KLINISKE RETNINGSLINJER

KLINISKE RETNINGSLINJER

-‘fﬁ'i,' ‘

Lumbal nerverodspavirkning
Undersogelse og behandling med udgangspunkt i
kiropraktorpraksis

B

c‘.
(i

¥ & e

Langt starstedelen af patienter med ondti ryggen s

henvender sig hos den praktiserende laege,
fysioterapeut eller kiropraktor med uspecifikke
smerter, hvor det ikke er muligt at identificere den
symptomgivende patologiske tilstand.

| primarsektoren er nerverodspavirkning (NRP)
forarsaget af diskusprolaps formentlig den hyppigste
ryglidelse af mere specifik karakter. Det skennes,

at andelen af rygpatienter med denne lidelse er
mellem 1 og 10 %.
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Disse kliniske retningslinjer giver anbefalinger
vedrarende undersagelse og behandling af
patienter med lumbal NRP med udgangspunkt
i kiropraktorpraksis. Retningslinjerne skannes
relevante for primaersektoren generelt.
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Forord

Dansk Selskab for Kiropraktik og Klinisk Biomekanik har taget initiativ til og
stottet udformningen af disse retningslinjer. Arbejdet med udarbejdelsen har
stdet pa i perioden 2008-2012.

Der skal lyde en stor tak til seniorforsker Alice Kongsted og direktor Henrik
Wulff Christensen fra Nordisk Institut for Kiropraktik og Klinisk Biomekanik,
som begge har deltaget i udarbejdelsen af retningslinjerne og afsat ressourcer
til arbejdet. Tak ogsa til Dansk Kiropraktorforening, som har ydet bidrag til
udarbejdelse af layout og til formidling af retningslinjernes anbefalinger.

Arbejdet er finansieret af Fonden til fremme af kiropraktisk forskning og post-
graduat uddannelse.

Retningslinjerne har varet udsendt i officiel horing til relevante interessenter
(Bilag 1).

Forfatterne gnsker her at takke alle de hgringsparter, der er kommet med rele-
vante og konstruktive kommentarer til hgringsudkast.

Forsidebilledet er venligst udlant af kiropraktor Christian Lund, Rgntgenafde-
lingen, Vejle sygehus - Sygehus Lillebeelt.

Kiropraktor Jan Nordsteen, MPH
Bestyrelsesmedlem DSKKB



Resumé

Langt sterstedelen af patienter med ondt i ryggen seger undersggelse og
behandling hos praktiserende laege, fysioterapeut eller kiropraktor med uspe-
cifikke smerter, hvor det ikke er muligt at identificere den symptomgivende
patologiske tilstand. I primzrsektoren er nerverodspavirkning (NRP) forar-
saget af diskusprolaps formentlig den hyppigste ryglidelse af mere specifik
karakter, og det skennes, at andelen med denne lidelse er mellem 1 og 10 %.

Formal

Formalet med disse kliniske retningslinjer er at give anbefalinger vedrgrende
undersggelse og behandling af patienter med lumbal NRP med udgangspunkt
i kiropraktorpraksis.

Retningslinjerne skgnnes relevante for primaersektoren generelt. Ideelt set bor

retningslinjer dog udarbejdes tvarfagligt.

Diagnostik

Anamnese
Anamnesen hos patienter med rygsmerter og udstraling til benene skal af-

daekke folgende:

+ Om der er tegn pa alvorlig patologi (‘rede flag’) herunder tegn pa cauda
equina-pavirkning

+ Lokalisation og smerteintensitet i henholdsvis leend og ben, varighed af
symptomerne samt hvorvidt smerteudstraling folger et dermatomalt men-
ster

+  Om udstralende smerter provokeres ved brug af bugpresse.

Klinisk undersogelse
Undersggelse af patienter med bensmerter skal omfatte fglgende tests:

+ Nervestrak-tests inkl. krydset strakt benloft-test.
+ Test af muskelkraft, dybe senereflekser samt fglesans i underekstremiteter.

+ Test for centralisering kan med forsigtighed anvendes som element i
prognosevurdering.



RESUME

Tilstedeveerelse af symptomer pa mulig cauda equina-pavirkning skal lede til
rektalundersogelse.

Konklusion vedrerende diagnosen NRP bgr baseres pa kombinationen af flere
tests.

Alle relevante anamnestiske oplysninger og undersggelsesfund - positive savel
som negative - skal journaliseres.

Monitorering
Patienter med misteenkt NRP skal monitoreres teet i det akutte forlgb for tegn
pa forveerring af nerverodspavirkning,

Billeddiagnostik

Ideelt set bor billeddiagnostisk udredning af patienter med mistanke om lum-
bal NRP foretages ved MR-undersggelse. Rontgenundersggelse kan derimod
indga i forhold til differentialdiagnostiske overvejelser. Indikation for under-
sogelsen samt arbejdsdiagnose bor journaliseres.

Behandling

Patienten bgr informeres om diagnose, det forventede forlgb samt om prog-
nose. Patienten bgr ligeledes informeres om vigtigheden af at forblive aktiv,
selvom der er smerter derved. Dog bgr patienten undga aktiviteter, der forvaer-
rer bensymptomer.

Kortvarigt sengeleje til patienter med akutte radikulaere smerter bgr undtagel-
sesvis benyttes i tilfeelde af staerke smerter.

Til patienter med lumbal NRP kan benyttes stabiliserende gvelser, retnings-
specifikke gvelser samt manipulation.

Der kan ikke gives anbefalinger hverken for eller imod traktion, massage, aku-
punktur, laser, ultralyd samt kuldebehandling/is.

Patienten bgr anbefales at drgfte medicinering med sin praktiserende leege i
tilfeelde, hvor anbefalede doser af handkgbspraeparater ikke har tilfredsstil-
lende effekt.

Henvisning til anden vurdering
+ Patienten med tegn pa cauda equina-syndrom eller med sveere pareser skal
henvises akut til kirurgisk vurdering.



DSKKB « DANSK SELSKAB FOR KIROPRAKTIK OG KLINISK BIOMEKANIK

+ Patienten med leendesmerter og radikulopati bgr monitoreres/behandles
konservativt i 4 til 8 uger. Revurdering, klinisk undersggelse samt stilling-
tagen til evt. viderehenvisning til tveerfaglig udredning foretages senest
efter 2 uger og igen efter hhv. 4 og 8 uger. Dette forudsat, at der ikke forin-
den forekommer alvorlige neurologiske udfald eller progredierende pareser.
I givet fald anbefales det at viderehenvise patienten med henblik pa kirur-
gisk vurdering.

« Patienten med symptomvarighed pa mere end 4-8 uger af betydende symp-
tomer bor have mulighed for tvaerfaglig udredning eller kirurgisk vurdering.

Implementering og udvikling

Der bgr arbejdes med en flerstrenget strategi, nar retningslinjer skal imple-
menteres, og der bgr understgattes fx med efteruddannelsestilbud.

Der bgr udarbejdes forlgbsprogrammer med tydeliggorelse af lokale henvis-
ningsveje og procedurer. Dette er sarlig relevant i situationer, hvor akut kirur-
gisk vurdering er pakreevet, men ogsa for til at sikre, at anbefalinger vedrgrende
billeddiagnostik kan efterleves uden ungdvendige forsinkende eller fordyrende
mellemled.

Narvarende kliniske retningslinjer kan med fordel indgé i kvalitetsudvikling.



Baggrund

Langt sterstedelen af de patienter med ondt i ryggen, der sgger undersggelse
og behandling for deres besveer, har sakaldte ‘uspecifikke smerter’, hvor det
ikke er muligt at identificere den symptomgivende patologiske tilstand?. I
primaersektoren er nerverodspavirkning (NRP) - det vil sige anatomisk kom-
pression af en lumbal nerverod forarsaget af diskusprolaps - formentlig den
hyppigste ryglidelse af mere specifik karakter, og det skonnes, at andelen med
denne lidelse er mellem 1 og 10 % **.

Personer med rygsmerter vil typisk have tre indgange til det danske sundheds-
vaesen: praktiserende laege, fysioterapeut eller kiropraktor.

Danske kiropraktorer udarbejdede i regi af Dansk Selskab for Kiropraktik og
Klinisk Biomekanik i 2004 rapporten Leendesmerter og Kiropraktik: Et dansk evi-
densbaseret kvalitetssikringsprojekt*. Rapporten havde til formal at etablere et
evidensbaseret grundlag for beslutninger taget i klinisk praksis samt pege pa
omrader, der bor veere genstand for yderligere forskning. Den omhandler laen-
derygsmerter (LRS) opdelt pa henholdsvis akutte, subakutte og kroniske LRS,
men ikke specifikt NRP som fglge af diskusprolaps. Rapporten er ikke omsat
til kliniske retningslinjer.

