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Resumé

BAGGRUND: Lenderygsmerter (LBP) er et udbredt problem i Danmark, som flertallet
vil opleve i deres levetid. Prevalensen for LBP i Danmark er pd 881.466. Til trods for at
relativt i patologier kan medfere rygsmerter, vil 85-90% af LBP episoderne blive diag-
nosticeret som uspecifikke lenderygsmerter. For bedre forstielse og behandling blev
den bio-psyko-sociale (BPS) model introduceret for 30 ar siden, men dette har ikke
kunne bremse LBP epidemien. Dette kan skyldes at kun fa studier, inddrager hele den
BPS model i klassifikationen og intervention til LBP. Kognitiv funktionel terapi (CFT)
er et nyt klassifikations- og interventionssystem til LBP, som integrerer alle 3 dele af

den BPS model.

FORMAL: Formélet med denne caserapport er at beskrive og diskutere anvendelsen af
CFT, til udredning og behandling af en patient med uspecifikke kroniske l&nderygsmer-

ter, malt pd aktivitetsniveau.

METODE: prospektiv caserapport med 10 behandlinger over en 4 méneders periode.
Anvendte malemetoder var numerisk smerte rank skala, Beck Depression Index II, Pati-
ent specific functional scale, Roland Morris Spergeskema, Orebro spergeskema og pati-

entens narrative udsagn.

CASEBESKRIVELSE: Patienten var en kvinde med kontorarbejde, der havde fluktue-
rende lenderyg- og hoftesmerter gennem mange ar. De sidste par &r var blevet mere
konstante. Smerterne ha&emmede hende i at lobe, og sidde i leengere tid nér hun var i
byen eller pa arbejdet. Klassifikationen af patienten var baseret pa CFT, og interventio-
nen havde fokus pa de kognitive, fysiske og sociale faktorer som vedligeholdte sympto-

merne.

RESULTAT: Ved afslutningen pé forlebet havde patienten en vasentlig reduktion i
smerteintensitet, og betydelig forbedring malt med Orebro spergeskema. Patienten

kunne sidde i leengere tid uden smerter, og @ndrede sit forstaelse af smerterne.

DISKUSSION: Der er evidens for at kombinationen af psykologiske, fysiske og sociale
interventioner er mere effektivt end ikke-kombineret behandling, men der er ikke kon-

sensus 1 litteraturen, om hvordan dette skal gores.

PERSPEKTIVERING: CFT er et lovende system til underseggelse og behandlingen af

personer med LBP, men der mangler mere forskningen for at bekrafte metoden.
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Centrale noegleord: Kognitiv funktionel terapi, lenderygsmerter, bio-psyko-social klas-

sifikation, patientcenteret intervention, Explain Pain.

Engelsk abstract

BACKGROUND: Low back pain (LBP) is a prevalent problem in Denmark that the
majority will experience in their lifetime. The prevalence of LBP in Denmark is
881.466. Despite the relatively few pathologies that can cause LBP, 85-90% of the LBP
episodes will be diagnosed as nonspecific LBP. To improve the understanding and treat-
ment of LBP, the Bio-Psycho-Social (BPS) model was introduced 30 years ago, but this
hasn’t reduced the LBP epidemic. A reason could be that few studies integrates the
whole BPS model in classification and treatment. Cognitive Functional Therapy (CFT)
is a novel classification and intervention system for LBP which integrates the whole

BPS model.

OBJECTIVES: The purpose of this case report is to describe and discuss the use of
CFT in elucidation and treatment of patient with nonspecific chronic LBP measured by

activity.

METHODS: A prospective case report with 10 consultations over a period of four
months. Numeric Pain Rating Scale, Beck Depression Index II, Patient Specific Func-
tional Scale, Roland Morris Questionnaire, Orebro Questionnaire, and the patients own

narrativ where used as measurements.

CASE DESCRIPTION: The patient was a woman who worked in an office. She had
fluctuating LBP and hip pain for many years, but the last couple of years the pain had
become more constant. The pain stopped her from running and inhibited her from sit-
ting for long periods. The classification of the patient was based on CFT and the inter-
vention focused on the cognitive, physical, and social factors that maintained the symp-

toms.

RESULTS: The patient had a significant reduction in pain and a significant improve-
ment measured by the Orebro questionnaire at the end of treatment. The patient could

sit for longer periods without pain, and had changed her conceptualization of pain.
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DISCUSSION: There is evidence that the combination of psychological, physical, and
social interventions are more effective than non-combined treatment, but there is no

consensus in the literature on how to do this.

PERSPECTIVES: CFT is a promising system for the study and treatment of individu-

als with LBP, but to confirm the method more research is needed.

Keywords: Cognitive functional therapy, low back pain, bio-psycho-social classifica-

tion, individually tailored treatment, Explain Pain.

Forkortelser

ASLR — Activ straight leg raise

BPS — Biopsykosocial

CAT - Critically appraised topic

CFT — Cognitive Functional Therapy

CLBP — Chronic low back pain

E/LF — Ekstension/lateral fleksion

EOR — End of range

FABER - Fleksion abduktion external rotation
FADIR - Fleksion adduction internal rotation
LBP — Low back pain

LF — Lateral fleksion

Lx — Lumbal columna

MDT — Mechanical Diagnosis and Treatment
MSI — Movement System Impairment Classification
PBC — Pathoanatomic Based Classification
ROM — Range of motion

TBC — Treatment Based Classification

UE - Underekstremitet



Baggrund

Laenderygsmerter (LBP) er et omfattende sundhedsproblem pé verdensplan, globalt set
er LBP den hgjest rangerede lidelse, mélt pé ar der leves med nedsat funktionsevne (1).
LBP er ogsé et velkendt fenomen i Danmark, som flertallet vil opleve i deres levetid.
Praevalensen for LBP i Danmark er pa 881.466. Hvert ar koster LBP 4,8 milliarder kr.
som folge af tabt produktion, og LBP er arsagen til 20% af alle sygedage. Personer med
LBP udger 46% af de samlede omkostninger hos fysioterapeuter, kiropraktorer og i al-
men praksis (2). LBP er en lidelse som er sver at komme af med, nir man forst har haft
én episode (3). Til trods for at relativt 4 patologier kan medfere LBP, vil 85-90% af
LBP episoderne blive diagnosticeret som uspecifik LBP, da en patoanatomisk diagnose
ikke kan opnés (4). Selv nar en specifik diagnose kan stilles, kan validiteten oftest ud-
fordres pga. en hgj procent del af patoanatomiske forandringer hos personer uden smer-

ter (5). Dette efterlader et terapeutisk tomrum.

Den biopsykosociale (BPS) model blev for 30 ar siden introduceret, til bedre at forsta
og behandle LBP (6). BPS model er i dag den dominerende teori i forstielse af LBP, og
der er sterk evidens for, at LBP er associeret med en kompleks interaktion af biologi-
ske, psykologiske og sociale faktorer (2). Biologiske faktorer som er relevante i forsta-
elsen af LBP inkluderer genetik, alment helbred, livsstil, patoanatomiske og biomekani-
ske faktorer samt perifere og centrale neurofysiologiske forandringer (7—14). Psykologi-
ske faktorer som er relevante hos personer med LBP inkluderer accept af egen situation,
forventninger, negative overbevisninger, undgaelsesadfaerd, katastrofetanker, angst og
depression (15-20). Sociale forhold som et svagt socialt netverk, lavt uddannelsesni-
veau, bopel i mindre by og ekonomiske forhold er associeret med LBP (8,21). Jobutil-
fredshed, heje krav pa arbejdspladsen, darlige arbejdsrelationer, truende fyring fra ar-

bejdspladsen og verserende arbejdsskadesag, oger risikoen for LBP (2,22,23).

Til trods at den BPS model er valideret af en staerk evidensbase, og har eksisteret i 30
ar, er de skonomiske udgifterne forbundet med LBP kun steget i samme periode
(24,25). Set i dette perspektiv har introduktion af den BPS model i klinisk praksis og
forskning, ikke varet nogen succes for folkesundheden. Uanset om kliniske interventi-
onsstudier har haft et biologisk, psykologisk eller socialt fokus, har resultaterne gen-
nemgaende kun vist lille til moderate effekt (26). En forklaring kan vere, at kun fa stu-

dier integrer alle tre komponenter af den BPS model. Et systematisk review fandt at kun
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5 ud af 68 kliniske studier, over en 10 arige (1998-2008) periode brugte en BPS klassifi-
kation, til at subgrupper de inkluderer forsegspersoner. Yderligere var det kun 3 af de

68 studier, som brugte en BPS klassifikationen, til at guide intervention (27).

