Behandling af baekkensmerter efter
graviditet ved hjzelp af Dynamisk
Stabilitets Konceptet

ol
LA - -
R R LA St o T
i B it

WS ey~

Ann Jette Riis
Case Rapport

Fagforum for Muskuloskeletal Fysioterapi

Denne opgave foreligger ukommenteret og er udelukkende udtryk for forfatterens egne
synspunkter.

Faglig og Metodisk vejleder:
Per Kjaer
Specialist i Muskuloskeletal Fysioterapi, ph.d.
Lektor, Institut for Idraet og Biomekanik, Syddansk Universitet

Antal tegn: 54.147



Indhold

(0] 4 (o] =] Y=Y U UP PO URPPRTOTII 3
L RESUMIG ...ttt ettt ettt ettt e sttt e sa bt e s bt e e bt e e s abeesabe e e beeesabeeeaneeesabeesabeeesabeesabeesanbeesabeeennreenns 4
B 2 T Y-~ U o o PSSP 5
Y 1101 V-SSR 9
INEEIVENTION...ciiiiiiiii it 12
Traening af dynamisk stabilitet........cccuiiiiiiiiiii e 12
1Y 1] o 11 Y= o T o =S PP 13
TR o] 4 o - | OO PP PRSPPI 14
Y 1= o Lo [PPSO P PSP PTPPPOPPPPR 15
IMLEEOTE ...ttt sttt et et e bt e bt e s bt e sat e et e e b e e b e e b e e sbe e st e saneereen 15
0Lo Y] e Y LY R Y o - A <] o | AU 16
Forste konsultation anamnese d. 25/11 2010 ......c.eeeevieereieeieeeeie et eree et e eeane s 17
Klinisk raasonnering efter aNamNESE .......ocuveiiiciiie i 20
PIaNn fOr UNAEIrS@ERISE. . .ciiiiiiee it e e e e bee e e e sabae e e s sbeeeeennsees 24
Anden konsultation US den 1/12 20010 ......uueeeiieeiiieeeiieeeeeeeeeeeeeeieeeeeeeesseessneeeeeessssssssssesseessses 24
Klinisk reesonnering efter UNders@EeISE.....cuui ettt 26
Tredje Konsultation US den 9/12 ...ttt ettt e teeeeate e s beeeeaveeas 27
Fierde konsultation US den 13/12 .....c.ecuieiieiieiiecte e ettt e steeeaeeteeveere e taesbeesraesanesaneenreens 28
Femte KONSUAtION dEN 3/ L. ..ottt ettt e b e et e eaee s 30
Sjette konsultation deN 31/ L. ...ttt s eb e e be e eta e sareeare e 31
D RESUIAL <.ttt b e b e s ae e s et e a bt et e e bt e she e sae e st e et e beenbeenaeas 32
5. DISKUSSION ...ttt ettt ettt ettt b e bt e sbe e s aeeeat e e be e sbeesbeesaeesabeeabeebeebeenbeas 34
7 RETEIENCE .t b e sttt e et e e s b e s bt e sat e st et e beenbeenaeas 39
Bilag 1-7



Forkortelser

GB

DS/ DSP
MF

SIN

Pt
Tp/Fys
Lx/Cx
UE

LBP
US/NUS
us

Beh
Sm/P/PP
Sx

Mm
Bev

Ad
PAIVM
ND
BKTO
PKF
00
NCFL
PSFS

Ant/Pos

Graviditetsrelaterede Baekkensmerter
Dynamisk Stabilitet/Dynamisk Stabilitets Problem
Muskuloskeletal Fysioterapi

Severity, Irritability, Nature

Patient/-en

Terapeut/Fysioterapeut
Lumbal-/cervical columna

Under Ekstemiteterne

Low Back Pain, leendesmerter
Undersggelse/Neurologisk Undersggelse
Underspgelse

Behandling

Smerte/Pain/Present Pain

Symptomer

Muskler

Bevaegelser

Adduktion

Passive Accesorisk Intervertebrale Movements
Neuro Dynamic

Bent knee turn out

Prone knee Fleksion

Smerteomrade 1, 2,0g 3

Nervus Cutaneus Femoris Lateralis
Patient Specific Functional Scale

Anterior/Posterior



1. Resumé

Baggrund

Ca. 20% af alle gravide oplever smerter fra baekkenet i moderat svaerhedsgrad.
Baekkensmerter ses som en sub-gruppe af patienter med laendesmerter. Arsagen til
smerterne er derfor meget kompleks og litteraturen er forsigtig ift. anbefalinger af
behandlingstiltag. Der ses dog enighed om, at individuelt tilpasset stabilitetstraening

har en smertelindrende effekt pa baekkensmerter under og efter graviditet.

Formal

At beskrive og diskutere et behandlingsforlgb for en kvinde med bakkensmerter uden
udstraling efter fgdsel, med udgangspunkt i Dynamisk Stabilitetskonceptet, herunder

seerlig fokus pa nedsat dynamisk stabilitet i ekstensionsretning af lumbal columna.

Materiale og metode

Pt, en 39 arig kvinde, havde fgdt sit andet barn for % ar siden og led af laende-, baekken
og hoftesmerter. Pt blev undersggt efter Muskuloskeletal Fysioterapi-, og Dynamisk
Stabilitets Konceptet, deraf klassificeret med baekkensmerter og nedsat dynamisk
stabilitet i ekstensionsretning. Behandlingen bestod primaert i &ndringer af

bevaegestrategier samt lumbal- og beekkenstabilitets treening.

Resultat

Pt modtog i alt 6 behandlinger. Blev henvist med daglige smerter hver gang hun skulle
op at sta og lgfte sit barn. Hun responderede positivt pa aendring af bevaegestrategi og
aktivering af lokalstabiliserende muskulatur omkring leend og bakken. Til slut opstod

smerterne, hvis hun glemte bevaegestrategierne og funktionel stabilisering.
Diskussion

Pt var motiveret for treeningen og havde tiltro til dens effekt. Traeningsmaengden blev
afstemt mellem pt og terapeut. Pt blev bevidst om egne begraensninger og kunne
respektere sin smertegraense, hvilket er vaesentligt for at reducere de vedligeholdende
faktorer. Behandlingen kunne med fordel have inkluderet mobilisering af baekkenled
og/eller akupunktur. Der mangler evidens for effektive behandlingstiltag til
baekkensmerter under og efter graviditet. Ligeledes savnes studier med ensartede

klassifikationsmodeller.



2. Baggrund
Epidemiologi

Flere studier konkluderer, at ca. 20% af alle gravide oplever moderate graviditets
relaterede baekkensmerter (GB) (Vlemming et al. 2008, Albert H et al. 2002), og at 50-
75% maerker nogen form for smerte (sm)fra baekkenet under deres graviditet (Wu WH
2004, Vlemming A et al. 2008, Albert H et al. 2003). Wu et al’s studie konkluderer
desuden at alvorlige baekkensmerter ses hos 7% af kvinderne efter fgdsel. Den
europaiske guideline anslar, at 21 % af kvinderne med svaere GB efter 2 ar stadig led
af baekken-sm og reagerede positivt pa sm-provokationstestene (Vlemming A et al.

2008).

Men uanset intervention vil GB veere aftagende i langt de fleste tilfaelde senest 12 uger

efter fedsel (Elden H. et al 2008, Albert H. 2003).

Det er gruppen af kvinder som op til 6 mdr. efter fadsel stadig lider af baakken-sm,
som jeg synes er srlig spaendende og derfor har valgt som emne i denne case

rapport.

Som den fgrste af slagsen fik vii 2008, European Guidelines for the diagnosis and
treatment of pelvic girdle pain. Heri praesenteres den foreliggende evidens vedrgrende
bakken-sm. Guiden anslar, at 21 % af kvinderne med svaere GB efter 2 ar stadig led af
baekken-sm og reagerede positivt pa sm-provokations-testene (Vlemming A et al.

2008).

Trods store maengder videnskabelig forskning pa omradet er vores viden omkring sm
xtiologi og effektiv behandling som anfgrt stadig begraenset. Dette forklares ud fra
den store variation i diagnosticering, klassificering og behandling af denne type
patienter. Dertil kommer variation i forskningens in- og eksklusionskriterier og ikke
mindst den naturlige individuelle udvikling gennem graviditeten, som er sveer at
standardisere i en kontrolleret randomiseret US. Mange parametre som: tidligere ryg-
sm, tidligere baekkentraumer, flergangs fedende, hardt arbejde, arbejdsforhold,
overvaegt og hormonet relaxin menes at have indflydelse pa GB (Vlemming A et al.

2008, Bach HB 2010).



| primaersektoren pa fysioterapiklinikken ser jeg som MF- og Gynobs-fysioterapeut
mange kvinder med GB, hvis forlgb ofte er komplekse med savel biomekaniske som
psykisk vedligeholdende faktorer. Samtidig ved vi, at behandlingsinterventionerne
overvejende baseres pa et empirisk grundlag, hvilket med rette kan give anledning til
bekymring. Alligevel viser de fysioterapeutiske interventioner sig i praksis at veere

effektfulde overfor GB.

Arbejdsgruppe 4, som har udarbejdet European Guideline, fastslar, at de ikke kan
anbefale nogle forebyggende tiltag overfor baekken-sm, sm opstar pa baggrund af ikke
optimal stabilitet i baekkenled og Lx. Af interventions muligheder anbefaler
arbejdsgruppe 4 lidt forsigtigt, at de gravide traener ud fra individuelt tilpassede
programmer. Manipulation og mobilisering bruges fa gange i behandlingen med
symptomlettelse som formal. Lx balte kan bruges i korte perioder, mens flere
indikationer taler for at akupunktur under og efter graviditet kan reducere baekken-sm.
Post partum anbefales individuelt behandlingsprogram med fokus pa stabilisering som
et led i den multifaktuelle behandling. Samme arbejdsgruppe anbefaler ny definition af

baekken-sm og yderligere forskning pa omradet.
Gruppen definerer baekken-sm saledes:

Smerte opstdet | omradet mellem den bageste hoftebenskam og gluteal folden og isaer
over Sl-leddene. Smerten kan strdle i den bageste ldret og kan ogsd forekomme i
forbindelse med / eller udelukkende i symfysen. Udholdenheden i stdende, gdende, og
siddende er reduceret. Diagnosticering af baekkensmerter sker efter udelukkelse af

lumbale drsager og skal vaere reproducerbare ved specifikke kliniske tests."

Baekken-sm ses altsa som en sub-gruppe i gruppen af Low Back Pain (LBP). Det er dog
muligt at fokusere pa og udspecificere sm fra baekkenleddene, men funktionelt kan

baekkenet ikke isoleres fra lsenden.

Rygpatienter adskiller sig fra raske ved bl.a. at have en &ndret rekrutering af deres
truncus muskulatur. Den dybere muskulatur vil have reduceret proprioception og en
forsinket timing, hvilket besvaerliggar justering af stillinger og bevaegelser.
Forudsaetningerne for god dynamisk stabilitet (DS) er derved forringet, hvorfor

patienternes bevaegestrategier ofte domineres af co-contraktioner. Dette forarsager



udtraetning af trunkus muskulatur og ¢get kompression af leddene med sm til fglge

(Enoch F. 2004).

Atiologi

Baekkenet udfordres funktionelt under gangen og i staende stilling ved at skulle
overfgre vaegten fra aksiale skelet til underekstremiteterne (Schibye et al. 1995) Denne
funktionelle udfordring stgttes af de globale og lokale stabilisatorer samt af ligamenter
og kapsler rundt om baekkenet, her i blandt naevnes lig. sacroiliaca posterior.
Vlemming et al. fokuserer i et studie fra 2002 pa dette ligament ift. GB.
Counternutation' medfgrer gget spandingen i lig sacroiliaca pos. Hos gravide ses ofte
denne tendens til gget counternutation, hvilket kan medfgre gget belastning af
ligamentet og deraf palpationspmhed. Nutation? medfgrer gget spaendingen i det
sacrotuberale ligament, hvormed man kan sige, at der ved forkortning af de to
ligamenter sker en begraensning af de modsatrettede bevaegelser (Vliemming A. 2002).
Dette er en interessant viden, nar man gnsker at saette fokus pa bakkenets passive og

aktive stabilitet.

| folkemunde taler man om bakkenlgsning, nar en gravid kvinde har sm omkring leend
og baekken. Men i praksis viser det sig at op mod 80% af den gruppe faktisk
kategoriseres som LBP efter den kliniske US. O’Sullivan refererer til flere studier, der
peger pa, at der i gruppen af kroniske LBP pt’er ses gget intersegmental bevaegelighed

ofte uden anden radiologisk diagnose (O’Sullivan PB 2000).

