










	  



•  Rygsmerter	  uspec.	  
•  Gene0k:	  DDD	  
•  Anatomi	  
•  Eksposi0oner:	  rygning,	  allergi,	  arbejdsulykke	  
•  Komorbiditet:	  risikovurdering	  
•  Patologi:	  smertegenerator,	  differen0aldiag.	  
•  Rygundersøgelsen	  



	  
•  Smertekarakter	  
•  Smertetærskel,	  smertestyrke	  (VAS)	  
•  Kultur	  
•  Soma0sering	  /	  bagatelisering	  
•  Akut	  /	  kronisk	  
•  Debut	  &	  varighed	  
•  Nerverod,	  -‐rødder	  eller	  rygmarv	  
•  RED	  FLAGS?	  



•  Klinisk	  diagnose	  
•  MR-‐skanning	  
•  Konserva0v	  behandling	  

– Farmakologi	  
– Sygemelding	  

•  Henvisning	  
•  Supplerende	  udredning:	  EMG,	  CT,	  Rtg.	  
•  Forventninger	  &	  mål	  
•  Indika0on	  (green	  flags)	  



•  Informa0on	  
•  Forebyggelse	  
•  Opera0on	  
•  Postopera0v	  fase	  

– Smertebehandling	  
– Observa0on	  &	  MAT	  

•  Komplika0oner	  
•  Rygskole	  
•  Outcome	  (orange	  flags)	  



•  Hyppigt	  forekommende	  -‐	  rammer	  næsten	  alle	  på	  et	  
eller	  andet	  0dspunkt	  

•  Udgør	  17%	  af	  helbredsbe0ngede	  før0dspensioner	  
•  Årsagen	  kendes	  ”kun”	  hos	  ¼	  



•  Ca.	  2%	  af	  befolkningen	  udvikler	  lumbal	  diskusprolaps	  
•  Risikofaktorer	  for	  udvikling	  af	  kronisk	  rygbesvær:	  	  

–  arv,	  rygning,	  tunge	  løa/kropsvrid,	  overvægt,	  høje	  pt.	  
–  lav	  socialgruppe,	  psykisk	  stress,	  ringe	  job0lfredshed,	  
depression,	  pensionssag	  

•  ¼	  af	  dem	  med	  rygsmerter	  har	  radikulære	  gener	  
•  3.500-‐4.000	  opera0oner	  for	  lumbal	  prolaps	  årligt	  











Mul$faktoriel	  kumula$v	  model	  
•  Familiær	  disposi0on	  &	  gene0k:	  ca.	  60%	  
•  Rygning:	  ca.	  15%	  
•  Overvægt	  
•  Mandligt	  køn	  
•  Aldring	  
•  Mekanisk	  stress:	  <10%	  

POLYMORFIER	  
Kollagen	  	  type	  9,	  11	  
Vit-‐D	  receptor	  
MMP-‐3	  
TNF-‐α	  



Type	  1	  (L4/L5)	  
Associeret	  med	  prolaps	  og	  lændesmerter	  

Type	  2	  (L5/S1)	  



	  

Degeneration af annulus fibrosus med udvikling af 
sprækker, inflammation, nedsat vandindhold, 
affladning og smerte 





➊	   ➋	  























Differen0aldiagnoser	  

•  Polyneuropa0	   	   	  Neurofysiologisk	  us.	  
•  Vaskulær	  claudica0o 	  DBT/A-‐grafi	  
•  Hoaeartrose 	   	   	  FABER’s	  test	  
•  Myoser	  (fx	  piriformis)	   	  Freiberg/indadrot.	  



•  Diskusdegenera$on	  
•  Facetledsartrose	  
•  Arcolyse	  
•  Spondylodiscit	  
•  Scheuermann	  
•  Vaskulær	  claudica$o	  
•  Refererede	  smerter	  
•  Tumor/cyste	  

•  Myoser	  
•  Simvasta0n-‐beh.	  
•  Ho:eartrose	  
•  SI-‐led	  
•  Axial	  artrit	  
•  Neuropa$	  
•  Fraktur	  
•  Soma$sering	  





















Moderat parese/normal muskelstyrke 
5: Normal muskelkraft (100% kraft) 
4+: Submaximal, overvinder stærk modstand med 
næsten normal kraft (75% kraft) 
4: Moderat kraft, overvinder moderat modstand med 
halvdelen af den normale styrke (50% kraft) 
4-: Svag kraft, overvinder kun let modstand (25% 
kraft) 
 
