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Klinisk handtering af patienter
med kroniske smerter

En grundig smerteanalyse og en systematisk klinisk undersggelse er en forudseetning for, at
fysioterapeuten veelger det rigtige behandlingstilbud til den kroniske smertepatient

indgang
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Patienter med kroniske smerter udggr en veesentlig del
af de patienter, som fysioterapeuter beskeeftiger sig
med og er en stor faglig udfordring. Problematikken
hos den kroniske smertepatient er meget kompleks og
stiller krav om savel specifik viden om smertemekanis-
mer som en nuanceret forstaelse for deres situation.
Denne artikel beskriver den kliniske handtering af
patienter med kroniske smerter og seetter fokus pa ny
viden om mekanismerne bag smerter, differentieringen
mellem de forskellige smertetyper og valg af behand-
ling. Artiklen gennemgar ogsa relevante
punkter i den kliniske undersggelse og
smerteanalyse.

ferentiere mellem de forskellige

smertetyper for at kunne yde en
optimal behandling. Artiklen har
fokus p& smerter med udgangs-
punkt i den fysioterapeutiske

praksis.

AKUT/KRONISK

Den akutte smerte eller den potentielle
skade er ngdvendig for at hjeelpe os med
at overleve samt bidrager til at undga
og reducere omfanget af en skade. Den
akutte smerte har et klart og brugbart
formal, hvilket ikke gar sig geeldende for den kroniske
smerte. Oplevelsen af smerte saetter ”spor” i nervesy-
stemet, som kan medfgre adfeerdsmaessige eendringer,
sa eventuelle fremtidige farer kan undgas (1).

Akutte smerter aftager normalt i lgbet af nogle uger,
men nér smerterne bliver ved i mere end tre maneder,
er der tale om kroniske smerter. Flere studier peger pa,
at intensiteten af den akutte smerte har betydning for
den kroniske problematik og har dermed indflydelse pa
den kroniske udvikling (2). Dette leegger op til, at akutte
smerter skal reduceres hurtigt og mest muligt.

Kroniske smerter kan ogsa defineres som smerter,
der bliver ved ud over normal ophelingstid, men denne
definition er ikke klinisk anvendelig. Ud fra farnsevnte
kan forskellen mellem akutte og kroniske smerter
veere rimelig klar, men af og til kan en patient med
kroniske smerter praesentere sig som en patient med
akutte smerter. Her kan der ofte og sandsynligvis veere
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tale om en forveerring eller opblussen af de kroniske
smerter (2).

For bade patient og behandler er det vigtigt at veere
bevidst om, at akutte smertemekanismer kan - men
ikke ngdvendigvis behgver - veere fortsat aktive i det
kroniske stadie. Her er anamnesen vigtig, da kroniske
smerter skal behandles anderledes end akutte smer-
ter. Generelt kan man sige, at ved akutte smerter er
behandleren den primeert aktive og patienten den
passive modtager af behandlingen, men ved mgdet
med en kronisk smertepatient skal det tilstreebes at
vende dette forhold, sa patienten bliver den “aktive”
og behandleren den ”passive”.

SENSIBILISERING

| lgbet af de sidste to artier er vores viden om smer-
tesystemets neurobiologi markant forgget, og vi ved
i dag, at vedvarende smertestimulering kan medfgre
plastiske forandringer i bade det perifere og centrale
nervesystem. Patienter med kroniske smerter udviser
endringer i deres regulering af smertesignaler, og
der er i forskellige videnskabelige studier pavist en
’sensibilisering” af det smertemodulerende system,
sakaldt nociceptiv sensibilisering af bade det perifere
og centrale nervesystem (2,3,4).

| begyndelsen er disse plastiske forandringer formo-
dentlig reversible, men jo leengere tid den nociceptive
stimulation foregar, jo mere sandsynligt er det, at de
neuroplastiske forandringer og dermed smerterne bliver
irreversible. | det falgende vil begrebet sensibilisering
blive beskrevet, og for at @ge forstaelsen vises de hyp-
pigst anvendte smertedefinitioner i tabel 1.