Betegnelsen instabilitet er de sidste ar blevet altfavnende i vores fag og beskyldes for
arsagen til alverdens bevaegeapparats sm. Men instabilitet er en meget upraecis
beskrivelse af pt’s problem, i denne case rapport bruges betegnelsen Dynamisk
Stabilitet (DS) eller Dynamisk Stabilitets Problem (DSP) af et bestemt led eller region i
en given retning. Der er altsa tale om en pavirkning af den Neuromotoriske Kontrol,
som kan betyde darligere styring af leddet og nedsat stabilitet omkring et

bevaegesegment med risiko for patologi og sm til fglge (Panjabi 1992).

! Counternutation — Anterior rotation af Os Ilium i forhold til Os Sacrum
? Nutation — Posterior rotation af Os Ilium i forhold til Os Sacrum
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Flere studier viser af multifidus tveersnitareal mindskes blot fa dage efter Lx sm-debut
(Hodges P et al. 2006). Efter at sm er aftaget, sker der ikke automatisk generhvervelse
af multifidus mm-styrke (Hides JA et al. 1996). Hermed ma man forvente en vis grad af
DSP efter LBP og GB, hvilket bekraefter vigtigheden af specifik genoptraening af DS hos
bl.a. nybagte mg@dre — just som anbefalet i European Guideline. Dertil kommer at
kvinden under og efter fgdsel pavirkes af kraftige smerter i kortere eller laengere tid.
Efter fodsel vil nerveforsyningen til de motoriske enheder i baeekkenbunds-
muskulaturen i stgrre eller mindre grad veere gdelagt, hvorfor genoptraening af
baekkenbunden og DS omkring bakken og laend er relevant (Lykkegaard JJ Kursus

2007).

Fagforum for Idreetsfysioterapi definerer instabilitet saledes:

”Signifikant manglende evne fra det passive stabiliserende system til at vedligeholde
den intervertebrale neutral Zone inden for de fysiske begraensninger med fglgende

smerte og nedsat funktion.”

Under graviditeten vil kvindens mavemuskler (M. rectus abdominus, obl eksternus og
internus) forleenges mens bagsiden (M. erector spinae og haserne) forkortes
(Lykkegaard JJ. kursus 2007). Bade under graviditet og efter fgdsel vil den lange og
atrofierede forside forstyrre den neuromoriske kontrol omkring baekkenet og sammen
med den korte bagside skabe et DSP i ekstensionsretningen. Sahrmann forklarer, at en
ubalance mellem de stabiliserende og mobiliserende muskler har betydning for vores
bevaegelser. Fx kan overaktive haser og inhiberede l&ande-mm betyde risiko for
udvikling af patologi, da bevaegelsen hovedsageligt vil forega der, hvor modstanden er

mindst — dette betegnes som: “Relativ Fleksibilitet” (Enoch F 2004).

Sahrmann (2002) pointerer, at hvis musklen er forleenget kan det have betydning for
leddets alignment og forarsage ”overstrakt svaghed” samt sm. Der bgr korrigeres for
uhensigtsmaessige beveegemgnstre kombineret med et specifikt styrkeprogram, hvor
de inhiberede mm faciliteres, samtidig med at de overaktive mm inhiberes. | sway-
posture (som jeg ofte ser hos gravide med GB), er rectus abdominus, obligerne og
gluteal mm lange og atrofierede, mens haserne ses forkortede og hypertone.

Sahrmann forklarer videre, at sm vil ofte aftage, nar den normale hvilelaengde



genfindes og spaendingerne aftager. Hvis pt formar at undga overdreven mm-

spaending skulle sm aftage indenfor 3-4 uger.

Det er min erfaring, at traening med fokus pa stabilitet omkring baekken og laend samt
knibegvelser allerede i graviditeten giver kvinderne gode forudsatninger for
genoptraeningen efter fgdsel. En US i Richardsons bog dokumenterer effekt af
stabilitetstraning for pt’er med lumbal instabilitet, hvor kvinderne ud over at blive
mere stabile i lumbalcolumna ogsa oplevede, at de havde lettere ved at spaende i
baekkenbunden og holde pa vandet (Richardson C 1999). Synergien mellem
baekkenbund og M. transversus eksisterer og baekkenbunden er pa den made med til
at stabilisere baekkenet og Lx. Samtidig understreges vigtigheden af at sikre korrekt

knibefunktion fgr andre mm inddrages i treeningen (Fysioterapeuten 2003).

| Robinson et al. Studie undersgges (US) sammenhangen mellem sm-lokalisering,
baekken provokationstestene (P4-test), Active Straight Leg Raise (ASLR) og graden af de
gravides handicap i 30. graviditetsuge. De kvinder, som angav sm fra bade symfysen og
bilaterale pos sm var mest begransede i deres aktivitetsniveau og havde samtidig den
darligste prognose. Ligeledes sas, at smertens lokalisering kombineret med responsen
fra P4-test og ASLR var relevant, nar kvinderne evaluerede graden af deres lidelser

gennem graviditeten.

Klassificering
Dynamisk Stabilitet

Comerford og Mottrams Masterclass fra 2001 beskriver principper og strategier for
handtering af dynamisk dysfunktion. De henviser til Bergmarks studie omhandlende
Lumbal stabilitet, hvor det pavises at dynamisk dysfunktion kan opsta som et lokalt
og/eller globalt problem — selvom begge ofte forekommer samtidigt (Comerford og

Mottram. 2001).

Panjabis stabilitetsmodel tager udgangspunkt i “"Neutralzonen” —se figur 1. | dette
bevaegeomrade er der ingen eller kun minimal modstand fra de passive strukturer. Jo
stgrre neutralzone, des stgrre frispil i leddet og dermed mindre mekanisk stgtte.
Neutralzonen kan bl.a. vaere gget efter traume og/eller nedsat rekruttering af de
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stabiliserende muskler. En person med DSP har tendens til at bevaege sig ud over
denne neutralzone, hvilket kan vaere bade smertefuldt og slidsomt for leddet (Enoch F.

2004).

Bevaegeudslag | ! fleksion

— —

extension

4

NEUTRAL ZONE

Modellen kan illustreres ved en lengde spendings kurve. Haldningen pa kurven viser speedingen der kommer i veevet.
Gul illusterer pget neutral zone, grgn normal og rgd reduceret nedsat neutralzone.

Figur 1. Model af Panjabis : A ball-in-a-bowl| (Panjabi 2003, Enoch 2004).

Der stilles store krav til columnas fleksibilitet, mobilitet og stabilitet, hvorfor der er
behov for et system, som kan tilpasses alt efter mal og konteksten. Forudsaetningen for
at menneskets aksiale skelet kan bevaeges og samtidig koordineres er interaktion

imellem tre systemer: et passivt-, et aktivt system og et kontrol system — se figur 2.

o Det passive system

Facetled, discus samt de ant og pos ligamenter. | neutralzonen giver disse strukturer

kun ringe stgtte, der skal i stedet ske en stabilisering vha. det aktive system.

o Det aktive system - opdelesi 3:

Lokale stabilisatorer er de dybt liggende mm — multifidus, psoas og transversus
abdominus. Disse mm skaber den underliggende stabilitet i columna og sikrer
neutralzonen ved at gge tonus omkring leddet. De er ikke retningsspecifikke og har

minimal leengdeandring.

Globale stabilisatorer er de mm, der skal kontrollere beveaegelse — obliqus
internus/externus og semispinalis. De arbejder primaert excentrisk for at kontrollere

bevaegelsen.
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Globale mobilisatorer er de mm, som genererer og producerer bevaegelse. Far den

stabiliserende rolle, nar der stille stgrre krav til bev og stabilitet.

o Kontrol systemet

Modtager input fra bade det aktive og passive system. Ud fra inputtene rekruteres de
mm der skal til for at honorere de krav som stabilitetsfunktionen kraever. Mange
hjernestrukturer samarbejder for at skabe stabiliteten, som altsa ikke opstar ud fra
forprogrammerede megnstre fra cortex, men derimod sammensattes vha. feedback fra

kinaestesiske input (Panjabi MM. 1992, Enoch F. 2004).

Figur 2: De tre systemer som bidrager til lumbopelvic stabilitet (Enoch F. 2004)

Maitland konceptet

Udviklet af den australske fysioterapeut, Geoffrey D. Maitland i midten af 50’erne.
Dette koncept er grundstammen i Muskuloskeletal Fysioterapi (MF). Konceptet bygger
pa grundig og struktureret US efterfulgt af klinisk ressonering, behandlingsteknikkerne
inddeles passiv accesoriske (bev som pt ikke selv kan ggre) og passive fysiologiske (bev
som pt selv kan g@re)bevaegelser i eller udenfor columna. De passive bevaegelser kan
udfgres som mobilisering - typisk 15 rolige bev eller som manipulation (thrust) - lille

bev-udslag med hgj hastighed.

Det er helt afggrende for valg af beh-teknik, om pt klassificeres som + eller - SIN
(Severity, Irritability, Nature). Hvis pt ud fra anamnesen opfylder blot ét af omraderne,
betegnes pt som +SIN, og der tages sarlige hensyn i handteringen af pt. Beh. fokuseres

11



pa stgrst mulig sm-fri bev. Betegnes pt som — SIN, rettes US mod at finde kendte sm,

og beh teknikker vaelges ud fra de mest signifikante sm-provokerende bev.

Helt szerligt for Maitland-konceptet er gradinddelingerne af de accessoriske- og

fysiologiske bev (se bilag 3).

Heiberg’s case rapport fra 2010 viser meget udfgrligt Maitlands mobilisering teknikker
udfgrt pa en kvinde med GB. Det positive resultat kunne tyde pa, at mobilisering kan

pavirke GB.
Til sggning af baggrundslitteraturen er flg. sggeord benyttet:

Pregnancy, Epidemiology, Pelvic girdle pain, disability in late pregnancy, stabilizing,

instability, Post partum, stabilizing exercise.

Intervention

Vores ringe kendskab til sm aetiologi, den multifaktorielle diagnosticering og det
beskedne kendskab til effektiv behandling kan give behandlere en forbeholden og
skeptisk indgangsvinkel til disse forlgb. Palpation af ligamenter og vurdering af SI-
leddenes bevaegelse har meget ringe reliabilitet, derfor har disse test kun sparsom
diagnostisk veerdi. Men heldigvis er bade validitet og reliabilitet samt specificiteten for

P4-sm provokationstesten og ASLR rigtig god (Laslett M 2005, Mens JM 2001).

Flemming Enoch har arbejdet meget med DS og er langt med sit projekt omkring
diagnosticering af DS og genoptraening vha. QRM?. Hertil er der udarbejdet et US-
skema, som afdakker retning og graden af DSP (Enoch F. DS-kursus 2010). US-skemaet
er anvendt i denne case rapport (bilag 5). Studiet er endnu ikke publiceret, men

konceptet er i praksis meget anvendeligt og diagnosen stillet herfra meget praecis.

| denne case Rapport har jeg valgt at fokusere pa de to nedenstdende interventioner:
Treening af Dynamisk Stabilitet og Mobilisering.
Treening af dynamisk stabilitet

| Stuges studie fra 2004 konkluderes, at individuel behandling med specifikke

stabiliserende gvelser ser ud til at veere mere effektiv end fysioterapi uden specifikke

> QRM: qualitive repetive maximum.
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stabiliserende gvelser for kvinder med baekkensmerter efter graviditet. Disse gvelser
er effektive, da baekkenringen komprimeres fgr bevaegelsen pabegyndes, de ansvarlige
anatomiske strukturer er de lokalstabiliserende muskler, ligamenter og fascier (Stuge B

2004).

Den muskulzare co-contraktion af ant og pos mm spiller den vigtigste rolle i
stabiliseringen af columna. Ligamenternes rolle ift. ovenstaende er minimal. Men
senernes senetene, som er fglsomme for vertebraerenes bevaegelser, aktiverer - via
CNS — musklerne, sa stabiliteten opretholdes. Hos raske personer vil aktivering af disse
receptorer fremkalde en reflektorisk aktivitet i den paraspinale muskulatur, som ogsa

bidrager til den dynamiske stabilitet (Enoch 2010).

