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KLINISK RASSONERING

INDIVIDUEL RYGBEHANDLING

ABSTRAKT

BAGGRUND- I Danmark andrager de samlede udgifter til ryg behandling ca. 10 mia. kroner om aret.
Det har fort til stigende interesse for effekten af den behandling der gives til denne patient gruppe.
Undersggelser viser ofte lille eller ingen forskel i effekten forskellige behandlingstyper imellem. Trods
det er det klinikeres opfattelse at behandling har effekt. Kan forklaringen herpa ligge i designet af
undersegelserne frem for reel manglende effekt af behandling. FORMAL- Formilet med denne case
rapport er via en bred teoretisk funderet klinisk rzssonering, at vise fysioterapeutisk ryg behandling
tilpasset den enkelte patient.

Samtidigt at illustrere en mulig arsag til manglende effekt af standardiserede behandlinger i
randomiserede kontrollerede undersegelser. MATERIALE- Patienten er en 38 irig mand med
kronisk LBP uden tegn pa rodtryk, men med somatisk refereret smerte til venstre gluteal region og
posteriort pa venstre femur. METODE- Der behandles med manuelle teknikker og egen evelser.
Effekten méles ved VAS og Roland Morris. RESULTAT- Patienten

blev symptomfri, men undervejs i forlebet var det nedvendigt med revurderinger og @ndret
behandling, for at sikre kontinuerlig forbedring. DISKUSSIONEN- Gar efterfolgende pa om det
lykkedes at diagnosticere patienten trods uspecifikke rygsmerter. Desuden diskuteres det om
patientens bedring malt via effektmal skyldes behandling eller andre faktorer. Endelig formuleres der
ideer til en anden indgangsvinkel til undersogelse af ryghehandling, si undersegelsene i hejere grad
kommer til at afspejle klinisk praksis.

Forfatter: Karsten Thorg Vejleder: Anette Winkel
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BAGGRUND

For de fleste vestlige samfund er udgiften til behandling af low back pain (LBP) en betydelig post,
set 1 forhold til det samlede sundhedsvasen. Danmark er i den sammenligning ingen undtagelse.
Herhjemme anslas de samlede arlige udgifter til 10 mia. kroner (1). Udgifternes omfang og
tendensen til eget behov for behandling har medfert, at sundhedsstyrelsen 1 stigende grad
interesserer sig for effekten af den behandling der gives til patienter med LBP.

Det har for fysioterapeuter medfort et stigende krav fra sundhedsstyrelsen og samarbejdspartneres
side om dokumentation for effekten af den behandling vi tilbyder vore patienter.

Det har over de sidste 10 ar medfert en stigende aktivitet inden for fysioterapeutisk forskning. Det
mest markante i den forbindelse var Sundhedsstyrelsens udgivelse af MTV rapporten ”Ondt i
Ryggen” i januar 1999(1).

En gennemgang af de efterfolgende undersoggelser bekrefter MTV rapportens konklusioner(2).
Samtidig ses at forskningen 1 effekten af fysioterapeutisk ryg behandling er praeget af
standardiserede behandlingstyper, som méles mod hinanden selvom teorierne bag de enkelte
behandlingstyper beskriver lobende overvejelser(2). For at resultatet af sédanne undersegelser kan
bruges til vurdering af behandlingstypens effekt, er det en forudsatning at patientgruppen er
homogen(10). Dette er imidlertid et problem ved LBP, idet patienter med ens symptomer
responderer positivt pd vidt forskellige behandlingstyper(12).

Der ses da ofte ogsa lille eller ingen forskel 1 effekten af de forskellige behandlingstyper(3).

Set ud fra et klinisk synspunkt kan den manglende forskel i effekt ikke overraske. Denne made at
applikere fysioterapi pa ligger et godt stykke fra god klinisk praksis. Her veelges behandling i forste
omgang ud fra undersegelsen, patientens ressourcer og de enkelte behandlingstypers karakteristika.
Der udover er det ofte nodvendigt med lebende justeringer i behandlingen. Disse justeringer sker pd
baggrund af det teoretisk grundlag for den enkelte behandlingstype. Ofte ser man at en behandling 1
forste omgang kan forvarre patientens problem, men med de rigtige justeringer, viser det sig
alligevel at vare losningen.

Idet de lobende kliniske overvejelser til dels bygger pé teorien bag de enkelte behandlingstyper,
bliver kendskabet til teorierne centralt for en god behandling. Her skal kort geres rede for hoved
teorierne bag denne case rapport.

Ved behandling af uspecifik LBP er det ofte vigtigt med en hurtig klassificering af problemet. Her
er anbefalingen 1 Danmark Mckenzies klassifikation(1). Mckenzies udgangspunkt er, at der for
ryggen ikke findes vavsspecifikke tests, og dermed ikke mulighed for vavsdiagnoser. I stedet
benyttes smerteprovokation ved hjelp af aktiv bevegelse eller eventuelt statisk positioner. Pa
baggrund af symptomresponsen fra disse klassificeres patienten i forhold til postural-, dysfunktion-,
eller derangement syndrom. P& baggrund af denne klassificering dannes interventionsplan og
hypoteser om smertens arsag — hyppigt discogen. Malet er ikke at s@tte specifik struktur pd
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smertens oprindelse, men at leere symptomresponsen via gentagne beveagelser og ad den vej
administrere sig ud af smerterne.

Maitlands manipulations terapi er ikke en klassificerings model, men i lighed med Mckenzie tages
der udgangspunkt i symptomresponsen(5). Tidligere har manipulationsbehandlinger veret preget af
”skud fra hoften” hvor der blev manipuleret med fuld kraft fra starten.

Maitland tager udgangspunkt i mobilisering for manipulation/trust teknikker udferes. Fordelen ved
mobilisering er dels, at patienten har mulighed for at sige fra undervejs dels, at terapeuten har
mulighed for at monitorere symptomresponsen ved mobilisering i en specifik retning for yderligere
kraft applikeres.

Symptomresponsen er ifelge Maitland et bedre udgangspunkt for behandling end eventuel erkendt
patologi(5). Det skyldes, at en given patologi kan resultere 1 forskellige symptomer og deraf
forskellige behandlingskrav.

Maitlands behandlingplan bygger pa oplysninger fra anamnesen og vurderingen af
undersopgelsesfundene. Undersggelsen sigter mod at reproducere patientens kendte symptomer via
specifikke tests. Samtidig er formélet med anamnesen at identificere forveerrende/forbedrende
faktorer og prae- og vedligeholdende faktorer i forhold til symptomerne. Behandlingsplanen bliver
en samlet vurdering af disse informationer med en indbyrdes vagtning i forhold til den enkelte
patient.

