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Forord
Det har været vores sigte fra starten, at rappor-

ten skal efterlade læseren med informationer, som
gør at klinikerens daglige beslutninger om diagno-
sticering, behandling og forebyggelse, kan træ�es på
det bedst mulige videnskabelige evidens grundlag.

De tidligere foreløbige kliniske retningslinier fra
Dansk Selskab for Kiropraktik og Klinisk Biomeka-
nik er blevet opdateret og integreret i nærværen-
de kvalitetssikringssystem. Med denne rapport har
vi forsøgt at opsummere hvad vi ved, hvad vi kan
anbefale angående klinisk praksis, og hvad der bør
forskes i.

Det er også vores håb, at projektet som en direkte
forlængelse af den danske MTV- rapports anbefa-
linger kan bruges som et redskab til, på et doku-
menteret grundlag at kommunikere til omverdenen,
hvad kiropraktorerne står for. Herved skabes et bed-
re grundlag for det nødvendige rationelle samarbej-
de mellem aktørerne på rygområdet, på den ene side
kiropraktoren, og den praktiserende læge og fysiote-
rapeuten på den anden side. Et sådant samarbejde
vil være 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 formål
at skabe en praktisk anvendelig metode til at indfø-
re evidensbaseret diagnostisk udredning og behand-
ling af lænderygbesvær og drage fuld nytte af den
information, der �ndes i nærværende rapport.

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

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

This is 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 e�ort 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 �rst I have seen and a good �rst at-
tempt at this di�cult area.

Tak til Fonden til Fremme af Kiropraktisk Forsk-
ning og Postgraduat Uddannelse, NIKKB og Ryg-
center Fyn, som med deres bevillinger muliggjorde
færdiggørelsen 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 indlæg� samt alle de personer som i og
udenfor professionen har været behjælpelige i dis-
kussionsfasen.

På styregruppens vegne:
Gert Brønfort, Jens Jacobsen, Peter

Kryger-Baggesen.
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1. Sammenfatning
1.1. Kort resumé
Formålet med dette projekt er at udvikle, imple-
mentere og evaluere et kvalitetssikringssystem, som
omfatter evidensbaserede kliniske retningslinier for
kiropraktorer vedrørende håndtering af lænderyg-
besvær. Projektet består af tre faser:

Fase 1: Udvikling af et kvalitetssikringssystem
med integrerede kliniske retningslinier baseret
på analyse af eksisterende nationale evidens-
baserede kliniske retningslinier og systematiske
oversigtsartikler, de�nition 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 undersøgelse til eva-
luering af de kliniske og økonomiske virknin-
ger af implementeringen af kvalitetssikrings-
systemet. Denne rapport omhandler resultatet
af Fase 1. Der er lagt stor vægt på, at kvalitets-
sikringssystemet er i stand til at forsyne kiro-
praktoren med en række redskaber, hvis brug
kan integreres i en travl praksis. Disse redska-
ber har til formål at optimere det daglige kli-
niske arbejde, således at beslutningerne ved-
rørende diagnose, behandling og forebyggelse
kan træ�es på 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 øget forskningsindsats. Den diag-
nostiske udredning er delt op i evaluering af
risikofaktorer, anamnese og objektiv ortopæ-
disk/neurologisk undersøgelse, manuelle tests
af kolumna, diagnostisk klassi�kation, e�ekt-
parametre, samt røntgenundersøgelse. Behand-
ling omfatter råd om aktivitet versus sengeleje,
manuel behandling af kolumna, medicin, ryg-
træning, rygskole, operation og andre konser-
vative behandlinger fx traktion. Forebyggelse,
tværfagligt samarbejde samt plan for og im-
plementering af kvalitetssikrings-systemet gen-
nemgås.

1.2. Formål og metode
Gert Brønfort, kiropraktor, PhD

Mindst halvdelen af de patienter, som kon-
sulterer kiropraktorer, har lænderygsmerter (L-
RS) som deres hovedklage. LRS er således det
mest almindelige helbredsmæssige problem inden
for kiropraktorpraksis. Der er derfor et stort be-
hov for, at kiropraktorer udvikler professions-
speci�kke kliniske retningslinier for behandlin-
gen af LRS. Opgaven er de�neret af de dan-
ske sundhedsmyndigheder, og formålet med dette
retningslinie-/kvalitetssikringsprojekt er, at udvik-
le metoder/redskaber, som kan sikre en koordineret
klinisk og omkostnings-e�ektiv behandling af pa-
tienter med LRS .

1.2.1. Formål
At udvikle, implementere og evalue-

re et kvalitetssikringssystem, som omfat-
ter evidensbaserede kliniske retningslinier
for kiropraktorer vedrørende diagnose, be-
handling og forebyggelse af LRS. Det pri-
mære formål med dette projekt er at udvik-
le et system, der fostrer e�ektiv, integreret
patientbehandling, og som forbedrer kvali-
teten af håndteringen af lænderygbesvær i
et optimalt tværfagligt samarbejde.

Dette projekt består af tre faser:

Fase 1: Udvikling af et kvalitetssikringssystem
med integrerede kliniske retningslinier baseret
på analyse af eksisterende evidens-baserede kli-
niske retningslinier og systematiske oversigts-
artikler, de�nition 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 undersøgelse til eva-
luering af de kliniske og økonomiske virkninger
af implementeringen af kvalitetssikringssyste-
met.

Reglerne for evidensbaseret vurdering af den viden-
skabelig litteratur i vores danske projekt bygger på

1
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lignende principper, som er anvendt i de ameri-
kanske og engelske retningslinier og repræsenterer
desuden en opdatering siden 1999. Konklusionerne
fra de danske klaringsrapporter og MTV rappor-
ten, som også i stor grad bygger på de amerikan-
ske og engelske retningslinier med tillempning til
danske forhold, har også indgået i udarbejdelsen af
vores kliniske retningslinier. I forhold til de eksi-
sterende retningslinier vil vores projekt omfatte en
mere detaljeret gennemgang af især udredning og
behandling vedrørende øvelses- og manipulations-
terapi. Herudover har vi medtaget kroniske og reci-
diverende lændesmerter, som kun er belyst i meget
begrænset omfang i de eksisterende nationale klini-
ske retningslinier.

Den systematiske gennemgang af litteraturen vil
fokusere på tre hovedområder: diagnostisk udred-
ning, e�ekten af konservativ behandling og forebyg-
gelse målt vha. patient-orienterede e�ektparametre,
samt tværfaglig 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. Bedømmelse af
Kvalitetssikrings-projektets
tentative konklusioner

Inden kvalitetssikringsprojektets konklusioner ved-
rørende den videnskabelige dokumentation og de
deraf følgende anbefalinger blev afsluttet, og inden
kvalitetssikringsmålene endeligt fastsættes, har re-
sultatet af projektgruppens arbejde været vurderet
af en række 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 lændesmerter.
Allan Breen, kiropraktor og forsker, var også ek-
stern bedømmer af projektet. Han var med til at
udfærdige 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
bedømmer. 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 på projektets rekommandationer.
Anbefalingerne fra disse personer er i videst muligt
omfang indarbejdet i denne projektrapport.

1.3. Risikofaktorer for smerter i
lænderyggen

Jan Hartvigsen, kiropraktor, PhD
Lise Hestbæk, kiropraktor, PhD

1.3.1. Status
• Smerter i lænderyggen er et samfundsmæssigt

sundhedsproblem i Danmark og i hele den vest-
lige verden med en livstidsprævalens på 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. Først og fremmest mangler der vi-
den om hvilke af de mistænkte risikofaktorer,
der reelt kan være årsagen, og evidens for e�ek-
ten af forebyggende foranstaltninger så som fy-
sisk træning, ergonomiske ændringer, massage
samt information i almindelighed er også spar-
som. Folk inden for sundhedssektoren må der-
for være meget opmærksomme på ikke at give
informationer på basis af gamle myter og per-
sonlige overbevisninger. Sandheden er, at der
er meget mere ukendt end kendt, hvad angår
risikofaktorer for LRS.

1.3.2. Anbefalinger vedrørende klinisk
praksis

• Den ærlige, velinformerede kliniker burde give
patienterne denne information i en åben dialog,
analysere patientens situation og basere indivi-
duelle anbefalinger på den smule der er kendt,
kombineret med sund fornuft og med hvad der
er muligt i den pågældende situation. Endelige
konklusioner og stærke generelle anbefalinger
kan ikke på nuværende tidspunkt forsvares på
basis af den foreliggende litteratur. Måske er
den største udfordring for klinikeren at følge
med i den omfattende og voksende mængde af
videnskabelig litteratur og blive fortrolig med
kriterierne for evaluering af forskningsresulta-
ter, dvs. være i stand til at skelne god forskning
fra dårlig.

1.3.3. Anbefalinger vedrørende forskning
• For forskerne ligger udfordringen i at komme

med meningsfulde, anvendelige og klinisk re-
levante de�nitioner på LRS i dennes mangfol-
dige former, således at virkelige undergrupper
af patienter samt risikofaktorer og sandsynlige
kroniske patienter i disse grupper kan identi�-
ceres.
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1.4. Anamnese og objektiv
undersøgelse

Jesper Wiberg, kiropraktor
Craig Schulz, kiropraktor
Roni Evans, kiropraktor, MSc

1.4.1. Status
• Formålet med anamnesen og den objektive un-

dersøgelse er at udelukke sandsynligheden for
alvorlig patologi (hvilket kan kræve yderligere
undersøgelse) og at beslutte det mest passende
behandlingsforløb. Det skulle ligeledes hjælpe
med til at berolige en patient, der eventuelt
frygter en alvorlig sygdom.

• I de �este tilfælde af lænderygsmerter er en
speci�k diagnose ikke mulig.

1.4.2. Anbefalinger vedrørende klinisk
praksis

• På trods af manglende forskningsevidens af høj
kvalitet er der en generel konsensus, at vurde-
ring af en patient med LRS bør omfatte følgen-
de:

◦ Anamnese og objektiv undersøgelse be-
regnet på at udelukke alvorlige og andre
speci�kke tilstande i tilknytning til LRS.

◦ En objektiv undersøgelse, som omfatter:
· Holdning/iagttagelse af kolumna
· Palpation
· Kolumna mobilitet
· Gang analyse
· Strakt benløft test og krydset Strakt
benløft test

· Neurologisk undersøgelse (muskel
styrke, dybe senere�ekser, smertebe-
røringssans)

· Andre undersøgelser (fx McKenzies
diagnostiske metoder)

◦ Anamnesen til vurdering af vigtige psyko-
sociale faktorer eller gule �ag

1.4.3. Anbefalinger vedrørende forskning
• Systematiske litteraturgennemgange (som i-

denti�cerer alle relevante undersøgelser, vurde-
rer metodisk kvalitet og opsummerer primære
undersøgelsesresultater) er nødvendige for at få
en præcis vurdering af mange af de objektive

undersøgelsesprocedurer for LRS, som anven-
des i øjeblikket. Dette gælder især for vurde-
ring af kolumna mobilitet, ortopædiske under-
søgelser og McKenzies diagnostiske metoder.

• Der er generelt få primære undersøgelser af
nøjagtigheden og reproducerbarheden af a-
namnese og objektiv undersøgelse, og de der
er gennemført, er ofte af dårlig metodisk kva-
litet.

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

◦ De rette patientudvælgelsesmetoder
◦ Blindede undersøgere
◦ Standardiserede, velbeskrevne metoder
◦ Sideløbende evaluering af pålidelig-

hed/reproducerbarhed
◦ Anvendelse af de rette �golden standard�

procedurer (anvendt på alle patienter u-
anset undersøgelsesresultater)

◦ De rette statistiske analyser

• Validiteten og reproducerbarheden ved at kom-
binere resultater af anamnese og objektive un-
dersøgelser (hvilket er, hvad man normalt gør
i klinisk praksis) bør undersøges.

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

1.5. Manuelle tests til
identi�kation af
manipulerbare kolumna
dysfunktioner

Lise Hestbæk, kiropraktor, PhD

1.5.1. Status
• Ingen af de enkeltundersøgelser, der havde til

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

• Kun palpation for smerte havde konsekvent ac-
ceptable resultater
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• Bevægepalpation af kolumna lumbalis kunne
være valid, men viste ringe reproducerbar-
hed, hvorimod bevægepalpation af sakroiliaka-
leddene syntes at være reproducerbar til en h-
vis grad, men viste sig ikke at være valid.

• Klinisk måling af uens benlængde syntes at
stemme overens med røntgen målinger, men
der mangler konsensus vedrørende metode og
fortolkning.

• Med hensyn til sacro-occipital teknik var der
nogen evidens til fordel for validitet ved arm-
fossa undersøgelse, men de resterende under-
søgelser er dårligt dokumenteret.

• Dokumentation for �Applied Kinesiology�
fandtes ikke.

• Palpation for muskelspænding, palpation for
fejlstilling samt visuel undersøgelse var alle en-
ten udokumenterede, upålidelige eller ikke va-
lide.

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

1.5.2. Anbefalinger vedrørende klinisk
praksis

• Da vi i øjeblikket er ude af stand til at identi�-
cere undergrupper af patienter med LRS (med
nogle få undtagelser), er det ikke nemt for kli-
nikerne at tage beslutning om at udføre ma-
nipulation af kolumna baseret på en eller to
objektive undersøgelser.

• En multitest kiropraktisk undersøgelse må fo-
retages og resultatet kombineres med en grun-
dig anamnese, ortopædisk/neurologisk under-
søgelse og, hvis indikeret, også røntgenoptagel-
se. Derefter må der stilles en diagnose baseret
på sund klinisk vurdering af de indhentede in-
formationer.

1.5.3. Anbefalinger vedrørende forskning
• Der er ikke gennemført nok valide og reprodu-

cerbare undersøgelser. Som følge heraf er ek-
sistensen af en manipulerbar kolumnadysfunk-
tion hypotetisk.

• Der er brug for en stor forskningsindsats til at
udvikle, undersøge, op- og underbygge valide
og reproducerbare undersøgelsesprocedurer.

1.6. Diagnostisk klassi�kation
Jørgen Kilsgård, kiropraktor

1.6.1. Status
• Diagnostisk klassi�kation af LRS som en sær-

skilt disciplin er ikke indarbejdet i nogen af de
eksisterende internationale kliniske retningsli-
nier. Årsagen til dette er måske manglende e-
videns for at anbefale et enkelt klassi�kations-
system.

• Anbefalingerne i denne rapport er baseret på
en bedste evidens syntese og er begrænset til
klassi�kation af patienter med LRS, selvom det
anbefales generelt at bruge en bredere de�ni-
tion, som indbefatter somatiske, psykologiske,
sociale og erhvervsmæssige komponenter.

• Anbefalingerne er desuden primært baseret
på tidligere litteraturgennemgange og artikler
om klassi�kationssystemer for LRS. Artikler-
ne blev fremdraget fra Medline, Embase og en
manuel gennemsøgning af relevante artikler i
perioden 1985-2000 og efterfølgende vurderet i
overensstemmelse med den metode, der er be-
skrevet af Buchbinder. I denne kan klassi�ka-
tionen relateres til: interesseområde, kategori,
kriterier og de�nition. Også formålet med klas-
si�kationen og systemets validitet var omfattet
af vurderingen.

1.6.2. Anbefalinger vedrørende klinisk
praksis

• Tolv klassi�kationssystemer 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 vedrørende forskning
• Fremtidigt arbejde burde rettes mod at forbed-

re og validere eksisterende klassi�kationssyste-
mer, ikke kun i eksperimentelle designs, men
også i praksis baseret forskning. Herunder bur-
de både kliniske og organisatoriske konsekven-
ser analyseres og evalueres.

1.7. E�ektparametre
Peter Kryger-Baggesen, kiropraktor
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1.7.1. Status
• Den kliniske beslutning om iværksættelse af en

undersøgelsesprocedure eller en behandling, ta-
ger afsæt i en afdækning af patientens sympto-
mer (eksempelvis smerte), samt en vurdering
af tilstedeværelsen af eventuelle objektive fysi-
ologiske forandringer. Det er derfor naturligt,
at man ved en eventuel behandling ønsker at
se en e�ekt/forandring på netop disse to for-
hold som udtryk for en klinisk succes. Objek-
tive målinger som fx bevægeudslag og muskel-
styrke har imidlertid vist sig kun at være svagt
korrelerede med patientens symptomer. I dag
�ndes der talrige standardiserede instrumenter
som kan registrere e�ekten af en behandling på
smerte, aktivitetshæmning og nedsat livskvali-
tet, specielt designet og udviklet til kontrolle-
rede kliniske undersøgelser.

• Denne rapport uddyber vigtigheden af bru-
gen af disse patientmålinger i primærsektoren,
som retningslinier for forbedring af behand-
ling. Vigtige punkter i forbindelse med disse
instrumenter, så som validitet, pålidelighed og
anvendelighed de�neres. En kort gennemgang
af rygspeci�kke e�ektparametre (spørgeskema-
er) konkluderer, at adskillige instrumenter er
veldokumenterede med hensyn til disse vigtige
punkter.

1.7.2. Anbefalinger vedrørende klinisk
praksis

• Der opstår spørgsmål i forbindelse med imple-
mentering af spørgeskemaer til rutinemæssig
brug i daglig praksis. Adskillige hindringer dis-
kuteres som fx den administrative byrde, samt
hvorvidt noget instrument kan spænde over de
mange forskellige kliniske scenarier, som læn-
derygsmerter præsenterer i primærsektoren.

• I 1998 har en række internationale rygforskere,
med afsæt i erfaring i kliniske rygundersøgelser
i primærpraksis, foreslået en række på seks cen-
trale kernespørgsmål, som kunne anvendes i en
travl hverdag. De omfatter et enkelt spørgsmål
indenfor smerte (symptom), funktionsnedsæt-
telse, velbe�ndende, social funktion og tilfreds-
hed med behandling. Netop ønsket om en stør-
re sammenlignelighed på tværs af undersøgel-
ser og opgørelser, er baggrund for gruppens for-
slag om en universel mindste fællesnævner.

1.8. Røntgenundersøgelse i
kiropraktorpraksis

Klaus Doktor, kiropraktor
Carsten Hviid, kiropraktor

1.8.1. Status
Røntgenundersøgelse er ikke længere en rutinemæs-
sig undersøgelse i udredningen af lændesmerter. I
nærværende arbejde bliver der redegjort for de over-
ordnede overvejelser forud, under og efter røntgen-
undersøgelse i kiropraktorpraksis.

Ved speci�kke ryglidelser, hvor der normalt er in-
dikation for at røntgenundersøge, har undersøgel-
sen overvejende værdi ved mistanke om fraktur og
egentlig patologi (infektion, artrit og primær eller
sekundær tumor).

Ved uspeci�kke ryglidelser er der generelt påvist
ringe sammenhæng mellem patientens symptomer
og røntgenfund bortset fra ved diskusdegeneration.
Røntgenundersøgelse anbefales efter 4-6 ugers ved-
varende lændesmerter uden tegn på bedring. Det
anbefales at være særlig opmærksom ved patienter,
der er under 20 år eller over 50 år.

Røntgenundersøgelse af kolumna lumbalis skal
udføres i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens
bekendtgørelse om medicinske røntgenanlæg til un-
dersøgelse af patienter nr. 975 af 16. december 1998.
Optimering af billedkvalitet og reduktion af strå-
ledosis opnås ved anvendelse af EUs kvalitetskrite-
rier for kolumna lumbalis undersøgelser.

1.8.1.1. Kliniske indikatorer for
røntgenundersøgelse

• Alder: > 50 år (relativ)

• Traume, der begrunder mistanke om fraktur

• Neurologisk udfald

• Uforklarligt vægttab

• Bekræftet/mistænkt artrit

• Medicin/alkohol misbrug

• Tidligere cancer

• Forbrug af steroider

• Feber af ukendt oprindelse > 37,8 grader

• Deformitet/skoliose

• Tidligere operation i symptomatisk område

• Manglende behandlingse�ekt uden røntgenun-
dersøgelse
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• Symptomvarighed > 4 uger (relativ)

• Medico/legale/lovmæssige forhold

1.8.2. Anbefalinger vedrørende klinisk
praksis

• Røntgenundersøgelsen skal som udgangspunkt:

◦ Baseres på anamnesen og den kliniske un-
dersøgelse

◦ Overvejes når fordele opvejer risici
◦ Ska�e oplysninger om:

· Patologi
· Kontraindikationer
· Knogle/ledmorfologi
· Kinematisk og/eller biomekaniske
forhold

◦ Skal ikke benyttes rutinemæssigt

1.8.3. Anbefalinger vedrørende forskning
• Prospektive undersøgelser for at dokumentere

en eventuel sammenhæng mellem uspeci�kke
lændesmerter og billeddiagnostiske fund.

• Der er behov for at undersøge, om røntgenun-
dersøgelsen har ind�ydelse på behandlingsef-
fekt i kiropraktorpraksis.

• Der er behov for billeddiagnostisk specialise-
ring af kiropraktorer, også i ikke-røntgen base-
rede billeddannende teknologier.

1.9. Råd om at være fysisk aktiv
versus sengeleje

Roni Evans, kiropraktor, MSc

1.9.1. Status
• Der er meget lidt forskning, der har vurderet

råd om at holde sig aktiv eller sengeleje for pa-
tienter med kroniske LRS. På trods heraf har to
sæt retningslinier anbefalet, at patienter med
kroniske LRS forbliver aktive, og at sengeleje
ikke bør ordineres.

1.9.2. Anbefalinger vedrørende klinisk
praksis

• Det anbefales, at klinikere råder patienter med
simple akutte lænderygsmerter, til at holde sig
aktive, vende tilbage til normale aktiviteter,
blive ved med at arbejde og undgå sengeleje.

• Skønt der er meget lidt klinisk forskning, der
har vurderet råd om at holde sig aktiv eller sen-
geleje for kroniske lænderygsmerter, anbefales
patienter med ukomplicerede kroniske lænde-
rygsmerter ikke sengeleje på grund af risiko for
skadevirkninger (muskelsvind, forstærkning af
fear/avoidance-adfærd 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 råd
om at forblive aktive kombineres med andre
e�ektive behandlingsstrategier.

• For patienter med akutte LRS med udstråling
(inklusiv diskusprolaps) uden progressive neu-
rologiske udfaldssymptomer, synes det fornuf-
tigt at råde til at holde sig så 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
udstråling, uden progressive neurologiske ud-
faldssymptomer, bør råd om at holde sig aktiv
kombineres med andre e�ektive behandlings-
strategier.

1.9.3. Anbefalinger vedrørende forskning
• Der er meget lidt forskning, der har vurde-

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

• Der er kun få randomiserede kliniske undersøg-
elser, som evaluerer e�ekten af råd om udeluk-
kende at holde sig aktiv, eller dette i kombina-
tion med andre behandlinger for patienter med
kroniske LRS. Kvalitetsundersøgelser, som og-
så omfatter cost-e�ectiveness analyser, er nød-
vendige til vurdering af e�ekten af udelukken-
de at holde sig aktiv, samt dette i kombination
med andre behandlinger for patienter med kro-
niske LRS.

• Fremtidig forskning bør vurdere hvilke forvent-
ninger, behov og målsætninger patienterne har
i forbindelse med råd 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, således at man kan optimere den måde,
hvorpå råd og information gives.
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1.10. Manuel behandling
Gert Brønfort, kiropraktor, PhD

1.10.1. Status
• Baseret på konklusionerne fra de seneste syste-

matiske litteraturgennemgange samt �ertallet
af nationale evidensbaserede kliniske retnings-
linier, er der nogen evidens for:

◦ Korttidsvirkning af manuel kolumnatera-
pi i behandlingen af især akutte, men også
kroniske lænderygsmerter.

◦ Der er ikke tilstrækkelige data til, at man
kan drage endelige konklusioner med hen-
syn til virkningen af manuel kolumnabe-
handling for lumbal radikulopati forårsa-
get af veri�ceret diskusprolaps.

◦ Der er ingen evidens for eller imod
langtidsvirkningen af manuel Kolumna-
behandling for lænderygsmerter.

◦ Der er begyndende evidens for, at mas-
sage kan være en e�ektiv behandling af
subakutte og kroniske lænderygsmerter.

◦ Der er ikke tilstrækkelige data til, at man
kan drage konklusioner med hensyn til ef-
fekten af nogen af de andre manuelle blød-
delsbehandlinger.

1.10.2. Anbefalinger vedrørende praksis
1.10.2.1. Akut LRS
• Ifølge 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 �ndes i de undersøgelser med en eller få
behandlinger.

• Type af manuel kolumnabehandling som er
mest e�ektiv kendes ikke. De �este undersøgel-
ser har koncentreret sig om �high velocity, low
amplitude� manipulation.

• Ingen evidens for eller imod langtidsvirkning.

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

• Anvendelse af manuel kolumnabehandling mod
lumbal radikulopati er en mulighed, men e�ek-
ten er ikke fastslået.

• Ingen evidens for eller imod brugen af blød-
delsteknikker.

1.10.2.2. Subakut og kronisk LRS
• Ifølge de seneste systematiske litteraturgen-

nemgange og kliniske retningslinier er manuel
kolumnabehandling en mulighed.

• Ingen evidens for eller imod langtidsvirkning.

• Anvendelse af manuel kolumnabehandling til
sekundær forebyggelse af LRS er ikke fastlagt.

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

• Type af manuel kolumnabehandling, som er
mest e�ektiv kendes ikke. De �este undersøgel-
ser har koncentreret sig om �high velocity, low
amplitude� manipulation.

• Begyndende evidens for e�ekt af massage.

1.10.3. Anbefalinger vedrørende forskning
• For at kunne styrke rationalet for anvendelsen

af manipulations- og massagebehandling er det
nødvendigt med mere forskning i hvilken rolle
muskel- og leddysfunktion har i LRS.

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

• Det er nødvendigt 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 nødvendigt at evaluere e�ekten af andre
bløddelsbehandlinger for LRS.

• E�ekten og anvendeligheden af manuelle be-
handlinger i kombination med andre behand-
linger som fx øvelser og smertestillende medicin
skal vurderes yderligere i randomiserede klini-
ske undersøgelser af høj kvalitet.

1.11. Smertestillende medicin
Claus Manniche, læge, Dr.Med.
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1.11.1. Status
• Analgetisk behandling med brug af paraceta-

mol og/eller NSAID og/eller svagtvirkende o-
pioid kan være indiceret hos især patienter med
voldsomme akutte eller opblussende LRS. Man
starter med paracetamol/NSAID, eventuelt i
kombination. Hvis dette ikke er tilstrækkeligt
e�ektivt, suppleres der med et svagt opioid
fx tramadol eller kodein. Behandling bør altid
kun ordineres i en afgrænset periode.

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

1.11.2. Anbefalinger vedrørende klinisk
praksis

• Vurdér først hos den enkelte patient, om
der er behov for analgetika. Hvis ja, anvend
"analgetikatrappestige-princippet". Gå til næ-
ste trappetrin, hvis der efter 1-2 døgn er util-
strækkelig e�ekt på det aktuelle trin.

◦ Første trin: Paracetamol i op til fuld te-
rapeutisk dosis.

◦ Hvis e�ekten er utilstrækkelig, næste trin:
NSAID i op til fuld terapeutisk dosis.

◦ Hvis e�ekten er utilstrækkelig, næste trin:
Eventuelt i kombination med paracetamol
og NSAID.

◦ Hvis e�ekten er utilstrækkelig, næste trin:
Tramadol eller kodein som tillæg eller
som monoterapi (vurderes individuelt),
dog CAVE obstipation ved kodein.

• Ordination af stærkere analgetika bør kun ske
kortvarigt (max. 1-2 uger). Anvendes kun ved
svære akutte smerter, som ikke kan kontrolleres
ved brug af ovenstående principper eller efter
operation.

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

• Har patienten udpræget søvnbesvær kan det
overvejes kortvarigt at supplere med sovetablet
til natten.

1.11.3. Anbefalinger vedrørende forskning
• Set ud fra en klinikers synsvinkel med en kon-

servativ tilgang til behandlingen af lænderyg-
besvær savnes der viden om mange former for
kombinationsbehandlinger mellem de forskelli-
ge konservative behandlingstiltag, ikke mindst
når vi taler om den kroniske lænderygpatient.
Hos den kroniske patient er det forskning, som
kan fortælle os mere om en optimal dosering
af de enkelte konservative elementer (infor-
mation, manuel behandling og øvelsesterapi)
i kombination med medicineringen. Hos den
akutte patient er det især forskning i bedre
smertedækning af den akutte lumbago-iskias
patient, som kan bidrage til en bedre patient-
behandling.

1.12. Rygøvelsesterapi
Gert Brønfort, kiropraktor, PhD

1.12.1. Status
• Baseret på evidens fra de nyeste systematiske

litteraturgennemgange og evidensbaserede na-
tionale kliniske retningslinier:

1.12.1.1. Akut LRS
• Speci�kke rygøvelser, uanset hvilken type, er

ikke gavnlige i behandlingen af LRS af mindre
end �re ugers varighed.

• Undtagelsen er McKenzie-øvelser, som er en
mulighed i de danske retningslinier.

1.12.1.2. Subakut og kronisk LRS
• Rygøvelser er gavnlige i behandlingen af suba-

kutte og kroniske LRS.

• Det er ikke klartlagt hvilken type øvelser, der
er mest e�ektive.

• Intensiv træning ser ud til at have den bedste
virkning.

1.12.1.3. Svære kroniske LRS (ofte sygemeldte
patienter)

• Intensiv tværfaglig rehabilitering er mere e�ek-
tiv end ikke-tværfaglig rehabilitering.

1.12.1.4. Post diskusprolapsoperation
• Intensive rehabiliteringsprogrammer, der på-

begyndes 4-6 uger efter en operation, er mere
e�ektive end lette øvelsesprogrammer.
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1.12.2. Anbefalinger vedrørende klinisk
praksis

1.12.2.1. Akut LRS
• Speci�kke rygøvelser, uanset hvilken type, kan

generelt ikke anbefales. McKenzie-øvelser er en
mulighed.

1.12.2.2. Subakut og kronisk LRS
• Rygøvelser anbefales.

• Det er ikke klarlagt hvilken speci�k type øvel-
ser, der er mest e�ektive.

• Det foreslås at anvende et basis program, som
tilpasses den kliniske vurdering af den enkel-
te patient, og som sigter på at forbedre både
styrke, udholdenhed, stabilitet og koordinering
uden særlig stor belastning (der er ikke brug for
bekosteligt træningsudstyr).

• Antallet af repetitioner samt varighed af hver
øvelse bør baseres på en vurdering af patien-
tens kliniske status.

• Daglige øvelser er at foretrække.

• 30-40 gange af ?-1 times varighed og op til 3
måneder kan være nødvendigt for at se opti-
male resultater.

• Intensiv træning ser ud til at have den bedste
virkning.

• Der er ingen evidens for at foretrække high-
tech øvelser frem for low-tech øvelser.

• Intensiv tværfaglig rehabilitering anbefales
frem for ikke-tværfaglig rehabilitering ved svæ-
re kroniske LRS.

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

1.12.3. Anbefalinger vedrørende forskning
• Det er nødvendigt med mere forskning i, hvil-

ken rolle muskel- og leddysfunktion har i LRS
for at kunne styrke rationalet for anvendelsen
af rygtræning.

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

• Inadækvat proprioception og psykomotorisk
hastighed af kolumnabevægelse er associeret
med LRS, men der er behov for mere forskning
på dette område.

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

• Man ved kun lidt om, hvad der er det bedste
øvelsesprogram for patienter med LRS. Det er
nødvendigt at undersøge rygspeci�kke øvelses-
programmer yderligere med henblik på den kli-
niske og omkostningsmæssige korttids- og lang-
tidse�ekt, ligesom det er nødvendigt at fast-
lægge hvad der udgør et optimal dosis-respons
forhold.

1.13. Rygskole
Roni Evans, kiropraktor, MSc

1.13.1. Status
• Den seneste og mest omfattende kilde, som op-

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

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

◦ Sammenligningsgrupperne i rygskolelitte-
raturen varierer meget.

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

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

◦ Spørgsmål vedrørende dosis (minirygsko-
ler kontra intensive programmer) er ikke
blevet undersøgt.

◦ Konklusionerne i de systematiske littera-
turgennemgange og retningslinier er base-
ret på meget få undersøgelser.

◦ De undersøgelser, som er medtaget i de
systematiske litteraturgennemgange, er af
dårlig kvalitet med alvorlige mangler (van
Tulder 2000).
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◦ �Cost-e�ectiveness� af rygskoler for akut-
te og kroniske LRS er ikke blevet ordent-
ligt undersøgt.

1.13.2. Anbefalinger vedrørende klinisk
praksis

• Der er i øjeblikket meget få videnskabelige
undersøgelser af høj kvalitet, som vurderer
rygskolers e�ektivitet overfor akutte og kroni-
ske lænderygsmerter.

• I mangel på evidens, bør klinikere overveje be-
handlinger, som har minimale bivirkninger, er
acceptable for patienterne, og har rimelige om-
kostninger. Rygskoler, særlig dem med lavere
intensitet og færre besøg, synes at opfylde disse
kriterier. Desuden opfordres til rygskoler, som
indarbejder råd om at holde sig aktiv og undgå
�fear-avoidance�.

1.13.3. Anbefalinger vedrørende forskning
• Det er nødvendigt med en omfattende forsk-

ning i rygskoler for både akutte og kroniske
LRS.

• Spørgsmålet om dosis er i høj grad blevet ig-
noreret og kan have større implikationer med
hensyn til den kliniske og omkostningsmæssi-
ge e�ekt. Det foreslås, at rygskoler med høj
intensitet/mange testes overfor rygskoler med
lav intensitet/enkelt besøg i randomiserede kli-
niske undersøgelser af høj kvalitet.

• De speci�kke komponenter i rygskoler, herun-
der den informatiske del (f.eks. være forsigtig
vs. undgå frygt), speci�kke øvelser, typer af un-
dervisningsmateriale osv. skal vurderes indivi-
duelt i randomiserede kliniske undersøgelser af
høj kvalitet.

• Randomiserede kliniske undersøgelser, som
vurderer rygskoler og deres komponenter, bør
evaluere både korttids- og langtidsvirkninger.

• Fremtidige systematiske litteraturgennemgan-
ge skal være meget opmærksomme på den
speci�kke rygskoletype samt de�nitionen her-
af som evalueres i randomiserede kliniske un-
dersøgelser, og skal afholde sig fra at skabe
generelle resuméer af heterogene undersøgel-
ser. Det foreslås, at der dannes underkategori-
er af rygskoler (fx høj intensitet/mange besøg
rygskoler osv.).

1.14. Andre konservative
behandlinger

Roni Evans, kiropraktor, MSc

1.14.1. Status
• Selv om der er �ere undersøgelser af kroniske

end akutte LRS, er �ertallet af dårlig kvalitet.
Det er kun få konklusioner om e�ektiviteten af
disse andre konservative behandlinger for kro-
nisk LRS, som kan drages set i lyset af den
mindste evidens:

◦ Akupunktur er ikke mere e�ektiv end
triggerpunkts injektioner eller TENS.

◦ EMG biofeedback er ikke e�ektiv til kro-
niske LRS.

◦ Lændestøtte er ikke mere e�ektiv end an-
dre behandlinger, hvad smertereduktion
angår.

◦ Traktion er ikke e�ektiv til kroniske LRS.
◦ Epidurale steroid injektioner (ESI) er ikke

e�ektive til kroniske LRS uden radikulære
symptomer.

• Det skal imidlertid bemærkes, at der stadig er
mange usikkerhedsmomenter vedrørende e�ek-
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 e�ektiv end pla-
cebo, hvad angår kortvarig smertelindring for
kronisk LRS. En opdateret version af denne
litteraturgennemgang (i de svenske retningsli-
nier), som omfatter en yderligere kvalitetsun-
dersøgelse, 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 ændre den hidtil
gældende vidensbase. Endvidere er forsknings-
resultater, med hensyn til hvor e�ektiv ESI er
sammenlignet med injektion af et lokalbedø-
vende middel alene, uoverensstemmende. Så-
danne usikkerhedsmomenter fører til forskellige
fortolkninger og konklusioner. De danske ret-
ningslinier vælger ikke at anbefale ESI til kro-
nisk LRS på grund af manglende evidens for
klinisk e�ekt samt nogen evidens for sjældne,
men alvorlige komplikationer. I modsætning
hertil fastslår den nyere Cochrane systemati-
ske litteraturgennemgang, at undersøgelsernes



1.15. Operation 11

tydelige tendens til positive resultater, til for-
del for injektionsterapi, samt beretning om kun
mindre bivirkninger, ikke kan retfærdiggøre, at
man afstår 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 e�ektivt
end triggerpunkts injektioner eller TENS, er
der uoverensstemmende evidens med hensyn
til akupunkturs e�ekt sammenlignet med pla-
cebo eller placeboakupunktur. På grund af de
primære undersøgelsers ringe kvalitet advarer
van Tulder et al. (2000) om, at e�ekten af aku-
punktur stadig er uklar.

• Der er også nogle uoverensstemmelser med
hensyn til fortolkningen af evidensen vedrø-
rende TENS for kroniske LRS. Den seneste
Cochrane systematiske litteraturgennemgang
konkluderer på basis af adskillige undersøgel-
ser af acceptabel kvalitet, at der ikke er evidens
for at støtte anvendelsen af TENS i behandlin-
gen af kroniske LRS. I modsætning hertil har
de svenske retningslinier konkluderet, at det på
grund af uoverensstemmende resultater ikke er
muligt at bedømme e�ekten af TENS for kro-
niske LRS. Disse uoverensstemmende konklu-
sioner skyldes sandsynligvis de forskellige me-
todiske fremgangsmåder der anvendes ved de
systematiske litteraturgennemgange, herunder
forskellige inklusionskriterier og kvalitetsscor-
ingssystemer.

• Den beklagelige virkelighed er, at vi stadig ved
meget lidt om, hvilken e�ekt de �este konser-
vative terapier har i behandlingen af akutte og
kroniske LRS med eller uden udstråling.

1.14.2. Anbefalinger vedrørende klinisk
praksis

• Vi ved stadig meget lidt om e�ekten af de �este
konservative behandlinger for akutte og kroni-
ske LRS med eller uden radikulære smerter.

• Der er nogen evidens til støtte for følgende:

◦ Traktion og EMG biofeedback synes ikke
at have e�ekt på kroniske LRS.

◦ Lændestøtte er sandsynligvis ikke mere
e�ektiv end andre behandlinger.

◦ Akupunktur er sandsynligvis ikke me-
re e�ektiv end TENS eller triggerpunkts
injektioner.

◦ Epidurale steroid injektioner er sandsyn-
ligvis ikke e�ektive overfor kroniske LRS
uden radikulære symptomer.

• Når klinikere skal vælge behandling, bør de
overveje dem, der har minimale bivirkninger,
er acceptable for patienterne og har rimelige
omkostninger.

1.14.3. Anbefalinger vedrørende forskning
• Der er kun få randomiserede kliniske undersøg-

elser af høj kvalitet, der har evalueret e�ekten
af de konservative behandlinger for akutte L-
RS, som er omtalt i dette kapitel. Selv om der
er gennemført �ere undersøgelser vedrørende
kroniske LRS er �ertallet af dårlig kvalitet.

• På følgende områder er der behov for korrekt
udførte randomiserede kliniske undersøgelser,
som omfatter �cost-e�ectiveness� analyser:

◦ Akupunktur (akutte og kroniske LRS)
◦ Facetleds, epidurale og lokale injektioner

(akutte og kroniske LRS)
◦ Lændestøtte (akutte og kroniske LRS)
◦ TENS (akutte og kroniske LRS)
◦ Fysiske sto�er og midler (akutte og kro-

niske LRS)
◦ Distraktion (akutte LRS)

• Fremtidig forskning bør:

◦ Sammenligne ovennævnte behandlinger
med andre e�ektive behandlinger og med
ingen behandling (fx venteliste, placebo-
behandling) eller minimal behandling (fx
patienten plejer sig selv)

◦ Fokusere på vigtige undergrupper af LRS,
idet man klart skelner mellem akutte og
kroniske patienter, og mellem dem med og
uden radikulære symptomer.

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

1.15. Operation
Gert Brønfort, kiropraktor, PhD
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1.15.1. Status
• Undersøgelser med henblik på operation samt

operation for kolumasmerter udgør en meget
stor del af de samlede udgifter til håndtering
af rygbesvær. Rationalet for kirurgisk indgreb
falder i to kategorier. Den første indikation
er for diskusprolaps med det formål at fjer-
ne/mindske smerter og symptomer forårsaget
af kompression af lumbale og sakrale nerve-
rødder. Der �ndes adskillige operationsmeto-
der som har været underkastet vurdering i ran-
domiserede forsøg. Den anden indikation er
for udtalt rygbesvær forårsaget 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
�ndes der nu nyligt opdaterede Cochrane sy-
stematisk oversigtsartikler om disse operatio-
ners kliniske e�ekt. Konklusionerne fra disse
oversigtsarbejder er sammenfattet i dette ka-
pitel.

1.15.2. Anbefalinger vedrørende klinisk
praksis

• De �este diskusprolapser skrumper af sig selv
med tiden eller afhjælpes med konservativ be-
handling uden behov for operation.

• Prolapsoperation er e�ektiv overfor omhygge-
ligt udvalgte patienter med svære symptomer
svarende til veri�ceret prolaps som persisterer
på trods af konservativ behandling.

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

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

• Der er stærk evidens for valget af kemonukle-
olyse som mindre invasivt indgreb end diskek-
tomi, men kemonukleolyse er mindre e�ektivt
end diskektomi.

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

• Der er utilstrækkelig videnskabelig evidens til
at drage sikre konklusioner vedrørende e�ekten
af kirurgisk dekompression eller deseoperation
for degenerativ lumbar spondylose.

1.15.3. Anbefalinger vedrørende forskning
• Der er behov for randomiserede kliniske under-

søgelser af højere metodologisk kvalitet med
vægt på valid randomiseringsmetode, patient
og observatør blinding, samt langtidsopfølg-
ning.

• Vi ved meget lidt om �cost-e�ectiveness� i for-
bindelse med prolapsoperation.

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

• Der er behov for at undersøge langtidse�ekten
af operation sammenlignet med det spontane
forløbet af diskuspatologi.

• Der er et stort behov for yderligere undersøgel-
ser af den kliniske e�ekt og �cost-e�ectiveness�
af kirurgisk dekompression eller deseoperation
for symptomer i forbindelse med degenerativ
lumbal spondylose.

1.16. Metoder til fremme af
tværfagligt samarbejde

Jan Nordsteen, kiropraktor

1.16.1. Status
• I den foreliggende litteratur om tværfagligt

samarbejde er der mange eksempler på suc-
cesrige tiltag, der tilsyneladende har medvir-
ket til forbedring af det tværfaglige samarbej-
de inden for sundhedsvæsenet. Succesen må-
les på eksempelvis patienttilfredshed og om-
kostningsreduktioner eller på problemløsende
adfærd. Der peges også på mange barrierer i
forhold til etablering af velfungerende samar-
bejdsrelationer på tværs af faggrupper, og der
ligger store udfordringer i at tackle den mod-
stand og de andre problemer, der sædvanligvis
opstår i forbindelse med ændringstiltag.

• Litteraturen om tværfaglige tiltag inden for
sundhedsvæsenet er i stor udstrækning præ-
get af beskrivende undersøgelser samt forskel-
lige eksperters vurderinger af, hvordan tvær-
faglighed lykkes, og angiver ikke videnskabe-
ligt afprøvede metoder til, hvordan samarbej-
det fremmes samt nytteværdien 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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• Der mangler tilsyneladende et dækkende teori-
og begrebsapparat, der specielt retter sig mod
tværfagligt samarbejde. Begrebet tværfaglig-
hed er for eksempel ikke entydigt de�neret, og
terminologien betragtes som uklar . Det kan
være vanskeligt at konkludere på nytteværdi-
en af et tværfagligt tiltag. Dét kommer an
på, hvilke parametre der måles på, og hvordan
de de�neres. Samtidig kan det være problema-
tisk at foretage generaliseringer på baggrund
af enkeltstående beskrivende undersøgelser, h-
vor forudsætninger og andre forhold omkring
tiltaget kan være unikke.

• På rygområdet, der herhjemme til dels er
præget af modstridende interesser, manglen-
de kommunikation og koordination, kan udfor-
dringerne synes store. Alligevel ses tiltag rundt
om i landet, hvor tværfaglig udredning og be-
handling af personer med rygbesvær foregår.

1.16.2. Anbefalinger vedrørende klinisk
praksis

• På det foreliggende grundlag kan tværfagligt
arbejde med elektroniserede forløbsbeskrivelser
og kliniske retningslinier synes oplagt og i høj
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 foregår i lokalområder i
primærsektoren, hvor de �este patienter med
rygbesvær håndteres.

• Arbejde med kvalitetsudvikling og -sikring i
forhold til behandling af LRS vil være ressour-
cekrævende og udfordrende for de involverede
parter. Samtidig kan arbejdet på sigt betyde
større jobtilfredshed hos den enkelte behand-
ler, og ikke mindst større tilfredshed blandt pa-
tienterne, hvis man skal skelne til litteraturen
på området. Når det kommer til stykket bør
det selv sagt være patientens behov og ikke fag-
lige endsige tværfaglige behov, der er afgørende
i forhold til udviklingen af kvalitet i håndtering
af rygbesvær.

1.17. Forebyggelse
Jens Jacobsen, kiropraktor

1.17.1. Status
• Lændesmerter hører til de mest hyppige kla-

ger i kiropraktorpraksis og i sundhedsvæsenet

i øvrigt, lægger beslag på mange ressourcer i
sundhedsvæsenet og er årsag til mange pensio-
ner. At forebygge sådanne lidelser er en god
sundhedsøkonomisk forretning. På den anden
side mangler vi i dag viden på grundlæggende
områder som etiologi, patoanatomi og genese,
samtidig med at diagnosticering og klassi�ce-
ring af lændesmerter som følge heraf er til evig
debat.

• Vi vil derfor ud fra den eksisterende viden-
skabelige evidens fremkomme med anbefalin-
ger til, hvordan begrebet forebyggelse håndte-
res fagligt og etisk forsvarligt i praksis, samti-
dig med at vi vil pege på områder, som vi ser
som væsentlige i det fremtidige arbejde for at
skabe bedre viden til den forebyggende indsats.
Der er tre former for forebyggelse, primær-,
sekundær- og tertiær forebyggelse:

◦ Den primære forebyggelse skal forhindre,
at den første episode opstår og retter sig
imod hele den raske del af en befolknings-
gruppe.

◦ Sekundær forebyggelse retter sig imod
personer, som har oplevet den første ry-
gepisode og har til formål at forhindre en
ny episode i at opstå.

◦ Tertiær forebyggelse betragtes af nogle
sammen med den sekundære forebyggelse
og har til hensigt at forhindre yderligere
forværring af en given tilstand.

• Oversigtsartikler, konsensusrapporter og ran-
domiserede undersøgelser fra 1994 op til 2001
anviser ingen evidens for at anbefale primær
forebyggende indsats og sparsom evidens for
sekundær forebyggelse.

• Traditionelt har vi udpeget en række eksterne
og individuelle risikofaktorer, men ingen af de
hidtil kendte faktorer kan stå for nutidens vi-
denskabelige granskning, hvis vi skal give an-
befalinger til klinikerne om primære forebyg-
gende tiltag udelukkende på et videnskabeligt
sikkert evidensbaseret niveau. Primær forebyg-
gelse kan i dag kun foretages ud fra empiriske
betragtninger, sund fornuft og med en høj etisk
moral (se også afsnittet risikofaktorer). Dog ty-
der noget på, at holdningskorrektion kombine-
ret med undervisning skal indgå i en fremtidig
forebyggende indsats i primærsektoren.

1.17.2. Anbefalinger vedrørende klinisk
praksis

• Anbefalinger for primær forebyggelse:
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◦ Søge at minimere håndtering af tunge ma-
terialer

◦ Undgå helkropsvibrationer
◦ Minimere bøj og vrid af kroppen
◦ Forbedring af det psykiske arbejdsmiljø
◦ Undervisning og holdningskorrigerende ø-

velser

• Den videnskabelige evidens for sekundær fore-
byggelse er større end for den primære forebyg-
gelse uden at være overbevisende. Som sekun-
dær forebyggelse kan vi anbefale:

◦ Træning
◦ Kognitiv træning og adfærdstræning
◦ Information

1.17.3. Anbefalinger vedrørende forskning
• Patoanatomi, risikofaktorer, e�ektive forebyg-

gende regimer, specielle populationer hvor fore-
byggende tiltag nytter, timing af hvornår fore-
byggelsen iværksættes, kan tidlig intervention
mod lændesmerter forebygge kronicitet og be-
tydningen af eksempelvis en MR-skanning for
virkningen af information. Svar på blot nog-
le af disse spørgsmål vil medvirke til en mere
kvalitativ og mere evidensbaseret forebyggel-
se af lændesmerter. Til trods for den erkendte
vidensmæssige nød vi lever i, når det gælder
forebyggelse af lændesmerter på alle niveauer,
er det en kendsgerning, at ydelsen er efters-
purgt fra såvel befolkningen, arbejdsmarkedet
som fra politikernes side. Det er vores over-
bevisning, at en forebyggende indsats over for
lændesmerter indeholdende elementerne som
beskrevet i ovenstående og administreret på e-
tisk forsvarlig måde, vil blive godt modtaget og
opfattet som en meningsfyldt og brugbar fore-
byggelse anvendt over for relevante patienter.

1.18. Kvalitetssikring
Gert Brønfort, kiropraktor, PhD

• E�ekten af implementeringsstrategier baseret
på evidensen fra systematiske litteraturgen-
nemgange:

◦ Generelt e�ektive
· Multifaceterede interventioner
· Elektroniske påmindelser
· Interaktive workshops

◦ Variabel e�ekt
· Audit og feedback
· Lokale opinionsdannere
· Lokal konsensusproces
· Patientinformation eller råd

◦ Generelt ikke e�ektive
· Simpel spredning af informationsma-
teriale

· Didaktiske uddannelsesmøder
◦ Resumé af implementeringsforslag

· Etablering af implementeringspro-
jekt team

· Udvælgelse af deltagere til pilotim-
plementeringsfasen

· Analyse af faciliterende faktorer og
barrierer

· Identi�kation af speci�kke implemen-
teringsstrategier

· Oprettelse af kvalitetsdatabase
· Valg af dataelementer og kvalitetsin-
dikatorer i kvalitetssikringssystemet

· Identi�kation af kvalitetssikrings-
software udvikler/selskab

· Overslag over omkostninger og tids-
forbrug

· Ansøgning om forskningsmidler



2. Formål og metode
Gert Brønfort, kiropraktor, PhD
Lænderygsmerter (LRS) er en af de mest almin-

delige årsager til, at patienter søger hjælp i primær-
sektoren i det danske sundhedssystem. Det danske
sundhedsministerium, repræsenteret ved Komiteen
til Vurdering af Medicinsk Teknologi, nedsatte en t-
værfaglig ekspertgruppe der fremsatte anbefalinger
for diagnose og behandling af LRS baseret på de
nyeste evidensbaserede nationale og internationale
retningslinier. I 1997 og 1999 konkluderede rappor-
ter at, af de patienter der søger behandling, konsul-
terer 2/3 de praktiserende læger og den resterende
1/3 kiropraktorer i det danske sundhedssystem(1).
Rapporterne anbefaler bedre koordinering og sam-
arbejde, særlig mellem disse to sundhedsprofessio-
ner. Der er udviklet adskillige kliniske retningslinier
for LRS til praktiserende læger 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
således det mest almindelige helbredsmæssige pro-
blem inden for kiropraktorpraksis. Der er derfor et
stort behov for, at kiropraktorer udvikler profes-
sionsspeci�kke kliniske retningslinier for behandlin-
gen af LRS.

2.1. Formål
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-
mære formål med dette projekt er at ud-
vikle et system, som fostrer e�ektiv, inte-
greret patientbehandling, og som forbedrer
kvaliteten af håndteringen af lænderygbe-
svær i et optimalt tværfagligt samarbejde.

Dette projekt består af tre faser, og denne rapport
præsenterer resultaterne af Fase 1:

Fase 1: Udvikling af et kvalitetssikringssystem og
kliniske retningslinier baseret på analyse af ek-
sisterende evidensbaserede kliniske retningsli-
nier og systematiske oversigtsartikler, de�ni-
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 undersøgelse til eva-
luering af de kliniske og økonomiske virkninger
af implementeringen af kvalitetssikringssyste-
met.

Kiropraktorer har traditionelt sat stor lid til en uni-
dimensionel, monoprofessionel håndtering af diag-
nose, behandling og forebyggelse af LRS. Den ak-
tuelle evidens fra den videnskabelige litteratur med
hensyn til behandling af LRS peger på behovet for
udvikling, implementering og evaluering af evidens-
baserede kliniske retningslinier integreret i et kva-
litetssikringssystem. Det primære incitament til at
påbegynde dette kvalitetssikringsprojekt er den se-
neste MTV rapport �Rygsmerter� udarbejdet af en
tværfaglig ekspertgruppe nedsat af de danske sund-
hedsmyndigheder(1). Rapportens vigtigste anbefa-
linger er, at intensivere udviklingen og registrerin-
gen af kvalitetsmål, som kan anvendes ved sam-
menligning af forskellige professioner inden for s-
undhedssystemet, især praktiserende læger og kiro-
praktorer. Hovedformålet er at sikre en mere ratio-
nel og omkostningse�ektiv tværfaglig koordinering
af håndteringen af patienter med LRS.

2.1.1. Evidensbaseret behandling
Hvad er det, og hvorfor er det vigtigt? At udføre
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 udgøres af adskillige
komponenter. Foruden diagnostiske og terapeutiske
færdigheder afspejler klinisk erfaring også klinike-
rens evne til at informere patienterne grundigt om
deres valgmuligheder og indarbejde deres præferen-
cer i behandlingsplanen. For den e�ektive kliniker
er det nødvendigt at anvende både individuel kli-
nisk erfaring og den bedste eksterne evidens - ingen
af dem kan stå alene. På den ene side er det vig-
tigt at erkende, at det ville være en misforståelse
at stole udelukkende på ekstern evidens, når der
tages beslutninger. Ofte vil selv den bedst synte-
tiserede videnskabelige evidens ikke gælde for den

15
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enkelte patient. På den anden side kan praktise-
ring uden indarbejdelse af ekstern evidens let føre
til uhensigtsmæssig, ine�ektiv, bekostelig eller en-
dog skadelig behandling. Nogle gange vil patienter-
nes kliniske præsentation, herunder psykologiske og
sociale faktorer, spille den vigtigste rolle i den diag-
nostiske og terapeutiske beslutningstagning; andre
gange vil patienternes præferencer og forventede re-
aktioner spille den største rolle.