Normalt er smerter eller nociceptiv aktivitet kort-
varig, men varer smerten ved, kan der opstd mere
eller mindre reversible neuroplastiske forandringer i
nervesystemet pa bade perifere, spinale og supraspinale
niveauer (2,3,4).

| den perifere nerve kan vedvarende smertestimu- p
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Tabel 1

Allodyni

Smerte fremkaldt af ikke-nociceptive stimuli (bergring, let tryk, varme
eller kulde)

Hyperalgesi

Overfglsomhed over for nociceptive stimuli

Meddelt smerte/refereret smerte

Smerte i et veev meddeles til et andet vaev (muskel, hud) inden for
samme rygmarvsegment

Projiceret smerte

Smerten lokaliseres efter proksimal stimulation til distalt innervations-
omrade (hand, fod) svarende til starre kortikal repraesentation

Nociceptive smerter

Veevssmerte eller somatisk smerte; skyldes stimulering af nociceptorer
i et intakt nervesystem

Neuropati

Smerte forarsaget af skade eller dysfunktion i nervesystemet; smerte i
et skadet nervesystem

Funktionelle lidelser

Kropslige symptomer, smerter, treethed, svimmelhed o.l., som ikke
kan forklares ud fra nogen kendt og traditionelt defineret kropslig
sygdom

D lering fare til en aktivering af nervevaekstfaktorer, som

0g nedsat koncentration. Summen af denne perifere

igen farer til en sensibilisering og opregulering af
receptorer og ionkanaler, der klinisk viser sig som en
gget smertefglsomhed - hyperalgesi. Endvidere kan
der opsta et sdkaldt feenotypeskifte, hvor de enkelte
celler endrer responskarakteristika. Dette viser sig
ved, at afferente nervefibre, som normalt formidler
information om bergring eller bevaegelse, begynder
at udtrykke neuropeptider, som normalt kun hgrer til
smerteformidlende nervefibre. Dette kan medfare, at
stimuli, der normalt ikke er smertefulde, bliver opfattet
som smerte (allodyni).

P& rygmarvsniveau kan den vedvarende smertestimu-
lation pavirke centrale transmissionsceller i baghornet,
som blandt andet kan aktivere og forstyrre funktionen
i de sakaldte NMDA-receptorer, der efterfalgende kan
forsteerke de indkomne smertestimuli med op til 20
gange (5). Nervernes nociceptive respons vil herefter
kunne aktiveres ved andre stimuli, fa en lavere aktive-
ringsteerskel end normalt samt fa en hgjere spontan
hvileaktivitet.

Supraspinalt sker der ligesom pa de lavere niveauer
lignende forandringer med sensibilisering og plastiske
forandringer til fglge. Den vedvarende smertesti-
mulation kan fgre til en kortikal reorganisering, sa
modtageomradet for de neuroner, der normalt be-
arbejder smerten i det sensoriske cortex, bliver starre
og inddrager omrader, som normalt kun aktiveres ved
stimuli fra andre omrader. Ovenstaende sensibilisering
af nerveveevet medferer gget smerte, men har ogsa
en negativ effekt pa flere andre omrader, eksempelvis:
nedsat muskelfunktion og bevaegekvalitet, darlig sevn
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og centrale sensibilisering er en meget sandsynlig
arsag til den behandlings- og treeningsresistens, som
de kroniske smertetilstande ofte udviser.

NEUROMATRIX
Melsacks ”Neuromatrix model” kan med fordel il-
lustrere, hvordan initiering og generering af smerter
foregar. Denne model giver os en ny forstaelsesramme
for kroniske smertemekanismer (6). Det grundleg-
gende i modellen er, at smerter er betinget af mere og
andet end perifere ”input”. Melsack argumenterer for,
at hjernen er hjemsted for vores opfattelse af smerte,
uanset om den har et fysisk input eller ej. Eksempler
fra Melsacks teorier og forskning viser, at smerter kan
opleves som fantomsmerter bade i tilfeelde, hvor der
er amputeret, og hvor personen er fgdt uden pageel-
dende arm eller ben. Smerteoplevelsen styres saledes
af neurale netveerk, der som udgangspunkt er genetisk
bestemt og senere formet af de sensoriske input, hjer-
nen registrerer. Det vil populeert sige, at smerten som
udgangspunkt allerede er i hjernen, men skal trigges
for at blive aktiveret.

I sin model opererer Melsack med tre forskellige
systemer, som alle er flettet ind i hinanden og er ind-
byrdes pavirkelige:

1. Det sensorisk-diskriminative system, hvor opmaerk-
somheden er knyttet til smerteintensitet, kvalitet,
lokalisering og adfeerd.