Neurogene symptomer er ofte en faktor i rygbehandling. Enten som direkte symptom eller som
vigtig differential diagnostisk overvejelse. Butler beskriver de kliniske symptomer ved neurogene
lidelser og behandlinger herfor(6). Udgangspunktet er at nervesystemet er ¢n selvstaendig struktur
som ved traume/overbelastning kan medfere smerter. Det skyldes at nervesystemets bindeveav er
innerveret.

Samtidig ma nervesystemet besidde stor beveagelighed for at tilgodese forskellige lengdekrav ved
de forskellige bevaegelser og positioner vore led tillader. P4 nogle omrader kan leengde variere 7 — 9
cm mellem to yderstillinger(6). Omkring tensionspunkter sker der imidlertid meget lidt bevaegelse.
Her er pladsforholdene for nerven til gengaeld sma, og samtidig er tensionspunkterne ogsé det sted
hvor nervesystemet primart modtager sin ernering i form af blodforsyning.

Hvis boldforsyningen nedsattes enten pga. direkte tryk pd nerven eller ved eget tryk omkring
nerven vil det medfere ischami og deraf nedsat funktion af nerven. Is@r nervens funktion med at
producere og transportere trofisk faktor til target tissue (muskler etc.) er vital. Hvis denne funktion
nedsattes, medforer det denervation af target tissue med hypersensitivering og atrofi til folge.

I de senere ar har danske fysioterapeuter 1 stigende grad set pa funktionen af segmentar stabilitet
ved LBP. Richardson et. al. Har med baggrund i principper for knastabilitet overfort modellen til
lumbal columna(7). For bade kne og rygs vedkommende findes to hovedgrupper af muskler. En
gruppe der primert tager sig af stabilitet og en gruppe der primart tager sig af bevagelse. For
lumbal columna udger m. Transversus Abdominalis, mm. Multifidi, m. Diafragma og
bakkenbunden de stabiliserende muskler. Det vil sige det aktive system til lumbal stabilitet.
Desuden findes et passivt system af ligamenter. Bade det aktive og det passive system kontrolleres
af det neurogene system — altsa nerve/muskel koordinationen. Tilsammen er de tre systemer
ansvarlig for den samlede stabilitet for lumbal columna.

Forseg med EMG malinger har vist, at en af folgerne af LBP er nedsat funktion i det stabiliserende
system(7). Derfor er det ved alle leengerevarrende forleb med LBP relevant at teste og eventuelt
treene det aktive og/eller det neurogene system for, at sikre funktionel lumbal stabilitet.
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Sadan som den kliniske praksis er beskrevet ovenfor og med de navnte teorier in mente udger det
kliniske reessonement et centralt punkt i individuel behandling. Derfor vil modellen som ligger til
grund for det kliniske raessonement fa indflydelse pa valg af behandling.

Higgs og Jones beskriver klinisk raessonering som klinikerens tankeproces i forbindelse med
undersoggelse og behandling(10). Mélet med raessoneringen er wise action — “det rigtige valg” for
den enkelte patient. Valget treeffes pa baggrund af terapeutens viden, ferdigheder og patientens
ressourcer.

Ifolge Higgs og Jones” model bestar klinisk ressonering 1 praksis af hypotese generering, samt
testning og/eller monstergenkendelse. Det afgarende 1 forhold til de to nevnte metoder er
terapeutens viden og kliniske erfaring(10).

Den uerfarne terapeut vil benytte sig af hypotese generering og testning. Her formuleres pa
baggrund af anamnese, tidligere behandling, epikriser etc. hypoteser for problemets arsag. Dette
medferer behov for supplerende tests som igen forer til revurdering af tidligere hypoteser.
Vurderingen af hypoteser foregar lobende i1 behandlingsforlebet. Behandlingen bliver
hypotesetestning.

Ved behandling af et stort antal patienter med hypotese generering og testning opnar terapeuten
efterhdnden et erfaringsgrundlag og begynder at genkende problemstillinger fra tidligere patienter —
monstergenkendelse. Ved menstergenkendelse er det vigtigt for terapeuten, at tage udgangspunkt 1
den aktuelle patients opfattelse af problemet. Hvis denne af terapeuten vurderes at vaere
uhensigtsmassig 1 forhold til behandlingsstrategien mé terapeuten sgge at @ndre denne.

For at den kliniske raessonering bliver sd dynamisk som mulig kreever det at terapeuten evner at
reflektere 1 processen. Dette geelder bade for hypotese metoden og ved menstergenkendelse.

Nar den kliniske rassonering er sa central 1 veegtningen af de enkelte elementer 1 behandling, er det
vigtigt at vi som klinikere synligger vore overvejelser. Ikke mindst til inspiration for forskning i
effekten af fysioterapi.

Formalet med denne case rapport er derfor via en bred teoretisk funderet klinisk raessonering at vise
fysioterapeutisk ryg behandling tilpasset den enkelte patient.

Samtidigt at illustrere en mulig arsag til manglende effekt af standardiserede behandlinger 1
randomiserede kontrollerede undersogelser.
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MATERIALE
Udvelgelsen er sket ved at veelge den forste patient som opfylder nedenstadende krav:

Inklusionskriterier
* Uspecifik LBP med eller uden udstréling.

Eksklusionskriterier
* Tegn pa rodtryk
* Symptomer fra tidligere rodtryk
» Tidligere rygoperationer.
* Diagnosticeret gigtlidelse.
* Diagnosticeret psykisk lidelse.

Anamnese

Patienten er en 38 drig mand. Han bor pé lille ejendom sammen med udearbejdende hustru.
Sammen har de tvillinger pa 8 ér.

Han har indtil sommeren 2000 arbejdet i 15 ar som tagdaekker. Er ophert med dette pga. aktuelle
ryggener. Fra sommeren 2000 og et ir frem arbejdede patienten som lastbilchaufer. Nuverende
arbejde som maskinopstiller har han haft siden juli 2001. Arbejdspladsen ligger 45 min kersel fra
bopalen.

I fritiden passes tre heste pa egen ejendom. Desuden har han de sidste 6 uger via arbejde treenet 1 —2
gange om ugen 1 motionscenter.

Figur 1

Kropsskema — Aktuelle symptomer
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Aktuelle symptomer

Ryg smerter de sidste 6 ar. Forst som kortvarige recividerende episoder af LBP. De sidste 2 ar en
konstant smerte i venstre side af laenden svarende til L4 og L5 niveau (Herefter smerte A — figur 1)
og en intermitterende smerte i venstre gluteal region svarende til m. glut. max.(Herefter smerte B —
figur 1). Tidligere har der vaeret udstraling til knaeet bag pa venstre lar dog ikke de sidste 6 méneder.
Debut for to ar siden gradvist over et par maneder. Ingen kendt &rsag. Forst smerte A, men i lobet af
nogle uger smerte B og yderligere udstréling til bag pa ve. lar.

Nér patienten oplever smerte B er det altid i forbindelse med oget intensitet for smerte A. Set over
dognet er smerterne varst sidst pd dagen og bedst om morgenen.