LBP population er anerkendt som en heterogen gruppe, og der er derfor behov for en
multifaktuel BPS klassifikationsmodel for LBP, som guider en individualiseret behand-
ling (28,29). Der findes flere forskellige klassifikationssystemer til LBP, men kun {2 er
reliable og valide. Endvidere er det endnu ferre af klassifikationssystemerne, som inte-
grerer bade biologiske, psykologiske og sociale faktorer (27). Alene inden for fysiotera-
peutisk praksis til LBP findes der 5 forskellige klassifikationssystemer: Mechanical Di-
agnosis and Treatment (MDT), Pathoanatomic Based Classification (PBC), Treatment
Based Classification (TBC), Movement System Impairment Classification (MSI) og
Cognitiv Functionel Therapy (CFT). Alle systemer baserer deres klassifikation ud fra
smertereaktionen pa bevagelsestest (28). Alle 5 klassifikationssystemer tager hgjde for
psykosociale forhold, men der er stor divergens i maden hvorpa dette inddrages (28).
TBC bruger lav score pé fear avoidance belief questionnaire som indikation for manipu-
lation behandling. PBC og MDT bruger psykosociale faktorer ift. prognosen, men be-
handler primert den mekaniske dysfunktion, med den intention at forbedringer i symp-
tomerne vil indirekte forbedre de psykosociale faktorer (28). MSI inkorporer et mal for
fear avoidance adfzrd, men det er ikke praciseret hvordan, MSI forholder sig til fear
avoidance eller andre psykosociale faktorer (28). Patientens smertekarakteristik kan in-
dikerer hvilken type smertemekanisme som er dominerende, hvilket ber guide interven-
tionen (30,31). MDT og PBC har en ”abnorm pain state” subgruppe, hvilket indikerer at
denne subgruppe er separat, og ikke interagerer med de mekaniske subgrupper, mens

MSI og TBC ikke klassificerer ift. den formodet neurofysiologiske mekanisme (28).

For at imgdekomme behovet for en multifaktuel BPS klassifikationsmodel, blev Clini-
cal Reasoning Framework udviklet (32). Clinical Reasoning Framework bygger videre
pa Peter O’Sullivan Classification system, som oprindeligt fokuserede mere pa smerte
provokerende bevegelsesmenster, men nu ogsd indeholder den diagnostisk triade, en
biopsykosocial undersggelse, screening for prognostiske risikofaktorer, samt vurdering
af behov for eventuel mental eller radiologisk udredning (33,34). CFT er en patient-cen-
teret intervention, som er guidet af Clinical Reasoning Framework. CFT er rettet imod

perifere og centrale smertemekanismer, som vedligeholder smerterne og funktionsned-
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settelsen (35). CFT kan kombineres med medicinsk intervention ved hgj smerteintensi-
tet, og/eller psykoterapi hvis mentale lidelser er tilstede (36). Interventionen indeholder

3 hovedpunkter:

1. Kognitivt: at preesentere patienten en moderne smerteforstaelse, som bygger pa
biopsykosocialt grundlag, og som tager udgangspunkt i patientens egen historie.
Optimering af patientens smerteadfeerd og smerte handteringsstrategier, ved ud-
fordring af patientens tanker omkring smerterne.

2. Funktionel treening og integration: Optimering af patientens bevagelsesstrate-
gier, holdning og smertekommunikerende adfaerd via malrettet funktionel tree-
ning. Formélet er at normaliseret bevagelsesmenstre identificeret som smerte-
provokerende, baseret pa O’Sullivans klassifikation. Den funktionelle treening
skal gradvist integreret til de funktioner, der bliver tidligere er undgéet, eller
som provokerer smerten.

3. Livsstil forandringer: Forbedring af livsstils faktorer som aktivitetsniveau, moti-

onsvaner, sgvnhygiejne, stress og kost.

CFT er blev anvendt i andre caserapporter som viser god effekt (37—40). Et gennemga-
ende tema i caserapporterne er, vigtigheden af at &ndre patientens smerteforstaelse,
samt &ndre uhensigtsmessige bevagelsesmonstre som gget tonus og smertekommuni-

kerende adferd.

Formal

Formalet med denne caserapport er at beskrive og diskutere anvendelsen af CFT, til ud-
redning og behandling af en patient med uspecifikke kroniske lenderygsmerter, malt pa

aktivitetsniveau.

Metode

Studiedesign

Dette er en prospektiv caserapport. Klinisk r&sonnering samt egne tanker er anfort i

kursiv. Patientudsagn er markeret med citationstegn: ...”



Valg af patient

Patienten var den forste patient efter d. 1. december 2016, som opfyldte inklusionskrite-

rierne.
Inklusionskriterier:
* Uspecifikke leendesmerter i mere end 12 uger
e Smerter > 2/10 NRS den sidste uge
* Skal kunne forsta dansk eller engelsk
* Vare mellem 18-65 ar.
Eksklusionskriterier:

* Alvorlig patologi (cancer, inflammation, infektion og fraktur)

* Psykiske lidelser

*  Chronic widespread pain som fibromyalgi

* Reumatologiske sygdomme

* Progressive neurologiske sygdomme

* Alvorlige kardiovaskulere sygdomme

* Operationer inden for de sidste 12 maneder

* Nuvarende graviditet

* Specifik diagnose: radikulopati, spinal stenose, prolaps, modic forandringer,

spondylolistese

Patienten blev undersogt pa klinikken den 7/12-2016, og inden forste konsultation blev
hun kontaktet telefonisk, og inviteret til at deltage i caserapporten. For at danne en base-

line, fik hun tilsendt via e-mail samtykkeerklaringen og spergeskemaer.
Kontekst

Interventionen foregik pa en privatpraktiserende fysioterapeut klinik. Der blev sat 1
time af til hver konsultation. Behandlingen foregik i lukket behandlingsrum eller 1 kli-

nikken treeningssal.
Resultatmal

Pa ICF-kropsniveau er valgt Numerisk Rang Skala, som er en malemetode, til under-
soge smerteintensiteten pa en 11-punkts skala. Patienten sperges ind til sin smertevurde-

ring den sidste uge, hvor der scores péd 3 spergsmal: gennemsnitlige smerte, verste
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smerte og bedste smerte. P4 ICF-aktivitetsniveau valges to spergeskemaer, Patient Spe-
cifik Funktionel Skala og Roland Morris Spergeskema. Patienten Specifik Funktionel
Skala er et maleredskab til registrering af endringer i funktionsniveauet. Patienten skal
selv vaelge op til 5 aktiviteter, som er begranset, og derefter score hver aktivitet pa en
11-punkts skala (41). Roland Morris Spergeskema maler nedsat funktion og begrans-
ninger af aktivitetsniveau hos personer med leenderygsmerter og/eller iskias. Det bestér
af 23 sporgsmal, som kan besvares med ”ja” eller ’nej”. Til at méle pd ICF-
deltagelsesniveau anvendes Orebro spergeskema. Skemaet vurderer risikoen for udvik-
ling af langvarig smertetilstand og nedsat funktion, og indeholder 23 spergsmal (42).
Desuden anvendes Beck Depression Index-II som screening, da mange med kroniske
rygsmerter udvikler depression, og depression er en kontraindikation, for at op starte et
interventionsforleb (43). Der findes ikke noget dansk spergeskema, som sperger ind til
patientens smerte beliefs. Derfor vaelges det at patientens narrative udsagn pa spergsma-
let, ’kan du beskrive for mig, hvordan du forstar arsagen til dine symptomer”, bliver an-

vendt som malemetode.

Case beskrivelsen

Anamnese

Patient data: 60 arig kvinde, bor sammen med sin kareste gennem 12 ar, har en sen og
3 bonus-bern, samt 1 barnebarn og 1 bonus-barnebarn. Er uddannet farmaceut, og arbe;j-
der som mellemleder hos en stor dansk medicinalvirksomhed. Hun har primart kontor-
arbejde. I fritiden vaerdsatter hun at male akvarel, samt passe sin have. Hun nyder at

tage pd vandreferie i bjergene om sommeren og langrend om vinteren.

Henvisningsdiagnose: henvist fra egen leege med kronisk leenderygsmerter med udstra-

ling til l&ret, forverring i de sidste par &r.

Historie: I de sidste 30-40 ar har hun haft leenderygsmerter og smerter i balle, lyske og
laret. Smerterne har veret on/off i mange ar, men for 2 ar siden efter en lgbetur blev
smerterne kraftigt forvaerret. Patient lob regelmassigt i perioden op til forvaerringen 1
smerterne. Hun har efterfolgende provet over 3 perioder at lobe igen, men hver gang
hun forseger at oge lobedistancen, fir hun tilbagefald. Patienten gér til pilates og
rygtreening 2 gang om ugen. Derhjemme laver hun straekevelser efter behov og gar ture

1 weekenden. Regelmassig traening hjelper, men sa snart hun begynder at labe, blusser
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smerterne op. I efteraret var det lykkes hende at lebe 10 min, inden hun igen fik forveer-
ring i smerterne. Hendes kiropraktoren konkluderede at hun havde hofte impingement,
og at hun burde blive undersggt. Hendes egen leege sendte hende til rentgen, og en orto-
padkirurg som vurderede billederne, samt foretog en klinisk undersegelse. Ortopaedki-
rurgen mente ikke at hun havde impingement. Kiropraktoren har efterfolgende vurderet
de samme rontgen billeder, og hun fastholder at billederne viser impingement. Kiro-
praktoren vil gerne have, at patienten presser sin egen laege for en MR-skanning og ny
vurdering, men legen har allerede afvist dette efter ortopaedkirurgens diagnose. Patien-
ten foler sig fanget imellem sin laege og kiropraktor. Hun tror mest pa kiropraktoren,
men hun ved ikke, om hun orker keempe med laegen. Sidste gang hun var smertefti, var i
den seneste sommerferien. Her var var hun pd sejlferie i Greekenland, hvor hun svem-

mede rundt i det varme vand, og ellers slappede af pd baden.

