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Baggrund

Forlgbsprogrammet vedrgrende muskel-skeletlidelser og implementering heraf forventes igangsat
ved udgangen af 2012.

Omrddet er komplekst med mange behandlings-, planleegnings- og samarbejdsmaessige
udfordringer, der involverer bade sundheds-, social- og beskeeftigelsessektorer. Naerveerende
rapport er udarbejdet af fysioterapeut, ph.d. Anne-Mette Momsen, MarselisborgCentret
foranlediget af formandskabets gnske om afdaekning af evidens pa omradet.

Muskel-skeletlidelser er det omrade, der koster flest tabte gode levedr. En 20-3rig mand kan
forvente at miste 5,5 ar og en kvinde 8,4 ar som fglge heraf (1). Af muskel-skeletlidelser er
lenderygsmerter den hyppigst forekommende. Generelt gger muskel-skeletlidelser risikoen for
langvarigt sygefraveer, som er stigende i Danmark.

Langvarig sygdom pga. laenderygsmerter, antallet af sygemeldinger og tidlig pensionering er
steget (1999-2004). Lenderygsmerter gger risiko for langvarigt sygefraveer og udstgdning fra
arbejdsmarkedet. Med sygefravaer i over 4 uger er 20 % af patienter med leenderygsmerter ikke i
arbejde 1 ar efter (2). Af personer i Region Midtjylland med diskusprolaps eller anden rygsygdom
er 28 % pa helbredsbetinget overfgrselsindkomst i aldersgruppen 25-65 ar (3).

Nedsat funktionsevne og tidlig pensionering pga. leenderygsmerte er en stor sociogkonomisk
byrde og et stigende problem, men ved tidlig identifikation af risiko og modifikation af
psykosociale faktorer kan udvikling af kronicitet forebygges (4).

Patienter som ikke oplever forbedring indenfor de f@rste 12 uger risikerer udvikling af kronisk
lenderygsmerte (5). Tidlig identifikation af personer, der er i risiko for at udvikle langvarige
forlgb, kan reducere omkostninger bade for den enkelte og samfundsgkonomisk (6).

Formal

Formalet med litteraturstudiet er at samle bedste viden om leenderygsmerter, at skabe et overblik
over foreliggende viden som efterfglgende kan danne baggrund for forlgbsgruppens arbejde mhp.
at planlaegge den samlede tveerfaglige, tvarsektorielle og koordinerede indsats. Primeert for at
sikre anvendelse af evidensbaserede anbefalinger for den sundhedsfaglige indsats overfor
patienter med leenderygsmerter. Sekundzert at sikre opsamling af viden om
rehabiliteringsindsatser, der ydes efter andre lovgivninger end sundhedsloven mhp. at undga
langvarige forlgb, ungdvendige operationer og behandlinger for at undgd@ sygemeldinger og
udstgdning.

Metode

Der er foretaget en systematisk litteratursggning primaert pa sekundzere studier (meta-analyser
o0g systematiske reviews, MTV-rapporter, og guidelines) med udgangspunkt i falgende spgrgsmal:
Kapitel 1: Leenderygsmerter - definitioner og forekomst
Kapitel 2: Hvad er risici og karakteristisk for prognosen for langvarige forlgb
Kapitel 3: Hvad er bedste viden om udredning, diagnosticering og indikationer for behandling
Kapitel 4: Hvad er evidensgrundlaget for kendte behandlinger og interventioner
Kapitel 5: Hvad er bedste viden om mulige aktgrer, overgange og samarbejdsmodeller

Rapporten indeholder en raekke eksempler pa anbefalinger til sundhedsfaglige indsatser og
rehabiliteringsforlgb fra MTV-rapporter, internationale guidelines og reviews. Evidensgrundlaget
for rapporten fremlaegges i to skematiske oversigter af reviews (bilag 3 og 4).

Grundlaget for beskrivelsen i kapitel 1 er nyeste danske og internationale kliniske retningslinjer
(guidelines) samt MTV-rapporter pd omradet leenderygsmerter (6-22).

Til kapitel 2 hgrer en skematisk oversigt vedrgrende risici for kronicitet, sygefraveer og eksempler
pd arbejdspladsinterventioner for at reducere sygefravaer og nye tilfeelde af laenderygsmerter
(bilag 3).

Kapitel 3 er primaert udarbejdet pa baggrund af nationale og internationale kliniske retningslinjer
og et Cochrane Review om diagnosticering (23).
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Til kapitel 4 er udarbejdet en skematisk oversigt af evidens for forskellige behandlingsformer for
hhv. akut og subakut og kronisk leenderygsmerte som er baseret pa Cochrane Reviews (bilag 4).
Hvert kapitel afsluttes med en kort summation, der skal ses i sammenhang med rapporten samt
bilag.

Afgraensning

Projektets fokus er laenderygomradet (nedre ryg), og afgransningerne for sggningen er laenderyg,
nedre ryg. Sggningen har dog udover “low back pain” ogsd omfattet “back pain” og malgruppen er
afgreenset til voksne (18-65 ar).

Operativ behandling af leenderygsmerter samt behandling af komorbiditet er ikke specifikt
beskrevet.

Sggningen er afgraenset til perioden fra 2000 - april 2010, og artikler pa sprogene engelsk, dansk,
norsk og svensk er inkluderet.

Sggehistorie

Sggningen til kapitlerne 2, 3 og 4 omfatter elementerne (prognose, udredning, diagnosticering,
behandling/intervention). Der er foretaget flere uafhaengige sggninger til besvarelse af de enkelte
spgrgsmal og med leenderygsmerte som gennemgaende emneord.

Der er sggt litteratur i fglgende databaser og informationskilder:

Cochrane Database of Reviews, CRD Centre for Reviews and Dissemination (herunder

DARE, Database of Abstracts of Reviews of Effects, HTA, Health Technology Assessment),

PubMed (MEDLINE), Embase, PsychInfo, Cinahl, den danske MTV-database, samt relevante
selskabers hjemmesider (Dansk Reumatologisk Selskab, Dansk Selskab for Almen Medicin, Dansk
Kiropraktor Forening, Dansk Selskab for Muskuloskeletal Medicin, Danske Fysioterapeuter).

Sggestrategi

Sggningen i de ovenfornaevnte databaser er gennemfgrt efter en i forvejen opstillet sggestrategi.
Sggning er foretaget forskelligt i databaserne, idet disse er opbygget og indekseret forskelligt.
Sggning er hvor det er muligt Thesaurus-styret (opbygget omkring databasens emneord, Mesh-
ord). Derudover er sggningerne suppleret med fritekstsggninger for at opnd "high recall”. (For
mere detaljeret information om sggning i de enkelte databaser kan henvises til sggehistorier.)

Eksempler pa anvendte Mesh- og fritekst sggeord:

Laenderygsmerter: Low back pain, Back pain,

Prognose, arbejdsfastholdelse:_Rehabilitation, vocational, Workplace, Sick leave, Prognosis
Diagnostisering, tidlig indsats: Diagnosis, Diagnostic tests, routine, Early diagnosis, Subacute care
Behandling: therapeutics, Treatment outcome, rehabilitation, intervention, Secondary prevention,
Tertiary prevention.

Strategi for udvaelgelse og vurdering af litteratur

Projektleder har gennemgaet litteraturlisten direkte via nettet eller via udskrifter. Vurdering af
relevans afhanger i fgrste omgang af om sggeprotokollens inklusions-/eksklusionskriterier er
opfyldt.

Titler er gennemset og umiddelbart irrelevante titler sorteret fra. Ved de tilbageblevne artikler er
abstract gennemset, og gvrige irrelevante artikler sorteret fra. Ved tvivl om opfyldelse af kriterier
er artiklen vurderet i fuldtekst, hvorefter der er taget stilling til evt. inklusion. Udvalgelse af
artikler til analyse af prognostiske faktorer, sygefraveer og arbejdsforhold i forhold til
laenderygsmerter er vist i et flow-diagram (bilag 1).

Idet der fokuseres pa sekundeerlitteratur, meta-analyser og systematiske reviews samt kliniske
retningslinier har de fleste artikler et umiddelbart evidensniveau i fht. intern kvalitet.
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Validering af indgdende review/studier er foretaget vha. Sundhedsstyrelsens checkliste til
systematiske oversigtsartikler og metaanalyser (bilag 2). Checklisten er oversat fra Method of
Evaluating Research and Guideline Evidence’s (MERGE) checklister, udviklet af New South Wales
Department of Health I Sydney 1996. Evaluering af dokumentationens styrke fglger ligeledes
Sundhedsstyrelsens udarbejdede overszettelse for evidensniveauer og styrkegraderinger af
anbefalinger (Oxford Centre for Evidence-Based Medicine Levels of Evidence and Grades of
Recommendations (2001).

Kapitel 1 Laenderygsmerter - definitioner og forekomst

Definitioner

Anatomisk afgraenses laeenden fra nederste ribbenskant til nederste del af saedepartiet.
Leenderygbesvaer benaevnes som ondt i ryggen og defineres som traethed, gener eller smerter i
laenderyggen, med eller uden udstrdlende smerter til ben(ene) i MTV-rapport.

Andre definitioner er som i denne rapport: smerter i leenden med eller uden udstraling til benene.
Der er ingen alment accepterede diagnostiske kriterier der entydigt definerer laenderygsmerter.

Akut, subakut og kronisk laenderygsmerte

Der forekommer i litteraturen forskellige afgransninger i fht. varighed af symptomer.

Akutte leenderygsmerter kan bade forekomme som fgrstegangstilfeelde og som genopstdede
rygsmerter efter en periode uden smerter.

Akut defineres som <6 uger, subakut >6 uger <12 uger, kronisk >12 uger (22).

I MTV-rapporten fra 2010 opdeles rygsmerter efter varighed i kortvarige < 4 uger,
lengerevarende 4-12 uger og langvarige > 12 ugers varighed, og der fokuseres pa de
laengerevarende tilstande af 4-12 ugers varighed (21).

Dansk Reumatologisk Selskab (DSR) opdeler laenderygsmerter efter varighed af symptomer i
hhv.: timer-dage (ved alvorlig og/eller specifik rygsygdom, 0-4 uger (ved nerverodssmerter,
svaere smerter eller sveert nedsat funktionsniveau, og 0-8 uger (ved uspecifikke rygsmerter).

I nogle guidelines og randomiserede kontrollerede studier (RCT) skelnes der alene mellem akut <
3 maneder og kronisk laenderygsmerte. Cochrane Reviews beskriver akut, subakut og kronisk
lenderygsmerte.

I amerikanske guidelines skelnes mellem subakut >4 - <12 uger og kronisk leenderygsmerte >12
uger.

Den New Zealandske guideline angiver, det er vaesentligt at skelne mellem akut, tilbagevendende
og kronisk rygsmerte, og beskriver det er utilstraekkeligt at basere definitionen pa en enkelt
episode.

Leenderygsmerter skal betragtes som en intermitterende tilstand, som ikke kan defineres ud fra
alene varighed. Det er snarere en tilstand karakteriseret ved perioder med smerter af varierende
intensitet efterfulgt af kortere eller laeangere smertefrie perioder (24).

Et systematisk review anbefaler for definition af tilbagevendende leenderygsmerte, en minimum
smertefri periode pa 30 dage og en minimum varighed af smerte pa 24 timer (78)

Muligvis er antallet af dage med smerte i Igbet af 1 &r et bedre klinisk effektmdl. Danske
undersggelser viser nemlig forskel mellem grupperne med hhv. over og under 30 dage med
smerte indenfor det sidste ar i fht. kgn, rygning, alder, arbejdsbelastning og “locus of control”.
Litteraturen er derfor langtfra entydig pga. forskellig definition af hhv. leenderygsmerte og
forbedring ("recovery”).




Forekomst

Akut lenderygsmerte

Muskel-skeletlidelser er hyppigste arsag til aktivitetsbegraensninger i hverdagen til arbejdsophgr
og til fgrtidspension. Laenderygsmerte er hyppigste muskel-skelet-lidelse, og tilsvarende data er
oplyst fra lande vi normalt sammenligner os med.

For laenderygsmerter er livsstilspraevalensen op til 84 %, for maend omkring 70 % kulminerende i
40 3rs-alderen, og for kvinder progressivt stigende postmenopausalt fra 60-80 % (11).
Punktpraevalensen er 15-18 % for alle aldersgrupper (25). Af de 18-20 arige angav 50 % en
episode med laenderygsmerter indenfor det sidste ar (responsrate 86 %) (12;29).

Af adspurgte danskere oplyser 35 % at have haft forbigdende eller konstante smerter i
laenderyggen det seneste ar, 26 % har haft gener indenfor de sidste 14 dage, 12 % havde en
ryglidelse pd tidspunktet for undersggelsen, mens antallet med gener indenfor de sidste 2 uger
steg til 30,3 % fra 2000-2005 (1).

Kronisk lzenderygsmerte

Mellem 2-7 % af personer med kortvarige laenderygsmerter udvikler forlgb med smerter i over 3
maneder (22). Efter en episode har 44-78 % tilbagevendende smerte og 26-37 % far perioder
med sygefravaer (11).

Et estimat over praevealens af kroniske laenderygpatienter er omkring 23 %, heraf har 11-12 % i
befolkningen nedsat funktionsevne forarsaget heraf (11).

I Region Midtjylland angiver 12 %, 92.000 personer at have diskusprolaps eller anden rygsygdom

(3).

Behandlingsfrekvens af laanderygsmerte

Blandt personer med leenderygbesvaer sgger ca. 1/3 (37 % i 1999) behandling.

Personer med stzerke smerter eller funktionsindskraenkende sygdom sgger naturligt hyppigere
hjzelp, men 68 % med stzerke smerter opsgger ikke behandling (18).

670.000 antages at have sggt behandling i DK for leenderygsmerter. Naermest alle patienter
opsgger egen laege eller en specialleege. Det er kun godt 5 %, der kommer i kontakt med
sygehusene. Omkring 1 af 3 opsgger kiropraktor, hvortil henvisning fra laegen ikke er pakraevet.
Omkring 5 % af besgg hos egen laege er pga. leenderygsmerter, omkring 10 % visiteres til
specialist eller hospital (21).

Antallet af ambulante besgg steg fra 71.000 i 1996 til 83.000 i 2003, og samtidig faldt antallet af
indlaeggelser fra 16.000 til ca. 13.000 og indlaeggelsestiden fra 10-7 dage i 2003.

Der er imidlertid stigning i antal rygoperationer, selvom der ikke er klar evidens for operation som
fgrste valg iflg. kliniske retningslinjer (11;17).

Omkring 11.000 fik i 2007 en rygoperation og heraf hver femte (2.493 borgere i DK) med
diagnosen lumbal diskusprolaps. Antallet er et forsigtigt skgn, idet privathospitaler ikke havde
indberetningspligt i 2007 til Landspatientregistret, og der indgar kun tre operationskoder, der med
sikkerhed er diagnosen lumbal diskusprolaps (26). Operationskoderne anvendes ikke ens landet
over, og der er heller ikke kriterier for hvornar og hvilken type operation der tilbydes.

Ifglge formanden for Dansk Reumatologisk Selskab Berit Schigttz-Christensen kunne 1/3 af
operationerne undgds med bedre tilbud om ikke-kirurgisk behandling.

DRG takstsystemet, der udlgser betaling til sygehuse formodes at tilgodese operationer i forhold
til aktiv, tveerfaglig behandling (21).

Antallet af rygoperationer er steget alene fra 2003-2007 med omkring 40 % (26). Der er ligeledes
stor regional forskel p& hvor mange patienter med leenderygsmerter der behandles operativt (21).