2.1.2. Randomiserede kliniske
undersøgelser og systematiske
litteraturgennemgange

Til at fastslå om en behandling er e�ektiv eller ej, er
den randomiserede kliniske undersøgelse (RKU) og
især den systematiske litteraturgennemgang af et
antal RKUer den type forskning, hvor der er størst
sandsynlighed for gavnlig og valid information. Det
er derfor RKU er blevet den gyldne standard, når
det drejer sig om at fastslå den kliniske e�ekt af
en bestemt behandling. Men lige så vel som RKUer
kan variere i metode kvalitet, lige så vel kan de sy-
stematiske litteraturgennemgange som forsøger at
syntetisere resultaterne af RKUerne. De systemati-
ske litteraturgennemgange af god kvalitet anvender
velde�nerede, præspeci�cerede kriterier for inklu-
sion og eksklusion af undersøgelser, interventioner,
valg af e�ektmål og metode kvalitetskriterier. De
anvender omfattende søgestrategier til at �nde re-
levante undersøgelser, mange forskellige databaser
og ofte også håndsøgning af artikler i tidsskrifter,
som er non-indekseret. De bedste litteraturgennem-
gange undersøger årsagerne til variation i resultater
fra beslægtede undersøgelser, og de undersøger va-
liditeten af de forudsætninger, der er de�neret i lit-
teraturgennemgangene ved at gennemføre sensitivi-
tetsanalyser. Kun hvis det er hensigtsmæssigt (dvs.
hvor patienter, behandlinger og e�ektmål er sam-
menlignelige) udarbejdes en statistisk meta-analyse
ved at kombinere resultaterne fra samtlige under-
søgelser. Når kliniske retningslinier er udarbejdet
på 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
når det drejer sig om at påvise e�ekten af terape-
utiske interventioner, er tværsnitsundersøgelser of-
te mere hensigtsmæssige til vurdering af diagnosti-
ske undersøgelser. Store prospektive undersøgelser
uden kontrolgruppe er sædvanligvis bedre egnede
til at vurdere skadelige virkninger af behandlinger-
ne. Kvalitative forskningsmetoder anvendes i stigen-
de grad til at undersøge patienters og behandleres
holdninger og adfærd, hvilket har ført til en me-

get større opmærksomhed omkring kompleksiteten
af interaktion mellem patient og behandler.

2.1.3. Behandling af den enkelte patient
Når det drejer sig om at tage beslutninger om be-
handlingen af de enkelte patienter er resultaterne af
RKUer og systematiske undersøgelser ofte ikke til-
strækkelige. Fortolkning af RKU-resultater har pr.
tradition fokuseret på den statistiske signi�kans, h-
vorimod den kliniske betydning af forskellene på 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 mål (fx smerte og aktivitetshæmning) som
anvendes som standard i RKUer af LRS. Et nøg-
lespørgsmål, som er nødvendigt til fortolkningen af
resultaterne af en klinisk undersøgelse, er imidler-
tid om den målte standardiserede gruppedi�erence
(e�ektstørrelse) er vigtig klinisk set. Stadig mere
almindeligt anvendte mål for e�ektstørrelse er ab-
solut risiko reduktion (ARR) eller udtrykt som rela-
tiv risiko (RR) samt det antal, det er nødvendigt at
behandle (NNT). Det antal, der behøver behand-
ling er en anden måde at udtrykke absolut risiko
reduktion på. Formlen er 1/ARR og kan betragtes
som det antal patienter, som skal behandles for at
forhindre et yderligere dårligt resultat eller opnå et
yderligere godt resultat.

Selv hvis denne minimale klinisk vigtige forskel
er kendt eller skønsmæssigt anslået af forskeren, er
antagelsen sædvanligvis, at hvis den gennemsnitli-
ge forskel på behandling og kontrol er noget min-
dre end den mindste forud fastsatte klinisk vigtige
forskel, betyder det, at behandlingen har lille eller
ingen e�ekt. Omvendt, hvis den observerede gen-
nemsnitlige forskel på behandlinger er betydeligt
større end den mindste vigtige forandring, antages
det ofte, at de �este eller alle patienter vil have
nytte af at få denne behandling. Det forholder sig
ikke nødvendigvis sådan. Det afhænger af fordelin-
gen af resultaterne blandt patienterne indenfor hver
behandlingsgruppe, information som sjældent kan
ses af RKUer. Tabel 2.1 er et eksempel fra en R-
KU af øvelser og manipulation (SMT) for LRS og
viser fordelingen af 3 forudde�nerede størrelser på
gruppeforskelle i smerte udtrykt som relativ risiko,
hvilket kan hjælpe patienter og klinikere i klinisk
beslutningstagning.

Alt for ofte drages uhensigtsmæssige konklusio-
ner af forfattere og tidsskrifter, når en behandling
erklæres ine�ektiv baseret på statistiske forskelle
mellem en testbehandling og en kontrol- eller place-
bobehandling. Medlemmer af en international kli-
nisk signi�kans konsensus gruppe behandlede for
nylig dette emne i en række publikationer(2-4). De
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Tabel 2.1.: Fordeling af patienter ved 4 forskellige størrelser af smertereduktionen efter 11 ugers behandling
med Relative Risk kalkulationer.

konkluderede, at der ikke er én perfekt måde at for-
tolke resultater fra RKUer og systematiske littera-
turgennemgange på. Til fortolkning af gruppefor-
skelle i e�ektmål kan man anvende anker-baserede
eller fordelings-baserede metoder. Anker-baserede
metoder kan videre klassi�ceres til enten at fokusere
på en population eller på individer. Ankre til en po-
pulationsbaseret metode udgøres typisk af adskilli-
ge elementer som fx. en speci�k sygdom, en diagno-
stisk klassi�kation og en gennemsnitlig forandring
af symptomerne som respons på behandlingen. Den
anker-baserede metode for individer lægger imidler-
tid vægt på et enkelt element baseret på en minimal
men stadig klinisk vigtig ændring i symptomer i pa-
tienternes fortolkning. Fordelings-baserede metoder
lægger vægt på at udtrykke en e�ekt via den under-
liggende fordeling af resultater. Der kan være svært
for behandler og patient at forstå og anvende disse
principper når man skal vælge behandling. Det er
meget mere hensigtsmæssigt at tænke på at vælge
imellem e�ektive behandlingsmuligheder, kombine-
ret med klinisk erfaring og patientpræference end
at vælge eller kassere terapier baseret på gennem-
snitlige gruppeforskelle i resultater af ukendt klinisk
betydning.

2.1.4. Nationale kliniske retningslinier
De første nationale kliniske retningslinier blev pu-
bliceret i USA i 1994, og siden da har mindst 11 for-
skellige lande produceret kliniske retningslinier for
håndteringen af LRS i primærsektoren. I 2001 blev
en undersøgelse publiceret, som sammenligner evi-
densgrundlaget for de forskellige internationale ret-
ningslinier(5). Ordnet efter publikationsår blev ret-
ningslinierne fra følgende lande inddraget i undersø-
gelsen: USA, Holland, Israel, New Zealand, Finland,
Australien, England Schweiz, Tyskland, Danmark
og Sverige. Siden da er der o�entliggjort 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 �este 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 følgende:

• Diagnostisk di�erentiering mellem nonspeci�k
rygsmerter, radikulær smerter og speci�k pa-
tologi

• Anamnese og objektiv undersøgelse til identi-
�cering af "røde �ag" (faresignaler)

• Neurologisk screening (strakt benløft test) for
nerverodskompression

• Vurdere psykosociale faktorer ved manglende
bedring

• Almindelig røntgenundersøgelse ikke anvende-
lig til nonspeci�k LRS

Litteraturgennemgangen opsummerer følgende re-
kommandationer for behandling:

• Akutte og subakutte LRS

◦ Berolige patient - gunstigt spontanforløb
◦ Råde til at forblive aktiv
◦ Medicinering hvis nødvendigt (fast tids-

interval)
◦ Paracetamol, NDAIDS, muligvis muskel-

afspændende præparater eller opioider
◦ Undgå sengeleje
◦ Manipulationbehandling en mulighed
◦ Anbefal ikke speci�kke rygøvelser

• Kroniske LRS



18 Kapitel 2. Formål og metode

◦ Henvis til øvelses- eller rehabiliteringste-
rapi

Ingen af retningslinierne har anvendt systematiske
implementeringsstrategier og heller ikke indtil nu
baseret evidensen på Cochrane litteraturgennem-
gange. Det sidste skyldes primært at Cochrane lit-
teraturgennemgange først forelå i 1999. Retningsli-
nierne publiceres almindeligvis i nationale tidsskrif-
ter eller specielle publikationer og distribueres til
klinikerne, og nogle af dem er tilgængelige på 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 tilstrækkeligt til at ændre klinikernes adfærd.
Der er behov for implementeringsstrategier. Dette
understreger behovet for at etablere et kvalitetssik-
ringssystem for kiropraktorer, hvor evidensbaserede
kliniske retningslinier er et essentielt træk og imple-
menteringsstrategien er klart de�neret.

Forfatterne til litteraturgennemgangen af de na-
tionale kliniske retningslinier påpeger, at de ikke
har anvendt standardiserede checklister til syste-
matisk vurdering af retningsliniernes kvalitet og an-
befaler det til fremtidige undersøgelser. I deres re-
kommandationer for udviklingen af fremtidige ret-
ningsliner fremhæver forfatterne anvendelsen af op-
daterede systematiske Cochrane litteraturgennem-
gange, forud fastsatte speci�kke 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
på lignende principper som er anvendt i de ameri-
kanske, engelske, og svenske kliniske retningslinier
og repræsenterer desuden en opdatering siden 1999.
Konklusionerne fra den danske MTV rapport, som
også i stor grad bygger på de amerikanske og en-
gelske retningslinier med tillempning til danske for-
hold, har også indgået i udarbejdelsen af vore klini-
ske retningslinier. I forhold til de eksisterende ret-
ningslinier vil vores projekt omfatte en mere detal-
jeret gennemgang af især udredning og behandling
vedrørende øvelses- og manipulationsterapi. Herud-
over har vi medtaget kroniske og recidiverende læn-
desmerter, som kun er belyst i meget begrænset om-
fang i de eksisterende nationale kliniske retningsli-
nier. Vores litteratursøgningsstrategi 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 håndsøg-
ning af relevante non-indekserede tidsskrifter og lit-
teraturhenvisninger. Den systematiske gennemgang
af litteraturen vil fokusere på tre hovedområder:
diagnostisk udredning, e�ekten af konservativ be-
handling og forebyggelse målt vha. patientoriente-
rede e�ektparametre, samt tværfaglig koordinering
af udredning og behandling.

2.2.1. Bedømmelse af
Kvalitetssikrings-projektets
tentative konklusioner

Inden kvalitetssikringsprojektets konklusioner ved-
rørende den videnskabelige dokumentation og de
deraf følgende anbefalinger afsluttedes, har resulta-
tet af projektgruppens arbejde været til vurdering
hos en række 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 lændesmerter.
Allan Breen, kiropraktor og forsker, har også været
ekstern bedømmer af projektet. Han var med til at
udfærdige 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 bedømmer. Desuden har vi valgt at in-
volvere alle medlemmer af Dansk Selskab for Kiro-
praktik og Klinisk Biomekanik, og bedt dem til-
bagemelding på projektets tentative konklusioner.
Anbefalinger fra ovennævnte personer er i videst
muligt omfang indarbejdet i denne projektrapport.
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3. Risikofaktorer for smerter i lænderyggen
Jan Hartvigsen kiropraktor, PhD

Lise Hestbæk kiropraktor, PhD

3.1. Sammenfatning
Lændesmerter er et folkesundhedsproblem i Dan-
mark og hele den vestlige verden med en livstids-
prævalens på op mod 70%. Lændesmerter starter
tidligt i livet og er karakteriseret af tilbagevendende
episoder. Det er ikke let for klinikeren at informere
patienten om risikofaktorer og forebyggelse for læn-
derygsmerter. Først og fremmest mangler der sikker
viden om, hvilke risikofaktorer som er betydende, og
der er ringe evidens for en e�ekt af de �este forebyg-
gelsestiltag, herunder fysisk træning, ergonomiske
tiltag, massage og oplysning generelt(29,57). Der-
for er det vigtigt ikke at informere på basis af myter
og gamle opfattelser. Sandheden er, at vores nuvæ-
rende viden om årsagerne til, at så mange får ondt
i ryggen, er såre mangelfuld. Den åbne og ærlige
kliniker må formidle denne viden til sine patienter
og, gennem en dialog, basere råd og vejledning på
den sparsomme eksisterende viden kombineret med
sund fornuft og gennemførlighed. Stærke konklusio-
ner og generelle anbefalinger kan ikke udstedes på
nuværende tidspunkt.

For klinikeren er den største udfordring nok at
holde sig orienteret om den seneste videnskabelige
udvikling og at lære sig at bedømme den stigende
mængde af videnskabelig litteratur.

For forskerne er udfordringen blandt andet at
fremkomme med meningsfulde, håndterlige og kli-
nisk relevante de�nitioner af lænderygsmerter. Der-
igennem kan virkelige undergrupper af patienter de-
�neres sammen med risikofaktorer og prædiktorer
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 e�ect 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
risk 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 justi�ed
based on the available literature.

Perhaps the greatest challenge to the clinician is
to keep up with the extensive and growing body
of scienti�c 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 de�ni-
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-
�ed.

3.3. Indledning
Viden om hvilke faktorer som bidrager til initie-
ring, sværhedsgrad og prognose om en tilstand er
essentielt, hvis man skal yde troværdig rådgivning
til både raske og syge og hvis man skal deltage i
forebyggelsestiltag. Læseren af videnskabelig litte-
ratur vedrørende risikofaktorer for lænderygsmerter
vil imidlertid hurtigt opdage, at denne litteratur er
både omfattende, forvirrende og til tider selvmod-
sigende. På trods af at lænderygsmerter er et stort
folkesundhedsproblem i hele den vestlige verden, er
de virkelige årsager i dag nemlig stort set ukendte,
og man kender ikke til dokumenteret e�ektive fore-
byggende tiltag. Nogle af årsagerne til diversiteten
i undersøgelsesresultater menes at være(1):

3.3.1. Forskellige og unøjagtige
de�nitioner af lænderygbesvær

Der eksisterer i dag ikke en gylden standard, eller
facitliste, for hvordan lænderygsmerter de�neres i
epidemiologiske undersøgelser. Følgelig er der stor
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variation i anvendte de�nitioner, og det er vanske-
ligt at sammenligne resultater på tværs af under-
søgelser. Ydermere tyder meget på, at rygsmerter
opfattes og rapporteres forskelligt i forskellige kul-
turer(2). Det hyppigst anvendte instrument til be-
dømmelse af lænderygbesvær i epidemiologiske stu-
dier er "Det Standardiserede Nordiske Spørgeske-
ma"(3). Her spørges deltageren i undersøgelsen om
mulige smerter de seneste 12 måneder og de seneste
syv dage samt varighed af disse. Derudover spørges
om ændring i daglige aktiviteter og sygemelding de
seneste 12 måneder. Imidlertid karakteriseres symp-
tomerne ikke nærmere og spørgsmålet om recidive-
rende smerter, altså �ere mindre episoder, belyses
ikke. Den store fordel ved at benytte dette skema
er imidlertid, at data og resultater kan sammenlig-
nes på tværs af undersøgelser, hvilket ikke altid er
muligt når forskellige måleinstrumenter benyttes.

3.3.2. Prævalens og naturligt forløb af
lænderygsmerter

Udbredelsen af lænderygbesvær i Norden er beskre-
vet i en litteraturgennemgang fra 1995(4) og viser
en langtidsprævalens (et år til livstid afhængig af
undersøgelsen) på 41-66% (median 61,5%), så der
er tydeligvis tale om et meget omfattende problem.

Den omtalte mangel på fast de�nition af læn-
desmerter sammen med meget forskellige mål for
forbedring, gør det vanskeligt, at få overblik over
det naturlige forløb af tilstanden. Ved at gennemgå
litteraturen danner der sig dog et billede af læn-
derygsmerter som en periodisk tilstand præget af
store udsving i både 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 på trods af en tilsyneladende hurtig bed-
ring, har ca. halvdelen af lænderygpatienterne s-
merter ét år efter undersøgelsernes start(5). Des-
uden har det vist sig, at tidligere lændesmerter er
en stærk prædiktor for fremtidige smerter(29). Det-
te intermitterende forløb vanskeliggør evaluering af
behandlingsforløb og forebyggelsestiltag. Når man
læser den videnskabelige litteratur, må man derfor
altid evaluere resultatet i forhold til længden af op-
følgningsperioden for at sikre sig, at der ikke blot
er tale om en midlertidig e�ekt - eller mangel på
samme.

3.3.3. Brug af tværsnitsundersøgelser
Langt de �este undersøgelser som beskæftiger sig
med risikofaktorer for rygsmerter er af retrospek-
tivt design(7,8). Det vil typisk sige tværsnitsstudi-
er, hvori forekomsten (prævalensen) af forskellige

sygdomme i en bestemt population bestemmes og
den samtidige tilstedeværelse af mulige risikofakto-
rer fastlægges. Imidlertid kan man ikke ud fra tvær-
snitsstudier bestemme årsagssammenhænge(9,10).
Skal årsagssammenhænge belyses er det som mini-
mum nødvendigt at følge deltagerne i en undersø-
gelse over tid, simpelthen for at �nde ud af hvad
som kommer først: Problemet eller risikofaktoren.
Skal der være en årsagssammenhæng skal perso-
nen være eksponeret til risikofaktoren inden syg-
dommen indtræder. I dette tilfælde gælder det alt-
så om at fastslå i hvilke situationer rygproblemerne
opstår. Andre faktorer påvirker udviklingen af i en
sygdom når den er indtru�et, fx recidiv eller kroni-
citet hos lænderygpatienter. Også her er det nød-
vendigt med et longitudinelt forskningsdesign, hvis
sådanne faktorer skal kortlægges. En nyere dansk
undersøgelse har vist, at selv på den samme gruppe
af deltagere opnås vidt forskellige resultater afhæn-
gig af, om deltagerne følges over tid eller ikke, den
såkaldte "healthy worker e�ect"(11).

3.3.4. Måling af eksponeringer
Det kan være vanskeligt at måle e�ekten af noget,
som alle mennesker er udsat for stort set hele tiden,
fx belastning på grund af holdning og almindelige
daglige gøremål. 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 tilfælde sandsynligvis gavnligt
for bevægeapperatet. I hvert fald behandler man til
tider lænderygsmerter ved at anbringe ryggen i y-
derstillinger med eller uden belastning. Modsat er
visse belastninger (og i nogle tilfælde de samme) i
arbejdslivet tilsyneladende ikke gavnlige, men hvor-
dan �nder vi frem til disse skadelige belastninger
med pålidelige målinger? Selvrapporterede ekspo-
neringer, fx tunghed af arbejde eller antal cigaret-
ter per dag, er hyppigt brugt i undersøgelser, men
der kan være forskel på, hvordan personer bedøm-
mer det samme arbejde(12) og sundhedspersonale
får ikke altid faktuelle oplysninger om fx rygning,
fedtindtag eller motionsvaner(12,13). Meget speci-
�kke målinger af arbejdsbelastning og fritidsliv, fx
via videoovervågning af arbejdere, giver detaljeret
information. Til gengæld producerer sådanne må-
linger enorme mængder af data og er ikke i sig selv
en garanti for, at tilsyneladende identiske arbejds-
opgaver udføres ens af forskellige personer. Yder-
mere er sådanne metoder som oftest for kostbare at
anvende i større undersøgelser. Og hvad med eks-
poneringer til skadelige belastninger, som personen
har været udsat for inden undersøgelsens start og
som påvirker udviklingen af rygsygdom i undersø-
gelsens løbetid?
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Også psykosociale belastninger, fx job tilfredshed
og mental stress, har vist sig at være af betydning
for rygbesvær(14,15). Sådanne psykosociale belast-
ninger måles fortrinsvis ved hjælp af spørgeskema-
er. Igen er det en stor udfordring at fremska�e på-
lidelige, reproducerbare og klinisk relevante målin-
ger, som kan sammenlignes på tværs af undersøg-
elser. For eksempel blev der i undersøgelser publi-
ceret mellem 1990 og 98 anvendt ikke færre end 46
forskellige variable og mere end halvdelen blev kun
anvendt i en enkelt undersøgelse(16).

Måling af fysiske eksponeringer til lænderyggen
og psykosociale eksponeringer i almindelighed er så-
ledes et vanskeligt og kompliceret område. Som læ-
ser af videnskabelige artikler er det derfor vigtigt
i det mindste at notere sig, hvordan eksponeringer
er blevet målt. 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 forårsager smerter eller forværrer de
eksisterende smerter eller påvirker de personens s-
merteopfattelse? Tages der hensyn til både fysiske
og psykosociale belastninger? Hvis ikke, er det så
fordi forskerne har "glemt" det, eller er der en god
grund til ikke at gøre det?

Ud af ovenstående er det ikke svært at forstå, h-
vordan undersøgelser hvori der anvendes forskellige
de�nitioner på lænderygbesvær og eksponeringer,
og som ovenikøbet ikke følger arbejderne over tid,
let kan komme til forskellige konklusioner. Konklu-
sioner i det efterfølgende bygger derfor hovedsage-
ligt på systematiske oversigtsarbejder og retningsli-
nier af nyere dato.

3.4. Sociale faktorer
3.4.1. Familiepåvirkning
Både Turk et al. og Payne et al. fandt, at familie-
relationer påvirker såvel forekomsten, vedholdenhe-
den og funktionsbegrænsning ved kroniske smerter,
herunder lænderygsmerter (17-18).

3.4.2. Socialgruppe og uddannelse
Ifølge Waddell er litteraturen modstridende ved-
rørende ind�ydelsen af socialgruppe og længde af
uddannelse på smerter i lænderyggen(19). Således
konkluderer Mäkelä, at disse nok bedst kan betrag-
tes som indirekte (og muligvis vældig gode) mål for
tungt arbejde, stress og arbejdsskader(20).

3.4.3. Arbejdsskade-erstatning og retslige
tvister

Ifølge Waddell et al. �ndes der ikke noget viden-
skabeligt bevis for, at arbejdsskadeerstatninger og
retslige tvister med medicinsk baggrund øger rygs-
merter eller påvirker tilstande i ryggen(19). Imid-
lertid tyder meget på, at disse påvirker adfærden
hos personer som får ondt i ryggen. I en stor lit-
teraturgennemgang påviste Mendelson desuden, at
hos personer med lænderygsmerter betyder afslut-
ningen på en verserende retssag om erstatning ikke
nogen væsentlig ændring efterfølgende i personens
symptomer og funktionsindskrænkning(21).

3.5. Individuelle faktorer
3.5.1. Psykologiske faktorer
Linton gennemgik systematisk 37 prospektive un-
dersøgelser, som beskæftigede sig med psykologi-
ske faktorer i relation til lænderygsmerter(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 dårligt helbred er relateret til
smerte og invaliditet

4. Psykologiske faktorer kan muligvis bruges som
prædiktorer for længerevarende smerte og in-
validitet

3.5.2. Alder
Flere undersøgelser viser, at lændesmerter starter
tidligere i livet end tidligere antaget. Således har
Balangué m.�. gennemgået studier, der involvere-
de mindst 300 børn, og fandt at livstidsprævalen-
sen varierede mellem 30 og 51%, mens 2,1% hav-
de smerter, der var alvorlige nok til at påvirke de-
res dagligdag(23). Prævalensen er stigende gennem
barndommen og teenageårene. Heliövaara gennem-
gik i 1989 otte prospektive og 50 tværsnitsstudier og
konkluderede, at der ikke var belæg for en sammen-
hæng mellem stigende alder og smerter i lænderyg-
gen sent i livet(24). Bressler et al. konkluderede, at
den eksakte prevalens af lænderygsmerter i de æl-
dre aldersgrupper ikke er kendt med sikkerhed(25)
og derfor kan alderens ind�ydelse ikke bestemmes
med sikkerhed.
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3.5.3. Kropshøjde
Både Heliovaara og Burdorf og Sorock konkludere-
de, at kropshøjde ikke hang beviseligt sammen med
lændesmerter(24,26).

3.5.4. Generel sygelighed og tidligere
episoder af lændesmerter

Der er evidens for, at nogle individer er mere udsat
for en hel række sygdomme, herunder rygsmerter,
end andre. En nyere oversigtsartikel viser således, at
der er fundet positive associationer mellem lænde-
rygsmerter og adskillige andre sygdomme samt ge-
nerelt dårligt helbred(27). Denne øgede sygelighed
hos rygpatienter er ofte forsøgt forklaret med fæl-
les risikofaktorer, fx arbejdsbelastninger eller men-
tal stress. Disse faktorer er for det meste relaterede
til voksenlivet, men nye analyser af børn og unge
tyder på, at denne øgede sygdomsforekomst starter
allerede inden debut på arbejdsmarkedet(28). Det-
te indikerer, at der er særligt disponerede for både
lændesmerter og andre sygdomme allerede fra barn-
dommen, uafhængigt af fysiske belastninger. Wad-
dell og Burton konkluderer, at tidligere episoder af
lændesmerter er stærke prædiktorer for fremtidige
smerter(29).

3.6. Livsstilsfaktorer
3.6.1. Rygning
Cigaretrygning er en væsentlig grund til sundheds-
problemer over hele verden, og rygning er associ-
eret med lænderygsmerter i mindst 40 undersøgel-
ser(30). Flere biologiske årsager til denne sammen-
hæng har været foreslået. Fx øget frekvens af ho-
ste, som leder til øget abdominalt tryk og øget tryk
i diskus(31), nedsat knoglemineral indhold hos ry-
gere, som resulterer i osteoporose og mikrofraktu-
rer i vertebrale korpora(32), og nedsat blodgennem-
strømning til diskus hos rygere, som således påvir-
ker ernæringen i intervertebral diski(33).

To nyere større litteraturgennemgange omhand-
lende den mulige sammenhæng mellem rygning og
lænderygsmerter er publiceret(30,34). Leboeuf-Yde
konkluderede, efter at have gennemgået 47 epide-
miologiske undersøgelser trykt mellem 1974 og 96,
at selvom der i �ertallet af undersøgelser var en
sammenhæng mellem rygning og lændesmerter, var
denne sammenhæng svag(34). Desuden var det ikke
muligt, ud fra de større prospektive undersøgelser,
at vide, om rygning blev påbegyndt før lændesmer-
ter opstod hos deltagerne(34). Imidlertid var der i
den største undersøgelse med et deltagerantal på
mere end 38.000 personer en entydig dosisrespons

sammenhæng mellem de to(35). Leboeuf-Yde kon-
kluderede således, at rygning skulle opfattes som en
svag risikoindikator og ikke en endelig årsag til læn-
derygsmerter(34). Goldberg et al. konkluderede, ef-
ter at have gennemgået 38 undersøgelser trykt mel-
lem 1976-97, ligeledes, at rygning ofte var associeret
med lænderygsmerter, men at man ikke kunne dra-
ge endelige konklusioner om en årsagssammenhæng
fordi langt de �este undersøgelser ikke fulgte delta-
gerne over tid(30).

3.6.2. Fedme
Fedme er blevet mistænkt for at for at påvirke og
øge mekaniske krav til lænderygsøjlen for således at
fremprovokere smerter(36). Leboeuf-Yde gennem-
gik systematisk og kritisk 65 undersøgelser, hvori
kropsvægt i relation til lændesmerter indgik i den
statistiske analyse(37). Hun fandt, at en positiv
sammenhæng kun fandtes i en tredjedel af undersø-
gelserne, at sammenhængen i populationsbaserede
undersøgelser var svag og usammenhængende, samt
at der i ingen af de større undersøgelser var infor-
mation om en tidsmæssig sammenhæng. Således var
der, på trods af et meget stort antal undersøgelser,
ikke bevis for en årsagssammenhæng mellem fedme
og lændesmerter(37).

3.6.3. Alkohol
Indtagelse af alkohol kan lede til ukoordinerede be-
vægelser, som gør rygsøjlen sårbar for skader. Des-
uden er overdreven alkohol indtagelse associeret
med sociale og psykologiske problemer, som kun-
ne in�uere sygdomsadfærd. Endelig optræder alko-
hol og rygning ofte sammen, og rygning ses i man-
ge undersøgelser i sammenhæng med lændesmer-
ter. Leboeuf-Yde fandt kun otte undersøgelser pu-
bliceret mellem 1992-98, som undersøgte forholdet
mellem alkohol og lændesmerter(38). I ingen af un-
dersøgelserne fandtes en positiv sammenhæng mel-
lem overdreven alkohol indtagelse og lænderygsmer-
ter(38).

3.6.4. Fysisk aktivitet
I lyset af de seneste årtiers paradigmeskift fra passiv
til aktiv behandling af patienter med lændesmer-
ter er det fristende at spekulere på, om personer
med et lavt fysisk aktivitetsniveau ikke også har en
højere risiko for at udvikle smerter, og om perso-
ner, som er i god fysisk form, derigennem forebyg-
ger lændesmerter. Således er det vist, at personer
med sunde rygge opnår højere værdier i isometriske
og isokinetiske ekstensionstests og kan holde mu-
skelkontraktioner længere end personer med både
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intermitterende og kronisk lænderygbesvær(39). I-
midlertid er det uvist, om den svagere muskulatur
går forud for smerten eller er et resultat af denne. I
andre undersøgelser har man vist, at personer med
lændesmerter tilsyneladende ikke er dekonditione-
rede sammenlignet med personer uden lændesmer-
ter(40). Således konkluderede Burdorf og Sorock,
efter at have gennemgået 35 epidemiologiske under-
søgelser trykt mellem 1980-96, at fysisk aktivitet i
fritiden ikke var forbundet med en hverken positiv
eller negativ e�ekt i forhold til smerter i lænderyg-
gen(26).

To nyere oversigtsartikler beskæftiger sig med fy-
sisk aktivitet i fritiden og lænderygsmerter(7,41).
Hoogendoorn et al. gennemgik 28 prospektive og
tre case-control undersøgelser trykt mellem 196697.
Forfatterne konkluderede, at der "tilsyneladende ik-
ke var bevis for en e�ekt 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 gennemgået
39 undersøgelser trykt efter 1975, at "stimulering
af fysisk aktivitet i fritiden kan være en måde 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 undersøgelser for
at belyse forholdet mellem fysisk aktivitet i fritiden
og smerter lænderyggen på en pålidelig måde.

3.7. Arbejdsrelaterede faktorer -
fysiske belastninger

3.7.1. Løft
Håndtering af materialer eller patienter (fx murer
eller sygehjælper arbejde) er blevet undersøgt i rela-
tion til lændesmerter i en lang række undersøgelser,
heriblandt �ere af høj metodemæssig kvalitet(7). I-
følge en nyere systematisk oversigt er der bevis for,
at håndtering af materialer er en stærk risikofaktor
mens patienthåndtering er en moderat risikofaktor
for lænderygsmerter(7).

3.7.2. Bøj og vrid
Punett et al. fandt, at personer som bøjede og vred
meget i lænderyggen på arbejdet var mere end otte
gange så udsat for at opleve smerter i lænden sam-
menlignet med personer, som ikke bøjede og vred i
lænden(42). Baseret på denne og andre undersøgel-
ser konkluderer både Hoogendoorn et al. og Burdorf

et al., at der er stærkt bevis for, at bøj og vrid af
lænderyggen på arbejdet er en risikofaktor(7,26).

3.7.3. Stående og gående arbejde
Den omfattende videnskabelige litteratur omhand-
lende dette emne viser modstridende resultater. Så-
ledes er der ikke bevis for, at det er en risikofaktor
for lændesmerter at stå eller gå på arbejdet(7).

3.7.4. Siddende arbejde
Hartvigsen et al. gennemgik systematisk og kri-
tisk 35 epidemiologiske undersøgelser trykt mellem
1985-97(8). De fandt, at undersøgelserne, uafhæn-
gig af kvalitet, samstemmende ikke viste en sam-
menhæng mellem stillesiddende arbejde og smerter
i lænden. Faktisk viste det sig, at undersøgelser af
bedre kvalitet viste en negativ sammenhæng (en be-
skyttende e�ekt) af stillesiddende arbejde, således,
at personer som sad ned i længere tid oplevede fær-
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
lænderygsmerter(43). De konkluderede, at selvom
kvaliteten af de gennemgåede undersøgelser gene-
relt var lav, og selvom der ikke var direkte bevis for
en årsagssammenhæng, 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 uspeci�kke eksponering "tungt fysisk ar-
bejde" er blevet brugt som en generel variabel og et
mål for overordnet fysisk aktivitet på arbejdsplad-
sen i mange undersøgelser. Det er meget sandsyn-
ligt, at arbejdere, som også hører hjemme i tidligere
omtalte grupper, fx løft og vrid, også er at �nde her.
Der er ikke fundet en entydig sammenhæng mellem
tungt fysisk arbejde og lænderygsmerter, om end
�ertallet af undersøgelser af bedre kvalitet støtter
at en sådan eksisterer(7,26).

I nyligt o�entliggjorte retningslinier fra det engel-
ske Faculty of Occupational Medicine konkluderes
det overordnet, at der er stærk generel sammen-
hæng mellem fysiske arbejdsbelastninger, herunder
materiale håndtering, løft, bøj, vrid og helkropsvi-
brationer og øget rapportering af lænderygsmerter,
forværring af symptomer samt "skader"(29).
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3.8. Arbejdsrelaterede faktorer -
psykosociale belastninger

Psykosociale belastninger er, som tidligere nævnt,
vanskelige at bedømme på grund af deres subjekti-
ve karakter. Hvorvidt en ydre bedømmelse af eks-
poneringen eller personens egen opfattelse af sin
situation er vigtigst er endnu uafklaret(44). Ikke
desto mindre har mange undersøgelser beskæftiget
sig med forholdet mellem specielt arbejdsrelaterede
psykosociale faktorer og lændesmerter. Således er
det vist, at den kombinerede e�ekt af forskellige p-
sykosociale faktorer påvirker, hvorvidt rygpatienter
søger 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
undersøgelse, hvori man konkluderede, at lav job
tilfredshed var hovedansvarlig for anmeldelsen af
lænderygrelaterede arbejdsskader på Boeing �yfa-
brikkerne(14), er for nylig blevet draget i tvivl(46).
Waddell og Burton konkluderer, at der er stærkt
bevis for, at lav job tilfredshed og andre arbejdsre-
laterede psykosociale faktorer påvirker anmeldelse
af ryg arbejdsskader, søgning af behandling og sy-
gemelding, men at størrelsen af denne påvirkning
er moderat(29). Derimod konkluderer Davis og He-
aney efter at have gennemgået epidemiologiske un-
dersøgelser trykt før 1999, at "selv den mest op-
timistiske fortolker af disse resultater (psykosocia-
le arbejdsfaktorer i relation til lændesmerter) skal
være forsigtig med at konkludere, at psykosociale
arbejdsfaktorer bidrager til forekomsten af lænde-
rygsmerter"(47).

I de mange undersøgelser er der anvendt et hav af
forskellige psykosociale variable. Således blev der i
37 undersøgelser trykt mellem 1990-98 anvendt ik-
ke færre end 46 forskellige variable, og mere end
halvdelen blev kun anvendt i en enkelt undersøgel-
se(16). Tre variable er dog undersøgt i mere end ti
undersøgelser. Disse er: Social støtte på arbejdet,
mental stress på arbejdet og job tilfredshed(16).

3.8.1. Social støtte på arbejdet
Social støtte inkluderer aspekter af støtte fra kol-
leger, overordnede og arbejdsgiver. I nogle under-
søgelser er der rapporteret en positiv sammen-
hæng mellem social støtte og lændesmerter (14,48),
mens der i andre ikke kunne �ndes en sammen-
hæng(43,44). Hoogendoorn et al. konkluderede, ef-
ter at have gennemgået 11 kohorte og to case-
kontrol undersøgelser, at der er bevis for, at lav
social støtte på arbejdet er en risikofaktor for læn-

derygsmerter, men at størrelsen af e�ekten er lille,
og selv mindre ændringer i deres analyse ville få
e�ekten til helt at forsvinde(51).

3.8.2. Mental stress på arbejdet
Mental stress kombinerer aspekter af kollegialt-
og tidspres kombineret med vanskeligheder ved at
håndtere arbejdskrav. Øget mental stress har væ-
ret associeret med lændesmerter hos bygningsar-
bejdere(52) og med en medicinsk diagnose af læn-
desmerter i den �nske befolkning(53). I andre un-
dersøgelser kunne man imidlertid ikke �nde en
sammenhæng(54-56), og der er på nuværende tids-
punkt ikke tilstrækkeligt bevis for at mental stress
på arbejdet påvirker forekomsten af lændesmer-
ter(15), om end Davis og Heaney mener, at un-
dersøgelser af bedre videnskabelig kvalitet peger i
retning af en sammenhæng(47).

3.8.3. Job tilfredshed
Ligesom tungt fysisk arbejde er job tilfredshed et u-
speci�kt mål for selvopfattet eksponering. Job til-
fredshed er blevet undersøgt i relation til lænde-
rygsmerter i en lang række undersøgelser. 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 lænderygsmerter.
Størrelsen af påvirkningen er dog ukendt(44,47).
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Tabel 3.1.: Udvalgte risikofaktorer for lænderygsmerter, konklusioner fra og henvisninger til oversigtsar-
tikler.
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4. Anamnesen
Jesper Wiberg, Kiropraktor
Anamnesen skal give et samlet overblik over pa-

tientens status, fysisk, psykisk, socialt, erhvervs-
mæssigt og med hensyn til fritidsaktiviteter.

4.1. Indledning
Det overordnede mål for klinikeren er at �nde en
løsning på patientens problem. Dette opnås ved
først systematisk at indsamle data vedrørende pa-
tienten(1). Den initiale kontakt med patienten er
ofte optagelsen af en sygehistorie (anamnese). "A-
namnese" er græsk og betyder erindring. Anamne-
sen er baseret på oplysninger fra patienten selv eller
dennes omgivelser om tidligere og/eller nuværende
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 understøtte den kliniske beslut-
ningsproces vedr. relevante undersøgelser. Arbejds-
diagnosen bliver i løbet af de efterfølgende under-
søgelser bekræftet, ændret eller afkræftet.

I appendix F �ndes bekendtgørelser om kirop-
raktorvirksomhed og kiropraktorers pligt til at føre
ordnede optegnelser. Endvidere �ndes 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 få studier, der igennem tiden
har beskæftiget 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 første hypotese vedrørende en mulig diagno-
se inden for gennemsnitlig 28 sekunder efter at have
hørt primærklagen. I op til 75% af tilfældene blev
den korrekte diagnose stillet inden for 6 minutter
ved en 30 minutters konsultation(5). Andre lægger
stor vægt på anamnesen, og Sandler har fundet, at
anamnesen og den fysiske undersøgelse udgør 73%
af diagnosen. Cutler mener, at anamnesen alene ud-
gør 70-90% af diagnosen(3).

Anamnestiske oplysningers nøjagtighed er under-
søgt af meget få og ofte med få parametre. Bl.a har
Gjørup udspurgt 64 patienter, med en median på
46 dage imellem, om

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

• tidligere indlæggelser: 48% svarede det samme.

• 11 af de 64 patienter = 17% svarede det samme
på begge spørgsmål(6).

Walsh fandt på basis af 2 spørgeskemaer vedr. læn-
desmerter(7) med 12 mdrs. interval en reproducer-
barhed på 89%. Fairbairn har i en undersøgelse fun-
det, at uoverensstemmende svar i 60% af tilfældene
var interviewerens skyld (6).

At optage en sygehistorie kræver i�g. Mishler 3
ting i interview processen:

• At klinikeren tager patientens klage alvorligt
og er en opmærksom lytter.

• At klinikeren tillader (og støtter patienten i) at
fortælle sygehistorien med sine egne ord.

• At klinikeren samarbejder med patienten som
en ligeværdig i processen(3).

Spørgeskemaer til patienten er udviklet af mange og
bruges primært i epidemiologiske studier og RCTs.
Forsøg på standardiserede spørgeskema anamneser
til klinisk brug har potentiale som måleinstrument
for behandlingse�ekt ved forskellige lidelser(8-9).
Forsøg med patient udført pen-computer baseret
sygehistorie viser en høj (93%) reproducerbarhed,
men det er stadig nødvendigt, at klinikeren uanset
indsamlingsmetode bagefter gennemgår sygehisto-
rien verbalt med patienten (10).

4.2.2. Guidelines
Evidens mht. optagelse: Optagelse af sygehistorie er
nødvendig(3) og skal ifølge AHCPR Clinical practi-
ce guidelines indeholde patientens alder, beskrivel-
se af symptomer og deres varighed, begrænsninger 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 speci�ceret i relation til speci�kke sygdomme
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(kræft, spinal osteomyelit, kompressionsfrakturer,
diskusprolaps, mb Bechterew (AS))(11). Oplysning
om tidligere tilfælde af kræft, uforklarligt vægt-
tab, immunsuppression, intravenøs brug af medi-
cin, urinvejsinfektion, forøget smerte ved hvile og
tilstedeværelsen af feber bør henlede opmærksom-
heden på mulig kræft eller infektion(11). Oplysning
om blæredysfunktion og saddel anæstesi sammen-
lagt med udtalt styringsbesvær af underekstremitet
bør henlede opmærksomheden på svær neurologisk
risiko for patienten(11). For at undgå unødig for-
sinkelse i diagnosticeringen af frakturer(11) anbefa-
les det at spørge om væsentlige traumer med rele-
vans til alder. Da psykologiske og socialøkonomiske
forhold i patientens liv kan komplicere både evalu-
ering og behandlingen af den enkelte patient(11),
skal man være opmærksom på disse forhold. Smer-
tetegning og visuel analog skala anses som et muligt
bidrag/tillæg til sygehistorien(11).

I New Zealand barslede man i 1997 med et gult
�ag koncept udviklet for at identi�cere psykosocia-
le faktorer hos patienter med lændesmerter(12). Se
F.3. I de reviderede engelske retningslinier(13) er
det aspekt af lændesmerter medtaget, og det frem-
går, at der nu �ndes en hel del beviser omkring
psykosociale faktorer og lændesmerter.

Flere nylige prospektive kohorte studier viser, at
psykosociale faktorer er vigtigere på 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
lændesmerter påvirker det kliniske resultat(13). I
de australske retningslinier for behandling af læn-
desmerter konkluderer Bogduk(1), at der for tiden
absolut ikke er bevis for, at identi�kation og be-
handling af psykosociale faktorer resulterer i for-
mindsket rygbesvær hos patienter med lændesmer-
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
Scienti�c 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 undersøgelse sammenlignede
klinikere i primærsektoren og inddelte dem i klinike-
re med klagesager (2 eller �ere klager) og klinikere
uden klagesager. De fandt en signi�kant forskel på
de to grupper. Klinikere uden klagesager:

• Brugte mere humor og latter.

• Brugte ca. 20% længere tid til deres konsulta-
tioner.

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

• Brugte oftere udsagn, der lettede patientens
fortælling af sygehistorien, og kontrollerede
forståelsen(20).

4.4. Anbefalinger vedrørende
klinisk praksis

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

Patientens alder Debut under 20 år (14) eller start
over 50-55 år (1,11,13,14) bør udløse særlig op-
mærksomhed.

Primær klage og lokalisering (1) Her anføres
f.eks. lænderygsmerter eller en liste af kla-
ger(3). Vær især opmærksom på beskrivelse
af udbredelse (3,17), smerteudstråling under
knæhøjde (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
måned(1,11), over 3 måneder(1,11) eller år? 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 årsag.

Årsag (1) Årsager til problemets opståen kan f.eks.
være løft(1), drej(1), host, nys, fald(13).

Tidligere tilfælde (17) En nylig engelsk opportuni-
stisk prospektiv undersøgelse har vist en gen-
nemsnitlig livstid prævalens af lændesmerter
på 59%. Af disse rapporterede 42% årlige ved-
varende lændesmerter over en 3 års periode. De
konkluderer, at lændesmerter er et foranderligt
problem med akutte episoder, der glider ind i
længere perioder og resulterer i større handi-
kap, som tiden går (19).
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Andre symptomer (1,17) Symptomer, som man
bør være opmærksom på: Feber(17), u-
forklarligt vægttab(1,11,13-14,17), kvalme,
opkastninger, vandladningsretention(13-
14,17), a�øringsinkontinens(13-14,17), saddel
anæstesi(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 svær
restriktion af lumbal �eksion(13-14), torakale
smerter(13), sengeleje ingen bedring(1,11).

Forværrende faktorer (1,3) Forværres smerterne
f.eks., når patient, udfører bestemte bevægel-
ser eller løfter(17). Er der udtalt morgenstiv-
hed(1,11,14), eller hoste/nyse/bugpresse smer-
ter(17)? Bliver det værre i løbet af dagen el-
ler i forbindelse med stress. Bemærk også, hvis
der ikke er forværrende faktorer ved spinal be-
vægelse (eks. refererede smerter fra abdominal
aorta aneurisme).

Forbedrende faktorer (1,3) Forbedres smerter
f.eks., når patienten ligger, hviler, sidder(17),
bøjer sig fremover eller bagover, løber, motio-
nerer? Bliver det bedre i løbet af dagen, eller
hjælper is, varme eller massage?

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

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

Generel helbredstilstand & tidligere sygdomme
(1,3,17) Vær opmærksom på hjerte, kredsløb,
lunger, mave-tarm (kolitis(14)), nervesystem,
øjne (Iritis(14)), hud(14), knogler/led (14),
køns/urinveje (ud�åd(14)), menstruation,
graviditet, fødsler, HIV (13,14), tidligere
kræftsygdom(1,11,13-14) samt generelle tegn
på sygdom (13-14,17).

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

Medicin (3) Hvilken medicin anvender patien-
ten? Vær især opmærksom på kortikoste-
roider(1,11,13,14), antikoagulantia (Per-oral:
Marcoumar, Marevan, Inj.væ.: Heparin, Nopa-
rin). Har patienten et misbrug: alkohol, ryg-
ning, hårde sto�er (11,13,14)?

Arvelige faktorer/sygdomme (3,17) De arvelige
faktorer/sygdomme, patienten er bekendt
med, anføres.

Arbejdsforhold Her anføres f.eks.
art/uddannelsesniveau(3), varighed, ar-
bejdsstilling(17), arbejdsbevægelser(17),
stress, støj, utilfredshed med jobfunktion(17).

Fritid/sport/hobby/motion (3) Patientens fri-
tidsaktiviteter anføres.

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

Tidligere ulykker/fald Vær her opmærksom på p-
sykologiske faktorer(17,12,13) samt ændesmer-
ter i familien(14). Se [sec:Journalføring-og-
information] for liste af faktorer.

Non organiske tegn (14)

• Udtalt verbal klagen.

• Non-verbal klagen (stønnen, jamren, sukken
etc.).

• Udtalt forsigtighed, stivhed, grimasser.

• Smerter i hele benet.

• En fornemmelse af at benet giver efter.

• Følelsesløs i hele benet.

• Ingen smertefri perioder.

• Intolerance over for tidligere behandling.

• Smerter ved spidsen af halebenet.

• Akutte indlæggelser på hospital pga. simple
lændesmerter.

• Overdreven brug af støtte, eks. stok, borde,
stole, vægge.

4.5. Anbefalinger vedrørende
forskning

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

• Psykosociale faktorer, og om vurderinger el-
ler interventioner af disse hos patienter med
lændesmerter påvirker det kliniske resultat for
lændesmerter.



34 Kapitel 4. Anamnesen

Referencer
1. Bogduk N. NH&MRC, editor. Evidence-Based

Clinical Guidelines for the Management of A-
cute Low Back Pain. The Australasian Faculty
of Musculoskeletal Medicine for the National
Musculoskeletal Medicine Initiative; 1999.

2. Holm-Nielsen N, editor.Klinisk ordbog. 15 ed.
København: Munksgaard; 1999.

3. Haldeman S; Chapman-Smith D; Petersen DM.
Guidelines for Chiropractic Quality Assurance
and Practice Parameters. Proceedings of the
Mercy Center Consensus Conference. Burlin-
game, California USA: Aspen Publishers; 1993.
1p.

4. Fowler PB. Evidence-based diagnosis. J E-
val.Clin Pract. 1997;3(2):153-9.

5. Barrows HS, Norman GR, Neufeld VR, Feigh-
tner JW. The clinical reasoning of randomly
selected physicians in general medical practi-
ce. Clin Invest.Med 1982;5(1):4955.

6. Gjørup T, Bugge PM. Anamnetiske oplysningers
nøjagtighed. Ugeskr.læg. 1978;140(46):2846-8.

7. Walsh K, Coggon D. Reproducibility of histories
of low-back pain obtained by self-administered
questionnaire. Spine. 1991;16(9):1075-7.

8. Ruta DA, Garratt AM, Leng M, Russell IT, Ma-
cDonald LM. A new approach to the measure-
ment of quality of life. The Patient-Generated
Index. Med Care 1994;32(11):1109-26.

9. Ruta DA, Garratt AM, Wardlaw D, Russell IT.
Developing a valid and reliable measure of he-
alth outcome for patients with low back pain.
Spine 1994;19(17):188796.

10. Berthelsen CL, Stilley KR. Automated perso-
nal health inventory for dentistry: a pilot study.
J Am Dent.Assoc 2000;131(1):59-66.

11. Bigos SJ; Bowyer OR; Braen GR, et al. Acute
Low Back Problems in Adults. Clinical practice
guidelines no. 14. Rockville, MD.: Agency for
Health Care Policy and Research, Public He-
alth Service, U.S. Department of Health and
Human services.; 1994. 0p.

12. Kendall NAS; Linton SJ; Main CJ. Guide to
Assessing Psychosocial Yellow Flags in Acute
Low Back Pain: Risk Factors for Long-Term

Disability and Work Loss. Wellington, New Ze-
aland: National Advisory Committee on He-
alth and Disability, and ACC (Accident Re-
habilitation and Compensation Insurance Cor-
poration); 1997.

13. RCGP. Methods of the Evidence Review and
Recommendation Development This evidence
review accompanies the national clinical gui-
delines on acute and recurrent low back pain
(revised edition, RCGP 1999). London: Royal
College of General Practitioners; 1999.

14. Nachemson A, Vingaard E. Nachemson A,
Jonsson E, editors.Neck and Back Pain: The
Scienti�c Evidence of Causes, Diagnosis, and
Treatment. Philadelphia: Lippencot Williams
& Wilkins; 2000; 9, Assessment of patients
with Neck and Back Pain: A Best Evidence
Synthesis. p. 189235.

15. van den Hoogen HM, Koes BW, van Eijk JT,
Bouter LM. On the accuracy of history, phy-
sical examination, and erythrocyte sedimenta-
tion rate in diagnosing low back pain in general
practice. A criteria-based review of the litera-
ture. Spine. 1995;20(3):318-27.

16. van den Hoogen HM, Koes BW, Deville W,
van Eijk JT, Bouter LM. The Prognosis of
Low Back Pain in General Practice. Spine
1997;22(13):1515-21.

17. Hansen TM, Bendix T, Bunger CE, Junker P ,
Kosteljanetz M, Manniche C, Rasmussen GG,
Stengaard-Pedersen K . [Low back pain]. Uge-
skr Laeger 1996;158( Suppl 4):1-18.

18. Bekendtgørelse om kiropraktorers pligt til at
føre ordnede optegnelser (Journalføring). 1991;
p.1 Sundhedsstyrelsens bekendtgørelse nr. 770
af 26.november 1991. Rettelse 1/92.

19. Waxman R, Tennant A, Helliwell P. A pro-
spective follow-up study of low back pain in
the community. Spine 2000;25(16):2085-90.

20. Levinson W, Roter DL, Mullooly JP, Dull
VT, Frankel RM. Physician-patient commu-
nication. The relationship with malpractice
claims among primary care physicians and sur-
geons. JAMA 1997;277(7):553-9.

21. Bekendtgørelse om kiropraktorvirksomhed &
Bindende retningslinier for visse former for
kiropraktisk behandling. 1993; pp.1-5. Sund-
hedsministeriets bekendtgørelse nr. 520 af
30.juni 1993. Rettelse 3/93.



5. Objektiv undersøgelse
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5.1. Anbefalinger vedrørende
klinisk praksis

• Formålet med anamnesen og den objektive un-
dersøgelse er at udelukke sandsynligheden for
alvorlig patologi (som kan kræve yderligere un-
dersøgelser) samt at vælge den bedste behand-
lingsstrategi. Samtidig skal det også berolige
patienten, som eventuelt er nervøs for at fejle
noget alvorligt(3,84).

• I de �este tilfælde af lænderygsmerter (LRS)
vil en speci�k diagnose ikke være mulig(1,3).

• På trods af manglende forskningsevidens af høj
kvalitet er der generel konsensus om, at vurde-
ring af en LRS patient bør omfatte følgende:

◦ Anamnese og objektiv undersøgelse som
primært skal udelukke alvorlig patologi og
andre speci�kke omstændigheder i forbin-
delse med LRS (se tabel 5.4)(3,5,9,84,85).

◦ Objektiv undersøgelse som omfatter:
· Holdning/iagttagelse af kolumna
· Palpation
· Spinal bevægelighed
· Gang analyse
· Strakt benløft og krydset strakt ben-
løft

· Neurologiske undersøgelser (muskel-
styrke, dybe senere�ekser, smerte/-
berøringssans)

· Andre undersøgelse (f.eks McKenzie
diagnostiske metoder)

· Anamnesen til vurdering af vigtige p-
sykosociale faktorer eller yellow �ags.

5.2. Anbefalinger vedrørende
forskning

• Systematiske litteraturgennemgange (som i-
denti�cerer alle relevante undersøgelser, vurde-
rer metodologisk kvalitet og opsummerer pri-
mære undersøgelsesresultater) er nødvendige

for en præcis vurdering af mange af de objekti-
ve undersøgelsesprocedurer for lænderygsmer-
ter, som anvendes i øjeblikket. Dette gælder
især for vurdering af kolumna mobilitet, orto-
pædiske undersøgelser og McKenzie diagnosti-
ske metoder.

• Der er generelt få primære undersøgelser af
betydningen og reproducerbarheden af anam-
nese og objektiv undersøgelse, og de der er
gennemført er ofte af dårlig metodologisk
kvalitet(6,11-12).