2. Det affektiv-motivationelle system, hvor opmaerk-
somheden er rettet mod de fglelsesmaessige reak-
tioner.



3. Det evaluative-kognitive system, hvor opmaerksom-
heden er rettet mod tanker om problemet, praeget
af tidligere erfaringer og viden.

Mange forskellige biologiske, psykologiske og sociale
faktorer har dermed indflydelse pa falsomheden eller
sensibiliseringen af neuromatrix.

SMERTETYPER OG VALG AF BEHANDLING
Smertetyper

Smerte defineres af ”International Association for the
Study of Pain” som en sensorisk og emotionel ople-
velse, som kan korreleres til en virkelig eller potentiel
veevsskade eller udtrykkes som en sddan skade. Smerter
er dermed en subjektiv oplevelse og er, ud over de
sensoriske diskriminative komponenter, ogsa ulgseligt
forbundet med affektive, emotionelle og kognitive
kvaliteter (6,7).

For at kunne behandle smerter pa passende vis skal
der indledningsvis laves en smerteanalyse, da forskel-
lige typer af smerter kraever helt forskellige former for
behandling. Samtidig er det vigtigt at veere bevidst
om, at der kan forekomme blandingstilstande af de
forskellige typer af smerter. Smertetyperne er nedenfor
beskrevet i fglgende kategorier: nociceptive smerter,
neuropatiske smerter og funktionelle lidelser.

Somatiske nociceptive smerter

Nociceptive smerter udlgses ved aktivering af frie ner-
veender/nociceptorer, som responderer pa mekaniske,
kemiske og termiske stimuli i et intakt og ikke skadet
nervesystem. Denne smertetype er det fysiologiske
svar pa truende eller aktuel vaevsskade. Smerterne kan
beskrives som dybe “murrende” smerter, der er vello-
kaliserede og i god korrelation med de arsagsgivende
strukturer. Smerterne viser sig ved konsistente lokale
og regionale smerter. Denne korrelation skal sammen-
holdes med referenceomréderne, som er velkendte ved
meddelte/refererede smerter.

Akutte nociceptive smerter responderer vanligvis
godt pa primaere analgetica, som for eksempel para-
cetamol, NSAID og opioider (1,8).

| det kroniske stadie er det vigtigt at veere opmaerk-
som pa forsteerkede smertereaktioner i form af allodyni
eller hyperalgesi, som er tegn pa central sensibilisering,
der kan medfare en manglende behandlingseffekt (2).
Fysisk aktivering/treening og information til patienten
om de bagvedliggende smertemekanismer har en god
dokumenteret effekt og er den primeere behandling.

Denne patientaktiverende tilgang kan suppleres
med elementer fra kognitiv terapi i form af ”graded

exposure” og ”pacing” (7). Graded
exposure hjeelper med at handtere de
aktiviteter, som patienten undgar eller
frygter at udfere pa grund af smerter,
eller som patienten tror, vil udlgse
smerte eller yderligere veaevsskade. Et
eksempel: en patient, der er bange for
at bgje forover pa grund af rygsmerter,
kan indledningsvis starte med at bgje
ryggen i liggende og progrediere til
siddende foroverbgjninger.

Pacing er en strategi, der gar pa-
tienten i stand til at kontrollere forveer-
ring eller opblussen af smerterne ved,
at patienten lzerer at regulere forholdet
mellem fysisk aktivitet og restitution
mere effektivt. Et eksempel: Nar pa-
tienten har opnaet et niveau af fysisk
aktivitet, som ikke giver forveerring el-
ler opblussen af smerter, skal patienten
gradvis progrediere traeningen til den
planlagte malseetning.

Overordnet skal overaktivitet, som
giver smerte og efterfglgende pas-
sivitet, undgas.

Den aktive tilgang kan yderligere
suppleres med analgetica i form af
paracetamol, NSAID og akupunktur.

Neuropatiske smerter

Neuropatiske smerter omfatter kroni-

ske smertetilstande, som skyldes skader eller funktions-
forstyrrelser i det perifere eller centrale nervestem (1).
Neuropatiske smerter er ofte kendetegnet ved abnorm
sensibilitet og allodyni (1,2). Eksempler pa neuropati-
ske smerter: kompressionsneuropatier, postoperative
neuralgier, diabetisk neuropati og smerter efter blod-
propper i nervesystemet. Neuropatiske smerter kan
opsta som fglge af stimuli, men kan ogsa forekomme
uafheengigt af stimuli. Smerterne viser sig som dybe,
borende smerter eller braendende, sviende smerter og
veere med eller uden jagende smerter langs nervens
udbredelse (neuralgier).

