< . _ @4_&
7y O
“nale In d'l\@w‘Q

Det Nationale Indikatorprojekt
NIP-Fysioterapi
Leenderygbesveer

Dokumentalistrapport

September 2011

Version 1.3



Det Nationale Indikatorprojekt til maling og forbedring af de sundhedsfaglige kerneydelser er et
samarbejdsprojekt mellem regionerne i Danmark, Danske Regioner, Dansk Medicinsk Selskab, De
faglige sammenslutninger pa sygeplejeomradet, Danske Fysioterapeuter, Ergoterapeutforeningen
samt Sundhedsstyrelsen.

Postadresse:

NIP-sekretariatet

Det nationale Indikatorprojekt

c/o Regionshuset Arhus, Olof Palmes Allé 15, DK-8200 Arhus N
Telefon:(+45) Email: fagligkvalitet@rm.dk

Webadresse: www.nip.dk

NIP-Fysioterapi. Laenderygbesvaer - Dokumentalistrapport- 26. september 2011 M


mailto:fagligkvalitet@rm.dk

INDHOLDSFORTEGNELSE
Indikatorgruppen for NIP-FYSIOTERAP ... ... 4
0] (0] o P 5
[ aTo 11 2= U T €] =] 1 = U 6
/= € T (0] oo 1 1R 8
INTRODUKTION TIL LENDERYGBESVAER (LRB) ..cuiiiiiiee e 9
= AV = 1 T o Y 9
DEFINITION AF PATIENTGRUNDLAGET ... 10
INKIUSIONSKIIEEIIEE ...iieveiiieeeiie e e e s s e e s s s e s e s e s s s ern s s s s rnnnsssennnnssanens 10
o S OIS [ 1 L= T PSPPSR 10
Definition af 188NderygbeVaET........ooo i s 10
[0 1Y a =T [ =1 o S PSP PRT P UPPR 12
EVIDENS FOR DE ENKELTE INDIKATORER ....uiiiiieie et 13
HENVISNING «.eettuiiieiii e ettt s e e s s e s e e e e e e s e s s e s e e e e e e e aa e e e e e e e e e e e e aaaan e e e e e e eeenrnn s eeas 13
INdikatoromradde: HENVISNING .....uveeiiiiriiieeiiiiieee s s ssssee e e s s sbre e e s s s ssnre e s s s ssssne e e s s sasreessesnnnnneessanns 13
DIAGNOSTIK «erettuiieeieeeeeeressssss s s s eseersssssaassssessersssnssassesessernsssssssssssesssnnsssnnssssesessennnnnnnnnnens 14
INAIKAtOrOMIAdE: ANGMNESE.....utveeeiiiriieeeeeiireeeeesirrreeessabreeeeeesareeeessasaeeeeseasrreeeseensnneessanns 14
Indikatoromrdde: KINiSk tESt .....ceieeiiiiiiiieee et e e e e e e e e e eannns 20
Indikatoromrdde: KINISK TESE .....uueeiiiiiireieiiiiiiie et e e e srire e e s e s e e s s snarre e e s e e nanneeeeeenns 22
Indikatoromrdde: KIasSIfiKation ..........ccveeeeiiiiieeeeiiiiieee e ssire e e e e sire e e s ssrne e e s s esarr e e e s s e nnnneeeeeenns 23
Indikatoromrdde: KIassifikation ............uueeeeeeeiiiiiiiiiiiiie e e e e e s e e e e e e e e e e e annns 25
BEHANDLING .....cuuiiiiiieeeerennnassssseeeernsssaasssssesserssnsssassesesseresssssnsssssesssnnnsnnnsssseseesennnnnnnnnnsns 29
Indikatoromrdde: Information 0g VEJIEANING ........uvvereieeieiiiiiiiirrrree e e e e e e e e eaanrees 29
Indikatoromrade: BVEISESLEIAP .......uurriieiiieeeeii it e e e e ee s e e e e e e e e e s e e e e e e e e e e e e e nannns 31
BEHANDLINGSOPFBLGNING.......ceiiiiiieeenniiassseeererernsnssssssesssressssssssssesssrsssssnssssssessennssnnnnsees 35
INdikatoromrade: REVUIAEIING ..coeccuvrrirreieeeeesiiiiiirsrereeeeesseesssssssssseeesesssessssnssrssneeesesesssnnsnnns 35
Indikatoromrdde: Selvrapporteret effekt (ProCES) ....uueiieieiiiiiiiiiririieee e s e e 37
INAIKAtOrOMIAdE: EPIKIISE.ceeeiiieeiiiiiiirrreereeeeseesssiissrrrereeeeseeesssnssssreeeeeesssessssnsrrsneeeeeesessannnnns 39
(e oTe | Lo S) 1] T =1 (o] = P 41
K= 1= T 1 PSP 41
Manuel behandliNng .......ccuuuiiiii 42
REFERENCER. ... e ettt ettt et et e et e e e e e e e e e e eeneenenens 44
BILAG S OV ER S I G ..ttt 54
Bilag 1: Medom standard — henvisning til fySioterapi ........covvevviiiieiiiiiniecri e 55
Bilag 2: STarT SPOrgeSKEMA ...cuuuuiiiiiriiiieerriessrrrissssrrs s s rrsss s s srrs s s s rrrsassssrsssssesannasssnsnnnnns 56
Bilag 3: Patient-Specifik FUnKtionel Status .........ccuuiiiiiiiiiiiiciiie e 57
Bilag 4: Medcom — Den gode epikrise 2009.........coeeeurmmmiirireieeeeeernae e e e eeernne e e e e 58
Bilag 5: Udvidet evidens for elementer i behandlingsrettet klassifikation ..........cccccovvviiviiiiienne. 59