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

◦ De rette patientudvælgelsesmetoder.
◦ Blindede observatører
◦ Standardiserede og velbeskrevne under-

søgelser.
· Sideløbende evaluering af reprodu-
cerbarhed og pålidelighed.

· Anvendelse af de rette gold standard
procedurer (anvendt på alle patienter
uanset undersøgelsesresultater.

· De rette statiske analyser.

• Validiteten og reproducerbarheden ved at kom-
binere resultater af anamnese og objektive un-
dersøgelser (hvilket er, hvad man normalt gør
i klinisk praksis) bør undersøges(6).

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

5.3. Introduktion
En præcis vurdering af lænderygpatienten omfatter
typisk en række spørgsmål vedr. patientens sygehi-
storie samt fysiske undersøgelser.

De bedste spørgsmål og tests er præcise, dvs. me-
get sensitive og speci�kke. 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-
dersøgelse af præcis diagnosticering.

Speci�citet 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 også reproducerbare eller pålidelige, dvs. at der
opnås samme resultater, hvis testen gentages, for-
udsat der ikke er sket ændringer. Vores bedste viden
om hvilke spørgsmål og tests, der er mest anvendeli-
ge for klinikere, er således baseret på forskning, som
omhyggeligt har vurderet deres betydning (sensiti-
vitet og speci�citet) og pålidelighed. Figur 1 illu-
strerer almindelige præcisionsberegninger.

Når man beskæftiger sig med LRS, er realiteten,
at det kun er ca. 15 % af de patienter, der har haft
symptomer i en måned, som har de�nérbare skader
eller sygdomme(1,2). Det er blevet anslået, 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 speci�k diagnose vil være usandsynlig i
mange tilfælde, vil den kloge og forsigtige kliniker
først udelukke alvorlig sygdom som årsag til lænde-
rygsmerterne (metastatisk tumor, infektion, organ-
lidelse, cauda equina syndrom, di�us neurologisk
sygdom, kompressionsfrakturer) og andre speci�kke
årsager (diskusprolaps, spinal stenose og spondyli-
tis ankylopoetica)

I det følgende gennemgås de procedurer for a-
namnese og objektiv undersøgelse, som er blevet
evalueret i den videnskabelige litteratur omkring
alvorlige systemlidelser og andre omstændigheder
i forbindelse med LRS. Derefter beskrives kliniske
undersøgelsesmetoder, som kan være gavnlige i un-
dersøgelsen af non-speci�kke LRSpatienter. De p-
sykosociale faktorer (yellow �ags), som kan være
vigtige i evalueringen af LRS-patienten diskuteres i
afsnittet Anamnese.

Grundlaget for dette afsnit er primært 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 bemærke, at den generelle
konsensus af disse litteraturgennemgange og ret-
ningslinier er, at generelt er den metodologisk kva-
litet af de undersøgelser, som vurderer procedurer

for anamnese og objektiv undersøgelse af lænde-
rygsmerter temmelig dårlig, kun få beskæftiger sig
med reproducerbarhed, og som følge heraf er viden-
basen ufuldstændig. Læseren bør derfor tolke den
eksisterende viden med forsigtighed og erkende, at
nye kvalitetsundersøgelser kan ændre de eksisteren-
de konklusioner.

5.4. Eventuel alvorlig patologi i
forbindelse med LRS

Det første spørgsmål, som bør stilles i tilfælde 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 (primær 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 undersøgelse for vertebral can-
cer som årsag til LRS baseres primært på litteratur-
gennemgange af van den Hoogen et al(6). Disse for-
fattere fandt 9 undersøgelser, som evaluerede tests
af anamnese og objektiv undersøgelse for vertebral
cancer, heraf blev 6 vurderet som kvalitetsmæssigt
tilfredsstillende. I tabel 5.2 ses nøjagtigheden af de
elementer i anamnese og objektiv undersøgelse, som
præsenteres i denne litteraturgennemgang.

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

• Tidligere iskias-smerter.

• Alder > 50 år.

• SR >20 mm/t.

Speci�citeten for spinal ømhed gik fra 0,600,78 over
3 undersøgelser, mens sensitiviteten var henholdsvis
0,15, 0,60 og 0,80. Disse store variationer �k forfat-
terne til at konstatere, at det ville være vanskeligt
at drage konklusioner med hensyn til, om spinal
ømhed kunne diagnosticere vertebral cancer.

Undersøgelsen af Deyo og Diehl som fremhæves
i van den Hoogens litteraturgennemgang, er også
værd at bemærke. Deyo og Diehl fandt, at der kan
opnås en øget sensitivitet, hvis tegn eller sympto-
mer kombineres. Denne konklusion var baserede på
det fund, at alle patienter med LRS som et resul-
tat af vertebral cancer svarede positivt på mindst
et af �re anamnese elementer (alder >50 år, tidli-
gere cancer, uforklarligt vægttab samt manglende
bedring ved konservativ behandling)
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5.4.2. Infektion
Spinal infektion ses som regel sekundært til et an-
det infektionsfokus(8). Selvom der ikke har været
tilstrækkelig videnskabelig undersøgelse af anven-
deligheden af speci�kke elementer af anamnese og
objektive undersøgelser til diagnosticering af infek-
tion, betragtes følgende som red �ags, som burde
give klinikeren et praj om en mulig spinal infektion:

• Tidligere hud- eller urinvejsinfektion.

• Tidligere intravenøst stofmisbrug.

• Feber.

• Spinal ømhed.

• Alder > 50 år(3,5,9).

5.4.3. Fraktur
Der har kun været lidt forskning, der har evalue-
ret betydningen af anamnese og objektive under-
søgelsesfund for vertebrale frakturer. I mangel af
videnskabelig viden er adskillige LRSretningslinier
kommet med følgende red �ags for vertebral frak-
tur(3,5):

• Tidligere signi�kant traume (fald, motorkøre-
tøjsulykker, direkte slag eller tunge løft hos
osteoporose- eller ældre patienter).

• Langvarigt steroidforbrug.

• Alder > 70 år.

5.4.4. Cauda Equina
Cauda equina syndrom skyldes en massiv dis-
kusprolaps, som medfører kompression af cauda
equnia. Heldigvis vurderes prævalensen af cauda
equnia syndrom til at være ekstremt lav blandt
LRS-patienter(10).

Betydningen af anamnese og objektiv undersøgel-
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
fremhæve følgende red �ags symptomer og tegn:

• Akut urinretention eller overløbsinkontinens.

• Tab af anal sphincter-tonus eller fæcesinkonti-
nens.

• Anæstesi i ridebukseområdet (perinæum, anus,
mellemkødet, genitalia).

• Global eller progredierende kraftnedsættelse i
underekstremiteterne.

Tidligere retningslinier har foreslået, at tilstedevæ-
relsen af blot ét af ovennævnte red �ags bør medføre
bekræftende undersøgelser (primært MR-skanning)
hurtigst muligt for at begrænse alvorlige følgesyg-
domme i form af neurologiske udfald, herunder uri-
ninkontinens, eller tab af tarm- og seksualfunktion.

5.5. Andre speci�kke
lænderyg-lidelser.

Når først seriøse systemiske og alvorlige neurologi-
ske tilstande er udelukket som mulig årsag til LRS,
bør andre speci�kke årsager 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 undersøgelsesfund for lumbal diskusprolaps, er
udført af Vroomen(11) og Deville(12). Vroomen et
al evaluerede �ere undersøgelser, som vurderede e-
lementer af anamnese og objektive undersøgelser,
og Deville gennemgik undersøgelser, som udeluk-
kende fokuserede på strakt benløft test (SBT) og
krydset strakt benløft test. I tabel 5.3 ses speci�ci-
tet og sensitivitet for de elementer i anamnese og
objektive undersøgelser, som er vurderet i disse lit-
teraturgennemgange.

Vroomen et al fandt, at anamnese for iskiassmer-
ter og smerter under knæniveau var de mest sensi-
tive anamnese elementer (hhv. 0,99 og 0,90), men
ikke særligt speci�kke (hhv. 0,06 og 0,15). Smerte-
tegning havde bedre speci�citet (0,84) men dårlige-
re sensitivitet (0,46)(11).

I deres evalueringen af objektive undersøgelsese-
lementer, fandt Vroomen et al, at kun strakt benløft
test (SBT) var et konsekvent sensitivt element, med
en kumuleret sensitivitet på 0,85-0,91 og kumuleret
speci�citet på 0,32-0,52. Vroomen et al fremhæver
krydset SBT som det mest speci�kke element med
en kumuleret sensitivitet på 0,32 og en kumuleret
speci�citet på 0,98. Ligeledes har Deville beregnet
en kumuleret sensitivitet for SBT på 0,91 og kumu-
leret speci�citet på 0,26, mens der for den krydsede
SBT er fundet en kumuleret sensitivitet på 0,29 og
en kumuleret speci�citet på 0,88. Disse resultater
antyder, at en kombination af de to undersøgelser,
SBT og krydset SBT ville give en større nøjagtig-
hed(6,12,13).

Hvad angår andre neurologiske tegn, så fandt
Vroomen et al betydelige uoverensstemmelser
blandt primære undersøgelser med hensyn til nøj-
agtighed. Af betydning foreslår Vroomen et al, at
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Tabel 5.2.: Sensitivitet og speci�citet for elementer i anamnese og objektiv undersøgelse i evalueringen af
lænderygsmertr som følge af cancer. Fra van den Hoogen et al.(6).

* Repræsenterer data fra multiple primære undersøgelser.

på grund af nogle af de metodologiske begrænsnin-
ger i undersøgelserne, er test sensitiviteten sandsyn-
ligvis overvurderet og test speci�citeten undervur-
deret(11). Endvidere blev reproducerbarhed sjæl-
dent testet sammen med test præcision(6,11). Beg-
ge forfattere advarer om, at validiteten af deres
resultater er begrænset på grund af de metodo-
logiske begrænsninger i de primære undersøgel-
ser(11,12). Andre undersøgelser har vurderet repro-
ducerbarhed eller pålidelighed af SBT med modstri-
dende resultater. Van Den Hoogen(14) fandt ge-
nerelt en lav inter-observatør reproducerbarhed i
almen praksis (kappa=0,33-0,56). I Strenders un-
dersøgelse(15) havde SBT den bedste reproducer-
barhed (kappa=0,83) af 30 fysiske tests. En nyere
undersøgelse af Hunt et al(16) fandt en adækvat
intra-observatør reproducerbarhed for SBT ved an-
vendelse af Cybex inclinometer (r=0,97-0,81), men
en dårlig inter-observatør (r=0,48-0,54) reproducer-
barhed.

5.5.2. Lumbal Spinal stenose
Lumbal spinal stenose skyldes en forsnævring af
hvirvelkanalen eller andre spinale foraminae og re-
sulterer i ændret nervetransmission(17). Der �ndes
begrænsede data om betydningen af objektive un-
dersøgelsesfund i litteraturen(1,20-21). De svenske

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

• Alder > 65 år.

• Bilateral, ikke radikulær bensmerte.

• Smertelindring ved at sidde eller sidde på hug.

• Tid ved trædemølletest: <5 min.

De bemærker også, at resultateterne af SBT nor-
malt er negative(3,18-19). En undersøgelse af Katz
et al(20) fandt, at de mest speci�kke elementer var
en bredsporet gang (0,97) og anormale resultater i
en modi�ceret Romberg test (0,91). Høj sensitivitet
fandtes ved ingen smerter ved �eksion (0,79).

Der er udviklet andre tests i et forsøg på at iso-
lere de involverede strukturer, herunder cykeltest,
�eksionstest og trædemølletest. Cykeltesten siges at
di�erentiere mellem vaskulær og neurogen klaudika-
tio og eventuelt bekræfte en sammenhæng mellem
posturale og radikulære smerter. Ifølge Dong og Po-
rter er denne test dog ikke sensitiv nok til at skelne
mellem neurogen og vaskulær klaudikatio(21). Flek-
sionstesten og trædemølletesten er identiske, idet
patienten instrueres i at gå i forskellige stillinger og
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Tabel 5.3.: Sensitivitet og speci�citet for elementer i anamnese og objektiv undersøgelse. Data fra syste-
matiske litteraturgennemgange af Vroomen et al(11) og Deville(12).

derved ændre det biomekaniske stres på hvirvelka-
nalen. Begge tests betragtes som positive, når der
ved øget �eksion ses en lindring i patientens symp-
tomer eller gangdistancen øges(22-23).

5.5.3. Spondylitis ankylopoetica
Den systematiske litteraturgennemgang af van den
Hoogen et al(6) fandt 8 undersøgelser, som belyste
anamnese og objektive undersøgelseselementer ved
spondylitis ankylopoetica, hvoraf 5 blev vurderet til
at have en passende kvalitet. De fandt, at anamnese
elementer (såsom LRS >3 måneder, morgenstivhed,
lindring ved træning og kronisk tilstand) samt et ø-
get SR var mere præcise end de �este objektive un-
dersøgelsesfund, som generelt var lave i sensitivitet
og høje i speci�citet. De noterede dog ét objektivt
undersøgelseselement, nedsat lateral bevægelighed,
som en undtagelse, som i én undersøgelse havde en
sensitivitet = 0,52 og en speci�citet = 0,82. Forfat-
terne anfører også en undersøgelse, som tyder på,
at reproducerbarheden af anamnese elementer over
tid bliver dårligere hos patienter med spondylitis
ankylopoetica(6,24).

5.6. Non-speci�kke
lænderyg-lidelser

Langt hovedparten af LRS tilfælde �ndes i katego-
rien non-speci�kke ryglidelser, hvilket betyder, at
der ikke kan �ndes en speci�k diagnose eller årsag.
Selvom der er mange evalueringsprocedurer, som
påberåber sig at have diagnostiske muligheder til
anvendelse i denne patient population, har største-
delen ikke været undersøgt tilstrækkeligt. Sådanne
procedurer omfatter ortopædiske tests, lumbal be-
vægelighed, muskelstyrke og -udholdenhed og andre
diagnostiske procedurer. Herunder følger en opsum-
mering af den eksisterende forskning på de mest an-
vendte testprocedurer.

5.6.1. Ortopædiske tests
Provokatoriske ortopædiske tests er rutinemæssigt
blevet anvendt til vurdering af muskuloskeletale til-
stande ved at stresse de strukturer, der forventeligt
er påvirkede, og derigennem reproducere sympto-
merne. Vi har ikke været i stand til at identi�cere
en systematisk litteraturgennemgang, der vurderer
primære undersøgelser af ortopædiske tests, og en
litteratur-søgning afslører, at den diagnostiske be-
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tydning af ortopædiske tests ikke er afgjort. Dette
problem forstærkes af manglen på de�nerede stan-
darder for udførelsen af testene(15).

Reproducerbarheden for visse ortopædiske tests
er blevet evalueret. Strender et al(15) testede inter-
observatør reproducerbarheden for 30 objektive un-
dersøgelseselementer. De var ikke i stand til at be-
regne kappa-koe�cienterne for næsten halvdelen af
testene på grund af den lave prævalens af positi-
ve fund. Det er bl.a. fjedringstesten af kolumna og
�ere SI-leds-tests som fremviser den dårlige inter-
observatør reproducerbarhed(15). Generelt gælder
det, at undersøgelser for smertefokus i SI-leddene
som årsag til LRS har vist en dårlig inter-observatør
reproducerbarhed(25-30). Det er blevet foreslået,
at standardisering af test teknikker og procedurer
kunne forbedre reproducerbarheden for ortopædi-
ske tests(15).

Selv om ortopædiske tests viser sig pålidelige, så
er deres kliniske anvendelighed dog fortsat tvivls-
om, hvis de stadig ikke nøjagtig måler det, som de
hævder at måle. Walsh(31) fandt i en retrospektiv
undersøgelse, at Kemps og Yeomans tests var positi-
ve hos ca. 40% af en gruppe med uspeci�kke lænde-
patienter, hvilket ikke giver nogen information om
testens betydning. Slipman et al(30) fandt, at �ere
provokerende SI-leds-tests (Patricks, Gaenslens og
Yeomans) kun var positive hos 60% af en gruppe
patienter med kendt SI-leds-syndrom(30).

Ortopædiske tests mulighed for at identi�cere på-
virkede strukturer er stadig ukendt, og deres klini-
ske betydning er derfor, i bedste fald begrænset(31).
Manglen på en diagnostisk gold standard test for u-
speci�k LRS sammenholdt med det faktum, at en
speci�k diagnose ofte vil være vanskelig, vil fortsat
betyde, at validitetstest af ortopædiske test er en
udfordring.

5.6.2. Lumbal bevægelighed
Vurdering af den lumbale bevægelighed spiller tra-
ditionelt en stor rolle i den objektive undersøgelse
af LRS-patienter(32-33), og der er udviklet mange
behandlingsprogrammer, hvis formål er at genetab-
lere spinal bevægelighed(34-40).

I litteraturen beskrives adskillige metoder til
måling af lumbal spinal bevægelighed. Bl.a. �n-
des 2-dimensionelle metoder med målebånd(41-42),
inclinometer(42-44) og goniometer (45) som må-
ler på end-range i bevægelsen og high tech, com-
puterstyrede 3Dinstrumenter(46-48), som kan regi-
strere end-range, bevægemønstre og hastigheden af
bevægelsen(46-48).

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

var ikke i stand til at identi�cere 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 fastslår de svenske LRS-guidelines, at
der synes at være en relativ svag sammenhæng mel-
lem måling af bevægelighed, smerter og funktion.
Dette underbygges af adskillige undersøgelser(60-
63). Hvis dette er tilfældet, hvorfor så i det hele
taget have besvær med at måle lumbal spinal be-
vægelighed?(5).

Mange af de undersøgelser, som evaluerer instru-
mentering af bevægelser, har dog begrænset sig til
blot at vurdere bevægelsernes end-range. Undersøg-
elser har imidlertid vist, at andre egenskaber ved
spinal bevægelighed kunne være vigtige. For eksem-
pel kan bevægelseshastigheden være en meget sen-
sitiv variabel hos lænderygpatienter(64-67), og pi-
lotprojekter har antydet, at der ved permanent eller
transient spinal stenose eller en markant diskuspro-
trusion kan påvises speci�kke bevægemønstre(68).
Denne mere omfattende vurdering af spinal bevæ-
gelighed måles bedst ved hjælp af computerstyrede
3Danalyser, som kan lagre alle informationer om
hele det dynamiske bevægemønster(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 undersøgt temmelig godt. Denne
metode anvender anamnese, en postural vurdering
samt en aktiv/passiv undersøgelse af den lumba-
le spinale bevægelighed 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 bevægelse. Hver
bevægelse kan bedømmes til at have en af tre mu-
lige virkninger: centralisering, periferalisering eller
ingen ændring (status quo).

Undersøgelser 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 bevægelse, havde større chance for at op-
nå gode resultater ved behandling(73), større smer-
tereduktion og en øget sandsynlighed for at vende
tilbage til jobbet(74-75). Derudover har en undersø-
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 undersøgelse af speci�kke årsager til LRS.

Der er lavet �ere undersøgelser, som belyser
inter-observatør reproducerbarheden af McKenzie
metoden ved testning og klassi�cering af LRS-
patienter(73,77-83), men resultaterne er modstri-
dende. Nyere undersøgelser har imidlertid rappor-
teret om inter-observatør reproducerbarhed hos ob-
servatører, der er trænet i McKenziemetoden(70-
72).

Selvom andre guidelines afholder sig fra anbe-
falinger vedrørende anvendelsen af McKenzie me-
toden som diagnostisk værktøj ved LRS, så har
de danske retningslinier (MTV-rapporten) konklu-
deret, at undersøgelser indikerer, at McKenzie-
metoden har betydning som diagnostisk værktøj og
som prognostisk indikator for diskogene smerter og
har anbefalet teknikken til brug ved både akutte og
kroniske LRS-patienter(84).
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6. Manuelle tests til identi�kation af
manipulerbare kolumna-dysfunktioner

Lise Hestbæk, kiropraktor, PhD

6.1. Status
• Ingen af de enkeltundersøgelser, der havde

til formål at udrede manipulerbare kolumna-
dysfunktioner hos patienter med lænderyg-
smerter, var tilstrækkeligt evalueret med hen-
syn til reproducerbarhed og validitet.

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

• Bevægepalpation af kolumna lumbalis kunne
være valid, men viste ringe reproducerbar-
hed, hvorimod bevægepalpation af sakroiliaka-
leddene syntes at være reproducerbar til en h-
vis grad, men viste sig ikke at være valid.

• Klinisk måling af uens benlængde syntes at
stemme overens med røntgen målinger, men
der mangler konsensus vedr. metode og fortolk-
ning.

• Med hensyn til sacro-occipital teknik, var der
nogen evidens til fordel for validitet ved arm-
fossa undersøgelse, men de resterende under-
søgelser er dårligt dokumenteret.

• Dokumentation for applied kinesiology fandtes
ikke.

• Palpation for muskelspænding, palpation for
fejlstilling samt visuel undersøgelse var alle en-
ten udokumenterede, upålidelige eller ikke va-
lide.

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

6.2. Anbefalinger vedrørende
klinisk praksis

• Eftersom vi i dag ikke er i stand til at iden-
ti�cere undergrupper af LRS patienter (med
nogle få undtagelser), er det ikke nemt for kli-
nikere at tage beslutning om at udføre manuel

kolumna terapi på basis af en eller to enkeltun-
dersøgelser.

• Der skal foretages en kiropraktisk multi-
test undersøgelse, og resultatet skal kom-
bineres med en grundig anamnese, ortopæ-
disk/neurologisk undersøgelse og, hvis indike-
ret, også røntgenoptagelse. Derefter skal der
stilles en arbejdsdiagnose, baseret på sund kli-
nisk vurdering af de indhentede informationer.

6.3. Anbefalinger vedrørende
forskning

• Der er ikke gennemført nok valide og reprodu-
cerbare undersøgelser. Som følge heraf er ek-
sistensen af manipulerbar kolumnadysfunktion
hypotetisk.

• Der er behov for en stor forskningsindsats til at
udvikle, undersøge, op- og underbygge valide
og reproducerbare undersøgelsesprocedurer.

6.4. Introduktion
Hvis lumbal biomekanisk leddysfunktion kan udre-
des gennem pålidelige manuelle diagnostiske tests,
og det kan fastslås, at tilstedeværelsen af disse dys-
funktioner korrelerer med tilstedeværelsen af eller
risikoen for udvikling af LRS, giver det et godt ra-
tionale for at anvende manuel kolumna terapi. Det-
te kapitel undersøger ovenstående antagelser ved sy-
stematisk at vurdere og opsummere de talrige un-
dersøgelser, som har vurderet reproducerbarheden
og validiteten af kiropraktiske tests, målrettet mod
at �nde manipulerbare kolumna-dysfunktioner hos
patienter med LRS.

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

Index termer var: kiropraktiske tests, kiroprak-
tisk justeringsteknik, bevæge palpation, benlængde,
anvendt kinesiologi og sacro-occipital teknik. Søg-
ningen gav i alt 79 dokumenter, som blev sorteret
efter første forfatter for at bestemme deres relevans
ud fra forudbestemte kriterier. Der var 27 originale
artikler, som opfyldte både inklusions- og eksklu-
sionskriterierne. Inklusions- og eksklusionskriterier
er anført i tabel 6.1. I tekst og tabeller refereres
der til de forskellige undersøgelser med efternavn på
første forfatter samt publikationsår. I 2001 blev der
via MANTIS databasen foretaget en opdatering for
perioden oktober 1995 til januar 2001. Denne søg-
ning gav 33 artikler, hvoraf 9 artikler opfyldte både
inklusions- og eksklusionskriterierne. Der blev ikke
foretaget nogen manuel søgning for dette tidsrum.

Der blev udarbejdet speci�kke checklister
for intra-observatør reproducérbarhed, inter-
observatør reproducérbarhed og validitetsun-
dersøgelser til vurdering af kvaliteten af hver
undersøgelse. 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 �k
en kvalitetsscore, som er andelen af acceptable
punkter sat i forhold til det totale antal relevante
punkter på checklisten. Pointsystemet er beskrevet
i tabel 6.2. I denne litteraturgennemgang er der
draget konklusioner på undersøgelser med en
kvalitetsscore på 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-observatør reproducerbarhed, 2) inter-
observatør reproducerbarhed og 3) validitet. Resul-
taterne er opsummeret i appendix A.

6.7. Konklusioner
6.7.1. Bevægepalpation af kolumna

lumbalis
Selvom der var nogen evidens til fordel for den kli-
niske validitet af bevægepalpation, viste undersøg-
elser af intra-observatør reproducerbarhed hovedsa-
gelig middel resultater og resultater fra undersøg-
elser af inter-observatør reproducerbarhed var end-

nu dårligere (tabel A.1). Der var fem undersøgelser
af intra-observatør reproducerbarhed med kvalitets-
score mellem 43% og 88%, heraf �re som var over
det kritiske niveau på 80 %. Disse �re rapporterede
alt lige fra manglende til meget �n overensstem-
melse, men de �este resultater var jævne. Af de 7
rapporter vedr. inter-observatør reproducerbarhed
(kvalitetsscore: 43% - 100% ) var �re over 80%-
grænsen. I disse �re undersøgelser, blev der ikke
påvist nogen signi�kant overensstemmelse mellem
observatørerne. Der var �re validitetsundersøgelser
(kvalitetsscore: 60% - 100% ), hvoraf to havde en
kvalitetsscore over 80%. Begge undersøgelser an-
vendte en mekanisk model og viste signi�kant sen-
sitivitet for én ud af �re undersøgelsesgrupper og
signi�kant speci�citet for alle �re grupper.

6.7.2. Bevægepalpation af sakroiliakaled
Resultaterne af undersøgelse af reproducerbarhed
af bevægepalpation af sakroilica leddene strakte sig
fra næsten ingen overensstemmelse til �n overens-
stemmelse. Der fandtes ingen tilfredsstillende vali-
ditetsundersøgelser (tabel A.2). Der var to under-
søgelser af intra-observatør reproducerbarhed, som
begge lå over 80%-grænsen (86% - 100%). Resul-
taterne blev vurderet som rimelige og signi�kante,
men dette dækker over en stor variation af resul-
tater. Fem undersøgelser af inter-observatør repro-
ducerbarhed var med i denne litteraturgennemgang
(31% - 86% ). Heraf havde to en score over 80%.
Den ene konkluderede, at der næsten ikke var no-
gen overensstemmelse, hvilket ikke er godtgjort i
teksten, mens den anden viste statistisk signi�kant
overensstemmelse. Af de tre validitetsundersøgelser
havde kun én en score over 80% (100%), og den
fandt ikke metoden diagnostisk fornuftig.

6.7.3. Uens benlængde
Det er vanskeligt på basis af de gennemgåede artik-
ler, at konkludere om måling af benlængde er en an-
vendelig testmetode, pga. de forskellige evaluerings-
metoder, som er anvendt i de gennemgåede under-
søgelser, men der synes at være en korrelation mel-
lem målinger foretaget på forsøgspersoner i mavele-
je og røntgen målinger. Der var også nogen evidens
for reproducerbarhed, hvor intra-observatør repro-
ducerbarhed var lidt bedre end inter-observatør re-
producerbarhed (tabel A.3). Der var �re undersøg-
elser af intra-observatør reproducerbarhed med kva-
litetsscore fra 69% til 88%, hvoraf kun én score-
de over 80%, og denne undersøgelse viste statistisk
signi�kant reproducerbarhed for målinger foretaget
med forsøgspersonen i maveleje. Der var 8 under-
søgelser af inter-observatør reproducerbarhed (kva-
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Tabel 6.1.: Inklusions- og eksklusionkriterier for undersøgelser omfattet af denne litteraturgennemgang.

litetsscore: 38% -100%), hvoraf �re scorede mere
end 80%. Undersøgelsen med 100%score demonstre-
rede ingen til moderat overensstemmelse, mens de
tre andre acceptable undersøgelser viste statistisk
signi�kant overensstemmelse i de �este, men ikke
alle, tilfælde. Alle disse undersøgelser var baseret
på maveleje målinger. Der blev fundet seks vali-
ditetsundersøgelser (kvalitetsscore: 60-80%), hvoraf
�re validerede metoden over for røntgen målinger,
og to sammenlignede resultaterne før og efter be-
handling. Kun én af hver nåede 80%-grænsen. Den,
som sammenlignede forskel på benlængde før og ef-
ter behandling, viste ingen relation mellem testen
og den dysfunktion, som skulle udredes. Den an-
den sammenlignede resultater med røntgen målin-
ger og viste gode resultater for maveleje målinger,
men dårlige for rygleje målinger.

6.7.4. Sacro-occipital teknik (SOT)
Resultater fra de forskellige reproducerbarhedsun-
dersøgelser 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 undersøgt (tabel A.4). Der var to undersøgel-
ser af intra-observatør reproducerbarhed af sacro-
occipital teknik tests, som begge scorede over 80%
(88% og 100%). Den ene undersøgte arm-fossa te-
sten og viste �n overensstemmelse, mens den anden
undersøgte en række tests med gode resultater for
én observatør og dårlige for en anden. For inter-

observatør reproducerbarhed er �re tests blevet e-
valueret med score fra 75% til 100%. To var over
80%. Den ene undersøgte svaje-testen med fornuf-
tigt resultat, og den anden hele testgruppen, hvor
tre af de ti tests viste rimelige resultater og resten
dårlige (tabel A.3). Der blev fundet to validitetsun-
dersøgelser 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 angående anvendt kinesiologi, men
de eksperimentelle undersøgelser deri er blevet pu-
bliceret privat af The International College of Ap-
plied Kinesiology og var derfor ikke til at få 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
A.5). Der blev fundet to undersøgelser af intra-
observatør reproducerbarhed i forbindelse smerter
(75% og 88%). Den med 88%, viste �n overensstem-
melse ved PSIS-ømhed. Ud af �re undersøgelser af
inter-observatør reproducerbarhed (75%-88%), var
to over 80%grænsen. Den ene viste marginal til god
og den anden �n reproducerbarhed. Kun én validi-
tetsundersøgelse lå over 80% niveauet, og den fandt
ikke testen for sakral ømhed diagnostisk fornuftig.
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Tabel 6.2.: Kvalitetsscore - point oversigt.

6.7.7. Palpation for muskelspænding
Der blev kun fundet to undersøgelser af inter-
observatør reproducerbarhed, hvor den ene havde
en score på over 80% og ikke viste nogen statistisk
signi�kant overensstemmelse mellem observatører-
ne (tabel A.6).

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

6.7.9. Visuel undersøgelse
Selvom dette åbenlyst ikke er nogen manuel test,
anvendes visuel undersøgelse ofte som hjælp til at
�nde 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 undersøgelserne af visuel undersøgelse dårlige.
Der kan ikke drages nogen konklusion på grundlag
af dette materiale, da de forskellige studier under-
søgte forskellige aspekter med forsøgspersoner i for-
skellige positioner (tabel A.8). Der blev fundet én
undersøgelse af intra-observatør reproducerbarhed,
som scorede 88% , og den viste ringe reproducer-
barhed af observation af højden på hoftebenskam-
men. Der var tre undersøgelser af inter-observatør
reproducerbarhed, hvoraf to var over 80%-grænsen
og viste dårlig reproducerbarhed for hoftebenskam-
men og marginal reproducerbarhed for den generel-
le helhedsundersøgelse. Der blev ikke fundet nogen
undersøgelser af validitet.

6.7.10. Multi-test undersøgelse
Resultater vedr. reproducerbarhed var ikke overbe-
visende, men der var nogen positiv evidens i va-
liditetsundersøgelserne. Disse indikerede, at det er
muligt at di�erentiere mellem folk med og uden L-
RS, og mellem led med eller uden subluksationer.
To undersøgelser af intra-observatør reproducerbar-
hed blev fundet, begge med en score under 80%. Der
blev fundet �re undersøgelser af inter-observatør re-
producerbarhed, hvoraf to havde en score over 80%.
Den ene undersøgelse 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-
søgelser, i hvilke en stort set tilfredsstillende sen-
sitivitet og speci�citet blev rapporteret, når verbal
respons blev medtaget, selvom resultaterne af indi-
viduelle tests var dårlige.

6.8. Diskussion
En nyere undersøgelse, som ikke er en del af den-
ne opdaterede systematiske litteraturgennemgang,
blev publiceret tidligere i 2002. Målet med denne
undersøgelse af Leboeuf-Yde et al var at analyse-
re validiteten, ved at bestemme prævalensen af po-
sitive bevægepalpationsfund i lænderyggen og SI-
leddene i forhold til selvrapporteret LRS status for
184 tvillinger. Forfatterne konkluderede at der ikke
var noget logisk mønster af sædvanlige bevægepal-
pationsfund og spontane smertereaktioner i forhold
til LRS tilstedeværelse eller anamnese. Anvendel-
se af bevægepalpation til di�erentiering mellem pa-
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tienter med og uden LRS er tvivlsom. Forfatterne
anfører, at det ikke er særlig nyttigt at forsætte med
at lave reproducerbarhedsundersøgelser, men at de
andre forskningsdesigns bør anvendes, for bedre at
undersøge validiteten og klinisk anvendelighed af
disse procedurer, f.eks. i sammenhæng med rando-
miserede kliniske undersøgelser eller ved at bruge
intraartikulære smerteblokader.
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7. Diagnostisk klassi�kation
Jørgen Kilsgård, Kiropraktor

7.1. Summary
Diagnostic classi�cation 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 classi�cation system. T-
hese recommendations are based on a best evidence
synthesis and are limited to the classi�cation of pa-
tients with low back pain, although using a broader
de�nition in general, which includes both somatic,
psychological, social and occupational components,
is recommended.

The recommendations were primarily based on
litterature reviews and articles on classi�cation 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 classi�cation can be related
to: domain of interest, category, criteria and de�ni-
tion. Also the purpose of classi�cation and validity
of the systems was included in the appraisal.

Twelve classi�cations systems were assessed inde-
pendently by this method. No single system could
ful�l 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 classi�cation 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 klassi�kation som selvstændig klinisk
procedure, vurderes at have betydning for valg af
behandlingsstrategi hos patienter med lænderyg-
smerter (LRS). Resultaterne fra kliniske interven-
tionsundersøgelser er sjældent entydige, hvilket kan
skyldes at den undersøgte patientpopulation ikke
har været ensartet(1,2). Der vurderes således at
være et behov for klassi�kationssystemer, der er i

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

7.3. Baggrund og afgrænsning
Diagnostisk klassi�kation som delelement i den
overordnede udredning af lænderygpatienter har op
gennem 1980erne udviklet sig betydeligt. Der har
dog ikke, i de hidtidige internationale retningslini-
er, været fokuseret speci�kt på diagnostisk klassi-
�kation som en selvstændig 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 være, at rubricering og en
efterfølgende klassi�kation af lænderygpatienter, af-
hænger af hvilket formål klassi�kation skal have og
ligeledes hvilken indgangsvinkel klinikeren har til
lænderygpatienter.

Befolkningen kontakter som regel behandlerne,
når der fra lænderyggen opstår symptomer som
smerte, træthed eller anden ubehag. Når en per-
son søger behandling for disse symptomer betegnes
de som oftest patienter. Rubriceringen af patienter-
ne har derfor traditionelt været relateret meget til
personens symptomer og de kliniske fund. De sene-
re år har der dog været tiltagende fokusering på en
bredere opfattelse af personer med lænderygsmer-
ter. I denne kan der, udover personens symptomer,
også indgå en vurdering af hvorledes personen p-
sykisk håndterer disse symptomer og i hvilket om-
fang eksterne faktorer har ind�ydelse på forløbet.
Ud fra denne betragtning, er begrebet lænderygbe-
svær måske mere dækkende for den proces der fore-
går, når en person udvikler symptomer fra lænde-
ryggen. Arbitrært kan lænderygbesvær således be-
skrives som havende en somatisk, en psykisk og en
social og erhvervsmæssig komponent. Den somati-
ske komponent kan igen under-inddeles i faktorer
der relaterer sig til symptomatologi, biomekanik, el-
ler fysiologi. Betegnelsen patient benyttes normalt,
når en persons problemer vurderes i relation til den
somatiske komponent, hvorimod betegnelsen klient
eller medarbejder ofte benyttes i en social og er-
hvervsmæssig kontekst.

Klassi�kation af lænderygbesvær 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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klassi�kationen. Sundhedsstyrelsen anbefaler ligele-
des ICD-10 til klassi�kation af patienter med pri-
mærklage udspringende fra lænderyggen. Eksklu-
derede er således de psykiatriske diagnoser. Denne
litteraturgennemgang er på den baggrund afgræn-
set til kun, at medtage litteratur der relaterer sig til
den somatiske komponent af begrebet lænderygbe-
svær, i det følgende betegnet som lænderygsmerter.

7.4. Metode
Dette afsnit tager udgangspunkt i litteratur, hvori
indgår forslag og bedømmelse af diagnostisk klas-
si�kation. Der er søgt systematisk i MEDLINE og
EMBASE under diagnostisk klassi�kation og low
back pain som keywords, specielt med fokus i litte-
ratur efter 1995. Desuden er der foretaget manuelle
søgninger på relaterede artikler. Artiklerne spæn-
der fra enkeltundersøgelser og kasuistikker til mere
systematiske oversigtsarbejder. To af disse oversig-
tarbejder er arbejdet af Riddle(4) i 1998, der om-
handler klassi�kation af patienter med lænderyg-
smerter og Petersen(5) i 1999, der ligeledes gennem-
går eksisterende klassi�kationssystem, men overve-
jende med relevans for fysioterapeuter. Fælles for de
to arbejder er, at de på systematisk vis gennemgår
opbygningen, med type, udviklingsmetode og ope-
rationalisérbarhed, samt validiteten af de forskellige
klassi�kationssystemer. 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 være rele-
vante for kiropraktorens virksomhedsområde.

7.5. Typer af
klassi�kationssystemer

Klassi�kationssystemer kan, ifølge Feinstein(6,7),
beskrives med relation til hvilket formål systemet
er udviklet. Der skelnes her imellem:

• Status Indeks, der opdeler i henhold til patien-
tens problem. Eks. WHO's ICD-10 og Interna-
tional Classi�cation in Primary Care (ICPC)

• Prognostisk Indeks, der benyttes til at klassi-
�cere patienter efter prædiktive (forudsigelige)
faktorer for en prognose, eksempelvis smerte-
og funktionsniveau, tilbagevendelse til arbejds-
markedet, osv.

• Klinisk Guideline Indeks, der benyttes som
hjælp i den kliniske behandling af patienten.
Giver behandlingsinstruktionen for de enkelte
kategorier. Benyttes overvejende til at vælge
den speci�kke terapeutiske indsats.

Gældende for hvert af disse systemer, kan der
overordnet benyttes samme metode til at operatio-
nalisere klassi�kation af lænderygmsmerter. 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 anført de klassi�kationssystemer der
har været bedømt i de to oversigtsarbejder af Riddle
og Petersen(4,5). Begge har dog ekskluderet klassi-
�kationssystemer for patientkategorier, der for kiro-
praktorer kan være relevante. Således gennemgås i
Riddles arbejde ikke systemer for lænderygsmerter
(LRS), der inddrager psykosocial faktorer eller ta-
ger udspring i veri�ceret spondylolisthese eller spi-
nal stenose. Petersens arbejde gennemgår kun de
klassi�kationssystemer, der på basis af symptomer
og kliniske tests rubricerer patienterne i kategorier,
der efterfølgende kan guide i valg af behandling.

7.7. Andre relevante systemer
Ud over litteraturen fra de to oversigtsartikler er der
i dette afsnit gennemgået anden litteratur, der vur-
deres relevante for det kiropraktiske virksomheds-
område.

Arbejdet af Marras(17) og Bishop(18) gennem-
går begge systemer der benytter elektronisk udstyr
som redskab til systematisk klassi�kation af LRS.
Arbejdet af Marras er præliminært og gennemgået
i Riddles oversigtsarbejde. Bishops arbejde er gen-
nemgået i tabel 7.3. Begge arbejder bygger på hypo-
teserne vedrørende smertens indvirkning på bevæ-
geudslag og kvalitet, samt styrke og udholdenhed.
Begge forfattere konkludere at bevægemønstret i
trunkus, herunder hastighed og accelerationsevne,
muligvis kan benyttes som prædiktiv indikator for
LRS. Hastighed og acceleration vurderes at være
mere påvirkelig af smerter, end eksempelvis musku-
laturens styrke og udholdenhed. Begge arbejder har
behov for yderlige validering, før de kan anbefales
at indføres i kiropraktorpraksis.

Et andet interessant arbejde er præsenteret 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 klassi�kationssystemer og
bygger i høj grad på smerteprovokatoriske tests.
Disse er valideret i forhold til intraartikulære provo-
kationsinjektioner udført under �ouroskopi(24-26)
og andre reproducebarhedsstudier(27-32).
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Tabel 7.1.: Elementer i klassi�kationssystem foreslået af Buchbinder(8).

7.8. Systemernes validitet
For alle systemer gælder at de bør opfylde krav til
validitet (gyldighed) og reliabilitet (pålidelighed).
I denne betragtning indgår �ere parametre, der i
blandt hvorvidt systemerne er: biologisk plausib-
le (er det foreneligt med aktuelle viden), er kate-
gorierne gensidigt udelukkende og udtømmende, er
systemet reproducerbart (inter- og intraobservatør
overensstemmelse), er det sensitivt (evne til at i-
denti�cere den udvalgte gruppe), og er det speci�kt
(evne til at udelukke andre grupper). Dernæst skal
det være brugbart og omkostningse�ektivt 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 klassi�kationssystemers validitet(8). Denne
metode(33) inkluderer en vurdering af formål, gyl-
dighed, pålidelighed, rentabilitet (feasibility) og ge-
neraliserbarhed. I både arbejdet af Riddle og Pe-
dersen er denne fremgangsmetode benyttet.

7.8.1. Rekommandationer
Et af de overordnede formål med at kategorisere
lænderygpatienter, er bedre at kunne målrette in-
terventionen. I den diagnostiske proces anbefales
det, at tage udgangspunkt i dette forhold. Flere un-
dersøgelser peger på, at der i udredningen af den
enkelte patient bør indgå en vurdering af, hvilke
delkomponenter der er de væsentligste og derudfra
tilpasse interventionsstrategien(34). Der kan såle-
des både være tale om forskellige patientpro�ler fra
starten af forløbet, men også om en dynamisk pro-

ces patienten gennemgår i forbindelse med et lang-
varigt smerteforløb(35-36).

Anbefaling af et enkelt system, der dækker samt-
lige formål i den diagnostiske proces, er derfor van-
skeligt. Disse retningslinjer anbefaler, at der ind-
høstes erfaring og viden ved hjælp af pilotprojek-
ter gennem benyttelsen af to niveauer af klassi�ka-
tion. I forhold til et fælles system som kan benyttes
af �ere faggrupper ("Status indeks"), anbefales sy-
stemet fra Quebec Task Force on Spinal Disorders,
der dækker 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 klassi�kationssystem af Laslett og Wij-
men(19).

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

7.9. Forslag til yderligere forskning
Hvorvidt de anførte systemer er klinisk anvende-
lige i kiropraktorpraksis er ikke undersøgt. Ligele-
des er det samlede systems validitet og pålidelighed
heller ikke nærmere undersøgt. For klinisk guide-
line indeks systemets vedkommende, pågår der for
øjeblikket et større valideringsarbejde i fysioterapi-
praksis. Systemet vurderes dog egnet til at afprø-
ve i kiropraktorpraksis, i forbindelse en praksisba-
seret implementeringsstrategi. Resultaterne fra så-
danne forløbsstudier vil, sammen med det øvrige
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valideringsarbejde, kunne danne baggrund for me-
re entydige rekommandationer af systemerne. Dette
gælder både i forhold til et monofagligt klassi�ka-
tionssystem for kiropraktorpraksis, men også som
et redskab for en mere tværfaglig kommunikation.
Se endvidere tabel 7.6.
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Tabel 7.2.: Sammenfatning af Riddle(4) og Petersens(5) oversigtsartikler.
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Tabel 7.2.: Sammenfatning af Riddle(4) og Petersens(5) oversigtsartikler (fortsat).
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Tabel 7.3.: Oversigt over systemer og undersøgelser efter Riddles(4) og Petersens(5) oversigtsarbejder.

Tabel 7.4.: Biomekanisk klassi�kation af lænderygsmerter efter status indeks(12).
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Tabel 7.5.: Biomekanisk klassi�kation af lænderygsmerter efter guideline indeks(19).

Tabel 7.6.: Oversigt over rekommendationer of forslag til yderligere forskning.
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8. E�ektparametre og lænderygbesvær
Peter Kryger-Baggesen, Kiropraktor

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 de�ned.

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 iværksættelse af en e-
ventuel undersøgelsesprocedure eller en behandling,
tager afsæt i en afdækning af patientens sympto-
mer (eksempelvis smerte), samt en vurdering af
tilstedeværelsen af eventuelle objektive fysiologiske
forandringer. Det er derfor også naturligt, at man
ved en eventuel behandling, ønsker at se en ef-
fekt/forandring på netop disse to forhold, som ud-
tryk for en klinisk succes. Gennem årene har det-
te rationale netop også været gældende i forbindel-
se med måling af lænderygklager. Hvor dette nok
har været muligt i en vis grad for så vidt angår
patientens subjektive klager, har det vist sig van-

skeligt, når det gjaldt fysiologiske forandringer(1).
Som det fremgår af andre kapitler, har det vist sig
meget vanskeligt at isolere enkeltstående fysiologi-
ske forhold/tester, som valide (meningsfyldte) i for-
hold til lænderygbesvær. Som følge heraf, bliver det
selvsagt problematisk at forlade sig på disse, som
grundlag for dokumentationen for klinisk succes.

Når det således har vist sig vanskeligt, at måle di-
rekte på fysiologiske forandringer, har man i stedet
for måttet ty til at måle på mere indirekte konse-
kvenser af en given tilstand. Dette har typisk været
patientens egen oplevelse af smerte, funktions ni-
veau og tilstandens indvirkning på patientens dag-
ligdag. Sådanne parametre giver ofte mere mening,
idet det er disse forhold, som er nærværende og be-
tydende for en patient i hverdagen. En patient vil
almindeligvis være ligeglad med, om Schobers test
er øget fra 15 til 22 cm i forhold til, om han nu er i
stand til at sidde ned, således at han kan passe sit
arbejde. Dette er tillige sammenfaldende med sam-
fundets forventning om sundhedsvæsenet e�ektivi-
tet, nemlig at det er i stand til at fremme livskvali-
teten og det funktionelle niveau hos mennesker med
sygelige tilstande.

Det er væsentligt at holde sig for øje, at selv-
om der er sammenhæng mellem de forskellige mål,
er de ikke forbundne kar, der nødvendigvis følger
den samme forandring i takt med at patientens til-
stand ændres (se �gur 8.1). Radiologiske forandrin-
ger følger ikke almindeligvis med, når patienten får
færre smerter, som igen ikke nødvendigvis slår igen-
nem på patientens selvoplevede generelle helbreds-
situation. I takt med, at man bevæger sig fra ven-
stre mod højre i �gur 8.1, bliver e�ektmålene i hø-
jere grad moduleret af ikke-kliniske faktorer.

Kravet om pålidelige og meningsfyldte e�ektmål
er indlysende, når det drejer sig om klinisk kon-
trollerede forsøg, hvor man ønsker at måle størrel-
sen af en eventuel e�ekt af en behandling i forhold
til en anden eller til ingen behandling for den sags
skyld. Erfaringsgrundlaget er da også ret betyde-
ligt, når det gælder anvendelsen i forbindelse med
kliniske forsøg. Omvendt er det betydeligt mere s-
parsomt, når det gælder systematisk anvendelse i
klinisk praksis. Der er ikke tvivl om, at systematisk
anvendelse af disse afprøvede e�ektmål i primær-
praksis, vil frembyde mange problemer og af mange
vil opfattes som besværlige og tidskrævende.
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Figur 8.1.: Oversigt over forskellige e�ektmål og deres indbyrdes relationer. Efter Wilson(2).

Det kan derfor være rimeligt indledningsvis, at
godtgøre hvorfor det måske er værd at overveje bru-
gen i kiropraktorpraksis.

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

For professionen og samfundet i øvrigt, er det in-
teressant at få synliggjort, hvordan forløbet af en
lænderyg episode arter sig, når den varetages hos
kiropraktor. Med rette kritiseres de klassiske, kon-
trollerede kliniske forsøg ofte, for ikke at give et
præcist billede af, hvordan et forløb arter sig i virke-
lighedens verden. Klarer eksempelvis patienter med
en given tilstand sig bedre, når den varetages hos
en kiropraktor i forhold til hos andre behandlere?
Der mangler megen viden angående sådanne for-
hold. I denne sammenhæng vil en systematisk re-
gistrering af e�ektmål, efterlade den enkelte klinik-
ker en mulighed for at vurdere, hvordan det går
med hans/hendes patienter, i forhold til f.eks. di-
verse kliniske kontrollerede undersøgelser, i forhold
til kolleger eller for den sags skyld i forhold til kon-
kurrenten.

Det vigtigste perspektiv er imidlertid, hvad der
sker, hvis klinikeren ændrer procedurer. Får det en
ind�ydelse på forløbet, bliver patienterne hurtige-
re raske og/eller mere tilfredse. Det helt centrale
vedrørende e�ektmål i klinisk praksis er, at de an-
vendes dynamisk, som en feed-back mekanisme i
forhold forsøg på 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 områ-
der i samfundet bevæger sundhedsvæsenet sig over i
en større forbrugerorienteret konkurrencesituation,
hvor den oplyste forbruger (her rygpatienten) sø-
ger hen, hvor vedkommende får mest sundhed for
pengene. Grundlaget for et sådant valg er naturlig-
vis, at der eksisterer en dokumentation, og at den

er tilgængelig. Selvom det måske er et fænomen,
der er længere fremme i USA, er lignende tendenser
set i Danmark indenfor f.eks undervisningssektoren,
men også i det små, indenfor sundhedsvæsenet.

8.3. Metode
Den videnskabelige litteratur indenfor dette om-
råde er ganske betydelig. Det har ikke været mu-
ligt, indenfor rammerne af dette projekt at lave en
fuldstændig systematisk gennemgang af litteratu-
ren. Nærværende gennemgang tager afsæt i over-
sigtsartikler og reviews i rygrelaterede tidsskrifter.

Inden en egentlig gennemgang af vor viden om ef-
fektmål, er der nogle helt centrale begreber, som er
vigtige at få præciseret eller de�neret. Nogle af be-
greberne er universelle for diagnostiske tester, mens
andre refererer særligt til e�ektmål via spørgeske-
maer.

Reliabilitet kan de�neres, som et udtryk for i h-
vor høj grad tilfældige fejl i testen er reduce-
ret. Test-Retest reliabilitet måler stabiliteten
af testen ved gentagne målinger. Dette forud-
sætter typisk, at andre kilder til fejl skal for-
søges elimineret. Særligt vanskeligt er det, at
måle på tilstande, som hurtigt ændrer sig spon-
tant eksempelvis akutte lænderygsmerter. Be-
grebet intra-observatør reliabilitet refererer til
graden af enighed når samme observatør genta-
ger testen. Inter-observatør reliabilitet udtryk-
ker graden af enighed, når to forskellige obser-
vatører udfører testen

Validitet henviser til, i hvilken udstrækning testen
er i stand til at måle det den er tiltænkt. Der
opereres med forskellige former for validitet,
som kun kort skal nævnes her.

Face/construct validity afspejler, i hvilken grad
testen er teoretisk velfunderet. Eksempelvis
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hos �yttemænd med rygskader, har det en
stærkere construct-validity at måle løfteevnen
end det har, at måle f.eks mindre benlængde-
forskelle. Dette skyldes, at der ikke er teoretisk
belæg for at antage at mindre benlængdefor-
skelle er associeret med lænderygsmerter hos
folk med tungt løftearbejde.

Content validity refererer til, hvorvidt måleinstru-
mentet (typisk et spørgeskema) inkluderer alle
emner, der er relevante og værdifulde at måle
på.

Convergent validity er et mål for i hvilket omfang,
måleinstrumentet korrelerer med andre måle-
instrumenter, som er forskellige fra det første
instrument, men som måler på den samme pa-
rameter eller forhold relateret hertil.

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

Discriminant validity. Et måleinstrument 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 speci�citet 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 høj, v il der
være en høj sand-positiv rate med en lav falsk-
negativ rate.

Speci�citet på den anden side angiver, hvor stor
en andel med en positiv test, som har en gi-
ven sygdom. Ved en høj speci�citet ses en høj
sandnegativ rate med en lav falsk-positiv rate.
Hvad der ofte er mere interessant for diagnosti-
keren er mål for den diagnostiske sensitivitet og
speci�citet. Disse er nemlig udtryk for pålide-
ligheden af henholdsvis det negative og det po-
sitive fund. Ved en test med en høj diagnostisk
sensitivitet er det negative fund pålideligt, h-
vorfor en sensitiv test er god til at udelukke
tilstedeværelsen af en given sygdom. Omvendt
er det positive fund pålideligt i en speci�k test,
hvorfor en speci�k test er god, hvis man ønsker
at stille en diagnose(4).

Responsiveness af et test-instrument udtrykker
følsomheden overfor eller evnen til at afsløre

forandringer (kliniske væsentlige), når disse re-
elt har fundet sted. Flere forhold spiller ind i
denne sammenhæng, hvilket man må gøre sig
klart ved valg af et måle instrument. Et enkelt
eksempel kan nævnes her: Vil man måle den
funktionelle formåen hos en gruppe patienter,
hvis funktion kun i mindre grad er hæmmet,
og man vælger et instrument, som er beregnet
til patienter der er betydeligt hæmmet, risike-
rer man, at man ikke fanger relevante kliniske
forandringer. Lad os antage at målet for funk-
tion bliver udtrykt på en skala 0 -100, hvor 0
er ingen begrænsning, mens 100 er totalt hæm-
met. Hovedparten af en gruppe patienter, som
er betydeligt hæmmet i dagligdagen, v il anta-
geligt ligge i midterområdet fra 30-70, mens en
gruppe patienter, som kun er hæmmet i mindre
grad måske vil ligge fra 5-20. Dette vil betyde,
at rummet for forbedring på skalaen vil være
meget begrænset, hvorfor der er risiko for, at en
reel klinisk forbedring ikke slår igennem i til-
strækkelig grad. Dette betegnes ofte som gulv
og loft e�ekt.