Svær parese 
3: Ekstremiteten kan overvinde tyngdekraften, men IKKE 
modstand appliceret af undersøgeren (svær parese). 
Skal kunne bevæge hele bevægebanen. 
2: Ekst. bevæges kun hvis tyngdekraften er ophævet 
1: Synlig muskelkontraktion men INGEN bevægelse 
0: Ingen reaktioner (= paralyse) 
 
Tips 
Sørg for at pt. er tilstrækkeligt smertedækket i forbindelse 
med undersøgelsen – OVERTAL! 
Paresen omtales f.eks. som "kraft grad 3” 
Hvor længe har paresen været til stede? 
Ved en svær, nyopstået parese kan det være en god ide at 
lade patienten faste - indtil sagen er afklaret 







Udredning	  
Anamnese	  -‐	  Hæl/tågang	  -‐	  FGA/Schobers	  test	  -‐	  Lasègue/Bragard	  

Neurologisk	  us	  (moto-‐sens-‐refleks)	  –	  ER	  	  -‐	  MR	  





•  Hyperrefleksi	  
•  Fodklonus	  
•  Spas0sk	  tonusøgning	  
•  Babinskis	  tåfænomen	  
•  Hoffman’s	  refleks	  

Eksempler:	  Cervikal	  eller	  thorakal	  myelopa0.	  Akut	  medullært	  tværsnitssyndrom,	  
evt.	  af	  inkomplet	  type:	  Brown-‐Séquard,	  centralt,	  anteriort,	  posteriort.	  
OBS:	  0dsfaktor	  for	  udvikling	  af	  de	  klassiske	  supranukleære	  tegn:	  Spinalt	  shock	  
ini0alt	  med	  slap	  parese,	  manglende	  senereflekser	  og	  atonisk	  blæreparalyse.	  

•  Sensibilitetsgrænse	  
•  Para/tetraparese	  
•  Blæreparalyse	  
•  Evt.	  let	  atrofi	  





	  





•  Hyporefleksi	  
•  Slap	  parese	  
•  Svær	  muskelatrofi	  
•  Fascikula0oner	  

Eksempler:	  Neurogen	  claudica0o	  med	  påvirkning	  af	  de	  lumbosacrale	  nerverødder	  
ved	  central	  lumbal	  spinalkanalstenose	  -‐	  giver	  bensmerter	  ved	  gang.	  Cauda	  equina	  
syndromet	  med	  sfinkterpåvirkning	  herunder	  urinreten0on.	  Monoradikulopa0	  ved	  
prolaps	  eller	  rodkanalstenose,	  giver	  smerteudbredning	  i	  relevante	  dermatom.	  
Evt.	  svær,	  progredierende	  parese	  (kraa	  grad	  0-‐3)	  ved	  rodinkarcera0on	  

•  Dermatomafgrænsning	  





Medullært	  tværsnitssyndrom	  

KOMPLET	  
Totalt	  bortald	  udfor	  og	  nedenfor	  læsionen	  
med	  skarp	  sensibilitetsgrænse	  

PARTIELT	  
Halvsidigt	  (Brown-‐Séquard):	  smt+tmp	  krydser	  
Anterior	  (SAS)	  eller	  posterior	  
Centralt	  (OE)	  eller	  blandet	  



Sensibilitetsgrænse	  

Paraparese	  

Sfinkterpåvirkning	  

Hyperrefleksi	  

+	   +	  

+	  +	  
+	  +	  

Undersøgelsen	  af	  
føleforstyrrelser	  giver	  
det	  mest	  præcise	  
niveau	  for	  et	  tværsnit	  



Sensibilitetsgrænse	  

Tetraparese	  

Sfinkterpåvirkning	  

Hyperrefleksi	  

+	   +	  

+	  +	  
+	  +	  

+	  -‐	  

-‐	  +	  
1	   2	  





Sensibilitetsgrænse	  

Parese	  højre	  ben	  
(flexor	  >	  extensor)	  

Hyperrefleksi	  

+	  

+	  
+	  

Propriocep0on	  &	  berøring	   Smerte	  &	  temperatur	  



Analgesi	  &	  
Thermanæstesi	  

(Tr.	  Spinothalamicus	  lat.	  krydser	  centrum)	  

Paraparesis	  superior	  

Oae	  brændende	  
dysæstesier	  i	  armene	  



Dissocieret	  føleudfald:	  
tab	  af	  smerte-‐,	  berørings-‐	  &	  

temperatursans	  
-‐	  bevaret	  

bagstrengsfunk0on	  
(vibra0ons-‐	  og	  s0llingssans)	  

