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Axeltorv Fysioterapi, Helsinger

Specifik stabilitetstreening af

lumbalcolumna

Case rapport om specifik stabilitetstraening af lumbalcolumna og
manuel terapi til kronisk leenderygpatient med recidiverende
leenderygsmerter og muskuleer dysbalance

Baggrund

mm Uspecifikke leenderygpatienter inddeles klassisk i fi-
re grupper: Akut leenderygbesveer, kronisk leenderyg-
besveer, akut leenderygbesvaer med udstréling til UE og
kronisk leenderygbesveer med udstréling til UE (18).

Ud over denne overordnede inddeling foreslar Meka-

nisk Diagnostik og Terapi (MDT/ McKenzie) et klassi-

fikationssystem, som klassificerer rygpatienterne efter
symptomrespons i fire grupper:

¢ Det posturale syndrom er kendetegnet ved smer-
te, som opstar efterhdnden som et resultat af laen-
gerevarende overstraeekning af normale strukturer.

e Dysfunktion syndrom, hvor smerten produceres
straks ved end-range, som falge af streek pa korte
strukturer.

e Derangement syndrom er kendetegnet ved smer-
te, som opstar pludseligt eller over nogen tid, som
et resultat af en anatomisk ruptur eller forskydning
inden for det intervertebrale led.

¢ Restgruppen benavnes non-conclusive (16).

MDT-metoden har veerdi som prognostisk marker og
som diagnostisk metode og anbefales anvendt ved
bade akutte og kroniske smertetilstande (18). MDT
foreslar forskellige interventioner afhaengig af, hvilken
gruppe patienten placeres i (16).

Maitland foreslar at skelne mellem SIN eller ikke —SIN
patienter (14). S star for severity, hvilket betyder, at
smerteintensiteten skal veere hgj. Patienten kategori-
seres som SIN-patient, hvis smerten angives at vaere
lig med eller over 7 cm pd en visuel analog skala
(VAS). | star for irritabilitet, som fortrinsvis vurderes
ud fra en aktivitet. Tilstanden betegnes som irritabel
hvis: Smerten provokeres pa kort tid eller efter fa
gentagelser, smerten stopper aktiviteten, og/eller
smerten er forholdsvis lang tid om at falde til ro igen,
sammenlignet med den tid, det tager at provokere
den. N star for nature, hvor patientens fysiske eller
psykiske ressourcer er af en sadan art, at der skal ud-
vises forsigtighed. Patienten hgrer til i SIN-gruppen,
hvis der forekommer bare én af de tre komponenter.
Hvis patienten tilhgrer SIN-gruppen bgr undersggel-
sen holdes pd et absolut minimum. Hvis kendt smer-
te provokeres, ventes til smerten igen er faldet til ro.
Tilhgrer patienten ikke-SIN-gruppen fortseaettes der i
undersggelsen, indtil kendte smerter provokeres eller
strukturerne siges fri for at veere arsag til symptomer-
ne (13, 14).

To andre indfaldsvinkler har ogsa stor betydning for
undersggelse og behandling af LBP: Muskelfunktions-
diagnostik a.m. Vladimir Janda (8) og Intersegmental
instabilitet (19).

Muskelfunktionsdiagnostik a.m. Vladimir Janda
Vladimir Janda fra Tjekkiet beskriver en dysfunktions
vertikale udbredelse saledes: De afferente impulser fra
led, hud og muskler er vigtige for programmeringen
af vore beveegemenstre. Hvis de perifere strukturer
ikke fungerer optimalt, vil de afferente baner ikke in-
formere cerebellum og programmeringen her vil -
ve tilsvarende ringe. Ved enhver dysfunktion f.ek:

et led, vil der derfor ske en andret afferens, der r
forer eendret efferens (8).

Janda beskriver endvidere en dysfunktions horiso
udbredelse og den lokale lidelses udbredelse til s.
me type struktur. Enhver dysfunktion i beveegeap
ratet udlgser andret muskelmgnster, men der er
skel pa hastigheden, hvormed den opstér og gra

af dysbalancen (8). Ved dysfunktioner reagerer ai
gonisten med enten svaghed eller stramhed. Jan«
opdeler musklerne efter funktion i posturale og f:
ske muskler. Det posturale system har overvejend
holdningsfunktion, og musklerne reagerer pa ove
lastning med gget tonus og forkortning. M. psoas
major og m. tensor fascia latae er nogle af de hyp-
pigst forekommende hyperaktive og stramme musk-
ler i baekkenet (8). Det fasiske system har overvejende
beveegefunktion, og disse muskler reagerer pa over-
belastning med nedsat tonus og kraft. Ifglge Jandas
terapi skal farst den forkortede posturale muskulatur
udspaendes efter en maksimal kontraktion. Hvis mu-
skulaturen ikke normaliseres efter 3-5 behandlinger,
skal der pdbegyndes en malrettet treening af de fasi-
ske muskler (8). Ved testning af den fasiske muskula-
tur skal undersggeren iagttage hele bevaegelsen, alle
bevaegelser og tests skal udfgres langsomt, patienten
udferer fgrst beveegelsen uden korrektion, derefter
korrigeres eventuelle fejl og de korrigerede beveegel-
ser indgves (8).
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Tabel 1
Janda har kortlagt felgende beveegemeonstre:

Fremliggende hofteekstension

Sideliggende hofteabduktion

Rygliggende “curl up”

Rygliggende hovedfleksion

Siddende abduktion i OE til 80 grader med 90
graders fleksion i albuen

Scapulas stabilitet/handstaende albuebgjning
Sideliggende hofteabduktion

Rygliggende “curl up”

Rygliggende hovedfleksion

Siddende armabduktion til 80 grader med 90
graders fleksion i albuen

Scapulas stabilitet / handstaende albuebgjning

Janda har kortlagt seks beveegemgnstre, hvor den
mest hensigtsmaessige raekkefglge, hvori musklerne
skal seette ind, beskrives.

Et af de muskelmgnstre, Janda har kortlagt, er “Frem-
liggende hofteekstension”.

Den mest hensigtsmaessige reekkefelge i dette mu-
skelmgnster, hvori musklerne skal seette ind i bevee-
gelsen, er som fglger:

1. M. gluteus maximus

. Hasemuskler

. Kontralaterale lumbale rygstraekkere

. Ipsilaterale rygstraekkere

. Kontralaterale thoracolumbale rygstraekkere

. Ipsilaterale thoracolumbale rygstraekkere

. Kontralaterale m. trapezius gvre del.

N O hwWwN

Det mest hensigtsmaessige muskelmgnster i fremlig-
gende hofteekstension er, at bevaegelsen starter

over hoften, men ved et aendret muskelmgnster kan
beveegelsen starte i TLO (thoracolumbale overgang)
og cervical columna. Hvis den starter over TLO, kom-
mer der traek pa L3 (8). Test af fremliggende hofte-
ekstension udfgres med patienten fremliggende pa
briks med fagdder ud over brikskant for at hindre rota-
tion i hofterne. Armene placeres langs kropssiderne.
Patienten instrueres i at lofte benene skiftevis med
strakte knee.

Intersegmental instabilitet

Intersegmental instabilitet er en mulig arsag til
laenderygbesvaer (19). Panjabi beskriver instabilitet
som abnorm beveegeudslag og nedsat stivhed i end-
range relateret til traumer eller degenerative foran-
dringer i de passive strukturer. Ryggens stabiliserende
system kan inddeles i passive strukturer, aktive struk-
turer (kontraktile veev ) og neurogen kontrol (CNS).
@velsesterapi kan forbedre det aktive stabiliserende
system og CNS (19). Man kan i mange tilfeelde kom-
pensere for degenerative forandringer i det passive
system og reducere dysfunktion og smerte (19).