Mobilisering

Mobiliseringen af denne pt-gruppe bgr udfgres med stor respekt for pt’s sm-graense og
kan ikke sta alene som behandlingsform. European Guidelines angiver, at evidensen
for mobilisering og manipulation er meget sparsom, de fa studier, der foreligger pa
omradet, er af tvivilsom kvalitet og deres anbefalinger er forsigtige: mobilisering/

manipulation er en mulighed i behandlingen af GB.

Der foreligger ikke samme evidens omkring mobilisering, men som med al anden
mekanisk bevaegelse over led, virker ogsa mobilisering (PAIVM) smertedeempende pa
muskuloskeletale lidelser. Mobiliseringen forarsager midlertidig eller blivende andring
i lengde af ligamenter, ledkapsler, sener og muskler henholdsvis stramning eller
forlaengelse pa hver side af det mobiliserede led. Som pa Hippocrates tid (460-377 f.
Kr.) drejer behandlingen sig altsa om at genfinde balancen mellem de enkelte
segmenter, mellem de to kropshalvdele og mellem det fysiske og det psykiske. Alt

sammen i vigtigt samspil mellem pt og tp.

Vores hidtil bedste, men end ikke alt favnende teori, om hvordan sm opfattes, kaldes

Gate Control-teorien (Schibye B et al. 1995) (bilag 7).
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3. Formal
At beskrive og diskutere et behandlingsforlgb for en kvinde med baekkensmerter uden
udstraling efter fgdsel, med udgangspunkt i Dynamisk Stabilitetskonceptet, herunder

seerlig fokus pa nedsat dynamisk stabilitet i ekstensionsretning af lumbal columna.
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4. Metode

Metode

Som case rapportens form forudsaetter, skal pt US og beh ud fra MF-konceptet.
Leddene over- og nedenfor de symptomgivende omrader blev ogsa US og clearet af.
Pt vurderes Igbende ud fra +/- SIN klassifikation, da dette har stor betydning ift.
handtering og beh af pt.

Malemetoder

Numerisk Rangskala (NRS) bruges til vurdering af pt’s sm-niveau undervejs i US og
siden hen i behandlingen. NRS bruges udelukkende til sammenligning af samme pt’s
sm i forskellige bevaegelser eller stillinger, ligeledes meget godt maleredskab for
vurdering af behandlingseffekt eller mangel pa samme (Childs JD et al). Fgrste gang pt
praesenteres for NRS, blev hun informeret om dens formal og instrueret i anvendelsen,
hvor man angiver sin sm fra 0-10. O svarer til ingen sm og 10 svarer til den for pt vaerst
teenkelige sm.

Zndringer i pt’s aktivitetsniveau males ved hjaelp af ”Patient Specific Funktional Scale”
(PSFS), som er oversat til dansk og valideret af Lauridsen et al. 2006. PSFS blev
gennemgaet og udfyldt som foreskrevet under 1. og sidste konsultation. Pt havde god
tid og ro til at svare pa alle spgrgsmalene. Hun blev ogsa gjort opmaerksom pa, at
scoren i denne skala er modsat NRS, for derved at imgdekomme total forvirring af pt,
og ubrugelige data til fglge.

Jeg har valgt, at der i bade US og beh laegges stor veegt pa Dynamisk Stabilitets
Konceptet, hvorfor denne del fylder meget i hele forlgbet. For at kunne male pa
@ndringer i pt’s deltagelsesniveau har jeg anvendt US-skema fra Dynamisk stabilitets
kursus for lumbal col. og truncus, 2010 (Enoch F, 2010) (se bilag 5).

Active Straight Leg Raise (ASLR) er testen som bruges til transformere kraft fra UE til
truncus. Testens validitet og reliabilitet er anerkendt hos personer med klinisk
diagnosticeret Sl-leds sm i flere studier bl.a. (Mens JM. 2001). Denne test blev brugt
som indikation for effekt af stabilitet over baekken og truncus (O’Sullivan P. 2002).

| MF-konceptet bruges ogsa en raekke patient- og terapeut stjernetegn (pt* og tp*),
som et konkret her og nu effektmal. Dette tydeligggr om pt’s funktionelle
begraensninger eller sm under valgte beveaegelser eller mobiliseringer bedres eller
forvaerres. Derudfra planlaegges de videre undersggelses- eller behandlingstiltag en
lignende tilgang anvendes i DS-konceptet.
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Lebende har jeg nedfaeldet min kliniske raesonnering i kursiv. Opbygningen er taget ud
fra Mark Jones’ patientcentrerede model, som ogsa anvendes i MF-konceptet. Af tabel
1 ses de 6 hypotesekategorier, som mine hypoteser bygges op omkring.

Tabel 1: Hypotesekategorier

Involvere- | Smerter og | Kontraindikati- | Preedisponerende | Handte- Progno-
de struk- | smerteme- | oner og og vedligehol- ring og se
turer kanismer seerlige hensyn | dende faktorer behandling

Udvealgelse af patient
Pt skulle veelges ud fra flg. kriterier:
e Graviditetsrelaterede sm lokaliseret omkring baekkenet, som ikke er aftaget
efter fadslen.

e Fgdt et barn ved normal fgdsel for max. 6 mdr. siden.
e Udstrdlende sm til UE ma ikke vaere det dominerende for pt.

39 arig kvinde henvises fra egen laege ultimo nov. 2010 med flg. Beskrivelse: “Laende-,
hofte- og baekkensmerter. 4 mdr. post partum. Havde en del baekkengener under
graviditeten og er stadig stiv og ¢m fra leenden og rundt om baekkenet. Ingen pareser,
neg. SLR. Stiv, men god bev i lumbal col”.

Klinisk raeesonnering efter henvisning

Sm har stor udbredelse, hvorfor jeg mistaenker et langvarigt forlgb evt. kronisk. Hvis det
skulle veere tilfaeldet kan jeg ikke bruge pt i rapporten, da jeg ikke gnsker at fokusere pd
sensitivering af nervesystemet.

Sx kan stamme udelukkende fra laenden (discus, facetled), men da sm er sé vidt
udbredte og bilaterale er der ogsa risiko for centrale smerte mekanismer og/eller
Sympaticus maintaint pain (SMP) (MF -Arbejdskompendium, Handouts fra MF kursus
2B.)

Sm kan skyldes DSP lumbalt og /eller omkring baekkenet.

Refererede sm fra viscera (lever, nyrer, colon, blaere, livmoder og eeggestokke) kan
heller ikke udelukkes, hvis sm viser sig at stamme fra Th11-12 eller L1-2.

Sl-ledsproblematik, fejlistilling eller irritation efter graviditet og fadsel.
Hofteartrose eller bursitis omkring trochanter major.
Rade flag:

Sm-beskrivelsen “rundt om baekkenet” og mdske sm over flere segmenter, dette kan
skyldes durairritation fra lumbalregionen.
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Raekker sm over flere segmenter kan jeq ogsa mistaenke malignitet er i anamnesen obs
pd natsm og hvilesm samt generel helbreds tilstand.

Falelsen af stivhed og symptomer fra flere led bilateralt far mig til at taenke pd
inflammation og/eller gigtlidelse bechterew eller andet MF -Arbejdskompendium,
Handouts fra MF kursus 2C).

Ud fra henvisningen var det uvis, om pt’s sm udelukkende kunne relateres til leenden.
Men til alt held blev det hurtig tydeligt, at Sl-leddene ogsa spillede en stor rolle, og de
r@de flag blafrede mindre.

Under 1. konsultation blev pt orienteret om case rapportens formal og dennes forlgb.
Hun indvilgede i at deltage som pt. i case rapporten og afsaette 45-60 min til hver
konsultation. Hun underskrev samtidig skriftligt samtykke erklzering (bilag 1).

Fgrste konsultation anamnese d. 25/11 2010

Kvinde 39 ar, udd. Pzd. Gift for anden gang, har to drenge, 8 ar og 6 mdr. Seneste
fedsel blev langvarig og endte med kejsersnit, baby vejede 4700 g. Kun sma bristninger
udvendigt.

Flyttede fra Fyn og op til sin mand for 1 ar siden, hvorfor hun sagde sit job som
padagog op og nu er arbejdslgs. Fritiden bruges pa familien og blomstredekoration,
dyrker ingen idraet.

Smerte debut og aktuelt:

Pt har gennem sidste halvdel af graviditeten haft sm omkring baekkenet, ryggen og
hoften. Der er ikke tale om cirkulzere sm. Sm er efter fgdslen fortsat med uzendret
intensitet. Har dog gennem den seneste maned oplevet lille bedring. Se figur 3 og
tabel 2.
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Pt opsgger fys, da hun fgler kroppen er gaet i sta. Pt beskriver, at ryggen fgles, som om
den klasker sammen og har svaert ved at holde hende, musklerne virker svage.

Kontakten til benene fgles let usikker, som om de ikke altid lystrer. Er bekymret for, at
hun har gigt i hofterne, og at sm ikke forsvinder. Hendes mor har muskelgigt. Fortaeller
desuden, at hun har sveert ved at acceptere ikke at kunne alting selv.

Figur 3: Kropsskema med indtegning af pt’s sm-omrader.

Tabel 2: Pt’s Beskrivelse af de 3 sm-omrader.

Smerte Smerte Type Hyppighed Smerte-
omrade intensitet sammenhang
B-Gennemsnit-
w
@ 0-3-6/10 Skarp, svigende Daglig Opstar ved alle
® veerst Dyb sm intermitterende vaegtbaerende
Kun sm i aktivitet aktiviteter
® 0-3-6/10 Murrende traethed, kan Daglig Opstér nar hun
jage intermitterende star forkert eller
Dyb sm. Igfter
@ Beskrives ikke Nedsat sens. Isnende, Daglig gene ?
som sm. braendende gennem det sidste Kender ikke
fornemmelse ars tid. sammenhangen
overfladisk Symptomerne er
til at leve med.
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Present Pain (pp) i siddende: @) 3/10 bilat, @) 3/10, @ kun til stede, nar hun taenker
pa den, men ikke sm-givende. Under anamnesen fgler pt flere gange behov for at rejse
sig og ga lidt rundt.

Pt oplever sasmmenhang mellem sm saledes, at jo mere bev over tid, jo flere sm bade
P @ ogP @. Intensiteten afhaenger af, hvordan bevaegelsen foregar, den fysiske
belastning og tidspunktet pa dagen.

P @ opstar ofte alene, og er den klart mest generende. @ veerst.

Nar P (1) bygges op i intensitet, opstar PQ) og denne intensives ligeledes. P (@) kan
opsta som jag 6/10, den intense sm aftager straks, nar neutralstillingen genfindes.

P @ som ikke beskrives som sm, men som nedsat sensibilitet lateralt pa femur, som
pt har bemaerket gennem et ars tid, dvs ca. halvvejs henne i graviditeten. Pt kender
ikke sammenhangen mellem den og P @, P @

For overskueligheden inddeles pt’s problemer efter ICF-klassifikationens niveauer:

Kropsniveau: Fgler sig muskelsvag i UE og ledstivhed i hele kroppen. Bevaegelse i
yderstillinger fgles besvaerlige.

Aktivitetsniveau — pt ma konstant tage hensyn til sine sm og overskud, nar daglige
aktiviteter udfgres, for at undga intensivering af P @ ogP @

Deltagelsesniveau - pt afholdes fra deltagelse i zumba pga. sm under og efter. Kan ikke
rejse sig op hurtigt, kan ikke sta over lang tid, ej heller ga langt. Begraenser sine |gft af
spn mest muligt.

Forvaerrende faktorer

P @ ogP @ intensiveres fra ca. middagstid og resten af dagen.

Rejse sig fra siddende (pt*), de fgrste 5 skridt er vaerst, derefter aftager P 1) og P ).
Et bens staende (tp*), medfgrer P () straks og nogle gange P ).

Ligge pa @ side (pt*), medfgrer P (@) straks.

Lofte sgn fra seng og gulv, P (‘D ogP @hver gang.