Neuropatiske smerter optraeder ofte forsinket efter et
interval pa op til seks maneder. Der er vanligvis ingen
synlige tegn pa veevsbeskadigelse, men neurologiske
tegn pa nerveskade. Neuropatiske smerter giver gget
smerte ved gentagen stimulation (summation), og der
er meddelte smerter til f.eks. muskler og led. Samtidig
er det karakteristisk, at smerterne fortseetter efter ophgr
af smertestimulationen (eftersensationer).

L smerter |
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Neuropatiske smerter kan svare til den hjernemaessige
repraesentation af en afficeret legemsdel eller en nerves
innervationsomrade. For eksempel ved nerverodstryk
eller carpaltunnelsyndrom, hvor smerterne opleves
distalt for det sted, hvor nerven er pavirket (projicerede
smerter) og har i disse tilfeelde en meget vellokalise-
ret neuroanatomisk smerteudbredelse. Neuropatiske
smerter kan skyldes nerveskader, myelindefekter eller
defekt inhibition.

Neuropatiske smerter kan vaere sympatikus-afhaen-
gige eller sympatikus-uafheengige. Er der pavirkning
fra sympatikus vil dette ikke adskille sig fra det kliniske
billede, der ses ved kronisk regionalt smertesyndrom 1
og 2 (CRPS). ”Kronisk regionalt
smertesyndrom” erstatter den
tidligere betegnelse ’refleksdys-
trofi”. Det sympatiske nervesy-
stem har en teet kontakt med de
perifere nociceptorer og kan via
udskillelse af stresshormoner sen-
sibilisere de perifere nociceptorer.
Seaedvanligvis er det sympatiske
nervesystem inaktivt, men kan
aktiveres ved kroniske smertetil-
stande med eller uden nervelee-
sion. Disse smerter, vedligeholdt
af sympatikus, er bl.a. karakteri-
seret ved: eendret hudtempera-
tur, &ndret gennemblgdning af
huden, trofiske forstyrrelser med
gdem, andret knoglestruktur og
hudforandringer.

Selvom der hyppigt forekom-
mer blandingstilstande af nociceptive og neuropatiske
smerter, er det vigtigt, at de neuropatiske smerter
diagnosticeres, da de skal behandles anderledes end
de nociceptive smerter. Sensibilitetsforstyrrelser er
vanligvis relateret til neuropatiske smerter, men kan
ogsa forekomme ved nociceptive smerter. For eksempel
kan sensibilitetsforstyrrelser veere vedligeholdt af det
nociceptive input fra artrose. | sidstnaevnte tilfeelde er
de sensoriske forandringer dog mindre konstante og
mere variable (2).

Behandlingen af neuropatiske smerter varetages
oftest af specialafdelinger, hvor der behandles tveerfag-
ligt med medicinske, psykologiske og fysioterapeutiske
interventioner. Ved neuropatiske smerter behandles
der primart medicinsk med antidepressiva og/eller
antikonvulsiva.

Funktionelle lidelser
Kropslige symptomer, smerter, traethed, svimmelhed
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og lignende, som ikke kan forklares ud fra nogen kendt
og traditionelt defineret kropslig sygdom, kaldes for
funktionelle lidelser (9).

Psykiske f&enomener i form af tanker og folelser er
biologiske processer, som har en gensidig pavirkning
med det kropslige. Andre betegnelser for samme
lidelser er somatoforme tilstande, psykosomatiske
lidelser, ondt i livet” etc. Symptomerne er reelle for
patienterne, selvom der ikke med eksisterende un-
dersggelsesmetodik kan findes nogen patofysiologisk
arsag. | praksis er der blandingstilstande af somatiske
og psykologiske faktorer, men patienten med funktio-
nelle symptomer praesenterer sig ofte med et diffust
og ukarakteristisk symptombillede, hvor der ikke er
sammenhang med den eller de somatiske diagnoser,
der er under mistanke.