NIP-Fysioterapi. Laenderygbesveer - Dokumentalistrapport: 26. september 2011 M



INDIKATORGRUPPEN FOR NIP-FYSIOTERAPI

Formandskab
e Henning Langberg, dr. med., ph.d., cand. scient., fysioterapeut, Institut for Idraetsmedicin,
Bispebjerg Hospital
e Martin Josefsen, muskuloskeletal fysioterapeut, PT, Dip MT, Center for Muskuloskeletal
Fysioterapi, Odense

@vrige medlemmer:

e Nils-Bo de Vos Andersen, praksiskonsulent fysioterapeut, Praksisenhed Holstebro,
Gudenddalens Fysioterapi

 Inger Quist, praksiskonsulent, fysioterapeut, Praksisenhed Arhus, Charlottehgj Fysioterapi

e Marianne Kongsgaard Jensen, praksiskonsulent (Region Nord), fysioterapeut, formand for
praktiserende Fysioterapeuter i DK, Klinik for Fysioterapi, Dronninglund

e Flemming Enoch, specialist fysioterapeut, MR, Dip MT, Lgjtegardsvej, Kastrup

e Tom Petersen, fysioterapeut, ph.d., Afdelingen for Ryglidelser, Kgbenhavn

e Niels Honoré, fysioterapeut, exam. MT, Fysiocenter, Roskilde

e Per Kjaer, lektor, fysioterapeut, MSc., ph.d. Institut for Idraet og Biomekanik, Odense

e Anne-Mette Hedeager Momsen, seniorforsker, fysioterapeut, MPH, ph.d.
Marselisborgcentret, Forskning og Udvikling, Arhus

e Anne-Mette Falstie-Jensen, kvalitetskonsulent, fysioterapeut, cand.scient.san., , Institut for
Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvaesenet, Arhus N

e Helle Borgstrgm, praktiserende lzege (almen medicin), @lstykke, Dansk Selskab for
Muskuloskeletal Medicin

e Ole Kudsk Jensen, overlaege, ph.d., Center for Bevaegeapparatslidelser, Regionshospitalet
Silkeborg, Dansk Reumatologisk Selskab

Dokumentalist
e Indikatorgruppens medlemmer i samarbejde med Annette Ingeman, sundhedsfaglig
proceskonsulent, cand.scient. san., ph.d..

Klinisk epidemiolog
e Annette Ingeman, sundhedsfaglig proceskonsulent, cand.scient. san., ph.d., , med
epidemiologisk rddgivning fra Sgren Paaske Johnsen, forskningsoverlaege, ph.d., Klinisk
Epidemiologisk afdeling, Kompetencecenter Nord, Arhus

NIP-sekretariatet

e Birgitte Randrup Krog, projektleder, MPH
e Annette Ingeman, sundhedsfaglig proceskonsulent, cand.scient. san., ph.d.

NIP-Fysioterapi. Laenderygbesveer - Dokumentalistrapport: 26. september 2011 M



FORORD

Leenderygbesvaer udggr et af de stgrste folkesundhedsmaessige problemer i Danmark, og
tilstanden har store gkonomiske konsekvenser for sdvel den enkelte patient som for Danmark som
helhed. Laenderygpatienter er aktuelt den stgrste patientgruppe i fysioterapeutisk praksis i
Danmark og som en naturlig fglge heraf og et gnske om at sikre kvaliteten af behandlingen pa
dette omrade besluttede Danske Fysioterapeuter i september 2010 at ivaerkseette naerveerende
projekt og derved implementere Den Danske Kvalitetsmodel. Formdet med projektet var at udvikle
bdde generiske, organisatoriske og sygdomsspecifikke indikatorer og standarder til en
landsdaekkende klinisk kvalitetsdatabase til brug for monitorering af kvaliteten indenfor
undersggelse og behandling af laenderygpatienter hos fysioterapeuter i Danmark.