Har det generelt bedst med at sidde og sta kortvarigt ca. 10-15 min ad gangen. Hvis sm
farst er provokerede skal hun ligge en nat for at fa sm vaek igen.

@ ingen kendt sammenhang.

Lettende faktorer

Sidde > 5-10 min

Ligge pa ryg eller ) side.
19



Ga stille rundt
P @ ogP @ daempes generelt af lette gentagne midt range bevaegelser over laenden.
@ ingen kendt sammenhang.

Dggnrytme

Pt sover fint pa en naesten ny madras.

Oplever ingen natlige sm, men stivhed i leddene nar hun skal ud af sengen om morgen.
Om formiddagen har pt faerrest sm.

Tidl. Historie

De aktuelle sm fgles meget som de der var under sidste halvdel af graviditeten. Pt
passede sit arbejde som paedagog vikar i lokal bgrnehave uden sygemeldinger indtil
barsel start.

Har aldrig tidl. oplevet P (‘D Har i voksenlivet oplevet ca. 5 mindre tilfeelde P @, gik til
fys med god effekt.

Generelt helbred

Vaegt stabil, appetit — god, tr@gstespiser lidt sgde sager, energi — ok dog afhangig af
natteuro fra sennen, maerker tydelig darlig fysisk form.

Infektions sygdomme, hjerte/lunge symptomer, BT, fordgjelse og urogen. IA.

Pt erkender at have sveert ved at acceptere sm-greensen og tilsideszetter ofte sine egne
behov. Har svaert ved at bede om hjzlp fra manden, da han er meget stresset;
samtidig har de sat deres hus til salg for at finde noget stgrre.

Ingen operationer eller traumer. Ingen billeddiagnostik.
Tager ingen medicin, engang imellem pamol for leendesm - god effekt.

Moderen lider meget af muskelgigt ellers ingen familizer disponering for
bevaegeapparats lidelser i familien.

Pt fgler ingen styringsbesvaer af UE, men kendt darlig balance gennem hele livet.

Pt’s mal og forventning til beh. er at mindske sm intensiteten, sa hun dagen igennem
kan passe sine aktiviteter uden at veaere begraenset af sm samt kunne klare et arbejde
efter endt barsel. Er meget motiveret for traening og generelt styrke i hele kroppen.

Klinisk raesonnering efter anamnese
Rade flag:

Sm under gang samt lidt svigtende kontakt til UE kunne indikere alvorlig
nerverodspdvirkning (med. Prolaps), hvilket skal cleares straks (SLR + krydset SLR, NUS).
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I US foretages 1. neuronstest for at screene for Dissemineret Sclerose (DS) (pt’s alder og
svigtende kontakt til UE kunne pege mod den hypotese). (Greenhalgh S 2006, Handouts
fra MF kursus 2C).

Sm fra mange led — obs for Central sensitivering/SMP. Sm-karakteren beskrives ikke sd
irritabel og intens, som det forventes herved og beskrives ej heller pulserende og
bankende. Sm-omrdderne er praecist afgraeensede, (og forekommer ikke i handske/sok
omrddet, ingen vasomotoriske eller trofiske forandringer ingen tegn pa allodyni) hvilket
alt sammen nedtoner denne hypotese. Er dog stadig obs pd: langvarig sm, lurende
stress samt at pt’s opfattelse af sm og egen situation kan @gge adrenalinspejlet i
kroppen og derved aktivere nociceptorerne og SMP. For at forebygge denne udvikling
vil information veere vigtig i behandlingsforlgbet (MF-kursus 2C 2010).

De r@de flag bliver naturligvis stGende og skal cleares i US. | farste omgang nedtones
hypotesen om malignitet, da der ikke ses nat- eller hvile-sm, pt’s generelle helbred
beskrives som godt, hun oplever god effekt af pamol. Jeg vil dog foretage
percussionstest i Lx/baekken omrddet.

Strukturer

P @ i prioriteret raekkefglge.

A)SI-leddene, vaegtbeering i siddende og stdende forveerres over tid, ét bens stdende og
rejse sig er sm-provokerende. Sm er kendt fra graviditeten. Sm evt. vedligeholdt efter
fadsel pga DSP. De forvaerrende og lettende faktorer er meget klassiske for bade GB og
DSP (pt faler sig muskelsvag og kan have sveert ved at holde sig oppe, udtraettes over
tid, sm i yderstilling (Enoch 2010). Men sm til UE peger pa LBP med discogen
komponent.

B) Discus prolaps/derangement, sm i siddende og ndr rejser sig. Har det godt med at ga
lidt rundt, ligge og lave gentagne bev. Forvaerres ved fleksionsbelasninger (Igft).
Sensibilitets forstyrrelse til UE i omr. Svt. L3,4,5 S1. Sm karakter beskrives som skarp,
jagende og dyb, har det godt med at ligge - faktorer som taler for hypotesen. Men
ingen forvaerring om morgenen eller kendt retningspraeference begge dele taler imod
(MF-arbejdskompendiet). Hypotese A og B sidestilles.

C) Hofte artrose, inflammation. Har det godt med bevaegelse, sm nar hun skal op at
std/igangsaetning taler alt sammen for denne hypotese. Men pt’s alder og lille
overvagt, ingen hvilesm taler imod denne hypotese.

D) Viscera (livmoder, eeggestokke, blaere, colon) kan ref. sm til laend, glut omr. Men sm
karakter og forvaerrende faktorer taler imod dette.

E) Spondylolistese, der ses bilat symptomer. Jeg vil US for passiv instabilitet i laenden,
men hypotesen er ikke hgjt prioriteret.

PQ@
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Samme hypotese som under P (Q) +

F) Den thoracolumbale overgang(TLO), kan fordrsag lokal sm i laend og ref. sm til lysken
(MF-arbejdskompendie).

PO
G) N. Cutaneus femoris lateralis (NCFL).

Smertemekanismer

A) Sl-leddene, fejistilling under/efter besveeret graviditet og langvarig forsgg pa at fade
et stort barn. Pt har siden hen ikke haft overskud til at traene optimalt, hvorfor tanken
pd DSP er nzerliggende. Irritation af Sl-leddene star mindre sandsynlig, da der ikke er
natlige gener. En lille tanke pd irritation af ligamentum sacroilliaca posterior efter de
andrede biomekaniske forhold under graviditeten. Muligheden for hormonel
pavirkning skal ogsa lige naeevnes, men ringe sandsynlighed sé leenge efter graviditet.

B) Lokal somatisk sm, refereret somatisk sm begge fra lumbale discus eller facet.

C) Hofte, lokal somatisk eller inflammation, da sm optraeder i vaegtbaerende situationer
og forveerres efter belastning, ingen hvilesm derfor synes det mest sandsynligt at sm er
mekanisk.

D) Refereret viscera sm. Livmoder, blaere eller a2ggestokke kan have taget skade/lidt
overlast under graviditet, efter fadsel/kejsersnit. Cyster, malignitet kan ikke udelukkes,
men naeppe sandsynligt pga. godt helbred, pamol hjeelper, ingen natlige sm, pt’s
relativt unge alder.

E) Lokal somatisk sm fra vertebra som er forskubbet.

F)TLO, lokal somatisk sm lumbalt. Hypotesens prioritering vurderes alt efter
holdningsanalyse og bevaegestrategi.

G) Smertefuld afklemning af NCFL lige ant. for SIAS, under Lig. Inguinale, som
fordrsager sensibilitets forstyrrelser uden nogen motorisk komponent. Klinisk ses det
under/efter graviditet, hvor barnet har fordrsaget gget tryk pd nerven. Diagnosen kan
bekraeftes ved en nervelednings undersggelse. Der er god sandsynlighed for at Sx
aftager over tid, ndr pt genfinder sin ideelle positur, derfor laver jeg ikke
behandlingstiltag direkte til dette symptom. Af hensyn til amningen er det ikke
tilradeligt pd nuvaerende tidspunkt at anvende nervemedicin eller blokade
(www.emedicine.medscape.com).

Kontraindikationer og seerlige hensyn

Af hensyn til de langvarige Sx, vil jeg udvise forsigtighed for ikke at @ge dette, der kan
0gsd veere central sensitivering af nervesystemet. Selvom favorit hypotesen er fra
anamnesen peger i retning af meknisk sm.
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Da pt’s sm-intensitet er i den hgje ende vil jeg undgad at provokere sm.

Ser ingen absolutte kontraindikationer, men US af spinale tumorer eller pdvirkning af
dura vil afklare dette.

Pradisponerende og vedligeholdende faktorer

Min hypotese om DSP som vedligeholdende faktor begrundes ud fra, at Sm har veeret
naesten uaendrede siden fagdsel, hvorfor jeg misteenker, at den passive og dynamiske
stabilitet (tiisammen funktionelle stab.)ikke er optraenet efter graviditeten. Samtidig vil
hendes hjemlige belastninger (bgrn, hus, have) udggre en betragtelig vedligeholdende
faktor (Enoch F 2010).

Alle disse faktorer stiller ekstra krav til hendes kropsbevidsthed og koordinering, men
da pt samtidig har svaert ved at saette tempoet ned og sige fra, anser jeg ogsd hendes
viljestyrke som en vedligeholdende faktor.

Har pga. barsel mulighed for at gkonomisere med egne kreefter og lytte til sm-graensen,
men jeg tror ikke, hun ggr det. Dette aspekt anses ogsa som en vedligeholdende faktor.

Handtering og behandling

Hun virker meget motiveret for at komme sm til livs og for #ge bdde muskelstyrke og —
udholdenhed. Derfor hdber jeg allerede naeste gang at kunne finde en beveege strategi,
som kan lette de mekaniske sm i hofte og laend. Dette virker altid meget overbevisende,
at kunne give virksomme Igsningsforslag straks og dermed skabe et godt grundlag for
compliance og samarbejde mellem pt og tp.

Jeg har ikke endelig afklaret, om pt er + eller — SIN. Sm intensiteten - Severity er kun lige
over middel 6/10 paG NRS, men sm stopper ikke pt’s daglige aktiviteter. Jeg harer, at
Irritabilitet provokeres pa kort tid og efter fa gentagelser, og kan vaere lenge om at
aftage. Dette giver mig anledning til at klassificere pt som +SIN. Dertil kommer, at pt
madske er arvelig disponeret for gigt, og presses lidt af mandens stresssymptomer og
dermed tegn pd Nature. Men alt dette vil naermere US afklare.

Prognose

Mine primaere hypoteser i form af mekaniske sm lumbalt og/eller i Sl-leddene evt. pga.
DSP peger mod god prognose. Sharmann skriver, at hvis pt undgdr overdreven
spaending i de hypertone muskler burde sm aftage i Igbet af 3-4 uger (Sharmann 2002).
Iflg Stuges US (2004) reduceredes sm og funktionaliteten ggedes hos de kvinder, der led
af GB og som efter fadsel lavede specifik stabiliserende traening over en 20 ugers
periode.

Der imod peger tidl. LBP og mulig central sensitivering/SMP i den helt anden retning
(Handouts fra MF kursus 2C).
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Plan for undersggelse
Jeg onsker f@rst og fremmest af se pt’s bevaegestrategier i de smertegivende

bevaegelser (tp* og pt*), samtidig at fa be- eller afkraeftet om pt er +/-SIN.

Da jeg som udgangspunkt antager, at pt er +SIN vil jeg kun fortage de absolut
ngdvendige US, holde mig udenfor pt’'s sm-graense og undga at provokere sm.
Plan for undersggelse

Jeg vil i Igbet af undersggelsen forsgge at afklare de rgde flag. Det veere sig: kraftig
pavirkning af nerverod lumbalt vha. NUS samt styring og koordinering af gangen. US
for tegn pa SMP (allodyni, hyperrefleksi mm). Irritation af dura via slumptest.
Perkussion af proc. spinosi for US af malignitet.

Dernaest holdningsanalyse for at bestemme holdningstype, spotte anormaliteter og
bakkenets stilling, muskelfylde, hyper-og hypotrofi.

Afklaring om i hvor hgj grad Lx eller TLO giver anledning til pt's symptomer, dvs.
funktions-US og evt. retningspecifikation ved at udlgse eller reducere kendt sm. Samt
passive assesoriske intervertebral movements (PAIVM) i samme omrade.

Sm provokationstest af Sl-leddene, som anses for at vaere de mest valide og reliable
test for undersggelse af baekken-sm (Vlemming et al. 2008, Albert et al. 2002) samt
ASLR.