Der er i 2006 udarbejdet en klinisk vejledning for undersggelse og behandling
af personer med leendesmerter, herunder patienter med lumbal NRP. Denne
vejledning er dog rettet mod alment praktiserende laeger®.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet har sammen med Danske Regioner i 2010
udarbejdet retningslinjer for visitation og henvisninger af degenerative lidel-
ser i columna, herunder diskusprolaps®. I retningslinjerne anfgres det, at
beslutning om kirurgi for lumbal prolaps ber traeffes 6-12 uger efter symptom-
debut, safremt der ikke forinden opstdr akut indikation for operativt indgreb.
Patienten bgr altsa gennemga et konservativt regime, inden der i hospitals-
regi foretages vurdering af, hvorvidt kirurgisk intervention skal tilbydes. Den
konservative behandling foregar typisk hos praktiserende lzeger, kiropraktorer
eller fysioterapeuter efter henvisning fra praktiserende laege. Retningslinjerne
giver ikke anvisninger vedrerende specifikke behandlingstiltag, der anbefales
iveerksat over for denne patientgruppe.



Formal

Formalet med disse kliniske retningslinjer er at give anbefalinger vedrgrende
undersggelse og behandling af patienter med mistanke om lumbal NRP.

Hensigten er at hjalpe klinikeren til at traeffe beslutninger vedrgrende klinisk
undersggelse og ikke-kirurgisk behandling ud fra en evidensbaseret tilgang.
De kliniske retningslinjer kan ligeledes vaere et vigtigt vaerktgj i forhold til kva-
litetssikring i kiropraktorpraksis.

Kliniske retningslinjer bgr ideelt set vaere udarbejdet af tverfaglige arbejds-
grupper, da patienter ofte vil komme i kontakt med flere faggrupper i deres
forleb. Naerveerende retningslinjer er udarbejdet med udgangspunkt i kiro-
praktorpraksis, og forfatterne er alle kiropraktorer. De skgnnes imidlertid
relevante for primeersektoren generelt.
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Metode

Overordnet tilgang

Denne vejledning er udarbejdet efter retningslinjerne fra Center for Reference-
programmer® i det omfang, det har veeret muligt inden for de givne rammer.
Pa enkelte punkter har det dog veeret ngdvendigt med en mindre tidskraevende
tilgang, som beskrevet i det folgende.

Rapporten tager udgangspunkt i litteratur om leenderygsmerter med udstra-
ling. Udstraling daekker over alle former for bensmerter, der er beskrevet som
iskias, radikulaere smerter, NRP og bensmerter forarsaget af lumbal diskuspro-
laps.

Litteratursegning
Identifikation af relevante kilder blev foretaget ved:

1. Segning efter kliniske retningslinjer, metaanalyser og oversigtsartikler via
PubMED MEDLINE april 2009. Der blev sggt pa titler, nggleord og abstrakts
indeholdende kombinationer af sggeordene: back pain, lumbar spine, disc
herniation, clinical guideline, clinical practice guideline, randomized con-
trolled trials, treatment, non-surgical, conservative, chiropractic, manipu-
lation, medical, physiotherapy.

2. I oktober 2010 blev foretaget en supplerende sggning i MEDLINE, MAN-
TIS, Cinahl og Embase pé sggeord deekkende leendesmerter kombineret med
NRP og konservativ behandling publiceret efter 1980 (bilag 2). Herfra blev
udvalgt systematiske, kritiske oversigtsartikler samt randomiserede stu-
dier af nyere dato end omfattet af oversigtsartiklerne.

Endelig er der fundet artikler via referencelister pa artikler identificeret gen-
nem sggningerne og gennem forfatternes kendskab til relevant litteratur.

Litteraturudvalgelse

Artikler blev alene hjemtaget, nar det fremgik af titel eller abstrakt, at publika-
tionen omhandlede patienter med udstralende smerter eller prolaps (benavnt
som sciatica, radiculopathy, nerve root compression, disc herniation eller til-
svarende). Artikler skulle desuden veere pa engelsk eller dansk, omhandle kli-
nisk undersggelse, forlgb eller konservativ behandling af udstrilende smer-
ter hos voksne. Artikler, der udelukkende omhandler kirurgisk behandling og
udstralende smerter relateret til anden specifik lidelse end prolaps (fx spinal
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stenose) blev ekskluderet. Ligeledes er ekskluderet artikler omhandlende stu-
dier, hvor kirurgisk behandling sammenlignes med konservativ behandling,
men hvor det ikke fremgar specifikt, hvilken type konservativ behandling den
ikke-kirurgiske intervention bestar af.

Nearvaerende kliniske retningslinjer er saledes bygget pa litteratur om savel
billeddiagnostisk verificeret prolaps som rygsmerter med uspecifikke udstra-
lende smerter til ben. Derudover er inddraget artikler, som rapportens forfat-
tere havde kendskab til, omhandlende uspecifikke rygsmerter, hvis et relevant
emne - fx klinisk undersggelse - ikke er fundet undersggt specifikt i relation
til bensmerter eller prolaps.

Der er ikke foretaget en fuldsteendig udtemmende gennemgang af den eksiste-
rende litteratur, men en opdatering af tidligere retningslinjer — der primeert
er baseret pa oversigtsartikler - samt en uddybende gennemgang af studier
vedrgrende konservativ behandling af rygsmerter med udstraling.

Kvalitetsvurdering

Relevante publikationer blev kvalitetsvurderet af to bedemmere uafhangigt
af hinanden. Retningslinjer blev kvalitetsbedgmt i henhold til AGREE-instru-
mentet’. Oversigtsartikler, randomiserede undersggelser, kohorte-studier og
case-kontrol-studier blev kvalitetsbedgmt ved hjelp af tjeklister fra Sekretari-
atet for Referenceprogrammer®.

Retningslinjer blev betragtet som varende af ‘brugbar kvalitet’, sifremt min.
50 % af den maksimale AGREE-score var opnaet. @vrige studier blev betragtet
som af tilfredsstillende kvalitet, sifremt en score pa min. 50 % var opnaet, og
der ikke var vaesentlige metodemaessige mangler, som beskrevet i noterne til de
anvendte tjeklister. Uoverensstemmelser mellem de to bedemmere med hen-
syn til kriterierne for, om en artikel skulle inddrages eller ikke, blev diskuteret,
hvorefter konsensus i alle tilfzelde kunne opnas. Artikler af ‘ikke-tilfredsstil-
lende’ kvalitet er alene inddraget, hvor der ikke er fundet arbejder af bedre
kvalitet pa omrédet.

Artikler, der ikke primzrt omhandler udstrilende bensmerter eller NRP, er
enkelte steder refereret uden at vaere systematisk kvalitetsvurderet.
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Anbefalingernes styrke

Der er for hver af rapportens anbefalinger anfort en vurdering af anbefalingens
styrke baseret pa graden af evidens vurderet ud fra nedenstaende kriterier®.

1. Behandling

Evidensniveau ‘ Anbefaling: Behandling

Generelt konsistente fund fra (en systematisk
litteraturgennemgang af) flere randomiserede
kontrollerede undersagelser (RCT'er) af hgj kvalitet.

Generelt konsistente fund fra (en systematisk
litteraturgennemgang af) flere RCT'er af lav kvalitet eller
ikke-randomiserede kontrollerede undersggelser (CCT'er).

En randomiseret undersegelse (hgj eller lav
kvalitet) eller inkonsistente fund fra (en systematisk
litteraturgennemgang af) flere RCT’er eller CCT'er.

B & B8

Ingen RCT'er eller CCT'er.

Anbefalet af forfatterne som god klinisk praksis.
Ingen evidens.

= @

2. Prognose

Evidensniveau ‘ Anbefaling: Prognose

Generelt konsistente fund fra (en systematisk
litteraturgennemgang af) flere prospektive kohortestudier
af hgj kvalitet.

Generelt konsistente fund fra (en systematisk
litteraturgennemgang af) flere prospektive kohortestudier
af lav kvalitet eller andre prognostiske studier af lav
kvalitet.

Et prognostisk studie (hgj eller lav kvalitet)
eller inkonsistente fund fra (en systematisk
litteraturgennemgang af) flere prognostiske studier.

B B B

Ingen prognostiske studier.
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3. Diagnose

Evidensniveau ‘ Anbefaling: Diagnose

Generelt konsistente fund fra (en systematisk
litteraturgennemgang af) flere diagnostiske studier af hgj
kvalitet.

Generelt konsistente fund fra (en systematisk
litteraturgennemgang af) flere diagnostiske studier af lav
kvalitet.

Et diagnostisk studie (hgj eller lav kvalitet)
eller inkonsistente fund fra (en systematisk
litteraturgennemgang af) flere diagnostiske studier.

B & 8

Ingen diagnostiske studier.

Anbefalet af forfatterne som god klinisk praksis.
Ingen evidens.