Projektet med titlen NIP-fysioterapi blev i efterdret 2010 opstartet som et projektsamarbejde
mellem Danske Fysioterapeuter og Det Nationale Indikatorprojekt (NIP). Arbejdet forventes
afsluttet juni 2012 med fremlzeggelsen af et indikatorseet til kvalitetssikring af fysioterapeutisk
praksis pd laenderygomradet. Arbejdet med at beskrive laenderygomradet og udvaelgelsen af
standarder, indikatorer og de prognostiske faktorer er foretaget af indikatorgruppen for NIP-
fysioterapi, som er en tvaerfaglig sammensat gruppe bestdende af bade fysioterapeuter og leeger
med faglig ekspertise indenfor undersggelse og behandling af patienter med laenderygbesveer.
Indikatorgruppen pabegyndte arbejdet i marts 2011.

I denne dokumentalistrapport beskrives evidensgrundlaget, valg af standarder, indikatorer og
prognostiske faktorer for laenderygbevaer i NIP-fysioterapi. Mdlet med dokumentalistrapporten er
at skabe klarhed over begrundelsen for valget af den enkelte indikator. Indikatorerne er udvalgt
sdledes, at de daekker hele forlgbet fra patienten henvender sig laege eller fysioterapeut farste
gang frem til patienten er faerdigbehandlet. De enkelte indikatorer er valgt under hensyntagen til
faglig evidens. For de omrdder, hvor der ikke er videnskabelig evidens er standarder og indikatorer
fastlagt pa basis af konsensus i indikatorgruppen. Indikatorszaettet gar det sdledes muligt, at
kvalitetssikre hele det fysioterapeutiske behandlingsforlgb af patienter med ondt i laenderyggen.
Efter udvaelgelsen vil indikatorsaettet i efterdret 2011 blive testet pd testklinikker over hele landet,
og tilbagemeldingerne herfra i fordret 2012 vil muligggre en optimering af indikatorsaettet.
Endvidere vil eksterne samarbejdsparter i form af laeger, kiropraktorer som fysioterapeuter fa
mulighed for at deltage aktivt i kommenteringen og optimeringen af bdde indikatorsaettet og den
naervaerende dokumentalistrapport ved hgringsprocessen, som vil foregd i Igbet af efterdret 2011.

Med naervaerende projekt har Danske Fysioterapeuter taget et stort skridt i retning af at
kvalitetssikre den fysioterapeutiske behandling af laenderygpatienter, samt sikret sig et redskab til
Izbende at optimere behandlingen af lsenderygpatienter i Danmark, til glaede for den enkelte
patient og for Danmark som helhed.

September 2011

P& vegne af indikatorgruppen

Henning Langberg, Martin Josefsen,

Dr. med., ph.d., cand. scient., fysioterapeut Muskuloskeletal fysioterapeut, PT, Dip MT
Specialist i muskuloskeletal- og idraetsfysioterapi
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INDIKATORSKEMA: Indikatorer og standarder vedrgrende patienter med leenderygbesveer i fysioterapi praksis*

Henvisning? Proces Mindst 85 %
1 Andelen af patienter med laenderygbesvaer, der har en tilstraekkelig henvisning fra
henvisende laege

Henvisning

Anamnese 2 Andelen af patienter med laenderygbesveer der far optaget sufficient anamnese Proces Mindst 90%
vedrgrende: Rgde flag, nerverodspdvirkning symptomudbredelse, smerte, gule flag,
funktionsevne, smerteintensitet /karakter, sygefraveer, tidligere episoder,

generel helbredsstatus, og komorbiditet ved f@rste konsultation

Klinisk test 3a Test for nerverodspavirkning: Andelen af patienter med laenderygbesveer med Proces Mindst 90%
udstraling til ben, der far foretaget sufficient neurologisk undersggelse (SBT inkl.
krydset SBT, omvendt SBT, muskelkraft, reflekser og sensibilitet) ved farste
konsultation

Diagnostik

3b Test for centralisering: Andelen af patienter med lsenderygbesvaer, hvor centralisering Proces Mindst 80%
er testet ved fgrste konsultation