US af Dynamisk stabilitet over Lx. vha. US-skema (bilag 5)
Aktiv og passiv US af hofteleddet, for tegn pa artrose og/eller inflammation.

Forventer at dele dette ud over to gange.

Anden konsultation USden 1/12 2010

PP siddende: P (‘D 3/10, P @ 2/10, P @ tilstede, men kun nar hun fokuserer pa det.
Vi aftaler, at hvis der sker @ndringer i sm undervejs siger hun til, ellers antager jeg, at
den er som PP. Pt har sin sgn med, han placeres pa en matte pa gulvet. Sm fgles som

vanligt pa denne tid af dagen. Nedenfor er anf@rt Sx, som testene forarsager, hvis ikke
testen har haft indflydelse pa P, P @) eller P B) er omradet ikke naevnt.
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Inspektion

Holdningstype: Sway*, med tendens til at haenge i Lx og begge hofter skiftevis. Slappe
ballemm. Protraheret hoved og skuldre.

Crista Iliaca, SIPS og SIAS ses i samme niveau. Gluteal folder og haser ligesa. Ingen tegn
pa forandringer i harvaekst, farve eller sved af huden pa hverken ryggen eller UE.

Neurologisk Undersggelse

Heael- og tagang rundt om briksen: IA, dog usikker balance.

Sensibilitet, mm styrke (bilat svage glut.mm bade statisk og dynamiski),
hase/achilles/quadriceps refleks IA.

Ingen udvidede reflekszoner, babindski og klonus IA.
SLUMP: IA

Specifikke test

Afferenstest (et bens staende med lukkede gjne, der teelles til 10): @ som standben 3-
6 sek. () som standben 10 sek. P 1) 6/10 hhv. @ og () pa standbenet. Efter testen
reduceres sm straks til PP - P Q)IA.

Trendelenburg - valgte ikke at lave denne, da sm under foregaende test steg.
P4 smerteprovokationstest, af Sl-leddene, tidlig: P @@ 6/10.
Patricks Fabeere: @ P @) 4/10

Menell: @ P (@) 6/10

- / v

Patric Fabeere P4-test Menell

Let palpation af baekken, omkring crista iliaca, glut og lig. Sacroiliaca pos. Var naesten
umulig at teste noget ud fra pga. lokal somatisk sm samt hypersensibilitet af den
taktile sans.

4 Sway: Lx og hofte ekstenderes uden ant. tilt af baekkenet. Slappe hoftefleksorer og abdominalmm,
stramme rygekstensorer og haser. (Enoch F 2010).
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Funktions Undersggelse af Lx

Staende med min fods afstand mellem fgdderne

Fleks med overpres i grad IV++: IA.

Staende ind mod brikskanten samme afstand mellem fgdderne

Eks: P @ 6/10 uden overpres ved ca. 20 grader.

Lat fleks @: P @ 6/10 H uden overpres, sm reduceres efter ca. 1 min.
Lat fleks ): P @ 6/10 V) uden overpres, sm reduceres efter ca. 1 min.
SG hhv. @ og @ med 3 x IV++: |A.

SLR & og \): IA — stram bagside bilat.

ASLR @): ekstension Lx samt P Q) 6/10, sm daempes efter fa sek.
ASLR (\): ekstension Lx samt P (@) 6/10, sm deempes efter fa sek.
Perkussion af proc. spinosi: IA.

Pt fgler nu gget treethed/@mhed over Lx, jeg beslutter at US pt* og derefter stoppe for
i dag.

Rejse sig fra stol: P @ 6/10 bilat og P @ 6/10, der anvendes ekstension af Lx. Dette
korrigeres straks med pos tilt af illium. Der fokuseres samtidig pa at fastholde
afstanden fra navle til spidsen af sternum — altsa aktivering af transversus/lokal
stabliserende mm (Enoch F. 2010). Derved aendres P 1) 3/10. og P @) 3/10. |
sideliggende palperes transversus og pt instrueres i at traekke navlen 1-2 cm ind mod
ryggen, mens hun selv fgler mm-aktiveringen.

(bilag 2 — hjemmegvelser)

Klinisk raesonnering efter undersggelse

Koncentrationen hos bdde pt og tp pdvirkes af sgnnens tilstedevaerelse, men det er ofte
vilkdrene for behandling af denne pt-gruppe.

NUS afkraeftede flere r@de flag. Ingen tegn pa 1. neurons pavirkning. SMP og Central
sensitivering stdr meget lav i hypotese prioritering, ingen alvorlig nervepavirkning fra
Lx, ej heller tegn pa irritation af dura eller malignitet i columnae eller fra viscera.

Holdningsinspektionen og beveegemgnstrene gav ikke anledning til fortsat at mistaenke
fejlistilling af Sl-leddene. Skulle der vaere tale om fejistilling, ville jeg forvente mere
konstant PDM og ikke - som hos denne pt - intensivering af sm i Igbet af dagen og
afheengig af aktivitetsniveau.
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To ud af tre Sm-provokationstest var positive, hvilket er en staerk indikation for et Sl-
ledsproblematik. Et bens stdende gav ogsd anledning til P (1), men det kan béde
skyldes Lx, DSP og Sl-leddene. Samtidig sds kendt P @under Fabeeres test (ingen tegn
pa articulzer hoftelidelse), dette tolker jeg som tegn pd DSP. Sway-holdningen indikerer

DSP i ekstensionsretning. Funktions-US Lx tyder i samme retning med kendt P @bilat

under ASLR og under ekstension i stGende samt hurtig udtraetning over laenden.

/4ndring i bev strategien (aktivering af transversus) til at rejse sig reducere sm straks
fra 6/10 til 3/10.

Anser stadig pt som +SIN, da der kun skulle meget fa repetitioner til at intensivere sm.

Da pt er +SIN, gnsker jeg ikke at intensivere sm yderligere, og undlod derfor at teste Lx
med gentagne bevaegelser. Derved kan de efterfglgende test pG baekkenet have veeret
falsk-positive. Har endnu ikke lukket hypotesen om lumbal derangement (EIS nedsat og
sm-givende), selvom SLR bilat var negativ. Min primaer hypotese er DSP, og jeg veelger

fremadrettet at fokusere min US pd at af- eller bekraefte dette. Se tabel 3.

Tabel 3: Hypotesekategorier efter 1. undersggelse.

Involverede Smerter og Kontraindikatio | Praedisponeren Handtering og Prognose
strukturer og smertemekanis ner sarlige de og behandling
syndromer mer hensyn, rgde vedligeholdend
flag e faktorer, gule
flag
Sl-leddene og Somatisk lokal Hensyn til sm Pt’s hensynet til 4SIN god
Lx +TLO og refereret sm graensen familien, Zndring af
manden er beveege-
stressramt strategier
Sway holdning, Sm-lindrende
nedsat beh
fornemmelse
for egen krop
Hofte Lokal somatisk do holdning Do
Endnu ikke sm
clearet
Lx Pos Somatisk lokal Holdning God bl.a. pga.
derangement og refereret sm lille udstraling

Tredje konsultation US den 9/12

Siden sidst: Pt presser sig selv lidt mindre, gver sig i at sige fra. Seneste par dages

forvaerring efter en munter aften i byen med dans, alkohol og hgje hale — alt sammen
noget, der stiller store krav til den dynamiske stabilitet, og hgje hzele gger
leendelordosen (Enoch 2010).

Bruger feerre panodil. PP siddende: P @ 3/10, @ 2/10, @tilstede.
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P @ tydelig bedre, nar hun teenker pa stabiliteten og aktiverer muskulaturen (lille pos
tilt af illium samtidig med fastholdelse af laengden fra navle til sternum/aktivering af
transversus). Glemmer hun dette, optraeder P 1) og @ som tidl.

P @ fgler stadig treethed med mindre smerte intensitet.

Foretager hurtig screening af hofterne, hugsiddende med bump, UE traekkes mod
mave, hofterne testes i hoftequadranten, ingen af delene gav anledning til Sx.

Deraf forkaster jeg hypotesen om hoften som smertegivende struktur.

Vealger at undlade de gentagne bev for Lx, da den stdende funktions-US sidste gang
gav anledning til sm. Af samme drsag fdr jeg hgjst sandsynlig ikke mulighed for at teste
Lx ordentlig igennem. Starter derfor denne gang med PAIVM af Lx. Jeg gnsker at finde
kendt P ved unilaterale PA’s, samtidig vil jeg gerne se om pt* lettes af samme
behandling.

PP ved pt*, rejse sig fra stol alt imens hun har fokus pa stabilisering, som beskrevet

ovenfor: P M®) 3/10 og P @) 4/10
Pt fremliggende L3 *7} IV+ x 15 - udstraling mod P @) + lokal Lx sm.
Re-test, rejse sig fra stol — ISQ

Pt fremliggende, traction af haele med fiksering omkring basis af sacrum x 15 IV+ - P @
straks irriteret, ikke god fornemmelse. P @@ ISQ.

Re-test, rejse sig fra stol — ryg og hofte generelt mere irritable.

@nsker nu at reducere irritationen, sa pt kommer ned fremliggende med pude under
maven — dette letter straks. Wouble uspecifik Lx samt let inhibering af multifidus Lx og
TLO => pt slapper godt af.

Re-test, rejse sig fra stol P @) 2/10 og P ) 3/10.
Valger at stoppe US for i dag.
(bilag 2 — Hjemmegvelser)

Bestraeber mig fortsat pd at holde sdvel passive som aktive bevaegelser indenfor sm-
graensen, da pt trods nedsat sm-intensitet stadig er +SIN. Stadig hypotese om
derangement, men velger at k@re videre med mine ret staerke fund omkring Dynamisk
Stabilitet. Der sds ingen passiv instabilitet, som tegn pa spondylolistese, den hypotese
forkastes.

Fjerde konsultation US den 13/12

Siden sidst: Pt har gransket i arsagen til sm-debut og er ndet frem til flg. Pt patog sig
planlzegningen af sit eget store havebryllup i sommeren 2010, kun ganske kort efter
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fedslen. Set i bakspejlet erfarer pt, at det var en alt for stor belastning bade fysisk og
psykisk oveni det at veere nybagt mor.

Pt har oplevet nogen hovedpine efter sidste behandling. Hoften var irriteret resten af
dagen, og Lx lige siden. PP siddende: P (@) 1/10, @) 2/10, Btilstede.

Jeg vaelger nu helt at undlade palpation og koncentrerer mig om US af DSP. Hertil
bruger Enoch’s US- skema (bilag 5) (Enoch F. 2010). Heri US Lx for evt. DSP og retning
ved hjzlp af laser pointer, da gjemalet ikke er reliabel til disse test. Laseren maler
bevaegeudslag ud fra centimetermal afsat pa pt, resultatet sammenlignes med en
fastsat Benchmark-angivelse af det acceptable bevaegeudslag.

Pt faldt iseer igennem under Prone Knee Flexion (PKF) til 100° - uden Lx ekstension,
Benchmark 1,25 (max 1,0 i gennemsnit af tre repetitioner er indenfor normalomradet).
Iseer H side var sveer at stabilisere under gvelsen, det blev lidt bedre med feedback fra
SIAS, med biofeedback opnaede vi fatique efter bare 5 gentagelser, deraf vurderes den
dynamiske stabilitet over Lx at vaere rimelig (bilag 6 - Rating). Pt kunne tydeligt aktivere
muskelkorsettet og opna stabilitet, sa leenge hun var koncentreret og ikke udtreettet,
men muskel rekruteringen var som i en high load opgave og respirationen var fikseret
hgjthoracalt. Deraf kunne jeg konkludere, at der var tale om let DSP i
ekstensionretning for Lx.

Hjemmegvelerne instrueres og afprgves med bio-feedback.
(Bilag 2 Hjemmegvelser)

I alle US har jeg endnu ikke fundet nogen drsagssammenhaeng for P @ Den kgrer sit
helt eget Igb uden tilsyneladende at genere synderligt. Svarer meget godt til hypotesen
om NCFL, sG den hypotese stdr staerkt. Har den tanke at intensiv neurodynamik (ND) for
NCFL kunne reducere Sx, hvis ikke vil Sx over tid sandsynligvis aftage daf sig selv.