= @

Anbefalingerneinzrvarende retningslinjer angives med skal, bor eller kan base-
ret pa en samlet afvejning af evidens, klinisk rationale og hensyn til patientsik-
kerhed. Enkelte anbefalinger er givet uden angivelse af evidensniveau. Dette
skyldes, at der enten ikke eksisterer evidens, eller at den eksisterende evidens
ikke er gennemgaet, og anbefalingen derfor er baseret pa klinisk rationale og
konsensus fra andre retningslinjer.
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Resultater og faglige anbefalinger

Fire guidelines blev vurderet af tilstraekkelig hgj kvalitet til, at deres anbefa-
linger kunne viderefgres i naervaerende rapport 9! og anbefalinger herfra var
i hgj grad enslydende. De europaiske guidelines om behandling af leendesmer-
ter udgivet i 2006 er pa trods af tilstraekkelig god kvalitet ikke inddraget, da de
ikke omfatter diskusprolaps og NRP.

Desuden er 26 oversigtartikler212-3¢ fem RCT’er3"*! og tre andre artikler*?-44
systematisk kvalitetsvurderet (tjeklister kan rekvireres hos forfatterne).

Diagnostik

Som udgangspunkt ma diagnosen lumbal NRP mistankes hos alle patienter,
der praesenterer sig med leendesmerter og udstraling til et eller begge ben. Des-
uden ma diagnosen misteenkes hos patienter med smerter eller paraestesier i
benene, der ikke ledsages af rygsmerter.

Anamnese

Evidensniveau ‘Anbefaling

Anamnesen skal omfatte afdakning af, om der er
‘rade flag'.

Anamnesen har til hensigt at skabe klarhed over de gener, patienten sgger
hjalp for, samt over andre sygdomsmaessige, sociale og psykologiske forhold,
der potentielt kan veere af betydning for handtering af tilstanden og/eller for
prognosen.

Eksisterende retningslinjer angiver alle, at anamnesen hos patienter med
rygsmerter og udstraling til benene som minimum skal afdaekke, om der er
tegn pa alvorlig patologi (‘rede flag’) samt lokalisation og varighed af sympto-
merne 91,
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Rade flag

Der er ikke fuldsteendig konsensus om, hvilke faktorer, der betragtes som ‘rode
flag’ ved rygsmerter. Folgende er baseret pa australske arbejder om emnet #>45:

+ Alder < 20 ar eller > 70 &r

« Aktuelt traume

« Nuveerende eller tidligere cancersygdom
+ Langvarig brug af kortikosteroider

« Immunsuppression

+ Nylig bakteriel infektion

« Uforklaret veegttab

+ Konstante eller progredierende smerter

+ Tegn pa cauda equina-pavirkning (urin-retention, overflow-inkontinens,
sphincter-forstyrrelse, sadel-anzestesi, sveekkelse af kraft i benene svarende
til mere end en nerverod)

« Sveere pareser

+ Tegn pd inflammatorisk rygsygdom (smerter lindres ved aktivitet, men ikke
i hvile, debutalder < 40 ar, forstyrret sgvn sidst pa natten, morgenstivhed
> 30 min., perifere ledgener, psoriasis, inflammatorisk tarmsygdom).

Alvorlig patologi som baggrund for rygsmerter er sjeelden hos patienter i pri-
mersektoren*®, og de ‘rade flags’ sammenhang med specifik patologi er ikke
veldokumenteret #4665, Siledes betyder tilstedevaerelse eller fraveer af ‘rgde
flag’ ikke i sig selv tilstedevaerelse eller fraveer af alvorlig sygdom, men samtidig
forekomst af flere rode flag’ oger praevalensen for alvorlig rygpatologi“®. Hos
patienter med udstraling til et eller begge ben ber der vaere saerligt fokus pa,
om der er tegn pa cauda equina-pavirkning og pa tilstedeverelse af pareser.

Ved cauda equina-syndrom forstds: Kompression af de nederste intraduralt
placerede nervergdder, der straekker sig fra conus medullaris og nedefter.
Kompressionen kan forekomme typisk i forbindelse med akut opstaet lumbal-
prolaps, men andre arsager kan fx vaere tumorer. Chou® estimerede forekomst
af cauda equina-syndrom til 0,04 % i en patientpopulation med leendesmerter.
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RESULTATER OG FAGLIGE ANBEFALINGER

Symptomkarakteristika

Evidensniveau ‘Anbefalinger

B Lokalisation: Anamnesen skal omfatte afdakning af, om
smerteudstraling folger et dermatomalt menster.

Smerteintensitet: Anamnesen skal omfatte afdakning af

smerteintensitet i bdde ben og ryg, da tilstedevarelse af
mere intense smerter i ben end i ryg er associeret med
NRP.

B Bugpresse: Anamnesen skal afdekke om udstralende

smerter provokeres ved brug af bugpresse.

Varighed: Anamnesen skal omfatte varighed af den
aktuelle episode.

|

Lokalisation: Udstralende smerter, der folger et dermatomalt menster, er
associeret med tilstedevaerelse af MR-verificeret NRP 434748, Blandt primeer-
sektor-patienter med bensmerter kunne der pavises NRP vha. MR hos 62 % af
patienter med dermatomalt menster, mens 30 % af patienter med ikke-der-
matomal udbredelse havde NRP (OR = 3.8 (2.0-7.3)) *¢. Symptomer distalt for
knaeniveau er associeret med sverere smerter og darligere funktion end symp-
tomer, der alene har udbredelse til 1aret 4%-°°,

Da NRP er hyppigst forekommende pa de nedre lumbale niveauer !, vil derma-
tomalt udbredte smerter som folge af NRP oftest vaere smerter med udstraling
til under kneeniveau.

Smerteintensitet: Stgrre smerteintensitet pd grund af uspecifikke lende-
smerter er associeret med darlig prognose i relation til funktion (pooled OR =
1.5 (1.1-1.9)) *2. Mere intense smerter i ben end i ryg er associeret med tilstede-
vaerelse af MR-pavist lumbal diskusprolaps (OR = 5.5 (3.2-9.4)) “8. Endvidere er
registrering af smerteintensitet relevant i relation til vurdering af patientens
behov for smertelindring og som indikator for 2endringer i tilstanden over tid.

Bugpresse: Provokation af udstralende smerter ved brug af bugpresse er rele-
vant at spgrge til i anamnesen, da der er pavist sammenhzng med gget risiko
for MR pavist NRP (Odds ratio = 2.1, 95 % CI: 1.3-3.4) %8 og bekraeftet af senere
studie dog af lavere kvalitet *3.

Varighed: Viden om symptomvarighed er vasentlig for at kunne tage stilling

til og leegge plan for patientens forlgb (se afsnittet om henvisning til anden
vurdering).
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Sociale og psykologiske faktorer (‘gule flag’)

I relation til uspecifikke rygsmerter er der identificeret en raekke psykologiske
og sociale faktorer af betydning for prognosen. Betydningen heraf er ikke fun-
det at veere undersggt i relation til NRP.

Tabel 1. Noadvendige anamnestiske oplysninger

Hos patienter med bensmerter skal anamnesen afdakke:

* Oplever patienten nedsat kraft i et eller begge ben?

* Erder @ndret blaere- eller tarmfunktion eller &endret falesans i skridtet?
* Erderiovrigt'rede flag'?

* Herunder konstante smerter, traume, generel sygdomsfolelse, kendt
cancer?

* Folger smerter et dermatomalt menster?
* Erbensmerter mere intense end rygsmerter?
* Provokeres udstralende smerter ved brug af bugpresse?

* Hvor lange har symptomerne staet pa?
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Klinisk undersogelse

Den kliniske undersggelse er rettet mod at be- eller afkraefte en mistanke om
lumbal NRP. Eksisterende retningslinjer fremhaever, at undersggelsen bar inde-
holde strakt benlgft-test/Lasegue-test, krydset strakt benlgft-test samt test
af muskelkraft, undersggelse af dybe senereflekser og af sensibilitet pa under-
ekstremiteterne®°*. Desuden anvendes omvendt Lasegue/femoralis nerve-
straek-test ved smerter til larets forside *1°.

Strakt benloft-test (SBT) og krydset strakt benloft-test

Evidensniveau ‘Anbefaling

B Undersagelse af patienter med bensmerter skal omfatte
nervestrak-tests inkl. krydset strakt benloft-test.

SBT leegger straek pa L5- og S1- nervergdderne og er positiv, nar radikuleere
smerter til benet reproduceres ved lgft af benet.

Omvendt Laseque/femoralis straek-test straekker L3- og L4-nervergdder og er
positiv, hvis radikuleere smerter til anteriort pa laret reproduceres.

Positiv krydset strakt benlgft test er til stede, hvis strakt loft af det modsatte
ben reproducerer kendte udstrilende smerter.

Resultater fra undersggelser af den diagnostiske vaerdi af SBT divergerer?.
Generelt er SBT fundet sensitiv (0.92, 95 % CI: 0.87-0.95) i relation til at iden-
tificere diskusprolaps, der verificeres ved operation, men med ringe specificitet
her for (0.28, 95 % CI: 0.18-0.40) *.