Klassifikation 4a Kiassifikation af symptomer. Andelen af patienter med laenderygbesveer, som har faet Proces Mindst 90%
klassificeret deres symptomer jf. ICPC-2-DK kodning ved fgrste konsultation

4b Behandlingsrettet k/assifikation: Andelen af patienter med laenderygbesvaer hvor der er Proces Mindst 80%
foretaget en diagnostisk klassifikation med henblik pd valg af behandling ved fgrste
konsultation
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Information og vejledning 5 Andelen af patienter med laenderygbesvaer, som far relevant information og vejledning i Proces Mindst 90 %
behandlingsforlgbet

Fysioterapeutisk behandling 6a Dvelsesterapi: Andelen af patienter med laenderygbesveer, der har faet individuel Proces Mindst 90%
tilpasset gvelsesterapi pd baggrund af klinisk diagnose og patientens praeferencer
(medinddragelse) i behandlingsforlgbet

Intervention

6b Ovelsesterapi: Andelen af patienter med laenderygbesvaer, der har fdet udleveret et

i 0,
skriftligt individuelt tilpasset hjemmegvelsesprogram ved afslutning af behandlingsforlgbet Proces Mindst 50%

Revurdering 7 Andel af patienter med lzenderygbesvaer, som ikke angiver relevant forbedring (“Meget
bedre eller "Bedre”) ved selvrapporteret Global rating skala 1-6, der far revurderet deres

i o
behandlingsplan indenfor 4 uger efter fgrste konsultation Proces Mindst 90%

Selvrapporteret effekt 8a Andel af patienter med lzenderygbesvaer, der har besvaret spgrgeskema vedr. effekt af

i (0]
behandlingen 4 uger efter farste konsultation Proces Mindst 70%

8b Andel af patienter med leenderygbesvaer, der har besvaret spgrgeskema vedr. effekt af

i 0,
behandlingen 3 mdr. efter f@rste konsultation Proces Mindst 60%

Behandlingsopfglgning

8c Andel af patienter med lzenderygbesvaer der angiver relevant forbedring ("Meget bedre . 0
eller "Bedre”) ved selvrapporteret Global rating skala 1-6 4 uger efter fgrste konsultation Resultat’ Mindst 50%

9 Andelen af patienter med laenderygbesveer, hvor der er der sendt tilstraekkelig epikrise til Proces Mindst 85 %
patientens praktiserende lsege senest 5 hverdage efter sidste konsultation

Epikrise*

Overdragelse

! Diagnose- og inklusionskriterier og datadefinitioner i relation til indikatorerne er beskrevet i “Datadefinitioner for NIP-fysioterapi, 2011”

2 http://www.ikas.dk/Sygehuse/Akkrediteringsstandarder-for-sygehuse/Generelle-patientforlgbsstandarder/2.4.1-Henvisninger-(1/1).aspx
3 Ved sammenligninger af effekt over tid eller mellem fysioterapipraksis vil der blive korrigeret for evt. forskelle i fordeling af en raekke prognostiske faktorer
*http://www.ikas.dk/Sygehuse/Akkrediteringsstandarder-for-sygehuse/Generelle-patientforlgbsstandarder/Overdragelse/2.17.2-Information-til-alment-praktiserende-laege-ved-udskrivelse-af-patient-

(2/4).aspx
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METODOLOGI

Evidensgrundlaget for de udvalgte indikatorer vedrgrende patienter med lzenderygbesveer i Det

Nationale Indikatorprojekt - Fysioterapi er primaert tilvejebragt ved systematiske s@gninger i

internationale databaser, herunder Cochrane Library, PubMed, CINAHL og EMBASE. Endvidere er
der indhentet information fra lserebgger, rapporter og andre ikke indekserede kilder. Abstrakts fra
nyligt afholdte relevante kongresser er blevet gennemgaet for data, som endnu ikke er publiceret i

artikelformat, ligesom indikatorgruppens medlemmer i visse tilfaelde har kunnet supplere med
endnu ikke tilgaengeligt materiale. Kun engelsk- og dansksproget litteratur er gennemgaet.

Evidensniveauer og styrke af anbefalinger
Den indsamlede litteratur er herefter blevet kritisk gennemgdet med hensyn til metodologiske
styrker og svagheder samt klassificeret jvf. nedenstdende system.’