Der er andre faktorer, der er væsentlige, når man
skal vælge måle-instrument; forhold som knytter sig
til de praktiske og økonomiske aspekter. Ved valg af
måleinstrumenter i forbindelse med kliniske under-
søgelser, spiller det næppe nogen rolle at lade pa-
tienter bruge 20-30 minutter på at udfylde skemaer
m.v. Dette vil være urealistisk at forvente rutine-
mæssigt anvendt i en travl klinisk hverdag. Tidsfor-
bruget og hermed også de økonomiske konsekven-
ser strækker sig jo ikke alene til tidsforbruget hos
patienten, men i lige så høj grad til databearbejd-
ningen efterlods. Det er derfor naturligvis vigtig,
at instrumenterne er gennemprøvede, og at de ikke
indehold er sproglige eller forståelsesmæssige pro-
blemer, for dem der skal udfylde dem.

8.4. Smerte
Vurdering af smerte, hidrører under symptomer jvf.
�gur 8.1. Al den stund, at smerte er et centralt
symptom i lænderygbesvær er måling på netop det-
te forhold vigtigt.

Der er forskellige dimensioner til vurdering af
smerte, hvoraf styrken af smerten (intensiteten) er
central. I hvilken grad patienten er påvirket af smer-
ten (smertea�ekt) er et andet mål, som er under
ind�ydelse af intensiteten, men ikke identisk her-
med.

Til måling af smerteintensiteten er der især tre
måleinstrumenter, som har vundet vid udbredelse.
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• En verbal rating scale (VRS) omfatter en ræk-
ke sproglige udsagn i rangorden, som udtrykker
forskellige niveauer for smerteintensitet. Der
kan være forskellige antal valgmuligheder, men
altid ankeret af ingen smerte og svære 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 udgør det samme
størrelsesmæssige spring mellem f.eks. milde og
moderate smerter. Desuden er der ofte kun få
valgmuligheder. Det er imidlertid en måleme-
tode, som er simpel og nem at anvende herun-
der, f.eks i forbindelse med telefoninterview.

• En visuel analog skala (VAS) er oftest en 10
cm. lang linie, hvor endepunkterne er marke-
ringer for henholdsvis ingen smerter og værste
smerter. Patienten skal markere, hvor niveau-
et for smerterne ligger på linien. Man måler
her efter fra nulpunktet og op til punktet, h-
vor patienten har sat sit mærke almindeligvis
angivet i millimeter. Når angivet i millimeter
er der således 101 muligheder for markeringer.
Dette betyder, at denne målemetode er meget
følsom. Testen kræver, at patienten skal have
udleveret papir og skriveredskab, hvorfor den
er uegnet til telefoninterview.

• Ved en numerisk skala (NS) skal patienten an-
give sin smerte på en skala fra f.eks 0 til 10,
eller fra 0 100. I lighed med ovenfor er ende-
punkterne udtryk for ingen og værst tænkelige
smerte. Patienten skal ikke have papir og bly-
ant men spørges blot om et tal, hvorfor den er
egnet til telefonbrug. Man kan imidlertid ikke
være helt sikker på at trinene i talrækken er af
samme størrelsesorden.

Alle tre metoder er vel validerede og reliable samt
stærkt relaterede til hinanden. Noget tyder på at
VAS og NS for så vidt angår reliabilitet er VRS
overlegen(5). NS synes at være den nemmeste at
administrere rent et praktisk.

8.5. Måling af funktion som
e�ektparameter i
lænderygbesvær

Der �ndes en række instrumenter, som måler be-
grænsninger i dagligdags funktionel formåen. Nogle
instrumenter retter sig speci�kt mod patienter med
en speciel sygelig tilstand her f. eks lænderygbe-
svær, mens andre er mere universelle og mere sigter
efter patientens selvoplevede generelle helbredssitu-
ation. Begge typer af måleinstrumenter har været

anvendt ved kliniske undersøgelser ved lænderygbe-
svær indenfor de seneste 20 år.

Nedenfor er en liste over eksempler på lænderyg
speci�kke måleinstrumenter, som alle har været an-
vendt ved kliniske undersøgelser.

• Oswestry Low Back Pain Disability
Questionnaire (ODQ).

• Million Visual Analogue Scale.

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

• Waddell Disability Index.

• Low Back Outcome Score.

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

• Low Back Pain Rating Scale (LBPRS).

• Quebec Back Pain Disability Scale.

• North American Spine Society Lumbar Spine
Questionnaire.

• Resumption of Activities of Daily Living Scale.

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

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

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

LBPRS er udviklet af Manniche, og er som sagt
et dansk instrument. Det består af tre søj-
ler: smerte, selvoplevet funktionsbegrænsning
og målelig fysisk funktionstab. Hvis LBPRS
anvendes blot som spørgeskema er det sidste
element udeladt. De tre søjler er vægtet med
henholdsvis 30, 30 og 40.
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Specielt ODQ og RMDQ har været anvendt i en
række kliniske undersøgelser vedr. lænderygbesvær.
En række undersøgelser, har godtgjort deres validi-
tet, reliabilitet og responsiveness. Der �ndes mu-
ligheder for normative data omhandlende forskelli-
ge kliniske entiteter for begge instrumenter. RMDQ
synes mere velegnet når det drejer sig om patienter
med mild til moderat besvær, mens ODQ er egnet
til patienter med mere udtalt besvær. RMDQ er
nyligt blevet valideret på dansk(13).

LBPRS er tillige valideret på dansk(14), men har
ikke været anvendt i samme udstrækning som de to
øvrige. Dette begrænser muligheden for at sammen-
ligne egne data med data fra kliniske undersøgelser.
Alle tre undersøgelser kan udfyldes på ca. 5 minut-
ter.

8.6. Generelle
sundheds-/statusmål

I modsætning til ovennævnte e�ektmål, som ret-
ter sig mod en speci�k lidelse eller tilstand, �ndes
der også mål for i hvilken grad en sygdom in�uerer
på patientens samlede oplevelse af sundhed og hel-
se. Dette er altså ens spørgeskemaer, som anvendes
uanset om de anvendes overfor eksempelvis lænde-
rygsmerter eller astma. Dette efterlader muligheden
for at vurdere på tværs af sygdomme og sammenlig-
ne, hvilken relativ byrde forskellige tilstande udgør.
Selvsagt er disse mål ikke så følsomme overfor foran-
dringer, som de sygdoms-speci�kke. Men der stilles
de samme krav om validitet, reliabilitet, responsi-
veness samt praktisk anvendelighed. Også her �n-
des der en ganske betydelig dokumentation angåen-
de de enkelte instrumenters kvaliteter(11-12,15-17).
I en oversigtsartikel Jon Lurie(18) gennemgås fem
hyppigt anvendte instrumenter listet nedenfor:

• SF 36.

• Sicknesss Impact Pro�le (SIP).

• Nottingham Health Pro�le (NHP).

• Duke Health Pro�le (DUKE).

• COOP/WONCA.

I oversigtsartiklen beskrives det, at alle fem meto-
der er rimeligt undersøgt fsv. angår validitet og reli-
abilitet, og har været anvendt i en vis udstrækning
i forbindelse med lænderygbesvær. Det konkluderes
imidlertid at SF-36 har en række fordele i forhold til
de øvrige. Ifølge artiklen er SIP ganske vist den mest
efterprøvede for så vidt. angår reliabilitet, validitet
og responsitivitet, men den er af meget omfattende

længde. Desuden retter den sig i særdeleshed til pa-
tientgrupper, som er betydeligt funktionshæmmet.
De øvrige instrumenter halter derudover i forhold til
SF-36 når det gælder responsiveness og reliabilitet.
SF-36 omfatter 36 emner/spørgsmål organiseret i 8
kategorier i henhold til �gur 8.2(19).

8.7. Konklusion
Det synes godtgjort, at der �ndes velafprøvede og
gennemtestede instrumenter, der giver meningsful-
de mål for smerte, funktion, disability og patientens
selvoplevede generelle helbredsstatus. Som nævnt
tidligere skal det holdes for øje, at ovennævnte in-
strumenter særligt retter sig mod kliniske under-
søgelser i forskningssammenhæng og de er i deres
form og længde næppe anvendelige i en travl kli-
nisk hverdag. Selvom der �ndes instrumenter, som
både giver meningsfulde mål, og som er praktisk an-
vendelige, knytter der sig til dem fortsat problem-
stillinger, som gør sig gældende i primærpraksis.

Som eksempler herpå kan nævnes:

Selektion: I et klinisk forsøg vil man ofte kunne
tilpasse og anvende de instrumenter, som er
egnede til den specielle undersøgelsespopula-
tion. I primærpraksis skal instrumentet favne
de meget forskelligartede varianter lænderyg-
besvær kan optræde i. Lige fra patienten med
blot lidt træthed i lænden til patienten med en
fulminant prolaps, til den ældre patient med et
osteoporotisk sammenfald og til patienten med
en sakroilit. Patienter med så forskellige arte-
de tilstande, vil typisk score meget forskelligt i
smerte, funktion osv. efterladende risikoen for
gulv og loft e�ekt.

Tidsramme: Hvornår skal der måles. Erfarings-
mæssigt vil patienter, selv med samme diagno-
se og i samme klinik, modtage forløb som tids-
mæssigt er meget forskellige. Variationen i an-
tallet af konsultationer for eksempelvis en pa-
tient med akut opståede lænderygsmerter kan
måske svinge mellem 1 og 10. Hvis klinikkeren
skal kunne sammenligne sine patientforløb med
andres, er det selvsagt vigtigt, at data indsam-
les under ens forhold og på samme tid

I 1997(20) har en række internationale rygforskere,
med afsæt i erfaring i kliniske rygundersøgelser i pri-
mærpraksis, foreslået en række på seks centrale ker-
nespørgsmål , som kunne anvendes i en travl hver-
dag. Spørgsmålene er alle hentet eller tilpasset fra
ovenfornævnte beskrevne spørgeskemaer. De omfat-
ter et enkelt spørgsmål indenfor smerte (symptom),
funktion, well-being, disability, social funktion og
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Figur 8.2.: SF-36 omfatter 36 emner/spørgsmål organiseret i 8 kategorier.

tilfredshed med behandling. Netop ønsket om en
større sammenlignelighed på tværs af undersøgel-
ser og opgørelser, er baggrund for gruppens forslag
om en universel, mindste fællesnævner. Dette ude-
lukker naturligvis ikke, at der efter eget ønske kan
suppleres med mere. Også andre(21) har foreslå-
et væsentlig mere beskårede spørgeskemaer, som er
nemmere at håndtere i en hverdag.

Eftersom der ikke �ndes nogen betydelig erfaring
med anvendelsen af standardiseret brug af spørge-
skemaer indenfor primærpraksis udover i eksperi-
mentel sammenhæng er det vanskeligt at komme
med anbefalinger desangående. Det må således kon-
kluderes, at anvendelsen af standardiseret brug af
måleinstrumenter fortsat må betragtes som ekspe-
rimenterende. På den baggrund foreslås det, at der
etableres pilotprojekter, hvor forskellige instrumen-
ter, gerne med et minimumsindhold som foreslået
af Cherkin, afprøves med nøje beskreven selektion
og tidsramme.
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9. Røntgenundersøgelse i kiropraktorpraksis
Klaus Doktor, kiropraktor

Carsten Hviid, kiropraktor

9.1. Baggrund
I mange år har den almindelige røntgenundersøgelse
været en integreret del i udredningen af rygproble-
mer. Denne praksis har været accepteret, hvis ikke
forventet, af både patient og behandler og har tidli-
gere medført en meget høj undersøgelsesfrekvens(1-
2). I de senere år har der været et stigende fo-
kus på dette mønster for at sikre et mere hensigts-
mæssigt forbrug idet meget tyder på, at mange un-
dersøgelser udføres uden nævneværdig gevindst for
patienterne(3-5).

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

Udviklingen har imidlertid langt fra gjort brugen
af konventionel røntgen over�ødig i alle situationer.
Derfor er det fortsat vigtigt, at også kiropraktorerne
til stadighed tager brugen af konventionel røntgen
op til kritisk overvejelse samtidig med at vi forbe-
reder os på, at brugen af røntgen til stadighed vil
blive mindre og mindre til fordel for MR, ultralyd og
anden form for kommende billeddiagnostik. I denne
sammenhæng er det vigtigt, at vi tilstræber, at der
ikke er organisatoriske, økonomiske eller uddannel-
sesmæssige barrierer for, at nutidens- og fremtidens
kiropraktorer og deres patienter får 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 rønt-
genundersøgelser(6), som de�nerer at enhver under-
søgelse skal være berettiget, hvilket i denne sam-
menhæng betyder, at fordele (diagnostisk udbytte

mv.) ved undersøgelsen skal opveje ulemper i form
af den risiko som undersøgelsen medfører. Hvis un-
dersøgelsen er berettiget og iværksættes, skal alle
led i den billedskabende proces optimeres. Hermed
sikres, at alle stråledoser holdes så lave som det med
rimelighed er muligt, under hensyn til den ønske-
de diagnostiske information samt samfundsøkono-
miske forhold. Dosisbegrænsning skal praktiseres i
videst muligt omfang, hvilket bl.a. betyder at over-
�ødige undersøgelser, herunder dobbeltundersøgel-
ser, skal undgås. Der skal udvises særlig omhu ved
patienter i den forplantningsdygtige alder(6-7).

9.3. Billedkvalitet og
strålingshygiejne

Der er en nøje sammenhæng mellem de forskellige
faktorer i billedfremstillingen. Den billeddiagnosti-
ske kvalitet er afhængig af stråledosis til patien-
ten og valg af den radiogra�ske teknik. Der væl-
ges en radiogra�sk teknik, der medfører tilstrække-
lig høj billedkvalitet (AHARA-princippet: As High
As Reasonably Achievable) for den ønskede diagno-
stiske information ved mindst mulig stråledosis(8)
(ALARA-princippet:As Low As Reasonably Achie-
vable). Se appendix C. Der er ikke fastsat dosis-
grænser for røntgenundersøgelser af patienter, idet
man forudsætter at undersøgelsen altid er velindice-
ret og hermed berettiget. Det udbytte som patien-
ten har af en velindiceret og korrekt udført undersø-
gelse vil altid overstige den risiko, som undersøgel-
sen medfører(9). Det anbefales dog at man holder
et dosisniveau svarende til de europæiske referen-
cedoser(8).

Den Internationale Kommission for Strålebeskyt-
telse har vurderet risikoen for en stråleinduceret dø-
delig cancer. En sådan vurdering er behæftet med
en vis usikkerhed af �ere grunde. De stråleinducere-
de cancerformer er identiske med de cancerformer,
der i øvrigt �ndes, og kan derfor ikke udskilles me-
dicinsk. Det er karakteristisk, at doserne i studie-
grupperne har været større end de doser, patien-
ter får i forbindelse med røntgenundersøgelser. Det
er derfor nødvendigt at ekstrapolere fra store do-
ser ned til mindre doser. Antallet af cancertilfælde
er stort i en befolkning. Eksempelvis dør mere end
25% af den danske befolkning af cancer. De relativt
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få stråleinducerede cancertilfælde drukner derfor i
den naturlige variation.

Den Internationale Kommission for Strålebeskyt-
telse vurderer imidlertid, at risikoen for en stråle-
induceret dødelig cancer er 5% ved en e�ektiv do-
sis (ækvivalent helkropsdosis) på 1 Sv (sievert) for
en normalbefolkning. Dette tal gælder bl.a. for den
stråling og de doser, der er relevante i forbindelse
med røntgendiagnostik. Latenstiden dvs. tiden fra
stråleudsættelsen til canceren opstår, vil være fra få
år op til �ere årtier.

Risikoen for en stråleinduceret dødelig cancer va-
rierer stærkt med alderen. For børn er risikoen om-
kring 3 gange så stor som for befolkningen som hel-
hed, mens risikoen for ældre mennesker nærmer sig
nul. En forudsætning for at risikofaktoren på 5% per
Sv vil gælde for patienter, der røntgenundersøges,
er således, at denne gruppes alderssammensætning
ikke afviger stærkt fra befolkningens.

Det må imidlertid antages, at patienters alder er
anderledes end befolkningens, således at der pro-
centuelt på den ene side er færre yngre blandt pa-
tienterne end blandt befolkningen, og på den anden
side er �ere ældre i patientgruppen end i befolknin-
gen. Da risikoen for en stråleinduceret cancer som
tidligere nævnt er større tidligere i livet end sene-
re, må det betyde, at risikofaktoren på 5% ved en
e�ektiv dosis på 1 Sv, der gælder for befolkningen
kan reduceres, når den anvendes for patienter. Det
vurderes dog, at en sådan reduktion ikke vil ha-
ve afgørende ind�ydelse på resultatet. Tager man
som eksempel, at der i kiropraktorpraksis udføres
ca. 30.000 røntgenundersøgelser af kolumna lumba-
lis årligt (middeldosis 0,86 mSv), vil disse medføre
1 tilfælde af stråleinduceret cancer, mens mere end
25% af disse patienter svarende til mere end 7.500
på et eller andet tidspunkt vil dø af en cancer, h-
vis årsag ikke er relateret til røntgenundersøgelsen.
Cancerrisikoforøgelsen for en patient ved en rønt-
genundersøgelse er således meget lille(9).

9.4. Fordeling af
røntgenundersøgelse

Der udføres årligt over 3.000.000(10) undersøg-
elser med ioniserende stråler i Danmark. Den
konventionelle røntgenundersøgelse er fortsat en
af de mest benyttede billeddiagnostiske metoder
ved undersøgelse af kolumna lumbalis. Undersøgel-
sen spiller fortsat en stor rolle i udredningen af
kiropraktorpatienter(11-12).

Sundhedsstyrelsen lavede i 1995 en opgørelse over
det samlede antal kolumna undersøgelser udført i
Danmark(10-13). Opgørelsen viste bl.a., at der blev
udført 150.744 undersøgelser af kolumna lumbalis,

hvoraf 75% blev udført på sygehusene og 25% blev
udført af kiropraktorerne. Det er usikkert hvor man-
ge undersøgelser, der udføres blandt privatpraktise-
rende radiologer. I Danmark behandles 2/3 af pa-
tienterne med lænderygbesvær hos eller gennem den
praktiserende læge(14), hvilket medfører 112.564
røntgenundersøgelser (heraf 41% på direkte henvis-
ning til røntgenafdelingen fra den praktiserende læ-
ge(15), mens resten henvises til røntgenafdelingen
fra andre afdelinger), og 1/3 af patienterne går til
kiropraktor, medførende 38.180 røntgenundersøgel-
ser(16). Lænderygbesvær med/uden udstråling ud-
gør 51,8% af klagerne ved henvendelse til kiroprak-
tor(11). På baggrund af tal fra Den O�entlige Sy-
gesikring, kan man beregne at kiropraktorerne fore-
tager røntgenundersøgelse i udredningen af 25% af
alle patienter(17), hvilket svarer til tal fra undersø-
gelsen af kiropraktorer i Europa gennemført af Pe-
dersen og Breen i 1990, hvor 25,6% af patienterne
i gennemsnit blev røntgenundersøgt(11). En klinisk
audit blandt engelske kiropraktorer fra 1996/97 be-
kræfter disse tal(18). Tal fra Århus amt viser et fald
i antallet af røntgenundersøgelser hos kiropraktorer
med over 1/3 i årene 1996-2003(126).

9.5. Røntgenundersøgelsen -
diagnostisk modalitet og et
arbejdsredskab.

En billeddiagnostisk procedure har e�ektivitet
på 3 niveauer: diagnostisk, terapeutisk og prog-
nostisk(20). Det vil sige at en undersøgelse, her-
under røntgenundersøgelsen, kan benyttes, når den
reducerer diagnostisk usikkerhed, eller hvis den på-
virker handlingsforløbet i relation til behandling og
prognose(21). Røntgenundersøgelse bør ikke iværk-
sættes uden at det forventede resultat med rimelig-
hed vil påvirke behandlingen(22-23). Overforbrug
kan være et resultat af: Mangel på erfaring, va-
ne, gruppepres, patient forventning, forsikring el-
ler frygt for sagsanlæg(24). Det er veldokumenteret
at patienttilfredsheden hos kiropraktorer er højere
end noget andet sted i sundhedsvæsenet(82-84). Der
er i �ere undersøgelser påvist en højere tilfredshed
blandt patienter i almen lægepraksis, der har været
røntgenundersøgt, i forhold til patienter der ikke har
været røntgenundersøgt, selv om undersøgelsen ik-
ke har haft nogen betydning for handlingsforløbet
(patient outcome)(4-5). Det er uvist om den høje-
re patienttilfredshed hos kiropraktorer skyldes be-
handling og patienthåndtering eller andre forhold,
som f.eks mulighed for en røntgenundersøgelse.

Røntgenundersøgelsen tillader vurdering af de os-
søse komponenter i kolumna med en nøjagtighed,
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der gør det muligt at be-/afkræfte ændringer i form
eller stilling på grund af tumor, fraktur eller in-
fektion, og vil ofte kunne afsløre fraktur uden æn-
dring af knogleformen, f.eks. stressfraktur. Diskus
intervertebralis og ledbrusk kan dårligt vurderes,
mens knogle- og ledmorfologi i øvrigt kan bedøm-
mes. Hvirvelstillingen afhængig af holdningsmæssi-
ge forhold, kan betragtes i fuld �eksion/ekstension
eller stående, for at afsløre hypermobilitet, insta-
bilitet eller holdningsanomalier, som ikke ses i an-
dre stillinger. Karakteristiske patologiske forandrin-
ger af betydning for udredning af lændesmerter ved
f.eks. artrit, fraktur, infektion, tumor og diskusde-
generation kan afsløres. Endelig kan andre relevan-
te oplysninger, som f.eks tilstedeværelse af forkalk-
ninger i karsystemet, urolithiasis, cholelithiasis eller
aortaaneurisme undertiden, som bifund, opnås på
grundlag af undersøgelse for rygsmerter(25).

Kiropraktorers brug af røntgenundersøgelse som
diagnostisk modalitet adskiller sig ikke fra det, der
�nder sted i radiologisk regi, men undersøgelsen
spiller desuden en rolle som arbejdsredskab i rela-
tion til behandling(26). Undersøgelser udføres for
at be-/afkræfte forhold, eller bidrage til det klini-
ske billede(6-7). Kiropraktorer anfører ofte to for-
hold, der er særegne for kiropraktorpraksis: Vur-
dering af biomekaniske forhold og kontraindikatio-
ner til manipulationsbehandling(27-28). Det klini-
ske rationale for henvisning til røntgenundersøgelse
skal altid baseres på en forventning om en diagno-
stisk eller behandlingsmæssig betydning. Det bliver
ofte antaget, at hvis en undersøgelse ikke har di-
agnostisk betydning så har den heller ikke behand-
lingsmæssig betydning.

Medicinsk behandling af en degenereret ryg æn-
dres f.eks. ikke, uanset om der er tale om lette eller
udtalte forandringer, så længe der ikke er komplice-
rende forhold som prolaps eller instabilitet. Manuel
behandling modi�ceres ofte væsentlig 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 på grundlag
af en røntgenundersøgelse(33), mens der, med en-
kelte undtagelser, mangler dokumentation for på-
stande om, at subluxationer/funktionsforstyrrelser
i kolumna kan diagnosticeres pålideligt(34). Der
er heller ikke dokumenteret nogen sikker kli-
nisk relevans af statiske målinger på grundlag af
røntgenundersøgelse(35-36). Kontraindikationer til
påtænkt behandling hævdes af mange kiroprakto-
rer at udgøre en væsentlig indikation for røntgenun-
dersøgelse(37). Der er mere sikker evidens for den-
ne praksis, idet røntgenundersøgelsen identi�cerer
mange forhold, der kontraindicerer manipulations-

behandling eller kræver modi�ceret behandling(12)
(AHCPR 98-N002).

9.6. Lovmæssige forhold
Kiropraktorer skal i henhold til Sundhedsstyrelsens
bekendtgørelse om kiropraktorvirksomhed(38):

1. Foretage en samlet klinisk vurdering af patien-
ten, herunder behovet for en røntgenundersø-
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
undersøgelse eller behandling.

Under henvisning til Sundhedsstyrelsens binden-
de retningslinjer(38) kan røntgenundersøgelsen af-
sløre forhold af betydning for indikationsstillingen
vedrørende visse former for kiropraktisk behand-
ling, f.eks. anomali, fraktur, halisteresis, artrit, in-
fektion, væsentlige degenerative forandringer, trau-
me, knoglepatologi, instabilitet og spondylolistesis.
Udelukkelse af patologiske fund er højst relevant
for kiropraktoren, f.eks ved artritter, der begrænser
det behandlingsmæssige valg(39). Gatterman fandt
31 forhold som kontraindicerer eller kræver modi-
�ceret manuel behandling og mindst 19 af disse
forhold kan diagnosticeres ved røntgenundersøgel-
se(28). Gravide kvinder bør ikke udsættes for io-
niserende stråler; såfremt billeddiagnostik er nød-
vendig henvises til alternative undersøgelser uden
risiko for fostret.

9.7. Journalisering
Enhver undersøgelse kræver informeret samtykke
fra patienten og passende dokumentation(41). Iføl-
ge kiropraktorloven skal kiropraktoren indføre re-
sultatet af røntgenundersøgelsen i sin journal(42).
Kiropraktorerne er ikke forpligtet til at lave egent-
lige beskrivelser eller skriftlige indikationer. Ved ud-
færdigelse af en formel skriftlig rapport bør følgen-
de være indeholdt: Patientidenti�kation, klinikiden-
ti�kation inklusiv adresse, dato for undersøgelsen,
undersøgelsestype, radiologiske fund, diagnostiske
indtryk og signatur med professionelle kvali�katio-
ner. Andre delelementer kan inkludere anbefalinger
til opfølgende undersøgelser og kommentarer ved-
rørende yderligere klinisk undersøgelse af patien-
ten(43).
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Tabel 9.1.: Udgangspunkt for røntgenundersøgelse

9.8. Værdien af almindelig
røntgenundersøgelse ved
udredning af lændesmerter

9.8.1. Hvem og på hvilket
evidensgrundlag?

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

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

20-50 år. Der skal udvises særlig opmærksomhed
ved kvinder i den fødedygtige alder. For patien-
ter under 30 år skal fordele ved undersøgelsen
i særlig grad vejes op imod ulemper. Livstids-
risikoen for stråleinduceret cancer er markant
højere ved undersøgelser før 30 års alderen, og
falder herefter gradvist(47).

Over 50 år. Der er generelt en høj grad af beret-
tigelse for røntgenundersøgelse ved rygsmerter
hos patienter over 50 år(44,45). Deyo & Die-
hl konkluderede på basis af henvisningskriteri-
er for 621 rygpatienter, at kriteriet: > 50 år,
havde størst diagnostisk værdi idet 11 % hav-
de en diagnose relateret til malign tilstand el-
ler fraktur, mens 65 % havde et forklarende
fund, under henvisning til Nachemsons klassi-
�kation(48). Waddell fandt væsentlig patologi

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

9.8.2. Hvornår og på hvilket
evidensgrundlag?

Et vigtigt led i valget af billeddiagnostisk procedu-
re er nøjagtighed. En undersøgelse bør udvælges på
basis af dens evne til at diskriminere mellem de pa-
tienter der har den pågældende sygdom og de som
ikke har den(40). Anamnesen og den kliniske un-
dersøgelse betragtes som sensitive indikatorer i for-
hold til terapeutisk signi�kant lidelse. Liange og Ka-
maro� angav positiv prædiktiv værdi for anamnese
og klinisk undersøgelse til 99,8 for terapeutisk sig-
ni�kant lidelse(50). Røntgenundersøgelsen afslører
sjældent ny diagnostisk information i forhold hertil.
Hovedformålet med almindelig røntgenundersøgelse
er primært at udelukke artrit, fraktur, infektion og
neoplasme(48,51-52). Deyo og Diehl fandt under-
søgelsen 90% sensitiv for disse terapeutisk signi�-
kante lidelser(48), som kræver speci�k behandling
eller påvirker prognosen. Udover eksklusion af pa-
tologi i diagnosticering af muskuloskeletale proble-
mer, indgår også vurdering af ryggens mekaniske a-
spekter(11,40). I diagnostisk øjemed er det som ho-
vedregel vigtigt, at der kun udføres røntgenunder-
søgelse når der klinisk og anamnestisk er mistanke
om lidelser, hvor der er en rimelig sikker sammen-
hæng mellem de anatomiske/patologiske forandrin-
ger(14) og smerter, eller hvor biomekaniske forhold
har betydning for behandlingen. Der er her altid
indikation for røntgenundersøgelse uden udsættel-
se. Disse lidelser omfatter: traumatisk fraktur, oste-
oporose evt. med sammenfald, infektiøse lidelser
(diskit/spondylit), spondylolistese(53-54), kongenit
kyfose, rheumatiske sygdomme, tumorer, Scheuer-
manns sygdom(55), udtalt lumbal skoliose og visse
degenerative lidelser såsom diskusprolaps, spinal-
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stenose og udtalt diskusdegeneration(51,54-59). Di-
agnosticeringen kan her få betydning for behandling
og prognose. Røntgenundersøgelsen kan benyttes
som initiel undersøgelse ved neurologisk udfald. Det
er relevant at undersøge knogle- og ledforhold i den
lumbosakrale overgang, bl.a. for anomalier (blok-
hvirvler, overgangshvirvler, arkusdefekter spondy-
lolistese mv.), væsentlige degenerative forhold (dis-
kus, stenose, osteofytter), tegn på instabilitet, spon-
dylolistese og i særdeleshed patologi. Deyo & Die-
hl har vist en højere sandsynlighed for et betyden-
de diagnostisk fund hos patienter med neurologisk
udfald, ligesom det er tilfældet for patienter med
uforklarligt vægttab, feber og ingen tegn på bed-
ring efter 4 uger(48). Herudover er der påvist en
mulig sammenhæng mellem rygsmerter og udtalt
spondylartrose, udtalt spondylose(59) samt ensidig
lumbosakral overgangshvirvel og tropisme(60-62).

Ved let/moderat diskusdegeneration, di�us spon-
dylose(55), let/moderat thorakal skoliose, spina bi-
�da occulta(63), stejl lumbosakral vinkel mm., er
der ikke med sikkerhed påvist sammenhæng 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 måske
en væsentlig rolle i behandlingsøjemed, 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 på at lændesmerter er mere udtalte i forbin-
delse med spina bi�da 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 sammenhæn-
gen mellem røntgenfund og uspeci�kke rygsmerter
er beskrevet.

9.8.3. Hvor tidligt i forløbet og på hvilket
evidensgrundlag?

Der er varierende retningslinjer for hvornår man bør
overveje røntgenundersøgelse ved uspeci�kke rygli-
delser(5). Rutinemæssig røntgenundersøgelse af pa-
tienter med akutte lændesmerter anbefales gene-
relt ikke indenfor de første 4 uger fra symptomde-
but, med mindre den kliniske undersøgelse giver an-
ledning hertil(65-66). I Norge og Sverige anbefaler
man røntgenundersøgelse 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 røntgenundersøgelse efter
4 ugers fortsat rygbesvær, 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 måneder og 28,1 %
efter 6 måneder fra symptomdebut(11).

9.8.4. Reproducerbarhed og validitet
Frymoyer et al. undersøgte reproducerbarheden
blandt kiropraktorer, der evaluerede røntgenunder-
søgelser for 56 variable. Seks variable viste god re-
producerbarhed:

1. Benlængdeforskel.

2. Lumbosakral vinkel.

3. Fergusons weight bearing line.

4. Lumbalisation.

5. Spondylolyse.

6. Spondylolistese.

Seksten variable viste rimelig god reproducerbar-
hed, herunder højdereduktion af diskus, kolumna
lumbalis deviation og spondylose. Resten viste dår-
lig overensstemmelse. Der var størst positiv prædik-
tiv værdi for rygsmerter ved diskus degeneration
L4/5 og L5/S1 samt facetledsdegeneration. Man
konkluderede at røntgen havde minimal prædiktiv
værdi for lændesmerter(70). Coste et al. fandt størst
reproducerbarhed ved diskus abnormaliteter, over-
gangshvirvler og spondylolistese(71).

Assendelft et al. undersøgte reproducerbarheden
af hollandske kiropraktorers evaluering af primært
uspeci�kke røntgenfund. Der var rimelig til god re-
producerbarhed, med intraobservatør overensstem-
melse højere end interobservatør overensstemmel-
se(72). Espeland et al. fandt ligeledes accepta-
bel observatør variation blandt radiologer med op-
mærksomhed henledt på ikke at overvurdere validi-
teten af røntgenundersøgelse i forhold til rygsmer-
ter(73). Her var der bedst overensstemmelse ved:
Fraktur, halisterese, spondylolistese L5/S1, lum-
bosakral overgangshvirvel, diskusdegeneration L4-
S1 og osteofytdannelse L2-S1. Taylor et al. sam-
menlignede studerende, klinikere og røntgenspecia-
lister indenfor medicin og kiropraktik og opnåede
en høj intern reproducerbarhed, men med signi�-
kante forskelle mellem professioner. Erfarne obser-
vatører opnåede bedre resultater end mindre erfar-
ne. Specialister klarede sig bedst uden nogen forskel
mellem medicin og kiropraktik(74). Bogduk fandt
reproducerbarheden afhængig af variabel varieren-
de fra meget god til dårlig, bedst for osteofytter,
højdereduktion af diskus og sklerosering af nedre
lumbale niveauer(75).
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9.9. Sammenfatning
Røntgenundersøgelser udføres ofte som en følge af
subjektive præferencer, mere end efter overordnede
kriterier(76-77). Der er lavet talrige henvisningskri-
terier for røntgenundersøgelse (14,36,40,48-49,77-
81). Deyo og Diehl opstillede kriterier(48) med det
formål at reducere antallet af røntgenundersøgel-
ser, uden at ofre væsentlig diagnostisk udbytte el-
ler nødvendig patient behandling. Disse kriterier er
blevet hyppigt anvendt, bl.a. i modi�ceret form i de
amerikanske sundhedsmyndigheders retningslinjer
omkring akutte lændesmerter(65) samt på 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 uspeci�kke
lændesmerter bygger på observationsundersøgelser,
hvilket er problematisk hvis man skal dokumente-
re en sammenhæng mellem uspeci�kke lændesmer-
ter og røntgenfund . Der er behov for prospektive
undersøgelser med kontrol for confounding(51). Af
samme grund konkluderer Cochrane Instituttet at
undersøgelsen ikke kan tillægges større vægt. Der er
blandt faggrupper og klinikere uenighed om, hvor-
dan og i hvilket omfang røntgenundersøgelsen skal
benyttes. Den videnskabelige litteratur har i dag
ikke noget endeligt svar på disse væsentlige spørgs-
mål(51), og diskussionen vil derfor fortsat foregå på
ret subjektive præmisser.

Der er bl.a. derfor et behov for retningslinjer, der
sikrer smidig og hensigtsmæssig brug af røntgenun-
dersøgelser i sundhedsvæsenet. Af samme grund er
der i mange lande udviklet tværfaglige vejledninger,
til gavn for behandlere og ikke mindst patienter.
Med et stigende fokus på disse problemstillinger,
kan vejledninger medvirke til at realisere internatio-
nale intentioner om optimering af billeddiagnostisk
praksis. Slutteligt følger en opstilling af forskellige
retningslinjer for røntgenundersøgelse.

9.10. Operationelle kriterier som
indikation.

Følgende faktorer har vægt ved formuleringen af
indikationen for at røntgenundersøge. Indikationen
sammensættes af en eller �ere faktorer, der vægtes
individuelt i det konkrete tilfælde.

• Patientens alder.

• Lidelsens varighed.

• Tidligere lidelser.

• Forværrende og bedrende omstændigheder.

• Forstyrret søvn (natlige smerter).

• Tegn på segmentær og/eller alvorlig lidelse.

• Manglende e�ekt af tidligere eller nuværende
behandling.

• Tidligere røntgenundersøgelse.

• Kontraindikationer til påtænkt behandling

9.10.1. Patientens alder
I forbindelse med ryglidelse kan alderen i sig selv
udgøre en indikation for røntgenundersøgelse. Der
er fundet en betydelig højere frekvens af positive
røntgenfund hos patienter under 20 år(46) og især
hos ældre over 50 år(45-46,48,121). Hos patienter
under 30 år øges de strålehygiejniske konsekvenser,
og specielt i gruppen under 20 år bør man derfor i
særlig høj grad overveje undersøgelsens nytteværdi
og berettigelse(47,49). Hos patienter over 50 år er
de strålehygiejniske konsekvenser minimale, og da
der hos denne gruppe er påvist en betydelig høje-
re frekvens af positive fund er berettigelsen derfor
langt højere og særligt i tilfælde, hvor der ikke fo-
religger røntgenundersøgelse af nyere dato.

9.10.2. Lidelsens varighed
Ved længerevarende lidelse er der øget hyppighed
af positive fund og desuden stigende risiko for kro-
nicitet, hvilket øger berettigelsen for at røntgenun-
dersøge. Kliniske vejledninger fra forskellige lande
fastsætter varierende grænser for, hvornår en under-
søgelse er indiceret ved ukomplicerede ryglidelser.
Svenske og Norske vejledninger(67-68,77) anbefa-
ler røntgenundersøgelse efter 4-6 ugers vedvarende
rygsmerter. Den amerikanske sundhedsstyrelse(65)
anbefaler røntgen efter 4 uger i overensstemmelse
den danske MTV rapport(14). Dansk Radiologisk
Selskab anbefaler, at røntgenundersøgelse ved uspe-
ci�kke 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 påvirke bevægeapparatet,
berettiger i sig selv til at foretage en røntgenunder-
søgelse. Ligeledes kan dårlig almentilstand og ufor-
klarligt vægttab berettige til at foretage en røntgen-
undersøgelse(36,48,66,117,119,121-122).
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Tabel 9.2.: Røntgenundersøgelse af ryggen: Kliniske indikatorer for patientselektion. Modi�ceret efter
Deyo & Diehl(36).

9.10.4. Forværrende og bedrende
omstændigheder

Der er normalt en bedre prognose hos patienter,
hvor symptomerne aftager ved bevægelse, og på til-
svarende vis ses et dårligere forløb hos patienter,
der får forværrede symptomer ved belastning. Bed-
ring af symptomerne ved bevægelse taler i sig selv
imod at foretage en røntgenundersøgelse af patien-
ten. Undtaget herfra patienter der er mistænkt for
spondylartropati.

9.10.5. Forstyrret søvn/natlige smerter
Forstyrret nattesøvn med tiltagende smerter kan
være udtryk for akut patologisk lidelse, og påkalder
normalt den største agtpågivenhed fra kiroprakto-
rens side.

9.10.6. Tegn på segmentær og/eller
alvorlig lidelse

Udtalte segmentære smerter med eller uden neuro-
logiske fund, specielt hvis der er samtidig feber, eller
i tilfælde hvor der er forværring af smerten ved per-
kussion af processus spinosus med re�ekshammer,
udgør i sig selv en indikation for akut røntgenun-
dersøgelse.

9.10.7. E�ekt af tidligere eller nuværende
behandling

Manglende e�ekt af konservativ behandling, der
normalt anses for e�ektiv ved patientens lidelse, ud-
gør i sig selv en indikation for akut røntgenunder-
søgelse(48).

9.10.8. Tidligere røntgenundersøgelse
Som hovedregel skal tidligere undersøgelser bruges,
hvor de skønnes dækkende for en afklaring af den
kliniske problemstilling. Røntgenregulativet(7) for-
udsætter en fri og uhindret udveksling af røntgen-
billeder mellem primær- og sekundærsektor i sund-

hedsvæsenet. Formålet hermed er primært at ned-
sætte bestråling af befolkningen. Dette samarbejde
mellem almen kiropraktorpraksis og lokale røntge-
nafdelinger foregår stort set ukompliceret, således
at fremmede røntgenundersøgelser kan foreligge fra
dag til dag hos enten den lokale kiropraktor eller
på den lokale røntgenafdeling, hvor behovet måt-
te være. Der bør således ikke foretages dobbeltun-
dersøgelser(14), men det kan i nogle tilfælde være
nødvendigt at supplere den foreliggende undersø-
gelse, hvis den kliniske problemstilling ikke skønnes
tilstrækkelig afklaret. Udvikling af degenerative for-
andringer kontrolleres normalt ikke og i givet fald
tidligst efter 5 år.

9.10.9. Kontraindikationer for påtænkt
behandling

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

Røntgenundersøgelsen er et af de få objektive di-
agnostiske redskaber, som forsyner kiropraktoren
med oplysninger, der ikke kan tilvejebringes på an-
den måde. Visualisering af området, som er gen-
stand for undersøgelsen, selv om undersøgelsen vi-
ser sig negativ for strukturel eller funktionel pato-
logi, kan hjælpe behandleren til en klinisk beslut-
ning. Som det gælder for andre diagnostiske proce-
durer, er røntgen ikke nogen absolut undersøgelse,
men tilvejebringer kun en del af den samlede kli-
niske information om patientens tilstand(125). Det
negative røntgenfund, ved lokaliserede symptomer,
har betydning for kiropraktoren, da det ofte har be-
handlingsmæssige konsekvenser. Udelukkelse af pa-
tologiske fund er yderst relevant for kiropraktoren,
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f.eks ved artritter, der begrænser det behandlings-
mæssige valg.
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Tabel 9.3.: Internationale anbefalinger vedrørende røntgenundersøgelse.
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Tabel 9.3.: Anbefalinger vedrørende røntgenundersøgelse (fortsat).
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Tabel 9.3.: Anbefalinger vedrørende røntgenundersøgelse (fortsat).
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Tabel 9.4.: Røntgenundersøgelse i kiropraktorpraksis
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Tabel 9.4.: Røntgenundersøgelse i kiropraktorpraksis (fortsat)
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10. Råd om at holde sig aktiv versus sengeleje
Roni Evans, kiropraktor, MSc

10.1. Status
På 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
støtter anvendelse af råd om at holde sig aktiv og
genoptage normal daglig aktivitet og fraråder an-
vendelse af sengeleje for simple akutte lænderyg-
smerter Der er kun meget lidt forskning, som vur-
derer råd om at holde sig aktiv og sengeleje for pa-
tienter med kroniske lænderygsmerter. På trods af
dette har to sæt af retningslinier(24-25) anbefalet,
at kroniske lænderygpatienter holder sig aktive, og
at sengeleje ikke bør anbefales.

10.2. Anbefalinger vedrørende
klinisk praksis

• Det anbefales, at klinikere råder patienter med
simple, akutte lænderygsmerter at holde sig
aktive, vende tilbage til normale aktiviteter,
blive ved med at arbejde og undgå sengeleje.

• Skønt der er meget lidt klinisk forskning, der
har vurderet råd om at holde sig aktiv eller
sengeleje for kroniske lænderygsmerter, anbe-
fales patienter med simple, kroniske lænderyg-
smerter ikke sengeleje på grund af risikoen for
skadevirkninger (muskelsvind, forstærkning af
fear-avoidance adfærd, etc.)

• Patienter med simple, kroniske lænderygsmer-
ter anbefales en gradvis tilbagevenden til akti-
vitet, hvis de er blevet inaktive. Til aktive, kro-
niske lænderygpatienter anbefales det, at råd
om at holde sig aktiv kombineres med andre
e�ektive behandlingsstrategier.

• Patienter med akutte lænderygsmerter med
udstråling (inkl. diskusprolaps), uden progres-
sive neurologiske symptomer synes det fornuf-
tigt at råde til, at holde sig så aktive som mu-
ligt. Periodisk sengeleje (op til en uge) kan an-
befales til de patienter, hvis smerter er meget
stærke. Til patienter med kroniske lænderyg-
smerter med udstråling uden progressive neu-
rologiske symptomer, bør råd om at holde sig

aktiv kombineres med andre e�ektive behand-
lingsstrategier.

10.3. Anbefalinger vedrørende
forskning

• Der er meget lidt forskning, der har vurde-
ret sengeleje og råd om at holde sig aktiv
for patienter med udstrålende smerter (inkl.
diskusprolaps). Det anbefales, at kvalitets-
undersøgelser vurderer sengeleje, råd om at
holde sig aktiv samt disse tiltag i kombination
med andre behandlinger af patienter med aku-
tte og kroniske lænderygsmerter med udstrå-
ling.

• Der er kun få randomiserede kliniske un-
dersøgelser, som evaluerer e�ekten af råd
om udelukkende at holde sig aktiv, el-
ler i kombination med andre behandlinger
for patienter med kroniske lænderygsmer-
ter. Kvalitets-undersøgelser, som også omfatter
cost-e�ectiveness analyser, er nødvendige for at
evaluere råd om udelukkende at holde sig ak-
tiv samt i kombination med andre behandlin-
ger for patienter med kroniske lænderygsmer-
ter.

• Fremtidig forskning bør vurdere, hvilke for-
ventninger, behov og målsætninger patienterne
har i forbindelse med råd 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, således at man kan optimere den måde,
hvorpå råd og informationer gives.

10.3.1. De�nition
Denne del indeholder de forskellige råd og anbefa-
linger, som en kliniker kan give en patient angående
lænderygsmerter. Det omfatter råd om at holde sig
aktiv (herunder vejledning i at være så fysisk ak-
tiv som mulig og at fortsætte med normale daglige
aktiviteter), råd om at vende tilbage til jobbet og
anbefalinger for sengeleje.
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10.3.2. Akutte lænderygsmerter
10.3.2.1. Systematiske litteraturgennemgange
Vi har udvalgt �re systematiske litteraturgennem-
gange, som har evalueret randomiserede kliniske un-
dersøgelser af råd 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 �re randomiserede kliniske undersøgel-
ser i deres litteraturgennemgang, tre som omhand-
lede akutte, ukomplicerede lænderygsmerter(2-4)
og én omhandlende iskiassmerter(5). Disse under-
søgelser sammenlignede råd om (udelukkende), at
holde sig aktiv, med sengeleje og kun én blev vur-
deret til at være af høj kvalitet(2). Baseret på disse
undersøgelser konkluderede Hilde et al at; råd om
udelukkende at holde sig aktiv har en lille gavnlig
e�ekt på akutte, ukomplicerede lænderygsmerter og
lille eller ingen e�ekt på iskiassmerter(1).

Den systematiske litteraturgennemgang af Wad-
dell et al(6) omfattede otte undersøgelser af råd om
at holde sig aktiv(2,4,7-13). Seks af disse var ikke
med i Hildes litteraturgennemgang. Disse undersøg-
elser kombinerede enten råd om at holde sig aktiv
med andre terapier, f.eks. rygskole, fysioterapi(7),
smertestillende(9) og adfærdsterapi(13) eller teste-
de råd om at holde sig aktiv i form af et trindelt
aktivitetsprogram(10-11,13). Waddell et al fandt,
at alle otte undersøgelser i deres litteraturgennem-
gang viste en eller anden form for positivt resultat
til fordel for råd om at holde sig aktiv. Tre under-
søgelser viste, at råd om at holde sig aktiv førte til
hurtigere genoptagelse af arbejde(2,8,10-11) og fem
undersøgelser viste reduceret aktivitetshæmning og
nedsat brug af sundhedsydelser(8-13). To undersøg-
elser rapporterede om større patienttilfredshed med
behandlingen(7,12). Waddell et al fandt desuden,
at råd kun gjorde en lille forskel med hensyn til
smerte i fem undersøgelser(2,7,9,12-13) eller initi-
al bedring i �re undersøgelser(2,4,7,13). Baseret på
gennemgangen af de otte undersøgelser konkludere-
de Waddell et al at; råd om at holde sig aktiv og
fortsætte normale daglige aktiviteter resulterer i en
hurtigere genoptagelse af arbejde, reduceret kronisk
aktivitetshæmning og færre tilbagevendende pro-
blemer(6).

En systematisk litteraturgennemgang af van Tul-
der et al omfattede seks undersøgelser, som evalu-
erede sengeleje for akutte lænderygsmerter(14). De
fandt, at tre var af høj 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 e�ektiv be-
handling af akutte lænderygsmerter(14).

Waddell et al havde desuden 10 undersøg-
elser af sengeleje med i deres systematiske
litteraturgennemgang(2-4,6,15,17-22). Otte af un-
dersøgelserne viste, at sengeleje ikke var e�ektiv.
To(15,22) fandt, at 7 dages sengeleje ikke var for-
skellig fra 2-3 dage, og fem undersøgelser fandt, at
2-4 dage med sengeleje ikke var forskellig eller en-
dog værre end ingen sengeleje overhovedet(2,4,17-
18,22). Der var ingen forskel på sengeleje, placebo
eller ingen behandling, og sengeleje var heller ikke
forskellig fra eller mindre e�ektiv 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 e�ek-
tiv behandling af akutte lænderygsmerter, og at det
kan forsinke bedringen(6).

Den seneste systematiske litteraturgennemgang,
som evaluerer sengeleje som behandling for akut-
te lænderygsmerter og iskias, er udarbejdet af Ha-
gen et al som en del af Cochrane Biblioteket for
systematiske litteraturgennemgange(23). Ni under-
søgelser er med i denne litteraturgennemgang. To
undersøgelser fandt ingen forskel i smerte mellem
patienter i sengelejegruppen versus dem i gruppen
med råd om at holde sig aktive(2,5). I tre undersøg-
elser blev der observeret små forskelle til fordel for
aktivitet, både ved korttids opfølgning og middel-
til-langtids opfølgning(2,4-5). Hagen et al konklude-
rede, at sengeleje ikke er en e�ektiv behandling af
akutte lænderygsmerter 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. råd om at holde sig aktiv og
sengeleje er vist i tabel 10.2. De �nske, svenske,
australske og britiske retningslinier(30-33) er alle
baseret på 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 lænderygsmer-
ter bør 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
udstrålende smerter (inkl. diskusprolaps).

10.3.2.3. Yderligere randomiserede
undersøgelser

Vi har udvalgt yderligere �re randomiserede klini-
ske forsøg vedr. råd om at holde sig aktiv/genoptage
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Tabel 10.1.: Systematiske litteraturgennemgange vedrørende råd om at holde sig aktiv og sengeleje for
akutte lænderygsmerter.

daglige aktiviteter, som ikke var inkluderet i de sy-
stematiske litteraturgennemgange eller retningslini-
er (tabel 10.3). Den nyeste undersøgelse af Hazard
et al(26) vurderede en pjece, til patienter, som kla-
ger over et erhvervsbetinget lændebesvær. Den op-
fordrede til selv at håndtere problemerne og hur-
tigt genoptage daglige aktiviteter. Efter henholds-
vis tre og seks måneder fandt de ingen forskel på
aktivitetshæmning, 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 undgå aktivitet, når man havde smerter (kombi-
neret med medicinsk/osteopatisk behandling). De
fandt en signi�kant reduktion i fear avoidance ef-
ter to uger, tre måneder og et år hos dem, som
�k den utraditionelle pjece. Dog var der ingen sig-

ni�kant forskel med hensyn til aktivitetshæmning
eller smerte mellem de to grupper, til trods for at
sandsynligheden for at gruppen, der �k den utra-
ditionelle pjece, havde betydelig klinisk reduktion i
aktivitetshæmning efter 3 måneder, var 2,5 gange
større.

I en undersøgelse 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 (også 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 øge trænin-
gen. Mens sygeplejerske/pjece gruppen havde tileg-
net sig en signi�kant større viden end den almin-
delige behandlingsgruppe efter en uge, og en større
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 undersøgelse af Cherkin et al(29),
blev en informationspjece (som beskrevet ovenfor
ved 1996 undersøgelsen) sammenlignet med kirop-
raktisk manuel kolumna terapi og McKenzie øvelser
ved fysioterapeuter. De fandt, at manuel kolumna
terapi gruppen havde signi�kant færre symptomer
efter �re uger end pjece gruppen, men der blev ik-
ke fundet signi�kante forskelle på manuel kolumna
terapi og McKenzie.

10.3.2.4. Resumé
På 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
støtter anvendelse af råd om at holde sig aktiv og
genoptage normal daglig aktivitet og fraråder an-
vendelse af sengeleje for simple akutte lænderyg-
smerter. De andre randomiserede kliniske undersøg-
elser, vi udvalgte, synes at støtte dette(27-29) men
giver desuden yderligere indsigt. Mens råd om at
holde sig aktiv kombineret med medicinsk hånd-
tering kan ændre sygdomsopfattelsen og erhvervet
viden (kognitive forandringer), synes det at have
mindre e�ekt på patienternes symptomer (a�ekti-
ve forandringer)(27,28). Yderligere kan den måde,
rådet om at holde sig aktiv bliver formidlet på (h-
vordan og af hvem), påvirke resultatet(26,28).

Det er vigtigt at bemærke, at der er en betyde-
lig heterogenitet i de deltagende behandlingsgrup-
per (især i undersøgelse vedrørende råd om at hol-
de sig aktiv) og i resultaterne i de randomiserede
kliniske undersøgelser udført til dato. Dette, sam-
menholdt med den relativt dårlige metodologiske
kvalitet i mange af de tidligere undersøgelser, an-
tyder, at der er behov for yderligere videnskabe-
lige undersøgelser på dette område. Det gælder i-
sær for lænderygsmerter med udstråling (inklusiv
diskusprolaps), som kunne have gavn af yderligere
forskning, der vurderer råd om at holde sig aktiv
så vel som sengeleje, da de nuværende anbefalinger
bygger på meget få undersøgelser.

10.3.3. Kroniske lænderygsmerter
10.3.3.1. Systematiske litteraturgennemgange
Det var ikke muligt at �nde nogen systematiske lit-
teraturgennemgange, som vurderede råd om at hol-
de sig aktiv eller sengeleje for kroniske lænderygpa-
tienter.

10.3.3.2. Retningslinier
Den internationale Paris-arbejdsgruppe og danske
retningslinier (se tabel 10.4) har givet anbefalinger
med hensyn til råd om at holde sig aktiv og sengele-
je for kroniske lænderygsmerter(24,25). Vel vidende
at der mangler videnskabelig litteratur, har den In-
ternationale Paris-arbejdsgruppe anbefalet, at pa-
tienter med kroniske lænderygsmerter opretholder
den daglige aktivitet eller hurtigst muligt genopta-
ger den, og at sengeleje ikke ordineres. Yderligere
skal sengeleje bringes til ophør hos de kroniske læn-
derygpatienter, der benytter sig af dette(24). De
danske retningslinier opfordrer kroniske lændepa-
tienter til at arbejde og undgå 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
undersøgelser

Der blev ikke fundet yderligere randomiserede kli-
niske undersøgelser.