Forvarrende faktorer
* Sidde: dyb stol (30 min) og bilkersel (30 min) verre end hgj stol (1 time).
* Aktiviteter i foroverbgjet position.
* Rejse sig fra siddende eller foroverbgjet position.
* Ligge pa maven
* Langere tid i samme position
* Boldspil, leg etc.

Lettende faktorer
e Ga
* Ligge pa ryg og siden.
* Bevagelse.

Tidligere behandling

Det forste ar hos kinosolog uden effekt. Det sidste ars tid hos kiropraktor. Ferst 2 gange om ugen,
nu ca. hver 6. uge. Efter patientens eget udsagn mest rotations mobilisering og manipulationer pé
L4 niveau. Ingen ovelser eller restriktioner pé aktiviteter. Behandlingerne reducerer smerterne til
det halve, med effekt i 2 — 3 dage.

Billeddiagnostik
Rentgen hos kiropraktor: Ifelge patienten slidgigt.
Tid til ny rentgen undersegelses via egen laege om en maned.

Medicin
Tidligere er der taget pamol og ibruprofen. Det har reduceret smerterne, men ikke fjernet dem.
Ellers intet medicinforbrug.
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Dvrige

Forhgjet kolesterol som behandles ved dizt.

Der er ingen bug presse agravation, ingen sevnforstyrrelser, ingen tidligere traume eller operationer.
Blarefunktion normal, gang normal, Erneringstilstand normal og konstant.

Patientens mal

Patienten er henvist fra egen lage og opseger fysioterapeut pa opfordring af behandlende
kiropraktor med henblik pd bleddelsbehandling.

Det er patientens enske/forventning at opna reduktion i nuvaerende smerter for at kunne vare mere
aktivt med bernene.

Overvejelser pa baggrund af anamnesen

Hvis man ser pd smerteudbredelsen i patienten tilfaelde, ligner symptom billedet de fleste andre
tilfeelde af uspecifik LBP. Der hvor ovenstaende situation adskiller sig vasentlig, er med hensyn til
varigheden is@r med konstant smerte. Trods det er det mest sandsynligt, at det er en mekanisk
smerte idet inflammationsdeempende medicin ikke har kunne fjerne smerterne. Typisk er det dog
ikke idet en konstant mekanisk smerte ma komme fra en stor mekanisk deformitet(4). En sddan
patologi vil have det bedst i ro, men i dette tilfaelde er bevegelse med til at lette smerterne.

Der er kortvarig effekt af nuvaerende behandling, men hvorfor holder det ikke? En underliggende
alvorlig patologi vil kunne forstyrre resultatet af en given behandling, men de typiske tegn pé dette 1
form af trethed, vagttab, natgener etc. er ikke til stede (4).

En manglende losning pa vedligeholdende faktorer, vil ligeledes kunne forhindre en permanent
forbedring af symptomerne. Det kunne i1 patientens tilfeelde vere den siddende stilling idet alene
turen til og fra arbejde involverer leengere tid i siddende end patienten angiver at kunne klare. Hvis
vi samtidig ser pé de lettende og forvarrende faktorer tegner der sig et menster, hvor aktiviteter der
involverer lumbal flexion virker forvaerrende. Denne position undgar patienten givetvis ikke.

Alt 1 alt er ovenstaende symptomer og usikkerhed omkring disse, med til at treekke i retning af en
SIN klassifikation 1 forhold til nature (5). Men for sa vidt angér irritabiliteten lader det ikke til, at
det forhindrer patienten i daglige geremal trods det, at patienten angiver smerten som 8/10 nar den
er hgjest. Dog undlades i et hvis omfang at lege/spille bold med bernene. Samlet vil jeg vurdere
patienten til at ligge i minus SIN katagorien.

Néar man ser pa hele forlebet viser patienten gode ressourcer. Trods langvarigt forleb med konstante
smerter, fungerer patienten stadig bade erhvervsmaessigt og socialt. Dette star dog 1 kontrast til
leengden af de tidligere behandlingsforleb. Der synes patienten at have veret meget passiv og
ukritisk 1 forhold til den manglende, eller begrensede effekt. Det kunne tolkes der hen, at patienten
gerne vil vare i en passiv rolle og overlade ansvaret til behandleren. Dette kan vare med til at
fastholde patienten i det kroniske forlab(8). Derfor bliver den overordnede handtering
patientinvolverende og aktiverende.

Under vurdering af de mulige involverede strukturer falder hovedmistanken pd apofyseled, discus
(4,5), neurogene strukturer (6) og muskuler via segmenter instabilitet (7). Smerterne kunne ogsa
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have drsag 1 atypisk SI-led- og hofteproblemer. Disse anses for usandsynlige og tests(11) for disse
vil kun blive inddraget, hvis andre undersegelser ikke resulterer i holdbare arbejdshypoteser.

Smerte ud bredningen for apofyseled og discus er for en stor del sammenfaldende. I dette tilfelde
taler den snigende debut, det langvarig forlgb, og den rimelig klare sammenhang mellem flexion og
ogede smerter for en discogen smerte(11). Ligeledes trekker smertens karakter i denne retning.
Derimod er der ikke tegn pa bug presse aggravation og morgen gener, hvor discus ellers er mest
vaeskeholdig og symptom givende.

Hvis man ser péd de vedligeholdende faktorer ud fra en strukturorinteret betragtning, kan den bade
veere af ledmeessig og muskuler karakter.

Ledmassig pa den made, at ved manglende varig effekt af behandlingen pa de symptomgivende
segmenter pa columna kan det veere nadvendigt med en mere helhedorienteret syn pa funtionen af
columna vertebralis. Det vil ofte betyde behandling pa hypomobile segmenter for, at opna en mere
ensartet belastning pa columnas segmenter, og derigennem mindre belastning pa de
symptomgivende segmenter(5).

Muskulert indikerer det lange forleb en grad af segmentar instabilitet idet der opstér atrofi af mm.
multifidi ved laengere tids LBP(7). Dog er der ikke stor subjektiv stotte for dette.

En neurogen oprindelse eller komponent i smerterne er pa baggrund af smertens karakter og
tidshorisonten ikke umulig. Der har imidlertid ikke p& noget tidspunkt i forlebet varet tegn pé
afficering af nerveroden(6). Sa en evt. pavirkning ma ligge centralt i spinalkanalen.

P4 baggrund af anamnesen er det en discugen smerte evt. vedligeholdt ved manglende
administration af vedligeholdende faktorer i form af ergonomi og/eller segmenter instabilitet der er
flest indikationer for. Desuden kan tilstandens varighed have givet central neurogen forandring. Her
er det vigtigst, at afklare ledmeessige affektioner og evt. neurogen pavirkning. Det nadvendiggor
primert en undersegelse af lumbale bevage segmenter, responsen pa gentagne bevagelser og
elasticiteten i det neurogene vav.