Smerteanamnese:

Figur 1: kropsskema

1#

Omréde og kvalitet: smerte som opleves péd begge sider af lenden, primart hejre side,

men nir varst bilateralt.
NRS: vearst: 8, gennemsnit: 5, bedst: 3.

Forverrende faktorer: sidde pd en hard stol, hvor saedet skraner ned ad, eller hvor der

mangler stotte til ryggen. Lobe gor ryggen verre. At gér i sko hvor den venstre er slidt
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en lille smule pa ydersiden. Sta stille eller gé langsomt i mere end 30 min. Sympto-
merne i ryggen svinger meget, og oftest kan hun ikke sige pracis, hvad som har udlest

det.

Lindrende faktorer: al bevegelse, regelmaessig trening, vandreferie og skiferie. Stotte

til ryggen nér hun sidder. Kiropraktik hjelper ikke #1.
2#

Omrade og kvalitet: Stramhed og dybe smerter omkring venstre lyske, samt smerter pa

laret og 1 ballen. Under gang skal hun ’skubbe hoften frem... hoften kerer ikke rundt i
hofteskalen”. Hun har ingen brendende, skydende eller jagende smerter, og hun oplever

ikke parestesi, dysastesi eller folelseslashed.
NRS: vearst: 8, gennemsnit: 5, bedst: 3.

Forvaerrende faktorer: de samme faktorer som forvaerrer #1, samt at gé op ad trapper

hvor venstre ben foles tungt. Hun kan ligeledes merke, at nar hun cykler, lofter hun

ikke aktivt venstre fod, men lader pedalen lofte foden.

Lindrende faktorer: det samme som #1 samt kiropraktik.

Indbyrdes relation: Nar #2 bliver verre, forvarres #1.

Aktiv- og deltagelsesniveau: Hun er ikke begrenset i at udfere sit arbejde eller aktivi-

teter 1 hjemme eller haven. Hun er stoppet med at labe og ro kajak pga. smerterne.

Livsstilfaktorer: hun spiser sundt, dyrker motion regelmaessig motion, ryger ikke, og
drikker ikke mere end sundhedsstyrelsens anbefalinger. Hun sover generelt darligt for

tiden, og har veret stresset igennem en leengere periode.
Medicin: tager ikke medicin.

Generelt helbred og rede flag: Pt angiver sit helbred som godt, hun har hverken
kvalme, tabt sig i vagt, uforklarlig traethed, feber eller natsved, og har ikke vaeret syg
inden for de senste 12 maneder. Hun har ikke tidligere haft cancer. Hun lider ikke af
morgenstivhed eller flere smerter om natten og morgenen. Hun har dog lidt at hyppige
blaerebetaendelser for 2 ar siden, men har hverken iritis, uveitis, psoriasis, Crohn’s dise-
ase, colitis eller entesopati. Tidligere operationer: har fodt ved kejsersnit for 31 &r siden

og hysterektomi 10 ar senere.

Parakliniske undersegelser: Rontgen af hofte for 3 méneder siden, hvor ortopadkirur-
gen ikke fandt noget abnormt. Kiropraktoren har taget rentgen af ryggen, som ikke viser

tegn pa degeneration.
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Psykosociale forhold:

Socialt: hendes arbejde er meget stressende, der er veret en storre fyringsrunde for 18
maneder siden, hvor hun ikke blev fyret, men til gengaeld skulle der vere en storre om-
strukturering pé arbejdspladsen. Det har vaeret et administrativt kaos lige siden. Den
storste stress faktorer er hendes egen chef, som er usynlig og uberegnelig. Dette resulte-
rede 1 4 ugers sygemelding pga. stress i november. Hun tror ikke pa, at den omstrukture-
ring som virksomheden foretog i sidste &r, kommer til at fungerer. Hun har tidligere haft

episoder med stress, og vil ikke presse sig selv.

Emotionelt: hun giver udtryk for, at hun er irriteret over at hun ikke kan lebe, og at hun
altid skal tage hensyn til sin ryg. Hun har nasten opgivet drommen, om at komme til at
lobe igen. Hun foler sig stresset, og synes at hun bruger meget energi, pé at vere vred
og irriteret arbejdspladsen. Hun gér pa nuvarende tidspunkt til en stresspsykolog, som

er tilknyttet arbejdet.

Kognitivt: hun mener selv at #1 skyldes at rygleddene 1aser som folge af svage muskler,
og at #2 skyldes hofte impingement. Hun mener at kiropraktik kun er symptombehand-

ling, da kun operation kan fjerne et hofte impingement.

Forventninger og malsaetning med forlebet: mélet er at kunne lobe igen. Jeg savner
at labe, det giver en god folelse 1 kroppen, og renser mit hovedet... At lobe er min made
at fole mig ung pé, gra har og rynker betyder ikke noget, men hvis jeg ikke kan bruge
kroppen, foler jeg mig virkelig gammel.” Hendes forventninger til forlebet er at fi ovel-

ser, som hun kan lave derhjemme.

Klinisk reesonnering efter anamnesen - 8 hypotese kategorier (44)

1) Aktivitet og deltagelse: Hun kan stadig passe sit arbejde og almindelige aktiviteter i

hjemmet. Hun er ramt pd krops- og funktionsniveau, da hun undga at lofte pad tunge
genstande og stovsuge derhjemme. Hun kan stadig passe sine fritidsaktiviteter som sin

have og akvarelmaling, men er stoppet med kajakroning og lob pga. smerter.

2) Patientens perspektiv pd egen situation: Hun er mere biomekanisk orienteret i sit syn
pd smerterne, end at andre faktorer spiller ind. Hun mener at smerterne skyldes hofte
impingement, og at kun en operation kan fjerne drsagen til smerterne. Hun er ambiva-
lent omkring sin situation, pd den ene side har hun lcert at leve med smerterne, og on-

sker ikke en operation pga. risiko for bivirkninger, pa den anden side vil hun gerne
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have gjort noget ved situationen. Dette kunne tyde pd, at hun ikke kan accepterer sin si-
tuation, hvilket forringer prognosen (15). Samtidigt er hun ikke optimistisk omkring
chancerne, for at kunne lobe igen, hvilket yderligere er en psykosocial risikofaktor (16).
Hun er motiveret for deltage aktiv i et behandlingsforlob, og udviser mange sundheds-

kompetencer, hvilket forbedrer prognose (19).

3) Veevsheling og smertemekanisme:

#1+2: vurderes at veere en kombination af centrale mekanisme og nociceptive meka-
nisme. Det som taler for en centrale mekanisme, er at smerterne har varet ud over nor-
mal helingstid, at smerterne er ude af proportion ift. provokerende faktorer, at der fin-
des ikke-mekaniske forveerrende og lindrende, samt at der er flere psykosociale faktorer
til stede (45). Det som taler for en nociceptive mekanisme, er at smerterne er relativt lo-

kale, og forveerres af mekaniske belastninger (46).

4) Symptomgivende strukturer og funktionsbegrensninger i prioriteret reekkefolge:

#i:
1. motorisk kontrol dysfunktion i ekstension, lateralt shift eller multi-direktion
2. movement impairment i fleksion
3. derangement L4-S1
4. L4-S1 facetled
#2:

1. somatisk meddelt smerte fra #1
2. hofte intraartikulcer (labrum eller impingement)

3. Sacroiliaca led

3) Vedligeholdende og preedisponerende faktorer: Hun udviser tegn pd undgdelsesad-

feerd, da hun er stoppet med mange af aktiviteter (lob, kajak og lofte tungt) som forager
smerterne. Hun har et meget biomekanisk syn pd sine smerter, hvilket kan veere en risi-
kofaktorer for et darlig resultat (47). Hun befinder sig i en lang stressperiode, og er lige
kommet tilbage efter en sygemelding pga. stress, hvilket ligeledes er en psykosocial risi-
kofaktorer (23,47). Fysisk vedligeholdende faktorer er dagligt stille siddende computer
arbejde og lob.

6) Scerlige hensyn og kontraindikationer: Risikoen for rode flag som cancer vurderes at

veere lav, det samme geelder for fraktur, cauda equina og inflammatorisk rygsygdom

(48-50). Ud fra Maitland konceptets SIN begreb, vil jeg vurderer hende som en +SIN
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patient. Hun er stoppet med lob og kajak roning (Severity), da det kun er kiropraktoren

som kan mindske smerterne hvis de blusser op (Irritabilitet), og der er flere gule flag

(Nature).

7) Hdndtering og behandling: Da hun bliver vurderet til at en +SIN-patient, vil jeg un-

dersoge til forste smerte, og afvente at smerten aftager inden yderligere tests. Hvis
smerten bygger sig op, afbrydes undersogelsen for at undgd recidivtilfeelde. Da patien-
ten udviser tegn pd uhensigtsmeessigt adfcerd, har et rent biomekanisk perspektiv pd
sine smerter, samt hun lider af stress, vurderer jeg at, det er relevant med patient ud-
dannelse. Dette skal give hende en storrelse forstdelse for sin situation og symptomer,

samt oge compliance i forlobet.