Hodges og Richardson har bl.a. med Panjabis teorier
som baggrund vist, at m. transversus abdominis er

den muskel, der farst innerveres i stabiliseringen af
columna og at forsinket aktivitet indikerer nedsat mo-
torisk kontrol og resulterer i insufficient muskuleer sta-
bilisering af lumbalcolumna (5, 6, 7). Der er pavist
atrofi af m. multifidus svarende til det niveau, hvor
dysfunktion og smerte er til stede. Der er oftest atrofi
af m. multifidus i samme side som smerteangivelsen,
og der er ikke ngdvendigvis sammenhaeng mellem
smerteintensitet og atrofiens starrelse (5, 6, 7). Man
har vist, at m. multifidus ikke restitueres af sig selv,
nar rygsmerterne forsvinder og der er evidens for, at
recidivfrekvensen gges betydeligt, hvis der ikke tree-
nes specifikt pd m. multifidus (5).

Formal

Der er saledes flere muligheder for at klassificere en
lenderygpatient, alle med konsekvens for behandlin-
gen. Flere af disse klassifikationer supplerer hinanden.
Formalet med denne caserapport er at beskrive et be-
handlingsforlgb, hvor patienten farst forsages klassifi-
ceret med udgangspunkt i:

1. Klassiske model

2. Mekanisk Diagnose og Terapi

3. Maitland.

Da det ikke er muligt at klassificere patienten til én af
de tre farste grupper i Mekanisk Diagnose og Terapi,
undersgges patienten med henblik pa at afdeekke et
eventuelt segmenteert instabilitetsproblem, og pa-
tienten muskeldiagnosticeres a.m. Janda for at finde
primaere arsager til denne instabilitet. Patienten be-
handles med manuel terapi til de stramme strukturer
og specifik stabilitetstraening til lumbalcolumna.

Materiale og metode

Anamnese

35-arig kvinde med recidiverende leenderygsmerter
gennem tre ar og hovedpinegener gennem et ar.
Kvinden er gift, har to sterre bgrn og bor i eget hus.
Arbejder halvtids som ekspedient i en forretning. Har
tunge lgft og belastende vrid i lgbet af dagen pa ar-
bejde. Patienten er tidligere elitegymnast, har altid
dyrket en eller anden form for sport, senest aerobic.
Er ikke-ryger, normal af bygning og veegt. Hun er
henvist til fysioterapi af egen leege med henblik pa
rygtreening. Hun vil meget gerne have gjort noget
ved ryggen og er meget motiveret for treening.

Anamneseoptagelsen falger MDT ‘s undersggelses-
skema:

Patienten har jeevnligt “skeerende jag i hgjre side un-
der brystet” og en fornemmelse af, at der sidder no-
get “forkert” mellem skulderbladene. Pt. forteeller, at
hun har tilbagevendende jag i venstre side af leenden
og at ryggen “fgles treet”. Leendesmerterne optraeder
hyppigst op pa dagen, nar hun er pa arbejde og om
aftenen, sjeeldent i weekends. Hun opfatter selv
leendesmerterne som “arbejdsrelaterede”. Lande-
smerterne forvaerres ved foroverbgjninger, og hun
forteeller, at stovsugning i hjemmet er en forveerrende
faktor. Aktuelt mé& hun stoppe med at stevsuge efter
kort tid grundet smerter i leenden. Som en lettende



faktor pa smerterne, angives beveegelse og staende
bagoverbgjninger. Der er ingen smerter om morge-
nen. Smerterne mellem skulderbladene debuterede
angiveligt efter manipulationsbehandling. Patienten
havde gennem laengere tid haft hovedpine, og en
masser vurderede, at hovedpinen “stammede” fra
ryggen. Et af patientens mal med behandlingen, er at
gere noget ved denne hovedpine ved at styrke ryggen
og dermed ogsa gere noget ved traetheden i ryggen.

Patienten forteeller, at hun er “hypermobil”. Hun op-
fatter det ikke som en sygdom, men som en

tilstand, som ikke i sig selv har voldt hende proble-
mer. P& VAS angiver patienten smerten i leenden sva-
rende til 7,0 cm, smerten mellem skulderbladene an-
gives til 5,2 cm. Disse angivelser geelder, nar smerten
er vaerst. Pa bodychart indtegnes kryds i venstre side
af leenden og to krydser mellem skulderbladene (se
bodychart pa side 10).

Klinisk rcesonnement

Ud fra anamnesen klassificeres patienten til at vaere
kronisk leenderygpatient med uspecifik leenderygbe-
sveer med smerter lokaliseret lavt lumbalt. Patienten
kan ikke p& nuveerende tidspunkt efter anamneseop-
tagelse klassificeres til nogen af de tre grupper i Me-
kanisk Diagnose og Terapi. Efter Maitlands principper
er hun SIN-patient, idet hun har severe smerte (7,0
cm pa VAS) og der er "irritability” ved stevsugning.
Der bgr derfor tages hensyn i undersggelse og be-
handling.

Generel Underspgelse
Mekanisk Diagnose og Terapi undersggelsesmetodik
(16).

Holdning: Ved en holdningsanalyse giver MDT-meto-
den tre muligheder: god, rimelig, darlig.

Resultat af test: Den siddende stilling vurderes til
darlig, idet hun sidder med en ludende, flekteret
leenderyg, stottende sig bagud med den ene hand.
Den staende stilling vurderes til rimelig, idet der er
lettere gget thoracal kyfose, men en normal laende-
lordose.

Bevaegetest: MDT beskriver det vurderede bevaege-
tab som: major, moderat, minimal, nihil.

Patienten testes i staende i fleksion, ekstension og si-
deglidning , hvor undersggeren herved vurderer,
hvorvidt der er relevant beveegetab i forbindelse med
aktuelle rygproblem. Endvidere indikerer testen, hvor
intensiv og kraftfuld undersggeren kan veere i efter-
falgende tests. Ved fleksion og ekstension observeres
for deviation fra det sagittale plan. Alle beveegelser i
ryggen testes en gang.

Resultat af test: Der er helt fri bevaegelighed i alle
beveaegeretninger. Der observeres abnorm bevegelig-
hed i TLO.

Testbeveegelser: Her testes de samme beveegelser 10
gange med angivelse af smerte ved yderstilling (end-
rangepain, ERP), smerte under bevagelsen (pain du-
ring motion, PDM ). Effekten af testbeveegelserne pa
symptomerne under og efter testen beskrives.

Inden testen spgrger undersggeren til smerten eller
symptomet (baseline). Baseline beskrives med patien-
tens egne ord.

Resultat af test: Patienten angiver aktuelt lettere
treethed over leenden, inden testene udferes. Hun op-
fordres til at leegge kraft i beveegelsen for hermed at
sikre, at hun kommer i end-range. Der leegges ikke
overpres pa bevaegelsen. Der er ingen smerte under
beveegelsen (PDM) og ingen smerte i end-range
(ERP). Der er ingen forveerring eller bedring af symp-
tomer efter udferelse af testen i staende. | liggende
ekstensioner provokeres kendt smerte i leenden efter
10 gentagelser. Der er sdledes ikke pain during moti-
on (PDM) eller end-rangepain (ERP), men patienten
har ggede smerter (worse) efter testbeveegelserne
"ekstensioner i liggende” (EIL). Disse symptomer for-
tager sig hurtigt igen.

Klinisk Rcesonnement

Patienten har ikke noget bevaegetab og kan séaledes
ud fra MDT-terminologi klassificeres som posturalt
syndrom. Hypotesen om posturalt syndrom forkastes
dog, da der fremkommer kendt smerte efter 10 gen-
tagelser i fremliggende ekstensioner. Patienten er
endvidere ud over den normale alder for et posturalt
syndrom. Dysfunktion syndrom hypotesen méa forka-
stes, da der ikke er bevaegetab og ingen end-range-
pain (teend / sluk smerte). Det vurderes, at hun er i
end-range, og der skagnnes ikke, at der er behov for
overpres.