Undersogelse

Undersogelsen tager udgangspunkt i Mckenzies klassifikationssystem(4). Denne indgangsvinkel er
valgt, idet en tidlig klassifikation er lig med en hurtig strategi pa handteringen af det enkelte tilfeelde
af LBP. Hvis det er muligt at opna reduktion i patientens symptomer med de informationer denne
tilgang giver, er det ikke et must” at undersoge yderligere for, at identificere den symptom givende
struktur. Samtidig er det som navnt i forrige afsnit nedvendigt med mere specifikke test for at af-
eller bekrefte hypoteseovervejelserne. Disse tests vil blive inddraget, selvom de ikke er en direkte
del af underseggelsen som beskrevet ved Mckenzie.

Inspektion
Her ses primaert efter afveerge scoliose/shift af skuldre i forhold til hofte og columnas kurvaturer.

Hos patienten ses:
Reduceret lumbal lordose.
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Aktiv bevaegelighed
Patienten star med skulderbredde mellem fodderne. For forste beveegelse oplyser patienten at A smerten pa

en skala fra 0 — 10 udger '; (Baseline: A 72/10). Test bevagelserne er 1 stdende udgangsstilling
flexion, ekstension og sideglidning i stdende til hejre (Ho) og til venstre (Ve). Udferelsen sker ad
modum Mckenzie(4).

Flexion in standing (FIS)(4)
Der ses moderat nedsat bevaegelse. I forste % af bevaegelsen ses pa vej op (kommende fra flexion
mod ekstension) en uharmonisk bevagelse — curve reversal (C/R)(4). Ved C/R punktet oges smerte

A til 2/10

Extension in standing(EIS)(4)
Her er bevaegelsen major nedsat. Smerte A angiver patienten til 2/10(A 2/10), men ferst i end

range(ERP).

Sideglidning i stdende (SGIS) Ho.(4)
Bevagelsen er moderat nedsat. Smerte A stiger til 3 pa en 0 - 10 skala(A 3/10). Smerten optrader
under bevagelsen - pain during movement (PDM).
Sideglidning i stdende (SGIS) Ve.
Major nedsat bevaegelse med en stigning 1 smerte A til 6/10 (A 6/10). Smerten kommer
underbevagelsen (PDM).

Neurologiske undersogelser

Refleker i.a., Helgang og tdgang i.a.

Straight leg raise(SLR)(11, s2.01D)
Pa hejre ben angives smerter bagpé laret ved 85 grader , dorsal flexion over anklen eger

symptomer.

Pa venstre ben angives smerter bagpa laret ved 75 grader, dorsal flexion over anklen oger

symptomer.

Slump Test(Bilag 1)

Siddende i udgangsstillingen er smerte A '4/10(Bilag 1, billede 2).
Ved cervical flexion i denne stilling stiger A til 2/10(Billede 3). Ved yderligere at ekstendere

venstre kne(Billede 5) falder A til 4/10.

Gentagne Bevagelser

Her benyttes samme udgangsstilling og bevagelse som ved aktiv bevagelighed. Testen udferes am

Mckenzie(4).

Tabel 1

Symptomrespons ved gentagne bevaegelser

Test Bevaegelse | Baseline Symptomrespons | End range pain/ |Symptomer efter

(Symptomer for) |under test Pain during test

move.

Flexion i stdende | Smerte A '2/10 Smerte A stiger til | Pain during Smerte A '4/10
(10 gentagelser) 2/10 movement No worse
Ekstension 1 Smerte A 14/10 Smerte A stiger til | End range pain Smerte A 2/10
staende 2/10 No worse
(10 gentagelser)

10
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Ekstension i Smerte A '4/10 Smerte A stiger til | End range pain Smerte A 15/10
liggende 1/10 No worse

(30 gentagelser)

Palpation

M. quadratus lumborum em og spendt bilat.
M. erretcor spinae lumbalis em og spandt bilat.
Fascia thoreco lumbalis stram og spandt.

Sammenlignelige ledtegn

Udgangsstillingen er fremliggende med armene langs siden. I denne position angiver patienten at
smerte A er 2/10.

Flat handed springing(11) udferes for at opna generel indtryk af columna vertebralis
bevaegelighed.Bevaegeligheden vurderes 1 tidlig, midt og sent(11).

L5,L4,1.3 lokal emhed tillig 1 bevaegelsen, normal til hyper mobil men ikke testet tilstreekkelig pga.
smerter.

L2 til TH4 hypomobilitet.

Unilaterale Passive Accesoriske Intervert. Movements (PAIVM)(11) for venstre side udferes for at
bekrafte en direkte sammenhang mellem et bestemt segment og patientens kendte symptomer.
Baseline: Smerte A '4/10.

L2 Lokal pain(Lp)

L3 Lp og trek ned langs venstre m. Errector spinae
L4 ia.

L5 Smerte A 6/10, smerte B 2/10

Overvejelser

Undersogelsen bekrafter som et udgangspunkt, at de nedre lumbale segmenter er ansvarlige for
patientens smerter. Om det er discus eller apofyseled er ikke bevist, men at det er bevaegesegmentet
kan fastslas. Denne definition er forenelig med Mckenzies derangement 3 klassifikation(4). Med
hensyn til en retningspraeference kan den objektive undersogelse ikke bekraefte de subjektive
indikationer p4, at flexion gger generne. Dette er for sé vidt ikke overraskende, idet bevagelse 1 al
almindelighed er en lettende faktor og den pavirkning som er mulig i klinikken er lille, genernes
varighed taget i betragtning. Til gengald viser gentagne ekstensioner i liggende ikke en
efterfolgende forvarring af symtomerne. Det pd trods af, at patienten angiver fremliggende som en
forvaerrende faktor. Med hensyn til bevaegeligheden i columna vertebralis som helhed findes et
menster af hyper- og hypomobilitet der kan indikere en forklaring pd den manglende langtidseffekt
af den tidligere manuelle behandling.

Neurogent ses tegn pa pavirkning af nervens glid over omkringliggende strukturer, idet straek i en
retning oger smerter, men samtidig straek 1 modsat retning, der eger tensionen reducerer
smerterne(6). Ved SLR ses en lille nedsat bevagelighed for venstre side. Da smertesvaret mé
beskrives som normalsvar er relationen til patientens symptomer imidlertid usikker(6).
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Ved palpation findes om og spe&ndt muskulatur der ogsa kendetegner situationen ved aktive
triggerpunkter(9). Der er ikke testet specifik herfor idet det pa baggrund af de gvrige fund ikke
vurderes, at vaere primere arsag. Det samme gaelder tests for segmenteer stabilitet.