Sygefraveer pa baggrund af lenderygsmerte

Problemet er ikke mindst stigningen i form af sygemeldinger, de der har ondt, sygemelder sig og
behandles mere end tidligere (27).




Langvarig sygemelding og tidlig pensionering er steget i DK i 1999-2004. Hyppigheden har veeret
stigende og antallet af sygedage er steget de sidste 30 ar. Efter en fortsat periode med stigende
antal langtidssygemeldte (>1 &r) viser tal fra Arbejdsmarkedsstyrelsen 2000 faerre
langtidssygemeldte i august 2009 i forhold til august i aret fgr. I 2008 er omkring 5 % af
arbejdsstyrken i DK sygemeldte pga. laenderygsmerter, svarende til 150.000.

Der rapporteres desuden om stigende forekomst af rygklager i yngre aldersgrupper.

Stigningen formodes at skyldes arbejdsmeessige og/eller aendrede psykosociale forhold. Desuden
et komplekst samspil mellem udviklingen, den industrielle udvikling samt et udbygget sundheds-
og socialvaesen, flere udredningsmuligheder og behandlingstilbud samt manglende accept af
smerter.

Der er samtidig en klar tendens til stigende udgifter til sygedagpenge som fglge af
laenderyglidelser.

Der kan anlaegges forskellige perspektiver pa sygefravaer. Den sygefravaerendes eget perspektiv
er ofte overset (deltagelse i samfundsliv, personlige gkonomi, familieforhold, afhzengighed af
andres hjelp, psykosociale konsekvenser og selvvurderet helbred). Virksomhedens ser
sygefravaer som problematisk i fht. planlaagning af produktion, gkonomisk byrde og har primeert
interesse i kortvarigt sygefraveer, mens samfundets perspektiver er problemer med arbejdskraft
samt gkonomisk byrde primaert forarsaget af langvarigt sygefraveer (28).

Sygefraveer kan defineres som andelen af beskaeftigede, der er fraveerende pga. sygdom. Med
forbehold for de betydelige begraensninger, der er i alle datakilder, peges der i nogle samlede
undersggelser ikke pa en stor andring i sygefravaeret, dog evt. med en mindre stigning siden
2000 (28).

Samfundsgkonomi

Af ikke dgdelig sygdom koster ryglidelser mest af alle, i form af dagpenge, sygefraveer,
produktionstab, og forbrug af sundhedsydelser (19).

Ryglidelser er opgjort til knap 18 % af de samlede samfundsmeaessige udgifter i NASTRA-
betzenkningen fra 1995, mens en undersggelse i 1997 opgjorde udgifterne til 8.7 milliarder kr., og
det er iszer sygefraveer og pensioner som belaster samfundsgkonomien.

MTV rapporten fra 1999 vurderede omkostningerne til 10 mia. heraf direkte omkostninger pd 3
mia. kr.

En undersggelse fra 2008 opggr, at de samlede samfundsgkonomiske omkostninger for
leenderygsmerter i perioden 2002-2003 udgjorde ca. 23,4 mia.kr (1).

Udredning og behandling blandt de ca. 670.000, som antages at have sggt behandling kostede
hvert ar i perioden 1996-2003 1,7 mia. kr. Den &rlige omkostning var 6.2 milliarder inklusive
sygedagpenge (20).

Der var dog stor forskel pd enkelte amter, der afspejler bade forskel i omkostninger pr. patient og
i sygelighed. Det fald, der er set i omkostninger til sygehussektoren, er opvejet af en stigning i
udgifter til smertestillende medicin i samme periode.

Ifglge en beregning kan Region Midtjylland alene spare mellem 2,8-5,7 mio. kr. ved at tilbyde
patienter med Ilumbal diskusprolaps et aktivt, tveerfagligt behandlingsforigb frem for operation
(26).

Summation af Kapitel 1: Laenderygsmerter - definitioner og forekomst

Litteraturen er ikke entydig pga. forskellige definitioner, og der angives forskellige afgreensninger
af akut, subakut og kronisk i fht. varighed af symptomer.

Lenderygsmerter kan ikke defineres alene ud fra varighed, det er snarere en tilstand
karakteriseret ved perioder med og uden smerter af varierende intensitet.

Det er vigtigt at skelne mellem akut, tilbagevendende og kronisk lsenderygsmerte.
Leenderygsmerte er den hyppigste muskel-skelet-lidelse og arsag til begraensninger af
hverdagsaktivitet, arbejdsophgr og fa@rtidspension. Ryglidelser koster mest af alle ikke-dgdelige
sygdomme i form af dagpenge, sygefraveer, produktionstab, og forbrug af sundhedsydelser.
Mellem 2-7 % af personer med kortvarige laenderygsmerter udvikler lzengerevarende forlgb.

I Region Midtjylland angiver 92.000 at have diskusprolaps eller anden rygsygdom.
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Kapitel 2 Konsekvenser af leenderygsmerte - prognostiske faktorer og
sygefraveaer

Konsekvenser

De mest anvendte effektmal for vurdering laenderygsmerte er: grad af smerte, funktionsevne i
dagligdag, tilbagevenden til arbejde/arbejdsevne, livskvalitet.

Den norske guideline angiver desuden reduktion i smerte og symptomer, forbedring af funktion og
livskvalitet, tilbagevenden til arbejde, bivirkninger, forlgb af sygdom, og som bedste mal
sygefraveer.

Sygefraveaer

Et estimat for antal personer med rygsmerter og sygemeldte i Region Midtjylland indenfor 1 ar
2006-2007 beregnet pd baggrund af “Hvordan har du det” og Danmarks Statistik viser, at 62.500
af 800.000 i arbejde har rygsmerter, og af samtlige 22.300 som er sygemeldte i over 6 uger, har
4.500 rygsmerter.

For enkelt tilfelde af akut lsendesmerte prognosen er god. Mange har dog stadig smerter 1 ar
efter starten p3d akut laenderygsmerte. Det ses beskrevet, at hovedparten er i arbejde og naesten
smertefri i Isbet af en maned. Mindre forbedringer sker i op til 3 maneder efter, herefter er smerte
og funktionsnedsaettelse mere konstant og resterer i fra 3 og til mindst 12 maneder. De fleste (73
%) har dog mindst en tilbagevendende episode inden 1 ar (11;29).

Longitudinelle studier viser, at over 40 % af personer med kroniske laenderygsmerter havde
smerter igen efter bade 1 og 5 ar, og kun 9 % af personerne med langerevarende
laenderygsmerter fra start var smertefri efter 5 ar. Et systematisk review viser, at andelen af
patienter efter 1 dr som stadig havde smerter var 62 % (42-75 %); 16 % (3-40 %) var
sygemeldt over Y2 ar, og 60 % (44-78 %) havde oplevet perioder med smerte.

Saledes konkluderes, at problemer med laenderygsmerter generelt ikke Igser sig af sig selv, hvis
det ignoreres (24). Laenderygproblemer gger risikoen for udstgdning fra arbejdsmarkedet.

Ifglge New Zealands guideline er der hos patienter med symptomer > 8 uger sandsynlighed for
udvikling af problemer med tilbagevenden til arbejde (8).

Efter 7 ugers sygdom er omkring 1/3 stadig fraveerende fra arbejde, for personer med radierende
smerte er det 16 % (19).

Studier viser, at 1 ar efter har 33 % intermitterende eller varig smerte af moderat intensitet og 20
% har nedsat funktionsniveau, andre finder at kun 25 % er symptomfri efter 1 3r, 71 % er
tilfredse med tilstanden efter 1 ar. Efter 1 ar er omkring 6 % af personer med radierende smerte
og 2,5 % uden stadig sygemeldte.

Pastanden om, at 90 % har det bedre efter en maned, holder derfor kun ved sygemelding som
effektmal.

Leenderygsmerter kommer og gar, antallet af perioder med tilbagevendende smerte kan veere hgit
for nogle patienter (19). Samtidig afhaenger smerteoplevelsen og smerteangivelsen af en uhyre
kompleks interaktion mellem biologiske, psykologiske, adfeerdsmaessige og sociale faktorer (25).
Rygsmerter korrelerer langt bedre med psykosociale forhold end med fysiske faktorer (27).
Psykosociale faktorer er relaterede til nedsat arbejdsfunktion og helbredsopfattelse op til 3 ar
efter behandling (3).

I forhold til sygefraveer er der et typisk forlgb af akut, subakut og kronisk lzenderygsmerte, en
trefaset model i udvikling af kronicitet (figur 1).

Varighed af symptomer hhv. sygemelding har betydning for hvilken behandling der er evidens for.
I den akutte fase hvor symptomer kan lindres, men samtidig kan veere en risiko for, at
overbehandling og for mange undersggelser vil blive en hindring for forbedring.




Figur 1
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Model af tre stadier i udvikling af arbejdsrelateret kronisk nedsat funktionsevne (Frank et al. 1996)

Prognostiske faktorer for udvikling af akut laenderygsmerte

En raekke modificerbare risikofaktorer er forbundet med lsendeygsmerters opstaen, men primaer
forebyggelse findes der i dag ikke dokumenterede effektive strategier for (30;31). Der bagr derfor
satses pa sekundaer forebyggelse.

Epidemiologiske undersggelser viser modstridende resultater i fht. praediktorer for akut
laenderygsmerte: rygning, manglende traening, hardt arbejde, vibrationsrelateret arbejde (22).
Der findes mange, men svagt associerede risikofaktorer. Tidligere tilfeelde af rygsmerte er
faktoren med staerkest evidens og viser en fordobling af risiko efter 1 ar (24).

Andre faktorer med mindre evidens er tungt fysisk arbejde, hyppig foroverbgjning, rotation, lgft,
traek og skub, repetitivt arbejde, statisk stilling og vibrationer (12).

Psykosociale risikofaktorer inkluderer stress, lidelse “distress”, angst, depression, kognitiv
funktion og smerte adfzerd, tilfredshed og mentalt stress pa arbejde (23). Job med fysiske krav
sasom manuel handtering og tungt fysisk arbejde @ger risikoen for opstaen af rygsmerter og kan
o0gsa influere p& mulighederne for at vende tilbage efter en periode med smerter (22).

Prognostiske faktorer for udvikling af kroniske laeenderygsmerter

Leenderygpatienters forlgb er ofte komplekse med en raekke faktorer, bade fysiske, psykiske og
sociale, der pavirker smertedebut, smerterecidiv og i forskellig grad praedikterer prognosen. Hidtil
har undersggelser ikke pavist enkeltstdende faktorer som forklarer, hvorfor nogle udvikler
langvarige smertetilstande (30). Desuden er der ingen fysiske test fundet med prognostisk vaerdi
(11).

Men udover fysiske er bade psykiske, sociale faktorer og herunder uafklarede gkonomiske forhold
afggrende for udvikling af langvarig sygdom.

Der er sdledes en raekke risikofaktorer for udvikling af kronicitet af lsenderygsmerter (Tabel 1),
som interventioner med fordel kan rettes imod.

Vurdering af evidens for prognostiske faktorer og praediktorer for sygefravaer

En skematisk oversigt med evidensvurdering samt konklusioner af reviews fra sggeresultaterne
om hhv. prognose og risikofaktorer samt sygefravaer og arbejdsforhold fremgar af bilag 3.
Skemaet indeholder desuden vurdering og konklusioner pa reviews om interventioner med fokus
pa at reducere tilfeelde af laenderygsmerte og sygefravaer. I alt indgar 52 reviews i analysen, heraf
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38 med prognostiske faktorer, 14 med sygefraveer samt i alt 19 med primeer fokus pa
intervention.

Der er steerk evidens for, at manglende forventninger i fht. forbedring og tilbagevenden er
praadiktor for udvikling af kronisk laenderygsmerte (32). Afggrende faktor er medarbejderens egen
tro pa, at smerten er forarsaget af arbejdet.

Et studie har vist, at darligt selvvurderet helbred var signifikant praediktor for kronicitet (OR 1.9).
Patientens tidligere historie er den bedste praediktor, fordi laenderygsmerter ofte er et
tilbagevendende problem (25). En af de steerkeste pavirkninger af laenderygsmerte efter ¥2-1 ar
er patientens opfattelse af smerte.

Det er formentligt bedre at se pa prognosen separat for personer, der er sygemeldte, idet deres
score for smerte og nedsat funktionsevne er hgjere (29). For sygefraveer er smerteniveau i
samspil med nedsat funktionsevne en vaesentlig prognostisk faktor (33).

Der er steerk evidens for, at jo laengere tids sygefravaer jo mindre er chancen for at vende tilbage.
Der er moderat evidens for at "fear-avoidance beliefs” og adfzerd (figur 2) er praediktor i fht.
tilbagevenden til arbejde (24).

Eksempler pa evidensvurdering af mulige risikofaktorer fra kliniske guidelines

Der er samlet evidens for arbejdsrelaterede psykosociale faktorer, men ikke for specifikke faktorer
(hgjt tempo, job-kontrol, hgje jobkrav).

Psykosociale faktorer: arbejdsrelaterede faktorer, psykosocial stress, depressivt humgr, grad af
smerte og funktionsnedszettelse, tidligere episoder af laenderygsmerte, ekstrem smerteadfaerd og
forventninger.

A= steerk evidens, B=moderat evidens (11).

A: Der er steerk evidens for lav grad af stgtte pa arbejde.

A: 4-12 ugers sygemelding er staerk praediktor for kronicitet, og jo leengere sygemelding jo
mindre chance for tilbagevenden til arbejde.

B: Der er moderat evidens for psykosocial "“distress”, depression, smerteintensitet, "functional
impact”, ekstrem symptomrapportering, forventninger om forbedring og tidligere episoder som
preediktorer.

B: Der er moderat evidens for, at "shorter job tenure”, tungt arbejde uden modifikation af
opgaver og udstrdling er praediktorer.

B: Der er moderat evidens for, at tidligere og laengere varighed af smerte forudsiger tilbagefald
men ikke varighed af fglgende episoder.

B: Ligeledes er der moderat evidens for, at ingen fysisk undersggelse eller test har signifikant
prognostisk vaerdi.
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Tabel 1 Mulige risikofaktorer for udvikling af kroniske lsenderygsmerter

Risikofaktorer for kronicitet Reference
(evidensgrad)
Sociodemografiske Alder
Arvelighed** (19;34)
Kgn (36)
Civilstand (35)
Sundhedstilstand
Arbejde (35)
Uddannelsesniveau (36)
Arbejdsstatus (2)
Lokal arbejdslgshedsrate (2)
Individuelle* Overvagt (37)
Kraftig smerte og funktionsnedseettelse (11) (B)
Udstrdlende smerter (11) (B)
Rygning, alkohol, Socialgruppe (38)
Arbejdsrelaterede* Nuveerende eller tidligere arbejdsskade-, erstatnings-
eller pensionssag under behandling
Tungt arbejde*** (11) (B)
Mange lgft ved tilbagevenden til arbejde
Utilfreds med jobsituationen
Psykosociale Stress (11) (B) (39)
Depression (11) (B)
Somatisering
Overdreven sygdomsadfaerd (11) (B)
"Fear-avoidance belief” (Figur 2) (32) (36)

*Individuelle og arbejdsrelaterede risikoindikatorer overlapper hinanden

** Tvillingestudier viser arv forklarer 40 % af variansen

***For ekspositionsgrad samt varighed af hhv. tungt arbejde, repetetive og ensformige arbejdsfunktioner er
der dokumenteret sammenhang med generel forekomst af laenderygbesvaer)

Figur 2 Fear-avoidance model

Injury
Disuse
Disability Recove
Depression A o
Avoidance
y
t Pain experience
Fear of movement A Confrontation
(re) injury, pain
Catastrophizing Low fear
Emotions
Beliefs

Information & advice

Modellen viser hvordan angst for bevaegelse og opst8en af ny skade kan medfare, at nogle personer udvikler
kronisk nedsat funktionsevne.
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Eksempler pa interventioner om sygefraveer og arbejdspladsforhold fra reviews

Et Cochrane review viser, at et fysisk rehabiliteringsprogram p& arbejdspladsen har effekt pa
sygefraveer ved subakut leenderygsmerte (40). Andre arbejdspladsinterventioner har ogsa vist
moderat evidens for reduktion af sygefraveer (41). Der er staerk evidens for at intervention efter
4-12 ugers fraveer er det bedste tidspunkt for start af terapi (42).

