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Forord

Det har veeret vores sigte fra starten, at rappor-
ten skal efterlade leeseren med informationer, som
ggr at klinikerens daglige beslutninger om diagno-
sticering, behandling og forebyggelse, kan traeffes pa
det bedst mulige videnskabelige evidens grundlag.

De tidligere forelgbige kliniske retningslinier fra
Dansk Selskab for Kiropraktik og Klinisk Biomeka-
nik er blevet opdateret og integreret i neervaeren-
de kvalitetssikringssystem. Med denne rapport har
vi forsggt at opsummere hvad vi ved, hvad vi kan
anbefale angaende klinisk praksis, og hvad der bar
forskes i.

Det er ogsa vores hab, at projektet som en direkte
forleengelse af den danske MTV- rapports anbefa-
linger kan bruges som et redskab til, pa et doku-
menteret grundlag at kommunikere til omverdenen,
hvad kiropraktorerne star for. Herved skabes et bed-
re grundlag for det ngdvendige rationelle samarbej-
de mellem aktgrerne pa rygomradet, pa den ene side
kiropraktoren, og den praktiserende laege og fysiote-
rapeuten pa den anden side. Et sddant samarbejde
vil veere til gavn for patienterne, professionerne og
samfundet.

Denne rapport danner grundlaget for og indehol-
der en plan om hvordan vi kommer videre med den
meget vigtige implementering af kvalitetetsikring i
kiropraktorpraksis. Implementeringen har til formal
at skabe en praktisk anvendelig metode til at indfg-
re evidensbaseret diagnostisk udredning og behand-
ling af leenderygbesvaer og drage fuld nytte af den
information, der findes i neservaerende rapport.

Det er det vores mal, at vi med kvalitetssikrings-
projektet har skabt et system/metode, som ikke a-
lene vil kunne sikre en bedring af kvaliteten i laende-
rygbehandlingen, men ogsa kan bruges i fremtiden
til at udvikle kvalitetssikring pa andre omrader in-
den for kiropraktorernes virkefelt.

Vigtigheden af dette projekt fremgar bl.a. af et
uddrag fra dets bedgmmelse af vores hovedkonsu-
lent professor Gordon Waddel:

This 1s a most impressive piece of work
and I thoroughly enjoyed it. I must con-
gratulate you all on its generally high aca-
demic standard. It shows a commendable
level of honesty, self-criticism and freedom
from bias that does chiropractic great cre-
dit and sets an example for other health
professions to match.

I particularly commend your ultimate aim
of quality assurance. As you are well awa-
re, there are many international clinical
guidelines for back pain but few countries
have devoted the same effort to implemen-
tation.

In general, the evidence review is com-
prehensive, balanced and clearly presented.
Most of it is in line with other systema-
tic evidence reviews and the recommen-
dations on clinical management are con-
sistent with other clinical guidelines. The
guidance is state-of-the-art and up to in-
ternational standards. The extension of t-
he guidance to cover chronic LBP is one
of the first I have seen and a good first at-
tempt at this difficult area.

Tak til Fonden til Fremme af Kiropraktisk Forsk-
ning og Postgraduat Uddannelse, NIKKB og Ryg-
center Fyn, som med deres bevillinger muliggjorde
feerdigggrelsen af Fase 1 af dette projekt. Tak til
Jytte Johannesen fra NIKKB som har oversat de
engelske kapitler. Tak til de kolleger, der har bi-
draget med indlaeg, samt alle de personer som i og
udenfor professionen har veeret behjealpelige i dis-
kussionsfasen.

P& styregruppens vegne:

GERT BR@NFORT, JENS JACOBSEN, PETER
KRYGER-BAGGESEN.
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1. Sammenfatning

1.1. Kort resumé

Formalet med dette projekt er at udvikle, imple-
mentere og evaluere et kvalitetssikringssystem, som
omfatter evidensbaserede kliniske retningslinier for
kiropraktorer vedrgrende handtering af leenderyg-
besveaer. Projektet bestar af tre faser:

Fase 1: Udvikling af et kvalitetssikringssystem
med integrerede kliniske retningslinier baseret
pa analyse af eksisterende nationale evidens-
baserede kliniske retningslinier og systematiske
oversigtsartikler, definition af kvalitetssikrings-
parametre, samt en plan for evidensbaseret im-
plementering af kvalitetssikringssystemet.

Fase 2: Implementering af kvalitetssikringssyste-
met hos danske kiropraktorer.

Fase 3: Randomiseret klinisk undersggelse til eva-
luering af de kliniske og gkonomiske virknin-
ger af implementeringen af kvalitetssikrings-
systemet. Denne rapport omhandler resultatet
af Fase 1. Der er lagt stor vaegt pa, at kvalitets-
sikringssystemet er i stand til at forsyne kiro-
praktoren med en rakke redskaber, hvis brug
kan integreres i en travl praksis. Disse redska-
ber har til formal at optimere det daglige kli-
niske arbejde, siledes at beslutningerne ved-
rgrende diagnose, behandling og forebyggelse
kan treeffes pé basis af en kombination af kli-
nisk erfaring, ekstern videnskabelig evidens og
informeret patient preference. Rapporten inde-
holder en nyligt opdateret klinisk relevant sam-
menfatning af: 1) status, 2) hvad vi kan an-
befale i relation til praksis og 3) hvor der er
behov for en gget forskningsindsats. Den diag-
nostiske udredning er delt op i evaluering af
risikofaktorer, anamnese og objektiv ortopee-
disk/neurologisk undersggelse, manuelle tests
af kolumna, diagnostisk klassifikation, effekt-
parametre, samt rgntgenundersggelse. Behand-
ling omfatter rad om aktivitet versus sengeleje,
manuel behandling af kolumna, medicin, ryg-
treening, rygskole, operation og andre konser-
vative behandlinger fx traktion. Forebyggelse,
tveerfagligt samarbejde samt plan for og im-
plementering af kvalitetssikrings-systemet gen-
nemgés.

1.2. Formal og metode

GERT BRONFORT, KIROPRAKTOR, PHD

Mindst halvdelen af de patienter, som kon-
sulterer kiropraktorer, har lsenderygsmerter (L-
RS) som deres hovedklage. LRS er saledes det
mest almindelige helbredsmaessige problem inden
for kiropraktorpraksis. Der er derfor et stort be-
hov for, at kiropraktorer udvikler professions-
specifikke kliniske retningslinier for behandlin-
gen af LRS. Opgaven er defineret af de dan-
ske sundhedsmyndigheder, og forméalet med dette
retningslinie- /kvalitetssikringsprojekt er, at udvik-
le metoder/redskaber, som kan sikre en koordineret
klinisk og omkostnings-effektiv behandling af pa-
tienter med LRS .

1.2.1. Formal

At wudvikle, implementere og evalue-
re et kvalitetssikringssystem, som omfat-
ter evidensbaserede kliniske retningslinier
for kiropraktorer vedrgrende diagnose, be-
handling og forebyggelse af LRS. Det pri-
mere formdl med dette projekt er at udvik-
le et system, der fostrer effektiv, integreret
patientbehandling, o9 som forbedrer kvali-
teten af handteringen of lenderygbesveer i
et optimalt tverfagligt samarbejde.

Dette projekt bestar af tre faser:

Fase 1: Udvikling af et kvalitetssikringssystem
med integrerede kliniske retningslinier baseret
pa analyse af eksisterende evidens-baserede kli-
niske retningslinier og systematiske oversigts-
artikler, definition af kvalitetssikringsparame-
tre, samt en plan for evidensbaseret implemen-
tering af kvalitetssikringssystemet.

Fase 2: Implementering af kvalitetssikringssyste-
met inklusiv kliniske retningslinier hos danske
kiropraktorer.

Fase 3: Randomiseret klinisk undersggelse til eva-
luering af de kliniske og gkonomiske virkninger
af implementeringen af kvalitetssikringssyste-
met.

Reglerne for evidensbaseret vurdering af den viden-
skabelig litteratur i vores danske projekt bygger pa
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lignende principper, som er anvendt i de ameri-
kanske og engelske retningslinier og repraesenterer
desuden en opdatering siden 1999. Konklusionerne
fra de danske klaringsrapporter og MTV rappor-
ten, som ogsé i stor grad bygger pa de amerikan-
ske og engelske retningslinier med tillempning til
danske forhold, har ogsa indgaet i udarbejdelsen af
vores kliniske retningslinier. I forhold til de eksi-
sterende retningslinier vil vores projekt omfatte en
mere detaljeret gennemgang af iszer udredning og
behandling vedrgrende gvelses- og manipulations-
terapi. Herudover har vi medtaget kroniske og reci-
diverende leendesmerter, som kun er belyst i meget
begraenset omfang i de eksisterende nationale klini-
ske retningslinier.

Den systematiske gennemgang af litteraturen vil
fokusere pa tre hovedomrader: diagnostisk udred-
ning, effekten af konservativ behandling og forebyg-
gelse méalt vha. patient-orienterede effektparametre,
samt tveerfaglig koordinering af udredning og be-
handling.

Denne rapport omhandler Fase 1: Udvikling af
et kvalitetssikringssystem med integrerede kliniske
retningslinier, samt en plan for evidensbaseret im-
plementering af kvalitetssikringssystemet.

1.2.2. Bedgmmelse af
Kvalitetssikrings-projektets
tentative konklusioner

Inden kvalitetssikringsprojektets konklusioner ved-
rgrende den videnskabelige dokumentation og de
deraf fglgende anbefalinger blev afsluttet, og inden
kvalitetssikringsmalene endeligt fastsaettes, har re-
sultatet af projektgruppens arbejde vaeret vurderet
af en raekke personer. Vi har valgt at bruge pro-
fessor Gordon Waddell fra Skotland som vores ho-
vedkonsulent. Dr. Waddell er international ekspert
i udvikling af kliniske retningslinier og er hoved-
personen bag de seneste engelske retningslinier for
udredning og behandling af akutte leendesmerter.
Allan Breen, kiropraktor og forsker, var ogsd ek-
stern bedgmmer af projektet. Han var med til at
udfeerdige de engelske retningslinier og har stor er-
faring i implementering og supervision af brugen
af retningslinier. Claus Manniche fra Rygcentret i
Ringe, som direkte medvirker i vores projekt, er
bedgmmer. Desuden har vi valgt at involvere al-
le medlemmer af Dansk Selskab for Kiropraktik og
Klinisk Biomekanik, som har haft mulighed for gi-
ve tilbagemelding pa projektets rekommandationer.
Anbefalingerne fra disse personer er i videst muligt
omfang indarbejdet i denne projektrapport.

1.3. Risikofaktorer for smerter i
lenderyggen

JAN HARTVIGSEN, KIROPRAKTOR, PHD
L1sSE HESTBAK, KIROPRAKTOR, PHD

1.3.1. Status

e Smerter i leenderyggen er et samfundsmaessigt
sundhedsproblem i Danmark og i hele den vest-
lige verden med en livstidspravalens pa ca. 70
%. LRS begynder tidligt i livet og er karakte-
riseret ved periodisk tilbagevendende episoder.
Det er ikke let for klinikeren at informere den
enkelte patient om risikofaktorer og forebyggel-
se af LRS. Forst og fremmest mangler der vi-
den om hvilke af de mistaenkte risikofaktorer,
der reelt kan veere arsagen, og evidens for effek-
ten af forebyggende foranstaltninger sa som fy-
sisk trening, ergonomiske sendringer, massage
samt information i almindelighed er ogs4 spar-
som. Folk inden for sundhedssektoren mé der-
for veere meget opmaerksomme pa ikke at give
informationer pa basis af gamle myter og per-
sonlige overbevisninger. Sandheden er, at der
er meget mere ukendt end kendt, hvad angar
risikofaktorer for LRS.

1.3.2. Anbefalinger vedrgrende klinisk
praksis

e Den rlige, velinformerede kliniker burde give
patienterne denne information i en aben dialog,
analysere patientens situation og basere indivi-
duelle anbefalinger p& den smule der er kendt,
kombineret med sund fornuft og med hvad der
er muligt i den pageeldende situation. Endelige
konklusioner og steerke generelle anbefalinger
kan ikke p& nuveerende tidspunkt forsvares pa
basis af den foreliggende litteratur. Maske er
den stgrste udfordring for klinikeren at fglge
med i den omfattende og voksende maengde af
videnskabelig litteratur og blive fortrolig med
kriterierne for evaluering af forskningsresulta-
ter, dvs. veere i stand til at skelne god forskning
fra darlig.

1.3.3. Anbefalinger vedrgrende forskning

e For forskerne ligger udfordringen i at komme
med meningsfulde, anvendelige og klinisk re-
levante definitioner pa LRS i dennes mangfol-
dige former, saledes at virkelige undergrupper
af patienter samt risikofaktorer og sandsynlige
kroniske patienter i disse grupper kan identifi-
ceres.
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1.4. Anamnese og objektiv
undersggelse

JESPER WIBERG, KIROPRAKTOR
CRAICG SCHULZ, KIROPRAKTOR
RONI EVANS, KIROPRAKTOR, MSC

1.4.1. Status

e Formalet med anamnesen og den objektive un-
dersggelse er at udelukke sandsynligheden for
alvorlig patologi (hvilket kan kraeve yderligere
undersggelse) og at beslutte det mest passende
behandlingsforlgb. Det skulle ligeledes hjaelpe
med til at berolige en patient, der eventuelt
frygter en alvorlig sygdom.

o | de fleste tilfeelde af leenderygsmerter er en
specifik diagnose ikke mulig.

1.4.2. Anbefalinger vedrgrende klinisk
praksis

e Pa trods af manglende forskningsevidens af hgj
kvalitet er der en generel konsensus, at vurde-
ring af en patient med LRS bgr omfatte folgen-
de:

o Anamnese og objektiv undersggelse be-
regnet pa at udelukke alvorlige og andre
specifikke tilstande i tilknytning til LRS.

o En objektiv undersggelse, som omfatter:

- Holdning/iagttagelse af kolumna

- Palpation

- Kolumna mobilitet

- Gang analyse

- Strakt benlgft test og krydset Strakt
benlgft test

- Neurologisk undersggelse (muskel
styrke, dybe senereflekser, smertebe-
rgringssans)

- Andre undersggelser (fx McKenzies
diagnostiske metoder)

o Anamnesen til vurdering af vigtige psyko-
sociale faktorer eller gule flag

1.4.3. Anbefalinger vedrgrende forskning

e Systematiske litteraturgennemgange (som i-
dentificerer alle relevante undersggelser, vurde-
rer metodisk kvalitet og opsummerer primaere
undersggelsesresultater) er ngdvendige for at fa
en praecis vurdering af mange af de objektive

undersggelsesprocedurer for LRS, som anven-
des i gjeblikket. Dette geelder iseer for vurde-
ring af kolumna mobilitet, ortopaediske under-
sggelser og McKenzies diagnostiske metoder.

Der er generelt fa primaere undersggelser af
ngjagtigheden og reproducerbarheden af a-
namnese og objektiv undersggelse, og de der
er gennemfprt, er ofte af darlig metodisk kva-
litet.

Der er behov for kvalitetsforskning i anamne-
se og diagnostiske procedurer, som vil hjalpe
i diagnosticeringen af LRS. Det skal sikres, at
disse undersggelser anvender den rette meto-
dik, dvs.:

o De rette patientudveelgelsesmetoder
o Blindede undersggere
o Standardiserede, velbeskrevne metoder

o Sidelgbende evaluering af péalidelig-
hed/reproducerbarhed

o Anvendelse af de rette “golden standard”
procedurer (anvendt pa alle patienter u-
anset underspgelsesresultater)

o De rette statistiske analyser

Validiteten og reproducerbarheden ved at kom-
binere resultater af anamnese og objektive un-
derspgelser (hvilket er, hvad man normalt ger
i klinisk praksis) bgr undersgges.

Det er ngdvendigt, at fremtidig forskning skel-
ner mellem brugen af diagnostiske metoder for
akutte versus kroniske patienter med LRS .

1.5. Manuelle tests til

identifikation af
manipulerbare kolumna
dysfunktioner

L1sSE HESTBAK, KIROPRAKTOR, PHD

1.5.1. Status

e Ingen af de enkeltundersggelser, der havde til

formal at udrede manipulerbare kolumnadys-
funktion hos patienter med LRS var tilstraekke-
ligt evalueret med hensyn til reproducerbarhed
og validitet.

e Kun palpation for smerte havde konsekvent ac-

ceptable resultater
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Bevaegepalpation af kolumna lumbalis kunne
veere valid, men viste ringe reproducerbar-
hed, hvorimod bevaegepalpation af sakroiliaka-
leddene syntes at veere reproducerbar til en h-
vis grad, men viste sig ikke at veere valid.

Klinisk maling af uens benlengde syntes at
stemme overens med rgntgen malinger, men
der mangler konsensus vedrgrende metode og
fortolkning.

Med hensyn til sacro-occipital teknik var der
nogen evidens til fordel for validitet ved arm-
fossa undersggelse, men de resterende under-
sogelser er darligt dokumenteret.

Dokumentation for “Applied Kinesiology”
fandtes ikke.

Palpation for muskelspzending, palpation for
fejlstilling samt visuel undersggelse var alle en-
ten udokumenterede, upalidelige eller ikke va-
lide.

For en multitest undersggelse af kolumna lum-
balis var der modstridende evidens med hensyn
til reproducerbarhed, men der var acceptabel
validitet.

1.5.2. Anbefalinger vedrgrende klinisk

praksis

e Da vii gjeblikket er ude af stand til at identifi-
cere undergrupper af patienter med LRS (med
nogle f& undtagelser), er det ikke nemt for kli-
nikerne at tage beslutning om at udfgre ma-
nipulation af kolumna baseret pa en eller to
objektive undersggelser.

En multitest kiropraktisk undersggelse ma fo-
retages og resultatet kombineres med en grun-
dig anamnese, ortopadisk /neurologisk under-
sggelse og, hvis indikeret, ogsa rgntgenoptagel-
se. Derefter m4 der stilles en diagnose baseret
pa sund klinisk vurdering af de indhentede in-
formationer.

1.6. Diagnostisk klassifikation

JORGEN KILSGARD, KIROPRAKTOR

1.6.1. Status

e Diagnostisk klassifikation af LRS som en seer-

skilt disciplin er ikke indarbejdet i nogen af de
eksisterende internationale kliniske retningsli-
nier. Arsagen til dette er méaske manglende e-
videns for at anbefale et enkelt klassifikations-
system.

Anbefalingerne i denne rapport er baseret pa
en bedste evidens syntese og er begranset til
klagsifikation af patienter med LRS, selvom det
anbefales generelt at bruge en bredere defini-
tion, som indbefatter somatiske, psykologiske,
sociale og erhvervsmaessige komponenter.

Anbefalingerne er desuden primeert baseret
pa tidligere litteraturgennemgange og artikler
om klassifikationssystemer for LRS. Artikler-
ne blev fremdraget fra Medline, Embase og en
manuel gennemsggning af relevante artikler i
perioden 1985-2000 og efterfslgende vurderet i
overensstemmelse med den metode, der er be-
skrevet af Buchbinder. I denne kan klassifika-
tionen relateres til: interesseomrade, kategori,
kriterier og definition. Ogsé formalet med klas-
sifikationen og systemets validitet var omfattet
af vurderingen.

1.6.2. Anbefalinger vedrgrende klinisk

praksis

e Tolv klassifikationssystemer blev vurderet hver

for sig med anvendelse af denne metode. Intet
enkelt system kunne opfylde alle krav. To sy-
stemer, ét fra 1987 af Quebec Task Force on
Spinal Disorders og ét fra 1999 af Laslett et
al., blev fundet nyttige at teste og validere y-
derligere i kiropraktorpraksis.

1.6.3. Anbefalinger vedrgrende forskning

e Fremtidigt arbejde burde rettes mod at forbed-
re og validere eksisterende klassifikationssyste-
mer, ikke kun i eksperimentelle designs, men

1.5.3. Anbefalinger vedrgrende forskning

e Der er ikke gennemfert nok valide og reprodu-

cerbare undersggelser. Som fglge heraf er ek-
sistensen af en manipulerbar kolumnadysfunk-
tion hypotetisk.

e Der er brug for en stor forskningsindsats til at
udvikle, undersgge, op- og underbygge valide
og reproducerbare underspgelsesprocedurer.

ogsé 1 praksis baseret forskning. Herunder bur-
de bade kliniske og organisatoriske konsekven-
ser analyseres og evalueres.

1.7. Effektparametre

PETER KRYGER-BAGGESEN, KIROPRAKTOR



1.8. Rgntgenundersaggelse i kiropraktorpraksis

1.7.1. Status

e Den kliniske beslutning om ivaerksattelse af en
undersggelsesprocedure eller en behandling, ta-
ger afseet i en afdaekning af patientens sympto-
mer (eksempelvis smerte), samt en vurdering
af tilstedeveerelsen af eventuelle objektive fysi-
ologiske forandringer. Det er derfor naturligt,
at man ved en eventuel behandling gnsker at
se en effekt/forandring pa netop disse to for-
hold som udtryk for en klinisk succes. Objek-
tive malinger som fx beveegeudslag og muskel-
styrke har imidlertid vist sig kun at vaere svagt
korrelerede med patientens symptomer. I dag
findes der talrige standardiserede instrumenter
som kan registrere effekten af en behandling pa
smerte, aktivitetsheemning og nedsat livskvali-
tet, specielt designet og udviklet til kontrolle-
rede kliniske undersggelser.

e Denne rapport uddyber vigtigheden af bru-
gen af disse patientméalinger i primaersektoren,
som retningslinier for forbedring af behand-
ling. Vigtige punkter i forbindelse med disse
instrumenter, sa som validitet, palidelighed og
anvendelighed defineres. En kort gennemgang
af rygspecifikke effektparametre (sporgeskema-
er) konkluderer, at adskillige instrumenter er
veldokumenterede med hensyn til disse vigtige
punkter.

1.7.2. Anbefalinger vedrgrende klinisk
praksis

e Der opstar spgrgsmal i forbindelse med imple-
mentering af spegrgeskemaer til rutinemaessig
brug i daglig praksis. Adskillige hindringer dis-
kuteres som fx den administrative byrde, samt
hvorvidt noget instrument kan spaende over de
mange forskellige kliniske scenarier, som laen-
derygsmerter prasenterer i primaersektoren.

o [ 1998 har en raekke internationale rygforskere,
med afseet i erfaring i kliniske rygundersggelser
i primeaerpraksis, foreslaet en reekke pa seks cen-
trale kernespgrgsmaél, som kunne anvendes i en
travl hverdag. De omfatter et enkelt spgrgsmal
indenfor smerte (symptom), funktionsnedseet-
telse, velbefindende, social funktion og tilfreds-
hed med behandling. Netop gnsket om en stgr-
re sammenlignelighed pa tveers af undersggel-
ser og opggrelser, er baggrund for gruppens for-
slag om en universel mindste feellesnaevner.

1.8. Rgntgenundersggelse i
kiropraktorpraksis

KrAaus DOKTOR, KIROPRAKTOR
CARSTEN HVIID, KIROPRAKTOR

1.8.1. Status

Rgntgenundersggelse er ikke laengere en rutinemaes-
sig undersggelse i udredningen af laeendesmerter. I
narvaerende arbejde bliver der redegjort for de over-
ordnede overvejelser forud, under og efter rgntgen-
undersggelse i kiropraktorpraksis.

Ved specifikke ryglidelser, hvor der normalt er in-
dikation for at rentgenundersgge, har undersggel-
sen overvejende vaerdi ved mistanke om fraktur og
egentlig patologi (infektion, artrit og primeer eller
sekundeer tumor).

Ved uspecifikke ryglidelser er der generelt pavist
ringe sammenhaeng mellem patientens symptomer
og rgntgenfund bortset fra ved diskusdegeneration.
Rgntgenundersggelse anbefales efter 4-6 ugers ved-
varende leendesmerter uden tegn pa bedring. Det
anbefales at vaere seerlig opmaerksom ved patienter,
der er under 20 ar eller over 50 ar.

Rgntgenundersggelse af kolumna lumbalis skal
udfgres i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens
bekendtggrelse om medicinske rgntgenanlaeg til un-
dersggelse af patienter nr. 975 af 16. december 1998.
Optimering af billedkvalitet og reduktion af stra-
ledosis opnés ved anvendelse af EUs kvalitetskrite-
rier for kolumna lumbalis undersggelser.

1.8.1.1. Kliniske indikatorer for
rgntgenundersggelse

o Alder: > 50 ar (relativ)

e Traume, der begrunder mistanke om fraktur
e Neurologisk udfald

o Uforklarligt veegttab

e Bekraeftet /misteenkt artrit

e Medicin/alkohol misbrug

o Tidligere cancer

e Forbrug af steroider

e Feber af ukendt oprindelse > 37,8 grader

o Deformitet /skoliose

e Tidligere operation i symptomatisk omrade

e Manglende behandlingseffekt uden rgntgenun-
dersggelse
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e Symptomvarighed > 4 uger (relativ)

e Medico/legale/lovmeessige forhold

1.8.2. Anbefalinger vedrgrende klinisk
praksis

e Rgntgenundersggelsen skal som udgangspunkt:

o Baseres pa anamnesen og den kliniske un-
dersggelse

o Overvejes nar fordele opvejer risici
o Skaffe oplysninger om:

- Patologi
- Kontraindikationer
- Knogle/ledmorfologi

- Kinematisk og/eller biomekaniske
forhold

o Skal ikke benyttes rutinemeessigt

1.8.3. Anbefalinger vedrgrende forskning

e Prospektive underspgelser for at dokumentere
en eventuel sammenhaeng mellem uspecifikke
laendesmerter og billeddiagnostiske fund.

e Der er behov for at underspge, om rgntgenun-
dersggelsen har indflydelse pa behandlingsef-
fekt i kiropraktorpraksis.

e Der er behov for billeddiagnostisk specialise-
ring af kiropraktorer, ogsa i ikke-rgntgen base-
rede billeddannende teknologier.

1.9. R3d om at veere fysisk aktiv
versus sengeleje

RONI EVANS, KIROPRAKTOR, MSC

1.9.1. Status

e Der er meget lidt forskning, der har vurderet
rad om at holde sig aktiv eller sengeleje for pa-
tienter med kroniske LRS. P4 trods heraf har to
szt retningslinier anbefalet, at patienter med
kroniske LRS forbliver aktive, og at sengeleje
ikke bgr ordineres.

1.9.2. Anbefalinger vedrgrende klinisk
praksis

e Det anbefales, at klinikere rader patienter med
simple akutte leenderygsmerter, til at holde sig
aktive, vende tilbage til normale aktiviteter,
blive ved med at arbejde og undgé sengeleje.

e Skgnt der er meget lidt klinisk forskning, der

har vurderet rdd om at holde sig aktiv eller sen-
geleje for kroniske laeenderygsmerter, anbefales
patienter med ukomplicerede kroniske leende-
rygsmerter ikke sengeleje pa grund af risiko for
skadevirkninger (muskelsvind, forstaerkning af
fear /avoidance-adfeerd etc.).

Patienter med ukomplicerede kroniske LRS an-
befales en gradvis tilbagevenden til aktivitet,
hvis patienterne er blevet inaktive. Til aktive
kroniske LRS patienter, anbefales det at rad
om at forblive aktive kombineres med andre
effektive behandlingsstrategier.

For patienter med akutte LRS med udstraling
(inklusiv diskusprolaps) uden progressive neu-
rologiske udfaldssymptomer, synes det fornuf-
tigt at rade til at holde sig s& aktive som mu-
ligt. Periodisk sengeleje (op til en uge) kan an-
befales til de patienter, hvis smerter er meget
intense. Til patienter med kroniske LRS med
udstraling, uden progressive neurologiske ud-
faldssymptomer, bgr rad om at holde sig aktiv
kombineres med andre effektive behandlings-
strategier.

1.9.3. Anbefalinger vedrgrende forskning

e Der er meget lidt forskning, der har vurde-

ret rad om at holde sig aktiv eller sengeleje
for patienter med udstralende smerte (inklu-
siv diskusprolaps). Det anbefales, at kvalitets-
undersggelser vurderer rad om at forblive ak-
tiv, sengeleje, samt disse i kombination med
andre behandlinger for patienter med akut og
kroniske LRS med udstraling.

Der er kun fa randomiserede kliniske undersgg-
elser, som evaluerer effekten af rad om udeluk-
kende at holde sig aktiv, eller dette i kombina-
tion med andre behandlinger for patienter med
kroniske LRS. Kvalitetsundersggelser, som og-
s& omfatter cost-effectiveness analyser, er ngd-
vendige til vurdering af effekten af udelukken-
de at holde sig aktiv, samt dette i kombination
med andre behandlinger for patienter med kro-
niske LRS.

Fremtidig forskning ber vurdere hvilke forvent-
ninger, behov og malsaetninger patienterne har
i forbindelse med rad om at holde sig aktive,
vende tilbage til almindelige aktiviteter og sen-
geleje. Det anbefales, at der foretages kvalita-
tiv forskning, som vurderer patienternes opfat-
telse, siledes at man kan optimere den made,
hvorpa rad og information gives.



1.11. Smertestillende medicin

1.10. Manuel behandling

GERT BR@ONFORT, KIROPRAKTOR, PHD

1.10.1. Status

1.10.2.

Baseret pa konklusionerne fra de seneste syste-
matiske litteraturgennemgange samt flertallet
af nationale evidensbagerede kliniske retnings-
linier, er der nogen evidens for:

o Korttidsvirkning af manuel kolumnatera-
piibehandlingen af iszer akutte, men ogsa
kroniske leenderygsmerter.

o Der er ikke tilstrackkelige data til, at man
kan drage endelige konklusioner med hen-
syn til virkningen af manuel kolumnabe-
handling for lumbal radikulopati forarsa-
get af verificeret diskusprolaps.

o Der er ingen evidens for eller imod
langtidsvirkningen af manuel Kolumna-
behandling for leenderygsmerter.

o Der er begyndende evidens for, at mas-
sage kan vaere en effektiv behandling af
subakutte og kroniske leenderygsmerter.

o Der er ikke tilstrackkelige data til, at man
kan drage konklusioner med hensyn til ef-
fekten af nogen af de andre manuelle blpd-
delsbehandlinger.

Anbefalinger vedrgrende praksis

1.10.2.1. Akut LRS

Ifplge de seneste systematiske litteraturgen-
nemgange og kliniske retningslinier, er akutte
LRS den bedste indikation for manuel kolum-
nabehandling.

Det optimale antal af manuelle kolumabehand-
linger er ikke fastlagt. Bedste evidens for virk-
ning findes i de undersggelser med en eller fa
behandlinger.

Type af manuel kolumnabehandling som er
mest effektiv kendes ikke. De fleste undersggel-
ser har koncentreret sig om “high velocity, low
amplitude” manipulation.

Ingen evidens for eller imod langtidsvirkning.

Evidens for anvendelse af manuel kolumnabe-
handling til sekunder forebyggelse af LRS ek-
sisterer ikke.

Anvendelse af manuel kolumnabehandling mod
lumbal radikulopati er en mulighed, men effek-
ten er ikke fastslaet.

Ingen evidens for eller imod brugen af blgd-
delsteknikker.

1.10.2.2. Subakut og kronisk LRS

Ifplge de seneste systematiske litteraturgen-
nemgange og kliniske retningslinier er manuel
kolumnabehandling en mulighed.

Ingen evidens for eller imod langtidsvirkning.

Anvendelse af manuel kolumnabehandling til
sekundeer forebyggelse af LRS er ikke fastlagt.

Det optimale antal af manuelle kolumnabe-
handlinger er ikke fastlagt.

Type af manuel kolumnabehandling, som er
mest effektiv kendes ikke. De fleste undersggel-
ser har koncentreret sig om “high velocity, low
amplitude” manipulation.

Begyndende evidens for effekt af massage.

1.10.3. Anbefalinger vedrgrende forskning

For at kunne styrke rationalet for anvendelsen
af manipulations- og massagebehandling er det
ngdvendigt med mere forskning i hvilken rolle
muskel- og leddysfunktion har i LRS.

Det er ngdvendigt at designe og evaluere simp-
le klinisk anvendelige kvantitative undersg-
gelsesprocedurer til vurdering af reproducer-
barhed og validitet af kolumnas biomekaniske
funktion.

Det er ngdvendigt at evaluere, hvad det opti-
male dosis-respons forhold er for manuel ko-
lumnabehandling og massage.

Der vides kun lidt om, hvilken type manuel
kolumna- og massagebehandling, der er bedst
til LRS.

Det er ngdvendigt at evaluere effekten af andre
blgddelsbehandlinger for LRS.

Effekten og anvendeligheden af manuelle be-
handlinger i kombination med andre behand-
linger som fx gvelser og smertestillende medicin
skal vurderes yderligere i randomiserede klini-
ske undersggelser af hgj kvalitet.

1.11. Smertestillende medicin

CLAUS MANNICHE, LEGE, DR.MED.
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1.11.1. Status 1.11.3. Anbefalinger vedrgrende forskning

e Analgetisk behandling med brug af paraceta- e Set ud fra en klinikers synsvinkel med en kon-

mol og/eller NSAID og/eller svagtvirkende o-
pioid kan veere indiceret hos iseer patienter med
voldsomme akutte eller opblussende LRS. Man
starter med paracetamol/NSAID, eventuelt i
kombination. Hvis dette ikke er tilstraekkeligt
effektivt, suppleres der med et svagt opioid
fx tramadol eller kodein. Behandling ber altid
kun ordineres i en afgraenset periode.

De steerke, vanedannende opioider er det nae-
sten aldrig indiceret at benytte ved akutte
rygsmerter, og aldrig ved kroniske. Risici over-
stiger langt den mulige nyttevirkning.

1.11.2. Anbefalinger vedrgrende klinisk

praksis

o Vurdér fgrst hos den enkelte patient, om

der er behov for analgetika. Hvis ja, anvend
"analgetikatrappestige-princippet". Ga til nae-
ste trappetrin, hvis der efter 1-2 dggn er util-
straekkelig effekt pa det aktuelle trin.

o Fgrste trin: Paracetamol i op til fuld te-
rapeutisk dosis.

o Hyvis effekten er utilstraekkelig, naeste trin:
NSAID i op til fuld terapeutisk dosis.

o Hyvis effekten er utilstrackkelig, naeste trin:

Eventuelt i kombination med paracetamol
og NSAID.

o Hyvis effekten er utilstrackkelig, nasste trin:
Tramadol eller kodein som tilleg eller
som monoterapi (vurderes individuelt),

dog CAVE obstipation ved kodein.

Ordination af steerkere analgetika bor kun ske
kortvarigt (max. 1-2 uger). Anvendes kun ved
sveere akutte smerter, som ikke kan kontrolleres
ved brug af ovenstidende principper eller efter
operation.

Muskelrelaxantia (fx diazepam), har ingen
plads i behandlingen af rygbesvaer, fordi de mu-
lige gunstige virkninger langt overskygges af ri-
sikoen for fysisk og psykisk atheengighed selv
efter kortere tids brug.

Har patienten udpraeget sgvnbesveer kan det
overvejes kortvarigt at supplere med sovetablet
til natten.

servativ tilgang til behandlingen af leenderyg-
besveer savnes der viden om mange former for
kombinationsbehandlinger mellem de forskelli-
ge konservative behandlingstiltag, ikke mindst
nar vi taler om den kroniske leenderygpatient.
Hos den kroniske patient er det forskning, som
kan forteelle os mere om en optimal dosering
af de enkelte konservative elementer (infor-
mation, manuel behandling og gvelsesterapi)
i kombination med medicineringen. Hos den
akutte patient er det iseer forskning i bedre
smertedaekning af den akutte lumbago-iskias
patient, som kan bidrage til en bedre patient-
behandling.

1.12. Ryggvelsesterapi

GERT BRONFORT, KIROPRAKTOR, PHD

1.12.1. Status

e Baseret pa evidens fra de nyeste systematiske
litteraturgennemgange og evidensbhaserede na-
tionale kliniske retningslinier:

1.12.1.1. Akut LRS

e Specifikke ryggvelser, uanset hvilken type, er
ikke gavnlige i behandlingen af LRS af mindre
end fire ugers varighed.

o Undtagelsen er McKenzie-gvelser, som er en
mulighed i de danske retningslinier.
1.12.1.2. Subakut og kronisk LRS

e Rygovelser er gavnlige i behandlingen af suba-
kutte og kroniske LRS.

e Det er ikke klartlagt hvilken type gvelser, der
er mest effektive.

e Intensiv traening ser ud til at have den bedste
virkning.
1.12.1.3. Svaere kroniske LRS (ofte sygemeldte
patienter)
o Intensiv tvaerfaglig rehabilitering er mere effek-
tiv end ikke-tvaerfaglig rehabilitering.
1.12.1.4. Post diskusprolapsoperation

e Intensive rehabiliteringsprogrammer, der pa-
begyndes 4-6 uger efter en operation, er mere
effektive end lette gvelsesprogrammer.



1.13. Rygskole

1.12.2. Anbefalinger vedrgrende klinisk

praksis

1.12.2.1. Akut LRS

Specifikke ryggvelser, uanset hvilken type, kan
generelt ikke anbefales. McKenzie-gvelser er en
mulighed.

1.12.2.2. Subakut og kronisk LRS

Ryggvelser anbefales.

Det er ikke klarlagt hvilken specifik type gvel-
ser, der er mest effektive.

Det foreslas at anvende et basis program, som
tilpasses den kliniske vurdering af den enkel-
te patient, og som sigter pa at forbedre béade
styrke, udholdenhed, stabilitet og koordinering
uden seerlig stor belastning (der er ikke brug for
bekosteligt traeningsudstyr).

Antallet af repetitioner samt varighed af hver
gvelse bgr baseres pa en vurdering af patien-
tens kliniske status.

Daglige gvelser er at foretraekke.

30-40 gange af 7-1 times varighed og op til 3
méneder kan veere ngdvendigt for at se opti-
male resultater.

Intensiv treening ser ud til at have den bedste
virkning.

Der er ingen evidens for at foretraekke high-
tech gvelser frem for low-tech gvelser.

Intensiv tveerfaglig rehabilitering anbefales
frem for ikke-tveerfaglig rehabilitering ved svae-
re kroniske LRS.

Intensive rehabiliteringsprogrammer, der i-
gangseettes 4-6 uger efter en operation, anbe-
fales.

1.12.3. Anbefalinger vedrgrende forskning

Det er ngdvendigt med mere forskning i, hvil-
ken rolle muskel- og leddysfunktion har i LRS
for at kunne styrke rationalet for anvendelsen
af rygtraening.

Det er ngdvendigt at designe og evaluere simp-
le klinisk anvendelige kvantitative undersggel-
sesprocedurer til vurdering af styrke, udhol-
denhed, stabilitet og koordinering af trunkus
beveegemgnstre hos patienter med LRS.

o Inadakvat proprioception og psykomotorisk

hastighed af kolumnabevaegelse er associeret
med LRS; men der er behov for mere forskning
pa dette omrade.

Rehabiliteringsprogrammer som indarbejder
den aktuelle viden om kroppens sensomotori-
ske kontrolmekanismer skal udvikles, testes og
evalueres pé forskellige typer af patienter med
LRS.

Man ved kun lidt om, hvad der er det bedste
gvelsesprogram for patienter med LRS. Det er
ngdvendigt at undersgge rygspecifikke gvelses-
programmer yderligere med henblik pa den kli-
niske og omkostningsmaessige korttids- og lang-
tidseffekt, ligesom det er ngdvendigt at fast-
leegge hvad der udggr et optimal dosis-respons
forhold.

1.13. Rygskole

RONI EVANS, KIROPRAKTOR, MSC

1.13.1. Status

e Den seneste og mest omfattende kilde, som op-

summerer rygskole for bade akutte og kroniske
leenderygsmerter er van Tulders Cochrane lit-
teraturgennemgang i 2000:

o Der er stor variation i format og intensitet
pa de rygskoler, som er vurderet i forsk-
ningen frem til i dag.

o Sammenligningsgrupperne i rygskolelitte-
raturen varierer meget.

o De forskellige konklusioner i retningslinier
og litteraturgennemgange skyldes sand-
synligvis forskellige metoder for littera-
turgennemgang og synteser i den viden-
skabelige litteratur.

o Resultaternes kliniske betydning er ikke
taget i betragtning i litteraturgennemgan-
gene eller retningslinierne frem til i dag.

o Spgrgsmél vedrgrende dosis (minirygsko-
ler kontra intensive programmer) er ikke
blevet undersggt.

o Konklusionerne i de systematiske littera-
turgennemgange og retningslinier er base-
ret pa meget f& undersggelser.

o De undersggelser, som er medtaget i de
systematiske litteraturgennemgange, er af
darlig kvalitet med alvorlige mangler (van
Tulder 2000).
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o “Cost-effectiveness” af rygskoler for akut-
te og kroniske LRS er ikke blevet ordent-
ligt undersogt.

1.13.2. Anbefalinger vedrgrende klinisk

praksis

Der er i gjeblikket meget f4 videnskabelige
undersggelser af hgj kvalitet, som vurderer
rygskolers effektivitet overfor akutte og kroni-
ske leenderygsmerter.

I mangel pa evidens, bgr klinikere overveje be-
handlinger, som har minimale bivirkninger, er
acceptable for patienterne, og har rimelige om-
kostninger. Rygskoler, serlig dem med lavere
intensitet og feerre besgg, synes at opfylde disse
kriterier. Desuden opfordres til rygskoler, som
indarbejder rad om at holde sig aktiv og undga
“fear-avoidance”.

1.13.3. Anbefalinger vedrgrende forskning

Det er ngdvendigt med en omfattende forsk-
ning i rygskoler for bade akutte og kroniske
LRS.

Spgrgsmalet om dosis er i hgj grad blevet ig-
noreret og kan have stgrre implikationer med
hensyn til den kliniske og omkostningsmaessi-
ge effekt. Det foreslas, at rygskoler med hgj
intensitet /mange testes overfor rygskoler med
lav intensitet /enkelt besgg i randomiserede kli-
niske undersggelser af hgj kvalitet.

De specifikke komponenter i rygskoler, herun-
der den informatiske del (f.eks. vaere forsigtig
vs. undga frygt), specifikke gvelser, typer af un-
dervisningsmateriale osv. skal vurderes indivi-
duelt i randomiserede kliniske undersggelser af
hgj kvalitet.

Randomiserede kliniske undersggelser, som
vurderer rygskoler og deres komponenter, bor
evaluere bade korttids- og langtidsvirkninger.

Fremtidige systematiske litteraturgennemgan-
ge skal veaere meget opmaerksomme pa den
specifikke rygskoletype samt definitionen her-
af som evalueres i randomiserede kliniske un-
dersggelser, og skal afholde sig fra at skabe
generelle resuméer af heterogene underspgel-
ser. Det foreslas, at der dannes underkategori-
er af rygskoler (fx hgj intensitet/mange besgg
rygskoler osv.).

1.14. Andre konservative

behandlinger

RoONI EVANS, KIROPRAKTOR, MSC

1.14.1. Status

e Selv om der er flere undersggelser af kroniske

end akutte LRS, er flertallet af darlig kvalitet.
Det er kun fa konklusioner om effektiviteten af
disse andre konservative behandlinger for kro-
nisk LRS, som kan drages set i lyset af den
mindste evidens:

o Akupunktur er ikke mere effektiv end
triggerpunkts injektioner eller TENS.

o EMG biofeedback er ikke effektiv til kro-
niske LRS.

o Leendestgtte er ikke mere effektiv end an-
dre behandlinger, hvad smertereduktion
angar.

o Traktion er ikke effektiv til kroniske LRS.

o Epidurale steroid injektioner (ESI) er ikke
effektive til kroniske LRS uden radikuleere
symptomer.

Det skal imidlertid bemsaerkes, at der stadig er
mange usikkerhedsmomenter vedrgrende effek-
ten af disse behandlinger, og det er sandsyn-
ligvis for tidligt med absolutte anbefalinger.
Et godt eksempel er epidurale steroid injek-
tioner. Litteraturgennemgangen af van Tulder
et al. (2000) konkluderer, at der er moderat
evidens, for at ESI er mere effektiv end pla-
cebo, hvad angar kortvarig smertelindring for
kronisk LRS. En opdateret version af denne
litteraturgennemgang (i de svenske retningsli-
nier), som omfatter en yderligere kvalitetsun-
dersggelse, kom til en helt anden konklusion:
at der er uoverensstemmende evidens for at
ESI giver bedre kortvarig smertelindring end
placebo. Dette viser hvordan fremkomsten af
ny kvalitetsforskning let kan sndre den hidtil
galdende vidensbase. Endvidere er forsknings-
resultater, med hensyn til hvor effektiv ESI er
sammenlignet med injektion af et lokalbedg-
vende middel alene, uoverensstemmende. S&-
danne usikkerhedsmomenter fgrer til forskellige
fortolkninger og konklusioner. De danske ret-
ningslinier veelger ikke at anbefale ESI til kro-
nisk LRS pa grund af manglende evidens for
klinisk effekt samt nogen evidens for sjxldne,
men alvorlige komplikationer. I modsatning
hertil fastslar den nyere Cochrane systemati-
ske litteraturgennemgang, at undersggelsernes
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tydelige tendens til positive resultater, til for-
del for injektionsterapi, samt beretning om kun
mindre bivirkninger, ikke kan retfeerdigggre, at
man afstar fra at anvende injektionsterapi til
patienter med LRS.

Der er ligeledes stadig mange usikkerhedsmo-
menter med hensyn til akupunktur. Selv om
man har fundet, at det ikke er mere effektivt
end triggerpunkts injektioner eller TENS, er
der uoverensstemmende evidens med hensyn
til akupunkturs effekt sammenlignet med pla-
cebo eller placeboakupunktur. Pa grund af de
primaere undersggelsers ringe kvalitet advarer
van Tulder et al. (2000) om, at effekten af aku-
punktur stadig er uklar.

Der er ogsd nogle uoverensstemmelser med
hensyn til fortolkningen af evidensen vedrg-
rende TENS for kroniske LRS. Den seneste
Cochrane systematiske litteraturgennemgang
konkluderer pé basis af adskillige undersggel-
ser af acceptabel kvalitet, at der ikke er evidens
for at stgtte anvendelsen af TENS i behandlin-
gen af kroniske LRS. I modseetning hertil har
de svenske retningslinier konkluderet, at det pa
grund af uoverensstemmende resultater ikke er
muligt at bedgmme effekten af TENS for kro-
niske LRS. Disse uoverensstemmende konklu-
sioner skyldes sandsynligvis de forskellige me-
todiske fremgangsmader der anvendes ved de
systematiske litteraturgennemgange, herunder
forskellige inklusionskriterier og kvalitetsscor-
ingssystemer.

Den beklagelige virkelighed er, at vi stadig ved
meget lidt om, hvilken effekt de fleste konser-
vative terapier har i behandlingen af akutte og
kroniske LRS med eller uden udstréling.

1.14.2. Anbefalinger vedrgrende klinisk

praksis

o Vi ved stadig meget lidt om effekten af de fleste

konservative behandlinger for akutte og kroni-
ske LRS med eller uden radikulaere smerter.

e Der er nogen evidens til stgtte for folgende:

o Traktion og EMG biofeedback synes ikke
at have effekt pé kroniske LRS.

o Laendestgtte er sandsynligvis ikke mere
effektiv end andre behandlinger.

o Akupunktur er sandsynligvis ikke me-
re effektiv end TENS eller triggerpunkts
injektioner.

o Epidurale steroid injektioner er sandsyn-
ligvis ikke effektive overfor kroniske LRS
uden radikuleere symptomer.

o Nar klinikere skal veelge behandling, bgr de

overveje dem, der har minimale bivirkninger,
er acceptable for patienterne og har rimelige
omkostninger.

1.14.3. Anbefalinger vedrgrende forskning

e Der er kun fi randomiserede kliniske undersgg-

elser af hgj kvalitet, der har evalueret effekten
af de konservative behandlinger for akutte L-
RS, som er omtalt i dette kapitel. Selv om der
er gennemfgrt flere undersggelser vedrgrende
kroniske LRS er flertallet af darlig kvalitet.

P4 fglgende omrader er der behov for korrekt
udfgrte randomiserede kliniske undersggelser,
som omfatter “cost-effectiveness” analyser:

o Akupunktur (akutte og kroniske LRS)

o Facetleds, epidurale og lokale injektioner
(akutte og kroniske LRS)

o Leandestgtte (akutte og kroniske LRS)
o TENS (akutte og kroniske LRS)

o Fysiske stoffer og midler (akutte og kro-
niske LRS)

o Distraktion (akutte LRS)

e Fremtidig forskning ber:

o Sammenligne ovennaevnte behandlinger
med andre effektive behandlinger og med
ingen behandling (fx venteliste, placebo-
behandling) eller minimal behandling (fx
patienten plejer sig selv)

o Fokusere pa vigtige undergrupper af LRS,
idet man klart skelner mellem akutte og
kroniske patienter, og mellem dem med og
uden radikuleere symptomer.

o Anvende kvalitative forskningsmetoder.
Der er behov for en vurdering af patien-
ters forventninger, behov, mal og praefe-
rencer med hensyn til de konservative be-
handlinger skildret i dette kapitel.

1.15. Operation

GERT BRONFORT, KIROPRAKTOR, PHD
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1.15.1. Status

e Undersggelser med henblik pa operation samt

operation for kolumasmerter udgegr en meget
stor del af de samlede udgifter til handtering
af rygbesvaer. Rationalet for kirurgisk indgreb
falder i to kategorier. Den forste indikation
er for diskusprolaps med det formal at fjer-
ne/mindske smerter og symptomer forarsaget
af kompression af lumbale og sakrale nerve-
rgdder. Der findes adskillige operationsmeto-
der som har veeret underkastet vurdering i ran-
domiserede forsgg. Den anden indikation er
for udtalt rygbesvaer forarsaget af degenerati-
ve forandringer i kolumna lumbalis bl.a. spi-
nal stenose, degenerativ spondylolisthese, og
instabilitet i forbindelse med udtalt spondylose
og diskus degeneration. For begge indikationer
findes der nu nyligt opdaterede Cochrane sy-
stematisk oversigtsartikler om disse operatio-
ners kliniske effekt. Konklusionerne fra disse
oversigtsarbejder er sammenfattet i dette ka-
pitel.

1.15.2. Anbefalinger vedrgrende klinisk

praksis

De fleste diskusprolapser skrumper af sig selv
med tiden eller afthjelpes med konservativ be-
handling uden behov for operation.

Prolapsoperation er effektiv overfor omhygge-
ligt udvalgte patienter med svaere symptomer
svarende til verificeret prolaps som persisterer
pa trods af konservativ behandling.

Valg af operationsmetode (mikrokirurgi vs.
standard) hviler mere pa kirurgens kliniske er-
faring end pa videnskabelig evidens.

Der mangler stadig videnskabelig evidens for
valg af optimalt timing af operation.

Der er steerk evidens for valget af kemonukle-
olyse som mindre invasivt indgreb end diskek-
tomi, men kemonukleolyse er mindre effektivt
end diskektomi.

For tiden anses automatiseret perkutan diskek-
tomi og laser diskektomi for eksperimentelle
behandlinger.

Der er utilstraekkelig videnskabelig evidens til
at drage sikre konklusioner vedrgrende effekten
af kirurgisk dekompression eller deseoperation
for degenerativ lumbar spondylose.

1.15.3. Anbefalinger vedrgrende forskning

Der er behov for randomiserede kliniske under-
sogelser af hgjere metodologisk kvalitet med
vaegt pa valid randomiseringsmetode, patient
og observatgr blinding, samt langtidsopfalg-
ning.

Vi ved meget lidt om “cost-effectiveness” i for-
bindelse med prolapsoperation.

Der er behov for mere forskning for at afklare
den relative effekt af forskellige operationsme-
toder og det optimale tidspunkt for operation.

Der er behov for at undersgge langtidseffekten
af operation sammenlignet med det spontane
forlgbet af diskuspatologi.

Der er et stort behov for yderligere undersggel-
ser af den kliniske effekt og “cost-effectiveness”
af kirurgisk dekompression eller deseoperation
for symptomer i forbindelse med degenerativ
lumbal spondylose.

1.16. Metoder til fremme af

tveerfagligt samarbejde

JAN NORDSTEEN, KIROPRAKTOR

1.16.1. Status

I den foreliggende litteratur om tveerfagligt
samarbejde er der mange eksempler pé suc-
cesrige tiltag, der tilsyneladende har medvir-
ket til forbedring af det tveerfaglige samarbej-
de inden for sundhedsvaesenet. Succesen mé-
les pa eksempelvis patienttilfredshed og om-
kostningsreduktioner eller pa problemlgsende
adfeerd. Der peges ogsé pa mange barrierer i
forhold til etablering af velfungerende samar-
bejdsrelationer pa tveers af faggrupper, og der
ligger store udfordringer i at tackle den mod-
stand og de andre problemer, der seedvanligvis
opstar i forbindelse med andringstiltag.

Litteraturen om tveerfaglige tiltag inden for
sundhedsvaesenet er i stor udstraekning pree-
get af beskrivende undersggelser samt forskel-
lige eksperters vurderinger af, hvordan tveer-
faglighed lykkes, og angiver ikke videnskabe-
ligt afprevede metoder til, hvordan samarbej-
det fremmes samt nyttevaerdien heraf. Mange
af de synspunkter, der fremkommer i litteratu-
ren, udspringer blandt andet af organisations-
teorien og professionsteorien og kan derfor bi-
drage til forvirring og uklarhed om emnet.
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e Der mangler tilsyneladende et deekkende teori-

og begrebsapparat, der specielt retter sig mod
tvaerfagligt samarbejde. Begrebet tveerfaglig-
hed er for eksempel ikke entydigt defineret, og
terminologien betragtes som uklar . Det kan
veere vanskeligt at konkludere p& nytteveerdi-
en af et tveerfagligt tiltag. Dét kommer an
pa, hvilke parametre der males pé, og hvordan
de defineres. Samtidig kan det veere problema-
tisk at foretage generaliseringer pa baggrund
af enkeltstaende beskrivende undersggelser, h-
vor forudsatninger og andre forhold omkring
tiltaget kan veere unikke.

Pa rygomradet, der herhjemme til dels er
praeget af modstridende interesser, manglen-
de kommunikation og koordination, kan udfor-
dringerne synes store. Alligevel ses tiltag rundt
om i landet, hvor tveerfaglig udredning og be-
handling af personer med rygbesvaer foregar.

1.16.2. Anbefalinger vedrgrende klinisk

praksis

e P& det foreliggende grundlag kan tveaerfagligt

arbejde med elektroniserede forlgbsbeskrivelser
og kliniske retningslinier synes oplagt og i hgj
grad relevant som middel til at sikre kvalitet
i forhold til vurdering, udredning og behand-
ling af LRS. Herigennem kan man forestille sig,
at kommunikation og koordination mellem for-
skellige faggrupper kan udvikles i processen,
specielt hvis arbejdet foregar i lokalomrader i
primersektoren, hvor de fleste patienter med
rygbesvaer handteres.

Arbejde med kvalitetsudvikling og -sikring i
forhold til behandling af LRS vil veere ressour-
cekraevende og udfordrende for de involverede
parter. Samtidig kan arbejdet pa sigt betyde
stgrre jobtilfredshed hos den enkelte behand-
ler, og ikke mindst stgrre tilfredshed blandt pa-
tienterne, hvis man skal skelne til litteraturen
pa omradet. Nar det kommer til stykket bgr
det selv sagt veere patientens behov og ikke fag-
lige endsige tvaerfaglige behov, der er afggrende
i forhold til udviklingen af kvalitet i hdndtering
af rygbesveer.

i gvrigt, laegger beslag pad mange ressourcer i
sundhedsvaesenet og er arsag til mange pensio-
ner. At forebygge sadanne lidelser er en god
sundhedsgkonomisk forretning. P& den anden
side mangler vi i dag viden pa grundlaeggende
omrader som etiologi, patoanatomi og genese,
samtidig med at diagnosticering og klassifice-
ring af laendesmerter som fglge heraf er til evig
debat.

Vi vil derfor ud fra den eksisterende viden-
skabelige evidens fremkomme med anbefalin-
ger til, hvordan begrebet forebyggelse handte-
res fagligt og etisk forsvarligt i praksis, samti-
dig med at vi vil pege p& omréder, som vi ser
som vasentlige i det fremtidige arbejde for at
skabe bedre viden til den forebyggende indsats.
Der er tre former for forebyggelse, primaer-,
sekundeer- og tertieer forebyggelse:

o Den primeere forebyggelse skal forhindre,
at den farste episode opstar og retter sig
imod hele den raske del af en befolknings-
gruppe.

o Sekundaer forebyggelse retter sig imod
personer, som har oplevet den fgrste ry-
gepisode og har til formal at forhindre en
ny episode i at opsta.

o Tertizer forebyggelse betragtes af nogle
sammen med den sekundzre forebyggelse
og har til hensigt at forhindre yderligere
forveerring af en given tilstand.

Oversigtsartikler, konsensusrapporter og ran-
domiserede undersggelser fra 1994 op til 2001
anviser ingen evidens for at anbefale primeer
forebyggende indsats og sparsom evidens for
sekundeer forebyggelse.

Traditionelt har vi udpeget en raekke eksterne
og individuelle risikofaktorer, men ingen af de
hidtil kendte faktorer kan st& for nutidens vi-
denskabelige granskning, hvis vi skal give an-
befalinger til klinikerne om primare forebyg-
gende tiltag udelukkende pa et videnskabeligt
sikkert evidensbaseret niveau. Primeer forebyg-
gelse kan i dag kun foretages ud fra empiriske
betragtninger, sund fornuft og med en hgj etisk
moral (se ogsé afsnittet risikofaktorer). Dog ty-
der noget pa, at holdningskorrektion kombine-

1.17. Forebyggelse

ret med undervisning skal indgd i en fremtidig

JENS JACOBSEN, KIROPRAKTOR forebyggende indsats i primaersektoren.

1.17.1. Status 1.17.2. Anbefalinger vedrgrende klinisk

o Leendesmerter hgrer til de mest hyppige kla- praksis

ger i kiropraktorpraksis og i sundhedsvaesenet e Anbefalinger for primaer forebyggelse:
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o Sgge at minimere handtering af tunge ma-
terialer

o Undga helkropsvibrationer
o Minimere bgj og vrid af kroppen
o Forbedring af det psykiske arbejdsmiljo

o Undervisning og holdningskorrigerende g-
velser

e Den videnskabelige evidens for sekundeer fore-

byggelse er stgrre end for den primaere forebyg-
gelse uden at vaere overbevisende. Som sekun-
deer forebyggelse kan vi anbefale:

o Treening
o Kognitiv traening og adfeerdstraening

o Information

1.17.3. Anbefalinger vedrgrende forskning

e Patoanatomi, risikofaktorer, effektive forebyg-

gende regimer, specielle populationer hvor fore-
byggende tiltag nytter, timing af hvornar fore-
byggelsen ivaerksaettes, kan tidlig intervention
mod lendesmerter forebygge kronicitet og be-
tydningen af eksempelvis en MR-skanning for
virkningen af information. Svar pa blot nog-
le af disse spgrgsmal vil medvirke til en mere
kvalitativ og mere evidensbaseret forebyggel-
se af leendesmerter. Til trods for den erkendte
vidensmaessige ngd vi lever i, nar det gaelder
forebyggelse af leendesmerter pa alle niveauer,
er det en kendsgerning, at ydelsen er efters-
purgt fra savel befolkningen, arbejdsmarkedet
som fra politikernes side. Det er vores over-
bevisning, at en forebyggende indsats over for
leendesmerter indeholdende elementerne som
beskrevet i ovenstaende og administreret pa e-
tisk forsvarlig made, vil blive godt modtaget og
opfattet som en meningsfyldt og brugbar fore-
byggelse anvendt over for relevante patienter.

1.18. Kvalitetssikring

GERT BR@ONFORT, KIROPRAKTOR, PHD

e Effekten af implementeringsstrategier baseret

pa evidensen fra systematiske litteraturgen-
nemgange:

o Generelt effektive

- Multifaceterede interventioner
- Elektroniske pamindelser
- Interaktive workshops

o Variabel effekt

- Audit og feedback

- Lokale opinionsdannere

- Lokal konsensusproces

- Patientinformation eller rad

o Generelt ikke effektive

- Simpel spredning af informationsma-
teriale

- Didaktiske uddannelsesmgder

o Resumé af implementeringsforslag

- Etablering af implementeringspro-
jekt team

- Udveelgelse af deltagere til pilotim-
plementeringsfasen

- Analyse af faciliterende faktorer og
barrierer

- Identifikation af specifikke implemen-
teringsstrategier

- Oprettelse af kvalitetsdatabase

- Valg af dataelementer og kvalitetsin-
dikatorer i kvalitetssikringssystemet

- Identifikation af kvalitetssikrings-
software udvikler /selskab

- Overslag over omkostninger og tids-
forbrug

- Ansggning om forskningsmidler
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GERT BR@NFORT, KIROPRAKTOR, PHD

Landerygsmerter (LRS) er en af de mest almin-
delige arsager til, at patienter sgger hjaelp i primaer-
sektoren i det danske sundhedssystem. Det danske
sundhedsministerium, repraesenteret ved Komiteen
til Vurdering af Medicinsk Teknologi, nedsatte en t-
vaerfaglig ekspertgruppe der fremsatte anbefalinger
for diagnose og behandling af LRS baseret pa de
nyeste evidensbaserede nationale og internationale
retningslinier. I 1997 og 1999 konkluderede rappor-
ter at, af de patienter der sgger behandling, konsul-
terer 2/3 de praktiserende laeger og den resterende
1/3 kiropraktorer i det danske sundhedssystem(1).
Rapporterne anbefaler bedre koordinering og sam-
arbejde, seerlig mellem disse to sundhedsprofessio-
ner. Der er udviklet adskillige kliniske retningslinier
for LRS til praktiserende leeger og intern medicine-
re i Danmark. Der mangler dog stadig omfattende
kliniske retningslinier til danske kiropraktorer.

Mindst halvdelen af de klienter, som konsulte-
rer kiropraktorer, har LRS som hovedklage. LRS er
saledes det mest almindelige helbredsmaessige pro-
blem inden for kiropraktorpraksis. Der er derfor et
stort behov for, at kiropraktorer udvikler profes-
sionsspecifikke kliniske retningslinier for behandlin-
gen af LRS.

2.1. Formal

At udvikle, implementere og evaluere et
kvalitetssikringssystem, som omfatter e-
vidensbaserede kliniske retningslinier for
kiropraktorer med hensyn til diagnose, be-
handling og forebyggelse af LRS. Det pri-
meere formdal med dette projekt er at ud-
vikle et system, som fostrer effektiv, inte-
greret patientbehandling, og som forbedrer
kvaliteten af handteringen af lenderygbe-
sveer 1 et optimalt tverfagligt samarbejde.

Dette projekt bestar af tre faser, og denne rapport
praesenterer resultaterne af Fase 1:

Fase 1: Udvikling af et kvalitetssikringssystem og
kliniske retningslinier baseret pa analyse af ek-
sisterende evidensbaserede kliniske retningsli-
nier og systematiske oversigtsartikler, defini-
tion af kvalitetssikringsparametre samt en plan
for implementering af retningslinier.

Fase 2: Implementering af kvalitetssikringssyste-
met inklusiv kliniske retningslinier hos danske
kiropraktorer.

Fase 3: Randomiseret klinisk undersggelse til eva-
luering af de kliniske og gkonomiske virkninger
af implementeringen af kvalitetssikringssyste-
met.

Kiropraktorer har traditionelt sat stor lid til en uni-
dimensionel, monoprofessionel héndtering af diag-
nose, behandling og forebyggelse af LRS. Den ak-
tuelle evidens fra den videnskabelige litteratur med
hensyn til behandling af LRS peger pa behovet for
udvikling, implementering og evaluering af evidens-
baserede kliniske retningslinier integreret i et kva-
litetssikringssystem. Det primaere incitament til at
pabegynde dette kvalitetssikringsprojekt er den se-
neste MTV rapport “Rygsmerter” udarbejdet af en
tveerfaglig ekspertgruppe nedsat af de danske sund-
hedsmyndigheder(1). Rapportens vigtigste anbefa-
linger er, at intensivere udviklingen og registrerin-
gen af kvalitetsmél, som kan anvendes ved sam-
menligning af forskellige professioner inden for s-
undhedssystemet, isser praktiserende laeger og kiro-
praktorer. Hovedformalet er at sikre en mere ratio-
nel og omkostningseffektiv tveerfaglig koordinering
af handteringen af patienter med LRS.

2.1.1. Evidensbaseret behandling

Hvad er det, og hvorfor er det vigtigt? At udfore
evidensbaseret behandling betyder, at man kombi-
nerer klinisk erfaring med den bedste eksterne vi-
denskabelige evidens udledt af den bedste kvalitets-
syntese af original forskning. Klinisk erfaring er den
intuitive viden, som klinikeren tilegner sig gennem
klinisk praksis. Klinisk erfaring udggres af adskillige
komponenter. Foruden diagnostiske og terapeutiske
feerdigheder afspejler klinisk erfaring ogsa klinike-
rens evne til at informere patienterne grundigt om
deres valgmuligheder og indarbejde deres praferen-
cer i behandlingsplanen. For den effektive kliniker
er det ngdvendigt at anvende bade individuel kli-
nisk erfaring og den bedste eksterne evidens - ingen
af dem kan std alene. Pa den ene side er det vig-
tigt at erkende, at det ville veere en misforstaelse
at stole udelukkende p& ekstern evidens, nar der
tages beslutninger. Ofte vil selv den bedst synte-
tiserede videnskabelige evidens ikke geelde for den
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enkelte patient. P4 den anden side kan praktise-
ring uden indarbejdelse af ekstern evidens let fgre
til uhensigtsmeessig, ineffektiv, bekostelig eller en-
dog skadelig behandling. Nogle gange vil patienter-
nes kliniske praesentation, herunder psykologiske og
sociale faktorer, spille den vigtigste rolle i den diag-
nostiske og terapeutiske beslutningstagning; andre
gange vil patienternes praferencer og forventede re-
aktioner spille den sterste rolle.

2.1.2. Randomiserede kliniske
undersggelser og systematiske
litteraturgennemgange

Til at fastsla om en behandling er effektiv eller ej, er
den randomiserede kliniske undersggelse (RKU) og
isser den systematiske litteraturgennemgang af et
antal RKUer den type forskning, hvor der er storst
sandsynlighed for gavnlig og valid information. Det
er derfor RKU er blevet den gyldne standard, nar
det drejer sig om at fastsla den kliniske effekt af
en bestemt behandling. Men lige s& vel som RKUer
kan variere i metode kvalitet, lige sa vel kan de sy-
stematiske litteraturgennemgange som forsgger at
syntetisere resultaterne af RKUerne. De systemati-
ske litteraturgennemgange af god kvalitet anvender
veldefinerede, praespecificerede kriterier for inklu-
sion og eksklusion af undersggelser, interventioner,
valg af effektmal og metode kvalitetskriterier. De
anvender omfattende sggestrategier til at finde re-
levante undersggelser, mange forskellige databaser
og ofte ogsd handsggning af artikler i tidsskrifter,
som er non-indekseret. De bedste litteraturgennem-
gange undersgger arsagerne til variation i resultater
fra beslaegtede undersggelser, og de undersgger va-
liditeten af de forudsatninger, der er defineret i lit-
teraturgennemgangene ved at gennemfgre sensitivi-
tetsanalyser. Kun hvis det er hensigtsmaessigt (dvs.
hvor patienter, behandlinger og effektméal er sam-
menlignelige) udarbejdes en statistisk meta-analyse
ved at kombinere resultaterne fra samtlige under-
spgelser. Nar kliniske retningslinier er udarbejdet
pa basis af evidens fra systematiske litteraturgen-
nemgange af god kvalitet, danner de en solid basis
for klinisk beslutningstagning.

Mens RKUer betragtes som den gyldne standard
nar det drejer sig om at pavise effekten af terape-
utiske interventioner, er tvaersnitsundersggelser of-
te mere hensigtsmaessige til vurdering af diagnosti-
ske undersggelser. Store prospektive undersggelser
uden kontrolgruppe er sadvanligvis bedre egnede
til at vurdere skadelige virkninger af behandlinger-
ne. Kvalitative forskningsmetoder anvendes i stigen-
de grad til at undersgge patienters og behandleres
holdninger og adfeerd, hvilket har fgrt til en me-

get stgrre opmaerksomhed omkring kompleksiteten
af interaktion mellem patient og behandler.

2.1.3. Behandling af den enkelte patient

Néar det drejer sig om at tage beslutninger om be-
handlingen af de enkelte patienter er resultaterne af
RKUer og systematiske undersggelser ofte ikke til-
straekkelige. Fortolkning af RKU-resultater har pr.
tradition fokuseret pé den statistiske signifikans, h-
vorimod den kliniske betydning af forskellene pa be-
handling og kontrol ofte er blevet ignoreret. Man
ved stadig meget lidt om, hvad patienter betrag-
ter som en minimal klinisk vigtig forandring i re-
sultat mal (fx smerte og aktivitetsheemning) som
anvendes som standard i RKUer af LRS. Et ngg-
lespprgsmal, som er ngdvendigt til fortolkningen af
resultaterne af en klinisk undersggelse, er imidler-
tid om den malte standardiserede gruppedifference
(effektstorrelse) er vigtig klinisk set. Stadig mere
almindeligt anvendte mal for effektstarrelse er ab-
solut risiko reduktion (ARR) eller udtrykt som rela-
tiv risiko (RR) samt det antal, det er ngdvendigt at
behandle (NNT). Det antal, der behgver behand-
ling er en anden made at udtrykke absolut risiko
reduktion pé. Formlen er 1/ARR og kan betragtes
som det antal patienter, som skal behandles for at
forhindre et yderligere darligt resultat eller opna et
yderligere godt resultat.

Selv hvis denne minimale klinisk vigtige forskel
er kendt eller skgnsmaessigt anslaet af forskeren, er
antagelsen saedvanligvis, at hvis den gennemsnitli-
ge forskel pa behandling og kontrol er noget min-
dre end den mindste forud fastsatte klinisk vigtige
forskel, betyder det, at behandlingen har lille eller
ingen effekt. Omvendt, hvis den observerede gen-
nemsnitlige forskel pa behandlinger er betydeligt
stgrre end den mindste vigtige forandring, antages
det ofte, at de fleste eller alle patienter vil have
nytte af at f& denne behandling. Det forholder sig
ikke ngdvendigvis sddan. Det athaenger af fordelin-
gen af resultaterne blandt patienterne indenfor hver
behandlingsgruppe, information som sjaldent kan
ses af RKUer. Tabel 2.1 er et eksempel fra en R-
KU af gvelser og manipulation (SMT) for LRS og
viser fordelingen af 3 foruddefinerede stgrrelser péa
gruppeforskelle i smerte udtrykt som relativ risiko,
hvilket kan hjezelpe patienter og klinikere i klinisk
beslutningstagning.

Alt for ofte drages uhensigtsmaessige konklusio-
ner af forfattere og tidsskrifter, nar en behandling
erkleeres ineffektiv baseret pa statistiske forskelle
mellem en testbehandling og en kontrol- eller place-
bobehandling. Medlemmer af en international kli-
nisk signifikans konsensus gruppe behandlede for
nylig dette emne i en raekke publikationer(2-4). De
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Tabel 2.1.: Fordeling af patienter ved 4 forskellige stgrrelser af smertereduktionen efter 11 ugers behandling

med Relative Risk kalkulationer.

Gruppe A Gruppe B Gruppe C
Procent- SMT+styrke- NSAID+styrke-
point treening treening Relativ.  SMT+streek-ovelser  Relativ
reduktion n=56 n=40 Risiko n=36 Risiko
i smerter Proportion (%) Proportion (%) (B/A) Proportion (%) (C/A)
>10 80.3 70.0 .87 72.2 .90
>20 71.4 47.5 .66 58.3 .81
>30 554 30.0 54 47.2 .85
>40 32.1 15.0 47 27.7 .86

konkluderede, at der ikke er én perfekt made at for-
tolke resultater fra RKUer og systematiske littera-
turgennemgange pa. Til fortolkning af gruppefor-
skelle i effektmal kan man anvende anker-baserede
eller fordelings-baserede metoder. Anker-baserede
metoder kan videre klassificeres til enten at fokusere
pa en population eller pa individer. Ankre til en po-
pulationsbaseret metode udggres typisk af adskilli-
ge elementer som fx. en specifik sygdom, en diagno-
stisk klassifikation og en gennemsnitlig forandring
af symptomerne som respons pa behandlingen. Den
anker-baserede metode for individer laegger imidler-
tid veegt pa et enkelt element baseret pa en minimal
men stadig klinisk vigtig sendring i symptomer i pa-
tienternes fortolkning. Fordelings-baserede metoder
leegger vaegt pa at udtrykke en effekt via den under-
liggende fordeling af resultater. Der kan vaere sveert
for behandler og patient at forstd og anvende disse
principper nar man skal vaelge behandling. Det er
meget mere hensigtsmaessigt at teenke pa at veelge
imellem effektive behandlingsmuligheder, kombine-
ret med klinisk erfaring og patientpraeference end
at veelge eller kassere terapier baseret pa gennem-
snitlige gruppeforskelle i resultater af ukendt klinisk
betydning.

2.1.4. Nationale kliniske retningslinier

De fgrste nationale kliniske retningslinier blev pu-
bliceret i USA i 1994, og siden da har mindst 11 for-
skellige lande produceret kliniske retningslinier for
handteringen af LRS i primaersektoren. T 2001 blev
en undersggelse publiceret, som sammenligner evi-
densgrundlaget for de forskellige internationale ret-
ningslinier(5). Ordnet efter publikationséar blev ret-
ningslinierne fra fglgende lande inddraget i undersg-
gelsen: USA, Holland, Israel, New Zealand, Finland,
Australien, England Schweiz, Tyskland, Danmark
og Sverige. Siden da er der offentliggjort retningsli-
nier for akut LRS i Norge.

Diagnostiske og terapeutiske anbefalinger var ge-
nerelt de samme i landene. Der er planlagt opdate-
ringer for de fleste retningslinier, men indtil nu er
det kun England, der har foretaget det.

Selvom der er forskelle i retningsliniernes anbefa-
linger, var de generelle rekommandationer for diag-
nose fglgende:

e Diagnostisk differentiering mellem nonspecifik
rygsmerter, radikulaer smerter og specifik pa-
tologi

e Anamnese og objektiv undersggelse til identi-
ficering af "rgde flag" (faresignaler)

e Neurologisk screening (strakt benloft test) for
nerverodskompression

e Vurdere psykosociale faktorer ved manglende
bedring

e Almindelig rentgenundersggelse ikke anvende-
lig til nonspecifik LRS

Litteraturgennemgangen opsummerer fglgende re-
kommandationer for behandling:

e Akutte og subakutte LRS

o Berolige patient - gunstigt spontanforlgb
o Réade til at forblive aktiv

o Medicinering hvis ngdvendigt (fast tids-
interval)

o Paracetamol, NDAIDS, muligvis muskel-
afspeendende praeparater eller opioider

o Undgé sengeleje
o Manipulationbehandling en mulighed
o Anbefal ikke specifikke ryggvelser

e Kroniske LRS
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o Henvis til gvelses- eller rehabiliteringste-
rapi

Ingen af retningslinierne har anvendt systematiske
implementeringsstrategier og heller ikke indtil nu
baseret evidensen pa Cochrane litteraturgennem-
gange. Det sidste skyldes primaert at Cochrane lit-
teraturgennemgange fgrst foreld i 1999. Retningsli-
nierne publiceres almindeligvis i nationale tidsskrif-
ter eller specielle publikationer og distribueres til
klinikerne, og nogle af dem er tilgeengelige pa in-
ternettet. Man ved ikke meget om anvendelsen og
overholdelsen af de forskellige nationale retnings-
linier. Aktuel forskning i implementeringsmetoder
viser tydeligt, at udbredelse af retningslinierne ik-
ke er tilstrackkeligt til at sendre klinikernes adfserd.
Der er behov for implementeringsstrategier. Dette
understreger behovet for at etablere et kvalitetssik-
ringssystem for kiropraktorer, hvor evidensbaserede
kliniske retningslinier er et essentielt traek og imple-
menteringsstrategien er klart defineret.

Forfatterne til litteraturgennemgangen af de na-
tionale kliniske retningslinier papeger, at de ikke
har anvendt standardiserede checklister til syste-
matisk vurdering af retningsliniernes kvalitet og an-
befaler det til fremtidige undersggelser. I deres re-
kommandationer for udviklingen af fremtidige ret-
ningsliner fremhaever forfatterne anvendelsen af op-
daterede systematiske Cochrane litteraturgennem-
gange, forud fastsatte specifikke implementerings-
strategier og en fast tidsramme for fremtidige op-
dateringer. Disse anbefalinger er blevet anvendt ved
dette kvalitetssikringsprojekt.

2.2. Metode

Reglerne for evidensbaseret vurdering af den viden-
skabelige litteratur i vores danske projekt bygger
pa lignende principper som er anvendt i de ameri-
kanske, engelske, og svenske kliniske retningslinier
og repraesenterer desuden en opdatering siden 1999.
Konklusionerne fra den danske MTV rapport, som
ogsa i stor grad bygger pd de amerikanske og en-
gelske retningslinier med tillempning til danske for-
hold, har ogsa indgaet i udarbejdelsen af vore klini-
ske retningslinier. I forhold til de eksisterende ret-
ninggslinier vil vores projekt omfatte en mere detal-
jeret gennemgang af iser udredning og behandling
vedrgrende gvelses- og manipulationsterapi. Herud-
over har vi medtaget kroniske og recidiverende laen-
desmerter, som kun er belyst i meget begraenset om-
fang i de eksisterende nationale kliniske retningsli-
nier. Vores litteratursggningsstrategi har benyttet
hovedsagelig databaserne MEDLINE fra 1964 og
EMBASE fra 1980, samt MANTIS, en kiropraktisk

database som medtager litteratur helt tilbage fra
1885. Som supplement blev der foretaget handsgg-
ning af relevante non-indekserede tidsskrifter og lit-
teraturhenvisninger. Den systematiske gennemgang
af litteraturen vil fokusere pa tre hovedomrader:
diagnostisk udredning, effekten af konservativ be-
handling og forebyggelse malt vha. patientoriente-
rede effektparametre, samt tvaerfaglig koordinering
af udredning og behandling.

2.2.1. Bedgmmelse af
Kvalitetssikrings-projektets
tentative konklusioner

Inden kvalitetssikringsprojektets konklusioner ved-
rgrende den videnskabelige dokumentation og de
deraf fglgende anbefalinger afsluttedes, har resulta-
tet af projektgruppens arbejde veeret til vurdering
hos en raekke personer. Vi har valgt at bruge pro-
fessor Gordon Waddell fra Skotland som vores ho-
vedkonsulent. Dr. Waddell er international ekspert
i udvikling af kliniske retningslinier og er hoved-
personen bag de seneste engelske retningslinier for
udredning og behandling af akutte leendesmerter.
Allan Breen, kiropraktor og forsker, har ogsa veeret
ekstern bedgmmer af projektet. Han var med til at
udfeerdige de engelske retningslinier og har stor er-
faring i implementering og supervision af brugen af
retningslinier. Professor Claus Manniche fra Ryg-
center Fyn, som direkte medvirker i vores projekt,
er ekstern bedgmmer. Desuden har vi valgt at in-
volvere alle medlemmer af Dansk Selskab for Kiro-
praktik og Klinisk Biomekanik, og bedt dem til-
bagemelding pa projektets tentative konklusioner.
Anbefalinger fra ovennaevnte personer er i videst
muligt omfang indarbejdet i denne projektrapport.
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3. Risikofaktorer for smerter i leenderyggen

JAN HARTVIGSEN KIROPRAKTOR, PHD
Lise HESTBAK KIROPRAKTOR, PHD

3.1. Sammenfatning

Lzendesmerter er et folkesundhedsproblem i Dan-
mark og hele den vestlige verden med en livstids-
praevalens pa op mod 70%. Lendesmerter starter
tidligt i livet og er karakteriseret af tilbagevendende
episoder. Det er ikke let for klinikeren at informere
patienten om risikofaktorer og forebyggelse for laen-
derygsmerter. Fgrst og fremmest mangler der sikker
viden om, hvilke risikofaktorer som er betydende, og
der er ringe evidens for en effekt af de fleste forebyg-
gelsestiltag, herunder fysisk traening, ergonomiske
tiltag, massage og oplysning generelt(29,57). Der-
for er det vigtigt ikke at informere pa basis af myter
og gamle opfattelser. Sandheden er, at vores nuvae-
rende viden om Arsagerne til, at sd mange far ondt
i ryggen, er sare mangelfuld. Den abne og eerlige
kliniker ma formidle denne viden til sine patienter
og, gennem en dialog, basere rad og vejledning pa
den sparsomme eksisterende viden kombineret med
sund fornuft og gennemfgrlighed. Staerke konklusio-
ner og generelle anbefalinger kan ikke udstedes pé
nuvaerende tidspunkt.