Den manglende klare retningspreference 1 klinikken gor, at indledende behandling tager
udgangspunkt i anamnesens fund omkring samme. Der tages udgangspunkt i anamnesen, idet den
anses for mest trovaerdigt(5). Fra anamnesen ved vi at flexion forvarrer symptomerne. Samtidig
viser undersggelsen, at gentagne ekstensioner i liggende ikke virker forvaerrende. Malet med
patientens evelser til naste gang er, at teste symptomresponsen ved en modsatrettet strategi(4). Hvis
flexion forvaerrer symptomerne skal patinten udfere ovelser i modsat retning, med mindre denne
ogsa forvarrer symptomerne. Patienten instrueres derfor i siddestillinger hvor lumbal flexion
begraenses mest muligt. Dette sker ved hjelp af lumbar roll ( 4). Desuden instrueres i ekstension i
liggende(4) som patienten helst skal udfere hver til hver anden time. Samtidig er beskeden til
patienten, at hjemmegvelsen er en vigtig del af udredningen. Resultatet danner baggrund for den
videre behandling. Dette er ogsa vigtig for allerede fra starten af, at opna patient involvering og
ansvar.

Effekt mal

For at give sd nuanceret et billede som mulig af udviklingen 1 patientens symptomer og generelle
situation méles effekten af behandlingen pa flere niveauer. Dette sker ogsa i erkendelse af at 100%
validitet for et enkelt effekt mal ikke er realistisk.

Nedenstaende effekt mal er valgt dels ud fra ensket om valide mal, men samtidig ogsa ud fra hvad
er praktisk mulig 1 daglig klinisk praksis.

Patienten egen oplevelse

Formadlet er her ved hver konsultation, at give et subjektivt gjebliksbillede af patientens overordnede
symptombillede. Idet patientens symptomer er begraensede til ét primaert lendeomridet vurderes
det tilstreekkeligt med et mal.

Metoden hertil er en visuel analog skala (VAS skala). Denne er valgt fordi den har en hej validitet
med hensyn til maling af smerteniveau(13). Inden hver konsultation bliver patienten prasenteret for
en 100mm lang streg pa blankt papir (Figur 2).

Figur 2

Nul Max

Kilde: Egen konstruktion

Som svar pa spergsmalet "Hvor mange smerter har du haft i ryggen det sidste degn?” krydser
patienten af pa linien som udtryk for smerteniveauet. Vardien for hver observation er afstanden fra
patientens markering til venstre side pa linien. Afstanden males i millimeter.
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Der sporges til det sidste degn for at gere mélingen mindre folsom over for felger af enkeltstdende
aktiviteter.

Objektivt

Formalet med dette parameter er dels, at opné et mere objektivt udtryk for endringer i patienten
tilstand. Samtidig er den ogsé en vigtig rettesnor, for i veerksatning af nye behandlingsmaessige
tiltag. Den danner udgangspunkt for testning af de enkelte behandlingstiltag undervejs i forlgbet.

Flexion i stdende, Sideglidning 1 stdende til hojre og Sideglidning i stdende til venstre. Disse
bevagelser er valgt udfra en forventning om rimelig validitet i forhold til de kendte symptomer.
Bevagelserne forudsatter 1 hvert fald god funktion for de lumbale segmenter hvorfra kendte
symptomer ved undersegelsen kunne reproduceres.

Metoden er en provokationstest, hvor patienten pé skala fra 0 — 10 mundtligt angiver smerterne ved
den enkelte bevaegelse. Samtidig vurderer terapeuten bevaegeligheden som varende normal, minor-
, moderat- eller major nedsat(4). Det mundtlige smertesvar pa en fiktiv skala fra 0 — 10 er en
tilpasning af for omtalte VAS skala, men har ikke vist samme validitet som den oprindelige metode.
Metoden valges dog her af praktiske hensyn frem for endnu en VAS skala.

Smertesvaret anses for det vigtigste, idet provokationstest pa andre omrader har vist sig at vere
mest reproducerbare(11). Validiteten for provokationstest mé ligeledes vare storre end for
vurdering af bevagelighed. Is@r hvis det er patientens kendte symptomer der reproduceres ved
testen. Der er dog ingen tvivl om, at validiteten for bade patientens egen opfattelse i form af VAS
skalaen og provokationstesten stiger betydeligt ved en hgj korrelation mellem de to tests.

Funktionelt

I sidste ende er det formalet med hele behandlingsforlabet at haeve patientens funktionsniveau. Det
er ogsa patientens egne forventninger til behandlingen. Derfor er det vigtigt med et effektmél pa
funktionsniveau.

Her er metoden et Roland Morris spergeskema. Dette skema er valgt idet den engelske udgave er
valideret. I den danske udgave er validiteten endnu ikke bekreftet.

Spergeskemaet er udfyldt af patienten efter forste konsultation og fer fjerde, ottende og tolvte
konsultation. Spergsmalene gar pa funktionsniveauet — i alt 23 stk og besvares med ja/nej. Jo ferre
ja-besvarelser jo bedre funktionsniveau.
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BEHANDLING

Behandlingerne har fundet sted i november og december 2001. Konsultationerne ligge tirsdag og
torsdag af praktiske hensyn.

Patienten har varet informeret og indforstdet med opgavens indhold og forméal. Der har varet
afregnet efter normal procedure for fysioterapeutisk behandling med l&gehenvisning.

Hver konsultation har bestaet af

* Anamnese/siden sidst

* Check kvalitet af hjemmegvelser
* Test af objektive effektmal

* Behandling/retest

* Evt. nye instrukser/ovelser.

1.Konsultation

Her blev optaget anamnese og undersegelsen udfort. Efterfolgende blev patienten bedt om at teste
videre hjemme ved afprevning af ekstensionsprincip bestdende af instruktion i siddestilling og
ovelser 1 form af ekstension i liggende (EIL).

2. Konsultation

Siden sidst

Patienten giver udtryk for gradvis generel bedring i smerteniveauet og sidde tolerancen er oget.
Smerte B har ikke optradt siden sidst. Dog har der varet episoder af smerte 1 hojre side af columna
lumbalis sv. t. L4 og L5 (Herefter smerte C) og med let traekning til hgjre gluteal region. Nar denne
smerter har veret til stede, er det uden smerte A.

Overvejelser

Der har veret god og konstant fremgang siden sidst. Det beskrevne skift fra he. til ve. i symptomer
af symmetrisk karakter bekrafter hypotesen om somatisk refereret discugen smertemekanisme. Det
er ogsé blevet bekraftet at indikationerne fra anamnesen om derangement 3, og
extesionspraference er rigtig. Men smerternes sideskift kan tyde pd en lateral beveaegelse af nucleus
mellem lamellerne i den bagerste vaeg 1 annulus(4).

Objektivt

Baseline: A 4/10

FIS minor nedsat curve revarsal i yderste 1/4 af bevagelse.

EIS major medsat A 2/10 ERP

SGIS He.  major nedsat C6/10 PDM

SGIS Ve.  moderat nedsat A 2/10 PDM

SLR: Hojre ben: Ved 85 grader kommer smerter bag pé lar. Dorsal flexion eger
symptomer.
Venstre ben: Ved 75 grader kommer smerter bag pa l1ar. Dorsal flexion eger
symptomer.