At der skulle veaere tale om et derangement forkastes
ligeledes, selvom der fremkommer smerte ved frem-
liggende gentagne ekstensioner. Smerterne optree-
der efter og ikke under testen. Ved et derangement
fremkommer smerterne normalt under bevaegelsen.
Endvidere er derangement kendetegnet ved, at
smerten, der gges efter testen, forbliver vaerre og ik-
ke forsvinder hurtigt igen, som det tilfeeldet i denne
case (tabel 2). Da der ikke er nogen positive svar i
testene, der passer sammen, sa patienten kan place-
res i en af de tre fgrste grupper i MDT-systemets
klassifikation, konkluderes det, at patienten er non-
conclusive. Der er mulighed for lumbal interseg-
mental instabilitet, da der i beveegetestene observe-
res stor bevaegelse i thoracolumbale overgang
(TLO). Endvidere fremprovokeres kendt smerte i
TLO i liggende rygekstensioner i den generelle un-
dersggelse. Der er derfor en mistanke om segmen-
teer instabilitet i TLO. Ved segmenteer instabilitet er
der gget stress pa de passive strukturer og risiko for
smerteprovokation (19). Test af intersegmental in-
stabilitet og Jandas klassifikationssystem inddrages
derfor i undersggelsen.

Specielle undersegelser

Test af fremliggende hofteekstension er beskrevet i
Baggrund, specifik stabilitetstreening af lumbalcolum-
na er beskrevet i afsnittet Intervention. Alle yderligere
undersggelser og test er detaljeret beskrevet i afsnit-
tet Effektmdling.

Nyt om forskning H nr. 2 2002
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Tabel 2.

Derangement Dysfunktion

Bevaegetab JA JA

Postural Non-conclusive
Patient-case
NEJ NEJ

Testbevaegelser

Hurtige vedvarende Ingen hurtige

forandringer

Ekstension Smerte under Smerte i endrange
bevaegelsen (PDM) (ERP)

Fleksion Smerten gges/aftager | Smerten gges ikke/

aftager ikke

Centralisering/ Ingen centralisering/
perifelering perifelering
Smerte forbliver vaerre/ | Smerten forsvinder kort
bedre efter test efter testudfersel

Sideglidning

vedvarende forandringer

Ingen effekt pa ikke smerte under

smerten bevaegelsen (PDM)

ikke smerte i endrange | ikke smerte i endrange

ikke smerte i beveegelse
ikke centralisering /
ingen centralisering/ perifelering
perifelering

smerte gges / aftager ikke

smerte forbliver ikke

veerre efter test

Patienten testes i fremliggende hofteekstension for at
undersgge muskelmgnsteret og graden af instabilitet
i TLO i denne udgangsstilling.

Fremliggende hofteekstension

Resultat af test: Patienten har sendret beveegemean-
ster, idet hun starter bevaegelsen over modsatte skul-
der, hvorefter raekkefalgen er m. erector spinae ipsila-
teralt over TLO og dernaest m. gluteus maximus. Jo
flere gentagelser, jo mere ukoordineret og huggende
bliver bevaegelsen. Der fremkommer kendt smerte ef-
ter 5 gentagelser. Patienten instrueres i aktivering af
m. transversus abdominis (se side 5. Intervention)
og kan med fokus pa forspaending af m. transversus
abdominis og m. multifidus ege til 10 gentagelser af
fremliggende hofteekstensioner, inden kendte smer-
ter i TLO forveerres.

For at vurdere graden af hypermobilitet i thoraco-
lumbale overgang testes assessoriske beveegelser
a.m. Maitland.

Test af assessoriske beveegelser.

Resultat af test: Der er gget bevaegelighed og kendt
smerte i overgangen T12- L1 og L5-S1. | testen ob-
serveres protektiv muskelspasme ved TLO. Der kan
veere flere grunde til denne muskuleere spasme. Arsa-
gerne kan veere for kraftig eller hurtig palpation eller
darlig funktion af de dybe rygmuskler, m. multifidus.

Derfor undersages m. multifidus paravertebralt sva-
rende til L1- L5 for at vurdere symmetri, fylde og
konsistens.

Undersagelse af symmetri, fylde og konsistens af
m. multifidus paravertebralt sv. t. L1-L5. Resultat
af test: Undersggelsen viser normal fylde, konsistens
og symmetri ved L1-L3 bilateralt. Ved L4-L5 er der i
venstre side gget fylde i forhold til hgjre side, normal

konsistens og ingen palpationsgmhed. | hgjre side er
der mindsket fylde, konsistensen er strenget, med
@get speending og patienten angiver gmhed ved pal-
pationen.

Undersggelse af kraftudvikling i m. multifidus (udfe-
res som Specifik stabiliseringsgvelse af lumbalcolum-
na, med palpation af m. multifidus).

Resultat af test: Der findes lige god kraftudvikling i
hgjre og venstre side.

Da glutealmuskulaturen seetter ind forsinket i testen
af fremliggende hofteekstension udfgres to test med
henblik pa vurdering af glutealfunktionen:
Trendelenburg test.

Resultat af test: Patienten er ikke i stand til at holde
stillingen ved lgft af venstre UE, idet baekkenet syn-
ker. Patienten er dog pa opfordring i stand til at korri-
gere stillingen. Der er saledes positiv Trendelenburg
pa hgjre side. Negativ test pa venstre side.

Krafttest af m. gluteus medius bilateralt.

Resultat af test: Patienten har god kraftudvikling i
hgjre side, men lille udholdenhed. | venstre side er
der god kraftudvikling og god udholdenhed.

Palpation af m. gluteus medius bilateralt.

Resultat af test: Testen viser normal fylde bilateralt,
strenget og spaendt konsistens pa hgjre side, normal
konsistens pa venstre side. Hgjre m. gluteus medius
er palpationsem og der er aktive triggerpunkter

(jump-sign).

Test af stramhed i m. psoas major.
Resultat af test: | testen vurderes hgjre m. psoas ma-
jor til at veere stram i forhold til venstre side.



Test af stramhed af tractus iliotibialis og m. tensor fa-
scia latae.

Resultat af test: Venstre m. iliotibialis og m. tensor
fascia latae er forkortet i forhold til hgjre side, og der
findes aktive triggerpunkter og palpationsemhed i
den kegdede del.

Tolkning af resultater i Specielle undersagelser

Der er @endret muskelmgnster i test af fremliggende hof-
teekstension, og der fremkommer kendt smerte i TLO ef-
ter 5 gentagelser. Det eendrede muskelmgnster kan for-
klare patientens smertesymptomer, idet der er gget stress
og treek pa de lumbale hvirvler, med smerte til felge
(19).

Patienten er instabil i TLO i fremliggende hofteeks-
tension, men kan med fokus pa aktivering af m.
transversus abdominis @ge sine gentagelser med 100
%, inden smerterne igen forveerres. Patienten har et
instabilitetsproblem i TLO, fordi der provokeres smer-
ter fra de passive strukturer ved fremliggende hofte-
ekstension, uden forspeending af m. transversus ab-
dominis. Dette vurderes til at vaere en del af patien-
tens symptombillede og rygproblem.

Ved test af assessoriske bevaegelser i TLO og L5- S1
meerkes gget bevaegelighed og palpationsgmhed i
posterior-anterior retning. Dette tyder pa stress af de
passive strukturer, hvilket ogsa underbygges af den
observerede muskelspasme i TLO: M. erector spinae
er pa overarbejde i forhold til de dybe muskler, m.
multifidus. Ved palpation af m. multifidus maerkes
normal fylde, konsistens og kraftudvikling i venstre si-
de. | hgjre side er der nedsat fylde og strenget konsi-
stens. Der er séledes vaevseendringer i m. multifidus,
som indikerer dysfunktion. | fremliggende hofteeks-
tension saetter glutealmuskulaturen ind forsinket og i
undersggelsen af glutealfunktionen har patienten po-
sitiv Trendelenburg pa hgjre side, hvilket kan skyldes
dysfunktion i TLO (L1 -L2) og/eller L4-L5 affektion.
Ved krafttest af m. gluteus medius ses god kraftudvik-
ling bilateralt, men mindre udholdenhed i hgijre side.
At der skulle veere tale om rodaffektion er der ingen
indikation for, da der er god kraftudvikling og ingen
gvrige tegn pa rodtryk.