For klinikeren er den stgrste udfordring nok at
holde sig orienteret om den seneste videnskabelige
udvikling og at leere sig at bedgmme den stigende
mangde af videnskabelig litteratur.

For forskerne er udfordringen blandt andet at
fremkomme med meningsfulde, handterlige og kli-
nisk relevante definitioner af laenderygsmerter. Der-
igennem kan virkelige undergrupper af patienter de-
fineres sammen med risikofaktorer og preediktorer
for kronicitet i disse grupper.

3.2. Summary

Low back pain (LBP) is a public health problem in
Denmark and throughout the western world with
a lifetime prevalence of around 70%. LBP starts
early in life and is characterised by recurrent epi-
sodes. It is not easy for the clinician to inform the
individual patient about risk factors and preven-
tion of LBP. First and foremost, knowledge about
which of the suspected risk factors are indeed caus-
al is lacking, and evidence for the effect of preventi-

ve measures, including physical training, ergonomic
interventions, massage and information in generel,
is also sparse. Therefore health care providers need
to be conscious not to provide information based
on old myths and personal beliefs. The truth is t-
hat much more is unknown than known regarding
rigk factors for LBP. The honest, informed clinician
should convey this information to patients and, in
an open dialogue, analyse the patients situation and
base individual recommendations on what little is
known combined with common sense and feasibility
in each situation. Firm conclusions and strong gene-
ral recommendations cannot currently be justified
based on the available literature.

Perhaps the greatest challenge to the clinician is
to keep up with the extensive and growing body
of scientific literature and to familiarize themselves
with criteria for evaluating research papers, ie. be
able to distinguish good from bad research.

To researchers the challenge is to provide mea-
ningful, manageable, and clinically relevant defini-
tions of LBP in its various presentations, so that
real subgroups of patients, and risk factors and pre-
dictors of chronicity in these groups can be identi-
fied.

3.3. Indledning

Viden om hvilke faktorer som bidrager til initie-
ring, sveerhedsgrad og prognose om en tilstand er
essentielt, hvis man skal yde troveerdig radgivning
til bade raske og syge og hvis man skal deltage i
forebyggelsestiltag. Laeseren af videnskabelig litte-
ratur vedrgrende risikofaktorer for leenderygsmerter
vil imidlertid hurtigt opdage, at denne litteratur er
bade omfattende, forvirrende og til tider selvmod-
sigende. P& trods af at leenderygsmerter er et stort
folkesundhedsproblem i hele den vestlige verden, er
de virkelige arsager i dag nemlig stort set ukendte,
og man kender ikke til dokumenteret effektive fore-
byggende tiltag. Nogle af arsagerne til diversiteten
i undersggelsesresultater menes at vaere(1):

3.3.1. Forskellige og ungjagtige
definitioner af lenderygbesvaer

Der eksisterer i dag ikke en gylden standard, eller
facitliste, for hvordan laenderygsmerter defineres i
epidemiologiske undersggelser. Fglgelig er der stor
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variation i anvendte definitioner, og det er vanske-
ligt at sammenligne resultater pa tveers af under-
sggelser. Ydermere tyder meget pa, at rygsmerter
opfattes og rapporteres forskelligt i forskellige kul-
turer(2). Det hyppigst anvendte instrument til be-
dgmmelse af leenderygbesveer i epidemiologiske stu-
dier er "Det Standardiserede Nordiske Sporgeske-
ma'(3). Her spgrges deltageren i undersggelsen om
mulige smerter de seneste 12 maneder og de seneste
syv dage samt varighed af disse. Derudover spgrges
om @endring i daglige aktiviteter og sygemelding de
seneste 12 maneder. Imidlertid karakteriseres symp-
tomerne ikke neermere og spergsmalet om recidive-
rende smerter, altsé flere mindre episoder, belyses
ikke. Den store fordel ved at benytte dette skema
er imidlertid, at data og resultater kan sammenlig-
nes pé tveers af undersggelser, hvilket ikke altid er
muligt nar forskellige méaleinstrumenter benyttes.

3.3.2. Praevalens og naturligt forlgb af
lenderygsmerter

Udbredelsen af leenderygbesveer i Norden er beskre-
vet i en litteraturgennemgang fra 1995(4) og viser
en langtidspraevalens (et ar til livstid afhaengig af
underspgelsen) pa 41-66% (median 61,5%), sa der
er tydeligvis tale om et meget omfattende problem.

Den omtalte mangel pa fast definition af leen-
desmerter sammen med meget forskellige méal for
forbedring, gor det vanskeligt, at f& overblik over
det naturlige forlgb af tilstanden. Ved at gennemga
litteraturen danner der sig dog et billede af leen-
derygsmerter som en periodisk tilstand preeget af
store udsving i bade smerteintensitet og funktions-
evne(5). Der er formentlig ofte tale om, at tilstan-
den blot er holdt nede eller er i midlertidig remis-
sion, frem for at patienten er rask(6). Litteraturen
viser, at pa trods af en tilsyneladende hurtig bed-
ring, har ca. halvdelen af lsenderygpatienterne s-
merter ét ar efter undersggelsernes start(5). Des-
uden har det vist sig, at tidligere laendesmerter er
en steerk praediktor for fremtidige smerter(29). Det-
te intermitterende forlgb vanskeligggr evaluering af
behandlingsforlgb og forebyggelsestiltag. Nar man
laeser den videnskabelige litteratur, ma man derfor
altid evaluere resultatet i forhold til laengden af op-
felgningsperioden for at sikre sig, at der ikke blot
er tale om en midlertidig effekt - eller mangel pa
samme.

3.3.3. Brug af tvaersnitsundersggelser

Langt de fleste undersggelser som beskaftiger sig
med risikofaktorer for rygsmerter er af retrospek-
tivt design(7,8). Det vil typisk sige tveersnitsstudi-
er, hvori forekomsten (preaevalensen) af forskellige

sygdomme i en bestemt population bestemmes og
den samtidige tilstedevaerelse af mulige risikofakto-
rer fastleegges. Imidlertid kan man ikke ud fra tveer-
snitsstudier bestemme arsagssammenhaenge(9,10).
Skal arsagssammenhaenge belyses er det som mini-
mum ngdvendigt at fglge deltagerne i en undersg-
gelse over tid, simpelthen for at finde ud af hvad
som kommer fgrst: Problemet eller risikofaktoren.
Skal der veere en arsagssammenhaeng skal perso-
nen veere eksponeret til risikofaktoren inden syg-
dommen indtraeder. I dette tilfeelde gaelder det alt-
s& om at fastsla i hvilke situationer rygproblemerne
opstar. Andre faktorer pavirker udviklingen af i en
sygdom nér den er indtruffet, fx recidiv eller kroni-
citet hos leenderygpatienter. Ogsa her er det ngd-
vendigt med et longitudinelt forskningsdesign, hvis
sddanne faktorer skal kortlaegges. En nyere dansk
undersggelse har vist, at selv pad den samme gruppe
af deltagere opnas vidt forskellige resultater athaen-
gig af, om deltagerne fglges over tid eller ikke, den
sakaldte "healthy worker effect"(11).

3.3.4. Maling af eksponeringer

Det kan veere vanskeligt at méle effekten af noget,
som alle mennesker er udsat for stort set hele tiden,
fx belastning pa grund af holdning og almindelige
daglige ggremal. Det er en udbredt opfattelse, at
det er sundt at belaste sin krop i fritiden gennem
sport og motion, og fysisk belastning i forskellige
stillinger er i mange tilfeelde sandsynligvis gavnligt
for bevaegeapperatet. I hvert fald behandler man til
tider leenderygsmerter ved at anbringe ryggen i y-
derstillinger med eller uden belastning. Modsat er
visse belastninger (og i nogle tilfselde de samme) i
arbejdslivet tilsyneladende ikke gavnlige, men hvor-
dan finder vi frem til disse skadelige belastninger
med palidelige malinger? Selvrapporterede ekspo-
neringer, fx tunghed af arbejde eller antal cigaret-
ter per dag, er hyppigt brugt i undersggelser, men
der kan veere forskel pa, hvordan personer bedgm-
mer det samme arbejde(12) og sundhedspersonale
far ikke altid faktuelle oplysninger om fx rygning,
fedtindtag eller motionsvaner(12,13). Meget speci-
fikke malinger af arbejdsbelastning og fritidsliv, fx
via videoovervagning af arbejdere, giver detaljeret
information. Til gengald producerer sddanne ma-
linger enorme mengder af data og er ikke i sig selv
en garanti for, at tilsyneladende identiske arbejds-
opgaver udfgres ens af forskellige personer. Yder-
mere er sdidanne metoder som oftest for kostbare at
anvende i stgrre undersggelser. Og hvad med eks-
poneringer til skadelige belastninger, som personen
har veeret udsat for inden undersggelsens start og
som pavirker udviklingen af rygsygdom i undersg-
gelsens lgbetid?
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Ogsa psykosociale belastninger, fx job tilfredshed
og mental stress, har vist sig at veere af betydning
for rygbesvaer(14,15). Sadanne psykosociale belast-
ninger males fortrinsvis ved hjeelp af spgrgeskema-
er. Igen er det en stor udfordring at fremskaffe pa-
lidelige, reproducerbare og klinisk relevante mélin-
ger, som kan sammenlignes pa tvaers af underspg-
elser. For eksempel blev der i undersggelser publi-
ceret mellem 1990 og 98 anvendt ikke feerre end 46
forskellige variable og mere end halvdelen blev kun
anvendt i en enkelt underspgelse(16).

Maling af fysiske eksponeringer til leenderyggen
og psykosociale eksponeringer i almindelighed er sa-
ledes et vanskeligt og kompliceret omrade. Som lze-
ser af videnskabelige artikler er det derfor vigtigt
i det mindste at notere sig, hvordan eksponeringer
er blevet malt. Er metoderne sammenlignelige med
metoder brugt i andre studier og er de validerede
under en eller anden form? Ser det ud til at eks-
poneringerne forarsager smerter eller forveerrer de
eksisterende smerter eller pavirker de personens s-
merteopfattelse? Tages der hensyn til bade fysiske
og psykosociale belastninger? Hvis ikke, er det sa
fordi forskerne har "glemt" det, eller er der en god
grund til ikke at ggre det?

Ud af ovenstaende er det ikke sveert at forsta, h-
vordan undersggelser hvori der anvendes forskellige
definitioner pa leenderygbesvaer og eksponeringer,
og som ovenikpbet ikke fglger arbejderne over tid,
let kan komme til forskellige konklusioner. Konklu-
sioner i det efterfolgende bygger derfor hovedsage-
ligt pa systematiske oversigtsarbejder og retningsli-
nier af nyere dato.

3.4. Sociale faktorer

3.4.1. Familiepavirkning

Bade Turk et al. og Payne et al. fandt, at familie-
relationer pavirker savel forekomsten, vedholdenhe-
den og funktionsbegreensning ved kroniske smerter,
herunder lenderygsmerter (17-18).

3.4.2. Socialgruppe og uddannelse

Ifplge Waddell er litteraturen modstridende ved-
rgrende indflydelsen af socialgruppe og lengde af
uddannelse pa smerter i leenderyggen(19). Saledes
konkluderer Mikeld, at disse nok bedst kan betrag-
tes som indirekte (og muligvis veeldig gode) maél for
tungt arbejde, stress og arbejdsskader(20).

3.4.3. Arbejdsskade-erstatning og retslige
tvister

Ifplge Waddell et al. findes der ikke noget viden-
skabeligt bevis for, at arbejdsskadeerstatninger og
retslige tvister med medicinsk baggrund gger rygs-
merter eller pavirker tilstande i ryggen(19). Imid-
lertid tyder meget pa, at disse pavirker adfaerden
hos personer som far ondt i ryggen. I en stor lit-
teraturgennemgang paviste Mendelson desuden, at
hos personer med lenderygsmerter betyder afslut-
ningen pa en verserende retssag om erstatning ikke
nogen vaesentlig sendring efterfglgende i personens
symptomer og funktionsindskraenkning(21).

3.5.

3.5.1. Psykologiske faktorer

Individuelle faktorer

Linton gennemgik systematisk 37 prospektive un-
dersggelser, som beskaeftigede sig med psykologi-
ske faktorer i relation til leenderygsmerter(22). Han
konkluderede at:

1. Psykologiske faktorer var associerede med rap-
porterede rygsmerter

2. Kognitive faktorer (coping, depression, ube-
hag) er relaterede til smerte og invaliditet

3. Selvopfattet darligt helbred er relateret til
smerte og invaliditet

4. Psykologiske faktorer kan muligvis bruges som
praediktorer for leengerevarende smerte og in-
validitet

3.5.2. Alder

Flere undersggelser viser, at leendesmerter starter
tidligere i livet end tidligere antaget. Saledes har
Balangué m.fl. gennemgaet studier, der involvere-
de mindst 300 bgrn, og fandt at livstidspraevalen-
sen varierede mellem 30 og 51%, mens 2,1% hav-
de smerter, der var alvorlige nok til at pavirke de-
res dagligdag(23). Praevalensen er stigende gennem
barndommen og teenagearene. Heli6vaara gennem-
gik i 1989 otte prospektive og 50 tvaersnitsstudier og
konkluderede, at der ikke var beleeg for en sammen-
haeng mellem stigende alder og smerter i leenderyg-
gen sent i livet(24). Bressler et al. konkluderede, at
den eksakte prevalens af leenderygsmerter i de eel-
dre aldersgrupper ikke er kendt med sikkerhed(25)
og derfor kan alderens indflydelse ikke bestemmes
med sikkerhed.
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3.5.3. Kropshgjde

Bade Heliovaara og Burdorf og Sorock konkludere-
de, at kropshgjde ikke hang beviseligt sammen med
leendesmerter(24,26).

3.5.4. Generel sygelighed og tidligere
episoder af laendesmerter

Der er evidens for, at nogle individer er mere udsat
for en hel rackke sygdomme, herunder rygsmerter,
end andre. En nyere oversigtsartikel viser saledes, at
der er fundet positive associationer mellem laende-
rygsmerter og adskillige andre sygdomme samt ge-
nerelt darligt helbred(27). Denne ggede sygelighed
hos rygpatienter er ofte forsggt forklaret med feel-
les risikofaktorer, fx arbejdsbelastninger eller men-
tal stress. Disse faktorer er for det meste relaterede
til voksenlivet, men nye analyser af bgrn og unge
tyder pé, at denne ggede sygdomsforekomst starter
allerede inden debut péa arbejdsmarkedet(28). Det-
te indikerer, at der er seerligt disponerede for bade
lendesmerter og andre sygdomme allerede fra barn-
dommen, uafhasengigt af fysiske belastninger. Wad-
dell og Burton konkluderer, at tidligere episoder af
leendesmerter er steerke praediktorer for fremtidige
smerter(29).

3.6. Livsstilsfaktorer

3.6.1. Rygning

Cigaretrygning er en vasentlig grund til sundheds-
problemer over hele verden, og rygning er associ-
eret med leenderygsmerter i mindst 40 undersggel-
ser(30). Flere biologiske arsager til denne sammen-
heeng har veeret foresldet. Fx gget frekvens af ho-
ste, som leder til gget abdominalt tryk og gget tryk
i diskus(31), nedsat knoglemineral indhold hos ry-
gere, som resulterer i osteoporose og mikrofraktu-
rer i vertebrale korpora(32), og nedsat blodgennem-
stromning til diskus hos rygere, som saledes pavir-
ker erneeringen i intervertebral diski(33).

To nyere stgrre litteraturgennemgange omhand-
lende den mulige sammenhaeng mellem rygning og
lzenderygsmerter er publiceret(30,34). Leboeuf-Yde
konkluderede, efter at have gennemgaet 47 epide-
miologiske undersggelser trykt mellem 1974 og 96,
at selvom der i flertallet af undersggelser var en
sammenhaeng mellem rygning og leendesmerter, var
denne sammenhaeng svag(34). Desuden var det ikke
muligt, ud fra de stgrre prospektive undersggelser,
at vide, om rygning blev pabegyndt fgr laendesmer-
ter opstod hos deltagerne(34). Imidlertid var der i
den st@rste undersggelse med et deltagerantal pa
mere end 38.000 personer en entydig dosisrespons

sammenheng mellem de to(35). Leboeuf-Yde kon-
kluderede saledes, at rygning skulle opfattes som en
svag risikoindikator og ikke en endelig arsag til leen-
derygsmerter(34). Goldberg et al. konkluderede, ef-
ter at have gennemgaet 38 undersggelser trykt mel-
lem 1976-97, ligeledes, at rygning ofte var associeret
med laenderygsmerter, men at man ikke kunne dra-
ge endelige konklusioner om en arsagssammenhang
fordi langt de fleste undersggelser ikke fulgte delta-
gerne over tid(30).

3.6.2. Fedme

Fedme er blevet mistenkt for at for at pavirke og
pge mekaniske krav til leenderygsgjlen for saledes at
fremprovokere smerter(36). Leboeuf-Yde gennem-
gik systematisk og kritisk 65 undersggelser, hvori
kropsveegt i relation til leendesmerter indgik i den
statistiske analyse(37). Hun fandt, at en positiv
sammenhaeng kun fandtes i en tredjedel af undersg-
gelserne, at sammenhaengen i populationsbaserede
undersggelser var svag og usammenhangende, samt
at der i ingen af de sterre undersggelser var infor-
mation om en tidsmaessig sammenhaeng. Saledes var
der, pa trods af et meget stort antal undersggelser,
ikke bevis for en arsagssammenhang mellem fedme
og leendesmerter(37).

3.6.3. Alkohol

Indtagelse af alkohol kan lede til ukoordinerede be-
vaegelser, som gor rygsgjlen sérbar for skader. Des-
uden er overdreven alkohol indtagelse associeret
med sociale og psykologiske problemer, som kun-
ne influere sygdomsadfaerd. Endelig optraeder alko-
hol og rygning ofte sammen, og rygning ses i man-
ge undersggelser i sammenhaeng med lendesmer-
ter. Leboeuf-Yde fandt kun otte undersggelser pu-
bliceret mellem 1992-98, som undersggte forholdet
mellem alkohol og laeendesmerter(38). I ingen af un-
dersggelserne fandtes en positiv sammenhaeng mel-
lem overdreven alkohol indtagelse og leenderygsmer-
ter(38).

3.6.4. Fysisk aktivitet

I Iyset af de seneste artiers paradigmeskift fra passiv
til aktiv behandling af patienter med leendesmer-
ter er det fristende at spekulere pa, om personer
med et lavt fysisk aktivitetsniveau ikke ogsa har en
hgjere risiko for at udvikle smerter, og om perso-
ner, som er i god fysisk form, derigennem forebyg-
ger leendesmerter. Saledes er det vist, at personer
med sunde rygge opnar hgjere vaerdier i isometriske
og isokinetiske ekstensionstests og kan holde mu-
skelkontraktioner leengere end personer med bade
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intermitterende og kronisk leenderygbesveer(39). I-
midlertid er det uvist, om den svagere muskulatur
gar forud for smerten eller er et resultat af denne. I
andre undersggelser har man vist, at personer med
leendesmerter tilsyneladende ikke er dekonditione-
rede sammenlignet med personer uden laeendesmer-
ter(40). Saledes konkluderede Burdorf og Sorock,
efter at have gennemgaet 35 epidemiologiske under-
spgelser trykt mellem 1980-96, at fysisk aktivitet i
fritiden ikke var forbundet med en hverken positiv
eller negativ effekt i forhold til smerter i laenderyg-
gen(26).

To nyere oversigtsartikler beskeeftiger sig med fy-
sisk aktivitet i fritiden og leenderygsmerter(7,41).
Hoogendoorn et al. gennemgik 28 prospektive og
tre case-control undersggelser trykt mellem 196697.
Forfatterne konkluderede, at der "tilsyneladende ik-
ke var bevis for en effekt af total fysisk aktivitet i
fritiden, deltagelse i forskellige sportsgrene og andre
fysiske aktiviteter i fritiden"(7). Derimod konklu-
derede Hildebrandt et al., efter at have gennemgaet
39 undersogelser trykt efter 1975, at "stimulering
af fysisk aktivitet i fritiden kan vaere en méade at
reducere morbiditeten af muskuloskeletale lidelser
i den arbejdende befolkning, specielt hos arbejdere
med stillesiddende arbejde"(41).

Begge forfattere var enige om, at den videnskabe-
lige litteratur om emnet var mangelfuld, og at der
er behov for bedre longitudinelle undersggelser for
at belyse forholdet mellem fysisk aktivitet i fritiden
og smerter leenderyggen pa en péalidelig made.

3.7. Arbejdsrelaterede faktorer -
fysiske belastninger

3.7.1. Lgft

Héndtering af materialer eller patienter (fx murer
eller sygehjelper arbejde) er blevet undersggt i rela-
tion til leendesmerter i en lang reekke undersggelser,
heriblandt flere af hgj metodemaessig kvalitet(7). I-
fglge en nyere systematisk oversigt er der bevis for,
at handtering af materialer er en steerk risikofaktor
mens patienthandtering er en moderat risikofaktor
for leenderygsmerter(7).

3.7.2. Bgj og vrid

Punett et al. fandt, at personer som bgjede og vred
meget i leenderyggen pa arbejdet var mere end otte
gange sa udsat for at opleve smerter i leenden sam-
menlignet med personer, som ikke bpjede og vred i
leenden(42). Baseret pa denne og andre undersggel-
ser konkluderer bidde Hoogendoorn et al. og Burdorf

et al., at der er staerkt bevis for, at bgj og vrid af
leenderyggen pa arbejdet er en risikofaktor(7,26).

3.7.3. Stdende og gdende arbejde

Den omfattende videnskabelige litteratur omhand-
lende dette emne viser modstridende resultater. Sa-
ledes er der ikke bevis for, at det er en risikofaktor
for leendesmerter at sté eller ga pa arbejdet(7).

3.7.4. Siddende arbejde

Hartvigsen et al. gennemgik systematisk og kri-
tisk 35 epidemiologiske undersggelser trykt mellem
1985-97(8). De fandt, at undersggelserne, uafhaen-
gig af kvalitet, samstemmende ikke viste en sam-
menhang mellem stillesiddende arbejde og smerter
i leenden. Faktisk viste det sig, at undersggelser af
bedre kvalitet viste en negativ sammenhaeng (en be-
skyttende effekt) af stillesiddende arbejde, siledes,
at personer som sad ned i leengere tid oplevede faer-
re rygsmerter end personer, som kun sad ned lidt
eller slet ikke(8).

3.7.5. Helkropsvibrationer

Lings og Leboeuf-Yde gennemgik epidemiologisk
litteratur, som omhandlede helkropsvibrationer og
leenderygsmerter(43). De konkluderede, at selvom
kvaliteten af de gennemgéede undersggelser gene-
relt var lav, og selvom der ikke var direkte bevis for
en arsagssammenhaeng, at der var grund til at re-
ducere eksponeringen til helkropsvibrationer til det
lavest mulige niveau(43).

3.7.6. Tungt fysisk arbejde

Den noget uspecifikke eksponering "tungt fysisk ar-
bejde" er blevet brugt som en generel variabel og et
mal for overordnet fysisk aktivitet pa arbejdsplad-
sen i mange undersggelser. Det er meget sandsyn-
ligt, at arbejdere, som ogsa hgrer hjemme i tidligere
omtalte grupper, fx lgft og vrid, ogsa er at finde her.
Der er ikke fundet en entydig sammenhaeng mellem
tungt fysisk arbejde og leenderygsmerter, om end
flertallet af undersggelser af bedre kvalitet stgtter
at en sddan eksisterer(7,26).

I nyligt offentliggjorte retningslinier fra det engel-
ske Faculty of Occupational Medicine konkluderes
det overordnet, at der er stzerk generel sammen-
haeng mellem fysiske arbejdsbelastninger, herunder
materiale handtering, 1gft, bgj, vrid og helkropsvi-
brationer og gget rapportering af leenderygsmerter,
forveerring af symptomer samt "skader"(29).
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3.8. Arbejdsrelaterede faktorer -
psykosociale belastninger

Psykosociale belastninger er, som tidligere navnt,
vanskelige at bedgmme pa grund af deres subjekti-
ve karakter. Hvorvidt en ydre bedgmmelse af eks-
poneringen eller personens egen opfattelse af sin
situation er vigtigst er endnu uafklaret(44). Ikke
desto mindre har mange undersgpgelser beskaftiget
sig med forholdet mellem specielt arbejdsrelaterede
psykosociale faktorer og leendesmerter. Saledes er
det vist, at den kombinerede effekt af forskellige p-
sykosociale faktorer pavirker, hvorvidt rygpatienter
spger behandling(45), og Linton konkluderede, at
psykosociale faktorer generelt er vigtigere end bio-
medicinske og biomekaniske faktorer i relation til
ryginvaliditet(22). Imidlertid er billedet i dag no-
get uklart, og konklusioner fra den klassiske Boeing
undersggelse, hvori man konkluderede, at lav job
tilfredshed var hovedansvarlig for anmeldelsen af
lenderygrelaterede arbejdsskader pa Boeing flyfa-
brikkerne(14), er for nylig blevet draget i tvivl(46).
Waddell og Burton konkluderer, at der er steerkt
bevis for, at lav job tilfredshed og andre arbejdsre-
laterede psykosociale faktorer pavirker anmeldelse
af ryg arbejdsskader, sggning af behandling og sy-
gemelding, men at storrelsen af denne pavirkning
er moderat(29). Derimod konkluderer Davis og He-
aney efter at have gennemgéet epidemiologiske un-
dersggelser trykt fgr 1999, at "selv den mest op-
timistiske fortolker af disse resultater (psykosocia-
le arbejdsfaktorer i relation til leendesmerter) skal
veere forsigtig med at konkludere, at psykosociale
arbejdsfaktorer bidrager til forekomsten af laende-
rygsmerter" (47).

I de mange undersggelser er der anvendt et hav af
forskellige psykosociale variable. Saledes blev der i
37 underspgelser trykt mellem 1990-98 anvendt ik-
ke faerre end 46 forskellige variable, og mere end
halvdelen blev kun anvendt i en enkelt underspgel-
se(16). Tre variable er dog undersggt i mere end ti
underspgelser. Disse er: Social stgtte pa arbejdet,
mental stress pa arbejdet og job tilfredshed(16).

3.8.1. Social stgtte pa arbejdet

Social stette inkluderer aspekter af stgtte fra kol-
leger, overordnede og arbejdsgiver. I nogle under-
sggelser er der rapporteret en positiv sammen-
haeng mellem social stotte og leendesmerter (14,48),
mens der i andre ikke kunne findes en sammen-
haeng(43,44). Hoogendoorn et al. konkluderede, ef-
ter at have gennemgéiet 11 kohorte og to case-
kontrol undersggelser, at der er bevis for, at lav
social stgtte pa arbejdet er en risikofaktor for laen-

derygsmerter, men at stgrrelsen af effekten er lille,
og selv mindre @ndringer i deres analyse ville fa
effekten til helt at forsvinde(51).

3.8.2. Mental stress pa arbejdet

Mental stress kombinerer aspekter af kollegialt-
og tidspres kombineret med vanskeligheder ved at
handtere arbejdskrav. @Qget mental stress har vee-
ret associeret med lendesmerter hos bygningsar-
bejdere(52) og med en medicinsk diagnose af len-
desmerter i den finske befolkning(53). I andre un-
dersggelser kunne man imidlertid ikke finde en
sammenheeng(54-56), og der er pa nuveerende tids-
punkt ikke tilstraekkeligt bevis for at mental stress
pa arbejdet pévirker forekomsten af leendesmer-
ter(15), om end Davis og Heaney mener, at un-
dersggelser af bedre videnskabelig kvalitet peger i
retning af en sammenhaeng(47).

3.8.3. Job tilfredshed

Ligesom tungt fysisk arbejde er job tilfredshed et u-
specifikt mal for selvopfattet eksponering. Job til-
fredshed er blevet undersggt i relation til leende-
rygsmerter i en lang raekke undersggelser. I tre ny-
ere oversigtsartikler(15,26,47) og en PhD afhand-
ling(16) fandt man, at lav job tilfredshed hang sam-
men med forskellige aspekter af leenderygsmerter.
Sterrelsen af pavirkningen er dog ukendt(44,47).
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Tabel 3.1.: Udvalgte risikofaktorer for laeenderygsmerter, konklusioner fra og henvisninger til oversigtsar-

tikler.
Risikofaktor Konklusion Forfatter
Familieforhold Pavirker forekomsten, vedholdenheden og Waddell et al. (19)
funktionsbegraensning ved leendesmerter

Socialgruppe og Modstridende konklusioner fra undersegelser Waddell et al. (19)

uddannelse

Erstatningssager Modstridende konklusioner fra undersogelser Waddell et al. (19)

Alder Modstridende konklusioner fra undersegelser Heliovaara (24)
Bressler et al. (25)

Kropshejde Ikke bevis for ssmmenhang Heliovaara (24)
Burdorf et al (26)

Psykologiske Kognitive faktorer (fx indstilling), angst, Linton (12)

forhold depression, selfopfattet helbred pavirker

forekonsten af lenderygsmerter

Generel sygelighed, Sterk sammenhang med nye episoder Waddell et al. (29)

tidligere episoder Hestbaek et al. (27)

Rygning Modstridende konklusioner fra undersogelser Goldberg et al (30)
Leboeuf-Yde (34)

Fedme Ikke bevis for sammenhaeng Leboeuf-Yde (37)

Alkohol Ikke bevis for ssmmenhang Leboeuf-Yde (38)

Fysisk treening i Ikke bevis for beskyttende effekt Hoogendoorn et al.(7)

fritiden Burdorf et al. (26)
Hildebrandt et al. (41)

Fysiske Bevis for ssmmenhang mellem loft, bej og vrid, Hoogendoorn et al.(7)

arbejdsbelastninger

Psykosociale
arbejdsbelastninger

tungt fysisk arbejde og leendesmerter.
Modstridende konklusioner vedrerende stdende,
géende arbejde, helkropsvibrationer og
leendesmerter. Bevis for ingen sammenhang
mellem siddende arbejde og leendesmerter

Modstridende konklusioner fra undersegelser og
oversigter. Psykosociale faktorer pavirker
forekomsten af leendesmerter og adfaerd efter
smertedebut, men effekten er ikke stor. Specielt
selvopfattet job tilfredshed og maske stress ser
ud til at spille en rolle

Hartvigsen et al. (8)
Burdorf et al. (26)
Waddell et al. (29)
Lings et al. (43)

Linton (22)

Waddell et al. (29)
Davis et al. (47)
Hoogendoorn et al.(51)
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4. Anamnesen

JESPER WIBERG, KIROPRAKTOR

Anamnesen skal give et samlet overblik over pa-
tientens status, fysisk, psykisk, socialt, erhvervs-
maessigt og med hensyn til fritidsaktiviteter.

4.1. Indledning

Det overordnede mal for klinikeren er at finde en
lgsning pa patientens problem. Dette opnas ved
ferst systematisk at indsamle data vedrgrende pa-
tienten(1l). Den initiale kontakt med patienten er
ofte optagelsen af en sygehistorie (anamnese). "A-
namnese" er graesk og betyder erindring. Anamne-
sen er baseret pa oplysninger fra patienten selv eller
dennes omgivelser om tidligere og/eller nuvaerende
lidelser(2). Optagelse af sygehistorie bliver betrag-
tet som en af de mest vanskelige og komplekse opga-
ver for en sundhedsperson(3). Sygehistorien danner
grundlag(4) for de videre kliniske beslutninger og
kan betegnes som klinikerens arbejdsdiagnose eller
hypotese, der skal understgtte den kliniske beslut-
ningsproces vedr. relevante undersggelser. Arbejds-
diagnosen bliver i lgbet af de efterfslgende under-
spgelser bekraeftet, sndret eller afkraeftet.

I appendix F findes bekendtggrelser om kirop-
raktorvirksomhed og kiropraktorers pligt til at fore
ordnede optegnelser. Endvidere findes beskrivelse af
Attitudes and Beliefs about Back Pain henlagt til
appendix F afsnit F.3.

4.2. Status

4.2.1. Litteraturen

Det er forbavsende fa studier, der igennem tiden
har beskaftiget sig med aspekter vedr. anamnesti-
ske oplysninger og deres kliniske brugbarhed, repro-
ducerbarhed og relevans.

Et studie af Barrows beskriver, at klinikeren dan-
ner den fgrste hypotese vedrgrende en mulig diagno-
se inden for gennemsnitlig 28 sekunder efter at have
hert primeerklagen. I op til 75% af tilfseldene blev
den korrekte diagnose stillet inden for 6 minutter
ved en 30 minutters konsultation(5). Andre laegger
stor veegt pa anamnesen, og Sandler har fundet, at
anamnesen og den fysiske undersggelse udger 73%
af diagnosen. Cutler mener, at anamnesen alene ud-

gor 70-90% af diagnosen(3).

Anamnestiske oplysningers ngjagtighed er under-
sogt af meget fa og ofte med fa parametre. Bl.a har
Gjgrup udspurgt 64 patienter, med en median pa
46 dage imellem, om

e varighed af symptomer: 31% svarede det sam-
me.

e tidligere indlaeggelser: 48% svarede det samme.

e 11 af de 64 patienter = 17% svarede det samme
pa begge sporgsmal(6).

Walsh fandt pa basis af 2 spergeskemaer vedr. laen-
desmerter(7) med 12 mdrs. interval en reproducer-
barhed pa 89%. Fairbairn har i en undersggelse fun-
det, at uoverensstemmende svar 1 60% af tilfseldene
var interviewerens skyld (6).

At optage en sygehistorie kraever iflg. Mishler 3
ting i interview processen:

e At klinikeren tager patientens klage alvorligt
og er en opmarksom lytter.

o At klinikeren tillader (og stotter patienten i) at
forteelle sygehistorien med sine egne ord.

e At klinikeren samarbejder med patienten som
en ligeveerdig i processen(3).

Spgrgeskemaer til patienten er udviklet af mange og
bruges primeert i epidemiologiske studier og RCTs.
Forsgg pa standardiserede spgrgeskema anamneser
til klinisk brug har potentiale som méleinstrument
for behandlingseffekt ved forskellige lidelser(8-9).
Forsgg med patient udfgrt pen-computer baseret
sygehistorie viser en hgj (93%) reproducerbarhed,
men det er stadig ngdvendigt, at klinikeren uanset
indsamlingsmetode bagefter gennemgar sygehisto-
rien verbalt med patienten (10).

4.2.2. Guidelines

Evidens mht. optagelse: Optagelse af sygehistorie er
nedvendig(3) og skal ifplge AHCPR Clinical practi-
ce guidelines indeholde patientens alder, beskrivel-
se af symptomer og deres varighed, begraensninger i
dagligdags aktiviteter samt resultat(er) af tidligere
behandling(er)(11).

Evidens mht. indholdet af sygehistorien anses
for etableret (accepteret som brugbart af klinike-
ren)(3) og er i AHCPR Clinical practice guideli-
nes specificeret i relation til specifikke sygdomme
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(kraeft, spinal osteomyelit, kompressionsfrakturer,
diskusprolaps, mb Bechterew (AS))(11). Oplysning
om tidligere tilfeelde af kreaeft, uforklarligt veegt-
tab, immunsuppression, intravengs brug af medi-
cin, urinvejsinfektion, forgget smerte ved hvile og
tilstedeveerelsen af feber bgr henlede opmeerksom-
heden pa mulig kraeft eller infektion(11). Oplysning
om bleredysfunktion og saddel anzestesi sammen-
lagt med udtalt styringsbesveer af underekstremitet
bgr henlede opmarksomheden pa sveer neurologisk
risiko for patienten(11). For at undgi ungdig for-
sinkelse i diagnosticeringen af frakturer(11) anbefa-
les det at sporge om vaesentlige traumer med rele-
vans til alder. Da psykologiske og socialgkonomiske
forhold i patientens liv kan komplicere bade evalu-
ering og behandlingen af den enkelte patient(11),
skal man veere opmaerksom pa disse forhold. Smer-
tetegning og visuel analog skala anses som et muligt
bidrag/tilleeg til sygehistorien(11).

I New Zealand barslede man i 1997 med et gult
flag koncept udviklet for at identificere psykosocia-
le faktorer hos patienter med leendesmerter(12). Se
F.3. T de reviderede engelske retningslinier(13) er
det aspekt af leendesmerter medtaget, og det frem-
gar, at der nu findes en hel del beviser omkring
psykosociale faktorer og leendesmerter.

Flere nylige prospektive kohorte studier viser, at
psykosociale faktorer er vigtigere pa et langt tidli-
gere tidspunkt end tidligere antaget(13). Der er for
tiden ikke nogen RCTs, der viser om psykosociale
vurderinger eller interventioner hos patienter med
leendesmerter pavirker det kliniske resultat(13). I
de australske retningslinier for behandling af lzen-
desmerter konkluderer Bogduk(1), at der for tiden
absolut ikke er bevis for, at identifikation og be-
handling af psykosociale faktorer resulterer i for-
mindsket rygbesvaer hos patienter med leendesmer-
ter. Det er dog sandsynligt, at psykosociale faktorer
kan hindre rehabilitering af visse patienter, og at en
eliminering eller reduktion af disse faktorer kan for-
bedre og reducere kronicitet(1).

De svenske guidelines (Neck and Back Pain: The
Scientific Evidence of Causes, Diagnosis, and Tre-
atment af A. Nachemsson Kapitel 9)(14) bruger ho-
vedsagelig data fra (11,13,15,16).

4.3. Kliniker-patient
kommunikation og klagesager

En stor amerikansk undersggelse sammenlignede
klinikere i primaersektoren og inddelte dem i klinike-
re med klagesager (2 eller flere klager) og klinikere
uden klagesager. De fandt en signifikant forskel pa
de to grupper. Klinikere uden klagesager:

e Brugte mere humor og latter.

e Brugte ca. 20% laengere tid til deres konsulta-
tioner.

e Brugte oftere udsagn, der orienterede patien-
terne om forlgbet af konsultationen, og hvad
de kunne forvente.

e Brugte oftere udsagn, der lettede patientens
forteelling af sygehistorien, og kontrollerede
forstaelsen(20).

4.4. Anbefalinger vedrgrende
klinisk praksis

Patient stamdata Som minimum anferes patien-
tens navn, alder(17), cpr.nr. og bopzel (3,18).

Patientens alder Debut under 20 ar (14) eller start
over 50-55 ar (1,11,13,14) ber udlgse serlig op-
maerksomhed.

Primar klage og lokalisering (1) Her anfgres
f.eks. leenderygsmerter eller en liste af kla-
ger(3). Ver isser opmarksom pé beskrivelse
af udbredelse (3,17), smerteudstraling under
knezehgjde (11), udbredte neurologiske tegn og
symptomer (13), strukturel deformitet (13,14).

Karakter af smerter (1,3) Smerterne kan f.eks. be-
skrives som stramme, trykkende, pulserende,
dunkende, murrende, skarpe, stikkende, jagen-
de (17).

Varighed (1,3,17) Har smerterne varet dage, over 1
méaned(1,11), over 3 maneder(1,11) eller ar? Er
de konstant aftagende(13), tiltagende(13) eller
kommer de anfaldsvis (hyppighed/varighed)?

Debut (1,3) Hvordan opstod smerterne? Pludse-
ligt(1), gradvist, traumatisk (3,11,13-14,17) el-
ler uden sikker arsag.

Arsag (1) Arsager til problemets opstaen kan f.eks.
vaere loft(1), drej(1), host, nys, fald(13).

Tidligere tilflde (17) En nylig engelsk opportuni-
stisk prospektiv undersggelse har vist en gen-
nemsnitlig livstid praevalens af leendesmerter
pa 59%. Af disse rapporterede 42% érlige ved-
varende leendesmerter over en 3 ars periode. De
konkluderer, at laendesmerter er et foranderligt
problem med akutte episoder, der glider ind i
laengere perioder og resulterer i stgrre handi-
kap, som tiden gar (19).
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Andre symptomer (1,17) Symptomer, som man

ber vaere opmeerksom péa: Feber(17), u-
forklarligt  veegttab(1,11,13-14,17), kvalme,
opkastninger, vandladningsretention (13-

14,17), affgringsinkontinens(13-14,17), saddel
anaestesi(13-14), natlige  smerter(1,14,17),
mere end en nerve rod involveret eller
progressiv. motorisk svaghed i ben eller
gangforstyrrelser(13-14,17), vedvarende sveer
restriktion af lumbal fleksion(13-14), torakale
smerter(13), sengeleje ingen bedring(1,11).

Forvaerrende faktorer (1,3) Forveerres smerterne
f.eks., nar patient, udfgrer bestemte bevagel-
ser eller lgfter(17). Er der udtalt morgenstiv-
hed(1,11,14), eller hoste/nyse/bugpresse smer-
ter(17)? Bliver det veerre i lgbet af dagen el-
ler i forbindelse med stress. Bemeerk ogsa, hvis
der ikke er forveerrende faktorer ved spinal be-
vaegelse (eks. refererede smerter fra abdominal
aorta aneurisme).

Forbedrende faktorer (1,3) Forbedres
f.eks., nar patienten ligger, hviler, sidder(17),
bgjer sig fremover eller bagover, lgber, motio-
nerer? Bliver det bedre i Igbet af dagen, eller
hjeelper is, varme eller massage?

smerter

Tidligere undersggelser (3) Har patienten tidlige-
re veeret hos f.eks. egen laege, reumatolog, neu-
rolog, fysioterapeut, skadestue, sygehus, kirop-
raktor?

Tidligere behandling (3,17) Har patient tidligere
faet blokader eller medicin, og i sa fald hvilken.
Har patienter faet behandlinger som f.eks. fysi-
oterapi, akupunktur, zoneterapi eller massage.
Har patienten veeret behandlet 1 méned uden
bedring(1,11)

Generel helbredstilstand & tidligere sygdomme
(1,3,17) Veer opmarksom pé hjerte, kredslgb,
lunger, mave-tarm (kolitis(14)), nervesystem,
gjne (Iritis(14)), hud(14), knogler/led (14),
kons/urinveje  (udflad(14)), menstruation,
graviditet, fodsler, HIV (13,14), tidligere
kraeftsygdom(1,11,13-14) samt generelle tegn
pa sygdom (13-14,17).

Operationer (3) Er patienten tidligere blevet ope-
reret?

Medicin (3) Hvilken medicin anvender patien-
ten? Veer iszer opmeerksom péa kortikoste-
roider(1,11,13,14), antikoagulantia (Per-oral:
Marcoumar, Marevan, Inj.vae.: Heparin, Nopa-
rin). Har patienten et misbrug: alkohol, ryg-
ning, héarde stoffer (11,13,14)7

Arvelige faktorer/sygdomme (3,17) De arvelige

faktorer /sygdomme, patienten er bekendt
med, anfgres.

Arbejdsforhold Her anfores f.eks.
art/uddannelsesniveau(3),  varighed,  ar-

bejdsstilling(17), arbejdsbevaegelser(17),
stress, stgj, utilfredshed med jobfunktion(17).

Fritid /sport /hobby/motion (3)
tidsaktiviteter anfgres.

Patientens fri-

Arbejdsduelighed/sygefravaer Er patienten i ar-
bejde, evt. pa deltid eller er han sygemeldt?
Er det en arbejdsskade(17), korer der en pen-
sionssag(3)eller erstatningssag(17)?

Tidligere ulykker/fald Ver her opmaerksom pé p-
sykologiske faktorer(17,12,13) samt sendesmer-
ter i familien(14). Se [sec:Journalfgring-og-
information| for liste af faktorer.

Non organiske tegn (14)

e Udtalt verbal klagen.

e Non-verbal klagen (stgnnen, jamren, sukken
etc.).

e Udtalt forsigtighed, stivhed, grimasser.
e Smerter i hele benet.

e En fornemmelse af at benet giver efter.
o Fglelseslgs i hele benet.

e Ingen smertefri perioder.

e Intolerance over for tidligere behandling.
e Smerter ved spidsen af halebenet.

e Akutte indlaeggelser pa hospital pga. simple
leendesmerter.

e Overdreven brug af stotte, eks. stok, borde,
stole, vaegge.

4.5. Anbefalinger vedrgrende
forskning

e Anamnestiske oplysninger og deres kliniske
brugbarhed, reproducerbarhed og relevans.

e Pgsykosociale faktorer, og om vurderinger el-
ler interventioner af disse hos patienter med
leendesmerter pavirker det kliniske resultat for
leendesmerter.
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CRAIG SCHULTZ, KIROPRAKTOR for en preecis vurdering af mange af de objekti-

5.1. Anbefalinger vedrgrende

klinisk praksis

e Formalet med anamnesen og den objektive un-

dersggelse er at udelukke sandsynligheden for
alvorlig patologi (som kan kraeve yderligere un-
dersggelser) samt at veelge den bedste behand-
lingsstrategi. Samtidig skal det ogsa berolige
patienten, som eventuelt er nervgs for at fejle
noget alvorligt(3,84).

I de fleste tilfeelde af leenderygsmerter (LRS)
vil en specifik diagnose ikke veere mulig(1,3).

P4 trods af manglende forskningsevidens af hgj
kvalitet er der generel konsensus om, at vurde-
ring af en LRS patient bgr omfatte folgende:

o Anamnese og objektiv undersggelse som
primeaert skal udelukke alvorlig patologi og
andre specifikke omstaendigheder i forbin-
delse med LRS (se tabel 5.4)(3,5,9,84,85).

o Objektiv undersggelse som omfatter:

- Holdning/iagttagelse af kolumna

- Palpation

- Spinal beveegelighed

- Gang analyse

- Strakt benlgft og krydset strakt ben-
lgft

- Neurologiske undersggelser (muskel-
styrke, dybe senereflekser, smerte/-
bergringssans)

- Andre undersggelse (f.eks McKenzie
diagnostiske metoder)

- Anamnesen til vurdering af vigtige p-
sykosociale faktorer eller yellow flags.

5.2. Anbefalinger vedrgrende

forskning

e Systematiske litteraturgennemgange (som i-
dentificerer alle relevante undersggelser, vurde-
rer metodologisk kvalitet og opsummerer pri-
mare undersggelsesresultater) er ngdvendige

RoONI EVANS, KIROPRAKTOR, MSC ve undersggelsesprocedurer for laenderygsmer-

ter, som anvendes i gjeblikket. Dette gaelder
isger for vurdering af kolumna mobilitet, orto-
paediske undersggelser og McKenzie diagnosti-
ske metoder.

e Der er generelt fa primeere undersggelser af
betydningen og reproducerbarheden af anam-
nese og objektiv undersggelse, og de der er
gennemfgrt er ofte af darlig metodologisk
kvalitet(6,11-12).

e Der er endvidere behov for kvalitets-forskning i
anamnese og diagnostiske procedurer, som kan
hjelpe i diagnosticeringen af LRS. Det skal sik-
res, at disse underspgelser anvender den rette
metodik, herunder:

o De rette patientudvalgelsesmetoder.
o Blindede observatgrer

o Standardiserede og velbeskrevne under-
spgelser.

- Sidelgbende evaluering af reprodu-
cerbarhed og palidelighed.

- Anvendelse af de rette gold standard
procedurer (anvendt pé alle patienter
uanset undersggelsesresultater.

- De rette statiske analyser.

o Validiteten og reproducerbarheden ved at kom-
binere resultater af anamnese og objektive un-
dersggelser (hvilket er, hvad man normalt ggr
i klinisk praksis) ber undersgges(6).

e Det er ngdvendigt, at fremtidig forskning skel-
ner mellem anvendelsen af diagnostiske meto-
der for henholdsvis akutte og kroniske LRS pa-
tienter.

5.3. Introduktion

En preacis vurdering af leenderygpatienten omfatter
typisk en reekke sporgsmaél vedr. patientens sygehi-
storie samt fysiske undersggelser.

De bedste sporgsmal og tests er pracise, dvs. me-
get sensitive og specifikke. Sensitivitet udregnes ved
at dividere antallet af patienter, som er testet po-
sitive for en given lidelse med antallet af patien-
ter, som faktisk har lidelsen (en gold standard test).
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Tabel 5.1.: Almindeligt anvendte beregninger i un-
dersggelse af praecis diagnosticering.

Gold Standard Test

Test-resultat Positiv Negativ
Positiv A B
Negativ C D

Specificitet udregnes ved at dividere antallet af pa-
tienter, som er testet negative for en given lidelse
med antallet af patienter, som faktisk ikke har syg-
dommen (en gold standard test). Anvendelige tests
er ogsd reproducerbare eller palidelige, dvs. at der
opnas samme resultater, hvis testen gentages, for-
udsat der ikke er sket @endringer. Vores bedste viden
om hvilke spgrgsmal og tests, der er mest anvendeli-
ge for klinikere, er saledes baseret pa forskning, som
omhyggeligt har vurderet deres betydning (sensiti-
vitet og specificitet) og péalidelighed. Figur 1 illu-
strerer almindelige preecisionsberegninger.

Nar man beskaftiger sig med LRS, er realiteten,
at det kun er ca. 15 % af de patienter, der har haft
symptomer i en méaned, som har definérbare skader
eller sygdomme(1,2). Det er blevet ansléet, at ca.
5% vil have en discusprolaps, 5% spinal stenose, 4%
en kompressionsfraktur, 1% vil have en metastatisk
tumor eller osteomyelitis, og mindre end 1% har en
organlidelse(2-4).

Da en specifik diagnose vil veere usandsynlig i
mange tilfeelde, vil den kloge og forsigtige kliniker
forst udelukke alvorlig sygdom som arsag til leende-
rygsmerterne (metastatisk tumor, infektion, organ-
lidelse, cauda equina syndrom, diffus neurologisk
sygdom, kompressionsfrakturer) og andre specifikke
arsager (diskusprolaps, spinal stenose og spondyli-
tis ankylopoetica)

I det fglgende gennemgés de procedurer for a-
namnese og objektiv underspgelse, som er blevet
evalueret i den videnskabelige litteratur omkring
alvorlige systemlidelser og andre omstaendigheder
i forbindelse med LRS. Derefter beskrives kliniske
underspgelsesmetoder, som kan vaere gavnlige i un-
dersggelsen af non-specifikke LRSpatienter. De p-
sykosociale faktorer (yellow flags), som kan veere
vigtige i evalueringen af LRS-patienten diskuteres i
afsnittet Anamnese.

Grundlaget for dette afsnit er primeert de syste-
matiske litteraturgennemgange af Deville, Vroomen
og van den Hoogen (6,11-12) samt de bedste evi-
dens synteser fra adskillige LRSretningslinier(6,11-
12). Det er vigtigt at bemserke, at den generelle
konsensus af disse litteraturgennemgange og ret-
ningslinier er, at generelt er den metodologisk kva-
litet af de undersggelser, som vurderer procedurer

for anamnese og objektiv undersggelse af laende-
rygsmerter temmelig darlig, kun fa beskeeftiger sig
med reproducerbarhed, og som fglge heraf er viden-
basen ufuldsteendig. Laeseren ber derfor tolke den
eksisterende viden med forsigtighed og erkende, at
nye kvalitetsundersggelser kan sendre de eksisteren-
de konklusioner.

5.4. Eventuel alvorlig patologi i
forbindelse med LRS

Det forste speorgsmal, som bgr stilles i tilfaelde af
LRS er: Har alvorlig systemisk sygdom eller neu-
rologiske forstyrrelser forbindelse med smerterne.
For LRS-patienter er de systemiske og neurologi-
ske sygdom, der skal udelukkes cancer (primaer og
metastatisk), infektioner, fraktur og cauda equina-
syndrom(1,3,5).

5.4.1. Cancer

Diskussionen af diagnostisk betydning af tests af a-
namnese og objektiv undersggelse for vertebral can-
cer som arsag til LRS baseres primaert pa litteratur-
gennemgange af van den Hoogen et al(6). Disse for-
fattere fandt 9 undersggelser, som evaluerede tests
af anamnese og objektiv undersggelse for vertebral
cancer, heraf blev 6 vurderet som kvalitetsmaessigt
tilfredsstillende. I tabel 5.2 ses ngjagtigheden af de
elementer i anamnese og objektiv undersggelse, som
praesenteres i denne litteraturgennemgang.

Van den Hoogen et al konkluderede, at fglgende
synes at have en relativ hgj diagnostisk betydning
for vertebral cancer(6):

e Tidligere iskias-smerter.
e Alder > 50 ar.
e SR >20 mm/t.

Specificiteten for spinal gmhed gik fra 0,600,78 over
3 undersggelser, mens sensitiviteten var henholdsvis
0,15, 0,60 og 0,80. Disse store variationer fik forfat-
terne til at konstatere, at det ville vaere vanskeligt
at drage konklusioner med hensyn til, om spinal
pmhed kunne diagnosticere vertebral cancer.

Undersggelsen af Deyo og Diehl som fremhaeves
i van den Hoogens litteraturgennemgang, er ogsa
vaerd at bemaerke. Deyo og Diehl fandt, at der kan
opnas en gget sensitivitet, hvis tegn eller sympto-
mer kombineres. Denne konklusion var baserede pa
det fund, at alle patienter med LRS som et resul-
tat af vertebral cancer svarede positivt pa mindst
et af fire anamnese elementer (alder >50 ar, tidli-
gere cancer, uforklarligt veegttab samt manglende
bedring ved konservativ behandling)
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5.4.2. Infektion

Spinal infektion ses som regel sekundaert til et an-
det infektionsfokus(8). Selvom der ikke har veeret
tilstraekkelig videnskabelig undersggelse af anven-
deligheden af specifikke elementer af anamnese og
objektive undersggelser til diagnosticering af infek-
tion, betragtes folgende som red flags, som burde
give klinikeren et praj om en mulig spinal infektion:

e Tidligere hud- eller urinvejsinfektion.

Tidligere intravengst stofmisbrug.

Feber.

Spinal gmhed.

Alder > 50 ar(3,5,9).

5.4.3. Fraktur

Der har kun veeret lidt forskning, der har evalue-
ret betydningen af anamnese og objektive under-
sogelsesfund for vertebrale frakturer. I mangel af
videnskabelig viden er adskillige LRSretningslinier
kommet med folgende red flags for vertebral frak-
tur(3,5):

e Tidligere signifikant traume (fald, motorkgre-
tgjsulykker, direkte slag eller tunge lgft hos
osteoporose- eller @ldre patienter).

e Langvarigt steroidforbrug.

o Alder > 70 ar.

5.4.4. Cauda Equina

Cauda equina syndrom skyldes en massiv dis-
kusprolaps, som medfgrer kompression af cauda
equnia. Heldigvis vurderes praevalensen af cauda
equnia syndrom til at veaere ekstremt lav blandt
LRS-patienter(10).

Betydningen af anamnese og objektiv undersggel-
se i udredning af cauda equina syndromet er stadig
ikke fuldt klarlagt(11). Alligevel er der konsensus
blandt adskillige LRSretningslinier(3,5,9) om at
fremhaeve fglgende red flags symptomer og tegn:

o Akut urinretention eller overlgbsinkontinens.

e Tab af anal sphincter-tonus eller faecesinkonti-
nens.

e Angstesi i ridebukseomradet (perinseum, anus,
mellemkgdet, genitalia).

e Global eller progredierende kraftnedsaettelse i
underekstremiteterne.

Tidligere retningslinier har foreslaet, at tilstedevae-
relsen af blot ét af ovennaevnte red flags bor medfare
bekraftende undersggelser (primeert MR~skanning)
hurtigst muligt for at begraense alvorlige fglgesyg-
domme i form af neurologiske udfald, herunder uri-
ninkontinens, eller tab af tarm- og seksualfunktion.

5.5. Andre specifikke
lenderyg-lidelser.

Néar forst serigse systemiske og alvorlige neurologi-
ske tilstande er udelukket som mulig arsag til LRS,
bgr andre specifikke arsager til LRS vurderes: lum-
bal diskusprolaps, lumbal spinal stenose eller spon-
dylitis ankylopoetica.

5.5.1. Lumbal Diskusprolaps

De seneste systematiske litteraturgennemgange,
som vurderer betydningen af anamnese og objek-
tive undersggelsesfund for lumbal diskusprolaps, er
udfert af Vroomen(11) og Deville(12). Vroomen et
al evaluerede flere undersggelser, som vurderede e-
lementer af anamnese og objektive undersggelser,
og Deville gennemgik undersggelser, som udeluk-
kende fokuserede pa strakt benlgft test (SBT) og
krydset strakt benlgft test. I tabel 5.3 ses specifici-
tet og sensitivitet for de elementer i anamnese og
objektive undersggelser, som er vurderet i disse lit-
teraturgennemgange.

Vroomen et al fandt, at anamnese for iskiassmer-
ter og smerter under kneeniveau var de mest sensi-
tive anamnese elementer (hhv. 0,99 og 0,90), men
ikke saerligt specifikke (hhv. 0,06 og 0,15). Smerte-
tegning havde bedre specificitet (0,84) men darlige-
re sensitivitet (0,46)(11).

I deres evalueringen af objektive undersggelsese-
lementer, fandt Vroomen et al, at kun strakt benlgft
test (SBT) var et konsekvent sensitivt element, med
en kumuleret sensitivitet pa 0,85-0,91 og kumuleret
specificitet pa 0,32-0,52. Vroomen et al fremhaever
krydset SBT som det mest specifikke element med
en kumuleret sensitivitet pa 0,32 og en kumuleret
specificitet pa 0,98. Ligeledes har Deville beregnet
en kumuleret sensitivitet for SBT p& 0,91 og kumu-
leret specificitet pa 0,26, mens der for den krydsede
SBT er fundet en kumuleret sensitivitet pa 0,29 og
en kumuleret specificitet pa 0,88. Disse resultater
antyder, at en kombination af de to undersggelser,
SBT og krydset SBT ville give en stgrre ngjagtig-
hed(6,12,13).

Hvad angar andre neurologiske tegn, si fandt
Vroomen et al betydelige uoverensstemmelser
blandt primeere undersggelser med hensyn til ngj-
agtighed. Af betydning foreslar Vroomen et al, at
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Tabel 5.2.: Sensitivitet og specificitet for elementer i anamnese og objektiv undersggelse i evalueringen af
leenderygsmertr som folge af cancer. Fra van den Hoogen et al.(6).

Sensitivitet Specificitet
Anamnese
Alder > 50 ar 0,77 0,71
Uforklarligt vagttab 0,15 0,94
Tidligere cancer 0,31 0,98
Manglende bedring af tidl. behandling 0,31 0,90
LRS > 1 maned 0,50 0,81
Iskiassmerter 0,58-0,93* 0,78
Parastesier 0,58 -
Objektiv undersogelse
Spinal emhed 0,15-0,80* 0,60-0,78*
Feber >37,80 0,00 0,91
Nedsat folesans 0,41-0,79* 0,81-0,85%*
Pavirkede reflekser 0,38-0,65* 0,46
Radikuleert nedsat kraft 0,39 0,81
Neuromotorisk heemning 0,00 0,91
Spastisk paraplegi 0,41 0,94
Urinretention 0,49 0,85
|Kraft i m. Extenson Hall. Longus 0.45 0,77
Radiculr parese 0,41 0,85
|Kraft i m. sphincter ani 0,35 0,86
Babinskis tegn 0,29 -
Parese 0,86 -
Blodprever
Sankningsreaktion (SR) >20 mm/t 0,78 0,67
Senkningsreaktion (SR) >10 mm/t 0,77 -

* Repracsenterer data fra multiple primaere undersggelser.

pa grund af nogle af de metodologiske begraensnin-
ger i undersggelserne, er test sensitiviteten sandsyn-
ligvis overvurderet og test specificiteten undervur-
deret(11). Endvidere blev reproducerbarhed sjal-
dent testet sammen med test praecision(6,11). Beg-
ge forfattere advarer om, at validiteten af deres
resultater er begreenset pd grund af de metodo-
logiske begraensninger i de primaere undersggel-
ser(11,12). Andre undersggelser har vurderet repro-
ducerbarhed eller palidelighed af SBT med modstri-
dende resultater. Van Den Hoogen(14) fandt ge-
nerelt en lav inter-observater reproducerbarhed i
almen praksis (kappa=0,33-0,56). I Strenders un-
dersggelse(15) havde SBT den bedste reproducer-
barhed (kappa=0,83) af 30 fysiske tests. En nyere
underspgelse af Hunt et al(16) fandt en adeekvat
intra-observatgr reproducerbarhed for SBT ved an-
vendelse af Cybex inclinometer (r=0,97-0,81), men
en darlig inter-observatgr (r=0,48-0,54) reproducer-
barhed.

5.5.2. Lumbal Spinal stenose

Lumbal spinal stenose skyldes en forsnavring af
hvirvelkanalen eller andre spinale foraminae og re-
sulterer i eendret nervetransmission(17). Der findes
begraensede data om betydningen af objektive un-
dersggelsesfund i litteraturen(1,20-21). De svenske

retningslinier foretog en best evidence-syntese af lit-
teraturen om symptomer og tegn pa spinal steno-
se(3). De fandt, at folgende er moderate indikatorer
for spinal stenose:

o Alder > 65 ar.
e Bilateral, ikke radikulaer bensmerte.
e Smertelindring ved at sidde eller sidde pa hug.

e Tid ved traedemolletest: <5 min.

De bemerker ogsa, at resultateterne af SBT nor-
malt er negative(3,18-19). En undersggelse af Katz
et al(20) fandt, at de mest specifikke elementer var
en bredsporet gang (0,97) og anormale resultater i
en modificeret Romberg test (0,91). Hgj sensitivitet
fandtes ved ingen smerter ved fleksion (0,79).

Der er udviklet andre tests i et forsgg pa at iso-
lere de involverede strukturer, herunder cykeltest,
fleksionstest og traedemglletest. Cykeltesten siges at
differentiere mellem vaskulaer og neurogen klaudika-
tio og eventuelt bekraefte en sammenhaeng mellem
posturale og radikuleere smerter. Ifglge Dong og Po-
rter er denne test dog ikke sensitiv nok til at skelne
mellem neurogen og vaskulaer klaudikatio(21). Flek-
sionstesten og traedemglletesten er identiske, idet
patienten instrueres i at ga i forskellige stillinger og
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Tabel 5.3.: Sensitivitet og specificitet for elementer i anamnese og objektiv undersggelse. Data fra syste-
matiske litteraturgennemgange af Vroomen et al(11) og Deville(12).

Kumuleret Kumuleret
Sensitivitet Specificitet
Sensitivitet (95% CI) Specificitet (95% CI)
Anamnesen
Smertertegning 0,46 0,84
Iskiassmerter 0,99 0,06
Smerter under knaeet 0,90 0,15
Objektive undersogelse
Strakt-Benloft-Test 0,30-0,98* 0,91 (0,82-0,94) (1) 0,10-0,84* 0,26 (0,16-0,38) (1)
(Laseque) 0,91 (0,78-0,97) (2) 0,32 (0,17-0,52) (2)
0,85 (0,38-0,98) (3) 0,52 (0,26-0,76) (3)

Krydset Strakt- 0,23-0,77* 0,29 (0,24-0,34) (1)  0,88-1,0* 0,88 (0,88-0,90) (1)
Benloft Test 0,32 (0,16-0,54) (2) 0,98 (0,94-0,99) (2)
Pareser

Iliopsoas 0,10 0,97

Tibialis Anterior 0,54 0,89

Gastrocnemius 0,13-0,47* 1,0

Extensor Hallucis 0,62 0,50-0,52*

Longus
Atrofi af leegmuskel 0,29-0,38* 0,50-0,97*
Nedsat sensibilitet 0,28-0,60* 0,57-0,65%*
Manglende reflekser

Ankel/Kna 0,54 0,68

Ankel 0,48-0,54* 0,60-0,89*

Kne 0,04-0,14* 0,65-0,92*

* Variationer angiver data fra multiple primare undersogelser.

(1) Kumulerede beregninger fra Deville et al. (12).

(2) Kumulerede beregninger (kirurgiske fund = Gold Standard) fra Vroomen et al. (11).
(3) Kumulerede beregninger (non-kirurgiske fund = Gold Standard) fra Vroomen et al.. (11).

derved @&ndre det biomekaniske stres pa hvirvelka-
nalen. Begge tests betragtes som positive, nar der
ved gget fleksion ses en lindring i patientens symp-
tomer eller gangdistancen gges(22-23).

5.5.3. Spondylitis ankylopoetica

Den systematiske litteraturgennemgang af van den
Hoogen et al(6) fandt 8 undersggelser, som belyste
anamnese og objektive undersggelseselementer ved
spondylitis ankylopoetica, hvoraf 5 blev vurderet til
at have en passende kvalitet. De fandt, at anamnese
elementer (sdsom LRS >3 méneder, morgenstivhed,
lindring ved trzening og kronisk tilstand) samt et g-
get SR var mere praecise end de fleste objektive un-
dersggelsesfund, som generelt var lave i sensitivitet
og hgje i specificitet. De noterede dog ét objektivt
undersggelseselement, nedsat lateral bevaegelighed,
som en undtagelse, som i én undersggelse havde en
sensitivitet = 0,52 og en specificitet = 0,82. Forfat-
terne anfgrer ogsd en undersggelse, som tyder pa,
at reproducerbarheden af anamnese elementer over
tid bliver darligere hos patienter med spondylitis
ankylopoetica(6,24).

5.6. Non-specifikke
lenderyg-lidelser

Langt hovedparten af LRS tilfeelde findes i katego-
rien non-specifikke ryglidelser, hvilket betyder, at
der ikke kan findes en specifik diagnose eller arsag.
Selvom der er mange evalueringsprocedurer, som
paberdber sig at have diagnostiske muligheder til
anvendelse i denne patient population, har stgrste-
delen ikke vaeret undersggt tilstreekkeligt. Sadanne
procedurer omfatter ortopaediske tests, lumbal be-
vaegelighed, muskelstyrke og -udholdenhed og andre
diagnostiske procedurer. Herunder fglger en opsum-
mering af den eksisterende forskning pa de mest an-
vendte testprocedurer.

5.6.1. Ortopadiske tests

Provokatoriske ortopaediske tests er rutinemaessigt
blevet anvendt til vurdering af muskuloskeletale til-
stande ved at stresse de strukturer, der forventeligt
er pavirkede, og derigennem reproducere sympto-
merne. Vi har ikke varet i stand til at identificere
en systematisk litteraturgennemgang, der vurderer
primaere undersggelser af ortopaediske tests, og en
litteratur-sggning afslgrer, at den diagnostiske be-
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tydning af ortopaediske tests ikke er afgjort. Dette
problem forstaerkes af manglen pa definerede stan-
darder for udfgrelsen af testene(15).

Reproducerbarheden for visse ortopaediske tests
er blevet evalueret. Strender et al(15) testede inter-
observatgr reproducerbarheden for 30 objektive un-
dersggelseselementer. De var ikke i stand til at be-
regne kappa-koefficienterne for naesten halvdelen af
testene pa grund af den lave praevalens af positi-
ve fund. Det er bl.a. fjedringstesten af kolumna og
flere Sl-leds-tests som fremviser den darlige inter-
observatgr reproducerbarhed(15). Generelt geelder
det, at undersggelser for smertefokus i Sl-leddene
som arsag til LRS har vist en darlig inter-observatgr
reproducerbarhed(25-30). Det er blevet foreslaet,
at standardisering af test teknikker og procedurer
kunne forbedre reproducerbarheden for ortopeedi-
ske tests(15).

Selv om ortopaediske tests viser sig palidelige, sa
er deres kliniske anvendelighed dog fortsat tvivls-
om, hvis de stadig ikke ngjagtig maler det, som de
heevder at male. Walsh(31) fandt i en retrospektiv
undersggelse, at Kemps og Yeomans tests var positi-
ve hos ca. 40% af en gruppe med uspecifikke laende-
patienter, hvilket ikke giver nogen information om
testens betydning. Slipman et al(30) fandt, at flere
provokerende Sl-leds-tests (Patricks, Gaenslens og
Yeomans) kun var positive hos 60% af en gruppe
patienter med kendt SI-leds-syndrom(30).

Ortopadiske tests mulighed for at identificere pa-
virkede strukturer er stadig ukendt, og deres klini-
ske betydning er derfor, i bedste fald begreenset(31).
Manglen pa en diagnostisk gold standard test for u-
specifik LRS sammenholdt med det faktum, at en
specifik diagnose ofte vil veere vanskelig, vil fortsat
betyde, at validitetstest af ortopaediske test er en
udfordring.

5.6.2. Lumbal bevaegelighed

Vurdering af den lumbale bevaegelighed spiller tra-
ditionelt en stor rolle i den objektive undersggelse
af LRS-patienter(32-33), og der er udviklet mange
behandlingsprogrammer, hvis formal er at genetab-
lere spinal beveegelighed(34-40).

I litteraturen beskrives adskillige metoder til
maling af lumbal spinal bevaegelighed. Bl.a. fin-
des 2-dimensionelle metoder med maleband(41-42),
inclinometer(42-44) og goniometer (45) som ma-
ler p4 end-range i bevaegelsen og high tech, com-
puterstyrede 3Dinstrumenter(46-48), som kan regi-
strere end-range, beveegemgnstre og hastigheden af
beveegelsen (46-48).

Der har veaeret adskillige undersggelser, som be-
lyser validiteten, reproducerbarheden og den klini-
ske anvendelse af disse forskellige metoder, men vi

var ikke i stand til at identificere systematiske lit-
teraturgennemgange, som har opsummeret den re-
levante litteratur. Generelt ser det ud til, at der er
rapporter af forskellige grader af reproducerbarhed
og betydning vedr. disse metoder(33,42-43,48-59).

Derudover fastslar de svenske LRS-guidelines, at
der synes at vaere en relativ svag sammenhang mel-
lem maling af bevagelighed, smerter og funktion.
Dette underbygges af adskillige undersogelser(60-
63). Hvis dette er tilfzeldet, hvorfor sa i det hele
taget have besveer med at male lumbal spinal be-
vaegelighed?(5).

Mange af de underspgelser, som evaluerer instru-
mentering af bevaegelser, har dog begranset sig til
blot at vurdere beveegelsernes end-range. Undersgg-
elser har imidlertid vist, at andre egenskaber ved
spinal bevaegelighed kunne vaere vigtige. For eksem-
pel kan bevaegelseshastigheden veere en meget sen-
sitiv variabel hos leenderygpatienter(64-67), og pi-
lotprojekter har antydet, at der ved permanent eller
transient spinal stenose eller en markant diskuspro-
trusion kan pavises specifikke bevaegemenstre(68).
Denne mere omfattende vurdering af spinal bevae-
gelighed méles bedst ved hjaelp af computerstyrede
3Danalyser, som kan lagre alle informationer om
hele det dynamiske bevaegemenster(69).

5.6.3. McKenzies diagnostiske metode

Der er ikke fundet nogen systematiske litteraturgen-
nemgange, som opsummerer betydning og reprodu-
cerbarhed af McKenzies diagnostiske metode for L-
RS, men sammenlignet med andre diagnostiske me-
toder er den blevet undersggt temmelig godt. Denne
metode anvender anamnese, en postural vurdering
samt en aktiv/passiv undersggelse af den lumba-
le spinale bevaegelighed for derigennem at bestem-
me strategi og behandling(70-72). En vigtig del af
McKenzie metoden er at vurdere patientens smer-
testatus i relation til den lumbale bevaegelse. Hver
bevaegelse kan bedgmmes til at have en af tre mu-
lige virkninger: centralisering, periferalisering eller
ingen andring (status quo).

Undersggelser har vist, at centralisering af smer-
ter har en god prognostisk betydning for LRS-
symptomer(73-75). Resultaterne viste, at de patien-
ter som oplevede en centralisering af smerterne ved
lumbal bevaegelse, havde stgrre chance for at op-
né gode resultater ved behandling(73), stgrre smer-
tereduktion og en gget sandsynlighed for at vende
tilbage til jobbet(74-75). Derudover har en undersg-
gelse af Donelson vist, at McKenzie vurderingsme-
toden kunne skelne diskogen smerte fra ikke disko-
gen, kompetent anulus fra ikke kompetent, og var
bedre end MR til at skelne smertefuld diskus fra
ikke smertefuld(76).
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Tabel 5.4.: Opsummering af vigtige fund ved anamnese og undersggelse af specifikke arsager til LRS.

Sygdom

Anamnese

Objektivt/Paraklinisk

Alder > 50 ar
Tidligere cancer

Cancer

Uforklarligt veegttab

ESR > 20mm/t

Manglende smertelindring ved sengeleje

Smerte > 1maned

Ingen forbedring efter 1 maneds konservativ

behandling
Infektion

Alder > 50
Cauda Equina syndrom/
Neurologisk sygdom

Ridebukseanastesi

Forstyrret vandladning
Nedsat sphinctertonus/faecesinkontinens

Intravenost stofmisbrug
Hud-/urinvejsinfektion

Feber
Spinal emhed

Progredierende kraftnedsattelse i UE

Gangforstyrrelse
Alder > 70

Brug af steroider
Nyligt trauma

Fraktur

Spondylitis
Ankylopdoetica
Spinal stenose

Nedsat gangdistance

Non-radikulerende bensmerter eller

Iskiassmerter

Diskusprolaps Iskiassmerter

Positiv SBT
Positiv krydset SBT

Der er lavet flere undersggelser, som belyser
inter-observatgr reproducerbarheden af McKenzie
metoden ved testning og klassificering af LRS-
patienter(73,77-83), men resultaterne er modstri-
dende. Nyere undersggelser har imidlertid rappor-
teret om inter-observater reproducerbarhed hos ob-
servatorer, der er treenet i McKenziemetoden(70-
72).

Selvom andre guidelines afholder sig fra anbe-
falinger vedrprende anvendelsen af McKenzie me-
toden som diagnostisk veerktgj ved LRS, sa har
de danske retningslinier (MTV-rapporten) konklu-
deret, at undersggelser indikerer, at McKenzie-
metoden har betydning som diagnostisk verktej og
som prognostisk indikator for diskogene smerter og
har anbefalet teknikken til brug ved bade akutte og
kroniske LRS-patienter(84).
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6. Manuelle tests til identifikation af
manipulerbare kolumna-dysfunktioner

LisE HESTBEK, KIROPRAKTOR, PHD

6.1. Status

e Ingen af de enkeltundersggelser, der havde
til formél at udrede manipulerbare kolumna-
dysfunktioner hos patienter med lenderyg-
smerter, var tilstraekkeligt evalueret med hen-
syn til reproducerbarhed og validitet.

e Kun palpation for smerte havde konsekvent ac-
ceptable resultater.

e Bevagepalpation af kolumna lumbalis kunne
vere valid, men viste ringe reproducerbar-
hed, hvorimod bevaegepalpation af sakroiliaka-
leddene syntes at vaere reproducerbar til en h-
vis grad, men viste sig ikke at veere valid.

e Klinisk maling af uens benlengde syntes at
stemme overens med rgntgen malinger, men
der mangler konsensus vedr. metode og fortolk-
ning.

e Med hensyn til sacro-occipital teknik, var der
nogen evidens til fordel for validitet ved arm-
fossa undersggelse, men de resterende under-
sggelser er darligt dokumenteret.

e Dokumentation for applied kinesiology fandtes
ikke.

e Palpation for muskelspaending, palpation for
fejlstilling samt visuel undersggelse var alle en-
ten udokumenterede, upalidelige eller ikke va-
lide.

e For en multi-test undersggelse af kolumna lum-
balis var der modstridende evidens, med hen-
syn til reproducerbarhed, men der var accep-
tabel validitet.

6.2. Anbefalinger vedrgrende
klinisk praksis

e Eftersom vi i dag ikke er i stand til at iden-
tificere undergrupper af LRS patienter (med
nogle fa undtagelser), er det ikke nemt for kli-
nikere at tage beslutning om at udfgre manuel

kolumna terapi pa basis af en eller to enkeltun-
dersggelser.

e Der skal foretages en kiropraktisk multi-
test undersggelse, og resultatet skal kom-
bineres med en grundig anamnese, ortopae-
disk /neurologisk undersggelse og, hvis indike-
ret, ogsd rgntgenoptagelse. Derefter skal der
stilles en arbejdsdiagnose, baseret pa sund kli-
nisk vurdering af de indhentede informationer.

6.3. Anbefalinger vedrgrende
forskning

e Der er ikke gennemfert nok valide og reprodu-
cerbare undersggelser. Som fglge heraf er ek-
sistensen af manipulerbar kolumnadysfunktion
hypotetisk.

e Der er behov for en stor forskningsindsats til at
udvikle, undersgge, op- og underbygge valide
og reproducerbare underspgelsesprocedurer.

6.4. Introduktion

Hvis lumbal biomekanisk leddysfunktion kan udre-
des gennem palidelige manuelle diagnostiske tests,
og det kan fastslas, at tilstedevarelsen af disse dys-
funktioner korrelerer med tilstedeveerelsen af eller
risikoen for udvikling af LRS, giver det et godt ra-
tionale for at anvende manuel kolumna, terapi. Det-
te kapitel undersgger ovenstaende antagelser ved sy-
stematisk at vurdere og opsummere de talrige un-
dersggelser, som har vurderet reproducerbarheden
og validiteten af kiropraktiske tests, malrettet mod
at finde manipulerbare kolumna-dysfunktioner hos
patienter med LRS.

6.5. Metode

Til den systematiske litteraturgennemgang af kiro-
praktiske tests, mélrettet mod at finde manipu-
lerbare kolumna-dysfunktioner hos patienter med
LRS, blev der via det computerbaserede system
Chirolars foretaget en litteratursggning efter doku-
menter som var publiceret fra 1976 til oktober 1995.
Ydermere blev der foretaget en manuel sggning i
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den kiropraktiske litteratur, som var tilgaengelig pa
bibliotekerne pa Nordisk Institut for Kiropraktik og
Klinisk Biomekanik, Odense, Danmark og pa The
Anglo-European College of Chiropractic, Bourne-
mouth, UK.

Index termer var: kiropraktiske tests, kiroprak-
tisk justeringsteknik, bevaege palpation, benlaengde,
anvendt kinesiologi og sacro-occipital teknik. Sgg-
ningen gav i alt 79 dokumenter, som blev sorteret
efter fgrste forfatter for at bestemme deres relevans
ud fra forudbestemte kriterier. Der var 27 originale
artikler, som opfyldte bade inklusions- og eksklu-
sionskriterierne. Inklusions- og eksklusionskriterier
er anfgrt i tabel 6.1. I tekst og tabeller refereres
der til de forskellige undersggelser med efternavn pa
fgrste forfatter samt publikationsar. I 2001 blev der
via MANTIS databasen foretaget en opdatering for
perioden oktober 1995 til januar 2001. Denne sgg-
ning gav 33 artikler, hvoraf 9 artikler opfyldte bade
inklusions- og eksklusionskriterierne. Der blev ikke
foretaget nogen manuel sggning for dette tidsrum.

Der blev udarbejdet specifikke checklister
for intra-observatgr reproducérbarhed, inter-
observatgr reproducérbarhed og wvaliditetsun-
dersggelser til vurdering af kvaliteten af hver
undersogelse. Alle artikler blev evalueret én
gang efter disse checklister, hvorefter listerne
blev tilrettet. Herefter blev hver artikel vurderet
ud fra de tilrettede checklister. Hver artikel fik
en kvalitetsscore, som er andelen af acceptable
punkter sat i forhold til det totale antal relevante
punkter pa checklisten. Pointsystemet er beskrevet
i tabel 6.2. I denne litteraturgennemgang er der
draget konklusioner pa undersggelser med en
kvalitetsscore pa 80% eller derover.

6.6. Resultater

Oplysningerne blev opstillet i tabeller for de for-
skellige typer af manuelle kolumna tests, og for at
lette fortolkningen er der for hver testtype rapporte-
ret 1) intra-observatgr reproducerbarhed, 2) inter-
observatgr reproducerbarhed og 3) validitet. Resul-
taterne er opsumimeret i appendix A.