Pt er ndet rigtig langt i sin erkendelse af at vaere ngdsaget til at saette tempoet ned.
Hun har selv raesonneret sig frem til den mest sandsynlige drsag til forvaerring af hofte
og Lx sm. Desuden har hun set sin egen personlighed, som vigtig vedligeholdende
faktor — nok dén vigtigste sammen med sway holdning. Har desuden aftalt med
manden om behov for aflastning derhjemme, de er ndet frem til enighed om en
strategi.

Jeg vurderer, at pt’s DSP dels skyldes langvarig inaktivitet og de aendrede biomekaniske
forhold under graviditeten. Men det er ogsa vaesentligt at naevne, at hos akutte LBP
pt’er mindskes tvaersnitarealet af multifidus med 30% inden for 24 timer, atrofi i
musklen kan ikke ske sa hurtigt, der md snarere veere tale om en inhibering af de lokal
stabiliserende muskler (Hides et al. 1996). Bevidst aktivering af lokal stabiliserende
muskulatur for opretholdelse af neutralzonen kraever en god portion motorisk
planlaegning og proprioceptiv feedback (Enoch F. 2010).
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Pt har rigtig god forstdelse for gvelsesvalget og kvaliteten i udf@relsen, som absolut
begraensende faktor for videre treening (Enoch F, 2010). Hun meerker,
stabilitetstraeningen letter sm i dagligdagen, sa jeg hdber, hun vil fortsaette til man
forventeligt om 4- 6 uger kan teste sig til et resultat. Derefter kan hun med fordel ogsé
starte op med traening af kredslgbet og evt. zumba.

Femte konsultation den 3/1

Siden sidst henover juleferien har pt haft det rigtig godt. Har bedt om hjzlp, nar det
var ngdvendigt og lyttet til sin sm-graense.

PP siddende: P @ 0/10, @ 0/10, @tilstede.

Havde dog et enkelt tilfelde af leendehold, opstaet ved at rejse sig fra gulvet. Sx aftog
efter et par dage.

Dette vidner om ngdvendigheden af bevidst aktivering af det muskulaere korset,
rekruttering af dette kan fagrst forventes at vaere automatiseret efter 3-6 mdr.

Pt udtrykker behov for at have gvelserne i mere faste rammer, jeg udarbejder derfor et
lille program for hende (bilag 2 med sma skitse teninger). Under den indledende
samtale ca. 10 min. sidder pt roligt pa stolen uden antreek til at rejse sig.

| takt med at P@ og P@ er aftagende bemaerkes tilstedevaerelsen af P@ mere. Derfor
gnsker hun udredning for dette, da Sx gennem beh-forlgbet har veeret usendret for

P®.

Behov for ND US af UE, for mdske at se sammenhaeng herfra til P@. Ligeledes vil jeg
lave specifik US af NCFL vha. Passiv knae fleksion(PKF) med Adduktion (ad).

PP i stdende: PA) og PQ) 0/10, P() tilstede

PKF med ad — positiv, gav P@. Efter 5 gentagelser (ekstension i hofte og fleksion i knae
mens Cx i neutral derefter letter spaending i hofte og knae mens Cx flekteres) fandtes
der en lille lettelse, dvs. fornemmelsen i laret var mindre tydelig, naesten vaek.

NCFL er altsa pavirkelig for straek og er udlgsende struktur for P@. Pt opfordres til at
lave straekket hjemme, nar P@ er fremtraeedende.

Valger at re-teste mine tp* for at se pt’s funktionelle stabilitet og sammenholde Sx
med tidl.

ASLR med aktivering af korsettet og ingen LX ekstension. P@ og P@ 0/10.

Et bens stdende med aktivering af muskelkorsettet (tidl. P@ straks). Stadig usikker
balance men ingen LX ekstension, P@ og P@ 0/10.

(bilag 2- Hiemmegvelser)
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Sjette konsultation den 31/1

Feler sig mere stabil og staerkere, stgrre overskud og energi — ogsa psykisk. Oplever
sjeeldnere Sx fra leend og hofte er meget obs. pa holdning og bevaegestrategierne.
Rejser sig og lgfter spn uden Sx (sgrger for at han star inden han Igftes), oplever daglig
Lx treethed sidst pa dagen 0-2%:/10. Ingen jag fra hofterne, men ofte traethed. Kan
fortsat ikke ligge pa @) side. Er pa eget initiativ begyndt at gve ét bens staende, da hun
irriteres over den darlige balance, traeningen giver ikke anledning til Sx. Er blevet aktiv
jobs@ggende og ser positivt pa at skulle i arbejde igen.

Re-test af pt*, PP i siddende, P() og P@) 0/10 PQ)svagt tilstede.

P4: 1A
Patric Fabeere: 1A
Menell 1A

PKF V) og ®): god stabilisering, respiration hgj thoracal, % sm, benchmark 0,5
(gennemsnit af tre repetitioner).

Eftersom Sx pd alle niveauer er aftagende og pt allerede har opndet god funktionel
stabilitet, ser jeg ikke nogen grund til at lede efter ledrestriktioner. Finder det oplagt, at
pt oplever, hun selv kan styre Sx og ikke bliver afhaengig af mobilisering eller
udstreekning. Havde pt ikke opndet sm-linding af stabilitetstraeningen skulle man
naturligvis finde de ledmeessige restriktioner, mobilisere disse og underbygge med
faciliterende gvelser.

Gennemgang og test af hjemmegvelsernes progression.

Beh-forlgbet afsluttes med besvarelse af PSFS og opfordring til at vende tilbage i
tilfeelde af recidiv eller behov for progression af hjemmegvelserne.

Pt havde responderet yderst positiv pd interventioner, hun udtrykte tilfredshed med
forlgbet.
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5. Resultat

Behandlingsforlgbet blev afviklet i en ca 2 maneders periode, fordelt over i alt 6
konsultationer. Afbrudt af juleferie og afbud pga. sygdom, men pt var informeret om
muligheden for akut-tider, hvis hun fik behov, dette blev ikke aktuelt. De fgrste 3
konsultationer var fokuseret pa US og udredning, de resterende var rettet mod
behandling, re-test og gvelsesinstruktion.

Resultaterne er opgjort og inddelt efter de 3 ICF niveauer.

Resultat for pt’s egne problemer

Ved den afsluttende konsultation udtrykte pt stor gleede og lettelse over det forelgbige
resultat. Hun fglte sig mere stabil og staerk i ADL funktioner, nar hun var bevidst om
stabiliseringen af Lx og bakkenet inden aktivitet. Var desuden meget bevidst om sine
nye beveegestrategier, som var simple og effektive og tydeligvis ngdvendige for at
undga recidiv.

Pt folte et betydelig st@rre psykisk overskud og positiv energi i hverdagen. Er bl.a.
begyndt at skrive ansggninger og starter pa klinikkens naeste pilateshold. Har laert at
spgrge om hjeelp, har lavet aftaler med sin mand om opgavefordeling og respekterer
egen sm-granse pa en fornuftig made. Pt har oplevet at kunne Igbe og lege med sin
®ldste sgn uden efterfglgende gener fra laend eller bakken. Har erkendt
ngdvendigheden af at seette tempoet ned i hverdagen og starte genoptraeningen fra
bunden, derfor har hun ogsa valgt at vente med zumba nogle maneder endnu.

Resultat pa kropsniveau

Af figur 4 illustreres pt’s sm-udvikling malt med NRS.

Selvrapporteret smerte pa NRS
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Figur 4: Viser pt’s hgjeste sm malt pa NRS i hver af de 6 konsultationer.
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Resultat pa aktivitetsniveau
Af tabel 4 ses @ndringer af pt’'s bevaegeapparatsbesveer i ADL-funktioner malt pa PSFS.
Tabel 4: lllustrerer pt’s score pa Patient Specifik Funktional Scale ved f@rste og sidste

konsultation. 0 = Ude af stand til at udfgre aktivitet. 10 = | stand til at udfgre aktivitet,
som fgr problemer opstod.

Aktivitet/konsultation
4 8
3 8
3 7

Resultat pa deltagelsesniveau

Da pt afsluttes er hun ikke fokuseret pa sine begraensninger, men ser lyst pa sin
fremtidige jobsituation. Hun passer sine daglige ggremal uden sm og fgler sig klar til at
varetage et job som paedagog og pabegynde pilates treening.
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6. Diskussion

| denne case rapport beskrives undersggelse og behandling af en 39 arig kvinde, som %
ar efter fgdsel havde lzende-, baekken og hoftesmerter. Pt blev klassificeret med
baekkensmerter og Dynamisk Stabilitetsproblem i Ekstensionsretning. Behandlingen
bestod primaert i &ndringer af bevaegestrategier og lumbalstabilitets traening. Pt’s
symptomer aftog hurtigt i forlgbet, til slut opstod smerterne kun, hvis hun glemte sine
bevaegestrategier og funktionel stabilisering. Hun fglte sig nu fysisk staerkere, mere

stabil i hele kroppen og var motiveret for at finde et job og starte pilates.

En analyse fra beskaeftigelsesministeriet - SFl-rapporten i 2010, som bygger pa
spgrgeskemaundersggelse blandt 2500 gravide, viser, at gravide i gennemsnit er syge
48 dage i Ipbet af graviditeten. Analysen peger desuden pa3, at stigningen blandt
gravides sygefraveer kan skyldes, at kvinder i dag ikke sa let accepterer sm forbundet
med graviditeten. Selv sm som umiddelbart er ufarlige tages alvorligt, og det forventes,
at der bliver gjort noget ved sm. Hvis beh ikke har den gnskede effekt bliver kvinden
sygemeldt helt eller delvist. Rapporten angiver, at legerne oftere end tidligere veelger
sygemeldingen (Bach, H.B. 2010). Motion under graviditeten har ikke den store
betydning for om kvinden sygemeldes, men de der dyrkede motion under hele
graviditeten havde vaesentlig faerre sygedage end, de der ikke dyrkede motion (Bach
HB, 2010). Det er min oplevelse, at sm derved kommer til at fylde en st@rre og st@rre
del af kvindens bevidsthed. Hun fastholdes i opfattelsen af at veere ”syg”, omgivelserne
stiller naeppe spgrgsmalstegn ved rationalet bag sygemeldingen, og da anbefalingerne
ofte lyder pa respekt for sm-graensen, synes inaktivitet at veere oplagt. Det er denne
inaktivitet, der efter min vurdering kan veaere medvirkende til DSP og sm efter

graviditet.

| Stuges studie fra 2004 undersgges den smertelindrende effekt af individuelt tilpasset
stabilitets traeening hos kvinder hvis GB er fortsat efter graviditet, ligeledes undersgges
effekten af funktionel formaen og livskvalitet (Stuge B. 2004). Effekten af

interventionerne var overbevisende - ogsa 1 ar efter fgdsel.

Metode diskussion

Den fysioterapeutiske beh af kvinder med bakken-sm efter fgdsel er udfordrende pa

flere mader:
34



o Ofte har sm vaeret langvarige og kan derfor hgjest sandsynligt have sensitiveret
nervesystemet (MF-kursus vedr. centrale smertemekanismer).

o Fremliggende lejring kan vaere for smertefuld for mave og bryst.

o Kvinden er stadig hormonelt pavirket efter fgdslen og hendes emotionelle
tilstand kan veere meget sarbar.

o Det kan tage lang tid for kvinden at genfinde kontakten til de
lokalstabiliserende mm omkring baekken og leend samtidig med besvaeret
aktivering af baekkenbunden.

o Mor og barn befinder sig i en unik symbiose, hvilket forstyrrer moderens
kontakt og fornemmelse af egne behov. Herved overskrides hendes sm-graense
meget nemt.

o Beh foregar ofte med barnet i naerheden, hvilket er distraherende for bade pt
og tp.

o Betingelserne for optimal hjemmetraening besvaerligggres af barnets
tilstedevaerelse og moderens konstante fokus pa dette.

o Kvindens billede af genoptraening efter fedsel afspejler ofte et hardt fysisk
styrke- og udholdenhedsprogram med traening af de store muskelgrupper,
denne indstilling skal vendes helt pa hovedet for at kunne fokusere pa
funktionel stabilitet.

o Der er umiddelbart ingen kontraindikationer, bortset fra naturlig respekt for hgj

sm.