M. tensor fascia latae/tractus iliotibialis forventes at
veere stram i hgjre side, pga. positiv Trendelenburg i
hgjre side. Endvidere fandtes aktive triggerpunkter i
hgjre m. gluteus medius, hvilket ogsé tyder pa en ned-
sat funktion. Venstre m. tensor fascia latae/tractus ilio-
tibialis vurderes til at veere stram i forhold til hgjre m.
tensor fascia latae/tractus iliotibialis. Hajre m. psoas
major testes til at veere stram i forhold til venstre sides
m. psoas major. Disse stramme strukturer kan forklare
inhiberingen af patientens glutealmuskulatur.

Patienten bliver séledes vurderet til at have et instabi-
litetsproblem i TLO. Behandlingen til dette problem
vil veere specifikke stabiliseringsgvelser til lumbalco-
lumna (17). Patientens aendrede muskelmgnster i
fremliggende hofteekstension vurderes til at vaere
preeget af inhiberet glutealmuskulatur, som kan veere

forarsaget af stramme strukturer omkring hoften. Be-
handlingen til dette problem vil veere udspaending af
de stramme strukturer og udholdenhedstraening til
de inhiberede glutealmuskler (8).

Intervention
Individuel behandling

Specifik stabiliseringsevelse af lumbalcolumna (7, 17, 8).
Patienten er fremliggende med armene ned langs si-
den. Patienten instrueres i at traekke vejret ind og ud
et par gange, hvorefter instruktionen lyder : “Traek
navlen ind, hold spaendingen, slip igen”. @velsen
gentages 3-4 gange. For at sikre, at der er aktivitet i
m. transversus abdominis, palperes musklen medialt
for crista iliaca. Herefter instrueres patienten i at
traekke navlen ind, presse balderne let sammen og
lofte skiftevis hgjre og venstre ben med strakte knee.
@velsen gentages 10 gange.

Hold-Relaxteknik og udspcending af tractus iliotibialis/
m. tensor fascia latae (11, 20).

Patienten i sideliggende, undersggeren bagved. Un-
derste UE let bgjet, gverste UE strakt i neutral stilling.
Pelvis fikseres med undersggerens ene hand, den an-
den hand placeres proksimalt for patientens knee. Pa-
tienten instrueres i at yde modstand mod bevaegel-
sen abduktion i hoften. Modstanden gges i 5-7 se-
kunder, hvorefter patienten slipper. Nar musklen er
afspaeendt beveeges UE ind i forste modstand i adduk-
tion af hoften, og den passive udspaending holdes i
30 sekunder. Proceduren gentages 5 gange.

Hold-Relaxteknik og udspcending af m. psoas major
(11, 20).

Patienten i rygliggende for enden af briksen, under-
sggerens ene hand under laenderyggen for at kon-
trollere leendelordosen. Ene UE fgres passivt i fleksion
til lordosen er udrettet. Pelvis fikseres med undersg-
gerens ene hand, anden hénd placeres proksimalt for
kneeet pa det strakte ben. Patienten instrueres i at
yde modstand mod bevagelsen fleksion af hoften.
Modstanden gges i 5-7 sekunder, hvorefter patienten
slipper. Nar musklen er afspeendt, bevaeges UE ind i
forste modstand i hofteekstension og den passive ud-
spaending holdes i 30 sekunder. Proceduren gentages
5 gange.

Mobiliseringsteknikker a.m. Maitland (13, 14).

Hvor det handler om en ikke —SIN patient vaelger un-
dersggeren den teknik, der ved palpationsundersg-
gelsen af det afficerede segment/led fremprovokerer
patientens symptomer mest tydeligt. Ved en SIN- pa-
tient vil undersggeren veaelge en indirekte teknik, som
giver den starste smertefri bevaegelse i det afficerede
segment/led. Mobilisering a.m. Maitland beskrives i
grader, rytme, tempo og oscillationer .

Mpyofascial Release (20) er en udspaendingsteknik til
muskler og omkringliggende fascie.

Teknikken foretages med en anticipatorisk viljestyret
kontraktion af patienten.
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Kontraktionen foretages i en preecis og kontrolleret ret-
ning med varieret intensitet, imod et praecist modhold
udfert af behandleren. Herefter udspaendes strukturen.
Behandlingen har til formal at reducere hyperton
muskelspaending via straekrefleks.

Dynamisk udholdenhedstrcening (3, 13):

M. rectus abdominis: Rygliggende, haender place-
res under nakke. Leenden presses i underlaget, ha-
gen traekkes til brystet, m. transversus abdominis
aktiveres, hoved og skuldre Igftes.

M. obliquus abdominis: Rygliggende, ene hand
under nakken, anden hand langs kropssiden.

Ene fod placeres pa modsatte knae, l&enden pres-
ses i underlaget, m. transversus abdominis aktive-
res, hgjre skulder fares mod venstre knae. Ve. skul-
der fagres mod hgjre knee.

M. erector spinae: Fremliggende, arme langs si-
derne, hagen treekkes til brystet, m. transversus
abdominis aktiveres, hoved og skuldre lgftes.

M. gluteus maximus: Fremliggende, pude under
hoftepartiet, arme langs siderne, m. transversus ab-
dominis aktiveres, begge ben lgftes fra underlaget.
Dosering: Alle gvelserne udfgres i 3 seet med 10
gentagelser, safremt m. transversus abdominis kan
aktiveres uden pauser. Hvis patienten ikke er i stand
til at holde speendingen, holder patienten pause
og ngjes med mindre antal gentagelser. Malet er i
alt 100 gentagelser for mavegvelser (variationer)
og 100 gentagelser fore rygavelser (variationer).

Hold-Relax (20) er en isometrisk udspeendingsteknik,
som er effektiv, nar bevaegeligheden i et led er nedsat
pga. muskelstramhed. Den er iseer effektiv, hvor
smerte hindrer bevaegelighed. Hold-relax kan bruges
pa bade agonist eller antagonist. Behandleren yder
en preecis isometrisk modstand, som gges over nogle
sekunder, herefter instrueres patienten i at slappe af.
Nar patienten slapper af og musklen er afspaendt, be-
vaeges leddet langsomt ind i forste modstand. Heref-
ter gentager man proceduren (16).

Low Level Laser Therapy (9) (Light Amplification by
Stimulated Emission of Radiation). Inflammationsbe-
tingede symptomer i form af haevelse, indskreenket
bevaegelighed og smerter kan behandles med laser.
Laserbehandlingens vigtigste egenskab er formodent-
lig den forbedrede mikrocirkulation. Der er i dette
case-study anvendt en “ASAH MEDICO uni-laser
210". Dosering 30 Joule pr. behandling.

Udspeending af
stramme strukturer (8, 20)

Ovelser pa ryghold ~
3,7, 8,17, 18, 20, 22)

Opvarmning 10 min.

Cykling, step, hop pa trampolin, fitter. Dosering:
Der arbejdes mod en gget puls. Pulsmaler skal vise
60-70% af maksimal puls (200-alder) i ca. 5 min.