10.3.3.4. Resumé
Der er kun meget lidt forskning, som vurderer råd
om at holde sig aktiv og sengeleje for patienter med
kroniske lænderygsmerter. På trods af dette har to
sæt af retningslinier(24,25) anbefalet, at kroniske
lænderygpatienter holder sig aktive, og at sengeleje
ikke bør anbefales.
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Tabel 10.2.: Retningslinier vedrørende råd og sengeleje for akutte lænderygsmerter.
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Tabel 10.2.: Retningslinier vedrørende råd og sengeleje for akutte lænderygsmerter (fortsat).
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Tabel 10.2.: Retningslinier vedrørende råd og sengeleje for akutte lænderygsmerter (fortsat).
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Tabel 10.3.: Yderligere randomiserede kliniske undersøgelse af akutte lænderygsmerter.

Tabel 10.3.: Yderligere randomiserede kliniske undersøgelse af akutte lænderygsmerter (fortsat).
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Tabel 10.4.: Retningslinier vedrørende råd om at holde sig aktiv og sengeleje for kroniske lænderygsmerter.



98 Kapitel 10. Råd om at holde sig aktiv versus sengeleje

Referencer
1. Hilde G, Hagen K.B., Jamtvedt G, Winnem M.

Advice to stay active as a single treatment for
low back pain and sciatica (Cochrane Review).
In:The Cochrane Library 2002.

2. Malmivaara A, Hakkinen U, Aro T, Heinrichs
ML, Koskenniemi L, Kuosma E et al. The tre-
atment of acute low back pain � bed rest, e-
xercises, or ordinary activity? N.Engl.J.Med.
1995;332:351-5.

3. Wiesel SW, Cuckler JM, Deluca F, Jones F, Zei-
de MS, Rothman RH. Acute low-back pain. An
objective analysis of conservative therapy. Spi-
ne 1980;5:324-30.

4. Wilkinson MJ. Does 48 hours bed rest in�u-
ence the outcome of acute low back pain ?
Br.J.Gen.Pract. 1995;45:481-4.

5. Vroomen PCAJ, De Krom MCT, Wilmink
JT, Kester ADM, Knottnerus JA. The la-
ck of e�ectiveness of bed rest for sciatica.
N.Engl.J.Med. 1999;340:418-23.

6. Waddell G, Feder G, Lewis M. Systematic re-
views of bed rest and advice to stay acti-
ve for acute low back pain. Br.J.Gen.Pract.
1997;47:647-52.

7. Lindequist S, Lundberg B, Wikmark R,
Bergstad B, Loof G, Ottermark AC. In-
formation and regime at low back pain.
Scand.J.Rehabil.Med. 1984;16:113-6.

8. Indahl A, Velund L, Reikeraas O. Good progno-
sis for low back pain when left untampered. A
randomized clinical trial. Spine 1995;20:473-7.

9. Fordyce WE, Brockway JA, Bergman JA, S-
pengler D. Acute back pain: a control group
comparison of behavioural versus traditional
management methods. J Behav Med 1986;127-
40.

10. Lindstrom I, Ohlund C, Eek C, Wallin L, Pe-
terson LE, Fordyce WE et al. The e�ect of gra-
ded activity on patients with subacute low ba-
ck pain: a randomized prospective clinical stu-
dy with an operant-conditioning behavioral ap-
proach. Phys.Ther. 1992;72:279-90; discussion
291-3.

11. Lindstrom I, Ohlund C, Eek C, Wallin L, Pe-
terson LE, Nachemson A. Mobility, strength,
and �tness after a graded activity program for

patients with subacute low back pain. A rando-
mized prospective clinical study with a behavi-
oral therapy approach. Spine 1992;17:641-52.

12. Linton SJ, Hellsing AL, Andersson D. A con-
trolled study of the e�ects of an early interven-
tion on acute musculoskeletal pain problems.
Pain 1993;54:353-9.

13. Philips HC, Grant L, Berkowitz J. The pre-
vention of chronic pain and disability: a
preliminary investigation. Behav Res.Ther.
1991;29:443-50.

14. van Tulder MW, Koes BW, Bouter LM. Con-
servative treatment of acute and chronic non-
speci�c low back pain: a systematic review of
randomized controlled trials of the most com-
mon interventions. Spine 1997;22:2128-56.

15. Deyo RA, Diehl AK, Rosenthal M. How ma-
ny days of bed rest for acute low back pain?
A randomized clinical trial. N.Engl.J.Med.
1986;315:1064-70.

16. Evans C, Gilbert JR, Taylor W, Hildebrand
A. A randomized controlled trial of �exion e-
xercises, education, and bed rest for patients
with acute low back pain. Physiother.Can.
1987;39:96-101.

17. Postacchini F, Facchini M, Palieri P. E�ca-
cy of various forms of conservative treatment
in low back pain. A comparative study. Neu-
ro.Orthop. 1988;6:28-35.

18. Gilbert JR, Taylor DW, Hildebrand A, E-
vans C. Clinical trial of common treat-
ments for low back pain in family practice.
Br.Med.J.(Clin.Res.Ed.) 1985;291:791-4.

19. Pal B, Mangion P, Hossain MA, Di�ey BL. A
controlled trial of continuous lumbar traction
in the treatment of back pain and sciatica.
Br.J.Rheumatol. 1986;25:181-3.

20. Szpalski M,.Hayez JP. How many days of bed
rest for acute low back pain? Objective asses-
sment of trunk function. Eur Spine J 1992;29-
31.

21. Coomes EN. A comparison between epidural
anaesthesia and bed rest in sciatica. B.M.J.
1961;20-4.

22. Rupert RL, Wagnon R, Thompson P, Ezzel-
din MT. Chiropractic adjustments: results
of a controlled clinical trial in Egypt. ICA
Int.Rev.Chiro. 1985;58-60.



10.3. Anbefalinger vedrørende forskning 99

23. Hagen K.B., Hilde G, Jamtvedt G, Winnem M.
Bed rest for acute low back pain and sciatica
(Cochrane Review). In:The Cochrane Library
2001.

24. Abenhaim L, Rossignol M, Valat JP, Nordin M,
Avouac B, Blotman F et al. The role of activity
in the therapeutic management of back pain.
Report of the International Paris Task Force
on Back Pain. Spine 2000;25:1S-33S.

25. Manniche C. Low-Back Pain: Frequency, Ma-
nagement and Prevention from an HTA per-
spective. Copenhagen: Danish Institute for He-
alth Technology Assessment, 1999.

26. Hazard RG, Reid S, Haugh LD, McFarlane G.
A controlled trial of an educational pamphlet
to prevent disability after occupational low ba-
ck injury. Spine 2000;25:1419-23.

27. Burton AK, Waddell G, Tillotson KM, Sum-
merton N. Information and advice to pa-
tients with back pain can have a positive ef-
fect. A randomized controlled trial of a novel
educational booklet in primary care. Spine
1999;24:2484-91.

28. Cherkin DC, Deyo RA, Street JH, Hunt M,
Barlow W. Pitfalls of patient education. Li-
mited success of a program for back pain in
primary care. Spine 1996;21:345-55.

29. 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.

30. 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.

31. Nachemson A, Jonsson E, Englund L, Evers S,
Gibson JNA, Goossens M et al. Neck and Back
Pain: The Scienti�c Evidence of Causes, Diag-
nosis, and Treatment. Philadelphia: Lippincott
Williams & Wilkins, 2000.

32. Waddell G, McIntosh A, Hutchinson A, Feder
G, Lewis M. Clinical guidelines for the mana-
gement of acute low back pain. 1999.

33. Bogduk, N. Evidence based clinical guidelines
for the management of acute low back pain.
Draft. 2000. Australia, National Health and
Medical Research Council.



100 Kapitel 10. Råd om at holde sig aktiv versus sengeleje



11. Manuel behandling
Gert Brønfort, kiropraktor, PhD

11.1. Resumé
Baseret på konklusionerne fra de seneste systemati-
ske litteraturgennemgange samt �ertallet af natio-
nale evidensbaserede kliniske retningslinier.

• Der er nogen evidens for korttidse�ekt af ma-
nuel kolumna behandling for især akutte, men
også kroniske lænderygsmerter (LRS).

• Der er ikke tilstrækkelige data til at drage en-
delige konklusioner med hensyn til e�ekten af
manuel kolumna behandling for lumbal radi-
kulopati forårsaget af veri�ceret diskusprolaps.

• Evidensen for langtids-e�ekt af manuel kolum-
na behandling for LRS er inkonklusiv.

• Der er begyndende evidens for at massage kan
være en e�ektiv behandling af subakutte og
kroniske LRS.

• Der er ikke tilstrækkelige data til at man kan
drage konklusioner med hensyn til e�ekten af
nogen af de øvrige manuelle bløddelsbehand-
linger.

11.2. Anbefalinger vedrørende
klinisk praksis

Akutte LRS:

• Ifølge 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 undersøgelser med én eller få be-
handlinger.

• Type af manuel kolumna behandling, som er
mest e�ektiv kendes ikke. De �este undersøg-
elser har koncentreret sig om høj velocitet, lav
amplitude manipulation.

• Ingen evidens for eller imod langtidsvirkning.

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

• Anvendelse af manuel kolumna behandling
mod lumbal radikulopati er en mulighed, men
evidens for e�ekten eksisterer ikke.

• Ingen evidens for eller imod anvendelse af blød-
delsbehandlinger.

Subakutte og kroniske LRS:

• Ifølge 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 sekundær forebyggelse af LRS ek-
sisterer ikke.

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

• Type af manuel kolumna behandling, som er
mest e�ektiv kendes ikke. De �este undersøg-
elser har koncentreret sig om høj velocitet, lav
amplitude manipulation.

• Begyndende evidens for e�ekt af massage.

11.3. Anbefalinger vedrørende
forskning

• Det er nødvendigt 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
og massage.

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

• Det er nødvendigt at evaluere optimal dosis-
respons for manuel kolumna behandling og
massage.
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• Man ved kun lidt om, hvilken type manuel ko-
lumna behandling og massage, der har bedst
e�ekt på LRS.

• Det er nødvendigt at evaluere e�ekten af andre
bløddelsbehandlinger af LRS.

• E�ekt og anvendelighed af manuelle behand-
linger i kombination med andre behandlinger
som f.eks. øvelser og smertestillende medicin
skal vurderes yderligere i randomiserede klini-
ske undersøgelser af høj kvalitet.

11.4. Introduktion
Ved manuel kolumna behandling anvendes hænder-
ne til at strække, mobilisere eller manipulere ko-
lumnas led og de paravertebrale bløddele med det
formål at lindre kolumna relateret smerte og dys-
funktion. Den første troværdige dokumentation for
manuel kolumna behandling går tilbage til det 5.
århundrede f. Kr., men det er sandsynligt, at den-
ne form for behandling blev anvendt tidligere(1).
Den første læge, der beskrev manuel kolumna be-
handling var Hipprokrates (460-359 f.Kr.)(2). Der
er evidens for, at manuel kolumna behandling har
været praktiseret siden oldtiden i Asien, Mellemø-
sten og Europa af både læger og lægmanipulatorer,
ikke kun for kolumna relateret smerte og scoliosis,
men også i en vis udstrækning for sygdomme i de
indre organer(2). Meget få læger anvendte eller an-
befalede manuel kolumna behandling, da den mo-
derne lægevidenskab dukkede op i Europa i det 18.
og 19. århundrede, og manuel kolumna behandling
blev hovedsageligt udført af lægfolk kendt som klo-
ge mænd, som stadig �ndes i dag. I sidste del af det
19. århundrede blev osteopati og kiropraktik udskilt
som separate discipliner inden for manuel kolumna
behandling, og lige før århundredskiftet blev de før-
ste osteopatiske og kiropraktiske uddannelsesinsti-
tutioner etableret i USA(3). Osteopati blev senere
optaget som en del af lægeprofessionen i USA, hvor-
imod kiropraktik forblev en selvstændig profession.

11.5. Kolumna manipulation og
mobilisering

Den manuelle behandlingsmetode, som er studeret
grundigst i randomiserede undersøgelser er kolum-
na manipulation og mobilisering. Manuel kolumna
behandling, i dens mest almindelige form, som den
praktiseres af kiropraktorer, er de�neret som anven-
delse af manuelle ledfrigøringsteknikker (med stød
eller træk impuls) rettet mod de posteriore kolum-
na led og som udføres med høj velocitet og lav am-

plitude og som bringer leddene lidt ud udover det
normale passive bevægelsesudslag(4). Denne type
ledfrigøring ledsages sædvanligvis af en lyd eller et
klik, forårsaget af et midlertidigt vakuum fænomen
i de små led i kolumna.

Kolumna mobilisering de�neres som anvendelse
af manuel udspænding (uden stød eller træk im-
puls) af kolumnas led inden for det passive område
for leddenes bevægeudslag. Der er adskillige teo-
rier, som dog ikke gensidigt udelukker hinanden,
om hvad der er den grundlæggende virkningsmeka-
nisme i manuel kolumna behandling. Den primære
tese er, at manuel kolumna behandling resulterer i
forbedret bevægelighed i kolumna(5). Nedsat bevæ-
gelighed af synovial-led kan have skadelig virkning
på integriteten af ledbrusken og føre til præmature
degenerative forandringer(6-7).

Nedsat kolumna bevægelighed har vist sig at ha-
ve en skadelig virkning(8) og øget bevægelighed en
gavnlig virkning på metabolismen i den interver-
tebrale diskus(9). Der er også en vis evidens for,
at manuel kolumna behandling kan reducere mu-
skel spasmer, lindre spinal nerverods kompression,
normalisere forstyrret neurogen re�eks aktivitet(10-
11), og øge paraspinale kutane smerte tolerancetær-
skler(12). Hvis manuel kolumna behandling og mo-
bilisering udføres lege artis, er der minimal risiko
for at påføre traumer til nærliggende kar-, nerve-,
muskel-, ledkapsel- og ligamentstrukturer(13).

11.6. Manuel bløddelsbehandling
Selvom bløddelsbehandling normalt anvendes til at
forberede paravertebrale bløddele til efterfølgende
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 ledfrigøring(14).
Disse bløddels-behandlingsmetoder, der anvendes
på muskler, ligamenter, sener, fascier og andet bin-
devæv, menes at forbedre vaskulariteten og forøge
bløddelenes tonus og/eller �eksibilitet(15).

Massage, en af de mest kendte og brugte manu-
elle bløddelsteknikker, har til formål at frembringe
forskellige virkninger på kredsløbs-, lymfe-, muskel-
, og nervesystemerne. Der �ndes forskellige former
for massage, f.eks. e�eurage, petrissage, roulemont,
tapotement, friktionsmassage og bindevævsmassa-
ge(15).

Manuel udspænding er en passiv udstrækning af
forkortet binde- eller muskel-væv, som kan resultere
i muskel afspænding og forbedret funktion(16).

Funktionelle teknikker omfatter adskillige manu-
elle procedurer, som har til formål at reducere unor-
male a�erente input til rygmarven fra mekanorecep-
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torer, smertereceptorer og muskel spindler(17-18).
Strain/counterstrain er baseret på den antagelse,
at den antagonistiske muskel skal bringes tilbage
til normal hvilelængde for at genoprette smertefri
bevægelse(19). Positional Release Therapy, en form
for counterstrain, reducerer tender point irritabili-
teten og normaliserer dysfunktionelt væv ved at an-
vende tryk på tender points(20) Myofascial Release
Technique fokuserer på det fasciale system og har
til formål at fjerne fasciale restriktioner og reducere
muskel spasmer, og øge bevægelighed og afspæn-
ding af vævet(21).

Manual Resistance Techniques anvender forskel-
lige grader af kontakttryk, ledmanipulation og mu-
skelkontraktion, baseret på patientens kliniske præ-
sentation og tolerancetærskel. Anvendelse af patien-
tens muskel-kontraktioner med varierende intensi-
tet i en speci�k position mod en modstand, til-
vejebragt af klinikeren, anvendes i muskel energi
teknikker til at genoprette normal led position og
funktion(22). Proprioceptiv neuromuskulær facili-
tering (PNF) kan anvendes til behandling af lænde-
rygsmerter. PNF anvender koncepterne modstand,
strækkere�eks, approximering, traktion samt ma-
nuelle kontakter til at facilitere e�ektive bevæge-
eller rekrutteringsmønstre(14).

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

11.7. Systematiske
litteraturgennemgange
vedrørende e�ekten af
kolumna
manipulation/mobilisering
for lænderygsmerter

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

Siden 1985 er der publiceret adskillige systema-
tiske litteraturgennemgange af randomiserede stu-
dier, som evaluerer e�ekten af manuel kolumna be-
handling af LRS. De �este litteraturgennemgange
har bedømt undersøgelsernes metodiske kvalitet el-

ler validitet; men vægtning af troværdigheden af un-
dersøgelsesresultaterne ved hjælp af disse kvalitets-
scorer er stadig kontroversiel. Detsky et al(24) fore-
slog adskillige måder, hvorpå man kunne indarbejde
kvalitetsscorer i fastlæggelsen af evidens. De �este
forskningsmetodikere er enige om, at metodekvali-
tet har ind�ydelse på resultaterne(24), men det er
ikke endnu fastlået, hvor meget metodekvaliteten
i virkeligheden betyder for evidensberegning. Der
er nogen evidens for at ikke-randomiserede, ikke-
blindede undersøgelser, med eller uden kontrolgrup-
per har en tendens til at overvurdere størrelsen af
en behandlingse�ekt(27-29).

Det første forsøg på statistisk opsummering
(meta-analyse) af resultaterne af de randomiserede
undersøgelser blev udført af Otterbacher et al(30)
som udregnede e�ektstørrelser for smerte og �eksi-
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 begrænset empirisk støtte for e�ekten 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 e�ekten af manuel kolumna behandling ikke
tydeligt påvist. De valgte ikke at udføre statistisk
opsummering (meta-analyse), men primært rappor-
tere undersøgelsesresultater 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-
dersøgelser af LRS. De vurderede at kvaliteten af
undersøgelserne var sku�ende dårlig, og at man i
fremtidige undersøgelser er nødt til at være meget
mere opmærksom på metodikken. En opdatering i
1996 af Koes et als litteraturgennemgang, som om-
fattende yderligere tre studier, ændrede ikke deres
konklusioner(32).

I 1992 blev der publiceret tre systematiske lit-
teraturgennemgange. Anderson et al(33) opgjorde
størrelsen af den gennemsnitlige behandlingse�ekt i
23 undersøgelser, hvoraf 5 var ikke-randomiserede,
og konkluderede at kolumna manipulation konse-
kvent var mere e�ektiv end de andre behandlinger
den blev sammenlignet med. Der blev også gennem-
ført en sensitivitetsanalyse, som kun indeholdt un-
dersøgelser med relativt høje kvalitetsscorer. Det-
te mindskede størrelsen af fordelen ved manipula-
tionbehandlingen en smule. Tilsvarende fandt Di
Fabio(34), at der var evidens for e�ekt af manuel ko-
lumna behandling for akutte LRS. Shekelle et al(35)
konkluderede i en mere detaljeret og kritisk evalue-
ring af randomiserede kliniske undersøgelser, at ko-
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lumna manipulation havde vist sig at have korttids-
virkning for visse patienter, særlig dem med ukom-
plicerede akutte lænderygsmerter. De baserede den-
ne konklusion på en meta-analyse af en undergrup-
pe bestående af 7 kliniske undersøgelser, hvor symp-
tomfrihed efter 3 uger som e�ektmål, kunne sam-
menlignes med andre behandlinger. Sandsynlighe-
den for helbredelse var 17% højere for kolumna ma-
nipulation. Et betydeligt antal undersøgelser var i-
midlertid ekskluderet fra meta-analysen af disse for-
fattere, fordi de �este publicerede, randomiserede,
kliniske undersøgelser på det tidspunkt havde an-
vendt resultater målt på en kvantitativ skala, som
f.eks. smerte og aktivitetshæmning, snarere end di-
kotome resultater som helbredt/ikke helbredt.

Litteraturgennemgangene af Andersen et al(33)
og Shekelle et al(35) udgjorde det væsentligste
grundlag for konklusionerne vedrørende e�ekten
af kolumna manipulation i de amerikanske kli-
niske retningslinier fra 1994 for akutte lænde-
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 på un-
dersøgelser, der analyserer e�ekten af kolumna ma-
nipulation af patienter med LRS, hvor behandlin-
gen blev foretaget af kiropraktorer. Resultatet af
den anden litteraturgennemgang (en opdatering af
den første), som omfattede i alt 8 randomiserede kli-
niske undersøgelser, var, at der ikke kunne påvises
nogen overbevisende evidens for e�ekten af kirop-
raktisk kolumna manipulation, hverken for kroniske
eller akutte lænderygsmerter. Disse forfattere over-
vejede at udføre en meta-analyse, men besluttede
at det ikke var muligt på grund af undersøgelsernes
heterogenitet(38).

Den mest omfattende systematiske litteraturgen-
nemgang, som omfattede en lang række forskellige
behandlinger af LRS blev foretaget af Van Tulder
et al(39) og o�entliggjort i 1997. De vurderede un-
dersøgelsernes metodiske kvalitet og anvendte spe-
ci�kke evidensbaserede regler til at fastslå tilstede-
værelse og styrke af evidens for behandlingse�ekt.
De konkluderede, at for akutte LRS var der begræn-
set evidens for at kolumna manipulation er bedre
end placebo, fysioterapi, øvelser og kortbølge dia-
termi. For kronisk LRS fandt de stærk evidens for
at kolumna manipulation var bedre end placebo, og
moderat evidens for at kolumna manipulation var
bedre end behandling ved praktiserende læge, mas-
sage, sengeleje og analgetika.

Ligeledes i 1997 publicerede Bronfort et al(40-41)
en systematisk litteraturgennemgang af e�ekten af
manuel kolumna behandling med vægt på betydnin-
gen af behandlingse�ekt sammenlignet med andre

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

Det har imidlertid overraskende vist sig, at kon-
klusionerne vedr. manuel kolumna behandling af a-
kut LRS har været relativt overensstemmende med
undtagelse af Koes et als litteraturgennemgang(32).
Mens de �este 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 været mere blandede, idet de tidligere
litteraturgennemgange ikke fandt evidens for eller
imod, og senere litteraturgennemgange �nder mo-
derat til stærk 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. E�ekten af manuel kolumna
behandling for iskias og
lumbal radikulopati

Der er kun nogle få randomiserede undersøgelser,
som har evalueret e�ekten af manuel kolumna be-
handling af iskias og lumbal radikulopati(42-46) Re-
sultaterne af disse undersøgelser er opsummeret i
appedix D. Selvom de få randomiserede kliniske
undersøgelser på dette område er lovende, mang-
ler de den metodiske kvalitet, der kræves 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 på nuværende tidspunkt ikke
er nogen afgørende evidens for eller imod e�ekten
af manuel kolumna behandling af lumbal radikulo-
pati.

Efter de seneste systematiske litteraturgennem-
gange er der o�entliggjort yderligere adskillige ran-
domiserede kliniske undersøgelser, som vurderer ef-
fekten af kolumna manipulation for LRS(47-54).
En undersøgelse af Anderson et al. sammenlignede
osteopatisk kolumna manipulation med medicinsk
standard behandling af patienter med LRS af en
varighed fra tre uger til seks måneder. 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 e�ekten af manuel kolumnabehand-
ling for lænderygsmerter.

de signi�kant mindre medicinforbrug. Undersøgel-
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 undersøgelse 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 på gruppen der �k manuel kolumna be-
handling og McKenzie gruppen, men generelt viste
disse to grupper en smule større smertereduktion
på kort sigt end brochure-gruppen. Seferlis et al(51)
sammenlignede kolumna manipulation, intensive ø-
velser og almindelig behandling ved praktiserende
læge for sygemeldte patienter med akut LRS med
eller uden iskias. De patienter som �k kolumna ma-
nipulation og øvelser havde lidt større smertereduk-
tion efter 1 og 3 måneder end den gruppe, der �k
almindelig behandling, men der var ingen væsentli-
ge forskelle på grupperne, hvad aktivitetshæmning
angår. Den gruppe, som modtog manuel kolumna
behandling, var den mest tilfredse.

I en pilot undersøgelse 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-
søgelse af Burton et al(46) sammenlignede osteo-
patisk kolumna manipulation med kemonucleolysis
for patienter med diskusprolaps. Undersøgelsen vi-
ste, at gruppen, som havde fået kolumna manipu-
lation, havde en større smertereduktion efter 2 og 6

uger, og forfatterne konkluderede, at kolumna ma-
nipulation var mindst lige så e�ektiv som den injek-
tionsbehandling, som i andre randomiserede klini-
ske undersøgelser viste sig at være bedre end pla-
cebo. Hurwitz et al. viste i en stor undersøgelse, 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.

Hemmilä et al(54) fandt ud af, at manipulation
udført af kloge mænd resulterede i større reduktion
af aktivitetshæmning både på kort og på lang sigt
sammenlignet med øvelser og fysioterapi. Resulta-
terne af disse undersøgelser venter nu på at blive
indarbejdet i fremtidige opdateringer af de syste-
matiske litteraturgennemgange. Resultaterne af de
nyeste studier vil dog sandsynligvis have minimal
indvirkning på styrken af det nuværende evidensni-
veau for e�ekten af kolumna manipulation for enten
akut eller kronisk LRS.

11.9. E�ekten af
bløddelsbehandling af LRS

Af manuelle bløddelsteknikker er massage den mest
og bedst undersøgte med hensyn til e�ekten for L-
RS. Der �ndes nu adskillige randomiserede kliniske
undersøgelser og to systematiske litteraturgennem-
gange vedr. e�ekten af denne behandling.

I 1999 gennemgik Ernst de �re foreliggende un-
dersøgelser, som alle blev bedømt til at have væ-
sentlige metodiske fejl(55). I ingen af undersøgelser-
ne var massage den primære intervention, men blev
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brugt som kontrolgruppe i studier, som evaluerede
manipulation, elektrisk stimulation og lumbalt kor-
set. Ernst konkluderede, at der eksisterede for få og
dårlige undersøgelser af massagebehandling til at
man kunne konkludere noget sikkert om e�ekten.

En Cochrane systematisk litteraturgennem-
gang(56) fra 2000 vurderede resultaterne fra
de samme 4 randomiserede undersøgelser som
Ernst(55) havde gennemgået, og konkluderede, at
selvom massage kan have potentiale som behand-
lingsmetode, var der utilstrækkelig evidens til at
drage sikre konklusioner om dens e�ekt for LRS.
I 2002 blev denne litteraturgennemgang opdate-
ret med inklusion af yderligere 4 undersøgelser(57).
Konklusionen blev derefter, at massage sandsynlig-
vis er e�ektiv for patienter med både subakutte og
kroniske LRS, især når massage kombineres med
øvelser og information om rygbesvær. Akupunktur-
massage viser sig at være mere e�ektiv end klassisk
massage. Der er behov for �ere undersøgelser til at
bekræfte disse konklusioner og til at vurdere mas-
sages virkning på tilbagevenden til arbejde, til at
vurdere langtidsvirkningen og til at vurdere cost-
e�ectiveness.

En lille randomiseret klinisk undersøgelse viste,
at muskel energi teknik for patienter med kronisk L-
RS resulterede i større smertereduktion på kort sigt
end en ubehandlet kontrolgruppe(58). En anden lil-
le randomiseret klinisk undersøgelse viste, at pro-
prioceptiv neuromuskulær facilitation på kort sigt
var bedre end behandling med Williams �eksionsø-
velser for kronisk LRS(59). Der er ikke fundet no-
gen randomiserede kliniske undersøgelser for nogen
af de andre manuelle bløddelsteknikker.

I appendix D, tabel D.1-D.7 opsummeres alle de
randomiserede kliniske undersøgelser, som er publi-
ceret indtil 2002, og som vurderer e�ekten af ma-
nuel kolumna behandling og andre manuelle blød-
delsbehandlinger af LRS.

11.10. Relativ e�ekt af forskellige
manuelle teknikker

På nuværende tidspunkt �ndes 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 nød-
vendigvis er lige e�ektive, viser, at der er behov for
mere forskning på dette område. Nogle få randomi-
serede kliniske undersøgelser er iværksat for at vur-
dere e�ekten af �eksion-distraktion for diskuspro-
laps.

Et nyere studie af Gatterman et al(60) anvend-
te et ekspertpanel til at vurdere speci�kke kirop-
raktiske teknikker for deres e�ekt 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 både kiro-
praktisk og medicinsk litteratur fra 1976 til 1996.
Ti teknikprocedurer blev identi�ceret:

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 speci�k lav kraft an-
vendt inden for det fysiologisk passive bevæ-
geudslag.

6. Pelvis procedurer med anvendelse af blokke.

7. behandling ved hjælp af et instrument et hånd-
holdt perkussivt instrument.

8. Øvre cervikal.

9. Ikke impuls/re�eks/lav kraft.

10. Manuel behandling af underekstremiteter.

Til behandling af både akut og kronisk LRS blev de
samme tre teknikker vurderet som mest e�ektive;
HVLA, ikke drop briks (sideleje), HVLA, bugleje,
med drop teknik, samt distraktionsteknik. Underek-
stremitets behandling og ikke impuls/re�eks/lav
kraft teknikkerne havde den dårligste e�ekt på både
akut og kronisk LRS.

11.11. Kliniske retningslinier
Siden 1990 har nationale sundhedsmyndigheder,
rådgivende grupper eller almen medicingrupper i
USA, Europa, Israel, New Zealand og Australien
udviklet o�cielle nationale kliniske retningslinier
for LRS.

Antallet af randomiserede kliniske undersøgelser
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 primært taget ud-
gangspunkt i konklusionerne i de amerikanske ret-
ningslinier. De hollandske(63) retningslinier er ba-
seret på en blanding af evidens og konsensus, den
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australske(64) på en ikke-systematisk litteraturgen-
nemgang, og den israelske(65) på 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 fastlæg-
gelse og vægtning af den videnskabelige evidens. In-
gen af disse tre retningslinier har vurderet e�ekten
for kronisk LRS, men alle konkluderer, at der er
e�ekt af og anbefaler anvendelse af kolumna mani-
pulation i behandlingen af akut LRS.

Af de retningslinier, som har analyseret behand-
lingen af både akut og kronisk LRS, anbefaler den
�nske(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 både akut og kro-
nisk LRS. De svenske retningslinier, som blev publi-
ceret i 2000(72), konkluderede også som de danske,
at der er videnskabelig evidens for anvendelse af
manuel kolumna behandling til kortsigtet lindring
af både akut og kronisk LRS. De europæiske lan-
de arbejder for tiden sammen om at koordinere og
producere opdaterede europæiske evidensbaserede
retningslinier for både akut og kronisk LRS.

Det skal bemærkes, at konklusioner om styrken af
evidens fra systematiske litteraturgennemgange og
kliniske retningslinier i vid udstrækning afhænger
af det evidens-klassi�kationssystem som anvendes
af forfatterne. På grund af manglende konsensus på
dette område(26), gøres der en indsats, primært af
en hurtigt voksende international organisation, T-
he Cochrane Collaboration(73), for at standardisere
metoder til vejledning i gennemførelsen af systema-
tiske litteraturgennemgange.

Denne organisation fokuserer på udarbejdelse
af høj-kvalitets systematiske litteraturgennemgan-
ge af e�ekten af sygdomsbehandling. Efterhånden
som disse standarder bliver udviklet og implemen-
teret, vil der sandsynligvis blive sat spørgsmålstegn
ved mange af de eksisterende systematiske littera-
turgennemgange og kliniske retningslinier, som så
enten må skrinlægges eller opdateres på behørig
vis. Klinikere, som anvender retningslinier, rådes til
at blive fortrolige med kritiske vurderingsredskaber
til hjælp 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
afgørende betydning.

Bivirkninger i forbindelse med kolumna manipu-
lation kan inddeles i tre kategorier.

Den første kategori består af relativt almindeli-
ge, godartede, forbigående gener, som f.eks. lokal
muskel- og ledsmerte, som sjældent fører til selv
kortvarig forringelse af den funktionelle status(13).
Den bedste information om disse almindelige bi-
virkninger kommer fra �ere skandinaviske prospek-
tive undersøgelser(78). En nyere systematisk litte-
raturgennemgang, som indarbejder disse undersøg-
elser, konkluderer, at ca. halvdelen af alle patienter
vil få milde og forbigående gener efter kiropraktisk
manuel kolumna behandling, og at der ikke �ndes
nogen pålidelige data om forekomst af alvorlige ge-
ner(79).

Den anden kategori består af reversible alvorli-
ge komplikationer, som er forholdsvis sjældne, som
f.eks. udvikling af neurologiske udfaldssymptomer
på grund af lumbal diskusprolaps(13). Et eksempel
herpå er cauda equina syndrom, som nogen gange
kan afhjælpes med hurtigt kirurgisk indgreb(80).

Den tredje kategori består af irreversible kompli-
kationer, som viser sig utrolig sjældent. Risikoen
for et irreversibelt cauda equina syndrom vurderes
til at være så lav som 1 per 100 millioner manipu-
lationsbehandlinger(35,80). Derudover falder fejldi-
agnoser, som medfører udsættelse af optimal be-
handling, f.eks. cancer som årsag til LRS, inden for
denne kategori.

Der er nu publiceret mere end 40 randomisere-
de kliniske undersøgelser om manuel kolumna be-
handling af LRS omfattende tæt ved 2500 patienter.
Ingen alvorlige gener er rapporteret i disse under-
søgelser(41). En nyere systematisk gennemgang af
litteraturen vedrørende anden og tredje kategori af
komplikationer består hovedsagelig af enkelte eller
serier af kasuistikker, i alt ca. 300, af hvilke langt
størstedelen har relation til manipulation af cervikal
kolumna(81).

Samlet set forekommer alvorlige komplikationer i
forbindelse med kolumna manipulation behandling
meget sjældent. Selvom underrapportering i littera-
turen er et sandsynligt fænomen, 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 således forbundet med betydelig
usikkerhed og vil kun blive bedre, når man kan få
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Tabel 11.2.: Sammenfatning af konklusioner fra nationale evidensbaserede kliniske retningslinier vedrø-
rende manuel kolumnabehandling for lænderygsmerter.

�ere data fra godt designede store prospektive ko-
horte undersøgelser(81).

11.13. Cost-e�ectiveness
Cost-e�ectiveness de�neres som den omkostning,
der er forbundet med en speci�k klinisk behandling
pr. enhed af et udvalgt behandlingse�ekt, som f.eks.
smertereduktion, forbedring af aktivitetshæmning
og funktionsstatus(83).

En canadisk sundhedsøkonom mener, at eviden-
sen for cost-e�ectiveness af manuel kolumna be-
handling af kiropraktor er overvældende sammen-
lignet med medicinsk og andre former for behand-
ling(84), og har fremsat rekommandationer til sund-
hedspolitikere, at o�entlig støtte til kiropraktor be-
handling ville resultere i betydelige o�entlige bespa-
relser på LRS området. Denne konklusion er næsten
udelukkende baserede på analyser af retrospektive
og ikke-randomiserede undersøgelser, som ikke til-
lader konklusioner om klinisk e�ekt.

Omkostningssammenligninger er blevet foretaget
i forbindelse med nogle få af de randomiserede un-
dersøgelser. På grundlag af retrospektive omkost-
ningsvurderinger i det engelske Meade studie, hæv-
dede forfatterne at de potentielle omkostningsbe-
sparelser over en treårig periode var større for LRS
patienter, som blev behandlet af kiropraktorer, end
for patienter behandlet ambulant på hospitaler(85-
86). I Cherkin et als studie(47) var de gennemsnitli-
ge behandlingsomkostninger over en toårig periode
meget ens for fysioterapi- og kiropraktikgrupperne,

men ca. tre gange højere end for gruppen som modt-
og information via en brochure.

Det svenske Skargren studie(48), som har den
mest omfattende og mest valide cost-e�ectiveness
analyse indtil i dag, fandt ikke nogen forskel på cost-
e�ectiveness raterne for henholdsvis kiropraktik og
fysioterapi i behandlingen af nakke- og rygsmer-
ter. Hvis man sammenholder begrænsningerne ved
de eksisterende undersøgelser af cost-e�ectiveness,
og forudsætningen at klinisk e�ekt og dens rela-
tion til omkostninger behandles bedst i prospektive
randomiserede undersøgelser, hvor alle direkte og
indirekte omkostninger måles, så er vægten af evi-
dens på nuværende tidspunkt stadig utilstrækkelig
til, at man kan drage nogen klare konklusioner med
hensyn til cost-e�ectiveness 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 vedrøren-
de diagnose og behandling af lænderygsmerter med
speci�kke rekommandationer med hensyn til anven-
delse af manuel kolumna behandling(87). Mere end
80% af retningslinierne betragter manuel kolumna
behandling som e�ektiv, især i den akutte fase.

Baseret på konklusionerne fra de seneste syste-
matiske litteraturgennemgange og �ertallet af na-
tionale evidensbaserede kliniske retningslinier, er
der i 2002, nogen evidens for korttidsvirkning af ma-
nuel kolumna behandling af især akutte, men også
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kroniske lænderygsmerter. Der er ikke tilstrækkeli-
ge data til at man kan drage endelige konklusioner
med hensyn til virkningen af manuel kolumna be-
handling af lumbal radikulopati forårsaget af veri�-
ceret diskusprolaps. Der er heller ikke på nuværende
tidspunkt evidens for eller imod langtidsvirkningen
af manuel kolumna behandling af lænderygsmerter.

Der er begyndende evidens for at massage kan
være en e�ektiv behandling af subakutte og kroni-
ske lænderygsmerter. Der er ikke tilstrækkelige data
til at man kan drage konklusioner med hensyn til
e�ekten af nogen af de andre manuelle bløddelsbe-
handlinger.
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12. Smertestillende medicin ved akutte og
kroniske rygsmerter

Claus Manniche, læge, Dr.Med.

12.1. Baggrund
Adskillige nyligt publicerede nationale guidelines
(1-7,9-12,14-15) understøtter alle væsentlige ele-
menter i den aktuelt fremlagte anbefaling.

12.2. Præparater
Smertestillende medicin sælges som håndkøbspræ-
parater (fx paracetamol) eller på recept i form af hø-
jere dosis NSAID (nonsteroid anti-in�ammatorisk
medicin = gigtmedicin) eller stærkere smertestillen-
de medicin, fx mor�ka (opioider). Der kan også væl-
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 på linie med de sammen-
lignede analgetika og NSAID, konstateres. To syste-
matiske oversigtartikler (8,15) �nder evidens for, at
der ydes kortvarig smertestillende e�ekt af parace-
tamol. Der �ndes samtidig evidens for, at simple a-
nalgetika formentligt er ligeså e�ektive som NSAID
og andre stærkere analgetika. Kombinationen af pa-
racetamol og svage opioider øger den relative risiko
(RR = 1.1) svagt. Ud over den akutte levertoksi-
ske påvirkning ved overdosering synes antallet af
bivirkninger dog at være få og små, og i det væ-
sentlige på linie med placebopræparater (8,15).

12.3.2. NSAID
Flere kontrollede studier (n=8) har belyst e�ekten
af NSAID ved akutte og kroniske rygsmerter. To sy-
stematiske oversigtsarbejder (8,15) �nder stærk evi-
dens for, at NSAID lindrer smerter, men at der ikke
er dokumentation for, at smertelindringen medfø-
rer hurtigere tilbagevenden tilbage til jobfunktion,
eller at medicinen hindrer udvikling af en kronisk

tilstand. NSAID synes ikke at have virkning på ud-
strålende smerter. Forskellige NSAID præparater
synes ligeværdige i e�ekt både ved akutte og kroni-
ske smerter (8,15). Bivirkninger kan være alvorlige
(10,11), hyppigst i form af blødninger i mave el-
ler tarm. Akut forblødning eller tarmperforation er
en konkret risiko, der kan optræde efter kun få da-
ges forbrug. Denne bivirkning medfører dødelig ud-
gang hos 50-100 personer (hovedsageligt 65+) år-
ligt i DK. De nyere såkaldte COX-2 hæmmere er
NSAID præparater med dokumenteret færre syste-
miske bivirkninger og synes samtidig at have samme
smertestillende e�ekt som de klassiske NSAID (12).

12.3.3. Opioider
Der er ingen sikker dokumentation for større e�ekt
af opioider sammenlignet med simple analgetika og
NSAID (10,11,13). Der er heller ikke dokumenta-
tion for anderledes e�ekt af svage opioider (trama-
dol, kodein) sammenlignet med stærke (mor�n), når
administrationen sker peroralt. Der �ndes heller ik-
ke �ndes dokumentation for vedvarende e�ekt af
opioider ved vedvarende brug i tilfælde af kroniske
rygsmerter. Der ses mange bivirkninger både i form
af obstipation og fysisk/psykisk afhængighed (13).
Risikoen er lavere ved brug af svage opioider sam-
menlignet med stærke.

12.3.4. Muskelrelaxantia
Et antal (n =14) kliniske undersøgelser er opgjort i
2 systematiske oversigtsarbejder (8, 15). Der �ndes
e�ekt af muskelrelaxantia sammenlignet med place-
bo. 70% af patienterne risikerer bivirkninger i form
af søvnighed og svimmelhed efter en uge. Samtidig
er der stor risiko for fysisk og psykisk afhængighed
efter ganske kortvarig brug (10, 11).

12.4. Anbefalinger vedrørende
klinisk praksis

Analgetisk behandling med brug af paracetamol
og/eller NSAID og/eller svagtvirkende opioid kan
være indiceret hos især patienter med voldsomme a-
kutte eller opblussende lænderygsmerter. Man star-
ter med et paracetamol/NSAID, eventuelt i kombi-
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nation. Hvis dette ikke er tilstrækkeligt e�ektivt,
suppleres der med et svagt opioid, f.eks tramadol
eller kodein. Behandling bør altid kun ordineres i
en afgrænset periode.

De stærke, vanedannende opioider er det næsten
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 først hos den enkelte patient, om der er
behov for analgetika. Hvis ja, anvend "analgetika
trappestige-princippet". Gå til næste trappetrin, h-
vis der efter 1-2 døgn er utilstrækkelig e�ekt på det
aktuelle trin.

• Første trin: Paracetamol i op til fuld terapeu-
tisk dosis.

• Hvis e�ekten er utilstrækkelig, næste trin:
NSAID i op til fuld terapeutisk dosis.

• Hvis e�ekten er utilstrækkelig, næste trin:
Eventuelt kombination med paracetamol og
NSAID.

• Hvis e�ekten er utilstrækkelig, næste trin: Tra-
madol eller kodein som tillæg eller som mono-
terapi (vurderes individuelt), dog CAVE obsti-
pation ved kodein.

Ordination af stærkere analgetika bør kun ske
kortvarigt (max. 1-2 uger). Anvendes kun ved svære
akutte smerter, som ikke kan kontrolleres ved brug
af ovenstående principper eller efter operation.

Muskelrelaxantia (fx diazepam), har ingen plads i
behandlingen af rygbesvær, fordi de mulige gunstige
virkninger overskygges langt af risikoen for fysisk og
psykisk afhængighed selv efter kortere tids brug.

Har patienten udpræget søvnbesvær kan det over-
vejes kortvarigt at supplere med sovetablet til nat-
ten.

12.5. Anbefalinger vedrørende
forskning

Set ud fra en klinikers synsvinkel med en konser-
vativ tilgang til behandlingen af lænderygbesvær
savnes der viden om mange former for kombina-
tionsbehandlinger mellem de forskellige konserva-
tive behandlingstiltag, ikke mindst når vi taler om
den kroniske lænderygpatient. Hos den kroniske pa-
tient er det forskning der kan fortælle os mere om
en optimal dosering af de enkelte konservative ele-
menter (information, manuel behandling og øvelses-
terapi) i kombination med medicineringen. Hos den

akutte patient er det især forskning i bedre smerte-
dækning af den akutte lumbago-iskias patient, der
kan bidrage til en bedre patientbehandling.
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13. Øvelsesterapi
Gert Brønfort, kiropraktor, PhD
Akut lænderygbesvær

• Speci�kke rygøvelser uanset type kan ikke an-
befales ved behandling af akut lænderygbesvær
(LRB) af mindre end 4 ugers varighed.

• Undtagelsen er McKenzie øvelser, som er en
mulighed i de danske guidelines.

Subakut og kronisk LRB

• Rygøvelser kan anvendes til behandlingen af
subakut og kronisk LRB.

• Det er uklart hvilken type øvelser, der er mest
e�ektive.

• Intensiv træning synes at have den bedste ef-
fekt.

Udtalt kronisk LRB (patienter er ofte sygemeldt)

• Intensiv rehabilitering i �ere discipliner er mere
e�ektivt end rehabilitering i en enkelt disciplin.

Efter diskusoperation

• Intensiv rehabiliteringsforløb 4-6 uger efter dis-
kusoperation er mere e�ektivt end lette øvelser.

13.1. Anbefalinger vedrørende
klinisk praksis

Akut LRB

• Speci�kke rygøvelser uanset type kan generelt
ikke anbefales. McKenzie øvelser er en mulig-
hed.

Subakut og kronisk LRB

• Rygøvelser anbefales.

• Det er ikke klart, hvilke speci�kke rygøvelser
er mest e�ektive.

• Det foreslås at anvende et modi�cérbart grund-
program i forhold til den kliniske vurdering af
den individuelle patient, som kan forbedre bå-
de styrke, udholdenhed, stabilitet og koordina-
tion uden unødig overbelastning (ikke behov
for udstyr).

• Antal repetitioner og hvor lang tid hver øvel-
se skal holdes, bestemmes ud fra den kliniske
vurdering af patientens grundform/ydeevne.

• Daglige øvelser foretrækkes.

• 30-40 gentagelser af en halv til en times varig-
hed i op til 3 måneder er nødvendig for opti-
male resultater.

• Intensiv træning ser ud til at have den bedste
e�ekt.

• Der er ingen evidens for high tech øvelser i for-
hold til low tech øvelser.

• Intensiv multidisciplinær rehabilitering fore-
trækkes frem for non-multidisciplinær rehabli-
tering til resistent kronisk LRB.

• Der anbefales et intensivt rehabiliteringspro-
gram 4-6 uger efter diskusoperation.

Anbefalinger vedrørende forskning

• Der er behov for yderligere forskning indenfor
muskel- og leddysfunktioners rolle i LRB for at
styrke rationalet i træning.

• Der skal designes og evalueres simple kvanti-
tative testprocedurer til den kliniske vurdering
af sanse-motorisk kontrol eller koordination af
kroppens bevægemønstre hos LRB-patienter.

• Manglende proprioception og reaktionshastig-
heder er korreleret med LRB, men der er behov
for yderligere forskning.

• Rehabiliteringsprogrammer som inkorporerer
nuværende viden om kroppens sanse-motoriske
kontrolmekanismer skal udvikles, testes og eva-
lueres hos forskellige typer LRB-patienter.

• Det bedste øvelsesprogram til LRB-patienter
kendes ikke. Rygspeci�kke øvelsesprogrammer
skal testes, hvor der både skal ses på kort- og
langtidse�ekten af den kliniske tilstand, øko-
nomi og dosis-responsforholdet.
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13.2. Introduktion
13.2.1. Rationale
Det videnskabelige rationale for øvelsesterapi er ba-
seret på at dårlig trunkusmuskelfunktion, som ma-
nifesterer sig ved manglende udholdenhed, styr-
ke, mobilitet og koordination, er blevet associe-
ret med tilstedeværelsen og udvikling af LRB(1-
3). Adskillige studier viser at patienter med L-
RB har dårligere udholdenhed og styrke end ra-
ske kontrolpersoner(2,4-6). Øvelser betragtes der-
for som en vigtig del af LRB-håndteringen(7-9).
Udover fordelene med nedsat smerte, øget styrke,
udholdenhed og ROM, vil øvelsesinstruktionen for-
sikre patienten om, at fysisk aktivitet er sikker og
endvidere forhindrer forværring, som ellers opstår
pga. fear avoidance og inaktivitet(10).

13.2.2. Øvelsestyper
Øvelser er gennem et århundrede blevet anbefa-
let som behandling for LRB(11). Fleksionsøvelser
er sandsynligvis den mest velbeskrevne øvelsesform
indtil 1950erne, hvor progressiv træning med mod-
stand sammen med styrketræning introduceres(12).
I 1960erne vinder dynamiske øvelser udbredelse i
Danmark(13-15). Da Nachemson og hans gruppe
gør det klart, at mange af øvelserne indeholder
�eksionskomponenter, der resulterer i en betydelig
trykstigning i diskus(16), ændres anbefalingerne i
1970erne med mere fokus på isometrisk træning(17-
18). Gennem 1970erne og 1980erne bliver dynami-
ske øvelser igen populære. I Danmark introducerer
Øfeldt brugen af dynamisk hyperekstensionsøvelser
for både akut og kronisk LRB(19). I samme periode
får aerobe øvelser en central placering i håndterin-
gen af LRB(20). I USA bliver strækøvelser for ryg-
gen samtidigt brugt ekstensivt(21) og senere testet
ved randomiseret forsøg(21-22). McKenzie postule-
rer i begyndelsen af 1980erne(23), at smerte kom-
mer pga. nervekompression ved posterior diskuspro-
trusion og at ekstensionsøvelser kan medvirke til, at
modellere nucleusmaterialet således at der opnås s-
mertelindring. Metoden fremhæver vigtigheden af
selv-behandling ved tilfælde af recidiv og er blevet
testet i adskillige randomiserede forsøg med både a-
kutte og kroniske LRB-patienter(24-25). Manniche
et al udvikler og tester i slutningen af 1980erne ef-
fektiviteten af low-tech intensiv ekstensionsøvelser
for kroniske LRBpatienter og for rehabilitering efter
diskusoperation(26).

Øvelsesterapi har gennem det sidste århundre-
de vundet anerkendelse som behandling i håndte-
ringen og forebyggelsen af LRB(11). Nu er fokus
rettet mod øvelser, 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 genoptræning
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 multidisciplinær
metode til genoptræning af alvorlig svækkede kroni-
ske LRB-patienter. Mayer et al introducerer oprin-
deligt rehabiliteringsprogrammerne(30), som består
af speci�kke øvelser for trunkus, træning i funktio-
nelt arbejde, ryguddannelse, simulering af arbejdes-
situationer, psykologisk og social rådgivning samt
erhversrådgivning. Denne håndteringsmetode har
vist sig, at give lovende resultater i prospektive stu-
dier, men har ikke til at begynde med været evalue-
ret i randomiserede studier. Bendix et al har arbej-
det på et af disse centre i USA og har nu introdu-
ceret konceptet i Danmark. Den kort og langvarige
e�ekt af konceptet er blevet testet(31).

13.3. Systematiske reviews
Systematiske reviews af randomiserede kontrollere-
de studier er anført i E.6 (appendix E). Resumé af
de enkelte randomiserede kontrollerede studier �n-
des i E. Koes et al(32) publicerede det første syste-
matiske review af e�ektiviteten af øvelsesterapi for
LRB i 1991. Kvaliteten af de 16 tilgængelige ran-
domiserede undersøgelser, der er publiseret i perio-
den 1966-1990, er blevet vurderet og kategoriseret
med hensyn til positive eller negative e�ekt i for-
hold til forfatterens hovedkonklusion. Vurderingen
af kvaliteten er baseret på kritisk gennemgang af
den undersøgte population, interventioner, måling
af e�ekt, præsentation af data og analyse. Kun 4 af
studierne havde en score på mere end 50 (max 100),
som er foreneligt med en høj metodologisk kvalitet.
I 6 studier er øvelsesterapi bedre end andre terapi-
former og i andre 10 studier er øvelsesterapi lige så
god eller dårligere i forhold til andre terapiformer.
Ifølge reviewet er øvelsesterapi ikke mere e�ektiv
end andre konservative behandlingstyper hos akut
eller kroniske LRB til trods for hyppig anvendel-
se. Endvidere er der også utilstrækkelig evidens til
at konkludere, hvilken type øvelse er mere e�ektiv
end andre. Der er behov for �ere studier af bedre
kvalitet.

Det næste store systematiske review er af Fass i
1996 (33), som siden har ledet en randomiseret un-
dersøgelse af øvelser til akut LRB. Formålet i Fass-
reviewet er en opdatering af Koes et al-reviewet
med brug af samme reviewkriterier og at bestemme
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e�ekten af øvelser i studier publiceret i perioden
1991-1995. 11 randomiserede undersøgelser er ud-
gangspunktet for reviewet. Reviewet konkluderer,
at der er sket en forbedring i undersøgelsernes kva-
litet og at øvelsesterapi er ine�ektiv hos patienter
med akut LRB. Et graderet aktivitetsprogram med
øvelser for patienter med sub-akutte rygproblemer
samt intensive ekstensionsøvelser 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-
søgelser publiceret indtil 1995. Måden at evaluere
den metodologiske kvalitet i undersøgelserne ligner
fremgangsmåden fra tidligere reviews. Der introdu-
ceres et nyt kriterie for bestemmelse af evidensstyr-
ken, som er blevet tilpasset efter et klassi�cerings-
system anvendt i de amerikanske kliniske retnings-
linier for akut LRB. Tilstedeværelsen af pålidelige
fund i �ere høj-kvalitets RCT udgør stærk evidens.
Kombinationen af et høj-kvalitets RCT med et eller
�ere lav-kvalitets RCT'er klassi�ceres som moderat
evidens. Mangel på evidens bruges ved tilstedevæ-
relsen af resultater fra kun et lav-kvalitets RCT eller
modstridende resultater fra adskillige sammenligne-
lige RCT'er.

10 randomiserede undersøgelser med øvelser til a-
kut LRB identi�ceres; heraf 2 af høj kvalitet. Begge
undersøgelser rapporterer negative resultater. Det
konkluderes, at der er stærk evidens for at øvelses-
terapi ikke er mere e�ektiv end andre konservative
behandlingsformer; herunder ingen intervention for
akut LRB.

16 undersøgelser vedrørende kronisk LRB identi-
�ceres, heraf 3 af høj kvalitet. Der er samme antal
undersøgelser, som rapporterer positive og negative
fund, men de 3 høj-kvalitetsundersøgelser rappor-
terer positive resultater. E�ektiviteten af forskelli-
ge øvelsestyper undersøges i 9 undersøgelser og det
konkluderes, at der er stærk evidens for øvelseste-
rapi for kronisk LRB, men der er ingen evidens for
valg af øvelsestype pga. modstridende resultater.