14



Case Report Karsten Thore

Slump Test Baseline: /2/10. Ved cervical flexion A 2/10. Dertil venstre kna ekstension A '%/10.
(Bilag 1)

Overvejelser

Som det fremgér er det nu sideglidningen til he. der er mest reduceret. Det bekrefter antagelsen om,
at nucleus sideforskydes mellem lamena. At tilfeje SGIS he. som gvelse er en mulighed, men
risikoen er, at nucleus passerer midten af discus og fortsetter mod ve. med endnu sterre
forskydning til folge hvis gvelsen ikke stoppes i tide. Mere regelret er det at afprove effekten af oget
extensionskraft. Men for at tage hgjde for det laterale aspekt, veelges unilateral teknik.

Behandling
Unilateral PAIVM for L5, L4, L3 for he. og ve side(11).
Der gives 10 osscilationer pa hvert niveau begyndende roligt og ved 10. osscilation i grad 4++(5).

Retest af SGIS he. og ve.
Baseline: A 4/10

SGIS He. moderat nedsat C 2/10 PDM
SGIS Ve. moderat nedsat A 2/10 PDM
Overvejelser

Ved behandling opnés en gget bevagelighed 1 frontalplanet og samtidig mindre smerte provokation.
Det betyder at hidtidige plan fastholdes. Patienten opfordres til, at udfere EIL efter behov saledes at
patienten har mindst mulig smerte. Der gives bevidst ikke antal og hyppighed pa ovelserne, idet det
er onsket at involvere patienten mest mulig i ansvaret for behandlingen.

3. —4. Konsultation

Patienten udtrykker fortsat bedring og EIL bliver tydeligere i sin lindrende karakter. Ved de to
konsultationer tegner sig det samme billede som ved 2. konsultation. Behandlingen fra 2.
konsultation gentages og udvides med EIL med terapeut overpres(4). Dette for at gge kraften i
ekstensionsmobiliseringen. Samtidig instrueres patienten 1 selvmobilisering med overpres vha.
’sag” og/eller belte(4).

5. Konsultation

Siden sidst

Patienten giver stadig udtryk for den tidligere opnédede lettelse i daglige funktioner og samtidig
opleves perioder pa 1 — 2 timer uden smerter. Stadig skiftende mellem A og C smerter, men mest
smerte A.

Overvejelser

At der nu kan vaere smertefri perioder bekraefter antagelsen fra forste dag om en mekanisk smerte.
Men set 1 forhold til sidste konsultation ses en hvis stagnation i reduktionen af smerterne. Det
betyder at en eventuel @ndring i behandlings approch skal vurderes. Kraften i behandlingen med
ekstensionsmobilisering er blevet oget ved 3. og 4. konsultation. Derfor er det en oget kraft i
frontalplanet der skal afproves. Hvis dette viser sig effektfuld i forhold til de objektive tests, er det
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naeste progression. Hvis effekten udebliver er det muligt, at de tidligere vurderinger af
vedligeholdende faktorer ma inddrages.

Objektivt

Baseline: 0/10

FIS minor nedsat i.a.

EIS moderat nedsat A 2/10

SGIS He.  moderat nedsat C3-4/10 PDM

SGIS Ve.  moderat nedsat A 2/10 PDM

SLR: Hgjre ben: Ved 85 grader angives smerter bag pa l1ar. Dorsal flexion gger symptomer.
Venstre ben: Ved 75 grader angives smerter bag pa lar. Dorsal flexion oger
symptomer.

SlumpTest Baseline: /2/10. Ved cervical flexion A 2/10. Dertil venstre kna ekstension A '4/10.
(Bilag 1)

Overvejelser

Bevageligheden er nu ens for he. og ve. SGIS og dermed ikke den obstruktionslignende
begraensning, som tidligere har preeget det frontale plan. Det betyder ogsa at nogen specifik side at
udfere lateral teknik pa ikke kan vurderes. Set 1 det lys forsgges at gge kraften pa den hidtidige
teknik. Mobilisering 1 hips off valges frem for gentagne SGIS fordi det ved denne teknik er
nemmere at monitorere symptomresponsen — ogsa ved evt. hjemmegvelser. Dette anses for vigtigt,
set 1 lyset af den tidligere omtalte mistanke om nucleus forskydning mellem lamellerne 1 annulus.

Behandling
Unilateral PAIVM for L5, L4, L3 for he. og ve side(5), lying in extension with hips off(4).
Der gives 10 osscilationer pa hvert niveau begyndende roligt og ved 10. osscilationer i grad 4++(5).

Retest af SGIS

SGIS He.  moderat nedsat C 1/10 ERP
SGIS Ve. moderat nedsat A %/10 ERP
Overvejelser

Det lykkes ikke at oge bevaegeligheden, men smerterne bliver markant mindre. Samtidig @ndres det
fra PDM til ERP.

For sé vidt angér patientens tiltag hjemme a&ndres de til EIL med hips off (4). Her er problemet
imidlertid at smerterne kan skifte side. Derfor bliver instruksen ogsa at hips off udferes sa der
lukkes om smerten hvis der er unilaterale smerter. Hvis smerten placerer sig mere centralt vendes
tilbage til de oprindelige EIL. Begge teknikker skal udferes med patientens eget overpres (4).

6 — 8..Konsultation

Efter en god effekt ved 6. konsultation er effekten af den nye behandling gradvist ophert 1 lebet af
7. og 8. konsultation. Ved 8. konsultation var patienten markant mere smertepraget, men det kan
skyldes meget siddende aktivitet i forbindelse med familiefester. Derfor fortsettes tidligere
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behandling yderligere en gang. Der har under hele perioden veret intermitterende smerter, men med
skift mellem smerte A og smerte C.

9. Konsultation

Siden sidst

Patienten angiver stadig en fremgang i funktionsniveauet og mener, at den manglende fremgang for
smerteniveau kan skyldes et tiltagende aktivitetsniveau. De enkelte aktiviteter provokerer ikke
smerterne, tvaertimod. Men senere medferer de alligevel en nedsat tolerance overfor positioner i
hvile.