De fleste kliniske interventioner er ineffektive i fht. at f& medarbejderen i arbejde efter langt
fraveer med laenderygsmerte (11).

Dog viser nogle (skandinaviske) studier, at tvaerfaglig, intensiv traening med elementer af
ergonomi, afslapning, og smerteadfaerd signifikant gge bade tilbagevenden til arbejde efter 1 ars
sygefraveer, fysisk kapacitet og generelle helbredsvurdering (43-45).

Summation af kapitel 2: Konsekvenser af leenderygsmerter - prognostiske faktorer og
sygefraveaer

Leenderygsmerter gger risiko for udstgdning, problemer med langvarige leenderygsmerter
Igser sig generelt ikke af sig selv, hvis det ignoreres.

Hos patienter med symptomer > 8 uger er der risiko for problemer med tilbagevenden til
arbejde.

Symptomer kan lindres i akut fase, men samtidig kan overbehandling og for mange
undersggelser blive en hindring for forbedring.

Smerteoplevelsen afhaenger af en kompleks interaktion mellem biologiske, psykologiske,
adfeerdsmaessige og sociale faktorer. Leenderygsmerter korrelerer mindre med fysiske
faktorer end med psykosociale forhold (arbejdsrelaterede faktorer, psykosocial stress,
depressivt humgr, ekstrem smerteadfserd og forventninger til forbedring/tilbagevenden).
Personens tidligere historie er den vigtigste prognostiske faktor, fordi laenderygsmerter
ofte er tilbagevendende, mens der ikke er fundet fysiske test med prognostisk vaerdi..
Nogle risikofaktorer er modificerbare, og tidlig identifikation og indsats overfor disse er
vigtig for forlgbet og for at forebygge recidiv.

Der er bla. dokumentation for at arbejdsrelaterede faktorer (hgje jobkrav, tempo, tungt
arbejde) er mulige risikofaktorer.

Ligeledes er medarbejderens forventninger til forbedring og tilbagevenden en afggrende
faktor.

Overdreven sygdomsadfaerd, som angst for bevaegelse og opstden af ny skade, “fear-
avoidance beliefs” kan ogsd veere medvirkende &rsag til, at nogle udvikler kronisk
lenderygsmerte.

I Region Midtjylland har 62.500 af personer i arbejde rygsmerter, og 4.500 (=hver 8.
sygemeldte) er sygemeldte > 6 uger pa grund heraf.
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Forlob af de sundhedsfaglige indsatser: udredning, diagnosticering, behandling
Kapitel 3 Udredning og diagnosticering

Udredning

Lenderygsmerter er ikke en sygdom men et symptom. Problemet er hvordan vi reagerer, og hvad
vi ggr ved det (2).

Kronisk laenderygsmerte er ikke en enhed (“entity”) og klinisk diagnose men snarere et symptom
(11).

Diagnostisk triage (visitation)

Der er generel international konsensus om vigtigheden og basis principperne for differential
diagnosticering, og klassifikation af alle lsenderygpatienter i tre kategorier, pa trods af svag
videnskabelig evidens om den diagnostiske triage (1;7).

Diagnostisk triage anbefales ved fgrste undersggelse og ved gentagen kontakt med patienten med
laenderygsmerte for at udelukke alvorlig patologi (r@de flag) og pavirkning af nerverod.

Klassifikation

Grundig anamnese og klinisk rygundersggelse er vigtigt mhp. at klassificere patienten i en af tre
hovedkategorier:

1) uspecifik/mekanisk leenderygsmerte

2) nerverodssmerte og

3) alvorlig og/eller specifik rygsygdom, indikeret med rgde flag

Uanset hvor i forlgbet er klassifikation af patienten og dernaest information til patienten
afggrende. Symptomer og fund kan aendres, sa patienten undervejs i forlgbet bevaeger sig til en
anden kategori "Keep diagnosis under review at all times”.

Diagnosticering
Forste kontakt med grundig anamnese og klinisk rygundersggelse har til formal at udelukke

tilstedevaerelse af alvorlige rygsygdomme. Anamnesen kan pabegyndes allerede telefonisk
(afklaring af evt. feber, inflammation, mistanke om malignitet).

Prioritering af undersggelsesproceduren fglger klinisk raeesonering:

Fgrst at undersgge om symptomerne er muskel-skelet relateret og udelukke ikke spinal patologi.
Dernaest at udelukke alvorlig spinal patologi. Mistanke herom kan vaekkes af anamnese og klinisk
undersggelse, der vil vaere andre tegn end laenderygsmerter.

Naeste prioritet er at bestemme om smerterne stammer fra nervergdder. Smertedistribution og
mgnster vil indikere det, og den kliniske undersggelse kan understgtte fundene.

Hvis det ikke er tilfeeldet klassificeres smerten som uspecifik laenderygsmerte.

1. Uspecifikke rygsmerter, med eller uden udstraling (ses hos 80-90 %)

Hyppigst er ikke-specifik la&enderygsmerte, som er uden specifik paviselig patoanatomisk arsag.

De mest vigtige kriterier for ikke-specifik le&enderygsmerte:

Fzelles er smerter med bevaegeindskrankning med eller uden udstradlende smerter til balle eller
ben. Sekundeert til de fleste ikke-specifikke laenderygsmerter der har stdet pa nogen tid er
forstyrret balance i de hofterelaterede muskelgrupper.

Typiske fund er nedsat beveegelighed i columna, ingen billeddiagnostiske fund eller
laboratoriefund.

Typisk er der smerteudbredelse i laenderyg, gluteusomrade og |3r.

Smerteintensitet varierer, personen kan ofte finde en aktivitet eller position der letter smerten,
ifglge Waddell "behavioural signs” (2).

Patienten er i generel god sundhedstilstand.

Lumbago, “functional based spinal lesion”

-14 -



Strukturer der ofte er medinddraget er diskus (40 %), sacroiliacaled (20 %) og facetled (15-40
%) (Bogduk 2002), og en lille gruppe af patienternes besvaer skyldes hofteled og muskler hertil.

2. Nerverodssmerter (ses hos 5-10 %)
De mest vigtige kriterier for nerverodsaffektion:
Radierende smerte til et eller flere dermatomer
Parastaesi, "numbness”
Positiv Laségue test
Motorisk, sensorisk og/eller reflekspavirkning
Hoste pé’lvirker smerte
Cauda Equina syndrom og/eller progressive neurologiske tegn
Spinal stenose (“vertebrogenic claudication”)

- alder oftest >60 ar;

- smerte, let parese i et/to ben

- fglesleslgs, tyngdefornemmelse i ben

3. Alvorlig spinal patologi, med rgde flag (ses hos 1-5 %)

De mest vigtige diagnoser er fraktur, neoplasia og inflammatorisk rygproblem (discitis,
Bechterew).

Ragde flag:

Alder < 20 og >55 &r

Konstant smerte, hvilesmerte

Smerte i thorax

General sygdomsfglelse, vaegttab

Traume (fraktur), cancer, steroid- eller immunnedseaettende medicin, stofmisbrug
Udbredte neurologiske tegn

Hgj ESR, morgen stivhed > 1 time

Eksempler pa undersggelse af prognostiske faktorer

Kliniske guidelines anbefaler inddragelse af disse faktorer som led i udredning, men der er
variation i fht. metoder og timing. Iflg. EU-guidelines er undersggelse af prognostiske faktorer
essentielt fgr planlaegning af evt. behandling (7;10).

Nogle internationale kliniske guidelines anbefaler en form for screening af de psykosociale
faktorer, sdkaldte gule flag (DK, Sverige, Norge, New Zealand, Finland, UK); andre anbefaler
undersggelse heraf efter 4 uger eller ved gentagen konsultation (USA, Australien, Holland,
Schweiz, Tyskland).

EU-guideline beskriver 4 grupper af faktorer, mens New Zealands guideline benytter et
standardiseret spgrgeskema og tilleegger psykosociale faktorer stgrre vaegt (8). Allerede ved
fgrste besgg foretages en kort afklaring heraf og en videre udredning efter 4-6 uger, hvis der ikke
er forbedringer (46).

Waddell angiver fglgende forslag til spgrgsmal om screening (2).

“Have you had time off work in the past with back pain?

What do you understand is the cause of your back pain?

What are you expecting you will help you?

How is your employer responding to your back pain? Your co-workers? Your family?
What are you doing to cope with your back pain?

Do you think you will return to work? When?”

Svensk guideline anbefales ligeledes at udrede psykosociale faktorer som en normal del af fgrste
undersggelse, og tilleegger faktorerne stor vaegt ikke kun i fht. udvikling af kronicitet, men ogsa i
de tidlige stadier (7).
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EU-guidelines anbefaler screening ved patienter med tilbagevendende episoder eller ingen
forbedringer ved forlgb af laenderygsmerte (11;22).

Gule flag
Psykosociale faktorer, der kan vaere indikatorer for udvikling af kroniske leenderygsmerter (8):
e Holdninger og tro vedrgrende rygsmerte (“attitudes and beliefs about back pain”),
eksempelvis tro pa, at rygsmerte er farlig, og at passiv behandling er effektiv.
¢ Smerte adfaerd (“behaviours and fear of avoidance”),
eksempelvis frygt for at bevaegelse forvaerrer smerten, og dermed nedszettes aktiviteten.
¢ Kompensations forhold (“compensations issues”),
eksempelvis dagpenge.
e Emotionelle problemer ("emotions”),
eksempelvis depression, angst, stress, tendens til social isolation.
e Familieforhold
e Arbejdsrelaterede problemer

Bl& og sorte flag

En international konference med 21 deltagere (the "Decade of the Flags Working Group”) har
udbygget screeningsmetoden med flag. De gule flag, arbejdspladsfaktorer som tidligere var
inkluderet heri, er nu kategoriseret i to grupper som hhv. sorte flag: arbejdspladsbetingelser, der
pavirker funktionsevne og bl& flag, som er de individuelle opfattelser om arbejdet, der kan pavirke
funktionsevne.

Gruppen fandt for personer med kronisk nedsat rygfunktion 7 arbejdspladsvariable:

fysiske jobkrav, muligheder for at modificere arbejdet, job stress, social stgtte i arbejdet,
jobtilfredshed, forventning til genoptagelse af arbejde samt frygt for gentagen episode.

De foresldr en optimal screening som indeholder en kombination af spgrgeskema (@rebro
Muskoloskeletale spgrgeskema), interview og arbejdspladsbesgg til at afdeekke bld og sorte flag
(47).

Indhold i undersggelsesforigb

1. Udvidet anamnese: beskrivelse af forlgb, funktionsafgraensning, symptomadfaerd ved
forskellige aktiviteter, beveegelser, og stillinger. Supplerende oplysninger om tidligere forlgb,
udredning i andet regi, medicinforbrug, generelt helbred, faktorer der kan tyde pa rgde flag.

2. Screening for psykosociale faktorer (identifikation af gule flag - risikofaktorer for kronicitet)
3. Klinisk undersggelse

I fht. klinisk undersggelse er anbefalingerne i guidelines forskellige, men nogle forhold er
gennemgaende (46):

Observation/inspektion

Palpation

Bevaegelsestest (ryg, hofte, baakken)

Neurologisk screening (strakt benlgft test indgdr i samtlige internationale guidelines)

Udvidet klinisk undersggelse er ikke altid pakraevet ved akut laenderygsmerte uden indikation af
alvorlig patologi eller nerverodstryk (11).

Men en kort klinisk undersggelse er altid indikeret, og en korrekt gennemfgrt test af strakt benlgft
er den mest akkurate test i fht. at identificere nerverodssmerte.

Det er vaesentligt, at undersggelsen gennemfgres af en sundhedsprofessionel med kompetente
feerdigheder og kompetence afhanger af tilstraekkelig traening.
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Tabel 2 Klinisk undersggelse ved akut lenderygsmerte - fysisk eksamination (19)

Anbefalet test Diagnostiske muligheder Dokumentation for anbefaling p&
(styrke i fht. at teste) baggrund af studier:
A: hgj kvalitet, B: god kvalitet
Mobilitet, moderat Sidebgijning B
Foroverbgjning Mangler dokumentation
Nervestraek, Strakt benlgft (Lasegue) A

steerk anbefaling

Krydset Lasegue

Femoral straek

Neurologisk, staerk Muskelfunktion A
Sene refleks Mangler dokumentation
Sensibilitet Mangler dokumentation
Supplerende Blod, urin, billeddiagnostik Moderat anbefaling

Der anbefales smerteprovokationstest og undersggelse af bevaegeudslag for regioner af columna.
Der anbefales ikke: spinale palpationstest, blgddelstests, segmentaer undersggelse af mobilitet og
SLR.

Vurdering af evidens for diagnostiske test

staerk evidens, B: moderat evidens, C: begraenset (11).

Blgddelstest er ikke reliable.

Regional bevaegelsestest har bedre reliabilitet end segmental test.

For alle palpationstest er intratester reliabilitet bedre end intertester reliabilitet.

: “"As palpatory diagnostic tests have not been established as reliable and valid, the presence of
the manipulable lesion remains hypothetical.”

B: Af palpationstest er smerteprovokationstest de mest valide test.

C: Spinal palpationstest er der ikke konsensus om.

B: Der er moderat evidens for diagnostisk vaerdi af strakt benlgft test ved kronisk
lenderygsmerte.

B: Ingen test har hgj sensitivitet og specificitet for radiculopati, ankylotisk spondylitis eller
vertebral cancer.

oEex>

Udvidet rygudredning i Region Midtjylland og Region Nord.

Projekter med udvidet udredning hos praktiserende fysioterapeuter er tidligere foregdet i Viborg,
Ringkgbing, Vejle og Arhus Amt. I 2007 blev projekterne viderefgrt i en feelles forsggsordning i
Region Midtjylland i en 3-3rig periode og fortsaetter til medio 2011.

Patienterne er laegefagligt screenet for alvorlig patologi og progressivt nerverodtryk, sd tilbuddet
henvender sig til patienter med subakut og kronisk uspecifik leenderygsmerte. Testning foregar
standardiseret  ved specialuddannede  fysioterapeuter ud fra en evidensbaseret
klassifikationsmodel inspireret fra Lasslett og Tom Petersen, som beskrevet i “Procedurebog
udvidet rygudredning Region Midtjylland”.

Der anvendes selvrapporteringsskemaer:

Smerte-skala, NPRS 0-10 (smerte sidste dggn, sidste 3 eller 7 dggn, veerste og mindste
smerteniveau).

Roland Morris Questtionaire: spgrgeskema til vurdering af smerte og funktionsniveau.

@rebro Musculosceletal Pain Screening Questtionaire anvendes mhp. psykosociale faktorer.

I udredningen foretages desuden: inspektion, bevaegetest, perkussionstest, grov neurologisk test.
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Eksempler pa anbefalinger af procedurer fra kliniske guidelines

USA 2009 (14)

“Strong recommendations:

Conduct a focused history and physical examination

Place into 3 broad categories: nonspecific, potentially associated with radiculopathy or stenosis, or
potentially associated with another specific spinal cause.