6.7. Konklusioner

6.7.1. Bevagepalpation af kolumna
lumbalis

Selvom der var nogen evidens til fordel for den kli-
niske validitet af beveegepalpation, viste undersgg-
elser af intra-observatgr reproducerbarhed hovedsa-
gelig middel resultater og resultater fra undersgg-
elser af inter-observatgr reproducerbarhed var end-

nu darligere (tabel A.1). Der var fem undersggelser
af intra-observatgr reproducerbarhed med kvalitets-
score mellem 43% og 88%, heraf fire som var over
det kritiske niveau pa 80 %. Disse fire rapporterede
alt lige fra manglende til meget fin overensstem-
melse, men de fleste resultater var jeevne. Af de 7
rapporter vedr. inter-observatgr reproducerbarhed
(kvalitetsscore: 43% - 100% ) var fire over 80%-
greensen. | disse fire undersggelser, blev der ikke
pavist nogen signifikant overensstemmelse mellem
observatgrerne. Der var fire validitetsunderspgelser
(kvalitetsscore: 60% - 100% ), hvoraf to havde en
kvalitetsscore over 80%. Begge undersggelser an-
vendte en mekanisk model og viste signifikant sen-
sitivitet for én ud af fire undersggelsesgrupper og
signifikant specificitet for alle fire grupper.

6.7.2. Bevagepalpation af sakroiliakaled

Resultaterne af undersggelse af reproducerbarhed
af bevaegepalpation af sakroilica leddene strakte sig
fra neesten ingen overensstemmelse til fin overens-
stemmelse. Der fandtes ingen tilfredsstillende vali-
ditetsundersggelser (tabel A.2). Der var to under-
spgelser af intra-observatgr reproducerbarhed, som
begge 1a over 80%-graensen (86% - 100%). Resul-
taterne blev vurderet som rimelige og signifikante,
men dette daekker over en stor variation af resul-
tater. Fem undersggelser af inter-observatgr repro-
ducerbarhed var med i denne litteraturgennemgang
(31% - 86% ). Heraf havde to en score over 80%.
Den ene konkluderede, at der naesten ikke var no-
gen overensstemmelse, hvilket ikke er godtgjort i
teksten, mens den anden viste statistisk signifikant
overensstemmelse. Af de tre validitetsundersggelser
havde kun én en score over 80% (100%), og den
fandt ikke metoden diagnostisk fornuftig.

6.7.3. Uens benlengde

Det er vanskeligt pa basis af de gennemgaede artik-
ler, at konkludere om maling af benleengde er en an-
vendelig testmetode, pga. de forskellige evaluerings-
metoder, som er anvendt i de gennemgaede under-
spgelser, men der synes at vaere en korrelation mel-
lem malinger foretaget pa forsggspersoner i mavele-
je og rgntgen malinger. Der var ogsa nogen evidens
for reproducerbarhed, hvor intra-observater repro-
ducerbarhed var lidt bedre end inter-observatgr re-
producerbarhed (tabel A.3). Der var fire undersog-
elser af intra-observatgr reproducerbarhed med kva-
litetsscore fra 69% til 88%, hvoraf kun én score-
de over 80%, og denne undersggelse viste statistisk
signifikant reproducerbarhed for malinger foretaget
med forspgspersonen i maveleje. Der var 8 under-
spgelser af inter-observatgr reproducerbarhed (kva-
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Tabel 6.1.: Inklusions- og eksklusionkriterier for undersggelser omfattet af denne litteraturgennemgang.

Reproducerbarhed

max. SCore

Symptomer blindet for observator
Tidligere fund blindet for observater
(T alt for observater blinding: 2)

Forsegsperson naiv/uden s@rlige interesser/ude af stand til at pavirke resultatet
Beskrivelse af test procedure og ensartethed forsogt

Undersogelsens forsegspersoner og observatorer beskrevet

Beskrivelse af statistik og det definerede signifikansniveau

Klar beskrivelse af protokol
Ingen yderligere problemer
Kvalitetsscore

1
1

00 = =

Validitet

max. Score

Test valideret mod “golden measure”

eller — symptomer eller tidligere validerede tests
eller — non-validerede tests eller behandling/ingen behandling

(max. score for valideringsmetode: 3 )

Alle anvendelige aspekter blindet for observater

Forsegsperson naiv/uden srlige interesser/ude af stand til at pavirke resultatet
Beskrivelse af test procedure og ensartethed forsogt

Undersogelsens forsggspersoner og observaterer beskrevet

Beskrivelse af statistik og det definerede signifikansniveau

Klar beskrivelse af protokol
Ingen yderligere problemer
Kvalitetsscore

—_— N W

— e b e

litetsscore: 38% -100%), hvoraf fire scorede mere
end 80%. Undersggelsen med 100%score demonstre-
rede ingen til moderat overensstemmelse, mens de
tre andre acceptable undersggelser viste statistisk
signifikant overensstemmelse i de fleste, men ikke
alle, tilfeelde. Alle disse undersggelser var baseret
pa maveleje malinger. Der blev fundet seks vali-
ditetsundersggelser (kvalitetsscore: 60-80%), hvoraf
fire validerede metoden over for rgntgen méalinger,
og to sammenlignede resultaterne fgr og efter be-
handling. Kun én af hver ndede 80%-graensen. Den,
som sammenlignede forskel pa benlengde for og ef-
ter behandling, viste ingen relation mellem testen
og den dysfunktion, som skulle udredes. Den an-
den sammenlignede resultater med rgntgen malin-
ger og viste gode resultater for maveleje mélinger,
men darlige for rygleje malinger.

6.7.4. Sacro-occipital teknik (SOT)

Resultater fra de forskellige reproducerbarhedsun-
dersggelser er meget varierede. Der er nogen evi-
dens for validiteten af arm-fossa test, men validi-
teten for resten af SOT testgrupper er ikke ble-
vet undersggt (tabel A.4). Der var to undersggel-
ser af intra-observatgr reproducerbarhed af sacro-
occipital teknik tests, som begge scorede over 80%
(88% og 100%). Den ene undersggte arm-fossa te-
sten og viste fin overensstemmelse, mens den anden
undersggte en raekke tests med gode resultater for
én observatgr og darlige for en anden. For inter-

observatgr reproducerbarhed er fire tests blevet e-
valueret med score fra 75% til 100%. To var over
80%. Den ene undersggte svaje-testen med fornuf-
tigt resultat, og den anden hele testgruppen, hvor
tre af de ti tests viste rimelige resultater og resten
darlige (tabel A.3). Der blev fundet to validitetsun-
dersggelser af arm-fossa testen (80% - 90%), begge
viste nogen validitet af metoden.

6.7.5. Anvendt kinesiologi

Der blev kun fundet én systematisk kritisk littera-
turgennemgang angaende anvendt kinesiologi, men
de eksperimentelle undersggelser deri er blevet pu-
bliceret privat af The International College of Ap-
plied Kinesiology og var derfor ikke til at fa fat i
via vores bibliotekskilder (Klinkoski, 1990).

6.7.6. Palpation for smerte

Reproducerbarheden af smertefund synes accepta-
bel, men der mangler evidens for validitet (tabel
A5). Der blev fundet to undersggelser af intra-
observatgr reproducerbarhed i forbindelse smerter
(75% og 88%). Den med 88%, viste fin overensstem-
melse ved PSIS-gmhed. Ud af fire undersggelser af
inter-observater reproducerbarhed (75%-88%), var
to over 80%greaensen. Den ene viste marginal til god
og den anden fin reproducerbarhed. Kun én validi-
tetsunderspgelse 14 over 80% niveauet, og den fandt
ikke testen for sakral gmhed diagnostisk fornuftig.
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Tabel 6.2.: Kvalitetsscore - point oversigt.

Elementer i klassifikationssystemer

Beskrivelse

Interesse domane

Beskriver hvilken type af patienter systemet er designet

til at klassificerer. Fx: Opdeler leenderygsmerter i
uspecifik leenderygsmerter eller arbejdsrelaterede
lenderygrygsmerter.

Kategori

Opdeling af domanet i forskellige kategorier. Eks.:

kategoriserer uspecifik leenderygsmerter i kategorier
med og uden udstraling til benet.

Kriterier

Kriteriet er en konkret beskrivelse af proceduren der

benyttes til at treeffe beslutning om hvilken kategori
patienten tilhorer. Fx: laendrygsmerter med udstraling til
benet og neurologiske udfaldssymptomer.

Definition

Beskriver de kliniske undersogelser og fund der skal

veere tilstede i de enkelte kriterier.

Fx: Ved neurologiske udfaldssymptomer forstas:
pavirket refleksforhold, nedsat muskelkraft og cendret
sensibilitet svt. mistenkt nerverodsniveau.

6.7.7. Palpation for muskelspanding

Der blev kun fundet to undersggelser af inter-
observatgr reproducerbarhed, hvor den ene havde
en score pa over 80% og ikke viste nogen statistisk
signifikant overensstemmelse mellem observatgrer-

ne (tabel A.6).

6.7.8. Palpation for fejlstilling

Der blev kun fundet en undersggelse af dette em-
ne (kvalitetsscore 88%), og der var ingen overens-
stemmelse mellem observatgrerne, som palperede
for fejlstilling (tabel A.7).

6.7.9. Visuel undersggelse

Selvom dette abenlyst ikke er nogen manuel test,
anvendes visuel undersggelse ofte som hjzlp til at
finde ud af, om huden ser normal ud, og om der
er spinal ubalance, hvilket kan styrke indikationen
for manuel kolumna terapi. Generelt er resultater-
ne af undersggelserne af visuel undersggelse darlige.
Der kan ikke drages nogen konklusion pa grundlag
af dette materiale, da de forskellige studier under-
spgte forskellige aspekter med forsggspersoner i for-
skellige positioner (tabel A.8). Der blev fundet én
undersggelse af intra-observatgr reproducerbarhed,
som scorede 88% , og den viste ringe reproducer-
barhed af observation af hgjden pa hoftebenskam-
men. Der var tre undersggelser af inter-observatgr
reproducerbarhed, hvoraf to var over 80%-graensen
og viste darlig reproducerbarhed for hoftebenskam-
men og marginal reproducerbarhed for den generel-
le helhedsundersggelse. Der blev ikke fundet nogen
undersggelser af validitet.

6.7.10. Multi-test undersggelse

Resultater vedr. reproducerbarhed var ikke overbe-
visende, men der var nogen positiv evidens i va-
liditetsundersggelserne. Disse indikerede, at det er
muligt at differentiere mellem folk med og uden L-
RS, og mellem led med eller uden subluksationer.
To undersggelser af intra-observatgr reproducerbar-
hed blev fundet, begge med en score under 80%. Der
blev fundet fire underspgelser af inter-observater re-
producerbarhed, hvoraf to havde en score over 80%.
Den ene undersggelse viste kun ringe til rimelig re-
producerbarhed med hensyn til udredning af det
korrekt led som smertekilde. I den anden blev der
demonstreret god overensstemmelse i udredning af
folk med og uden LRS. Der var to validitetsunder-
spgelser, i hvilke en stort set tilfredsstillende sen-
sitivitet og specificitet blev rapporteret, nar verbal
respons blev medtaget, selvom resultaterne af indi-
viduelle tests var darlige.

6.8. Diskussion

En nyere undersggelse, som ikke er en del af den-
ne opdaterede systematiske litteraturgennemgang,
blev publiceret tidligere i 2002. Malet med denne
undersggelse af Leboeuf-Yde et al var at analyse-
re validiteten, ved at bestemme praevalensen af po-
sitive bevaegepalpationsfund i laenderyggen og SI-
leddene i forhold til selvrapporteret LRS status for
184 tvillinger. Forfatterne konkluderede at der ikke
var noget logisk mgnster af seedvanlige bevaegepal-
pationsfund og spontane smertereaktioner i forhold
til LRS tilstedeveerelse eller anamnese. Anvendel-
se af bevaegepalpation til differentiering mellem pa-
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tienter med og uden LRS er tvivlsom. Forfatterne
anfgrer, at det ikke er saerlig nyttigt at forsaette med
at lave reproducerbarhedsundersggelser, men at de
andre forskningsdesigns bgr anvendes, for bedre at
undersgge validiteten og klinisk anvendelighed af
disse procedurer, f.eks. i sammenhaeng med rando-
miserede kliniske undersggelser eller ved at bruge
intraartikuleere smerteblokader.
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7.1. Summary

Diagnostic classification of low back pain as a se-
parate discipline, is not incorporated in any of t-
he existing international Clinical Guidelines. The
reason for this, is perhaps the lack of evidence for
recommending any single classification system. T-
hese recommendations are based on a best evidence
synthesis and are limited to the classification of pa-
tients with low back pain, although using a broader
definition in general, which includes both somatic,
psychological, social and occupational components,
is recommended.

The recommendations were primarily based on
litterature reviews and articles on classification sy-
stems for low back pain. The articles were retrieved
from Medline, Embase and a manual search of re-
lated articles in the period 1985-2000. The articles
were evaluated according to the method described
by Buchbinder, where classification can be related
to: domain of interest, category, criteria and defini-
tion. Also the purpose of classification and validity
of the systems was included in the appraisal.

Twelve classifications systems were assessed inde-
pendently by this method. No single system could
fulfil all the requirements. Two systems, one from
1987 by the Quebec Task Force on Spinal disorders
and a system from 1999 proposed by Laslett et al,
was found to be useful for further testing and vali-
dation in chiropractic practice.

Future work should be directed toward improving
and validating existing classification systems, not
only in experimental designs, but also in practice-
based research. Both the clinical and organisational
consequences should be analysed and evaluated.

7.2. Indledning

Diagnostisk klassifikation som selvstaendig klinisk
procedure, vurderes at have betydning for valg af
behandlingsstrategi hos patienter med lenderyg-
smerter (LRS). Resultaterne fra kliniske interven-
tionsundersggelser er sjeeldent entydige, hvilket kan
skyldes at den undersggte patientpopulation ikke
har veeret ensartet(1,2). Der vurderes saledes at
veere et behov for klassifikationssystemer, der er i

stand til bade, at opdele patienter i relevante og
gyldige subgrupper og pa samme tid er reproducer-
bare og anvendelige i daglig klinisk praksis.

7.3. Baggrund og afgraensning

Diagnostisk klassifikation som delelement i den
overordnede udredning af leenderygpatienter har op
gennem 1980erne udviklet sig betydeligt. Der har
dog ikke, i de hidtidige internationale retningslini-
er, veeret fokuseret specifikt pé diagnostisk klassi-
fikation som en selvsteendig underinddeling af den
diagnostiske proces(3). Dette kan skyldes at der ak-
tuelt ikke er entydig dokumentation for at et enkelt
system eller metode er det andet overlejen. Bag-
grunden for dette kan veere, at rubricering og en
efterfplgende klassifikation af laenderygpatienter, af-
heenger af hvilket formal klassifikation skal have og
ligeledes hvilken indgangsvinkel klinikeren har til
leenderygpatienter.

Befolkningen kontakter som regel behandlerne,
nar der fra lenderyggen opstdr symptomer som
smerte, treethed eller anden ubehag. Nar en per-
son sgger behandling for disse symptomer betegnes
de som oftest patienter. Rubriceringen af patienter-
ne har derfor traditionelt vaeret relateret meget til
personens symptomer og de klinigske fund. De sene-
re ar har der dog veeret tiltagende fokusering pa en
bredere opfattelse af personer med leenderygsmer-
ter. I denne kan der, udover personens symptomer,
ogsad indga en vurdering af hvorledes personen p-
sykisk handterer disse symptomer og i hvilket om-
fang eksterne faktorer har indflydelse pa forlgbet.
Ud fra denne betragtning, er begrebet leenderygbe-
svaer maske mere daekkende for den proces der fore-
gar, nar en person udvikler symptomer fra leende-
ryggen. Arbitreert kan leenderygbesveer saledes be-
skrives som havende en somatisk, en psykisk og en
social og erhvervsmaessig komponent. Den somati-
ske komponent kan igen under-inddeles i faktorer
der relaterer sig til symptomatologi, biomekanik, el-
ler fysiologi. Betegnelsen patient benyttes normalt,
nar en persons problemer vurderes i relation til den
somatiske komponent, hvorimod betegnelsen klient
eller medarbejder ofte benyttes i en social og er-
hvervsmaessig kontekst.

Klassifikation af leenderygbesveer ud fra somati-
ske kriterier er traditionelt de mest benyttede og
bliver i dag anvendt i WHO regi i form af ICD-10
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klagsifikationen. Sundhedsstyrelsen anbefaler ligele-
des ICD-10 til klassifikation af patienter med pri-
marklage udspringende fra lenderyggen. Eksklu-
derede er saledes de psykiatriske diagnoser. Denne
litteraturgennemgang er pa den baggrund afgraen-
set, til kun, at medtage litteratur der relaterer sig til
den somatiske komponent af begrebet leenderygbe-
sveer, i det folgende betegnet som leenderygsmerter.

7.4. Metode

Dette afsnit tager udgangspunkt i litteratur, hvori
indgar forslag og bedgmmelse af diagnostisk klas-
sifikation. Der er sggt systematisk i MEDLINE og
EMBASE under diagnostisk klassifikation og low
back pain som keywords, specielt med fokus i litte-
ratur efter 1995. Desuden er der foretaget manuelle
sggninger pa relaterede artikler. Artiklerne spaen-
der fra enkeltunderspgelser og kasuistikker til mere
systematiske oversigtsarbejder. To af disse oversig-
tarbejder er arbejdet af Riddle(4) i 1998, der om-
handler klassifikation af patienter med laenderyg-
smerter og Petersen(5) i 1999, der ligeledes gennem-
gar eksisterende klassifikationssystem, men overve-
jende med relevans for fysioterapeuter. Faelles for de
to arbejder er, at de pa systematisk vis gennemgar
opbygningen, med type, udviklingsmetode og ope-
rationalisérbarhed, samt validiteten af de forskellige
klagsifikationssystemer. Der er i dette afsnit derfor
taget udgangspunkt i disse to oversigtsarbejder og
derudover suppleret med systemer, der ikke er me-
dinddraget i disse, men som vurderes at veere rele-
vante for kiropraktorens virksomhedsomrade.

7.5. Typer af
klassifikationssystemer

Klassifikationssystemer kan, ifglge Feinstein(6,7),
beskrives med relation til hvilket forméal systemet
er udviklet. Der skelnes her imellem:

e Status Indeks, der opdeler i henhold til patien-
tens problem. Eks. WHO’s ICD-10 og Interna-
tional Classification in Primary Care (ICPC)

o Prognostisk Indeks, der benyttes til at klassi-
ficere patienter efter praediktive (forudsigelige)
faktorer for en prognose, eksempelvis smerte-
og funktionsniveau, tilbagevendelse til arbejds-
markedet, osv.

e Klinisk Guideline Indeks, der benyttes som
hjelp i den kliniske behandling af patienten.
Giver behandlingsinstruktionen for de enkelte
kategorier. Benyttes overvejende til at veelge
den specifikke terapeutiske indsats.

Geldende for hvert af disse systemer, kan der
overordnet benyttes samme metode til at operatio-
nalisere klassifikation af leenderygmsmerter. Der er
i de to tidligere omtalte oversigtsarbejder benyttet
denne metode. Metoden er opstillet og beskrevet i
tabel 7.1.

7.6. Resultat

I tabel 7.2 er anfort de klassifikationssystemer der
har veeret bedgmt i de to oversigtsarbejder af Riddle
og Petersen(4,5). Begge har dog ekskluderet klassi-
fikationssystemer for patientkategorier, der for kiro-
praktorer kan veere relevante. Saledes gennemgas i
Riddles arbejde ikke systemer for leenderygsmerter
(LRS), der inddrager psykosocial faktorer eller ta-
ger udspring i verificeret spondylolisthese eller spi-
nal stenose. Petersens arbejde gennemgar kun de
klagsifikationssystemer, der pa basis af symptomer
og kliniske tests rubricerer patienterne i kategorier,
der efterfplgende kan guide i valg af behandling.

7.7. Andre relevante systemer

Ud over litteraturen fra de to oversigtsartikler er der
i dette afsnit gennemgaet anden litteratur, der vur-
deres relevante for det kiropraktiske virksomheds-
omrade.

Arbejdet af Marras(17) og Bishop(18) gennem-
gar begge systemer der benytter elektronisk udstyr
som redskab til systematisk klassifikation af LRS.
Arbejdet af Marras er praelimingert og gennemgaet
i Riddles oversigtsarbejde. Bishops arbejde er gen-
nemgaet i tabel 7.3. Begge arbejder bygger pa hypo-
teserne vedrgrende smertens indvirkning p& bevae-
geudslag og kvalitet, samt styrke og udholdenhed.
Begge forfattere konkludere at beveegemgnstret i
trunkus, herunder hastighed og accelerationsevne,
muligvis kan benyttes som praediktiv indikator for
LRS. Hastighed og acceleration vurderes at veere
mere pavirkelig af smerter, end eksempelvis musku-
laturens styrke og udholdenhed. Begge arbejder har
behov for yderlige validering, for de kan anbefales
at indfgres i kiropraktorpraksis.

Et andet interessant arbejde er pracsenteret af fy-
sioterapeut Mark Laslett(19) og indeholder kom-
ponenter fra McKenzie(11), Fritz(20), Richards-
on(21), og Waddell(22,23). Systemet er sammen-
sat af andre eksisterende klassifikationssystemer og
bygger i hgj grad pa smerteprovokatoriske tests.
Disse er valideret i forhold til intraartikulaere provo-
kationsinjektioner udfert under flouroskopi(24-26)
og andre reproducebarhedsstudier(27-32).
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Tabel 7.1.: Elementer i klassifikationssystem foreslaet af Buchbinder(8).

Elementer i klassifikationssystemer

Beskrivelse

Interesse domane

Beskriver hvilken type af patienter systemet er designet

til at klassificerer. Fx: Opdeler leenderygsmerter i
uspecifik laenderygsmerter eller arbejdsrelaterede
lenderygrygsmerter.

Kategori

Opdeling af domaenet i forskellige kategorier. Eks.:

kategoriserer uspecifik leenderygsmerter i kategorier
med og uden udstraling til benet.

Kriterier

Kriteriet er en konkret beskrivelse af proceduren der

benyttes til at traeffe beslutning om hvilken kategori
patienten tilherer. Fx: lendrygsmerter med udstréling til
benet og neurologiske udfaldssymptomer.

Definition

Beskriver de kliniske undersogelser og fund der skal

vere tilstede i de enkelte kriterier.

Fx: Ved neurologiske udfaldssymptomer forstas:
pavirket refleksforhold, nedsat muskelkrafi og cendret
sensibilitet svt. misteenkt nerverodsniveau.

7.8. Systemernes validitet

For alle systemer galder at de begr opfylde krav til
validitet (gyldighed) og reliabilitet (palidelighed).
I denne betragtning indgar flere parametre, der i
blandt hvorvidt systemerne er: biologisk plausib-
le (er det foreneligt med aktuelle viden), er kate-
gorierne gensidigt udelukkende og udtgmmende, er
systemet reproducerbart (inter- og intraobservater
overensstemmelse), er det sensitivt (evne til at i-
dentificere den udvalgte gruppe), og er det specifikt
(evne til at udelukke andre grupper). Dernaest skal
det vaere brugbart og omkostningseffektivt i daglig
klinisk praksis, samt have klinisk konsekvens i for-
hold til valg af intervention. I tabel 7.4 er angivet
den fremgangsmetode der ofte benyttes til vurde-
ring af klassifikationssystemers validitet(8). Denne
metode(33) inkluderer en vurdering af formél, gyl-
dighed, palidelighed, rentabilitet (feasibility) og ge-
neraliserbarhed. T bide arbejdet af Riddle og Pe-
dersen er denne fremgangsmetode benyttet.

7.8.1. Rekommandationer

Et af de overordnede formal med at kategorisere
leenderygpatienter, er bedre at kunne malrette in-
terventionen. I den diagnostiske proces anbefales
det, at tage udgangspunkt i dette forhold. Flere un-
dersggelser peger pa, at der i udredningen af den
enkelte patient bgr indgd en vurdering af, hvilke
delkomponenter der er de vaesentligste og derudfra
tilpasse interventionsstrategien(34). Der kan séle-
des bade vaere tale om forskellige patientprofiler fra
starten af forlgbet, men ogsd om en dynamisk pro-

ces patienten gennemgar i forbindelse med et lang-
varigt smerteforlgb(35-36).

Anbefaling af et enkelt system, der daekker samt-
lige formal i den diagnostiske proces, er derfor van-
skeligt. Disse retningslinjer anbefaler, at der ind-
hgstes erfaring og viden ved hjeelp af pilotprojek-
ter gennem benyttelsen af to niveauer af klassifika-
tion. I forhold til et feelles system som kan benyttes
af flere faggrupper ("Status indeks"), anbefales sy-
stemet fra Quebec Task Force on Spinal Disorders,
der dackker tre dimensioner (symptom beskrivelse,
tidsakse og arbejdsstatus).

For klinikeren, der har behov for en yderlige un-
derinddeling af patienterne, forud for stillingstagen
til valg af behandlings- og rehabiliteringsstrategi
("Klinisk Guideline Indeks"), anbefales det sam-
menfattede klassifikationssystem af Laslett og Wij-
men(19).

De to systemer er opsat i tabel 7.4 og 7.2. Til
tabel 7.5 hgrer uddybende kriterier for hver af de
enkelte kategorier beskrevet i Appendix B.

7.9. Forslag til yderligere forskning

Hvorvidt de anforte systemer er klinisk anvende-
lige i kiropraktorpraksis er ikke undersggt. Ligele-
des er det samlede systems validitet og palidelighed
heller ikke naermere undersggt. For klinisk guide-
line indeks systemets vedkommende, pagar der for
pjeblikket et stgrre valideringsarbejde i fysioterapi-
praksis. Systemet vurderes dog egnet til at afprg-
ve i kiropraktorpraksis, i forbindelse en praksisba-
seret implementeringsstrategi. Resultaterne fra sa-
danne forlgbsstudier vil, sammen med det gvrige
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valideringsarbejde, kunne danne baggrund for me-
re entydige rekommandationer af systemerne. Dette
gaelder bade i forhold til et monofagligt klassifika-
tionssystem for kiropraktorpraksis, men ogsd som
et redskab for en mere tvaerfaglig kommunikation.
Se endvidere tabel 7.6.
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Tabel 7.2.: Sammenfatning af Riddle(4) og Petersens(5) oversigtsartikler.

Forfatter/ar Bernard et al. (9) Delitto et al. (10) McKenzie (11) Quebec Task Force (12)
Domane (8) Alle leenderyg-smerter  Alle LRS Mekaniske LRS Alle LRS
(LRS)
Fagomrade Ortopaedkirurgisk Fysioterapi Fysioterapi Tveerfagligt
eller speciale/
faggruppe
Type af indeks ~ Status Klinisk guideline Klinisk guideline Kombineret
©
Udviklings- Klinisk bedemmelse Klinisk bedemmelse  Klinisk bedommelse  Klinisk bedemmelse
metode (6)
Formal Fastsla smerte- Fastlagge behand- Fastlagge behand- Klinisk beslutning,
givende patologi lingsstrategi lingsstrategi prognose, kvalitetsudvik-
ling og forskning
Eksklusion fra  Ingen Ingen Patienter med sveer Ingen

domane

Kategorier

Yderligere
akser

23 kategorier delt i 3

grupper:

Gruppe A

e Discuspro-laps

Lateral stenose

Central stenose

Spondylolithese

Segmentaer

instabilitet

Gruppe B

e Sacroilliac
syndrom

e “Posterior joint
syndrom”(facet-
leds syndrom)

e Maigne syndrome

e Muskel syndrome

Gruppe C
e  Kronisk
smertesyndrom

e Pseuoarthrose
e Nonspecific
postfusion-
syndrom

Mb. Becterew
Infektion
Tumor
Arachnoiditis
Lateral femoral
nerveentrap-ment

3 niveauer.

Ikke alle niveauer er
beskrevet.

Stage 1
Ekstension
Fleksion
Lateralt Shift
Immobilization
Traktion
Mobilization

nerverods-
pavirkning og
patienter hvis
symptomer ikke kan
centraliseres eller
reduceres.

13 Kategorier

Posturalt-syndrom

Dysfunktions-
syndrom

Derangement
syndrome

Hofte og SI -
ledssyndrom

11 Kategorier

LRS. u/ ud-straling

LRS m/ud-straling prox.

LRS m/ud-straling distalt

LRS m/udstréling

+ neurologisk

udfald

Formodet nerverods-
kompression+
neuroradiologi

Nerverods kompression+
neuroradiologi

Spinal stenose

Postoperativt< 6 mdr.

Postoperativt> 6 mdr.

Kronisk smerte syndrom

Andet

2 akser

<7,7- 49,

>49 dage
Arbejds- eller
uarbejdsdygtig
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Tabel 7.2.: Sammenfatning af Riddle(4) og Petersens(5) oversigtsartikler (fortsat).

Forfatter/ar Sikorski (13) Katz (14) Newton et al. (15) Kilsgaard et al. (16)
Domane (8) Mekanisk LRS Alle LRS Muskuloskeletal LRS Mekanisk LRS
Fagomrade  Fysioterapeutisk Medicinsk/fysioterapi/ Medicinsk/fysioterapi/ Biomekanisk/kiropraktor
eller biomekanik biomekanik
speciale/
faggruppe
Type af Guidelineindeks Statusindeks Statusindeks Statusindeks
indeks (6)
Udviklings-  Klinisk Klinisk bedemmelse Klinisk bedemmelse Klinisk bedemmelse
metode (6) bedommelse /observationsstudie
Formal At guide At kunne udveelge ptt.  Beskrive pravalens af At undersoge hvorvidt 3
behandling for til relevant medicinsk/  LRS subgrupper faggrupper kan inddele
ptt. med ensartede  fysioterapeutisk eller patienter med mekaniske
symptomer kirurgisk behandling LRS efter funktion
Eksklusion Ikke mekanisk Ingen specifikke Diskusprotrusion/prolaps  Ikke mekaniske
fra domane  LRS og anden problematik lenderygsmerter
patologi.
Kategorier 1. Akut 1. Mekanisk LRS 1. Facet syndrom 1. Cauda equina obs.
mekanisk (posterior el. 2. Sl-led syndrom 2. + SBT. m/neurologisk
2. Kronisk ant. anterior) 3. Myofascielle TP udfald
3. Kronisk post. 2. Iskias 4. Radikulert syndrom 3. + SBT. uden
4. Kronisk 3. Spinal stenose 5. Lendehold (low neurologisk udfald
bevagerelate 4. Kronisk LRS back strain) 4. Fleksionsmerte
ret 5. Inflammatorisk 5.  Ekstensionsmerte
5. Kronisk 6. LRS 6. Biomekanisk
mekanisk 7.  Andet dysfunktion
6. Uklassificeret 7. Andet
Yderligere Ingen Ingen Ingen Varighed og intensitet

akser
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Tabel 7.3.: Oversigt over systemer og underspgelser efter Riddles(4) og Petersens(5) oversigtsarbejder.

Forfatter/ar Bishop,J (18) Donelson,R (27) Laslet,M (19) Wilson,L (29)

Domane (8) Alle LRS (l&nderyg-  Kronisk funktions- Alle LRS Mekanisk lenderyg-
smerter) hzzmmende LRS smerter

Fagomréde eller BasicScience Ortopad/radiologi/ Mekanisk diagnostik ~ BasicScience

speciale/ faggruppe ~ Biomekanik/ fysioterapi og terapi Fysioterapi
kinematik

Type af indeks (6)  Status Klinisk guideline Status Klinisk guideline

Udviklings-metode  Statistisk Statistisk Bedommelse. Statistisk

(©

Formal

Eksklusion fra
domane

Kategorier

Malgruppe

Konklusion

At associere trunkus
bevagemonster med
LRS

QTF klas.sys (4)

QTF kategori 11

1.LRS
2. ikke LRS

Korreleres med
bevaegeanalyse i
”neural network”.

”Neural network™ er
en kompleks proces
hvor data fra non-
linizre bevaegeinput
korreleres med
smerteoutput.

Fremgar ikke af
artikel
Klassificering med
”Neural netvork”
vurderes prediktivt
for patienters LRS

At evaluere forhold
mellem discografi og
symptomrespons til
belastning

Tidligere
rygopererede

1. Centraliserende
patienter

2. ”Perifererende
patienter

3. Ingen forskel

Patienter henvist til
discografi
Symptomrespons til
belastning vurderes
prediktiv i forhold til
at skelne imellem
diskogen og
nondiskogen smerte,
samt morfologisk
forhold i anulus
fibrosus.

Sammensat af
tidligere litteratur

At rubricere alle
patienter med LRS i
et operationaliserbart
klassifikationssystem

Specifik anden
patologi

1. Symptomatisk
diskus

2. Symptomatisk
facetledssyndro
m

3. Symptomatisk
SI-leds syndrom

4. Nerverodstryk

5. Adh=rent
nerverod syndr.

6. Spinal stenose

7. Mekanisk
instabilitet

8. Posturalt
syndrom

9. Dysfunktions
syndrom

10. Sygdomsadfeerd

11. Inkonklusiv

Alle patienter med

LRS

Ikke valideret

system, men en

sammenfatning af

andre tidligere

validerede systemer.

Vurderes til at kunne

vere brugbart og

dakkende for

kiropraktorer.

Bestemme inter-
observator
overenstemmelse pa
LRS klassifika-
tionsystem
Mistanke om
systemisk sygdom,
traume eller
neurologisk seqvelae
1. Lend/glut |
flex.
2. Lend/glut | ext.
3. Dominerende
bensmerter med
irratative fund.
4. Dominerende
bensm. uden
irratative fund.
5. 8. subgrupper

Henvist til
rygklinik
Anamnese og
objektiv
undersogelse kan
danne ramme for
rehabiliterings-
strategi. 78,9 %
overensstem. Mellem
klinikernes
klassifikation.

Tabel 7.4.: Biomekanisk klassifikation af leenderygsmerter efter status indeks(12).

Kategori Symptombeskrivelse Varighed Arbejdsstatus

1 LRS minus udstraling til UE., minus neurologiske  a)<1 uge I arbejde (1A)

udfald b) 1-7 uger  Sygemeldt (S)
c) >8 uger

2 LRS + udstraling til proximale UE., minus ., Vs
neurologiske udfald

3 LRS + udstraling til distale UE., minus ., Vs
neurologiske udfald

4 LRS + udstraling til UE., +neurologiske udfald > >

5 Formodet nerverodskompression baseret pa alm.
rontgen us. (eks. fraktur, intersegmentaer > >
instabilitet)

6 Nerverodskompression bekraftet ved
neuroradiologisk undersogelse (MR, CT, ” ”
myolografi)

7 Spinal stenose bekreeftet ved neuroradiologisk - -
undersogelse

8 Kronisk smertesyndrom > >

9 Anden specifik rygdiagnose
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Tabel 7.5.: Biomekanisk klassifikation af leenderygsmerter efter guideline indeks(19).

Kategori Kategori Beskrevet af
1. Discussyndrom. Donelson (37)

2. Facetleds-syndrom. Revel (26)

3. Sacroiliacaleds-syndrom.

4. Nerverods-entrapment. McKenzie (11)

5. Adherent nerverod. McKenzie (11)

6. Spinal stenose. Fritz et al (38)

7. Mekanisk instabilitet. Ricardson et al. (39)

8. Postural-syndrom. McKenzie (11)

9. Dysfunktionssyndrom. McKenzie (11)

10. Andre diagnoser. 1. Hofteled og gluteal problematik

2. Visceral smerte
3. Vaskuler claudicatio
4. Inkonklusiv

Tabel 7.6.: Oversigt over rekommendationer of forslag til yderligere forskning.

Anbefalinger Forslag til yderligere forskning

o ] begrebet lenderygbesver indgaret e  Validering af de forskellige systemer.
somatisk, psykologisk, socialt og e Implementering af rekommandationer i
erhvervsmeaessigt komponent. Det praksisbaserede forlgbsundersegelser, hvor
somatiske komponent relatere sig klassifikationens konsekvenserne analyseres i en
som oftest til laenderygsmerter. bredere sammenhang.

e Til klassifikation af patientens
leenderygsmerter anbefales det at tage
udgangspunkt i et af de to
overordnede systemer anfort i hhv.
tabel 4 og 5.
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8.1. Summary

Physical measurement, such as range of motion and
muscle strentgh, are only weakly correlated with pa-
tients symptoms, daily function and related behavi-
or. Therefor, not only symptoms and daily function,
but also physical, mental and social consequences of
low back pain, must be measured directly. Today,
numerous instruments for that purpose exists, espe-
cially designed and developed for controlled clinical
trials. This article elaborates the importance of t-
hese measurements, in routine primary care setting,
as a guidance for improvement of care. Important
issues for these instruments, such as validity, relia-
bility and responsiveness are defined.

A brief review of instruments related to pain,
daily function, disability and general health con-
clude that several instruments are well documented
in regard to these important issues. However, se-
veral issues arise, with routine implementation of
questionairres in primary care. Several obstacles a-
re discussed, such as the administrative burden and
whether any instrument can embrace the broad va-
riety of clinical scenarios presented by low back pain
itself within primary care. A group of internatio-
nal researchers, in 1998 proposed a core set of six
questions, aimed for routine usage in primary care.
It is suggested that these six questions serve as the
foundation for pilot-projects in primary care before
any general recommandation can be formulated.

8.2. Introduktion

Den kliniske beslutning, om ivaerksattelse af en e-
ventuel undersggelsesprocedure eller en behandling,
tager afsat i en afdeekning af patientens sympto-
mer (eksempelvis smerte), samt en vurdering af
tilstedeveerelsen af eventuelle objektive fysiologiske
forandringer. Det er derfor ogsa naturligt, at man
ved en eventuel behandling, gnsker at se en ef-
fekt /forandring pa netop disse to forhold, som ud-
tryk for en klinisk succes. Gennem arene har det-
te rationale netop ogsa veeret gaeldende i forbindel-
se med maling af leenderygklager. Hvor dette nok
har vaeret muligt i en vis grad for s vidt angar
patientens subjektive klager, har det vist sig van-

skeligt, nar det gjaldt fysiologiske forandringer(1).
Som det fremgar af andre kapitler, har det vist sig
meget vanskeligt at isolere enkeltstaende fysiologi-
ske forhold /tester, som valide (meningsfyldte) i for-
hold til leenderygbesvaer. Som fglge heraf, bliver det
selvsagt problematisk at forlade sig pa disse, som
grundlag for dokumentationen for klinisk succes.

Néar det saledes har vist sig vanskeligt, at male di-
rekte pa fysiologiske forandringer, har man i stedet
for mattet ty til at méle p&4 mere indirekte konse-
kvenser af en given tilstand. Dette har typisk veeret
patientens egen oplevelse af smerte, funktions ni-
veau og tilstandens indvirkning pa patientens dag-
ligdag. Sddanne parametre giver ofte mere mening,
idet det er disse forhold, som er nzrvaerende og be-
tydende for en patient i hverdagen. En patient vil
almindeligvis vaere ligeglad med, om Schobers test
er gget fra 15 til 22 cm i forhold til, om han nu er i
stand til at sidde ned, saledes at han kan passe sit
arbejde. Dette er tillige sammenfaldende med sam-
fundets forventning om sundhedsvaesenet effektivi-
tet, nemlig at det er i stand til at fremme livskvali-
teten og det funktionelle niveau hos mennesker med
sygelige tilstande.

Det er veesentligt at holde sig for gje, at selv-
om der er sammenhaeng mellem de forskellige mal,
er de ikke forbundne kar, der ngdvendigvis folger
den samme forandring i takt med at patientens til-
stand aendres (se figur 8.1). Radiologiske forandrin-
ger fplger ikke almindeligvis med, nar patienten far
feerre smerter, som igen ikke ngdvendigvis slar igen-
nem pa patientens selvoplevede generelle helbreds-
situation. I takt med, at man beveeger sig fra ven-
stre mod hgjre i figur 8.1, bliver effektmalene i hg-
jere grad moduleret af ikke-kliniske faktorer.

Kravet om palidelige og meningsfyldte effektmal
er indlysende, nar det drejer sig om klinisk kon-
trollerede forsgg, hvor man gnsker at maéle storrel-
sen af en eventuel effekt af en behandling i forhold
til en anden eller til ingen behandling for den sags
skyld. Erfaringsgrundlaget er da ogsd ret betyde-
ligt, nar det gaelder anvendelsen i forbindelse med
kliniske forsgg. Omvendt er det betydeligt mere s-
parsomt, nar det gaxlder systematisk anvendelse i
klinisk praksis. Der er ikke tvivl om, at systematisk
anvendelse af disse afprgvede effektmal i primaer-
praksis, vil frembyde mange problemer og af mange
vil opfattes som besveerlige og tidskraevende.
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Figur 8.1.: Oversigt over forskellige effektmal og deres indbyrdes relationer. Efter Wilson(2).
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Det kan derfor veere rimeligt indledningsvis, at
godtgere hvorfor det maske er vaerd at overveje bru-
gen i kiropraktorpraksis.

Argumenterne retter sig bade mod professionen
som helhed, mod den enkelte klinikker, og til syven-
de og sidst mod patienten.

For professionen og samfundet i gvrigt, er det in-
teressant at fa synliggjort, hvordan forlgbet af en
leenderyg episode arter sig, nar den varetages hos
kiropraktor. Med rette kritiseres de klassiske, kon-
trollerede kliniske forsgg ofte, for ikke at give et
preecist billede af, hvordan et forlgb arter sig i virke-
lighedens verden. Klarer eksempelvis patienter med
en given tilstand sig bedre, nar den varetages hos
en kiropraktor i forhold til hos andre behandlere?
Der mangler megen viden angaende sddanne for-
hold. I denne sammenhaeng vil en systematisk re-
gistrering af effektmal, efterlade den enkelte klinik-
ker en mulighed for at vurdere, hvordan det gar
med hans/hendes patienter, i forhold til f.eks. di-
verse kliniske kontrollerede undersggelser, i forhold
til kolleger eller for den sags skyld i forhold til kon-
kurrenten.

Det vigtigste perspektiv er imidlertid, hvad der
sker, hvis klinikeren &endrer procedurer. Far det en
indflydelse pa forlgbet, bliver patienterne hurtige-
re raske og/eller mere tilfredse. Det helt centrale
vedrgrende effektmal i klinisk praksis er, at de an-
vendes dynamisk, som en feed-back mekanisme i
forhold forsgg pa konstant, at forbedre det sund-
hedsprodukt, som den enkelte kliniker og profes-
sionen tilbyder samfundet (outcome-management).
Yeomans(3) forudser, at i lighed med andre omra-
der i samfundet bevaeger sundhedsvaesenet sig over i
en stgrre forbrugerorienteret konkurrencesituation,
hvor den oplyste forbruger (her rygpatienten) sg-
ger hen, hvor vedkommende far mest sundhed for
pengene. Grundlaget for et sddant valg er naturlig-
vis, at der eksisterer en dokumentation, og at den

er tilgengelig. Selvom det maske er et feenomen,
der er lengere fremme i USA, er lignende tendenser
set i Danmark indenfor f.eks undervisningssektoren,
men ogsa i det sma, indenfor sundhedsvaesenet.

8.3. Metode

Den videnskabelige litteratur indenfor dette om-
rade er ganske betydelig. Det har ikke vaeret mu-
ligt, indenfor rammerne af dette projekt at lave en
fuldsteendig systematisk gennemgang af litteratu-
ren. Neaervaerende gennemgang tager afsaset i over-
sigtsartikler og reviews i rygrelaterede tidsskrifter.

Inden en egentlig gennemgang af vor viden om ef-
fektmal, er der nogle helt centrale begreber, som er
vigtige at fa praeciseret eller defineret. Nogle af be-
greberne er universelle for diagnostiske tester, mens
andre refererer seerligt til effektmal via sporgeske-
maer.

Reliabilitet kan defineres, som et udtryk for i h-
vor hgj grad tilfeeldige fejl i testen er reduce-
ret. Test-Retest reliabilitet maler stabiliteten
af testen ved gentagne malinger. Dette forud-
saetter typisk, at andre kilder til fejl skal for-
s@ges elimineret. Seerligt vanskeligt er det, at
méle pa tilstande, som hurtigt sendrer sig spon-
tant eksempelvis akutte leenderygsmerter. Be-
grebet intra-observatgr reliabilitet refererer til
graden af enighed nar samme observatgr genta-
ger testen. Inter-observatgr reliabilitet udtryk-
ker graden af enighed, nar to forskellige obser-
vatgrer udfgrer testen

Validitet henviser til, i hvilken udstraekning testen
er i stand til at male det den er tilteenkt. Der
opereres med forskellige former for validitet,
som kun kort skal naevnes her.

Face/construct validity afspejler, i hvilken grad
testen er teoretisk velfunderet. Eksempelvis
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hos flyttemaend med rygskader, har det en
steerkere construct-validity at male lgfteevnen
end det har, at male f.eks mindre benlaengde-
forskelle. Dette skyldes, at der ikke er teoretisk
belaeg for at antage at mindre benlaengdefor-
skelle er associeret med laenderygsmerter hos
folk med tungt lgftearbejde.

Content validity refererer til, hvorvidt méaleinstru-
mentet (typisk et sporgeskema) inkluderer alle
emner, der er relevante og veerdifulde at male

PA.

Convergent validity er et mal for i hvilket omfang,
maleinstrumentet korrelerer med andre male-
instrumenter, som er forskellige fra det fgrste
instrument, men som maéler pa den samme pa-
rameter eller forhold relateret hertil.

Criterion validity er i lighed med ovenfor en sam-
menligning af méaleinstrumentet i forhold til
andre, men nu i forhold til, hvad der beteg-
nes som gold standard. Altsa det til enhver tid
bedste alternative instrument, som maler det
samme eller forhold relateret hertil.

Discriminant validity. Et méleinstrument med en
god discriminant validity har en god egenskab
til at udskille svaret i kategorier, som f.eks. nor-
mal/unormal eller positiv/negativ. Sensitivitet
og specificitet i forbindelse med diagnostiske
test er former for discriminant validity, og er i
sig selv vigtige begreber

Sensitivitet af en test udtrykker, hvor stor en andel
af personer med en given sygdom, som har en
positiv test. Hvis sensitiviteten er hgj, v il der
vaere en hgj sand-positiv rate med en lav falsk-
negativ rate.

Specificitet p& den anden side angiver, hvor stor
en andel med en positiv test, som har en gi-
ven sygdom. Ved en hgj specificitet ses en hgj
sandnegativ rate med en lav falsk-positiv rate.
Hvad der ofte er mere interessant for diagnosti-
keren er mal for den diagnostiske sensitivitet og
specificitet. Disse er nemlig udtryk for pélide-
ligheden af henholdsvis det negative og det po-
sitive fund. Ved en test med en hgj diagnostisk
sensitivitet er det negative fund pélideligt, h-
vorfor en sensitiv test er god til at udelukke
tilstedeveerelsen af en given sygdom. Omvendt
er det positive fund palideligt i en specifik test,
hvorfor en specifik test er god, hvis man gnsker
at stille en diagnose(4).

Responsiveness af et test-instrument udtrykker
felsomheden overfor eller evnen til at afslgre

forandringer (kliniske veesentlige), nar disse re-
elt har fundet sted. Flere forhold spiller ind i
denne sammenhaeng, hvilket man ma ggre sig
klart ved valg af et male instrument. Et enkelt
eksempel kan nzevnes her: Vil man méle den
funktionelle formaen hos en gruppe patienter,
hvis funktion kun i mindre grad er haemmet,
og man velger et instrument, som er beregnet
til patienter der er betydeligt heemmet, risike-
rer man, at man ikke fanger relevante kliniske
forandringer. Lad os antage at malet for funk-
tion bliver udtrykt péd en skala 0 -100, hvor 0
er ingen begraensning, mens 100 er totalt heem-
met. Hovedparten af en gruppe patienter, som
er betydeligt heemmet i dagligdagen, v il anta-
geligt ligge i midteromradet fra 30-70, mens en
gruppe patienter, som kun er haeammet i mindre
grad maske vil ligge fra 5-20. Dette vil betyde,
at rummet for forbedring pa skalaen vil vaere
meget begraenset, hvorfor der er risiko for, at en
reel klinisk forbedring ikke slar igennem i til-
straekkelig grad. Dette betegnes ofte som gulv
og loft effekt.

Der er andre faktorer, der er vaesentlige, nar man
skal veelge male-instrument; forhold som knytter sig
til de praktiske og gkonomiske aspekter. Ved valg af
maéleinstrumenter i forbindelse med kliniske under-
sggelser, spiller det nappe nogen rolle at lade pa-
tienter bruge 20-30 minutter pa at udfylde skemaer
m.v. Dette vil vaere urealistisk at forvente rutine-
maessigt anvendt i en travl klinisk hverdag. Tidsfor-
bruget og hermed ogsa de gkonomiske konsekven-
ser straekker sig jo ikke alene til tidsforbruget hos
patienten, men i lige s& hgj grad til databearbejd-
ningen efterlods. Det er derfor naturligvis vigtig,
at instrumenterne er gennemprgvede, og at de ikke
indehold er sproglige eller forstaelsesmaessige pro-
blemer, for dem der skal udfylde dem.

8.4. Smerte

Vurdering af smerte, hidrgrer under symptomer jvf.
figur 8.1. Al den stund, at smerte er et centralt
symptom i leenderygbesvaer er maling pa netop det-
te forhold vigtigt.

Der er forskellige dimensioner til vurdering af
smerte, hvoraf styrken af smerten (intensiteten) er
central. [ hvilken grad patienten er pévirket af smer-
ten (smerteaffekt) er et andet mal, som er under
indflydelse af intensiteten, men ikke identisk her-
med.

Til maling af smerteintensiteten er der isar tre
maleinstrumenter, som har vundet vid udbredelse.
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e En verbal rating scale (VRS) omfatter en rak-
ke sproglige udsagn i rangorden, som udtrykker
forskellige niveauer for smerteintensitet. Der
kan vaere forskellige antal valgmuligheder, men
altid ankeret af ingen smerte og svaere smerter.
En kritik af denne type skalaer er ofte, at man
ikke kan vide, om springet mellem ingen smer-
ter og f.eks. milde smerter udggr det samme
storrelsesmaessige spring mellem f.eks. milde og
moderate smerter. Desuden er der ofte kun fa
valgmuligheder. Det er imidlertid en maleme-
tode, som er simpel og nem at anvende herun-
der, f.eks i forbindelse med telefoninterview.

e En visuel analog skala (VAS) er oftest en 10
cm. lang linie, hvor endepunkterne er marke-
ringer for henholdsvis ingen smerter og varste
smerter. Patienten skal markere, hvor niveau-
et for smerterne ligger pa linien. Man maler
her efter fra nulpunktet og op til punktet, h-
vor patienten har sat sit meerke almindeligvis
angivet 1 millimeter. Nar angivet i millimeter
er der saledes 101 muligheder for markeringer.
Dette betyder, at denne malemetode er meget
fglsom. Testen kraever, at patienten skal have
udleveret papir og skriveredskab, hvorfor den
er uegnet til telefoninterview.

e Ved en numerisk skala (NS) skal patienten an-
give sin smerte pa en skala fra f.eks 0 til 10,
eller fra 0 100. I lighed med ovenfor er ende-
punkterne udtryk for ingen og veerst teenkelige
smerte. Patienten skal ikke have papir og bly-
ant men spgrges blot om et tal, hvorfor den er
egnet til telefonbrug. Man kan imidlertid ikke
veere helt sikker pa at trinene i talreekken er af
samme stgrrelsesorden.

Alle tre metoder er vel validerede og reliable samt
steerkt relaterede til hinanden. Noget tyder pa at
VAS og NS for s vidt angér reliabilitet er VRS
overlegen(5). NS synes at veere den nemmeste at
administrere rent et praktisk.

8.5. Maling af funktion som
effektparameter i
lenderygbesvaer

Der findes en raekke instrumenter, som maler be-
greensninger i dagligdags funktionel formaen. Nogle
instrumenter retter sig specifikt mod patienter med
en speciel sygelig tilstand her f. eks lsenderygbe-
svaer, mens andre er mere universelle og mere sigter
efter patientens selvoplevede generelle helbredssitu-
ation. Begge typer af maleinstrumenter har vaeret

anvendt ved kliniske undersggelser ved leenderygbe-
sveer indenfor de seneste 20 ar.

Nedenfor er en liste over eksempler pa lenderyg
specifikke maleinstrumenter, som alle har veeret an-
vendt ved kliniske undersggelser.

e Oswestry Low Back Pain
Questionnaire (ODQ).

Disability

e Million Visual Analogue Scale.

e Roland-Morris Disability Questionnaire (RM-
DQ).

o Waddell Disability Index.
e Low Back Outcome Score.

e Clinical Back Pain Questionnaire (Aberdeen
Low Back Pain Scale).

e Low Back Pain Rating Scale (LBPRS).
e Quebec Back Pain Disability Scale.

e North American Spine Society Lumbar Spine
Questionnaire.

e Resumption of Activities of Daily Living Scale.

Der eksisterer en ganske betydelig maengde studier,
som har undersggt de enkelte instrumenters kvalite-
ter, herunder i sammenlignende studier(6-12). Det
falder uden for rammerne af denne oversigt, at gen-
nemga alle, men tre skal seerligt neevnes her. De
to typer af instrumenter, som internationalt synes
mest accepterede er ODQ samt RMDQ. Det tredje,
som skal navnes her er LBPRS, som er et dansk
udviklet instrument.

ODQ er udviklet af Fairbank. Det bestar af 10 em-
ner, som angiver personens smerteniveau, pa-
virkning af fysisk aktivitet, sgvn, sex, social
kontakt og transport.

RMDQ er udviklet af Roland and Morris. Det om-
fatter 24 udsagn omhandlende begransninger i
funktion i dagligdagen. Patienten skal erklaerer
sig enig eller uenig i, hvorvidt udsagnet beskri-
ver deres situation netop den pagaldende dag.
Alle spgrgsmal er vaegtet ligeligt, hvorfor poin-
tene rangerer fra 0-24.

LBPRS er udviklet af Manniche, og er som sagt
et dansk instrument. Det bestar af tre sgj-
ler: smerte, selvoplevet funktionsbegraensning
og malelig fysisk funktionstab. Hvis LBPRS
anvendes blot som spgrgeskema er det sidste
element udeladt. De tre sgjler er vaegtet med
henholdsvis 30, 30 og 40.
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Specielt ODQ og RMDQ har varet anvendt i en
raekke kliniske underspgelser vedr. leenderygbesveer.
En raekke undersggelser, har godtgjort deres validi-
tet, reliabilitet og responsiveness. Der findes mu-
ligheder for normative data omhandlende forskelli-
ge kliniske entiteter for begge instrumenter. RMDQ
synes mere velegnet nar det drejer sig om patienter
med mild til moderat besvaer, mens ODQ er egnet
til patienter med mere udtalt besveer. RMDQ er
nyligt blevet valideret pa dansk(13).

LBPRS er tillige valideret pa dansk(14), men har
ikke veeret anvendt i samme udstraekning som de to
pvrige. Dette begraenser muligheden for at sammen-
ligne egne data med data fra kliniske undersggelser.
Alle tre undersggelser kan udfyldes pa ca. 5 minut-
ter.

8.6. Generelle
sundheds- /statusmal

I modsaetning til ovennaevnte effektmal, som ret-
ter sig mod en specifik lidelse eller tilstand, findes
der ogsd mal for i hvilken grad en sygdom influerer
pa patientens samlede oplevelse af sundhed og hel-
se. Dette er altsa ens spgrgeskemaer, som anvendes
uanset om de anvendes overfor eksempelvis laende-
rygsmerter eller astma. Dette efterlader muligheden
for at vurdere pa tveers af sygdomme og sammenlig-
ne, hvilken relativ byrde forskellige tilstande udggr.
Selvsagt er disse mal ikke sa fglsomme overfor foran-
dringer, som de sygdoms-specifikke. Men der stilles
de samme krav om validitet, reliabilitet, responsi-
veness samt praktisk anvendelighed. Ogsa her fin-
des der en ganske betydelig dokumentation angaen-
de de enkelte instrumenters kvaliteter(11-12,15-17).
I en oversigtsartikel Jon Lurie(18) gennemgéas fem
hyppigt anvendte instrumenter listet nedenfor:

e SF 36.

Sicknesss Impact Profile (SIP).

Nottingham Health Profile (NHP).

Duke Health Profile (DUKE).

COOP/WONCA.

I oversigtsartiklen beskrives det, at alle fem meto-
der er rimeligt undersggt fsv. angéar validitet og reli-
abilitet, og har veaeret anvendt i en vis udstraekning
i forbindelse med laenderygbesvaer. Det konkluderes
imidlertid at SF-36 har en rackke fordele i forhold til
de gvrige. Ifplge artiklen er SIP ganske vist den mest
efterprgvede for si vidt. angér reliabilitet, validitet
og responsitivitet, men den er af meget omfattende

leengde. Desuden retter den sig i saerdeleshed til pa-
tientgrupper, som er betydeligt funktionshaemmet.
De gvrige instrumenter halter derudover i forhold til
SF-36 nar det geelder responsiveness og reliabilitet.
SF-36 omfatter 36 emner/spgrgsmal organiseret i 8
kategorier i henhold til figur 8.2(19).

8.7. Konklusion

Det synes godtgjort, at der findes velafprgvede og
gennemtestede instrumenter, der giver meningsful-
de mal for smerte, funktion, disability og patientens
selvoplevede generelle helbredsstatus. Som navnt
tidligere skal det holdes for @je, at ovennaevnte in-
strumenter seerligt retter sig mod kliniske under-
sogelser i forskningssammenheeng og de er i deres
form og lengde naeppe anvendelige i en travl kli-
nisk hverdag. Selvom der findes instrumenter, som
béade giver meningsfulde mél, og som er praktisk an-
vendelige, knytter der sig til dem fortsat problem-
stillinger, som ggr sig gaeldende i primaerpraksis.
Som eksempler herpa kan navnes:

Selektion: T et klinisk forsgg vil man ofte kunne
tilpasse og anvende de instrumenter, som er
egnede til den specielle undersggelsespopula-
tion. I primserpraksis skal instrumentet favne
de meget forskelligartede varianter leenderyg-
besveer kan optraede i. Lige fra patienten med
blot lidt traethed i leenden til patienten med en
fulminant prolaps, til den @ldre patient med et
osteoporotisk sammenfald og til patienten med
en sakroilit. Patienter med sa forskellige arte-
de tilstande, vil typisk score meget forskelligt i
smerte, funktion osv. efterladende risikoen for
gulv og loft effekt.

Tidsramme: Hvornar skal der maéles. Erfarings-
maessigt vil patienter, selv med samme diagno-
se og 1 samme klinik, modtage forlgb som tids-
maessigt er meget forskellige. Variationen i an-
tallet af konsultationer for eksempelvis en pa-
tient med akut opstéede leenderygsmerter kan
maéske svinge mellem 1 og 10. Hvis klinikkeren
skal kunne sammenligne sine patientforlgb med
andres, er det selvsagt vigtigt, at data indsam-
les under ens forhold og pa samme tid

I 1997(20) har en raekke internationale rygforskere,
med afsaet i erfaring i kliniske rygundersggelser i pri-
maerpraksis, foreslaet en raekke pa seks centrale ker-
nespgrgsmal , som kunne anvendes i en travl hver-
dag. Sporgsmalene er alle hentet eller tilpasset fra
ovenfornavnte beskrevne spgrgeskemaer. De omfat-
ter et enkelt spgrgsmal indenfor smerte (symptom),
funktion, well-being, disability, social funktion og
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Figur 8.2.: SF-36 omfatter 36 emner/spgrgsmal organiseret i 8 kategorier.

Physical
Function

Role

Physical

tilfredshed med behandling. Netop gnsket om en
stgrre sammenlignelighed p& tvaers af undersggel-
ser og opgerelser, er baggrund for gruppens forslag
om en universel, mindste faellesnaevner. Dette ude-
lukker naturligvis ikke, at der efter eget gnske kan
suppleres med mere. Ogsa andre(21) har foresla-
et vaesentlig mere beskarede spgrgeskemaer, som er
nemmere at handtere i en hverdag.

Eftersom der ikke findes nogen betydelig erfaring
med anvendelsen af standardiseret brug af sperge-
skemaer indenfor primaerpraksis udover i eksperi-
mentel sammenhaeng er det vanskeligt at komme
med anbefalinger desangdende. Det ma saledes kon-
kluderes, at anvendelsen af standardiseret brug af
maéleinstrumenter fortsat ma betragtes som ekspe-
rimenterende. P& den baggrund foreslas det, at der
etableres pilotprojekter, hvor forskellige instrumen-
ter, gerne med et minimumsindhold som foreslaet
af Cherkin, afprgves med ngje beskreven selektion
og tidsramme.
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9. Rgntgenundersggelse

KLAUS DOKTOR, KIROPRAKTOR
CARSTEN HVIID, KIROPRAKTOR

9.1. Baggrund

I mange ar har den almindelige rontgenundersggelse
veeret en integreret del i udredningen af rygproble-
mer. Denne praksis har veeret accepteret, hvis ikke
forventet, af bade patient og behandler og har tidli-
gere medfert en meget hgj underspgelsesfrekvens(1-
2). I de senere &r har der veeret et stigende fo-
kus pa dette mgnster for at sikre et mere hensigts-
maessigt forbrug idet meget tyder pa, at mange un-
dersggelser udfgres uden naevnevaerdig gevindst for
patienterne(3-5).

Den teknologiske udvikling inden for den billed-
skabende teknologi har veeret eksplosiv de sidste 10
ar. Det har betydet, at det i mange situationer i
dag er muligt at opspore sygdomstegn langt tidli-
gere end for bare 10 &r siden, samtidig med at de
nye billedskabende teknologier som MR og ultra-
lydsskanning ikke har den rgntgenbaserede teknolo-
gis bivirkninger. Dette medfgrer, at billeddiagnostik
som ultralyds- og MR-skanninger i dag er en almin-
deligt forekommende del af klinikerens diagnostiske
muligheder i primeer- og sekundaersektoren.

Udviklingen har imidlertid langt fra gjort brugen
af konventionel rentgen overflgdig i alle situationer.
Derfor er det fortsat vigtigt, at ogsé kiropraktorerne
til stadighed tager brugen af konventionel rgntgen
op til kritisk overvejelse samtidig med at vi forbe-
reder os pa, at brugen af rgntgen til stadighed vil
blive mindre og mindre til fordel for MR, ultralyd og
anden form for kommende billeddiagnostik. I denne
sammenhaeng er det vigtigt, at vi tilstracber, at der
ikke er organisatoriske, gkonomiske eller uddannel-
sesmaessige barrierer for, at nutidens- og fremtidens
kiropraktorer og deres patienter far adgang til at
drage de samme fordele som andre klinikere, af den
fortsatte teknologiske udvikling inden for billeddi-
agnostikken.

9.2. Overordnede principper

Der er beskrevet overordnede principper for rgnt-
genundersggelser(6), som definerer at enhver under-
sggelse skal vaere berettiget, hvilket i denne sam-
menhaeng betyder, at fordele (diagnostisk udbytte

I kiropraktorpraksis

mv.) ved underspgelsen skal opveje ulemper i form
af den risiko som undersggelsen medfgrer. Hvis un-
dersggelsen er berettiget og ivaerksaettes, skal alle
led i den billedskabende proces optimeres. Hermed
sikres, at alle straledoser holdes s lave som det med
rimelighed er muligt, under hensyn til den gnske-
de diagnostiske information samt samfundsgkono-
miske forhold. Dosisbegraensning skal praktiseres i
videst muligt omfang, hvilket bl.a. betyder at over-
fladige undersggelser, herunder dobbeltunderspgel-
ser, skal undgas. Der skal udvises saerlig omhu ved
patienter i den forplantningsdygtige alder(6-7).

9.3. Billedkvalitet og
stralingshygiejne

Der er en ngje sammenhang mellem de forskellige
faktorer i billedfremstillingen. Den billeddiagnosti-
ske kvalitet er athaengig af stréledosis til patien-
ten og valg af den radiografiske teknik. Der veel-
ges en radiografisk teknik, der medfgrer tilstraekke-
lig hgj billedkvalitet (AHARA-princippet: As High
As Reasonably Achievable) for den gnskede diagno-
stiske information ved mindst mulig straledosis(8)
(ALARA-princippet:As Low As Reasonably Achie-
vable). Se appendix C. Der er ikke fastsat dosis-
greenser for rontgenundersggelser af patienter, idet
man forudsaetter at undersggelsen altid er velindice-
ret og hermed berettiget. Det udbytte som patien-
ten har af en velindiceret og korrekt udfgrt undersg-
gelse vil altid overstige den risiko, som undersggel-
sen medforer(9). Det anbefales dog at man holder
et dosisniveau svarende til de europaiske referen-
cedoser(8).

Den Internationale Kommission for Stralebeskyt-
telse har vurderet risikoen for en stréleinduceret dg-
delig cancer. En sddan vurdering er behaftet med
en vis usikkerhed af flere grunde. De stréleinducere-
de cancerformer er identiske med de cancerformer,
der i gvrigt findes, og kan derfor ikke udskilles me-
dicinsk. Det er karakteristisk, at doserne i studie-
grupperne har veeret stgrre end de doser, patien-
ter far i forbindelse med rgntgenundersggelser. Det
er derfor ngdvendigt at ekstrapolere fra store do-
ser ned til mindre doser. Antallet af cancertilfzelde
er stort i en befolkning. Eksempelvis dgr mere end
25% af den danske befolkning af cancer. De relativt
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fa straleinducerede cancertilfaelde drukner derfor i
den naturlige variation.

Den Internationale Kommission for Stralebeskyt-
telse vurderer imidlertid, at risikoen for en stréle-
induceret dgdelig cancer er 5% ved en effektiv do-
sis (sekvivalent helkropsdosis) p& 1 Sv (sievert) for
en normalbefolkning. Dette tal gaclder bl.a. for den
straling og de doser, der er relevante i forbindelse
med rgntgendiagnostik. Latenstiden dvs. tiden fra
straleudsaettelsen til canceren opstar, vil vaere fra fa
ar op til flere artier.

Risikoen for en straleinduceret dgdelig cancer va-
rierer staerkt med alderen. For bgrn er risikoen om-
kring 3 gange sa stor som for befolkningen som hel-
hed, mens risikoen for &ldre mennesker naermer sig
nul. En forudsaetning for at risikofaktoren pa 5% per
Sv vil gelde for patienter, der rgntgenundersgges,
er siledes, at denne gruppes alderssammensatning
ikke afviger steerkt fra befolkningens.

Det méa imidlertid antages, at patienters alder er
anderledes end befolkningens, séledes at der pro-
centuelt pa den ene side er feerre yngre blandt pa-
tienterne end blandt befolkningen, og pa den anden
side er flere @ldre i patientgruppen end i befolknin-
gen. Da risikoen for en stréleinduceret cancer som
tidligere naevnt er stgrre tidligere i livet end sene-
re, ma det betyde, at risikofaktoren pa 5% ved en
effektiv dosis pa 1 Sv, der galder for befolkningen
kan reduceres, nar den anvendes for patienter. Det
vurderes dog, at en sddan reduktion ikke vil ha-
ve afggrende indflydelse pa resultatet. Tager man
som eksempel, at der i kiropraktorpraksis udfgres
ca. 30.000 rgntgenundersggelser af kolumna lumba-
lis arligt (middeldosis 0,86 mSv), vil disse medfgre
1 tilfeelde af straleinduceret cancer, mens mere end
25% af disse patienter svarende til mere end 7.500
pa et eller andet tidspunkt vil dg af en cancer, h-
vis arsag ikke er relateret til rgntgenundersggelsen.
Cancerrisikoforggelsen for en patient ved en rgnt-
genundersggelse er séledes meget lille(9).

9.4. Fordeling af
rgntgenundersggelse

Der udfgres arligt over 3.000.000(10) underspg-
elser med ioniserende straler i Danmark. Den
konventionelle rgntgenundersggelse er fortsat en
af de mest benyttede billeddiagnostiske metoder
ved undersggelse af kolumna lumbalis. Undersggel-
sen spiller fortsat en stor rolle i udredningen af
kiropraktorpatienter(11-12).

Sundhedsstyrelsen lavede i 1995 en opggrelse over
det samlede antal kolumna undersggelser udfert i
Danmark(10-13). Opggrelsen viste bl.a., at der blev
udfgrt 150.744 undersggelser af kolumna lumbalis,

hvoraf 75% blev udfgrt p& sygehusene og 25% blev
udfert af kiropraktorerne. Det er usikkert hvor man-
ge undersggelser, der udfgres blandt privatpraktise-
rende radiologer. I Danmark behandles 2/3 af pa-
tienterne med lzenderygbesvaer hos eller gennem den
praktiserende laege(14), hvilket medfgrer 112.564
rgntgenunderspgelser (heraf 41% pa direkte henvis-
ning til rgntgenafdelingen fra den praktiserende lae-
ge(15), mens resten henvises til rontgenafdelingen
fra andre afdelinger), og 1/3 af patienterne gar til
kiropraktor, medfgrende 38.180 rgntgenundersggel-
ser(16). Laenderygbesvaer med /uden udstraling ud-
gor 51,8% af klagerne ved henvendelse til kiroprak-
tor(11). Pa baggrund af tal fra Den Offentlige Sy-
gesikring, kan man beregne at kiropraktorerne fore-
tager rontgenundersggelse i udredningen af 25% af
alle patienter(17), hvilket svarer til tal fra undersg-
gelsen af kiropraktorer i Europa gennemfgrt af Pe-
dersen og Breen i 1990, hvor 25,6% af patienterne
i gennemsnit blev rontgenundersggt(11). En klinisk
audit blandt engelske kiropraktorer fra 1996,/97 be-
kraefter disse tal(18). Tal fra Arhus amt viser et fald
i antallet af rgntgenundersggelser hos kiropraktorer
med over 1/3 1 arene 1996-2003(126).

9.5. Rgntgenundersggelsen -
diagnostisk modalitet og et
arbejdsredskab.

En billeddiagnostisk procedure har effektivitet
pa 3 niveauer: diagnostisk, terapeutisk og prog-
nostisk(20). Det vil sige at en underspgelse, her-
under rgntgenundersggelsen, kan benyttes, nar den
reducerer diagnostisk usikkerhed, eller hvis den pé-
virker handlingsforlgbet i relation til behandling og
prognose(21). Rontgenundersggelse bar ikke iveerk-
saettes uden at det forventede resultat med rimelig-
hed vil pévirke behandlingen(22-23). Overforbrug
kan veere et resultat af: Mangel pa erfaring, va-
ne, gruppepres, patient forventning, forsikring el-
ler frygt for sagsanlaeg(24). Det er veldokumenteret
at patienttilfredsheden hos kiropraktorer er hgjere
end noget andet sted i sundhedsveesenet(82-84). Der
er i flere undersggelser pavist en hgjere tilfredshed
blandt patienter i almen laegepraksis, der har vaeret
rgntgenundersggt, i forhold til patienter der ikke har
veeret rgntgenundersggt, selv om undersggelsen ik-
ke har haft nogen betydning for handlingsforlgbet
(patient outcome)(4-5). Det er uvist om den hgje-
re patienttilfredshed hos kiropraktorer skyldes be-
handling og patienth&dndtering eller andre forhold,
som f.eks mulighed for en rentgenundersggelse.
Rgntgenundersggelsen tillader vurdering af de os-
spse komponenter i kolumna med en ngjagtighed,
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der gor det muligt at be-/afkraefte sendringer i form
eller stilling pa grund af tumor, fraktur eller in-
fektion, og vil ofte kunne afslgre fraktur uden sen-
dring af knogleformen, f.eks. stressfraktur. Diskus
intervertebralis og ledbrusk kan dérligt vurderes,
mens knogle- og ledmorfologi i gvrigt kan bedgm-
mes. Hvirvelstillingen athaengig af holdningsmaessi-
ge forhold, kan betragtes i fuld fleksion/ekstension
eller stdende, for at afslgre hypermobilitet, insta-
bilitet eller holdningsanomalier, som ikke ses i an-
dre stillinger. Karakteristiske patologiske forandrin-
ger af betydning for udredning af leendesmerter ved
f.eks. artrit, fraktur, infektion, tumor og diskusde-
generation kan afslgres. Endelig kan andre relevan-
te oplysninger, som f.eks tilstedeveerelse af forkalk-
ninger i karsystemet, urolithiasis, cholelithiasis eller
aortaaneurisme undertiden, som bifund, opnés pa
grundlag af undersggelse for rygsmerter(25).

Kiropraktorers brug af rgntgenundersggelse som
diagnostisk modalitet adskiller sig ikke fra det, der
finder sted i radiologisk regi, men undersggelsen
spiller desuden en rolle som arbejdsredskab i rela-
tion til behandling(26). Undersggelser udfgres for
at be-/afkraefte forhold, eller bidrage til det klini-
ske billede(6-7). Kiropraktorer anfgrer ofte to for-
hold, der er saregne for kiropraktorpraksis: Vur-
dering af biomekaniske forhold og kontraindikatio-
ner til manipulationsbehandling(27-28). Det klini-
ske rationale for henvisning til rgntgenundersggelse
skal altid baseres p& en forventning om en diagno-
stisk eller behandlingsmeaessig betydning. Det bliver
ofte antaget, at hvis en undersggelse ikke har di-
agnostisk betydning s& har den heller ikke behand-
lingsmeessig betydning.

Medicinsk behandling af en degenereret ryg een-
dres f.eks. ikke, uanset om der er tale om lette eller
udtalte forandringer, sa leenge der ikke er komplice-
rende forhold som prolaps eller instabilitet. Manuel
behandling modificeres ofte vaesentlig mere ved ud-
talt degeneration end ved let til moderat eller ingen
degeneration(28-32).

Biomekaniske forhold som knogle- og ledmorfolo-
gi og udtalt instabilitet kan vurderes pa grundlag
af en rgntgenundersogelse(33), mens der, med en-
kelte undtagelser, mangler dokumentation for pé-
stande om, at subluxationer/funktionsforstyrrelser
i kolumna kan diagnosticeres péalideligt(34). Der
er heller ikke dokumenteret nogen sikker kli-
nisk relevans af statiske malinger pa grundlag af
rgntgenunderspgelse(35-36). Kontraindikationer til
patenkt behandling haevdes af mange kiroprakto-
rer at udggre en vaesentlig indikation for rgntgenun-
dersggelse(37). Der er mere sikker evidens for den-
ne praksis, idet rgntgenundersggelsen identificerer
mange forhold, der kontraindicerer manipulations-

behandling eller kraever modificeret behandling(12)
(AHCPR 98-N002).

9.6. Lovmaessige forhold

Kiropraktorer skal i henhold til Sundhedsstyrelsens
bekendtggrelse om kiropraktorvirksomhed(38):

1. Foretage en samlet klinisk vurdering af patien-
ten, herunder behovet for en rgntgenundersg-
gelse.

2. Tilpasse behandling i forhold til sygdom, loka-
lisation og patientens alder.

3. Vurdere indikationen for manuel behandling og
i hvilken form, eller eventuelt henvise til anden
undersggelse eller behandling.

Under henvisning til Sundhedsstyrelsens binden-
de retningslinjer(38) kan rentgenunderspgelsen af-
slgre forhold af betydning for indikationsstillingen
vedrgrende visse former for kiropraktisk behand-
ling, f.eks. anomali, fraktur, halisteresis, artrit, in-
fektion, vaesentlige degenerative forandringer, trau-
me, knoglepatologi, instabilitet og spondylolistesis.
Udelukkelse af patologiske fund er hgjst relevant
for kiropraktoren, f.eks ved artritter, der begraenser
det behandlingsmaessige valg(39). Gatterman fandt
31 forhold som kontraindicerer eller kraever modi-
ficeret manuel behandling og mindst 19 af disse
forhold kan diagnosticeres ved rgntgenundersggel-
se(28). Gravide kvinder bgr ikke udseattes for io-
niserende straler; safremt billeddiagnostik er ngd-
vendig henvises til alternative undersggelser uden
risiko for fostret.

9.7. Journalisering

Enhver undersggelse kraever informeret samtykke
fra patienten og passende dokumentation(41). Ifpl-
ge kiropraktorloven skal kiropraktoren indfgre re-
sultatet af rgntgenundersggelsen i sin journal(42).
Kiropraktorerne er ikke forpligtet til at lave egent-
lige beskrivelser eller skriftlige indikationer. Ved ud-
feerdigelse af en formel skriftlig rapport ber folgen-
de veere indeholdt: Patientidentifikation, klinikiden-
tifikation inklusiv adresse, dato for undersggelsen,
undersggelsestype, radiologiske fund, diagnostiske
indtryk og signatur med professionelle kvalifikatio-
ner. Andre delelementer kan inkludere anbefalinger
til opfelgende undersggelser og kommentarer ved-
rgrende yderligere klinisk undersggelse af patien-
ten(43).
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Tabel 9.1.: Udgangspunkt for rgntgenundersggelse

Rentgenundersogelsen skal som udgangspunkt for kiropraktisk behandling(38,40):

e Baseres pa anamnesen og den objektive kliniske undersogelse.

e Overvejes nar fordele opvejer risici.

o Skaffe oplysninger om: patologi, kontraindikationer, knogle/ledmorfologi samt

kinematiske/biomekaniske forhold.

o Ikke benyttes rutinemaessigt

9.8. Vardien af almindelig
rgntgenundersggelse ved
udredning af lzendesmerter

9.8.1. Hvem og pa hvilket
evidensgrundlag?

Alderens betydning. Ifplge Pedersen og Breen er
gennemsnitsalderen for kiropraktorpatienter
40,8 ar og langt hovedparten ligger mellem 25
og 54 ar(11). Patientens alder skal tages i be-
tragtning som en del af indikationsgrundlaget.

Under 20 &r. Der er hgj grad af berettigelse ved
lokaliserede og vedholdende rygsmerter hos pa-
tienter < 20 &r(44-45). Waddell fandt i en
prospektiv undersggelse af 900 patienter pa-
tologi hos 11 % af uselekterede (henvisninger
fra primeersektoren) og ngje selekterede (hen-
visninger fra andre specialister), patienter un-
der 20 ar, mens 43 % af patienterne i gruppen
havde en klar patologisk, radiologisk eller me-
kanisk abnormalitet, herunder 12 % med spon-
dylolistese(46).

20-50 ar. Der skal udvises seerlig opmeerksomhed
ved kvinder i den fodedygtige alder. For patien-
ter under 30 ar skal fordele ved undersggelsen
i seerlig grad vejes op imod ulemper. Livstids-
risikoen for straleinduceret cancer er markant
hgjere ved undersggelser for 30 ars alderen, og
falder herefter gradvist(47).

Over 50 ar. Der er generelt en hgj grad af beret-
tigelse for rgntgenundersggelse ved rygsmerter
hos patienter over 50 ar(44,45). Deyo & Die-
hl konkluderede pa basis af henvisningskriteri-
er for 621 rygpatienter, at kriteriet: > 50 ar,
havde storst diagnostisk veerdi idet 11 % hav-
de en diagnose relateret til malign tilstand el-
ler fraktur, mens 65 % havde et forklarende
fund, under henvisning til Nachemsons klassi-
fikation(48). Waddell fandt veesentlig patologi

hos 19 % af uselekterede og ngje selekterede pa-
tienter i denne gruppe(46), hvor risikoen for en
straleinduceret cancer er meget lille(49). Der
blev fundet 46 % med en patologisk, radiolo-
gisk eller mekanisk abnormalitet.