Der er tilsyneladende uoverensstemmelse mellem
patientens subjektive klager og det objektive indtryk af
f.eks. patientens funktionsniveau. Samtidig har patienten
sveert ved at beskrive symptomernes intensitet, kvalitet
og tidsmeessige profil. Dermed adskiller denne patient
sig fra patienten med nociceptive eller neuropatiske
smerter pa baggrund af en somatisk lidelse. Disse
patienter er som regel meget preecise i beskrivelsen af
deres symptomer. Patienter med smerter relateret til
en funktionel lidelse insisterer derfor ofte pa at finde
kropslige forklaringer, hvilket medferer ungdige under-
sggelser, behandlinger og operationer (9).

Patienter, der praesenterer sig med atypiske smerter,
skal indledningsvis udredes for somatiske arsager. Egen
leege bgr veere tovholder for relevant udredning/be-
handling, der kan bestd af medicinsk behandling
med antidepressiva, psykologisk behandling og res-
sourceorienteret fysioterapi. Samtidig er det vigtigt
at hindre en ond cirkel med irrelevante undersggelser
og behandlingsforsgg. Det er vigtigt at understrege,
at ovenstaende ikke ma forveksles med de depressive
symptomer, der kan vere en naturlig konsekvens af
kroniske nociceptive og neuropatiske smerter.

KLINISK DIAGNOSTIK OG SMERTEANALYSE
Overordnet er en biopsykosocial tilgang vigtig, da iseer
de psykosociale faktorer bedre kan forudsige udbyttet af
behandlingen end vaevsorienterede og fysiske/biomedi-
cinske Kkliniske fund (7,10). Samtidig er den indledende
diagnostik betinget af en screening, hvor neurologiske
lidelser, tumorer, frakturer, biomekanisk instabilitet og
inflammatoriske lidelser udelukkes.

Diagnostisk og behandlingsmeaessigt er det indled-
ningsvis relevant, at smerterne kategoriseres overordnet
som enten akutte eller kroniske. Herefter kategoriseres
det, om smerterne er domineret af nociceptive, neuro-



patiske arsager eller er relateret til en funktionel lidelse,
da de forskellige kategorier som tidligere naevnt kraever
forskellig behandling (2).

Ved den kliniske beskrivelse af smerter er det rele-
vant, at der differentieres mellem smertens intensitet
og smertens ubehag og dermed nuanceres mellem
smertens sensoriske og psykologiske komponenter. Ved
akutte og eksperimentelle smerter fylder smerternes
sensoriske komponenter mest for patienten, og ved
kroniske smerter er det smertens ubehag eller affektive
komponenter, der er dominerende (11). Patienter med
store smerter kan vurdere smerteintensiteten forholds-
vis lavt. Dette skyldes maske, at smerterne har en lille
sensorisk komponent, men et stort affektivt ubehag.

e Smertens sensoriske komponenter (intensitet,
lokalisering, frekvens og varighed).

e Smertens ubehag eller affektive komponenter
(emotionelle og plagsomme oplevelser).

e Smertens kognitive komponenter (personens kon-
sekvensanalyse, som pavirker personens adfeerd i
forhold til smerterne).

Indholdet i den kliniske undersggelse afstemmes ud fra
de mulige arsager og smertetyper. Generelt foretages
der altid en grundig anamnese og en klinisk under-
sggelse, som er tilpasset den enkelte patients behov.
Diagnostikken skal saledes ses i et bredt perspektiv, hvor
de forskellige biopsykosociale elementer hele tiden er
in mente. Smerteanalysen er vigtig og skal give en dif-
ferentieret beskrivelse af folgende karakteristika (2):

e Almen status: hjerte, lunger, blodtryk, neurologi
0g psyke.

e Bevagelighed, smhed/smerteprovokation, kraft,
refleks og sensibilitetsundersggelse. Sidstnaevnte
er seerlig detaljeret ved mistanke om neuropati.

e Ved mistanke om organisk lidelse, traume eller
reumatologisk lidelse henvises til leege.

Indledningsvis udarbejdes en differentieret beskrivelse
af smertens karakteristika (1,2,7) ved at beskrive:

e smertens lokalisering eventuelt ved hjeelp af smer-
tetegning. Dette hjeelper med at vurdere om det
er et lokalt, regionalt eller generaliseret smertepro-
blem

e smertens intensitet (sensorisk), der kan vurderes
med visuel analog skala (VAS)

e smertens psykologiske komponenter (gene/ubehag),
der kan vurderes med VAS.

e smertens kvalitet, som er en beskrivelse af patientens

smerteopfattelse bliver nedenfor vist med eksempler
fra ”McGill Pain Questionnaire”:

- Sensoriske ord: stikkende, murrende, huggende,
jagende, svidende, skarp.