Include assessment of psychosocial risk factors, which predict for chronicity.”

USA 2008, Adult low back pain - guideline, instructions for clinical systems improvements
A. Screening via triage evaluering.
B. Generel undersggelse:
Lokalisation af smerte (med /uden udstraling over/under knae)
Varighed af smerter <6 uger
Subjektiv smerte graduering, 0-10
Funktion, status
Historie om tidligere smerte eller operation, inklusiv rgde flag
Psykosociale indikatorer,
Tidligere behandling og respons
Arbejdsstatus
C. Klinisk undersggelse.

New Zealand 2004 (8)

M3lene for undersggelsen er:

At udelukke rgde flag

Identificere neurologiske forhold der kraever umiddelbar specialist behandling
At undersgge og kortlaegge funktionsbegraensninger forarsaget af smerte
Afggre muligheder for klinisk behandlingsforlgb

Akut:

Det er vigtigt at kortleegge historien for den akutte episode og faktorer, som begraenser
tilbagevenden til almindelig aktivitet, herunder arbejde. Herunder ma kravene til dagligliv, fritid
og arbejde kortlaegges.

Det er veesentligt at skelne mellem akut, tilbagevendende og kronisk fgr vurdering af gule flag.

Kronisk:

Evidens i fht. at funktionsevnen forveerres:

Hvis kronisk rygsmerte behandles lige som en ny episode af akut leendebesveer. Iszer hvis
behandlingen beror pa en snaever medicinsk smertemodel og kortvarende symptombehandling.
Hvis der mangler instruktion i selvbehandling ("self-management”) og aktivitet.

Hvis smertetilstanden sanktioneres og der ikke ivaerksaettes intervention som kan forbedre
funktion. Hvis der ivaerkssettes ungdvendige undersggelser og fortsat tro pd “broken part
hypothesis”.

Panel on behalf of the COST B13 Working Group on Guidelines in Low Back Pain 2007 (48).

Akut (< 6 uger), fgrste konsultation:

Indhent information pa kerne effektmal: smerte, funktion

Udeluk rgde flag og ikke-spinal smerte

Ingen rutinemaessig billeddiagnostik

Informer og overbevis (“reassure”) patienten. Radgiv om at fastholde daglige aktiviteter og job
om muligt

Udskriv medicin om ngdvendigt: fgrste valg paracetamol, sekundaert NSAIDs
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Overvej muskelafslappende medicin (kort tid) eller spinal manipulation
Undga overmedicinering
Veer opmaerksom pa gule flag (holdninger, forventninger, smerteadfeerd, emotionelle problemer)

Subakut (6-12 uger), revurdering:

Veer opmaerksom pa minimum klinisk relevant sendring af effektmal

Overvej patientens forventninger

Overvej gule flag hvis effekmal ikke er positivt aendrede

Genundersgg jeevnligt med valide maleredskaber effekten af behandling

Fokuser pa funktion

Prioriter aktive behandlinger

Overvej multidisciplinaere programmer med arbejdspladstilknytning for sygemeldte patienter
(< 4-8 uger)

Kronisk (> 12 uger), udfgrlig gentagelse af de kliniske undersggelser

I tilfeelde af mindre funktionsnedsaettelse, kan simple evidensbaserede terapier (gvelser, medicin
og korttidsintervention) veere tilstraekkelige

I sveerere tilfeelde prioriter (biopsykosocial) multidisciplinaere tilgange

Et oplaeg til et forlgb for akut leenderygsmerte baseret pa guidelines fra NZ og UK er vist side 37.

Billeddiagnostik

Hos 25-75 % af rygraske kan pavises fund ved CT-skanning som er forenelige med discusprolaps.
Omkring 50 % af alle 50-arige har slidgigtforandringer, men forekomst af leenderygbesvaer er den
samme som hos personer uden slidgigt, som ma anses at veere et naturligt aldersfaenomen. Viden
om udvikling og den biologiske mekanisme er stort set ukendt. Degenerative ryglidelser omfatter
spondylose, discusdegeneration/prolaps, spondylartrose (25).

Vurdering af evidens for billeddiagnostik

Akut lzenderygsmerte

Der er ingen evidens for billeddiagnostiske test for akut leenderygsmerte (22).

Rutinemaessig diagnostisk billeddiagnostik skal undgds ved uspecifik laeenderygsmerte (13).

Der anbefales heller ikke radiografisk billeddiagnostik (rgntgen, CT eller MRI), knoglescanning,
SPECT, diskografi, blokade i facetled, medmindre en specifik rsag er staerkt mistaenkt.

MRI er den bedste procedure, hvis der er mistanke om radikulaere symptomer, discitis eller
neoplasma (22).

Kronisk leenderygsmerte

A: staerk evidens, B: moderat evidens, C: begranset

Rgntgen anbefales for undersggelse af strukturelle deformiteter.

B: Moderat evidens for rgntgen.

B: Moderat evidens for at MRI er bedst for patienter med radikulzere symptomer eller for mistanke
om discitis eller neoplasm.

B: Moderat evidens for at injektion, MRI og diskografi ikke er reliable for diagnosticering af
facetleds- og discogene smerter. EMG kan ikke anbefales som diagnostisk procedure (11).

-19 -



Tabel 3 Billediagnostik

Billeddiagnostik Anbefaling Kommentarer Ref.

1) Ved rgde flag Altid, MRI fgrst International konsensus om MRI EU, USA
Patologien er evt. udenfor
lzenderegionen og kan derfor ikke

undersgges med rgntgen-billede eller NZ
CT-scanning.
2) Ved nerverodstryk Uden symptomforbedring Ved tegn og symptomer pa radikulopati | USA
> 4-6 uger: MRI/CT eller stenosis: MRI/CR, kun ved
patienter hvor operation eller epidural
Tidligere "herniated disc”: steroid injektion er mulig

MRI

Eksempler pa anbefalinger om henvisning

Ifalge Dansk Reumatologisk selskab skal der tages stilling til MR-scanning ved rgde flag
(begrundet mistanke om alvorlig, specifik ryglidelse) og ved rodtryk > 4 uger. Patienter med
uspecifikke smerter skal henvises til speciallaege/rygambulatorium efter 8 uger, safremt
smerterne ikke kan handteres af patient og/eller egen laage/behandler.

Ved nerverodssmerter og manglende bedring < 4 uger skal der tages stilling til evt. henvisning til
billeddiagnostik, specialleege/sekundaersektor. Henvisning til rgntgen skal kun ske i tilfaelde af
mistanke, eller ved varighed > 4 uger (20).

"Signs or symptoms of radiculopathy or stenosis should be evaluated with MRI or CR - only if they
are potential candidates for surgery or epidural steroid injection.” (16).

Henvisning til speciallaege skal ske umiddelbart, hvis der optreeder alarmerende symptomer.
Indlaeggelse bgr normalt undgas, pa naer ved alvorlig rygsygdom.

Patienten anbefales straks at opsgge skadestue ved mistanke om knoglebrud.

Klinisk underspgelse ved radiculopati, iskias

Angdende klinisk undersggelse ved lumbal radiculopati (”sciatia”) viser det ene Cochrane Review
udarbejdet af Cochrane Back Group Review (19 studier, N: 71-2504), at fysiske test anvendt til
diagnosticering af lumbal diskusprolaps har darlig diagnostisk vaerdi (23).

Strakt benlgft test, som indgik i de fleste studier, viste hgj sensitivitet (samlet estimat 0,92) med
meget varierende specifitet (samlet estimat 0,28). Krydset benlgft test viste ligeledes hgj
specifitet (0,90) og lav sensitivitet (0,28). Billeddiagnostik viste mere heterogenitet og darligere
sensitivitet.

Studiet konkluderer, at resultaterne geelder kirurgiske patienter, som ikke er generaliserbare til
primaersektor eller en ikke-selekteret population. Anvendt isoleret har de fleste fysiske test darlig
diagnostisk veerdi, formentlig er der bedre resultat ved en kombination af flere test (33).

Der er uklarhed om definitioner, bla. er iskias (“sciatia”) et symptom snarere end en specifik
diaghose.

Radiculopati, relateret til diskus protrusion involverer et ben, og iskias-betegnelsen er for
begreenset, idet nervergdder fra L1 til L4 ogsd kan vaere involveret. Termen er beskrevet som
arkaisk og forvirrende. Der er begraenset eller ingen evidens for ofte anvendte behandlinger,
resultater for operation og konservativ behandling er ens efter 1 ar, mens operation kan medfgre
hurtigere smertelindring for patienter med smerteforlgb >6-8 uger (34). Et dansk ph.d.-studie
viste bedre effekt med traening end operation af patienter med radikulaere smerter i fht. nedsat
udstrdlende smerte (26).
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Summation af kapitel 3: Udredning og diagnosticering

Lenderygsmerter er ikke en sygdom, men et symptom.

Kun hos fa personer med leenderygsmerte kan der stilles en patoanatomisk diagnose.
Trods svag evidens er der konsensus om basis principper for klassifikation i tre kategorier
(diagnostisk triage: sortering og prioritering i sundhedssektoren):

1) uspecifik rygsmerte med/uden udstraling, som gaelder 80-90 %

2) nerverodssmerter, der ses hos 5-10 %, eller

3) alvorlig spinal sygdom med rgde flag, der kun geelder i 1-5 % af tilfaelde.

Generelt indeholder udredning tre dele: anamnese, screening for gule flag og klinisk
undersggelse.

1) En udvidet anamnese med beskrivelse af nuvaerende og evt. tidligere forlgb, symptomer
ved forskellige aktiviteter og funktion.

2) Undersggelse af gule flag, psykosociale faktorer, ved f@rste kontakt, som kan vaere
indikatorer for udvikling af kroniske lzenderygsmerter - hos 10 % udvikles langvarige
problemer

3) En kort klinisk undersggelse med observation, beveegelsestest herunder korrekt
gennemfgrt test af strakt benlgft.

Rede flag skal pavises hurtigst muligt - helst ved fgrste konsultation

Der kan yderligere anvendes spgrgeskema og arbejdspladsbesgg til afdaekning af
risikofaktorer.

Ved diskusprolaps har fysiske test darlig diagnostisk veerdi.

Ved akut uspecifik lzenderygsmerte er der ingen evidens for billeddiagnostik, men ved ragde
flag og rodtryk > 4 uger kan MR-scanning eller henvisning til rgntgen veere relevant.
Indlaeggelse bgr normalt undgas pa neer ved alvorlig rygsygdom.
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Kapitel 4 Behandling

Behandling

Akut lzenderygsmerte
For akut leenderygsmerte er behandlingen radgivning i fht.: at fortsaette aktivitet, at undgd
sengeleje, og at bruge smertestillende medicin efter behov.
Malszetning for behandling er (22):
1. Information for at sikre patienten forstdelse af, at der er god prognose, ingen behov for
rgntgen, ingen underliggende farlig patologi, vigtigheden i at forblive aktiv.
2. Symptombehandling af smerter
3. Radgivning om aktivitetsniveau sa hgjt som muligt og forbliven i arbejde om muligt.

Henvisning til sekundaersektor skal begraenses til patientkategorierne med nerverodssmerte og
alvorlig patologi.

Subakut og kronisk laenderygsmerte

For patienter med leenderygsmerter udover 6 uger eller med forvaerring udover 6. uge, ma
drsagen revurderes og herunder m& overvejes kronisk inflammatoriske tilstande.

De fleste kliniske guidelines beskriver ikke specifikt opfglgning.

New Zealandsk guideline (2004) anbefaler gentaget vurdering efter 1 uge, hvis ikke symptomerne
er forsvundet. Hollandsk guideline (1996) anbefalede opfglgning efter 1 uge, hvis steerke smerter
ikke mindskes, og efter 3 uger hvis symptomer ikke mindskes, samt efter 6 uger hvis der ikke er
fremgang i funktionsevne eller smerter ikke mindskes.

Tidligere dansk guideline anbefalede revurdering efter 2 og 4 uger hvis smerterne er uforandrede
eller forveerrede (20).

Dansk Reumatologisk Selskab anbefaler en midtvejs-vurdering efter 4 uger for personer med
uspecifikke rygsmerter og henvisning til speciallaege efter 8 uger, hvis smerterne ikke kan
handteres af personen og/eller egen laege/behandler.

UK guideline (2009) anbefaler henvisning til ryg-specialist ved ikke specifik l&enderygsmerte med
varighed over 1 &r og efter anvendelse af de anbefalede typer af behandling (for personer som vil
overveje evt. operation (10).

Aktgrer

I europaiske lande er der stor variation i fht. hvilke fagpersoner og hvilken type behandling, der
anvendes:

Praktiserende lzeege, fysioterapeut, manuel terapeut, kiropraktor, terapeuter (Alexander-teknik,
Feldenkrais, Mensendieck, Cesar, McKenzie) ortopaed kirurger, neurokirurger, reumatologer,
"physiatrist” (specialist i fysisk medicin og rehabilitering), osteopat.

Men det er vigtigt, at information og behandling er ensartet (“consistent”) imellem sundheds-
professionelle, og at der er teet samarbejde pa tveers af professionerne.

Behandleren skal sikre anerkendelse (“acknowledging”) af patientens smerte, at vaere stgttende,
at undga negative budskaber, og at forklare patienten situationen i et forstaeligt sprog.

Behandlingsstrategi

Patientaktiverende strategi er vaesentlig for at sikre en varig effekt.
Aktiv deltagelse sikres ved, at patienten bibringes en grundig information om diagnose, principper
for behandling og prognose.

Information og vejledning af patienten om tilstanden (herunder det normale smerteforigb, at det
ikke er alvorlig sygdom, at prognosen er god, at henvisning ikke er pakraevet) er indeholdt i alle
kliniske guidelines (40).
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Herudover skal patienten informeres pa en ikke sygeligggrende made om:
Mulige sygdomsmekanismer

Tilgeengelige diagnostiske muligheder

Smerternes karakter

Valgte behandlingsstrategi

Anbefaling af indsats

Anbefaling af evt. udredning i andet regi

Og der skal opnas accept fra patienten i fht. til information og handlingsplan

Det bliver efterhdnden mere synligt, at patientens forventninger ma tages med i betragtning i
behandlingsprocessen. Allervigtigst er det, at patienter gnsker at blive taget serigst. De mener,
det er vigtigt, at lseger giver klar og forstaelig feedback under undersggelser, giver forklaring og
overbevisning (“reassurance”) angdende smerte, tager vare pa& psykosociale faktorer og
diskuterer, hvad der kan ggres af enten patienten selv eller af laegen. Med mere struktureret
konsultation, flere 3abne spgrgsmal, summering og repetition kan der skabes en ”god ryg
konsultation” (48).

Myter angdende rygsmerter lever fortsat (49). Et studie fra Norge hvor 7 spgrgsmal blev stillet i
et telefoninterview (N=1015), viser at:

41 % tror, at der skal opereres hvis man har “slipped disc”.

50 % tror, at rentgen og ny billeddiagnostik altid kan identificere drsagen til smerte.

60 % mener, at alle med rygsmerte skal have foretaget rgntgenundersggelse af ryggen.

50 % tror, at rygsmerte oftest er forarsaget af en skade og tunge Igft.

25 % tror, at hvis ryggen ggr ondt, skal man tage det roligt til smerten forsvinder,

20 % tror, rygsmerte almindeligvis fgrer til handicap

12 % tror sengeleje er bedste behandling.

Den mest vigtige faktor for mangel pa viden var uddannelse. Information har kun ndet en lille del
af almenbefolkningen. Flere i gruppen med kort uddannelse troede pd myterne - studiet vurderer,
det m& have topprioritet at informere denne gruppe (49).