9.8.2. Hvornéar og pa hvilket
evidensgrundlag?

Et vigtigt led i valget af billeddiagnostisk procedu-
re er ngjagtighed. En undersggelse bgr udvaelges pa
basis af dens evne til at diskriminere mellem de pa-
tienter der har den pageldende sygdom og de som
ikke har den(40). Anamnesen og den kliniske un-
dersggelse betragtes som sensitive indikatorer i for-
hold til terapeutisk signifikant lidelse. Liange og Ka-
maroff angav positiv praediktiv vaerdi for anamnese
og klinisk undersggelse til 99,8 for terapeutisk sig-
nifikant lidelse(50). Rentgenunderspgelsen afslgrer
sjeeldent ny diagnostisk information i forhold hertil.
Hovedformalet med almindelig rgntgenundersggelse
er primeert at udelukke artrit, fraktur, infektion og
neoplasme(48,51-52). Deyo og Diehl fandt under-
sogelsen 90% sensitiv for disse terapeutisk signifi-
kante lidelser(48), som kraever specifik behandling
eller pavirker prognosen. Udover eksklusion af pa-
tologi i diagnosticering af muskuloskeletale proble-
mer, indgar ogsa vurdering af ryggens mekaniske a-
spekter(11,40). T diagnostisk gjemed er det som ho-
vedregel vigtigt, at der kun udfpres rgntgenunder-
sggelse nar der klinisk og anamnestisk er mistanke
om lidelser, hvor der er en rimelig sikker sammen-
haeng mellem de anatomiske/patologiske forandrin-
ger(14) og smerter, eller hvor biomekaniske forhold
har betydning for behandlingen. Der er her altid
indikation for rgntgenundersggelse uden udsaettel-
se. Disse lidelser omfatter: traumatisk fraktur, oste-
oporose evt. med sammenfald, infektigse lidelser
(diskit /spondylit), spondylolistese(53-54), kongenit
kyfose, rheumatiske sygdomme, tumorer, Scheuer-
manns sygdom(55), udtalt lumbal skoliose og visse
degenerative lidelser sdsom diskusprolaps, spinal-
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stenose og udtalt diskusdegeneration(51,54-59). Di-
agnosticeringen kan her fa betydning for behandling
og prognose. Rentgenundersggelsen kan benyttes
som initiel undersggelse ved neurologisk udfald. Det
er relevant at undersgge knogle- og ledforhold i den
lumbosakrale overgang, bl.a. for anomalier (blok-
hvirvler, overgangshvirvler, arkusdefekter spondy-
lolistese mv.), vaesentlige degenerative forhold (dis-
kus, stenose, osteofytter), tegn pa instabilitet, spon-
dylolistese og i sardeleshed patologi. Deyo & Die-
hl har vist en hgjere sandsynlighed for et betyden-
de diagnostisk fund hos patienter med neurologisk
udfald, ligesom det er tilfeeldet for patienter med
uforklarligt vaegttab, feber og ingen tegn péa bed-
ring efter 4 uger(48). Herudover er der pavist en
mulig sammenhaeng mellem rygsmerter og udtalt
spondylartrose, udtalt spondylose(59) samt ensidig
lumbosakral overgangshvirvel og tropisme(60-62).

Ved let /moderat diskusdegeneration, diffus spon-
dylose(55), let/moderat thorakal skoliose, spina bi-
fida occulta(63), stejl lumbosakral vinkel mm., er
der ikke med sikkerhed pévist sammenhaeng mel-
lem de radiologiske fund og rygsmerter. Indikatio-
nen er derfor svagere. Men selv om der mangler en
sikker korrelation imellem disse radiologiske fund
og smerter, spiller f.eks diskusdegeneration maske
en vaesentlig rolle i behandlingsgjemed, idet Witt
et al.(55) fandt at patienter med diskusdegenera-
tion oftere skiftede job og modtog mere behand-
ling hos fysioterapeut eller kiropraktor. Noget ty-
der pa at leendesmerter er mere udtalte i forbin-
delse med spina bifida occulta og lumbosakrale
overgangshvirvler(63-64).

Der henvises endvidere til artiklen publiseret i
1997 af van Tulder et al(51), hvor resultatet af en
omfattende litteraturgennemgang om sammenhaen-
gen mellem rgntgenfund og uspecifikke rygsmerter
er beskrevet.

9.8.3. Huvor tidligt i forlgbet og pa hvilket
evidensgrundlag?

Der er varierende retningslinjer for hvornar man ber
overveje rgntgenundersggelse ved uspecifikke rygli-
delser(5). Rutinemeessig rentgenundersggelse af pa-
tienter med akutte laendesmerter anbefales gene-
relt ikke indenfor de fgrste 4 uger fra symptomde-
but, med mindre den kliniske underspgelse giver an-
ledning hertil(65-66). T Norge og Sverige anbefaler
man regntgenundersggelse efter 4-6 ugers fortsatte
rygsmerter(67-68), mens man i England anbefaler
udskydelse i 6 uger(69). I Danmark anbefaler MTV-
rapporten overvejelse af rgntgenundersggelse efter
4 ugers fortsat rygbesveer, hvilket er i overensstem-
melse med amerikanske vejledninger(14). Pedersen

og Breen fandt at 46,8 % af patienterne henvender
sig til kiropraktor indenfor 4 uger, mens 25,1 % hen-
vender sig mellem 4 uger og 6 maneder og 28,1 %
efter 6 maneder fra symptomdebut(11).

9.8.4. Reproducerbarhed og validitet

Frymoyer et al. undersggte reproducerbarheden
blandt kiropraktorer, der evaluerede rgntgenunder-
spgelser for 56 variable. Seks variable viste god re-
producerbarhed:

1. Benleengdeforskel.

2. Lumbosakral vinkel.

3. Fergusons weight bearing line.
4. Lumbalisation.

5. Spondylolyse.

6. Spondylolistese.

Seksten variable viste rimelig god reproducerbar-
hed, herunder hgjdereduktion af diskus, kolumna
lumbalis deviation og spondylose. Resten viste dar-
lig overensstemmelse. Der var stgrst positiv praedik-
tiv veerdi for rygsmerter ved diskus degeneration
L4/5 og L5/S1 samt facetledsdegeneration. Man
konkluderede at rgntgen havde minimal praediktiv
veerdi for leendesmerter(70). Coste et al. fandt storst
reproducerbarhed ved diskus abnormaliteter, over-
gangshvirvler og spondylolistese(71).

Assendelft et al. undersggte reproducerbarheden
af hollandske kiropraktorers evaluering af primaert
uspecifikke rgntgenfund. Der var rimelig til god re-
producerbarhed, med intraobservatgr overensstem-
melse hgjere end interobservater overensstemmel-
se(72). Espeland et al. fandt ligeledes accepta-
bel observatgr variation blandt radiologer med op-
maerksomhed henledt pa ikke at overvurdere validi-
teten af rgntgenundersggelse i forhold til rygsmer-
ter(73). Her var der bedst overensstemmelse ved:
Fraktur, halisterese, spondylolistese 15/S1, lum-
bosakral overgangshvirvel, diskusdegeneration L4-
S1 og osteofytdannelse L2-S1. Taylor et al. sam-
menlignede studerende, klinikere og rgntgenspecia-
lister indenfor medicin og kiropraktik og opnaede
en hgj intern reproducerbarhed, men med signifi-
kante forskelle mellem professioner. FErfarne obser-
vatgrer opndede bedre resultater end mindre erfar-
ne. Specialister klarede sig bedst uden nogen forskel
mellem medicin og kiropraktik(74). Bogduk fandt
reproducerbarheden afhaengig af variabel varieren-
de fra meget god til darlig, bedst for osteofytter,
hgjdereduktion af diskus og sklerosering af nedre
lumbale niveauer(75).
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9.9. Sammenfatning

Rgntgenunderspgelser udfores ofte som en folge af
subjektive preeferencer, mere end efter overordnede
kriterier(76-77). Der er lavet talrige henvisningskri-
terier for rentgenundersggelse (14,36,40,48-49,77-
81). Deyo og Diehl opstillede kriterier(48) med det
formé&l at reducere antallet af rgntgenundersggel-
ser, uden at ofre veesentlig diagnostisk udbytte el-
ler ngdvendig patient behandling. Disse kriterier er
blevet hyppigt anvendt, bl.a. i modificeret form i de
amerikanske sundhedsmyndigheders retningslinjer
omkring akutte leendesmerter(65) samt péa kirop-
raktorskoler i U.S.A. og England, se tabel 9.2.

Van Tulder et al.(51) konkluderede efter en sy-
stematisk gennemgang af 194 publikationer, h-
vor 31 opfyldte inklusionskriterierne, at hovedpar-
ten af den videnskabelige litteratur om uspecifikke
laendesmerter bygger pa observationsundersggelser,
hvilket er problematisk hvis man skal dokumente-
re en sammenhaeng mellem uspecifikke leendesmer-
ter og rgntgenfund . Der er behov for prospektive
underspgelser med kontrol for confounding(51). Af
samme grund konkluderer Cochrane Instituttet at
underspgelsen ikke kan tilleegges storre veegt. Der er
blandt faggrupper og klinikere uenighed om, hvor-
dan og i hvilket omfang rgntgenundersggelsen skal
benyttes. Den videnskabelige litteratur har i dag
ikke noget endeligt svar pa disse vaesentlige spgrgs-
mal(51), og diskussionen vil derfor fortsat forega pa
ret subjektive praemisser.

Der er bl.a. derfor et behov for retningslinjer, der
sikrer smidig og hensigtsmaessig brug af rentgenun-
dersggelser i sundhedsveaesenet. Af samme grund er
der i mange lande udviklet tveerfaglige vejledninger,
til gavn for behandlere og ikke mindst patienter.
Med et stigende fokus pa disse problemstillinger,
kan vejledninger medvirke til at realisere internatio-
nale intentioner om optimering af billeddiagnostisk
praksis. Slutteligt folger en opstilling af forskellige
retningslinjer for rentgenundersggelse.

9.10. Operationelle kriterier som
indikation.

Fglgende faktorer har veegt ved formuleringen af
indikationen for at rgntgenundersgge. Indikationen
sammensattes af en eller flere faktorer, der vagtes
individuelt i det konkrete tilfeelde.

e Patientens alder.
e Lidelsens varighed.

e Tidligere lidelser.

Forveaerrende og bedrende omstaendigheder.

Forstyrret sgvn (natlige smerter).

e Tegn pa segmentaer og/eller alvorlig lidelse.

Manglende effekt af tidligere eller nuvaerende
behandling.

Tidligere rgntgenundersggelse.

Kontraindikationer til pateenkt behandling

9.10.1. Patientens alder

I forbindelse med ryglidelse kan alderen i sig selv
udggre en indikation for rgntgenundersggelse. Der
er fundet en betydelig hgjere frekvens af positive
rgntgenfund hos patienter under 20 ar(46) og iseer
hos aldre over 50 &r(45-46,48,121). Hos patienter
under 30 ar gges de stralehygiejniske konsekvenser,
og specielt i gruppen under 20 ar bgr man derfor i
saerlig hgj grad overveje undersggelsens nyttevaerdi
og berettigelse(47,49). Hos patienter over 50 ar er
de stralehygiejniske konsekvenser minimale, og da
der hos denne gruppe er pavist en betydelig hagje-
re frekvens af positive fund er berettigelsen derfor
langt hgjere og seerligt i tilfeelde, hvor der ikke fo-
religger rgntgenundersggelse af nyere dato.

9.10.2. Lidelsens varighed

Ved laengerevarende lidelse er der gget hyppighed
af positive fund og desuden stigende risiko for kro-
nicitet, hvilket gger berettigelsen for at rgntgenun-
dersgge. Kliniske vejledninger fra forskellige lande
fastsaetter varierende graenser for, hvornar en under-
spgelse er indiceret ved ukomplicerede ryglidelser.
Svenske og Norske vejledninger(67-68,77) anbefa-
ler rgntgenundersggelse efter 4-6 ugers vedvarende
rygsmerter. Den amerikanske sundhedsstyrelse(65)
anbefaler rgntgen efter 4 uger i overensstemmelse
den danske MTV rapport(14). Dansk Radiologisk
Selskab anbefaler, at rontgenundersggelse ved uspe-
cifikke lidelser overvejes efter 6 ugers vedvarende
rygsmerter(79).

9.10.3. Tidligere lidelser

En sygehistorie, der inkluderer tidligere cancer,
TB, systemisk steroid behandling, misbrug af me-
dicin/alkohol, HIV, traumer og anden alvorlig li-
delse, der er kendt for at pavirke bevageapparatet,
berettiger i sig selv til at foretage en rgntgenunder-
spgelse. Ligeledes kan darlig almentilstand og ufor-
klarligt veegttab berettige til at foretage en rentgen-
undersggelse(36,48,66,117,119,121-122).
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Tabel 9.2.: Rontgenundersggelse af ryggen: Kliniske indikatorer for patientselektion. Modificeret efter

Deyo & Diehl(36).

>50 ar gammel

Traume, der begrunder mistanke om fraktur
Neurologisk udfald

Uforklarligt veegttab

Bekraeftet/misteenkt artrit

Medicin/alkohol misbrug

Tidligere cancer

Forbrug af steroider

PNANR WD =

9. Feber af ukendt oprindelse over 37,8 grader
celsius

10. Deformitet/skoliosis

11. Tidligere operation i symptomatiske
omrade

12. Manglende behandlings effekt uden
rentgenundersogelse

13. Symptomvarighed over 1 maned

14. Medico-juridiske/ lovmaessige forhold

9.10.4. Forvarrende og bedrende
omstendigheder

Der er normalt en bedre prognose hos patienter,
hvor symptomerne aftager ved bevaegelse, og pa til-
svarende vis ses et darligere forlgb hos patienter,
der far forveerrede symptomer ved belastning. Bed-
ring af symptomerne ved bevaegelse taler i sig selv
imod at foretage en rgntgenundersggelse af patien-
ten. Undtaget herfra patienter der er mistenkt for
spondylartropati.

9.10.5. Forstyrret sgvn/natlige smerter

Forstyrret nattesgvn med tiltagende smerter kan
vaere udtryk for akut patologisk lidelse, og pakalder
normalt den stgrste agtpagivenhed fra kiroprakto-
rens side.

9.10.6. Tegn pa segmentaer og/eller
alvorlig lidelse

Udtalte segmentare smerter med eller uden neuro-
logiske fund, specielt hvis der er samtidig feber, eller
i tilfeelde hvor der er forveerring af smerten ved per-
kussion af processus spinosus med reflekshammer,
udger i sig selv en indikation for akut regntgenun-
dersggelse.

9.10.7. Effekt af tidligere eller nuvaerende
behandling

Manglende effekt af konservativ behandling, der
normalt anses for effektiv ved patientens lidelse, ud-
gor 1 sig selv en indikation for akut rgntgenunder-
sogelse(48).

9.10.8. Tidligere rgntgenundersggelse

Som hovedregel skal tidligere undersggelser bruges,
hvor de skgnnes daekkende for en afklaring af den
kliniske problemstilling. Rgntgenregulativet(7) for-
udsaetter en fri og uhindret udveksling af rgntgen-
billeder mellem primeer- og sekundaersektor i sund-

hedsvaesenet. Forméalet hermed er primaert at ned-
satte bestraling af befolkningen. Dette samarbejde
mellem almen kiropraktorpraksis og lokale rgntge-
nafdelinger foregér stort set ukompliceret, saledes
at fremmede rgntgenundersggelser kan foreligge fra
dag til dag hos enten den lokale kiropraktor eller
pa den lokale rgntgenafdeling, hvor behovet mat-
te vaere. Der bgr siledes ikke foretages dobbeltun-
dersggelser(14), men det kan i nogle tilfeelde veere
ngdvendigt at supplere den foreliggende undersg-
gelse, hvis den kliniske problemstilling ikke skgnnes
tilstraekkelig afklaret. Udvikling af degenerative for-
andringer kontrolleres normalt ikke og i givet fald
tidligst efter 5 ar.

9.10.9. Kontraindikationer for pitaenkt
behandling

Under henvisning til Sundhedsstyrelsens bindende
retningslinier(123) kan rgntgenundersggelse afslg-
re forhold af betydning for kiropraktisk behand-
ling, herunder flere af de almindelig kendte kon-
traindikationer, f.eks. anomalier, fraktur, haliste-
rese, artrit, infektion, vassentlige degenerative for-
andringer, traume, knoglepatologi og spondyloliste-
se(124).

Rgntgenundersggelsen er et af de fa objektive di-
agnostiske redskaber, som forsyner kiropraktoren
med oplysninger, der ikke kan tilvejebringes pa an-
den made. Visualisering af omradet, som er gen-
stand for undersggelsen, selv om undersggelsen vi-
ser sig negativ for strukturel eller funktionel pato-
logi, kan hjzlpe behandleren til en klinisk beslut-
ning. Som det geelder for andre diagnostiske proce-
durer, er rgntgen ikke nogen absolut undersggelse,
men tilvejebringer kun en del af den samlede kli-
niske information om patientens tilstand(125). Det
negative rgntgenfund, ved lokaliserede symptomer,
har betydning for kiropraktoren, da det ofte har be-
handlingsmaessige konsekvenser. Udelukkelse af pa-
tologiske fund er yderst relevant for kiropraktoren,
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f.eks ved artritter, der begraenser det behandlings-
maessige valg.
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Tabel 9.3.: Internationale anbefalinger vedrgrende rgntgenundersggelse.

Anbefalinger vedrerende

Symptomvarighed der
kan begrunde rentgen-

Indikatorer for eller imod

rentgenundersogelse undersogelse rentgenundersogelse
Laendesmerter

Acute Low Back Pain > 4 uger <20 ar og > 70 ar, let traume > 50

Problems in Adults. ar, signifikant traume, brug af

Clinical Practice Guideline. steroider, osteoporose, neurologisk

AHCPR. (U.S.A. 1994) udfald. I kombination med

(Akutte lendesmerter < 3 maneder blodprover: Ved tidligere cancer,

og > 18 4r) nylig infektion, feber, i.v.misbrug,
natlige smerter, uforklarligt
veaegttab. Rutinemeessig brug af
skraoptagelser frarades.

Guidelines for Chiropractic - Baseres pa anamnese og klinisk

Quality Assurance and undersogelse. Potentielle

Practice Parameters. diagnostiske fordele skal vejes imod

(U.S.A. 1993) stralerisikoen. Benyttes til

(Generelle vejledninger) diagnosticering af patologi,
identifikation af kontraindikationer
for kiropraktisk behandling,
identifikation af knogle- og
ledmorfologi, tilvejebringe
holdningsmeessige, kinematiske og
biomekaniske informationer.
Rutinemaessig brug som screening
procedure betragtes ikke som god
adferd.

Diagnostic Imaging of the - > 50 ar, traume med mistanke om

Spine in Chiropractic fraktur, neurologisk udfald,

Practice: Recommendations uforklarligt vaegttab, bekreftet eller

for Utilisation. (U.S.A. mistankt artrit, medicin eller

1992) alkohol misbrug, tidligere cancer,
brug af steroider, feber af ukendt
arsag, skoliose, tidligere regional
operation, ingen tegn pa bedring og
ingen tidligere rtg, mediko-legale
forhold.

Deyo RA and Diehl AK. > 4 uger > 50 ar, signifikant traume,

Lumbar spine films in
primary care: current use
and effects of selective
ordering criteria. (U.S.A.
1986)

neurologisk udfald, uforklarligt
vaegttab, mistanke om Mb.
Becterew, medicin- eller
alkoholmisbrug, tidligere cancer,
brug af steroider, feber, 4 uger uden
bedring, erstatningssager.
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Tabel 9.3.: Anbefalinger vedrgrende rgntgenundersggelse (fortsat).

Symptomvarighed der

kan begrunde rontgen- Indikatorer for eller imod

Anbefalinger vedrerende

rentgenundersegelse rontgenundersegelse
undersogelse

Quebec Task Force on 4-7 uger Red flags: <20 ar og > 50 ar, tegn

Spinal Disorders: Scientific pa eller tidligere alvorligt traume,

Approach to the tilbagevendende problem, tidligere

Assessment and tumor, feber, neurologisk udfald.

Management of Activity-

related Spinal Disorders.

(Canada 1987)

Royal College of > 6 uger <20 ar og > 55 ar, sphincter eller

Radiologists. (England gang forstyrrelser, ridebukse

1998) angstesier, tegn pa alvorligt
neurologisk udfald, systemisk
lidelse, HIV, veegttab, i.v.misbrug,
brug af steroider, strukturel
deformitet, ikke-mekaniske smerter.
Normal rtg. undersogelse kan vare
falsk negativ. Rtg. kan overvejes
ved akutte rygsmerter med mistanke
om discusprolaps eller ischias.
Indikation sterst ved tumor, artrit,
infektion og fraktur.

Clinical Guidelines for the >4 uger > 70 ar, let traume > 50 ar,

Management of Acute Low signifikant traume, osteoporose.

Back Pain. (England 1999) Red flags: <20 ar og > 55 ér, ikke-

(Akutte lazndesmerter < 3 maneder) mekaniske smerter, thorakale
smerter, tidligere: cancer, forbrug af
steroider eller HIV, infektion, feber,
dominerende natlige smerter, ikke
rask og vagttab, udtalte
neurologiske tegn og symptomer,
strukturel deformitet. Ikke
rutinemeessig rtg undersogelse ved
ukomplicerede landesmerter
(’simple backache™). Rutinemaessig
brug af skraoptagelser frarades.

Statens Institut for > 4 uger Mistanke om : Infektion,

Medicinsk Teknologi-
vurdering. Ondt i Ryggen:
Forekomst, behandling og
forebyggelse i et MTV-
perspektiv. (Danmark
1999).

(Akutte og kroniske l&ndesmerter)

inflammatoriske lidelser,
knoglebrud eller ondartet sygdom.
Dobbeltundersogelser skal undgas,
billedkvaliteten skal vaere
tilstreekkelig god og billeder skal
udveksles.
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Tabel 9.3.: Anbefalinger vedrgrende rgntgenundersggelse (fortsat).

Anbefalinger vedrorende Symptomvarighed der Indikatorer for eller imod
kan begrunde rentgen-
rentgenundersegelse reontgenundersegelse
undersogelse
Dansk Radiologisk Selskab:  Uspecifikke lidelser: > 6 ~ Bortset <20 ar og kvinder > 50 ar.
Vejledninger vedr. uger. Ensidige lave lumbale/gluteale
Radiologiske Procedurer. Specifikke lidelser: Rtg.  smerter med udstraling til lyske og
(Danmark 2000) lar uden objektiv neurologi og alder

Statens Beredning for
medicinsk Utvérdering: Ont
iryggen, ont i nacken.
(MTV Sverige 2000 ).

(Akutte og kroniske l&ndesmerter)

Nasjonalt ryggnettverk:
Akutte korsryggsmerter —
tverrfaglige kliniske
retningslinjer. (Norge 2002)

4-6 uger. Bygger pa
Royal College of
Radiologists

<30 ar.

Frakturer (traumatiske +
osteoporotiske), tumor, artrit,
infektion.
Spondylolyse/spondylolistese, lav
Mb. Scheuermann, udtalt lumbal
degeneration m/u skoliose.
Rodsymptom, discusprolaps
(preeoperativ niveaubestemmelse),
spinalstenose (inkl.
funktionsmyelografi og CT med
kontrast).

Henviser til:
Royal College of Radiologists
(England)

Uspecifikke leendesmerter:
Radiologisk udredning pa
specifikke mistanker ellers forst
efter 4-6 uger vedvarende smerter.
Rodaftektion: CT eller MR efter 4-6
uger uden bedring. Mulig
underliggende alvorlig patologi (red
flags): Altid indikation for
radiologisk udredning. MR primeer
undersogelse, ellers CT/ konven-
tionel rontgenundersogelse.
Konventionel rentgenundersogelse
god ved: Degenerative forandringer
med hejdereduktion og randud-
bygninger, aksis forhold,
knoglestruktur/taethed, fraktur,
malignitet, infektion, inflam-
matoriske lidelser. Bor vere
primerundersogelse ved: Mistankt
spondylolyse, spondylolistese og
patologisk bevagelighed.
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Tabel 9.4.:

Rgntgenundersggelse i kiropraktorpraksis

Mistanke om diagnose

Kliniske iagttagelser/”red flags”

Anbefalinger/kommentarer

Infektion eller
primaer/sekundaer tumor

Artrit

Fraktur (traumatisk +
osteoporotisk)

Arcolyse/spondylolisthese

Segmenteer instabilitet

Mb. Scheurmann

Tidligere cancer

Vagttab

Feber

Darlig almentilstand

Nat/hvilesmerter

HIV

Betydende vedholdende nedsat
fleksion

(se i ovrigt operationelle kriterier)

Udtalt morgenstivhed

Vedholdende stivhed af laenden i

flere retninger

Perifer ledaffektion

Ojenbeteendelse, urinvejsinfektion,
psoriasis og mave/tarm-
infektion

Traume

Thorakolumbal kyfose
Bankeemhed

Steroidforbrug

Kendt metabolisk forstyrrelse
Hvilesmerter
Medicin/alkohol misbrug

Konturspring svarende til
processus spinosus

Hyperlordose

Bilaterale underekstremitets-
symptomer

Betydelige recidiverende smerter
Lokal hypermobilitet

Holdningsanomali

Reontgen anbefales

Reontgen anbefales

Reontgen anbefales

Reontgen kan anbefales, hvis
det skennes relevant i forhold
til symptomernes
svaerhedsgrad og behandlings-
valg.

Undersogelsen suppleres
eventuelt med skraoptagelser/
funktionsoptagelser.

Reontgen anbefales eventuelt
suppleret med funktions-
optagelser

Reontgen kan anbefales, hvis
det skonnes relevant i forhold
til symptomernes svaerheds-
grad og behandlingsvalg.
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Tabel 9.4.: Rgntgenundersggelse i kiropraktorpraksis (fortsat)

Mistanke om diagnose

Kliniske iagttagelser/”red flags”

Anbefalinger/kommentarer

Degenerative forandringer

DISH

Skoliose

Discus Prolaps
Stenose

Betydende nedsat bevaegelighed i
fleksion/ekstension
Kliniske tegn pa stenose

Betydende stivhed i flere retninger

Holdningsanomali

Kliniske tegn pa rodpavirkning
Neurogen claudicatio

Uspecifikke rygsmerter <4 - 6
uger

Uspecifikke rygsmerter > 4 - 6
uger

Recidiverende leendesmerter > 4 -
6 uger og tidligere rentgen
indenfor 5 ar

Reontgen kan anbefales, hvis
det skonnes relevant i forhold
til symptomernes svearheds-
grad og behandlingsvalg.

Reontgen kan anbefales, hvis
det skonnes relevant i forhold
til symptomernes svarhedgrad
og behandlingsvalg.

Rontgen kan anbefales, hvis
det skennes relevant i forhold
til symptomernes svarheds-
grad og behandlingsvalg.

Hos patienter i
kiropraktorpraksis, som
henvender sig med radikulere
symptomer - herunder med
eller uden tilstedevaerelsen af
neurologiske udfald, er der
almindeligvis tale om enten
diskogen (prolaps) eller
degenerativ (stenose) genese.
Safremt der er mistanke om
stenose anbefales rontgen.

I ovrigt kun rentgen, hvis der
er mistanke om patologisk
genese jvf. ovenfor.

Generelt rontgen ikke
indiceret (kun ved mistanke
om patologisk genese)

Rontgen kan overvejes efter 4
- 6 uger - med stigende
berettigelse herefter

Reontgen kun af betydning ved
tilkomne specifikke
symptomer/mistanker.
Udviklingen af degenerative
forandringer kontrolleres
normalt ikke og i givet fald
tidligst efter 5 ar
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10. Rad om at holde sig aktiv versus sengeleje

RONI EVANS, KIROPRAKTOR, MSC

10.1. Status

P34 trods af forskelle i inklusionskriterier og metodo-
logiske scoringssystemer er der generel konsensus i
de systematiske litteraturgennemgange og retnings-
linier, at den foreliggende videnskabelige evidens
stgtter anvendelse af rad om at holde sig aktiv og
genoptage normal daglig aktivitet og frarader an-
vendelse af sengeleje for simple akutte leenderyg-
smerter Der er kun meget lidt forskning, som vur-
derer rad om at holde sig aktiv og sengeleje for pa-
tienter med kroniske lzenderygsmerter. Pa trods af
dette har to seet af retningslinier(24-25) anbefalet,
at kroniske lzenderygpatienter holder sig aktive, og
at sengeleje ikke bgr anbefales.

10.2. Anbefalinger vedrgrende
klinisk praksis

e Det anbefales, at klinikere rader patienter med
simple, akutte laenderygsmerter at holde sig
aktive, vende tilbage til normale aktiviteter,
blive ved med at arbejde og undgé sengeleje.

e Skgnt der er meget lidt klinisk forskning, der
har vurderet rad om at holde sig aktiv eller
sengeleje for kroniske leenderygsmerter, anbe-
fales patienter med simple, kroniske leenderyg-
smerter ikke sengeleje pa grund af risikoen for
skadevirkninger (muskelsvind, forstaerkning af
fear-avoidance adfeerd, etc.)

e Patienter med simple, kroniske leenderygsmer-
ter anbefales en gradvis tilbagevenden til akti-
vitet, hvis de er blevet inaktive. Til aktive, kro-
niske leenderygpatienter anbefales det, at rad
om at holde sig aktiv kombineres med andre
effektive behandlingsstrategier.

e Patienter med akutte leenderygsmerter med
udstraling (inkl. diskusprolaps), uden progres-
sive neurologiske symptomer synes det fornuf-
tigt at rade til, at holde sig s& aktive som mu-
ligt. Periodisk sengeleje (op til en uge) kan an-
befales til de patienter, hvis smerter er meget
steerke. Til patienter med kroniske leenderyg-
smerter med udstraling uden progressive neu-
rologiske symptomer, bgr r&d om at holde sig

aktiv kombineres med andre effektive behand-
lingsstrategier.

10.3. Anbefalinger vedrgrende
forskning

e Der er meget lidt forskning, der har vurde-
ret sengeleje og rdd om at holde sig aktiv
for patienter med udstrélende smerter (inkl.
diskusprolaps). Det anbefales, at kvalitets-
undersggelser vurderer sengeleje, rdd om at
holde sig aktiv samt disse tiltag i kombination
med andre behandlinger af patienter med aku-
tte og kroniske leenderygsmerter med udstré-
ling.

e Der er kun fi randomiserede kliniske un-
dersggelser, som evaluerer effekten af rad
om udelukkende at holde sig aktiv, el-
ler i kombination med andre behandlinger
for patienter med kroniske laenderygsmer-
ter. Kvalitets-undersggelser, som ogsi omfatter
cost-effectiveness analyser, er ngdvendige for at
evaluere rad om udelukkende at holde sig ak-
tiv samt i kombination med andre behandlin-
ger for patienter med kroniske laenderygsmer-
ter.

e Fremtidig forskning ber vurdere, hvilke for-
ventninger, behov og malsaetninger patienterne
har i forbindelse med rad om at holde sig aktiv,
vende tilbage til almindelige aktiviteter og sen-
geleje. Det anbefales, at der foretages kvalita-
tiv forskning, som vurderer patienternes opfat-
telse, sdledes at man kan optimere den made,
hvorpa rad og informationer gives.

10.3.1. Definition

Denne del indeholder de forskellige rad og anbefa-
linger, som en kliniker kan give en patient angaende
laenderygsmerter. Det omfatter rad om at holde sig
aktiv (herunder vejledning i at veere s& fysisk ak-
tiv som mulig og at fortsaette med normale daglige
aktiviteter), rad om at vende tilbage til jobbet og
anbefalinger for sengeleje.
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10.3.2. Akutte lnderygsmerter
10.3.2.1. Systematiske litteraturgennemgange

Vi har udvalgt fire systematiske litteraturgennem-
gange, som har evalueret randomiserede kliniske un-
dersggelser af rdd om at holde sig aktiv, om at vende
tilbage til normale daglige aktiviteter og om senge-
leje (se tabel 10.1).

Hildes litteraturgennemgang er udarbejdet i Co-
chrane Collaboration regi og er den nyeste(1). Hilde
et al medtog fire randomiserede kliniske undersggel-
ser i deres litteraturgennemgang, tre som omhand-
lede akutte, ukomplicerede leenderygsmerter(2-4)
og én omhandlende iskiassmerter(5). Disse under-
spgelser sammenlignede rad om (udelukkende), at
holde sig aktiv, med sengeleje og kun én blev vur-
deret til at veere af hpj kvalitet(2). Baseret pa disse
undersggelser konkluderede Hilde et al at; rad om
udelukkende at holde sig aktiv har en lille gavnlig
effekt pa akutte, ukomplicerede leenderygsmerter og
lille eller ingen effekt pé iskiassmerter(1).

Den systematiske litteraturgennemgang af Wad-
dell et al(6) omfattede otte undersggelser af rad om
at holde sig aktiv(2,4,7-13). Seks af disse var ikke
med i Hildes litteraturgennemgang. Disse undersgg-
elser kombinerede enten rad om at holde sig aktiv
med andre terapier, f.eks. rygskole, fysioterapi(7),
smertestillende(9) og adfeerdsterapi(13) eller teste-
de rdd om at holde sig aktiv i form af et trindelt
aktivitetsprogram(10-11,13). Waddell et al fandt,
at alle otte undersggelser i deres litteraturgennem-
gang viste en eller anden form for positivt resultat
til fordel for rad om at holde sig aktiv. Tre under-
spgelser viste, at rad om at holde sig aktiv ferte til
hurtigere genoptagelse af arbejde(2,8,10-11) og fem
undersggelser viste reduceret aktivitetsheemning og
nedsat brug af sundhedsydelser(8-13). To undersog-
elser rapporterede om stgrre patienttilfredshed med
behandlingen(7,12). Waddell et al fandt desuden,
at rad kun gjorde en lille forskel med hensyn til
smerte i fem underspgelser(2,7,9,12-13) eller initi-
al bedring i fire underspgelser(2,4,7,13). Baseret pa
gennemgangen af de otte undersggelser konkludere-
de Waddell et al at; rad om at holde sig aktiv og
fortszette normale daglige aktiviteter resulterer i en
hurtigere genoptagelse af arbejde, reduceret kronisk
aktivitetsheemning og feerre tilbagevendende pro-
blemer(6).

En systematisk litteraturgennemgang af van Tul-
der et al omfattede seks underspgelser, som evalu-
erede sengeleje for akutte leenderygsmerter(14). De
fandt, at tre var af hgj kvalitet(2,15-16), og tre af
lav kvalitet(3-4,17), og konkluderede, at der var ty-
delig evidens for, at sengeleje ikke er en effektiv be-
handling af akutte leenderygsmerter(14).

Waddell et al havde desuden 10 undersgg-
elser af sengeleje med i deres systematiske
litteraturgennemgang(2-4,6,15,17-22). Otte af un-
dersggelserne viste, at sengeleje ikke var effektiv.
To(15,22) fandt, at 7 dages sengeleje ikke var for-
skellig fra 2-3 dage, og fem undersggelser fandt, at
2-4 dage med sengeleje ikke var forskellig eller en-
dog veerre end ingen sengeleje overhovedet(2,4,17-
18,22). Der var ingen forskel pa sengeleje, placebo
eller ingen behandling, og sengeleje var heller ikke
forskellig fra eller mindre effektiv end den alterna-
tive behandling med hensyn til bedring (2,4,18,21),
smerte (2,17-18,20-22), genoptagelse af daglige ak-
tiviteter (15,17-18) og tabte arbejdsdage (2,15,18).
Waddell et al konkluderede at; der er overensstem-
mende fund, der viser, at sengeleje ikke er en effek-
tiv behandling af akutte leenderygsmerter, og at det
kan forsinke bedringen(6).

Den seneste systematiske litteraturgennemgang,
som evaluerer sengeleje som behandling for akut-
te leenderygsmerter og iskias, er udarbejdet af Ha-
gen et al som en del af Cochrane Biblioteket for
systematiske litteraturgennemgange(23). Ni under-
sogelser er med i denne litteraturgennemgang. To
undersggelser fandt ingen forskel i smerte mellem
patienter i sengelejegruppen versus dem i gruppen
med rad om at holde sig aktive(2,5). I tre undersog-
elser blev der observeret sma forskelle til fordel for
aktivitet, bade ved korttids opfelgning og middel-
til-langtids opfelgning(2,4-5). Hagen et al konklude-
rede, at sengeleje ikke er en effektiv behandling af
akutte leenderygsmerter og kan have en mindre ska-
devirkning. Endvidere konkluderede de, at der ikke
er behov for yderligere forskning i sengeleje(23).

10.3.2.2. Retningslinier

Retningslinier vedr. r&d om at holde sig aktiv og
sengeleje er vist i tabel 10.2. De finske, svenske,
australske og britiske retningslinier(30-33) er alle
baseret pa tidligere systematiske litteraturgennem-
gange. Den internationale Parisarbejdsgruppe(24)
og danske retningslinier(25) anvendte grundforsk-
ning. Den generelle konsensus af retningslinierne
er, at patienter med simple akutte leenderygsmer-
ter bor anbefales at holde sig aktive og genoptage
normal daglig aktivitet. Endvidere anbefales senge-
leje ikke ved simple rygsmerter, dog kan sengeleje
i kortere tid have en gavnlig virkning ved akutte
udstrélende smerter (inkl. diskusprolaps).

10.3.2.3. Yderligere randomiserede
undersggelser

Vi har udvalgt yderligere fire randomiserede klini-
ske forsgg vedr. rad om at holde sig aktiv/genoptage
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Tabel 10.1.: Systematiske litteraturgennemgange vedrgrende rad om at holde sig aktiv og sengeleje for

akutte leenderygsmerter.

Forsteforfatter ar og ref.

Konklusioner

Hilde, 2002 (1)

Hagen, 2001 (23)

Rad om at holde sig aktiv

Rad om udelukkende at holde sig aktiv har en lille positiv effekt
for patienter med akutte, simple laenderygsmerter, og kun lille
eller ingen effekt for patienter med iskias. Der er ikke evidens
for, at det at holde sig aktiv er skadeligt for hverken akutte
laenderygsmerter eller iskias.

Sengeleje

Sengeleje sammenlignet med rdd om at holde sig aktiv vil i
bedste fald have en lille effekt, og kan i varste fald have en lille
skadevirkning pa akutte leenderygsmerter. For patienter med
leenderygsmerter med eller uden iskias er der kun sma forskelle
pa virkningen af rad om at holde sengen sammenholdt med rad
om at holde sig aktiv Der er ikke forskelle af betydning hos
patienter med leenderygsmerter af forskellig varighed og med og

uden udstralende smerte med hensyn til effekten af sengeleje
sammenholdt med traeningsevelser i behandlingen af akutte
leenderygsmerter, eller syv dage sammenholdt med to til tre

dages sengeleje.

Yderligere forskning i sengeleje som behandling for akutte
leenderygsmerter er ikke nedvendig.

Van Tulder, 1997 (14) Sengeleje

Der er kraftig evidens for, at sengeleje ikke er en effektiv
behandlingsmulighed for akutte leenderygsmerter.

Waddell, 1997 (6) Sengeleje

Sengeleje er ikke en effektiv behandling for laenderygsmerter og
kan udskyde bedringen.

Rad om at holde sig aktiv

Rad om at holde sig aktiv og fortsatte normale aktiviteter
resulterer i en hurtigere genoptagelse af arbejde, reduceret
kronisk aktivitetshaemning samt ferre tilbagevendende

problemer.

daglige aktiviteter, som ikke var inkluderet i de sy-
stematiske litteraturgennemgange eller retningslini-
er (tabel 10.3). Den nyeste underspgelse af Hazard
et al(26) vurderede en pjece, til patienter, som kla-
ger over et erhvervsbetinget laendebesvaer. Den op-
fordrede til selv at handtere problemerne og hur-
tigt genoptage daglige aktiviteter. Efter henholds-
vis tre og seks maneder fandt de ingen forskel pé
aktivitetshaemning, tabte arbejdsdage, smerte eller
forbrug af sundhedsydelser, mellem patienter, som
modtog en pjece versus dem, som ikke modtog den.

Modsat sammenholdt Burton et al(27) en pje-
ce, som opfordrede til aktivitet og patientansvar
(kombineret med medicinsk/osteopatisk behand-
ling) med en traditionel pjece, som opfordrede til
at undgé aktivitet, nar man havde smerter (kombi-
neret med medicinsk/osteopatisk behandling). De
fandt en signifikant reduktion i fear avoidance ef-
ter to uger, tre maneder og et &r hos dem, som
fik den utraditionelle pjece. Dog var der ingen sig-

nifikant forskel med hensyn til aktivitetshsemning
eller smerte mellem de to grupper, til trods for at
sandsynligheden for at gruppen, der fik den utra-
ditionelle pjece, havde betydelig klinisk reduktion i
aktivitetsheemning efter 3 méneder, var 2,5 gange
stgrre.

I en undersggelse af Cherkin et al(28) fra 1996
blev en informationspjece samt 20 minutters infor-
mation fra en sygeplejerske (kombineret med al-
mindelig behandling) og en pjece (ogsd kombine-
ret med almindelig behandling) sammenlignet med
udelukkende almindelig behandling. Pjecen gav pa-
tienterne information samt opfordrede dem til at
genoptage normal aktivitet og gradvis gge traenin-
gen. Mens sygeplejerske/pjece gruppen havde tileg-
net sig en signifikant stgrre viden end den almin-
delige behandlingsgruppe efter en uge, og en stgrre
viden end de to andre grupper efter tre og syv u-
ger, kunne der ikke iagttages nogen forskel mellem
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grupperne med hensyn til irritation over symptomer
eller anvendelse af sundhedsydelser.

I den anden underspgelse af Cherkin et al(29),
blev en informationspjece (som beskrevet ovenfor
ved 1996 underspgelsen) sammenlignet med kirop-
raktisk manuel kolumna terapi og McKenzie gvelser
ved fysioterapeuter. De fandt, at manuel kolumna
terapi gruppen havde signifikant faerre symptomer
efter fire uger end pjece gruppen, men der blev ik-
ke fundet signifikante forgkelle pa manuel kolumna
terapi og McKenzie.

10.3.2.4. Resumé

Pa trods af forskelle i inklusionskriterier og metodo-
logiske scoringssystemer er der generel konsensus i
de systematiske litteraturgennemgange og retnings-
linier, at den foreliggende videnskabelige evidens
stgtter anvendelse af rad om at holde sig aktiv og
genoptage normal daglig aktivitet og frardder an-
vendelse af sengeleje for simple akutte laenderyg-
smerter. De andre randomiserede kliniske undersgg-
elser, vi udvalgte, synes at stotte dette(27-29) men
giver desuden yderligere indsigt. Mens rad om at
holde sig aktiv kombineret med medicinsk hand-
tering kan eendre sygdomsopfattelsen og erhvervet
viden (kognitive forandringer), synes det at have
mindre effekt pa patienternes symptomer (affekti-
ve forandringer)(27,28). Yderligere kan den maéde,
radet om at holde sig aktiv bliver formidlet pa (h-
vordan og af hvem), pavirke resultatet(26,28).

Det er vigtigt at bemaerke, at der er en betyde-
lig heterogenitet i de deltagende behandlingsgrup-
per (iszer i undersggelse vedrgrende rad om at hol-
de sig aktiv) og i resultaterne i de randomiserede
kliniske undersggelser udfgrt til dato. Dette, sam-
menholdt med den relativt darlige metodologiske
kvalitet i mange af de tidligere undersggelser, an-
tyder, at der er behov for yderligere videnskabe-
lige undersggelser pé dette omrade. Det gaelder i-
seer for leenderygsmerter med udstraling (inklusiv
diskusprolaps), som kunne have gavn af yderligere
forskning, der vurderer rad om at holde sig aktiv
s& vel som sengeleje, da de nuveerende anbefalinger
bygger pa meget fi undersogelser.

10.3.3. Kroniske lenderygsmerter

10.3.3.1. Systematiske litteraturgennemgange

Det var ikke muligt at finde nogen systematiske lit-
teraturgennemgange, som vurderede rad om at hol-
de sig aktiv eller sengeleje for kroniske lzenderygpa-
tienter.

10.3.3.2. Retningslinier

Den internationale Paris-arbejdsgruppe og danske
retningslinier (se tabel 10.4) har givet anbefalinger
med hensyn til rdd om at holde sig aktiv og sengele-
je for kroniske laenderygsmerter(24,25). Vel vidende
at der mangler videnskabelig litteratur, har den In-
ternationale Paris-arbejdsgruppe anbefalet, at pa-
tienter med kroniske leenderygsmerter opretholder
den daglige aktivitet eller hurtigst muligt genopta-
ger den, og at sengeleje ikke ordineres. Yderligere
skal sengeleje bringes til ophgr hos de kroniske laen-
derygpatienter, der benytter sig af dette(24). De
danske retningslinier opfordrer kroniske laendepa-
tienter til at arbejde og undgé sengeleje, men for
dem, som lider af voldsomme smerter, kan sengele-
je overvejes til smertelindring i maksimalt 1-2 da-

ge(25).

10.3.3.3. Yderligere randomiserede
undersggelser

Der blev ikke fundet yderligere randomiserede kli-
niske undersggelser.

10.3.3.4. Resumé

Der er kun meget lidt forskning, som vurderer rad
om at holde sig aktiv og sengeleje for patienter med
kroniske leenderygsmerter. P4 trods af dette har to
seet af retningslinier(24,25) anbefalet, at kroniske
leenderygpatienter holder sig aktive, og at sengeleje
ikke bgr anbefales.
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Tabel 10.2.: Retningslinier vedrgrende rad og sengeleje for akutte leenderygsmerter.

Retningslinier, forsteforfatter, ar og ref Konklusioner
FINSK, Mamivaara, 2001 (30) Rad om at holde sig aktiv
Rad om udelukkende at holde sig aktiv har en lille
positiv effekt for patienter med akutte, simple
leenderygsmerter, og kun lille eller ingen effekt for
patienter med iskias (evidensniveau = A).

Sengeleje
Sengeleje er skadeligt ved akutte uspecifikke
leenderygsmerter (evidensniveau = A).

SVENSK, Nachemson, 2000 (31) Réad om at holde sig aktiv
Der er steerk evidens (niveau A) for, at rad om at
fortseette normale daglige aktiviteter giver
tilsvarende eller hurtigere bedring af symptomer
og forer til nedsat kronisk aktivitetsheemning og
feerre sygedage.

Der er steerk evidens (niveau A) for, at patienter
med sub-akutte l&enderygsmerter far nedsat kronisk
aktivitetshaemning og faerre sygedage efter en
gradvis reaktivering over en kort periode pa dage
eller fa uger, kombineret med hensigtsmaessig
handtering af smerterne. Men der er kun en lille
forskel i hastigheden for den initiale bedring af
smerter og aktivitetsheemning.

Ré&d patienterne til at holde sig sé aktive som
muligt og fortsette normale daglige aktiviteter.
Ré&d patienterne til gradvist at oge deres fysiske
aktivitet over fa dage eller uger. At rade patienter
til at blive ved med at arbejde eller genoptage
arbejdet sa hurtigt som muligt er sandsynligvis
gavnligt.

Sengeleje

Der er sterk evidens (niveau A) for, at sengeleje
ikke er effektivt for akutte leenderygsmerter.

Der er begranset evidens (niveau C) for effekten
af sengeleje for akut diskusprolaps eller
nerverodssmerte (niveau C).

Undlad at anbefale eller anvende sengeleje som
behandling for simple leenderygsmerter. Nogle
patienter ma holde sengen, men dette skal ikke
betragtes som behandling.
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Tabel 10.2.: Retningslinier vedrgrende rad og sengeleje for akutte laenderygsmerter (fortsat).

Forsteforfatter ar og ref. Konklusioner
DEN INTERNATIONALE Rad om at holde sig aktiv
PARIS-ARBEJDSGRUPPE  Patienter ma pa det kraftigste anspores til at fortseette med eller
OM RYGSMERTER, genoptage deres normale aktiviteter, sa vidt smerten tillader det.
Abenhaim, 2000 (24)

I mangel af videnskabelig litteratur anbefales fortsattelse eller
gradvis genoptagelse af daglige aktiviteter til patienter med
akutte og sub-akutte leenderygsmerter med udstraling.

Sengeleje

For akutte leenderygsmerter bor sengeleje ikke gennemtvinges
eller anbefales, men kan vare berettiget, hvis smerterne indikerer
det. Hvis berettiget, skal det vare s kort tid som muligt, og
hellere periodisk end konstant. Efter tre dages sengeleje skal
patienterne kraftigt anspores til gradvist at genoptage deres
aktiviteter.

Patienter med udstralende smerter, som er sa kraftige, at de
retfaerdigger sengeleje, skal henvises til speciel rygsmerte
vurdering, hvis de efter 10 dages sengeleje og passende
smertebehandling ikke er begyndt gradvist at genoptage deres
daglige aktiviteter.

ENGELSK, Waddell, 1999 Rad om at holde sig aktiv

(32) Rad om at fortsaette med almindelige aktiviteter kan resultere i
samme eller hurtigere bedring af symptomer efter et akut
tilfeelde, og medferer nedsat kronisk aktivitetshemning og ferre
sygedage end traditionel medicinsk behandling med
smertestillende efter behov, rad om at hvile og “lad smerten
guide dig” i genoptagelsen af normale daglige aktiviteter
(trestjernet evidens). Rad patienter til at holde sig sa aktive som
muligt og fortsette med normale daglige aktiviteter.

Gradvis reaktivering over en kort periode pa dage eller fa uger,
kombineret med hensigtsmeessig patienthandtering af smerterne,
gor kun en lille forskel pa den initiale bedring af smerter og
aktivitetshaemning, men medferer nedsat kronisk
aktivitetsheemning og faerre sygedage (trestjernet evidens). Rad
patienter til at oge deres fysiske aktiviteter gradvist over fa dage
eller uger.

Ré&d om at genoptage arbejdet inden for en aftalt tid kan fore til
kortere tids sygemelding. Hvis en patient arbejder, vil rad om at
blive ved med at arbejde eller vende tilbage til arbejde hurtigst
muligt sandsynligvis vaere gavnligt.
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Tabel 10.2.: Retningslinier vedrgrende rad og sengeleje for akutte laenderygsmerter (fortsat).

Forsteforfatter r og ref.

Konklusioner

ENGELSK, Waddell, 1999
(32)

DANSK, Manniche, 1999
(25)

AUSTRALSK, Bogduk,
1999 (33)

Sengeleje

For akut eller tilbagevendende leenderygsmerter med eller uden
refereret smerte til ben er sengeleje to til syv dage vaerre end
placebo eller almindelig aktivitet. Det er ikke sa effektivt som de
alternative behandlinger, det er ssmmenlignet med, med hensyn
til smertelindring, hastighed for bedring, genoptagelse af daglige
aktiviteter og tabte arbejdsdage (trestjernet evidens).

Laengerevarende sengeleje kan fore til svaekkelse, kronisk
aktivitetsheemning samt komplicere rehabiliteringen (tostjernet
evidens).

Undlad at anbefale eller anvende sengeleje som behandling for
simple rygsmerter. Mélet er at anvende malbare symptomer til at
kontrollere smerterne og fa patienten tilbage til normale
aktiviteter hurtigst muligt og minimere sengeleje. Nogle patienter
vil initialt veere nedt til at holde sengen pé grund af smerter, men
dette ber ikke betragtes som en behandling. Kortere perioder med
sengeleje er almindeligt anvendst til behandling af diskusprolaps,
men der er kun mindre evidens for, at det er en effektiv
behandling.

Patientinformation
Det er normalt ikke farligt at opleve leenderygsmerter, og arbejde
vil kun sjeldent forveerre tilstanden.

Det er naesten altid bedst at fortsatte med at arbejde, selv om der
er smerter.

Sengeleje

Der er evidens for, at selv fa dage med sengeleje for patienter,
hvor der ikke er mistanke om diskusprolaps, eger funktionstabet
og oger risikoen for udvikling af kroniske symptomer. Patienter,
hvor der ikke er mistanke om diskusprolaps, skal frarades
sengeleje.

Der er empirisk evidens for, at patienter, hvor man har mistanke
om diskusprolaps, vil have gavn af sengeleje af op til en uges
varighed. Dette kan resultere i langvarig smertelindring for nogle
patienter.

Hvis patienter lider af staerke smerter, kan sengeleje i maksimalt
1-2 dage anvendes som smertelindring.

Rad om at holde sig aktiv

Uden hensyn til andre anvendte interventioner skal patienter med
akutte leenderygsmerter rades til at holde sig aktive og genoptage
deres normale dagligdagsaktiviteter (steerk niveau 1 evidens).
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Tabel 10.3.: Yderligere randomiserede kliniske undersggelse af akutte leenderygsmerter.

Undersogelse

Varighed

Eksperimentel
Behandling

Referencegruppe

Udfald

Resultater

Hazard, 2000 (26)

Burton, 1999 (27)

Cherkin, 1998 (29)

Inden for 11
dage efter
rapportering af
arbejds-skade

Mindre end tre
maneder

78 % mindre
end seks uger

Pjece som opfordrer
til patientansvar og
hurtig tilbagevenden
til aktiviteter og
arbejde.

“Ryg-bogen”™
(hovedbudskab: ingen
tegn pa alvorlig
sygdom, smerte
betyder ikke skade,
opfordrer til aktivitet
og patientansvar)
foruden medicinsk/
osteopatisk hand-
tering.

Informationspjece
(arsager til rygsmerter,
prognose, aktiviteter
til

fremskyndelse af
bedring, reducere
uberettigede
bekymringer, styrke
patienten til at
genoptage daglige
aktiviteter, minimere
afhaengigheden af
sundhedspersonale,
gradvis intensivering
af trening)

Ingen pjece

Traditionel pjece
(hovedbudskab:
traditionelle biomedicinske
retningslinier, undga
aktivitet ved smerter,
opfordrer patient til
passivitet) foruden
medicinsk/ osteopatisk
héndtering.

1 manipulation af
kiropraktor 2 McKenzie af
fysioterapeut

Aktivitetsheemning
(% som ikke
arbejdede), tabte
arbejdsdage, smerte,
brug af sundheds-
ydelser.

Fear avoidance
(FABQ), aktivitets-
hamning (Roland
Disability-
Questionnaire),
smerte (VAS)

Aktivitetsh&mning
(Roland Disability
Questionnaire),
irritation over
symptomer

Ingen signifikant
forskel mellem
grupperne med hensyn
til aktivitetshamning,
tabte arbejdsdage,
smerter eller brug af
sundhedsydelser, efter
tre og seks maneder.

Signifikant bedring af
fear avoidance i den
eksperimentelle
gruppe efter to uger,
tre méneder og et ar.
Ingen signifikant
forskel pa grupperne
med hensyn til
aktivitetshe@mning og
smerte.

For patienter med hoj
FABQ-score var
sandsyn-ligheden for
at en patient i den
eksperimentelle
pjecegruppe opnéede
en betydelig klinisk
forbedring i FABQ-
scoren efter to uger
2.5 gange storre end
for kontrolgruppen.
Dette blev fulgt af en
betydelig klinisk
forbedring i Roland
Disability
Questionnaire efter tre
méneder.

Efter fire uger er
manipulation
signifikant bedre end
piecen. Efter 12 uger,
et og to ar ingen
signifikant forskel
mellem pjecen og
manipulation. Ingen
forskel mellem bogen
og McKenzie efter 4
uger, 12 uger, 1 og 2
ar.

Tabel 10.3.: Yderligere randomiserede kliniske undersggelse af akutte laenderygsmerter (fortsat).

Eksperimentel

Undersogelse Varighed Behandling Referencegruppe Udfald Resultater
Cherkin, 1996 (28)  87% mindre 1 Almindelig Almindelig behandling Aktivitetshamning Ingen signifikant
end seks uger behandling + (Roland Disability forskel i aktivitets-
informationssamtale Questionnaire), haemning mellem
med sygeplejerske indhentet viden, grupperne efter 1, 3, 7

(samme indhold som
piecen beskrevet i
Cherkin undersog-
elsen fra 1998. 2
Almindelig behand-
ling + informations-
pjece (samme som
piece beskrevet i
Cherkin undersog-
elsen fra 1998.

bekymring,
evaluering af behand-
ling, regelmaessig
trening i den
forgangne uge, brug
af sundhedsydelser.

og 52 uger. Signifi-
kant forskel pa
informationsgruppen
og behandlings-
gruppen i erhvervet
viden efter en uge.
Sygeplejerske
gruppen, havde storre
viden end de to andre
grupper efter 3 og 7
uger. P4 intet tids-
punkt forskel mellem
grupperne med hensyn
til irritation over
symptomer og brug af
sundhedsydelser. En
storre del af syge-
plejerske gruppen
rapporterede regel-
massig trening efter
en uge.
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Tabel 10.4.: Retningslinier vedrgrende rad om at holde sig aktiv og sengeleje for kroniske leenderygsmerter.

Retningslinier, Primzer forfatter,.ar og ref. Konklusioner
DEN INTERNATIONALE PARIS- Rad om at holde sig aktiv
ARBEJDSGRUPPE OM RYGSMERTER, Patienter skal kraftigt opfordres til at fortsaette
Abenhaim, 2000 (24) eller genoptage deres normale dagligdage

aktiviteter i det omfang, smerterne tillader det.

I mangel af videnskabelig litteratur anbefales
det patienter med kroniske laenderygsmerter
med udstraling at fortsaette med normale
dagligdage aktiviteter eller gradvist genoptage
dem.

Sengeleje

I mangel af litteratur er der konsensus i
arbejdsgruppen om, at sengeleje er
kontraindiceret for sub-akutte og kroniske
leenderygsmerter. Sengeleje skal ikke kun ikke
anbefales, men skal stoppes hos de patienter,
som pa dette stadie stadig anvender det.

DANSK, Manniche, 1999 (25) Patientinformation
Det er normalt ikke farligt at opleve
leenderygsmerter, og arbejde vil kun sjeeldent
forverre tilstanden.

Det er nasten altid bedst at fortseette med at
arbejde, selv om der er smerter.

Sengeleje

Der er evidens for, at selv f4 dage med
sengeleje for patienter, hvor der ikke er
mistanke om diskusprolaps, eger
funktionstabet og eger risikoen for udvikling af
kroniske symptomer.

Patienter, hvor der ikke er mistanke om
diskusprolaps, skal frarddes sengeleje.

Der er empirisk evidens for, at patienter, som
mistaenkes for at lide af diskusprolaps, vil have
gavn af sengeleje af op til en uges varighed.
Dette kan resultere i langvarig smertelindring
for nogle patienter.

Hvis patienter lider af steerke smerter, kan
sengeleje i maksimalt 1-2 dage anvendes som
smertelindring.
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1. Resumé

Baseret pa konklusionerne fra de seneste systemati-
ske litteraturgennemgange samt flertallet af natio-
nale evidensbaserede kliniske retningslinier.

11.

Der er nogen evidens for korttidseffekt af ma-
nuel kolumna behandling for iszer akutte, men
ogsé kroniske leenderygsmerter (LRS).

Der er ikke tilstraekkelige data til at drage en-
delige konklusioner med hensyn til effekten af
manuel kolumna behandling for lumbal radi-
kulopati forarsaget af verificeret diskusprolaps.

Evidensen for langtids-effekt af manuel kolum-
na behandling for LRS er inkonklusiv.

Der er begyndende evidens for at massage kan
vare en effektiv behandling af subakutte og
kroniske LRS.

Der er ikke tilstraekkelige data til at man kan
drage konklusioner med hensyn til effekten af
nogen af de gvrige manuelle blgddelsbehand-
linger.

2. Anbefalinger vedrgrende
klinisk praksis

Akutte LRS:

Ifplge de seneste systematiske litteraturgen-
nemgange og kliniske retningslinier den bedste
indikation for manuel kolumna behandling.

Det optimale antal af manuelle kolumna be-
handlinger ikke fastlagt. Bedste evidens for
virkning i undersggelser med én eller fa be-
handlinger.

Type af manuel kolumna behandling, som er
mest effektiv kendes ikke. De fleste underspg-
elser har koncentreret sig om hgj velocitet, lav
amplitude manipulation.

Ingen evidens for eller imod langtidsvirkning.

Evidens for anvendelse af manuel kolumna be-
handling til sekundeer forebyggelse af LRS ek-
sisterer ikke.

Anvendelse af manuel kolumna behandling
mod lumbal radikulopati er en mulighed, men
evidens for effekten eksisterer ikke.

Ingen evidens for eller imod anvendelse af blgd-
delsbehandlinger.

Subakutte og kroniske LRS:

11.

Ifplge de seneste systematiske litteraturgen-
nemgange og kliniske retningslinier er manuel
kolumna behandling en mulighed.

Ingen evidens for eller imod langtidsvirkning.

Evidens for anvendelse af manuel kolumna be-
handling til sekundeer forebyggelse af LRS ek-
sisterer ikke.

Det optimale antal af manuelle kolumna be-
handlinger ikke fastlagt.

Type af manuel kolumna behandling, som er
mest effektiv kendes ikke. De fleste undersgg-
elser har koncentreret sig om hgj velocitet, lav
amplitude manipulation.

Begyndende evidens for effekt af massage.

3. Anbefalinger vedrgrende
forskning

Det er ngdvendigt med mere forskning i, hvil-
ken rolle muskel- og leddysfunktion har i eti-
ologien af LRS for at kunne styrke rationalet
for anvendelse af manuel kolumna behandling
0g massage.

Det er ngdvendigt at designe og evaluerer
simple kvantitative undersggelsesprocedurer til
klinisk brug, til reproducerbar og valid vurde-
ring af kolumnas biomekaniske funktion.

Det er ngdvendigt at evaluere optimal dosis-
respons for manuel kolumna behandling og
massage.
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e Man ved kun lidt om, hvilken type manuel ko-
lumna behandling og massage, der har bedst
effekt pa LRS.

e Det er npdvendigt at evaluere effekten af andre
blgddelsbehandlinger af LRS.

o Effekt og anvendelighed af manuelle behand-
linger i kombination med andre behandlinger
som f.eks. gvelser og smertestillende medicin
skal vurderes yderligere i randomiserede klini-
ske undersggelser af hgj kvalitet.

11.4. Introduktion

Ved manuel kolumna behandling anvendes haender-
ne til at strackke, mobilisere eller manipulere ko-
lumnas led og de paravertebrale blgddele med det
forméal at lindre kolumna relateret smerte og dys-
funktion. Den fgrste troveerdige dokumentation for
manuel kolumna behandling gar tilbage til det 5.
arhundrede f. Kr., men det er sandsynligt, at den-
ne form for behandling blev anvendt tidligere(1).
Den fgrste leege, der beskrev manuel kolumna be-
handling var Hipprokrates (460-359 f.Kr.)(2). Der
er evidens for, at manuel kolumna behandling har
vaeret praktiseret siden oldtiden i Asien, Mellemg-
sten og Europa af bade leger og leegmanipulatorer,
ikke kun for kolumna relateret smerte og scoliosis,
men ogsa i en vis udstraekning for sygdomme i de
indre organer(2). Meget f& laeger anvendte eller an-
befalede manuel kolumna behandling, da den mo-
derne leegevidenskab dukkede op i Europa i det 18.
og 19. arhundrede, og manuel kolumna behandling
blev hovedsageligt udfert af laegfolk kendt som klo-
ge maend, som stadig findes i dag. I sidste del af det
19. &rhundrede blev osteopati og kiropraktik udskilt
som separate discipliner inden for manuel kolumna
behandling, og lige fgr &rhundredskiftet blev de for-
ste osteopatiske og kiropraktiske uddannelsesinsti-
tutioner etableret i USA(3). Osteopati blev senere
optaget som en del af laegeprofessionen i USA, hvor-
imod kiropraktik forblev en selvstaendig profession.

11.5. Kolumna manipulation og
mobilisering

Den manuelle behandlingsmetode, som er studeret
grundigst i randomiserede undersggelser er kolum-
na manipulation og mobilisering. Manuel kolumna
behandling, i dens mest almindelige form, som den
praktiseres af kiropraktorer, er defineret som anven-
delse af manuelle ledfrigeringsteknikker (med stod
eller treek impuls) rettet mod de posteriore kolum-
na led og som udfgres med hgj velocitet og lav am-

plitude og som bringer leddene lidt ud udover det
normale passive bevaegelsesudslag(4). Denne type
ledfriggring ledsages seedvanligvis af en lyd eller et
klik, forarsaget af et midlertidigt vakuum feenomen
i de sma led i kolumna.

Kolumna mobilisering defineres som anvendelse
af manuel udspeending (uden stod eller traek im-
puls) af kolumnas led inden for det passive omrade
for leddenes beveegeudslag. Der er adskillige teo-
rier, som dog ikke gensidigt udelukker hinanden,
om hvad der er den grundlaeggende virkningsmeka-
nisme i manuel kolumna behandling. Den primeere
tese er, at manuel kolumna behandling resulterer i
forbedret beveaegelighed i kolumna(5). Nedsat bevee-
gelighed af synovial-led kan have skadelig virkning
pa integriteten af ledbrusken og fgre til preemature
degenerative forandringer(6-7).

Nedsat kolumna bevaegelighed har vist sig at ha-
ve en skadelig virkning(8) og gget beveaegelighed en
gavnlig virkning pa metabolismen i den interver-
tebrale diskus(9). Der er ogsd en vis evidens for,
at manuel kolumna behandling kan reducere mu-
skel spasmer, lindre spinal nerverods kompression,
normalisere forstyrret neurogen refleks aktivitet(10-
11), og oge paraspinale kutane smerte tolerancetzer-
skler(12). Hvis manuel kolumna behandling og mo-
bilisering udfgres lege artis, er der minimal risiko
for at pafgre traumer til neerliggende kar-, nerve-,
muskel-, ledkapsel- og ligamentstrukturer(13).

11.6. Manuel blgddelsbehandling

Selvom blgddelsbehandling normalt anvendes til at
forberede paravertebrale blgddele til efterfglgende
mobilisering eller manipulation, kan disse former
for manuel behandling anvendes alene, hvis kiro-
praktoren vurderer, at der er en risiko eller kontra-
indikation forbundet med aktiv ledfrigering(14).
Disse blgddels-behandlingsmetoder, der anvendes
pa muskler, ligamenter, sener, fascier og andet bin-
devaev, menes at forbedre vaskulariteten og forgge
blpddelenes tonus og/eller fleksibilitet(15).

Massage, en af de mest kendte og brugte manu-
elle blgddelsteknikker, har til formal at frembringe
forskellige virkninger pa kredslgbs-, lymfe-, muskel-
, 0og nervesystemerne. Der findes forskellige former
for massage, f.eks. efleurage, petrissage, roulemont,
tapotement, friktionsmassage og bindevaevsmassa-
ge(15).

Manuel udspanding er en passiv udstraekning af
forkortet binde- eller muskel-vaev, som kan resultere
i muskel afspanding og forbedret funktion(16).

Funktionelle teknikker omfatter adskillige manu-
elle procedurer, som har til formal at reducere unor-
male afferente input til rygmarven fra mekanorecep-
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torer, smertereceptorer og muskel spindler(17-18).
Strain/counterstrain er baseret pa den antagelse,
at den antagonistiske muskel skal bringes tilbage
til normal hvileleengde for at genoprette smertefri
bevaegelse(19). Positional Release Therapy, en form
for counterstrain, reducerer tender point irritabili-
teten og normaliserer dysfunktionelt vaev ved at an-
vende tryk pa tender points(20) Myofascial Release
Technique fokuserer pa det fasciale system og har
til formal at fjerne fasciale restriktioner og reducere
muskel spasmer, og gge bevaegelighed og afspeen-
ding af veevet(21).

Manual Resistance Techniques anvender forskel-
lige grader af kontakttryk, ledmanipulation og mu-
skelkontraktion, baseret pa patientens kliniske prae-
sentation og tolerancetaerskel. Anvendelse af patien-
tens muskel-kontraktioner med varierende intensi-
tet i en specifik position mod en modstand, til-
vejebragt af klinikeren, anvendes i muskel energi
teknikker til at genoprette normal led position og
funktion(22). Proprioceptiv neuromuskulaer facili-
tering (PNF) kan anvendes til behandling af leende-
rygsmerter. PNF anvender koncepterne modstand,
straekkerefleks, approximering, traktion samt ma-
nuelle kontakter til at facilitere effektive beveege-
eller rekrutteringsmonstre(14).

Iskemisk kompression er en procedure, som be-
skriver den kliniske anvendelse af dybt manuelt tryk
pa gmme muskelknuder(23). Receptor tonus (Nim-
mo) teknikken er et eksempel pa et sddant tera-
peutisk manuelt tryk(24). Manuel triggerpunkt be-
handling anvender digitalt tryk ledsaget af dyb s-
trygning, @ltning eller vibrationsmassage(23).

11.7. Systematiske
litteraturgennemgange
vedrgrende effekten af
kolumna
manipulation/mobilisering
for lenderygsmerter

Der er nu flere randomiserede kontrollerede kliniske
undersggelser af kolumna manipulation for LRS end
af nogen anden behandlingsmetode. Resultaterne af
de enkelte randomiserede kliniske undersggelser er
opsummeret i Appendix D. I det fglgende vil resul-
taterne af de systematiske litteraturgennemgange af
disse undersggelser blive opsummeret.

Siden 1985 er der publiceret adskillige systema-
tiske litteraturgennemgange af randomiserede stu-
dier, som evaluerer effekten af manuel kolumna be-
handling af LRS. De fleste litteraturgennemgange
har bedgmt undersggelsernes metodiske kvalitet el-

ler validitet; men vaegtning af troveerdigheden af un-
dersggelsesresultaterne ved hjeelp af disse kvalitets-
scorer er stadig kontroversiel. Detsky et al(24) fore-
slog adskillige mader, hvorpa man kunne indarbejde
kvalitetsscorer i fastlaeggelsen af evidens. De fleste
forskningsmetodikere er enige om, at metodekvali-
tet har indflydelse pé resultaterne(24), men det er
ikke endnu fastlaet, hvor meget metodekvaliteten
i virkeligheden betyder for evidensberegning. Der
er nogen evidens for at ikke-randomiserede, ikke-
blindede undersggelser, med eller uden kontrolgrup-
per har en tendens til at overvurdere stgrrelsen af
en behandlingseffekt(27-29).

Det faorste forsgg pé statistisk opsummering
(meta-analyse) af resultaterne af de randomiserede
underspgelser blev udfort af Otterbacher et al(30)
som udregnede effektstgrrelser for smerte og fleksi-
bilitet i 92 sub-sammenligninger uddraget af ni stu-
dier af kolumna manipulation for LRS, hvoraf to
ikke var randomiserede. Han konkluderede, at der
kun var begraenset empirisk stgtte for effekten af
manuel kolumna behandling.

I 1991 publicerede Koes et al(31) en systematisk
litteraturgennemgang af ryg- og nakkesmerter og
konkluderede, at selvom nogle resultater var loven-
de, var effekten af manuel kolumna behandling ikke
tydeligt pavist. De valgte ikke at udfgre statistisk
opsummering (meta-analyse), men primeert rappor-
tere undersggelsesresultater som fortolket af forfat-
terne af de enkelte studier og sammenholde metode
kvalitet med negative og positive resultater. Lit-
teraturgennemgangen omfattede systematisk kva-
litativ vurdering af 34 randomiserede kliniske un-
dersggelser af LRS. De vurderede at kvaliteten af
underspgelserne var skuffende darlig, og at man i
fremtidige undersggelser er ngdt til at veere meget
mere opmaerksom pé metodikken. En opdatering i
1996 af Koes et als litteraturgennemgang, som om-
fattende yderligere tre studier, sendrede ikke deres
konklusioner(32).

1 1992 blev der publiceret tre systematiske lit-
teraturgennemgange. Anderson et al(33) opgjorde
stgrrelsen af den gennemsnitlige behandlingseffekt i
23 undersggelser, hvoraf 5 var ikke-randomiserede,
og konkluderede at kolumna manipulation konse-
kvent var mere effektiv end de andre behandlinger
den blev sammenlignet med. Der blev ogsa gennem-
fort en sensitivitetsanalyse, som kun indeholdt un-
dersggelser med relativt hgje kvalitetsscorer. Det-
te mindskede stgrrelsen af fordelen ved manipula-
tionbehandlingen en smule. Tilsvarende fandt Di
Fabio(34), at der var evidens for effekt af manuel ko-
lumna behandling for akutte LRS. Shekelle et al(35)
konkluderede i en mere detaljeret og kritisk evalue-
ring af randomiserede kliniske undersggelser, at ko-
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lumna manipulation havde vist sig at have korttids-
virkning for visse patienter, szrlig dem med ukom-
plicerede akutte lzenderygsmerter. De baserede den-
ne konklusion pé en meta-analyse af en undergrup-
pe bestaende af 7 kliniske undersggelser, hvor symp-
tomfrihed efter 3 uger som effektmal, kunne sam-
menlignes med andre behandlinger. Sandsynlighe-
den for helbredelse var 17% hgjere for kolumna ma-
nipulation. Et betydeligt antal undersggelser var i-
midlertid ekskluderet fra meta-analysen af disse for-
fattere, fordi de fleste publicerede, randomiserede,
kliniske undersggelser pa det tidspunkt havde an-
vendt resultater malt p& en kvantitativ skala, som
f.eks. smerte og aktivitetsheemning, snarere end di-
kotome resultater som helbredt/ikke helbredt.

Litteraturgennemgangene af Andersen et al(33)
og Shekelle et al(35) udgjorde det vaesentligste
grundlag for konklusionerne vedrgrende effekten
af kolumna manipulation i de amerikanske Kkli-
niske retningslinier fra 1994 for akutte lsende-
rygproblemer, som er udarbejdet af Agency for He-
alth Care Policy and Research i USA(36).

To litteraturgennemgange af Assendelft et al(37-
38) 1992 og 1996, har udelukkende fokuseret p& un-
dersggelser, der analyserer effekten af kolumna ma-
nipulation af patienter med LRS, hvor behandlin-
gen blev foretaget af kiropraktorer. Resultatet af
den anden litteraturgennemgang (en opdatering af
den forste), som omfattede i alt 8 randomiserede kli-
niske undersggelser, var, at der ikke kunne pavises
nogen overbevisende evidens for effekten af kirop-
raktisk kolumna manipulation, hverken for kroniske
eller akutte leenderygsmerter. Disse forfattere over-
vejede at udfere en meta-analyse, men besluttede
at det ikke var muligt pa grund af undersggelsernes
heterogenitet(38).

Den mest omfattende systematiske litteraturgen-
nemgang, som omfattede en lang rackke forskellige
behandlinger af LRS blev foretaget af Van Tulder
et al(39) og offentliggjort i 1997. De vurderede un-
dersggelsernes metodiske kvalitet og anvendte spe-
cifikke evidensbaserede regler til at fastsla tilstede-
vaerelse og styrke af evidens for behandlingseffekt.
De konkluderede, at for akutte LRS var der begraen-
set evidens for at kolumna manipulation er bedre
end placebo, fysioterapi, gvelser og kortbglge dia-
termi. For kronisk LRS fandt de steerk evidens for
at kolumna manipulation var bedre end placebo, og
moderat evidens for at kolumna manipulation var
bedre end behandling ved praktiserende laege, mas-
sage, sengeleje og analgetika.

Ligeledes i 1997 publicerede Bronfort et al(40-41)
en systematisk litteraturgennemgang af effekten af
manuel kolumna behandling med vaegt pa betydnin-
gen af behandlingseffekt sammenlignet med andre

behandlinger for at fastsla styrken af evidens. De
valgte at ignorere konklusionerne fra forfatterne til
de enkelte randomiserede kliniske undersggelser og
kun fokusere pa dataene. Denne analyse néede til
en konklusion, der lignede Van Tulder et als(39),
at der er evidens for korttidsvirkning af manuel ko-
lumna behandling af patienter med bade akut og
kronisk LRS.

Det har imidlertid overraskende vist sig, at kon-
klusionerne vedr. manuel kolumna behandling af a-
kut LRS har vaeret relativt overensstemmende med
undtagelse af Koes et als litteraturgennemgang(32).
Mens de fleste litteraturgennemgange konkludere-
de, at der er nogen evidens for korttidsvirkningen
af manuel kolumna behandling af akut LRS, fandt
Koes et al ingen evidens for eller imod. For kronisk
LRS har resultaterne af de systematiske litteratur-
gennemgange vaeret mere blandede, idet de tidligere
litteraturgennemgange ikke fandt evidens for eller
imod, og senere litteraturgennemgange finder mo-
derat til steerk evidens for manuel kolumna behand-
ling. Tabel 11.1 opsummerer de systematiske litte-
raturgennemgange og evidensbaserede retningslini-
er, som har analyseret manuel kolumna behandling
af LRS.

11.8. Effekten af manuel kolumna
behandling for iskias og
lumbal radikulopati

Der er kun nogle f& randomiserede undersggelser,
som har evalueret effekten af manuel kolumna be-
handling af iskias og lumbal radikulopati(42-46) Re-
sultaterne af disse undersggelser er opsummeret i
appedix D. Selvom de f& randomiserede kliniske
undersggelser pa dette omrade er lovende, mang-
ler de den metodiske kvalitet, der kraeves for, at
man kan drage mere entydige konklusioner. Det-
te stemmer overens med resultaterne af de seneste
systematiske litteraturgennemgange(32,39), hvilket
understreger, at der pa nuvaerende tidspunkt ikke
er nogen afggrende evidens for eller imod effekten
af manuel kolumna behandling af lumbal radikulo-
pati.

Efter de seneste systematiske litteraturgennem-
gange er der offentliggjort yderligere adskillige ran-
domiserede kliniske undersggelser, som vurderer ef-
fekten af kolumna manipulation for LRS(47-54).
En undersggelse af Anderson et al. sammenlignede
osteopatisk kolumna manipulation med medicinsk
standard behandling af patienter med LRS af en
varighed fra tre uger til seks méneder. Begge grup-
per viste omtrent samme kliniske resultater, men de
patienter som modtog kolumna manipulation hav-
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Tabel 11.1.: Sammenfattende konklusioner fra systematiske reviews af effekten af manuel kolumnabehand-

ling for leenderygsmerter.

Systematiske review Landerygsmerter

Forste forfatter og ar (reference) Akut Kronisk
Ottenbacher, 1985 (30) + ?

Di Fabio, 1992 (34) + ?
Anderson, 1992 (33) + *

Shekelle, 1992 (35) + ?
Koes, 1991 (31),Koes 1996 (32) Prx ?
van Tulder, 1997 (39) + +
Bronfort, 1997 (40), n +

Bronfort1999 (41)

+ Evidens for positiv effekt af manuel kolumnabehandling

? Inkonklusiv evidens for positiv effekt af manuel kolumnabehandling

* Ingen differentiering mellem akut og kronisk besveer

** Evidens for positiv effekt af manuel kolumnabehandling i subgrupper

de signifikant mindre medicinforbrug. Undersggel-
sen af Skargren et al(48,49) sammenlignede fysio-
terapi og kiropraktik for akut og kronisk nakke- og
rygsmerte patienter og fandt, at begge behandlin-
ger havde lige god korttids- og langtidsvirkning for
LRS patienter. En underspgelse af Cherkin et al(47)
sammenlignede kolumna manipulation, McKenzie
behandling og en brochure, som tjente som mini-
mal interventionskontrol. Der blev ikke noteret no-
gen forskel pa gruppen der fik manuel kolumna be-
handling og McKenzie gruppen, men generelt viste
disse to grupper en smule stgrre smertereduktion
pa kort sigt end brochure-gruppen. Seferlis et al(51)
sammenlignede kolumna manipulation, intensive g-
velser og almindelig behandling ved praktiserende
leege for sygemeldte patienter med akut LRS med
eller uden iskias. De patienter som fik kolumna ma-
nipulation og @velser havde lidt stgrre smertereduk-
tion efter 1 og 3 méneder end den gruppe, der fik
almindelig behandling, men der var ingen vaesentli-
ge forskelle pa grupperne, hvad aktivitetsheemning
angér. Den gruppe, som modtog manuel kolumna
behandling, var den mest tilfredse.

I en pilot undersggelse fandt Giles et al(52) en
tendens til fordel for kolumna manipulation efter
3-4 ugers behandling sammenlignet med akupunk-
tur og medicin for patienter med en blanding af
LRS og nakkesmerter. En lille randomiseret under-
sogelse af Burton et al(46) sammenlignede osteo-
patisk kolumna manipulation med kemonucleolysis
for patienter med diskusprolaps. Undersggelsen vi-
ste, at gruppen, som havde faet kolumna manipu-
lation, havde en storre smertereduktion efter 2 og 6

uger, og forfatterne konkluderede, at kolumna ma-
nipulation var mindst lige sa effektiv som den injek-
tionsbehandling, som i andre randomiserede klini-
ske undersggelser viste sig at vaere bedre end pla-
cebo. Hurwitz et al. viste i en stor undersggelse, at
en kombination af fysiske modaliteter (f.eks. ultra-
lyd og diatermi) og kolumna manipulation ikke gav
bedre resultater end manipulation alene til behand-
ling af LRS.

Hemmil4 et al(54) fandt ud af, at manipulation
udfgrt af kloge meend resulterede i stgrre reduktion
af aktivitetsheemning bade pa kort og pa lang sigt
sammenlignet med gvelser og fysioterapi. Resulta-
terne af disse undersggelser venter nu pa at blive
indarbejdet i fremtidige opdateringer af de syste-
matiske litteraturgennemgange. Resultaterne af de
nyeste studier vil dog sandsynligvis have minimal
indvirkning pa styrken af det nuvaerende evidensni-
veau for effekten af kolumna manipulation for enten
akut eller kronisk LRS.