I et systematisk review af Hilde et al fra 1998
(35) ses begrænsninger i forhold til inklusion af til-
gængelige studier. Således anvendes kun studier pu-
bliceret i perioden 1966-1995, RCT'er og studier,
hvor mindst 1 gruppe anvendte øvelsesterapi som
eneste intervention i behandlingen af kronisk LRB.
Reviewet lægger specielt vægt på hvilken type ø-
velse og dosering er mest e�ektiv. En validitetsco-
re modi�ceret fra Koes et al metode anvendes til
vurdering af metodologisk undersøgelseskvalitet. 9
RCT'er inkluderedes, men som resultat af de snæv-
re inklusionskriterier af disse 9, er kun 7 af de 16
RCT'er gennemgået af van Tulder et al de samme.

Undersøgelsesantallet er for småt 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
utilstrækkelig evidens til, at drage endelige konklu-
sioner mht. e�ektiviteten af speci�kke øvelsestyper
og doseringens ind�ydelse på 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) påpeger 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 øvelsestyper for både a-
kut og kronisk LRB-patienter med eller uden smer-
teudstråling i benene. Kun RCT'er med patienter i
aldersgruppen 18-65 år indgår. Alle RCT'er der te-
ster multidisciplinære programmer ekskluderes. Det
metodologiske kvalitets scoringssystem anvendes i
en modi�ceres form, således at kun 9 interne valide
elementer indgår. Metaanalyse af resultaterne over-
vejes uafhængigt af forfatternes konklusioner. Pga.
populationernes heterogene sammensætning, inter-
ventioner og resultater, er meta-analyse ikke indike-
ret. I stedet bestemmes evidensen af e�ektiviteten
eller ine�ektiviteten ved anvendelse af tidligere be-
skrevet evidensklassi�ceringssystem, der baseres på
kombination af resultaterne (gruppeforskelle i smer-
te, funktionsnedsættelse 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. Ø-
velser sammenlignes med andre aktive terapiformer
og der foretages sammenligning af øvelser i forhold
til inaktiv- eller placebobehandling. E�ektiviteten
af ekstensions- og �eksionsøvelser er også rapporte-
ret.

Resultaterne viser en stærk evidens for, at ø-
velsesterapi ikke er mere e�ektiv end inaktiv be-
handling eller andre aktive behandlinger af akut L-
RB. Der er især moderat til stærk evidens for at
�eksions- og ekstensionsøvelser ikke er e�ektive i
behandlingen af akut LRB.

Påstanden om at øvelser kan forhindre fremtidi-
ge recidiver eller kronicitet er der ikke evidens for i
en eneste undersøgelse. Der er stærk evidens for at
øvelsesterapi er mere e�ektiv end sædvanlig håndte-
ring hos praktiserende læger og at der er nogenlun-
de samme e�ekt som konventionel fysisk terapi (et
mix af øvelser og elektriske modaliteter) for kronisk
LRB. Med udgangspunkt i 2 studier ses begrænset
evidens for at øvelsesterapi er bedre end rygskole og
dårligere end manuel behandling. Det er stadigvæk
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uklart hvilke øvelsestyper, f.eks. �eksion, ekstension
eller styrkeøvelser, der er mest e�ektive.

I review'ets diskussions- og konklusionsafsnit
fremfører forfatterne, at speci�kke rygøvelser ingen
klinisk e�ekt har og ikke er anbefalet til kronisk
LRB. Disse konklusioner forekommer inkompatib-
le med den præsenterede evidens i reviewet og er
efterfølgende diskuteret med hovedforfatteren (van
Tulder, personlig kommunikation). Han indrømmer
at disse konklusioner er vildledende/uklare og ind-
villiger i at præcisere dette i næste opdatering af
reviewet.

Anført af en canadisk metodologigruppe dannes
et multidisciplinært panel, som får navnet: The P-
hiladelphia panel. Konklusionerne og anbefalin-
gerne blev publiceret i 2001 (37). Samtidig med ud-
givelsen af o�cielle 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 formål er at
formulere evidensbaserede kliniske retningslinier for
udvalgte rehabiliteringsinterventioner til LRB. Ar-
bejdsgruppen bestod af repræsentanter fra praktise-
rende læger, intern medicin, neurologi, ortopædisk
kirurgi, arbejdsmedicin, rehabilitering, fysioterapi,
reumatologi og rygforskere. Panelet de�nerede de-
res egne kriterier for styrkegradering af både evi-
dens og anbefalinger. Metodologien adskiller sig fra
van Tulders Cochrane review ved at have evidensen
af e�ektiviteten til at være afhængig af en tærskel-
værdi for e�ekt af klinisk betydning, der de�neres
som 15% forbedring i smerte, funktion eller % syge-
meldte, relativt til en kontrol eller sammenlignende
behandling. Forfatternes konklusioner på de origi-
nale RCT'er og metodens kvalitet i studierne indgår
ikke som del af evidensbestemmelsen. Hovedparten
af de ca. 40 RCT'er, der er tilgængelige på tidspunk-
tet for udarbejdelsen af reviewet, bliver ekskluderet
fordi reviewgruppen bestemmer, at vurderingen af
øvelsesterapi ikke kan isoleres godt nok eller at un-
dersøgelsesdata ikke er egnet til metaanalyse. Det
systematiske review konkluderer, at der er stærk e-
videns for at terapeutiske øvelser ikke giver fordele
mht. smerte under bevægelse og reduktion i syge-
melding for akut LRB. Der er derimod stærk evi-
dens for e�ektiviteten af øvelser for subakut LRB
(4-12 uger) mht. smertereduktion og patientvurde-
ret global bedring. Stærk evidens af e�ektiviteten
mht. smerte og funktionsnedsættelse ses også ved
kronisk LRB.

13.3.1. Multidisciplinær rehablitering
Patienter med kronisk LRB som er uarbejdsdygtige
henvises hyppigere til multidisciplinær biopsykoso-

cial rehabilitering. Det første systematiske review
blev publiseret i 2001 og udgivet vha. et Cochra-
ne Collaborationsponsorat(38). Reviewet vurderer
e�ektiviteten af denne intervention på patientre-
sultater og uarbejdsdygtighed. Der identi�ceres 10
RCTs. Rehabiliteringsprogrammerne kategoriseres
som enten intensiv, der udgør mere end 100 timers
terapi, eller ikkeintensive programmer med mindre
end 30 timers terapi. Næsten halvdelen af program-
merne ligner dem som først 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 sammensætning, interven-
tioner og sammneligningsgrupper er der ingen basis
for at fortage meta-analyser. Reviewet konkluderer,
at intensiv multidisciplinær rehabilitering er bedre
end nonmultidisciplinær rehabilitering. Evidensen
for forbedring af patientens funktion er stærk og for
smerte er den moderat. Evidensen er uklar ved uar-
bejdsdygtighed og reduktion af sygedage. Den øko-
nomiske gevinst ved disse rehabiliteringsprogram-
mer er endnu ikke tilstrækkeligt undersøgt.

13.3.2. Multidisciplinær biopsykosocial
rehabilitering

I 2001 bliver et systematisk review af Cochrane
samarbejdet publiseret(40), som har til hensigt at
evaluere e�ektiviteten af multidisciplinær 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 multidisciplinær rehabilitering (her-
under besøg på arbejdspladser eller mere omfatten-
de erhversmæssige interventioner), hjælper patien-
ter med at vende tilbage til arbejde hurtigere og
reducerer sygefravær 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 formål at
belyse e�ektiviteten af aktiv behandling, der anven-
des i rehabiliteringen efter det første operative ind-
greb i diskus i kolumna lumbalis. 11 RCT'er og 2
non-randomiserede, kontrollerede undersøgelser er
inkluderet. Der er stærk evidens for den kortvarige
e�ekt af intensive rehabiliteringsprogrammer med
start 4-6 uger postoperativt, sammenlignet med let-
tere øvelsesprogrammer, når der ses på funktionel
status og uarbejdsdygtighed. Ingen af rehabilite-
ringsprogrammerne forekommer at øge 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 påvist, 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, når det gælder
rygøvelser i den akutte og kroniske fase. Næsten al-
le retningslinier anbefaler ikke at anvende speci�kke
rygøvelser i de første 2-4 uger efter et akut tilfælde.
I nogle retningslinier anbefales generel mobilisering
eller aerobe øvelser som en mulighed i den akutte
fase. De retningslinier, der har beskæftiget sig med
behandlingen af kronisk LRB, anbefaler også at re-
habiliteringsprogrammer skal sættes i værk 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).

Når det gælder McKenzieøvelser er evidensen u-
klar. Kun de danske guidelines(42) ser McKenzieø-
velser som en behandlingsmulighed ved både akut
og kronisk LRB. I det seneste Cochrane review(36)
vurderer 3 ud af de 4 RCT'er, at McKenzieøvelser
ved akut LRB sættes i forbindelse med Malmivaara-
undersøgelsen, hvor ekstensionsøvelser ikke er spe-
ci�ceret. Når der tages højde for kvaliteten af stu-
dierne, konkluderes det, at ekstensionsøvelser (her-
under McKenzie) ikke er e�ektiv ved akut LRB.
Dog �ndes et høj-kvalitets McKenziestudie, der vi-
ser god kortvarig e�ekt af ekstensionsøvelser i for-
hold til �eksionsøvelser. Der er mulighed for at i-
solere McKenzie ekstensionsøvelser i de 2 RCT'er,
der ser på kronisk LRB, men der er intet der tyder
på fordele ved ekstensionsøveler i forhold til �ek-
sionsøvelser. Sammenlagt synes der at være nogen
evidens for e�ektiviteten af McKenzies strategi, når
det gælder akut LRB, men der er behov for yderli-
gere undersøgelser.

13.3.5. De nyeste randomiserede
undersøgelser

Flere undersøgelser af øvelser og rehabilitering er
blevet publiseret siden 1998, som ikke har været til-
gængelige i de seneste systematiske reviews, disse er
listet i E.8 (appendix E). I det følgende beskrives
kort resultaterne af de nyeste undersøgelser, hvor
der har været mulighed for at evaluere e�ekten af
øvelseskomponenten og hvordan det kan in�uere på
den eksisterende evidens. Der �ndes 2 RCT'er, der
undersøger behandling af akut LRB. Chok et al(43)
viser en større, kortvarig smertereduktion ved ek-

stensionsøvelser samt behandling med varmeomslag
og gode råd. Hides et al(44) viser at stabilitetsøvel-
ser sammen med råd om at holde sig i gang kombi-
neret med medicinsk behandling resulterer i lavere
recidivrate af LRB 1 år efter og efter 2-3 års follow-
up. Kan dette bekræftes i �ere og større undersøg-
elser, vil der være grundlag for at ændre håndte-
ringen af akut LRB mht. e�ektiviteten af øvelser i
fremtidige review-opdateringer.

Der �ndes 7 nye RCT'er, der vurderer behandlin-
gen af kronisk LRB(45-51). Et udvalg af forskellige
kombinationer af øvelsesprogrammer og rådgivning,
bekræfter konklusionerne i de kliniske retningslinier
og fra det seneste systematiske review. Når resulta-
terne fra hovedparten af disse undersøgelser lægges
til den eksisterende evidens for e�ektiviteten af ø-
velser for subakut og kronisk LRB, så synes lang-
tidse�ekten klar(45-46,52). De nyeste undersøgelser
tilfører ikke ny viden ang. hvilke speci�kke øvelser,
der er mest e�ektive.

Siden det seneste systematiske review fra Cochra-
ne om multidisciplinær funktionel genoptræning for
kronisk LRB, er der yderligere blevet publiseret en
RCT af Bendix et al(31). E�ekten af et omfatten-
de intensivt, multidisciplinært program sammenlig-
nes med e�ekten af 10 gange mindre intensiv fysisk
træningsprogram hos en behandler. Der var en be-
skeden fordel ved det intensive, funktionelle genop-
træningsprogram, hvilket peger på svagere evidens
end fremlagt det seneste Cochrane review.

13.3.6. Cost-e�ectiveness
Det er som en del af undersøgelsesdesignene i �ere af
RCT'erne forsøgt, at evaluere omkostningerne i for-
bindelse med rygøvelsesprogrammer sammenlignet
med mange andre behandlingsstrategier. Torsten-
sen et al(53) �nder lavere omkostninger ved prog-
ressive, graderede øvelser til kronisk LRB sammen-
lignet med instruktion i hjemmeøvelser i forbindel-
se med sygemelding samt brug af behandlere efter
en 1-års follow-up periode. Klaber Mo�ett et al(46)
viser, at et lignende progressivt øvelsesprogram er
associeret med mindre brug af behandlingstilbud
gennem det følgende år sammenlignet med henven-
delse hos egen læge. Skouen et al(54) �nder, at et
let, multidisciplinært rehabiliteringsprogram er me-
re økonomisk hos især mænd med alvorlig kronisk
LRB, sammenlignet med behandling hos egen læge.
Selvom det ser ud til, at rygøvelser og multidiscipli-
nær rehabilitering kræver færre økonomiske midler,
så er der behov for mere forskning på området.
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13.3.7. Bivirkninger
Frafaldsprocenter på 7-20% skyldes tiltagende ryg-
eller bensmerter, men der er ikke i RTC'er rappor-
teret om nogen alvorlige, irreversible bivirkninger i
forbindelse med træning(55).

13.4. Diskussion
I den videnskabelige litteratur og i de kliniske ret-
ningslinier er der generel konsensus for aktive re-
habiliteringsøvelser i håndteringen af subakut og
kronisk LRB. Alligevel er der ikke helt enighed om
hvilke øvelsestyper, der er mest e�ektive. På nuvæ-
rende tidspunkt er mekanismen bag LRB uklar og i
RCT'er er de forskellige øvelsestyper typisk under-
søgt generelt, i stedet for at se på e�ekten, af et
bestemt øvelsesprogram hos den enkelte patient.

Resultaterne fra mere end 50 RCT'er peger i ret-
ning af, at de �este øvelsestyper synes, at medføre
en klinisk vigtig reduktion i smerte og funktions-
hæmning, når de udføres med passende hyppighed
over en længere periode. Der er 2 forklaringsmulig-
heder:

1. Træningen kan have en direkte e�ekt på øget
muskelstyrke, udholdenhed og/eller forbedret
muskelkoordination(56).

2. Øvelserne kan have en indirekte eller sekundær
e�ekt på forbedring af symptomerne, således at
en øget endor�nkoncentration i blodet giver ef-
terfølgende bedre psykosocial niveau, samt en
ændret smerteopfattelse, som kan resultere i
mere hensigtsmæssig smertekontrol(57).

Der er et videnskabeligt grundlag, for de �este ø-
velsestyper, men der er behov for yderligere forsk-
ning. Det er ikke muligt at stille en præcis biome-
kanisk diagnose, hos de �este 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 forskningsområder,
er den voksende forståelse af m. multi�dus centra-
le betydning for koordinationen under bevægelse af
kolumna lumbalis. Det er vist, at multi�dus kan
tilføre stabilitet og kontrol af bevægelsen indenfor
neutral zonen(59). Flere CT og MRI undersøgelser
har dokumenteret sammenhængen mellem LRB og
paraspinal muskelatro�; især multi�dus(60).

Der er også evidens for, at multi�dusatro�, der
opstår sammen med en akut LRB-episode, ikke au-
tomatisk regenererer ved ophævning af smerte og
funktionsnedsættelse(61). Det kan være en forkla-
rende faktor ved tilfælde af høj recidivrate af LRB
efter en akut episode. Data fra et nyt RCT, fore-
slår intensiv dynamisk styrketræningsprogram for

kolumna lumbalis, sammen med stabilitetstræning
som den bedste måde at genoptræne multi�dus mu-
skelmassen på(62). Disse oplysninger giver et godt
grundlag for relativ tidlig instruktion i genoptræ-
ningsøvelser.

McGill og hans kollegaer på rygforskningcentret
på University of Waterloo i Canada, har i årtier
været en af de førende grupper indenfor interna-
tional forskning i lænderygbesvær, med hovedvægt
på skadesmekanismer, den kliniske betydning af
vævsbelastning og afprøvning af forskellige øvelses-
programmer for ryg og bevægeapparatet. Gruppen
hævder at forståelsen af skadesmekanismen er ek-
stremt vigtig, når et individuelt øvelsesprogram skal
introduceres, således at fremtidige recidiver mini-
meres(3). Kolumna lumbalis med støtte fra liga-
mentøse og muskulære strukturer er en meget kom-
pleks biomekanisk enhed og det er ikke muligt, at
foretage direkte målinger af vævsbelastninger. Må-
lingerne er gjort indirekte ved anvendelse af so�sti-
kerede fremgangsmåder. McGill-gruppen mener at
skadet væv kan have en negativ e�ekt på den loka-
le ledstabilitet; f.eks. nedsat beskyttende stivhed i
et ud af �ere led sammen med partiel atro� af pa-
raspinale muskler kan forklare tendensen til LRB-
recidiv. Denne kombination kan resultere i uhen-
sigtsmæssig muskelaktivitet, ved udførelse af rela-
tivt simpelt muskelarbejde, som f.eks. at bøje sig
ned for at samle en ting op. Den dårlige motorkon-
trol kan være prædisponerende for kollaps af et el-
ler �ere segmentniveauer i kolumna lumbalis af kort
varighed(63).

Flere studier viser, at der er en sammenhæng
mellem forekomsten af LRB og svækkelse af den
posturale kontrol(64-65). Øget kropssvaj hos LRB-
patienter, menes at skyldes skade på propriocep-
tivt væv i kolumna lumbalis. Utilstrækkelig prop-
rioception kan hos patienter med LRB også hænge
sammen med forsinket muskelrespons ved bestemte
kropsbelastninger(66).

I �ere studier, er det yderligere vist, at patienter
med LRB har en dårlig reaktionshastighed(29). Der
er behov for mere forskning på området. Der er y-
dermere behov for udvikling, testning og evaluering
af rehabiliteringsprogrammer hos forskellige grup-
per af LRB-patienter, der tager højde for kroppens
sanse-motoriske kontrolmekanismer. Simple, kvan-
titative testprocedurer til klinisk brug skal endvi-
dere designes og evalueres således, at mønstre for
sanse-motorisk motorkontrol eller koordination af
kroppens bevægelser hos LRB-patienter kan be-
stemmes.

I den videnskabelige litteratur og i de kliniske
guidelines, er der generel konsensus om, at anvende
aktiv genoptrænings programmer, til behandlingen
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af subakut og kronisk LRB. Alligevel viser det sig,
at der ikke er enighed om hvilke øvelsestyper, der
er mest e�ektive. De underliggende mekanismer for
LRB er p.t. ikke særligt godt forstået og i RCT'er
er e�ektiviteten af de forskellige øvelsesprogrammer
ofte blevet undersøgt generelt.

Formålet med genoptræning er at udfordre både
ødelagt og rask væv, således at vævet stimuleres til
at gendannes og dermed undgå fremtidige tilfælde
med unødig belastning, som ofte medfører degene-
ration i ryggen(3). Det kræver viden om vævsbe-
lastning og om hvordan skader optræder i forskelligt
væv, for at vælge det optimale træningsprogram hos
den enkelte patient. Bestemmelse af det bedst muli-
ge træningsprogram afhænger af tidligere ryghisto-
rie/rygskader, skadesmekanismer, nuværende akti-
vitetsniveau, målsætninger i forhold til patientens
psykiske tilstand eller sociale status.

Da det ud fra systematiske reviews af inter-
ventionsstudier, stadig er uklart hvilket genoptræ-
ningsprogram, der er bedst, har McGill-gruppen(3)
foreslået et grundprogram, som behandlere kan mo-
di�cere og revidere afhængig af den individuelle pa-
tient (se 123). Programmerne kræver ingen investe-
ringer i træningsudstyr.

Grundprogrammet indeholder øvelser, der har til
hensigt at øge styrke, udholdenhed, stabilitet og ko-
ordination uden at overbelaste for meget. Program-
met bør starte med �eksions- og ekstensionsbevæ-
gelser, for at reducere ledstivheden og løsne op i
elastiske strukturer, således at der opnås en lavere
vævsbelastning i bevægelsen. Herefter bør hofte- og
knæmobilitetsøvelser udføres, for at facilitere ryg-
gens holdning. Øvelser for abdominalmuskler intro-
duceres næstefter, så den neutrale rygstilling ved-
ligeholdes, efterfulgt af øvelser for quadratus lum-
borum og de skrå abdominalmuskler. Til sidst ud-
føres øvelser for ekstensormuskulaturen.

Antal repetitioner og hvor lang tid stillingen hol-
des i den enkelte øvelse er afhængig af den kliniske
vurdering af patientens grundform. Flere repetitio-
ner med lav belastning har en positiv e�ekt på ud-
holdenhed og styrke. Øvelsesprogrammet skal end-
videre have være af passende varighed. Nogle data
anbefaler, at øvelser skal udføres over 2-3 gange om
ugen(3). Hos nogle patienter ses ikke bedre funktion
og smertereduktion før efter 3 måneder(26). Det an-
befalede grundprogram af McGill et al er illustreret
i �gur 13.1 og 13.2(3).

13.4.1. Modi�cerbart grundprogram
Modi�cerbart grundprogram i forhold til den klini-
ske vurdering af den individuelle patient:

Egnet til at forbedre styrke, udholdenhed, sta-
bilisering og koordination uden unødig belastning
(ikke behov for udstyr).

• Cat

• Squat

• Quadruped

• Curl-up

• Side stabilizer

• Extension

Antal repetitioner og hvor lang tid den enkelt øvel-
ses skal holdes, afhænger af den kliniske vurdering
samt patientens grundform.

• Daglige øvelser foretrækkes.

• 30-40 gentagelser af en halv til en times varig-
hed i op til 3 måneder er nødvendig for opti-
male resultater.
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Figur 13.1.: Øvelsesprogram elementer 1.

Sidestabilisering

Kat - �eksion

Kat - ekstension
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Figur 13.2.: Øvelsesprogram elementer 2.

Curl-up

Squat
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Figur 13.2.: Øvelsesprogram elementer 2 (fortsat).

Ekstension

Quadruped
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14.1. Status
• Den seneste og mest omfattende kilde som op-

summerer rygskole for både akutte og kroniske
lænderygsmerter er van Tulders Cochrane lit-
teraturgennemgang.

• Der er stor variation i format og intensitet på
de rygskoler, som er evalueret i forskningen
frem til i dag.

• Sammenligningsgrupperne i rygskole litteratu-
ren varierer meget.

• De forskellige konklusioner i retningslinier og
litteraturgennemgange skyldes sandsynligvis
forskellige metoder for gennemgang og synte-
se i den videnskabelige litteratur.

• Den kliniske betydning af resultaterne er til da-
to ikke behandlet i nogen litteraturgennemgan-
ge eller retningslinier.

• Spørgsmål vedr. dosis (mini-rygskoler vs. in-
tensive programmer) er ikke blevet analyseret.

• Konklusionerne i de systematiske litteratur-
gennemgange og retningslinier er baseret på
meget få undersøgelser.

• De undersøgelser, som er medtaget i de sy-
stematiske litteraturgennemgange, er af dårlig
kvalitet med alvorlige mangler(1).

• Cost-e�ektiveness af rygskoler for akutte og
kroniske lænderygsmerter er ikke blevet grun-
digt undersøgt.

14.2. Anbefalinger vedrørende
klinisk praksis

• Der er i øjeblikket meget få videnskabelige kva-
litetsundersøgelser, som vurderer rygskolers ef-
fekt på akutte og kroniske lænderygsmerter.

• I mangel af evidens bør klinikere overveje be-
handlinger, som har minimale bivirkninger, er
acceptable for patienterne og som er rimelige,
omkostningsmæssigt. Rygskoler, især dem med

lav intensitet og få besøg, vil kunne opfylde
disse kriterier. Desuden opfordres til rygskoler,
som inddrager råd om at holde sig aktiv og
fear-avoidance(17).

14.3. Anbefalinger vedrørende
forskning

Der er et stort behov for yderligere forskning i
rygskoler for både akutte og kroniske lænderyg-
smerter.

• Spørgsmålet om dosis er i høj grad blevet ig-
noreret og kan have større implikationer med
hensyn til den kliniske og omkostningsmæssige
e�ekt. Det foreslås, at rygskoler med høj inten-
sitet/mange besøg vs. rygskoler med lav inten-
sitet/få besøg testes i randomiserede kliniske
kvalitetsundersøgelser.

• De speci�kke komponenter i rygskoler, herun-
der den �loso�ske tilgang (pas på vs. fear avoi-
dance), speci�kke øvelser, typen af undervis-
ningsmateriale etc. skal vurderes individuelt i
randomiserede kliniske kvalitetsundersøgelser.

• Randomiserede kliniske undersøgelser, som
vurderer rygskolerne, bør evaluere både
korttids- og langtidse�ekten af disse.

• Fremtidige systematiske litteraturgennemgan-
ge bør være meget opmærksomme på den spe-
cielle type eller de�nition af rygskoler, som e-
valueres i randomiserede kliniske undersøgelser
og afholde sig fra at lave generelle resuméer af
heterogene undersøgelser. Det foreslås, at der
laves subkategorier af rygskoler (høj intensi-
tet/mange besøg etc.).

14.4. De�nition
Rygskoler er strukturerede uddannelses- og færdig-
hedsprogrammer, hvis formål er at nedsætte patien-
ternes lænderygsmerter og samtidig forbedre deres
funktion. Undervisningen varetages især af afspæn-
dingspædagoger, fysio- og ergoterapeuter og gives
typisk til et hold af patienter. Patienterne gives in-
formation om ryggens anatomi og fysiologi, rygøvel-
ser, holdningslære, normale daglige aktiviteter samt
anamnese.
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14.5. Akutte lænderygsmerter
14.5.1. Systematiske

litteraturgennemgange
Vi har udvalgt 3 systematiske litteraturgennemgan-
ge, som har evalueret rygskoler for akutte og sub-
akutte lænderygsmerter (varighed under 12 uger).
Hovedtrækkene i disse undersøgelser ses i tabel 14.1.
Den seneste undersøgelse er Cochrane undersøgel-
sen af van Tulder et al. Disse forfattere har fore-
taget en grundig og komplet litteratursøgning og
har anvendt standardiserede metodiske kriterier til
evaluering af de undersøgelser, som indgår i littera-
turgennemgangen(1).

Man udvalgte og gennemgik to randomisere-
de kliniske undersøgelser, som evaluerede rygsko-
lerne. Den ene undersøgelse blev vurderet som
en kvalitetsundersøgelse(2-3) og sammenlignede én
gang 45 minutters rygskole med fem x 20 minutters
McKenzie undervisning. Både kort- og langsigtede
resultater var bedst i McKenzie gruppen. Den an-
den undersøgelse blev vurderet til at være 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 på kort eller lang sigt. På baggrund af dis-
se undersøgelser, konkluderede van Tulder et al, at
der er moderat evidens for, at rygskoler ikke er me-
re e�ektive end andre behandlingsformer for akutte
lænderygsmerter(1).

Bergquist-Ullmans undersøgelse sammenlignede
også rygskoler med placebo (kortbølge med lav in-
tensitet)(4). De fandt ud af, at de som deltog i
rygskole havde bedre resultater på kort sigt end
placebo gruppen. Baseret på disse resultater, kon-
kluderede van Tulder et al, at der for akutte læn-
derygsmerter(1) er begrænset 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
på 2 randomiserede kliniske undersøgelser (og kun
én af høj kvalitet), skal læserne være opmærksomme
på, at nye kvalitetsundersøgelser hurtigt kan foran-
dre disse konklusioner(1).

14.5.2. Retningslinier
De publicerede retningslinier, som har analyseret
rygskoler for behandling af akutte lænderygsmerter,
er beskrevet i tabel 14.2. Over alt har anbefalinger-
ne fra retningslinierne været i modstrid med hin-
anden. Lige fra de australske retningslinier(5) som
fastslår, at rygskoler ikke kan anbefales som en valid
terapeutisk mulighed for patienter med lænderyg-

smerter, til de danske retningslinier som fastslår, at
den moderne rygskole og holdtræning kan anbefales
til patienter med lænderygbesvær, hvis der fremstår
et klart behov for rehabilitering. Det skal bemær-
kes, at de danske retningslinier(6) vælger at skelne
mellem traditionel rygskole, som bygger på pas-på
budskaber, og moderne rygskole, hvor hovedvægten
er lagt på fear avoidance. De forklarer denne hold-
ningsændring med forbedrede resultater(5-6).

14.6. Kroniske lænderygsmerter
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 gør den til den
nyeste sammenfatning af dette emne, vi har kend-
skab til. Ni randomiserede kliniske undersøgelser,
som vurderede rygskoler i forbindelse med kroniske
lænderygsmerter, indgik i denne undersøgelse. Her-
af var kun to kvalitetsundersøgelser(7-8). Typen af
rygskoler, som blev evalueret i undersøgelserne, va-
rierede meget, lige fra meget intensive (5 uger, 8
timer om dagen(7)) til mindre intensive (3 x 1 time
på en uge)(8). Se tabel 14.3.

Fem af undersøgelserne sammenlignede rygsko-
ler med andre behandlingsformer(8-12). En kvali-
tetsundersøgelse af Klaber-Mo�ett(8), sammenlig-
nede 3 sessioner fra en svensk rygskole (beståen-
de af undervisning i anatomi, biomekanik, ergono-
mi og abdominale styrkeøvelser) med abdomina-
le styrkeøvelser alene. Der blev observeret bedring
på kort sigt hos gruppen fra rygskolen. Tre un-
dersøgelser af lav kvalitet af Harkapaa, Hurri og
Postacchini(10-12) viste også bedre resultater på
kort sigt for rygskole gruppen, sammenlignet med
andre behandlingsmetoder. Endelig viste 3 under-
søgelser af Donchin, Harkapaa og Hurri(911) ikke
nogen forskel på lang sigt sammenlignet med andre
behandlinger. Baseret på disse resultater konklude-
rede van Tulder et al, at der er moderat evidens for,
at rygskoler har bedre e�ekt på kort sigt end an-
dre behandlingsformer for kroniske lænderygsmer-
ter samt moderat evidens for, at rygskoler ikke har
bedre e�ekt på lang sigt end andre behandlingsfor-
mer for kroniske lænderygsmerter.(1)

Van Tulder et al fandt 6 randomiserede kliniske
undersøgelser, som sammenlignede rygskoler med
en venteliste eller placebo behandling(1). En kva-
litetsundersøgelse af Linton et al(7), som sammen-
lignede 5 uger med daglige øvelser, undervisning,
fysioterapi og adfærdsterapi i en rygklinik, med en
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Tabel 14.1.: Systematiske litteraturgennemgange af rygskoler for akutte lænderygsmerter.

venteliste kontrol, viste signi�kant mindre smerte
hos gruppen i rygskolen, både efter 6 uger og efter
6 måneder. Undersøgelser af lavere kvalitet af Kei-
jsers (a)(13) og Postacchini(12), rapporterede også
om resultater til fordel for rygskolen, også selvom
denne rygskole var mindre intensiv (4 x 1 time i
Postacchinis undersøgelse og 7 x 2? time i Keij-
sers (a) undersøgelse). To andre undersøgelser, li-
geledes af lav kvalitet (Keijsers (b)(14) og Lank-
horst(15)) fandt ikke nogen forskel på kort sigt, og
to lav-kvalitetsundersøgelser(9,15) fandt ikke nogen
forskel på lang sigt, når man sammenlignede med
venteliste eller placebo behandling. Baseret på dis-
se undersøgelser, konkluderede van Tulder et al, at
der er modstridende evidens med hensyn til, hvor-
dan rygskoler på kort sigt klarer sig i forhold til
venteliste kontroller eller placebo, og moderat evi-
dens for, at der ikke er nogen positiv e�ekt på lang
sigt(1).

14.6.2. Retningslinier
De svenske og danske retningslinier er de eneste,
som har evalueret rygskoler i forbindelse med kroni-
ske lænderygsmerter (tabel 14.4).(6,16) De svenske
retningslinier, som er de nyeste, er baseret på en
systematisk litteraturgennemgang fra 1997 af van
Tulder, med en opdatering, der medtager littera-
turen indtil juli 1998. Otte randomiserede kliniske
undersøgelser indgår 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 begrænset evidens for, at in-
tensive rygskole programmer for patienter på ryg-
belastende arbejdspladser i Skandinavien er mere
e�ektive end ingen behandling, og at der er mod-
stridende evidens for e�ekten af rygskoler på ikke
rygbelastende arbejdspladser uden for Skandinavi-
en(16).

De danske retningslinier skelner ikke mellem a-
kutte og kroniske lænderygsmerter i deres anbefa-
linger(6). Som nævnt ovenfor, foreslår de, at den
moderne rygskole og holdtræning anbefales til pa-
tienter med lænderygproblemer, hvis der fremstår
et klart behov for rehabilitering.
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Tabel 14.2.: Retningslinier vedrørende rygskoler for behandling af akutte lænderygsmerter.

Tabel 14.3.: Systematiske litteraturgennemgange af rygskoler for kroniske lænderygsmerter.
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Tabel 14.4.: Retningslinier vedrørende rygskoler for behandling af kroniske lænderygsmerter.
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15. Andre konservative behandlingsformer
Roni Evans, kiropraktor, MSc

15.1. Status
Generelt er der enighed om, at der har været for få
randomiserede kliniske kvalitetsundersøgelser, som
har vurderet følgende behandlingsformer til akut L-
RS, med eller uden udstråling: Akupunktur, epidu-
ral steroider, andre injektioner, lændestøtte, fysiur-
giske midler/modaliteter, sko indlæg/kiler, TENS
og stræk(1-5,10-11). Manglen på videnskabelige be-
viser og den generelt dårlige kvalitet af de pri-
mære undersøgelser vanskeliggør fortolkning. Dette
kan være årsagen 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 få konklusioner om e�ekten af disse
andre konservative behandlingsformer til kronisk L-
RS, der kan drages i lyset af i det mindste moderat
evidens:

• Akupunktur er ikke mere e�ektiv end trigger
point injektioner eller TENS(2).

• EMG biofeedback er ikke e�ektiv til kronisk
LRS(4).

• Lændestøtte er ikke mere e�ektiv end an-
dre behandlinger med hensyn til smertereduk-
tion(3).

• Stræk er ikke e�ektivt til kronisk LRS(1,4)

• Epidurale steroid injektioner (ESI) er ikke ef-
fektive til kronisk LRS uden radikulære symp-
tomer(4)

15.2. Anbefalinger vedrørende
klinisk praksis

Vi ved stadig meget lidt om e�ekten af de �este
konservative behandlingsformer til akut og kronisk
LRS, med eller uden radikulære smerter.

Der er nogen evidens til støtte for følgende:

• Stræk og EMG biofeedback synes ikke at have
e�ekt på kronisk LRS.

• Lændestøtte er sandsynligvis ikke mere e�ektiv
end andre behandlingsformer.

• Akupunktur er sandsynligvis ikke mere e�ektiv
end TENS og trigger point injektioner.

• Epidurale steroid injektioner er sandsynligvis
ikke e�ektive til kronisk LRS uden radikulære
symptomer.

Når klinikere skal vælge behandling, bør de overveje
de behandlinger, der har minimale bivirkninger, er
acceptable for patienterne og har rimelige omkost-
ninger.

15.3. Anbefalinger vedrørende
forskning

Der er kun få randomiserede kliniske undersøgelser
af høj kvalitet, der evaluerer e�ekten af de konserva-
tive behandlinger, der er omtalt i dette kapitel, for
akut LRS. Selvom der er foretaget �ere undersøg-
elser af kronisk LRS, er størstedelen dog af dårlig
kvalitet.

På følgende områder er der behov for korrekt ud-
førte randomiserede kliniske undersøgelser, som om-
fatter cost-e�ectiveness analyser:

• Akupunktur (akut og kronisk LRS).

• Facetleds-, epidural- og lokalinjektioner (akut
og kronisk LRS).

• Lændestøtte (akut og kronisk LRS).

• TENS (akut og kronisk LRS).

• Fysiurgiske midler og modaliteter (akut og kro-
nisk LRS).

• Stræk (akut og kronisk LRS).

Fremtidig forskning bør sammenligne de ovennævn-
te behandlinger med andre e�ektive behandlinger,
og med relevant ikke behandling (dvs. venteliste,
placebo behandling), eller minimal behandling (det
vil sige egenomsorg).

Fremtidig forskning bør fokusere på vigtige un-
dergrupper af LRS, idet man klart skelner mellem
akutte og kroniske patienter, og mellem dem med
radikulære symptomer og dem uden.

Der er behov for fremtidig forskning, der anven-
der kvalitative undersøgelsesmetoder til at vurdere
de forventninger, behov, mål og præferencer patien-
ter har til de konservative behandlingsformer, der er
indgående skildret i dette kapitel.
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15.4. De�nition
Følgende behandlingsformer er opsummeret i det-
te kapitel: Ultralyd, fysiurgiske midler og modalite-
ter, TENS, stræk, akupunktur, EMG biofeedback,
injektions terapiformer (med anæstetika eller ste-
roid), lændestøtte og ortoser.

15.4.1. Akutte lænderygsmerter
15.4.1.1. Systematiske litteraturgennemgange
Der er fundet tre veludførte 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 udført i Co-
chrane Collaboration regi, og her vurderes e�ekten
af lændestøtte og akupunktur.

Akupunktur Van Tulder et als(2) systematiske Co-
chrane litteraturgennemgang af akupunktur
fandt ingen undersøgelser, som tydeligt kunne
identi�ceres til evaluering af akupunktur som
behandling af akut LRS. De konkluderede, at
der ikke er nogen overbevisende videnskabelig
evidens for, at akupunktur er e�ektiv i behand-
lingen af akut og kronisk LRS.

Injektioner Den omfattende litteraturgennemgang
af van Tulder et al identi�cerede en veludført
randomiseret klinisk undersøgelse. Baseret på
denne undersøgelse konkluderede de, at der var
begrænset evidens for e�ekten af epidural ste-
roid injektion for akut LRS med nerverods-
smerte og radikulære neurologiske mangler(1).

Lændestøtte Cochrane litteraturgennemgangen af
lændestøtte(3) var ude af stand til at identi�-
cere en undersøgelse, der udelukkende beskæf-
tigede sig med akutte LRS patienter. Fire ud
af de seks undersøgelser, der indgik i litteratur-
gennemgangen, omfattede en blanding af aku-
tte, subakutte og kroniske LRS patienter. På
basis af disse undersøgelser konkluderede for-
fatterne til denne litteraturgennemgang, at der
var begrænset evidens for, at lændestøtte gi-
ver nogen smertelindring hos LRS patienter,
når man sammenligner med ingen behandling,
men der er moderat evidens for, at lændestøt-
te ikke er mere e�ektive til at reducere smerte
end andre former for behandling(3). Endvide-
re fandt de modstridende evidens med hensyn

til e�ekten af lændestøtte til at bedre lænde-
rygrelateret aktivitetshæmning sammenlignet
med andre behandlingsformer(3).

TENS I deres omfattende litteraturgennemgang i-
denti�cerede van Tulder et al to undersøgelser
af TENS, hvoraf den ene var af høj kvalitet og
den anden af lav kvalitet. På basis af modstri-
dende resultater i disse undersøgelser, konklu-
derede de, at der ikke var evidens for, at TENS
er e�ektivt til akut LRS(1).

Stræk Van Tulder et als omfattende litteraturgen-
nemgang identi�cerede to undersøgelser af lav
kvalitet, begge med positive resultater, hvilket
�k dem til at konkludere, at der er begrænset e-
videns for at stræk er e�ektivt til akut LRS(1).

15.4.1.2. Retningslinier
De �nske, britiske, svenske og danske
retningslinier(4-7) har alle draget konklusio-
ner på 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 tilgængelig evi-
dens for anvendelsen af akupunktur til akut L-
RS(4,5). De �nske retningslinier fandt, at aku-
punktur ikke er mere e�ektiv end trigger po-
int injektioner eller TENS(6). De danske ret-
ningslinier konkluderede, at der var begræn-
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 begrænset evidens for, at epidurale ste-
roid injektioner (ESI) giver kortvarig smerte-
lindring hos patienter med akut LRS og ra-
dikulære symptomer, men der var ingen evi-
dens for nogen klinisk e�ekt for akut LRS uden
udstråling(4-5,7). De to førstnævnte retnings-
linier nævner de sjældne, 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, ligamentøs og facet injektioner til
akut LRS. Endvidere bemærker de britiske ret-
ningslinier, at injektioner er invasive og kan ud-
sætte patienter for alvorlige potentielle kompli-
kationer(5,7).
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Lændestøtte De svenske og britiske retningslinier
har ikke fundet nogen evidens for anvendelsen
af lændekorsetter til akut LRS(4-5). De �nske
retningslinier angiver, at der er modstridende
evidens for deres e�ekt(6), og de danske ret-
ningslinier nævner, at en positiv klinisk e�ekt
aldrig er blevet demonstreret, og derfor kan de
ikke anbefales(7).

Fysiurgiske midler og modaliteter De svenske
retningslinier fandt ingen evidens for e�ekten
af is, varme, kortbølge diatermi, massage eller
ultralyd til akut LRS(4). De danske retningsli-
nier fandt ingen dokumenteret klinisk e�ekt af
ultralyd, laser eller kortbølgeterapi baseret på
adskillige undersøgelser og fastslog således, 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).

Skoindlæg og kiler De britiske retningslinier fandt
begrænset evidens for, at skoindlæg kan redu-
cere rygsmerter hos visse personer med milde
ryggener. De konstaterede også, at det er us-
andsynligt, at ben længde forskel på 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 utilstrækkelig.

Stræk Selvom de svenske og danske retningslinier
er enige om, at der er modstridende evidens for
e�ekten af stræk til akut LRS, erklærer de s-
venske retningslinier, at det ikke er muligt, at
vurdere e�ekten(4,7). De danske retningslini-
er erklærer dog, at anvendelse af stræk IKKE
anbefales, hvilket i højere grad er i overens-
stemmelse med de britiske retningslinier, der
konkluderede, at stræk ikke lader til at være
e�ektivt til LRS eller radikulopati(5).

15.4.2. Kroniske lændesmerter
15.4.2.1. Systematiske litteraturgennemgange
Fem systematiske litteraturgennemgange indgår 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, lændestøtte og
akupunktur(2-3,8-9). Den femte er den omfattende
litteraturgennemgang af mange forskellige behand-
lingsformer udført af van Tulder et al.1

Akupunktur Van Tulder et al konkluderede i deres
omfattende undersøgelse af konservative be-
handlingsformer, at der ikke var evidens for,
at akupunktur er en e�ektiv behandlingsform
til kronisk LRS. Denne konklusion var baseret
på seks randomiserede kliniske undersøgelser af
lav kvalitet(2). Den nyere Cochrane litteratur-
gennemgang af van Tulder et al identi�cerede
11 undersøgelser, der omhandlede akupunktur,
men fandt at kvaliteten af undersøgelserne ge-
nerelt var meget dårlig. På baggrund af mod-
stridende resultater i tre undersøgelser, kon-
kluderede de, at der er modstridende evidens
for e�ekten af akupunktur sammenlignet med
ingen behandling. Der blev fundet to andre
undersøgelser, der sammenligner akupunktur
med andre behandlingsformer, den ene af høj
kvalitet, den anden af lav kvalitet. Disse un-
dersøgelser førte til den konklusion, at der er
moderat evidens for, at akupunktur ikke er me-
re e�ektiv end trigger point injektioner eller
TENS. Ydermere fandt van Tulder et al otte
undersøgelser (to af højere kvalitet), hvor aku-
punktur blev sammenlignet med placebo eller
placebo-akupunktur. Baseret på disse under-
søgelser konkluderede de, at der er modstri-
dende evidens for akupunkturs e�ekt sammen-
lignet med placebo eller placebo-akupunktur.
Generelt var konklusionen på van Tulder et
als litteraturgennemgang, at der ikke var no-
gen overbevisende videnskabelig evidens for,
at akupunktur er e�ektiv til behandling af a-
kut eller kronisk LRS. De bemærker dog, at på
grund af den dårlige metodologiske kvalitet af
disse undersøgelser er e�ekten af akupunktur
stadig uklar.

TENS Der blev fundet tre undersøgelser i den om-
fattende litteraturgennemgang af van Tulder et
al, som vurderer TENS til kronisk LRS(1). De
fastslog, at to af undersøgelserne var af høj
kvalitet, og konkluderede at der ikke er no-
gen evidens for, at TENS er e�ektivt til kro-
nisk LRS(1). Den nyere Cochrane litteratur-
gennemgang udført af Milne et al(8) identi�ce-
rede femundersøgelser, der vurderede TENS til
behandling af kronisk LRS. Modsat van Tulder
et al fandt de, at kvaliteten af undersøgelserne
generelt var lav, men de endte med lignende
konklusioner, speci�kt at der ikke var nogen e-
videns der understøttede anvendelsen af TENS
til behandling af kronisk LRS(8).

Injektioner Nelemans et als Cochrane litteratur-
gennemgang af injektioner omfatter vurde-
ring af undersøgelser, der evaluerer facetleds-,
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epidural- og injektionsterapi(9). Enogtyve ran-
domiserede kliniske undersøgelser, hvoraf kun
otte blev opfattet som tilstrækkelig kvalitative.
Alle de undersøgelser der var med i litteratur-
gennemgangen, omfattede patienter med LRS
af mere end en måneds varighed. Nelemans et
al konkluderede, at der er utilstrækkelig evi-
dens til at bestemme e�ekten af nogen af disse
injektionsbehandlinger, og de er hverken blevet
påvist at være e�ektive eller ine�ektive. Af be-
tydning nævner de, at fordi der er en tendens
til positive resultater, og kun rapporteringer
om mindre bivirkninger, er der på 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 identi�cere-
de seks undersøgelser, der evaluerede epidura-
le steroid injektioner (ESI) til kronisk LRS(1).
To undersøgelser sammenlignede ESI med pla-
cebo, og én af disse undersøgelser var af høj
kvalitet. Baseret på disse undersøgelser, kon-
kluderede van Tulder et al, at der var moderat
evidens for, at ESI er mere e�ektivt på kort sigt
til kronisk LRS. I �re andre undersøgelser (tre
af dem af høj kvalitet) blev ESI sammenlig-
net med injektioner med bupivacain, procain,
midazolam, lignocain og mor�n. På grund af
modstridende resultater blev det konkluderet,
at der ikke var nogen evidens for at ESI er me-
re e�ektiv end injektioner med lokal anæstesi
eller muskelafslappende midler til kronisk LRS.

Lændestøtte Van Tulders Cochrane litteraturgen-
nemgang af lændestøtte identi�cerede seks ran-
domiserede kliniske undersøgelser(3). Kun én
undersøgelse omhandlede udelukkende kroni-
ske LRS patienter, mens �re undersøgelser om-
fattede en blanding af akut, sub-akut eller kro-
nisk LRS, og én undersøgelse de�nerede det ik-
ke. Der blev fundet én undersøgelse af lav kva-
litet, som sammenlignede lændestøtte med in-
gen behandling, hvilket gav begrænset evidens
for, at lændestøtte giver nogen lindring hos L-
RS patienter. Fire undersøgelser (den ene af
høj kvalitet) sammenlignede lændestøtte med
andre former for behandling. Baseret på disse
undersøgelser konkluderede van Tulder et al,
at der var moderat evidens for, at lændestøtte
ikke er mere e�ektiv end andre behandlings-
former med hensyn til smertereduktion, men
modstridende evidens med hensyn til LRS spe-
ci�k aktivitetshæmning. Endelig gav en kvali-
tetsundersøgelse (som udelukkende omfattede
kroniske LRS patienter) begrænset evidens for,

at lændestøtte med stivere giver en mere gene-
rel bedring end en lændestøtte uden stivere.3

EMG biofeedback Den omfattende systematiske
litteraturgennemgang af van Tulder et al iden-
ti�cerede �re undersøgelser (alle af lav kvali-
tet), der undersøgte EMG biofeedback til kro-
nisk LRS(1). De fandt, at der er begrænset evi-
dens for at EMG biofeedback ikke er e�ektivt
til kronisk LRS.

Stræk Van Tulder et als omfattende litteraturgen-
nemgang identi�cerede en undersøgelse, der
vurderede stræk til kronisk LRS. Selvom de
fandt undersøgelsen af høj kvalitet, fandt de
at undersøgelsens resultater (ingen signi�kant
forskel i smerte og funktionsstatus), var i uove-
rensstemmelse med forfatterens positive kon-
klusion. Baseret på denne undersøgelse, kon-
kluderede van Tulder et al, at stræk ikke er
e�ektivt til kronisk LRS(1).

15.4.2.2. Retningslinier
De �nske, svenske og danske retningslinier har ana-
lyseret anvendeligheden af andre konservative be-
handlingsformer til kronisk LRS(4,6-7). Det er be-
mærkelsesværdigt, 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 �nske retningslinier bemærker, at
man har fundet, at akupunktur ikke er me-
re e�ektivt end trigger point injektioner eller
TENS, og de svenske retningslinier erklærer,
at på baggrund af uoverensstemmende fund og
dårlig metodologisk kvalitet, er det ikke muligt
at vurdere e�ekten af akupunktur til kronisk L-
RS(4,6). De danske retningslinier erklærer, at
på trods af at der er begrænset 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 e�ektivt til kronisk
LRS.

Injektioner Med hensyn til epidurale steroid injek-
tioner (ESI) konkluderede de �nske retnings-
linier, at der ikke er nogen ensartet evidens
for e�ekten 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-
lære symptomer, og moderat evidens for, at
ESI IKKE er e�ektivt til kronisk LRS uden ra-
dikulære symptomer. De danske retningslinier
konkluderede, at der ikke var nogen evidens for
nogen klinisk e�ekt af ESI til kroniske LRS pa-
tienter, men evidens for risiko for sjældne men
alvorlige komplikationer, og derfor kan det ikke
anbefales(7). De danske retningslinier nævnte
også den begrænsede forskning inden for trig-
ger point- og ligamentinjektioner, og erklærer,
at de heller ikke kan anbefales(7).

Lændestøtte De �nske retningslinier fastslog, at
der var modstridende evidens med hensyn til
e�ekten af lændestøtte til LRS(6). De sven-
ske retningslinier fandt, at der var begrænset
evidens for, at de kan give en vis subjektiv
bedring(4), og de danske retningslinier anfører
manglen på videnskabelig evidens og anbefaler
ikke anvendelsen af lændestøtte(7).

Fysiurgiske midler og modaliteter De danske ret-
ningslinier erklærer, 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 erklærer også,
på baggrund af adskillige undersøgelser, at der
ikke er nogen dokumenteret klinisk e�ekt af ul-
tralyd, laser og kortbølgeterapi, og derfor kan
de ikke anbefales(7).

TENS De �nske retningslinier fastslog, at anven-
delsen af TENS ikke er e�ektiv til kronisk L-
RS, mens de svenske retningslinier fandt det
umuligt at vurdere e�ekten af TENS på grund
af uoverensstemmende evidens(4,6). De danske
retningslinier anfører også uoverensstemmel-
serne i undersøgelserne og bemærker, at vis-
se undersøgelser har indikeret, at TENS kunne
give smertereduktion til kroniske LRS patien-
ter(7). Selvom de ikke anbefaler det som en al-
mindelig anvendt procedure, erklærer de dog,
at TENS kan overvejes til visse patienter, der
lider af kronisk smerte(7).

Stræk De svenske retningslinier fandt stærk evi-
dens for, at stræk ikke har nogen e�ekt i be-
handlingen af kronisk LRS(4). De danske ret-
ningslinier er enige, og taler imod anvendelse
af stræk til kronisk LRS med eller uden iskias,
og anfører den sjældne risiko for symptomfor-
værring(7).

15.5. Resumé
Selvom der er �ere undersøgelser af kronisk end af
akut LRS, er de �este af dårlig kvalitet(1-3). Der er
kun få konklusioner ome�ekten af disse andre kon-
servative behandlingsformer til kronisk LRS, der
kan drages i lyset af i det mindste moderat evidens:

• Akupunktur er ikke mere e�ektiv end trigger
point injektioner eller TENS(2).

• EMG biofeedback er ikke e�ektiv til kronisk
LRS(4).

• Lændestøtte er ikke mere e�ektiv end an-
dre behandlinger med hensyn til smertereduk-
tion(3).

• Stræk er ikke e�ektivt til kronisk LRS(1,4).

• Epidurale steroid injektioner (ESI) er ikke ef-
fektive til kronisk LRS uden radikulære symp-
tomer(4).

Dog skal det bemærkes, at der stadig er mange usik-
kerhedsmomenter vedrørende e�ekten 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 e�ektiv end placebo,
hvad angår kortsigtet smertelindring til kronisk L-
RS(1). En opdateret version af denne litteraturgen-
nemgang (i de svenske retningslinier), omfattende
en kvalitetsundersøgelse 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 ændre den
hidtil gældende videnbase. Endvidere er forsknings-
resultater, med hensyn til hvor e�ektiv ESI er sam-
menlignet med injektion af et lokalbedøvende mid-
del alene, uoverensstemmende(4). Sådanne usikker-
hedsmomenter fører til forskellige fortolkninger og
konklusioner. De danske retningslinier valgte ikke at
anbefale ESI til kronisk LRS på grund af manglende
evidens for klinisk e�ekt samt nogen evidens for ri-
siko for sjældne, men alvorlige komplikationer(7). I
modsætning hertil, fastslår den senere Cochrane sy-
stematiske litteraturgenemgang, at undersøgelser-
nes tydelige tendens til positive resultater, til fordel
for injektionsterapi, samt beretning om kun mindre
bivirkninger, ikke kan retfærdiggøre, at man afstår
fra at anvende injektionsterapi til patienter med L-
RS.

Der er også stadig en hvis usikkerhed med hen-
syn til akupunktur. Selvom man har fundet, at det
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ikke er mere e�ektivt end trigger point injektioner
eller TENS, er der uoverensstemmende evidens med
hensyn til akupunkturs e�ekt sammenlignet med
placebo eller placebo-akupunktur. På grund af de
primære undersøgelsers dårlige kvalitet advarer van
Tuler et al om, at e�ekten af akupunktur stadig er
uklar(2).