Vurdering af evidensgrundlag for behandlingsformer

Cochrane Review Groups dannede i 1999 Cochrane Back Review Group, hvis formal er at deekke
omradet med primaer og sekundaer forebyggelse og behandling af nakke- og rygsmerter og andre
spinale sygdomme. Cochrane Collaboration har udgivet en ny version af handbogen om
systematiske review (februar 2008) og opdateret guidelines for metoder til udfgrelse af disse i
Cochrane Back Review Group (50).

Gennemgang af de enkelte behandlinger bygger pa Cochrane Reviews, hvoraf der er udgivet 45
reviews og 12 protokoller, som omfatter hele rygomradet.

En skematisk oversigt med 32 forskellige behandlinger/interventioner vurderet i Cochrane
Reviews fremgar af bilag 4. I skemaet er inddraget en sammenligning med evidensvurdering fra
reviews udarbejdet af American Pain Society’s Clinical Practice Guidelines 2009 for samme type
behandling/intervention, hvor den foreligger (13, 14, 15, 16).

Cochrane reviews bestdr af en raekke forskellige interventioner udover mere traditionelle
behandlingsformer bla.:

Rygskole

Anbefaling om at forblive aktiv

Radgivning om manuel handtering, Igftekursus og hjaelpemidler

“Physical conditioning programs for workers”

Multidisciplinaer biopsykosocial rehabilitering

Adfaerdsterapi
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Eksempler pd anbefalinger af behandlinger fra kliniske guidelines

UK, NHS 2009 (10)
Ved kronisk ikke-specifik laenderygsmerte:
Radgiv (“educational advice”) og informer om egenomsorg og selvbehandling af laenderygsmerte.

Herunder informer om det naturlige forlgb med leenderygsmerte.

Giv opfordringer til at veere fysisk aktiv og fortseette med normale aktiviteter s3 vidt som muligt.
Radgiv om fordelene ved at veere fysisk aktiv. Radgivningen skal indgd som del af anden
intervention.

Inddrag personens forventninger og foretrukne indgangsvinkel i overvejelserne om anbefalet
behandling, uden det forudsiger og er afggrende for beslutning om behandling.

Foresld herudfra enten:

A) et gvelsesprogram

B) et forlagb med manuel terapi

C) akupunktur.

Hvis den valgte behandling ikke medfgrer tilfredsstillende forbedring overvej at tilbyde en af de
gvrige muligheder.

A) @velsesprogram

Skal veere individualiseret, struktureret, maksimum 8 sessioner i Igbet af 12 uger.

Tilbyd gruppevis traening, maksimum 10 personer, men individuelt hvis gruppetraening ikke er
egnet.

@velsesprogrammet kan indeholde fglgende elementer:

aerob traening, beveaegelsestraning/instruktion, styrkegvelser, postural kontrol, udspaending.

B) Manuel terapi, herunder spinal manipulation, maksimum 9 sessioner i Igbet af 12 uger.
C) Overvej at tilbyde akupunktur, maksimum 10 sessioner i Igbet af 12 uger.
Tilbyd ikke laserterapi, ultralyd, TENS, leendebezelter, traktion, injektioner i ryggen.

Tilbyd kombineret fysisk og psykologisk behandling til personer som har modtaget mindst en
mindre intensiv behandling A), B), eller C) og som fortsat har hgj grad af funktionsbegransning
og/eller udtalt psykologisk lidelse. Et kombineret program pa ca. 100 timer i Igbet af maksimum 8
uger som skal indeholde et kognitivt adfaerdsterapiaspekt og traening.

Medicinsk behandling

Radgiv om paracetamol som fgrste valg af smertestillende medicin og at indtage den
regelmaessigt. Hvis dette ikke er tilfredsstillende tilbyd NSAIDS og/eller svage opoider, efter
overvejelser af individuelle risici for bivirkninger samt i fht. personens foretrukne behandling.

USA (15)

“Advice to remain active, provide information about effective self-care options

Consider use of medications, acetaminophen or non-steroidal anti-inflammatory drugs”

I seneste review angdende medicinsk behandling bekrzeftes anbefalingen af paracetamol og
NSAIDs som fgrste prioritet uanset varighed af symptomer (17).

“Patients who do not improve with self-care options clinicians should consider addition of:

Acute: spinal manipulation

Chronic: in cases of low impairment and disability, simple evidence-based therapies (i.e.
exercises, brief interventions, and medication) may be sufficient.

Intensive interdisciplinary rehabilitation. Exercise therapy, acupuncture, massage, spinal
manipulation, yoga, cognitive-behavioral therapy, progressive relaxation (weak recommendation).
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The most promising approaches seem to be cognitive behavioural interventions encouraging
activity/exercise.

No single intervention is likely to be effective in treating the overall problem of CLBP of longer
duration and more substantial disability, owing to its multidimensional nature.

For many of the conservative treatments, the optimal number of sessions is unknown.

It is important to get all the relevant players onside and to provide a consistent approach.”

EU-guideline: Chronic Low Back Pain (11).

“Conservative treatments:

Cognitive behavioural therapy, supervised exercise therapy, brief educational interventions, and
multidisciplinary (bio-psycho-social) treatment can each be recommended for nonspecific CLBP.
Back schools (for short-term improvement), and short courses of manipulation/mobilisation can
also be considered.

The use of physical therapies (heat/cold, traction, laser, ultrasound, short wave, interferential,
massage, corsets) and TENS cannot be recommended.

Pharmacological treatments:

The short term use of NSAIDs and weak opioids can be recommended for pain relief.
Noradrenergic or noradrenergic-serotoninergic antidepressants, muscle relaxants and capsicum
plasters can be considered for pain relief. We cannot recommend the use of Gabapentin.

Invasive treatments:

Acupuncture, epidural corticosteroids, intra-articular (facet) steroid injections, intradiscal
injections and prolotherapy, local facet nerve blocks, trigger point injections, botulinum toxin,
radiofrequency facet denervation, intradiscal radiofrequency lesioning, intradiscal electro thermal
therapy, radiofrequency lesioning of the dorsal root ganglion, and spinal cord stimulation cannot
be recommended for nonspecific CLBP.

Percutaneous electrical nerve stimulation (PENS) and neuroreflexotherapy can be considered
where available.

Surgery for nonspecific Chronic Low Back Pain:

cannot be recommended unless 2 years of all other recommended conservative treatments
(including multidisciplinary approaches with combined programs of cognitive intervention and
exercises) have failed, or such combined programs are not available, and only then in carefully
selected patients with maximum 2- level degenerative disc disease.”

Aktiv behandling har pa langt sigt samme eller bedre effekt pa diskusprolaps sammenlignet med
operation, og patienterne skal inddrages mere i beslutningen om valg ved at oplyses om fordele
og ulemper ved forskellige interventioner (14;16).

Danmark, Almen Medicinsk Selskab, 2006 (18).
Akut:

Information - fear-avoidance fokuseret
Aktivitet, undgd sengeleje

Medicinsk: NSAID eller paracetamol
Kronisk:

Information - fear-avoidance fokuseret
@velsesterapi, Traening

Medicinsk: NSAID, paracetamol
Akupunktur

Adfeerdsterapi, kognitiv terapi

- 25 -



Eksempler pa evidens af behandlinger fra reviews

Et review af studier med traening (gvelsesterapi) inddrog 43 studier med 72 behandlinger, hvoraf
31 var kontrolgrupper. Konklusionen var, at gvelsesterapi som bestar af et superviseret individuelt
designet program, hvori indgdr straek- og styrkegvelser kan forbedre smerte og funktionsniveau
for patienter med kronisk la&enderygsmerte (43).

Et andet review vedrgrende “exercise” viste:

“Limited evidence: Lack of long-term follow up for pain and function, quality of studies is low to
moderate and co-interventions contribute to blur the effects. Only few studies compare treatment
with no treatment in Cochrane reviews.

Acute: NSAID and manipulation had only modest effect, there was no effect of exercise

Chronic: acupuncture and behavioural therapy had the largest effect size, followed by exercise
and NSAID, all with only a modest effect. TENS and manipulation had smaller effect sizes” (51).

En seerlig gvelsesterapi, Alexander Teknik blev afprgvet pd 64 klinikker i UK til 579 patienter med
kronisk lzenderygsmerte. Resultaterne viser, at 6 lektioner med individuel Alexander teknik, udfgrt
af autoriserede undervisere har langtids-effekt pd funktion, smerte, antal dage med smerte,
livskvalitet. 6 lektioner efterfulgt af instruktion i gvelser var naesten s3 effektiv som 24 lektioner.
Patienterne havde i gennemsnit haft smerter i 243 dage aret inden intervention.

Alexander teknik blev sammenlignet med: hhv. gvelser og adfaerdsrddgivning eller massage.
@velser havde effekt pa funktion, men ikke antal dage med smerte og massage reducerede antal
dage med smerte, men massage forbedrede ikke funktionen (52).

Flere reviews fandt, at traening i kombination med en arbejdspladsintervention har positiv effekt
pa sygefraveer (40;41;53-57).

Et review med fokus pa tilslutning til treening, viste, at supervision, individualiserede @velser,
"graded exercise therapy” kan gge graden af tilslutning og fastholde traeningen (58).

Tveerfaglig "brief intervention”

I nordiske undersggelser er der ved subakut rygsmerte med kort intervention af en samlet
varighed 2-3 timer, hvor udredning og indsats foretages i kombination af reumatolog og
fysioterapeut/ergoterapeut vist langtidseffekt i forhold til tilbagevenden til arbejde sammenlignet
med traditionel undersggelse og behandling (43).

Tidlig intervention

Et studie med tidlig intervention for akut laeanderygsmerte (N=124 personer i arbejde), hvor 57 %
var vurderet til at veere i hgj risiko for udvikling af kronicitet med interventionen bestod af
psykologi, fysioterapi, "occupational therapy, case management” i 3 ugers periode viste ved 1 ars
opfelgning at vaere omkostningseffektiv (59).

Psykologiske interventioner

En meta-analyse med 22 studier (RCT og quasi-RCT, N=1747), og interventioner bestaende af
enten psykologisk og tvaerfaglig, psykologisk eller tvaerfaglig eller individuel psykologisk
behandling for kronisk leenderygsmerte viste, at psykologisk intervention har signifikant positiv
langtidseffekt pa funktionsevne, korttidseffekt pa smerteintensitet, smerteperioder, men ikke
depression (60).

Et review af interventioner med en type adfaerdsterapi udfgrt af fysioterapeuter (17 RCT, N=3737)
viste signifikant effekt og forbedringer af: funktionsevne, smerteintensitet, sygefraveser, "fear-
avoidance beliefs” og adfaerd (61).
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Forebyggelse og egenomsorg

Forebyggelse ma fokusere pa bade individuelle og eksterne risikofaktorer (12).

Hvis forebyggelse og interventioner kan fokuseres mod de risikofaktorer, der er modificerbare,
kan recidiv forekomst, sygefravaer samt de menneskelige og gkonomiske omkostninger reduceres.
Der er evidens for, at konsekvenser af laenderygsmerter (sygefraveer, recidiv) kan forebygges.
Det geelder generelt og for erhvervsaktive voksne. Mest effekt har interventioner som involverer
fysisk aktivitet/treening og passende biopsykosocial radgivning (“education”). Der er fordel ved at
fa flere aktgrer pd@ banen, men innovative studier mangler til forstdelse af kompleksiteten i
forebyggelsen (62).

Muligheder for stgtte til egenomsorg er f.eks.: patientuddannelse, programmer, selvmonitorering
0og egenbehandling, medicinering, patientjournal og fzelles kliniske informationssystemer, "brief
interventions” (6;10).

Mht. patientuddannelse har flere lande (UK, Scotland, New Zealand, USA) udgivet
patienthandbgger. For eksempel i UK "The back book”, som er blevet oversat til 11 sprog; “A brief
guide for patient and carers”; “Working backs Scotland sheets for people with back pain and on
staying active”, og i New Zealand “Quick reference guide on acute low back pain”.

Nogle eksempler pd budskaberne er:

“"Remember that back pain is rarely due to any serious disease.

Live life as normally as possible. This is much better than giving in to the pain.

Get on with life - you'll get better quicker and have less trouble later.”

Budskaberne i traditionel biomedicinsk hhv. moderne biopsykosocial information er forskellige.
Informationer fra laeger og terapeuter kan bdde have steerkt positiv og negativ virkning i fht.
patientens adfeerd, forventninger, kliniske effektmal og sygefravaer. Ngje udvalgt patientmateriale
kan medvirke til sendringer i forventninger og dermed mulighed for sendring ogsa i klinisk effekt
og sygefraveer. Formatet, praesentationen og i hvilken sammenhang informationen gives er
vigtigt.

Rad om aktivitet

Et review angdende radgivning om aktivitet, viser at dette rad er tilstraekkelig intervention for
patienter med akut leenderygsmerte, men der er staerk evidens for, at patienter med kronisk
laenderygsmerte har behov for specifik rddgivning med relevante gvelser og/eller funktionelle
aktiviteter for at motivere selvbehandling (63).
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Summation af kapitel 4: Behandling

Halvdelen af patienter med nyopstdede laenderygsmerter vil vaere symptomfri efter 3 uger
uden behandling. Relativ hurtig spontan bedring er snarere reglen end undtagelsen for
akut opstaet leenderygsmerte, men 3 af 4 far en ny episode indenfor 1 ar.

Myter mht. fordele ved billeddiagnostik, sengeleje, og ikke aktiv adfzerd lever fortsat,
informationer har ikke ndet alle samfundsgrupper.

Der skal skabes en god struktureret ryg konsultation ved, at behandleren stiller flere 8bne
spgrgsmal, giver forstaelig feedback og forklaringer, og ved at patientens forventninger
bliver taget med i processen.

En ensartet information og evt. behandling mellem sundhedsprofessionelle er vigtig, og
patienten skal r@dgives pa en ikke-sygeligggrende made.

For akut (non-specifik) laenderygsmerte er behandlingen patientaktiverende radgivning og
evt. symptombehandling af smerter.

M3lszetningen er at sikre patientens forstdelse af, at der ikke er behov for rgntgen, at der
ikke er underliggende farlig sygdom, og ikke mindst at aktivitet er vigtig.

For at forebygge recidiv og sygefravaer skal informationer have positiv virkning i fht.
patientens adfaerd.

Der skal stgttes til et aktivt forlgb og generelt opfordres til snarest muligt at genoptage
sadvanlige aktiviteter.

Budskaber til forebyggelse kan ogsd gives vha. ngje udvalgt patientmateriale, eks.
hé@ndbgger. Informationerne skal laere patienten at mestre episoden/smerten selv.

Der er risiko for uforvarende at fastholde patienten i en inaktiv sygerolle og langvarigt
smerteforlgb ved udtalt brug af passive behandlingsmetoder eller information der skaber
bekymring (iatrogen funktionsnedseettelse).

Leenderygsmerter skyldes ofte multifaktorielle &rsagssammenhaenge, hvor tvaerfaglig
behandlingsindsats kan vare ngdvendig.

Ved subakutte tilfaelde anbefales tidlig og tveerfaglig intervention med inddragelse af
psykologiske metoder

Patienter med langvarige rygsmerter har behov for en individuel behandlingsstrategi
sammensat af flere elementer.

Der er staerk evidens for specifik rddgivning med gvelser/funktionelle aktiviteter som
motivation til selvbehandling.