Bevcegelighedsevelser

FOTOSERIE: GEIR HAUKURSSON

Staende beveegelighedstreening af lumbalcolumna:
fleksion, lateralfleksion, rotation, ekstension. Staende
beveegelighedstreening af gvre ryg: Staende fremad-
feeldet med ene hand placeret pa samme sides knae:
Armsving i abduktion, ekstension samt rotation i av-
re ryg og nakke. Knafirtstdende beveegelighedsavel-
se for nedre ryg: Fleksion/ekstension af nedre ryg.
Kneefirstaende beveegelighedsgvelse for gvre ryg:
Armsving i abduktion/ekstension, rotation i gvre
ryg og nakke.

Dosering: 10 gentagelser af alle gvelser.

Bevidsthedsgerende avelser m.h.p. eget

stabilitet i lumbalcolumna (3, 17):

For at sikre, at der er aktivitet i m. transversus ab-
dominis, palperes musklen medialt for crista iliaca.
Kortfodsgvelse (3): Staende: 1. ta presses i under-
lag, baekkenbunden kontraheres, m. transversus
abdominis aktiveres, spaendingen holdes 10 sek.
Kneefirstaende: M. transversus abdominis aktive-
res, speendingen holdes 10 sek.

Dosering: @velserne gentages 10 gange. []

Hoftens rotatorer: Rygliggende, hgjre fod pé ven-
stre knae, begge haender traekker venstre ben i
craniel retning. Begge sider udspaendes.

“

Hoftefleksorer: Knaestaende, ene UE fgres i eks-
tension (udspeendte strukturer), leenden holdes
med naturlig lordose. Begge sider udspaendes.



Fa -
M. tractus iliotibialis/tensor fascia latae: Sidelig-
gende, baekken forsgges fikseret med aktiv m.
transversus abdominis og med hand pa ilia.
@verste UE (udspeaendte strukturer) ekstenderes
og adduceres. Begge sider udspaendes.

M. rectus femoris: Fremliggende, pude under
hoftepartiet. Ene fod fattes i samme sides hand
og foden fares kranielt (udspeaendte strukturer).
Begge sider udspaendes.

-

M. pectoralis: Staende ved ribbe, ene OE (ud-
speendte strukturer) med let bgjet albue mod
ribbe, som yder modstand til bevaegelse i fleksi-
on, adduktion, indadrotation. Herefter udspaen-
ding i modsat retning. Begge sider udspaendes.
Dosering: Hver enkelt udspaending holdes i 45
sek. Dvelsen gentages 2 gange.

Aktiveringsspecifik stabilitetstreening (17, 18)
Mobiliserende gvelser i MTT-udstyr, udholden-
hedstreening med veegte, trisser.

Dosering: Der arbejdes i seet med 10 gentagel-
ser gange 3. Belastningen tilpasses individuelt.

Hjemmeovelser (3, 7, 8, 17, 18, 22)

Holdningsgvelse: Siddende. Spaend i m. trans-
versus abdominis ved at suge maven indefter.
Mavegvelse: Rygkrogliggende med haender un-
der nakke. Navlen suges ind, leenden presses i
underlaget, hagen traekkes ind, hoved og skuld-
re lgftes. Seenk langsomt.

Rygevelse: Fremliggende med haender ned
langs siderne. Navlen suges ind, hagen traekkes
ind, hoved og skuldre Igftes. Seenk langsomt.
Udspeending af m. psoas major (se @velser pd
ryghold side 1).

Udspeending af tractus iliotibialis/tensor fascia
latae (se @velser pd ryghold side 6).
Kortfodsavelse ( se @velser pd ryghold )
Dosering: Patienten instrueres i at arbejde med
sit hjemmeprogram 2 gange 1 time om ugen.
Samme dosering og metode, som pa ryghold.

Compliance blev sikret ved, at patienten blev
opfordret til at vise gvelsen naeste gang uden
forudgaende instruktion.

Effektmal

Primcere subjektive effektmal

Hovedpinegener og stavsugning, patienten fortael-
ler hvordan det gar.

Primcere objektive effektmal

VAS (Visual Analog Scale) bruges til maling af pa-
tientens smerteoplevelse. Man beder patienten om
pé en 10 cm lang linie at markere smerteintensite-
ten. 0 = ingen smerte, 10 = den vaerst teenkelige
smerte. VAS er en valid méalemetode til sammenlig-
ning af den enkelte patients symptomer.

Bodychart, angivelse af symptomer pa et body-
map. Patienten instrueres i at indtegne smerte-
symptomer som et afgreenset omrade med streger.
Beskrivelsen af symptomerne skrives med ord ved
siden af. Prikken og stikken indtegnes som prikker
og beskrives med ord. Varme/kulde indtegnes med
streger og beskrives med ord. Andre symptomer
(jag, murren etc.) kan beskrives med ord (16).

Test af bevaegemgnster i fremliggende hofteeks-
tension (8) (se side 1. Baggrund).

Smerteprovokationstest i fremliggende hofteeks-
tension (8).

Testen udfgres som ovenstdende test. Patienten
bliver anmodet om at sige til, nar smerten (i dette
tifeelde kendt smerte) fremkommer. Undersggeren
teeller gentagelserne og noterer sig antallet af gen-
tagelser, inden smerten debuterer eller forveerres.

Sekundcere objektive effektmal
Trendelenburgs test (11) afslgrer insufficiens af hof-
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teabduktorerne. Patienten betragtes bagfra i stdende
stilling. Hajre og venstre ben lgaftes skiftevis med flek-
sion i hofte og knae. Normalt vil baekkenet heeves pa
det lgftede bens side pa grund af kontraktion af hof-
teabduktorerne pa modsatte side. Hvis abduktorerne
er insufficiente pa standbenets side, vil baekkenet i
stedet for synke ned pd den side, hvor benet holdes
leftet (positiv Trendelenburg) (20).

M. gluteus medius et minimus, krafttest. Patienten i
sideleje med strakte ben, undersggeren bagved.
Undersggeren fikserer beekkenet med den ene hand,
den anden hand placeres proksimalt for gverste knee.
Patienten abducerer benet og holder imod maksimal
modstand. Herefter registreres kraften ved at bryde
kontraktionen (11).

Palpationstest af m. multifidus. Undersggeren pé hgj-
re side af patienten. Undersggerens 2.,3. og 4. finger
laegger an paravertebralt svarende til L1-L5. Muskel-
fylde vurderes i 3 grader: Mindsket, normal og gget.
Symmetri og asymmetri vurderes. Konsistens vurde-
res som normal , strenget konsistens og @get/mind-
sket speending.

Test af stramhed af m. psoas major (8, 11). Patienten
er rygliggende for enden af briksen. Undersggerens
ene hand under leenderyggen for at kontrollere teste
leendelordosen. Ene UE fares i fleksion, til lordosen er
udrettet. Normalt skal det ene ben blive liggende pa
briksen. Hvis laret eleveres, kan det skyldes stramhed
i m. psoas major. Hvis m. psoas major ikke er stram,
kan problemet veere artrogent (8, 11).

Test af stramhed i tractus iliotibialis / tensor fascia la-
tae (8, 11). Patienten ligger i sideleje, undersggeren
star bag patienten. Underste UE let bgjet, averste UE
strakt i neutral stilling (ikke roteret). Laret glider i ad-
duktion mod briksen, hvor taeerne normalt kan kom-
me under briksens overflade. Trunkus forbliver i kon-
takt med briksen. Pelvis fikseres med undersggerens
ene hand, mens den anden hand placeres proksimalt
for patientens gverste knae. Hvis UE ikke glider imod
briksen i adduktion, nar pelvis er fikseret, indikerer
det stramhed af m. tensor fascia latae og tractus ilio-
tibialis (8,11).

@vrig effekt ved justering af behandling

Test af beveegemgnster i fremliggende hofteekstensi-
on (8) (udfgres som i ovenstaende).
Smerteprovokationstest i fremliggende hofteekstensi-
on (8) (udfgre som i ovenstaende).

VAS (udfgres som i ovenstaende).