Krydset SBT er derimod vist at have en hgj specificitet (0.90, 95 % CI: 0.85-
0.94) og lav sensitivitet (0.28, 95 % CI: 0.22-0.35) . Et studie af hgj kvalitet
udfert i primaersektoren fandt, at SBT korrelerede med NRP pavist pA MR (OR
= 2.3 (1.4-3.7)), men savel sensitivitet (0.64, 95 % CI: 0.56-0.71) som specifici-
tet (0.57, 95 % CI: 0.47-0.66) var lav“®. Lignende men steerkere sammenhznge
blev pavist i et studie af lavere kvalitet omfattende patienter henvist fra almen
praksis til udredning for NRP (OR = 3.9 (2.2-7.2)) 4.
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Muskelstyrke

Evidensniveau ‘Anbefaling

B Undersagelse af patienter med bensmerter skal omfatte
test af muskelkraft i underekstremiteterne.

Vurdering af muskelkraft er et vaesentligt element i den kliniske undersg-
gelse, da det er afggrende, at patienter med svaere eller progredierende pareser
hurtigt henvises til kirurgisk vurdering, sa blivende kraftnedszettelse sa vidt
muligt kan undgas.

Sveer parese vil her sige kraftnedszettelse, der pavirker gangfunktion fx i form
af en dropfod eller benets funktion i gvrigt. Vaerdien af muskeltest for diagno-
stik af NRP er undersogt i ét primarsektor-studie af hgj kvalitet 8. Her fandtes
hgj specificitet (0.93, 95 % CI: 0.88-0.97) og lav sensitivitet (0.27, 95 % CI:
0.20-0.37) sammenlignet med MR-skanning. Et studie af patienter henvist fra
almen praksis fandt ligeledes signifikant sammenhzng mellem fund af parese
og NRP pa MR-skanning (OR = 3.7 (1.7-8.0))*%. Sekundeer sektor-studier - hvor
undersggelsen blev sammenlignet med fund ved kirurgi - har vist varierede
resultater?.

Muskelkraft testes over hofter, knz, fodled og taer og gradueres pa nedensta-
ende manuelle muskeltestskala 3

5 Normal kraft

4+ | Kraftnedsattelse (ca. 25 %), bevaegelse mod betydelig modstand er
mulig

4 | Kraftnedsattelse (ca. 50 %), bevagelse mod nogen modstand er
mulig

3 | Voluntaer fuld bevaegelse af led mod tyngden

2 | Voluntaer bevaegelse af led, nar tyngdens indflydelse elimineres

1 | Synlig voluntaer muskelkontraktion, men ingen bevagelse af led

0 | Totalt ophaevet voluntaer muskelkontraktion

Hzl- og tagang samt dybe knzabgjninger er anvendelige screeningstests, hvor-
ved mindre kraftnedseettelser kan afslgres. Brugbarheden af atrofi-méling
som diagnostisk test er ikke velundersogt®.
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Dybe senereflekser

Evidensniveau ‘Anbefaling

B Undersggelse af patienter med bensmerter skal omfatte
test af dybe senereflekser.

Patellar-, hase- og achillesreflekser tester primart henholdsvis L4-, L5- og
S1- nervergdderne. Test for disse senereflekser har begrenset diagnostisk
vaerdi i sig selv, men indgir i den samlede vurdering sammen med nerve-
straek-tests, kraftundersggelse og test af sensibilitet!. Reflekstestning er
undersggt i ét primaersektor-studie af hgj kvalitet, hvor fundet blev sammen-
holdt med MR-skanning“®. Svaekkelse af achillesrefleksen blev fundet speci-
fik (0.93, 95 % CI: 0.88-0.97) men ikke sensitiv (0.15, 95 % CI: 0.09-0.21) for
MR pavist NRP. Hos patienter henvist til udredning for NRP fra almen praksis
fandt et studie af lav kvalitet sammenhaeng mellem fraveer af achillesrefleks og
NRP (OR = 2.0 (1.1-5)), men ikke mellem fravaer af patellarrefleks og NRP (OR
=0.8 (0.4-1.6))*.

Hyperrefleksi med livlige reflekser, udvidet reflekszone og eventuelt klonus er
tegn pa gvre motor neuron-pavirkning, og fund heraf skal lede til henvisning
til udredning af drsagen hertil. Det samme galder tilstedeveerelsen af Babin-
skis tafeenomen, hvorfor plantarrefleks ligeledes ber indga i undersggelsen.

Aktiviteten for dybe senereflekser kan beskrives efter Wexlerskalaen >*:

0 |Ingenrespons

1 | Hyporefleksi

2 Normal

3 | Hyperrefleksi

4 | Sveer hyperrefleksi med forbigaende klonus

5 Hyperrefleksi med vedvarende klonus

Ved test af dybe senereflekser bor sarligt sideforskel bemzerkes.
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Sensibilitet

Evidensniveau ‘Anbefaling

B Undersagelse af patienter med bensmerter skal omfatte
test af folesans.

Andretsensibilitet undersgges for hvert dermatom, idet patienten bedes angive,
om bergring og prik med spids genstand foles ens pa de to underekstremiteter.
Undersggelsen har begraenset diagnostisk verdi i sig selv, men indgar i den
samlede vurdering sammen med nervestrak-tests, kraftundersggelse og
reflekstestning?. Hos patienter i primaersektor er dermatomalt sensibilitetstab
fundet specifikt, men ikke sensitivt for NRP pavist med MR-skanning*®. I rela-
tion til NRP er det relevant at vurdere, om der er normal folesans, hypaestesi
(nedsat fglesans), aneestesi (ophaevet folesans), pareestesi (endret fglesans)
eller dyseestesi (ubehagelig abnorm felelse ved bergring).

Tabel 2. Screeningtests for lumbal nerverodpavirkning

Nerverod | Muskeltest/funktion Sensibilitet Refleks
L4 Ekstension af knae Lateralt pa femur | Patellarrefleks
(m. quadriceps) over knee til

medialt pa crus

L5 Dorsalfleksion af fodled | Lateralt pa crus Haserefleks
+1.t3 over fodryg til
1.t3
Haelgang

(m. tibialis anterior + m.
extensor hallucis longus)

S1 Plantarfleksion af fodled | Lateralt pa fod og | Achillesrefleks

. 5.td
Tagang

(m. triceps surae)

22



RESULTATER OG FAGLIGE ANBEFALINGER

Rektalundersogelse

Evidensniveau ‘Anbefaling

n Tilstedeveerelse af symptomer pa mulig cauda equina-
pavirkning skal lede til rektalundersogelse.

Hvis anamnesen giver mistanke om pavirkning af cauda equina (se ‘Rgde flag’),
foretages rektalundersggelse, hvor fglesansen i anogenitalomradet, anocutan-
refleksen, dyb anal refleks og sphincter tonus undersgges. Sikkerheden af
undersggelsen - sammenholdt med MR-diagnostik eller fund ved operation
- er uvis.

Opsummerende om den neurologiske undersogelse

Evidensniveau | Anbefaling

Konklusion vedrerende diagnosen NRP ber baseres pa
kombinationen af flere tests.

Verdien af kliniske tests er primeert undersggt i sekundaersektor populationer,
hvilket betyder, at der generelt er usikkerhed om betydningen heraf i relation
til primeersektor patienter. Konklusion om diagnose bgr derfor baseres pa en
samlet undersggelse omfattende nervestrak-tests og undersggelse af muskel-
kraft, sensibilitet og dybe senereflekser®.

Test for centralisering

Evidensniveau |Anbefaling

Test for centralisering kan med forsigtighed anvendes som
element i prognosevurdering.

Test af symptomrespons ved gentagne bevagelser eller statisk lejring - som
beskrevet af McKenzie®® - er ikke neaevnt i de eksisterende guidelines, men
er undersggt i en raekke studier af patienter med bensmerter. Studierne har
sarligt fokuseret pa centralisering som et faenomen, hvor udstralende smerter
reduceres i udbredelse (flytter sig proksimalt) eller reduceres i intensitet som
resultat af test, hvor leenden gentagne gange bevages aktivt til yderstilling.
Centralisering sker typisk i én bestemt bevaegeretning, der benavnes patien-
tens retningspraeference. I modseetning hertil optraeder feenomenet periferali-
sering som yderligere forvaerring eller distal udbredelse af udstralende smerter
som resultat af test i én bestemt bevaegeretning.
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Der er pavist sammenhaeng mellem tilstedevaerelse af centralisering og disko-
gene smerter %, men test for centralisering kan ikke anvendes til at be- eller
afkreefte tilstedeverelse af NRP.