Superviseret traeening, multidisciplinaer og “brief intervention” er der ligeledes evidens for.
Kognitive indsatser anbefales pd bekostning af en del traditionelle fysiske behandlinger.
Intervention med kognitive tiltag (mindst 2-3 timers individuel radgivning) har vist effekt
og indebzerer faerre behandlerkontakter, mindre fravaer og har ingen bivirkninger.
Interventioner kan med fordel inddrage arbejdspladsen, det har vist hurtigere
tilbagevenden til arbejde og er omkostningseffektivt.

Ifglge en beregning kan der i Region Midtjylland spares mellem 2,8-5,7 mio. kr. ved at
undgd operation og tilbyde patienter med diskusprolaps et aktivt, tvaerfagligt
behandlingsforigb.
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Forlob af rehabilitering
Kapitel 5 Organisering af tvaerfaglig, tvaersektoriel indsats

Rehabilitering

Rehabilitering er en malrettet og tidsbestemt samarbejdsproces mellem en borger, pdrgrende og
fagfolk.

Formalet er, at borgeren som har eller er i risiko for at fa betydelige begraensninger i sin fysiske,
psykiske og/eller sociale funktionsevne, opnar et selvstaendigt og meningsfuldt liv.

Rehabilitering baseres pa borgerens hele livssituation og beslutninger og bestar af en koordineret,
sammenhangende og videnbaseret indsats (64).

For revalidering, "occupational rehabilitation” er de kliniske mal selvrapporteret funktionsevne og
tilfredshed, og det vigtigste mal er understgttet tilbagevenden til arbejde (2).

Aktgrer

Aktgren i midten er patienten, som i hele forlgbet er den eneste gennemgdende person.

I primaersektoren er aktgrerne almen praksis, kiropraktor- og fysioterapeutklinikker.

Aktgrer i sekundeaersektoren er rygambulatorium/speciallzeger og hospital (reumatologisk
speciallaege, radiolog, rygkirurg, neurokirurg), fysioterapeuter og ergoterapeuter.

I kommuner samt pd arbejdspladser er aktgrerne arbejdsmedicinsk- og socialmedicinsk
speciallaege, socialradgiver, psykolog, kommunal sagsbehandler og ergonomisk konsulent.

Biopsykosocial rehabiliteringsmodel og ICF

I en biopsykosocial sygdomsmodel integreres den biomedicinske sygdomsopfattelse med
forstdelsen af, at leenderygsmerter ikke alene behandles som en fysisk funktionsnedsaettelse, men
at bade psykiske, sociale, arbejdsmaessige og fysiske faktorer skal inddrages. Ifglge den
biopsykosociale model ses smerter som et interaktivt, psyko-fysiologisk adfeerdsmgnster, som
ikke kan opdeles i separate, fysiske og psykosociale elementer.

En tveerfaglig indsats tager afseet i en biopsykosocial sygdomsmodel, hvor helheden skal
inddrages fra starten af forlgbet.

Figur 3 Den biopsykosociale (tvaerfaglige) rehabiliteringsmodel
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ICF

International klassifikation af funktionsevne (ICF) baserer sig pd den biopsykosociale model og
anskuer funktionsevne i et bredt og dynamisk perspektiv. Ud fra ICF-modellen kan patientens
samlede helbred og funktionsevne i fht. hverdagsliv bedre fortolkes og forstds, idet bade
sundhedsrelaterede, personlige, psykiske, sociale og beskeeftigelsesmaessige dimensioner er
omfattet. Det er netop mange af de forhold, der kan vaere ngdvendige at inddrage, nar et kronisk
forlgb skal forstds og handteres.

ICF praesenterer et socialt snarere end et medicinsk perspektiv, hvor funktionsevne opfattes som
et aspekt i relationen mellem personen og omgivelser. Modellen illustrerer hvorfor en person med
kronisk tilstand oplever problemerne pa en unik made, som ikke kun afhaenger af alvorlighed af
funktionsbegraensning men ogsa af jobkrav, stgtte fra kolleger, arbejdsgiver, organisatoriske og
sociale forhold. Desuden kan ICF anvendes til dokumentation (65).

Figur 4 ICF-modellen
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Organisering af rehabiliteringsforlgb skal baseres pa regionens sundhedsaftaler med kommunerne.
Generelt anbefaler guidelines, at udredning og evt. behandling foregdr i primaersektoren.
Udredning og diagnostiske funktioner kan ske hos praktiserende laege, kiropraktor eller
fysioterapeut pa monofaglige/tvaerfaglige enheder. Efter denne udredning planlaegges et evt.
behandlings- og rehabiliteringsforigb.

I enkelte tilfselde skal udredning foretages pa rygklinikker, hospitalsafdelinger og i
rygambulatorier.

Det er veesentligt med en hgj grad af standardisering i undersggelses- og
behandlingsprogrammer.

Der skal veere overensstemmelse mellem oplysningerne givet af de forskellige typer behandlere til
patienten. Patienten skal inddrages mest muligt, eksempelvis i fht. malsaetning gennem hele
forlgbet.

Der bgr foregd et taet samarbejde mellem de relevante behandlere i primarsektoren, med
udveksling af journalnotater, rgntgenbilleder og resultater.

Der bgr vaere en klar ansvars- og opgavefordeling mellem aktgrerne. Til at varetage
koordinationen bgr der vaere en forlgbskoordinator (“case-manager”); ifglge Dansk Reumatologisk
Selskab eksempelvis patientens egen laege.

Patientens smertetilstand kan udvikle sig til ogsa at omfatte psykiske og sociale problemstillinger.
Disse kan veere bade en konsekvens af langvarigt laenderygbesvaer, men samtidig vaere med til at
fastholde patienten i et kronificerende forlgb, hvor hele hverdagslivet pavirkes.
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Denne selvforstaerkende effekt betyder, at den fysiske rehabilitering sandsynligvis med fordel kan
kombineres med psykiske og sociale interventioner (66).

Primaersektor ma i hgjere grad organiseres til at mgde patientens behov. For personer der ikke
responderer pa behandling og stadig er sygemeldte > 6 uger kraeves multidisciplinaer
rehabilitering.

Det kraever fundamentale aendringer i professionel praksis og et skift i anvendelse af ressourcer.

Evidensvurdering af tvaerfaglig rehabilitering

Der er moderat evidens for, at et skift fra ren symptomatisk behandling til rygskole eller
multidisciplineer rehabilitering kan medvirke til mindre sygefravaer og hurtigere tilbagevenden.
Ligeledes er der moderat evidens for, at midlertidig adgang til lettere eller modificeret arbejde ggr
en tilbagevenden lettere (31;45;67).

Forskellige studier gennemfgrt i Danmark, Sverige, Finland, Holland, Canada og USA peger pa
positive resultater af en tveerfaglig biopsykosocial tilgang til sygemeldte med leenderygsmerter.
Erfaringerne herfra viser, at sygemeldingsperioden reduceres og dermed forebygges udstgdning
fra arbejdsmarkedet. Antallet af vundne dage varierer mellem 13-50 efter tvaerfaglig
biopsykosocial rehabilitering (68).

Det danske studie (KIA) viste reduktioner pa 34 % i sygefravaerstimer og i produktionstab pa kr.
67.000 pr person efter 12 maneders intervention sammenlignet med kontrolgruppen. En
gkonomisk evaluering viser samfundsgkonomisk besparelse af “coordinated and tailored work
rehabilitation” (45).

Et andet dansk studie ved Center for Bevaegeapparatlidelser (CfB) viste dog, at der ikke
ngdvendigvis var forskel pa at modtage en stor multidisciplineer indsats (CfB intervention) og en
mindre tvaerfaglig udredning af lzege og fysioterapeut med direkte tilbagemelding til kommunens
sygedagpengeafdeling (Mini-intervention). I Igbet af det fagrste ar vendte 74 % tilbage i arbejde,
og der var ikke forskel pa interventionsgrupperne, heller ikke med hensyn til smertereduktion og
funktionsevneforbedring. (Jensen C et al.: One-year follow-up in employees sick-listed because of
low back pain: Randomised clinical trial comparing multidisciplinary and brief intervention.
Submitted 2010).

Et studie af tidlig tvaerfaglig indsats i primaersektoren viser efter 5 ars forlgb, at interventionen
giver steerkt gget livskvalitet og en stigning i antallet af tidligere sygemeldte tilbage i arbejdet.
Deltagelse i arbejdslivet er det absolutte mal, og betydningen heraf kan ikke undervurderes (3).

International sammenligning af “occupational health guidelines” konkluderer, at de ligner de
tilsvarende kliniske guidelines mht. generel undersggelse, screening for rgde flag, identifikation af
gule flag og evt. barrierer pa arbejdspladsen (69).

Konklusion pa guidelines (Canada, Austrialien, USA, New Zealand, Holland, UK) om intervention
er ligeledes: information, radgivning om rygbesvaers selvlimiterende karakter, gode prognose, at
fortsaette aktiviteter og arbejde hurtigst muligt. Overvejelser om midlertidige ordninger pa
arbejde (tid/opgaver), men kun hvis det er ngdvendigt.

Ved fortsat sygemelding >2-12 uger (guidelines har forskellige graenser) skal personen henvises
til et gradvist progredieret traeningsprogram, eller tvaerfaglig rehabilitering i sammenhaeng med
arbejdspladsen (50).
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Eksempler pd tvaerfaglige indsatser

Af 40 forskellige behandlinger anbefaler EU-guideline for kronisk leenderygbesvaer kun seks:
superviseret traening, kognitiv adfaerdsterapi, multidisciplinaer intervention, "brief intervention”,
NSAID og svage opoider. EU-guideline anbefaler ogsa kognitive indsatser pa bekostning af en del
traditionelle fysikalske behandlingsmetoder (11).

Der er staerk evidens for at traening, evt. som del af multidisciplineer indsats reducerer
sygefraveaer, og at tidlig intervention (efter 4-12 ugers fraveer) effektivt (42;70). Nogle studier har
0gsd vist evidens for ergonomisk intervention og mulighed for modificeret arbejde i fht.
tilbagevenden (57;71).

Kognitiv adfaerdsterapi

Der indgar dels fysiske komponenter (biologisk smerte, anspaendte og akavede bevaegelser),
forhold knyttet til utryghed og den bl.a. deraf fglgende fokusering. Den onde cirkel kan brydes ved
at fa tillid til ryggen igen (figur 5). Kognitiv intervention efter modellen har vist at vaere mere
effektiv i fht. tilbagevenden til arbejde, muligvis idet den har mest fokus pa fordelene ved at
forblive aktiv. Personen ma opbygge tillid til, at ryggen kan tdle realistiske daglige belastninger.
Ved at flytte fokus veek fra at passe pa, undgdr man at skabe spaendinger, der forgger smerten.

Figur 5 Indahl’'s kognitive behandlingsmodel
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Udgave af en ond cirkel, som er basis for Indahl’s kognitive metode.

Individuel patientuddannelse med kognitive tiltag

Interventionen har vist effekt for subakut, men ifslge Bendix gzelder det ogsd for personer med
kronisk laenderygsmerte. Effekten i studierne bygger pa minimum 2,5 timers individuel, mundtlig
kognitiv intervention (43).

Behandlingsrespons for de forskellige grupper er ganske vist forskellig, og det er ogsa
hensigtsmaessigt at skelne mellem akut, subakut og kronisk laenderygsmerte.

Udover at denne intervention virker lige s godt som traditionelle behandlinger, er den billigere,
indebeerer faerre behandlerkontakter, mindre fravaer fra arbejde og har ingen bivirkninger.
Organisering af rygbehandling kan derfor stile mod en slags rygskole, med et par timer delvis
individuelt kursus. Det kraever en omlagning af nuvaerende behandlingstiltag.

Tvaerfaglig biopsykosocial rehabilitering med inddragelse af arbejdspladsen
Multidisciplineer biopsykosocial rehabilitering vurderet i Cochrane Review indeholdt en intervention
med afklaring af fysisk og psykisk helbred, adfzerdsterapi, arbejdsforhold, traening, “work
hardening” (gradvis tilbagevenden til saedvanligt eller modificeret arbejde i Igbet af 6 maneder.)
Resultatet af studier pd arbejdspladser med ansatte (N=233) med rygrelateret sygefravaer (4-12
uger) viste, at sygefraveer og smerteniveau blev nedsat efter intervention i fht. kontrolgruppen
ved 1 ars follow-up. Det konkluderes, at der er moderat evidens for positiv effekt pa sygefravaer
og smerteniveau, men at der mangler flere gode studier.

- 32 -



Koordineret indsats for Arbejdsfastholdelse

I KIA blev der nedsat et tvaerfagligt rehabiliteringsteam for arbejdsfastholdelse med deltagelse af
en arbejdspladsmediciner, en kiropraktor, en BST-fysioterapeut, en psykolog og en socialradgiver.
Disse mgdte hver iser den sygemeldte (4-12 uger) pa8 samme dag og afdaekkede
helbredsmaessige forhold og funktionsevne. Sammen med den sygemeldte og kommunale
sagsbehandler blev der udarbejdet en koordineret handlingsplan for tilbagevenden til arbejdet
(73).

Center for Bevaegeapparatlidelser (CfB)

Ved CfB, Regionshospitalet Silkeborg blev den sygemeldte i fgrste omgang klinisk udredt og
radgivet af laege (reumatolog) og fysioterapeut. F& dage efter blev den sygemeldte interviewet af
en tredje person i teamet, som herefter fungerede som koordinator under resten af forlgbet.
Denne koordinerede en tvaerfaglig indsats i et team bestdende af reumatolog, fysioterapeut,
ergoterapeut, socialrddgiver og socialmedicinsk specialleege. Teamet sgrgede for dialog med
arbejdspladsen og den sygemeldte om genoptagelse af arbejdet og med kommunens
sygedagpengeafdeling.

Summation af kapitel 5: Organisering af tveerfaglig, tveersektoriel indsats

e En tveerfaglig indsats tager afseet i en biopsykosocial sygdomsmodel. Helheden skal
inddrages fra starten.

e Hvilke aktgrer der indgdr, afhsenger af varigheden af forlgbet. Fra primaersektor er det
laeger, kiropraktorer, fysioterapeuter, og fra sekundaersektor og kommuner indgar
ligeledes specialleeger, socialradgiver, psykolog, kommunal sagsbehandler og evt.
ergonomisk konsulent. Patienten er eneste gennemgadende aktgr i forlgbet.

e Samarbejdet mellem de relevante behandlere bgr veere teset mht. udveksling af
journalnotater og resultater. Der bgr veere en forlgbskoordinator, og patienten skal
inddrages mest muligt f.eks. mht. malsaetninger.

¢ Overensstemmelse mellem oplysninger givet af de forskellige aktgrer er vigtigt.

e Organisering af rygbehandling kan med fordel andres med krav til en omlaegning af
nuveerende behandlingstiltag.
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Kapitel 6 Anbefalinger for tvaerfaglig, tvaersektoriel rehabilitering

Tvaerfaglige bidrag i rehabilitering

Langvarige laenderygproblemer skyldes sjaldent udelukkende psykosociale reaktioner.
Undersggelser viser, at der ved sygemelding >8 uger er risiko for, at 30 % forlader
arbejdsmarkedet indenfor de naeste 2 ar. Et internationalt studie, hvori Danmark indgar, har vist,
at andelen stiger til 50 % efter 12 ugers sygemelding. Der skal derfor veere fokus pa
mulighederne for, at tilknytningen til arbejdspladsen bevares under et sygdomsforlgb.

Der ma samarbejdes pa tvaers mellem behandling og andre initiativer af sundhedsfaglig,
socialmedicinsk og arbejdspladsmaessig art. Opgavefordelingen bgr udspringe af de fastlagte
omrader for faggrupperne i primaer- og sekundaersektor samt i kommunen.