11.9. Effekten af
blgddelsbehandling af LRS

Af manuelle blgddelsteknikker er massage den mest
og bedst undersggte med hensyn til effekten for L-
RS. Der findes nu adskillige randomiserede kliniske
undersggelser og to systematiske litteraturgennem-
gange vedr. effekten af denne behandling.

I 1999 gennemgik Ernst de fire foreliggende un-
dersggelser, som alle blev bedgmt til at have vae-
sentlige metodiske fejl(55). I ingen af underspgelser-
ne var massage den primaere intervention, men blev



106

Kapitel 11. Manuel behandling

brugt som kontrolgruppe i studier, som evaluerede
manipulation, elektrisk stimulation og lumbalt kor-
set. Ernst konkluderede, at der eksisterede for fa og
darlige undersggelser af massagebehandling til at
man kunne konkludere noget sikkert om effekten.

En Cochrane systematisk litteraturgennem-
gang(56) fra 2000 vurderede resultaterne fra
de samme 4 randomiserede undersggelser som
Ernst(55) havde gennemgéet, og konkluderede, at
selvom massage kan have potentiale som behand-
lingsmetode, var der utilstraekkelig evidens til at
drage sikre konklusioner om dens effekt for LRS.
I 2002 blev denne litteraturgennemgang opdate-
ret med inklusion af yderligere 4 undersogelser(57).
Konklusionen blev derefter, at massage sandsynlig-
vis er effektiv for patienter med bade subakutte og
kroniske LRS, iseer nar massage kombineres med
gvelser og information om rygbesveer. Akupunktur-
massage viser sig at vaere mere effektiv end klassisk
massage. Der er behov for flere undersggelser til at
bekraefte disse konklusioner og til at vurdere mas-
sages virkning pa tilbagevenden til arbejde, til at
vurdere langtidsvirkningen og til at vurdere cost-
effectiveness.

En lille randomiseret klinisk undersggelse viste,
at muskel energi teknik for patienter med kronisk L-
RS resulterede i stgrre smertereduktion pa kort sigt
end en ubehandlet kontrolgruppe(58). En anden lil-
le randomiseret klinisk underspgelse viste, at pro-
prioceptiv neuromuskuleer facilitation pa kort sigt
var bedre end behandling med Williams fleksionsg-
velser for kronisk LRS(59). Der er ikke fundet no-
gen randomiserede kliniske undersggelser for nogen
af de andre manuelle blgddelsteknikker.

I appendix D, tabel D.1-D.7 opsummeres alle de
randomiserede kliniske undersggelser, som er publi-
ceret indtil 2002, og som vurderer effekten af ma-
nuel kolumna behandling og andre manuelle blad-
delsbehandlinger af LRS.

11.10. Relativ effekt af forskellige
manuelle teknikker

P& nuvaerende tidspunkt findes kun minimal viden-
skabelig information med hensyn til den relative ef-
fekt af de forskellige manuelle teknik procedurer,
der anvendes inden for kiropraktorprofessionen i be-
handlingen af LRS. Store variationer i klinisk prak-
sis, samt erkendelsen af at ikke alle teknikker ngd-
vendigvis er lige effektive, viser, at der er behov for
mere forskning pa dette omrade. Nogle fa randomi-
serede kliniske undersggelser er iveerksat for at vur-
dere effekten af fleksion-distraktion for diskuspro-
laps.

Et nyere studie af Gatterman et al(60) anvend-
te et ekspertpanel til at vurdere specifikke kirop-
raktiske teknikker for deres effekt i behandling af
almindelig akut og kronisk LRS. Studiet opsumme-
rede en kombination af klinisk ekspertviden og kva-
liteten af den videnskabeligt evidens foretaget via
en systematisk litteraturgennemgang af bade kiro-
praktisk og medicinsk litteratur fra 1976 til 1996.
Ti teknikprocedurer blev identificeret:

1. HVLA | (sideleje) ingen drop teknik anvendt.
2. HVLA, bugleje, med drop teknik.

3. Distraktionsteknik y-akse distraktionskraft.
4. HVLA, bugleje, uden drop teknik.

5. Mobilisering, segmentel specifik lav kraft an-
vendt inden for det fysiologisk passive bevae-
geudslag.

6. Pelvis procedurer med anvendelse af blokke.

7. behandling ved hjeelp af et instrument et hand-
holdt perkussivt instrument.

8. Ovre cervikal.
9. Ikke impuls/refleks/lav kraft.

10. Manuel behandling af underekstremiteter.

Til behandling af bade akut og kronisk LRS blev de
samme tre teknikker vurderet som mest effektive;
HVLA, ikke drop briks (sideleje), HVLA, bugleje,
med drop teknik, samt distraktionsteknik. Underek-
stremitets behandling og ikke impuls/refleks/lav
kraft teknikkerne havde den darligste effekt pa bade
akut og kronisk LRS.

11.11. Kliniske retningslinier

Siden 1990 har nationale sundhedsmyndigheder,
radgivende grupper eller almen medicingrupper i
USA, Europa, Israel, New Zealand og Australien
udviklet officielle nationale kliniske retningslinier
for LRS.

Antallet af randomiserede kliniske undersggelser
er steget i denne periode, og forskellige kriterier er
blev anvendt til prioritering og indarbejdelse af vi-
denskabelig evidens i udviklingen af disse dokumen-
ter, og det er derfor ikke overraskende, at rekom-
mandationerne varierer betydeligt.

Retningslinierne i New Zealand samt de tidli-
ge britiske retningslinier(62) har primeert taget ud-
gangspunkt i konklusionerne i de amerikanske ret-
ningslinier. De hollandske(63) retningslinier er ba-
seret pa en blanding af evidens og konsensus, den
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australske(64) pa en ikke-systematisk litteraturgen-
nemgang, og den israelske(65) pa resultaterne fra
den systematiske litteraturgennemgang af Koes et
al, som blev publiceret i 1996(31,66). De amerikan-
ske retningslinier(36), de opdaterede britiske ret-
ningslinier(67) og de nyligt publicerede norske ret-
ningslinier(68) fulgte eksplicitte regler til fastleeg-
gelse og vaegtning af den videnskabelige evidens. In-
gen af disse tre retningslinier har vurderet effekten
for kronisk LRS, men alle konkluderer, at der er
effekt af og anbefaler anvendelse af kolumna mani-
pulation i behandlingen af akut LRS.

Af de retningslinier, som har analyseret behand-
lingen af bade akut og kronisk LRS, anbefaler den
finske(76), schweiziske(69) og tyske kun anvendel-
se af manuel kolumna behandling i den akutte fa-
se. Den danske MTV rapport, som blev publiceret
i 1999(71) anbefaler manuel kolumna behandling
som en behandlingsmulighed for bade akut og kro-
nisk LRS. De svenske retningglinier, som blev publi-
ceret i 2000(72), konkluderede ogsa som de danske,
at der er videnskabelig evidens for anvendelse af
manuel kolumna behandling til kortsigtet lindring
af bade akut og kronisk LRS. De europaiske lan-
de arbejder for tiden sammen om at koordinere og
producere opdaterede europaiske evidensbaserede
retningslinier for bade akut og kronisk LRS.

Det skal bemaerkes, at konklusioner om styrken af
evidens fra systematiske litteraturgennemgange og
kliniske retningslinier i vid udstrakning afhzenger
af det evidens-klassifikationssystem som anvendes
af forfatterne. P4 grund af manglende konsensus pa
dette omrade(26), ggres der en indsats, primeert af
en hurtigt voksende international organisation, T-
he Cochrane Collaboration(73), for at standardisere
metoder til vejledning i gennemferelsen af systema-
tiske litteraturgennemgange.

Denne organisation fokuserer pa udarbejdelse
af hgj-kvalitets systematiske litteraturgennemgan-
ge af effekten af sygdomsbehandling. Efterhanden
som disse standarder bliver udviklet og implemen-
teret, vil der sandsynligvis blive sat spgrgsmélstegn
ved mange af de eksisterende systematiske littera-
turgennemgange og kliniske retningslinier, som sa
enten ma skrinlegges eller opdateres pa behgrig
vis. Klinikere, som anvender retningslinier, rades til
at blive fortrolige med kritiske vurderingsredskaber
til hjeelp i deres kliniske beslutningstagning(74-75).
(Se Tabel 11.2)

11.12. Bivirkninger og
komplikationer

I evalueringen af en enhver behandling er afvejning
af de potentielle risici overfor potentielle fordele af
afggrende betydning.

Bivirkninger i forbindelse med kolumna manipu-
lation kan inddeles i tre kategorier.

Den forste kategori bestar af relativt almindeli-
ge, godartede, forbigdende gener, som f.eks. lokal
muskel- og ledsmerte, som sjeldent fgrer til selv
kortvarig forringelse af den funktionelle status(13).
Den bedste information om disse almindelige bi-
virkninger kommer fra flere skandinaviske prospek-
tive underspgelser(78). En nyere systematisk litte-
raturgennemgang, som indarbejder disse undersgg-
elser, konkluderer, at ca. halvdelen af alle patienter
vil fa milde og forbigdende gener efter kiropraktisk
manuel kolumna behandling, og at der ikke findes
nogen palidelige data om forekomst af alvorlige ge-
ner(79).

Den anden kategori bestar af reversible alvorli-
ge komplikationer, som er forholdsvis sjeeldne, som
f.eks. udvikling af neurologiske udfaldssymptomer
pa grund af lumbal diskusprolaps(13). Et eksempel
herpa er cauda equina syndrom, som nogen gange
kan afhjaelpes med hurtigt kirurgisk indgreb(80).

Den tredje kategori bestar af irreversible kompli-
kationer, som viser sig utrolig sjeeldent. Risikoen
for et irreversibelt cauda equina syndrom vurderes
til at veere s& lav som 1 per 100 millioner manipu-
lationsbehandlinger(35,80). Derudover falder fejldi-
agnoser, som medfgrer udsattelse af optimal be-
handling, f.eks. cancer som arsag til LRS, inden for
denne kategori.

Der er nu publiceret mere end 40 randomisere-
de kliniske undersggelser om manuel kolumna be-
handling af LRS omfattende taet ved 2500 patienter.
Ingen alvorlige gener er rapporteret i disse under-
sogelser(41). En nyere systematisk gennemgang af
litteraturen vedrgrende anden og tredje kategori af
komplikationer bestar hovedsagelig af enkelte eller
serier af kasuistikker, i alt ca. 300, af hvilke langt
stgrstedelen har relation til manipulation af cervikal
kolumna(81).

Samlet set forekommer alvorlige komplikationer i
forbindelse med kolumna manipulation behandling
meget sjeldent. Selvom underrapportering i littera-
turen er et sandsynligt faenomen, kan nogle rappor-
ter fejlagtigt have tillagt manuel kolumna behand-
ling nogle bivirkninger, selvom evidens ikke eksiste-
rer(82). De eksisterende vurderinger af hyppigheden
af bivrkninger er saledes forbundet med betydelig
usikkerhed og vil kun blive bedre, nar man kan fa
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Tabel 11.2.: Sammenfatning af konklusioner fra nationale evidensbaserede kliniske retningslinier vedrg-
rende manuel kolumnabehandling for laenderygsmerter.

Kliniske retningslinier

o . Akut Kronisk

Land, &r og reference

USA 1994 (36) + np
Holland 1996 (63) -k +
Israeli 1997 (65) ?
New Zealand 1997 (61) + np
Australia 2000 (64) Sk np
Great Britain 1999 (67) + np
Switzerland 1997 (69) + ?
Denmark (MTV) 1999 (71) + +
Germany 2000 (70) + ?
Sweden 2000 (72) + +
Finland 2001 (76) + ?

Norway 2001 (77)

+
=
=

+ Anbefaler manuel kolumnabehandling som en mulighed

np Ikke vurderet

ni Ingen information i retningslinierne

? Evidensen er uklar

* Evidens for effekt, men anbefaling imod

** Ingen grund til at foretraekke manuel behandling ifht andre behandlingsmuligheder

flere data fra godt designede store prospektive ko-
horte undersggelser(81).

11.13. Cost-effectiveness

Cost-effectiveness defineres som den omkostning,
der er forbundet med en specifik klinisk behandling
pr. enhed af et udvalgt behandlingseffekt, som f.eks.
smertereduktion, forbedring af aktivitetshaemning
og funktionsstatus(83).

En canadisk sundhedsgkonom mener, at eviden-
sen for cost-effectiveness af manuel kolumna be-
handling af kiropraktor er overveeldende sammen-
lignet med medicinsk og andre former for behand-
ling(84), og har fremsat rekommandationer til sund-
hedspolitikere, at offentlig stette til kiropraktor be-
handling ville resultere i betydelige offentlige bespa-
relser p4 LRS omradet. Denne konklusion er neaesten
udelukkende baserede pa analyser af retrospektive
og ikke-randomiserede undersggelser, som ikke til-
lader konklusioner om klinisk effekt.

Omkostningssammenligninger er blevet foretaget
i forbindelse med nogle f& af de randomiserede un-
dersggelser. P4 grundlag af retrospektive omkost-
ningsvurderinger i det engelske Meade studie, haev-
dede forfatterne at de potentielle omkostningsbe-
sparelser over en tredrig periode var stgrre for LRS
patienter, som blev behandlet af kiropraktorer, end
for patienter behandlet ambulant pa hospitaler(85-
86). I Cherkin et als studie(47) var de gennemsnitli-
ge behandlingsomkostninger over en toarig periode
meget ens for fysioterapi- og kiropraktikgrupperne,

men ca. tre gange hgjere end for gruppen som modt-
og information via en brochure.

Det svenske Skargren studie(48), som har den
mest omfattende og mest valide cost-effectiveness
analyse indtil i dag, fandt ikke nogen forskel pa cost-
effectiveness raterne for henholdsvis kiropraktik og
fysioterapi i behandlingen af nakke- og rygsmer-
ter. Hvis man sammenholder begraensningerne ved
de eksisterende undersggelser af cost-effectiveness,
og forudsaetningen at klinisk effekt og dens rela-
tion til omkostninger behandles bedst i prospektive
randomiserede undersggelser, hvor alle direkte og
indirekte omkostninger males, s& er vaegten af evi-
dens pa nuvaerende tidspunkt stadig utilstrackkelig
til, at man kan drage nogen klare konklusioner med
hensyn til cost-effectiveness af manuel kolumna be-
handlings sammenlignet med andre behandlinger af
LRS.

11.14. Samlede konklusioner

Siden 1994 er der publiceret mere end ti nationa-
le evidensbaserede kliniske retningslinier vedrgren-
de diagnose og behandling af leenderygsmerter med
specifikke rekommandationer med hensyn til anven-
delse af manuel kolumna behandling(87). Mere end
80% af retningslinierne betragter manuel kolumna
behandling som effektiv, iseer i den akutte fase.
Baseret pa konklusionerne fra de seneste syste-
matiske litteraturgennemgange og flertallet af na-
tionale evidensbaserede kliniske retningslinier, er
der i 2002, nogen evidens for korttidsvirkning af ma-
nuel kolumna behandling af iszer akutte, men ogsa
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kroniske lzenderygsmerter. Der er ikke tilstraekkeli-
ge data til at man kan drage endelige konklusioner
med hensyn til virkningen af manuel kolumna be-
handling af lumbal radikulopati forarsaget af verifi-
ceret diskusprolaps. Der er heller ikke p4 nuvaerende
tidspunkt evidens for eller imod langtidsvirkningen
af manuel kolumna behandling af leenderygsmerter.

Der er begyndende evidens for at massage kan
veere en effektiv behandling af subakutte og kroni-
ske leenderygsmerter. Der er ikke tilstrackkelige data
til at man kan drage konklusioner med hensyn til
effekten af nogen af de andre manuelle blgddelsbe-
handlinger.

Referencer

1. Lomax E. Manipulative therapy: an historical
perspective. In Buerger AA, Tobis JS, eds. Ap-
proaches to the validation of manipulation the-
rapy, pp 205-16. Springfield, Illinois: Charles C.
Thomas, 1977.

2. Schiotz EH, Cyriax J. Manipulation past and
present. London: William Heinemann Medical
Books, 1974.

3. Anderson R. Spinal manipulation before chirop-
ractic. In Haldeman S, ed. Principles and Pra-
ctice of Chiropractic, pp 3-14. Norwalk and San
Mateo: Appleton & Lange, 1992.

4. Haldeman S, Phillips RB. Spinal manipulative t-
herapy in the management of low back pain. In
Frymoyer JW, Ducker TB, Hadler NM, Kostu-
ik JP, Weinstein JN, Whitecloud TS, eds. The
Adult Spine: Principles and Practice, pp 1581-
605. New York: Raven Press, Ltd., 1991.

5. Grice A, Vernon H. Basic principles in the per-
formance of chiropractic adjusting: historical
review, classification, and objectives. In Hal-
deman S, ed. Principles and Practice of Chiro-
practic, pp 443-58. Norwalk and San Mateo:
Appleton & Lange, 1992.

6. Akeson WH, Amiel D, Woo SL. Immobility ef-
fects on synovial joints the pathomechanics of
joint contracture. Biorheology 1980;17:95-110.

7. Bortz WM. The disuse syndrome. West.J.Med.
1984:;141:691-4.

8. Frymoyer JW, Gordon SL. New Perspectives on
Low Back Pain. Park Ridge: American Acade-
my of Orthopaedic Surgeons, 1989.

9. Nachemson A. Work for all. For those with low
back pain as well. Clin.Orthop. 1983;179:77-85.

10.

11.

12,

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Olmarker K, Rydevik B, Holm S, Bagge U. Ef-
fects of experimental graded compression on
blood flow in spinal nerve roots. A vital mi-
croscopic study on the porcine cauda equina.
J.Orthop.Res. 1989;7:817-23.

Wyke BD. The neurological aspects of back
pain. In Jayson M, ed. The lumbar spine and
back pain, pp 189-256. New York: Grune and
Stratton, 1976.

Terrett AC,.Vernon H. Manipulation and pain
tolerance. A controlled study of the effect
of spinal manipulation on paraspinal cuta-
neous pain tolerance levels. Am.J.Phys.Med.
1984:63:217-25.

Dvorak J, Kranzlin P, Muhleman D, Walchli B.
Musculoskeletal complications. In Haldeman S,
ed. Principles and Practice of Chiropractic, pp
549-77. Norwalk: Appleton & Lange, 1992.

Liebenson C. Active muscular relaxation tech-
niques. Part I. Basic principles and methods.
J.Manipulative Physiol Ther. 1989;12:446-54.

Atchison JW, Taub NS, Cotter AC, Tellis A.
Complimentary and alternative medicine tre-
atments for low back pain. Phys.Med.Rehabil.
1999;13:561-86.

Liebenson C. Active muscular relaxation
techniques. Part II: Clinical application.
J.Manipulative Physiol Ther. 1990;13:26.

Atchison JW. Manipulation for the treatment
of occupational low back pain. Occup.Med.
1998;13:185-97.

Bowles CH. Functional technique:
dern perspective. J. Am. Osteopath. Assoc.
1981;80:326-31.

a 1mno-

Brandt B, Jr.,.Jones LH. Some methods of ap-
plying counterstrain. J. Am. Osteopath. Assoc.
1976;75:786-9.

D’Ambrogio K, Roth G. Positional release the-
rapy. Mosby-Yearbook, Inc., 1997.

Barnes J. Myofascial release. In Hammer W,
ed. Functional soft tissue examination and tre-
atment by manual methods, Aspen Publishers,
Inc., 1999.

Goodridge JP. Muscle energy technique: de-
finition, explanation, methods of procedure.
J.Am.Osteopath.Assoc. 1981;81:249-54.



110

Kapitel 11. Manuel behandling

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Travell J, Simons DSL. Myofascial pain and
dysfunction: The trigger point manual. Willi-
ams & Wilkins, 1999.

Cohen J,.Schneider M. Receptor-tonus tech-
nique: an overview. Chiro.Tech. 1990;2:13-6.

Detsky AS, Naylor CD, O’Rourke K, McGeer
AJ, I’Abbe KA. Incorporating variations in t-
he quality of individual randomized trials into
meta-analysis. J. Clin. Epidemiol. 1992;45:255-
65.

Moher D, Jadad A, Tugwell P. Assessing
the quality of randomized controlled tri-
als: current issues and future directions.
Int.J.Technol. Assess.Health Care 1996;12:195-
208.

Chalmers TC, Celano P, Sacks HS, Smith H, Jr.
Bias in treatment assignment in controlled cli-
nical trials. N.Engl.J.Med. 1983;309:1358-61.

Miller JN, Colditz GA, Mosteller F. How stu-
dy design affects outcomes in comparisons of
therapy. 1I: Surgical. Stat.Med. 1989;8:455-66.

Emerson JD, Burdick E, Hoaglin DC, Mostel-
ler F, Chalmers TC. An empirical study of t-
he possible relation of treatment differences to
quality scores in controlled randomized clinical
trials. Controlled Clin.Trials 1990;11:339-52.

Ottenbacher K,.Di Fabio RP. Efficacy of spinal
manipulation/mobilization therapy. A meta-
analysis. Spine 1985:10:833-7.

Koes BW, Assendelft WJ, van der Heijden GJ,
Bouter LM, Knipschild PG. Spinal manipula-
tion and mobilisation for back and neck pain:
a blinded review. BMJ 1991;303:1298-303.

Koes BW, Assendelft WJJ, van der Heij-
den GJMG, Bouter LM. Spinal manipula-
tion for low back pain. An updated systema-
tic review of randomized clinical trials. Spine

1996;21:2860-73.

Anderson R, Meeker WC, Wirick BE, Mootz
RD, Kirk DH, Adams A. A metaanalysis of
clinical trials of spinal manipulation. J. Mani-
pulative Physiol.Ther. 1992; 15:181-94.

Di Fabio RP. Efficacy of manual therapy. P-
hys.Ther. 1992;72:853-64.

Shekelle PG, Adams AH, Chassin MR, Hurwitz
EL, Brook RH. Spinal manipulation for low-
back pain. Ann.Intern.Med. 1992;117:590-8.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42,

43.

44,

45.

Bigos, S., Bowyer, O., Braen, G., Brown, K.,
Deyo, R., and Haldeman, S. Acute low back
problems in adults. Clinical Practice Guide-
line Number 14. AHCPR, Publication no. 95-
0642. 1994. Rockville, U.S. Department of He-
alth and Human Services, Public Health Ser-
vice, Agency for Health Care Policy and Re-
search.

Assendelft WJ, Koes BW, van der Heijden GJ,
Bouter LM. The efficacy of chiropractic mani-
pulation for back pain: blinded review of rele-
vant randomized clinical trials. J.Manipulative
Physiol. Ther. 1992:15:487-94.

Assendelft WJJ, Koes BW, van der Heijden
GJMG, Bouter LM. The effectiveness of chiro-
practic for treatment of low back pain: an

update and attempt at statistical pooling.
J.Manipulative Physiol.Ther. 1996;19:499-507.

van Tulder MW, Koes BW, Bouter LM. Con-
servative treatment of acute and chronic non-
specific low back pain: a systematic review of
randomized controlled trials of the most com-
mon interventions. Spine 1997;22:2128-56.

Bronfort G. Efficacy of spinal manipulation
and mobilisation for low back and neck pain:
a systematic review and best evidence synthe-
sis. Efficacy of Manual Therapies of the Spine,
pp 11746. The Netherlands: Thesis Publishers
Amsterdam, 1997.

Bronfort G. Spinal manipulation: current sta-
te of research and its indications. Neurologic
Clinics of North America 1999;17:91-111.

Coxhead CE, Inskip H, Meade TW, North WR,
Troup JD. Multicentre trial of physiotherapy in
the management of sciatic symptoms. Lancet
1981;1:1065-8.

Mathews JA, Mills SB, Jenkins VM, Grimes
SM, Morkel MJ, Mathews W et al. Back pain
and sciatica: controlled trials of manipulation,
traction, sclerosant and epidural injections.
Br.J.Rheumatol. 1987;26:416-23.

Nwuga VC. Relative therapeutic efficacy
of vertebral manipulation and conventio-
nal treatment in back pain management.

Am.J.Phys.Med. 1982;61:273-8.

Siehl D, Olson DR, Ross HE, Rockwood EE.
Manipulation of the lumbar spine with the pa-
tient under general anesthesia: evaluation by



11.14. Samlede konklusioner

111

46.

47.

48.

49,

50.

51.

52.

53.

54.

electromyography and clinical-neurologic exa-
mination of its use for lumbar nerve root com-

pression syndrome. JAOA 1971,70:433-40.

Burton AK, Tillotson KM, Cleary J. Single-
blind randomised controlled trial of che-
monucleolysis and manipulation in the treat-
ment of symptomatic lumbar disc herniation.
Eur Spine J 2000;9:202-7.

Cherkin DC, Deyo RA, Battie M, Street J,
Barlow W. A comparison of physical thera-
py, chiropractic manipulation, and provision
of an educational booklet for the treatment
of patients with low back pain. N.Engl.J.Med.
1998:;339:1021-9.

Skargren EI, Oberg BE, Carlsson PG, Gade
M. Cost and effectiveness analysis of chirop-
ractic and physiotherapy treatment for low ba-

ck and neck pain. Six-month follow-up. Spine
1997,22:2167-77.

Skargren EI, Carlsson PG, Oberg BE. One-year
follow-up comparison of the cost and effective-
ness of chiropractic and physiotherapy as pri-
mary management for back pain. Subgroup a-
nalysis, recurrence, and additional health care
utilization. Spine 1998:23:1875-84.

Andersson GB, Lucente T, Davis AM, Kap-
pler RE, Lipton JA, Leurgans S. A compa-
rison of osteopathic spinal manipulation with
standard care for patients with low back pain.
N.Engl.J.Med. 1999;341:1426-31.

Seferlis T, Nemeth G, Carlsson AM, Gillstrom
P. Conservative treatment in patients sick-
listed for acute low-back pain: a prospective
randomised study with 12 months’ follow-up.
Eur.Spine J. 1998;7:461-70.

Giles LGF,.Miiller R. Chronic spinal pain syn-
dromes: a clinical pilot trial comparing acu-
puncture, a nonsteroidal antiinflammatory d-
rug, and spinal manipulation. J.Manipulative
Physiol Ther 1999;22:376-81.

Hurwitz EL, Morgenstern H, Harber P, Komin-
sky GF, Belin TR, Yu F et al. Second Prize—the
effectiveness of physical modalities among pa-
tients with low back pain randomized to chiro-
practic care: findings from the UCLA low ba-
ck pain study. J.Manipulative Physiol Ther.
2002;25:10-20.

Hemmild HM, Keindnen-Kiukaanniemi S, Le-
voska S, Puska P. Long-term Effectiveness of

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

Bone-setting, Light Exercise Therapy, and P-
hysiotherapy for Prolonged Back Pain: A Ran-
domized Controlled Trial. JMPT 2002;25:99-
104.

Ernst E. Massage therapy for low back pain: a
systematic review. J.Pain Symptom Manage.
1999;17:65-9.

Furlan AD, Brosseau L, Welch V, Wong J.
Massage for low back pain. Cochrane. Data-
base. Syst. Rev. 2000; CD001929.

Furlan AD, Brosseau L, Imamura M, Ir-
vin E. Massage for low back pain (Cochra-
ne Review). Cochrane. Database. Syst. Rev.
2002;CD001929.

Brodin H. Inhibition-facilitation technique for
lumbar pain treatment. Acta Belg. Med. Phys.
1983;6:31-5.

Oostendorp R. A preliminary report on the use
of the propriosensory facilitating method ver-
sus the Williams method in the treatment of
patients with non-specific low back pain. Ma-
nual Med. 1988;3:1069.

Gatterman MI, Cooperstein R, Lantz C, Per-
le SM, Schneider MJ. Rating specific chirop-
ractic technique procedures for common low
back conditions. J Manipulative Physiol Ther.
2001;24:44956.

ACC and the National Health Commitee. New
Zealand acute low back guide. 1997. Welling-
ton, NZ, Ministry of Health.

Clinical Standards Advisory Group. Report on
Back Pain. 3-89. 1994. London, HMSO.

Faas A, Chavannes AW, Koes BW, Van den
Hoogen JMM, Mens JMA, Smeele IJM et al.
NHG-Standard "Lage-Rugpijn’ . Ned Huisarts
Wet 1996;39:18-31.

Bogduk, N. Evidence based clinical guidelines
for the management of acute low back pain.
Draft. 2000. Australia, National Health and
Medical Research Council.

Borkan J, Reis S, Werner S, Ribak J, Porath
A. Guidelines for treating low back pain in pri-
mary care. Journal Of the Israel Medical Asso-
ciation 1996;130.

Koes BW, Assendelft WJJ, van der Heijden
GJMG, Bouter LM. Spinal manipulation and
mobilization for low-back pain: an updated sy-
stematic review of randomized clinical trials.



112

Kapitel 11. Manuel behandling

67.

68.
69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

Low Back Pain in Primary Care: Effectiveness
of diagnostic and therapeutic interventions, pp
149-70. Amsterdam: EMGO Institute, 1996.

Waddell G, McIntosh A, Hutchinson A, Feder
G, Lewis M. Clinical guidelines for the mana-
gement of acute low back pain. 1999.

Norwegian guidelines. 2002.

Keel, P, Weber, M, and Roux, E. Back in Ti-
me: Chronische Kreuzschmerzen: Hintergrun-
de, pravention, behandlung. Basisdokumenta-
tion . 1997.

Handlungsleitlinie-Ruckenschmerzen. Empfe-
hlungen zur Therapie von Ruckenschmerzen,
Artzneimittelkommission der deutschen
Arzteschaft. 2002.

Manniche C. Low-Back Pain: Frequency, Ma-
nagement and Prevention from an HTA per-
spective. Copenhagen: Danish Institute for He-
alth Technology Assessment, 1999.

Nachemson A, Jonsson E, Englund L, Evers S,
Gibson JNA, Goossens M et al. Neck and Back
Pain: The Scientific Evidence of Causes, Diag-
nosis, and Treatment. Philadelphia: Lippincott
Williams & Wilkins, 2000.

Bero L,.Rennie D. The Cochrane Collabora-
tion. Preparing, maintaining, and disseminat-

ing systematic reviews of the effects of health
care. JAMA 1995:274:1935-8.

Hayward RS, Wilson MC, Tunis SR, Bass EB,
Guyatt G. Users’ guides to the medical litera-
ture. VIII. How to use clinical practice guide-

lines. Are the recommendations valid? JAMA
1995:274:570-4.

Wilson MC, Hayward RS, Tunis SR, Bass EB,
Guyatt G. Users’ Guides to the Medical Lite-
rature. VIII. How to use clinical practice gui-
delines. B. What are the recommendations and

will they help you in caring for your patients?
JAMA 1995;274:1630-2.

Malmivaara, A, Kotilainen, E, Laasonen E, and
et al. Clinical Practice Guidelines of the Fin-
nish Medical Association Duodecim. Diseases
of the low back. 1999.

McGrae McDermott M., Greenland P, Liu K,
Guralnik JM, Criqui MH, Dolan NC et al. Leg
Symptoms in Peripheral Arterial Disease: As-
sociated Clinical Characteristics and Functio-
nal Impairment. JAMA 2001;286:1599-606.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

Senstad O, Leboeuf-Yde C, Borchgrevink C.
Frequency and characteristics of side ef-

fects of spinal manipulative therapy. Spine
1997;22:435-40; discussion 440-1.

Ernst E. Prospective investigations into the
safety of spinal manipulation. J.Pain Symp-
tom.Manage. 2001;21:238-42.

Haldeman S,.Rubinstein SM. Cauda equina
syndrome in patients undergoing manipulation

of the lumbar spine. Spine 1992;17:1469-73.

Assendelft WJ, Bouter LM, Knipschild
PG. Complications of spinal manipulation:
a comprehensive review of the literature.

J.Fam.Pract. 1996;42:47580.

Powell FC, Hanigan WC, Olivero WC. A
risk /benefit analysis of spinal manipulation t-
herapy for relief of lumbar or cervical pain. N-
eurosurgery 1993;33:73-8.

Conrad DA,.Deyo RA. Economic decision a-
nalysis in the diagnosis and treatment of
low back pain. A methodologic primer. Spine
1994:19:21015-6S.

Manga, P., Angus, D., Papadopoulos, C., and
Swan, W. The effectiveness and cost effecti-
veness of chiropractic managment of low-back
pain. 35-57. 1993. Pran Manga & Assoc Inc,
Ottawa, ON.

Meade TW, Dyer S, Browne W, Townsend
J, Frank AO. Low back pain of mechani-
cal origin: randomised comparison of chirop-
ractic and hospital outpatient treatment. BMJ
1990;300:1431-7.

Meade TW, Dyer S, Browne W, Frank AO.
Randomised comparison of chiropractic and
hospital outpatient management for low ba-

ck pain: results from extended follow up. BM.J
1995;311:349-51.

Koes BW, van Tulder MW, Ostelo R, Bur-
ton A.K., Waddell G. Clinical guidelines for
the management of low back pain in pri-
mary care: an international comparison. Spine

2001;26:2504-13.



12. Smertestillende medicin ved akutte og

kroniske rygsmerter

CLAUS MANNICHE, LEGE, DR.MED.

12.1. Baggrund

Adskillige nyligt publicerede nationale guidelines
(1-7,9-12,14-15) understotter alle veesentlige ele-
menter i den aktuelt fremlagte anbefaling.

12.2. Praeparater

Smertestillende medicin szlges som handkgbsprae-
parater (fx paracetamol) eller péa recept i form af hg-
jere dosis NSAID (nonsteroid anti-inflammatorisk
medicin = gigtmedicin) eller staerkere smertestillen-
de medicin, fx morfika (opioider). Der kan ogsa veel-
ges muskelafslappende midler (muskelrelaxantia, fx
stesolid) eller sovemedicin (hypnotika).

12.3. Status

12.3.1. Paracetamol

Der er rapporteret 6 kliniske studier, hvor paraceta-
mol anvendes ved akutte rygsmerter. En tendens til,
at paracetamol klarer sig pa linie med de sammen-
lignede analgetika og NSAID, konstateres. To syste-
matiske oversigtartikler (8,15) finder evidens for, at
der ydes kortvarig smertestillende effekt af parace-
tamol. Der findes samtidig evidens for, at simple a-
nalgetika formentligt er ligesa effektive som NSATD
og andre staerkere analgetika. Kombinationen af pa-
racetamol og svage opioider gger den relative risiko
(RR = 1.1) svagt. Ud over den akutte levertoksi-
ske pavirkning ved overdosering synes antallet af
bivirkninger dog at veere fa og smé, og i det vee-
sentlige pa linie med placebopraeparater (8,15).

12.3.2. NSAID

Flere kontrollede studier (n=8) har belyst effekten
af NSAID ved akutte og kroniske rygsmerter. To sy-
stematiske oversigtsarbejder (8,15) finder steerk evi-
dens for, at NSAID lindrer smerter, men at der ikke
er dokumentation for, at smertelindringen medfg-
rer hurtigere tilbagevenden tilbage til jobfunktion,
eller at medicinen hindrer udvikling af en kronisk

tilstand. NSAID synes ikke at have virkning pa ud-
stralende smerter. Forskellige NSAID praparater
synes ligeveerdige i effekt bade ved akutte og kroni-
ske smerter (8,15). Bivirkninger kan veere alvorlige
(10,11), hyppigst i form af blpdninger i mave el-
ler tarm. Akut forblgdning eller tarmperforation er
en konkret risiko, der kan optraede efter kun fa da-
ges forbrug. Denne bivirkning medfgrer dgdelig ud-
gang hos 50-100 personer (hovedsageligt 65-+) ar-
ligt i DK. De nyere sdkaldte COX-2 hemmere er
NSAID preeparater med dokumenteret faerre syste-
miske bivirkninger og synes samtidig at have samme
smertestillende effekt som de klassiske NSAID (12).

12.3.3. Opioider

Der er ingen sikker dokumentation for stgrre effekt
af opioider sammenlignet med simple analgetika og
NSAID (10,11,13). Der er heller ikke dokumenta-
tion for anderledes effekt af svage opioider (trama-
dol, kodein) sammenlignet med stzerke (morfin), nar
administrationen sker peroralt. Der findes heller ik-
ke findes dokumentation for vedvarende effekt af
opioider ved vedvarende brug i tilfzelde af kroniske
rygsmerter. Der ses mange bivirkninger bade i form
af obstipation og fysisk/psykisk afhangighed (13).
Risikoen er lavere ved brug af svage opioider sam-
menlignet med steerke.

12.3.4. Muskelrelaxantia

Et antal (n =14) kliniske underspgelser er opgjort i
2 systematiske oversigtsarbejder (8, 15). Der findes
effekt af muskelrelaxantia sammenlignet med place-
bo. 70% af patienterne risikerer bivirkninger i form
af sgvnighed og svimmelhed efter en uge. Samtidig
er der stor risiko for fysisk og psykisk athangighed
efter ganske kortvarig brug (10, 11).

12.4. Anbefalinger vedrgrende
klinisk praksis

Analgetisk behandling med brug af paracetamol
og/eller NSAID og/eller svagtvirkende opioid kan
veere indiceret hos iseer patienter med voldsomme a-
kutte eller opblussende laenderygsmerter. Man star-
ter med et paracetamol/NSAID, eventuelt i kombi-
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nation. Hvis dette ikke er tilstraekkeligt effektivt,
suppleres der med et svagt opioid, f.eks tramadol
eller kodein. Behandling bgr altid kun ordineres i
en afgraenset periode.

De steerke, vanedannende opioider er det naesten
aldrig indiceret at benytte ved akutte rygsmerter,
og aldrig ved kroniske. Risici overstiger langt den
mulige nyttevirkning.

12.4.1. Forslag til praktisk anvendelse

Vurdér fgrst hos den enkelte patient, om der er
behov for analgetika. Hvis ja, anvend "analgetika
trappestige-princippet". Ga til nzeste trappetrin, h-
vis der efter 1-2 dggn er utilstraekkelig effekt pa det
aktuelle trin.

e Forste trin: Paracetamol i op til fuld terapeu-
tisk dosis.

e Hvis effekten er utilstraekkelig, naeste trin:
NSAID i op til fuld terapeutisk dosis.

e Hvis effekten er utilstraekkelig, naeste trin:

Eventuelt kombination med paracetamol og
NSAID.

e Hyvis effekten er utilstraekkelig, neeste trin: Tra-
madol eller kodein som tilleeg eller som mono-
terapi (vurderes individuelt), dog CAVE obsti-
pation ved kodein.

Ordination af steerkere analgetika bgr kun ske
kortvarigt (max. 1-2 uger). Anvendes kun ved svaere
akutte smerter, som ikke kan kontrolleres ved brug
af ovenstiende principper eller efter operation.

Muskelrelaxantia (fx diazepam), har ingen plads i
behandlingen af rygbesveer, fordi de mulige gunstige
virkninger overskygges langt af risikoen for fysisk og
psykisk athaengighed selv efter kortere tids brug.

Har patienten udpraeget sgvnbesveer kan det over-
vejes kortvarigt at supplere med sovetablet til nat-
ten.

12.5. Anbefalinger vedrgrende
forskning

Set ud fra en klinikers synsvinkel med en konser-
vativ tilgang til behandlingen af leenderygbesveer
savnes der viden om mange former for kombina-
tionsbehandlinger mellem de forskellige konserva-
tive behandlingstiltag, ikke mindst néar vi taler om
den kroniske leenderygpatient. Hos den kroniske pa-
tient er det forskning der kan fortelle os mere om
en optimal dosering af de enkelte konservative ele-
menter (information, manuel behandling og svelses-
terapi) i kombination med medicineringen. Hos den

akutte patient er det isaer forskning i bedre smerte-
daekning af den akutte lumbago-iskias patient, der
kan bidrage til en bedre patientbehandling.
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13. Ovelsesterapi

GERT BR@NFORT, KIROPRAKTOR, PHD
Akut leenderygbesvaer

e Specifikke ryggvelser uanset type kan ikke an-
befales ved behandling af akut leenderygbesveer
(LRB) af mindre end 4 ugers varighed.

e Undtagelsen er McKenzie gvelser, som er en
mulighed i de danske guidelines.

Subakut og kronisk LRB

e Ryggvelser kan anvendes til behandlingen af
subakut og kronisk LRB.

o Det er uklart hvilken type gvelser, der er mest
effektive.

e Intensiv traening synes at have den bedste ef-
fekt.

Udtalt kronisk LRB (patienter er ofte sygemeldt)

e Intensiv rehabilitering i flere discipliner er mere
effektivt end rehabilitering i en enkelt disciplin.

Efter diskusoperation

e Intensiv rehabiliteringsforlgb 4-6 uger efter dis-
kusoperation er mere effektivt end lette gvelser.

13.1. Anbefalinger vedrgrende
klinisk praksis

Akut LRB

e Specifikke ryggvelser uanset type kan generelt
ikke anbefales. McKenzie gvelser er en mulig-
hed.

Subakut og kronisk LRB

e Ryggvelser anbefales.

e Det er ikke klart, hvilke specifikke ryggvelser
er mest effektive.

e Det foreslas at anvende et modificérbart grund-
program i forhold til den kliniske vurdering af
den individuelle patient, som kan forbedre ba-
de styrke, udholdenhed, stabilitet og koordina-
tion uden ungdig overbelastning (ikke behov
for udstyr).

e Antal repetitioner og hvor lang tid hver gvel-
se skal holdes, bestemmes ud fra den kliniske
vurdering af patientens grundform/ydeevne.

o Daglige gvelser foretraekkes.

o 30-40 gentagelser af en halv til en times varig-
hed i op til 3 méneder er ngdvendig for opti-
male resultater.

e Intensiv treening ser ud til at have den bedste
effekt.

e Der er ingen evidens for high tech gvelser i for-
hold til low tech gvelser.

e Intensiv multidisciplinger rehabilitering fore-
traekkes frem for non-multidisciplinger rehabli-
tering til resistent kronisk LRB.

e Der anbefales et intensivt rehabiliteringspro-
gram 4-6 uger efter diskusoperation.

Anbefalinger vedrgrende forskning

e Der er behov for yderligere forskning indenfor
muskel- og leddysfunktioners rolle i LRB for at
styrke rationalet i traening.

e Der skal designes og evalueres simple kvanti-
tative testprocedurer til den kliniske vurdering
af sanse-motorisk kontrol eller koordination af
kroppens bevaegemgnstre hos LRB-patienter.

e Manglende proprioception og reaktionshastig-
heder er korreleret med LRB, men der er behov
for yderligere forskning.

o Rehabiliteringsprogrammer som inkorporerer
nuvaerende viden om kroppens sanse-motoriske
kontrolmekanismer skal udvikles, testes og eva-
lueres hos forskellige typer LRB-patienter.

e Det bedste gvelsesprogram til LRB-patienter
kendes ikke. Rygspecifikke gvelsesprogrammer
skal testes, hvor der bade skal ses pa kort- og
langtidseffekten af den kliniske tilstand, gko-
nomi og dosis-responsforholdet.
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13.2.

13.2.1. Rationale

Introduktion

Det videnskabelige rationale for gvelsesterapi er ba-
seret pa at darlig trunkusmuskelfunktion, som ma-
nifesterer sig ved manglende udholdenhed, styr-
ke, mobilitet og koordination, er blevet associe-
ret med tilstedeveerelsen og udvikling af LRB(1-
3). Adskillige studier viser at patienter med L-
RB har darligere udholdenhed og styrke end ra-
ske kontrolpersoner(2,4-6). Ovelser betragtes der-
for som en vigtig del af LRB-handteringen(7-9).
Udover fordelene med nedsat smerte, pget styrke,
udholdenhed og ROM, vil gvelsesinstruktionen for-
sikre patienten om, at fysisk aktivitet er sikker og
endvidere forhindrer forveerring, som ellers opstar
pga. fear avoidance og inaktivitet(10).

13.2.2. @velsestyper

Ovelser er gennem et &rhundrede blevet anbefa-
let som behandling for LRB(11). Fleksionsgvelser
er sandsynligvis den mest velbeskrevne gvelsesform
indtil 1950erne, hvor progressiv treening med mod-
stand sammen med styrketreening introduceres(12).
I 1960erne vinder dynamiske gvelser udbredelse i
Danmark(13-15). Da Nachemson og hans gruppe
ggr det klart, at mange af gvelserne indeholder
fleksionskomponenter, der resulterer i en betydelig
trykstigning i diskus(16), sndres anbefalingerne i
1970erne med mere fokus pé isometrisk treening(17-
18). Gennem 1970erne og 1980erne bliver dynami-
ske gvelser igen populaere. I Danmark introducerer
(Ofeldt brugen af dynamisk hyperekstensionsgvelser
for bade akut og kronisk LRB(19). I samme periode
far aerobe gvelser en central placering i handterin-
gen af LRB(20). T USA bliver straeekgvelser for ryg-
gen samtidigt brugt ekstensivt(21) og senere testet
ved randomiseret forspg(21-22). McKenzie postule-
rer i begyndelsen af 1980erne(23), at smerte kom-
mer pga. nervekompression ved posterior diskuspro-
trusion og at ekstensionsgvelser kan medvirke til, at
modellere nucleusmaterialet saledes at der opnas s-
mertelindring. Metoden fremheever vigtigheden af
selv-behandling ved tilfeelde af recidiv og er blevet
testet i adskillige randomiserede forsgg med bade a-
kutte og kroniske LRB-patienter(24-25). Manniche
et al udvikler og tester i slutningen af 1980erne ef-
fektiviteten af low-tech intensiv ekstensionsgvelser
for kroniske LRBpatienter og for rehabilitering efter
diskusoperation(26).

Ovelsesterapi har gennem det sidste arhundre-
de vundet anerkendelse som behandling i handte-
ringen og forebyggelsen af LRB(11). Nu er fokus
rettet mod gvelser, der har til hensigt at genvinde

dynamisk stabilitet(27-28) og forbedre den sanse-
motoriske kontrol i kolumna lumbalis og pelvis(29).

13.2.3. Funktionel genoptraning

Specielt langvarig kronisk LRB ses som en multi-
faktoriel sygdom med en betydelig psykosocial kom-
ponent. Adskillige universitetsbaserede rygcentre i
USA har udviklet en omfattende multidisciplinser
metode til genoptraening af alvorlig sveekkede kroni-
ske LRB-patienter. Mayer et al introducerer oprin-
deligt rehabiliteringsprogrammerne(30), som bestar
af specifikke gvelser for trunkus, traening i funktio-
nelt arbejde, ryguddannelse, simulering af arbejdes-
situationer, psykologisk og social radgivning samt
erhversradgivning. Denne handteringsmetode har
vist sig, at give lovende resultater i prospektive stu-
dier, men har ikke til at begynde med veeret evalue-
ret i randomiserede studier. Bendix et al har arbej-
det pa et af disse centre i USA og har nu introdu-
ceret konceptet i Danmark. Den kort og langvarige
effekt af konceptet er blevet testet(31).

13.3. Systematiske reviews

Systematiske reviews af randomiserede kontrollere-
de studier er anfort i E.6 (appendix E). Resumé af
de enkelte randomiserede kontrollerede studier fin-
des i E. Koes et al(32) publicerede det forste syste-
matiske review af effektiviteten af gvelsesterapi for
LRB i 1991. Kvaliteten af de 16 tilgengelige ran-
domiserede undersggelser, der er publiseret i perio-
den 1966-1990, er blevet vurderet og kategoriseret
med hensyn til positive eller negative effekt i for-
hold til forfatterens hovedkonklusion. Vurderingen
af kvaliteten er baseret pa kritisk gennemgang af
den undersggte population, interventioner, maling
af effekt, praesentation af data og analyse. Kun 4 af
studierne havde en score pa mere end 50 (max 100),
som er foreneligt med en hgj metodologisk kvalitet.
I 6 studier er gvelsesterapi bedre end andre terapi-
former og i andre 10 studier er gvelsesterapi lige s&
god eller dérligere i forhold til andre terapiformer.
Ifslge reviewet er gvelsesterapi ikke mere effektiv
end andre konservative behandlingstyper hos akut
eller kroniske LRB til trods for hyppig anvendel-
se. Endvidere er der ogsa utilstraekkelig evidens til
at konkludere, hvilken type gvelse er mere effektiv
end andre. Der er behov for flere studier af bedre
kvalitet.

Det naeste store systematiske review er af Fass i
1996 (33), som siden har ledet en randomiseret un-
dersggelse af gvelser til akut LRB. Formélet i Fass-
reviewet er en opdatering af Koes et al-reviewet
med brug af samme reviewkriterier og at bestemme
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effekten af gvelser i studier publiceret i perioden
1991-1995. 11 randomiserede undersggelser er ud-
gangspunktet for reviewet. Reviewet konkluderer,
at der er sket en forbedring i undersggelsernes kva-
litet og at gvelsesterapi er ineffektiv hos patienter
med akut LRB. Et graderet aktivitetsprogram med
gvelser for patienter med sub-akutte rygproblemer
samt intensive ekstensionsgvelser for patienter med
kroniske rygproblemer forekommer lovende.

Det systematiske review af van Tulder et al i 1997
(34) er en opdatering af Koes et al review fra 1991
og omfatter evidens fra alle randomiserede under-
sggelser publiceret indtil 1995. Maden at evaluere
den metodologiske kvalitet i underspgelserne ligner
fremgangsmaden fra tidligere reviews. Der introdu-
ceres et nyt kriterie for bestemmelse af evidensstyr-
ken, som er blevet tilpasset efter et klassificerings-
system anvendt i de amerikanske kliniske retnings-
linier for akut LRB. Tilstedevarelsen af palidelige
fund i flere hgj-kvalitets RCT udggr steerk evidens.
Kombinationen af et hgj-kvalitets RCT med et eller
flere lav-kvalitets RCTer klassificeres som moderat
evidens. Mangel pa evidens bruges ved tilstedevae-
relsen af resultater fra kun et lav-kvalitets RCT eller
modstridende resultater fra adskillige sammenligne-
lige RCT’er.

10 randomiserede undersggelser med gvelser til a-
kut LRB identificeres; heraf 2 af hgj kvalitet. Begge
underspgelser rapporterer negative resultater. Det
konkluderes, at der er sterk evidens for at gvelses-
terapi ikke er mere effektiv end andre konservative
behandlingsformer; herunder ingen intervention for
akut LRB.

16 undersggelser vedrgrende kronisk LRB identi-
ficeres, heraf 3 af hgj kvalitet. Der er samme antal
underspgelser, som rapporterer positive og negative
fund, men de 3 hgj-kvalitetsundersggelser rappor-
terer positive resultater. Effektiviteten af forskelli-
ge gvelsestyper undersgges i 9 undersggelser og det
konkluderes, at der er steerk evidens for gvelseste-
rapi for kronisk LRB, men der er ingen evidens for
valg af gvelsestype pga. modstridende resultater.

I et systematisk review af Hilde et al fra 1998
(35) ses begreensninger i forhold til inklusion af til-
gaengelige studier. Saledes anvendes kun studier pu-
bliceret i perioden 1966-1995, RCT’er og studier,
hvor mindst 1 gruppe anvendte gvelsesterapi som
eneste intervention i behandlingen af kronisk LRB.
Reviewet leegger specielt veegt pa hvilken type ¢-
velse og dosering er mest effektiv. En validitetsco-
re modificeret fra Koes et al metode anvendes til
vurdering af metodologisk undersggelseskvalitet. 9
RCT’er inkluderedes, men som resultat af de snaev-
re inklusionskriterier af disse 9, er kun 7 af de 16
RCT’er gennemgaet af van Tulder et al de samme.

Undersggelsesantallet er for sméat til en valid analy-
se af den metodologiske kvalitets rolle i forklaringen
af forskellene i resultaterne, der ses i sammenlig-
nelige studier. Metaanalyse er ikke mulig. Der er
utilstraekkelig evidens til, at drage endelige konklu-
sioner mht. effektiviteten af specifikke gvelsestyper
og doseringens indflydelse pa behandling af kronisk
LRB.

Det seneste systematiske review blev udgivet i
2000 i Cochrane Collaboration regi og med brug
af den nyeste systematisk review metodologi. Van
Tulder et al (36) papeger behov for en opdatering
pga. publiceringen af adskillige nye RCT’er siden
det sidste review fra 1997. Reviewet inkluderer 39
RCT’er, som involverer alle gvelsestyper for bade a-
kut og kronisk LRB-patienter med eller uden smer-
teudstraling i benene. Kun RCT’er med patienter i
aldersgruppen 18-65 ar indgér. Alle RCT’er der te-
ster multidisciplinaere programmer ekskluderes. Det
metodologiske kvalitets scoringssystem anvendes i
en modificeres form, saledes at kun 9 interne valide
elementer indgir. Metaanalyse af resultaterne over-
vejes uathaengigt af forfatternes konklusioner. Pga.
populationernes heterogene sammensatning, inter-
ventioner og resultater, er meta-analyse ikke indike-
ret. | stedet bestemmes evidensen af effektiviteten
eller ineffektiviteten ved anvendelse af tidligere be-
skrevet evidensklassificeringssystem, der baseres pa
kombination af resultaterne (gruppeforskelle i smer-
te, funktionsnedsattelse og sygemelding), og kvali-
teten af studierne.

Af de inkluderede 39 RCT’er, vurderer 12 akut,
23 kronisk og 3 et mix af akut og kronisk LRB. O-
velser sammenlignes med andre aktive terapiformer
og der foretages sammenligning af gvelser i forhold
til inaktiv- eller placebobehandling. Effektiviteten
af ekstensions- og fleksionsgvelser er ogsa rapporte-
ret.

Resultaterne viser en steerk evidens for, at g-
velsesterapi ikke er mere effektiv end inaktiv be-
handling eller andre aktive behandlinger af akut L-
RB. Der er isser moderat til steerk evidens for at
fleksions- og ekstensionsgvelser ikke er effektive i
behandlingen af akut LRB.

Pastanden om at gvelser kan forhindre fremtidi-
ge recidiver eller kronicitet er der ikke evidens for i
en eneste undersggelse. Der er staerk evidens for at
gvelsesterapi er mere effektiv end saedvanlig handte-
ring hos praktiserende laeger og at der er nogenlun-
de samme effekt som konventionel fysisk terapi (et
mix af gvelser og elektriske modaliteter) for kronisk
LRB. Med udgangspunkt i 2 studier ses begraenset
evidens for at gvelsesterapi er bedre end rygskole og
darligere end manuel behandling. Det er stadigvack
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uklart hvilke gvelsestyper, f.eks. fleksion, ekstension
eller styrkegvelser, der er mest effektive.

I review’ets diskussions- og konklusionsafsnit
fremfgrer forfatterne, at specifikke ryggvelser ingen
klinisk effekt har og ikke er anbefalet til kronisk
LRB. Disse konklusioner forekommer inkompatib-
le med den praesenterede evidens i reviewet og er
efterfolgende diskuteret med hovedforfatteren (van
Tulder, personlig kommunikation). Han indrgmmer
at disse konklusioner er vildledende/uklare og ind-
villiger i at preaecisere dette i naeste opdatering af
reviewet.

Anfgrt af en canadisk metodologigruppe dannes
et multidisciplineert panel, som far navnet: THE P-
HILADELPHIA PANEL. Konklusionerne og anbefalin-
gerne blev publiceret i 2001 (37). Samtidig med ud-
givelsen af officielle Cochrane review’er bestemmer
denne gruppe sig til at udgive et systematisk re-
view af RCT’er og observationsstudier med anven-
delse af lignende metoder, som blev anbefalet af Co-
chrane Collaboration. Arbejdsgruppens formal er at
formulere evidensbaserede kliniske retningslinier for
udvalgte rehabiliteringsinterventioner til LRB. Ar-
bejdsgruppen bestod af repraesentanter fra praktise-
rende laeger, intern medicin, neurologi, ortopadisk
kirurgi, arbejdsmedicin, rehabilitering, fysioterapi,
reumatologi og rygforskere. Panelet definerede de-
res egne kriterier for styrkegradering af bade evi-
dens og anbefalinger. Metodologien adskiller sig fra
van Tulders Cochrane review ved at have evidensen
af effektiviteten til at veere afthaengig af en teerskel-
vaerdi for effekt af klinisk betydning, der defineres
som 15% forbedring i smerte, funktion eller % syge-
meldte, relativt til en kontrol eller sammenlignende
behandling. Forfatternes konklusioner pa de origi-
nale RC'T’er og metodens kvalitet i studierne indgar
ikke som del af evidensbestemmelsen. Hovedparten
af de ca. 40 RC'T’er, der er tilgaengelige pa tidspunk-
tet for udarbejdelsen af reviewet, bliver ekskluderet
fordi reviewgruppen bestemmer, at vurderingen af
gvelsesterapi ikke kan isoleres godt nok eller at un-
dersggelsesdata ikke er egnet til metaanalyse. Det
systematiske review konkluderer, at der er steerk e-
videns for at terapeutiske gvelser ikke giver fordele
mht. smerte under bevagelse og reduktion i syge-
melding for akut LRB. Der er derimod stzerk evi-
dens for effektiviteten af gvelser for subakut LRB
(4-12 uger) mht. smertereduktion og patientvurde-
ret global bedring. Steerk evidens af effektiviteten
mht. smerte og funktionsnedsaettelse ses ogsa ved
kronisk LRB.

13.3.1. Multidiscipliner rehablitering

Patienter med kronisk LRB som er uarbejdsdygtige
henvises hyppigere til multidisciplinaer biopsykoso-

cial rehabilitering. Det forste systematiske review
blev publiseret i 2001 og udgivet vha. et Cochra-
ne Collaborationsponsorat(38). Reviewet vurderer
effektiviteten af denne intervention pé patientre-
sultater og uarbejdsdygtighed. Der identificeres 10
RCTs. Rehabiliteringsprogrammerne kategoriseres
som enten intensiv, der udggr mere end 100 timers
terapi, eller ikkeintensive programmer med mindre
end 30 timers terapi. Naesten halvdelen af program-
merne ligner dem som ferst beskrives af Mayer og
Hazard i USA (30,39). Den anvendte metode i re-
viewet er identisk med tidligere anvendte metode
i Cochranereview af van Tulder et al. Pga. studi-
egruppernes heterogene sammensatning, interven-
tioner og sammneligningsgrupper er der ingen basis
for at fortage meta-analyser. Reviewet konkluderer,
at intensiv multidisciplinger rehabilitering er bedre
end nonmultidisciplineer rehabilitering. Evidensen
for forbedring af patientens funktion er steerk og for
smerte er den moderat. Evidensen er uklar ved uar-
bejdsdygtighed og reduktion af sygedage. Den gko-
nomiske gevinst ved disse rehabiliteringsprogram-
mer er endnu ikke tilstrackkeligt undersggt.

13.3.2. Multidisciplinaer biopsykosocial
rehabilitering

I 2001 bliver et systematisk review af Cochrane
samarbejdet publiseret(40), som har til hensigt at
evaluere effektiviteten af multidisciplinaer biopsyko-
social rehabilitering hos voksne i den arbejdsdygtige
alder med subakut LRB. 2 RCT’er danner basis for
dette review, som kan konkludere, at der er moderat
evidens for, at multidisciplinzr rehabilitering (her-
under besgg pa arbejdspladser eller mere omfatten-
de erhversmessige interventioner), hjelper patien-
ter med at vende tilbage til arbejde hurtigere og
reducerer sygefravaer samt patientrapporteret han-
dicap.

13.3.3. Postoperativ rehabilitering efter
lumbal diskektomi

I 2002 blev et andet systematisk review af Cochra-
ne samarbejdet(41) publiceret, der har til formal at
belyse effektiviteten af aktiv behandling, der anven-
des i rehabiliteringen efter det fgrste operative ind-
greb i diskus i kolumna lumbalis. 11 RCT’er og 2
non-randomiserede, kontrollerede undersggelser er
inkluderet. Der er steerk evidens for den kortvarige
effekt af intensive rehabiliteringsprogrammer med
start 4-6 uger postoperativt, sammenlignet med let-
tere gvelsesprogrammer, nar der ses pa funktionel
status og uarbejdsdygtighed. Ingen af rehabilite-
ringsprogrammerne forekommer at gge risikoen for
recidiv af diskusprolaps og behov for re-operation.
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Der er ingen evidens for anbefale restriktioner i fy-
sisk aktivitet efter operativt indgreb i diskus i ko-
lumna lumbalis, men ingen RCT’er har pavist, om
rehabiliteringsprogrammet skal begynde med det
samme eller vente til 4-6 uger efter det operative
indgreb.

13.3.4. Evidensbaserede, kliniske
retningslinier

Det er variation i anbefalingerne, nar det geelder
ryggvelser i den akutte og kroniske fase. Naesten al-
le retningslinier anbefaler ikke at anvende specifikke
rygovelser i de fgrste 2-4 uger efter et akut tilfaelde.
I nogle retningslinier anbefales generel mobilisering
eller aerobe gvelser som en mulighed i den akutte
fase. De retningslinier, der har beskaeftiget sig med
behandlingen af kronisk LRB, anbefaler ogsa at re-
habiliteringsprogrammer skal saettes i veerk efter 4-6
uger. En oversigt over anbefalingerne i de forskelli-
ge guidelines for akut, subakut og kronisk fase ses i
E.7 (appendix E).

Nar det geelder McKenziegvelser er evidensen u-
klar. Kun de danske guidelines(42) ser McKenzieg-
velser som en behandlingsmulighed ved bade akut
og kronisk LRB. I det seneste Cochrane review(36)
vurderer 3 ud af de 4 RCT’er, at McKenziegvelser
ved akut LRB saettes i forbindelse med Malmivaara-
undersggelsen, hvor ekstensionsgvelser ikke er spe-
cificeret. Nar der tages hgjde for kvaliteten af stu-
dierne, konkluderes det, at ekstensionsgvelser (her-
under McKenzie) ikke er effektiv ved akut LRB.
Dog findes et hpj-kvalitets McKenziestudie, der vi-
ser god kortvarig effekt af ekstensionsgvelser i for-
hold til fleksionsgvelser. Der er mulighed for at i-
solere McKenzie ekstensionsgvelser i de 2 RCT er,
der ser pa kronisk LRB, men der er intet der tyder
pa fordele ved ekstensionsgveler i forhold til flek-
sionsgvelser. Sammenlagt synes der at veere nogen
evidens for effektiviteten af McKenzies strategi, nar
det gaelder akut LRB, men der er behov for yderli-
gere undersggelser.

13.3.5. De nyeste randomiserede
undersggelser

Flere undersggelser af gvelser og rehabilitering er
blevet publiseret siden 1998, som ikke har vaeret til-
gaengelige i de seneste systematiske reviews, disse er
listet i E.8 (appendix E). I det folgende beskrives
kort resultaterne af de nyeste undersggelser, hvor
der har veeret mulighed for at evaluere effekten af
gvelseskomponenten og hvordan det kan influere pa
den eksisterende evidens. Der findes 2 RCT’er, der
undersgger behandling af akut LRB. Chok et al(43)
viser en stgrre, kortvarig smertereduktion ved ek-

stensionsgvelser samt behandling med varmeomslag
og gode rad. Hides et al(44) viser at stabilitetsgvel-
ser sammen med rad om at holde sig i gang kombi-
neret med medicinsk behandling resulterer i lavere
recidivrate af LRB 1 ar efter og efter 2-3 ars follow-
up. Kan dette bekraeftes i flere og sterre underspg-
elser, vil der vaere grundlag for at eendre handte-
ringen af akut LRB mht. effektiviteten af gvelser i
fremtidige review-opdateringer.

Der findes 7 nye RCTer, der vurderer behandlin-
gen af kronisk LRB(45-51). Et udvalg af forskellige
kombinationer af gvelsesprogrammer og radgivning,
bekraefter konklusionerne i de kliniske retningslinier
og fra det seneste systematiske review. Nar resulta-
terne fra hovedparten af disse undersggelser legges
til den eksisterende evidens for effektiviteten af g-
velser for subakut og kronisk LRB, s& synes lang-
tidseffekten klar(45-46,52). De nyeste undersggelser
tilfgrer ikke ny viden ang. hvilke specifikke gvelser,
der er mest effektive.

Siden det seneste systematiske review fra Cochra-
ne om multidisciplinaer funktionel genoptraening for
kronisk LRB, er der yderligere blevet publiseret en
RCT af Bendix et al(31). Effekten af et omfatten-
de intensivt, multidisciplinaert program sammenlig-
nes med effekten af 10 gange mindre intensiv fysisk
treeningsprogram hos en behandler. Der var en be-
skeden fordel ved det intensive, funktionelle genop-
treeningsprogram, hvilket peger pé svagere evidens
end fremlagt det seneste Cochrane review.

13.3.6. Cost-effectiveness

Det er som en del af undersggelsesdesignene i flere af
RCT’erne forsggt, at evaluere omkostningerne i for-
bindelse med ryggvelsesprogrammer sammenlignet
med mange andre behandlingsstrategier. Torsten-
sen et al(53) finder lavere omkostninger ved prog-
ressive, graderede gvelser til kronisk LRB sammen-
lignet med instruktion i hjemmegvelser i forbindel-
se med sygemelding samt brug af behandlere efter
en 1-ars follow-up periode. Klaber Moffett et al(46)
viser, at et lignende progressivt gvelsesprogram er
associeret med mindre brug af behandlingstilbud
gennem det folgende &r sammenlignet med henven-
delse hos egen laege. Skouen et al(54) finder, at et
let, multidisciplinaert rehabiliteringsprogram er me-
re gkonomisk hos isser maend med alvorlig kronisk
LRB, sammenlignet med behandling hos egen laege.
Selvom det ser ud til, at ryggvelser og multidiscipli-
nzer rehabilitering kraever feerre gkonomiske midler,
s& er der behov for mere forskning pa omrédet.
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13.3.7. Bivirkninger

Frafaldsprocenter pa 7-20% skyldes tiltagende ryg-
eller bensmerter, men der er ikke i RTC’er rappor-
teret om nogen alvorlige, irreversible bivirkninger i
forbindelse med treening(55).

13.4. Diskussion

I den videnskabelige litteratur og i de kliniske ret-
ningslinier er der generel konsensus for aktive re-
habiliteringsgvelser i handteringen af subakut og
kronisk LRB. Alligevel er der ikke helt enighed om
hvilke gvelsestyper, der er mest effektive. P4 nuvae-
rende tidspunkt er mekanismen bag LRB uklar og i
RCT’er er de forskellige gvelsestyper typisk under-
sogt generelt, i stedet for at se pa effekten, af et
bestemt gvelsesprogram hos den enkelte patient.

Resultaterne fra mere end 50 RCT er peger i ret-
ning af, at de fleste gvelsestyper synes, at medfgre
en klinisk vigtig reduktion i smerte og funktions-
haemning, nar de udferes med passende hyppighed
over en laengere periode. Der er 2 forklaringsmulig-
heder:

1. Treeningen kan have en direkte effekt pa gget
muskelstyrke, udholdenhed og/eller forbedret
muskelkoordination(56).

2. Ovelserne kan have en indirekte eller sekundaer
effekt pa forbedring af symptomerne, saledes at
en gget endorfinkoncentration i blodet giver ef-
terfglgende bedre psykosocial niveau, samt en
@ndret smerteopfattelse, som kan resultere i
mere hensigtsmaessig smertekontrol(57).

Der er et videnskabeligt grundlag, for de fleste g-
velsestyper, men der er behov for yderligere forsk-
ning. Det er ikke muligt at stille en praecis biome-
kanisk diagnose, hos de fleste patienter med LRB.
Alligevel er der evidens for. at dysfunktion af trun-
kus musklerne spiller en central rolle i patogenesen
af LRB(58). Et af de lovende forskningsomrader,
er den voksende forstaelse af m. multifidus centra-
le betydning for koordinationen under bevaegelse af
kolumna lumbalis. Det er vist, at multifidus kan
tilfgre stabilitet og kontrol af bevaegelsen indenfor
neutral zonen(59). Flere CT og MRI undersggelser
har dokumenteret sammenhaengen mellem LRB og
paraspinal muskelatrofi; iseer multifidus(60).

Der er ogsa evidens for, at multifidusatrofi, der
opstar sammen med en akut LRB-episode, ikke au-
tomatisk regenererer ved ophaevning af smerte og
funktionsnedseaettelse(61). Det kan vaere en forkla-
rende faktor ved tilfaelde af hgj recidivrate af LRB
efter en akut episode. Data fra et nyt RCT, fore-
slar intensiv dynamisk styrketraeningsprogram for

kolumna lumbalis, sammen med stabilitetstreening
som den bedste made at genoptraene multifidus mu-
skelmassen pa(62). Disse oplysninger giver et godt
grundlag for relativ tidlig instruktion i genoptrae-
ningsgvelser.

McGill og hans kollegaer pa rygforskningcentret
pé University of Waterloo i Canada, har i artier
varet en af de forende grupper indenfor interna-
tional forskning i leenderygbesveer, med hovedvaegt
pa skadesmekanismer, den kliniske betydning af
vaevsbelastning og afprgvning af forskellige gvelses-
programmer for ryg og bevaegeapparatet. Gruppen
heevder at forstaelsen af skadesmekanismen er ek-
stremt vigtig, nar et individuelt pvelsesprogram skal
introduceres, saledes at fremtidige recidiver mini-
meres(3). Kolumna lumbalis med stotte fra liga-
mentgse og muskulaere strukturer er en meget kom-
pleks biomekanisk enhed og det er ikke muligt, at
foretage direkte malinger af vaevsbelastninger. Mé-
lingerne er gjort indirekte ved anvendelse af sofisti-
kerede fremgangsmader. McGill-gruppen mener at
skadet veev kan have en negativ effekt pa den loka-
le ledstabilitet; f.eks. nedsat beskyttende stivhed i
et ud af flere led sammen med partiel atrofi af pa-
raspinale muskler kan forklare tendensen til LRB-
recidiv. Denne kombination kan resultere i uhen-
sigtsmaessig muskelaktivitet, ved udfgrelse af rela-
tivt simpelt muskelarbejde, som f.eks. at bgje sig
ned for at samle en ting op. Den darlige motorkon-
trol kan veere preedisponerende for kollaps af et el-
ler flere segmentniveauer i kolumna lumbalis af kort
varighed(63).

Flere studier viser, at der er en sammenhaeng
mellem forekomsten af LRB og svaekkelse af den
posturale kontrol(64-65). Oget kropssvaj hos LRB-
patienter, menes at skyldes skade pé& propriocep-
tivt veev i kolumna lumbalis. Utilstraekkelig prop-
rioception kan hos patienter med LRB ogsa heenge
sammen med forsinket muskelrespons ved bestemte
kropsbelastninger(66).

I flere studier, er det yderligere vist, at patienter
med LRB har en darlig reaktionshastighed(29). Der
er behov for mere forskning pa omradet. Der er y-
dermere behov for udvikling, testning og evaluering
af rehabiliteringsprogrammer hos forskellige grup-
per af LRB-patienter, der tager hgjde for kroppens
sanse-motoriske kontrolmekanismer. Simple, kvan-
titative testprocedurer til klinisk brug skal endvi-
dere designes og evalueres saledes, at mgnstre for
sanse-motorisk motorkontrol eller koordination af
kroppens bevaegelser hos LRB-patienter kan be-
stemmes.

I den videnskabelige litteratur og i de kliniske
guidelines, er der generel konsensus om, at anvende
aktiv genoptraenings programmer, til behandlingen
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af subakut og kronisk LRB. Alligevel viser det sig,
at der ikke er enighed om hvilke gvelsestyper, der
er mest effektive. De underliggende mekanismer for
LRB er p.t. ikke seerligt godt forstaet og i RCT er
er effektiviteten af de forskellige gvelsesprogrammer
ofte blevet undersggt generelt.

Formalet med genoptreening er at udfordre bade
gdelagt og rask veev, saledes at veevet stimuleres til
at gendannes og dermed undgé fremtidige tilfazelde
med ungdig belastning, som ofte medferer degene-
ration i ryggen(3). Det kraever viden om veevsbe-
lastning og om hvordan skader optraeder i forskelligt
vaev, for at veelge det optimale traeningsprogram hos
den enkelte patient. Bestemmelse af det bedst muli-
ge treeningsprogram athenger af tidligere ryghisto-
rie/rygskader, skadesmekanismer, nuvaerende akti-
vitetsniveau, malsaetninger i forhold til patientens
psykiske tilstand eller sociale status.

Da det ud fra systematiske reviews af inter-
ventionsstudier, stadig er uklart hvilket genoptrae-
ningsprogram, der er bedst, har McGill-gruppen(3)
foresléet et grundprogram, som behandlere kan mo-
dificere og revidere afheengig af den individuelle pa-
tient (se 123). Programmerne krzever ingen investe-
ringer i traeningsudstyr.

Grundprogrammet indeholder gvelser, der har til
hensigt at gge styrke, udholdenhed, stabilitet og ko-
ordination uden at overbelaste for meget. Program-
met bor starte med fleksions- og ekstensionsbevae-
gelser, for at reducere ledstivheden og lgsne op i
elastiske strukturer, saledes at der opnas en lavere
vaevsbelastning i bevaegelsen. Herefter bgr hofte- og
knzemobilitetsgvelser udfgres, for at facilitere ryg-
gens holdning. Qvelser for abdominalmuskler intro-
duceres naestefter, sa den neutrale rygstilling ved-
ligeholdes, efterfulgt af gvelser for quadratus lum-
borum og de skra abdominalmuskler. Til sidst ud-
fores pvelser for ekstensormuskulaturen.

Antal repetitioner og hvor lang tid stillingen hol-
des i den enkelte gvelse er athaengig af den kliniske
vurdering af patientens grundform. Flere repetitio-
ner med lav belastning har en positiv effekt pa ud-
holdenhed og styrke. @velsesprogrammet skal end-
videre have vare af passende varighed. Nogle data
anbefaler, at gvelser skal udfgres over 2-3 gange om
ugen(3). Hos nogle patienter ses ikke bedre funktion
og smertereduktion for efter 3 maneder(26). Det an-
befalede grundprogram af McGill et al er illustreret
ifigur 13.1 og 13.2(3).

13.4.1. Modificerbart grundprogram

Modificerbart grundprogram i forhold til den klini-
ske vurdering af den individuelle patient:

Egnet til at forbedre styrke, udholdenhed, sta-
bilisering og koordination uden ungdig belastning
(ikke behov for udstyr).

o Cat

e Squat

o Quadruped
e Curl-up

Side stabilizer

e Extension

Antal repetitioner og hvor lang tid den enkelt gvel-
ses skal holdes, athaenger af den kliniske vurdering
samt patientens grundform.

e Daglige gvelser foretrackkes.

o 30-40 gentagelser af en halv til en times varig-
hed i op til 3 maneder er npdvendig for opti-
male resultater.
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Figur 13.1.: Qvelsesprogram elementer 1.

Sidestabilisering

Kat - fleksion

Kat - ekstension
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Figur 13.2.: Qvelsesprogram elementer 2.

Curl-up

Squat
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Figur 13.2.: Qvelsesprogram elementer 2 (fortsat).

Ekstension

Quadruped
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14.1. Status

e Den seneste og mest omfattende kilde som op-
summerer rygskole for bade akutte og kroniske
leenderygsmerter er van Tulders Cochrane lit-
teraturgennemgang.

e Der er stor variation i format og intensitet pa
de rygskoler, som er evalueret i forskningen
frem til i dag.

e Sammenligningsgrupperne i rygskole litteratu-
ren varierer meget.

e De forskellige konklusioner i retningslinier og
litteraturgennemgange skyldes sandsynligvis
forskellige metoder for gennemgang og synte-
se i den videnskabelige litteratur.

e Den kliniske betydning af resultaterne er til da-
to ikke behandlet i nogen litteraturgennemgan-
ge eller retningslinier.

e Spgrgsmél vedr. dosis (mini-rygskoler vs. in-
tensive programmer) er ikke blevet analyseret.

o Konklusionerne i de systematiske litteratur-
gennemgange og retningslinier er baseret pa
meget fa undersggelser.

o De undersggelser, som er medtaget i de sy-
stematiske litteraturgennemgange, er af darlig
kvalitet med alvorlige mangler(1).

o Cost-effektiveness af rygskoler for akutte og
kroniske leenderygsmerter er ikke blevet grun-
digt undersggt.

14.2. Anbefalinger vedrgrende
klinisk praksis

e Der er i gjeblikket meget fa videnskabelige kva-
litetsundersegelser, som vurderer rygskolers ef-
fekt pé& akutte og kroniske laenderygsmerter.

e [ mangel af evidens bor klinikere overveje be-
handlinger, som har minimale bivirkninger, er
acceptable for patienterne og som er rimelige,
omkostningsmaessigt. Rygskoler, iseer dem med

lav intensitet og fa besgg, vil kunne opfylde
disse kriterier. Desuden opfordres til rygskoler,
som inddrager rdd om at holde sig aktiv og
fear-avoidance(17).

14.3. Anbefalinger vedrgrende
forskning

Der er et stort behov for yderligere forskning i
rygskoler for bade akutte og kroniske leenderyg-
smerter.

e Sporgsmalet om dosis er i hgj grad blevet ig-
noreret og kan have stgrre implikationer med
hensyn til den kliniske og omkostningsmaessige
effekt. Det foreslas, at rygskoler med hgj inten-
sitet/mange besgg vs. rygskoler med lav inten-
sitet /f4 besgg testes i randomiserede kliniske
kvalitetsundersggelser.

e De specifikke komponenter i rygskoler, herun-
der den filosofiske tilgang (pas pa vs. fear avoi-
dance), specifikke gvelser, typen af undervis-
ningsmateriale etc. skal vurderes individuelt i
randomiserede kliniske kvalitetsundersggelser.

e Randomiserede kliniske undersggelser,
rygskolerne, bgr
korttids- og langtidseffekten af disse.

Som

vurderer evaluere bade

o Fremtidige systematiske litteraturgennemgan-
ge bgr veere meget opmarksomme pa den spe-
cielle type eller definition af rygskoler, som e-
valueres i randomiserede kliniske undersggelser
og afholde sig fra at lave generelle resuméer af
heterogene undersggelser. Det foreslas, at der
laves subkategorier af rygskoler (hgj intensi-
tet/mange besgg etc.).

14.4. Definition

Rygskoler er strukturerede uddannelses- og feerdig-
hedsprogrammer, hvis formal er at nedsaette patien-
ternes leenderygsmerter og samtidig forbedre deres
funktion. Undervisningen varetages iseer af afspaen-
dingspaedagoger, fysio- og ergoterapeuter og gives
typisk til et hold af patienter. Patienterne gives in-
formation om ryggens anatomi og fysiologi, ryggvel-
ser, holdningslaere, normale daglige aktiviteter samt
anamnese.
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14.5. Akutte leenderygsmerter

14.5.1. Systematiske
litteraturgennemgange

Vi har udvalgt 3 systematiske litteraturgennemgan-
ge, som har evalueret rygskoler for akutte og sub-
akutte laenderygsmerter (varighed under 12 uger).
Hovedtrakkene i disse undersggelser ses i tabel 14.1.
Den seneste undersggelse er Cochrane undersggel-
sen af van Tulder et al. Disse forfattere har fore-
taget en grundig og komplet litteratursggning og
har anvendt standardiserede metodiske kriterier til
evaluering af de undersggelser, som indgér i littera-
turgennemgangen(1).

Man udvalgte og gennemgik to randomisere-
de kliniske undersggelser, som evaluerede rygsko-
lerne. Den ene undersggelse blev vurderet som
en kvalitetsundersggelse(2-3) og sammenlignede én
gang 45 minutters rygskole med fem x 20 minutters
McKenzie undervisning. Bade kort- og langsigtede
resultater var bedst i McKenzie gruppen. Den an-
den undersggelse blev vurderet til at veere af lavere
kvalitet og sammenlignede svenske rygskoler (4 x
45 minutters undervisning) med fysioterapi(4). Der
blev ikke fundet nogen forskel mellem disse grupper
hverken pa kort eller lang sigt. P4 baggrund af dis-
se undersggelser, konkluderede van Tulder et al, at
der er moderat evidens for, at rygskoler ikke er me-
re effektive end andre behandlingsformer for akutte
leenderygsmerter(1).

Bergquist-Ullmans undersggelse sammenlignede
ogsa rygskoler med placebo (kortbglge med lav in-
tensitet)(4). De fandt ud af, at de som deltog i
rygskole havde bedre resultater pa kort sigt end
placebo gruppen. Baseret pa disse resultater, kon-
kluderede van Tulder et al, at der for akutte lsen-
derygsmerter(1) er begraenset evidens til fordel for
kortsigtet virkning af rygskoler sammenlignet med
placebo.