8) Prognose: Det som taler for en god prognose, er at hun scorer lavt i Beck Depres-
sion Index-II, samt at hun forer en sund og aktiv livsstil. Hun er hdber pd at komme til
at lobe igen, og forventer at deltage aktivt i genoptreeningen. Det som taler for en darlig
prognose er varigheden af symptomerne, at hun har score hajt pd Orebro sporgeske-

maet, og at hun har flere gule flag.
Plan for undersegelsen

Jf. Strukturhypoteser vil jeg starte med en funktionsundersogelse af UE og Lx. Jeg vil
undersoge Lx for indflydelse pd symptomerne, inden jeg undersager hoften. Underso-
gelse vil suppleres af en motorisk kontrol undersogelse. Neurologisk- og neurodynamisk

undersogelse fraveelges som folge af mangel pa neuropatiske smerter og neurologisk

udfald.

Undersogelsen
Baseline ved underseogelsesstart: NRS 5

Stiende holdning: oget thorakal kyfose og lumbal lordose samt gget tonus i rygmusk-

lerne.
Siddende holdning: sidder med eget lumbal lordose og eget tonus i rygmusklerne.

Funktionsundersogelse: squat og hugsiddende udferes uden smerter og med fuld funk-
tion. Squat pé et ben viser nedsat styrke og stabilitet pd venstre ben. Trendelenburg er
negativ, men det venstre ben er tung at lofte. Hun giver hverken verbalt eller nonverbalt

udtryk for, at vaere nervese, bange eller utryg ved at udferer testene.
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Undersogelse af Lx:

Fleksion i stdende: l&nden holdes i lordose under hele bevagelsen. Ved korrektion kan
hun udferer testen med fti fleksion i l&enden. Fleksion er smertefri og med fuld ROM.

Ingen forvaerring ved gentagende fleksion.

Ekstension i stdende: EOR provokerer #1 i venstre side, der er ingen forvaerring ved
gentagende beveagelser. Der er fri bevaegelighed og kvalitativt beveger hun mest om-

kring L4-S1.

E/LF: samme respons som ekstension.

LF: fuld smertefri ROM

Passiv accessorisk mobilitet: fri bevaegelighed i fleksion og ekstensionsretningen.

#1 forvaerres til 7 NRS efter undersogelse af laenden, og hun maerker en uro i hofte regi-

onen, men ikke #2. Dette aftager efter 3 min, hvorefter undersegelsen fortsetter.

Underseogelse af Hoften: Der er fri bevaegelighed i alle retninger. | FABER-testen er
der fuld ROM og ingen smerter, FADIR-testen provokerer kendte smerter i lyske, men

ingen lar eller ballesmerter.
Sacroiliaca-led: ASLR er negativ. Ingen af Laslet’s test fremkalder smerte.

Motorisk kontrol undersogelse: siddende test viser at hun ikke kan genfinde neutral
fra fleksion eller ekstension, hun overkorrigerer med gennemsnitligt 1,5 cm i eksten-

sion.

Reliabilitet og validitet af udvalgte malemetoder

Numerisk Rang Skala: har god reliabel og valideret til LBP (51). Miminal Important
Change er vurderet til 2 (52).

Patient Specifik Funktionel Skala: er fundet at have fremragende reliabilitet CLBP,
men er kun valideret for akut og subakut LBP. Miminal Important Change er 2 (41).

Roland Morris Spergeskema: er oversat til dansk, har en god reliabilitet og validitet
(53).

Orebro: har en god reliabilitet, og har en moderat praediktiv validitet til at forudsige ri-

sikoen for kronicitet (54—56).

Beck Depression Index-II: En score pa over 19 indikerer moderat til sver depression.
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skemaet har vist sig som et reliabelt og validt redskab til screening af depressive symp-

tomer pa patienter med kroniske smerter (43).

Klinisk resonnering efter undersogelsen
Hvis der ikke er cendringer til hypotesekategorierne undlades disse.

4) symptomgivende struktur og funktionscendringer:

#1

1. Aktiv ekstension kontrol dysfunktion (57).
2. facetled nedre Lx — ud fra ekstension og E/LF kunne det tyde pd facetled var im-
pliceret (58). Der er dog et systematisk review, som viser at ingen kliniske tegn

er valide ift. facetsmerter (59).

#2:

1. meddelt smerte fra Lx: det som taler for er at det ikke var muligt at fremprovo-
kerer #2 ved SI-led eller hoftetest, og at Lx test fremprovokerer uro i hofte regi-
onen.

2. hofte intraartikulcer: det som taler for denne hypotese, er smerte omrddet, og
FADIR-testen er positiv. Det som taler imod, er at rontgen og FABER-test er ne-
gativt, at der er fri beveegelighed, ingen klunk, lasningstilfeelde og hoftesvigt
(60).

Behandlingsforlabet

Behandlingsforlebet bestod af 10 konsultationer, hvor 1. og 2. konsultation blev brugt

pa anamnese og undersggelse.
3.-6. Konsultation:

Patienten fik for hver konsultation tilsendt en mail med 10-12 siders skrifteligt materiale
om smertevidenskab, hvilket patienten skulle laese inden konsultationen. Materialet blev
gennemgaet, og patient blev bedt om at genfortaelle, hvordan hun forstod indholdet, og

hvorledes hun kunne relatere det til hendes situation.

Til 3.konsultation indeholdte mailen temaer om, at smerte ikke altid repraesenterer
vavsskade, og at smerte er pdvirkelige af mange forskellige fysiske, kognitive og emo-

tionelle faktorer. Hun blev instrueret i liggende evelser rettet mod den motoriske kontrol
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dysfunktion, samt de bevagelser som hun angav provokerende smerterne; hofte fleksion

og posterior pelvis tilt. Samtidigt var hun begyndt at sove bedre.

Til 4. konsultation handlede mailen om neurofysiologien bag akut smerte. Qvelserne

blev progredieret i dosis.

Til 5. konsultation gennemgik mailen neurofysiologien bag kronisk smerte, og hvordan
de forskellige output mekanisme som det motoriske system og stresssystemet, kan ved-
ligeholde sensibiliseringen. De motoriske kontrol gvelser blev progredieret til stdende

gvelser.

Ved 6. konsultation havde hun oplevet forvaerring i symptomerne, efter at have lavet
stdende hofte fleksioner i 5 dage. Hun var stoppet med denne gvelser, men holder stadig
fast i de andre ovelser, da de ikke forvaerrede. Hun havde konstante smerter i #1 og #2
og smerterne trak ned af laret, underbenet og under foden. Hun blev bedt for at forholde
sig til, hvad evelsen kunne have gjort, ”’jeg tror mine smerter skyldes, at musklen er for
svag, og s& spander den op, hvilket gor at balle og rygmusklerne spander op”. Hun
skulle indtil naeste konsultation reflekterer over, hvordan én hoftefleksions ovelse 5
dage i trek, kunne skabe sa meget smerte, nar hun samtidigt oplevede at 5 dages van-

dreferie op i1 bjergene mindskede smerterne. @velserne blev regredieret til liggende.
7.-10. konsultation

Hun havde smerterne tilbage pa normalt niveau ved 7. Konsultation. Hun havde tenkt
meget over sidste gang, og mente ikke leengere at smerte kunne skyldes impingement.
Samtidigt havde hun siddet pa stole der normalt ville have provokeret smerterne, men
som ikke havde gjorde det, hvilket hun havde reflekteret meget over. @velserne blev
progredieret til siddende og knae-fire stiende ovelser over 3. konsultationer. Det var
plane at patienten skulle prove at lobe pa lebeband ved 11. konsultation, men hun slog
sit knae pa en skiferie ugen forinden, og matte derfor aflyse konsultationen. Ved en tele-
fonisk samtale sagde hun, at hun havde faerre smerter, og at hun havde redskaber, som
hun kunne arbejde videre med. Hun ville gerne prove de nye evelser, og havde ikke
travlt med at komme ud at lebe. Det blev derfor besluttet, at afslutte caserapport forle-
bet. Vi aftalte at rykke naste made en méned frem, da hun ville gerne fortsatte i fysio-

terapien.
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Interventionsforleb strakte sig over 4 maneder, hvor patienten deltog i 10 konsultatio-

ner.

Test 1.konsultation 10.konsultation

VAS #1 bedst: 3 #1 bedst: 2
#1 varst: 8 #1 verst: 2
#1 gennemsnit: 5 #1 gennemsnit: 2
#2 bedst: 3 #2 bedst: 2
#2 varst: 8 #2 vearst: 2
#2 gennemsnit: 5 #2 gennemsnit: 2

RMS 4 point 3 point

PSFS lobe = 0 point lobe = 2 point
lofte ’tunge” ting = 2 point | lofte “tunge” ting = 4 point
sidde i leengere tid =2 po- | sidde i leengere tid = 8 po-
int int
stovsuge = 2 point stovsuge = 4 point

Orebro 152 point 63 point

BDI-II 5 point

Patientens smertebeliefs

For interventionen “’kan du beskrive for mig, hvordan du forstar drsagen til dine symp-

tomer”’

“nér kuglen skal forbi dimsen i hoften, laver den et hak, og sa strammer musklerne til,

og arbejder forkert. Det gor, at jeg bliver skav, og fir ondt”

”Hvis impingement er drsagen, kan jeg jo ikke labe, for den dims er opereret vaek. Kiro-

praktoren siger at, jeg nu er blevet s gammel, at min krop ikke lengere kan kompen-

sere, og derfor maerker jeg det mere nu”.
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Efter interventionen “’kan du beskrive for mig, hvordan du forstar arsagen til dine symp-

tomer”

“Impingement tror jeg ikke laengere pé... Jeg teenker at det er musklerne, som spander

for meget, det som stod i papirerne med iskeemi”
’det har overrasket mig, hvor meget min hjernen kan pavirke mine smerter”.