Det er vigtigt med tveerfagligt samarbejde for tidligt i forlgbet at se nuanceret pa patientens
behov. MTV-rapporter har papeget manglende kendskab og accept af andre behandleres
fagomrader. Studier har vist, at specielt behandleres manglende kendskab og opmaerksomhed pa
arbejdspladsrelaterede forhold er et problem (72).

Eksempelvis kan en kopi af journalnotat til patient og egen leege vaere et vigtigt led i
tvaersektorielt samarbejde, og ved sygemeldte kan notatet ogsd sendes til socialforvaltningen i
kommunen.

Forlgbskoordinator (egen laege) skal udstede sygemeldinger og dagpengeattester, og der bgr fra
de gvrige samarbejdspartnere vaere gode informationer hertil.

Leegen kan veere den udfarende kraft ved at kontakte en sagsbehandler angdende socialmedicinsk
behandling. Der kan veaere samtaler med kommunens jobkonsulenter og arbejdsgiver om
midlertidig anden jobplacering.

Via serviceloven er der muligheder for at udnytte patientens ressourcer. Erhvervsproblemer kan
ofte vurderes, laenge fgr de helbredsmaessige undersggelser og behandling er faerdige. Tidlig
egnet aktivitet (f.eks. deltidssygemelding og skanehensyn) kan medvirke til rehabilitering og
hurtig tilbagevenden til arbejdsmarkedet.

Der anbefales tidlig aktivitet og tveerfaglig sagsbehandling med krav til den sygemeldte og de
gvrige aktgrer. Ved forsinket indsats har personer pa sygedagpenge kunnet miste retten efter
begraensningsperioden pd& 52 uger, fordi deres sag er uafklaret (21). Efter de 26 uger
sygedagpenge-perioden kan forlaenges med ender de p& fgrtidspension. I Arhus kommer 8 % pa
varige ydelser, hvilket er det dobbelte antal af Kgbenhavn.

Waddell foresldr et tvaerfagligt, tvaersektorielt engageret rehabiliteringsteam, ledet af en
rygspecialist. Med organisering, stab og faciliteter til diagnosticering og undersggelser samt
ressourcer til radgivning af klinisk, psykologisk og arbejdsmaessig art med fokus pa smerte
handtering og rehabilitering (2).

“A multi professional spine clinics: outpatient clinic, team of at least two specialist doctors, a
physiotherapist, nurses, possibly a trained social worker, a psychologist and possibly a
chiropractor.

A cognitive approach to communicate with the patient is emphasised, as well as structured
training, examinations in relation to surgical treatment and arrangement for working life” (66).

Eksempler pd anbefalinger for tveerfaglig, tversektoriel rehabilitering

MTV-rapporten fra 2010 anbefaler (21):

At der tilvejebringes adgang til koordineret tveerdiciplinaer indsats for patient med subakut
lenderygsmerte, hvor indsatsen i primaersektor ikke har vist sig effektiv.

At relevante aktgrer - specielt arbejdspladsen inddrages i indsatsen.
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At alle fagpersoner med Kklinisk ekspertise inddrages i indsatsen (laeger, fysioterapeuter,
kiropraktorer, samt fagpersoner med szerlig ergonomisk ekspertise og adfeerdsbearbejdning efter
principper i kognitiv terapi.)

At den anvendte model for det tvaerdisciplinaere samarbejde er i overensstemmelse med de
patienttyper og behandlingsopgaver det pageeldende rygcenter varetager.

At indsatsen monitoreres via databaser.

At forskningsindsatsen @ges, sa tilgangen i hgjest mulige grad baserer sig pa aktiviteter med
dokumenteret effekt.

Rapporten angiver, der er behov for et feelles stdsted hvad angar typen og organisering af indsats,
anvendte malemetoder, varighed, opfglgningstid og ensartet terminologi. Ligeledes er der behov
for standardisering af overgange mellem behandlergrupper samt pa fokus pd overgange mellem
sektorer.

Til processen er der nogle barrierer som bl.a. fagpersoners uenighed om typen af indsats.
Desuden kompliceres standardisering af graden af samarbejde.

Et eksempel belyser dette:

Der kan isaer veere et problem i laengerevarende forlgb, hvor kvalitetsbrist kan vaere relateret til
overgang mellem primeaer og sekundaersektor, socialsektor og patientens arbejdssted (73).
Biopsykosociale Igsninger er komplekse, og der er brug for brobygning for at udvikle ny viden og
samspil mellem helbredsmaessige, sociale og arbejdsmaessige forhold.

At arbejde i egentlige tveerfaglige team er der ikke sa store erfaringer med indenfor
bevaegeapparatomradet, traditionerne stammer fra rehabiliteringskulturen. Men der er erfaringer
med multidisciplinzer rehabilitering overfor specielt langvarig laenderygsmerte (73).

Danske Fysioterapeuter anbefaler i debatoplaeg fra 2010 om lumbal diskusprolaps (26):
Tveerfaglig udredning skal ske tidligt for alle relevante patienter og bgr ske inden valg af

behandling

Der ma ikke foretages operation uden et forudgdende aktivt tvaerfagligt behandlingsforlgb pa 4-8
uger

Patienter skal informeres grundigt og objektivt om effekt/risici ved operation versus anden
behandling

Der bgr oprettes flere tvaerfaglige rygambulatorier med stgrre kompetencedeling mellem
reumatologer, kiropraktorer og fysioterapeuter

MTV-Evalueringsrapporten fra 2006 anviste nogle udviklingsomrader (20):

Forbedret samarbejde mellem de forskellige behandlergrupper, herunder etablering af flere
tvaerfaglige team i primaersektoren til at yde kompetent udredning og information.

Nedbrydning af barrierer for samarbejde

Bedre sikring af sammenhangende patientforigb

Procedurer for opfalgning og tilbagemelding imellem behandlerne

Bedre diagnoseregistrering (databaser)

Arbejde med feelles sprog og forstaelse af sygdomsproblemerne

Fokus pa adfzerdsregulering i fht. behandlingsvalg via overenskomster pad primaersektoromradet
og afregningsmodeller i sekundaersektoren.

Dansk Selskab for Almen Medicins rapport fra 2006 indeholdt en raekke visioner (18):
Praktiserende laeger skal rustes til at vurdere og varetage langt de fleste rygpatienter, men ved
relevant henvisningsarsag skal vurdering ske uden ungdig ventetid.

De kortvarigt syge eller raske, men bekymrede skal ikke fylde op i sekundaersektoren

Lang ventetid pa relevant undersggelse. Billeddiagnostik forlaenger sygemelding. Budskab om at
ga pa arbejde, men i gvrigt @nsker jeg et rgntgenbillede eller undersggelse pa
sygehus/speciallaege, ender tit med en sygemelding. Generelt bgr alle lzeger have lige adgang til
billeddiagnostik. Der bgr veere falles retningslinjer for en given undersggelse. Manglende
overholdelse af disse bgr resultere i konferering eller returnering af henvisning.
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Den langtidssygemeldte (>8 uger) bgr pa det tidspunkt hvor kronificering truer, omdefineres fra
et leegefagligt til et socialmedicinsk problem. Lgsningen skal findes i et samarbejde med de sociale
myndigheder, arbejdsplads mm. Vi skal ikke give op i praksis men erkende det.

Et godt patientforlgb kraever mulighed for god kommunikation mellem alle aktgrer.
Sygehusafdelingen bgr altid kunne kontaktes direkte, gerne allerede mens patienten er i
konsultationen. Ligesom almen praksis bgr veere umiddelbart tilgaengelig.

Praksiskonsulenterne bgr veere med til at sikre implementering af denne vejledning og med til at
sikre rammerne for den gode kommunikation, herunder opdaterede lister over direkte
telefonnumre og brugervenlige hjemmesider pa de reumatologiske afd.

Der er behov for en falles malsaetning uafhaengigt af kassetzenkning. Jvf. det spredte ansvar
mellem amter: behandling/udredning; kommuner: sygedagpenge; A-kasser: understgttelse og
forsikringsselskaber: erstatningssager.

MTV-rapporten fra 1999 anbefalede (6):

e reduceret ventetid pa relevant udredning
hgjnet informationsniveau i fht. patienten og befolkningen som helhed
udvikling af effektive kommunikationsveje mellem behandlere
opretning af flere tvaerfaglige udrednings-/behandlingsenheder
systematisk registrering af udrednings-/behandlingsforigb (databaser)

Summation af kapitel 6: Anbefalinger for tveerfaglig, tveersektoriel rehabilitering

o I forlgb med langvarige laenderygproblemer er det vigtigt med fokus pa mulighederne for
at bevare tilknytningen til arbejdsmarkedet.

e Tveerfagligt samarbejde er vaesentligt allerede tidligt i forlgbet for at se nuanceret og bredt
pa patientens forlgb. Der anbefales tidlig indsats, helst efter 4-12 ugers fravaer med krav
til alle aktgrer.

e Der mad samarbejdes pa tveaers af professioner og sektorer, mellem behandling,
socialmedicinske, kommunale og arbejdspladsmaessige initiativer.

e Kendskab til og accept af andres fagomrdder er vigtig; behandleres manglende kendskab
og opmaerksomhed pa arbejdspladsrelaterede forhold er et problem.

e Der skal veere gode informationer til forlgbskoordinator fra alle g@vrige
samarbejdspartnere/aktgrer.

e Ved oprettelse af flere rygambulatorier med stgrre kompetencedeling mellem
reumatologer, kiropraktorer og fysioterapeuter, kan udredning og valg af aktivt
behandlingsforlgb forega tvaerfagligt.

e Der er behov for stgrre grad af standardisering, herunder malemetoder, varighed og
opfglgningstid af intervention.

e Men der er en reekke barrierer, bla. fagpersoners uenighed om typen af intervention og
organisering af samarbejdet.

e Langvarigt leenderygbesveer kan betyde psykiske og sociale problemstillinger og smerter
kan samtidig fastholde patienten i et kronisk forlgb, hvor hele hverdagslivet er pavirket.
Derfor kan fysisk rehabilitering med fordel kombineres med psykiske og sociale
interventioner.

e Der er evidens for treening, evt. som en del af tvaerfaglig indsats, for ergonomisk
intervention samt for mulighed med modificeret arbejde i fht. tidligere tilbagevenden.

e Tvaerfaglig rehabilitering med inddragelse af arbejdspladsen (adfaerdsterapi, traening,
afklaring af arbejdsforhold og gradvis tilbagevenden) har vist positiv effekt pa sygefravaer
0g smerteniveau.

e Studier har ogsd vist, at tvaerfaglig, intensiv trasning med ergonomi, smerteadfaerd og
afslapning bade forbedrer medarbejderens fysiske kapacitet, helbred og tilbagevenden til
arbejde selv efter lang tids sygefraveer.
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Figur 6 Forlgb ved akut laenderygsmerte
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Kapitel 7 Indikatorer

Det Nationale Indikatorprojekt

Fra 1.10 2008-1.4 2010 er der gennemfgrt et pilotprojekt i regi af Det Nationale Indikatorprojekt
(NIP) med udvikling af indikatorsaet samt pilottest og hgring (74). Udviklingen af indikatorer
foregik i overensstemmelse med NIP-manualen “Manual for udvikling af sygdomsspecifikke
indikatorer, standarder og prognostiske faktorer”, og evidens for de valgte og fravalgte indikatorer
er beskrevet.

Den afsluttende rapport “NIP-kiropraktik” anbefaler: at indikatorszettet viderefgres, integreres
med andre kvalitetsudviklingsprojekter, placeres i et eksisterende driftssystem og gerne i en NIP-
kontekst, at der etableres en IT-platform, samt at der gennemfgres en regional, arlig klinisk
auditering.

Fordele ved indikatorsaettet er, at det er baseret pa samme NIP-metode som i andre dele af
sundhedssektoren, og at det belyser flere faser i forlgbet.

I projektet indgik 8 kiropraktor testklinikker som i perioden har behandlet 206 laenderygpatienter.
Registreringen anslas, at have taget 5-10 minutter per patient, som vurderes at kunne reduceres
betydeligt med en elektronisk Igsning i relation til klinikkernes elektroniske patient journal
systemer.

Indikatorsaettet bestar af 9 indikatorer, der blev bibeholdt efter pilottest, dog flg. tre standarder
justeret:

1. Anamnese fra >98 % til >90 %; 2. Objektiv undersggelse for discogen smerte fra >90 % til >
50 % og 5. Klassifikation fra >98 % til > 90 %.

Indikatorerne er af typen proces pd nzer selvrapporterede effektmal, indikatoromrdde 8., der er
resultat.

Nedenstaende indikatorskema viser opggrelsen fra pilottest samt standarder for indikatorer.
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Tabel 4 Det Nationale Indikatorprojekt, NIP-kiropraktik

Indikator- Indikator Type Tid i Ved Standard
omrade forlgbet test | >/=i1%
1. Anamnese Andel patienter der far lavet sufficient Proces | Fgrste besgg 25 90
anamnese
2. Objektiv Andel patienter med udstraling til ben hvor | Proces | Fgrste besgg 34 50
undersggelse for | centralisering ved gentagne bevaegelser er
discogen smerte | vurderet
3. Neurologi Andel patienter med udstraling til ben, der | Proces | Fgrste besgg 84 90
far lavet sufficient neurologisk us.
4, A. Andel patienter som er rgntgen- Proces | Under 59 80
Billeddiagnostik | fotograferet, hvor der er rtg.indikation i behandlings-
hht. gaeldende regningslinjer forlgbet
B. Andel patienter som ikke er rtg.-
fotograferet, hvor der ingen indikation er 62
5. Klassifikation | Andel patienter hvor Quebec Proces | Under 92 90
diagnoseklassifikation registreres forlgbet
6. @Qvelsesterapi | Andel af subakutte og kroniske patienter Proces | Under 38 90
(varighed af aktuelle LRP > 6 uger) der behandlings-
instrueres i ryggvelser forlgbet
7. Selvrapporte- | A. Andel patienter, der far malt Proces | Senest 1 md. 96 95
rede effektmal selvrapporteret effekt ved global rating efter fgrste
8. B. Andel patienter der angiver relevant besgg, eller
forbedring (meget bedre eller bedre) ved Resul- ml. 4.-5.
selvrapporteret global rating tat behandling 68 50
9. Revurdering Andel der ikke angiver relevant forbedring | Proces | Senest 1 md 28 50
(meget bedre/bedre) ved selvrapporteret efter fgrste
global rating efter 4. behandling/senest 1 konsultation
md. efter 1. konsultation, der far eller ved 5.
revurderet deres behandlingsplan. besgg

International Classification of Function - ICF

ICF er et generisk redskab som alle opfordres til at have som udgangspunkt i fremtidig udvikling
af tveerfaglig rehabilitering. Der er tidligere efterspurgt et redskab til anvendelse pd tveers af
faggrupper af sektorer. Med WHO’s godkendelse af ICF i 2001 har vi faet et anvendeligt redskab,
der tilbyder en sadan feelles reference ramme, som kan anvendes indenfor savel sundheds- som
sociale omrader. 1 stedet for begrebet handicap indfgrtes begrebet funktionsevne. Status pa
funktionsevne kan med ICF beskrives savel pa individuelt som pa samfundsniveau. En tidligere
afprgvning viste, at der var behov for andringer af en del ulogiske scoringer og selvrapporteret
funktion (75).

ICF’s fulde "Comprehensive Core Set” for laenderyg inkluderer 78 kategorier (heraf 19 vedrgrende
kroppens funktioner, 5 om kroppens struktur, 29 om aktivitet og deltagelse, og 25 vedrgrer
omagivelsesfaktorer (65).

Der har vaeret et antal forsgg pa at udvikle en kort udgave sakaldt "Brief Core Set”, og tidligere er
der foresl3et en kort udgave set med 35 kategorier.