Da konklusionerne fra de nyeste systematiske lit-
teraturgennemgange af van Tulder et al kun bygger
pa 2 randomiserede kliniske undersggelser (og kun
én af hgj kvalitet), skal laeserne vaere opmaerksomme
pa, at nye kvalitetsunderspgelser hurtigt kan foran-
dre disse konklusioner(1).

14.5.2. Retningslinier

De publicerede retningslinier, som har analyseret
rygskoler for behandling af akutte leenderygsmerter,
er beskrevet i tabel 14.2. Over alt har anbefalinger-
ne fra retningslinierne veaeret i modstrid med hin-
anden. Lige fra de australske retningslinier(5) som
fastslar, at rygskoler ikke kan anbefales som en valid
terapeutisk mulighed for patienter med leenderyg-

smerter, til de danske retningslinier som fastslar, at
den moderne rygskole og holdtraening kan anbefales
til patienter med leenderygbesveer, hvis der fremstar
et klart behov for rehabilitering. Det skal bemeer-
kes, at de danske retningslinier(6) veelger at skelne
mellem traditionel rygskole, som bygger p& pas-pa
budskaber, og moderne rygskole, hvor hovedvaegten
er lagt pa fear avoidance. De forklarer denne hold-
ningsaendring med forbedrede resultater(5-6).

14.6. Kroniske l&nderygsmerter

14.6.1. Systematiske
litteraturgennemgange

Den nyeste systematiske litteraturgennemgang er
foretaget af van Tulder et al i Cochrane Collabo-
ration regi(1). Denne gennemgang omfatter littera-
tur frem til december 1998, hvilket ggr den til den
nyeste sammenfatning af dette emne, vi har kend-
skab til. Ni randomiserede kliniske undersggelser,
som vurderede rygskoler i forbindelse med kroniske
laenderygsmerter, indgik i denne undersggelse. Her-
af var kun to kvalitetsundersggelser(7-8). Typen af
rygskoler, som blev evalueret i underspgelserne, va-
rierede meget, lige fra meget intensive (5 uger, 8
timer om dagen(7)) til mindre intensive (3 x 1 time
pa en uge)(8). Se tabel 14.3.

Fem af undersggelserne sammenlignede rygsko-
ler med andre behandlingsformer(8-12). En kvali-
tetsunderspgelse af Klaber-Moffett(8), sammenlig-
nede 3 sessioner fra en svensk rygskole (bestien-
de af undervisning i anatomi, biomekanik, ergono-
mi og abdominale styrkegvelser) med abdomina-
le styrkegvelser alene. Der blev observeret bedring
pé kort sigt hos gruppen fra rygskolen. Tre un-
dersggelser af lav kvalitet af Harkapaa, Hurri og
Postacchini(10-12) viste ogsad bedre resultater pa
kort sigt for rygskole gruppen, sammenlignet med
andre behandlingsmetoder. Endelig viste 3 under-
sogelser af Donchin, Harkapaa og Hurri(911) ikke
nogen forskel pa lang sigt sammenlignet med andre
behandlinger. Baseret pa disse resultater konklude-
rede van Tulder et al, at der er moderat evidens for,
at rygskoler har bedre effekt pa kort sigt end an-
dre behandlingsformer for kroniske laenderygsmer-
ter samt moderat evidens for, at rygskoler ikke har
bedre effekt pa lang sigt end andre behandlingsfor-
mer for kroniske leenderygsmerter.(1)

Van Tulder et al fandt 6 randomiserede kliniske
underspgelser, som sammenlignede rygskoler med
en venteliste eller placebo behandling(1). En kva-
litetsundersggelse af Linton et al(7), som sammen-
lignede 5 uger med daglige gvelser, undervisning,
fysioterapi og adfeerdsterapi i en rygklinik, med en
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Tabel 14.1.: Systematiske litteraturgennemgange af rygskoler for akutte laenderygsmerter.

Forste forfatter, ar og ref.

Konklusioner

Van Tulder, 2000 (1)

Der er moderat evidens for, at rygskoler ikke er mere

effektive end andre behandlingsformer for akutte
leenderygsmerter.

Der er begranset evidens til fordel for korttids-effekten af
rygskoler for akutte laenderygsmerter (sammenlignet med
placebo diatermi).

Koes, 1994 (18)

Rygskoler kan vere effektive for patienter pa rygbelastende

arbejdspladser (modsat patienter fra baggrundsbefolkningen)
i akut situationer.

Cohen, 1994 (19)

Der findes utilstrazkkelig evidens for at anbefale

holdundervisning til patienter med landerygsmerter.

venteliste kontrol, viste signifikant mindre smerte
hos gruppen i rygskolen, bade efter 6 uger og efter
6 maneder. Undersggelser af lavere kvalitet af Kei-
jsers (a)(13) og Postacchini(12), rapporterede ogsa
om resultater til fordel for rygskolen, ogsa selvom
denne rygskole var mindre intensiv (4 x 1 time i
Postacchinis undersggelse og 7 x 27 time i Keij-
sers (a) undersggelse). To andre undersggelser, li-
geledes af lav kvalitet (Keijsers (b)(14) og Lank-
horst(15)) fandt ikke nogen forskel pa kort sigt, og
to lav-kvalitetsundersggelser(9,15) fandt ikke nogen
forskel pa lang sigt, nar man sammenlignede med
venteliste eller placebo behandling. Baseret pa dis-
se undersggelser, konkluderede van Tulder et al, at
der er modstridende evidens med hensyn til, hvor-
dan rygskoler pa kort sigt klarer sig i forhold til
venteliste kontroller eller placebo, og moderat evi-
dens for, at der ikke er nogen positiv effekt pa lang

sigt(1).

14.6.2. Retningslinier

De svenske og danske retningslinier er de eneste,
som har evalueret rygskoler i forbindelse med kroni-
ske leenderygsmerter (tabel 14.4).(6,16) De svenske
retningslinier, som er de nyeste, er baseret pa en
systematisk litteraturgennemgang fra 1997 af van
Tulder, med en opdatering, der medtager littera-
turen indtil juli 1998. Otte randomiserede kliniske
undersggelser indgar i de svenske retningslinier(16),
hvis konklusioner er en anelse mindre favorable end
de der blev draget i den ovenfor citerede Cochrane
rapport af van Tulder(1). De svenske retningslinier
konkluderer, at der er begranset evidens for, at in-
tensive rygskole programmer for patienter pa ryg-
belastende arbejdspladser i Skandinavien er mere
effektive end ingen behandling, og at der er mod-
stridende evidens for effekten af rygskoler pa ikke
ryghelastende arbejdspladser uden for Skandinavi-
en(16).

De danske retningslinier skelner ikke mellem a-
kutte og kroniske lzenderygsmerter i deres anbefa-
linger(6). Som neevnt ovenfor, foreslar de, at den
moderne rygskole og holdtraening anbefales til pa-
tienter med leenderygproblemer, hvis der fremstar
et klart behov for rehabilitering.
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Tabel 14.2.: Retningslinier vedrgrende rygskoler for behandling af akutte leenderygsmerter.

Retningslinier, forste forfatter, ar og ref.

Konklusioner

Svensk, Nachemson, 2000 (16)

Engelsk, Waddell, 1999 (17)

Australsk, Bogduk, 1999 (5)

Dansk, Manniche, 1999 (6)

AHCPR, Bigos, 1994 (20)

Modstridende evidens vedr. effekten af rygskoler
for akutte leenderygsmerter (niveau C).

to stjernet evidens” (max. 3 stjerner):
Holdundervisning kan veere effektiv pa
rygbelastende arbejdspladser, for patienter med
akutte leenderygsmerter

Rygskoler kan ikke anbefales som en valid
terapeutisk mulighed for patienter med
leenderygsmerter (niveau 1 evidens).

Bade den moderne rygskole og holdtraening kan
anbefales til patienter med leenderygproblemer,
hvis der fremstar et klart behov for rehabilitering,
eller nér der ivaerksaettes en forebyggende indsats
pa rygbelastende arbejdspladser.

1. Pa arbejdspladsen, kan specielle arbejdsplads-
specifikke rygskoler” vere et effektivt
supplement til individuel klinisk undervisning
(niveau C).

2. For patienter pé ikke-rygbelastende
arbejdspladser er der ikke pavist virkning af
rygskoler (niveau C).

Tabel 14.3.: Systematiske litteraturgennemgange af rygskoler for kroniske leenderygsmerter.

Forste forfatter, ar og ref.

Konklusioner

Van Tulder, 2000 (1)

Koes, 1994 (18)

Cohen, 1994 (19)

Der er modstridende evidens for, hvordan
rygskoler klarer sig vs. venteliste kontroller
eller placebo pa kort sigt, men moderat evidens
for, at der ikke er nogen positiv effekt pa lang
sigt.

Der er moderat evidens for, at rygskoler har
bedre effekt pa kort sigt end andre behandlings-
former for kroniske laenderygsmerter, mens der
er moderat evidens for, at rygskoler pa lang sigt
ikke har nogen effekt pa kroniske
leenderygsmerter.

Rygskoler kan vare effektive for patienter pa
rygbelastende arbejdspladser, nar der er tale om
tilbagevendende eller kroniske tilstande.

Holdundervisning kan have en gavnlig
korttidseffekt pa smerteintensiteten hos
kroniske patienter.
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Tabel 14.4.: Retningslinier vedrgrende rygskoler for behandling af kroniske laenderygsmerter.

Retningslinier, forste forfatter, ar og ref.

Konklusioner

Svensk, Nachemson, 2000 (16)

Dansk, Manniche, 1999 (6)

Begreanset evidens for (niveau C) at et intensivt
rygskoleprogram for patienter pa rygbelastende
arbejdspladser i Skandinavien er mere effektiv
end ingen aktuel behandling.

Modstridende evidens for (niveau C) effekten
af rygskoler pa ikke-rygbelastende
arbejdspladser og uden for Skandinavien.

Bade den moderne rygskole og holdtreening
kan anbefales for patienter med laenderyg-
problemer, hvis der fremstar et klart behov for
rehabilitering, eller nar der overvejes en
forebyggende indsats pa rygbelastende
arbejdspladser.
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15. Andre konservative behandlingstormer
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15.1. Status

Generelt er der enighed om, at der har veeret for fa
randomiserede kliniske kvalitetsundersggelser, som
har vurderet folgende behandlingsformer til akut L-
RS, med eller uden udstraling: Akupunktur, epidu-
ral steroider, andre injektioner, leendestaotte, fysiur-
giske midler/modaliteter, sko indleg/kiler, TENS
og straek(1-5,10-11). Manglen pé videnskabelige be-
viser og den generelt darlige kvalitet af de pri-
maere undersggelser vanskeligggr fortolkning. Dette
kan veere arsagen til nogle af de mindre forskelle i
konklusioner og anbefalinger blandt retningslinier-
ne med hensyn til disse konservative behandlings-
former til akut LRS.

Der er kun fa konklusioner om effekten af disse
andre konservative behandlingsformer til kronisk L-
RS, der kan drages i lyset af i det mindste moderat
evidens:

e Akupunktur er ikke mere effektiv end trigger
point injektioner eller TENS(2).

o EMG biofeedback er ikke effektiv til kronisk
LRS(4).

e Laendestgtte er ikke mere effektiv end an-
dre behandlinger med hensyn til smertereduk-
tion(3).

o Streek er ikke effektivt til kronisk LRS(1,4)

e Epidurale steroid injektioner (ESI) er ikke ef-
fektive til kronisk LRS uden radikuleere symp-
tomer(4)

15.2. Anbefalinger vedrgrende
klinisk praksis

Vi ved stadig meget lidt om effekten af de fleste
konservative behandlingsformer til akut og kronisk
LRS, med eller uden radikulaere smerter.

Der er nogen evidens til stgtte for fglgende:

o Strazk og EMG biofeedback synes ikke at have
effekt pa kronisk LRS.

o Landestgtte er sandsynligvis ikke mere effektiv
end andre behandlingsformer.

e Akupunktur er sandsynligvis ikke mere effektiv
end TENS og trigger point injektioner.

e Epidurale steroid injektioner er sandsynligvis
ikke effektive til kronisk LRS uden radikuleere
symptomer.

Nér klinikere skal veelge behandling, bor de overveje
de behandlinger, der har minimale bivirkninger, er
acceptable for patienterne og har rimelige omkost-
ninger.

15.3. Anbefalinger vedrgrende
forskning

Der er kun fa randomiserede kliniske undersggelser
af hgj kvalitet, der evaluerer effekten af de konserva-
tive behandlinger, der er omtalt i dette kapitel, for
akut LRS. Selvom der er foretaget flere undersgg-
elser af kronisk LRS, er storstedelen dog af darlig
kvalitet.

Pa folgende omrader er der behov for korrekt ud-
fgrte randomiserede kliniske undersggelser, som om-
fatter cost-effectiveness analyser:

e Akupunktur (akut og kronisk LRS).

o Facetleds-, epidural- og lokalinjektioner (akut
og kronisk LRS).

e Landestgtte (akut og kronisk LRS).
e TENS (akut og kronisk LRS).

e Fysiurgiske midler og modaliteter (akut og kro-
nisk LRS).

o Strack (akut og kronisk LRS).

Fremtidig forskning bgr sammenligne de ovennaevn-
te behandlinger med andre effektive behandlinger,
og med relevant ikke behandling (dvs. venteliste,
placebo behandling), eller minimal behandling (det
vil sige egenomsorg).

Fremtidig forskning bgr fokusere pa vigtige un-
dergrupper af LRS, idet man klart skelner mellem
akutte og kroniske patienter, og mellem dem med
radikulaere symptomer og dem uden.

Der er behov for fremtidig forskning, der anven-
der kvalitative undersggelsesmetoder til at vurdere
de forventninger, behov, mal og praferencer patien-
ter har til de konservative behandlingsformer, der er
indgaende skildret i dette kapitel.
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15.4. Definition

Folgende behandlingsformer er opsummeret i det-
te kapitel: Ultralyd, fysiurgiske midler og modalite-
ter, TENS, straek, akupunktur, EMG biofeedback,
injektions terapiformer (med anaestetika eller ste-
roid), leendestotte og ortoser.

15.4.1. Akutte lenderygsmerter
15.4.1.1. Systematiske litteraturgennemgange

Der er fundet tre veludfgrte systematiske littera-
turgennemgange, som evaluerer andre konservative
behandlingsformer af akut LRS, som ikke omtales i
andre kapitler i disse retningslinier. Den mest om-
fattende er litteraturgennemgangen af van Tulder
et al(1) fra 1997, der vurderer en bred vifte af kon-
servative terapiformer. De to andre litteraturgen-
nemgange af van Tulder et al(2,3) blev udfert i Co-
chrane Collaboration regi, og her vurderes effekten
af leendestgtte og akupunktur.

Akupunktur Van Tulder et als(2) systematiske Co-
chrane litteraturgennemgang af akupunktur
fandt ingen undersggelser, som tydeligt kunne
identificeres til evaluering af akupunktur som
behandling af akut LRS. De konkluderede, at
der ikke er nogen overbevisende videnskabelig
evidens for, at akupunktur er effektiv i behand-
lingen af akut og kronisk LRS.

Injektioner Den omfattende litteraturgennemgang
af van Tulder et al identificerede en veludfgrt
randomiseret klinisk undersggelse. Baseret pa
denne undersggelse konkluderede de, at der var
begreenset evidens for effekten af epidural ste-
roid injektion for akut LRS med nerverods-
smerte og radikuleere neurologiske mangler(1).

Laendestgtte Cochrane litteraturgennemgangen af
leendestotte(3) var ude af stand til at identifi-
cere en undersggelse, der udelukkende beskaef-
tigede sig med akutte LRS patienter. Fire ud
af de seks undersggelser, der indgik i litteratur-
gennemgangen, omfattede en blanding af aku-
tte, subakutte og kroniske LRS patienter. Pa
basis af disse undersggelser konkluderede for-
fatterne til denne litteraturgennemgang, at der
var begraenset evidens for, at lsendestotte gi-
ver nogen smertelindring hos LRS patienter,
nar man sammenligner med ingen behandling,
men der er moderat evidens for, at leendestgt-
te ikke er mere effektive til at reducere smerte
end andre former for behandling(3). Endvide-
re fandt de modstridende evidens med hensyn

til effekten af leendestgtte til at bedre leende-
rygrelateret aktivitetshaemning sammenlignet
med andre behandlingsformer(3).

TENS I deres omfattende litteraturgennemgang i-
dentificerede van Tulder et al to undersggelser
af TENS, hvoraf den ene var af hgj kvalitet og
den anden af lav kvalitet. Pa basis af modstri-
dende resultater i disse undersggelser, konklu-
derede de, at der ikke var evidens for, at TENS
er effektivt til akut LRS(1).

Strek Van Tulder et als omfattende litteraturgen-
nemgang identificerede to undersggelser af lav
kvalitet, begge med positive resultater, hvilket
fik dem til at konkludere, at der er begraenset e-
videns for at straek er effektivt til akut LRS(1).

15.4.1.2. Retningslinier

De finske, britiske, svenske og  danske
retningslinier(4-7) har alle draget konklusio-
ner pd i det mindste nogle af de konservative
behandlingsformer for akut LRS, der er med i dette
kapitel.

Akupunktur De svenske og britiske retningslini-
er konkluderer, at der ikke er tilgaengelig evi-
dens for anvendelsen af akupunktur til akut L-
RS(4,5). De finske retningslinier fandt, at aku-
punktur ikke er mere effektiv end trigger po-
int injektioner eller TENS(6). De danske ret-
ningslinier konkluderede, at der var begreen-
set forskning, der indikerede, at akupunktur
kan give kortvarig smertelindring for akut L-
RS, men anbefalede det ikke, fordi de mulige
kliniske fordele ikke opvejer omkostningerne og
de eventuelle risici(7).

Injektioner Den generelle konsensus i de svenske,
britiske og danske retningslinier var, at der
var begreenset evidens for, at epidurale ste-
roid injektioner (ESI) giver kortvarig smerte-
lindring hos patienter med akut LRS og ra-
dikulsere symptomer, men der var ingen evi-
dens for nogen klinisk effekt for akut LRS uden
udstraling(4-5,7). De to forstneevnte retnings-
linier naevner de sjeeldne, men potentielt alvor-
lige risici forbundet med ESI, og de danske ret-
ningslinier taler imod anvendelsen af disse(7).
De britiske og danske retningslinier konklude-
rede, at der er lille eller ingen evidens for trig-
ger point, ligamentgs og facet injektioner til
akut LRS. Endvidere bemarker de britiske ret-
ningslinier, at injektioner er invasive og kan ud-
satte patienter for alvorlige potentielle kompli-
kationer(5,7).
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Landestgtte De svenske og britiske retningslinier
har ikke fundet nogen evidens for anvendelsen
af leendekorsetter til akut LRS(4-5). De finske
retningslinier angiver, at der er modstridende
evidens for deres effekt(6), og de danske ret-
ningslinier naevner, at en positiv klinisk effekt
aldrig er blevet demonstreret, og derfor kan de
ikke anbefales(7).

Fysiurgiske midler og modaliteter De svenske
retningslinier fandt ingen evidens for effekten
af is, varme, kortbglge diatermi, massage eller
ultralyd til akut LRS(4). De danske retningsli-
nier fandt ingen dokumenteret klinisk effekt af
ultralyd, laser eller kortbglgeterapi baseret pa
adskillige undersggelser og fastslog saledes, at
de ikke kunne anbefales(7). De foreslog dog,
at varme og kulde kan overvejes til smerte-
lindring for lokaliseret muskelsmerte, eller
til indledende smertelindring eller afslapning
inden anvendelse af andre dokumenterede
behandlingsformer(7).

Skoindlaeg og kiler De britiske retningslinier fandt
begreenset evidens for, at skoindleeg kan redu-
cere rygsmerter hos visse personer med milde
ryggener. De konstaterede ogsé, at det er us-
andsynligt, at ben leengde forskel pa mindre
end to cm, har nogen betydning(5).

TENS De svenske, britiske og danske retningslinier
konkluderede, at evidens med hensyn til anven-
delsen af TENS til akut LRS var utilstrackkelig.

Straek Selvom de svenske og danske retningslinier
er enige om, at der er modstridende evidens for
effekten af streek til akut LRS, erkleerer de s-
venske retningslinier, at det ikke er muligt, at
vurdere effekten(4,7). De danske retningslini-
er erklerer dog, at anvendelse af straeek IKKE
anbefales, hvilket i hgjere grad er i overens-
stemmelse med de britiske retningslinier, der
konkluderede, at straek ikke lader til at veere
effektivt til LRS eller radikulopati(5).

15.4.2. Kroniske lendesmerter
15.4.2.1. Systematiske litteraturgennemgange

Fem systematiske litteraturgennemgange indgar i
dette kapitel til evaluering af andre konservative be-
handlingsformer til kronisk LRS (se tabel ). Fire af
disse er Cochrane litteraturgennemgange, der evalu-
erer TENS, injektions terapiformer, leendestotte og
akupunktur(2-3,8-9). Den femte er den omfattende
litteraturgennemgang af mange forskellige behand-
lingsformer udfert af van Tulder et al.l

Akupunktur Van Tulder et al konkluderede i deres

omfattende undersggelse af konservative be-
handlingsformer, at der ikke var evidens for,
at akupunktur er en effektiv behandlingsform
til kronisk LRS. Denne konklusion var baseret
pé seks randomiserede kliniske undersggelser af
lav kvalitet(2). Den nyere Cochrane litteratur-
gennemgang af van Tulder et al identificerede
11 undersggelser, der omhandlede akupunktur,
men fandt at kvaliteten af undersggelserne ge-
nerelt var meget darlig. Pa baggrund af mod-
stridende resultater i tre undersggelser, kon-
kluderede de, at der er modstridende evidens
for effekten af akupunktur sammenlignet med
ingen behandling. Der blev fundet to andre
underspgelser, der sammenligner akupunktur
med andre behandlingsformer, den ene af hgj
kvalitet, den anden af lav kvalitet. Disse un-
dersggelser forte til den konklusion, at der er
moderat evidens for, at akupunktur ikke er me-
re effektiv end trigger point injektioner eller
TENS. Ydermere fandt van Tulder et al otte
undersggelser (to af hgjere kvalitet), hvor aku-
punktur blev sammenlignet med placebo eller
placebo-akupunktur. Baseret pa disse under-
sggelser konkluderede de, at der er modstri-
dende evidens for akupunkturs effekt sammen-
lignet med placebo eller placebo-akupunktur.
Generelt var konklusionen pa van Tulder et
als litteraturgennemgang, at der ikke var no-
gen overbevisende videnskabelig evidens for,
at akupunktur er effektiv til behandling af a-
kut eller kronisk LRS. De bemzrker dog, at pa
grund af den darlige metodologiske kvalitet af
disse undersggelser er effekten af akupunktur
stadig uklar.

TENS Der blev fundet tre undersggelser i den om-

fattende litteraturgennemgang af van Tulder et
al, som vurderer TENS til kronisk LRS(1). De
fastslog, at to af undersggelserne var af hgj
kvalitet, og konkluderede at der ikke er no-
gen evidens for, at TENS er effektivt til kro-
nisk LRS(1). Den nyere Cochrane litteratur-
gennemgang udfert af Milne et al(8) identifice-
rede femundersggelser, der vurderede TENS til
behandling af kronisk LRS. Modsat van Tulder
et al fandt de, at kvaliteten af undersggelserne
generelt var lav, men de endte med lignende
konklusioner, specifikt at der ikke var nogen e-
videns der understgttede anvendelsen af TENS
til behandling af kronisk LRS(8).

Injektioner Nelemans et als Cochrane litteratur-

gennemgang af injektioner omfatter vurde-
ring af undersegelser, der evaluerer facetleds-,
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epidural- og injektionsterapi(9). Enogtyve ran-
domiserede kliniske undersggelser, hvoraf kun
otte blev opfattet som tilstraekkelig kvalitative.
Alle de undersggelser der var med i litteratur-
gennemgangen, omfattede patienter med LRS
af mere end en maneds varighed. Nelemans et
al konkluderede, at der er utilstraekkelig evi-
dens til at bestemme effekten af nogen af disse
injektionsbehandlinger, og de er hverken blevet
pavist at veere effektive eller ineffektive. Af be-
tydning naevner de, at fordi der er en tendens
til positive resultater, og kun rapporteringer
om mindre bivirkninger, er der pa dette tids-
punkt ingen begrundelse for, at afvise injek-
tionsterapi til patienter med LRS.

Den tidligere omfattende systematiske littera-
turgennemgang af van Tulder et al identificere-
de seks undersggelser, der evaluerede epidura-
le steroid injektioner (ESI) til kronisk LRS(1).
To undersggelser sammenlignede EST med pla-
cebo, og én af disse undersggelser var af hgj
kvalitet. Baseret pa disse undersggelser, kon-
kluderede van Tulder et al, at der var moderat
evidens for, at ESI er mere effektivt pa kort sigt
til kronisk LRS. I fire andre undersggelser (tre
af dem af hgj kvalitet) blev ESI sammenlig-
net med injektioner med bupivacain, procain,
midazolam, lignocain og morfin. P4 grund af
modstridende resultater blev det konkluderet,
at der ikke var nogen evidens for at ESI er me-
re effektiv end injektioner med lokal angestesi
eller muskelafslappende midler til kronisk LRS.

Landestgtte Van Tulders Cochrane litteraturgen-

nemgang af leendestgtte identificerede seks ran-
domiserede kliniske underspgelser(3). Kun én
undersggelse omhandlede udelukkende kroni-
ske LRS patienter, mens fire undersggelser om-
fattede en blanding af akut, sub-akut eller kro-
nisk LRS, og én undersggelse definerede det ik-
ke. Der blev fundet én undersggelse af lav kva-
litet, som sammenlignede leendestgtte med in-
gen behandling, hvilket gav begraenset evidens
for, at leendestgtte giver nogen lindring hos L-
RS patienter. Fire undersggelser (den ene af
hgj kvalitet) sammenlignede laendestgtte med
andre former for behandling. Baseret pa disse
undersggelser konkluderede van Tulder et al,
at der var moderat evidens for, at leendestgtte
ikke er mere effektiv end andre behandlings-
former med hensyn til smertereduktion, men
modstridende evidens med hensyn til LRS spe-
cifik aktivitetsheemning. Endelig gav en kvali-
tetsunderspgelse (som udelukkende omfattede
kroniske LRS patienter) begraenset evidens for,

at leendestgtte med stivere giver en mere gene-
rel bedring end en leendestgtte uden stivere.3

EMG biofeedback Den omfattende systematiske
litteraturgennemgang af van Tulder et al iden-
tificerede fire undersggelser (alle af lav kvali-
tet), der undersggte EMG biofeedback til kro-
nisk LRS(1). De fandt, at der er begreaenset evi-
dens for at EMG biofeedback ikke er effektivt
til kronisk LRS.

Straek Van Tulder et als omfattende litteraturgen-
nemgang identificerede en undersggelse, der
vurderede strak til kronisk LRS. Selvom de
fandt undersggelsen af hgj kvalitet, fandt de
at undersggelsens resultater (ingen signifikant
forskel i smerte og funktionsstatus), var i uove-
rensstemmelse med forfatterens positive kon-
klusion. Baseret p& denne undersggelse, kon-
kluderede van Tulder et al, at straek ikke er
effektivt til kronisk LRS(1).

15.4.2.2. Retningslinier

De finske, svenske og danske retningslinier har ana-
lyseret anvendeligheden af andre konservative be-
handlingsformer til kronisk LRS(4,6-7). Det er be-
markelsesvaerdigt, at det kapitel i de svenske ret-
ningslinier, der omhandler konservative behandlin-
ger af kronisk LRS, er en opdatering af en tidlige-
re omfattende systematisk litteraturgennemgang af
van Tulder et al(1).

Akupunktur De finske retningslinier bemeerker, at
man har fundet, at akupunktur ikke er me-
re effektivt end trigger point injektioner eller
TENS, og de svenske retningslinier erklarer,
at pa baggrund af uoverensstemmende fund og
darlig metodologisk kvalitet, er det ikke muligt
at vurdere effekten af akupunktur til kronisk L-
RS(4,6). De danske retningslinier erklaerer, at
pa trods af at der er begreenset forskning, der
viser kortsigtet smertelindring ved anvendelse
af akupunktur til kronisk LRS, anbefales det
ikke, fordi de mulige kliniske fordele ikke opve-
jer omkostningerne og eventuelle risici(7).

EMG biofeedback De svenske retningslinier kon-
kluderede, at der er moderat evidens for, at
EMG biofeedback ikke er effektivt til kronisk
LRS.

Injektioner Med hensyn til epidurale steroid injek-
tioner (ESI) konkluderede de finske retnings-
linier, at der ikke er nogen ensartet evidens
for effekten af ESI til LRS eller iskias(6). De
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svenske retningslinier fandt modstridende evi-
dens for, at ESI giver bedre kortsigtet smerte-
lindring end placebo til patienter med radiku-
lere symptomer, og moderat evidens for, at
ESIIKKE er effektivt til kronisk LRS uden ra-
dikuleere symptomer. De danske retningslinier
konkluderede, at der ikke var nogen evidens for
nogen klinisk effekt af ESI til kroniske LRS pa-
tienter, men evidens for risiko for sjeeldne men
alvorlige komplikationer, og derfor kan det ikke
anbefales(7). De danske retningslinier naevnte
ogsd den begraensede forskning inden for trig-
ger point- og ligamentinjektioner, og erklaerer,
at de heller ikke kan anbefales(7).

Landestgtte De finske retningslinier fastslog, at
der var modstridende evidens med hensyn til
effekten af leendestotte til LRS(6). De sven-
ske retningslinier fandt, at der var begraenset
evidens for, at de kan give en vis subjektiv
bedring(4), og de danske retningslinier anforer
manglen pa videnskabelig evidens og anbefaler
ikke anvendelsen af leendestotte(7).

Fysiurgiske midler og modaliteter De danske ret-
ningslinier erklaerer, at kulde- og varmeterapi
kan komme i betragtning som smertelindring
til lokaliseret muskelsmerte og til indledende s-
mertelindring eller afslapning inden anvendelse
af andre behandlingsformer. De erklaerer ogsa,
pa baggrund af adskillige undersggelser, at der
ikke er nogen dokumenteret klinisk effekt af ul-
tralyd, laser og kortbglgeterapi, og derfor kan
de ikke anbefales(7).

TENS De finske retningslinier fastslog, at anven-
delsen af TENS ikke er effektiv til kronisk L-
RS, mens de svenske retningslinier fandt det
umuligt at vurdere effekten af TENS pa grund
af uoverensstemmende evidens(4,6). De danske
retningslinier anfgrer ogsd uoverensstemmel-
serne i undersggelserne og bemerker, at vis-
se undersggelser har indikeret, at TENS kunne
give smertereduktion til kroniske LRS patien-
ter(7). Selvom de ikke anbefaler det som en al-
mindelig anvendt procedure, erklerer de dog,
at TENS kan overvejes til visse patienter, der
lider af kronisk smerte(7).

Straek De svenske retningslinier fandt steerk evi-
dens for, at straek ikke har nogen effekt i be-
handlingen af kronisk LRS(4). De danske ret-
ningslinier er enige, og taler imod anvendelse
af streek til kronisk LRS med eller uden iskias,
og anfgrer den sjeeldne risiko for symptomfor-
veerring(7).

15.5. Resumé

Selvom der er flere undersggelser af kronisk end af
akut LRS, er de fleste af darlig kvalitet(1-3). Der er
kun fa konklusioner omeffekten af disse andre kon-
servative behandlingsformer til kronisk LRS, der
kan drages i lyset af i det mindste moderat evidens:

e Akupunktur er ikke mere effektiv end trigger
point injektioner eller TENS(2).

o EMG biofeedback er ikke effektiv til kronisk
LRS(4).

o Laendestgtte er ikke mere effektiv end an-
dre behandlinger med hensyn til smertereduk-
tion(3).

o Straek er ikke effektivt til kronisk LRS(1,4).

e Epidurale steroid injektioner (ESI) er ikke ef-
fektive til kronisk LRS uden radikuleere symp-
tomer(4).

Dog skal det bemeerkes, at der stadig er mange usik-
kerhedsmomenter vedrgrende effekten af disse be-
handlinger, og det er sandsynligvis for tidligt med
absolutte anbefalinger.

Et godt eksempel er epidurale steroid injektioner
(ESI). Den tidligere litteraturgennemgang af van
Tulder et al konkluderede, at der var moderat e-
videns for, at ESI var mere effektiv end placebo,
hvad angér kortsigtet smertelindring til kronisk L-
RS(1). En opdateret version af denne litteraturgen-
nemgang (i de svenske retningslinier), omfattende
en kvalitetsundersggelse mere, kom til en hel an-
den konklusion: At der er uoverensstemmende evi-
dens for, at ESI giver bedre kortsigtet smertelin-
dring end placebo(4). Dette viser, hvordan frem-
komsten af ny kvalitetsforskning let kan sndre den
hidtil geeldende videnbase. Endvidere er forsknings-
resultater, med hensyn til hvor effektiv ESI er sam-
menlignet med injektion af et lokalbedgvende mid-
del alene, uoverensstemmende(4). Sddanne usikker-
hedsmomenter fgrer til forskellige fortolkninger og
konklusioner. De danske retningslinier valgte ikke at
anbefale ESI til kronisk LRS pa grund af manglende
evidens for klinisk effekt samt nogen evidens for ri-
siko for sjeeldne, men alvorlige komplikationer (7). I
modsatning hertil, fastslar den senere Cochrane sy-
stematiske litteraturgenemgang, at undersggelser-
nes tydelige tendens til positive resultater, til fordel
for injektionsterapi, samt beretning om kun mindre
bivirkninger, ikke kan retfeerdigggre, at man afstar
fra at anvende injektionsterapi til patienter med L-
RS.

Der er ogsa stadig en hvis usikkerhed med hen-
syn til akupunktur. Selvom man har fundet, at det
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ikke er mere effektivt end trigger point injektioner
eller TENS, er der uoverensstemmende evidens med
hensyn til akupunkturs effekt sammenlignet med
placebo eller placebo-akupunktur. Pa grund af de
primaere undersggelsers darlige kvalitet advarer van
Tuler et al om, at effekten af akupunktur stadig er
uklar(2).

Der er ogsa nogle uoverensstemmelser med hen-
syn til fortolkningen af den evidens, der omhandler
TENS til kronisk LRS. Den nyeste systematiske Co-
chrane litteraturgennemgang konkluderer pa basis
af fem underspgelser af acceptabel, men lav kvali-
tet, at der ikke er nogen evidens, der understgtter
anvendelsen af TENS til behandling af kronisk L-
RS(8). I modsaetning hertil har de svenske retnings-
linier konkluderet, at det pa grund af uoverensstem-
mende resultater ikke er muligt at vurdere effekten
af TENS til kronisk LRS(4). Dette var baseret pa
deres identifikation af fire undersggelser, hvoraf tre
blev vurderet til at veere af hgj kvalitet. Disse uover-
ensstemmende konklusioner skyldes hgjst sandsyn-
ligt de forskellige metodologiske fremgangsmader,
der er anvendt ved de systematiske litteraturgen-
nemgange, herunder forskellige inklusionskriterier
og kvalitetsscoringssystemer.

Den beklagelige realitet er, at vi stadig ved me-
get lidt om, hvilken effekt de fleste konservative be-
handlingsformer har i behandling af akut og kronisk
LRS, med eller uden udstraling.
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Tabel 15.1.: Systematisk oversigt over andre konservative behandlingsformer for akut LRS

Primeer forfatter, Behandling
ar og ref. undersegt

Konklusioner

Van Tulder, 2002 (3) Landestotter

Van Tulder, 1999 (2) Akupunktur

Van Tulder, 1997 (1) TENS

Straek

ESI

Der blev fundet seks studier omhandlende laeendestotter
som behandling for LRS. Et studie inkluderede kun
kroniske LRS patienter, fire studier inkluderede en
blanding af akut, subakut og kronisk LRS, et studie
specificerede ikke varigheden.

Leandestotter kontra ingen behandling: En RCT af lav
kvalitet. Der er begraenset evidens for, at leendestotter
giver nogen smertelindring hos LRS patienter.
Lendestotter kontra andre former for behandling: Fire
studier, det ene af hej kvalitet. Moderat evidens for, at
leendestotter ikke er mere effektive til at reducere smerter
end andre former for behandling. Modstridende evidens
for leendestetters effektivitet til at forbedre den specifikke
funktionelle status for rygsmerter sammenlignet med
andre behandlinger.

Der blev ikke fundet nogen studier, der klart undersogte
akut LRS.

11 RCT’s blev undersogt: seks inkluderede kroniske LRS
patienter, tre inkluderede en blanding af akut og kronisk
LRS, to udspecificerede ikke varigheden. Den
metodologiske kvalitet af studierne var meget darlig, kun
to blev betragtet som af hojere kvalitet.

Akupunktur kontra ingen behandling: tre studier af lav
kvalitet, med modstridende resultater. Der er
modstridende evidens for akupunktur i forhold til ingen
behandling.

Akupunktur kontra konventionel behandling: Et studie af
hej kvalitet, ét studie af lav kvalitet. Moderat evidens for,
at akupunktur ikke er mere effektivt end triggerpunkts
injektioner eller TENS.

TENS: Et studie af hoj kvalitet, et studie af lav kvalitet.
Konklusion: Der er ingen evidens for, at TENS er
effektiv til akut LRS, som folge af modstridende
resultater.

Streek: To studier af lav kvalitet med positive resultater.
Konklusion: Begranset evidens for, at streek er effektivt
til akut LRS.

Epidural steroid injektion (ESI): Et studie af hgj kvalitet
blev fundet og dette indikerer, at ESI har begraenset
effektivitet overfor LRS med nerverodssmerte og
radikulare neurologiske mangler.
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Tabel 15.2.: Retningslinier omhandlende andre konservative behandlingsformer for akut LRS

Retningslinier, primaer
forfatter, ar og ref.

Konklusioner

Finsk, Malmivaara, 1999
(6.,10)

Svensk, Nachemson,
2000 (4)

Britisk, Waddel, 1999 (5)

Laendestotter: Der er modstridende evidens for deres effektivitet til
behandling af LRS.

Epidural steroid injektioner: Der er ingen sammenhangende evidens
for effektiviteten af ESI til LRS eller iskias.

Akupunktur: Akupunktur er ikke mere effektivt end triggerpunkts
injektioner eller TENS.

Fysiurgiske midler og modaliteter: Der er ingen evidens for
effektiviteten af is, varme, kortbelge diatermi, massage eller ultralyd
til akut LRS.

TENS: Der er modstridende evidens for effektiviteten af TENS til
akut LRS.

Akupunktur: Der er ingen evidens tilgangelig for brug af
akupunktur til LRS.

Straek: Der er modstridende evidens for effektiviteten af streek til
akut LRS, det er ikke muligt at vurdere effektiviteten af straek til
kronisk LRS.

Epidural steroid injektion: Begraenset evidens for, at ESI er mere
effektivt end placebo eller sengeleje til akut LRS med
nerverodsmerte. Der er ingen evidens for at det er effektivt til akut
LRS uden nerverodsmerte.

Leendestotter og korsetter: Der er ingen tilgeengelig evidens for brug
af leendekorsetter og leendebeelter til akut LRS.

Fysiurgiske midler og modaliteter (is, varme, kortbelge diatermi,
massage, ultralyd): Selvom de er alment anvendt til
symptomlindring, har disse passive modaliteter ingen effekt pa
kliniske resultater.

Straek: Lader ikke til at vaere effektivt til LRS eller radikulopati.
TENS: Der er utilstreekkelig evidens for effektiviteten af TENS til
patienter med akut LRS.

Leaendestotter og korsetter: Der er ingen evidens for at
Lendekorsetter eller stottebalter er effektive i behandlingen af
patienter med akut LRS.

Skoindleeg og kiler: Begraenset evidens for at skoindleeg kan
reducere rygsmerter hos nogle personer med milde rygklager. Ben
laeengdeforskel pa mindre end to cm er sandsynligvis ikke
signifikant.
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Tabel 15.2.: Retningslinier omhandlende andre konservative behandlingsformer for akut LRS (fortsat)

Triggerpunkt- og ligamentinjektioner: Lille evidens for akut LRS.
Injektioner er invasive og kan udsatte patienter for alvorlige
potentielle risici.

Akupunktur: Ingen evidens for effektiviteten af akupunktur til akut
LRS.

Epidural steroid injektioner: ESI med eller uden lokalanzstesi lader
til at producere bedre kortsigtet lindring af akut LRS med iskias, nar
man sammenligner med ingen behandling. Begranset evidens tyder
pa, at ESI mangler pavist effektivitet til akut LRS uden radikulopati.
ESI er invasiv og udger sjaldne men alvorlige potentielle risici.

Facetleds injektioner: Der er ingen evidens for effektiviteten af
facetinjektioner ved akut LRS.
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Tabel 15.3.: Systematisk oversigt over andre konservative behandlingsformer for kroniske LRS

Primeer forfatter, Underseogte
ar og ref. modaliteter

Milne, 2002 (8) TENS Fem studier er inkluderet i undersogelsen. Kvaliteten af
RCT var "acceptabel men lav”. TENS er ikke effektiv
til at reducere smerte eller forbedre funktionel status
hos patienter med kronisk LRS. Der er ingen evidens
for effekten af TENS til at diagnosticere undergrupper
af LRS.

Konklusioner

Nelemans, 2002 Anastetika Alle studier involverede patienter med LRS > en méaned
9) og/eller steroid (subakut og kronisk LRS).
injektioner.
Facetleds-, 21 RCT undersogt. Den metodologiske kvalitet af
epidural- og studierne var lav; otte var af tilstreekkelig kvalitet.
lokalinjektioner
Facetleds injektioner: Kun et godt designet studie, med
negative resultater; en solid baggrund for effektiviteten
af facetleds injektioner mangler.

ESI: Insufficient evidens for effektiviteten af ESI. Kun
et godt designet studie; tendens til at aktive injektioner
er bedre end placebo, men samlingen af relative risici
var ikke statistisk signifikant.

Lokale injektioner: Insufficient evidens for
effektiviteten af lokal injektions terapi. To ud af tre
studier over kortsigtet effekt favoriserer lokaleinjektion
frem for placebo, men samlingen af relative risici var
ikke statistisk signifikant.

Facetleds-, epidural- og lokalinjektioner har ikke vist
sig at vaere effektive eller ineffektive. Pa grund af
tendensen mod positive resultater for injektionsterapi og
de mindre bivirkninger der er blevet rapporteret, er der
pa nuverende tidspunkt ingen grund til at fravaelge
injektionsterapi til behandling af patienter med LRS.

Van Tulder, 2002  Lendestotter Seks studier er identificeret der omhandler laendestotter

3) som behandling for LRS. Et studie inkluderer kun
kroniske LRS patienter, fire studier inkluderer en
blanding af akut, subakut og kronisk LRS, et studie
navner ikke varigheden.

Lendestotter kontra ingen behandling: En RCT af lav
kvalitet. Der er begranset evidens for, at leendestetter
giver nogen lindring hos LRS patienter.
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Tabel 15.3.: Systematisk oversigt over andre konservative behandlingsformer for kroniske LRS (fortsat)

Van Tulder, 1999
2

Akupunktur

Lendestotter kontra andre former for behandling: Fire
studier, det ene af hej kvalitet. Moderat evidens for, at
laendestotter ikke er mere effektive til at reducere
smerte end andre former for behandling. Modstridende
evidens for effektiviteten af leendestotter til at bedre den
rygsmerte specifikke funktionelle status (selv-
rapporterede rygsmerte relaterede handicap)
sammenlignet med andre behandlinger.

Sammenligning af forskellige former for laendestotter:
Et studie af hej kvalitet der udelukkende omhandlede
kronisk LRS. Begranset evidens for at laendestetter
med en stiv indsats i ryggen giver storre generel bedring
end en leendestotte uden en stiv indsats.

11 RCT blev undersogt; 6 inkluderede kroniske LRS
patienter, tre inkluderede en blanding af akut og kronisk
LRS, to specificerede ikke varigheden. Den
metodologiske kvalitet af studierne var meget darlig,
kun to blev betragtet som af hej kvalitet.

Akupunktur kontra ingen behandling. Tre studier af lav
kvalitet, med modstridende resultater. Der er
modstridende evidens for akupunktur kontra ingen
behandling.

Akupunktur kontra konventionel behandling. Et studie
af hej kvalitet, et studie af lav kvalitet. Moderat evidens
for, at akupunktur ikke er mere effektivt end
triggerpunkts injektion eller TENS.

Akupunktur kontra placebo eller imitation. Otte studier.
To af hoj kvalitet der gav modstridende resultater. Fem
ud af seks studier af lav kvalitet viste ingen forskel. Der
er modstridende evidens for, at akupunktur er effektiv
sammenlignet med placebo eller imitation.

Konklusion: Der er ingen overbevisende videnskabelig
evidens der viser at akupunktur er effektivt til
behandling af akut og kronisk LRS. Men pa baggrund
af den darlige kvalitet af studierne, er effektiviteten af
akupunktur stadig usikker.
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Tabel 15.3.: Systematisk oversigt over andre konservative behandlingsformer for kroniske LRS (fortsat)

Van Tulder, 1997 EMG EMG biofeedback: Fem studier af lav kvalitet (alle

(1) biofeedback prove storrelser <23 patienter). Fire studier gav negative
resultater, et gav positivt resultat. Konklusion: Der er
begranset evidens for, at EMG biofeedback IKKE er
effektivt til kronisk LRS.

TENS TENS: Tre studier (to af hej kvalitet). Modsigende
resultater af to studier af hej kvalitet. Konklusion: Ingen
evidens for at TENS er effektiv til kronisk LRS.

Straeek Streek: Et studie af hej kvalitet. Forfatters konklusion
positiv, men ingen signifikant forskel blev fundet i
henhold til smerte og funktionel status. Konklusion:
Straek er ikke effektivt til kronisk LRS.

Akupunktur Akupunktur: Seks undersogelser, alle af lav kvalitet.
Modsigende resultater. Konklusion: Ingen evidens for,
at akupunktur er en effektiv behandling til kronisk LRS.

ESI ESI: Seks studier, fire af hej kvalitet. Der er moderat
evidens for, at ESI er mere effektivt end placebo pa
kortsigt til kronisk LRS. Der er intet bevis for, at ESI er
mere effektivt end injektioner med lokalanastesi eller et
muskelafslappende middel til kronisk LRS.
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Tabel 15.4.: Retningslinier omhandlende andre konservative behandlingsformer for akronisk LRS

Retningslinier,
primzere forfatter, ar Konklusioner
og ref.
Finske, Malmivaara, Landestotter: Der er modstridende evidens for deres effektivitet til
1999 (6,10) behandling af LRS.

Svenske, Nachemson
2000 (4)

Epidural steroid injektioner: Der er intet overensstemmende bevis for
effektiviteten af ESI i LRS eller iskias.

Akupunktur: Akupunktur er ikke mere effektivt end triggerpunkts
injektioner eller TENS.

TENS: Brug af TENS er ikke effektivt ved kronisk LRS.

EMG biofeedback: Der er moderat bevis for at EMG biofeedback
IKKE er effektiv til kronisk LRS.

Traktion: Der er steerke beviser for, at traktion ikke har nogen effekt i
behandlingen af kronisk LRS.

Ortoser: Der er begranset bevis for, at et l&ndekorset med stotte kan
give nogen subjektiv bedring.

ESI: Der er modstridende bevis for, at ESI giver bedre kortsigtet
smertelindring end placebo til patienter med radikulare symptomer.
Der er moderat bevis for, at ESI ikke er effektive til kronisk LRS
uden radikulare symptomer. P& grund af modstridende fund, er det
ikke muligt at vurdere, hvorvidt epidural injektioner er mere effektive
end injektioner med lokal bedevelse alene.

TENS: Som folge af modstridende fund, er det ikke muligt at vurdere
effektiviteten af TENS til kronisk LRS.

Akupunktur: Pa grund af modstridende fund og darlig metodisk
kvalitet, er det ikke muligt at vurdere effektiviteten af akupunktur til
kronisk LRS.
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Tabel 15.4.: Retningslinier omhandlende andre konservative behandlingsformer for akronisk LRS (fortsat)

Danske, Manniche 1999 TENS: Der er adskellige studier, men resultaterne er uklare. Nogle

(11) studier viser smertereduktion hos patienter der lider af kroniske
symptomer. Anbefales ikke som en almindeligt anvendt procedure.
Kan overvejes til visse patienter der lider af kroniske smerter.

Injektioner i triggerpunkter, muskler og ligamenter, facet og
sacroiliaca injektioner: Der er begranset forskning af klinisk relevans
til kronisk LRS. Facetleds injektioner kan ikke anbefales som
behandlingsform, men kan overvejes som diagnostisk procedure i
visse situationer.

Epidural injektioner: Der findes ikke bevis for klinisk effekt hos
kroniske LRS patienter. Der er bevis for en risiko for sjeeldne men
alvorlige komplikationer. Anbefales ikke.

Akupunktur: Begraenset forskning af kortvarig smertelindring ved
kronisk LRS. Anbefales ikke som folge af, at de mulige kliniske
fordele ikke opvejer udgifterne og de eventuelle risici.

Varme/kulde terapi: Kan overvejes til smertelindring ved lokaliseret
muskelsmerte eller for smertelindring i starten/ afslapning inden brug
af andre dokumenterede behandlingsmetoder.

Korsetter: Der er aldrig dokumenteret en positiv klinisk effekt, og der
er begreensede forskningsrelaterede data. Kan ikke anbefales.

Traktion: Der er ingen indikation for en klar klinisk effekt af traktion
til kroniske patienter med eller uden iskias. Kan ikke anbefales til
LRS med eller uden iskias; der er risiko for symptomforveerring i
sjeldne tilfelde.

Ultralyd, laser, kort-belge terapi: Der er ingen dokumenteret klinisk
effekt baseret pa adskillige studier. Disse terapiformer kan ikke
anbefales.
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16. Operation

GERT BR@NFORT, KIROPRAKTOR, PHD

16.1. Anbefalinger vedrgrende
klinisk praksis

e De fleste lumbale diskusprolapser skrumper af
sig selv med tiden eller athjelpes med konser-
vativ behandling uden behov for operation.

e Diskektomi er effektiv over for omhyggeligt ud-
valgte patienter med svaere symptomer svaren-
de til verificeret prolaps, som persisterer pa
trods af konservativ behandling.

o Valget af mikro eller standard diskektomi af-
heenger i dag tilsyneladende mere af kirurgens
kliniske erfaring end af videnskabelig evidens
for effekten.

e Der mangler stadig videnskabelig evidens for
valg af optimal timing af operation.

e Der er staerk videnskabelig evidens for valget
af kemonukleolyse som mindre invasivt indgreb
end diskektomi, selvom det er mindre effektivt
end diskektomi.

o [ dag bgr automatiseret perkutan diskektomi
og laser diskektomi betragtes som eksperimen-
telle teknikker.

o Utilstreekkelig evidens til at drage endelige
konklusioner om effekten af nogen form for
kirurgisk dekompression eller fusion ved dege-
nerativ lumbal spondylose.

16.2. Anbefalinger vedrgrende
forskning

e Der er behov for randomiserede kliniske under-
sogelser af hgjere metodologisk kvalitet med
vaegt pa valid randomiseringsmetode, patient
og observatgr blinding samt langtids follow-up.

e Vi ved meget lidt om omkostninger, cost-
effectiveness og tilbagevenden til arbejde
(RTW) i forbindelse med operation af lumbal
diskusprolaps.

e Der er behov for mere forskning for at afklare
den relative effekt af forskellige operationsme-
toder og det optimale tidspunkt for operation.

e Patraengende behov for at vurdere klinisk ef-
fekt og cost-effectiveness af kirurgisk dekom-
pression og/eller fusion for kliniske syndromer
associeret med degenerativ lumbal spondylose.

16.3. Indledning

Undersggelser med henblik pa operation samt ope-
ration for kolumna smerter udggr en meget stor del
af de samlede udgifter til handtering af rygbesvaer.
Rationalet for kirurgisk indgreb falder i to katego-
rier. Den fgrste indikation er for diskusprolaps med
det formal at fjerne/mindske smerter forarsaget af
kompression af lumbale og sakrale nervergdder. Der
findes adskillige operationsmetoder, som har vaeret
underkastet vurdering i randomiserede underspgel-
ser, med hensyn til effekt. Den anden indikation er
for udtalt rygbesveer forarsaget af degenerative for-
andringer i kolumna lumbalis bl.a. spinal stenose,
degenerativ spondylose og instabilitet i forbindelse
med udtalt spondylose og diskus degeneration. For
begge indikationer eksisterer der nu nyligt opdate-
rede Cochrane systematiske litteraturgennemgange
af disse operationers kliniske effekt. Konklusionerne
fra disse litteraturgennemgange er sammenfattet i
dette kapitel.

16.4. Operation for lumbal
diskusprolaps

16.4.1. Systematisk litteraturgennemgang

Gibson et al. udfgrte en systematisk litteraturgen-
nemgang, som sidst blev opdateret maj 2000.(1) 27
randomiserede kliniske undersggelser blev identifi-
ceret og gennemgaet.(3-29) Der var for fa af under-
spgelserne, der gav tilstraekkelig information til, at
det var muligt at vurdere effekten pa patienterne
med hensyn til symptomers varighed, tidligere kon-
servativ behandling og type af diskusprolaps. Det
var ikke muligt at klarleegge hyppigheden af kompli-
kationer pa grund af forskelle i type og rapportering
i undersggelserne. Nogle f& undersggelser forsggte at
estimere costeffectiveness.
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16.4.2. Kemonukleolyse

16 af de 27 undersggelser vurderede effekten af for-
skellige typer kemonukleolyse. Fem undersggelser
sammenlignede effekten af chymopapain med pla-
cebo. Disse undersggelser havde god metodologisk
kvalitet, herunder blindet resultat vurdering. I al-
le undersggelserne blev chymopapain injiceret med
standard teknik. En metaanalyse af disse fem un-
dersggelser viste, at chymopapain var mere effek-
tiv end placebo, uanset om det blev vurderet af
patienter, kirurger som udfgrte underspgelser eller
en uafthengig observatgr. Faerre patienter som fik
chymopapain havde efterfglgende behov for opera-
tivt indgreb.

Fem andre undersggelser sammenlignede chymo-
papain og kirurgisk diskektomi. Den metodologi-
ske kvalitet var ikke s& god som ved de placebo-
kontrollerede undersggelser. Ca. 30 % af patienter-
ne med kemonukleolyse blev yderligere opereret for
diskusprolaps inden for to ar, og meta-analysen vi-
ste, at efterfglgende procedure var mere sandsynlig
efter kemonukleolyse. Imidlertid er kemonukleoly-
se en mindre invasiv procedure end diskektomi, og
operation efter mislykket kemonukleolyse er ikke di-
rekte sammenlignelig med gentagen operation efter
mislykket diskektomi med hensyn til falgesygdom-
me og sygelighed. Hoved metaanalysen viser, at det
endelige resultat for patienter behandlet med ke-
monukleolyse, inkl. effekten af yderligere operation
hvis kemonukleolyse mislykkedes, var darligere end
for patienter behandlet med diskektomi som forste
valg.

Der er steerk evidens for, at kemonukleolyse med
chymopapain giver bedre kliniske resultater end
placebo. Det var ikke muligt pé basis af oplysninger
fra tilgeengelige undersggelser at drage konklusio-
ner med hensyn til den relative effekt af forskellige
doser af chymopapain, chymopapain sammenlignet
med collagenase, og collagenase sammenlignet med
placebo.

16.4.3. Diskektomi

11 af de 27 undersggelser sammenlignede forskellige
former for kirurgiske teknikker.

Tre undersggelser, som sammenlignede mikrodi-
skektomi med standard diskektomi, viste ens resul-
tater. To undersggelser som sammenlignede auto-
matiseret perkutan diskectomki med mikrodiskek-
tomi viste modstridende resultater.

Tre undersggelser fandt mindre forekomst af ar-
vaevsdannelse som fglge af brugen af forskellige ty-
per af inter-position membraner efter diskektomi,
vurderet med MRI eller CTskanninger.

Fire undersggelser sammenlignede forskellige ty-
per af specialiserede diskektomi procedurer. [r] Det
fremgar ikke klart af dataene, hvilken operativ tek-
nik der er bedst. Der var ingen undersggelser, der
vurderede effekten af laser diskektomi.

En undersggelse sammenlignede standard diskek-
tomi med konservativ behandling. Bade patient og
observatgr vurderinger viste, at diskektomi var sig-
nifikant bedre end konservativ behandling efter ét
ar, men der var ingen betydende forskelle pa re-
sultatet efter henholdsvis fire og ti ar. Uanset be-
handlingsform havde haemmet motorik en god prog-
nose, mens nasten halvdelen af patienterne fortsat
havde sensoriske problemer. I en senere analyse af
undersggelsen betegnes diskektomi som meget cost-
effective.

Selvom nogle fa undersggelser angiver antallet af
patienter, som vender tilbage til arbejde efter be-
handling, er der ikke tilstrackkelige data til at dra-
ge nogen konklusioner om disse operative indgrebs
effekt pa arbejdskapacitet. Man ved ikke ret me-
get om omkostninger, cost-effectiveness og arbejds-
resultater for nogen af de operative behandlingsfor-
mer, der anvendes ved lumbal diskusprolaps.

16.5. Operation for degenerativ
lumbal spondylose

16.5.1. Systematisk litteraturgennemgang

Gibson et al foretog ogsa en systematisk Cochrane
litteraturgennemgang af operation for degenerative
forandringer af kolumna lumbalis, som sidst blev
opdateret maj 2000. 16 randomiserede kliniske un-
dersggelser blev identificeret og gennemgaet.(30-44)
For fa af undersggelserne gav tilstraekkelig informa-
tion til at undersggerne kunne vurdere effekten pa
patienter med hensyn til symptomers varighed, tid-
ligere konservativ behandling og typen af degenera-
tive forandringer. Det var ikke muligt ud fra under-
spgelserne at forudsige resultater baseret pa varig-
hed af symptomer, tidligere konservativ behandling
af generelt accepterede indikationer for operation.
Omkostningsanalyse blev forsggt i én undersggelse,
men der kunne ikke drages nogen endelig konklu-
sion. Der var ikke tilstrackkelige data i undersggel-
sernes kontrol konklusioner med hensyn til relativt
sjeeldne, men alvorlige komplikationer.

Symptomer associeret med degenerative foran-
dringer i kolumna lumbalis varierer meget og har
generelt darlig korrelation med graden af radiologi-
ske forandringer. Der er to hovedindikationer for o-
perativt indgreb herfor. Fusionsoperation foretages
for at mindske eller fjerne diskogen eller facetleds-
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smerte, og kirurgisk dekompression udfgres for at
mindske kompression af nerve strukturer.

16.5.2. Dekompression ved
spinal/nerverodsstenose

Der blev ikke fundet nogen undersggelser, som
vurderede effekten af kirurgisk dekompression for
stenose.

En undersggelse sammenlignede laminektomi
med multiple laminotomi. Denne undersggelse viste
ingen forskel pa smerte reduktion eller spondylose
progression for de to behandlingsmetoder.

Tre undersggelser analyserede, om forskellige for-
mer for postero-lateral fusion, med eller uden in-
strumentering, var et anvendeligt supplement til
dekompression. Sammenligningen af de tre under-
spgelser viste ingen forskel pa de forskellige typer
af fusion og laminektomi, vurderet af kirurgen 18
til 24 maneder efter operationen. En undersggel-
se sammenlignede resultatet af fusion alene eller
fusion plus laminektomi og dekompression til pa-
tienter med degenerativ lumbal spondylose. Dekom-
pression som supplement til fusion syntes ikke at
forbedre det kliniske resultat. En lignende konklu-
sion var ogsa resultatet i en anden undersggelse.

16.5.3. Dese operation

Der blev ikke fundet nogen randomiserede kliniske
undersggelser, der omhandlede den kliniske effekt
af kirurgisk dese operation ved degenerativ lumbal
spondylose og rygsmerter.

Ti undersggelser analyserede spgrgsmaélet hvor-
vidt instrumentering forbedrede det kirurgiske re-
sultat af postero-lateral dese operation hos mere
end 7000 patienter med et follow-up pa gennem-
snitlig 95 % ved 16 méaneder til 4,5 &r. Selvom un-
dersggelserne var meget forskellige i teknik og indi-
kation for operation, besluttede observatgrerne at
foretage en meta-analyse af det mest sammenligne-
lige i undersggelserne. Data fra otte undersggelser
viste, at fast dese operation var mere sandsynlig,
hvis instrumentering havde vaeret anvendt. Analy-
sen indikerede ogsa, at instrumenteret dese opera-
tion kan give et bedre klinisk resultat, selvom dette
ikke blev endeligt pavist. Pa grund af underspgel-
sernes forskellighed var det ikke muligt at drage no-
gen konklusioner om anvendelse af instrumenteret
dese operation til specielle tilstand, eller om noget
specielt instrumenteringssystem.

Efter Cochrane litteraturgennemgangen er der
publiceret en multicenter randomiseret klinisk un-
dersggelse med to ars follow-up, med resultater
af sammenligninger af fusionskirurgi pa patienter

med svaere, kroniske leenderygsmerter med ikke-
kirurgisk behandling.(45) Forfatterne konkludere-
de, at lumbal fusion hos en velinformeret, udvalgt
gruppe af patienter med sveaere, kroniske laenderyg-
smerter kan mindske smerter og reducere aktivi-
tetshaeemning, sammenlignet med patienter behand-
let ikke-kirurgisk. Et kritikpunkt ved denne me-
get anerkendte undersggelse har veeret, at den ikke-
kirurgiske behandling ikke var veldefineret eller be-
skrevet, hvilket fgrte til den konklusion, at der sta-
dig er brug for mere forskning til at pavise, hvorvidt
kirurgisk fusion for sveere laenderygsmerter, som gor
patienten uarbejdsdygtig, er mere effektiv end for
eksempel et rehabiliterings gvelsesprogram.

Referencer

1. Gibson, J. N. A., Grant, [. C., and Waddell,
G. Surgery for lumbar disc prolapse (Cochra-
ne Review). The Cochrane Library (2). 2002.
Oxford, The Cochrane Library. 2.

2. Gibson, J. N. A., Waddell, G., and Grant, I.
C. Surgery for degenerative lumbar spondylo-
sis (Cochrane Review). The Cochrane Library.
2002. Oxbord. 2.

3. Benoist M, Bonneville JF, Lassale B, Runge M,
Gillard C, Vazquez-Suarez J et al. A rando-
mized, double-blind study to compare low-dose
with standard-dose chymopapain in the treat-
ment of herniated lumbar intervertebral discs.
Spine 1993;18:28-34.

4. Bontoux D, Alcalay M, Debiais F, Garrouste O,
Ingrand P, Azais I et al. [Treatment of lumbar
disk hernia by intra-disk injection of chymopa-
pain or triamcinolone hexacetonide. Compara-
tive study of 80 cases|. Rev.Rhum.Mal Osteo-
artic. 1990;57:327-31.

5. Bourgeois P, Benoist M, Palazzo E, Belma-
toug N, Folinais D, Frot B et al. [Multicen-
ter randomized double-blind study of triamci-
nolone hexacetonide versus chymopapain in t-
he treatment of disk lumbosciatica. Initial re-
sults at months|. Rev.Rhum.Mal Osteoartic.
1988;55:767-9.

6. Bromley JW, Varma AQO, Santoro AJ, Cohen P,
Jacobs R, Berger L. Double-blind evaluation
of collagenase injections for herniated lumbar
discs. Spine 1984:;9:486-8.

7. Chatterjee S, Foy PM, Findlay GF. Report of a
controlled clinical trial comparing automated



158

Kapitel 16. Operation

percutaneous lumbar discectomy and microdi-
scectomy in the treatment of contained lumbar
disc herniation. Spine 1995;20:734-8.

8. Crawshaw C, Frazer AM, Merriam WF, Mul-
holland RC, Webb JK. A comparison of sur-
gery and chemonucleolysis in the treatment of
sciatica. A prospective randomized trial. Spine
1984;9:195-8.

9. Dabezies EJ, Langford K, Morris J, Shields CB,
Wilkinson HA. Safety and efficacy of chymo-
papain (Discase) in the treatment of sciati-
ca due to a herniated nucleus pulposus. Re-
sults of a randomized, double-blind study. Spi-
ne 1988;13:561-5.

10. Ejeskar A, Nachemson A, Herberts P, Lysell
E, Andersson G, Irstam L et al. Surgery ver-
sus chemonucleolysis for herniated lumbar di-
scs. A prospective study with random assign-
ment. Clin.Orthop. 1983;236-42.

11. Feldman J, Menkes CJ, Pallardy G,
Chevrot A, Horreard P, Zenny JC et al.
Double-blind study of the treatment of
disc  lumbosciatica by chemonucleolysis
[French]. Rev.Rhum.Mal.Osteo.Articulair es
1986;53:147-52.

12. Fraser RD. Chymopapain for the treatment
of intervertebral disc herniation. A prelimi-
nary report of a double-blind study. Spine
1982;7:608-12.

13. Geisler FH. Prevention of peridural fibrosis:
current methodologies. Neurol.Res. 1999;21
Suppl 1:59-22.

14. Hedtmann A, Fett H, Steffen R, Kramer
J. [Chemonucleolysis using chymopapain and
collagenase. 3-year results of a prospective
randomized study]. Z.Orthop.Thre Grenzgeb.
1992;130:36-44.

15. Henriksen L, Schmidt K, Eskesen V, Jantzen
E. A controlled study of microsurgical versus
standard lumbar discectomy. Br.J Neurosurg.
1996;10:289-93.

16. Hermantin FU, Peters T, Quartararo L, Kam-
bin P. A prospective, randomized study com-
paring the results of open discectomy with tho-
se of video-assisted arthroscopic microdiscecto-

my. J Bone Joint Surg.Am. 1999;81:958-65.

17. Javid MJ, Nordby EJ, Ford LT, Hejna WJ,
Whisler WW, Burton C et al. Safety and ef-
ficacy of chymopapain (Chymodiactin) in her-
niated nucleus pulposus with sciatica. Results

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

of a randomized, double-blind study. JAMA
1983;249:2489-94.

Jensen TT, Asmussen K, Berg-Hansen EM,
Lauritsen B, Manniche C, Vinterberg H et al.
First-time operation for lumbar disc herniation
with or without free fat transplantation. Pro-
spective triple-blind randomized study with re-
ference to clinical factors and enhanced compu-
ted tomographic scan 1 year after operation.
Spine 1996;21:10726.

Lagarrigue J,.Chaynes P. [Comparative study
of disk surgery with or without microscopy. A
prospective study of 80 cases|. Neurochirurgie
1994:40:11620.

Lavignolle B, Vital JM, Baulny D, Grenier F,
Castagnera L. [Comparative study of surgery
and chemonucleolysis in the treatment of sci-
atica caused by a herniated disk|. Acta Ort-
hop.Belg. 1987;53:244-9.

MacKay MA, Fischgrund JS, Herkowitz HN,
Kurz LT, Hecht B, Schwartz M. The effect
of interposition membrane on the outcome of
lumbar laminectomy and discectomy. Spine
1995;20:1793-6.

Mayer HM,.Brock M. Percutaneous endoscopic
discectomy: surgical technique and preliminary
results compared to microsurgical discectomy.
J Neurosurg. 1993;78:216-25.

Muralikuttan KP, Hamilton A, Kernohan WG,
Mollan RA, Adair IV. A prospective rando-
mized trial of chemonucleolysis and conventio-
nal disc surgery in single level lumbar disc her-
niation. Spine 1992:;17:3817.

North RB, Kidd DH, Piantadosi S. Spinal cord
stimulation versus reoperation for failed back
surgery syndrome: a prospective, randomized
study design. Acta Neurochir.Suppl (Wien.)
1995;64:106-8.

Revel M, Payan C, Vallee C, Laredo JD, Las-
sale B, Roux C et al. Automated percutaneous
lumbar discectomy versus chemonucleolysis in
the treatment of sciatica. A randomized multi-
center trial. Spine 1993;18:1-7.

Schwetschenau PR, Ramirez A, Johnston J,
Wiggs C, Martins AN. Double-blind evalu-
ation of intradiscal chymopapain for hernia-
ted lumbar discs. Early results. J Neurosurg.
1976;45:622-7.



16.5. Operation for degenerativ lumbal spondylose 159

27. Tullberg T, Isacson J, Weidenhielm L. Does mi-  37. Herkowitz HN,.Kurz LT. Degenerative lumbar

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

croscopic removal of lumbar disc herniation le-
ad to better results than the standard proce-
dure? Results of a one-year randomized study.
Spine 1993;18:24-7.

van Alphen HA, Braakman R, Bezemer PD,
Broere G, Berfelo MW. Chemonucleolysis ver-
sus discectomy: a randomized multicenter trial.

J Neurosurg. 1989;70:869-75.

Weber H. Lumbar disc herniation. A control-
led, prospective study with ten years of obser-
vation. Spine 1983;8:131-40.

Bridwell KH, Sedgewick TA, O’Brien MF, Len-
ke LG, Baldus C. The role of fusion and in-
strumentation in the treatment of degenerative

spondylolisthesis with spinal stenosis. J Spinal
Disord. 1993;6:461-72.

Carragee EJ. Single-level posterolateral arthro-
desis, with or without posterior decompression,
for the treatment of isthmic spondylolisthesis
in adults. A prospective, randomized study. J
Bone Joint Surg.Am. 1997;79:1175-80.

Emery, S. E., Stephens, G. C., Bolesta, M.
J., and et al. Lumbar fusion with and wit-
hout instrumentation: A prospective study.
Orthop.Trans. 19(2), 362. 1995.

Fischgrund JS, Mackay M, Herkowitz HN,
Brower R, Montgomery DM, Kurz LT. 1997
Volvo Award winner in clinical studies. Dege-
nerative lumbar spondylolisthesis with spinal
stenosis: a prospective, randomized study com-
paring decompressive laminectomy and arthro-
desis with and without spinal instrumentation.

Spine 1997;22:2807-12.

France JC, Yaszemski MJ, Lauerman WC,
Cain JE, Glover JM, Lawson KJ et al. A rando-
mized prospective study of posterolateral lum-
bar fusion. Outcomes with and without pedicle
screw instrumentation. Spine 1999;24:553-60.

Goodwin CB, Brighton CT, Guyer RD, John-
son JR, Light KI, Yuan HA. A double-blind
study of capacitively coupled electrical stimu-
lation as an adjunct to lumbar spinal fusions.
Spine 1999;24:134956.

Grob D, Humke T, Dvorak J. Degenera-
tive lumbar spinal stenosis. Decompression
with and without arthrodesis. J Bone Joint
Surg.Am. 1995;77:103641.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

spondylolisthesis with spinal stenosis. A pro-
spective study comparing decompression with
decompression and intertransverse process art-

hrodesis. J Bone Joint Surg.Am. 1991;73:802-8.

McGuire RA,. Amundson GM. The use of pri-
mary internal fixation in spondylolisthesis. Spi-
ne 1993;18:1662-72.

Mooney V. A randomized double-blind pro-
spective study of the efficacy of pulsed electro-
magnetic fields for interbody lumbar fusions.
Spine 1990;15:708-12.

Postacchini F, Cinotti G, Perugia D, Gumi-
na S. The surgical treatment of central lum-
bar stenosis. Multiple laminotomy compared
with total laminectomy. J Bone Joint Surg.Br.
1993;75:386-92.

Rogozinski A,.Rogozingki C. Efficacy of im-
planted bone growth stimulation in
strumented lumbosacral spinal fusion. Spine
1996:21:2479-83.

in-

Thomsen K, Christensen FB, Eiskjaer SP, Han-
sen ES, Fruensgaard S, Bunger CE. 1997 Vol-
vo Award winner in clinical studies. The effect
of pedicle screw instrumentation on functional
outcome and fusion rates in posterolateral lum-
bar spinal fusion: a prospective, randomized
clinical study. Spine 1997;22:2813-22.

Zdeblick TA. A prospective, randomized stu-
dy of lumbar fusion. Preliminary results. Spine
1993;18:983-91.

Zdeblick TA,.Ulschmid S. An outcomes and
cost analysis of pedicle screw fusions. Othopa-
edic Transactions 1996;20:362-3.

Fritzell P, Hagg O, Wessberg P, Nordwall A.
2001 Volvo Award Winner in Clinical Studi-
es: Lumbar fusion versus nonsurgical treatment
for chronic low back pain: a multicenter rando-

mized controlled trial from the Swedish Lum-
bar Spine Study Group. Spine 2001;26:2521-32.



160 Kapitel 16. Operation




17. Metoder til fremme
samarbejde

JAN NORDSTEEN, KIROPRAKTOR

17.1. Baggrund

En af konklusionerne i Sundhedsstyrelsens MTV-
rapport ondt i ryggen fra 1999 er, at det tveerfagli-
ge samarbejde om héndteringen af ryglidelser ofte
fungerer darligt(15). Det darligt fungerende samar-
bejde er tilsyneladende betinget dels af de forskel-
lige behandleres tilgang til leenderygbesveer, dels af
manglende formaliserede kommunikationsveje. An-
dre faktorer kan ogsa have betydning(18,23).

I Danmark har hyppigheden af og omkostninger-
ne ved befolkningens rygbesvaer veeret medvirkende
til at skabe debat om dette folkesundhedsproblem.
Den hidtidige handtering af problemet herhjemme
har saledes ofte veeret praget af uhensigtsmaessige
og fragmenterede behandlingsforlgb, overforbrug af
ressourcer og ringe patienttilfredshed(15). T gvrigt
noget der generelt synes at vaere kendetegnende for
sundhedsvaesenets ydelser ogsé pa andre omrader.

Behandling af rygbesveer her i landet varetages
saedvanligvis af laeger, kiropraktorer og fysioterape-
uter. De to fgrstnaevnte faggrupper udggr den hyp-
pigste indgang til sundhedsvaesnet for folk med ondt
i ryggen. Fysioterapi iveerksaettes oftest efter hen-
visning fra leegen, ligesom henvisning til specialleege
eller hospitalsafdeling foregar via egen lege(17).

Der er en stigende erkendelse af, at oget (tveer-
fagligt) samarbejde inden for sundhedsvaesenet kan
vaere medvirkende til en forbedret handtering af for-
skellige lidelser og tilstande. Tendensen til i hgje-
re grad at etablere tveerfaglige samarbejdsrelationer
inden for sundhedsvaesenet kommer overvejende fra
USA, hvor fokus blandt andet pa en gget omkost-
ningseffektivitet samt pgede krav fra brugerne har
sat udviklingen i gang(6).

Der kan ikke veere tvivl om, at ogsa i fremtiden vil
presset pa sundhedsvaesenet i forhold til at fokusere
péa patienternes behov veere stigende(10). Dette er
dels betinget af den ggede konkurrence pa omradet
og dermed kravet om omkostningseffektivitet, men i
hgj grad ogsé pa grund af patienternes ggede viden
om sygdom og egen helbredstilstand samt tenden-
sen til at organisere sig i patientorganisationer med
serlige interesser. Som fglge deraf er patienterne og
et stigende antal patientorganisationer i stand til

at tvaertagligt

at gge presset pa sundhedsvasenet med henblik pa
forbedring af kvaliteten i ydelserne(7).

17.2. Generelt vedrgrende
kvaliteten af studier

Den foreliggende litteratur om tveerfaglig handte-
ring af sundhedsmaessige problemstillinger beskri-
ver i de fleste tilfeelde metoder og tiltag vedrgren-
de etableringen af tveerfaglige samarbejdsrelationer
ved hjalp af cases og enkeltstaende projekter(1,13-
14,19). Ofte mangler der opfolgning og dokumenta-
tion i forhold til hvilken effekt, de tiltag og pro-
jekter der beskrives, har haft pa det tveerfaglige
samarbejde. Tilsyneladende opleves effekten af de
fleste projekter umiddelbart som positive, om end
det er klart, at sendringstiltag, der har til formal at
fremme det tveerfaglige samarbejde, ofte steder ind
i barrierer undervejs (2,12).

Enkelte andre studier baseres pa spgrgeskema un-
dersggelser samt interviews med behandlere og pa-
tienter og giver saledes et gjebliksbillede af situa-
tionen(4,9,11,23). Pa baggrund heraf opstiller for-
fatterne saledes hypoteser om hvilke muligheder og
barrierer, der kendetegner tveerfagligt samarbejde
inden for sundhedsveesenet.

Mange studier og cases mangler definitioner og
forklaringer pé vigtige begreber hvilket kan betyde,
at det kan veere vanskeligt at drage entydige kon-
klusioner pa undersggelser af tiltag til fremme af
det tveerfaglige samarbejde om patienter.

17.3. Kommunikation

I MTV-rapporten(15) foreslas det blandt andet, at
der bgr udvikles og oprettes et vandrejournalssy-
stemn samt elektronisk kommunikation s& den ind-
byrdes information de forskellige behandlere imel-
lem kan fungere mere hensigtsmeessigt. Imidlertid
er forudsaetningen for en hensigtsmaessig anvendel-
se af et sddant kommunikationssystem er, at spro-
get, hvormed de forskellige behandlere kommunike-
rer om patienter med ryghesveer, er det samme, sa
ungdvendige misforstaelser og forvirring kan und-
gas.
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Cedraschi(5) papeger ngdvendigheden af, at der
udvikles et feelles klassifikationssystem samt faelles
sprogbrug pa rygomradet. Sproget bgr udvikles sa-
ledes, at det ikke mindst kan forstas af leegpersoner.
De forskellige behandleres kommunikation med pa-
tienterne er i alt for hgj grad praeget af uklare defini-
tioner og fagspecifikke synspunkter. En medvirken-
de arsag hertil er naturligvis den store usikkerhed
omkring diagnostik og viden om uspecifikke laende-
rygsmerter. Det er velkendt, at man kun i en lille del
af tilfeeldene er i stand til at stille en eksakt diag-
nose pa patientens rygproblem. Oftest er diagnosen
uspecifikke leendesmerter séledes en diagnose, der
fremkommer som fplge af udelukkelse af anden pa-
tologi(17). Som fglge deraf er vejen aben for mange
forskellige opfattelser og tolkninger af patienternes
problemer, hvilket ikke mindst patienterne oplever
som forvirrende og utilfredsstillende.

En nyere hollandsk undersggelse fra 2001(4) fin-
der ogsd, at uklarhed og forvirring om terminolo-
gi samt manglende viden om kiropraktik udggr en
vaesentlig barriere for en effektiv kommunikation
mellem Hollandske kiropraktorer og praktiserende
leeger. I samme undersggelse finder forfatterne, at
pa trods af manglende kommunikation mellem disse
faggrupper, er der gjensynlig interesse blandt me-
re end en tredjedel af praktiserende laeger for at
modtage skriftlig information om forlgbet hos kiro-
praktoren.

I et amerikansk studie der omhandler kommuni-
kation mellem praktiserende laeger og praktiseren-
de kiropraktorer papeger Manious et al.(11) ligele-
des, at kommunikation og specielt koordination af
patientforlgb mellem disse faggrupper er sparsom.
Kommunikationen foregar pa et overfladisk niveau,
hvor man angiveligt henviser til hinanden, men h-
vor yderligere kommunikation om faelles patienter
kun finder sted i meget begreenset omfang. Samtidig
konstateres det, at disse faggrupper tilsyneladende
ikke udviser seerlig stor interesse i et udvidet sam-
arbejde om patienterne. En forklaring pa dette kan
vaere vaesentlige holdningsforskelle. For eksempel er
der blandt de adspurgte kiropraktorer er en opfat-
telse af, at de er Primary Care Practitioners, det
vil sige, at de opfatter sig som sundhedspersonale
der er i stand til at handtere en bred vifte af hel-
bredsrelaterede problemstilinger og som folge deraf
bevirker, at de etablerer vedvarende tilhgrsforhold
til patienten som dennes primaere kontakt til sund-
hedsvaesenet. De praktiserende laeger erkleerer sig
steerkt uenige i denne opfattelse af kiropraktorerne
og anser tilsyneladende denne faggruppe i hgjere
grad som en slags specialister pa muskulo-skeletale
lidelser pa linie med for eksempel hudspecialister og
kardiologer.

I et studie af svenske kiropraktorers kommunika-
tion med den mere etablerede del af sundhedsvae-
senet viser Leboeuf-Yde(9), at der pa trods af au-
torisation samt offentlig tilskudsordning tilsynela-
dende fortsat eksisterer barrierer i forhold til etab-
lering af et velfungrende samarbejde mellem kiro-
praktorer og andet sundhedspersonale. Forfatteren
angiver blandt andet kiropraktorernes uddannelse,
der hidtil oftest overvejende er foregaet i England
eller USA som en barriere, dels fordi laegernes vi-
den om uddannelsens indhold og opbygning derved
bliver mangelfuld, dels fordi kiropraktorerne som
folge af den udenlandske uddannelse ofte benytter
en terminologi og et sprog der er uforstaeligt eller
forvirrende.