Disse parametre har stor betydning for effekten af alle interventioner og kan veere
vaesentlige fejlkilder i studier med denne malgruppe. | fglge mine erfaringer beror
effekten af forlgbet primaert pa: Ngjagtig diagnosticering af pt’s dysfunktion, tp’s evne
til at motivere og informere samt steedig vedholdenhed fra bade pt og tp. For mit
vedkommende har disse udfordringer vagt gget interesse for omradet, og som mor til

to har jeg nemt ved at saette mig ind i det komplekse helhedsbillede.

Gennem anamnesen kunne det ikke fastslas, om sm skyldes LBP eller var Sl-leds
relaterede - evt. med DSP som vedligeholdende faktor. Men efter detaljeret analyse af
bevaegestrategier og sm-beskrivelse var det muligt at opstille relevante hypoteser og
forfglge disse. DS blev den rgde trad i behandlingsforlgbet, og der fandtes aldrig nogen

bestemt struktur, som var behandlingskraevende. Derved blev pt i st@rre grad
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uafhaengig af tp og kunne med hjzelp fra biofeedback og palpation samt aendrede
bevaegestrategier selv styre sm intensiteten. Dette var efter min opfattelse den
primaere arsag til, at pt oplevede sa god effekt efter relativ fa konsultationer. Min
tanke er, om indfgrelse af grundigere US ud fra DS-konceptet hos vore kroniske pt’er
(som kan fgle sig naesten afhangige af tp), kunne gge deres kropsbevidsthed, ggre
dem mere selvhjulpne og samtidig reducere deres sm. Kunne det samtidig mindske
deres behandlingsbehov?

| Enochs afhandling (2004), som undersgger validiteten og reliabiliteten af
neuromotorisk kontrol, fremgar det at ratingsystemet giver et godt redskab til at
diagnosticere og gradinddele personer med et neuromotorisk kontrol problem.
Testene blev testet for deres reproducerbarhed og fundet bade reliable og valide.

Til US af tilstedevaerelsen af baekkengener blev der ligeledes anvendt de mest reliable
og valide test pa omradet. US gav mig begrundet mistanke om, at noget af sm atiologi
skulle findes i baekkenleddene. Men hvor meget der sa alligevel skyldes et
derangement i lzenden blev aldrig undersggt, da pt var +SIN, og de gentagne
bevaegelser blev fravalgt. Af den grund kan de specifikke test vaere falsk-positive. Men
da mit fokus var DS kunne hypotesen om derangement godt kgre sidelgbende og
genoptages i det tilfeelde, at pt ikke oplevede bedring. Pt oplevede god effekt af
stabilitetstraeningen, derved kan det jo ogsa taenkes, at symptomerne skyldes
reduceret styring af segmenterne og deraf forarsaget mikrotraumer i det passive

system over tid (Panjabi. 1992).

Nar jeg arbejder med DS i praksis, synes jeg, det giver god mening at stille en individuel
diagnose, udarbejde et individuelt tilpassede treeningsprogram samtidig med
integration af funktionelle sm-reducerende bevaegemgnstre. Denne fremgangsmade
er helt i trdd med den foreliggende evidens til beh af bakken-sm efter graviditet.
(Stuge B. 2004).

Pa klinikken fungerer det godt, at sla op i DS kursuskompendium (2010) og fa
inspiration til pro- eller regression af treeningen. Jeg kunne gnske, vi havde adgang til
en UL-scanner, som kan veere et godt effektmal for traening af transversus og en meget
praecis feedback for pt. Samtidig virker scanneren som et fremragende paedagogisk

redskab, der overfor pt synligggr traeningens effekt pa en meget konkret made.
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Jeg valgte i 1. konsultation mange staende US endda Lx fleksion med overpres, dette
gav voldsom irritation af symtomerne og kunne formentlig veere undgaet med stgrre

hensyn til pt og flere liggende US’er.

Resultat diskussion

En artikel fra Slosberg M, 2010 angiver, at spinal manipulation har bade mekanisk og
neurologisk positiv effekt pa den segmentzaere stabilisering. Heri refereres desuden til
en case rapport, som bekraefter, at multifidus observeret via ultralydsscanning sendrer
sin reflektoriske/neuromotoriske rekrutering i positiv retning efter manipulation
(Brenner A et al. 2007). Disse anbefalinger retter sig mod manipulation, hvilket jeg ikke
anbefaler til pt-gruppen i denne case rapport. Men jeg synes studierne er relevante i

de tilfeelde, man ikke opnar succes med traeningen af Den Dynamiske Stabilitet.

Stuges studie (2004), som er det fgrste pa omradet, fokuseres der pa stabilitetstraening
og aktivering af m. transversus abdominis samt m. multifidus. Samtidig modtog 70% af
kvinderne mobilisering af Sl-leddene, hvilket meget sandsynligt ogsa kan have
reduceret sm og faciliteret til gget neuromotorisk kontrol. De mange interventioner
kan have haft indflydelse pa outcome, om end evidensen af dette er noget mangelfuld.
Det rejser spgrgsmalet, om forlgbet i denne case rapport kunne have vaeret mere
virkningsfuldt med mobilisering af Sl-leddene? Men eftersom PAIVM under US gav
anledning til irritation prioriterede jeg derefter udelukkende stabilitetstreeningen.
Havde dette ikke haft den gnskede effekt ville forsigtig mobilisering om Sl-leddene
veeret naeste intervention. | Stuges studie blev en Terapi Master anvendt som
traeeningsredskab, hvilket pt i case rapporten ikke benyttede. Terapi Masteren er meget
anvendt til stabilitetstraening, men nar traeningen primeert foregar hjemme hos pt, ma

man oftest foretage andre gvelsesvalg.

ASLR blev anvendt i bade case rapporten og i Stuges studie, dette bekraefter dens
anvendelighed til netop denne malgruppe. Kvinderne treenede 3 gange om ugen, men
en sadan traeningsmaengde kan blive svaer for nybagte mgdre at gennemfgre med et
spaedbarn pa sidelinjen. | praksis forsgger jeg i stedet at skabe motivation hos pt'en
ved at lave traeningen sa funktionel som muligt og give pt’en en oplevelse af sm-

lindring ved brug af muskelkorsettet.
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Langvarige forlgb med masser af hjemmetraening pa low-load niveau bliver ofte
kedelige og svaere for pt’en at relatere til sit funktionelle problem. Derfor tror jeg, det
er afggrende, at tp hurtigt finder simple holdningskorrektioner eller endringer i
bevaegestrategier, som giver lettelse her og nu. Denne indgangsvinkel virker pa samme

tid bade motiverende og overbevisende og er dermed ngglen til effekt.

Stgrstedelen af de alvorlige tilbagefald af LBP kommer indenfor det fgrste ar efter
f@rste akutte LBP, derfor anbefaler Hides, at intervention for denne gruppe vil opna
den stgrste effekt i den periode (Hides JA et al. 2001). Antager man, at GB efter fgdsel
skyldes DSP, giver det god mening at starte den individuelle stabilitetstraening pa low-
load niveau samtidig med efterfgdselsgymnastik 8 uger efter fedsel. Reflektorisk
aktivering af korsetmuskulaturen samtidig med aktivering af baekkenbunden danner
basis for funktionel stabilitet, god holdning og virker forebyggende pa LBP
(Enoch.2010).

At sm zetiologi fortsat star lidt hen i det uvisse, ma vi nok leve med nogen tid endnu,
men en stigende anerkendelse af GB hjalper heldigvis de implicerede kvinder — ogsa
pa det psykiske plan. Den stadig voksende mangde forskning pa omradet peger i
overbevisende retning pa, at vi som behandlere har flere virkningsfulde
behandlingsteknikker at ggre godt med pa det fysiske plan. Det stiller dog en del krav
til tp-forudsaetninger, da diagnosticeringen og behandlingsteknikkerne ikke ligger
indenfor fys-grunduddannelsen. Dette rejser spgrgsmalet om gget specialisering pa
fys-klinikkerne, kunne vaere interessant at kigge lidt neermere pa bade ud fra pt’s

synsvinkel og ud fra en samfundsgkonomisk betragtning.

| fremtidige studier kunne det vaere relevant at afprgve effekten af specifik
stabilitetstraening bade med og uden andre interventioner — og sammenligne det med

andre interventionsformer samt til SI-dysfunktioner med helt anden ztiologi.
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Bilag 1 — samtykke erklzering

Jeg henvender mig til Dem for at bede Dem om at deltage i denne case rapport. En case
rapport er en detaljeret beskrivelse af et behandlingsforlgb. Formalet med en case
rapport er at beskrive og diskuterer et patientforlab, saledes at andre kolleger og
professionen kan f4 indsigt i patientbehandlingen af individuelle patienter. Herved er
der mulighed for at andre fysioterapeuter kan fa uddybet deres viden om den

fysioterapeutiske behandling og patienternes reaktion pé behandlingen.

Case rapport forlgbet vil forega pa samme made som et almindeligt behandlingforlgb.
De vil evt. i forlebet skulle bruge ca. 15 min yderligere pa at besvare spergsmal/og eller
udfylde skemaer — dette ved hver behandlingsgang. De vil pa ingen méde f& en ringere
behandling end vanligt.

Alle informationer vil naturligvis blive behandlet fortroligt og under tavshedpligt. Nar
case rapporten foreligger i sin endelige form, vil man ikke kunne genkende Dem — De
bevarer fuld anonymitet. Jeg har til hensigt at publisere case rapporten i Nyt om

Forskning, en fysioterapeutisk forskningsjournal.

Jeg understreger, at deltagelse i dette caserapport forlab er frivillig, og at De pa ethvert
tidspunkt kan undlade at svare pa spergsmal eller afslutte deres deltagelse i case rapport
forlebet. Behandlingen vil da fortsatte som vanligt. Dette geelder ogsa, selvom De har
underskrevet vedlagte informerede samtykkeerklzring. @nsker De ikke at deltage i
dette case rapport forleb, vil det p4 ingen made fa indflydelse pa Deres videre
behandling.

Giv Dem god tid til at laese beskrivelsen igen inden De endelig beslutter Dem for at

underskrive. Hvis De har spergsmal.er De velkommen til at henvende Dem til mig.

Med venlig hilsen
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Hvis du er interesseret i at deltage i case rapport forlabet, vil vi bede dig underskrive

vedlagte informerede samtykkeerklaring.

Jeg bekraefter herved, at jeg efter at have modtaget ovenstdende information sével

mundtligt som skrifiligt indvilger i den beskrevne undersogelse.

Jeg giver hermed tilladelse til optaglse af foto/video under Jorudseetning af at disse

optagleser i den endelige skrifilige case raport fremstir som annonyme.
plag g g p 1y

Jeg er informeret om, at deltagelse er helt Jrivillig, og at jeg nér som helst kan trekke
mit tilsagn om at deltage icase rapport forlobet tilbage, uden at dette vil pavirke min

nuveerende eller fremtidige behandling.

Dato:

Underskrift:
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Bilag 2 — Hjemmegvelser.

@velserne gennemgas og afprgves efter hver konsultation, sa pt og tp er sikker pa
korrekt udfgrelse til dette har biofeedback vaeret anvendt. Herved ses svaghed i
stabiliteten meget nemt og giver mulighed for kontrol af korrekt mm-aktivering.

@velserne tilpasses individuelt og fra gang til gang ved at pt instrueres i kun at traene
sa langt ind i beveegelsen, som der er kontrol til. Proprioceptionen udfordres fgrst, nar
pt er klar til det. @velserne repeteres indtil udtraetning eller nar kvaliteten pavirkes
(kun udfgrelse med QRM), max 15-20 gentagelser flere x dagligt ved low load
gvelserne, respirationen sgges at vaere fri. 8-12 x 2-3 gentagelser ved high load
gvelserne gentages x 3 ugentlig (Enoch 2010).

Inden pt introduceres til high load gvelser er den lokale og globale stabilitet omkring
leenden fundet parat til denne udfordring. Pt skal kunne udfgre low load gvelser med
aktivering af den korrekte stabiliserende muskel og holde aktiviteten uden co-
aktivering rigiditet under en vejrtraekning. Samtidig med:

e Konstant tonus

e Uden fatique (4-5 vejrtraekninger)

e Uden ekstra feedback

e Kan udfgres i forskellige funktionelle positioner (bilag 6).