Tabel 6
Behandlingsforleb

30/11  undersggelse
7 /12 holdtrening
14 /12 holdtrening
21 /12 holdtraening
28 /12 holdtraening
9 /1 1. individuelle behandling
11 /1 holdtrening
16 /1 2. individuelle behandling
18 /1 holdtrening
25 /1 holdtrening
1/2 holdtrening
8 /2 holdtraening
15 /2 3. individuelle behandling
22 /2 holdtraening
1/3 holdtrening og
4. individuelle behandling
8 /3 5. individuelle behandling
15 /3 holdtrening
22 /3 holdtrening
29 /3 holdtraening
5/4 6. individuelle behandling

| tabel 6 ses tidsforlgbet i behandlingen. Den indivi-
duelle behandling beskrives nedenfor.

Patienten er ved den farste undersggelse instrueret i
specifik stabilitetstreening og har pa nuveerende tids-
punkt i forlabet deltaget pa ryghold 4 gange.

1. behandling d. 9/1

Patienten angiver bedring af symptomer i leenden.
Hun “taenker meget over, hvad hun ger”, isaer ved
loft. Hun “suger navlen ind” ved lgft og hen pa da-
gen, nar “den farste treethed” melder sig. Hun har
det bedst , nar der er travlt pa arbejde, og hun skal
ga meget. Dette til forskel fra, nar hun ikke har noget
at lave og hun “stdr og haenger”. Her far hun det
veerre i ryggen.

Ved forundersggelsen var der aendret bevaegemgnster
i fremliggende hofteekstension. Dette undersgges
naermere ved test af glutealmuskulaturen, Trendelen-
burgs test og krafttest af m. gluteus medius. Der fin-
des nedsat funktion i hgjre m. gluteus medius ved
begge test. Hgjre m. gluteus medius er palpationsgm,
og der findes aktive triggerpunkter. Disse behandles
med inhibition og myofascial release teknik.

Klinisk rcesonnering: Der er nedsat funktion (udhol-
denhed) i glutealmuskulaturen, hvilket tolkes som et
muskuleert problem. Det vurderes ikke til at vaere rod-
affektion, da patienten har god kraftudvikling.

Patienten instrueres efterfalgende i udholdenheds-
treening til m. gluteus medius med veegtmanchet.
Endvidere instrueres hun i kortfodsgvelse. Begge med
henblik pa hjemmetraening.



2. behandling d. 16/1

Patienten har de sidste to dage haft “ondt” mellem
skulderbladene og frem foran pé brystet.

Det er nu bedre og ved aktuelle behandlingsstart, har
hun ikke ondt mere. Hun har “kunnet maerke, at hun
har en ryg, men kun som en lille smule treethed ”.
Hun mener selv, at smerterne mellem skulderbladene
skyldes, at hun har mattet beere meget pa sin sgn,
idet han har veeret syg.

Retest af fremliggende hofteekstension viser, at pa-
tienten er i stand til at lave 25 gentagelser inden for-
veerring af symptomer i leenden. Hun starter stadig
spontant beveaegelsen over modsatte skulder, og hun
instrueres i forspaending af m. transversus abdominis,
som ved forundersggelsen.

Arsagen til den nedsatte kraft i hgjre gluteus medius
findes ved test af stramhed i tractus iliotibialis/ tensor
fascia latae og m. psoas major. Der findes forkortede
strukturer i venstre tractus iliotibialis / tensor fascia la-
tae og hgjre m. psoas major. Disse behandles med
Hold-relax teknik, udspaending og laser.

Undersggelse af interscapuleere vertebrae og muskula-
tur viser gget stivhed og palpationsgmhed pa venstre
side T3-T4. Ved mobilisering af T3 costovertebraleled
angiver patienten smhed og udstraling svarende til
den, hun kender. Der behandles med let tveermassage
og myofascial release teknik og laser over leddet. Her-
efter kan der ikke provokeres kendt smerte fra leddet.
Klinisk reesonnering: Stramme strukturer og smme
triggerpunkter i tractus iliotibialis/m. tensor fascia la-
tae (horisontal udbredelse) vurderes til at veere arsag
til nedsat funktion i hgjre m. gluteus medius.

Der instrueres i selvudspaending af m. psoas major og
ekstensionsmobilisering af thoracalcolumna over sto-

leryg.

3. behandling d. 15/2

Patienten havde haft det “godt” efter sidste behand-
ling, men om aftenen var der igen gmhed mellem
skulderbladene, da hun havde siddet og syet pa sin
symaskine. Leenden havde veeret overbelastet efter
sidste behandling, den var “kert over et punkt, hvor
den ikke skulle veere”. Hun vil gerne vide, hvorfor
"den stikker ud og sidder forkert ” mellem skulder-
bladene, og hun vil gerne behandles mellem skulder-
bladene.

Malet med behandlingen er for patienten at “fore-
bygge hovedpine ved at styrke ryggen”. Hun har pa
nuveerende tidspunkt konstateret, at “det hjeelper”,
idet hun ikke har haft hovedpine efter opstart af be-
handlingsforlgbet. Endvidere gnsker hun, at "gere
noget ved traetheden i ryggen og sin holdning”.

Der gives myofascial release teknik og let tveermassa-
ge interscapuleert. T3-T4 mobiliseres og det vurderes,
at der er mindre modstand i veevet i forhold til sidste
behandling. Ved retest af fremliggende hofteekstensi-
on ses, at patienten laver patienten spontant for-

speending af m. transversus abdominis uden forudga-
ende instruktion. Bevaegelsen starter herefter i gvre
trapezkant efterfulgt af spaeending i m. gluteus maxi-
mus.

Klinisk resonnering: Arsagen til @get smerte i lende-
ryggen efter sidste behandling, skyldes muligvis, at
jeg ikke var preecis i min instruktion i fremliggende
hofteekstension. Patienten udviser her god forstaelse
for sit instabilitetsproblem (ryggen var “kert over et
punkt, hvor den ikke skulle vaere ”). Med hensyn til
o@get smerte interscapuleert kan disse skyldes belast-
ningen ved symaskinen.

Patienten instrueres i at treene fremliggende hofteeks-
tension med forspaending af m. transversus abdomi-
nis efterfulgt af selvspeending af m. gluteus maximus.

4. behandling d. 1/3

Behandlingen foregar i umiddelbar forleengelse af be-
handling pa ryghold. Patienten har haft det “godt ”
i ryggen efter den sidste individuelle behandling.
Hun fgler, at “musklen” mellem skulderbladene er
trukket sammen. Det fgles veerre end for en time si-
den, inden opstart af treening pa ryghold, hun faler,
at det “strammer op under treeningen”. Hun vil ger-
ne "eltes, som en klump modellervoks”.

Der gives tveermassage, laser og isbehandling til in-
terscapuleermuskulaturen og T3-T4 mobiliseres. Der
er palpationsgmhed, ingen udstrdling. Ved retest er
der ingen palpationsgmhed eller udstraling.

5. behandling d. 8/3

Patienten har haft det “darligt” i de sidste dage.
Leendesmerterne startede for 4-5 dage siden, som en
“murren”. Hun mener, det til dels skyldes, at hun er
preemenstruel. Siden sidste behandling havde hun
haft det “godt” mellem skulderbladene i flere dage.
Efter igen at have syet pa sin symaskine var smerter-
ne kommet igen mellem skulderbladene i form af “ja-
gende” og “stikkende smerter”.

Klinisk rcesonnering: Smerterne i leenden vurderes som
stress pa de passive strukturer, smerterne interscapu-
leert vurderes til at veere provokeret af arbejdet foran
symaskinen. | denne arbejdsstilling har patienten
begge arme strakte foran sig, hvilket kreever god sta-
bilitet i bade leenderyg og gvre ryg.