Den prognostiske veerdi af centraliseringsfeenomenet er undersggt i flere stu-
dier. To studier har undersogt patienter, der var henvist til sekundeersekto-
ren med bensmerter og for storstedelens vedkommende havde neurologiske
udfald #+%’. Heraf fandt ét studie, at centralisering ikke var systematisk sam-
menhengende med prognose®’, mens det andet fandt, at patienter, der ikke
oplevede centralisering af symptomer ved test, havde flere symptomer gennem
de folgende 6 maneder og storre risiko for at blive opereret inden for et ar efter
henvisning, end de patienter der centraliserede som respons pa test **. Tre stu-
dier af primaersektor-patienter fandt alle, at patienter, der centraliserer, har
bedre prognose, end de der ikke centraliserer>*°%°. Men kun en mindre del
af patienterne i studierne havde udstralende symptomer, hvilket ma siges at
svaekke konklusionerne.

Endelig kan test for centralisering vere relevant for vurdering af mulige
behandlingstiltag, idet retningsspecifikke gvelser kan overvejes som interven-
tion til patienter, der oplever centralisering ved test.

Monitorering

Evidensniveau ‘Anbefalinger

7 Patienter med mistaenkt NRP skal monitoreres taet i det
akutte forlab.

Alle relevante anamnestiske oplysninger og
v undersegelsesfund (positive savel som negative) skal
journaliseres.

Den neurologiske undersggelse bor gentages tidligt i forlgbet hos den akutte
patient med misteenkt NRP, siledes at eventuel progression af udfaldssymp-
tomer kan opdages. Ud over monitorering ved opfelgning pa klinikken, kan
der vaere behov for en lgbende dialog med patienten, fx ved telefonisk kontakt.
Endelig er det afggrende, at patienten er velinformeret om, i hvilke tilfaelde
han skal sgge hjelp straks, selv om opfelgning i klinikken forst er aftalt pa et
senere tidspunkt.
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Alle patienter med mulig nerverodpavirkning skal informeres om akut at sgge
hjeelp ved:

« zndret bleere- eller tarmkontrol
« endret fglesans i skridtet
« tab af kraft i benene.

For sidstnaevnte kan patienten instrueres i selv at kontrollere evnen til at ga pa
taeer og haele samt foretage knabgjninger mellem konsultationerne. Det anbe-
fales, at patienten fir denne information savel mundtligt som skriftligt. Der
findes bl.a. en folder udgivet af Kiroinfo.dk, der kan anvendes til det formal ¢°

Tabel 3. Omfang af klinisk undersogelse

Klinisk undersogelse af patienter med bensmerter skal omfatte:

* Undersegelse af muskelkraft inklusiv gangfunktion — nyopstaet sveer
parese skal altid udlese kirurgisk vurdering samme dag

» Strakt benloft test inkl. krydset SBT

* Undersogelse af sensibilitet

* Undersoagelse af dybe senereflekser

» Evt. vurdering af centralisering ved gentagne bevagelser

* Rektal undersegelse (ved mistanke om cauda equina pavirkning)

* Konklusion om diagnose ber drages pa baggrund af et samlet billede
baseret pa flere kliniske tests.
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Billeddiagnostik

Der er inden for kiropraktorernes virksomhedsomrade nedsat en arbejds-
gruppe, som skal udarbejde kliniske retningslinjer for billeddiagnostiske
modaliteter, herunder rgntgen. I arbejdsgruppen vil indga repraesentanter fra
Dansk Radiologisk Selskab, Danske Regioner og Dansk Kiropraktor Forening.
Resultatet af dette arbejde vil give en opdateret viden om anvendelsen af
billeddiagnostik i udredningen af patienter med leendesmerter med og uden
udstraling til benene.

I naervaerende retningslinjer har vi taget udgangspunkt i fem eksisterende ret-
ningslinjer/guidelines 4911,

Der er generel enighed om, at udfgrelsen og brugen af billeddiagnostik bgr ske
pa baggrund af anamnese og den kliniske undersggelse. Samtidig ber kiroprak-
toren ved anvendelsen af billeddiagnostisk udredning notere folgende to ele-
menter ijournalen:

1. Indikation for undersggelsen
2. Arbejdsdiagnosen — hvilken klinisk tilstand mistankes?

Ideelt set bor billeddiagnostisk udredning af patienter med mistanke om lum-
bal NRP foretages ved MR-undersoggelse, da rontgenundersggelse ikke medvir-
ker til visualisering af eventuel prolapskonfiguration. Rgntgenundersggelse
kan derimod indga i forhold til differentialdiagnostiske overvejelser.

Indikationer for rontgenundersogelse af l&nden

Der er ikke konsensus om, hvornar anvendelsen af konventionel rentgen bor
finde sted. Rentgenundersggelse har en plads i disse retningslinjer pa grund af
de differentialdiagnostiske overvejelser, der kan vare i forhold til en patient
med NRP. Der kan veere andre patofysiologiske arsager end prolaps/protrusion
i columna lumbalis, som medferer forsnaevring af foramina og dermed poten-
tiel afklemning af nervergdderne, jf. indikationslisten nedenfor.

Beslutning om at foretage rgntgenundersggelse baserer sig pa en kombina-
tion af fglgende elementer: 1) anamnese og klinisk undersggelse 2) fordele bar
opveje risici ved rentgenundersggelsen 3) bar ikke benyttes rutinemaessigt 4)
behov for at fremskaffe oplysninger om eventuel patologi eller om statik og
biomekaniske forhold. Fglgende indikationer for rentgenundersogelse er 4911

o Alder < 20 &r eller > 50 &r

o Traume/mistanke om fraktur
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+ Nuveerende eller tidligere cancersygdom

+ Mistanke om infektion

+ Mistanke om spondylartropati

+ Vurdering af eventuelle degenerative forandringer/stenose
+ Mistanke om arcolyse/spondylolisthese

+ Mistanke om deformiteter.

Indikationer for MR-undersogelse af lenden

Der er ikke konsensus om, hvornar anvendelsen af MR-skanning ber finde
sted, men MR er primeert indiceret ved overvejelser om operation eller mis-
tanke om systemisk sygdom.

Indikationer for MR undersggelse anbefales at vaere 3 911

+ Overvejelse af kirurgisk indgreb for diskusprolaps med akut NRP

+ Mistanke om diskusprolaps med NRP > 6-12 uger

+ Mistanke om ‘rede flag’ (se side 16)

+ Alder < 20 ar eller > 50 ar

+ Traume/mistanke om fraktur

+ Nuverende eller tidligere cancersygdom— mistanke om ‘rgde flag’ (se side 16)
+ Mistanke om infektion

+ Mistanke om spondylartropati

+ Vurdering af eventuelle degenerative forandringer/stenose

+ Mistanke om arcolyse/spondylolisthese

« Mistanke om deformiteter.
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Behandling

Nér patienter diagnosticeres med lumbal NRP, ber det overvejes, hvorvidt
patientens tilstand skal monitoreres i en periode, om der skal tilbydes et kon-
servativt behandlingsforlgb, eller patienten eventuelt skal henvises til yder-
ligere udredning eller kirurgisk vurdering.

Overvejelserne begr endvidere inddrage eventuelle kontraindikationer til
behandling, samt hvorvidt patienten er motiveret for at indga i et behandlings-
forlgb.

Disse retningslinjer omhandler konservativ behandling af patienter med mis-
tanke om lumbal NRP. Jacobs®! foretog en systematisk gennemgang af under-
sogelser, hvor effekt af kirurgi for lumbal NRP blev sammenlignet med effekt
af konservativ behandling. Gennemgangen fandt modstridende resultater i
fem randomiserede undersogelser, men kunne konkludere, at der generelt ser
ud til at vaere evidens, om end af lav kvalitet, for bedre korttidseffekt pa ben-
smerter efter kirurgi end ved seedvanlig konservativ behandling, men at denne
forskel ikke er til stede efter henholdsvis et og to ar.

Som det fremgér af Indenrigs- og Sundhedsministeriets retningslinjer ved-
rorende degenerative lidelser i columna®, ber behandling af patienter med
lumbal NRP som fglge af prolaps initialt veere konservativ, sifremt patienten
kan udholde bensmerterne, og der ikke er forhold, der taler for hurtig kirurgisk
vurdering med henblik pa eventuelt operativt indgreb.

Information og radgivning

Evidensniveau ‘Anbefaling

Patienten bar informeres om diagnose, det forventede
forleb samt om prognose. Patienten bgr informeres om
B vigtigheden af at forblive aktiv, selvom der er smerter
herved. Dog bear aktiviteter, der forvaerrer bensymptomer,
undgas.

Information om diagnosen og det forventede forlgb anbefales. Endvidere bgr
patienten radgives om vigtigheden af at forblive aktiv eventuelt med let fysisk
aktivitet, selv om det gor ondt, herunder eventuelt tilbagevenden til arbej-
det for at undgd negative folger af passivitet. Dette dog under hensyntagen
til at aktiviteten ikke forvaerrer patientens bensymptomer® °**. Hahne?* fandt
steerk evidens for, at kirurgi (microdiscectomi) til patienter med verificeret
prolaps og symptomvarighed pa 6-12 uger er mere effektiv end information og
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radgivning pa kort sigt, men at der ved opfelgning hhv. 12 og 24 maneder ikke
er nogen forskel.