Overvejende	  motoriske	  
udfald	  i	  form	  af	  paraparese	  



Perianalt	  føleudfald	  Slap	  analsfinkter	  

Urinreten0on	  evt.	  
overløbsinkon0nens	  

-‐	  -‐	  

-‐	  
Ophørt	  ano-‐kutan	  og	  

-‐anal	  refleks,	  bed	  evt.	  pt	  hoste	  

Manglende	  blære-‐	  
fyldningsfornemmelse	  

Ved	  mistanke	  anlægges	  KAD	  og	  pa0enten	  holdes	  fastende	  



•  Paralytisk ileus 
•  Nedsat sphinkter kontrol 
•  Nedsat svedsekretion fra niveauet under 

læsionen 
•  Erektiv dysfunktion 
•  Autonom dysfunction 

– Hovedpine, bradycardi, hypertension, flushing 
– Ses ved læsioner over Th6. Er ofte udløst af 

blæredistension 



Diafragma (n. Phrenicus: C3-C5) 

† Ophævet spontan resp. 

Paradox respiration 
med inspiratoriske 
indtrækninger (ses ved 
rygmarvslæsion mellem 
C5-Th6) 



Cervikal medullær læsion kan medføre 
funktionel sympatectomi 
•  Nedsat hjertefrekvens 
•  Nedsat cardiac output  
•  Nedsat blodtryk 
 
 
Risiko for lungeødem ved behandling ! 





Smertekarakter	  











VAS12	  





•  Overdriver	  sygehistorien	  (inkl.	  smerterne)	  
•  Symptomfiksering	  
•  Atypisk	  symptombeskrivelse	  
•  Overdriver	  medicinforbruget	  
•  Overdriver	  udfald	  –	  kan	  oae	  afledes	  
•  Underdriver	  funk0onsniveauet	  

	  



	  

•  Smerter	  i	  hele	  benet	  
•  Følelsesløshed	  i	  hele	  benet	  
•  Fornemmelse	  af	  at	  benet	  giver	  eaer	  
•  Smerter	  ved	  spidsen	  af	  halebenet	  
•  Intolerans	  for	  0dligere	  behandlinger	  
•  Ingen	  smertefri	  perioder	  
•  Tidligere	  akuwe	  indlæggelser	  for	  lænderygsmerter	  
•  Udbredt	  ømhed	  ved	  berøring	  
•  Forværring	  af	  lændesmerterne	  ved	  let	  kraniel	  kompression	  
•  Forværring	  af	  lændesmerterne	  ved	  rota0on	  af	  truncus	  og	  bækken	  én	  bloc	  
•  Strakt	  benløa	  test	  forbedres	  ved	  afledning	  
•  Hørlig	  klagen	  og	  grimasseren	  
•  Tager	  sig	  0l	  ryggen	  
•  Brug	  af	  gangredskaber	  uden	  indlysende	  grund	  



VAS 12 24-7 







Cauda	  
equina	  

syndrom	  

Tværsnits-‐
syndrom	  

Prog.	  
svær	  

parese	   Intraktable	  
smerter	  



•  Storhjernen,	  lillehjernen,	  kranienerver	  
•  Cervikale	  rygmarv	  eller	  nerverod	  
•  Thorakale	  rygmarv	  eller	  nerverod	  
•  Lumbale	  nerverødder	  
•  Sacrale	  nerverødder	  
•  Perifere	  nerver	  
•  Højre	  /	  venstre	  side	  















•  Lumbal	  dese	  L3-‐L5	  i	  1999	  
•  Rygsmerter	  med	  udstråling	  0l	  venstre	  ben	  
•  Posi0v	  strakt-‐ben-‐test	  
•  Blæreskanning:	  800	  ml	  
•  Svært	  nedsat	  perianal	  sensibilitet	  
•  Ophørt	  voluntær	  sfinkterkontrak0on	  
•  Rimelig	  sfinktertonus	  
•  Tidspunkt	  da	  du	  ser	  pt:	  23:30	  



CT-‐skanning	  



MR-‐skanning	  



Myelografi	  



Peropera0v	  myelografi	  



	  



	  







•  De	  fleste	  bedres	  på	  konserva0v	  behandling:	  
kortvarigt	  sengeleje,	  smertes0llende	  medicin,	  
rygøvelser,	  informa0on	  

•  Elek0v	  opera0on:	  
– Ved	  manglende	  effekt	  eaer	  6-‐8	  uger	  

•  Akut	  opera0on:	  
– Cauda	  equina	  syndrom	  
– Hur0gt	  udviklende	  svær	  parese	  
– Morfikaresistente	  smerter	  



Ryg	   Ben	  



Glødejernet?	  
Sygemelding?	  
Pension?	  