”Smerterne fylder ikke s meget mere... Nej det passer ikke, smerterne fylder stadig

lige s& meget, men de betyder ikke sd meget mere”.

Diskussion

Denne caserapport beskriver et interventionsforleb for en 60 arig kvinde med kronisk
LBP og hofte smerter. Undersegelsen og interventionen tager udgangspunkt i CFT, og
bestod af patientuddannelse, ovelsesterapi og hindtering af livsstilsfaktorer. Patienten
oplevede en reduktion i smerteintensiteten, som var bade statiske og klinisk signifikant
(52). Patienten oplevede storre fremgang pé psykosociale effektmal end fysiske, hvilket

ogsé er observeret i andre studier, som anvender CFT (35,61,62).

Metode diskussion

Til at male patientens funktionstab blev anvendt Roland Morris spergeskema og Patient
specifik funktionel skala. Et review viser, at Roland Morris har sterst sensitivitet for pa-
tienter med mild til moderat nedsat funktionsevne, hvilket gjorde det relevant til patien-
ten 1 denne caserapport (63). Det foreslas i litteraturen, at anvende 5 point som minimal
important change (52). Da patienten i denne caserapport kun scorede 4 point ved base-
line, var det dermed ikke muligt for skemaet, at opfange kliniske relevante forandringer.
Dette stemmer ikke overens med patienternes egen vurdering. Patienter vurderer, at &n-
dringer pd 2-3 point er vaesentlige, og dermed vil skemaet stadig kunne have fanget rele-
vante forandringer (64). Roland Morris er et godt skema, da det er let at score, forsta og
fortolke (65). Ulempen er dog, at kategorierne kun kan besvares med ja og nej, hvilket
betyder at mindre forbedring kan opnés, uden at svaret @ndres fra ja til nej (53). Udvel-
gelsen af spargsmalene er foretaget efter et ekspertudsagn, og er ikke tilstraekkeligt be-
lyst (53). Personer med LBP fandt i et studie, at emnerne i skemaet er irrelevante, samt

at de manglede vigtige emner som arbejde, fritid og sportsaktiviteter (66). Dette stem-
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mer overens med denne caserapport, hvor skemaet ikke var 1 stand til at fange patien-
tens primaere funktionsproblemer. Roland Morris er i denne caserapport suppleret med
Patient specifik funktionel skala. Dette skema har den fordel modsat Roland Morris, at
det er individualiseret til patientens funktionstab. Patient specifik funktionel skala har
vist sig at have hgjere sensitivt og responsiveness, men lavere specificitet end Roland
Morris (67). Udfordringen ved Patient specifik funktionel skala er, at aktiviteterne som
patienterne udvaelger er meget variable, hvilket gor det svar at sammenligne outcomes
imellem patienterne. Modsat Roland Morris er Patient specifik funktionel skala brug
som baseline redskab ikke stottet af litteraturen, da validiteten for dens prognostiske
vardi ikke er etableret. Patient specifik funktionel skala kan derfor kun bruges, til at
maéle forandringer over tid (41). Det bliver vurderet af undertegnet, at en kombination af

disse to skemaer vil give et mere troverdigt indtryk af funktionsniveauet.

Pa ICF-kropsniveau blev anvendt numerisk rank skala, som er et af de mest anvendte
spergeskemaer til LBP (67,68). Der sperges ind til den sidste uges smerter, hvilket er en
udfordring, fordi symptomerne oftest er fluktuerende over tid. Dette kan betyde, at base-
line som outcome sammenlignes med, er ustabil over tid (66). Skemaet er udviklet til at
opfange den sensorisk del af smerteoplevelsen, men patienterne bruger kognitive aspek-
ter 1 deres vurdering af intensiteten. For eksempler viser studier, at patienter inkorporer
graden af funktionstab, og nedsat livskvalitet i deres vurdering af smerteintensiteten
(66). Losningen kunne vere at, anvende et spergeskema, som opfanger flere dimensio-

ner af smerteoplevelsen fx McGill Pain Questionnaire (66).

Til vurdering af psykosociale faktorer, blev Orebro spergeskemaet benyttet i denne ca-
serapport. Orebro bliver anbefalet i forskellige nationale kliniske retningslinjer, og er et
af de hyppigst anvendte spargeskemaer til vurdering af psykosociale risikofaktorer
(55,69). Spergeskemaet blev udviklet, til at guide interventionen og vurderer prognosen,
men er ikke designet til at méle forandringer i de psykosociale faktorer over tid (54,55).
Dets brugbarhed som effektmal for kroniske smerte patienter er endnu ikke undersogt i
litteraturen. Dette kunne dog vere relevant, da de fleste psykosociale risikofaktorer for
kroniske smertepatienter ikke er konstante over tid (54). Patienten i denne caserapport
scorede hgj risiko for kronicitet med sygemelding, men der er ikke enighed i litteraturen
omkring cutoff point eller den praediktiv verdi af sum-scoren. Det anbefales ikke at an-

vende den samlet sum-score, men 1 stedet at fokusere pa de specifikke temaer der scores
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hejt 1, hvilket belyser patienten individuelle problemer (56). Da patienten i denne case-
rapport allerede havde kroniske smerter, blev skemaet benyttet sammen med anamne-
sen, til at belyse de psykosociale vedligeholde faktorer, hvilket blev brugt som et red-
skab til at skabe dialog med patienten.
Patienten narrative udsagn blev anvendt, til at analysere om hun havde @ndret sin smer-
teforstielse. Denne metode blev valgt, fordi det er en anerkendt metode, som benyttes af
andre forskere, der stille samme forskningsspergsmal (70,71). Denne metode giver et
dybere indblik i patientens oplevelser end et spergeskema (71). Det anerkendes, at re-
sultatet ikke skal ses som fakta, men snarere som analytikerens fortolkning af personens
forstaelse (70).
Resultatmélene i denne caserapport vurderes tilsammen, at deekke hovedparten af de

vasentlige omrader af problematikken vedrerende LBP (68).

Undersogelsen af patienten bygger CFT som har vist moderat til god inter-tester reliabi-
litet (72,73). Reliabilitetsstudierne er baseret pd terapeuter med 100 timer traning i kon-
ceptet. Forfatteren til denne caserapport er ikke uddannet i CFT, s& derfor ma reliabilitet
vare lavere. Undertegnet har dog som en led i den muskuloskeletale fysioterapi uddan-
nelse modtaget ca. 150 timers fagligt supervision (74). Det er undertegnes holdning at
den kliniske resonnering, som er anvendt i denne caserapport, indeholder de samme
punkter som CFT, og derfor godt kan benyttes. Flere studier har dokumenteret validite-
ten af de forskellige dele komponenter af CFT, det er dog primert den fysiske dimen-
sion og til dels den kognitive dimension (57,75-78).

Resultat diskussion

For at undersoge effekten af CFT, er en Critically Appraised Topic (CAT) blevet udar-
bejdet (se Bilag 2). Resultaterne viser entydigt, at CFT er signifikant bedre til LBP sam-
menlignet med anden intervention, behandlingen ikke har bivirkninger, og er let tilgaen-
gelig for patienten. Klinisk er det ikke muligt at anbefale anvendelsen CFT til LBP frem
for andre interventionsformer, da der pd nuvarende tidspunkt kun er lavet 2 RCT stu-
dier af metodisk moderat kvalitet. Systematiske review finder dog evidens for, at multi-
faktuelle interventioner som CFT er mere effektive til LBP (79,80). I det folgende vil de

forskellige delelementer af interventionen diskuteres.
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Fysiske del:

I undersogelsen og behandlingen, blev der lagt veegt pd bevegelses- og holdningstrae-
ning, da det blev vurderet som en vedligeholdende smerteprovokerende faktor. Det er
en vigtig del af CFT, at subgruppere ift. bevaegelses dysfunktioner, hvilket vil guide den
fysiske del af interventionen. Men er det muligt at normalisere bevaegelsesmenster, og
hvilken effekt har dette pa smerte og aktivitetsniveau. Af CAT 1 fremgér det, at kun fa
af de fysiske effektmal er signifikant forandret efter CFT-interventionen. Modsat er de
psykologiske effektmél signifikant forbedret, hvilket er bemarkelsesvardig, eftersom
den fysiske dimension er en essentielt del af CFT. Lignende resultat fandt forskerne bag
CFT i et case-kohorte studie pa LBP (62). Et RCT studie fra 2015, sammenlignede Pe-
ter O’Sullivans motorisk trening med uspecifik ovelsesterapi, til patienter med LBP. In-
klusionskriteriet var at 2 ud af 6 motorisk kontrol tests skulle vare positive. Interventi-
ons- og kontrolgruppen ens ved baseline, med i gennemsnit 3,9 positive tests. Efter be-
handlingens forlgbet havde interventions- og kontrolgruppen hhv. 1.8 og 2.8 positive
tests, men der var ingen statiske forskel mellem de to grupper malt pa smerte og aktivi-
tetsniveau, hverken ved 3, 6 eller 12 mineder. Konklusionen pé studiet var at gvelseste-
rapi, ikke behoves at vare baseret pa specifikke bevagelser, men snarere dosis af gvel-
ser, oget aktivitetsniveau, kommunikation og terapeut-patient forholdet (81). En forkla-
ring pa dette paradoks kan vere, at de anvendte malemetoder ikke er kliniske relevante,
fx malinger af trunkus muskelaktivteten kan vaere mere sensitive end ROM, som blev

anvendt 1 det forste RCT studie pad CFT (37,62).