T4 mobiliseres, da der her er tydelig tonusagning og
palpationsgmhed. Patienten deltager herefter pa ryg-
hold, hvor der iseer arbejdes med holdningskorriger-
ende og stabiliserende gvelser for den interscapuleere
region. Efter holdtreeningen er patienten symptomfri
i leenderyggen og interscapuleert. Patienten deltager
herefter pa hold 3 gange og fortsaetter hjemmetree-
ning.

6. behandling d. 5/4
Patienten har det “godt “ efter deltagelse pa hold 14
gange. Der har ikke siden sidste behandling veeret
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omhed mellem skulderbladene, og hun har kun
maerket “lidt” til leenden.

Vi afslutter derfor den individuelle behandling, hun
fortseetter pa hold i klinikkens regi og med sin hjem-
metraening.

Resultat
Patienten har ikke haft hovedpinegener siden opstart
af behandling. Der er ikke “severe ” leendesmerter.

Pa VAS angives smerten i leenden til 2,5 cm, gvre ryg
angives til 2,7 cm.

i >

i ¥
VAS-skema.

Der er heller ikke laengere irritability, da patienten
kan stgvsuge uden at skulle stoppe aktiviteten.

Pa bodychart indtegnes et bredt “baelte” svarende til
leenderyggen, og der skrives “traethed ”, pa gvre ryg
indtegnes et kryds svarende til T4-T5. Patienten for-
teeller samtidig med, at hun tegner, at “den ikke stik-
ker ud” og at “den ikke sidder forkert mere”.

Bodychart.

Ved retest af beveegemegnster i fremliggende hofte-
ekstension har det aendret sig til et mere hensigts-
maessigt mgnster, idet patienten starter beveegelsen
med at aktivere m. transversus abdominis, hvorefter
m. gluteus maximus seetter ind og patienten eksten-
derer UE. Ved smerteprovokationstesten i fremliggen-
de hofteekstension er der ikke forvaerrede symptomer
eller smerteprovokation efter 40 gentagelser.

Patienten testes negativt bilateralt i Trendelenburgs
test, baekkenet kan saledes holdes uendeligt bilateralt.
Krafttest af m. gluteus medius viser gget kraftudvik-
ling og bedre udholdenhed, mest udholdende pa
venstre side.

Palpationstest af m. multifidus L1-L5 viser normalise-
ret speendingsgrad, konsistens og ingen palpations-
e@mhed pa hgjre side. Jget fylde og kraftudvikling i

venstre side. Bedre udholdenhed bilateralt, mindre i
hgjre side i forhold til venstre side.

Test af stramhed i tractus iliotibialis viser mindre
stramhed i venstre side. Test af stramhed i m. psoas
major viser mindre stramhed i hgjre side.

Diskussion

Formalet med denne case er, at beskrive et forlgb,
hvor en kronisk leenderygpatient ikke kan kategorise-
res i MDT-terminologiens 3 grupper. Da hun klassifi-
ceres til non-conclusivegruppen, rettes undersggel-
serne mod et observeret abnormt bevaegeudslag i
TLO, og hun behandles med specifikke stabiliserende
ovelser.

Af effektmélingen ses det, at patienten far betydelig
smertereduktion og forbedret funktionsniveau.

Dette kunne give indikation for, at nogle af rygpa-
tienterne i non-conclusivegruppen har brug for speci-
fik stabilitetstreening.

Materialet i caserapporten, en 35-arig kvinde med re-
cidiverende leenderygbesveer, er ikke en “typisk ”
leenderygpatient. Der er ifglge MTV-rapporten (18)
paviste risikofaktorer for udvikling af rygbesveer,
blandt andet: “Nedsat udholdenhed af rygmuskula-
tur ” og "Mange tunge lgft “. En mulig risikofaktor er
“mange belastende vrid ” (18). Ud over disse risiko-
faktorer opfylder patienten ikke “kravene” til en ty-
pisk leenderygpatient (lav socialgruppe, alder, ryg-
ning, ringe jobtilfredshed mm.), som menes at veere
mulige risikofaktorer for udvikling af rygbesveer (18). |
folge MTV-rapporten rapporterer 35 % af den voksne
befolkning at have haft forbigdende eller konstante
smerter i leenderyggen inden for de seneste ar. Kvin-
der rapporterer hyppigere leenderygbesvaer end
meend. 42 % af 947 adspurgte kvinder mellem 25-44
ar rapporterer om rygbesveer (gvre og/eller nedre del
af ryggen, men ikke besveer fra nakken) inden for det
sidste &r og 36 % rapporterer om leenderygbesveer
inden for det sidste ar (18).

Problemet er, at alle uspecifikke leenderygpatienter ik-
ke kan klassificeres. MTV-rapporten anbefaler MDT-sy-
stemet som klassifikationsmodel (tabel 2 side 4). Me-
kanisk Diagnose og Terapi foreslar, at 80 % af alle
uspecifikke leenderygpatienter tilhgrer de tre grupper,
mens 20 % er non-conclusive (16). Der er tilsynela-
dende ikke opggrelser over, hvor mange patienter, der
indgar i de tre grupper, MDT foreslar. Der gives forslag
i MDT-systemet til de tre faerste grupper, non-conclusi-
vegruppen gives der ikke behandlingsforslag til.

Janda giver forslag til klassifikation og behandlings-
forslag til non-conclusivegruppen.

Denne case beskriver, hvorledes patienten undersg-
ges og behandles a.m. Janda.

Der kan veere flere fejlkilder i undersggelsen og klassi-
fikationen af patienten.

Hun har “severe” smerte og “irritability”, hvilket ger,
at hun vurderes til at veere SIN-patient (13, 14). |
MDT-systemet testes patienten efter symptomre-
spons, hvilket vanskeliggeres, hvis patienten er SIN.
Ved undersggelsen opfattedes patienten, som meget
irritabel og i "Testbevaegelser” er det derfor en mulig-
hed, at hun ikke har veeret i end-range og dermed ik-
ke er testet sufficient. Hun ville maske med briksen



slaet op og overpres, kunne have provokeret end-
rangepain i fremliggende ekstensioner og herved ha-
ve kunne kategoriseres som et “dysfunktion syn-
drom” (16). Patienten forteeller indledningsvis, at sta-
ende bagoverbgjninger letter pa rygsmerterne. Dette
kunne lede undersggeren i retning af et derange-
mentsyndrom, men hun havde ikke PDM eller andre
tegn pa derangement. Hvis hun skulle have vaeret
klassificeret til at have et derangementsyndrom, bur-
de ligeledes den provokerede smerte i fremliggende
hofteekstension efter 10 gentagelser ikke have forta-
get sig hurtigt igen. Hun vurderes derfor til at veere
non-conclusive i MDT-terminologi.

Unders@gelserne rettes i stedet mod det observerede
abnorme beveaegeudslag i TLO. Tests indikerer, at hun
har gget beveaegelighed i TLO og palpation af m.
multifidus indikerer nedsat funktion. | fremliggende
hofteekstension kan patienten ved forspaending af m.
transversus gge gentagelserne af beveegelsen uden
@get/provokeret smerte. Hun klassificeres derfor til at
have et segmenteert instabilitetsproblem i TLO. | mu-
skelfunktionsdiagnostikken vurderes m. psoas major
og tractus iliotibialis/m. tensor fascia latae til at veere
stramme, hvilket underbygger det eendrede muskel-
mgnster i fremliggende hofteekstension.

Af effektmalingen ses det, at patienten far reducerede
smerter og et forbedret funktionsniveau. Patientens
muskelkontrol i TLO bedres veesentligt ved funktionel
treening af m. transversus abdominis og m. multifi-
dus, og der opnas normaliseret fylde og udholden-
hed af m. multifidus. Dette medfgrer mindre stress af
de passive strukturer og dermed mindre smerte (19).
Det forbedrede funktionsniveau kommer til udtryk
ved et forbedret og mere hensigtsmaessigt muskel-
mgnster i fremliggende hofteekstension. Udholden-
heden i glutealmuskulaturen bedres, hvilket muligvis,
ud over madlrettet og specifik udholdenhedstraening,
skyldes gget leengde af hgjre m. psoas major og ven-
stre tractus iliotibialis og m. tensor fascia latae (8).