	  







	  









•  Acclererede	  pa0entorløb	  med	  tværfaglig	  indsats	  via	  
INFORMATION,	  0dlig	  mobilisering	  og	  medindragelse	  af	  
pa0enten	  

•  Observa0on	  for	  ny0lkomne	  neuroudfald	  (lægekald)	  –	  
parese	  eller	  paralyse	  

•  Hæmatomdannelse:	  overfladisk	  eller	  dybt?	  
•  Drænproduk0on	  –	  obs.	  duraria!	  
•  Kon0nuerlig	  VAS-‐scoring.	  Obs:	  vægt,	  erfaring,	  misbrug,	  
angst,	  neurogen	  type,	  anden	  lejring,	  posterior	  adgang	  

•  POUR:	  blærefyldningsfornemmelse?	  SIK	  
•  TL	  ved	  duraria	  
•  Ernæring	  så	  hur0gt	  som	  muligt	  –	  dysfagi?	  faste?	  



•  ACIF:	  vejrtrækning,	  SAT,	  dysfagi,	  hæshed,	  
manglende	  stemmestyrke	  –	  sikre	  frie	  luaveje	  

	  
•  LAMINEKTOMI:	  liquor?	  Hovedpine?	  





Moderat parese/normal muskelstyrke 
5: Normal muskelkraft (100% kraft) 
4+: Submaximal, overvinder stærk modstand med 
næsten normal kraft (75% kraft) 
4: Moderat kraft, overvinder moderat modstand med 
halvdelen af den normale styrke (50% kraft) 
4-: Svag kraft, overvinder kun let modstand (25% 
kraft) 
 
Svær parese 
3: Ekstremiteten kan overvinde tyngdekraften, men IKKE 
modstand appliceret af undersøgeren (svær parese). 
Skal kunne bevæge hele bevægebanen. 
2: Ekst. bevæges kun hvis tyngdekraften er ophævet 
1: Synlig muskelkontraktion men INGEN bevægelse 
0: Ingen reaktioner (= paralyse) 
 
Tips 
Sørg for at pt. er tilstrækkeligt smertedækket i forbindelse 
med undersøgelsen – OVERTAL! 
Paresen omtales f.eks. som "kraft grad 3” 
Hvor længe har paresen været til stede? 
Ved en svær, nyopstået parese kan det være en god ide at 
lade patienten faste - indtil sagen er afklaret 





Perianalt	  føleudfald	  Slap	  analsfinkter	  

Urinreten0on	  evt.	  
overløbsinkon0nens	  

-‐	  -‐	  

-‐	  
Ophørt	  ano-‐kutan	  og	  

-‐anal	  refleks,	  bed	  evt.	  pt	  hoste	  

Manglende	  blære-‐	  
fyldningsfornemmelse	  

Ved	  mistanke	  anlægges	  KAD	  og	  pa0enten	  holdes	  fastende	  



Heldigvis	  utroligt	  sjældent	  men	  alvorligt	  –	  giver	  sfinkterpåvirkning	  med	  urinreten0on	  (ophævet	  
fornemmelse	  af	  blærefyldning,	  evt.	  overløbsinkon0nens)	  –	  slap	  sfinkter	  -‐	  nedsat	  perianal	  
sensibilitet	  –	  bilat.	  symp.	  Akut	  behandling:	  Faste,	  blæreskanning	  (eaer	  vandladning!),	  KAD,	  akut	  
MR	  eller	  CT,	  evt.	  kontakt	  0l	  rygkirurg	  mhp.	  akut	  opera0on	  (inden	  6-‐24-‐48	  0mer)	  

Ingen	  UR:	  	  risikoen	  for	  CES	  er	  1/1.000	  !!!	  
Andre	  årsager	  0l	  UR:	  
Smerter,	  morfika,	  BPH	  



Sårinfek0on	  







Percivall	  Pow	  1779:	  Psoasabsces	  –	  Vægwab	  -‐	  Pukkelryg	  





•  Ved	  afslutningen	  af	  de	  bagre	  lumbale	  indgreb	  
anlægges	  evt.	  lokalbedøvelse	  med	  20-‐40	  ml	  af	  stoffet	  
Naropin	  (ropivacaine)	  over	  og	  under	  muskelfascien	  