Et systematisk review fra 2012, konkluderede at vores evne til at @ndre bevagelses-
menster med specifik intervention, ikke er entydigt stettet af den nuverende evidens,
samt at evidensen er meget lav for, at forandringer i smerte og funktionsbegransninger
er relateret til forandringer i bevaegelsesmenstre (82). Det nuvarende evidens kan séle-
des antyde, at effektmal for fysiske faktorer har mindre klinisk verdi for LBP (62). Der
blev ikke anvendt fysiske effektmal i denne caserapport, men set i lyset af litteraturen,
kan det virke usandsynligt at de motoriske kontrol evelserne patient fik, kan forklare re-
sultatet pd effektmalene. En tredje forklaring kan vere, at mélet ikke er at @ndre be-
stemte bevagelse, men gore hende mere tryg ved aktiviteter og bevaegelser som normalt
provokerende symptomerne, hvilket er baseret pa princippet bag graded exposure (83).
Det har dog ikke vaeret muligt, at finde litteratur som sammenligner graded exposure

med motorisk kontrol trening til LBP.
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Kognitive del:

Interventionen i denne caserapport havde et staerkt kognitivt fokus. Et studie finder at de
patienter som opndr sterst effekt af CFT, var dem som @ndret deres smerteforstaelse, og
blev uathaengig af terapeuten (84). Forméalet med den kognitive intervention er at udfor-
drer hendes biomekaniske forstdelsesramme, at belyse hvordan bade biologiske, psyko-
logiske og sociale faktorer som pévirker hendes smerter, samt gore hende tryg ved at
belaste ryggen og hoften. I de nationale kliniske retningslinjer for LBP anbefales indivi-
dualiseret patientuddannelse, som inkluderer en tryghedsskabende dialog, hvis formél er
at &ndre uhensigtsmessige tanker, folelser og adfeerd (4). Patientuddannelse er traditio-
nelt baseret pd enten en biomedicinsk forklaringsmodel eller den biopsykosociale mo-
del, evidensen for begge er generelt meget lav (85). En nyere model er baseret pa at ud-
danne patienterne i neurofysiologien bag smerte, oprindeligt kaldet Explain Pain (86).
Der er udarbejdet en CAT (Se Bilag 3), for at undersoge evidensen af denne type pati-
entuddannelse til LBP. Evidensen ud fra et systematiske review, viser at denne model er
signifikant bedre pa langsigt, ssmmenlignet med anden type undervisning. Forskning
viser at undervisning over 2,5 time er pakravet for at skabe effekt, og derfor blev under-
visningen fordelt over 4 konsultationer (87). Patientuddannelsen i denne case rapport,
bygger pa principperne bag Explain Pain (88). Dette skyldes at undertegnet har taget en
kursusrakke i smertevidenskab, og dermed har klinisk erfaring i at forklare neurobiolo-

gien bag smerte.

For at &ndre en persons perspektiv n@vnes 4 trin i litteraturen, som personen skal gen-
nemga: 1) utilfreds med nuverende forstdelsesramme, 2) nye viden skal give mening, 3)
ny viden skal vere plausibelt og 4) personen skal tro pa, at denne viden kan hjazlpe (70).
Patienten @ndrede sin smerteforstielse, fra at drsagen var impingement i hoften til mu-
skelspendinger. Hun bibeholdte siledes stadig et biomedicinsk perspektiv, men @ndret
synpunkt fra noget som kun en operation kunne helbrede, til noget som hun selv har
indflydelse pd. Dette er vigtigt ift. at blive uathengig af terapeuten, som var kendeteg-
net dem som responderer positivt pd CFT (84). Grunden til at hun stadig beholdte et
biomedicinsk paradigme, kan skyldes at hun ikke var utilfreds med sin egen forstéelse
arsagen til smerterne. Hun blev ved starten af forlabet, spurgt hvor godt hun forstod sine

smerte fra 0-10, hvortil hun svarede ”9”.
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Livsstil del:

Denne del fyldte ikke serligt meget i forlebet, hvilket skyldes at hun allerede var fysi-
ske aktiv, spiste sundt og var ikke-ryger. Hun sov generelt darligt i starten, hvilket for-
vaerre rygsmerter (89). Hun fandt tidligt i forlebet, selv teknikker til at sove bedre. Hun
var pavirket af stress, men da hun allerede gik regelmessigt til erhvervspsykolog med
speciale i stresshindtering, og de faktorer som udlgste stressreaktionen 14 uden for un-
dertegnet indflydelse, blev undertegnets rolle at stotte patienten igennem denne proces,
samt gore hende opmarksom pé vigtigheden af at reducere stressniveauet. Hun skiftede
i caserapport forlebet til en anden stilling indenfor virksomheden, hvilket maske kan
forklare den del af effektmalene. Studier som underseger kulturelle og sociale forhold,
viser at disse spiller en vigtigere rolle end den medicinske interventioner, patient fakto-
rer og skadesmekanisme (90). Forende forskere indenfor LBP-omrédet peger pa at den

sociale dimension i BPS modellen, er forsemt indenfor forskning og praksis (90).

Perspektivering

CFT er et lovende interventionskoncept, da det formar at integrere mange relevante
aspekter af den BPS model. Litteraturen viser entydigt, at CFT er signifikant bedre til
LBP sammenlignet med anden behandling. Der er dog behov for mere forskning, inden
det klinisk er muligt at anbefale anvendelsen CFT til LBP frem for andre interventions-
former. Fremtidige studie kan med fordele undersegge, om inddragelse af flere sociale

aspekter i behandlingen af LBP, ville kunne give storre effekt.

Ved integrering af fysiske, kognitive og livsstil komponenter er det afgerende med en
rod tradd, som binder dem sammen. Det er essentielt at give patienten en forstéelse for,
hvordan disse influerer pa hinanden, og ikke bare at give patienten tre adskilte interven-
tioner. Saledes at gvelsesterapien som efterfolger undervisningen, ikke far et rent bio-
mekanisk formal, men at elementerne fra smerteundervisningen integreres i alle faser at

behandlingen.
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Bilag

Bilag 1: samtykkeerklaering

Dato: 1/12-2016
Keaere XXX

Jeg henvender mig til dig, for at bede dig om at medvirke som patient i en case rapport.
En case rapport er en detaljeret beskrivelse af et behandlingsforleb. Formélet med en
case rapport er at beskrive og diskuterer et patientforleb, séledes at andre kolleger kan
f4 indsigt 1 behandlingen af individuelle patienter. Herved er der mulighed for at andre
fysioterapeuter kan fa uddybet deres viden om fysioterapeutisk behandling og patienter-

nes reaktioner pa behandlingen.

Forlebet vil forega pa samme made som et almindeligt behandlingsforleb. Du vil i for-
lobet skulle bruge ca. 15 min yderligere pa at besvare spergsmal/og eller udfylde ske-

maer pr behandlingsseance. Du vil pd ingen méde fa en ringere behandling end vanligt.

Alle informationer vil naturligvis blive behandlet fortroligt og under tavshedspligt. Nar
case rapporten foreligger i sin endelige form, vil man ikke kunne genkende Dem — De
bevarer fuld anonymitet. Jeg har til hensigt at offentliggere caserapporten pd Dansk Sel-
skab for Muskuloskeletal Fysioterapis hjemmeside, s& andre fysioterapeuter kan lere af

mine erfaringer.

Jeg understreger, at deltagelse i dette case rapport forleb er frivillig, og at du pé ethvert
tidspunkt kan undlade at svare pa spergsmaél, eller afslutte dit deltagelse i caserapport
forlebet. Behandlingen vil da fortsette som vanligt. Dette gaelder ogsa, selvom du har
underskrevet vedlagte informerede samtykkeerklaering. @Onsker du ikke at deltage i dette

case rapport forleb, vil det pa ingen made f& indflydelse pa din videre behandling.

Giv dig god tid til at leese beskrivelsen igen inden dig endelig beslutter Dem for at

skrive under. Hvis De har spergsmal, er De velkommen til at henvende Dem til mig.

Med venlig hilsen
Thomas Vang Pedersen, Fysioterapeut Exam.MPT
TLF: +45 31450955

E-mail: Thomas.vang.pedersen@gmail.com
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Hvis du er interesseret i at deltage i case rapport forlebet, vil vi bede dig underskrive

vedlagte informerede samtykkeerklaering.

Jeg bekreefter herved, at jeg efter at have modtaget ovenstdende information savel

mundtligt som skriftligt indvilger i den beskrevne undersogelse.

Jeg giver hermed tilladelse til optagelse af foto/video under forudscetning af at disse op-

tagelser i den endelige skriftlige case rapport fremstdr som anonyme.

Jeg er informeret om, at deltagelse er helt frivillig, og at jeg ndr som helst kan treekke
mit tilsagn om at deltage i caserapport forlobet tilbage, uden at dette vil pavirke min

nuveerende eller fremtidige behandling.