Der er behov for at finde klassifikationsmodeller og
behandlingsmuligheder til gruppen “non-conclusi-
ve”. | Audit om “Ondt i leenden” (2) har fysiotera-
peuterne vurderet, at arsagen til leenderygbesveeret
skyldes “andet” hos godt 18 % af de kroniske leende-
rygpatienter.

De fysioterapeuter, der indgik i audit, har vurderet ar-
sagen til ryglidelsen ud fra henvendelsesarsag.

| vejledningen til dagsskemaet, som skulle udfyldes i
undersggelsen, er det foresldet, at man skal krydse af
i “det klinisk mest betydende”. Der er fire mulighe-
der (de tre grupper i MDT-terminologi og “andet”),
som ifglge vejledningen, “naturligvis ikke er helt
deaekkende”, men det forventes, at “langt de fleste fy-
sioterapeuter vil kunne anvende denne enkle model”.
Hvis undersggeren mener, at “den veesentligste arsag
til ryglidelsen ikke skyldes strukturer, men snarere
psykosomatiske arsager, afkrydses i rubrikken “an-
det”.

Patienterne med akutte laeenderygsmerter, akutte

leenderygsmerter med udstraling og kroniske leende-
rygsmerter med udstraling er stort set alle vurderet til
at tilhgre de tre forste grupper, mens de patienter,
der er vurderet til at fejle “andet ” er relativ lille
(akutte leendesmerter 6,3 %, akutte leendesmerter m/
udstraling 2,9 %, kroniske leendesmerter 18,6 %, kro-
niske leendesmerter m/udstréling 10,8 %).

Der er flere fejlkilder i denne registrering. Man kan ik-
ke ud af registreringerne laese, hvorvidt den enkelte
fysioterapeut er uddannet i MDT. Man ma formode,
at jo mere uddannelse inden for systemet, jo bedre
vil man kunne klassificere sine rygpatienter i MDT-
terminologi. Endvidere er det ifalge vejledningen en
noget “smal” definition af begrebet “andet”. Der er
andre muligheder, ud over at en ryglidelse skulle ha-
ve en psykosomatisk arsag, for at registrere under
"andet”.

Der er ingen tvivl om, at vi efter MTV-rapporten fik
en endnu starre forstaelse for MDT-systemets anven-
delighed og anbefalelsesveerdighed. Man kan dog
undre sig over, at vi stort set klassificerer alle patien-
terne, bortset fra de kroniske, til de tre grupper i
MDT-systemet. Kan det virkelig veere sandt, at nae-
sten ingen af vores patienter i denne registrering er
"andet”? Er vi mon, med hensyn til vores klassifikati-
on, ofre for en "MDT-trend”? Der havde maske veeret
flere LBP- patienter registreret i den fjerde gruppe,
hvis denne gruppe havde heddet “Segmenteer insta-
bilitet ” eller ”A&ndret muskelmanster”?

| undersggelsen er det endvidere muligt at aflaese,
hvilke behandlingstiltag, der er gjort, afheengig af
henvendelsesérsag. Det kunne have veeret spaenden-
de ogsé at undersgge, hvorvidt patienterne har faet
den foreskrevne behandling, afheengig af undersagel-
sesresultatet. Selv om der ogsa i denne form for regi-
strering ville veere mange fejlkilder, ville det dog give
os en indsigt i, om vi giver forskellig behandling, af-
haengig af undersagelsesfund og klassifikation.

De tilgeengelige systemer supplerer hinanden. Den
"klassiske model”, som foreskrevet i MTV-rapporten,
giver fysioterapeuterne en rettesnor med hensyn til
praedisponerende faktorer, risiko for recidiv og er et
veerdifuldt grundlag for behandlerens stillingtagen til
behovet for videre udredning og behandling (18).
Maitland (13, 14) supplerer med en kategorisering af
patienterne, som er af praktisk betydning i klinikken.
McKenzie (16) forholder sig til den mekaniske diag-
nose, behandling og forebyggelse af recidiv. Janda
har leert os ved hjeelp af muskeldiagnostik, at se pa
drsagen til den mekaniske dysfunktion, og hvad der
kan vedligeholde denne mekaniske dysfunktion (8).
Hodges et al. har vist, at m. multifidi ”slukker” ved
leenderygsmerter, og at de ikke automatisk kommer
igen uden specifik traening (5).

| den daglige klinik er fysioterapeuter vant til at “abne
flere af skufferne”. Vi benytter os af flere indgangsvink-
ler og behandlingsstrategier, nar vi star overfor en ryg-
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patient. Bade overfor de patienter vi mener, at kunne
klassificere som veerende enten i én af de tre grupper i
MDT-termonologi eller non-conclusive.

Med hensyn til non-conclusivegruppen, ma der ud-
vikles nye brugbare metoder til klassifikation i klinik-
ken. Funktionstests, som eksempelvis fremliggende
hofteekstension er en god og anvendelig test i klinik-
ken, som det ville vaere interessant at validere.

Kinetic Control (4) foreslar et klassifikationssystem,
hvor leenderygpatienterne inddeles i grupper. Patien-
tens symptomer provokeres i en beveegeretning,
f.eks. fleksion. Hvis der observeres "give” i et seg-
ment i samme bevageretning, benaevnes dysfunktio-
nen “Flexion Stability Dysfunction”. Kinetic Control
kategoriserer leenderygpatienterne i seks grupper:
Flexion Stability Dysfunction, Extension Stability Dys-
function, Rotation Stability Dysfunction, Flexion/rota-
tion Stability Dysfunction, Extension/rotation Stability
Dysfunction, Global Stability Dysfunction.
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Case rapport about stability treatment and manual
therapyto chronical low back pain patient with recur-
ring low back pain and muscular dysbalance

The study performed from
December 2000 to April 2001

Obijective:

The aim of this case study is to describe a treatment
sequence in which the patient was able to be classi-
fied in classical principles for treatment of low back
pain, but was unable to be classified in the first three
groups in Mechanical Diagnosis and Therapy and
Maitland.

The examination was then focused on discovering a
possible segmentary instability problem. Janda’s mus-
cle test was applied in order to find the reasons for
this instability. Treatment consisted of manual thera-
py to taut structures and specific stabilizing treat-
ment to the lower back.

Summary of Background Data

Mechanic Diagnosis and Therapy (MDT) suggests a
classification system in which patients are classified in
4 groups according to the response of their symp-
toms. MDT suggests that each group receives diffe-

rent intervention (16). Maitland suggests distin-
guishing between SIN and non-SIN patients (14).
Janda’s muscle test provides a valuable point of view
when considering low back pain.

Methods

A 35 year old female with 3 year recurring low back
pain and 1 year headaches. The patient was exami-
ned according to the principles in MDT. The patient
was assessed as belonging to the group: ,non-con-
clusive”. Treatment consisted of specific exercises to
improve lumbar stability, stretching of taut hip struc-
tures, and stability treatment as group sessions.
Results: The patient improved regarding low back
pain and headaches, certain muscle patterns, and the
taut hip structures.

Conclusion:

The available classification systems do not cover low
back pain patients. In this case history the patient’s
symptoms are validated as ,non-conclusive” in MDT-
terminology. A new classification model and a variety
of treatment improvements are in great demand for
the group ,non-conclusive” low back pain. Particu-
larly tests validating specific function would be of in-
terest.

Key words:

Low back pain, Classification, Mechanic diagnosis
and therapy, Janda’s Muscle test, Instability of the
lumbar spine, Exercises to enhance lumbar stability.