Arbejdsgruppen bag nervarende retningslinjer anbefaler, at patienten som
minimum informeres om, hvad NRP er, at tilstanden vil veere af ugers eller
maneders varighed, at langt de fleste kommer sig uden operation, og at man
har gleede af at holde sig sa aktiv, som smerterne tillader.

Sengeleje

Evidensniveau ‘Anbefaling

Kortvarigt sengeleje til patienter med akut lumbal NRP
bar undtagelsesvis benyttes i tilfaelde af staerke smerter,
da hverken smerter eller funktionsevne forbedres, nar
sengeleje sammenlignes med radgivning om at forblive
aktiv.

Sengeleje for patienter med akutte radikulaere smerter (mellem 15 og 30 dages
varighed) har samme effekt pa smertestatus og funktionsevne som radgivning
om at forblive aktiv og som fysioterapi, dog uden en narmere specifikation af,
hvad fysioterapi bestar af 1620,

I en dansk klinisk vejledning anbefales det, at sengeleje ikke bgr indgd som
et behandlingstiltag, men at det kan vere nedvendigt ved steerke smerter®.
Der er ikke identificeret studier, hvor sammenligning af sengeleje af forskellig
tidsmaessig udstraekning er foretaget . Dog synes der at vaere enighed om, at
sengeleje kun anvendes undtagelsesvis, ved svare smerter og i perioder af fa
dages varighed.

Traktionsbehandling

Evidensniveau ‘Anbefaling

C Der kan ikke gives anbefalinger for eller imod traktion som
- eneste behandlingstiltag til patienter med lumbal NRP.

I to oversigtsartikler er evidens vedrgrende effekten af traktionsbehandling
fundet inkonklusiv?22?°. Dette skyldes ringe metodologisk kvalitet og ikke-sam-
menlignelige metoder og patientpopulationer i de undersggelser, der indgik i
oversigtsartiklerne.
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Nyere litteraturgennemgange har konkluderet, at traktion som eneste behand-
lingsmodalitet sandsynligvis ikke er effektiv?* 28, Unlu fandt ingen forskel pa
smerter og funktionsevne mellem traktion, laser og ultralyd .

Andre har fundet modsatrettet evidens og anferer, at traktion kan veere effek-
tiv som supplement til medicinsk behandling og el-terapi i forhold til reduktion
af bensmerter pa kort sigt ..

En systematisk litteraturgennemgang af lav kvalitet omhandlende sakaldt

fleksion-distraktion-behandling fandt, at effekten af denne behandling ikke er
dokumenteret, da eksisterende studier var af utilstraekkelig kvalitet°.

Ovelsesterapi

Evidensniveau ‘Anbefaling

B Til patienter med lumbal NRP kan stabiliserende og
retningsspecifikke gvelser benyttes.

Vroomen®® foretog i 2000 en systematisk litteraturgennemgang af gvelses-
terapi for leendesmerter med eller uden radikulopati og konkluderede, at gvel-
sesterapi for akutte leendesmerter med eller uden radikulopati ikke var mere
effektiv end andre aktive eller passive interventioner. En senere gennemgang
fra 2009 konkluderede, at det er uklart, om gvelsesterapi er mere effektiv i
forhold til smerteniveau og funktionsevne end andre ikke kirurgiske interven-
tioner, fx traktion og manipulation?.

I et systematisk review fra 2010 blev der fundet ét studie af hgj kvalitet, hvor
stabiliserende gvelser sammenlignet med ingen behandling havde en positiv
korttidseffekt pa smerteniveau ved MR/CT verificeret prolaps og symptomer
af mere end 2 maneders varighed 2.

I en nyere randomiseret undersggelse var behandling med retningsspeci-
fikke gvelser (Mekanisk Diagnostik og Terapi/McKenzie) mere effektive end
‘sham-gvelser’ mht. andel patienter, der angav sig generelt bedre, mens inter-
ventionerne ikke adskilte sig mht. effekt pa smerteintensitet og funktion.
Patienterne havde svare iskiassymptomer inklusive 2-4 neurologiske tegn pa
lumbal NRP og symptomvarighed pa mellem 2 uger og 1 &r 2.

I norske retningslinjer anbefaledes fysisk traening/gvelser som middel til at
holde patienten aktiv og forhindre negative effekter af passivitet°.
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Manipulation

Evidensniveau ‘Anbefaling

C Manipulation kan benyttes i behandlingen af patienter
- med lumbal NRP.

To systematiske litteraturgennemgange vedrgrende manipulationsbehandling
for henholdsvis diskuslidelse og leendesmerter med udstraling fandt evidensen
for eller imod effekt af behandlingen usikker, da der kun var fa studier af god
kvalitet 2728,

I en systematisk gennemgang af manipulation til l&enderygpatienter med NRP/
iskias var der ikke overbevisende evidens for eller imod effekt af behandlin-
gen?® mens et senere review fra 2009 af hgj kvalitet derimod konkluderede, at
manipulation sandsynligvis er effektiv for iskias/prolaps 2.

I en randomiseret undersggelse fandt Santilli*° at manipulation havde storre
effekt end simuleret manipulationsbehandling pa smerteniveau og antal af
smertefrie dage efter 6 maneder (N=102). De inkluderede patienter havde
moderate til svaere akutte smerter af mindre end 10 dages varighed med
MR-verificerede diskusprotrusion og intakt annulus.

McMorland * sammenlignede i et pilotstudie (N=40) manipulationsbehand-
ling med microdiskectomi til patienter med kliniske tegn pa prolaps, verifi-
ceret ved MR-skanning og med symptomvarighed pa mere end 3 maneder To
tredjedele af patienterne i manipulationsgruppen fik det bedre og gennemforte
en 12-maneders opfelgningsperiode uden behov for kirurgisk vurdering/inter-
vention. 85 % af patienterne i gruppen, der fik foretaget microdiskectomi, fik
det bedre ved den kirurgiske intervention og gennemfgrte opfelgningsperio-
den pd 12 méneder. Forbedringen i de to grupper var sammenlignelige.

I norske kliniske retningslinjer** anbefales manipulationsbehandling til lang-
varig iskias, hvorimod andre retningslinjer !* uden neermere uddybning anfg-
rer, at manipulationsbehandling er kontraindiceret til patienter med iskias.

Laerum?'® og Jordan? anbefaler, at patienter med alvorlige neurologiske udfald
eller med progredierende pareser ikke bgr underga manipulationsbehandling,
da de i alle tilfeelde ber henvises til kirurgisk vurdering. I studiet af McMor-
land * blev forvaerring af patientens radikulaere symptomer ved lejring inden
manipulationsbehandling betragtet som kontraindikation for manipulation
ved pageldende konsultation.

31



DSKKB « DANSK SELSKAB FOR KIROPRAKTIK OG KLINISK BIOMEKANIK

Akupunktur

Evidensniveau ‘Anbefaling

Der kan ikke gives anbefalinger for eller imod akupunktur
som eneste behandlingstiltag til patienter med lumbal
NRP.

Et systematisk review fandt i gennemgangen et studie, hvor akupunktur blev
sammenlignet med placebo (sham-akupunktur) til 30 patienter med akut radi-
kulopati?®. Konklusionen var, at der ikke er evidens for effekt pa smerteniveau
hos disse patienter. Et andet review? kom til samme konklusion, men fandt
ogsa et studie hvor akupunktur som supplement til manipulation blev sam-
menlignet med manipulation alene til patienter med billeddiagnostisk verifi-
ceret lumbal prolaps og varierende symptomvarighed. Undersggelsen viste, at
kombinationen af manipulation og akupunktur var mere effektiv i forhold til
at reducere smerteniveau end manipulation alene. Der var imidlertid tale om
et studie af meget lav kvalitet.

Der er ikke fundet studier, hvor sikaldt Dry-needling som behandlingsinter-
vention er undersggt til patienter med lumbal rodpévirkning.

Massage

Evidensniveau ‘Anbefaling

Der kan ikke gives anbefalinger hverken for eller imod
massage som eneste behandling til patienter med lumbal
NRP.

Jordan? fandt ét studie af lav kvalitet, der sammenlignede forskellige behand-
lingstilbud:

+ massage i kombination med manipulation
+ massage i kombination med manipulation og gvelser
+ traktion.

Konklusionen var, at massage i kombination med manipulation sandsynligvis
er mere effektiv end traktion.
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Laser og ultralyd

Evidensniveau ‘Anbefaling

Der kan ikke gives anbefalinger hverken for eller imod
laser og ultralyd til behandling af patienter med lumbal
NRP.