Dato: Navn:

Underskrift patient Underskrift fysioterapeut
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Bilag 2: CAT 1

Titel: Effekten af CFT til CLBP.
Speciale: Muskuloskeletale lidelser

Forfatter: Thomas Vang Pedersen, Fysioterapeut, Exam.MPT. Redovre centrum fysio-

terapi.

Pubkationsdato: 3/1-2017

Bagrund for det kliniske spergsmal:

Landerygsmerter (LBP) er den lidelse, som medforer flest levear med tabt livskvalitet
pa verdensplan (1). Med en pravalens pa 881.466 1 2010, er Danmark er det ingen und-
tagelse (2). LBP er i dag anerkendt som et komplekst problem, som er sammensat af bi-
ologiske, psykologiske og sociale aspekter, hvilket benavnes den biopsykosociale
(BPS) model (91). Kritikken af de nuveerende undersggelsesmetoder og interventioner
er, at de ikke formar pa individuelt niveau, at klassificere i et BPS system, samt at inter-
ventionerne ikke indeholder en personcenteret forstaelsesramme (29). Et Cochrane re-
view fra 2014 finder, at en multifaktuel behandling er bedre end fysisk behandling, men
at effekt storrelse er kun minimal (91). Cognitiv functional Therapy (CFT) er et ny in-
tervention, som har vundet frem de seneste ar. Det er en patientcenteret intervention
som bestér af 3 hovedelementer: kognitiv, funktionel trening og livsstil forandringer
(32). Formalet denne CAT er at undersgge evidensniveauet for denne interventionsform
sammenlignet med en aktiv kontrolgruppe, pa personer med kroniske uspecifikke len-

derygsmerter, malt pa eget funktionsniveau og smertereduktion.

Det kliniske spergsmal:

Er CFT mere effektiv, malt pd smerter og aktivitetsniveau, sammenlignet med en aktiv

kontrolgruppe, til en patient med kronisk uspecifikke leenderygsmerter.

InklusionsKriterier:

* Studiedesign: Systemiske review eller meta analyser, hvis ingen af disse besva-
rer det kliniske spergsmaél, inkluderes klinisk randomiseret kontrol studier.

* Patientgruppe: leenderygsmerter i mere end 3 maneder

* Intervention: Cognitive functional Therapy

* Effektmal: smerteniveau og aktivitetsniveau

Segestrategi:
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Segningen blev foretaget i databasen Medline d. 15/11-16, hvilket ses pa understaende

tabel for sogematrix. Der er ikke anvendt nogle begransninger i segningen.

Fokus 1 Fokus 2 Fokus 3

population intervention comparison

Chronic non specifc low back | Cognitive functional therapy -

pain [tiab] [MeSH]
Non specific low back pain Cognitive functional approach [tiab]
[tiab]

classification-based cognitive functi-

Low back pain [MeSH] onal therapy [tiab]
Chronic low back pain [tiab] CB-CFT [tiab]
Fokus 1 = 19013 hits Fokus 2 = 7662 hits

Fokus 1 AND 2 =45 hits

Segeresultat og udvaelgelse:

Da fokus 1 og 2 i Medline kun gav 45 hits, bliver segningen ikke praciseret yderligere.
Alle artikler blev gennemgaet ved titel og abstrakt af en forfatter. 2 artikler (61)(35)
blev hente 1 fuld tekst til gennemlasning. Referencelisten i nogle artikler blev gennem-
géet, for at sege efter relevante studier, som ikke er blevet en del af primare sogning.
Dette medfoerte inklusion af yderligere 2 studie: Asenldf et al., 2005 (92) og O 'Keeffe et
al., 2016 (80). 2 artikler (5)(9) blev ekskluderet efter fuld gennemlesning, og 2 artikler
blev inkluderet til kritisk vurdering: Ng et al., 2015 (61) og Fersum et al., 2013 (35). De
ekskluderet artikler blev fravalgt pd felgende grundlag:

* Asenlof P et al., 2005: interventionen bruger ikke O”Sullivans klassifikation sy-
stem (33) som er essentielt i CFT.

*  O’Keeffe M et al., 2016: Der indgik ikke RCT studier specifikt pa CFT.

Kritisk bedemmelse:

Center for kliniske retningslinjers checkliste er anvendt til bedemmelse af studiernes

metodologiske kvalitet.

Vibe Fersum et al., 2013 (35)
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Faglig kritik: Forméalet med studiet undersege effekten af CFT sammenlignet med ma-
nuel terapi og trening (MT-EX). 121 personer med kroniske leenderygsmerter blev
randomiseret til de to grupper, MT-EX (n=59) og CFT (n=62). Alle resultatmal peger i
retning af bedre effekt pd CFT, mens kun total lumbar spine ROM var bedre hos MT-
EX gruppen.

Intern validitet: En person uathengig af studie udarbejdede randomiseringsrakkefol-
gen, men det er ikke beskrevet eksplicit hvordan, kun at forsegspersonerne blev blok-
randomiseret. Samme person som udarbejdede randomiseringsraekkefolgen, lavede 160
forseglet og uigennemsigtige kuverter. Forsegspersonerne og rekruttere var blindet in-
klusionen til studiet. Ved baseline data indsamling og undersggelsen var undersegeren
blindet. Hverken forsegspersonerne eller behandlerne var blindet under interventionen.
12 maneders follow-up blev foretaget af en blindet person, men det er ikke eksplicit be-
skrevet, hvem som malte forsegspersonerne ved 12 uger. Der er dermed risiko for de-
tection-bias (93). Baseline data viser signifikant forskel pd CFT- og MT-EX gruppe pa
FABQ-W og Hopkins symptoms checklist. Der er risiko for attrition-bias, som felge af
storre frafald i MT-EX gruppen (n=16) end CFT (n=11), isar frafald lige efter alloke-
ringen er skaevdelt med 8 drop-outs i MT-EX, mens kun 1 i CFT gruppen (93). Alle del-
tager inkluderet i studiet blev analyseret, i den gruppe de var randomiseret til ved en in-
tention-to-treat-analyse. Der blev ikke kontrolleret for interventions dosis i de to grup-
per, men data viser at de fik nasten identisk behandling, middelvaerdien var 7,7 i CFT
gruppen og 8,0 i MT-EX gruppen, hvilket betyder minimal risiko for performance-bias
(93). Der er risiko for raportering-bias, da MT-EX gruppen opleve bedre Total lumbar
range of motion, og dette blot n&vnes en enkelt gang under resultater, men ikke diskute-
res yderligere (93). Der er anvendt 3 forskellige klinikker, men data sammenlignes ikke

imellem disse. Samlet set vurderes kvalitet af studiet til at veere (+).

Ekstern validitet: Vurderes at vaere god. Det er voksne personer med langvarige laen-
derygsmerter, som modtager behandling pé privat klinikker, i et land (Norge) som kul-
turelt, socialt og kulturelt ligner Danmark. Det vurderes, at der er veere god overferbar-

hed til denne caserapport.

Ng etal., 2015 (61)

Faglig kritik: Formélet med RCT-studiet var at underseoge effekt af CFT sammenlignet
med en treatment-as-usual gruppe, som modtog ro-teknik treening og konditionstraning
fra deres egen trener. 36 unge mandlige roere blev randomiseret til en CFT gruppe

(n=19) eller en aktiv kontrol gruppe (n=17). Resultatet viste at CFT gruppen oplevede
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mindre smerte, og storre fremgang pé aktivitetsniveau, siddestilling og udholdenhed af
benmuskler. Der var ingen signifikant forskel pa rygmuskel udholdenhed og lumbal re-

gional bevagelseskvalitet i mellem CFT gruppen og kontrol gruppen.

Intern validitet: Forsagspersonerne blev randomiseret vha. “random number generator
1 Microsoft Excel”. Randomiseringen blev lavet af en personer, som ikke havde tilknyt-
ning baseline data indsamling eller rekruttering af forsegspersonerne. Forseggsperso-
nerne blev undersegt af en blindet person, der optog baseline data. Efter baseline data
indsamlingen fik forsegspersonerne en uigennemsigtig konvolut med information om
gruppe allokering. Forsegspersonerne og behandler var ikke blindet under de 8 ugers
treeningsperiode. Der var 1,2 ars forskel pa baseline data, og da alder er en signifikant
faktor, er der taget hgjde for dette i den statistiske analyse. Der er stor risiko for perfor-
mance bias, da kontrolgruppen fik frit lov til at sege ekstern behandling, som ikke er re-
gisteret af forskergruppen (93). Der var et dropout pad n=2 hos kontrolgruppen og n=1
for interventionsgruppen, og dermed ingen risiko for attrition-bias (93). Alle deltager
inkluderet i studiet blev analyseret i den gruppe, de var randomiseret til ved en inten-
tion-to-treat-analyse. Der var dog i kontrolgruppen (n=1) og interventionsgruppen (n=5)
roer, som ikke kunne gennemfore den primare malemetode (15 min romaskine) ved
baseline data indsamling og ved 8 uger (kontrolgruppe n=1 og interventionsgruppe
n=3). Alle resultatmél bliver rapporteret og diskuteret, og derfor ingen risiko for selek-

tiv outcome rapportering (93). Samlet set vurderes den interne validitet til at veere (+)

Ekstern validitet: Studiet var specifikt rettet imod unge mandelige roere, og der er der-
for ikke overforbarhed til referenceprogrammets patientmalgruppe. Den eksterne validi-

tet, vurderes til at vaere lav.