Overvejelser

Trods det, at behandlingen over de sidste tre konsultationer er sket med eget kraft og forsigtig
tilneermelse til behandling i det frontale plan, er en mere vedvarende reduktion af derangementet
ikke lykkedes. Det betyder at behandlingen ma revurderes. Er det hypotesen om smerter med arsag i
de nedre lumbale segmenter der ikke holder? Flere undersegelses fund stetter imidlertid stadig
denne teori, og behandlingen reducerer ogsa symptomerne — sidst efter 5. konsultation. Men hvorfor
holder effekten ikke? Tidligere under diskussion af hypotese blev der beskrevet
arsagssammenhange gaende pa ledmassige og muskulare vedligeholdende faktorer. Under
aktivitet er der ikke direkte smerter, hvilket ellers ville vaere at forvente ved segmentar instabilitet
som den manglende kvalitet. Med hensyn til den ledmassige sammenhang vil de konstaterede
hypomobile segmenter kunne medfere oget belastning pa de nedre lumbale segmenter. Dette vil
kunne give sig udslag ved efterfolgende emhed/smerter, idet alene bevagelse vil dempe generne i
situationen. Samtidig kan den positive slumptest indikere en generel nedsat bevegelighed for
neurogene strukturer i canalis intervertebralis. En sddan tilstand kan vare vedligeholdt via
segmenteare dysfunktioner svarrende til tensionspunkter (6). Derfor udvides behandlingen nu ud fra
ovennavnte hypotese.

Objektivt

Baseline: 0/10

FIS minor nedsat i.a.

EIS moderat nedsat A 2/10 ERP

SGIS He.  moderat nedsat C2/10 PDM

SGIS Ve.  moderat nedsat A 3/10 PDM

SLR: Hgajre ben: Ved 85 grader angives smerter bag pa lar. Dorsal flexion gger symptomer.
Venstre ben: Ved 75 grader angives smerter bag pa lar. Dorsal flexion eger
symptomer.

Slump Test Baseline: A '2/10. Ved cervical flexion A 2/10. Dertil venstre kna ekstension A 2/10.
(Bilag 1)

Behandling

Rotationsmanipulation for TLO og C7

Ekstensionsmanipulationer for Th6 og Th7

Niveauet for manipulationerne er valgt pa baggrund af teorien om tensionspunkter og palpation af
nedsat bevagelighed(6). Retningen er valgt ud fra i hvilken retning barrieren hurtigst bygger op(5).
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Retest

Baseline: 0/10

SGIS He.  minor nedsat C 1/10 ERP
SGIS Ve. minor nedsat A /10 ERP

Slump Test Baseline: A '2/10. Ved cervical flexion A '2/10. Dertil venstre kna ekstension A 0/10.
(Bilag 1)

Unilateral PAIVM for L5, L4, L3 for he. og ve side lying in extension with hips off.
Der gives 10 osscilationer pa hvert niveau begyndende roligt og ved 10. osscilation i grad 4++(5).

Retest

Baseline: 0/10

SGIS He. minor nedsat C 1/10 ERP
SGIS Ve. minor nedsat A %/10 ERP
Overvejelser

Umiddelbart ses en effekt pa det neurogene vaevs glid 1 spinal canalen, og samtidig en oget
bevagelighed for SGIS. Dette indikerer at bevaegeligheden er eget og dermed er forudsatningerne
for en mere ligelig fordeling af belastningen til stede. Det kan ikke 1 klinikken forventes, at der sker
en umiddelbar effekt af ovenstdende behandling ifelge tildligere omtalte arsagssammenhange.

10. — 11. Konsultation
Behandlingen fra 9. konsultation gentages.

12. Konsultation

Siden sidst

Patienten er nu overvejende fri for smerter. Ved mere kraftbetonede aktiviteter provokeres
smerterne, men de forsvinder igen inden for en time. Patienten har ved flere lejligheder deltaget 1
leg med bernene. Han synes selv de resterende gener er en bagatel og er indstillet pa at afslutte
behandlingen.

Objektivt

Baseline: 0/10

FIS minor nedsat 1.a.

EIS moderat nedsat 0/10

SGIS He.  minor nedsat 0/10

SGIS Ve.  minor nedsat 0/10

SLR: Hojre ben: Ved 85 grader angives smerter bag pd lar. Dorsal flexion eger symptomer.
Venstre ben: Ved 80 grader angives smerter bag pa lar. Dorsal flexion eger
symptomer.

Slump Test Baseline: 0/10. Ved cervical flexion A '2/10. Dertil venstre kna ekstension A 0/10.
(Bilag 1)
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Overvejelser

De aktive bevagelser for lumbal columna og symptomresponsen pa disse indikerer en reduktion
af det lumbale dererngement. For det neurogene vev ses stadig lette tegn pa nedsat evne til glid 1
spinal kanalen.

Den subjektive beskrivelse af situationen stemmer overens med de objektive fund idet symptomerne
kan provokeres, men taersklen for belastning er flyttet betydelig og irritationen varer kortere tid.
Patienten har faet opfyldt sin mélsatning og lidt til. Derfor er han indstillet pd at afslutte. Som et
udgangspunkt ville jeg godt forfelge generne omkring slump testen yderligere, med mobilisering af
det neurogene vav. Dette mest for at nedsatte risikoen for recidiv.

Patienten afsluttes efter eget onske med besked om at henvende sig igen sé tidlig som mulig 1
tilfeelde af recidiv.
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RESULTAT

Patienten modtager over en to maneders periode 12 individuelle behandlinger for kronisk LBP.
Ved starten af behandlingsforlebet har patienten i to ar haft konstante smerter siddende lavt 1
venstre side af lenden. Desuden intermitterende smerter i venstre gluteal region(Figur 1).

Figur 3

Roland Morris spgrgeskema
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Kons ultation

Da patienten afsluttes er der ingen smerter 1 venstre gluteal region. Landesmerterne er nu
intermitterende og provokeres primart ved kraftfulde aktiviteter med columna lumbalis i flexion.
Smerterne forsvinder inden for en time efter aktivitetens opher.

Det generelle funktionsniveau er betydelig bedre efter behandlingsforlebet (Figur 3), ligesom
patienten angiver faerre smerter (Figur 4).
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Samtidig er de objektive fund for columnas bevagelighed forbedret. Ved flexion 1 stdende er der fra
at vaere moderat nedsat bevegelighed og C/R 1 undersggelsen nu minor nedsat bevagelighed og
ingen C/R. For sideglidning i stdende He. og Ve. er der nu minor nedsat bevegelighed og ingen
smerter. Ved undersggelsen viste SGIS ha. Moderat nedsat bevegelighed og smerte A 3/10. For
SGIS ve. var bevageligheden major nedsat og smerte A 6/10.

DISKUSSION

Casen beskriver behandlingsforlebet for en 38 arig mand. Han har gennem to ar lidt af konstante
smerter i venstre side af l&enden og intermitterende gluteal smerter i venstre side. Der ses ved
anamnesen en flexion/ekstensions problematik. Undersggelsen taler ikke imod dette menster. [
forste omgang behandles patienten med god effekt efter ekstensionsprincippet. Trods lebende
progression af ekstensionsprincippet over otte konsultationer opnés ikke yderligere reduktion i
patientens smerteniveau (figur 1). Dette forer til revurdering af behandlingsstrategien. Derfor
udbygges behandlingen med manipulationer pa flere niveauer i columna. Dette medferer yderligere
forbedring til det niveau patienten afsluttes pa. Patienten er pé det tidspunkt overvejende smertefti,
men tunge loft fremprovokerer smerte i venstre side af lenden.