- Affektive ord: treettende, kvalmende, frygtelige,
nederdraegtige.

- Evaluerende ord: irriterende, intense, pinagtige,
uudholdelige.

- Blandede sensoriske ord: udstralende, gennembo-
rende, stram, fglelseslgs.

- Blandede affektive ord: nagende, veemmelige,
torterende.

e smertens temporale profil, der fortaller om va-
riationer i dggnet; veerst nat eller dag, eller efter
belastning.

e modulerende faktorer (smerteprovokerende /smer-
telindrende).

e andre tegn: Patientens mestringsstrategier (aktive/
passive) og bedgmmelse af egne evner (self-efficacy),
forventninger til smertelindring, konkurrerende syg-
dom, misbrug, arbejde, miljg, kultur, psykologiske
symptomer. Adfeerdsaendringer - herunder er begre-
bet ”Fear avoidance” et vig-
tigt element. Fear avoidance
er patientens bekymring eller
frygt for at forveerre eller ved-
ligeholde smerterne ved at
udfgre bestemte funktioner
eller fysiske aktiviteter.
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Denne artikel er den fjerde artikel
om diagnosticering og behandling
af smerter. De foregdende har vae-

ret bragt i Fysioterapeuten nr. 12

Ovenstaende smerteanalyse er
med til at registrere lokalise-

ringen, omfanget, kvantiteten peuten nr. 16.

og 16 samt pa fysio.dk->Fysiotera-
peuten->Artikelbilag til Fysiotera-

og kvaliteten af smerterne og

kan ikke mindst veere med til at

kunne kategorisere, hvilken smertetype der er mest
sandsynlig. Uanset hvilken smertetype det drejer sig
om, skal bade de biologiske, psykologiske og sociale
faktorer veere in mente. Den kliniske handtering af
kroniske smertepatienter ggres mere overskuelig ved
at supplere med relevante malemetoder, som er rela-
teret til ”International Classification of function” (ICF)
(12). ICF evaluerer smerter og funktion pa henholdsvis
kropsniveau, aktivitetsniveau og deltagelsesniveau.
Eksempler pa kliniske evalueringsmetoder findes under
maleredskaber pa www.ffy.dk.

PERSPEKTIVERING
For at behandle kroniske smerter optimalt er det vigtigt,
at der differentieres mellem de forskellige smertetyper

med henblik pa valg af den bedst dokumenterede p
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» behandling. En grundig smerteanalyse hjeelper os til

at identificere de bagvedliggende smertemekanismer
og giver os mulighed for at evaluere pa smertens for-
skellige komponenter og interfererende psykosociale
faktorer. Der er ofte blandingstilstande af de forskellige
smertetyper, og den kliniske undersggelse skal derfor
hjeelpe med at uddifferentiere den mest dominerende
smertetype for at kunne malrette behandlingen bedst
muligt. Endvidere skal der altid laves en grundig klinisk
diagnostik, som sikrer at veesentlige somatiske og
neurologiske fund ikke bliver overset.

Nar der er tale om kroniske smerter, er det sand-
synligt, at arsagen til smerterne er at finde i et ’sensi-
biliseret” nervesystem eller neuromatrix. Neuromatrix
modellen kan veere en god hjeelp, da det er vigtigt for
bade patienter og behandlere at vide, at smerten ikke
ngdvendigvis skal relateres til fejlfunktioner og skader
i muskler og led, men kreever en mere overordnet
forstaelse af de bagvedliggende smertemekanismer.

Patientgruppen med kroniske nociceptive smerter
udger en stor del af det fysioterapeutiske klientel, og
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iseer til disse patienter kan fysioterapeuter bidrage
med professionel vejledning om behandling og fysisk
treening. Behandling og treening ber tage hgjde for de
forskellige bagvedliggende smertemekanismer og psyko-
sociale faktorer, og her har fysioterapeuter muligheden
for at bidrage med klinisk diagnostik, smerteanalyse og
professionel vejledning, som kan hjeelpe patienterne i
den mest sikre vej veek fra smerterne. B
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