•  Noget	  af	  bedøvelsen	  kan	  løbe	  ned	  0l	  durasækken	  og	  
give	  en	  midler0dig	  "epidural	  anæstesi"	  med	  
lammelse	  i	  ben	  

•  Halvverings0den	  er	  ca.	  6	  0mer,	  så	  hvis	  der	  ikke	  er	  
sket	  en	  markant	  bedring	  af	  den	  motoriske	  funk0on	  i	  
løbet	  af	  6	  0mer	  eaer	  blokaden	  anbefales	  akut	  CT	  
skanning	  for	  at	  udelukke	  hæmatom	  

•  Hellere	  een	  CT-‐skanning	  for	  meget	  end	  een	  for	  lidt.	  
Lad	  tvivlen	  komme	  pa0enten	  0l	  gode.	  



	  

•  Asymptoma0sk	  
•  Smerter	  i	  benet	  
•  Rødme	  
•  Hævelse	  
•  Feber	  



SYMPTOMER	  
	  

•  (Lægømhed)	  
•  Åndenød	  
•  Svimmelhed	  
•  Hoste	  evt.	  blodig	  
•  Brystsmerter	  
•  Synkope	  
•  Takykardi	  
•  Svedtendens	  

RISIKOFAKTORER	  
	  

•  Tidligere	  DVT	  
•  Hjertesvigt	  
•  Overvægt	  
•  Graviditet	  
•  Sengeleje	  
•  P-‐piller	  
•  Cancer	  
•  Arvelige	  blodsygdomme	  



	  



	  





Indgrebstype	   Anterior	  
adgang	  

Posterior	  
adgang	  (lam.)	  

Cervikalt	  
niveau:	  

Vejrtræknings-‐
problemer	  
(ACIF)	  

Tværsnits-‐
syndromet	  

Lumbalt	  
niveau:	  

Shock	  (ALIF)	   Cauda	  Equina	  
Syndromet	  











Hæs?	  









	  
KRONISK	  /	  LANGSOM	  

•  Lokale	  rygsmerter	  
•  Radikulære	  smerter	  
•  Paræstesier	  
•  Spas0sk	  parese	  
•  Øget	  tonus	  
•  Klonus	  
•  Livlige	  reflekser	  
•  Babinskis	  tåfænomen	  





ALIF	  











Par0el	  hemilaminektomi	  
•  Klassisk	  diskektomi	  
•  Mikroskop	  v/	  recidiv	  
•  Evt.	  dese	  



Laminektomi	  eller	  rodfrilægning	  
Facetleddet	  bevares	  –	  4%	  udvikler	  instabilitet	  



L4/L5-‐Dese	  

•  Pedikelskruer	  
•  Stave	  
•  Diskectomi	  
•  TLIF-‐Spacer	  (Opal)	  
•  Knoglestykker	  evt.	  
transplantat	  

	  

Transforaminal	  Lumbar	  Interbody	  Fusion	  





Ikke-‐instrumenteret	  dese	  







Sensibilisering	  







Par0el	  hemilaminektomi	  
•  Klassisk	  diskektomi	  
•  Mikroskop	  v/	  recidiv	  
•  Evt.	  dese	  









Hvilken	  smertegenerator?	  
Diskus?	  Facetledsartrose?	  Rodtryk?	  Myoser?	  Gigt?	  





	  
•  Rygsmerter	  
•  Radikulære	  smerter	  (oaest	  uden	  neuroudfald)	  
•  Neurogen	  claudica$o	  ved	  gang:	  reduceret	  
gangdistance	  –	  ingen	  problemer	  med	  at	  cykle	  

•  Foroverbøjning	  lindrer	  –	  ekstension	  forværrer	  
•  Progredierende	  og	  intermiwerende	  symptomer	  
–	  forværring	  ved	  ak0vitet	  



MR	  



Central	  eller	  foraminær/lateral	  type	  
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Evt.	  sammen	  med	  olistese	  (glidning)	  
I	  givet	  fald	  udføres	  spondylodese	  (s0vgørende	  opera0on)	  





Type	  1:	  DYSPLASTISK	  (medfødt)	   Type	  2:	  ISTMISK	  

A:	  Arcolyse:	  træthedsbrud,	  6%	  
(visse	  atleter:	  50%)	  
B:	  Elongeret	  
C:	  Akut	  fraktur	  