Samlet vurdering samt Konklusion:

Samlet vurderes evidensgrundlaget ud fra GRADE til at vaere lav (++) (94). Dette skyl-
des at der kun er fundet to studier af moderat metodologisk kvalitet. I begge studier er
der risiko for bias, og der er inkonsistens mellem de to studier, grundet forskellige po-
pulation, malemetoder og kontrolgruppe. De fleste resultatmél er relevante for malgrup-
pen. Resultaterne peger i samme retning, men effekt er vaesentligt mindre i store studie.
Estimaternes konfidensintervallerne overlapper hinanden fuldstendigt pa smerteniveau,
men konfidensintervallerne er brede, iser i Ng et al studiet (-4.1 til -0.63). Begge stu-
dier har taget hegjde for vaesentlige confoundere. Resultaterne viser entydigt, at CFT er
signifikant bedre til uspecifikke lenderygsmerter sammenlignet med anden behandling,

behandlingen ikke har bivirkninger, og er let tilgeengelig for patienten. Klinisk er det
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ikke muligt at anbefale anvendelsen CFT til uspecifikke lenderygsmerter frem for andre
interventionsformer, da der pa nuvarende tidspunkt kun er lavet 2 RCT studier, og evi-

densen er lav (++).

Bilag 3: CAT 2
Titel: Patientuddannelse baseret pa neurofysiologi til patienter med leenderygsmerter.
Speciale: muskuloskeletal lidelser

Forfatter: Thomas Vang Pedersen, Exam.MPT, Redovre Centrum Fysioterapi

Publikationsdato: 30/11-2016

Baggrund for det kliniske spergsmal:

Laenderygsmerter (LBP) er en udfordring for sundhedssystemet i Danmark. Dette skyl-
des til dels at LBP udviser svar behandlingsresistens, samt at med en praevalens pa
880.000 er den mest almindelige muskuloskeletal lidelse i Danmark (2). De nationale
kliniske retningslinjer (NKR) anbefaler, at patientuddannelse ber vere et tilleg til van-
lig behandling (4). Den danske NKR vurderer evidensen som meget lav for patientud-
dannelse til akut LBP, malt pa smerteniveau og funktionsniveau (4). Et Cochrane syste-
matisk review fra 2008, finder ingen effekt hos akut, subakut eller kronisk LBP ved
kortvarig patient uddannelse eller udlevering af skriftelig materiale. (87). En ny model
inden for patientuddannelse er pain neuroscience education (PNE), hvor patienten un-
dervises i neurofysiologiske mekanismer bag smerteoplevelsen. Modellen fremhaver at
graden af smerte, ikke repraesenterer maengden af vaevsskade, men er et resultatet af

hjernens vurdering af behov for beskyttelse (88).

Det kliniske spergsmal:

Hvad er effekt af neurofysiologisk smerteundervisning for uspecifikke kroniske lande-
ryg patienter, sammenlignet med anden type undervisning, malt pa smerte og funktions-

niveau.

InklusionsKriterier:

* Studiedesign: kliniske retningslinjer, systemiske review, meta analyser eller kli-
nisk randomiseret kontrol studier.
* Patientgruppe: kroniske uspecifikke l&nderygsmerter

* Intervention: neurofysiologisk smerte undervisning
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* Sammenligning: anden type undervisning
¢ Effektmal: smerteniveau og aktivitetsniveau

Segestrategi: Sogningen blev foretaget i databasen Medline d. 24/11 -16, hvilket ses pa

understdende tabel for segematrix. Der er ikke anvendt nogle begrensninger i sognin-

gen.
Fokus 1 Fokus 2
population intervention
Non-specific chronic low back pain Pain neuroscience education [tiab]
[tiab]

OR Pain neurophysiology education [tiab]

OR Non-specific low back pain [tiab] OR Neurophysiology education [tiab]

OR Low back pain [MeSH] OR Therapeutic neuroscience education
OR Chronic low back pain [tiab] [tiab]
Fokus 1 = 19022 hits OR Pain physiology education [tiab]

OR Explain pain [tiab]
Fokus 2 = 89 hits

Fokus 1 AND 2 =20 hits

Segeresultat og udvaelgelse:

Da fokus 1 AND 2 kun gav 20 hits, blev segningen ikke preciseret yderligere. Alle ar-
tikler blev gennemgéet ved titel og abstrakt af en forfatter. 4 artikler blev hente i fuld
tekst, til gennemlasning. Louw et al 2011 (97) undersogte ikke specifikt pd kroniske
leenderygsmerter, Louw et al 2016 (98) er en opdatering af deres tidligere systematiske
review med samme population, Engers et al 2008 (87) fandt kun et RCT studie pa PNE,
og flere er kommet til efter 2008. Tilbage er et relevant systematisk review Clarke et al
2011 (99). Referencelisten i nogle artikler blev gennemgaet, for at sage efter relevante
studier, som ikke er blevet en del af primare seogning. Dette medfere ikke inklusion af

yderligere studier.

Kritisk bedemmelse:

Center for kliniske retningslinjers checkliste er anvendt til bedemmelse af studiets me-

todologiske kvalitet.
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Clarke et al 2011 (99)

Faglig kritik:

Formalet dette systematiske review var at undersoge evidensen af PNE for LBP mélt pd
smerte, fysisk-, psykologisk- og social funktion. Der blev sggt efter RCT studier, hvor

den undersggte population var over 18 ar og mindst 50 % af patienterne havde LBP.
Intern validitet:

Forskningsspergsmaélet er klart og tydeligt defineret under 2. Aims of this review”. In-
klusions- og eksklusionskriterier er velbeskrevne under 3. Materials and Methods™.
Kriterierne indeholder bdde studiedesign, population, intervention og outcome. Littera-
tursegningen blev foretaget pd 1 generel database MEDLINE og 2 specifikke databaser
CINAHL og AMED. Der er kun segt pa engelsk litteratur, hvilket eger risikoen for pub-
likationbias, da studier som er skrevet pé original sprog, sjeldent bliver oversat til en-
gelsk, hvis de ikke viser positivt outcome. Referencelister pé relevante artikler er gen-
nemgéet, og forfatteren (Lorimer Moseley) til de inkluderet studier er kontaktet. Udveel-
gelsen af studier er beskrevet under “search strategy” og “description of studies”. Alle
837 titler blev gennemgéet, og abstraktet for dem som fundet relevante, blev last. For
alle abstrakter som opfyldte inklusionskriterierne, blev den fulde tekst hentet og leest,
hvilket var 23 artikler. Af de 23 blev 13 ekskluderet, for ikke at bruge PNE som inter-
vention, og 9 blev ekskluderet af andre arsager, som er velbeskrevet under “excluded
studies”. Dette efterladte 1 studie som blev inkluderet, samt 1 studie som kom i hus ef-
ter kontakt til Lorimer Moseley. Det er ikke eksplicit beskrevet, om der var flere forfat-
tere om litteratur udvelgelsen, eller det kun var en. Data ekstraktion blev foretaget af to
forfattere, som uathengigt af hinanden vurderede de udvalgte artikler, ved brug af
Cochrane back review group retningslinjer for metodologisk vurdering. Ved uoverens-
stemmelser mellem de to forfattere, blev en tredje og uathengig person brugt. Der var
god overensstemmelse 1 mellem forfatterne (kappa vardi = 0.81, p<0.01). Den sammen-
fattede metodologiske kvalitet af evidensen for hvert outcome blev vurderet med

GRADE systemets.

Ekstern validitet: vurderes at veere god. Der er god overferbarhed til referencepro-
grammet, interventionen er nem at implementere, uden risiko for bivirkninger og uden

ekstra omkostninger.

Samlet vurdering samt Konklusion:
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GRADE er anvendt til evidensvurdering (100). De effektmél som bliver prioriteret i
denne vurdering, er dem som er anvendt i det kliniske spergsmal. De inkluderet studie
har lav risiko for bias som folge af studiedesignet og den metodologiske kvalitet af stu-
dierne (93). Deltagerne i studierne kan i hej grad generaliseres til patienterne med LBP,
og effektmélene er relevante til at male forandringer, som har verdi for patienterne (di-
rekte evidens) (93). 2 studierne er inkluderet i dette systematiske review, og kun short-
term smerte og funktion outcome var til stede 1 begge. Kun pa smerte er anvendt samme
sporgeskema, og derfor er det kun her, muligt at lave en meta-analyse. Der er ikke op-
lyst variationer i estimaternes storrelse for de enkelte studier, og der er ikke lavet kon-
fidensintervaller (95% CI) eller test af heterogenicitet (I* og Chi®) for short-term smerte
outcome. Kriterierne for consistency og precision er dermed ikke opfyldt (93). Desuden
er der risiko for publicationbias, da en af forfatterne til PNE manualen, Lorimer Mose-
ley, er forfatter eller medforfatter til begge studier, og populationssterrelsen er lille (93).
Den samlede kvalitetsvurdering ender pa meget lav (+). PNE klarer sig bedre signifi-
kant bedre pa long-term, pa de prioriteret effektmal, end anden type undervisning, og
der er ingen rapporteret bivirkninger. Det er dog ikke muligt at anbefale PNE fremfor

anden undervisning, primart grundet den metodologiske kvalitet.
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