Der er sket en reduktion af patientens smerter fra 29 til 2 malt pa VAS skala og funktionsniveauet er
forbedre fra 10 til 1 mélt ved antal ’ja” svar pad Roland Morris spergeskema. Samtidig er
bevagelserne for columna lumbalis forbedret.

Set i forhold til de valgt effekt mal er patienten bedre pé alle tre parametre. Der er for patienten
bevidst valgt mél for bade smerteniveau, funktionsniveau og ryggens bevagelighed. Udviklingen 1
smerteniveau og funktionsniveau felger samme udvikling som for ryggens bevagelighed. Dette
tyder pa, at den registrerede fremgang for funktionsniveau er afledt af ryggens bedre bevegelighed
og dermed af behandlingen — og altsa ikke af eksempelvis en bedre evne hos patienten til at takle
smerterne.

Patienten bliver diagnosticeret som et derangement 3 syndrom am Mckenzie, men er det nu ogsa
dekkende for den samlede problemstillingen omkring patientens problem? Nar der er tale om
uspecifik LBP er en struktur specifik diagnose ikke sandsynlig. Derfor var udgangspunktet for
undersogelsen Mckenzies klassifikationsmodel.

Hvis udgangspunktet havde varet Maitlands diagnosticering kunne det have varet lumbal L5
dysfunktion med refereret smerte — obs for discugen smerte. Ifolge Butler kunne diagnosen vare
adhzrancer 1 det neurogene vav 1 canalis spinalis sekundeert til tidligere lumbal dysfunktion. For
alle tre diagnoser gelder, at de er beskrivende for de arsagssammenhange der menes, at ligge til
grund for patientens symptomer. Der findes imidlertid ikke for nogen af dem en 100% verificering 1
form af test, billeddiagnostik etc. Diagnosen bliver derimod mere sikker ved positiv respons pa
behandling. Behandlingen bliver med andre ord en del af diagnosticeringen. Derangement
klassificeringen bekraftes ved patientens symptomrespons pa behandling med
ekstensionsprincippet.

Det kan dog diskuteres om diagnosen i dette tilfeelde er fuldt dekkende. I hvert fald mé yderligere
behandling med baggrund i andre teoretiske overvejelser inddrages for at opné yderligere reduktion
af symptomerne. Derfor er en mere fyldestgarende diagnose maske derangement 3 syndrom
vedligeholdt ved sekundare dysfunktioner 1 columna.

Udover diagnosen kan det diskuteres om patienten er ferdigbehandlet. Ved afslutningen ses stadig
symptomer ved slump test og der optreeder ogsa belastningsrelaterede smerter. Klinisk er patienten
derfor ikke faerdigbehandlet. Der er stadig mulighed for at det neurogene veav er pavirket med deraf
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folgende risiko for denervation og nedsat belastningstolerance. Samtidige er det uvist om
palpationsfundene har @&ndret sig i takt med reduktionen i symptomerne. Positivt er det dog, at
patienten selv fravaelger behandlingen. Dette indikerer ressourcer som han i de tidligere
behandlingsforleb ikke har vist.

LBP har en selvbegransende natur(1). Derfor er det uden kontrolgruppe umuligt at konkludere om
det er behandlingen eller den selvbegransende natur , der har gjort patienten bedre. Det gaelder i
serdeleshed ved case rapports. I dette tilfaelde taler det lange forleb forud for behandlingsforlebet
for, at det er behandlingen der har haft en effekt.

Behandlingen har bestiet af blandt andet gvelser, ergonomisk vejledning, mobilisering og
manipulation. Med kun en patient kan det ikke fastslas med sikkerhed hvilke tiltag der har bidraget
til effekten. Dog ma det konstateres at de sterste forbedringer pd smerteniveauet kommer efter 1. og
9. konsultation. Det er samtidig efter 1. konsultation at ekstensionsprincippet pabegyndes og efter 9.
konsultation, at der via manipulationer behandles for dysfunktioner i columna. Det kan derfor tyde
pa at de to behandlingstiltag har veret afgerende for effekten af behandlingen.

Et behandlingsforleb som beskrevet 1 denne case rapport medferer ogsa for patienten megen
information og kendskab til symptomer, smerte etc. I nogle undersegelser vurderes det alene til at
have en positiv effekt pa linie med anden behandling(1). Men is@r med langvarig kronisk smerte
kan det vaere med til at fastholde patienten i et kronisk forlab(8). I dette tilfeeldet har patienten et
kronisk forlegb bag sig. Det er derfor ikke sandsynligt at den store fokusering pd symptomrespons
alene har givet resultatet.

I beskrivelsen af behandlingsforlabet er det vist hvordan klinisk rassonering danner grundlag for de
lobende @ndringer 1 behandlingen. Forlebet er karakteriseret ved at de vasentligste fremgang kun
sker pa baggrund af teoretiske overvejelser og efterfolgende @ndring i behandling.

Hvis patienten i stedet alene havde fiet instruktion i ekstensionsgvelser ville der maske ogsa
umiddelbart have veret en forbedring. Men det er uvist hvor stor forbedringen ville vaere nar
ovelserne ikke samtidig kombineres med korrektion af den siddestillingen. Ved behandling af LBP
er det vigtigt dels at fjerne symptomerne dels at bevare den opndede fremgang(4). Under alle
omstendigheder ville udbyttet af ekstensionsavelser, ikke pa kort sigt have fort til samme reduktion
af symptomerne. Dette skyldes at patienten havde brug for anden behandling (manipulationer) for,
at fa fuld udbytte af ekstensionsgvelserne. Det bliver altsa vigtigt for behandlingsresultatet, at velge
ikke alene den rigtige behandling, men ogsi at tilpasse denne til den enkelte patient.

I litteraturen ses resultater, der tyder pa god effekt af behandlinger hvor flere behandlingstyper
kombineres ud fra underseggelsesfund og patientens respons pa behandling — pragmatisk
fysioterapi(2). En sddan made at undersegge effekten af fysioterapi pa vil medfere en mere logisk
sammenhang mellem klinisk praksis og forskning. Men det vil ogsé betyde, at man ma undersoge
indholdet af pragmatisk fysioterapi i relation til effekten. Altsd hvilken raessonering ligger til grund
for behandlingen.

Kvaliteten af det kliniske r&essonement athanger af klinikerens teoretiske viden og dennes evnen til
at kombinere denne viden med de oplysninger underseggelsen giver(10). En dygtig kliniker kan
reflektere i situationen med patienten, har en stor teoretisk viden og kan derfor udlede flere mulig
arsagssammenhaenge pa et givet problem.
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Det vil derfor vere interessant at undersgge om effekten af behandlingen varierer 1 forhold til
klinikerens teoretiske viden og/eller dennes evne til, at anvende denne i forhold til den enkelte

patient.
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