Hos patienter med MR-verificeret lumbal prolaps er der ikke fundet forskel pa
effekten af fglgende kombinationer:

+ laser i kombination med traktion
+ ultralyd i kombination med traktion
« laserbehandling i kombination med ultralyd

- hverken pa funktionsevne eller pa ryg- og bensmerter - pa kort eller langt
sigt 2. I en nyere randomiseret undersggelse (N=546) af patienter med akut
radikulopati af mindre end 4 ugers varighed blev effekten af medicinsk behand-
ling (Cox-2 heemmer) alene samt med henholdsvis laser og placebo-laser under-
sogt. Laserbehandling i kombination med den medicinske behandling var mere
effektiv end medicinsk behandling alene®. Man fandt dog samtidig betydelig
effekt af placebo-laser.
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Varme- og kuldebehandling

Evidensniveau ‘Anbefaling

Varmebehandling til patienter med lumbal NRP bar ikke
benyttes.
Det er ikke muligt at komme med anbefalinger hverken for
B eller imod behandling med is.

Jordan? fandt ringere effekt pa patientens oplevelse af generel forbedring efter
2 ugerien undersggelse af lav kvalitet, hvor varmebehandling blev sammenlig-
net med manipulationsbehandling til patienter med lumbalprolaps.

Der blev ikke fundet undersgogelser, hvor effekt af behandling med kulde/is
blev undersggt til patienter med udstridlende bensmerter.

Tabel 4. Anbefalinger vedrerende behandling af lumbal NRP.

Behandling af patienter med mistanke om lumbal NRP skal omfatte:

* Information om diagnose, det forventelige forlegb, og om vigtigheden af
at forblive aktiv

Behandling af patienter med mistanke om lumbal NRP kan omfatte:

» Kortvarigt sengeleje i tilfaelde af starke smerter

* Retningsspecifikke avelser/ stabiliserende gvelser

* Manipulation

Behandling af patienter med mistanke om lumbal NRP bor ikke omfatte:
* Varmebehandling

Til behandling af patienter med mistanke om lumbal NRP kan der ikke gives
anbefaling hverken for eller imod:

» Traktion

*  Akupunktur

* Massage

* Laserogultralyd

e Kulde/is
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Medikamentel behandling

Evidensniveau ‘Anbefaling

Da NRP kan veare ledsaget af svaere smerter, der eventuelt
forhindrer patienten i bl.a. personlig pleje og sevn, ber
behov for smertelindrende medicin vurderes. | tilfeelde
hvor anbefalede doser af handkgbspraparater ikke har
tilfredsstillende effekt, bar patienten anbefales at drofte
medicinering med sin praktiserende laege.

Medikamentel behandling herer ikke under det kiropraktiske virksomheds-
omrade %, men kiropraktoren vil ofte blive taget med pa rad herom. En kort-
fattet omtale af et enkelt systematisk review er derfor pi sin plads, selv om
gennemgangen ikke vil komme med specifikke anbefalinger vedrgrende medi-
kamentel behandling.

Jordan? foretog en gennemgang af studier omhandlende medicinsk behandling
af patienter med nerverodssmerter som fglge af lumbalprolaps. Der fandtes
ingen evidens for eller imod brug af muskelrelaxantia (fx Stesolid), antidepres-
siva (fx Amitriptylin), centralt virkende analgetika (fx Kodein og Tramadol)
eller Cox-2 heemmere til patienter med nerverodssmerter som fglge af lumbal-
prolaps. NSAID praeparater (fx Ibuprofen og Diclon) havde ikke bedre effekt
end placebobehandling til nerverodssmerter.

Med hensyn til behandling med epiduralblokader indeholdende steroid sam-
menlignet med placebo (saltvand) fandtes evidens for effekt pa bensmerter
de forste 2 uger, men ikke herefter. Der var ingen effekt pa funktionsevne og
mobilitet.

Laerum'® og Gravesen® anbefaler at starte medicinsk behandling med paraceta-
mol (fx Pamol, Panodil og Pinex). I tilfaelde af manglende effekt og sveere smer-
ter eventuelt suppleret/erstattet med centralt virkende analgetika (fx Kodein
og Tramadol) i en begranset periode af hensyn til risiko for afhaengighed®.
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Sikkerhed/bivirkninger

Sammenfatning

Konservativ behandling til patienter med laendesmerter og radikulopati
synes behaftet med meget lav risiko for bivirkninger eller skader.

Bivirkninger ved konservativ behandling af patienter med leendesmerter og
radikulopati er sjeldent rapporteret. To systematiske oversigtsartikler har
opgjort rapporterede bivirkninger og skader i forbindelse med behandling
af leendesmerter og radikulopati??'. Der blev fundet omtale af bivirkninger/
skader i forbindelse med kirurgi, traktion (synkope) og medicinsk behandling
(gastrointestinale bivirkninger). Der fandtes ingen rapporter om bivirkninger
eller skader i forbindelse med studier af andre konservative behandlinger, her-
under gvelsesterapi, akupunktur og manipulation. En oversigtsartikel omtaler
dog tidligere litteraturgennemgange, hvor skader i nakke og laend eller forveer-
ring af lumbal prolaps forekom efter manipulationsbehandling. Dette baseres
pa caseserier, hvor drsags-/virkningssammenhzange er ukendt?.

P& baggrund af en systematisk litteraturgennemgang fandt Oliphant?° risiko
for forvaerring af diskusprolaps, herunder forekomst af cauda equina-syndrom,
at vaere mindre end 1 ud af 3,7 mio. manipulationsbehandlinger. Opgorelser
som denne kan dog veere behzaftet med en del usikkerhed, da omtale af skader/
bivirkninger ved behandlingsinterventioner kan veere underrapporterede.

Sammenfattende ma rapporter om komplikationer i forbindelse med konser-
vativ behandling til patienter med lumbal NRP siges at vaere meget sjaeldent
forekommende, hvilket dels kan betyde, at bivirkninger er sjeldne eller milde
og forbigaende, dels at der ikke sker systematisk afrapportering heraf.

Henvisning til anden vurdering

For klinikeren i primeersektoren vil henvisning til anden vurdering ske akut
pga. svaer neurologisk pavirkning eller - som oftest - elektivt, hvis der ikke
inden for en rimelig behandlingsperiode er tilstraekkelig bedring i tilstanden.

Akut henvisning

Ved mistanke om cauda equina-syndrom og ved parese (muskelkraft < 4) skal
patienten henvises akut, det vil sige inden for fa timer, til kirurgisk vurdering
herunder billeddiagnostisk udredning (MR, CT)31%¢4. Der bgr treeffes telefo-
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nisk aftale om modtagelse af patienten pa den relevante afdeling, og klinikeren
ber sikre, at patienten er klar over, praecist hvor han skal mgde, og at patienten
har mulighed for transport dertil ¢*.

Akut henvisning skal ske, uanset om svare neurologiske udfald forekommer
ved forste konsultation eller udvikles i forlgbet.

Elektiv henvisning

Hvis der ikke efter 4-8 uger er effekt af den givne behandling, ber patienten i
henhold til nyeste danske retningslinjer henvises til tveerfaglig udredning pa
rygcenter eller relevant sygehusafdeling®.

Ifglge ovrige nordiske retningslinjer anbefales det, at patienter med radikulo-
pati som fglge af lumbal NRP behandles konservativt/observeres i en periode
pa op til 12 uger, inden henvisning til kirurgisk vurdering er indiceret .
Dette dog forudsat, at der ikke opstar forvaerring af neurologiske symptomer.

Chou® anbefaler, at beslutning vedrgrende henvisning til specialist mere bor
afheenge af udviklingen af patientens symptomer og respons pa konservativ
behandling. Negrini'! anfgrer, at kirurgisk vurdering ikke kan anbefales den
forste maned efter symptomernes opstaen.

Krav til henvisning

Evidensniveau ‘Anbefaling

Patienten med tegn pa cauda equina-syndrom eller med
| sveere eller progredierende pareser skal henvises akut/
samme dag til kirurgisk vurdering.

Patienten med laandesmerter og radikulopati bor
monitoreres/behandles konservativti 4 til 8 uger.

v Revurdering, klinisk undersggelse samt stillingtagen til
evt. viderehenvisning til tvaerfaglig udredning foretages
senest efter 2 uger og igen efter hhv. 4 og 8 uger.

Dette forudsat, at der ikke forinden forekommer alvorlige
neurologiske udfald eller progredierende pareser. | givet
fald anbefales det at viderehenvise patienten med henblik
pa kirurgisk vurdering.