Type	  5:	  PATOLOGISK	  
	  

Type	  4:	  TRAUMATISK	  

Alder	  >	  40	  år	  
Kvinder	  4x	  
Eskimoer/negroide	  
	  





Hvis	  der	  sam0dig	  er	  betydelig	  
neurogen	  claudica$o	  og	  0lmed	  
manglende	  effekt	  af	  måneders	  
konserva0v	  behandling,	  kan	  	  
opera0on	  komme	  på	  tale	  –	  hvis	  pt.	  
ønsker	  det	  og	  tåler	  det	  



Laminektomi	  eller	  rodfrilægning	  
Facetleddet	  bevares	  –	  4%	  udvikler	  instabilitet	  











•  Plexus	  brachialis:	  costa	  cervicalis,	  apikal	  lungetumor,	  plexusneuri0s,	  
stråleskade,	  neurofibrom	  

•  Muskler:	  polymyalgi,	  myosi0s,	  metabolisk	  myalgi,	  tumor	  
•  Knogle:	  osteomalaci,	  tumor,	  osteomyelit	  
•  Sene:	  tenosynovi0s	  
•  Nerverod:	  prolaps,	  tumor,	  neurofibrom,	  meningeom	  
•  Referred	  pain:	  pleura,	  hjertet	  
•  Led:	  calcificeret	  tendinit,	  rotator	  cuff	  læsion,	  bursi0s,	  osteoarthri0s,	  

rheumatoid	  arthri0s,	  infek0øs	  arthrit,	  tennisalbue	  
•  Vaskulær:	  thoracic	  outlet	  syndrome,	  paraproteinæmi,	  kollagenøs	  

karsygdom	  
•  PNS:	  nerveskade,	  neuropa0,	  karpaltunnelsyndrom,	  ulnariskompression	  





•  Født	  og	  opvokset	  i	  Tyrkiet.	  Eaer	  5	  års	  skolegang	  uddannet	  
0l	  syerske.	  Blev	  gia	  og	  var	  hereaer	  hjemmegående	  husmor	  
ind0l	  parret	  flywede	  0l	  Danmark	  (1995).	  Parret	  har	  7	  børn	  
(21,	  23,	  27,	  28,	  32,	  36	  og	  38	  år).	  Flere	  års	  dansk	  sprogskole	  
(1995-‐2001)	  dog	  uden	  at	  have	  lært	  det	  danske	  sprog.	  Har	  
modtaget	  kontanthjælp	  i	  hele	  perioden.	  

•  En	  søster	  og	  en	  bror	  som	  også	  lider	  af	  rygproblemer.	  Ingen	  
0l	  hovedpine/migræne.	  

•  2000,	  Indvolveret	  i	  mindre	  trafikulykke.	  Holdt	  for	  rødt	  lys	  i	  
bil	  sammen	  med	  ægtefællen	  og	  daweren,	  iført	  
sikkerhedssele.	  Modkørerende	  bilist	  ramte	  bilen.	  Hverken	  
pt.	  eller	  de	  øvrige	  kom	  0l	  skade.	  Pt.	  oplevede	  hændelsen	  
som	  chokerende.	  Eaerfølgende	  gener	  i	  form	  af	  anfaldsvis	  
hovedpine.	  

56-‐årig	  kvinde	  



MEDICIN	  
•  T.	  Ibuprofen	  400	  mg:	  anvender	  ca.	  1	  tab	  hver	  anden	  dag	  –	  mod	  smerter,	  god	  effekt	  
•  T.	  Pinex	  500	  mg:	  anvender	  ca.	  1	  tab	  hver	  anden	  dag	  –	  mod	  smerter,	  god	  effekt	  

•  T.	  Olanzapin	  5	  mg:	  1	  tab.	  dagligt	  gennem	  2	  år	  –	  mod	  sindslidelse,	  uden	  effekt	  
•  T.	  Fluanxol	  1	  mg:	  2	  tab.	  dagligt	  gennem	  2	  år	  –	  mod	  sindslidelse,	  uden	  effekt	  
•  T.	  Paroxe0n	  20	  mg:	  2	  tab	  morgen,	  2	  tab	  aaen	  gennem	  2	  år	  –	  mod	  depression,	  

uden	  effekt	  
•  T.	  Sertralin	  100	  mg:	  2	  tablewer	  dagligt	  gennem	  2	  år	  –	  mod	  depression,	  uden	  effekt	  

•  T.	  Unikalk-‐D	  vitamin:	  1	  tab	  x	  2	  dagligt	  
•  Dråber	  Maxidex	  –	  mod	  øjenlidelse	  



Anfaldsvise	  smerter	  