Et internationalt valideringsstudie koordineret af "ICF Research Branch of the WHO Collaborationg
Centre” i Minchen er gennemfgrt (76). Som en del heraf indgik 118 norske laenderygpatienter og
personale treenet af forskere pd Ulleval sygehus i et multicenter studie. Det fulde Core Set blev
udfyldt af behandlere, patienterne rapporterede livskvalitet med SF-36 spgrgeskemaet og
Oswestry Disability Index blev anvendt til at vurdere funktionsevne.

Formalet var at validere hvilke kategorier der skulle indgad i det korte Core set.

Resultatet var et Brief Core Set med 12 kategorier, heraf 4 som ikke tidligere var inkluderet.

4 kategorier i komponenten kropsfunktion: b710, mobility of joint functions; b740, muscle
endurance functions; b770 gait pattern functions, b620 “urination functions”. I komponenten
“body structures” inkluderedes s760: structure of trunk.
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Til aktivitet og deltagelse bevaredes 3 kategorier: d410 “changing body position”; d415
"maintaining a body position”; d850 “remunerative employment”.

For omgivelsesfaktorer var resultatet 7 kategorier: e 325 "“acquaintances, peers, colleagues,
neighbours and community members”; €355 “health professionals”; (€360 “other professionals”);
€410 “individual attitudes of immediate family members”; (e450 “individual attitudes of health
professionals”; e455 “individual attitudes of other professionals”); €590 “labour and employment
services, systems and polices”. (in brackets are “categories with statistically significance, but
lower predictive value than their inter-correlated categories”).

Flere studier har undersggt og valideret metoder til at vurdere effekt af behandling. Ngglepunktet
var minimum greense for kliniske effektmal (MID). Et internationalt forum har i konsensus
foreslaet en sadan minimum graense for kliniske effektmal (77).

I fht. patienter med leenderygsmerter anvendes en raekke selvrapporterede effektmal.

For at sammenligne resultater og kunne lave systematiske reviews er et standardiseret ICF Core
set af mal anbefalet i 1998 og siden revideret i 2000. Der indgdr 5 domaener: smerte, rygspecifik
funktion, nedsat arbejdsevne, generel helbredsstatus og patienttilfredshed.
De to mest almindelige kliniske effektmal er smerte og rygspecifik funktion.

Af den raekke maleinstrumenter som hyppigt anvendes indenfor lseenderygomradet inddrog
ekspertpanelet de mest almindeligt anvendte maleinstrumenter for smerte:

Visuel analog skala (VAS)

Numerisk rating skala (NRS)

Og for funktionsevne:

Roland Morris "disability” spgrgeskema (RMQ)

Oswestry disability spgrgeskema (ODI)

Quebec Back Pain disability spgrgeskema (QBPDQ)

En raekke studier indgik, og de endelige forslag for minimal relevant zendring (MID) blev
diskuteret.

Konklusion:

For en raekke almindelige effektmdl, vil 30 % aendring fra baseline vaere klinisk relevant
forbedring for den enkelte leenderygpatient.

For absolutte graenseveerdier ("cutoff”) blev fglgende fundet og preesenteret.

Veerdierne gaelder primaert for patienter i primaersektoren og ma anses for generelle nedre
graenser.

Tabel 5 Graenser for minimal relevant eendring af effektmal

Spgrgeskema Score Foresldede greenseveerdier for MID,

minimum klinisk @ndring (MID) | % forbedring
fra baseline

Visuel analog skala 0-100 15 30

Numerisk rating skala 0-10 2 30

Roland Morris "disability” 0-24 5 30

spgrgeskema

Oswestry “disability” 0-100 10 30

indeks

Quebec Back Pain 0-100 20 30

Disability Questionnaire
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Summation af kapitel 7: Indikatorer

ICF er baseret pa den biopsykosociale model, og som redskab i tvaerfaglig rehabilitering
kan ICF anvendes til dokumentation.

Som del af et internationalt valideringsstudie er der udarbejdet et "Brief Core Set” med 12
kategorier fra alle tre komponenter: kropsfunktion, aktivitet og deltagelse, og
omgivelsesfaktorer.

For at kunne sammenligne resultater anbefales at anvende et standardiseret ICF Core Set
med 5 domaener: smerte, rygspecifik funktion, nedsat arbejdsevne, generel helbredsstatus
og patienttilfredshed.

Et international forum har foresldet en minimum graense for de kliniske effektmal smerte
og rygspecifik funktion ved anvendelse af typiske maleinstrumenter som visuel analog
skala, numerisk rating skala (til maling af smerte); Roland Morris -, Oswestry -, og Quebec
"Back Pain disability” spgrgeskema (til maling af funktionsevne). De foreslar minimum 30
% eendring fra baseline som klinisk relevant forbedring for den enkelte patient.

Det nationale indikatorprojekt NIP-kiropraktik har udviklet og afprgvet et indikatorsaet med
9 indikatorer: anamnese, objektiv undersggelse, neurologi, billeddiagnostik, klassifikation,
gvelsesterapi, selvrapporterede effektmal og revurdering. Registrering vurderes at ville
tage mindre end 5-10 minutter per patient.

NIP-rapporten anbefaler en viderefgrelse, integration med andre
kvalitetsudviklingsprojekter og placering i eksisterende drift herunder etablering af en
elektronisk lgsning. Fordelene er, at det belyser flere faser i forlgbet, og at indikatorsaettet
baserer sig pa samme NIP-metode som anvendt i andre dele af sundhedssektoren.
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Appendix: Anbefalinger til behandlingsforigb fra guidelines

2009, National Health Service, Guideline: early management of persistent non-specific LBP - UK,

National Collaboration Centre for primary care

Anbefaling Kronisk ("“persitent, recurrent”) Kommentar
lzenderygsmerte> 6 uger
Udredning Keep diagnosis under review

Ingen rgntgen

Overvej MRI hvis rgde flag:
Cauda equina

Fractur

Spinal cancer

Infektion

Information

Rad om egenomsorg og
fortseettelse af normale aktiviteter,
rygsmerters naturlige forlgb.

Inkl. uddannelse som led i anden
intervention, men ikke “stand-alone
formal education programmes”
Inddrag patientens forventninger og
foretrukne behandlingsform

Valg afhaengigt af patienten
af enten:

1) @velser

2) Manuel terapi

3) Akupunktur

Uden resultat:
Tilbydes en af de andre
behandlinger

Fysisk aktivitet

Opfordre patienten til
fysisk aktivitet og traening

1) Qvelser

Aerobic activity

Bev. Instruktion
Muskelstyrkende
Postural kontrol

Udspanding

Max 8 beh., i max. 12 uger
Max 10/gruppe
Kun evt. individuelt

2) Manuel terapi

Ikke traktion

Max 9 beh., i max 12 uger

3) Akupunktur

Max 10 beh., i max 12 uger

Anbefaler ikke
Elektroterapi
TNS

Ikke laser

Ikke interferential
Ikke ultralyd

Ikke TNS

Kombineret fysisk
og pyskologisk
behandling

Fgrst efter mindst en anden
behandling (1,2,3) er prgvet.

Og til patienter med “high disability
and/or psychological distress”

Max 100 timer, i max. 8 uger

Skal indeholde gvelser og
kognitiv behandlingstilgang
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2006 EU guideline Chronic Low Back Pain: Specific treatment modalities (11).

Physical therapy

Further research is needed to evaluate specific components of treatments commonly used by
physical therapists, by comparing their individual and combined use.

The combination of certain passive physical treatments for symptomatic pain relief with more
“active” treatments aimed at reducing disability (e.g. massage, hot packs or TENS together with
exercise therapy) should be further investigated. The application of cognitive behavioural
principles to physiotherapy in general needs to be evaluated.

Exercise therapy

The effectiveness of specific types of exercise therapy needs to be further evaluated. This includes
the evaluation of spinal stabilisation exercises, McKenzie exercises, and other popular exercise
regimens that are often used but inadequately researched. The optimal intensity, frequency and
duration of exercise should be further researched, as should the issue of individual versus group
exercises. The “active ingredient” of exercise programmes is largely unknown; this requires
considerably more research, in order to allow the development and promotion of a wider variety
of low cost, but effective exercise programmes. The application of cognitive behavioural principles
to the prescription of exercises needs to be further evaluated.

Back schools, brief education The type of advice and information provided, the method of delivery,
and its relative effectiveness all need to be further evaluated, in particular with regard to patient
characteristics and baseline beliefs/behaviour. The characteristics of patients who respond
particularly well to minimal contact, brief educational interventions should be further researched.

Cognitive-behavioural therapy

The relative value of different methods within cognitive behavioural treatment needs to be
evaluated. The underlying mechanisms of action should also be examined, in order to identify
subgroups of patients who will benefit most from cognitive-behavioural therapy and in whom
components of pain persistence need addressing. Promising predictors of outcome of behavioural
treatment have been suggested and need further assessment, such as treatment credibility,
stages of change, expectations regarding outcome, beliefs (coping resources, fear-avoidance) and
catastrophising.

The use of cognitive behavioural principles by professionals not trained in clinical psychology
should be investigated, to find out how the latter can best be educated to provide an effective
outcome.

Multidisciplinary therapy

The optimal content of multidisciplinary treatment programmes requires further research. More
emphasis should be placed on identifying the right treatment for the right patient, especially in
relation to the extensiveness of the multidisciplinary treatment administered. This should be
accompanied by cost-benefit analyses.

Pharmacological approaches

Only very few data exist concerning the use of opioids (especially strong opioids) for the
treatment of chronic low back pain. Further RCTs are needed. No studies have examined the
effects of long term NSAIDs use in the treatment of chronic low back pain; further studies,
including evaluation of function, are urgently required. RCTs on the effectiveness of paracetamol
and metamicol (also, in comparison with NSAIDs) are also encouraged.

Invasive treatments

Patient selection, procedures, practical techniques and choice of drug all need further research. In
particular, more high quality studies are required to examine the effectiveness of acupuncture,
nerve blocks, and radiofrequency and electrothermal denervation procedures.
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Surgery

Newly emerging surgical methods should be firstly examined within the confines of high quality
randomized controlled trials, in which “gold standard” evidencebased conservative treatments
serve as the control. Patients with failed back surgery should be systematically analysed in order
to identify possible erroneous surgical indications and diagnostic procedures.

Methods not able to be recommended

It is possible that many of the treatments that ‘we cannot recommend’ in these guidelines (owing
to lack of/conflicting evidence of effectiveness) may indeed prove to be effective, when
investigated in high quality randomized controlled trials.

Many of these treatment methods are used widely; we therefore encourage the execution of
carefully designed studies to establish whether the further use of such methods is justified.

OBS: Non-responders

The treatments recommended in these guidelines are by no means effective for all patients with
CLBP. Further research should be directed at characterising the subpopulation of CLBP patients
that are not helped by any of the treatments considered in these guidelines.
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Bilag 1 - Udvalgelse af studier til analyser

Udvaelgelse af studier til analyse af prognostiske faktorer

Resultat af litteratursggning:
511 sekundzere studier

/

Ekskluderet pa baggrund
af titel/abstract: 430
studier

81 studier
Ekskluderet Cochrane Reviews
og interventionsstudier om
behandling:45
36 studier

/

Ekskluderet pga. sprog (tysk): 1
og dubletter i sggning: 3

Inkluderet via referencelister
6 studier

Samlet inkluderes
38 studier i analysen

26 studier: 12 studier:
Prognostiske faktorer Interventioner og
prognose
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Udvaelgelse af studier til analyse af sygefravaer og arbejdsforhold

Resultat af litteratursggning:
93 sekundaere studier

'4

Ekskluderet pa baggrund af
titel/abstract:
62 studier

31 studier

e

Ekskluderet:
Cochrane Reviews om
behandling: 6
Anden intervention: 3

22 studier

'4

Ekskluderet som dubletter i
fht. prognose-afsnit: 6
ikke laenderyg: 2

Samlet inkluderes
14 studier i analysen

7 studier: 7 studier:
Sygefravaer og Arbejdsplads-interventioner
arbejdspladsforhold 0og sygefraveer
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Bilag 2 - Sundhedsstyrelsens checkliste

Checkliste 1: Systematiske oversigtsartikler og metaanalyser

Forfatter, titel:
Tidsskrift, ar:

Checkliste udfyldt af:

1. Intern palidelighed

Evalueringskriterier

I hvor hgj grad er kriteriet opfyldt?

1.1  Er der en velafgreenset og relevant klinisk
problemstilling?

1.2 Er der en beskrivelse af den anvendte metodologi?

1.3 Var litteratursggningen tilstraekkelig grundig til at
identificere alle relevante undersggelser?

1.4 Var undersggelsernes kvalitet vurderet og taget i
betragtning?

1.5 Bergrer analysen alle potentielle positive og negative
effekter af interventionen?

1.6 Var det rimeligt at kombinere undersggelserne?

1.7 Kan analysens konklusion udledes fra den
praesenterede evidens?

2. Overordnet bedgmmelse af ANALYSEN/ARTIKLEN

I hvor hgj grad forsggte undersggelsen at minimere bias?
Anfgr ++, + eller +.

Hvis bedgmt som + eller +, i hvilken retning kan bias
pavirke undersggelsesresultatet?

2.1  Er analysens resultat direkte anvendeligt p& MTV’ens
patientmalgruppe?
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3. Beskrivelse af STUDIET

3.1

Hvilke typer studier inkluderes i oversigtsartiklen?
(randomiserede kontrollerede forsgg (RCT),
kontrollerede kliniske forsgg (CCT), Kohorte, Case-
control undersggelser).

3.2

Hvilke behandlinger (interventioner) er taget i
betragtning?

3.3

Hvilke resultater (outcome) er anfgrt?
(fx gavnlige, skadelige).

3.4

Er der anfgrt statistiske mal for usikkerheden?

I hvilken retning gik den malte effekt?

3.5

Er potentielle confoundre taget i betragtning?
(Dette er specielt vigtigt, hvis andre end RCT-
studier er inddraget i oversigtsartiklen).

3.6

Hvad karakteriserer undersggelsespopulationen?
(kon, alder, sygdomskarakteristika i populationen,
sygdomspraevalens).

3.7

Hvorfra er forsggspersonerne rekrutteret?
(fx by, land, hospital, ambulatorier, almen
praksis, amt).

4. GENERELLE KOMMENTARER

2. OVERORDNET BED@OMMELSE

++

+

Alle eller de fleste kriterier er opfyldt.
Hvis kun enkelte kriterier ikke er opfyldt, er det

meget usandsynligt, at

oversigtens/metaanalysens konklusioner skal
kunne andres.

Nogle kriterier er opfyldt.
De kriterier, som ikke er opfyldt eller ikke

tilstreekkeligt beskrevet, kan sjseldent aendre p§

konklusionerne.
F3 eller ingen kriterier er opfyldt.

Oversigtens konklusioner kan meget vel aendres.

Sektion 1 afdeekker den interne validitet af
den systematiske oversigt/metaanalysen. Det
vurderes, om analysen er udfort grundigt, og
om undersggelsens udfald skyldes den
behandling, der undersgges. Hvert spgrgsmél
afdeekker et omrdde af metodologien, som
har vaesentlig betydning for en undersggelses
konklusioner. For hvert spargsmél skal det
vurderes, i hvor hgj grad evalueringskriteriet
er opfyldt ud fra nedenst8ende graduering:

1. I hgj grad opfyldt

Tilstraekkeligt opfyldt
Dé&rligt opfyldt

Ikke opfyldt

Ikke oplyst

oA WN

Ikke anvendeligt p8 den aktuelle systematiske
oversigt/metaanalyse
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