Ved symptomvarighed pa mere end 4-8 uger med
v betydende symptomer bgr patienten have mulighed for
tvaerfaglig udredning eller kirurgisk vurdering.
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Henvisning til yderligere udredning af patient med kliniske tegn pa lumbal
NRP bgr indeholde oplysninger om *:

+ Lokalisation af symptomer, hvad der gnskes undersggt
+ Varighed af symptomer

+ Udstralende symptomer (arm eller ben)

+ Sygemelding og/ eller pavirkning af funktionsniveau

+ Kliniske fund, specielt eventuel parese

+ Oplysninger om eventuel billeddiagnostik, hvor og hvornar.
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Implementering og udvikling

At retningslinjer publiceres er ikke ensbetydende med, at de implementeres i
den kliniske hverdag. Hvis forventningen er, at klinikere i malgruppen tager
anbefalingerne til sig og veelger at folge dem, kraever det som minimum, at de
opnar kendskab til anbefalingerne og at de har de kompetencer, der er nedven-
dige for at folge anbefalingerne. Der er ikke noget entydigt svar pd, hvordan
retningslinjer bedst implementeres i praksis, og der er formenligt ikke én stra-
tegi, der virker bedst i alle tilfaelde. Det anbefales derfor, at kendskab til nzer-
vaerende retningslinjer udbredes ikke alene gennem udlevering af skriftligt
materiale, men ogsa via fx web-praesentation af materialet og gennem afhol-
delse af mgder og kurser, hvor klinikere, der skal anvende retningslinjerne,
prasenteres for anbefalingerne og har mulighed for at diskutere, hvordan de
bedst indarbejdes i det daglige arbejde.

Kiropraktorer er uddannede til at kunne udfere de undersggelser og behand-
linger, der anbefales i neerveerende retningslinjer. Der er dog lebende behov for
efteruddannelsestilbud, hvor teori og praktiske faerdigheder kan vedligeholdes
og genopfriskes.

Safremt anbefalingerne skal kunne omszettes til de forhold, der eksisterer i
de enkelte regioner, er der behov for forlebsprogrammer, der tydeligger hen-
visningsveje og procedurer. Dette er sarlig relevant for situationer, hvor akut
kirurgisk vurdering er pakreevet, men ogsa for at sikre, at anbefalinger vedrg-
rende billeddiagnostik kan efterleves uden ungdvendige forsinkende eller for-
dyrende mellemled.

I forhold til billeddiagnostik foretaget i kiropraktorpraksis er der etableret en
platform (KirPACS) til at lagre kiropraktorernes rgntgenbilleder. Denne plat-
form fungerer samtidig som et kommunikationsmodul til at udveksle billeder
mellem kiropraktorklinikker med digitalt rentgenudstyr. I september 2011
er der yderligere etableret et pilotprojekt, som undersgger muligheden for at
udveksle billeder mellem kiropraktorklinikker og hospitalsafdelinger. Dette vil
kunne fremme en hensigtsmassig anvendelse af eksisterende billedmateriale
hos begge parter.

Flere af naerveerende retningslinjers anbefalinger vil kunne omszttes til kva-
litetsindikatorer, og nogle af dem er allerede en del af det Nationale Indikator
Projektets (NIP) indikatorseet vedrgrende handtering af rygpatienter (www.
nip.dk/sygdomsomrader/NIP-kiropraktik).
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En af kvalitetsindikatorerne - anvendt af NIP - er, hvor stor en del af patien-
ter med leendesmerter, der fir udfert en sufficient neurologisk undersogelse
omfattende strakt benlgft-test, krydset strakt benloft-test, test af muskelkraft
og reflekser samt sensibilitetsundersggelse. Standarden for god kvalitet er
fastsat til minimum 90 %. Naevnte indikator er i fuld overensstemmelse med
denne rapports anbefalinger og vil veere direkte anvendelig som led i kvalitets-
sikring af implementeringen af retningslinjerne. Indferelse af national indika-
tormonitorering i primeersektoren vil muligggre en sikring af, at patienter med
mulig NRP handteres ensartet, uanset hvor den primaere kontakt finder sted.

Kvalitetsudvikling pd omradet vil kunne fremmes gennem udbredelse af jour-
nalsystemer, der understgtter en standardiseret undersggelse af NRP-patien-
ter, og hvorfra indikatorvariable kan opsamles.

Litteraturgennemgangen, der ligger til grund for denne retningslinje har afslg-
ret en reekke mangler. Der er behov for at undersgge veerdien af anamnestiske
oplysninger og kliniske tests for NRP, serlig validitet og generaliserbarhed i
relation til primaersektor-patienter. Der er der mangel pa hgj-kvalitetsstudier,
der sammenligner effekten af forskellige konservative behandlingsformer hos
patienter med NRP. Desuden er der behov for systematisk registrering af util-
sigtede handelser/bivirkninger i forbindelse med behandling.

I relation til implementering og fremtidig udvikling anbefales folgende:
+ Atretningslinjerne gores tilgaengelig for alle potentielle brugere

+ At der afholdes mgder/workshops, hvor anbefalinger gennemgas og disku-
teres

+ At anbefalinger indarbejdes i patientforlgbsprogrammer

+ At der tilbydes efteruddannelse, hvor klinikere kan vedligeholde faerdig-
heder, der er ngdvendige for at efterleve anbefalingerne

At retningslinjernes anbefalinger inkorporeres i nationale kvalitetssik-
ringstiltag

« At der gennem forskningsprojekter skaffes viden om diagnose, forlgb,
behandlingseffekt og risici ved behandling ved NRP hos patienter i primzer-

sektoren

+ At opdatering af neerverende retningslinjer og udvikling af retningslinjer
for andre sygdomsomrader sker i tveerfaglige arbejdsgrupper.
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Afslutning

Kliniske retningslinjer ber ideelt set udarbejdes tvarfagligt, da patienter ofte
er i kontakt med mere end en faggruppe, nar de soger behandling for deres
rygproblem. Det kan veere pga. manglende effekt af en given behandlingsinter-
vention eller fx ved viderehenvisning til en anden faggruppe med det formal at
fa iveerksat et bestemt udrednings- eller behandlingstiltag.

Der er feelles bergringsflader mellem kiropraktorer, leeger og fysioterapeuter i
primaersektoren i forhold til udredning og behandling af rygpatienter.

Hvis patienten skal tilbydes evidensbaseret information og behandling for
deres rygproblem og opleve meningsfuld koordination mellem de behandlere,
der er involveret i patientforlgbet, giver det god mening at afsaette ressourcer
til at etablere tvaerfaglige arbejdsgrupper i primersektoren med henblik pa at
udarbejde retningslinjer i faellesskab.

Narvarende kliniske retningslinjer er udarbejdet af en gruppe kiropraktorer,
og malgruppen er primeert klinikere, der i deres praksis undersgger og behand-
ler patienter med rygbesvar. Der er ikke tale om en fuldsteendig gennemgang
af al litteratur pa omradet. Vi skgnner dog, at gennemgangen har identificeret
de veesentligste studier, og at sammenfatningen efter gennemgang og kvali-
tetsvurdering giver klinikeren mulighed for at treeffe evidensbaserede beslut-
ninger om udredning og behandling af patienten med lumbal NRP. Retnings-
linjerne bgr opdateres med regelmaessige mellemrum.
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BILAG 1
Horingsliste

Lumbal nerverodspavirkning
— undersogelse og behandling med udgangspunkt
i kiropraktorpraksis

+ Afdeling for Almen Medicin, Kebenhavn, Odense og Aarhus

« Danske Patienter

+ Danske Regioner

+ De fem regionale Kvalitets- og Efteruddannelsesudvalg (KEU)
+ De fem regioner

+ Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP)

+ DSAM'’s bestyrelse

+ Forskningsenheden for Almen Praksis, Kebenhavn, Odense, Aalborg og
Aarhus

+ Kommunernes Landsforening (KL)

+ Leegehidndbogen

+ Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse
+ Patienthdndbogen

« PLO’s bestyrelse

+ Sundhedsstyrelsen

+ Dansk Reumatologisk Selskab

+ Danske Fysioterapeuter
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H@RINGSLISTE

« Dansk Selskab for Muskoloskeletal Medicin
+ Dansk Ortopaedisk Selskab

+ Dansk Neurokirurgisk Selskab
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BILAG 2
Segning 29-10 2010

Search (English[lang] OR Danish[lang] OR Norwegian[lang] OR Swedish[lang])
AND ((((physical therapy OR exercise therapy OR massage OR interferential
therapy OR biofeedback OR manipulation OR manipulative OR kinesiology
OR acupressure OR musculoskeletal manipulations OR chiropractic OR osteo-
pathic OR osteopathy OR heat therapy OR ultrasonic therapy OR electromag-
netic therapy OR microcurrent OR laser therapy OR traction) OR (conservative
OR manipulation OR high-velocity low amplitude thrust OR mobilisation OR
dynamic training OR McKenzie OR acupuncture OR advice OR information
OR physiotherapy)) AND (sciatica OR radiculopathy OR nerve root pain OR
disc herniation OR prolapse OR radiating pain OR leg pain)) AND (controlled
clinical trials OR controlled clinical studies ) AND (low back pain OR spinal
pain OR lumbar pain) Limits: English, Danish, Norwegian, Swedish, Publica-
tion Date from 1980/01/01 to 2010/12/31

1651 hits i Medline. Ekstra i gvrige databaser: Cinahl 1, Mantis 2, Embase 7
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