I Danmark hvor uddannelse til kiropraktor er mu-
liggjort med etableringen af uddannelsen i klinisk
biomekanik p4 Odense Universitet, vil disse barrie-
rer muligvis forsvinde med arene. Ikke mindst fordi
de studerende , som en del af deres kliniske uddan-
nelse tilbringer det sidste ar i et tveerfagligt Ry-
gambulatorium i Rygcenter Fyn, Ringe, hvor den
tveerfaglige behandling af rygpatienter har slaet i-
gennem fuldt ud. Hvis man har forventninger om,
at studerende i deres fremtidige erhvervskarriere pa
en effektiv made skal kunne samarbejde med reprae-
sentanter fra falles for de respektive uddannelser.
I forhold til sundhedsvaesenets handtering af rygli-
delser er ovenneevnte tiltag et vigtigt skridt.

Swanson(19) beskriver i 1998 et tvaerfagligt ud-
dannelsesprogram for studerende (laeger, tandlae-
ger, sygeplejersker og farmaceuter) hvor blandt an-
det teambuilding og kommunikation indgar. Tan-
ken om tveerfaglig undervisning indeholdende disse
elementer virker lovende. P4 leengere sigt kan man
forestille sig, at gget viden om andres uddannel-
se, klarere indsigt i andres faglighed samt forbedre-
de muligheder for kommunikation vil kunne tackle
nogle af de problemstillinger, der er beskrevet oven-
for.

17.4. Koordination

Koordination af patientrelateret information for
eksempel generelle helbredsoplysninger, hvilke
undersggelses- og behandlingsmaessige tiltag, der er
iveerksat samt hvilken information, patienten har
faet kraever dels et feelles sprog som naevnt ovenfor,
dels et medie sa informationen ggres tilgaengelig for
andre behandlere, der kommer i kontakt med pa-
tienten.

McCoy(13) beskriver erfaringerne med et tveer-
fagligt udviklet behandlingskort/ vandrejournal der
blev benyttet pa et amerikansk rehabiliteringsho-
spital pa et tidspunkt, hvor man endnu ikke havde
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udviklet en brugbar IT lgsning. P4 trods af at det
angiveligt endte med at blive en succes, var der til-
syneladende en del problemer med at fa implemen-
teret brugen af behandlingskortet.

Det er ikke sveert at forestille sig problemer med
bortkomne behandlingskort/ vandrejournaler, man-
gelfuld dokumentation péa grund af tidngd osv., nar
det drejer sig om patienter, der overvejende behand-
les i privat praksis af forskellige faggrupper. Derfor
er det oplagt, at kommunikation om patienter og
koordination af undersggelses-andre faggrupper, fo-
rekommer det logisk at undervise dem sammen i de
fag, der er og behandlingsforlgb formaliseres og fo-
regar elektronisk, si relevante oplysninger hurtigt
og sikkert kan udveksles mellem de forskellige aktg-
rer der opererer i privat praksis.

17.5. Kliniske retningslinier og
patientforlgbsbeskrivelser

Et andet middel til kommunikation og koordination
af patientforlgb mellem forskellige faggrupper kan
veere systematisk udarbejdede retningslinier til be-
slutningstagen i forskellige kliniske situationer. Kli-
niske retningslinier kan vaere udviklet monofagligt
og tveerfagligt, men vil under alle omstaendigheder
med fordel kunne benyttes til kvalitetsudvikling og
forbedring. Patientforlgbsbeskrivelser, der indehol-
der alle de aktiviteter og heendelser i sundhedsvaese-
net en defineret patientgruppe oplever i forbindelse
med undersggelse og behandling for et helbredspro-
blem giver ligeledes et godt udgangspunkt for en
forbedret kommunikation mellem faggrupper samt
mulighed for kvalitetsudvikling(16).

Udvikling af kliniske retningslinier og patient-
forlgbsbeskrivelser er imidlertid ressourcekraevende
og ikke uden problemer. Implementering af kliniske
retningslinier vil for mange betyde en sendring af
daglig klinisk praksis. Horne(8) beskriver mulighe-
der og barrierer i forbindelse med udvikling af ret-
ningslinier for et relativt simpelt operativt indgreb
og konkluderer blandt andet, at sndring af klinisk
praksis blandt leeger er meget vanskeligt, samtidig
med at den laegelige involvering i det tveerfaglige
arbejde er afggrende for retningsliniernes fremtidi-
ge succes. Wells(21) kommer frem til samme kon-
klusion vedrgrende laegens involvering i arbejdet og
tilfgjer, at en hgj leegelig involvering desuden har en
positiv afsmitning pa oplevelsen af i hvor hgj grad
samarbejdet opleves som tveerfagligt af de gvrige
medvirkende faggrupper.

Samtidig er det klart, at safremt man som fag-
gruppe gnsker at bevare sin integritet er det vigtigt,
at spge medindflydelse og deltage aktivt i arbejdet
med udarbejdelsen af patientforlgbsbeskrivelser og

retningslinier for tveerfaglig handtering af patien-
ter med rygbesveer. Hvis ikke, bliver beslutningerne
taget af andre. Kliniske retningslinier angiver ikke
ngdvendigvis hele sandheden om handteringen af
en given sundhedsmaessig problemstilling.

Magtforhold, status og beslutningskompetence
spiller som regel en vasentlig rolle, under etable-
ring af tveerfagligt samarbejde, og kan fa veesentlig
indflydelse pa produktet (7,10).

Ud over de problemstillinger, der er navnt oven-
for, m& man veere opmerksom pa en raekke orga-
nisatoriske forhold, der skal opfyldes, hvis de invol-
verede parter skal deltage aktivt i processen. En
grundleggende forudsatning for et vellykket resul-
tat er stgtte og opbakning fra den ledelse, der har
givet tilsagn om at igangseette arbejdet. Der skal
med andre ord afsaettes de ngdvendige ressourcer
herunder tid og gkonomi til arbejdet. Der findes
mange eksempler pad tveerfaglige tiltag der igang-
settes for s& at Igbe ud i sandet nar de gkonomiske
ressourcer er opbrugt(12).

17.6. Konklusion

I den foreliggende litteratur om tveerfagligt sam-
arbejde er der mange eksempler pa tilsyneladende
succesfulde tiltag, der tilsyneladende har medvir-
ket til forbedring af det tvaerfaglige samarbejde in-
den for sundhedsvaesenet. Succesen males pa for ek-
sempel patienttilfredshed og omkostningsreduktio-
ner(3) eller pa problemlgsende adfserd (Problem-
solving Action) jeevnfor Whorley(22). Der peges
som naevnt ogsd pa mange barrierer i forhold til e-
tablering af velfungerende samarbejdsrelationer pa
tveers af faggrupper, og der ligger store udfordrin-
ger i at tackle den modstand og de andre problemer,
der saedvanligvis opstar i forbindelse med sendrings-
tiltag(9,12).

Litteraturen om tveaerfaglige tiltag inden for sund-
hedsvaesenet er i stor udstraekning praget af cases
samt forskellige eksperters vurderinger af hvordan
tveerfaglighed lykkes, og angiver ikke videnskabeligt
afprgvede metoder til hvordan samarbejdet frem-
mes samt nyttevaerdien heraf. Mange af de syns-
punkter der fremkommer i litteraturen, udspringer
af blandt andet organisationsteorien og professions-
teorien og kan derfor bidrage til forvirring og uklar-
hed om emnet.

Der mangler tilsyneladende et deekkende teori-
og begrebsapparat der specielt retter sig mod tvaer-
fagligt samarbejde. Begrebet tverfaglighed er for
eksempel ikke entydigt defineret, og terminologien
betragtes som uklar(12). Det kan derfor veere van-
skeligt at konkludere pa nytteveerdien af et tveer-
fagligt tiltag. Dét kommer an pa hvilke parametre
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der méales pa, og hvordan de defineres. Samtidig kan
det veere problematisk at foretage generaliseringer
pa baggrund af enkeltstaende cases, hvor forudsaet-
ninger og andre forhold omkring tiltaget kan veere
unikke.

Pa rygomradet der herhjemme til dels er prae-
get af modstridende interesser, manglende kommu-
nikation og koordination kan udfordringerne synes
store. Alligevel ses tiltag rundt om i landet, hvor t-
vaerfaglig udredning og behandling af personer med
ryghesvaer foregar.

P4 det foreliggende grundlag kan tveerfagligt ar-
bejde med forlgbsbeskrivelser og kliniske retningsli-
nier synes oplagt og i hgj grad relevant som middel
til at sikre kvalitet i forhold til vurdering, udredning
og behandling af leenderygsmerter. Herigennem kan
man forestille sig, at kommunikation og koordina-
tion mellem forskellige faggrupper kan udvikles i
processen, specielt hvis arbejdet foregar i lokalom-
rader i primaersektoren, hvor de fleste patienter med
rygbesvaer handteres.

Arbejde med kvalitetsudvikling og sikring i for-
hold til behandling af leenderygsmerter vil vaere res-
sourcekraevende og udfordrende for de involverede
parter. Men samtidig kan arbejdet pa sigt betyde
stgrre jobtilfredshed hos den enkelte behandler og
ikke mindst sterre tilfredshed blandt patienterne,
hvis man skal skelne til litteraturen pa omradet.

Néar det kommer til stykket bgr det selv sagt veere
patientens behov og ikke faglige endsige tveerfaglige
behov, der er afggrende i forhold til udviklingen af
kvalitet i hdndtering af rygbesvaer.
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18. Forebyggelse

JENS JACOBSEN, KIROPRAKTOR

18.1. Indledning

Leendesmerter hgrer til de mest hyppige klager i
kiropraktor praksis og i sundhedsveesnet i gvrigt,
laegger beslag p4 mange ressourcer i sundhedsvaes-
net og er arsag til mange pensioner.

At forebygge sddanne lidelser er en god sundhed-
spkonomisk forretning. P4 den anden side s mang-
ler vi i dag viden pa grundlaeggende omrader som
etiologi, patoanatomi og genese samtidig med, at di-
agnosticering og klassificering af leendesmerter som
folge heraf er til evig debat.

Ikke desto mindre er det bydende ngdvendigt, at
vi, som kiropraktorer med bevageapparatet som vo-
res virksomhedsomréde, tager fat om problemet og
er medvirkende til at fa etableret et solidt grund-
lag for at komme videre med opgaven, ikke mindst
fordi forebyggelse er efterspurgt af politikere og be-
folkningen.

Vi vil derfor ud fra den eksisterende evidens frem-
komme med anbefalinger til, hvordan begrebet fore-
byggelse handteres fagligt og etisk forsvarligt i prak-
sis samtidig med, at vi vil pege p& omréader, som vi
ser som vaesentlige i det fremtidige arbejde for at
skabe bedre viden til den forebyggende indsats.

18.1.1. Definitioner

Der er tre former for forebyggelse: primeaer, sekun-
deer og tertizer forebyggelse.

1. Den primare forebyggelse skal forhindre, at
den fgrste episode opstar og retter sig imod
hele den raske del af en befolkningsgruppe.

2. Den sekundaere forebyggelse rette sig imod per-
soner, som har oplevet den fgrste rygepisode og
har til formal at forhindre en ny episode i at
opsta.

3. Den tertizre forebyggelse betragtes af nogle
sammen med den sekundaere forebyggelse(1) at
have til hensigt at forhindre yderligere forvaer-
ring af en given tilstand.

18.2. Status

Oversigtsartikler, konsensusrapporter og randomi-
serede undersggelser fra 1994 op til 2001 anviser
ingen evidens for at anbefale primaer forebyggende
indsats og sparsom evidens for sekundaer forebyg-
gelse.

18.2.1. Oversigtsartikler

Lahad(2) konkluderer i et oversigtsarbejde i 1994,
at der er begraenset evidens for, at traening kan fore-
bygge det forste leendehold hos raske personer, der
er mindre evidens for oplysning som primeer fore-
byggelse, ingen evidens for at anbefale korset som
primeer forebyggelse, og endelig finder han ingen e-
videns for at rygestop eller vaegttab har nogen pri-
meer forebyggende effekt. Lahad fremhaever, at hans
underspgelse udelukkende er foretaget som en ar-
bejdspladsundersggelse og ikke i en klinisk opsaet-
ning. Artiklen omhandler ikke sekundaer forebyggel-
se.

Frank(3) papeger i 1996 vanskelighederne ved at
finde frem til den eller de mest betydningsfulde
risikofaktorer i en sa multifaktoriel tilstand som
leendesmerter (Se ogsd afsnittet 3). Frank ser en
mulighed i, at kombinere mulige risikofaktorer hos
det enkelte individ og matche disse med forskellige
erhvervs- og samfundsmaessige risikofaktorer. Frank
stiller spgrgsmalstegn ved om det er spild af ressour-
cer, at forsgge at forebygge det fgrste leendehold,
den primere forebyggelse. Frank anbefaler sekun-
deer forebyggelse og opstiller to organisatoriske mo-
deller til sekundaer forebyggelse:

e Den arbejdsplads relaterede -
bedriftssundhedstjeneste og  klinikker lo-
kaliseret pa arbejdspladserne.

e Den klinisk baserede som organiseres omkring
en central figur/organisation i primeersektoren.

Endelig fremhaever Frank en strategi gaende ud pa,
at man er tilbageholdende med intervention de fgr-
ste 4-5 uger af et lzendehold, dels for at undga be-
handlerathaengighed og dels for at det spontane for-
lgb far mulighed for at helbrede de patienter som
kan bliver raske uden intervention. Dette friggr res-
sourcer til efterfglgende at satte mere massivt ind
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med de ngdvendige ressourcer overfor den lille grup-
pe, som ikke spontant bliver raske og som derved
er pa vej hen imod den kroniske fase.

Milkid(4) finder i 1996, at traening, gvelser og ak-
tivitet har en plads i forebyggelse af leendesmerter,
men finder ikke, at der er tilstraekkelig evidens for at
anbefale treening som primaere forebyggelse (se ogsa
3), bl.a. fordi man endnu ikke kan udpege, hvem der
har bedst gavn af treening. Indahls(5) undersggelse
om information som sekundaer forebyggelse frem-
haeves af Milkia som argumentation for at anvende
information i den sekundzre forebyggelse.

Yde(6) har vist, at rygning kan have en betydning
for, om rygpatienter udvikler en kronisk tilstand.
Yde papeger, at man i dag ikke kan udpege rygning
som en arsag til rygsmerter, men at rygpatienter
som samtidig ryger, ser ud til at have en stgrre risiko
for at udvikle et kronisk rygproblem.

I 2000 gennemfgrte Van Tulder(7) et review, h-
vor han undersggte om adfeerdsterapi var mere ef-
fektiv end standard konservativ behandling for lsen-
desmerter og i givet fald hvilke typer adfserdsterapi,
der var mest virksomme. Han konkluderede, at be-
havioral training synes at vare effektiv som sekun-
deer forebyggelse og behandling af patienter med
kroniske leendesmerter sammenlignet med standard
behandling, men at det er uvist hvilken form for ad-
feerdsterapi, der er den mest virkningsfulde og for
hvilke patientkategorier.

Steven Linton(8) konkluderer i 2001, at trzening
kan anbefales som forebyggende intervention, da
treening i gentagne undersggelser stabilt viser hold-
bar forebyggende virkning.

Linton og van Toulder(9) offentliggjorde i 2001
det seneste og mest omfattende oversigtssarbejde
(medtaget artikler til sep. 1998) som inkluderede
27 randomiserede undersggelser over uddannelses-
maessige tiltag, stpttebalter, gvelser, ergonomi og
risikomodificering. Det konkluderedes, at traening
synes at vaere den eneste virksomme forebyggende
indsats mod kroniske leendesmerter.

18.3. Nationale kliniske
retningslinier

Fra nationale kliniske retningslinier i USA i 1994,
England i 1999, Danmark i 1997 og fra SBU rap-
porten i Sverige i 2000 ved vi fglgende:

1. I USA og England(10) konkluderer man, at
det ikke er muligt at opstille fornuftige primeer
forebyggende foranstaltninger grundet mod-
stridende oplysninger om risikofaktorer og dar-
lig kvalitet af de undersggelser, som var til-
gaengelige 1 1994. Endelig anforer man, at de

fa undersggelser, der er tilgeengelige, omhand-
ler arbejdsulykker og derfor ikke kan overfgres
til patienthandtering i klinisk praksis i primeer-
sektoren. Det foreslas, at man koncentrerer den
forebyggende indsats pa at forhindre kroniske
tilstande(11).

2. I den danske MTV rapport(12) konkluderer
man, at der i dag ikke er evidens for at an-
befale primaer forebyggelse og derfor i lighed
med de amerikanske og engelske rapporter an-
befales det at koncentrere indsatsen pa den se-
kundeere/tertizere forebyggelse, for at forhindre
kronicitet i at opsta.

3. Den svenske SBU rapport(13) konkluderer, e-
neste forebyggende intervention med tilstraek-
kelig evidens, til at anbefale, er traening. Der
skelnes ikke mellem primeer og sekundaer fore-

byggelse, og tertizer forebyggelse betragtes slet
ikke.

18.4. Nye kliniske kontrollerede
forsgg som ikke er med i
oversigtsarbejderne

Aage Indahl(14) viser i 1998, at information gi-
vet p& baggrund af en kombination af grundig kli-
nisk undersggelse, konventionel rgntgenunderspgel-
se og CT skanninger resulterer i feerre sygedage end
standard rygbehandling, som den udfgres i Norge i
1990erne.

Linton og Andersson(15) har underspgt effekten
af kognitiv traening sammenlignet med to typer pa-
tientinformation. Den ene informationsgruppe fik
udleveret en brochure, den anden gruppe modtog
6 gange mere intensiv information. Alle tre grupper
fik herudover standard konservativ behandling for
deres rygsmerter. Populationen bestod af 243 per-
soner med akutte eller subakutte rygsmerter. Alle
tre grupper rapporterede om bedring, men den kog-
nitive gruppe havde ni gange feerre personer, som
blev langvarigt sygemeldt sammenlignet med de to
informationsgrupper. Den kognitive gruppe havde
endvidere et mindre forbrug af laegebehandling og
behandling hos fysioterapeut. Forfatterne anbefa-
ler modellen som lovende primaer forebyggelse i pri-
maersektoren.

Soukup(16) viser, at en kombination af Mensen-
dieck og undervisning i ergonomi er virksomt som
sekundeer forebyggelse ved at reducere antal til-
bagefald af lzendesmerter. Forebyggelsen bestod af
20 gange undervisning i gvelser og ergonomisk un-
dervisning.
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Marhold (17) har underspgt forskellen mellem
kognitiv treening med fokus pa hurtig tilbageven-
den til arbejdet og sedvanlig behandling. Der blev
malt pa to grupper: Den ene havde en historie med
fraveer pa 2-6 méaneder og den anden mere end 12
maneder.

Behandlingen i den kognitive gruppe bestod af
12 sessioner med psykolog, hvor der blev undervist
i stresshandtering, strategier til at vende tilbage til
arbejdet og forskellige strategier til at handtere risi-
kofaktorer pa arbejdspladsen. Marhold fandt en for-
skel i gruppen med sygefraveer fra 2-6 maneder til
fordel for den kognitive gruppe, nar det gjaldt antal
sygedag og evnen til at hdndtere smerter og til at
pge patienternes eget aktivitetsniveau. Der fandtes
ingen forskel i gruppen med sygemelding mere end
12 maneder. Resultatet understgtter vigtigheden af
en hurtig tilbagevenden til arbejdet.

Linton(18) underbygger i sin undersggelse Mar-
holds resultater med kognitiv treening til patienter
med relativ korttids sygemeldinger og hurtig til-
bagevenden til arbejdsmarkedet. 253 personer med
mere eller mindre intense rygsmerter af mindre end
et ars varighed, men ikke sygemeldt mere end 30
dage blev inkluderet. Populationen deltes i to grup-
per, hvor den ene modtog 6 gange kognitiv trae-
ning og den anden fik standard konservativ behand-
ling. Forsggsgruppen med kognitiv treening havde
tre gange sa fa sygedag som kontrolgruppen og feer-
re symptomdage.

Den Svenske SBU rapport skelner, som anfgrt
ovenfor, ikke mellem primaer og sekundeer fore-
byggelse. I rapporten gennemgés bl.a. Bergquist-
Ullmann og Larsons underspgelse fra 1977(19). Stu-
diet beskriver 217 arbejdere pé bilfabrik med lzen-
desmerter mindre end 3 méaneder som modtog in-
formation i form af rygskole og manuel behandling.
Undersggelsen viste mindre sygefraveer og kortere
symptomvarighed. Smerter og tilbagefaldsfrekvens
var uzendret i forhold til kontrolgruppen.

18.4.1. Konklusion

Vurderet ud fra en samlet betragtning understet-
ter de seneste ars publicerede reviews (8,9) treening
som det bedste bud pa en evidensbaseret sekundaer
forebyggende indsats. Litteraturen frem til 2001
underbygger dog, at adfeerdstraening kan vaere en
lovende sekunder forebyggende indsats(15,17,18).
Pa nuvaerende tidspunkt er der behov for yderligere
undersggelser, for man kan tage stilling til adfserds-
treening som en del af den forebyggende indsats.
Der er fortsat modstridende rapporter om vaerdien
af information som forebyggende indsats(4,14,15).

18.5. Anbefalinger vedrgrende
klinisk praksis

18.5.1. Primaer forebyggelse

Traditionelt har vi udpeget en rackke eksterne og
individuelle risikofaktorer , men ingen af de hidtil
kendte faktorer kan st& for nutidens videnskabelige
granskning, nar vi skal give anbefalinger til klini-
kerne om primere forebyggende tiltag udelukkende
pa et videnskabeligt sikkert evidensbaseret grund-
lag. Primeer forebyggelse kan i dag kun foretages ud
fra empiriske betragtninger, sund fornuft og med en
hgj etisk moral (se ogs& 3) Dog tyder noget pa, at
holdningskorrektion kombineret med undervisning
skal indgd i fremtidig forebyggende indsats i pri-
meersektoren. Falgende rad vil opfylde disse krav:

e Sgge at minimere handtering af tunge materi-
aler.

e Undgé helkropsvibrationer.

e Minimere bgj og vrid af kroppen.

e Forbedring af det psykiske arbejdsmiljg.

e Undervisning og holdningskorrigerende gvel-
ser.

18.5.2. Sekundzr forebyggelse

Den videnskabelige evidens for sekundeer forebyg-
gelse er stgrre end for den primaere forebyggelse u-
den at veere overbevisende.

Som sekundeer forebyggelse kan vi anbefale:

e Ryg treening

Anbefales i flere reviews, da traning vedvarende i
adskillige undersggelser viser positiv effekt som se-
kundeer forebyggende intervention.

Som sekundzer forebyggelse bgr overvejes:

e Kognitiv treening og adfeerds traening.

e Information.

Flere randomiserede kliniske undersggelser viser po-
sitiv effekt af savel adfeerdstreening og information
som forebyggende intervention. Publicerede reviews
har endnu ikke underbygget disse artikler.

18.6. Anbefalinger vedrgrende
forskning

Opgaverne er mange. De mest presserende og oplagt
omrader at gribe fat i er:



170

Kapitel 18. Forebyggelse

patoanatomi, risikofaktorer, effektparametre, ef-
fektive forebyggende regimer, specielle populationer
hvor forebyggende tiltag nytter, timing af hvornar
forebyggelsen iveerksaettes, kan tidlig intervention
mod leendesmerter forebygge kronicitet, betydnin-
gen af eksempelvis en MR-skanning for virkningen
af information og kan rygestop forhindre kronicitet.

Svar pa blot nogle af disse spgrgsmal vil med-
virke til en mere kvalitativ og mere evidensbaseret
forebyggelse af leendesmerter.

18.7. Afslutning

Til trods for den erkendte vidensmaessige ngd vi le-
ver i, nar det gelder forebyggelse af leendesmerter
pa alle niveauer, er det en kendsgerning at ydelsen
er efterspurgt fra savel befolkningen, arbejdsmar-
kedet som fra politikkernes side. Det er vores over-
bevisning, at en forebyggende indsats over for leen-
desmerter indeholdende elementerne som beskrevet
i ovenstdende og administreret péd etisk forsvarlig
méade, vil blive godt modtaget og opfattet som en
meningsfyldt og brugbar forebyggelse anvendt over
for relevante patienter.

Kiropraktorerne har da ogsd i mange ar udfgrt
et forebyggende arbejde pa rygomradet og de sid-
ste 10 ar har forebyggende ydelse veeret en del af
aftalekomplekset mellem Dansk Kiropraktor Fore-
ning og den offentlige sygesikring. Det er vores mal
med denne opdatering at kunne medvirke til, dels
en bedre fundering af de forebyggende tiltag der al-
lerede udvises i kiropraktorpraksis landet over, og
dels en stgrre fokusering pa det store behov der er
for at styrke den forskningsmaessige indsats pa om-
radet. Afsluttende vil vi understrege, at det er vo-
res overbevisning, at en forebyggende indsats over
for leendesmerter indeholdende elementerne som be-
skrevet i ovenstaende og administreret pé etisk for-
svarlig méde, vil blive godt modtaget og opfattet
som en meningsfyldt og brugbar forebyggelse, nar
den anvendes over for relevante patienter.

18.8. Sammenfatning

Laendesmerter hgrer til de mest hyppige klager i
kiropraktorpraksis og i sundhedsvaesnet i gvrigt,
leegger beslag pd mange ressourcer i sundhedsvaes-
net og er arsag til mange pensioner. At forebygge
sadanne lidelser er en god sundhedsgkonomisk for-
retning. Pa den anden side s& mangler vi i dag viden
pa grundleggende omrader som etiologi, patoana-
tomi og genese samtidig med at diagnosticering og
klassificering af laendesmerter som fglge heraf er til
evig debat.

Vi vil derfor ud fra den eksisterende evidens
fremkommer med anbefalinger til, hvordan begre-
bet forebyggelse handteres fagligt og etisk forsvar-
ligt i praksis samtidig med, at vi vil pege pd omréa-
der, som vi ser som veesentlige i det fremtidige ar-
bejde for at skabe bedre viden til den forebyggende
indsats.

Der er tre former for forebyggelse: Primaer, se-
kundeer og tertizer forebyggelse.

1. Den primere forebyggelse skal forhindre, at
den fgrste episode opstar og retter sig imod
hele den raske del af en befolkningsgruppe.

2. Den sekundaere forebyggelse rette sig imod per-
soner, som har oplevet den fgrste rygepisode og
har til formal at forhindre en ny episode i at
opsta.

3. Den tertizre forebyggelse betragtes af nogle
sammen med den sekundaere forebyggelse i har
til hensigt at forhindre yderligere forveaerring af
en given tilstand.

Oversigtsartikler, konsensusrapporter og randomi-
serede undersggelser fra 1994 op til 2001 anviser
ingen evidens for at anbefale primaer forebyggende
indsats og sparsom evidens for sekundaer forebyg-
gelse.

Traditionelt har vi udpeget en raekke eksterne og
individuelle risikofaktorer, men ingen af de hidtil
kendte faktorer kan sti for nutidens videnskabelige
granskning, hvis vi skal give anbefalinger til klini-
kerne om primeaere forebyggende tiltag udelukkende
pa et videnskabeligt sikkert evidensbaseret niveau.
Primaer forebyggelse kan i dag kun foretages ud fra
empiriske betragtninger, sund fornuft og med en hgj
etisk moral (se ogsa 3). Dog tyder noget pa, at hold-
ningskorrektion kombineret med undervisning skal
indgé i fremtidig forebyggende indsats i primaersek-
toren.

Folgende rad vil opfylde disse krav:

e Sgge at minimere handtering af tunge materi-
aler.

e Undga helkropsvibrationer.
e Minimere bgj og vrid af kroppen.
e Forbedring af det psykiske arbejdsmiljg.

e Undervisning og holdningskorrigerende gvel-
ser.

Den videnskabelige evidens for sekundeer forebyg-
gelse er stgrre end for den primaere forebyggelse u-
den at veere overbevisende.

Som sekundzer forebyggelse kan vi anbefale :
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e Traening.
e Kognitiv treening og adfeerds traening.

e Information.
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19. Kvalitetssikring

GERT BR@NFORT, KIROPRAKTOR, PHD

19.1. Effekten af
implementeringsstrategier
baseret pa evidensen fra
systematiske
litteraturgennemgange

Generelt effektive:
e Multifaceterede interventioner.
e Elektroniske pamindelser.
o Interaktive workshops.

Variabel effekt:

e Audit og feedback.
o Lokale opinionsdannere.
e Lokal konsensus proces.

e Patient information eller rad.
Generelt ikke effektive:

e Simpel udsendelse af informationsmateriale.

e Didaktiske uddannelsesmgder
kommunikation).

(envejs-

19.2. Resumé af
implementeringsforslag

e Etablering af implementeringsprojekt team.

o Udvalgelse af  deltagere til
implementeringsfasen.

pilot-

e Analyse af faciliterende faktorer og barrierer.

e Identifikation af specifikke implementerings-
strategier.

e Oprettelse af kvalitetsdatabase.

e Valg af data elementer og kvalitetsindikatorer
i kvalitetssikringssystemet.

o Identifikation af kvalitetssikrings-software ud-
vikler/firma.

o Overslag over omkostninger og tidsforbrug An-
sggning om forskningsmidler.

Kvalitetssikring er et emne, som har faet stigende
opmaerksomhed i det danske sundhedssystem i 1g-
bet af de sidste ti ar. I 1991 blev den Danske Fore-
ning for Kvalitetssikring i sundhedssektoren etable-
ret. 1 1993 offentliggjorde WHO en politik til udvik-
ling af kvalitetssikring for de europaiske leegefore-
ninger, og samme ar offentliggjorde de danske sund-
hedsmyndigheder en national strategi for udvikling
af kvalitetssikring i det danske sundhedssystem(1).
I slutningen af 90erne blev adskillige publikationer
offentliggjort, som beskrev processen med udvikling
af kvalitetssikring(2-4).

Kvalitetssikring i sundhedssektoren kan defineres
som aktiviteter og metoder, som er udviklet til sy-
stematisk at forbedre kvaliteten af diagnostisk ud-
redning og behandling. Kvalitetssikringssystemets
primare funktion, er at integrere den kliniske erfa-
ring p& behandlerniveau og den eksterne videnska-
belige evidens ved konstant kontrol og tilpasning
af de diagnostiske og terapeutiske procedurer med
udgangspunkt i forud specificerede kvalitetsindika-
torer.

Da det har vist sig, at det ikke har veeret muligt
hidtil at udpege en enkelt optimal behandling eller
et forebyggende tiltag for leenderygsmerter, er nog-
le af de vigtige mal i et kvalitetsforbedringssystem
at reducere antallet af ungdige diagnostiske proce-
durer, herunder f.eks. rentgenundersggelser, samt
at eliminere behandlinger som har vist sig ikke at
veere effektive. Andre vigtige méal er, at hindre pa-
tientathaengighed af behandling, forbedre patienter-
nes evne til at klare sig, gge patienttilfredshed og
maksimere omkostningseffektiviteten for de valgte
diagnostiske og behandlingsmeessige procedurer.

Néar den kiropraktiske profession beslutter sig for
at implementere et kvalitetssikringssystem for laen-
derygsmerter, bliver det muligt at dokumentere,
hvad der foregér i daglig praksis, hvilket kan danne
grundlag for optimering af udredning og behand-
ling til gavn for patienterne, sundhedssystemet og
professionen selv. Kiropraktorer, som er villige til
at monitorere og dokumentere resultaterne i deres
praksis, vil have adskillige fordele. De vil have mu-
lighed for at evaluere sig selv, for andre ggr det, og
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baseret pa preecis analyse af de kliniske resultater
hos deres egne patienter, kan de sndre og forbed-
re deres behandlingssystem og undervejs fremvise
standardiseret dokumentation for effekten af deres
interventioner.

Udvikling af et kvalitetsforbedringssystem gen-
nemfgres i forhold til tre vigtige komponenter(4):
Struktur, proces og resultater.

Struktur beskriver de ressourcer, der anvendes til
behandling og inkluderer fysiske faciliteter,
udstyr, informationsteknologi, personalets ud-
dannelse og kvalifikation samt organisatoriske
arrangementer.

Proces involverer de kliniske og ikke kliniske proce-
durer som patienter udsattes for, inkl. hvordan
ressourcer og videnskabelig evidens udnyttes i
behandling af patienterne.

Resultater refererer til effekten af behandlingen.
For eksempel en reduktion af smerte, aktivi-
tetshaemning eller forbedring af livskvalitet.

Sundhedsstyrelsen beskriver fire essentielle trin i
udviklingen af et kvalitetssikringssystem(1):

1. Definition af kvalitetsmal pa basis af videnska-
belig evidens, med veegt pa systematiske litte-
raturgennemgange. Hvis denne evidens mang-
ler, etableres standarder baseret pa god klinisk
praksis via en konsensus proces, som involverer
kliniske eksperter.

2. Evaluering af praksis bgr foretages i forhold til
struktur, proces og resultat. Bedgmmelsen af
disse elementers kvalitet foretages ud fra de
vedtagne kliniske indikatorer, baseret pa data
fra de kliniske registreringer, kliniske databaser
eller specielt udformede spgrgeskemaer. Vur-
deringen kan suppleres af ekstern audit samt
sporgekemaunderspgelse af patienterne.

3. Kvalitetsforbedring af behandling er baseret pa
brugen af ekstern videnskabelig evidens i kli-
nisk praksis. Denne proces gennemfgres bedst
ved anvendelse af evidensbaserede kliniske ret-
ningslinier samt dokumentation af behandling
og resultater i forhold til hver patient. For ek-
sempel ved hjelp af kliniske databaser og an-
vendelse af et elektronisk journal system.

4. Kvalitetskontrol sikres gennem en fortsat kon-
trol af kvalitetsindikatorerne. For eksempel
gennem indbyggede elektroniske pamindelser
samt ekstern audit, som forsyner klinike-
ren med den ngdvendige informationsmaessige

feed-back.

19.2.1. Sundhedsstyrelsens
kvalitetssikringsmodel (1)

1. Fastsaette mal og indikatorer for kvalitet

2. Indsamle data i praksis for at sammenligne
kvalitetsniveauet med de fastsatte mal

3. Aktiviteter, som vil fore til kvalitetsforbedrin-
ger, introduceres efter behov

4. Kontrol etableres for at sikre at det aftalte kva-
litetsniveau opnés og opretholdes.

19.3. Kliniske kvalitetsdatabaser

Et af de centrale elementer i den danske nationale
strategi for kvalitetsforbedring var udvikling af kli-
niske kvalitetsdatabaser(4,6,7). Arbejdet har indtil
nu udelukkende fokuseret pa udvikling af disse da-
tabaser inden for hospitalssektoren, hvilket har re-
sulteret i mere end 50 aktive databaser.

I starten efter at disse databaser var etableret,
skete der meget fa dokumenterbare fremskridt. I en
rapport fra 2001 konkluderede Sundhedsstyrelsen i-
midlertid, at efter nogle fa ars anvendelse af kvali-
tetsdatabaserne er der nu tydeligt dokumenterede
forbedringer i behandling af patienter(8).

Kun en af databaserne, den danske DiscusBa-
se beskaeftiger sig med rygproblemer. Dens forméal
er lgbende at registrere kliniske karakteristika og
resultater for alle patienter med diskusprolaps be-
handlet i hospitalssektoren, men ogsa at udvide det
til at omfatte information om, hvordan disse patien-
ter handteres i primaersektoren. Baseret pé praeva-
lens og sociogkonomisk virkning af leenderygsmerter
generelt, er der klart et behov for at oprette databa-
ser, som registrerer information om diagnose og be-
handling i primzersektoren foretaget af laeger, kiro-
praktorer og fysioterapeuter. Ifplge Sundhedsstyrel-
sen er kvalitetsdatabasen et yderst vigtigt redskab,
som har vigtige funktioner i en samlet kvalitets-
sikring(4). Kvalitetsdatabasernes hovedfunktioner-
ne anfgres her:

e Standardiseret dokumentation af anamne-
se,undersggelse, risikofaktorer, diagnose og be-
handlingsforlgb og resultater (kort- og langsig-
tet).

e Redskab til kontrol af kvalitetsmal med feed-
back til at informere om hvor forbedringer er
pakraevet.

o Mal for ressourceforbrug og effekten af patient-
behandling i den enkelte klinik i forhold til det
nationale gennemsnit.

e Forskning.
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Figur 19.1.:
fra litteraturen(5).

Eksempel pa kvalitetsindikatorer i patientvurderingen af behandlingseffekt, baseret pa data
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Den sorte linie repraesenterer en arbitraer gennemsnitlig standard.

19.4. Den elektroniske patient
journal

Det har vist sig, at papirbaserede patient journaler
er utilstraekkelige til at honorere de moderne in-
formationskrav i bade multi- og enkeltmandsprak-
sis. Indferelse af den elektroniske patient journal
(EPJ) har mulighed for at fore til forbedring i kiro-
praktorernes adgang til patient information og kan
bedre sikre ngjagtigt registrering af denne informa-
tion, men ogsa lette kommunikationen med andre
behandlere, og i sidste instans fore til forbedring i
diagnostisk udredning og behandling(9-12).

Kliniske kvalitetsdatabaser skal integreres i EPJ
systemet. Elektroniske pamindelser, som har vist
sig at veere en af de mest effektive made at 2en-
dre praksis adfzerd pa, skal vaere en vaesentlig del af
EPJ. Uanset hvilket af de mange eksisterende syste-
mer, der velges, er det vigtigt, at introduktion og
anvendelse af EPJ medfgrer en lettelse 1 det dag-
lige kliniske arbejde. Det elektroniske system skal
kunne matche den fleksibilitet, der i dag er i det
papirbaserede system.

Sikkerhed er et vigtigt element. Systemet skal vae-
re stabilt og have et indbygget backup system, som
sikrer, at data ikke mistes. Uautoriseret adgang til
patient information skal forhindres. Standardisering
af vigtige elementer i EPJ er ogsa af allerstgrste be-
tydning.

Informationsstruktur, dataintegration og kom-
munikationsstandarder er eksempler p&d nedven-
dige standarder, som skal sikre kommunikation
mellem forskellige informationsteknologi-systemer i
primeer- og sekundaersektoren, og dermed en forud-
setning for et effektivt samarbejde mellem forskel-
lige behandlere i sundhedssystemet.

Standardisering er ogsa vigtig for data integra-
tion, hvilket vil ggre det muligt at anvende EPJ
til kvalitetssikring og klinisk forskning. EPJ er ik-
ke et nyt koncept i Danmark. Det har veeret under

udvikling i de sidste 10-12 ar, og mere end 20 pro-
jekter er nu i gang, de fleste af dem i hospitalssekto-
ren. Et centralt koncept inden for sundhedsinforma-
tionsteknologi er ifplge Sundhedsstyrelsen(12), den
vision, at den vigtigste kilde, den klinisk informa-
tion i EPJ, skal bruges effektivt af alle samarbej-
dende behandlere, der er involveret i behandling af
patienten.

Der er mange software lgsninger med en indbyg-
get EPJ sektion, som med modifikation kan anven-
des i primaersektoren. En meget stor del af de dan-
ske kiropraktorer anvender en eller anden form for
elektronisk registrering i praksis, dog mest endnu
til tidsaftaler, fakturering og regnskab. Der er op-
lagt mulighed og behov for at endre de eksisterende
software systemer, der anvendes i praksis, sa de kan
fungere som en integreret del af kvalitetssikringssy-
stemet og veere et redskab til effektiv kommunika-
tion med andre behandlere samt det offentlige s-
undhedssystem pé savel lokalt som nationalt plan.

Opsummering af vigtige egenskaber ved den elek-

troniske patientregistrering:
e Sikring af mere ngjagtige informationer.

e Redskab til direkte kommunikation med andre

behandlere og med sundhedsmyndigheder.

Platform for integration med kvalitetsdataba-
ser.

Basis for et pamindelsessystem, der sikrer gget
klinisk agtpagivenhed.

Veesentlig del af et kvalitetssikringssystem.

Basis for standardiseret data indsamling til
brug for klinisk forskning.

19.5. Erfaring med kvalitetssikring

I USA er der siden begyndelsen af 90erne offent-
liggjort adskillige artikler og kapitler fra leerebgger,
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som beskriver anvendelsen af samt de positive erfa-
ringer med kvalitetssikringssystemer i kiropraktor
praksis og i tveerfaglige behandlingscentre(13-14).
Et af de seneste relevante eksempler var et LRS kva-
litetsprojekt gennemfgrt pa 3 kiropraktor klinikker,
herunder to uddannelsesklinikker og et tveerfagligt
rygbehandlingscenter. P4 alle behandlingssteder gik
det godt med at implementere kvalitetssikringssy-
stemet og det medfgrte dokumenteret kvalitetsfor-
bedring(15).

Til vurdering af virkningen af kvalitetssikrings-
initiativer er det vigtigt at anvende metoder, som
sikrer palidelig og valid information. Af en undersg-
gelse i Sverige fremgik det, at vurdering af kvalitets-
sikring gennemfgrt i kiropraktorpraksis med anven-
delse af konsekutivt udvalgte patienter og anony-
me sporgeskemaer, udfyldt af patienterne i klinik-
ken, giver samme resultater som mere komplekse
og bekostelige metoder som tilfeeldigt udvalgte pa-
tienter fra en central kilde, og hvor informationer-
ne indsamles via anonyme spgrgeskemaer tilsendt
per post. Denne erfaring kan vaere yderst gavnlig i
fremtidig vurdering af kvalitetssikringsinitiativer i
kiropraktorpraksis i Danmark.

I adskillige ar har kiropraktiske forskere i Eng-
land, i samarbejde med sundhedsmyndigheder, vae-
ret involveret i gennemforelse og analyse af kliniske
audits. Det drejer sig om kontrol af udfgrelse af evi-
densbaseret hdndtering af akut rygsmerte for prak-
tiserende laeger, osteopater og kiropraktorer. Fgl-
gende web site giver information om de audit red-
skaber, der er blevet anvendt til dette formal:

http://www.imrci.ac.uk/Audit/BackPain/backpain.html

I Danmark blev resultaterne af introduktion af
et kvalitetssikringsprogram pa Ringe Rygcenter of-
fentliggjort i 2000(17). Erfaringerne fra Ringe vil
sandsynligvis veere til stor hjelp ved udformningen
af et kvalitetssikringssystem til praktiserende kiro-
praktorer.

Rygcentret i Ringe blev oprettet i 1998. Fyns
Amt havde, som betingelse for godkendelse af cen-
tret, kraevet at centrets kliniske og gkonomiske virk-
ning blev vurderet tidligt. Centeret blev skabt for at
udfylde behovet for en tvaerfaglig tilgang til diagno-
se og behandling af patienter med rygsmerter, der
har varet mere end 4-6 uger og mindre end 6 mane-
der. LRS behandlere i primaersektoren pa Fyn, her-
under praktiserende laeger og kiropraktorer blevet
instrueret i at henvise patienter med ovennaevnte
indikationer til centret.

Der blev udnavnt en projektgruppe til at udvik-
le og teste et kvalitetssikringssystem med indbygget
kontrol af forud fastsatte kvalitetsindikatorer. Der

blev draget adskillige vigtige konklusioner. I forhold
til procesindikatorer, lever kvaliteten i den afdeling,
der tager sig af ambulant behandling, op til de stan-
darder, der galder for ventetid og patienttilfredshed
med personalet. Resultatindikatorerne levede imid-
lertid ikke helt op til de forud fastsatte standarder
med hensyn til smertereduktion, forbedring af be-
vaegelighed og livskvalitet samt patienternes forsté-
else af information om diagnose og om, hvad de selv
kan ggre.

Derimod levede systemet op til standarderne for
maélet for reduktion i antallet af sygemeldte patien-
ter. Pa grund af mangel pé preecise resultatindikato-
rer fra litteraturen méatte adskillige af resultat kva-
litetsmalene estimeres. Imidlertid har erfaringerne
med dette kvalitetssikringssystem indtil nu givet
centret uvurderlig information om, hvilke initiati-
ver der er ngdvendige for at forbedre kvaliteten af
behandlingen yderligere og for at udforme relevant
forskning. Den gruppe, der er og var involveret i at
udvikle og teste kvalitetssikringssystemet i Ringe,
har en ekspertise, som det anbefales at der trak-
kes pé, nar kvalitetssikringssystemet for kiroprak-
tor professionen skal defineres ngjere.

19.6. Evidensbaserede kliniske
retningslinier

Udvikling af evidensbaserede kliniske retningslini-
er er en veesentlig del af etablering af en basis for
forbedring af kvaliteten i klinisk praksis. Kliniske
retningslinier er blevet defineret som systematisk
udviklede anbefalinger, der skal hjalpe behandler
og patient i beslutningen om relevant /optimal be-
handling af et helbredsproblem(18). Det er desuden
tanken, at de kliniske retningslinier, der er beskre-
vet i dette dokument, skal tjene adskillige formal:

e At give den bedste, mest opdaterede evidens-
baserede information til hjzlp for beslutnings-
tagning om diagnostiske og terapeutiske valg,
der er relevante for kiropraktorer og deres pa-
tienter.

e At identificere de omrader hvor videnskabelig
evidens mangler, og hvor der er behov for forsk-
ning.

e At danne en basis for fastsattelse af specifikke
kvalitetsmal og standarder, der skal indarbej-
des i kvalitetssikringssystemet.

e At finde metoder til forbedring af kommunika-
tion og koordinering af behandling af leende-
rygsmerter med andre behandlere i sundheds-
sektoren.
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e At identificere mangler eller svagheder i den
kliniske uddannelse.

19.7. Implementering

Det er blevet gradvis mere klart i de sidste to artier,
at passive metoder til udbredelse af forskningsresul-
tater ikke er serlig effektive(19). I de sidste ti ar er
der forsket meget for at undersgge effekten af akti-
ve metoder til at indarbejde videnskabelig evidens
i klinisk praksis. Hvis et kvalitetssikringsprogram
skal anvendes mest effektivt og gkonomisk, er det
vigtigt at traeekke p& den viden, der eksisterer om
effekten af metoder, der skal motivere til organisa-
torisk og behandlermeessig forandring. Det er klart,
at evidensbaseret behandling bgr komplementeres
af evidensbaserede implementeringsstrategier(20).

19.8. Systematiske
litteraturgennemgange af
studier af strategier til

motivering af @&ndret praksis
adfeerd

Siden midten af 90erne har der veeret et stadig sti-
gende antal studier og litteraturgennemgange, der
har vurderer effekten af strategier til implemente-
ring af sendret praksis adfeerd. En undergruppe af
The Cochrane Collaboration kaldet The Cochrane
Effective Practice And Organization of Care Group
(EPOC) fokuserer systematiske litteraturgennem-
gange af interventioner, der skal forbedre klinisk
praksis. I slutningen af 2002 indeholdt The Cochra-
ne Library 28 fuldferte systematiske litteraturgen-
nemgange og 20 godkendte protokoller(21).

11998 offentliggjorde medlemmer af EPOC grup-
pen en oversigt over eksisterende litteraturgennem-
gange vedrgrende implementering af forskning i
praksis(22). I en nyere oversigt fra 1999 af to af ver-
dens fgrende implementerings forskere indgik me-
re end 50 litteraturgennemgange, som behandlede
mange forskellige former for implementeringsstrate-
gier(20). EPOC gruppens arbejde var inkluderet i
denne oversigt, som identificerede, hvilke strategier
der blev betragtet som effektive, hvilke der viste sig
at have variabel effekt, og hvilke der var overvejende
ineffektive interventioner.

19.9. Overvejende effektive
interventioner

Pamindelser, som ggr behandlere opmaerksom pa
en patient-specifik diagnostisk procedure eller tera-

peutisk intervention, er overvejende effektive(23).
Pamindelser synes mindre effektive, hvis de anven-
des som rutine elementer i behandlingen, eller hvis
for mange pamindelser prasenteres samtidigt. An-
vendelse af andre computerinformationssystemer til
hjeelp ved kliniske beslutninger i praksis synes ogsa
at veere overvejende effektive(24).

Interaktive uddannelsesmaessige interventioner
(workshops) er overvejende effektive til at zendre be-
handleradfzerd, iseer hvis de anvendes til at udfordre
negative holdninger til behovet for zendring eller til
at leere nye kliniske faerdigheder. Man fandt ud af,
at interaktive workshops, som indarbejder metoder
til at vurdere, og planer til at nedbryde barrierer
mod forandring, sandsynligvis vil vaere mest effek-
tive(25).

Med baggrund i den kendsgerning at der ofte er
mange barrierer mod implementering af forsknings-
resultater, vil mangesidige interventioner sandsyn-
ligvis vaere mere effektive end isolerede interventio-

ner(26).

19.10. Strategier med variabel
effekt

Audit og feedback vedrgrende klinisk adfserd eller
anvendelse af retningslinier var nogle gange effektiv
og nogle gange ikke(27). Der var starst effekt over-
for ordinering af medicin og laboratorietests, men
effekten var i bedste fald kun moderat(28). Variabel
effekt er rapporteret i de forholdsvis f& undersggel-
ser, som har evalueret effekten af at involvere lokale
opinionsdannere for at fremme og lette implemente-
ringen(29), samt anvendelse af lokale konsensus pro-
cesser med deltagelse af udvalgte behandlere(20).
Det fremgar ikke klart fra forskningen, om kliniske
retningslinier udviklet lokalt med deltagelse af de
klinikere, som skal anvende dem, er mere effektive
og fglges bedre end retningslinier udviklet pa natio-
nal basis(20). Der er nogen evidens for, at det be-
taler sig at informere patienterne om virkningen af
behandlingen, men hidtidige undersggelser viser, at
effekten er temmelig lille(20). Cochrane Consumers
And Communications gruppen udarbejder Igbende
litteraturgennemgange, som underspger effekten af
at administrere patient information(20).

19.11. Overvejende ineffektive
strategier

Passive uddannelsesmaessige tiltag som f.eks. gene-
rel udsendelse af forskningsinformation eller klini-
ske retningslinier samt uddannelsesmaessige inter-
ventioner som f.eks. forelaesninger uden aktiv tilhg-



178

Kapitel 19. Kvalitetssikring

rer deltagelse var overvejende ineffektive til 2endring
af praksis adfeerd(25).

Forskellige implementeringsstrategiers effekt pa
endring af praksis adfzerd, baseret pa resultater af
systematiske litteraturgennemgange(20,22):

e Overvejende effektivt:

o Pamindelser (manuelle eller elektroniske).

o Mangesidige interventioner (en kombina-
tion af mindst to af felgende: audit og fe-
edback, pamindelser, lokal konsensus pro-
ces samt marketing).

o Interaktive uddannelsesmgder (works-
hops som omfatter diskussioner eller op-
gavelgsning med deltagerne).

e Variabel effekt:

o Audit og feedback (eller enhver feedback
ang. klinisk adfeerd).

o Lokale opinionsdannere (praktiserende,
som betegnes som indflydelsesrige af de-
res kolleger).

o Lokal konsensus proces (med deltagerind-
flydelse og medejerskab).

o Patient information eller rad.
e Overvejende ikke effektivt:

o Uddannelsesmateriale (simpel udsendelse
af kliniske retningslinier, audiovisuelt ma-
teriale og elektroniske publikationer).

o Didaktiske uddannelsesmgder (f.eks. en-
vejs foreleesninger).

19.12. Analyse af malgruppen og
identifikation af hindringer
for forandring

Inden der udarbejdes en specifik implementerings-
plan for kvalitetssikringssystemet, er det utrolig
vigtigt at identificere de faktorer, der sandsynlig-
vis vil fgre til eendret adfeserd, samt nedbrydning af
barriererne. Af alle lande i Europa er Holland et af
dem, som har hgstet mest forskererfaring med hen-
syn til implementering af kliniske retningslinier. I
en nylig offentliggjort kvalitativ undersggelse blev
virkningen af patienters tiltro og forventninger til
den praktiserende laeges adferd vurderet i forhold
til LRS retningslinier(19).

Laegerne rapporterede, at i de tilfaelde hvor ret-
ningslinierne ikke blev fulgt, skyldtes det ofte, at

man gav efter for patienternes krav, f.eks. ungd-
vendig rgntgen eller henvisning til fysioterapeut el-
ler specialist. Patientforventning og/eller anmod-
ning om ungdvendig rentgen er et eksempel pa en
barriere, som ogsé kan vise sig at veere relevant for
kiropraktor praksis. Der er utallige andre barrierer,
der skal underspges. De bestar som regel af mange
faktorer og kan inddeles i fglgende tre kategorier:

o Karakteristika ved den enkelte kliniker som
f.eks.: uddannelsesmeessig baggrund, klinisk
ekspertise, personlige holdninger og fordomme
samt praksisadfeerd.

e Social sammenhang i hvilken behandling ud-
fgres, herunder patientens forventninger, kolle-
gers indflydelse og pres fra faglige organisatio-
ner eller lokale sundhedsmyndigheder.

e (ODkonomisk sammenhgeng, herunder udsigt til
oget eller nedsat indtjening i forbindelse med
endring i praksis adfaerd.

Det er sandsynligt, at analyse af de danske kirop-
raktorer med hensyn til barrierer mod indfgrelse af
et kvalitetssikringssystem vil fgre til kategorisering i
en del undergrupper med forskellige karakteristika,
som vil kraeve forskellige strategier for implemente-
ring. Nar praksis adfserd skal sendres, er udsendelse
af evidensbaserede kliniske retningslinier i sammen-
haeng med et kvalitetssikringssystem tilstraekkeligt
for nogle, mens andre vil have behov for uddannelse
eller endog pres gennem lovmaessig regulering.

19.13. Den foreslaede
implementerings plan

Folgende skitserer de otte elementer i den foreslaede
implementeringsplan for et kvalitetssikringssystem
for kiropraktorer vedr. diagnostisk og terapeutisk
handtering af leenderygsmerter.

1. Udveelgelse af projektteamet, der skal foretage
den detaljerede udarbejdelse (vejledt af rekom-
mandationerne i dette kapitel) af de forskelli-
ge elementer i kvalitetssikringssystemet og dets
implementering og pilot forsgg. Anbefaling af
radgivere: J. Mainz, DK, A. Breen, UK. Prak-
sishbaseret forskning: C. Leboeuf-Yde, DK, J.
Hartvigsen, DK, Claus Manniche, DK.

2. Udvelgelse af deltagere til pilot undersggel-
se/implementering.

3. Analyse blandt de deltagende praktiserende
kiropraktorer af faciliterende faktorer og bar-
rierer, nar de skal veere villige til at bruge kva-
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Figur 19.2.: Kvalitetscirkel

Kvalitets cirkel

Problem

Evaluering

Kvalitets
database

Intervention Resultat

Klinisk retningslinje

litetssikring, der indarbejder evidensbaserede 2. Udvelgelse af deltagere til pilot undersggelse.

kliniske retningslinier. . _
3. Analyse af faciliterende faktorer og barrierer.

4. Udveelgelse af de specifikke implementerings-
strategier, der skal anvendes af malgruppen,
baseret pa ovennaevnte analyse. Metoder, der

4. Udvelgelse af specifikke implementeringsstra-
tegier.

sandsynligvis vil blive anvendt: 5. Oprettelse af kvalitetsdatabase.
a) Elektronisk adgang til retningslinierne 6. Valg af dataelementer og kvalitetsindikatorer
b) Integrerede elektroniske pamindelser for kvalitetssikringssystemet.
¢) Audit og feedback 7. Udveelgelse af software udvikler/selskab.
d) ir;t;;raktive uddannelsesmassige - works- 8. Overslag over omkostninger og tidsforbrug.

9. Ansggning om forskningsmidler.
5. I samarbejde med malgruppen af kiropraktorer

at veelge et handterbart saet kliniske, demogra-
fiske og effekt variable, der skal indsamles pa
lgbende basis inden for kvalitetssikkerhedssy-
stemet; at vaelge kvalitetsmal/-indikatorer og
blive enige om kvalitetsstandarder.

6. Udvelgelse af software firma som kan udvikle
en lgsning, som integrerer anvendelse af den
elektroniske patient journal og den kliniske
kvalitetsdatabase, der er knyttet til retnings-
linierne, idet der tages hgjde for eksisterende
IT standarder, som senere vil tillade interface
med computer informationssystemer primeert
hos praktiserende laeger, hospitaler og offentli-
ge sundhedsmyndigheder.

7. Realistiske overslag over omkostninger og tids-
forbrug for gennemferelse af pilot implemente-
ringsfasen (Fase 2).

8. Ansggning om forskningsmidler til at gennem-
fore Fase 2.

Resumé af elementerne i implementeringsforsla-
get:

1. Udveelgelse af implementerings-projektteamet.
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20. Ryglidelser og Arbejdsskader.

Med tilladelse fra Rygdoktor.dk fglger en gengi-
velse af Temaet Ryglidelser og Arbejdsskader. Det-
te emne er under opdatering pa grund af seendringer
i den danske lovgivning og den redigerede udgave
forventes at veere tilgaengeligt pad Rygdoktors hjem-
meside inden udgangen af 2004.

De understregede ord og ssetninger i dette afsnit
er links til yderligere oplysninger som kun er til-
gangelige gennem internetforbindelse med Rygdok-
tor.dk.

20.1. Arbejdsskadelovgivningen og
ryglidelser

PETER WANDALL, CAND.JUR, KONSULENT VED
ARBEJDSSKADESTYRELSEN.

Ryglidelser kan i dag under visse omstaendigheder
anerkendes som arbejdsskader. Laes om den aktuelle
status - og husk pé pligten til at anmelde formodede
erhvervssygdomme!

20.1.1. Generelt

Danmark har haft en arbejdsskadelovgivning siden
1898. Nyeste lov er Lov om sikring mod fglger af
arbejdsskade.

De forste ar omhandlede loven kun ulykkestilfeel-
de, men med tiden er lovgivningen udvidet til ogsa
at omfatte andre skadebegreber. I den eksisterende
lov er der nu fire skadebegreber. Det drejer sig efter
lovens § 9 om

o ulykkestilfeelde

o skadelige pavirkninger af hgjst 5 dages varig-
hed

e pludselige lgfteskader

e erhvervssygdomme.

Arbejdsskadelovgivningen administreres af Ar-
bejdsskadestyrelsen, som er en styrelse under Be-
skaeftigelsesministeriet.

Léees mere om:

e De fire skadebegreber
e Erstatning og ankemuligheder

e Anmeldepligt

20.2. De fire skadebegreber
20.2.1. Ulykkestilfelde

Det er ikke i loven naermere defineret, hvad der for-
stas ved et ulykkestilfeelde. Der har derfor i praksis
udviklet sig et ulykkesbegreb. Begrebet, som det
formuleres i dag, og som er tiltradt af Hgjesteret
ved en dom i 1993, lyder saledes:

“En tilfeeldig af den sikredes vilje uaf-
heengig, pludselig udefra kommende ind-
virkning pa legemet, som har en paviselig
beskadigelse af dette til fplge.”

I mange tilfeelde er det ikke vanskeligt at afggre, at
en person har vaeret udsat for et ulykkestilfaelde. H-
vis man falder ned fra et stillads og braekker ryggen
eller man far en tung genstand i hovedet, er der tale
om et ulykkestilfzelde.

Situationer, der ofte giver anledning til tvivl, er
lpftesituationer. Hvis en person lgfter en genstand
og far hold i ryggen, er der ikke tale om et ulykke-
stilfzelde, hvis der i gvrigt ikke sker noget ussedvan-
ligt. Der er her ikke tale om noget "'udefrakommen-
de’, som for eksempel at personen glider i forbin-
delse med lpftet.

Der er ikke noget krav om, at der skal veere tale
om en varig skade. Der skal blot pa skadestidspunk-
tet vaere pavist en skade, for eksempel et laeendehold
eller et snitsar i fingeren.

Det har heller ikke nogen betydning hvilken del
af legemet, der bliver beskadiget. Alle skader pa le-
gemet kan anerkendes, hvis blot der er tale om et
ulykkestilfzelde. Det betyder at ogsé psykiske skader
kan anerkendes.

Der er derfor ikke nogen specifikke krav til diag-
nosen, hvis en ryglidelse skal kunne anerkendes som
et ulykkestilfzlde.

20.2.2. Kortvarige skadelige pavirkninger

Dette skadesbegreb er teenkt som et supplement til
ulykkesbegrebet med henblik pa at anerkende visse
skader, som ikke er opstaet pludseligt, men efter
kortere tids pavirkning.

Efter loven skal der vaere tale om en skadelig pé-
virkning pé op til 5 dages varighed. Loven naevner
ikke nogen nedre graense for den skadelige pavirk-
ning, men efter praksis skal der veere normalt ha-
ve vaeret tale om mindst 3-4 timers pavirkning. Jo
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voldsommere belastning, der har vaeret tale om, jo
mindre er kravet til den tidsmaessige udstraekning.

Det vil normalt vaere en betingelse, at belastnin-
gen ligger vaesentligt ud over det saedvanlige arbej-
de, eller at der har vaeret tale om ekstrordinzere be-
lastninger.

Som udgangspunkt er der ikke krav om en speci-
fik lidelse eller diagnose, hvis blot lidelsen kan for-
klares ud fra belastningen eller pavirkningen.

20.2.3. Pludselige Igfteskader

Dette arbejdsskadebegreb er det nyeste af de fire,
og det er teenkt som middel til at opfange nogle af
de skader, der sker i forbindelse med lgft, og som
ellers bliver afvist som ulykkestilfaelde.

Til bestemmelsen er knyttet visse betingelser,
som skal vaere opfyldt for at en lgfteskade skal kun-
ne anerkendes. Disse betingelser fremgar af lovens
§9a.

e Skaden skal opstd spontant i umiddelbar til-
knytning til et lgft. Der er ikke nogen specifikke
krav til diagnose, ud over at der efter loven skal
veere tale om en muskel-, nerve- eller ledskade.

e Samtidig skal den, der kommer til skade, forud
have haft et belastende lgftearbejde. Sadanne
skader kan kun anerkendes efter forudgaende
foreleeggelse for Erhvervssygdomsudvalget.

Betingelsen om forudgaende belastende lgftearbej-
de er ikke narmere defineret i loven, men der har
med tiden udviklet sig en praksis i Erhvervssyg-
domsudvalget. Hvis det drejer sig om en skade i
leenderyggen, skal der normalt have veeret tale om
et samlet dagligt lgftearbejde pa 3-4 tons i 3-4 ar
umiddelbart op til skaden. Ved andre skader i for
eksempel albue eller knae er der lempeligere krav.

Drejer det sig om leenderygskader i forbindelse
med arbejde i plejesektoren, for eksempel som sy-
gehjelper, skal der normalt veere tale om mindst
4 ars arbejde med mindst 15 daglige personlgft /-
handteringer. Ved andre skader er kravene lempeli-
gere.

I modsaetning til de to foregaende skadebegreber
er det her en betingelse, at der er tale om en varig
skade.

Erhvervssygdomsudvalgets medlemmer er reprae-
sentanter for arbejdsmarkedets parter og sagkyndi-
ge medlemmer fra Sundhedsstyrelsen og Arbejdstil-
synet. Udvalgets formand er Arbejdsskadestyrelsens
direktor.

Udvalget har to opgaver. Dels bistar udvalget
Arbejdsskadestyrelsen ved udarbejdelse og revision

af erhvervssygdomsfortegnelsen. Dels behandler ud-
valget konkrete sager og afgiver indstilling til afgg-
relse til Arbejdsskadestyrelsen.

20.2.4. Erhvervssygdomme

Arbejdsskadelovgivningen opererer med et to-
strenget system for anerkendelse af erhvervssyg-
domme, hvilket er naermere defineret i lovens § 10.

For det fgrste er der mulighed for at fa anerkendt
en sygdom, hvis den er optaget pa fortegnelsen over
erhvervssygdomme. For at en sygdom kan optages
pa fortegnelsen, er det en forudsaetning, at der er
medicinsk og teknisk erfaring for en sammenhzeng
mellem pavirkning og sygdom. Fortegnelsen revide-
res mindst hvert andet ar.

Endvidere er der mulighed for - efter forelaeggel-
se for Erhvervssygdomsudvalget - at anerkende syg-
domme, som ikke er optaget pa fortegnelsen, hvis
sygdommen ma anses for udelukkende eller i over-
vejende grad at veere forarsaget af arbejdets seerlige
art.

Fortegnelsen over erhvervssygdomme omfatter en
reekke sygdomme eller lidelser, og siden 1999 har
kroniske leenderyglidelser veeret omfattet af forteg-
nelsen.

En leenderyglidelse kan kun anerkendes efter for-
tegnelsen, hvis lidelsen er opstaet som fglge af 1pf-
tearbejde. Det er siledes efter fortegnelsen en be-
tingelse, at der skal have vaeret tale om et samlet
dagligt lgftearbejde pa 8-10 tons eller mere gennem
8-10 ar. Disse krav kan reduceres, hvis nogle naer-
mere angivne forhold har vaeret til stede.

Leenderyglidelser vil ogsa kunne anerkendes, hvis
der har vaeret tale om mindst 10 ars rygbelastende
arbejde med pleje af voksne eller stgrre handicap-
pede bgrn. Som udgangspunkt skal der have vaeret
tale om plejearbejde, som har indebaret mindst 20
daglige personlgft /handteringer/-forflytninger.

Som det fremgar af foranstaende, skal der veere
tale om skadelige pavirkninger i form af lgftearbejde
i gennem en hel del ar, fgr en leenderyglidelse vil
kunne anerkendes som erhvervssygdom.

Det er ogsi en betingelse at der er tale om en
kronisk leenderyglidelse i form af for eksempel de-
generative forandringer i leenderyggen med daglige
smerter. Det er sdledes ikke nok, at der er tale om
enkeltstadende laendehold.

Selvom ovenstaende betingelser om lgftearbejde
ikke er opfyldt, vil der stadig veere mulighed for
at kunne anerkende en leenderyglidelse som erhver-
ssygdom, nemlig efter bestemmelsen om arbejdets
sarlige art. Denne bestemmelse er dog en undtagel-
seshestemmelse og det er i praksis sjeldent, at en
leenderyglidelse anerkendes efter denne bestemmel-
se.
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Lidelser i den gvrige del af rygsgjlen er ikke om-
fattet af fortegnelsen over erhverssygdomme. Er-
hvervssygdomsudvalget har dog anerkendt enkelt
tilfaelde af nakkelidelser. Det har typisk drejet sig
om personer, der gennem mange ar har baret tunge
byrder pa skulderdget med direkte tryk pa nakke-
hvirvlerne, for eksempel havnearbejdere og glkuske.

20.3. Erstatnings- og
ankemuligheder

20.4. Erstatningsmuligheder

Efter arbejdsskadelovgivningen er der mulighed for
godtggrelse for varigt mén og erstatning for tab af
erhvervsevne, ligesom der i et vist omfang er mulig-
hed for at f& daekket udgifter til behandling, medicin
m.v..

20.4.1. Varigt mén

Efter lovens § 33 ydes der godtggrelse, hvis det va-
rige mén vurderes til mindst 5 procent. Ved varigt
mén forstas de fysiske og psykiske fglger af en ar-
bejdsskade og de gener, de medfgrer i den skadelid-
tes hverdag.

Ved fastsattelse af varigt mén tager Arbejdsska-
destyrelsen udgangspunkt i Arbejdsskadestyrelsens
vejledende men-tabel.

20.4.2. Tab af erhvervsevne

Hvis en arbejdsskade har medfgrt en nedsaettelse af
den skadelidtes erhvervsevne med mindst 15 pro-
cent, ydes der erstatning herfor efter lovens § 32.

Ved vurderingen tages der hensyn til den ska-
delidtes muligheder for at forsgrge sig selv ved et
arbejde, som med rimelighed kan forlanges af den
pagaldende efter evner, uddannelse, alder og mu-
lighed for omskoling/optreening.

Hvis den skadelidte er varigt ude af arbejdsmar-
kedet, for eksempel i form af en fortidspension, vil
der ogsa kunne ydes erstatning i det omfang, ar-
bejdsskaden har veeret arsag, eller medvirkende &r-
sag, til fortidspensioneringen.

20.4.3. Behandlingsudgifter

Efter lovens § 30 er der i et vist omfang mulighed for
daekning af behandlingsudgifter m.v.. Det er blandt
andet en betingelse, at der er laegelig indikation for
behandlingen, og at den er ngdvendig for at opna
bedst mulig helbredelse.

Det samme geelder for ngdvendige medicinudgif-
ter.

Der kan dog som udgangspunkt kun ske daekning
af udgifter til behandling, som har fundet sted un-
der sagens behandling i Arbejdsskadestyrelsen.

20.5. Ankemuligheder

Alle afggrelser, som Arbejdsskadestyrelsen treeffer,
kan inden 4 uger ankes til Den Sociale Ankestyrelse.

Ved en @ndring af arbejdsskadelovgivningen blev
der i juli 2001 indfgrt en remonstrationspligt. Det
betyder, at Arbejdsskadestyrelsen skal vurdere, om
en anke giver grundlag for en endret vurdering, el-
ler om anken blot skal sendes til Ankestyrelsen til
behandling.

20.6. Anmeldepligt

Arbejdsskadelovgivningen indeholder bestemmelser
om hvem, der har pligt til at anmelde hvilke typer
arbejdsskader.

20.6.1. L=egers anmeldepligt

Efter lovens §18 har leeger og tandleeger pligt til at
anmelde savel klare som formodede pludselige 1gf-
teskader og tilfeelde af erhvervssygdomme. Det be-
tyder i praksis at leegen ikke skal foretage en vurde-
ring af om tilfeeldet muligvis vil kunne anerkendes
som en arbejdsskade.

20.6.2. Arbejdsgivers anmeldepligt

Den skadelidtes arbejdsgiver har ikke pligt til at
anmelde erhvervssygdomme. Derimod er der for
arbejdsgiver pligt til at anmelde ulykkestilfzelde,
kortvarige skadelige pavirkninger og pludselige 1pf-
teskader til det forsikringsselskab, hvor arbejdsgiver
har tegnet lovpligtig arbejdsskadeforsikring.
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21. Udredning

21.1. Akutte og kroniske
rygsmerter
Radgivning:

Ved akutte leenderygsmerter, radgiv patienten
om at holde sig aktiv, vende tilbage til normale
aktiviteter, blive ved med at arbejde og undga
sengeleje.

Ved akutte leenderygsmerter med udstraling til
ben (inklusive diskusprolaps), rades patienten
til at veere s& aktiv som muligt.

Ved kroniske leenderygsmerter tilrades gradvis
tilbagevenden til aktivitet, hvis patienten er
blevet inaktiv. Det anbefales, at undga senge-
leje pga. risikoen for skadevirkninger (muskel-
svind og 'fear-avoidance’).

Manuel behandling:

Den bedste indikation for manuel behandling
foreligger ved akut laeenderygbesvaer.

Ved kroniske og subakutte leenderygsmerter er
manuel behandling en mulighed.

Ved lumbal radikulopati er manuel behandling
en mulighed, men effekten er ikke fastslaet.

Typen af manuel kolumnabehandling som er
mest effektiv kendes ikke.

Ingen sikker evidens for eller imod blgddelsbe-
handling.

Dvelser /traening

Ryggvelser kan ikke generelt anbefales ved a-
kutte leenderygsmerter. McKenziegvelser kan
overvejes.

Ved subakutte og kroniske leenderygsmerter
kan gvelser anbefales.

Det er ikke klarlagt, hvilke typer gvelser der er
mest effektive.

Det foreslas, at anvende et basisprogram som
tilpasses den enkelte og som sigter pa at for-
bedre bevaegelighed, styrke, udholdenhed, sta-
bilisering og koordinering.

e Intensiv treening i op til 3 maneder ser ud til

at have den bedste effekt.

e Intensiv tveerfaglig rehabilitering anbefales

frem for ikke-tveerfaglig rehabilitering ved svae-
re kroniske leenderygsmerter

Medicinsk behandling

e Vurdér hos den enkelte patient om der er be-

hov for analgetika. hvis ja, anvendes trappesti-
geprincippet. Ga til naeste trappetrin, hvis der
efter 1-2 dggn er utilstrackkelig effekt.

o Trin 1: Paracetamol i op til fuld dosering
o Trin 2: NSAID i op til fuld dosering

o Trin 3: Kombination af NSAID og para-
cetamol

o Trin 4: Tramadol eller kodein som tilleg
eller som monoterapi
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Figur 21.1.: Model for udredning af laenderygsmerter.
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Figur 21.2.: Forebyggelse af akutte og kroniske laenderygsmerter
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A. Manuelle tests

LisE HESTBEAK, KIROPRAKTOR, PHD
The information was tabulated for the different types of chiropractic tests and, for ease of interpreta-
tion, each type of test has been reported independently for 1. Interexaminer reliability, 2. Interexaminer

reliability and 3. Validity.



192 Kapitel A. Manuelle tests

Tabel A.1.: Intraexaminer reliability, interexaminer reliability and validity of motion palpation of the
lumbar spine.

INTRAEXAMINER RELIABILITY

Gonella, 1982 43% “Reasonably good” (results only presented as Very few data presented.
means and standard deviations) Changes could possibly be induced into the system by too
many inations over a relatively short time
Bergstrom, 1986 86% Examiner 1: 95.443.2% None
Examiner 2: 95.4+1.7%
Love, 1987 86% 6 of 8 examiners had consistency above chance Overinterpretation of data
(1>0.3)
Mootz, 1989 86% L1/2: .39 and 0.48 None
L2/3: .16 and -0.09
L3/4: K=0.06 and -0.01
L4/5:
L5/S: K=0.05 and 0.18
Only L1/2 and L4/5 statistically significant
Leboeuf, 1989 88% Agreement for positive findings ~40%. Spinous processes not marked. Motion palpation part of a
Agreement for negative findings ~ 10% large test regimen.
Level of statistical significance = 68%
INTEREXAMINER RELIABILITY
Gonella, 1982 43% “Not d rated ble rep ibility” Changes could possibly be induced into the system by too
(results only presented as means and standard many examinations over a relatively short time
deviations)
Bergstrom, 1986 86% Agreement for absence of fixations: Only two examiners/subject which decreases the risk of
71.7£11.2% altering the biomechanics
Agreement for presence of fixations:
28.3+11.2%
Love, 1987 100% No statistically significant agreement None
Boline, 1988 75% TI12/L1: K=0.31, p<0.005 Both symptomatic and asymptomatic subjects were used, but
L1/2: the results between the two groups were similar. Motion
L2/3: . palpation was part of larger test regimen, which might create
L3/4: K=0.31, p<0.01 examiner bias.
L4/5: K=0.19
L5/S: K=-0.05
“Marginal” agreement for T12/L1 and L3/4,
otherwise no signi
Leboeuf, 1989 75% Agreement for positive findings ~20% and Spinous processes not marked. Motion palpation was part of
50%. larger test regimen, which might create examiner bias.
Agreement for negative findings ~ 0%
Level for ical si =68%
Mootz, 1989 86% No ically significant agreement None
Keating, 1990 88% Active motion palpation: K=0.09 Motion palpation was part of larger test regimen, which
Passive motion palpation: K=0.07 might create examiner bias. Spinous processes not marked.
(Little significant agreement)
VALIDITY
Brunarski, 1982 65% Sensitivity: 62,07% Poor description of protocol and examiners - difficult to
specificity: 7.69%, evaluate the quality of the results.
accuracy: 45.24%
Harvey, 1991 100% Students: Large potential source of error eliminated by using a
K=0.36, £ I segment: K=0.52 mechanical model.
specificity: 85.5% Improvement with + I segment
sensitivity: 53.5% (30% of false positives were only one level away from
Chiropractors: correct identification of the fixation)
K=0.34 £ | segment: ~ K=0.47
specificity: 88.0%
sensitivity: 47.8%
Jensen, 1993 100% Large potential source of error eliminated by using a
mechanical model.
sensitivity: 72.0%
Chiropractors: K=0.297
specificity: 78.6%
sensitivity: 52.6%
Gregory, 1998 60% L4-5 fixation was not associated with abnormal Results poorly presented
“coupling”. L4-5 fixation was present in 70% (19
subjects) with LBP
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Tabel A.2.: Intraexaminer reliability, interexaminer reliability and validity of motion palpation of the
sacroiliac joints.

INTRAEXAMINER RELIABILITY
Carmichael, 1987 100% Mean K=0.314, “fair” Not reasonable to base conclusions on a mean with this wide
(variation -0.03 - 0.66) variability
Herzog, 1989 86% Agreement on positive findings: 68% Too many palpations in one day may alter the subject’s
Agreement on negative findings: 79% bi | and thus lower
Identification of a positive finding on the
correct side: 72%
All “significant™
Low-expertise examiners had a better score
than high-expertise.
INTEREXAMINER RELIABILITY
Wiles, 1980 57% For 3 of the 6 parameters the mean correlation One examiner tested against 5 others makes the result
coefficient has a p-value<0.010 (range of r=- dependent on that one examiner (No better with 6 examiners
0.32 - 0.93 and range of percent agreement=17-  than with 2).
100%)
Carmichael, 1987 86% Mean K=0.0232 Over-interpretation of data
(variation -0.0650 - 0.1931).
Concludes “slight concordance™ which is not
t iated by data.
Herzog, 1989 86% Agreement on positive findings: 65% Too many palpations in one day may alter the subject’s
Identification of a positive finding on the biomechanics and thus lower agreement
correct side: 61%.
Both “signifi “(a=0.01)
Bowman, 1995 75% Total agreement: 5/16 None
(Piedallu test) Total disagreement: 2/16
2 of 3 agreed: 9/16
Lewitt, 1999 31% Agreement in 82% (36 pos. and 20 neg.) Unclear result section
(change during cervical rotation) Kappa 6.8 (??)
VALIDITY
Wiles, 1980 22% “Suggest that these Sl-tests are specific, butnot  Confusing results-section
sensitive”
Dreyfuss, 1996 100% Sensitivity 46 and 47% Validated against intraarticular injection of local anaesthetic
Specificity 61 and 64% into the sacroiliac joint
Likelihood ratiol .2 and1.3
Lewitt, 1999 50% Agreement with ‘accepted” tests: 60/64 Unclear result section
(change during cervical rotation)

RESULTS

/ AMINER RELIABILITY
DeBoer, 1983 88% Statistically significant “degree of sameness™ Examiner bias when testing in the flexed position
(prone, legs straight and flexed) Correlation coefficients: .52, .70 and .77 for the immediately following extended position.
three pairs
Shambaugh, 1988 69% No statistically significant difference between Data sparse.
(prone, head right and left) ratings in 9 out of 10
Rhodes, 1995 75% “high degree of repeatability for prone but not None
(prone and supine) supine”
Hinson, 1998 75% Intraclass correlation coefficient ranging from 0 Small sample (9), and subjects not replaced on table bt.
to 1.0, 6/9 above 0.70 examinations.
INTEREXAMINER RELIABILITY None
Venn, 1983 38% 62.25%-65.33% agreement 20 test procedures without repositioning the study subject in
(prone, legs straight and flexed) “very signi " between.
DeBoer, 1983 88% Statistically significant agreement in 2 of 3 Examiner bias when testing in the flexed position
(prone, legs straight and flexed) examiner pairs: Intra class correlation immediately following the extended position.
i .23, .32 and .37
Shambaugh, 1988 9% “Reliable measures™ of differences to less than Data presentation sparse and the data analysis unsatisfactory.
(prone, head right and left) 3mm and detection of change with head rotation.
Fuhr, 1989 88% K=.31-.75 “fair” to “good” None
(prone)
Rhudy, 1993 100% 3 “normal” examiners: “poor” agreement None
(prone, legs straight and flexed, head 2 “experts”™: “none” to “moderate” agreement
right and left) (“fair” agreement bt. experts max. 25% of the
time)
Bowman, 1995 50% “Agreement no lager than expected by chance™ No results d
Hinson, 1998 75% Intraclass correlation coefficient: 0.94 (highly Small sample (9), and subjects not replaced on table bt.
ignificant) inati
Nguyen, 1999 88% Total agreement: 85%, Kappa=0.66, SE=0.196, Subjects not replaced on table bt. examinations
p<0.001(good)
VALIDITY
Venn, 1983 60% Correlation coefficient for examiner against x - 20 test procedures without repositioning the study subject in
(supine and prone, legs straight and ray: .162 - .525 (“poor”) between.
flexed) Examiner against tape measure: -.193 - 384
Validated against x-ray (“poor”)
Aspegren, 1987 70% Minimal differences bt. x-rays and visual None
(visual evaluation of the height of iliac findings. z=.128 (not significant for p=.05)
crests and dimples and of lumbar Eta=885
verticality). Validated against x-ray
Shambaugh, 1988 65% No significant difference in LLI-change Asymptomatic subjects.
(prone, head right and left) following treatment or sham Data presented sparse and analysis isfz
Haas, 1993 80% unclear. Author concludes: “reactivity does not None
(prone) address the issue of a relationship bt. the
diagnostic test and the lesion it was designed to
detect”
Rhodes, 1995 70% 52% agreement within 3 mm Full examination bt. observation and control (x-ray) may alter
(prone) 76% agreement within 6 mm LLIL
Validated against x-ray 88% agreement within 12 mm
Rhodes, 1995 80% 52% agreement within 3 mm prone None
(prone and supine) 34 % agreement within 3 mm supine
Validated against x-ray Prone measures differed (left/right) from x-ray
18% of the time

Tabel A.3.: Intraexaminer reliability, interexaminer reliability and validity of leg length inequality (LLI).
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Tabel A.4.: Intraexaminer reliability, interexaminer reliability and wvalidity of sacro-occipital tech-

Tabel A.6.: Intraexaminer reliability, interexaminer reliability and validity of palpation for muscle tension.

niques(SOT).