Der er også nogle uoverensstemmelser med hen-
syn til fortolkningen af den evidens, der omhandler
TENS til kronisk LRS. Den nyeste systematiske Co-
chrane litteraturgennemgang konkluderer på basis
af fem undersøgelser af acceptabel, men lav kvali-
tet, at der ikke er nogen evidens, der understøtter
anvendelsen af TENS til behandling af kronisk L-
RS(8). I modsætning hertil har de svenske retnings-
linier konkluderet, at det på grund af uoverensstem-
mende resultater ikke er muligt at vurdere e�ekten
af TENS til kronisk LRS(4). Dette var baseret på
deres identi�kation af �re undersøgelser, hvoraf tre
blev vurderet til at være af høj kvalitet. Disse uover-
ensstemmende konklusioner skyldes højst sandsyn-
ligt de forskellige metodologiske fremgangsmåder,
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 e�ekt de �este konservative be-
handlingsformer har i behandling af akut og kronisk
LRS, med eller uden udstråling.
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Tabel 15.1.: Systematisk oversigt over andre konservative behandlingsformer for akut LRS
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Tabel 15.2.: Retningslinier omhandlende andre konservative behandlingsformer for akut LRS
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Tabel 15.2.: Retningslinier omhandlende andre konservative behandlingsformer for akut LRS (fortsat)
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Tabel 15.3.: Systematisk oversigt over andre konservative behandlingsformer for kroniske LRS
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Tabel 15.3.: Systematisk oversigt over andre konservative behandlingsformer for kroniske LRS (fortsat)
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Tabel 15.3.: Systematisk oversigt over andre konservative behandlingsformer for kroniske LRS (fortsat)
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Tabel 15.4.: Retningslinier omhandlende andre konservative behandlingsformer for akronisk LRS



152 Kapitel 15. Andre konservative behandlingsformer

Tabel 15.4.: Retningslinier omhandlende andre konservative behandlingsformer for akronisk LRS (fortsat)
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16. Operation
Gert Brønfort, kiropraktor, PhD

16.1. Anbefalinger vedrørende
klinisk praksis

• De �este lumbale diskusprolapser skrumper af
sig selv med tiden eller afhjælpes med konser-
vativ behandling uden behov for operation.

• Diskektomi er e�ektiv over for omhyggeligt ud-
valgte patienter med svære symptomer svaren-
de til veri�ceret prolaps, som persisterer på
trods af konservativ behandling.

• Valget af mikro eller standard diskektomi af-
hænger i dag tilsyneladende mere af kirurgens
kliniske erfaring end af videnskabelig evidens
for e�ekten.

• Der mangler stadig videnskabelig evidens for
valg af optimal timing af operation.

• Der er stærk videnskabelig evidens for valget
af kemonukleolyse som mindre invasivt indgreb
end diskektomi, selvom det er mindre e�ektivt
end diskektomi.

• I dag bør automatiseret perkutan diskektomi
og laser diskektomi betragtes som eksperimen-
telle teknikker.

• Utilstrækkelig evidens til at drage endelige
konklusioner om e�ekten af nogen form for
kirurgisk dekompression eller fusion ved dege-
nerativ lumbal spondylose.

16.2. Anbefalinger vedrørende
forskning

• Der er behov for randomiserede kliniske under-
søgelser af højere metodologisk kvalitet med
vægt på valid randomiseringsmetode, patient
og observatør blinding samt langtids follow-up.

• Vi ved meget lidt om omkostninger, cost-
e�ectiveness og tilbagevenden til arbejde
(RTW) i forbindelse med operation af lumbal
diskusprolaps.

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

• Påtrængende behov for at vurdere klinisk ef-
fekt og cost-e�ectiveness af kirurgisk dekom-
pression og/eller fusion for kliniske syndromer
associeret med degenerativ lumbal spondylose.

16.3. Indledning
Undersøgelser med henblik på operation samt ope-
ration for kolumna smerter udgør en meget stor del
af de samlede udgifter til håndtering af rygbesvær.
Rationalet for kirurgisk indgreb falder i to katego-
rier. Den første indikation er for diskusprolaps med
det formål at fjerne/mindske smerter forårsaget af
kompression af lumbale og sakrale nerverødder. Der
�ndes adskillige operationsmetoder, som har været
underkastet vurdering i randomiserede undersøgel-
ser, med hensyn til e�ekt. Den anden indikation er
for udtalt rygbesvær forårsaget 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 e�ekt. Konklusionerne
fra disse litteraturgennemgange er sammenfattet i
dette kapitel.

16.4. Operation for lumbal
diskusprolaps

16.4.1. Systematisk litteraturgennemgang
Gibson et al. udførte en systematisk litteraturgen-
nemgang, som sidst blev opdateret maj 2000.(1) 27
randomiserede kliniske undersøgelser blev identi�-
ceret og gennemgået.(3-29) Der var for få af under-
søgelserne, der gav tilstrækkelig information til, at
det var muligt at vurdere e�ekten på patienterne
med hensyn til symptomers varighed, tidligere kon-
servativ behandling og type af diskusprolaps. Det
var ikke muligt at klarlægge hyppigheden af kompli-
kationer på grund af forskelle i type og rapportering
i undersøgelserne. Nogle få undersøgelser forsøgte at
estimere coste�ectiveness.
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16.4.2. Kemonukleolyse
16 af de 27 undersøgelser vurderede e�ekten af for-
skellige typer kemonukleolyse. Fem undersøgelser
sammenlignede e�ekten af chymopapain med pla-
cebo. Disse undersøgelser havde god metodologisk
kvalitet, herunder blindet resultat vurdering. I al-
le undersøgelserne blev chymopapain injiceret med
standard teknik. En metaanalyse af disse fem un-
dersøgelser viste, at chymopapain var mere e�ek-
tiv end placebo, uanset om det blev vurderet af
patienter, kirurger som udførte undersøgelser eller
en uafhængig observatør. Færre patienter som �k
chymopapain havde efterfølgende behov for opera-
tivt indgreb.

Fem andre undersøgelser sammenlignede chymo-
papain og kirurgisk diskektomi. Den metodologi-
ske kvalitet var ikke så god som ved de placebo-
kontrollerede undersøgelser. Ca. 30 % af patienter-
ne med kemonukleolyse blev yderligere opereret for
diskusprolaps inden for to år, og meta-analysen vi-
ste, at efterfølgende 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 følgesygdom-
me og sygelighed. Hoved metaanalysen viser, at det
endelige resultat for patienter behandlet med ke-
monukleolyse, inkl. e�ekten af yderligere operation
hvis kemonukleolyse mislykkedes, var dårligere end
for patienter behandlet med diskektomi som første
valg.

Der er stærk evidens for, at kemonukleolyse med
chymopapain giver bedre kliniske resultater end
placebo. Det var ikke muligt på basis af oplysninger
fra tilgængelige undersøgelser at drage konklusio-
ner med hensyn til den relative e�ekt af forskellige
doser af chymopapain, chymopapain sammenlignet
med collagenase, og collagenase sammenlignet med
placebo.

16.4.3. Diskektomi
11 af de 27 undersøgelser sammenlignede forskellige
former for kirurgiske teknikker.

Tre undersøgelser, som sammenlignede mikrodi-
skektomi med standard diskektomi, viste ens resul-
tater. To undersøgelser som sammenlignede auto-
matiseret perkutan diskectomki med mikrodiskek-
tomi viste modstridende resultater.

Tre undersøgelser fandt mindre forekomst af ar-
vævsdannelse som følge af brugen af forskellige ty-
per af inter-position membraner efter diskektomi,
vurderet med MRI eller CTskanninger.

Fire undersøgelser sammenlignede forskellige ty-
per af specialiserede diskektomi procedurer. [r] Det
fremgår ikke klart af dataene, hvilken operativ tek-
nik der er bedst. Der var ingen undersøgelser, der
vurderede e�ekten af laser diskektomi.

En undersøgelse sammenlignede standard diskek-
tomi med konservativ behandling. Både patient og
observatør vurderinger viste, at diskektomi var sig-
ni�kant bedre end konservativ behandling efter ét
år, men der var ingen betydende forskelle på re-
sultatet efter henholdsvis �re og ti år. Uanset be-
handlingsform havde hæmmet motorik en god prog-
nose, mens næsten halvdelen af patienterne fortsat
havde sensoriske problemer. I en senere analyse af
undersøgelsen betegnes diskektomi som meget cost-
e�ective.

Selvom nogle få undersøgelser angiver antallet af
patienter, som vender tilbage til arbejde efter be-
handling, er der ikke tilstrækkelige data til at dra-
ge nogen konklusioner om disse operative indgrebs
e�ekt på arbejdskapacitet. Man ved ikke ret me-
get om omkostninger, cost-e�ectiveness 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 også en systematisk Cochrane
litteraturgennemgang af operation for degenerative
forandringer af kolumna lumbalis, som sidst blev
opdateret maj 2000. 16 randomiserede kliniske un-
dersøgelser blev identi�ceret og gennemgået.(30-44)
For få af undersøgelserne gav tilstrækkelig informa-
tion til at undersøgerne kunne vurdere e�ekten på
patienter med hensyn til symptomers varighed, tid-
ligere konservativ behandling og typen af degenera-
tive forandringer. Det var ikke muligt ud fra under-
søgelserne at forudsige resultater baseret på varig-
hed af symptomer, tidligere konservativ behandling
af generelt accepterede indikationer for operation.
Omkostningsanalyse blev forsøgt i én undersøgelse,
men der kunne ikke drages nogen endelig konklu-
sion. Der var ikke tilstrækkelige data i undersøgel-
sernes kontrol konklusioner med hensyn til relativt
sjældne, men alvorlige komplikationer.

Symptomer associeret med degenerative foran-
dringer i kolumna lumbalis varierer meget og har
generelt dårlig 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 udføres for at
mindske kompression af nerve strukturer.

16.5.2. Dekompression ved
spinal/nerverodsstenose

Der blev ikke fundet nogen undersøgelser, som
vurderede e�ekten af kirurgisk dekompression for
stenose.

En undersøgelse sammenlignede laminektomi
med multiple laminotomi. Denne undersøgelse viste
ingen forskel på smerte reduktion eller spondylose
progression for de to behandlingsmetoder.

Tre undersøgelser 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-
søgelser viste ingen forskel på de forskellige typer
af fusion og laminektomi, vurderet af kirurgen 18
til 24 måneder efter operationen. Én undersøgel-
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 også resultatet i en anden undersøgelse.

16.5.3. Dese operation
Der blev ikke fundet nogen randomiserede kliniske
undersøgelser, der omhandlede den kliniske e�ekt
af kirurgisk dese operation ved degenerativ lumbal
spondylose og rygsmerter.

Ti undersøgelser analyserede spørgsmålet hvor-
vidt instrumentering forbedrede det kirurgiske re-
sultat af postero-lateral dese operation hos mere
end 7000 patienter med et follow-up på gennem-
snitlig 95 % ved 16 måneder til 4,5 år. Selvom un-
dersøgelserne var meget forskellige i teknik og indi-
kation for operation, besluttede observatørerne at
foretage en meta-analyse af det mest sammenligne-
lige i undersøgelserne. Data fra otte undersøgelser
viste, at fast dese operation var mere sandsynlig,
hvis instrumentering havde været anvendt. Analy-
sen indikerede også, at instrumenteret dese opera-
tion kan give et bedre klinisk resultat, selvom dette
ikke blev endeligt påvist. På grund af undersøgel-
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-
dersøgelse med to års follow-up, med resultater
af sammenligninger af fusionskirurgi på patienter

med svære, kroniske lænderygsmerter med ikke-
kirurgisk behandling.(45) Forfatterne konkludere-
de, at lumbal fusion hos en velinformeret, udvalgt
gruppe af patienter med svære, kroniske lænderyg-
smerter kan mindske smerter og reducere aktivi-
tetshæmning, sammenlignet med patienter behand-
let ikke-kirurgisk. Et kritikpunkt ved denne me-
get anerkendte undersøgelse har været, at den ikke-
kirurgiske behandling ikke var velde�neret eller be-
skrevet, hvilket førte til den konklusion, at der sta-
dig er brug for mere forskning til at påvise, hvorvidt
kirurgisk fusion for svære lænderygsmerter, som gør
patienten uarbejdsdygtig, er mere e�ektiv end for
eksempel et rehabiliterings øvelsesprogram.
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17. Metoder til fremme af tværfagligt
samarbejde

Jan Nordsteen, kiropraktor

17.1. Baggrund
En af konklusionerne i Sundhedsstyrelsens MTV-
rapport ondt i ryggen fra 1999 er, at det tværfagli-
ge samarbejde om håndteringen af ryglidelser ofte
fungerer dårligt(15). Det dårligt fungerende samar-
bejde er tilsyneladende betinget dels af de forskel-
lige behandleres tilgang til lænderygbesvær, dels af
manglende formaliserede kommunikationsveje. An-
dre faktorer kan også have betydning(18,23).

I Danmark har hyppigheden af og omkostninger-
ne ved befolkningens rygbesvær været medvirkende
til at skabe debat om dette folkesundhedsproblem.
Den hidtidige håndtering af problemet herhjemme
har således ofte været præget af uhensigtsmæssige
og fragmenterede behandlingsforløb, overforbrug af
ressourcer og ringe patienttilfredshed(15). I øvrigt
noget der generelt synes at være kendetegnende for
sundhedsvæsenets ydelser også på andre områder.

Behandling af rygbesvær her i landet varetages
sædvanligvis af læger, kiropraktorer og fysioterape-
uter. De to førstnævnte faggrupper udgør den hyp-
pigste indgang til sundhedsvæsnet for folk med ondt
i ryggen. Fysioterapi iværksættes oftest efter hen-
visning fra lægen, ligesom henvisning til speciallæge
eller hospitalsafdeling foregår via egen læge(17).

Der er en stigende erkendelse af, at øget (tvær-
fagligt) samarbejde inden for sundhedsvæsenet kan
være medvirkende til en forbedret håndtering af for-
skellige lidelser og tilstande. Tendensen til i høje-
re grad at etablere tværfaglige samarbejdsrelationer
inden for sundhedsvæsenet kommer overvejende fra
USA, hvor fokus blandt andet på en øget omkost-
ningse�ektivitet samt øgede krav fra brugerne har
sat udviklingen i gang(6).

Der kan ikke være tvivl om, at også i fremtiden vil
presset på sundhedsvæsenet i forhold til at fokusere
på patienternes behov være stigende(10). Dette er
dels betinget af den øgede konkurrence på området
og dermed kravet om omkostningse�ektivitet, men i
høj grad også på grund af patienternes øgede viden
om sygdom og egen helbredstilstand samt tenden-
sen til at organisere sig i patientorganisationer med
særlige interesser. Som følge deraf er patienterne og
et stigende antal patientorganisationer i stand til

at øge presset på sundhedsvæsenet med henblik på
forbedring af kvaliteten i ydelserne(7).

17.2. Generelt vedrørende
kvaliteten af studier

Den foreliggende litteratur om tværfaglig håndte-
ring af sundhedsmæssige problemstillinger beskri-
ver i de �este tilfælde metoder og tiltag vedrøren-
de etableringen af tværfaglige samarbejdsrelationer
ved hjælp af cases og enkeltstående projekter(1,13-
14,19). Ofte mangler der opfølgning og dokumenta-
tion i forhold til hvilken e�ekt, de tiltag og pro-
jekter der beskrives, har haft på det tværfaglige
samarbejde. Tilsyneladende opleves e�ekten af de
�este projekter umiddelbart som positive, om end
det er klart, at ændringstiltag, der har til formål at
fremme det tværfaglige samarbejde, ofte støder ind
i barrierer undervejs (2,12).

Enkelte andre studier baseres på spørgeskema un-
dersøgelser samt interviews med behandlere og pa-
tienter og giver således et øjebliksbillede af situa-
tionen(4,9,11,23). På baggrund heraf opstiller for-
fatterne således hypoteser om hvilke muligheder og
barrierer, der kendetegner tværfagligt samarbejde
inden for sundhedsvæsenet.

Mange studier og cases mangler de�nitioner og
forklaringer på vigtige begreber hvilket kan betyde,
at det kan være vanskeligt at drage entydige kon-
klusioner på undersøgelser af tiltag til fremme af
det tværfaglige samarbejde om patienter.

17.3. Kommunikation
I MTV-rapporten(15) foreslås det blandt andet, at
der bør udvikles og oprettes et vandrejournalssy-
stem samt elektronisk kommunikation så den ind-
byrdes information de forskellige behandlere imel-
lem kan fungere mere hensigtsmæssigt. Imidlertid
er forudsætningen for en hensigtsmæssig anvendel-
se af et sådant kommunikationssystem er, at spro-
get, hvormed de forskellige behandlere kommunike-
rer om patienter med rygbesvær, er det samme, så
unødvendige misforståelser og forvirring kan und-
gås.
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Cedraschi(5) påpeger nødvendigheden af, at der
udvikles et fælles klassi�kationssystem samt fælles
sprogbrug på rygområdet. Sproget bør udvikles så-
ledes, at det ikke mindst kan forstås af lægpersoner.
De forskellige behandleres kommunikation med pa-
tienterne er i alt for høj grad præget af uklare de�ni-
tioner og fagspeci�kke synspunkter. En medvirken-
de årsag hertil er naturligvis den store usikkerhed
omkring diagnostik og viden om uspeci�kke lænde-
rygsmerter. Det er velkendt, at man kun i en lille del
af tilfældene er i stand til at stille en eksakt diag-
nose på patientens rygproblem. Oftest er diagnosen
uspeci�kke lændesmerter således en diagnose, der
fremkommer som følge af udelukkelse af anden pa-
tologi(17). Som følge deraf er vejen åben for mange
forskellige opfattelser og tolkninger af patienternes
problemer, hvilket ikke mindst patienterne oplever
som forvirrende og utilfredsstillende.

En nyere hollandsk undersøgelse fra 2001(4) �n-
der også, at uklarhed og forvirring om terminolo-
gi samt manglende viden om kiropraktik udgør en
væsentlig barriere for en e�ektiv kommunikation
mellem Hollandske kiropraktorer og praktiserende
læger. I samme undersøgelse �nder forfatterne, at
på trods af manglende kommunikation mellem disse
faggrupper, er der øjensynlig interesse blandt me-
re end en tredjedel af praktiserende læger for at
modtage skriftlig information om forløbet hos kiro-
praktoren.

I et amerikansk studie der omhandler kommuni-
kation mellem praktiserende læger og praktiseren-
de kiropraktorer påpeger Manious et al.(11) ligele-
des, at kommunikation og specielt koordination af
patientforløb mellem disse faggrupper er sparsom.
Kommunikationen foregår på et over�adisk niveau,
hvor man angiveligt henviser til hinanden, men h-
vor yderligere kommunikation om fælles patienter
kun �nder sted i meget begrænset omfang. Samtidig
konstateres det, at disse faggrupper tilsyneladende
ikke udviser særlig stor interesse i et udvidet sam-
arbejde om patienterne. En forklaring på dette kan
være væsentlige 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 håndtere en bred vifte af hel-
bredsrelaterede problemstilinger og som følge deraf
bevirker, at de etablerer vedvarende tilhørsforhold
til patienten som dennes primære kontakt til sund-
hedsvæsenet. De praktiserende læger erklærer sig
stærkt uenige i denne opfattelse af kiropraktorerne
og anser tilsyneladende denne faggruppe i højere
grad som en slags specialister på muskulo-skeletale
lidelser på linie med for eksempel hudspecialister og
kardiologer.

I et studie af svenske kiropraktorers kommunika-
tion med den mere etablerede del af sundhedsvæ-
senet viser Leboeuf-Yde(9), at der på trods af au-
torisation samt o�entlig 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 foregået i England
eller USA som en barriere, dels fordi lægernes vi-
den om uddannelsens indhold og opbygning derved
bliver mangelfuld, dels fordi kiropraktorerne som
følge af den udenlandske uddannelse ofte benytter
en terminologi og et sprog der er uforståeligt eller
forvirrende.

I Danmark hvor uddannelse til kiropraktor er mu-
liggjort med etableringen af uddannelsen i klinisk
biomekanik på Odense Universitet, vil disse barrie-
rer muligvis forsvinde med årene. Ikke mindst fordi
de studerende , som en del af deres kliniske uddan-
nelse tilbringer det sidste år i et tværfagligt Ry-
gambulatorium i Rygcenter Fyn, Ringe, hvor den
tværfaglige behandling af rygpatienter har slået i-
gennem fuldt ud. Hvis man har forventninger om,
at studerende i deres fremtidige erhvervskarriere på
en e�ektiv måde skal kunne samarbejde med repræ-
sentanter fra fælles for de respektive uddannelser.
I forhold til sundhedsvæsenets håndtering af rygli-
delser er ovennævnte tiltag et vigtigt skridt.

Swanson(19) beskriver i 1998 et tværfagligt ud-
dannelsesprogram for studerende (læger, tandlæ-
ger, sygeplejersker og farmaceuter) hvor blandt an-
det teambuilding og kommunikation indgår. Tan-
ken om tværfaglig undervisning indeholdende disse
elementer virker lovende. På længere sigt kan man
forestille sig, at øget 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
undersøgelses- og behandlingsmæssige tiltag, der er
iværksat samt hvilken information, patienten har
fået kræver dels et fælles sprog som nævnt ovenfor,
dels et medie så informationen gøres tilgængelig for
andre behandlere, der kommer i kontakt med pa-
tienten.

McCoy(13) beskriver erfaringerne med et tvær-
fagligt udviklet behandlingskort/ vandrejournal der
blev benyttet på et amerikansk rehabiliteringsho-
spital på et tidspunkt, hvor man endnu ikke havde
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udviklet en brugbar IT løsning. På trods af at det
angiveligt endte med at blive en succes, var der til-
syneladende en del problemer med at få implemen-
teret brugen af behandlingskortet.

Det er ikke svært at forestille sig problemer med
bortkomne behandlingskort/ vandrejournaler, man-
gelfuld dokumentation på grund af tidnød osv., når
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 undersøgelses-andre faggrupper, fo-
rekommer det logisk at undervise dem sammen i de
fag, der er og behandlingsforløb formaliseres og fo-
regår elektronisk, så relevante oplysninger hurtigt
og sikkert kan udveksles mellem de forskellige aktø-
rer der opererer i privat praksis.

17.5. Kliniske retningslinier og
patientforløbsbeskrivelser

Et andet middel til kommunikation og koordination
af patientforløb mellem forskellige faggrupper kan
være systematisk udarbejdede retningslinier til be-
slutningstagen i forskellige kliniske situationer. Kli-
niske retningslinier kan være udviklet monofagligt
og tværfagligt, men vil under alle omstændigheder
med fordel kunne benyttes til kvalitetsudvikling og
forbedring. Patientforløbsbeskrivelser, der indehol-
der alle de aktiviteter og hændelser i sundhedsvæse-
net en de�neret patientgruppe oplever i forbindelse
med undersøgelse 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-
forløbsbeskrivelser er imidlertid ressourcekrævende
og ikke uden problemer. Implementering af kliniske
retningslinier vil for mange betyde en ændring 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 ændring af klinisk
praksis blandt læger er meget vanskeligt, samtidig
med at den lægelige involvering i det tværfaglige
arbejde er afgørende for retningsliniernes fremtidi-
ge succes. Wells(21) kommer frem til samme kon-
klusion vedrørende lægens involvering i arbejdet og
tilføjer, at en høj lægelig involvering desuden har en
positiv afsmitning på oplevelsen af i hvor høj grad
samarbejdet opleves som tværfagligt af de øvrige
medvirkende faggrupper.

Samtidig er det klart, at såfremt man som fag-
gruppe ønsker at bevare sin integritet er det vigtigt,
at søge medind�ydelse og deltage aktivt i arbejdet
med udarbejdelsen af patientforløbsbeskrivelser og

retningslinier for tværfaglig håndtering af patien-
ter med rygbesvær. Hvis ikke, bliver beslutningerne
taget af andre. Kliniske retningslinier angiver ikke
nødvendigvis hele sandheden om håndteringen af
en given sundhedsmæssig problemstilling.

Magtforhold, status og beslutningskompetence
spiller som regel en væsentlig rolle, under etable-
ring af tværfagligt samarbejde, og kan få væsentlig
ind�ydelse på produktet (7,10).

Ud over de problemstillinger, der er nævnt oven-
for, må man være opmærksom på en række orga-
nisatoriske forhold, der skal opfyldes, hvis de invol-
verede parter skal deltage aktivt i processen. En
grundlæggende forudsætning for et vellykket resul-
tat er støtte og opbakning fra den ledelse, der har
givet tilsagn om at igangsætte arbejdet. Der skal
med andre ord afsættes de nødvendige ressourcer
herunder tid og økonomi til arbejdet. Der �ndes
mange eksempler på tværfaglige tiltag der igang-
sættes for så at løbe ud i sandet når de økonomiske
ressourcer er opbrugt(12).

17.6. Konklusion
I den foreliggende litteratur om tværfagligt sam-
arbejde er der mange eksempler på tilsyneladende
succesfulde tiltag, der tilsyneladende har medvir-
ket til forbedring af det tværfaglige samarbejde in-
den for sundhedsvæsenet. Succesen måles på for ek-
sempel patienttilfredshed og omkostningsreduktio-
ner(3) eller på problemløsende adfærd (Problem-
solving Action) jævnfør Whorley(22). Der peges
som nævnt også på mange barrierer i forhold til e-
tablering af velfungerende samarbejdsrelationer på
tværs af faggrupper, og der ligger store udfordrin-
ger i at tackle den modstand og de andre problemer,
der sædvanligvis opstår i forbindelse med ændrings-
tiltag(9,12).

Litteraturen om tværfaglige tiltag inden for sund-
hedsvæsenet er i stor udstrækning præget af cases
samt forskellige eksperters vurderinger af hvordan
tværfaglighed lykkes, og angiver ikke videnskabeligt
afprøvede metoder til hvordan samarbejdet frem-
mes samt nytteværdien 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 dækkende teori-
og begrebsapparat der specielt retter sig mod tvær-
fagligt samarbejde. Begrebet tværfaglighed er for
eksempel ikke entydigt de�neret, og terminologien
betragtes som uklar(12). Det kan derfor være van-
skeligt at konkludere på nytteværdien af et tvær-
fagligt tiltag. Dét kommer an på hvilke parametre
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der måles på, og hvordan de de�neres. Samtidig kan
det være problematisk at foretage generaliseringer
på baggrund af enkeltstående cases, hvor forudsæt-
ninger og andre forhold omkring tiltaget kan være
unikke.

På rygområdet der herhjemme til dels er præ-
get af modstridende interesser, manglende kommu-
nikation og koordination kan udfordringerne synes
store. Alligevel ses tiltag rundt om i landet, hvor t-
værfaglig udredning og behandling af personer med
rygbesvær foregår.

På det foreliggende grundlag kan tværfagligt ar-
bejde med forløbsbeskrivelser og kliniske retningsli-
nier synes oplagt og i høj grad relevant som middel
til at sikre kvalitet i forhold til vurdering, udredning
og behandling af lænderygsmerter. Herigennem kan
man forestille sig, at kommunikation og koordina-
tion mellem forskellige faggrupper kan udvikles i
processen, specielt hvis arbejdet foregår i lokalom-
råder i primærsektoren, hvor de �este patienter med
rygbesvær håndteres.

Arbejde med kvalitetsudvikling og sikring i for-
hold til behandling af lænderygsmerter vil være res-
sourcekrævende og udfordrende for de involverede
parter. Men samtidig kan arbejdet på sigt betyde
større jobtilfredshed hos den enkelte behandler og
ikke mindst større tilfredshed blandt patienterne,
hvis man skal skelne til litteraturen på området.

Når det kommer til stykket bør det selv sagt være
patientens behov og ikke faglige endsige tværfaglige
behov, der er afgørende i forhold til udviklingen af
kvalitet i håndtering af rygbesvær.
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18. Forebyggelse
Jens Jacobsen, kiropraktor

18.1. Indledning
Lændesmerter hører til de mest hyppige klager i
kiropraktor praksis og i sundhedsvæsnet i øvrigt,
lægger beslag på mange ressourcer i sundhedsvæs-
net og er årsag til mange pensioner.

At forebygge sådanne lidelser er en god sundhed-
søkonomisk forretning. På den anden side så mang-
ler vi i dag viden på grundlæggende områder som
etiologi, patoanatomi og genese samtidig med, at di-
agnosticering og klassi�cering af lændesmerter som
følge heraf er til evig debat.

Ikke desto mindre er det bydende nødvendigt, at
vi, som kiropraktorer med bevægeapparatet som vo-
res virksomhedsområde, tager fat om problemet og
er medvirkende til at få 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 håndteres fagligt og etisk forsvarligt i prak-
sis samtidig med, at vi vil pege på områder, som vi
ser som væsentlige i det fremtidige arbejde for at
skabe bedre viden til den forebyggende indsats.

18.1.1. De�nitioner
Der er tre former for forebyggelse: primær, sekun-
dær og tertiær forebyggelse.

1. Den primære forebyggelse skal forhindre, at
den første episode opstår og retter sig imod
hele den raske del af en befolkningsgruppe.

2. Den sekundære forebyggelse rette sig imod per-
soner, som har oplevet den første rygepisode og
har til formål at forhindre en ny episode i at
opstå.

3. Den tertiære forebyggelse betragtes af nogle
sammen med den sekundære forebyggelse(1) at
have til hensigt at forhindre yderligere forvær-
ring af en given tilstand.

18.2. Status
Oversigtsartikler, konsensusrapporter og randomi-
serede undersøgelser fra 1994 op til 2001 anviser
ingen evidens for at anbefale primær forebyggende
indsats og sparsom evidens for sekundær forebyg-
gelse.

18.2.1. Oversigtsartikler
Lahad(2) konkluderer i et oversigtsarbejde i 1994,
at der er begrænset evidens for, at træning kan fore-
bygge det første lændehold hos raske personer, der
er mindre evidens for oplysning som primær fore-
byggelse, ingen evidens for at anbefale korset som
primær forebyggelse, og endelig �nder han ingen e-
videns for at rygestop eller vægttab har nogen pri-
mær forebyggende e�ekt. Lahad fremhæver, at hans
undersøgelse udelukkende er foretaget som en ar-
bejdspladsundersøgelse og ikke i en klinisk opsæt-
ning. Artiklen omhandler ikke sekundær forebyggel-
se.

Frank(3) påpeger i 1996 vanskelighederne ved at
�nde frem til den eller de mest betydningsfulde
risikofaktorer i en så multifaktoriel tilstand som
lændesmerter (Se også afsnittet 3). Frank ser en
mulighed i, at kombinere mulige risikofaktorer hos
det enkelte individ og matche disse med forskellige
erhvervs- og samfundsmæssige risikofaktorer. Frank
stiller spørgsmålstegn ved om det er spild af ressour-
cer, at forsøge at forebygge det første lændehold,
den primære forebyggelse. Frank anbefaler sekun-
dær forebyggelse og opstiller to organisatoriske mo-
deller til sekundær forebyggelse:

• Den arbejdsplads relaterede -
bedriftssundhedstjeneste og klinikker lo-
kaliseret på arbejdspladserne.

• Den klinisk baserede som organiseres omkring
en central �gur/organisation i primærsektoren.

Endelig fremhæver Frank en strategi gående ud på,
at man er tilbageholdende med intervention de før-
ste 4-5 uger af et lændehold, dels for at undgå be-
handlerafhængighed og dels for at det spontane for-
løb får mulighed for at helbrede de patienter som
kan bliver raske uden intervention. Dette frigør res-
sourcer til efterfølgende at sætte mere massivt ind
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med de nødvendige ressourcer overfor den lille grup-
pe, som ikke spontant bliver raske og som derved
er på vej hen imod den kroniske fase.

Mälkiä(4) �nder i 1996, at træning, øvelser og ak-
tivitet har en plads i forebyggelse af lændesmerter,
men �nder ikke, at der er tilstrækkelig evidens for at
anbefale træning som primære forebyggelse (se også
3), bl.a. fordi man endnu ikke kan udpege, hvem der
har bedst gavn af træning. Indahls(5) undersøgelse
om information som sekundær forebyggelse frem-
hæves af Mälkia som argumentation for at anvende
information i den sekundære forebyggelse.

Yde(6) har vist, at rygning kan have en betydning
for, om rygpatienter udvikler en kronisk tilstand.
Yde påpeger, at man i dag ikke kan udpege rygning
som en årsag til rygsmerter, men at rygpatienter
som samtidig ryger, ser ud til at have en større risiko
for at udvikle et kronisk rygproblem.

I 2000 gennemførte Van Tulder(7) et review, h-
vor han undersøgte om adfærdsterapi var mere ef-
fektiv end standard konservativ behandling for læn-
desmerter og i givet fald hvilke typer adfærdsterapi,
der var mest virksomme. Han konkluderede, at be-
havioral training synes at være e�ektiv som sekun-
dær forebyggelse og behandling af patienter med
kroniske lændesmerter sammenlignet med standard
behandling, men at det er uvist hvilken form for ad-
færdsterapi, der er den mest virkningsfulde og for
hvilke patientkategorier.

Steven Linton(8) konkluderer i 2001, at træning
kan anbefales som forebyggende intervention, da
træning i gentagne undersøgelser stabilt viser hold-
bar forebyggende virkning.

Linton og van Toulder(9) o�entliggjorde i 2001
det seneste og mest omfattende oversigtssarbejde
(medtaget artikler til sep. 1998) som inkluderede
27 randomiserede undersøgelser over uddannelses-
mæssige tiltag, støttebælter, øvelser, ergonomi og
risikomodi�cering. Det konkluderedes, at træning
synes at være den eneste virksomme forebyggende
indsats mod kroniske lændesmerter.

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 følgende:

1. I USA og England(10) konkluderer man, at
det ikke er muligt at opstille fornuftige primær
forebyggende foranstaltninger grundet mod-
stridende oplysninger om risikofaktorer og dår-
lig kvalitet af de undersøgelser, som var til-
gængelige i 1994. Endelig anfører man, at de

få undersøgelser, der er tilgængelige, omhand-
ler arbejdsulykker og derfor ikke kan overføres
til patienthåndtering i klinisk praksis i primær-
sektoren. Det foreslås, at man koncentrerer den
forebyggende indsats på 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 primær forebyggelse og derfor i lighed
med de amerikanske og engelske rapporter an-
befales det at koncentrere indsatsen på den se-
kundære/tertiære forebyggelse, for at forhindre
kronicitet i at opstå.

3. Den svenske SBU rapport(13) konkluderer, e-
neste forebyggende intervention med tilstræk-
kelig evidens, til at anbefale, er træning. Der
skelnes ikke mellem primær og sekundær fore-
byggelse, og tertiær forebyggelse betragtes slet
ikke.

18.4. Nye kliniske kontrollerede
forsøg som ikke er med i
oversigtsarbejderne

Aage Indahl(14) viser i 1998, at information gi-
vet på baggrund af en kombination af grundig kli-
nisk undersøgelse, konventionel røntgenundersøgel-
se og CT skanninger resulterer i færre sygedage end
standard rygbehandling, som den udføres i Norge i
1990erne.

Linton og Andersson(15) har undersøgt e�ekten
af kognitiv træning sammenlignet med to typer pa-
tientinformation. Den ene informationsgruppe �k
udleveret en brochure, den anden gruppe modtog
6 gange mere intensiv information. Alle tre grupper
�k 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 færre personer, som
blev langvarigt sygemeldt sammenlignet med de to
informationsgrupper. Den kognitive gruppe havde
endvidere et mindre forbrug af lægebehandling og
behandling hos fysioterapeut. Forfatterne anbefa-
ler modellen som lovende primær forebyggelse i pri-
mærsektoren.

Soukup(16) viser, at en kombination af Mensen-
dieck og undervisning i ergonomi er virksomt som
sekundær forebyggelse ved at reducere antal til-
bagefald af lændesmerter. Forebyggelsen bestod af
20 gange undervisning i øvelser og ergonomisk un-
dervisning.
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Marhold (17) har undersøgt forskellen mellem
kognitiv træning med fokus på hurtig tilbageven-
den til arbejdet og sædvanlig behandling. Der blev
målt på to grupper: Den ene havde en historie med
fravær på 2-6 måneder og den anden mere end 12
måneder.

Behandlingen i den kognitive gruppe bestod af
12 sessioner med psykolog, hvor der blev undervist
i stresshåndtering, strategier til at vende tilbage til
arbejdet og forskellige strategier til at håndtere risi-
kofaktorer på arbejdspladsen. Marhold fandt en for-
skel i gruppen med sygefravær fra 2-6 måneder til
fordel for den kognitive gruppe, når det gjaldt antal
sygedag og evnen til at håndtere smerter og til at
øge patienternes eget aktivitetsniveau. Der fandtes
ingen forskel i gruppen med sygemelding mere end
12 måneder. Resultatet understøtter vigtigheden af
en hurtig tilbagevenden til arbejdet.

Linton(18) underbygger i sin undersøgelse Mar-
holds resultater med kognitiv træning til patienter
med relativ korttids sygemeldinger og hurtig til-
bagevenden til arbejdsmarkedet. 253 personer med
mere eller mindre intense rygsmerter af mindre end
et års varighed, men ikke sygemeldt mere end 30
dage blev inkluderet. Populationen deltes i to grup-
per, hvor den ene modtog 6 gange kognitiv træ-
ning og den anden �k standard konservativ behand-
ling. Forsøgsgruppen med kognitiv træning havde
tre gange så få sygedag som kontrolgruppen og fær-
re symptomdage.

Den Svenske SBU rapport skelner, som anført
ovenfor, ikke mellem primær og sekundær fore-
byggelse. I rapporten gennemgås bl.a. Bergquist-
Ullmann og Larsons undersøgelse fra 1977(19). Stu-
diet beskriver 217 arbejdere på bilfabrik med læn-
desmerter mindre end 3 måneder som modtog in-
formation i form af rygskole og manuel behandling.
Undersøgelsen viste mindre sygefravær og kortere
symptomvarighed. Smerter og tilbagefaldsfrekvens
var uændret i forhold til kontrolgruppen.

18.4.1. Konklusion
Vurderet ud fra en samlet betragtning understøt-
ter de seneste års publicerede reviews (8,9) træning
som det bedste bud på en evidensbaseret sekundær
forebyggende indsats. Litteraturen frem til 2001
underbygger dog, at adfærdstræning kan være en
lovende sekundær forebyggende indsats(15,17,18).
På nuværende tidspunkt er der behov for yderligere
undersøgelser, før man kan tage stilling til adfærds-
træning som en del af den forebyggende indsats.
Der er fortsat modstridende rapporter om værdien
af information som forebyggende indsats(4,14,15).

18.5. Anbefalinger vedrørende
klinisk praksis

18.5.1. Primær forebyggelse
Traditionelt har vi udpeget en række eksterne og
individuelle risikofaktorer , men ingen af de hidtil
kendte faktorer kan stå for nutidens videnskabelige
granskning, når vi skal give anbefalinger til klini-
kerne om primære forebyggende tiltag udelukkende
på et videnskabeligt sikkert evidensbaseret grund-
lag. Primær forebyggelse kan i dag kun foretages ud
fra empiriske betragtninger, sund fornuft og med en
høj etisk moral (se også 3) Dog tyder noget på, at
holdningskorrektion kombineret med undervisning
skal indgå i fremtidig forebyggende indsats i pri-
mærsektoren. Følgende råd vil opfylde disse krav:

• Søge at minimere håndtering af tunge materi-
aler.

• Undgå helkropsvibrationer.

• Minimere bøj og vrid af kroppen.

• Forbedring af det psykiske arbejdsmiljø.

• Undervisning og holdningskorrigerende øvel-
ser.

18.5.2. Sekundær forebyggelse
Den videnskabelige evidens for sekundær forebyg-
gelse er større end for den primære forebyggelse u-
den at være overbevisende.

Som sekundær forebyggelse kan vi anbefale:

• Ryg træning

Anbefales i �ere reviews, da træning vedvarende i
adskillige undersøgelser viser positiv e�ekt som se-
kundær forebyggende intervention.

Som sekundær forebyggelse bør overvejes:

• Kognitiv træning og adfærds træning.

• Information.

Flere randomiserede kliniske undersøgelser viser po-
sitiv e�ekt af såvel adfærdstræning og information
som forebyggende intervention. Publicerede reviews
har endnu ikke underbygget disse artikler.

18.6. Anbefalinger vedrørende
forskning

Opgaverne er mange. De mest presserende og oplagt
områder at gribe fat i er:
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patoanatomi, risikofaktorer, e�ektparametre, ef-
fektive forebyggende regimer, specielle populationer
hvor forebyggende tiltag nytter, timing af hvornår
forebyggelsen iværksættes, kan tidlig intervention
mod lændesmerter forebygge kronicitet, betydnin-
gen af eksempelvis en MR-skanning for virkningen
af information og kan rygestop forhindre kronicitet.

Svar på blot nogle af disse spørgsmål vil med-
virke til en mere kvalitativ og mere evidensbaseret
forebyggelse af lændesmerter.

18.7. Afslutning
Til trods for den erkendte vidensmæssige nød vi le-
ver i, når det gælder forebyggelse af lændesmerter
på alle niveauer, er det en kendsgerning at ydelsen
er efterspurgt fra såvel befolkningen, arbejdsmar-
kedet som fra politikkernes side. Det er vores over-
bevisning, at en forebyggende indsats over for læn-
desmerter indeholdende elementerne som beskrevet
i ovenstående og administreret på etisk forsvarlig
måde, vil blive godt modtaget og opfattet som en
meningsfyldt og brugbar forebyggelse anvendt over
for relevante patienter.

Kiropraktorerne har da også i mange år udført
et forebyggende arbejde på rygområdet og de sid-
ste 10 år har forebyggende ydelse været en del af
aftalekomplekset mellem Dansk Kiropraktor Fore-
ning og den o�entlige sygesikring. Det er vores mål
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 større fokusering på det store behov der er
for at styrke den forskningsmæssige indsats på om-
rådet. Afsluttende vil vi understrege, at det er vo-
res overbevisning, at en forebyggende indsats over
for lændesmerter indeholdende elementerne som be-
skrevet i ovenstående og administreret på etisk for-
svarlig måde, vil blive godt modtaget og opfattet
som en meningsfyldt og brugbar forebyggelse, når
den anvendes over for relevante patienter.

18.8. Sammenfatning
Lændesmerter hører til de mest hyppige klager i
kiropraktorpraksis og i sundhedsvæsnet i øvrigt,
lægger beslag på mange ressourcer i sundhedsvæs-
net og er årsag til mange pensioner. At forebygge
sådanne lidelser er en god sundhedsøkonomisk for-
retning. På den anden side så mangler vi i dag viden
på grundlæggende områder som etiologi, patoana-
tomi og genese samtidig med at diagnosticering og
klassi�cering af lændesmerter som følge heraf er til
evig debat.

Vi vil derfor ud fra den eksisterende evidens
fremkommer med anbefalinger til, hvordan begre-
bet forebyggelse håndteres fagligt og etisk forsvar-
ligt i praksis samtidig med, at vi vil pege på områ-
der, som vi ser som væsentlige i det fremtidige ar-
bejde for at skabe bedre viden til den forebyggende
indsats.

Der er tre former for forebyggelse: Primær, se-
kundær og tertiær forebyggelse.

1. Den primære forebyggelse skal forhindre, at
den første episode opstår og retter sig imod
hele den raske del af en befolkningsgruppe.

2. Den sekundære forebyggelse rette sig imod per-
soner, som har oplevet den første rygepisode og
har til formål at forhindre en ny episode i at
opstå.

3. Den tertiære forebyggelse betragtes af nogle
sammen med den sekundære forebyggelse i har
til hensigt at forhindre yderligere forværring af
en given tilstand.

Oversigtsartikler, konsensusrapporter og randomi-
serede undersøgelser fra 1994 op til 2001 anviser
ingen evidens for at anbefale primær forebyggende
indsats og sparsom evidens for sekundær forebyg-
gelse.

Traditionelt har vi udpeget en række eksterne og
individuelle risikofaktorer, men ingen af de hidtil
kendte faktorer kan stå for nutidens videnskabelige
granskning, hvis vi skal give anbefalinger til klini-
kerne om primære forebyggende tiltag udelukkende
på et videnskabeligt sikkert evidensbaseret niveau.
Primær forebyggelse kan i dag kun foretages ud fra
empiriske betragtninger, sund fornuft og med en høj
etisk moral (se også 3). Dog tyder noget på, at hold-
ningskorrektion kombineret med undervisning skal
indgå i fremtidig forebyggende indsats i primærsek-
toren.

Følgende råd vil opfylde disse krav:

• Søge at minimere håndtering af tunge materi-
aler.

• Undgå helkropsvibrationer.

• Minimere bøj og vrid af kroppen.

• Forbedring af det psykiske arbejdsmiljø.

• Undervisning og holdningskorrigerende øvel-
ser.

Den videnskabelige evidens for sekundær forebyg-
gelse er større end for den primære forebyggelse u-
den at være overbevisende.

Som sekundær forebyggelse kan vi anbefale :
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• Træning.

• Kognitiv træning og adfærds træning.

• Information.
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19. Kvalitetssikring
Gert Brønfort, kiropraktor, PhD

19.1. E�ekten af
implementeringsstrategier
baseret på evidensen fra
systematiske
litteraturgennemgange

Generelt e�ektive:

• Multifaceterede interventioner.

• Elektroniske påmindelser.

• Interaktive workshops.

Variabel e�ekt:

• Audit og feedback.

• Lokale opinionsdannere.

• Lokal konsensus proces.

• Patient information eller råd.

Generelt ikke e�ektive:

• Simpel udsendelse af informationsmateriale.

• Didaktiske uddannelsesmøder (envejs-
kommunikation).

19.2. Resumé af
implementeringsforslag

• Etablering af implementeringsprojekt team.

• Udvælgelse af deltagere til pilot-
implementeringsfasen.

• Analyse af faciliterende faktorer og barrierer.

• Identi�kation af speci�kke implementerings-
strategier.

• Oprettelse af kvalitetsdatabase.

• Valg af data elementer og kvalitetsindikatorer
i kvalitetssikringssystemet.

• Identi�kation af kvalitetssikrings-software ud-
vikler/�rma.

• Overslag over omkostninger og tidsforbrug An-
søgning om forskningsmidler.

Kvalitetssikring er et emne, som har fået stigende
opmærksomhed i det danske sundhedssystem i lø-
bet af de sidste ti år. I 1991 blev den Danske Fore-
ning for Kvalitetssikring i sundhedssektoren etable-
ret. I 1993 o�entliggjorde WHO en politik til udvik-
ling af kvalitetssikring for de europæiske lægefore-
ninger, og samme år o�entliggjorde de danske sund-
hedsmyndigheder en national strategi for udvikling
af kvalitetssikring i det danske sundhedssystem(1).
I slutningen af 90erne blev adskillige publikationer
o�entliggjort, som beskrev processen med udvikling
af kvalitetssikring(2-4).

Kvalitetssikring i sundhedssektoren kan de�neres
som aktiviteter og metoder, som er udviklet til sy-
stematisk at forbedre kvaliteten af diagnostisk ud-
redning og behandling. Kvalitetssikringssystemets
primære funktion, er at integrere den kliniske erfa-
ring på behandlerniveau og den eksterne videnska-
belige evidens ved konstant kontrol og tilpasning
af de diagnostiske og terapeutiske procedurer med
udgangspunkt i forud speci�cerede kvalitetsindika-
torer.

Da det har vist sig, at det ikke har været muligt
hidtil at udpege en enkelt optimal behandling eller
et forebyggende tiltag for lænderygsmerter, er nog-
le af de vigtige mål i et kvalitetsforbedringssystem
at reducere antallet af unødige diagnostiske proce-
durer, herunder f.eks. røntgenundersøgelser, samt
at eliminere behandlinger som har vist sig ikke at
være e�ektive. Andre vigtige mål er, at hindre pa-
tientafhængighed af behandling, forbedre patienter-
nes evne til at klare sig, øge patienttilfredshed og
maksimere omkostningse�ektiviteten for de valgte
diagnostiske og behandlingsmæssige procedurer.

Når den kiropraktiske profession beslutter sig for
at implementere et kvalitetssikringssystem for læn-
derygsmerter, bliver det muligt at dokumentere,
hvad der foregår 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, før andre gør det, og
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baseret på præcis analyse af de kliniske resultater
hos deres egne patienter, kan de ændre og forbed-
re deres behandlingssystem og undervejs fremvise
standardiseret dokumentation for e�ekten af deres
interventioner.

Udvikling af et kvalitetsforbedringssystem gen-
nemføres 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 kvali�kation samt organisatoriske
arrangementer.

Proces involverer de kliniske og ikke kliniske proce-
durer som patienter udsættes for, inkl. hvordan
ressourcer og videnskabelig evidens udnyttes i
behandling af patienterne.

Resultater refererer til e�ekten af behandlingen.
For eksempel en reduktion af smerte, aktivi-
tetshæmning eller forbedring af livskvalitet.

Sundhedsstyrelsen beskriver �re essentielle trin i
udviklingen af et kvalitetssikringssystem(1):

1. De�nition af kvalitetsmål på basis af videnska-
belig evidens, med vægt på systematiske litte-
raturgennemgange. Hvis denne evidens mang-
ler, etableres standarder baseret på god klinisk
praksis via en konsensus proces, som involverer
kliniske eksperter.

2. Evaluering af praksis bør foretages i forhold til
struktur, proces og resultat. Bedømmelsen af
disse elementers kvalitet foretages ud fra de
vedtagne kliniske indikatorer, baseret på data
fra de kliniske registreringer, kliniske databaser
eller specielt udformede spørgeskemaer. Vur-
deringen kan suppleres af ekstern audit samt
spørgekemaundersøgelse af patienterne.

3. Kvalitetsforbedring af behandling er baseret på
brugen af ekstern videnskabelig evidens i kli-
nisk praksis. Denne proces gennemføres bedst
ved anvendelse af evidensbaserede kliniske ret-
ningslinier samt dokumentation af behandling
og resultater i forhold til hver patient. For ek-
sempel ved hjælp 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 påmindelser
samt ekstern audit, som forsyner klinike-
ren med den nødvendige informationsmæssige
feed-back.

19.2.1. Sundhedsstyrelsens
kvalitetssikringsmodel (1)

1. Fastsætte mål og indikatorer for kvalitet

2. Indsamle data i praksis for at sammenligne
kvalitetsniveauet med de fastsatte mål

3. Aktiviteter, som vil føre til kvalitetsforbedrin-
ger, introduceres efter behov

4. Kontrol etableres for at sikre at det aftalte kva-
litetsniveau opnås 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 på 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 få dokumenterbare fremskridt. I en
rapport fra 2001 konkluderede Sundhedsstyrelsen i-
midlertid, at efter nogle få års anvendelse af kvali-
tetsdatabaserne er der nu tydeligt dokumenterede
forbedringer i behandling af patienter(8).

Kun en af databaserne, den danske DiscusBa-
se beskæftiger sig med rygproblemer. Dens formål
er løbende at registrere kliniske karakteristika og
resultater for alle patienter med diskusprolaps be-
handlet i hospitalssektoren, men også at udvide det
til at omfatte information om, hvordan disse patien-
ter håndteres i primærsektoren. Baseret på præva-
lens og socioøkonomisk virkning af lænderygsmerter
generelt, er der klart et behov for at oprette databa-
ser, som registrerer information om diagnose og be-
handling i primærsektoren foretaget af læger, kiro-
praktorer og fysioterapeuter. Ifølge Sundhedsstyrel-
sen er kvalitetsdatabasen et yderst vigtigt redskab,
som har vigtige funktioner i en samlet kvalitets-
sikring(4). Kvalitetsdatabasernes hovedfunktioner-
ne anføres her:
• Standardiseret dokumentation af anamne-

se,undersøgelse, risikofaktorer, diagnose og be-
handlingsforløb og resultater (kort- og langsig-
tet).

• Redskab til kontrol af kvalitetsmål med feed-
back til at informere om hvor forbedringer er
påkrævet.

• Mål for ressourceforbrug og e�ekten af patient-
behandling i den enkelte klinik i forhold til det
nationale gennemsnit.

• Forskning.
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Figur 19.1.: Eksempel på kvalitetsindikatorer i patientvurderingen af behandlingse�ekt, baseret på data
fra litteraturen(5).

Den sorte linie repræsenterer en arbitrær gennemsnitlig standard.

19.4. Den elektroniske patient
journal

Det har vist sig, at papirbaserede patient journaler
er utilstrækkelige til at honorere de moderne in-
formationskrav i både multi- og enkeltmandsprak-
sis. Indførelse af den elektroniske patient journal
(EPJ) har mulighed for at føre til forbedring i kiro-
praktorernes adgang til patient information og kan
bedre sikre nøjagtigt registrering af denne informa-
tion, men også lette kommunikationen med andre
behandlere, og i sidste instans føre til forbedring i
diagnostisk udredning og behandling(9-12).

Kliniske kvalitetsdatabaser skal integreres i EPJ
systemet. Elektroniske påmindelser, som har vist
sig at være en af de mest e�ektive måde at æn-
dre praksis adfærd på, skal være en væsentlig del af
EPJ. Uanset hvilket af de mange eksisterende syste-
mer, der vælges, er det vigtigt, at introduktion og
anvendelse af EPJ medfører en lettelse i det dag-
lige kliniske arbejde. Det elektroniske system skal
kunne matche den �eksibilitet, der i dag er i det
papirbaserede system.

Sikkerhed er et vigtigt element. Systemet skal væ-
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 også af allerstørste be-
tydning.

Informationsstruktur, dataintegration og kom-
munikationsstandarder er eksempler på nødven-
dige standarder, som skal sikre kommunikation
mellem forskellige informationsteknologi-systemer i
primær- og sekundærsektoren, og dermed en forud-
sætning for et e�ektivt samarbejde mellem forskel-
lige behandlere i sundhedssystemet.

Standardisering er også vigtig for data integra-
tion, hvilket vil gøre det muligt at anvende EPJ
til kvalitetssikring og klinisk forskning. EPJ er ik-
ke et nyt koncept i Danmark. Det har været under

udvikling i de sidste 10-12 år, og mere end 20 pro-
jekter er nu i gang, de �este af dem i hospitalssekto-
ren. Et centralt koncept inden for sundhedsinforma-
tionsteknologi er ifølge Sundhedsstyrelsen(12), den
vision, at den vigtigste kilde, den klinisk informa-
tion i EPJ, skal bruges e�ektivt af alle samarbej-
dende behandlere, der er involveret i behandling af
patienten.

Der er mange software løsninger med en indbyg-
get EPJ sektion, som med modi�kation kan anven-
des i primærsektoren. 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 ændre de eksisterende
software systemer, der anvendes i praksis, så de kan
fungere som en integreret del af kvalitetssikringssy-
stemet og være et redskab til e�ektiv kommunika-
tion med andre behandlere samt det o�entlige s-
undhedssystem på såvel lokalt som nationalt plan.

Opsummering af vigtige egenskaber ved den elek-
troniske patientregistrering:
• Sikring af mere nøjagtige informationer.

• Redskab til direkte kommunikation med andre
behandlere og med sundhedsmyndigheder.

• Platform for integration med kvalitetsdataba-
ser.