1/12 — Mal - &endring af bevaegestrategier og opna sm-lindring straks (kontrol af Lx
ekstension), vha. lokal stabiliserende muskler.

Udrette det store svaj i l&enden (baekkentilt) i alle veegtbaerende situationer, saerlig
fokus pa: “op at sta” og "lgfte”, med fastholdelse/lasning af afstanden fra navle til
brystben.

9/12 — Mal — reducere Sx efter US, og undga Sx, start kontrol af Lx neutralstilling (vha.
korsettet). Low load gvelser.

Fremliggende hvilestilling med pude under mave, efter behandling, nar smerten
intensiveres og nar leenden bliver treet.

Transversus: Rygkrogliggende, aktiver baeekkenbunden, traek nederste del af maven ind
mens H og V SIAS teenkes at bevaege sig mod hinanden. Vejret treekkes afslappet,
muskelarbejdet ligger pa 20-30% af max. Styrken, speendingen aktiveres 10 x 10 sek x 2
daglig. Meget vigtig med pause mellem hver gentagelse, sa ikke baekkenbunden
udtraettes for hurtigt (Lykkegaard JJ Kursus 2007).

Multifidus: Siddende - fingrene fgler muskel aktiviteten i leenden mens kroppen leenes
frem vha. bevaegelse i hoften. Afstanden fra brystben til navle holdes konstant.
Repeteres som gvelsen ovenfor.
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Fortsaet strategien fra sidst med baekkentilt og konstant afstand fra navle til brystben i
belastende funktioner.

13/12 Mal — kontrol af Lx neutralstilling vha. de dybe lokale stabilisatorer. Low load
gvelser.

Transversus og multifidus gvelserne fortsaettes, opspaending af korsettet overfgres til
hverdagssituationer.

Maveliggende knaebgjning til 100 grader med feedback fra hoftekammen (SIAS), kun
langsomme bevaegelser.

Rygliggende tadyp, l&enden holdes helt stabil vha. de dybe mavemuskler, handerne
holdes i leenden og registrerer evt. trykaendring, nar foden saenkes, kun langsomme
bevaegelser.

3/1 Mal: Global stabilisering af Lx ekstension. Stabilisering udfordres yderligere.
Rygliggende tadyp og bevaegestrategierne fortsaettes.

Rygliggende bakkenlgft mens fedderne presses mod underlaget. Bevaegelsen sker vha.
ballerne uden brug af haser.

Maveliggende med benene ud over et bord. Den ene hofte (knae 90 grader flekteret)
bevaeges fra fleksion til neutral, uden at leenden beveaeges i ekstension. Leenden ma
hverken svaje, krumme eller rotere, gentages som high load.

31/1 Mal — High load gvelser uden bevaegelse i det svage omrade (Lx).

Fremliggende knaebgjning med elastikmodstand, leenden holdes i neutral, belastningen
tilpasses evnen til kontrol.

Squat - staende ben bgjninger med hoftebreddes afstand mellem fgdderne, laenden
holdes i neutral. Evt. staende pa sit-fit for at udfordre balancen.

Staende kabeltraek med let spredte ben, korsettet aktiveres. Traek kablet med den ene
arm mens den anden presses frem. Laenden holdes neutral, roteres ned til det sted du
gnsker.

Pt starter med jogging/let Igb, hvis ikke Sx forveerres.
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Bilag 3 - Behandlingsgrader

Behandlingsgrader ifglge Maitland konceptet

Graderne | og IV’ere: <>

Graderne Il og lIl’ere: &

Grad | Lille bevaegelse i den modstandsfri zone.

Grad Il Stor bevaegelse i den modstandsfri zone.

Grad lll-- Stor bevaegelse passerer lige akurat R1.

Grad lll- Stor bevaegelse 25% ind i modstandszonen ml. R1 og R2.
Grad lll Stor bevaegelse 50% ind i modstandszonen ml. R1 og R2.
Grad I+ Stor bevaegelse 75% ind i modstandszonen ml. R1 og R2.
Grad lll++ Stor bevagelse helt ind i R2.

Grad IV-- Lille bevaegelse, passerer lige akkurat R1.

Grad IV- Lille bevaegelse 25% ind i modstandszonen ml. R1 og R2
Grad IV Lille bevaegelse 50% ind i modstandszonen ml. R1 og R2
Grad IV+ Lille bevaegelse 75% ind i modstandszonen ml. R1 og R2
Grad IV++ Lille bevaegelse helt ind til R2.

Grad V High velocity thrust = manipulation

Behandlingsgraderne przciserer beh og notaterne, sa tp kan progrediere eller
regrediere beh alt efter pt-respons, desuden giver det kolleger mulighed for at
fortseette eller evaluere beh forlgbet. Dette forudsaetter en praecis diagnose og formal
med beh, sa tp er bevidst om hvor og hvordan beh skal rettes mod sm-lindring,
opnaelse af fuld bev i de afficerede led eller sm-fri funktionel bev. Den lokale led
dysfunktion, som er arsag til sm forsgges beh saledes, at sm enten provokeres eller
lindres under selve udfgrelsen. Derfor foretages re-test straks efter udfgrelsen af den
valgte teknik, for at have begrundet valg af naeste beh-tiltag.
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Bilag 4 — PSFS

Dato: 75/1 1o

Patient Specifik Funktionel Status

Instruktion

Kiropraktor/behandler leser op og udfylder spergeskemaet. Efterfolgende overfores
de 3 aktiviteter til “Patient Specifik Funktionel Status” pa side 2 i Spergeskemahafte

2, der skal udfyldes af patienten den efterfolgende dag.

Information til patienten
”Jeg vil bede dig finde 3 vigtige aktiviteter, som du ikke kan udfere, eller som du har
vanskeligt ved at udfere pa grund af dit aktuelle problem”.

”Vurdér herefter, hvor vanskeligt du har ved at udfere disse aktiviteter pa en skala pa
0-10, hvor 0 er at veere ude af stand til at udfere aktiviteten, og 10 er at veere i stand
til at udfere aktiviteten, som for problemet opstod”.

¢ AKTIVITET 1:

Ude af stand til I stand til at udfere

at udfore aktivitet, som for

aktiviteten. probiemet opstod.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Q Q [m] =] =] Q Q Q Q Q Q

J o / § ’

e AKTIVITET 2: LpF T E [ DARY

Ude af stand til [ stand til at udfore

at udfore aktivitet, som for

aktiviteten. problemet opstod
0 1 2 3 4 5 6 7/ 8 9 10
Q Q a 5 ] ] =] =] Q a a a

¢ AKTIVITET 3: )} g / DA ¢ A

Ude af stand til I stand til at udfore

at udfore aktivitet, som for

aktiviteten. problemet opstod
0 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10
Q =] 5] =] {12 | Q Q a =] a a
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Bilag 5 — US-skema for maling af Dynamisk stabilitet (Enoch 2010).

eksemplet skyld og ikke relevant for pt i denne case.

Udfyldt for

Patient specifik | Aktivitet Grad Strategi Korrektion /2ndring
score 0-10
Aktivitet Ga langsomt 5 sway Aktivering af korset opret
relateret til Sta 5 sway Aktivering af korset opret
Symp. Sidde 4 slump Sidde i neutral
lpbe 10 2
Holdningstype Genfind neutral 2 1 | 0X 0,75
Staende Sway
Siddende Slump
Andring ved Fleksion Extension Rotation
gent. bev bedre , samme l Verre | bedre I samme | veerre bedre I samme l veerre
Kontrol af Transversus | Trak det nederste af maven |2 god 1 rimelig 0 svag
neutral stilling let ind X
Multifidus Fornemmelsen af et kip i 5%
bakken ude at ggre det
Bakkenbund | Hold pé “stralen” 2
Akt. af lokal stab. | Test af aktivitet af det samlede “korset” X
under bev under ikke smertegivende aktivitet
Effekt af akt. af | Endring i smerte ved symptomgivende bedre samme veerre
lokal stab. aktivitet
Retning | Beskrivelse Benchmark Kontrol
Nej 2 (110
Sway Extension |Extenion i lenden uden sway | Til ext i l&nden X
Prone knee Extension |Bgj i kn@zene uden extension |Til 100° X
flexion i l&nden kna flex
Backward Fleksion Bevaeg bagud uden fleksion i | Til 120° X
rocking lenden hoftefleksion
Sitting knee Fleksion Straek knaene uden fleksion i | Til -10° X
extension lenden knz ext
Bent knee fall |Rotation | Benet ud til siden uden Til 45° bevi H |x
out rotation i lenden hofte ab/ud \% X
Side lying turn | Rotation | Knaet op og ud uden rotation | Til 15° let over H X
out ilenden horisontal N
ASLR Symptomer intet Bedring ved stgtte Bedring ved dynamisk stab
Rekruttering | High load strategi til low load aktivitet? [2 X 1 0
DSP retning | Hvilken retning/ har pt. sit problem? Sway X |Flex X Rot
Sted Hvor har pt sit DSP Tx Lx X SI
Hvilken load | Ved hvilken belastning har pt sit prob. Low X High (X) ? |Speed
Grad Hvilken grad af dynamisk stab har pt? God Rimelig X |Svag
Mobilitet Art | Hvor har pt. sine restriktioner /retning
Myofacielt Hvilke muskler skal rekrutteres/styrkes Multifidus/Semisp. Obl Psoas glut
Hvilke muskler skal inhiberes/udspendes | Hamstring (rectus abd. )
Biomekanisk diagnose:
DSP lokal, Sway/Flex 12/22 FE 09
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Bilag 6 — Rating af Dynamisk Stabilitets test

e God lokal stabilitet (1 og 2)
e Rimelig lokal stabilitet (1 men ikke 2)

e Forstyrret lokal stabilitet (ikke 1 og 2)

1. Kan aktivere den korrekte stabiliserende muskel og holde aktiviteten uden co-

aktivering rigiditet under en vejrtraekning.

2. Kan ggre det

Konstant tonus

Uden fatique (4-5 vejrtreekninger)

Uden ekstra feedback

Kan udfgres i forskellige funktionelle positioner.
(Enoch F. 2010)

- Undersggelse af neuromotorisk kontrol, eksempel:

Prone knee fleksion, Lx retning: ekstension

Fremliggende knaefleksion.

Patienten fremliggende med laenden i neutralstilling. Patienten instrueres i at bgje knaeene til
1100 uden at bakkenet bevaeges i anterior tilt.

Instruktion: Du skal ligge pa maven med benene let adskilte. Prgv at bgje begge ben sa langt du
kan. Du skal nu lave samme bevaegelse uden at svaje i leenden. Du kan maerke pa forsiden af dit
bzaekken om det bliver trykket ned i briksen. Gentag bevaegelsen 5 gange.

Udfgr nu samme bevaegelse uden du maerker pa dit baekken. Gentag bevaegelsen 5 gange.

(Enoch 2010).

oAl
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Bilag 7 — Gate-kontrol teorien

Siden denne teori kom frem er der forsket meget pa omradet, og man er nu vidende
om den centrale sm-mekanisme, som bl.a. indeholder teorien om:

o Nerve growth faktor — en transmitter som gger fglsomheden i
nociceptoren, hvormed den bliver meget modtagelig for de afferente stimuli.

o Sovende nociceptorer kan vaekkes efter la&engere varende afferente
stimuli. Derefter er de meget sveere at fa til at sove igen, ogsa selvom stimuli er vaek.

o Efter afferent stimulus sker der en sensitivering af dorsal hornet ->
vedvarende fyring fra dorsal hornet, gget antal neurotransmitter, gget post synaptisk
aktivitet. Disse faktorer kaldes tilsammen Central Sensitivering.

For at deempe de afferente smerteinput pa deres vej til hjernen moduleres disse via
aktivering af de efferente inhiberingsmekanismer. Helt forenklet er det interneuroner
fra substansia gelatinosa, der sgrger for en praesynaptisk inhibering af sm-neuronet,
hvorved udtgmningen af substans P mindskes eller helt blokeres. Disse gode
interneuroner faciliteres af de tykke afferente nervefibre (A-beta) fra
mekanoreceptorer i hud, muskler, sener og led. Deraf kan det forklares, hvorfor
bevaegelse og mobilisering, (-> mekanoreceptorerne pavirkes) hvorved
interneuronerne faciliteres, har en sm-deempende effekt (MF-kursus vedr. centrale sm-
mekanismer).
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