INTRAEXAMINER RELIABILITY

RE SULS

COMMENT:

Leboeuf, 1988

100%

12 out of 14 arm-fossa-positive patients remained
positive on re-testing. p<0.05

None

Leboeuf, 1991

88%

Examiner A: K=0.22 - 1.00
Examiner B: K=-0.09 - 0.38
for various SOT-tests

None.

INTEREXAMINER RELIABILITY

Leboeuf, 1991
Study 1 out of 4 in the same report

75%

Mindlanguage ]

Sway-test |

Moving Lstrib ¢ “poor”
Am-fossatest | K<0.40
Knee pain |

Supine leg length

Bilateral supine leg raise |
Bilateral supine leg raise |

with cervical compaction { fair”
Category 1 or2 K=0.62
Prone leg length | -0.74
Heel tension J

None

Leboeuf, 1991
Study 2 out of 4 in the same report

100%

Sway-test: K=0.64, “reasonable”

None

Leboeuf, 1991
Study 3 out of 4 in the same report

75%

Moving 1.st rib 1

Sway test |

Supine leg length ~ t “poor”
Prone leg length | K=0.03-
Heel tension J 0.31

Subjects were SOT-practitioners

Leboeuf, 1991
Study 4 out of 4 in the same report

Bilateral leg raise with cervical compaction
K=0.57

Supine leg length K=0.41

Calf pain K=0.45

All three considered “fair”, the rest of the full
SOT-test regimen (as in #1) were “poor”: K=-
0.02-0.31

None

VALIDITY

Leboeuf, 1988

80%

Arm-fossa test changed from positive to negative
in 73% of the

correctly treated group, and only in 37.5% of the
incorrectly treated group: “Signi "

None

Leboeuf, 1990

90%

Arm-fossa test:

sensitivity: 54%, specificity: 69%,
diagnostic value Youden’s J: 0.23
“Some diagnostic value”

Validity tested against pain or no pain in the lumbo-pelvic

area

OR & R
INTRAEXAMINER RELIABILITY

Tabel A.5.: Intraexaminer reliability, interexaminer reliability and validity of palpation for pain.

Leboeuf, 1989 75% Spinous process pain: ~35% Spinous processes not marked - may lower
Interspinous process pain: ~45% agreement.
Pain on spinous process percussion ~ 60%
Level for statistical significance = 68%
Paydar, 1994 88% PSIS tenderness: K=0.911 (96.8%) “Excellent” None
INTEREXAMINER RELIABILITY
Leboeuf, 1989 75% Spinous process pain: ~45% and 70% Spinous processes not marked - may lower
Interspinous process pain: ~ 55% and 80% agreement.
Pain on spinous process percussion ~ 55% and 80%
Level for statistical significance = 68%
Keating, 1990 88% Osseous pain: K=0.19 - 0.66 (mean 0.48) Spinous processes not marked - may lower
Soft tissue pain: K=0.10 - 0.59 agreement.
(mean 0.30)
“marginal” to “good”.
Boline, 1993 75% Osseous pain: K=0.48 - 0.90 (75-96%) None
Soft tissue pain: K=0.40 - 0.78 (71-89%)
“good” to “excellent”
Paydar, 1994 88% PSIS tend: K=0.732 (90.6%) “Excellent” None
VALIDITY
Dreyfuss, 1996 100% Sacral tenderness: Validated against intraarticular injection of local
Sensitivity 93 and 84% anaesthetic into the sacroiliac joint
Specificity 10 and 17%
Likelihood ratio 1.0
Kristansson, 1996 72% Pain on lumbar percussion: None
Sensitivity 5%
Specificity 100%
PSIS tenderness:
Sensitivity 28%
Specificity98%
Michel, 1997 55% Qdds ratio 3.04, p=0.000 Difference bt. patients and controls unclear

INTEREXAMINER RELIABILITY

Boline, 1988

75%

K=0.10-0.31, “poor”

Spinous processes not marked

Keating, 1990

88%

K=-0.19-0.32, mean =0.07, “poor™

Possible examiner bias when doing 8 consecutive
tests.




195

st AUT! & YEAR
INTEREXAMINER RELIABILITY

Keating, 1990

K=-0.28 - 0.22, mean=0.00,
“chance”

RESULTS

Tabel A.8.: Intraexaminer reliability, interexaminer reliability and validity of visual inspection.

Lst AU
INTRAEXAMINER RELIABILITY
Paydar, 1994 88% Observation for iliac crest height: Subject sitting.

K=-0.008 (32.2%)
Observation for PSIS height:
K=0.248 (51.6%)

Both “poor”

INTEREXAMINER RELIABILITY

Keating, 1990 88% K=-0.06 - 1.00 (mean 0.29) Prone examination for gross asymmetry, local
“Marginal” hyperemia, edema and skin lesions.
Possible examiner bias when doing 8 consecutive
tests.
Boline, 1993 75% K=0.34 - 0.84 (82-96%) Inspection for muscle asymmetries and skin
“fair” to “excellent” lesions.
Paydar, 1994 100% Observation for iliac crest height: K=0.239 (53.2%) Subject sitting.

Observation for PSIS height:
K=0.150 (46.8%). “Poor”

Tabel A.7.: Intraexaminer reliability, interexaminer reliability and validity of palpation for misalignment.



196 Kapitel A. Manuelle tests




B. Diagnostisk klassifikation, undergrupper,
definitioner og kriterier
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, undergrupper, definitioner og kriterier - part 1.
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, undergrupper, definitioner og kriterier - part 2.
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C. Standard projektioner og specielle

projektioner.

Der er generel enighed om, at enhver rgntgen-
underspgelse skal besta af minimum to projektio-
ner vinkelrette pa hinanden, dvs. en frontal og late-
ral projektion(6,23,36,86). Derimod er der forskelli-
ge meninger om, hvilke projektioner der regnes for
standard ved rgntgenundersggelse og ikke mindst i
forhold til betydning og indikation for de enkelte
projektioner. Det er et seerkende for kiropraktorer-
ne, at der i indicerede tilfzelde rutinemaessigt kun
udfgres en stéende frontal projektion og en staen-
de lateral projektion med brug af densitetsudlig-
nende filter ved underspgelse af kolumna lumbalis.
Endvidere bruges der normalt kompressionsbeelte.
Afdaekker dette ikke den kliniske problemstilling,
suppleres der efter behov med en kippet indblaen-
det frontal projektion og/eller en indbleendet late-
ral projektion af den lumbosakrale overgang. Dette
er i fuld overensstemmelse med alle stralehygiejni-
ske principper og Europadirektivet(6), der er imple-
menteret i Danmark ved bekendtggrelse nr. 975 af
december 1998(7).

C.0.1. Anbefalinger vedrgrende
standardprojektioner

1. I indicerede tilfeelde udferes rutinemaessigt en
staende frontal og lateral projektion, med brug
af densitetsudlignende filtre og kompressions-
belte.

2. Frontalprojektionen bgr indbleendes mod ko-
lumna netop inkluderende begge iliosakralled,
med mindre der skgnnes indikation for at in-
kludere bakken og hofteled.

3. Om ngdvendigt suppleres med indblaendede
og vinkelrette optagelser af den lumbosakrale
overgang.

C.1. Skraprojektioner

Lumbale skraprojektioner har traditionelt vae-
ret benyttet ved undersggelser i forbindelse med
leendesmerter(87-88). Der er overvejende enighed
om, at skraprojektioner har begraenset veerdi i for-
hold til standardunderspgelsen, og er derfor pri-
meert indiceret ved mistanke om anomalier ved pe-
dikler, facet- og parsregioner(86,89). Rutinemaessig

brug af skraprojektioner ved lumbal rgntgenunder-
sogelse kan ikke anbefales under henvisning til det
relativt hgje stréledosisniveau(65), dog fandt Ge-
hweiler og Daffner i en prospektiv undersggelse af
500 konsekutive rgntgenundersggelser, at skrapro-
jektioner i 12% af tilfzeldene afslgrede anormalite-
ter, der ikke var synlige péa frontal og lateral pro-
jektionen(86). Skraprojektioner udferes i begraenset
omfang af kiropraktorer i Danmark(13).

C.1.1. Anbefalinger vedrgrende
skraprojektioner

1. Bor ikke benyttes rutinemaessigt.

2. Benyttes overvejende ved mistanke om pato-
logi/anomali i pedikel-, facet- og parsregioner
samt korporale forandringer antero- eller po-
sterolateralt.

C.2. Hel-kolumnaundersggelser

Det er ofte fremfgrt, at kiropraktorer har overfor-
brug af hel-kolumnaundersggelser og at de medfgrer
stor bestraling af patienten(19). I Danmark udfgres
der meget fa hel-kolumnaundersggelser jeevnfer op-
gorelser fra Statens Institut for Stralehygiejne(13).
Med behgrig omhu og god radiografisk teknik kan
disse undersggelser dog udfgres bade sikkert og ef-
fektivt(36,90).

Indikationen for hel-kolumnaundersggelser er i-
midlertid begraenset, men kan overvejes ved vur-
dering af skolioser, komplekse biomekaniske eller
holdningsmaessige forhold, mistanke om myeloma-
tose og svaer osteoporose og endelig ved multiple
symptomatiske kolumna-afsnit. I alle andre tilfzelde
opnas sjeldent diagnostiske informationer udover
de, der fas ved sektionsundersggelse af symptoma-
tiske kolumna-afsnit. Det kan ikke anbefales at be-
nytte hel-kolumnaundersggelser rutinemaessigt som
erstatning for sektionsoptagelser(81,91-97).

C.2.1. Anbefalinger vedrgrende
hel-kolumnaundersggelser

1. Bor ikke benyttes rutinemaessigt som erstat-
ning for sektionsoptagelser.
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2. Kan benyttes ved vurdering af:

a) Skolioser, efter grundig klinisk undersg-
gelse.

b) Komplekse biomekaniske eller holdnings-
maessige forhold.

¢) Multiple symptomatiske kolumnaafsnit.

C.3. Funktionsundersggelser

Funktionsundersggelser udfgres eventuelt som sup-
plement til standardundersggelsen for at be- eller
afkreefte mistanke om ligamentzere eller ossgse for-
hold, som medfgrer mekanisk instabilitet. Der findes
flere typer af instabilitet:

e Degenerativ.
e Traumatisk.
o Inflammatorisk.

e Kldre post-operativ.

Ved mistanke om kolumnainstabilitet bgr den al-
mindelige rgntgenundersggelse suppleres med funk-
tionsoptagelser, om muligt stdende. Funktionsun-
dersggelser kan benyttes ved mistanke om ligamen-
taer lgshed eller ved undersggelse af ligamenteer in-
tegritet efter traume og ved artrit omfattende ko-
lumna.

Degenerativ instabilitet er sandsynligvis mere ud-
bredt end angivet i den videnskabelige litteratur,
og har bade diagnostisk, terapeutisk og prognostisk
betydning(36). Funktionsundersggelser kan afslgre
udtalt instabilitet, mens det er tvivlsomt om let in-
stabilitet kan afslgres ved selv omhyggeligt udferte
undersggelser(98-100).

Herudover kan undersggelsen tilvejebringe infor-
mation om bevaegeforhold i kolumna(13,29-30,101-
103). Veerdien af funktionsunderspgelser ved meka-
niske rygproblemer er ellers tvivlsom(36,102-107),
men er i gvrigt ikke tilstraekkeligt belyst.

Traktion/kompressions undersggelser er foresléet
frem for fleksion /ekstensions undersggelser ved mi-
stanke om instabil spondylolistese(29-30,108-110).

C.3.1. Anbefalinger vedrgrende
funktionsundersggelser

1. Ber ikke benyttes rutinemaessigt.

2. Der udfores efter behov fleksion/ekstension og
hgjre/venstre lateral fleksion.

3. Kan overvejes i fglgende situationer:

a) Vedvarende eller recidiverende sympto-
mer eller utilfredsstillende respons pé be-
handling.

b) Vedvarende  segmental  dysfunktion
(hypo-, hypermobilitet eller fiksation).

c) Tegn pa instabilitet.
d) Abnorme bevaegeforhold

C.4. Maling og holdningsanalyse

Maling og holdningsanalyser har traditionelt vae-
ret en vigtig arsag til at foretage rgntgenundersg-
gelse blandt kiropraktorer(111-112). Fra omkring
1910 vandt forskellige metoder til rgntgenanalyser
af ryggens statik frem(113-114). I modsetning til
i dag, hvor kiropraktorerne anvender overvejende
funktionelle parametre ved rygundersggelser, var
det pa davaerende tidspunkt begrebet om den sta-
tiske subluxationsteori, der var herskende(90).

Kiropraktorerne implementerede den nye revolu-
tionerende teknik i praksis, og analyser for hold-
ningsmeessige og strukturelle abnormaliteter vandt
udbredelse, som en naturlig forleengelse af den sta-
tiske tankegang. Validitet, reliabilitet og klinisk re-
levans af mange af disse metoder har veeret under-
spgt(35,112). Den gennemgéende kritik ved méling
af forskydninger og statiske forhold pa rgntgenbille-
der, retter sig mod problematikken omkring normal
anatomisk variation/asymmetri. Kiropraktorer har
i vid udstraekning haft opfattelsen, at disse radi-
ografisk paviselige anormaliteter kunne korrigeres
ved manuel justering/behandling og havde klinisk
relevans. Palideligheden og interobservatgr variatio-
nen ved disse procedurer synes dog at veere tvivls-
om(90).

Ved en stor undersggelse fandt Plaugher et al.,
at den eneste méalbare post-manipulative forandring
var en reduktion pa 34% af retrolistheser(115). Cer-
vikal og lumbal lordose, lumbosakral vinkel m.fl. var
ueendret efter behandling. Adskillige undersggelser
tyder pa, at malinger har minimal praediktiv veerdi
for udvikling af rygproblemer(56,115). Holdningsa-
nalyser pa grundlag af rgntgenbilleder kraever neer-
mere belysning, og evidens der kan demonstrere no-
gen vaesentlig klinisk signifikans mangler(27).

C.4.1. Anbefalinger vedrgrende maling og
holdningsanalyse

1. Bgr ikke benyttes som eneste indikator for be-
handling.

2. Kan indgd i en samlet vurdering af ryggen.
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C.5. Vejledning i
rgntgenundersggelse af
kolumna lumbalis baseret pa
EU-kvalitetskriterierne

Sundhedsstyrelsens bekendtggrelse om dosisgraen-
ser for ioniserende straling, 1997(116), indeholder
bestemmelser, der gennemfgrer Europa Radets di-
rektiv fra 1996(41). Direktivet fastsaetter grundlaeg-
gende sikkerhedsnormer til beskyttelse af befolknin-
gens og arbejdstagernes sundhed mod farer, som er
forbundet med ioniserende straling.

Sundhedsstyrelsen bekendtggrelse om medicinske
rgntgenanlag til undersggelse af patienter, 1998(7),
indeholder bestemmelser, der gennemfgrer Europa
Radets direktiv fra 1997(6) og erstatter det tidli-
gere direktiv fra 1984(117) og supplerer fornaevnte
direktiv fra 1996(41).

Kvalitet og sikkerhed ved anvendelse af rgntgen-
undersopgelse er grundlaget for det arbejde som EU-
Kommisionen har staet bag, bl.a. med udgivelsen
af rapporten EUR 16261, 1996, "European Guide-
lines on Quality Criteria for Diagnostic Radiograp-
hic Images"(8), der basere sig pa resultaterne af en
omfattende undersggelse af stréledoser og rgntgen-
kvalitet pa hospitaler i Europa(118).

Denne vejledning omfatter kun standardoptagel-
sen af kolumna lumbalis, som anbefalet i EUR
16261 dokumentet og bestar af 3 afsnit: Forst et
eksempel pa, hvordan patienten positioneres ved
den enkelte projektion, med et tilhgrende eksem-
pel pa, hvordan rgntgenbilledet bgr se ud. Dernaest
fplger afsnittet: Eksempel pad god radiografisk tek-
nik, der kan benyttes som reference, hvis der hersker
tvivl om teknikken, f.eks ved suboptimal rentgen-
kvalitet. Endelig folger et evalueringsskema, der kan
benyttes ved kvalitetskontrol pa rgntgenoptagelser
af kolumna lumbalis i overensstemmelse med EU-
kvalitetkriterierne.

Denne metode har vaeret anvendt ved undersg-
gelse af rgntgenkvaliteten hos kiropraktorer i Ring-
kjgbing Amt(16), og danner basis for lignende un-
dersggelser i andre amter. Detaljeret vejledning
og fremgangsmade findes i EUR 162618 og EUR
16635118 samt i rapporten: "Anvendelse af EU-
kriterierne for rgntgenkvalitet i kiropraktorpraksis
- en pilotundersggelse i Ringkjobing Amt"(16).



206 Kapitel C. Standard projektioner og specielle projektioner.

C.6. Kolumna lumbalis AP-projektion

Region Forfra (anterior-posterior)

Viser Kolumna lumbalis, sakrum og sakroiliakaled
Kassette 20x40 cm

Placering Ryggen mod pladen. Pt. ander ud og holder vejret.
Centrering Midtfor, 3 fingerbredder over crista iliaka.

God radiografisk teknik

Fokusstgrrelse < 1.3 mm

Totalfiltering > 3.0 mm aluminium

Raster r=12(10), 40/cm

Film-folie kombi- Hastighedsklasse 400

nation

FFA Storst mulig. Min. 115cm (helst 120-150cm)
Hgjspaending 75-90kV

Eksponering <400 ms

Filter i aluminium 0

Stabilisering Kompressionsbelte

Blybeskyttelse Benyttes pa mandlige patienter under 50 ar, med mindre

stralefeltet ikke kommer nsermere end 10 cm fra gonaderne.
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Figur C.1.: Evalueringsskema - kolumna lumbalis AP /PA projektion

EVALUERINGSSKEMA
Kolumna lumbalis ap/pa-projektion

Klinik id: Rtg id: Kontrollerinitial: Dato:
Krav opfyldt=1 Krav ikke opfyldt=0
. . Krav ikke
0 Krav til generelle rutiner Krav opfyldt opfyldt
0.1 [ Klinikidentifikation
0.2 | Patientnavn
0.3 | Patient cpr. nr.
0.4 | Dato for rontgen u.s.
0.5 | Sidemarker
0.6 | Patientplacering
0.7 | Komplet serie (min. ap/lat.)
" - Krav ikke
1 Billedkriterier Krav opfyldt opfyldt
11 Linezr gengivelse af de ovre og nedre deekplader i centret af
| stralefeltsarealet
1.2 | Synlig skarp gengivelse af buerodderne
1.3 | Synlighed af de intervertebrale led (intervertebral-rum)
1.4 | Gengivelse af processus spinosus og processus transversus
1.5 | Synlig skarp gengivelse af cortex og trabekulare strukturer
16 Gengivelse af de tilgreensende bleddelsvaev, specielt
" | psoasskyggerne
1.7 | Gengivelse af ilio-sakralled
o . Krav ikke
2 Kriterier for god billeddannelse Krav opfyldt opfyldt
2.1 | Vigtige billeddetaljer omkring corpus vert. L3: 0,3-0,5 mm
3 Generel bedemmelse Points
31 Filmsvzrtning, knogler: (1= optimal; 4= sub-optimal; 0= f1: for meget el. U:
) for lidt)
39 Filmsvertning, bloddele: (1= optimal; %= sub-optimal; 0= 11: for meget el. U:
) for lidt)
3.3 | Kontrast: (1= optimal; %= sub-optimal; 0= 11: for meget el. U: for lidt)
3.4 | Skarphed: (1= optimal; 2= sub-optimal; 0= uacceptabel)
35 Indblznding: (1= optimal; %= sub-optimal; 0= 11: omradestr. for stor el. U:
) omradestr. for lille)
Film acceptabilitet: (3= fuld acceptabel; 2= nasten fuld acceptabel;
3.6 | 1= kun acceptabel under begrensede kliniske forhold; 0= uacceptabel (med
begrundelse))
Der kan max. opnés 23 point. Angiv procent-score. Opnéede point: /23x100 = %
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C.7. Kolumna lumbalis lateral-projektion

Region Fra siden (lateral).

Viser Kolumna lumbalis.

Kassette 20x40 cm.

Placering Siden mod filmen. Pt. d&nder ud og holder vejret.
Centrering Midt for, 3 fingerbredder over crista iliaka.

God radiografisk teknik

Fokussterrelse < 1.3 mm

Totalfiltering > 3.0 mm aluminium

Raster r=12(10), 40/cm

Film-folie kombi- Hastighedsklasse 400

nation

FFA Sterst mulig. Min. 115c¢m (helst 120-150cm)
Hgjspaending 80-95kV

Eksponering <1000ms

Filter i aluminium  Filter skydes ned overnfra til crista ilaka
Stabilisering Kompressionsbelte

Blybeskyttelse Benyttes pa mandlige patienter under 50 ar, med mindre

stralefeltet ikke kommer neermere end 10 cm fra gonaderne.
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Figur C.2.: Evalueringsskema - kolumna lumbalis lateral projektion

EVALUERINGSSKEMA
columna lumbalis lateral-projektion
Klinik id: Rtg id: Kontrollorinitial: Dato:
Krav opfyldt=1 Krav ikke opfyldt=0
. . Krav ikke
0 Krav til generelle rutiner Krav opfyldt opfyldt
0.1 | Klinikidentifikation
0.2 | Patientnavn
0.3 | Patient cpr. nr.
0.4 | Dato for rontgen u.s.
0.5 | Sidemarker
0.6 | Patientplacering
0.7 | Komplet serie (min. ap/lat.)
. - Krav ikke
1 Billedkriterier Krav opfyldt opfyldt
11 Linear gengivelse af de ovre og nedre dekplader i centret af
) stralefeltsarealet
1.2 | Fuld overlejring af de bagerste vertebrale kanter
13 Gengivelse af processus articularis og de intervertebrale
"~ | foramina
1.4 | Synlighed af processus spinosus
15 Synlig skarp gengivelse af cortex og de trabekulere
"~ | strukturer
I . Krav ikke
2 Kriterier for god billeddannelse Krav opfyldt opfyldt
2.1 | Vigtige billeddetaljer omkring corpus vert. L3: 0,5 mm
3 Generel bedemmelse Points
31 Filmsvertning, knogler: (1= optimal; 4= sub-optimal; 0= 11: for meget el. U:
) for lidt)
32 Filmsvzrtning, bloddele: (1= optimal; %= sub-optimal; 0= fI: for meget el. U:
) for lidt)
3.3 | Kontrast: (1= optimal; %= sub-optimal; 0= 11: for meget el. U: for lidt)
3.4 | Skarphed: (1= optimal; 2= sub-optimal; 0= uacceptabel)
35 Indblznding: (1= optimal; %= sub-optimal; 0= 11: omradestr. for stor el. U:
) omrédestr. for lille)
Film acceptabilitet: (3= fuld acceptabel; 2= nasten fuld acceptabel;
3.6 | 1= kun acceptabel under begrensede kliniske forhold; 0= uacceptabel (med
begrundelse))

Der kan max. opnés 21 point. Angiv procent-score. Opnaede point: /21x100 = %
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C.8. Kolumna lumbo-sakralis projektion (lateral indblaendet)

Region
Viser

Kassette
Placering
Centrering

Fra siden (lateral)

Lumbosakral-overgangen, vertebra L5, intervertebralrum,
gvre sakrum.

18x24 cm

Siden mod pladen. Pt. holder vejret.

Crista iliaka

God radiografisk teknik

Fokussterrelse
Totalfiltering
Raster

Film-folie kombi-
nation

FFA
Hgjspaending
Eksponering
Filter i aluminium
Stabilisering
Blybeskyttelse

< 1.3 mm

> 3.0 mm aluminium
r=12(10), 40/cm
Hastighedsklasse 400-800

Storst mulig. Min. 115cm (helst 120-150cm)

80-100kV

<1000ms

0

Kompressionsbelte

Benyttes pa mandlige patienter under 50 ar, med mindre
stralefeltet ikke kommer nsermere end 10 cm fra gonaderne.
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Figur C.3.: Evalueringsskema - kolumna lumbalis lateral projektion lateralt indbleendet

EVALUERINGSSKEMA
Lateral-projektion af lumbo-sakral overgangen
Klinik id: Rtgid: Kontrollerinitial: Dato:
Krav opfyldt=1 Krav ikke opfyldt=0
. . Krav ikke
0 Krav til generelle rutiner Krav opfyldt opfyldt
0.1 | Klinikidentifikation
0.2 | Patientnavn
0.3 | Patient cpr. nr.
0.4 | Dato for rentgen u.s.
0.5 | Sidemarker
0.6 | Patientplacering
0.7 | Komplet serie (min. ap/lat.)
. - Krav ikke
1 Billedkriterier Krav opfyldt opfyldt
11 Gengivelse ved tangential projektion af den nedre deekplade
" | af L5 og den ovre daekplade af S1
1.2 | Synlighed af processus spinosus L5
1.3 | Synlighed af den forreste kant af overste sakralsegment
1.4 | Gengivelse af hvirvelstykker af ovre del af os sacrum
- . Krav ikke
2 Kriterier for god billeddannelse Krav opfyldt opfyldt
2.1 | Vigtige billeddetaljer : 0,5 mm
3 Generel bedemmelse Points
31 Filmsvzrtning, knogler: (1= optimal; 4= sub-optimal; 0= f1: for meget el. U:
) for lidt)
32 Filmsvzrtning, bleddele: (1= optimal; 4= sub-optimal; 0= 1: for meget el. U:
) for lidt)
3.3 | Kontrast: (1= optimal; %= sub-optimal; 0= 11: for meget el. U: for lidt)
3.4 | Skarphed: (1= optimal; 2= sub-optimal; 0= uacceptabel)
35 Indblznding: (1= optimal; 4= sub-optimal; 0= 11: omradestr. for stor el. U:
) omradestr. for lille)
Film acceptabilitet: (3= fuld acceptabel; 2= nasten fuld acceptabel,
3.6 | 1=kun acceptabel under begrensede kliniske forhold; 0= uacceptabel (med
begrundelse))
Der kan max. opnés 20 point. Angiv procent-score. Opnaede point: /20x100 = %
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Tabel D.1.: RCTs on acute low back pain in which it was possible to isolate the unique contribution of

spinal manipulation /mobilization to the overall treatment effect.

First
Author,
Ref., Year

Study Groups

Duration
of treatment

Results

Farrell '
1982

G1: isometric abdominal exer. and ergonomics
instructions + home ex. 3x/d +. diathermy(24)
G2: Passive mobilisation and manipulation by
PT(24)

3x/w for 3w

3x/w for 3w

Pain: No important group difference at 3w
Symptomfree at 2W: G2 superior to G1 SS

Nwuga V ?
1982

G1: Isometric flex exer. + postural educ. +
diathermy (25)

G2: Manipulatiion (lumbar oscillatory
rotation) (26)

20m 3x/w until pain
gone

20m 3x/w until pain
gone

Pain: No data
Spinal mobility and SLR: G2 superior to G1 after 6 w
SS

Nwuga G *
1985

G1: Mckenzie extension exer. + postural
educ.(31)
G2: Williams flex exer. + postural educ.(31)

11 sessions 3w

11 sessions 3w

Pain: G1 superior to G2 after 6w SS

Waterworth *
1985

G1: Flex/ext exercise + heat + ultrasound (34)
G1: McKenzie exer. + manipulation (38)
G3: NSAID (diflunisal) (36)

45m sessions Sx/w 10-
12d

45m sessions Sx/w 10-
12d.

500mg/d for 10d

Pain and improvement: No important group difference
after 4 and 12 d

Evans ~ 1987
Gilbert ¢
1985

G1: Flex exer. + Back info. (62)

G2: Flex exer. + Back info. + bedrest 4d (65)
G3: Bedrest 4d (60)

G4: Control (65)

1h instruc. +2m home
exer
1h instruc. + 2m home
exer

Pain: No important group difference at 6w and 12w
follow-up

Stankovic ’
1990 * 1995

G1: Mckenzie technique(50)

G2: Mini-back school(50)

20min sessions daily for
2w

One 45min class

Pain: G1 superior to G2 at 3w and 1y SS
Recurrence and sick leave days:
G1 superior to G2 at 1y and 5y SS

Delitto ’
1993

G1: Mckenzie extension exer. and
mobilization + home exer.(14)
G2: Williams flex exer. + home exer.(50)

3x/w

3x/w

Disability: G1 superior to G2 after 3 and 5d SS

Faas " 1993
11995

G1: exercise and advice to exercise daily
(154)

G2: Usual Care GP (155)

G3: Placebo ultrasound (162)

20 min 2x wk/Swks
1-3 sessions as needed
20 min 2x wk/5wks

Pain, recurrence, and sickness
Absence: No important group differences after 1, 3, and
12m

Malmivaara
21995

G1: Extension and lat. Bend + instruct. in use
of same exercises at home every 2 hrs (52)
G2: Bed rest for two days then resume normal
activity(67)

G3: Control- advice to stay active and resume
normal activity(67)

One supervised 1 hour
session + daily home
exercise

Pain, disability, sick days and recovery time: G3
superior to G1 and G2 at 3 and 12 weeks. SS

Cherkin
1998

G1: Mckenzie exercises + McKenzie back
book(133)

G2: Chiropractic manipulation (122)

G3: Booklet (66)

Up to 9 treatments 1m

Up to 9 treatments Im

Bothersomeness: G2 superior to G3 at 4w SS

G1 better than G3 NS

Disability: No important group differences at 4,12 and
2w

Satisfaction: G1 and G2 superior to G3 at 4w SS

Seferlis '
1998

G1: Intensive endurance and strength
exercise(60)

G2: Multimodal manual treatment (60)

G3: Usual Care GP (backschool or PT for pts
failing to recover) (60)

3x /wk for 8wks
18 sessions (mean)
10 sessions (mean

4 sessions (mean)

Pain, Disability, Recurrence, And Sickness Absence:
No important group differences after 1, 3, and 12 m
Satisfaction: G1 and G2 better than G3 SS

Underwood
15

1998

G1: General advice to stay active + instruct. in
McKenzie exercise (35)

G2: General advice to stay active, usual care
GP (40)

1x 1h group session

Pain And Disability: No important group differences
after 1,2,4,8,12 and 52 w

Back pain not a problem during past 6m.:

At 1y follow-up: G1 superior to G2 (50% versus 14%)
SS
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Tabel D.2.: RCTs on acute low back pain in which it was not possible to isolate the unique contribution

of spinal manipulation/mobilization to the overall treatment effect.

First author
ref., and year

Study Groups (n)

Bergquist-
Uliman, "'
1977

G1: SMT-PT + exercise (68)
G2: Back school 3hrs, (70)
G3: Low intensity heat (placebo), (79)

G1 had faster recovery than G3 SS, but was
equal to G2.

G1 fewer days with inability to work than G3
but more than G2.NS

Equal numbers of relapses during follow-up
year in all three groups

Waterworth,
1985

G2: Heat + exercise (34)
G3: Anti-inflammatory drug (36)

G1: SMT-PT and/or McKenzie exercise (38)

No important group difference in pain
reduction at 4 and 12 days.

No important group difference in improvement
at 12 days.

Blomberg,
1992

home exercise (48)

(53)

G1: SMT-MD + steroid inj. + autotract (15%) +

G2: Exercise. + back school + electrical modalities

G1 higher pain reduction at 1, 2 and 3 weeks
SS and at 3 months SS

G1 higher reduction in low back disability at
1,2, 3 weeks SS, but not at 3 months

Gl the lowest number of days of work-loss
during the 8 month follow-up SS

Delitto, " 1993

G2: Flexion exercise (10)

G1: SMT/ McKenzie extension exercise (14)

G1 higher reduction in low back disability
scores after 3 and 5 days SS

Erhard, 7 1994

G2: McKenzie extension exercise (12)

G1: SMT-MOBY/ extension + flexion exercise (12)

G1 higher reduction in low back disability
scores after 3 and 5 days SS

Key: MD = medical doctor, PT = physiotherapist, G1 = group 1, SMT = spinal manipulative therapy, MOB = spinal
mobilization, SS = statistically significant (p< 0.05), NS= statistically non-significant

Tabel D.3.: RCTs on chronic low back pain in which it was possible to isolate the unique contribution of

spinal manipulation /mobilization to the overall treatment effect.

First author
ref., and year

Study Groups (n)

Results

Evans, ' 1978

G1: SMT-MD, (17)
G2: Analgesics (15)

G1 had higher % of patients rating tx as effective/highly
effective at 3w at cross-over NS

Gibson, ™ 1985

G1: SMT-DO, (41)
G2: Diathermy active, (34)
G3: Detuned diathermy, (34)

G3 highest reduction in pain at 2 and 12 weeks NS

Arkuzewski, %

G1: Drugs, physiotherapy, + SMT-MD,

G1 higher reduction in pain at

G2: Back education + exercise (18)

1986 (50) 1 and 6 month post-tx follow-up NS
G2: Drugs, physiotherapy, (50)
Waagen, *' G1: SMT-DC (11) G1 higher reduction in pain at 2 weeks
1986 G2: Sham SMT-DC (18) (No stat analysis reported)
Herzog, > 1991 | G1: SMT-DC (19) No important group differences in pain and low back disability

reduction at 4 weeks

Koes, 2 1992

Gl:
G2:
(36)
G3:GP-tx analgesic/anti-inflam +
advice on rest, ex, posture (32)

SMT-PT+ MOB (36)
Massage-+ex-+heat+pt-modalities

G1 higher reduction in severity of main complaint than the 3
other groups at 6 weeks but not at 12 weeks and than G2 at 12
month follow-up SS

G4: Detuned modalities (40)
Pope, > 1994 G1: SMT-DC (70) G1 higher pain reduction than G3 at 3 weeks SS but not
G2: Massage (36) importantly different from G2 and G4
G3: Tens (28)
G4: Corset (30)
Timm, *° 1994 G1: MOB-PT (50) G3 and G4 higher reduction in low back disability scores than
G2: Hot packs, TENS, u-sound (50) G1. G2 and G5 at 8 weeks SS
G3: Low-tech exercise (50)
G4: High-tech exercise (50)
G5: No treatment control (50)
Triano, 77 1995 | G1: SMT-DC (70) G1 had higher reduction in pain than G2 and G3 at the end of 2
G2: Sham SMT-DC (70) weeks of treatment and two weeks later NS
G3: Mini Back School (69) G1 had slightly higher reduction in disability than G2 and G3
at the end of 2 weeks SS but not two weeks later
Bronfort, = G1: SMT-DC + strength exercise (71) No important group differences in pain and low back disability
1996 G2: NSAID+ strength exercise (52) reduction at 3, 6 and 12 months
G3: SMT-DC + stretch exercise (51)

Key: MD = medical doctor, DO = osteopathic doctor, DC = Chiropractor, PT = physiotherapist, GP = general
practitioner, G1 = Group 1, SMT = spinal manipulative therapy, MOB= spinal mobilization, SS = statistically
significant (p< 0.05), NS=statistically non-significant




Tabel D.4.: RCTs on chronic low back pain in which it was not possible to isolate the unique contribution

of spinal manipulation/mobilization to the overall treatment effect.

First author
ref., and year

Study Groups (n)

Results

Ongley., 1987

G1: Forceful SMT-MD + 6 “proliferant™

injections, (40)
G2: Sham SMT-MD + 6 placebo
injections, (41)

G1 higher reduction in pain and low back disability scores
at 1, 3 and 6 months SS

Sims-Williams, *°
1978

G1: SMT-PT + MOB + traction, (43)
G2: Placebo PT, (44)
(general practice patients)

G1 lower % of patients with work loss at 1 month SS
No important group difference in pain reduction at 1 and 3
months

Sims-Williams, >
1979

G1: SMT-PT+MOB+ traction, (48)
G2: Placebo PT, (44)
(hospital patients)

No important group difference in pain reduction and work
loss 1 and 3 months

Key: MD = medical doctor, PT = physiotherapist, G1 = group 1, SMT = spinal manipulative therapy,
MOB = spinal mobilization, SS = statistically significant (p< 0.05), NS= statistically non-significant

Tabel D.5.: RCTs on a mix of acute and chronic low back pain in which it was possible to isolate the
unique contribution of spinal manipulation/mobilization to the overall treatment effect.

G2:
G3:
G4:

Physiotherapy, (114)
Corset, (109)
Analgesics (113)

First author Study Groups (n) Results
ref., and year
Doran, *?1975 G1: SMT-MD. (116) G1 higher % of patients than the 3 other groups rating

moderate to complete relief at 3 weeks NS
No important group differences at 6 weeks and 3 months

Zylbergold, ** 1981

: Heat + SMT-PT, (8)
: Heat + flexion ex.. (10)
: Ergonomic instruction, (10)

G1 the highest reduction in pain and low back disability
scores at 1 month NS

Hoehler, **1981

: SMT-MD, (56)
: Soft tissue massage, (39)

G1 higher reduction in pain after 1 tx SS and at
discharge and 3 weeks post-discharge

No important group difference in % of patients reporting
tx being effective at discharge - but 3 weeks later G1
was superior SS

G6:

Placebo ointment (72)

Rupert, > 1985 G1: SMT-DC (?) G1 higher reduction in pain at 8 weeks NS
G2: Placebo touch (?)
G3: Drugs + bedrest (?)

Postacchini, *°1988 G1: SMT-DC? (87) For acute patients G1 highest increase in global
G2: Drugs (81) improvement index score at 3 weeks but no important
G3: Massage+diathermy (78) group difference at 2 and 6 months.
G4: Bed rest (29) For chronic patients G1-3 higher increase in global
G5: Back school (50) improvement index score than G6 at 3 weeks and at 6

months
No stat. analysis

Kinalski, '1989

Gl
G2:

- SMT-MD, (61)

Heat + traction + ex.?. (50)

No important group difference in MD-rated
improvement but G1 lower treatment time in days

Bronfort, **1989

Gl:
G2:

SMT-DC (11)
GP-MD (Drugs + injections +

phys. ther. +advice) (10)

No group difference in patient-rated improvement at 1
month but G1 superior to G2 at 3 and 6 months NS
G1 lowest number of work-loss days during the 6
month follow-up NS

Wreje, 1992

Gl:
G2:

SMT-MD (23)
Friction massage (23)

G2 higher reduction in pain NS and fewer days on
sick-leave after 3 weeks SS

Meade, T
1990+1995

Gl:
G2:

SMT-DC (384)
PT + SMT-PT (357)

G1 slightly higher reduction in low back disability
(Oswestry) scores at 6 weeks NS, and at 6 SS, 12 NS, 24
SS and 36 SS months

Skargren, 21997

Gl:
G2:

SMT-DC, (138)
Physiotherapy, (115)

No important group differences in reduction of pain and
disability after 6 and 12 months

Cherkin, ®1998

Gl:
G2
G3:

SMT-DC, (133)

: McKenzie Exercise-PT, (122)

Educational Booklet, (66)

G1 and G2 had more reduction in low back
bothersomeness than G3 at 4 weeks (G1 SS., G2 NS) and
at 12 and 52 weeks NS.

Trend toward more disability reduction in G1 and G2
than G3 at all timepoints NS.

Anderson, * 1999

Gl:
G2:

SMT-DO, (83)
Usual care- GP, (72)

G1 sligthly more reduction in pain after 12 weeks NS
No important group differences in disability and
satisfaction after 12 weeks

G2:

SMT-DC + modalities (172)

Giles, ® 1999 G1: SMT-DC (32) G1 higher reduction in pain and disability than G2 and
G2: Acupuncture (18) G3 after 3-4 weeks NS
G3: Medication (19)

Hurwitz, ™ 2002 G1: SMT-DC, (169) No important group differences at 2, 6 and 26 weeks in

pain and disability.
Perceived treatment effectiveness greater in G2.

Hemmila, 772002

Gl:
G2:
G3:

Manual spine Tx-BS (45)
Exercise. (35)
Physiotherapy (34)

G1 had higher disability reduction than G2 and G3 at 6
weeks SS, 3 months NS, and at 6 and 12 months SS

Key: MD = medical doctor, DC = Chiropractor, DO = osteopathic doctor, PT = physiotherapist, BS= Bone-setter,
Gl=group 1, SMT = spinal manipulative therapy, SS = statistically significant (p< 0.05), NS= statistically non-

significant
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Tabel D.6.: Clinical trials on spinal manipulation for sciatica.

First author
ref., and year

Study Groups (n)

Results

Coxhead, *1981

Factorial study of 322 patients
with 16 different combinations of:
1: SMT 2: Traction

3: exercise 4: corset

5: no treatment

(all the combination groups also
received backschool and
diathermy)

Main effect of SMT in subgroup of patients with sciatica
higher at 4 weeks than those that did not receive SMT SS

Mathews, 1987

G1: SMT-PT (165)
G2: Infrared heat (126)

In subgroup of patients with sciatica G1 had higher
recovery rate at 2 weeks SS
No difference in relapse rate between groups at 1 year

Nwuga, 41982

G1: Oscillatory SMT-MD (26)
G2: Heat + low intensity exercise

G1 higher increase in range of motion and straight leg
raise at 6 weeks SS

G2: Conservative care (7)

(25)
Siehl, * 1971 G1: Conservative care + SMT-DO | G3 more electromyographic and clinical improvement
21 than the 2 other groups

No stat analysis

G3: Disc surgery (19)

Burton, >’ 2000

G1: SMT-DO, (20)
G2: Chemonucleolysis (20)

G1 higher reduction in pain at 2 and 6 weeks SS and at 12
months NS

G1 higher reduction in disability at 2 weeks SS and at 6
weeks and 12 months NS

No group difference in leg pain post-treatment and at
follow-ups.

Key: MD = medical doctor, DO = osteopathic doctor, PT = physiotherapist, G1 = group 1, SMT = spinal
manipulative therapy, SS= statistically significant (p< 0.05), NS= statistically non-significant

Tabel D.7.: RCTs on soft tissue treatment for low back pain.

First author
ref., and year

Study Groups (n)

MASSAGE

Hoehler, ** 1981

G1: SMT-MD, (56)
G2: Soft tissue massage (39)

G1 higher reduction in pain after 1 tx SS and at
discharge and 3 weeks post-discharge

No important group difference in % of patients
reporting tx being effective at discharge - but 3 weeks
later G1 was superior SS

Godfrey, 11984

G1: SMT-MD/DC +

low elect.-stimulation, (48)
G2: Min. massage +

low e-stimulation(42)

G1 had more patients rating marked improvement in
pain at 2 weeks NS

No group difference in improvement activities of daily
living at 2 weeks

Melzack, 1983

G1: Transcutaneous electrical nerve
stimulation
G2: Massage (mechanical)

G1 showed greater pain relief
No significant difference in back flexion (ROM)
scores

Pope, 21994

G1: SMT-DC (70)
G2: Massage (36)
G3: Tens (28)

G4: Corset (30)

G1 higher pain reduction than G3 at 3 weeks SS but
not importantly different from G2 and G4

Preyde ,*2000

G1: Comprehensive massage (Soft-tissue
manipulation, redial exercise with postural
education (25)

G2: Soft-tissue manipulation only (25)
G3: Remedial exercise with postural
education only (22)

G4: placebo sham laser (26)

G1 had improved function and less intense pain
compared with other 3 groups at 1 month follow-up SS

Hernandez G1: Massage (12) G1 reported less pain, depression, anxiety and

Reif,**2001 G2: Progressive muscle relaxation (12) improved sleep than G2 after 5 weeks. G1 also showed
improved trunk and pain flexion performance,

Franke,”*2001 G1: Individual ex +acu-massage (46) The main effect of Acu-massage on functional

G2: Group ex + acu-massage (46)
G3: Individual ex +massage (49)
G4: Group ex +massage (49)
Factorial design

disability and pain greater than massage SS No
important difference between massage and the two
types of exercise

Cherkin, 2001

G1: Traditional Chinese medical
acupuncture (94)

G2: Massage (78)

G3: Self-care educational materials (90)

G2 at 10 weeks was superior to G3 on symptom scale
SS and to G3 and G1 on disability scale. SS G2 after 1
year had less symptoms than G1 SS but not than G3
G2 used least medications SS and had lowest costs of
subsequent care

MUSCLE ENERGY TECHNIQUE

Brodin, > 1983

G1: Muscle Energy Technique (21)
G2: Waiting list control (20)

G1 had more patients free of pain SS and with slightly
better mobility than G2 at 3 weeks

PROPRIOCEPTIVE
NEUROMUSCULAR FACILITATION

Oostendorp.™
1988

G1: Propriosensory facilitation (10)
G2: Williams treatment (10)

G1 showed significant difference for pain, unipedal
equilibrium, balance reactions, and for comfortable
sitting and standing times pre-and-post treatment while
G2 did not

Key: MD = medical doctor, DO = osteopathic doctor, PT = physiotherapist, G1 = group 1, SMT = spinal manipulative
therapy. SS = statistically significant (p< 0.05), NS= statistically non-significant
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Tabel E.1.: Randomized clinical trials of exercise therapy for acute low back pain.

First
Author,
Ref., Year

Study Groups

Duration
of treatment

Results

Farrell '
1982

G1: isometric abdominal exer. and ergonomics
instructions + home ex. 3x/d +. diathermy(24)
G2: Passive mobilisation and manipulation by
PT(24)

3x/w for 3w

3x/w for 3w

Pain: No important group difference at 3w
Symptomfree at 2W: G2 superior to G1 SS

Nwuga V *
1982

G1: Isometric flex exer. + postural educ. +
diathermy (25)

G2: Manipulatiion (lumbar oscillatory
rotation) (26)

20m 3x/w until pain
gone

20m 3x/w until pain
gone

Pain: No data
Spinal mobility and SLR: G2 superior to G1 after 6 w
SS

Nwuga G °
1985

G1: Mckenzie extension exer. + postural
educ.(31)
G2: Williams flex exer. + postural educ.(31)

11 sessions 3w

11 sessions 3w

Pain: G1 superior to G2 after 6w SS

Waterworth *
1985

G1: Flex/ext exercise + heat + ultrasound (34)
G1: McKenzie exer. + manipulation (38)
G3: NSAID (diflunisal) (36)

45m sessions Sx/w 10-
12d.

45m sessions Sx/w 10-
12d.

500mg/d for 10d

Pain and improvement: No important group difference
after 4 and 12d

Evans ~ 1987
Gilbert °
1985

G1: Flex exer. + Back info. (62)

G2: Flex exer. + Back info. + bedrest 4d (65)
G3: Bedrest 4d (60)

G4: Control (65)

1h instruc. +2m home
exer
1h instruc. + 2m home
exer

Pain: No important group difference at 6w and 12w
follow-up

Stankovic ’
1990 * 1995

G1: Mckenzie technique(50)

G

0

: Mini-back school(50)

20min sessions daily for
2w

One 45min class

Pain: G1 superior to G2 at 3w and 1y SS
Recurrence and sick leave days:
G1 superior to G2 at 1y and 5y SS

Delitto ’
1993

G1: Mckenzie extension exer. and
mobilization + home exer.(14)
G2: Williams flex exer. + home exer.(50)

3x/w

3x/w

Disability: G1 superior to G2 after 3 and 5d SS

Faas " 1993
11995

G1: exercise and advice to exercise daily
(154)

G2: Usual Care GP (155)

G3: Placebo ultrasound (162)

20 min 2x wk/Swks
1-3 sessions as needed
20 min 2x wk/5wks

Pain, recurrence, and sickness
Absence: No important group differences after 1, 3, and
12m

Malmivaara
121995

G1: Extension and lat. Bend + instruct. in use
of same exercises at home every 2 hrs (52)
G2: Bed rest for two days then resume normal
activity(67)

G3: Control- advice to stay active and resume
normal activity(67)

One supervised 1 hour
session + daily home
exercise

Pain, disability, sick days and recovery time: G3
superior to G1 and G2 at 3 and 12 weeks. SS

Cherkin
1998

G1: Mckenzie exercises + McKenzie back
book(133)

G2: Chiropractic manipulation (122)

G3: Booklet (66)

Up to 9 treatments 1m

Up to 9 treatments 1m

Bothersomeness: G2 superior to G3 at 4w SS

G1 better than G3 NS

Disability: No important group differences at 4,12 and
2w

Satisfaction: G1 and G2 superior to G3 at 4w SS

Seferlis '
1998

G1: Intensive endurance and strength
exercise(60)

G2: Multimodal manual treatment (60)

G3: Usual Care GP (backschool or PT for pts
failing to recover) (60)

3x /wk for 8wks
18 sessions (mean)
10 sessions (mean

4 sessions (mean)

Pain, Disability, Recurrence, And Sickness Absence:
No important group differences after 1, 3, and 12 m
Satisfaction: G1 and G2 better than G3 SS

Underwood
15

1998

G1: General advice to stay active + instruct. in
McKenzie exercise (35)

G2: General advice to stay active, usual care
GP (40)

1x 1h group session

Pain And Disability: No important group differences
after 1,2.4,8,12 and 52 w

Back pain not a problem during past 6m.:

At 1y follow-up: G1 superior to G2 (50% versus 14%)
SS
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Tabel E.2.: Randomized clinical trials of exercise therapy for chronic low back pain.

First Author Duration of treatment Results

Annotated
references

Study Groups

White ' 1966 A

G1: Mild static trunk ex. + shortwave diathermy (76)

Improvement: No important

G2: Vigorous flexion +extension ex.(72) up to 7w difference between G1 and G2 after
Tw
White™ 7 1966 B G1: Progressive activity increase + remedial gymnastics Work capacity: Far better in G1
in hospital (99) up to 6w than G2 at 6w SS
G2: Usual care by GP(95).)
Kendall ™ 1968 G1: Flex. and extens. ex (14). Improvement: G1 superior to G2
G2: Isometric flexion ex. (14) Daily for Im and G3 at Im and 3m. SS

G3: Extension ex. (14)

Lidstrom " 1970

G1: Isometric strength. ex. and pelvic traction (20)
G2: Mobilizing/strength. ex., heat and massage (21)
G3: Hot packs and rest (21)

10 sessions (4w)

Improvement: G1 superior to G2
and G3 at during 3m post-tx SS

Buswell % 1982 G1: Flexion exer. (25) 8-14 treatments Pain: No important group
G2: Extension exer. (McKenzie) (25) 8-14 treatments differences post-tx.
Martin *' 1986 G1: Mobiliz. and strength. abdominal and back muscle Nine 20m sessions (3w) Pain: G1 and G2 superior to G3 SS
ex.+ daily home exer. (12) Nine 20m sessions (3w) after 5w
G2: Isometric abdominal and pelvic floor muscle ex. .+ Nine 20m sessions (3w)
daily home exer (12)
G3: Placebo (detuned modalities) (12)
Reilly 1989 G1: Flexibility, strength, acrobic ex. no direct 4x per wk for 6m Pain: G2 far superior to G1 at 6m

supervision (20)
G2: Flexibility, strength, aerobic ex. with supervision
(20)

4x per wk for 6m

SS
compliance 90% in G2 vs. 30% in
Gl

Manniche > 1989 *
1991

G1: Intensive dyn. ext. ex. (27)
G2: Mild dyn. ext. ex. (29)

G3: Mild isometric ex./ massage/ hot compress (24)

1.5h sessions x 30

45min sessions x 30 (1/5

intensity of G1)
1h sessions x 8
(all groups 12 w)

Improvement: G1 superior to G2
and G3 after 3m and at 3m post-tx
follow-up (SS).

G1 better than G3 at 1y follow-up
(NS)

Deyo » 1990

G1: Stretching ex. + TENS (37)

G2: Stretching ex. + Sham TENS (36)
G3: TENS (36)

G4: Sham TENS (36)

8 sessions (4w)

Pain (improvement and frequency):
Exercise superior to no exercise at

4w SS but not at 12w. TENS equal
to sham TENS.

Turner * 1990

G1: Aerobic ex. (24)

G2: Aerobic ex. and behavioral tx (24)
G3: Behavioral tx (25)

G4: Waiting-list control (22)

8w

Pain and disability: G2 superior to
G1, G3 and G4 at 3w, and G1
superior to G4 at 3w. SS No group
differences at 6m and 12m

Elnaggar >’ 1991

G1: McKenzie ext. ex. (28).
G2: Williams flex. ex. (28)

0.5h sessions x 14
0.5h sessions x 14
2w)

Pain: No important post-treatment
group difference at 2w

Lindstrsm ** 1992

G1: Usual care by GP +

Graded activity prog. with strength, endurance, aerobic
ex., back school, and ergonomic advice (51)

G2: Usual care by GP(52).

11 group sessions (mean)

Return to work: G1 superior to G2
SS

Sick days: G1 superior to G2
during second follow-up year SS

Hansen * 1993

G1: Intensive dynamic back-muscle training (60)
G2: PT: traction, heat, massage and flexibility ex.,
moderate back and abdom. ex. (59)

G3: Placebo: semihot packs and light traction (61).

1h sessions x 8 (4w)

Improvement: G1 equal to G2 but
far superior to G3 (placebo) in
improvement at 1, 6, and 12m. SS

Risch ** 1993 G1: Dynamic back extension ex. MedX (31) 14 sessions (10w) Pain and psychosocial dysfunction:
G2: Waiting-list control (23) G1 superior to G2 at 10w SS
Spratt *' 1993 G1: Extension McKenzie type ex. + brace (18?) Pain: G1 superior to G2 and G3

G2: Flexion ex. + brace (187)
G3: Sham brace (18?)

4w

after 4w SS

Johanssen ** 1995

G1: Ext. and flex. endurance exer. + stretching (20)

1h sessions x 25

Pain: G1 better than G2 at 3m (NS)

G2: Coordination/ balance and stretching exer. (20) (3m) but not 6m.
1h sessions x 25 Disability: G1 better than G2 at 3
(3m) and 6m (NS)

Frost ™ 1995 *" 1998

G1: Back school + muscle fitness program (36)
G2: Back school.(35)

1h sessions x 8 (4w)
Back school ?

Disability: G1 superior to G2 at 6m
and at 2y follow-up SS
Pain: G1 superior to G2 at 4w SS
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Tabel E.3.: Randomized clinical trials of exercise therapy for chronic low back pain.

First Author, Ref.,
Year

Study Groups

Duration
of treatment

Results

Bronfort ** 1996

G1: Strength ex. +SMT (71)
G2: Strength ex. +NSAID (52)
G3: Stretching ex. + SMT (51)

All 3 groups had
1h sessions x 20 (11w)

Pain And Disability: No important
group differences at 5w and 11w
and 12m follow-up

O’Sullivan *
1997

G1:Specific stabilization exer. (deep abd. and multifidus
muscles) (21)

G2: Generic exercise (swimming, walking ang gym
work)(21)

10-15 min daily/10wks
10wks.

Pain And Disability: G1 superior to
G2 post-tx and at up to 30m
follow-up SS

Ljunggren *’ 1997

G1: Flex. and ext exer. (64)
G2:) Upper and lower body resistance exer.
(TerapiMaster -pull string) (62)

Both groups super-vised
3x/w for 6w
Home exer for 12m

Absenteeism: Both exercise
programs reduced sick-days
substantially (75-80%) compared to
previous year

No important group differences.

Bentsen ™ 1997

G1: Extand flex exer. at fitness center and at home
A1)

G2: Extand flex exer at home (33)

Center: 30min x2/w for 3m
and at home: 10x/d for ly
Home:10x/d for 1y

Disability: No important group
differences at 3m follow-up. Better
adherance in G1. G1 superior to G2
at 12m follow-up

Hemmild * 1997

G1: Bending and rotation exer. + stretching in clinic and
at home (35)

G2: Bone setting (spinal mobilization) (45)

G3: Physical therapy package (traction, mobilzation,
modalities (34)

All 3 groups
1h sessions x 10 during 6w

Pain: No important group
differnces at 6w and 3m.
G2 superior to G1 at 6m. SS

Torstensen ™ 1998

G1: Spinal exercise (mobilizing and stablizing) (71)
G2: Conventional Physiotherapymassage, traction,
stretching, elec. modalites. (67)

G3: Self-exercise by walking (70)

1h sessions x3/w for 3m
1h sessions x3/w for 3m

1h walking 3x/w for 3m

Pain: For both back and leg pain

G1 and G2 superior to G3 post-tx
andat ly SS

Functional activity of daily living:
G1 and G2 superior to G3 post-tx
and at ly SS

G2: Flexion exer. + diathermy (14)
G3: Diathermy (15)

4w

Snook *' 1998 G1: Instruction in avoidance of early morning lumbar One 45m session Pain And Disability: G1 better than
flexion.(42) G2 after 6m
G2: Pelvic tilt, cat , knee-chest stretch exer. (43) One 45m session (no direct statistical comparison)
MIXED acute and chronic

Davies ** 1979 G1: Extension exer. + diathermy (14) Pain improvement: G1 and G2

better than G3 at 4w (NS - low
power)

Zylbergold ¥ 1981

G1: Flexion exer. + heat + home exer. (10) ¢\ MHP for
15 min.

G2: Manual therapy(8)

G3: Self care at home - body mechanics, pelvic tilt ex.
(10)

15m 2x/w for 1 m

15m 2x/w for I m

Pain And Disability: G2 better than
Gl and G3 at Im NS

Coxhead ™" 1981

G1: Mobilizing exer. (150)

G2: Motorized intermittent traction (142)
G3: Manipulation (155)

G4: Corset (124)

G5: No tx

Factorial design N=322

4 W OF Tx

Pain: G3 superior to all other
groups at 3w SS
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Tabel E.4.: Post-surgical rehabilitation

Alaranta ** 1986

Post-diskectomy
G1: Normal Care
G2: Intervention Group

Ordinary therapy

2 week multifactoral
rehabiliation program
& encouraged sports &

Disability: No significant differences

G2: Hot packs, TENS, u-sound (50)
G3: Low-tech exercise (50)

G4: High-tech exercise (50)

G5: No treatment control (50)

weeks (all)

games
Manniche *° Post-diskectomy (3m) Disability: G1 equal to G2 at 3 and
1993 G1: Intensive dynamic ex. with 1-1.5h sessions x 24 12m, but slightly better at 6m NS
hyperextension (31)
G2: Intensive dynamic ex, (31) 1-1.5h sessions x 24
Manniche 77 Post-diskectomy (6w) Disability: G1 experienced greater
1993 G1: Intensive dynamic ex. with 0.5h sessions x 6, then | success.
dynamic back ext. and abdom. Ex.(40) 1h session x 6
G2: Mild, mobility-improving ex. 1h session x 6, then Pain: No differences were found.
within pain limits 0.5h session x 6
Johannsen * G1: Post diskectomy supervised ext. 1h sessions x 25 (3m) Pain and disability: No important group
1994 and flex. endurance exer. (20) differences at 3 and 6m.
G2: Post diskectomy with home ext.
and flex. endurance exer. (20)
Timm * 1994 G1: MOB-PT (50) 3 times aweek for 8 G3 and G4 higher reduction in low

back disability scores than G1, G2 and
G5 at 8 weeks SS

Brennan *° 1994

Post-diskectomy

G1: Trained volunteers-aerobic exercise
at 70-80% max O2 consumption+ G2
exercises(19)

G2: Untrained control—begins 2 m
post-op, ROM, stretching and trunk
strengthening (18)

(12 weeks duration)
20 min. x 5 each wk

Duration not specified

Pain: No significant differences
between the groups in terms of the
Beck scale score for pain.

Burke ' 1994

“Low-back Pathology”
G1:Comprehensive education on joint
protection, nutrition, stress and pain
management, then work simulation
G2: Control

1-2 hours, increasing
according to patients
tolerance

Disability: G1 98% return, G2 62%
return Improved return to work
retention with functional restoration
rehab.

1998

G1: Early active training, ex. to
increase or maintain ROM of LB (26)
G2: Less active strengthening ex. for
abdominal muscles and isotonic str. Of
thigh(26)

17 minutes longer than
G2 for 6w, then 21
minutes longer for G2

Kitterringham ** | Lumbar decompression Up to 7 days Pain and disabiity: Results were
1996 G1: Auto-assisted straight leg raise 10 SLR exercises 1 x inconclusive
(SLR) via rope & pulley (6)) daily
G2: Auto-assisted straight leg raise 10 SLR exercises 8 x
(SLR) via rope & pulley (6) daily
Kjelby-Wendt > | Post-diskectomy (12w) Pain: Early active training program had

a better short-term outcome of objective
values.

Donceel ¥ 1999

Post operative diskectomy

G1: Protocol to motivate the patients
toward social and professional
reintegration.

G2: Control—previous practices used

Starting 6 weeks post-
op until returning to
work.

Disability: G1:10.1% unemployed
G2:18.1% unemployed. “A
rehabilitation-oriented approach by
medical advisers of social security can
increase the probablity of return to
work.”

Danielsen ™
2000

Post-operative disk herniation
(Arcotomy)

G1: 8-week active rehab with vigorous
lumbar stabilizing ex.

G2: Mild program of 2-3 back
exercisess at home. (2 months post-op.)

(8 weeks)
G1:40 min x 3d

G2: N/A

Pain and disability: Mean improvement
disability for G1 had a significantly
larger improvement. Mean
improvement and the absolute value of
pain were more favorable at 6 months
for G1. At 12 months, no differences.

Dolan *® 2000

6w post-diskectomy

G1: Ext +flex exer. + aerobics (9)
G2: No tx (advice on exercise and
ADL’s). (11)

Two Th sessions/w for
4w

Pain and disability: G1 superior to G2
up to 12m postsurgery SS
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Tabel E.5.: Multidisciplinary rehabilitation

Alaranta >’
1994

G1: Intensive physical exercise and psychosocial
training program (AKSELI) (152)
G2: Physiotherapy modalities + light exer.(141)

42h/w for 3 weeks

15-20h/wk for 3w

Pain and disability: G1 superior to G2
at 3m and 12m SS

Harkapaa *°
1989

G1: In-patient back school + strength and stretch ex.
+ relax. ex. + home ex. (156)
G2: Out-patient back school + strength and stretch

15 sessions (3w)

15 sessions (1-2m)

Pain: G1 superior to G2 and far
superior to G3 at 3m SS
Disability: G1 and G2 equally superior

3-4 papers ex. + relax. ex. home ex. (150) to G3 at 3m SS
on same G3: No treatment control (153) 1 educ. Session
study Refresher exercise program after 1.5y
did not provide clear short term
improvement as the first program
Basler Gl: medical & cognitive behavioral treatment (46) 2.5h session per G1 superior to G2 on variables for pain,
1997 G2: medical treatment (48) week x 12 weeks coping, and disability.
Nicholas ® | Treatment conditions: 1-2hr and 1-1.5hr G1 and G2 improved significantly more
1991 G1: cognitive treatment with relaxation training session per week x | than G6, but weakly maintained at 6
G2: cognitive treatment without relaxation training 5 weeks month and 12 month intervals. G3 and
G3: behavioral treatment with relaxation training G4 improved significantly more than
G4: behavioral treatment without relaxation training G1/G2, but the difference was not
Control conditions: maintained at 6 and 12 month intervals.
G5: physiotherapy plus discussion sessions G1 and G3 (relaxation) showed no
G6: physiotherapy difference to G2 and G4 (no relaxation).
Nicholas ®" | G1: Cognitive-behavioral treatment plus (1)2hrand (1) 1.5 G1 improved significantly more than
1992 physiotherapy hr session per week | G2 for Sickness Impact Profile(by
G2: Physiotherapy plus discussion X Swks other) and Pain Self-Efficacy
Questionnaire as well as use of
medication, and was maintained at 6
month follow up.
Bendix G1: intensive multidisciplinary treatment program 39 hr per week x 3 | At 4 month follow-up, G1 superior to
1996 (physical and psychological) (55) weeks G2 for return to work rate, fewer days
G2: no treatment provided (51) sick leave, pain and disability, and
fewer contacts with health care
professionals
Bendix © G1: intensive multidisciplinary treatment program G1: 39 hr per week | At 4 months follow-up, G1 superior to
1995 G2: active physical training x 3 weeks; then 6 hr | G2 and G3 for return to work rate, pain
G3: active physical training and psychological pain on 1 day per week x | and disability, fewer contacts with
management 3 weeks health care professionals, and staying
G2:2 - 2h session physically active
per week x 2 weeks
G3: 2 - 2h session
per week x 2 weeks
Mitchell | G1: active exercise program — functional resotration | Gl:7hr/day x 5 d/w No significant advantage of the treated
1994 (271) x 8 weeks group

Key: better= clinically important advantage, superior= statistically significant clinically important advantage, w = week, m =
month, G1 = group 1, G2 = group 2, G3 = group 3, Tx = treatment, ex = exercise ? = information not available SS = statistically
significant (p< 0.05) NS = not statistically significant
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Tabel E.6.: Systematic reviews on the effectiveness of exercise and rehabilitation

Number of RCT
First author RCTs Publication
and year included years Methodology Acute LBP Chronic LBP
Koes 1991 16 1966-90 - Quality assessment Evidence Evidence
32) - Study results based on inconclusive inconclusive
authors' conclusions +/-
Faas 1996 11 1991-95 - Quality assessment Evidence of lack ~ Appear
(33) - Study results based on of effect promising
authors' conclusions +/-
Van Tulder 26 1966-95 Graded evidence rules Strong evidence  Strong evidence
1997 (34) factoring in: of lack of effect of effect
- Quality assessment
- No. of studies
- Study results based on
statistical significant
differences in mainly pain
and dysfunction
Hilde 1998 9 1966-95 - Quality assessment NA Insufficient
(35) - Statistical pooling if possible evidence to
- Only RCTs on CLBP where conclude
exercise type could be regarding
isolated effectiveness of
type and dose
Van Tulder 39 1966-99 Cochrane review Statistical Statistical
2000 (36) Graded evidence rules pooling not pooling not
factoring in: possible possible
- Quality assessment
B I(\)Jo. ofystudies (all available Strong evidence  Strong evidence
RCTs included) of lack of effect  of effect
- Study results based on compared to
statistical significant usual care b.y
differences in mainly pain GP and similar
and dysfunction effect to'
- Statistical pooling if possible convientlonal
physical therapy
No conclusion
possible
regarding type
of exercise
Philadelphia 10 1966-2000 - Ability to statistically pool No benefit Strong evidence
panel 2001 and to clearly isolate effect demonstrated of effect
(37 of exercise (75% of available

RCTs not included)

- presence of a group
difference of 15% in pain or
disability for effect to be
clinically important
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Tabel E.6.: Systematic reviews on the effectiveness of exercise and rehabilitation (fortsat)

Number of RCT
First author RCTs Publication
and year included years Methodology Acute LBP Chronic LBP
Multidisciplinary rehabilitation for chronic LPB
Guzman 2001 10 1966-98 Cochrane review NA Intensive
(38) Graded evidence rules programs
factoring in: (>100 hrs)
- Quality assessment showed strong
- No. of studies (all available evidence for
RCTs included) improvement in
- Study results based function and
standardized mean moderate
differences (effect sizes) in evidence for
mainly pain and dysfunction improvement in
- Statistical pooling if possible pain compared
with outpatient
nonmulti-
disciplinary
rehabilitation or
usual care
Less intensive
programs
(<30 hrs) no
more effective
than usual care
Multidisciplinary rehabilitation for subacute LPB
Karjalajnen 2 1966-98 Cochrane review Moderate

2001 (40)

Rehabilitation after lumbar disk surgery

Ostelo
Cochrane
library 2002
41

11

Graded evidence rules

factoring in:

- Quality assessment

- No. of studies (all available
RCTs included)

- Study results based on
statistical significant
differences in mainly pain
and dysfunction

Cochrane review

Graded evidence rules

factoring in:

- Quality assessment

- No. of studies (all available
RCTs included)

- Study results based on
statistical significant
differences in mainly
dysfunction and return to
work

evidence that
work site visits
or more
comprehensive
occupational
intervention
leads to faster
return to work,
decrease in sick
leave and
patient-rated
disability

Strong evidence
of short-term
effectiveness on
functional status
and return to
work of intensive
programs starting
4-6 wks post-
surgery
compared with
mild programs.
Best time to start
rehabilitation not
established.

NA
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Tabel E.7.: National Multidisciplinary Evidence-based Guidelines Recommandations for introducing e-

xercise

Acute LBP (< 4 weeks)

Subacute LBP
(4-12 weeks)

Chronic LBP (> 12 weeks)

USA 1994 (67)
Holland 1996 (68)

Israel 1997 (69)

New Zealand 1997
(70)

Australia 2000 (71)

Switzerland 1998
(72), 1997 (73)

United Kingdom
1996 (74), 1999 (75)

Denmark 1999 (55)

Sweden 2000 (76)

Germany 1997 (77),
2002 (78)

Finland 1999 (79)

Norway 2002 (80)

Low stress aerobic exercise

Not useful within first
month

Not effective

Specific exercises not
recommended

Therapeutic exercise is not
recommended

Consider general exercise to
stay active

Mobilizing, relaxation,
strengthening exercise
optional

Specific exercises not
recommended

- Specific exercises not
recommended

- McKenzie can be
considered

Specific exercises not
recommended

Exercise no more useful
than continuing usual
activity

Before 2 weeks active
exercise not effective 2-4
weeks trunk/extremity
exercise optional (weak
evidence)

Specific exercises not
recommended

NA

After 6 weeks useful within
active approach

Not effective
NA

After 6 weeks stretching,
strengthening, and aerobic
exercise within cognitive
behavioral approach

After 4 weeks specific
training program within
activating approach

If not returned to ordinary
activity after 6 weeks:
rehabilitation exercise
recommended

If pain and disability >6

weeks:

- Rehabilitation exercise
recommended

- Rehabilitation exercise can
be considered
prophylactively for ALBP
that recurs several times

- McKenzie can be
considered

If not returned to ordinary
activity after 6 weeks:
Rehabilitation exercise
recommended

Exercise recommended

Graded exercise
recommended

If not returned to ordinary
activity after 4-6 weeks:
rehabilitation exercise
recommended, especially
multidisciplinary programs

NA

After 6 weeks useful within
active approach

Effective
NA

NA

After 4 weeks specific
training program within
activating approach

NA

- Rehabilitation exercise
(intensive program)
recommended

- McKenzie can be
considered

- Rehabilitation exercise
recommended

- No evidence for choosing
one particular form of
exercise

- If severe, long lasting pain
multidisciplinary
biopsychosocial
rehabilitation is
recommended

Multimodal exercise useful

Intensive exercise
recommended

NA
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Tabel E.8.: RCTs since latest systematic reviews published 1998 or later

ACUTE
Chok G1: Endurance extension exercises +  3x/wk for 6 wks PAIN: G1 higher pain reduction
1999 (43) advice and hot packs(30) than G2 at 3 weeks SS but not at 6
G2: Advice and hot packs (24) weeks
Hides G1: Advice to stay active and 2 x/wk for 4 ksw RECURRENCE: G1 superior to G2
2001 (44) medication + stabilization exer. at ly and at 2-3y SS
(20)
G2: Advice to stay active and
medication (19)
CHRONIC
Kankaan  Gl: Flex., ext, lat bend., and rotation 1.5h sessions x 24 PAIN and DISABILITY:
pa 1999 with training equipment + home  during 12w G1 superior to G2 at 3m and at 1y
(45) exercise(30) follow-up SS
G2: Massage and heat (placebo)(24) 4 sessions during Im.
Klaber G1: Exercise (stregthening, 1h group sessions x8 PAIN and DISABILITY:
Moffett stretching, relaxation, brief back over 4w. G1 better than G2 at 6w NS and
1999 (46) care education (89) superior to G2 at 6m and at 1y
G2: Usual care by GP (98) follow-up SS
Kuukkan  G1: Intensive trunk strength, Average of 5 PAIN and DISABILITY:
en’ endurance and stabilization exer.  sessions/w for 3m. No important group differences
2000 + daily home exer. (29). during 3months of treatment. G1
G2: Home exer.(29). and G2 better than G3 at 6 and 12m
G3: Control - no change in activity follow-up (NS)
28
Mannion  G1: Trunk muscle reconditioning on 1h sessions 2x/w for PAIN:
1999(52), training devices in groups of 2-3 12w No important group differences
2001 (48) (49) 2x/w for 12w post-tx and at 6m and 12m
G2: Physiotherapy modalities + exer. DISABILITY:
at clinic and home (50) 1h sessions 2x/w for No important group differences
G3: Low impact aerobics in groups of 12w post-tx. G1 and G3 superior to G2 at
up to 12 (49) 6m and 12m SS
Low impact aerobics least costly
Franke G1: Individual ex +acu-massage (46) 4w The main effect of Acu-massage on
2000 (49) G2: Group ex + acu-massage (46) 8-15 sessions functional disability and pain
G3: Individual ex +massage (49) greater than massage SS No
G4: Group ex +massage (49) important difference between
Factorial design massage and the two types of
exercise
Friedrich ~ G1: Exercise program + compliance PAIN and DISABILITY:
1998 (50) training (44) Ten 25min sessions G1 superior to G2 at 4 and 12
G2: Exercise progarm (49) over 4 weeks months SS
LieH G1: Mobilizing exercise (12) Daily ' hr exercise for ~ GLOBAL IMPROVEMENT:
1999 (51) G2: Stabilizing exercise (15) 8 wks G2 superior to G1 at 8 weeks SS
REHAB
Bendix G1: Inpatient comprehensive 39h/w for 3w PAIN, ADL and SICK-LEAVE
2000 (31) functional restoration DAYS: No important group
(multidisciplinary)(59) 1.5hr 3x/w for 8w differences at 12m follow-up .
G2: Outpatient aerobics and OVERALL ASSESSMENT: G1

strengthening exercises (68)

superior to G2 SS
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F. Journalfgring og information

F.1. Bekendtggrelse om
kiropraktorvirksomhed.

(Sundhedsministeriets bekendtggrelse nr. 520 af
30.juni 1993.) (21) § 9. En kiropraktor skal, hvor
det er muligt og hvor der ikke er grund til at antage,
at det strider mod patientens gnske, oplyse patien-
ten om dennes sygdom, herunder om undersggelser,
behandlinger og indgreb samt risiko for komplika-
tioner og bivirkninger. Stk. 2. Kiropraktoren skal
fgre optegnelser i patientens journal om den givne
information. Jf. Sundhedsstyrelsens bekendtggrelse
nr. 770 af 26.november 1991 om kiropraktorers pligt
til at fore ordnede optegnelser.

F.2. Bekendtggrelse om
kiropraktorers pligt til at fgre
ordnede optegnelser.

Sundhedsstyrelsens bekendtggrelse nr. 770 af
26.november 1991, §4 (18). Journalen skal indehol-
de oplysninger om:

1. Patientens navn, alder (Cpr.nr) og bopael.
2. Arsagen til henvendelsen.

3. Foretagne undersggelser, herunder resultatet af
en evt. rontgenundersggelse.

4. Diagnose(r).

5. Den iveerksatte behandling, herunder hvilken
information der er givet til patienten om risiko
for komplikationer ved behandlingen.

6. Hvem der har foretaget undersogelse og be-
handling.

F.3. Attitudes and Beliefs about
Back Pain (12)

e Belief that pain is harmful or disabling resul-
ting in fear-avoidance behaviour, eg, the deve-
lopment of guarding and fear of movement

e Belief that all pain must be abolished before
attempting to return to work or normal activi-

ty

Expectation of increased pain with activity or
work, lack of ability to predict capability

Catastrophising, thinking the worst, misinter-
preting bodily symptoms

Belief that pain is uncontrollable

Passive attitude to rehabilitation

F.3.1. Behaviours

e Use of extended rest, disproportionate downti-
me

o Reduced activity level with significant wit-
hdrawal from activities of daily living

e [rregular participation or poor compliance with
physical exercise, tendency for activities to be
in a boom-bust cycle

e Avoidance of normal activity and progressive
substitution of lifestyle away from productive
activity

e Report of extremely high intensity of pain, eg,
above 10, on a 0 to 10 Visual Analogue Scale

e Excessive reliance on use of aids or appliances
e Sleep quality reduced since onset of back pain

e High intake of alcohol or other substances (pos-
sibly as self-medication), with an increase since
onset of back pain

e Smoking

F.3.2. Compensation Issues

e Lack of financial incentive to return to work

e Delay in accessing income support and treat-
ment cost, disputes over eligibility

e History of claim(s) due to other injuries or pain
problems

e History of extended time off work due to injury
or other pain problem (eg more than 12 weeks)

e History of previous back pain, with a previous
claim(s) and time off work
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F.3.

F.3.

Previous experience of ineffective case mana-
gement (eg absence of interest, perception of
being treated punitively) Diagnosis and Treat-
ment

Health professional sanctioning disability, not
providing interventions that will improve fun-
ction

Experience of conflicting diagnoses or explana-
tions for back pain, resulting in confusion

Diagnostic language leading to catastrophising
and fear (eg fear of ending up in a wheelchair)

Dramatisation of back pain by health professio-
nal producing dependency on treatments, and
continuation of passive treatment

Number of times visited health professional in
last year (excluding the present episode of back

pain)

Expectation of a techno-fix, eg, requests to tre-
at as if body were a machine

Lack of satisfaction with previous treatment
for back pain

Advice to withdraw from job

3. Emotions

Fear of increased pain with activity or work

Depression (especially long-term low mood),
loss of sense of enjoyment

More irritable than usual

Anxiety about and heightened awareness of bo-
dy sensations (includes sympathetic nervous
system arousal)

Feeling under stress and unable to maintain
sense of control

Presence of social anxiety or disinterested in
social activity

Feeling useless and not needed

4. Family

Over-protective partner/spouse, emphasising
fear of harm or encouraging catastrophising
(usually well-intentioned)

Solicitous behaviour from spouse (eg taking
over tasks)

Socially punitive responses from spouse (eg ig-
noring, expressing frustration)

Extent to which family members support any
attempt to return to work

Lack of support person to talk to about pro-
blems

F.3.5. Work

History of manual work, notably from the fol-
lowing occupational groups:

o fishing, forestry and farming workers.

o construction, including carpenters and

builders.
o nurses.
o truck drivers.

o labourers.

Work history, including patterns of frequent
job changes, experiencing stress at work, job
dissatisfaction, poor relationships with peers or
supervisors, lack of vocational direction

Belief that work is harmful; that it will do da-
mage or be dangerous

Unsupportive or unhappy current work en-
vironment

Low educational background, low socioecono-
mic status

Job involves significant biomechanical de-
mands, such as lifting, manual handling heavy
items, extended sitting, extended standing, dri-
ving, vibration, maintenance of constrained or
sustained postures, inflexible

work schedule preventing
appropriate breaks

Job involves shift work or working unsociable
hours

Minimal availability of selected duties and gra-
duated return to work pathways, with unsatis-
factory implementation of these

Negative experience of workplace management
of back pain (eg absence of a reporting sy-
stem, discouragement to report, punitive re-
sponse from supervisors and managers)

Absence of interest from

employer
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e Belief that pain is harmful or disabling resul-
ting in fear-avoidance behaviour, eg, the deve-
lopment of guarding and fear of movement

e Belief that all pain must be abolished before
attempting to return to work or normal activi-

ty

e Expectation of increased pain with activity or
work, lack of ability to predict capability

e (Catastrophising, thinking the worst, misinter-
preting bodily symptoms

e Belief that pain is uncontrollable

e Passive attitude to rehabilitation