• Basis for et påmindelsessystem, der sikrer øget
klinisk agtpågivenhed.

• Væsentlig 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 o�ent-
liggjort adskillige artikler og kapitler fra lærebøger,



176 Kapitel 19. Kvalitetssikring

som beskriver anvendelsen af samt de positive erfa-
ringer med kvalitetssikringssystemer i kiropraktor
praksis og i tværfaglige behandlingscentre(13-14).
Et af de seneste relevante eksempler var et LRS kva-
litetsprojekt gennemført på 3 kiropraktor klinikker,
herunder to uddannelsesklinikker og et tværfagligt
rygbehandlingscenter. På alle behandlingssteder gik
det godt med at implementere kvalitetssikringssy-
stemet og det medførte dokumenteret kvalitetsfor-
bedring(15).

Til vurdering af virkningen af kvalitetssikrings-
initiativer er det vigtigt at anvende metoder, som
sikrer pålidelig og valid information. Af en undersø-
gelse i Sverige fremgik det, at vurdering af kvalitets-
sikring gennemført i kiropraktorpraksis med anven-
delse af konsekutivt udvalgte patienter og anony-
me spørgeskemaer, udfyldt af patienterne i klinik-
ken, giver samme resultater som mere komplekse
og bekostelige metoder som tilfældigt udvalgte pa-
tienter fra en central kilde, og hvor informationer-
ne indsamles via anonyme spørgeskemaer tilsendt
per post. Denne erfaring kan være yderst gavnlig i
fremtidig vurdering af kvalitetssikringsinitiativer i
kiropraktorpraksis i Danmark.

I adskillige år har kiropraktiske forskere i Eng-
land, i samarbejde med sundhedsmyndigheder, væ-
ret involveret i gennemførelse og analyse af kliniske
audits. Det drejer sig om kontrol af udførelse af evi-
densbaseret håndtering af akut rygsmerte for prak-
tiserende læger, osteopater og kiropraktorer. Føl-
gende web site giver information om de audit red-
skaber, der er blevet anvendt til dette formål:

http://www.imrci.ac.uk/Audit/BackPain/backpain.html

I Danmark blev resultaterne af introduktion af
et kvalitetssikringsprogram på Ringe Rygcenter of-
fentliggjort i 2000(17). Erfaringerne fra Ringe vil
sandsynligvis være til stor hjælp 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, krævet at centrets kliniske og økonomiske virk-
ning blev vurderet tidligt. Centeret blev skabt for at
udfylde behovet for en tværfaglig tilgang til diagno-
se og behandling af patienter med rygsmerter, der
har varet mere end 4-6 uger og mindre end 6 måne-
der. LRS behandlere i primærsektoren på Fyn, her-
under praktiserende læger og kiropraktorer blevet
instrueret i at henvise patienter med ovennævnte
indikationer til centret.

Der blev udnævnt 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 gælder 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-
vægelighed og livskvalitet samt patienternes forstå-
else af information om diagnose og om, hvad de selv
kan gøre.

Derimod levede systemet op til standarderne for
målet for reduktion i antallet af sygemeldte patien-
ter. På grund af mangel på præcise resultatindikato-
rer fra litteraturen måtte adskillige af resultat kva-
litetsmålene estimeres. Imidlertid har erfaringerne
med dette kvalitetssikringssystem indtil nu givet
centret uvurderlig information om, hvilke initiati-
ver der er nødvendige 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 træk-
kes på, når kvalitetssikringssystemet for kiroprak-
tor professionen skal de�neres nøjere.

19.6. Evidensbaserede kliniske
retningslinier

Udvikling af evidensbaserede kliniske retningslini-
er er en væsentlig del af etablering af en basis for
forbedring af kvaliteten i klinisk praksis. Kliniske
retningslinier er blevet de�neret som systematisk
udviklede anbefalinger, der skal hjælpe 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 formål:

• At give den bedste, mest opdaterede evidens-
baserede information til hjælp for beslutnings-
tagning om diagnostiske og terapeutiske valg,
der er relevante for kiropraktorer og deres pa-
tienter.

• At identi�cere de områder hvor videnskabelig
evidens mangler, og hvor der er behov for forsk-
ning.

• At danne en basis for fastsættelse af speci�kke
kvalitetsmål og standarder, der skal indarbej-
des i kvalitetssikringssystemet.

• At �nde metoder til forbedring af kommunika-
tion og koordinering af behandling af lænde-
rygsmerter med andre behandlere i sundheds-
sektoren.
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• At identi�cere mangler eller svagheder i den
kliniske uddannelse.

19.7. Implementering
Det er blevet gradvis mere klart i de sidste to årtier,
at passive metoder til udbredelse af forskningsresul-
tater ikke er særlig e�ektive(19). I de sidste ti år er
der forsket meget for at undersøge e�ekten af akti-
ve metoder til at indarbejde videnskabelig evidens
i klinisk praksis. Hvis et kvalitetssikringsprogram
skal anvendes mest e�ektivt og økonomisk, er det
vigtigt at trække på den viden, der eksisterer om
e�ekten af metoder, der skal motivere til organisa-
torisk og behandlermæssig forandring. Det er klart,
at evidensbaseret behandling bør komplementeres
af evidensbaserede implementeringsstrategier(20).

19.8. Systematiske
litteraturgennemgange af
studier af strategier til
motivering af ændret praksis
adfærd

Siden midten af 90erne har der været et stadig sti-
gende antal studier og litteraturgennemgange, der
har vurderer e�ekten af strategier til implemente-
ring af ændret praksis adfærd. En undergruppe af
The Cochrane Collaboration kaldet The Cochrane
E�ective 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 fuldførte systematiske litteraturgen-
nemgange og 20 godkendte protokoller(21).

I 1998 o�entliggjorde medlemmer af EPOC grup-
pen en oversigt over eksisterende litteraturgennem-
gange vedrørende implementering af forskning i
praksis(22). I en nyere oversigt fra 1999 af to af ver-
dens førende 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 identi�cerede, hvilke strategier
der blev betragtet som e�ektive, hvilke der viste sig
at have variabel e�ekt, og hvilke der var overvejende
ine�ektive interventioner.

19.9. Overvejende e�ektive
interventioner

Påmindelser, som gør behandlere opmærksom på
en patient-speci�k diagnostisk procedure eller tera-

peutisk intervention, er overvejende e�ektive(23).
Påmindelser synes mindre e�ektive, hvis de anven-
des som rutine elementer i behandlingen, eller hvis
for mange påmindelser præsenteres samtidigt. An-
vendelse af andre computerinformationssystemer til
hjælp ved kliniske beslutninger i praksis synes også
at være overvejende e�ektive(24).

Interaktive uddannelsesmæssige interventioner
(workshops) er overvejende e�ektive til at ændre be-
handleradfærd, især hvis de anvendes til at udfordre
negative holdninger til behovet for ændring eller til
at lære nye kliniske færdigheder. Man fandt ud af,
at interaktive workshops, som indarbejder metoder
til at vurdere, og planer til at nedbryde barrierer
mod forandring, sandsynligvis vil være mest e�ek-
tive(25).

Med baggrund i den kendsgerning at der ofte er
mange barrierer mod implementering af forsknings-
resultater, vil mangesidige interventioner sandsyn-
ligvis være mere e�ektive end isolerede interventio-
ner(26).

19.10. Strategier med variabel
e�ekt

Audit og feedback vedrørende klinisk adfærd eller
anvendelse af retningslinier var nogle gange e�ektiv
og nogle gange ikke(27). Der var størst e�ekt over-
for ordinering af medicin og laboratorietests, men
e�ekten var i bedste fald kun moderat(28). Variabel
e�ekt er rapporteret i de forholdsvis få undersøgel-
ser, som har evalueret e�ekten 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 fremgår ikke klart fra forskningen, om kliniske
retningslinier udviklet lokalt med deltagelse af de
klinikere, som skal anvende dem, er mere e�ektive
og følges bedre end retningslinier udviklet på natio-
nal basis(20). Der er nogen evidens for, at det be-
taler sig at informere patienterne om virkningen af
behandlingen, men hidtidige undersøgelser viser, at
e�ekten er temmelig lille(20). Cochrane Consumers
And Communications gruppen udarbejder løbende
litteraturgennemgange, som undersøger e�ekten af
at administrere patient information(20).

19.11. Overvejende ine�ektive
strategier

Passive uddannelsesmæssige tiltag som f.eks. gene-
rel udsendelse af forskningsinformation eller klini-
ske retningslinier samt uddannelsesmæssige inter-
ventioner som f.eks. forelæsninger uden aktiv tilhø-
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rer deltagelse var overvejende ine�ektive til ændring
af praksis adfærd(25).

Forskellige implementeringsstrategiers e�ekt på
ændring af praksis adfærd, baseret på resultater af
systematiske litteraturgennemgange(20,22):

• Overvejende e�ektivt:

◦ Påmindelser (manuelle eller elektroniske).
◦ Mangesidige interventioner (en kombina-

tion af mindst to af følgende: audit og fe-
edback, påmindelser, lokal konsensus pro-
ces samt marketing).

◦ Interaktive uddannelsesmøder (works-
hops som omfatter diskussioner eller op-
gaveløsning med deltagerne).

• Variabel e�ekt:

◦ Audit og feedback (eller enhver feedback
ang. klinisk adfærd).

◦ Lokale opinionsdannere (praktiserende,
som betegnes som ind�ydelsesrige af de-
res kolleger).

◦ Lokal konsensus proces (med deltagerind-
�ydelse og medejerskab).

◦ Patient information eller råd.

• Overvejende ikke e�ektivt:

◦ Uddannelsesmateriale (simpel udsendelse
af kliniske retningslinier, audiovisuelt ma-
teriale og elektroniske publikationer).

◦ Didaktiske uddannelsesmøder (f.eks. en-
vejs forelæsninger).

19.12. Analyse af målgruppen og
identi�kation af hindringer
for forandring

Inden der udarbejdes en speci�k implementerings-
plan for kvalitetssikringssystemet, er det utrolig
vigtigt at identi�cere de faktorer, der sandsynlig-
vis vil føre til ændret adfærd, samt nedbrydning af
barriererne. Af alle lande i Europa er Holland et af
dem, som har høstet mest forskererfaring med hen-
syn til implementering af kliniske retningslinier. I
en nylig o�entliggjort kvalitativ undersøgelse blev
virkningen af patienters tiltro og forventninger til
den praktiserende læges adfærd vurderet i forhold
til LRS retningslinier(19).

Lægerne rapporterede, at i de tilfælde hvor ret-
ningslinierne ikke blev fulgt, skyldtes det ofte, at

man gav efter for patienternes krav, f.eks. unød-
vendig røntgen eller henvisning til fysioterapeut el-
ler specialist. Patientforventning og/eller anmod-
ning om unødvendig røntgen er et eksempel på en
barriere, som også kan vise sig at være relevant for
kiropraktor praksis. Der er utallige andre barrierer,
der skal undersøges. De består som regel af mange
faktorer og kan inddeles i følgende tre kategorier:

• Karakteristika ved den enkelte kliniker som
f.eks.: uddannelsesmæssig baggrund, klinisk
ekspertise, personlige holdninger og fordomme
samt praksisadfærd.

• Social sammenhæng i hvilken behandling ud-
føres, herunder patientens forventninger, kolle-
gers ind�ydelse og pres fra faglige organisatio-
ner eller lokale sundhedsmyndigheder.

• Økonomisk sammenhæng, herunder udsigt til
øget eller nedsat indtjening i forbindelse med
ændring i praksis adfærd.

Det er sandsynligt, at analyse af de danske kirop-
raktorer med hensyn til barrierer mod indførelse af
et kvalitetssikringssystem vil føre til kategorisering i
en del undergrupper med forskellige karakteristika,
som vil kræve forskellige strategier for implemente-
ring. Når praksis adfærd skal ændres, er udsendelse
af evidensbaserede kliniske retningslinier i sammen-
hæng med et kvalitetssikringssystem tilstrækkeligt
for nogle, mens andre vil have behov for uddannelse
eller endog pres gennem lovmæssig regulering.

19.13. Den foreslåede
implementerings plan

Følgende skitserer de otte elementer i den foreslåede
implementeringsplan for et kvalitetssikringssystem
for kiropraktorer vedr. diagnostisk og terapeutisk
håndtering af lænderygsmerter.

1. Udvælgelse 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 forsøg. Anbefaling af
rådgivere: J. Mainz, DK, A. Breen, UK. Prak-
sisbaseret forskning: C. Leboeuf-Yde, DK, J.
Hartvigsen, DK, Claus Manniche,DK.

2. Udvælgelse af deltagere til pilot undersøgel-
se/implementering.

3. Analyse blandt de deltagende praktiserende
kiropraktorer af faciliterende faktorer og bar-
rierer, når de skal være villige til at bruge kva-
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Figur 19.2.: Kvalitetscirkel

litetssikring, der indarbejder evidensbaserede
kliniske retningslinier.

4. Udvælgelse af de speci�kke implementerings-
strategier, der skal anvendes af målgruppen,
baseret på ovennævnte analyse. Metoder, der
sandsynligvis vil blive anvendt:

a) Elektronisk adgang til retningslinierne
b) Integrerede elektroniske påmindelser
c) Audit og feedback
d) Interaktive uddannelsesmæssige works-

hops

5. I samarbejde med målgruppen af kiropraktorer
at vælge et håndterbart sæt kliniske, demogra-
�ske og e�ekt variable, der skal indsamles på
løbende basis inden for kvalitetssikkerhedssy-
stemet; at vælge kvalitetsmål/-indikatorer og
blive enige om kvalitetsstandarder.

6. Udvælgelse af software �rma som kan udvikle
en løsning, som integrerer anvendelse af den
elektroniske patient journal og den kliniske
kvalitetsdatabase, der er knyttet til retnings-
linierne, idet der tages højde for eksisterende
IT standarder, som senere vil tillade interface
med computer informationssystemer primært
hos praktiserende læger, hospitaler og o�entli-
ge sundhedsmyndigheder.

7. Realistiske overslag over omkostninger og tids-
forbrug for gennemførelse af pilot implemente-
ringsfasen (Fase 2).

8. Ansøgning om forskningsmidler til at gennem-
føre Fase 2.

Resumé af elementerne i implementeringsforsla-
get:

1. Udvælgelse af implementerings-projektteamet.

2. Udvælgelse af deltagere til pilot undersøgelse.

3. Analyse af faciliterende faktorer og barrierer.

4. Udvælgelse af speci�kke implementeringsstra-
tegier.

5. Oprettelse af kvalitetsdatabase.

6. Valg af dataelementer og kvalitetsindikatorer
for kvalitetssikringssystemet.

7. Udvælgelse af software udvikler/selskab.

8. Overslag over omkostninger og tidsforbrug.

9. Ansøgning om forskningsmidler.



180 Kapitel 19. Kvalitetssikring

Referencer
1. Sundhedsstyrelsen og Sundhedsministeriet. Na-

tional strategi for kvalitetsudvikling i sund-
hedsvæsenet. Sundhedsstyrelsen og Sundheds-
ministeriet. 1993. København.

2. Sundhedsstyrelsen. Sundhedsstyrelsens serie om
kvalitetsudvikling. 1992. København, Sund-
hedsstyrelsen.

3. Sundhedsstyrelsen. Brugerinddragelse og bru-
gerundersogelser i sundhedsvæsenet. 1996. Kø-
benhavn, Sundhedsstyrelsen.

4. Sundhedsstyrelsen. Principper for udvikling, e-
tablering og anvendelse af databaser for klinisk
kvalitet. 1993. København, Sundhedsstyrelsen.

5. Bronfort G. Chiropractic treatment of low ba-
ck pain: a prospective survey. J.Manipulative
Physiol.Ther. 1986;9:99-113.

6. Hovedstadens Sygehusfællesskab. Kvalitetsud-
vikling og akkreditering i H:S: Principper, or-
ganisering og metoder. 2001. Hovedstadens Sy-
gehusfaellesskab. 7-1-0001.

7. Sundhedsstyrelsen. Patientforløb og kvalitetsud-
vikling. 1999. Sundhedsstyrelsen. 1-1-0099.

8. Sundhedsstyrelsen. Kliniske Kvalitetsdaterbaser
- Staus 2000. 2001. København, Sundhedssty-
relsen. 6-10001.

9. Litvin CB, Ornstein SM, Anthony WE, Jr.,
Tanner D. Quality improvement using electro-
nic medical records: a case study of a high-
performing practice. Top.Health Inf.Manage.
2001;22:59-64.

10. Lehmann CU, Kim GR, Lehmann HP. Re-
ducing the paper load: computer-based patient
records. Semin.Pediatr.Surg. 2000;9:19-23.

11. Elektronisk Patientjournal White Paper. 2001.
Denmark Systematic Software Engineering
A/S, Systematic Software Engineering A/S. 3-
1-0001.

12. Sundhedsstyrelsen. Grundstruktur for Eletro-
nisk Patient-journal. 1.0. 2001. København, S-
undhedsstyrelsen. 12-10001.

13. Iannelli GC. Application of a standardized
quality assurance program (AMBUQUAL)
in a multi-doctor chiropractic clinic system.
J.Neuromusculoskel.System 1993;1:1-9.

14. Vear HJ. Standards of chiropractic practice.
J.Manipulative Physiol.Ther. 1985;8:33-43.

15. Mootz RD, Hansen DT, Souza TA, Triano JJ,
Wiese BC. Application of incremental chan-
ge strategies in chiropractic and multidiscipli-
nary clinical settings for quality improvement.
Qual.Manag.Health Care 2000;8:42-64.

16. Leboeuf-Yde C, Andren JA, Gernandt M,
Malmqvist S. Quality assurance in chiropractic
practice: a comparison of two study methods.
J.Manipulative Physiol Ther. 1996;19:513-7.

17. Johansen, B. Kvalitetsvurdering af rygambu-
latoriet i Ringe: Prospektiv overvågning med
kvalitetsindikatorer i et MTV-perspektiv. Qua-
lity assurance of the outpatient department for
back patients in Ringe: Prospective surveillan-
ce by quality indicators in a HTA-perspective.
2000. Ringe, Denmark, Aarhus Universitet -
advisor: C. Manniche. Master's Thesis.

18. Mainz J, Kjærgaard J, Knudsen J. Fra kva-
litetscirkler til evidensbaseret klinisk prak-
sis - statusartikler om kvalitetsudvikling.
II. Kliniske retningslinjer. Ugeskr Læger
1998;160:6806-10.

19. van Tulder MW, Croft PR, van Splunteren P,
Miedema HS, Underwood MR, Hendriks HJ et
al. Disseminating and implementing the results
of back pain research in primary care. Spine
2002;27:E121-E127.

20. Grol R,.Grimshaw J. Evidence-based im-
plementation of evidence-based medicine.
Jt.Comm J.Qual.Improv. 1999;25:503-13.

21. Bero, L. Cochrane e�ective professional and or-
ganisation of care group. Issue 1. 1999. Oxford,
The Cochrane Library.

22. Bero LA, Grilli R, Grimshaw JM, Harvey E,
Oxman AD, Thomson MA. Closing the gap
between research and practice: an overview of
systematic reviews of interventions to promote
the implementation of research �ndings. The
Cochrane E�ective Practice and Organization
of Care Review Group. BMJ 1998;317:465-8.

23. Hunt DL, Haynes RB, Hanna SE, Smith K.
E�ects of computer-based clinical decision sup-
port systems on physician performance and pa-
tient outcomes. A systematic review. JAMA
1998;280:1339-46.

24. Balas EA, Austin SM, Mitchell JA, Ewigman
BG, Bopp KD, Brown GD. The clinical value of
computerized information services. A review of
98 randomized clinical trials. Arch.Fam.Med.
1996;5:271-8.



19.13. Den foreslåede implementerings plan 181

25. Davis DA, Thomson MA, Oxman AD, Haynes
RB. Changing physician performance. A syste-
matic review of the e�ect of continuing medical
education strategies. JAMA 1995;274:700-5.

26. Wensing M, van Der WT, Grol R. Imple-
menting guidelines and innovations in gene-
ral practice: which interventions are e�ective?
Br.J.Gen.Pract. 1998;48:991-7.

27. Thomson O'Brien MA, Oxman AD, Davis
DA, Haynes RB, Freemantle N, Harvey EL.
Audit and feedback: e�ects on professional
practice and health care outcomes. Cochra-
ne.Database.Syst.Rev. 2000;CD000259.

28. Thomson O'Brien MA, Oxman AD, Davis DA,
Haynes RB, Freemantle N, Harvey EL. Educa-
tional outreach visits: e�ects on professional
practice and health care outcomes. Cochra-
ne.Database.Syst.Rev. 2000;CD000409.

29. Thomson O'Brien MA, Oxman AD, Haynes
RB, Davis DA, Freemantle N, Harvey EL.
Local opinion leaders: e�ects on professional
practice and health care outcomes. Cochra-
ne.Database.Syst.Rev. 2000;CD000125.



182 Kapitel 19. Kvalitetssikring



20. Ryglidelser og Arbejdsskader.
Med tilladelse fra Rygdoktor.dk følger en gengi-

velse af Temaet Ryglidelser og Arbejdsskader. Det-
te emne er under opdatering på grund af ændringer
i den danske lovgivning og den redigerede udgave
forventes at være tilgængeligt på Rygdoktors hjem-
meside inden udgangen af 2004.

De understregede ord og sætninger i dette afsnit
er links til yderligere oplysninger som kun er til-
gængelige gennem internetforbindelse med Rygdok-
tor.dk.

20.1. Arbejdsskadelovgivningen og
ryglidelser

Peter Wandall, cand.jur, konsulent ved
Arbejdsskadestyrelsen.

Ryglidelser kan i dag under visse omstændigheder
anerkendes som arbejdsskader. Læs om den aktuelle
status - og husk på pligten til at anmelde formodede
erhvervssygdomme!

20.1.1. Generelt
Danmark har haft en arbejdsskadelovgivning siden
1898. Nyeste lov er Lov om sikring mod følger af
arbejdsskade.

De første år omhandlede loven kun ulykkestilfæl-
de, men med tiden er lovgivningen udvidet til også
at omfatte andre skadebegreber. I den eksisterende
lov er der nu �re skadebegreber. Det drejer sig efter
lovens � 9 om

• ulykkestilfælde

• skadelige påvirkninger af højst 5 dages varig-
hed

• pludselige løfteskader

• erhvervssygdomme.

Arbejdsskadelovgivningen administreres af Ar-
bejdsskadestyrelsen, som er en styrelse under Be-
skæftigelsesministeriet.

Læs mere om:

• De �re skadebegreber

• Erstatning og ankemuligheder

• Anmeldepligt

20.2. De �re skadebegreber
20.2.1. Ulykkestilfælde
Det er ikke i loven nærmere de�neret, hvad der for-
stås ved et ulykkestilfælde. Der har derfor i praksis
udviklet sig et ulykkesbegreb. Begrebet, som det
formuleres i dag, og som er tiltrådt af Højesteret
ved en dom i 1993, lyder således:

�En tilfældig af den sikredes vilje uaf-
hængig, pludselig udefra kommende ind-
virkning på legemet, som har en påviselig
beskadigelse af dette til følge.�

I mange tilfælde er det ikke vanskeligt at afgøre, at
en person har været udsat for et ulykkestilfælde. H-
vis man falder ned fra et stillads og brækker ryggen
eller man får en tung genstand i hovedet, er der tale
om et ulykkestilfælde.

Situationer, der ofte giver anledning til tvivl, er
løftesituationer. Hvis en person løfter en genstand
og får hold i ryggen, er der ikke tale om et ulykke-
stilfælde, hvis der i øvrigt ikke sker noget usædvan-
ligt. Der er her ikke tale om noget 'udefrakommen-
de', som for eksempel at personen glider i forbin-
delse med løftet.

Der er ikke noget krav om, at der skal være tale
om en varig skade. Der skal blot på skadestidspunk-
tet være påvist en skade, for eksempel et lændehold
eller et snitsår i �ngeren.

Det har heller ikke nogen betydning hvilken del
af legemet, der bliver beskadiget. Alle skader på le-
gemet kan anerkendes, hvis blot der er tale om et
ulykkestilfælde. Det betyder at også psykiske skader
kan anerkendes.

Der er derfor ikke nogen speci�kke krav til diag-
nosen, hvis en ryglidelse skal kunne anerkendes som
et ulykkestilfælde.

20.2.2. Kortvarige skadelige påvirkninger
Dette skadesbegreb er tænkt som et supplement til
ulykkesbegrebet med henblik på at anerkende visse
skader, som ikke er opstået pludseligt, men efter
kortere tids påvirkning.

Efter loven skal der være tale om en skadelig på-
virkning på op til 5 dages varighed. Loven nævner
ikke nogen nedre grænse for den skadelige påvirk-
ning, men efter praksis skal der være normalt ha-
ve været tale om mindst 3-4 timers påvirkning. Jo
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voldsommere belastning, der har været tale om, jo
mindre er kravet til den tidsmæssige udstrækning.

Det vil normalt være en betingelse, at belastnin-
gen ligger væsentligt ud over det sædvanlige arbej-
de, eller at der har været tale om ekstrordinære be-
lastninger.

Som udgangspunkt er der ikke krav om en speci-
�k lidelse eller diagnose, hvis blot lidelsen kan for-
klares ud fra belastningen eller påvirkningen.

20.2.3. Pludselige løfteskader
Dette arbejdsskadebegreb er det nyeste af de �re,
og det er tænkt som middel til at opfange nogle af
de skader, der sker i forbindelse med løft, og som
ellers bliver afvist som ulykkestilfælde.

Til bestemmelsen er knyttet visse betingelser,
som skal være opfyldt for at en løfteskade skal kun-
ne anerkendes. Disse betingelser fremgår af lovens
�9a.

• Skaden skal opstå spontant i umiddelbar til-
knytning til et løft. Der er ikke nogen speci�kke
krav til diagnose, ud over at der efter loven skal
være tale om en muskel-, nerve- eller ledskade.

• Samtidig skal den, der kommer til skade, forud
have haft et belastende løftearbejde. Sådanne
skader kan kun anerkendes efter forudgående
forelæggelse for Erhvervssygdomsudvalget.

Betingelsen om forudgående belastende løftearbej-
de er ikke nærmere de�neret i loven, men der har
med tiden udviklet sig en praksis i Erhvervssyg-
domsudvalget. Hvis det drejer sig om en skade i
lænderyggen, skal der normalt have været tale om
et samlet dagligt løftearbejde på 3-4 tons i 3-4 år
umiddelbart op til skaden. Ved andre skader i for
eksempel albue eller knæ er der lempeligere krav.

Drejer det sig om lænderygskader i forbindelse
med arbejde i plejesektoren, for eksempel som sy-
gehjælper, skal der normalt være tale om mindst
4 års arbejde med mindst 15 daglige personløft/-
håndteringer. Ved andre skader er kravene lempeli-
gere.

I modsætning til de to foregående skadebegreber
er det her en betingelse, at der er tale om en varig
skade.

Erhvervssygdomsudvalgets medlemmer er repræ-
sentanter for arbejdsmarkedets parter og sagkyndi-
ge medlemmer fra Sundhedsstyrelsen og Arbejdstil-
synet. Udvalgets formand er Arbejdsskadestyrelsens
direktør.

Udvalget har to opgaver. Dels bistår udvalget
Arbejdsskadestyrelsen ved udarbejdelse og revision

af erhvervssygdomsfortegnelsen. Dels behandler ud-
valget konkrete sager og afgiver indstilling til afgø-
relse til Arbejdsskadestyrelsen.

20.2.4. Erhvervssygdomme
Arbejdsskadelovgivningen opererer med et to-
strenget system for anerkendelse af erhvervssyg-
domme, hvilket er nærmere de�neret i lovens � 10.

For det første er der mulighed for at få anerkendt
en sygdom, hvis den er optaget på fortegnelsen over
erhvervssygdomme. For at en sygdom kan optages
på fortegnelsen, er det en forudsætning, at der er
medicinsk og teknisk erfaring for en sammenhæng
mellem påvirkning og sygdom. Fortegnelsen revide-
res mindst hvert andet år.

Endvidere er der mulighed for - efter forelæggel-
se for Erhvervssygdomsudvalget - at anerkende syg-
domme, som ikke er optaget på fortegnelsen, hvis
sygdommen må anses for udelukkende eller i over-
vejende grad at være forårsaget af arbejdets særlige
art.

Fortegnelsen over erhvervssygdomme omfatter en
række sygdomme eller lidelser, og siden 1999 har
kroniske lænderyglidelser været omfattet af forteg-
nelsen.

En lænderyglidelse kan kun anerkendes efter for-
tegnelsen, hvis lidelsen er opstået som følge af løf-
tearbejde. Det er således efter fortegnelsen en be-
tingelse, at der skal have været tale om et samlet
dagligt løftearbejde på 8-10 tons eller mere gennem
8-10 år. Disse krav kan reduceres, hvis nogle nær-
mere angivne forhold har været til stede.

Lænderyglidelser vil også kunne anerkendes, hvis
der har været tale om mindst 10 års rygbelastende
arbejde med pleje af voksne eller større handicap-
pede børn. Som udgangspunkt skal der have været
tale om plejearbejde, som har indebåret mindst 20
daglige personløft/håndteringer/-for�ytninger.

Som det fremgår af foranstående, skal der være
tale om skadelige påvirkninger i form af løftearbejde
i gennem en hel del år, før en lænderyglidelse vil
kunne anerkendes som erhvervssygdom.

Det er også en betingelse at der er tale om en
kronisk lænderyglidelse i form af for eksempel de-
generative forandringer i lænderyggen med daglige
smerter. Det er således ikke nok, at der er tale om
enkeltstående lændehold.

Selvom ovenstående betingelser om løftearbejde
ikke er opfyldt, vil der stadig være mulighed for
at kunne anerkende en lænderyglidelse som erhver-
ssygdom, nemlig efter bestemmelsen om arbejdets
særlige art. Denne bestemmelse er dog en undtagel-
sesbestemmelse og det er i praksis sjældent, at en
lænderyglidelse anerkendes efter denne bestemmel-
se.
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Lidelser i den øvrige del af rygsøjlen er ikke om-
fattet af fortegnelsen over erhverssygdomme. Er-
hvervssygdomsudvalget har dog anerkendt enkelt
tilfælde af nakkelidelser. Det har typisk drejet sig
om personer, der gennem mange år har båret tunge
byrder på skulderåget med direkte tryk på nakke-
hvirvlerne, for eksempel havnearbejdere og ølkuske.

20.3. Erstatnings- og
ankemuligheder

20.4. Erstatningsmuligheder
Efter arbejdsskadelovgivningen er der mulighed for
godtgørelse for varigt mén og erstatning for tab af
erhvervsevne, ligesom der i et vist omfang er mulig-
hed for at få dækket udgifter til behandling, medicin
m.v..

20.4.1. Varigt mén
Efter lovens � 33 ydes der godtgørelse, hvis det va-
rige mén vurderes til mindst 5 procent. Ved varigt
mén forstås de fysiske og psykiske følger af en ar-
bejdsskade og de gener, de medfører i den skadelid-
tes hverdag.

Ved fastsættelse af varigt mén tager Arbejdsska-
destyrelsen udgangspunkt i Arbejdsskadestyrelsens
vejledende men-tabel.

20.4.2. Tab af erhvervsevne
Hvis en arbejdsskade har medført en nedsættelse 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 forsørge sig selv ved et
arbejde, som med rimelighed kan forlanges af den
pågældende efter evner, uddannelse, alder og mu-
lighed for omskoling/optræning.

Hvis den skadelidte er varigt ude af arbejdsmar-
kedet, for eksempel i form af en førtidspension, vil
der også kunne ydes erstatning i det omfang, ar-
bejdsskaden har været årsag, eller medvirkende år-
sag, til førtidspensioneringen.

20.4.3. Behandlingsudgifter
Efter lovens � 30 er der i et vist omfang mulighed for
dækning af behandlingsudgifter m.v.. Det er blandt
andet en betingelse, at der er lægelig indikation for
behandlingen, og at den er nødvendig for at opnå
bedst mulig helbredelse.

Det samme gælder for nødvendige medicinudgif-
ter.

Der kan dog som udgangspunkt kun ske dækning
af udgifter til behandling, som har fundet sted un-
der sagens behandling i Arbejdsskadestyrelsen.

20.5. Ankemuligheder
Alle afgørelser, som Arbejdsskadestyrelsen træ�er,
kan inden 4 uger ankes til Den Sociale Ankestyrelse.

Ved en ændring af arbejdsskadelovgivningen blev
der i juli 2001 indført en remonstrationspligt. Det
betyder, at Arbejdsskadestyrelsen skal vurdere, om
en anke giver grundlag for en ændret 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. Lægers anmeldepligt
Efter lovens �18 har læger og tandlæger pligt til at
anmelde såvel klare som formodede pludselige løf-
teskader og tilfælde af erhvervssygdomme. Det be-
tyder i praksis at lægen ikke skal foretage en vurde-
ring af om tilfældet 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 ulykkestilfælde,
kortvarige skadelige påvirkninger og pludselige løf-
teskader til det forsikringsselskab, hvor arbejdsgiver
har tegnet lovpligtig arbejdsskadeforsikring.
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21. Udredning
21.1. Akutte og kroniske

rygsmerter
Rådgivning:

• Ved akutte lænderygsmerter, rådgiv patienten
om at holde sig aktiv, vende tilbage til normale
aktiviteter, blive ved med at arbejde og undgå
sengeleje.

• Ved akutte lænderygsmerter med udstråling til
ben (inklusive diskusprolaps), rådes patienten
til at være så aktiv som muligt.

• Ved kroniske lænderygsmerter tilrådes gradvis
tilbagevenden til aktivitet, hvis patienten er
blevet inaktiv. Det anbefales, at undgå senge-
leje pga. risikoen for skadevirkninger (muskel-
svind og 'fear-avoidance').

Manuel behandling:
• Den bedste indikation for manuel behandling

foreligger ved akut lænderygbesvær.

• Ved kroniske og subakutte lænderygsmerter er
manuel behandling en mulighed.

• Ved lumbal radikulopati er manuel behandling
en mulighed, men e�ekten er ikke fastslået.

• Typen af manuel kolumnabehandling som er
mest e�ektiv kendes ikke.

• Ingen sikker evidens for eller imod bløddelsbe-
handling.

Øvelser/træning
• Rygøvelser kan ikke generelt anbefales ved a-

kutte lænderygsmerter. McKenzieøvelser kan
overvejes.

• Ved subakutte og kroniske lænderygsmerter
kan øvelser anbefales.

• Det er ikke klarlagt, hvilke typer øvelser der er
mest e�ektive.

• Det foreslås, at anvende et basisprogram som
tilpasses den enkelte og som sigter på at for-
bedre bevægelighed, styrke, udholdenhed, sta-
bilisering og koordinering.

• Intensiv træning i op til 3 måneder ser ud til
at have den bedste e�ekt.

• Intensiv tværfaglig rehabilitering anbefales
frem for ikke-tværfaglig rehabilitering ved svæ-
re kroniske lænderygsmerter

Medicinsk behandling
• Vurdér hos den enkelte patient om der er be-

hov for analgetika. hvis ja, anvendes trappesti-
geprincippet. Gå til næste trappetrin, hvis der
efter 1-2 døgn er utilstrækkelig e�ekt.

◦ Trin 1: Paracetamol i op til fuld dosering
◦ Trin 2: NSAID i op til fuld dosering
◦ Trin 3: Kombination af NSAID og para-

cetamol
◦ Trin 4: Tramadol eller kodein som tillæg

eller som monoterapi
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Figur 21.1.: Model for udredning af lænderygsmerter.

Figur 21.2.: Forebyggelse af akutte og kroniske lænderygsmerter
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A. Manuelle tests
Lise Hestbæk, kiropraktor, PhD

The information was tabulated for the di�erent 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.
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Tabel A.1.: Intraexaminer reliability, interexaminer reliability and validity of motion palpation of the
lumbar spine.
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Tabel A.2.: Intraexaminer reliability, interexaminer reliability and validity of motion palpation of the
sacroiliac joints.

Tabel A.3.: Intraexaminer reliability, interexaminer reliability and validity of leg length inequality (LLI).



194 Kapitel A. Manuelle tests

Tabel A.4.: Intraexaminer reliability, interexaminer reliability and validity of sacro-occipital tech-
niques(SOT).

Tabel A.5.: Intraexaminer reliability, interexaminer reliability and validity of palpation for pain.

Tabel A.6.: Intraexaminer reliability, interexaminer reliability and validity of palpation for muscle tension.
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Tabel A.7.: Intraexaminer reliability, interexaminer reliability and validity of palpation for misalignment.

Tabel A.8.: Intraexaminer reliability, interexaminer reliability and validity of visual inspection.
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B. Diagnostisk klassi�kation, undergrupper,
de�nitioner og kriterier
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Tabel B.1.: Diagnostisk klassi�kation, undergrupper, de�nitioner og kriterier - part 1.
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Tabel B.2.: Diagnostisk klassi�kation, undergrupper, de�nitioner og kriterier - part 2.
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Tabel B.3.: Diagnostisk klassi�kation, undergrupper, de�nitioner og kriterier - part 3.
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C. Standard projektioner og specielle
projektioner.

Der er generel enighed om, at enhver røntgen-
undersøgelse skal bestå af minimum to projektio-
ner vinkelrette på 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 røntgenundersøgelse og ikke mindst i
forhold til betydning og indikation for de enkelte
projektioner. Det er et særkende for kiropraktorer-
ne, at der i indicerede tilfælde rutinemæssigt kun
udføres en stående frontal projektion og en ståen-
de lateral projektion med brug af densitetsudlig-
nende �lter ved undersøgelse af kolumna lumbalis.
Endvidere bruges der normalt kompressionsbælte.
Afdækker dette ikke den kliniske problemstilling,
suppleres der efter behov med en kippet indblæn-
det frontal projektion og/eller en indblændet late-
ral projektion af den lumbosakrale overgang. Dette
er i fuld overensstemmelse med alle strålehygiejni-
ske principper og Europadirektivet(6), der er imple-
menteret i Danmark ved bekendtgørelse nr. 975 af
december 1998(7).

C.0.1. Anbefalinger vedrørende
standardprojektioner

1. I indicerede tilfælde udføres rutinemæssigt en
stående frontal og lateral projektion, med brug
af densitetsudlignende �ltre og kompressions-
bælte.

2. Frontalprojektionen bør indblændes mod ko-
lumna netop inkluderende begge iliosakralled,
med mindre der skønnes indikation for at in-
kludere bækken og hofteled.

3. Om nødvendigt suppleres med indblændede
og vinkelrette optagelser af den lumbosakrale
overgang.

C.1. Skråprojektioner
Lumbale skråprojektioner har traditionelt væ-
ret benyttet ved undersøgelser i forbindelse med
lændesmerter(87-88). Der er overvejende enighed
om, at skråprojektioner har begrænset værdi i for-
hold til standardundersøgelsen, og er derfor pri-
mært indiceret ved mistanke om anomalier ved pe-
dikler, facet- og parsregioner(86,89). Rutinemæssig

brug af skråprojektioner ved lumbal røntgenunder-
søgelse kan ikke anbefales under henvisning til det
relativt høje stråledosisniveau(65), dog fandt Ge-
hweiler og Da�ner i en prospektiv undersøgelse af
500 konsekutive røntgenundersøgelser, at skråpro-
jektioner i 12% af tilfældene afslørede anormalite-
ter, der ikke var synlige på frontal og lateral pro-
jektionen(86). Skråprojektioner udføres i begrænset
omfang af kiropraktorer i Danmark(13).

C.1.1. Anbefalinger vedrørende
skråprojektioner

1. Bør ikke benyttes rutinemæssigt.

2. Benyttes overvejende ved mistanke om pato-
logi/anomali i pedikel-, facet- og parsregioner
samt korporale forandringer antero- eller po-
sterolateralt.

C.2. Hel-kolumnaundersøgelser
Det er ofte fremført, at kiropraktorer har overfor-
brug af hel-kolumnaundersøgelser og at de medfører
stor bestråling af patienten(19). I Danmark udføres
der meget få hel-kolumnaundersøgelser jævnfør op-
gørelser fra Statens Institut for Strålehygiejne(13).
Med behørig omhu og god radiogra�sk teknik kan
disse undersøgelser dog udføres både sikkert og ef-
fektivt(36,90).

Indikationen for hel-kolumnaundersøgelser er i-
midlertid begrænset, men kan overvejes ved vur-
dering af skolioser, komplekse biomekaniske eller
holdningsmæssige forhold, mistanke om myeloma-
tose og svær osteoporose og endelig ved multiple
symptomatiske kolumna-afsnit. I alle andre tilfælde
opnås sjældent diagnostiske informationer udover
de, der fås ved sektionsundersøgelse af symptoma-
tiske kolumna-afsnit. Det kan ikke anbefales at be-
nytte hel-kolumnaundersøgelser rutinemæssigt som
erstatning for sektionsoptagelser(81,91-97).

C.2.1. Anbefalinger vedrørende
hel-kolumnaundersøgelser

1. Bør ikke benyttes rutinemæssigt som erstat-
ning for sektionsoptagelser.
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2. Kan benyttes ved vurdering af:

a) Skolioser, efter grundig klinisk undersø-
gelse.

b) Komplekse biomekaniske eller holdnings-
mæssige forhold.

c) Multiple symptomatiske kolumnaafsnit.

C.3. Funktionsundersøgelser
Funktionsundersøgelser udføres eventuelt som sup-
plement til standardundersøgelsen for at be- eller
afkræfte mistanke om ligamentære eller ossøse for-
hold, som medfører mekanisk instabilitet. Der �ndes
�ere typer af instabilitet:

• Degenerativ.

• Traumatisk.

• In�ammatorisk.

• Ældre post-operativ.

Ved mistanke om kolumnainstabilitet bør den al-
mindelige røntgenundersøgelse suppleres med funk-
tionsoptagelser, om muligt stående. Funktionsun-
dersøgelser kan benyttes ved mistanke om ligamen-
tær løshed eller ved undersøgelse af ligamentær 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 både diagnostisk, terapeutisk og prognostisk
betydning(36). Funktionsundersøgelser kan afsløre
udtalt instabilitet, mens det er tvivlsomt om let in-
stabilitet kan afsløres ved selv omhyggeligt udførte
undersøgelser(98-100).

Herudover kan undersøgelsen tilvejebringe infor-
mation om bevægeforhold i kolumna(13,29-30,101-
103). Værdien af funktionsundersøgelser ved meka-
niske rygproblemer er ellers tvivlsom(36,102-107),
men er i øvrigt ikke tilstrækkeligt belyst.

Traktion/kompressions undersøgelser er foreslået
frem for �eksion/ekstensions undersøgelser ved mi-
stanke om instabil spondylolistese(29-30,108-110).

C.3.1. Anbefalinger vedrørende
funktionsundersøgelser

1. Bør ikke benyttes rutinemæssigt.

2. Der udføres efter behov �eksion/ekstension og
højre/venstre lateral �eksion.

3. Kan overvejes i følgende situationer:

a) Vedvarende eller recidiverende sympto-
mer eller utilfredsstillende respons på be-
handling.

b) Vedvarende segmental dysfunktion
(hypo-, hypermobilitet eller �ksation).

c) Tegn på instabilitet.
d) Abnorme bevægeforhold

C.4. Måling og holdningsanalyse
Måling og holdningsanalyser har traditionelt væ-
ret en vigtig årsag til at foretage røntgenundersø-
gelse blandt kiropraktorer(111-112). Fra omkring
1910 vandt forskellige metoder til røntgenanalyser
af ryggens statik frem(113-114). I modsætning til
i dag, hvor kiropraktorerne anvender overvejende
funktionelle parametre ved rygundersøgelser, var
det på daværende tidspunkt begrebet om den sta-
tiske subluxationsteori, der var herskende(90).

Kiropraktorerne implementerede den nye revolu-
tionerende teknik i praksis, og analyser for hold-
ningsmæssige og strukturelle abnormaliteter vandt
udbredelse, som en naturlig forlængelse af den sta-
tiske tankegang. Validitet, reliabilitet og klinisk re-
levans af mange af disse metoder har været under-
søgt(35,112). Den gennemgående kritik ved måling
af forskydninger og statiske forhold på røntgenbille-
der, retter sig mod problematikken omkring normal
anatomisk variation/asymmetri. Kiropraktorer har
i vid udstrækning haft opfattelsen, at disse radi-
ogra�sk påviselige anormaliteter kunne korrigeres
ved manuel justering/behandling og havde klinisk
relevans. Pålideligheden og interobservatør variatio-
nen ved disse procedurer synes dog at være tvivls-
om(90).

Ved en stor undersøgelse fandt Plaugher et al.,
at den eneste målbare post-manipulative forandring
var en reduktion på 34% af retrolistheser(115). Cer-
vikal og lumbal lordose, lumbosakral vinkel m.�. var
uændret efter behandling. Adskillige undersøgelser
tyder på, at målinger har minimal prædiktiv værdi
for udvikling af rygproblemer(56,115). Holdningsa-
nalyser på grundlag af røntgenbilleder kræver nær-
mere belysning, og evidens der kan demonstrere no-
gen væsentlig klinisk signi�kans mangler(27).

C.4.1. Anbefalinger vedrørende måling og
holdningsanalyse

1. Bør ikke benyttes som eneste indikator for be-
handling.

2. Kan indgå i en samlet vurdering af ryggen.
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C.5. Vejledning i
røntgenundersøgelse af
kolumna lumbalis baseret på
EU-kvalitetskriterierne

Sundhedsstyrelsens bekendtgørelse om dosisgræn-
ser for ioniserende stråling, 1997(116), indeholder
bestemmelser, der gennemfører Europa Rådets di-
rektiv fra 1996(41). Direktivet fastsætter grundlæg-
gende sikkerhedsnormer til beskyttelse af befolknin-
gens og arbejdstagernes sundhed mod farer, som er
forbundet med ioniserende stråling.

Sundhedsstyrelsen bekendtgørelse om medicinske
røntgenanlæg til undersøgelse af patienter, 1998(7),
indeholder bestemmelser, der gennemfører Europa
Rådets direktiv fra 1997(6) og erstatter det tidli-
gere direktiv fra 1984(117) og supplerer førnævnte
direktiv fra 1996(41).

Kvalitet og sikkerhed ved anvendelse af røntgen-
undersøgelse er grundlaget for det arbejde som EU-
Kommisionen har stået 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 på resultaterne af en
omfattende undersøgelse af stråledoser og røntgen-
kvalitet på hospitaler i Europa(118).

Denne vejledning omfatter kun standardoptagel-
sen af kolumna lumbalis, som anbefalet i EUR
16261 dokumentet og består af 3 afsnit: Først et
eksempel på, hvordan patienten positioneres ved
den enkelte projektion, med et tilhørende eksem-
pel på, hvordan røntgenbilledet bør se ud. Dernæst
følger afsnittet: Eksempel på god radiogra�sk tek-
nik, der kan benyttes som reference, hvis der hersker
tvivl om teknikken, f.eks ved suboptimal røntgen-
kvalitet. Endelig følger et evalueringsskema, der kan
benyttes ved kvalitetskontrol på røntgenoptagelser
af kolumna lumbalis i overensstemmelse med EU-
kvalitetkriterierne.

Denne metode har været anvendt ved undersø-
gelse af røntgenkvaliteten hos kiropraktorer i Ring-
kjøbing Amt(16), og danner basis for lignende un-
dersøgelser i andre amter. Detaljeret vejledning
og fremgangsmåde �ndes i EUR 162618 og EUR
16635118 samt i rapporten: "Anvendelse af EU-
kriterierne for røntgenkvalitet i kiropraktorpraksis
- en pilotundersøgelse i Ringkjøbing Amt"(16).
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C.6. Kolumna lumbalis AP-projektion

Region Forfra (anterior-posterior)
Viser Kolumna lumbalis, sakrum og sakroiliakaled
Kassette 20x40 cm
Placering Ryggen mod pladen. Pt. ånder ud og holder vejret.
Centrering Midtfor, 3 �ngerbredder over crista iliaka.

God radiogra�sk teknik
Fokusstørrelse ≤ 1.3 mm
Total�ltering ≥ 3.0 mm aluminium
Raster r=12(10), 40/cm
Film-folie kombi-
nation

Hastighedsklasse 400

FFA Størst mulig. Min. 115cm (helst 120-150cm)
Højspænding 75-90kV
Eksponering <400 ms
Filter i aluminium 0
Stabilisering Kompressionsbælte
Blybeskyttelse Benyttes på mandlige patienter under 50 år, med mindre

strålefeltet ikke kommer nærmere end 10 cm fra gonaderne.
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Figur C.1.: Evalueringsskema - kolumna lumbalis AP/PA projektion
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C.7. Kolumna lumbalis lateral-projektion

Region Fra siden (lateral).
Viser Kolumna lumbalis.
Kassette 20x40 cm.
Placering Siden mod �lmen. Pt. ånder ud og holder vejret.
Centrering Midt for, 3 �ngerbredder over crista iliaka.

God radiogra�sk teknik
Fokusstørrelse ≤ 1.3 mm
Total�ltering ≥ 3.0 mm aluminium
Raster r=12(10), 40/cm
Film-folie kombi-
nation

Hastighedsklasse 400

FFA Størst mulig. Min. 115cm (helst 120-150cm)
Højspænding 80-95kV
Eksponering <1000ms
Filter i aluminium Filter skydes ned overnfra til crista ilaka
Stabilisering Kompressionsbælte
Blybeskyttelse Benyttes på mandlige patienter under 50 år, med mindre

strålefeltet ikke kommer nærmere end 10 cm fra gonaderne.
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Figur C.2.: Evalueringsskema - kolumna lumbalis lateral projektion
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C.8. Kolumna lumbo-sakralis projektion (lateral indblændet)

Region Fra siden (lateral)
Viser Lumbosakral-overgangen, vertebra L5, intervertebralrum,

øvre sakrum.
Kassette 18x24 cm
Placering Siden mod pladen. Pt. holder vejret.
Centrering Crista iliaka

God radiogra�sk teknik
Fokusstørrelse ≤ 1.3 mm
Total�ltering ≥ 3.0 mm aluminium
Raster r=12(10), 40/cm
Film-folie kombi-
nation

Hastighedsklasse 400-800

FFA Størst mulig. Min. 115cm (helst 120-150cm)
Højspænding 80-100kV
Eksponering <1000ms
Filter i aluminium 0
Stabilisering Kompressionsbælte
Blybeskyttelse Benyttes på mandlige patienter under 50 år, med mindre

strålefeltet ikke kommer nærmere end 10 cm fra gonaderne.
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Figur C.3.: Evalueringsskema - kolumna lumbalis lateral projektion lateralt indblændet
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D. Manuel behandling

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 e�ect.
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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 e�ect.

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 e�ect.
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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 e�ect.

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 e�ect.
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Tabel D.6.: Clinical trials on spinal manipulation for sciatica.

Tabel D.7.: RCTs on soft tissue treatment for low back pain.
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Tabel E.1.: Randomized clinical trials of exercise therapy for acute low back pain.
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Tabel E.2.: Randomized clinical trials of exercise therapy for chronic low back pain.
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Tabel E.3.: Randomized clinical trials of exercise therapy for chronic low back pain.
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Tabel E.4.: Post-surgical rehabilitation
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Tabel E.5.: Multidisciplinary rehabilitation
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Tabel E.6.: Systematic reviews on the e�ectiveness of exercise and rehabilitation
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Tabel E.6.: Systematic reviews on the e�ectiveness of exercise and rehabilitation (fortsat)
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Tabel E.7.: National Multidisciplinary Evidence-based Guidelines Recommandations for introducing e-
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F. Journalføring og information
F.1. Bekendtgørelse om

kiropraktorvirksomhed.
(Sundhedsministeriets bekendtgørelse 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 ønske, oplyse patien-
ten om dennes sygdom, herunder om undersøgelser,
behandlinger og indgreb samt risiko for komplika-
tioner og bivirkninger. Stk. 2. Kiropraktoren skal
føre optegnelser i patientens journal om den givne
information. Jf. Sundhedsstyrelsens bekendtgørelse
nr. 770 af 26.november 1991 om kiropraktorers pligt
til at føre ordnede optegnelser.

F.2. Bekendtgørelse om
kiropraktorers pligt til at føre
ordnede optegnelser.

Sundhedsstyrelsens bekendtgørelse nr. 770 af
26.november 1991, �4 (18). Journalen skal indehol-
de oplysninger om:

1. Patientens navn, alder (Cpr.nr) og bopæl.

2. Årsagen til henvendelsen.

3. Foretagne undersøgelser, herunder resultatet af
en evt. røntgenundersøgelse.

4. Diagnose(r).

5. Den iværksatte behandling, herunder hvilken
information der er givet til patienten om risiko
for komplikationer ved behandlingen.

6. Hvem der har foretaget undersøgelse og be-
handling.

F.3. Attitudes and Beliefs about
Back Pain (12)

• Belief that pain is harmful or disabling resul-
ting in fear-avoidance behaviour, eg, the deve-
lopment of guarding and fear of movement

• 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
• Use of extended rest, disproportionate downti-

me

• Reduced activity level with signi�cant wit-
hdrawal from activities of daily living

• Irregular participation or poor compliance with
physical exercise, tendency for activities to be
in a boom-bust cycle

• Avoidance of normal activity and progressive
substitution of lifestyle away from productive
activity

• Report of extremely high intensity of pain, eg,
above 10, on a 0 to 10 Visual Analogue Scale

• Excessive reliance on use of aids or appliances

• Sleep quality reduced since onset of back pain

• High intake of alcohol or other substances (pos-
sibly as self-medication), with an increase since
onset of back pain

• Smoking

F.3.2. Compensation Issues
• Lack of �nancial incentive to return to work

• Delay in accessing income support and treat-
ment cost, disputes over eligibility

• History of claim(s) due to other injuries or pain
problems

• History of extended time o� work due to injury
or other pain problem (eg more than 12 weeks)

• History of previous back pain, with a previous
claim(s) and time o� work
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• Previous experience of ine�ective 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 con�icting 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-�x, 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

F.3.3. 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

F.3.4. 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:

◦ �shing, forestry and farming workers.
◦ construction, including carpenters and

builders.
◦ nurses.
◦ truck drivers.
◦ 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 signi�cant biomechanical de-
mands, such as lifting, manual handling heavy
items, extended sitting, extended standing, dri-
ving, vibration, maintenance of constrained or
sustained postures, in�exible

• 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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• Belief that pain is harmful or disabling resul-
ting in fear-avoidance behaviour, eg, the deve-
lopment of guarding and fear of movement

• 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