Gennemgangen af evidensgrundlaget for de enkelte indikatorer er fokuseret pd de studier/kilder,
som har den stgrste metodologiske styrke inden for det pdgaeldende omrade, og skal ikke ses som
et forsgg pd en komplet litteraturoversigt. De benyttede sggeord er beskrevet under de enkelte

indikatorer. Evidensniveauer er defineret som fglger:

Ekspertvurdering, ledende artikel

Publikationstype Evidens Styrke
Metaanalyse, systematisk oversigt Ia A
Randomiseret, kontrolleret studie (RCT) Ib

Kontrolleret, ikke-randomiseret studie Ila B
Kohorteundersggelse

Diagnostisk test (direkte diagnostisk IIb

metode)

Casekontrolundersggelse C
Diagnostisk test (indirekte nosografisk III

metode)

Beslutningsanalyse

Deskriptiv undersggelse

Mindre serier, oversigtsartikel v D

Eccles M, Freemantle N, Mason J. North of England evidence based guidelines development project: methods of

developing guidelines for efficient drug use in primary care. BMJ 1998(316):1232-5"

I teksten i dokumentalistrapporten vil arbejdsgruppernes anbefalinger vedrgrende en behandling
eller en diagnostisk metode vaere markeret med A, B, C eller D. Disse anbefalinger bygger pd den
samlede evidens vedrgrende det enkelte emne og vil sdledes ofte vaere baseret pa flere artikler

med forskelligt evidensniveau. Der er en eksplicit ssammenhaeng mellem den videnskabelige
evidens og styrken af de anbefalinger, som gruppen fremsaetter.

I visse tilfeelde kan arbejdsgrupperne dog nedgradere en anbefaling, sdfremt der er metodologiske

mangler i de anvendte forskningsresultater (fx fra A til B, hvis der kun ligger et enkelt RCT til

grund, og dette har en meget lille population e.l.). Det skal understreges, at graderingen A, B, C

og D ikke gar pa vigtigheden af en bestemt anbefaling, men alene pé den tilgrundliggende

evidens.
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INTRODUKTION TIL LENDERYGBESVAR (LRB)

Preevalens
Sggeord

#"Low Back Pain” OR"Back Pain”
# "Prevalence” OR "“Epidemiology”

Laenderygbesvaer (LRB) er hyppigt forekommende og udger sdledes en vaesentlig del af samtlige
muskuloskeletale lidelser. 35 % i den danske befolkning har oplevet LRB det seneste &r.%>. Kronisk
LRB ansl8s til at udgare omkring 23 %, hvoraf 11-12% har nedsat funktionsevne.?

Livstidspreevalensen er for maends vedkommende omtrent 70 %, og for kvinders vedkommende
omtrent 60-80%.%° I europaeiske guidelines antages det at 1/3 af alle personer med LRB s@ger
behandling, og at 68% med staerke smerter ikke sgger behandling.*

I et stgrre dansk tvillingestudie (n=34.902) fandtes det, at 1-ars praevalensen for LRB er 57 %,
nakkebesvaer 40 % og thorakale smerter 13 %.> Omtrent 13 % har det seneste 8r oplevet smerter
i flere spinale omrader, hyppigst LRB og Nakkesmerter med 10 %. 22 % af alle med LRB har
udstr8lende symptomer til underekstremitet.’

I en opfglgning p& tvillingestudiet blev konsekvenserne af LRB undersggt.® 2/3 af alle med spinal
smerte rapporterer ingen konsekvens indenfor et ar. LRB er den spinale lidelse, som oftest
medfarer konsekvenser indenfor et dr. Primaert i form af behandlingskonsultationer(17%) og
nedsat fysisk aktivitet samt daglige aktiviteter (17%) og sjeeldnere i form af sygemeldinger (10%),
jobskifte (8%) eller pension (3%) (2011).°

I fysioterapi praksis ser det ud til, at omtrent 1/3 af alle patienter (speciale 51) er personer med

LRB.” Da der i fysioterapipraksis behandles omtrent 350.000 patienter (speciale 51) 8rligt, kan det
arlige antal af laenderygpatienter i fysioterapipraksis anslés til omtrent 116.000.8
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DEFINITION AF PATIENTGRUNDLAGET
Inklusionskriterier
Population omfatter alle dvs. bade akut, subakutte og kroniske patienter >18 &r med
leenderygbesveer:
Falgende tre inklusionskriterier er gaeldende:
e Bade patienter med og uden udstrdling til ben inkluderes
e Bdde patienter med og uden laegehenvisning inkluderes
e Patienter m& godt have klager andre steder fra kroppen

Eksklusionskriterium
e Patienterne ma ikke have veeret behandlet hos den samme fysioterapeut for det aktuelle

problem indenfor de seneste 3 mdr.

Rationale og begrundelse

Overordnet set gnsker indikatorgruppen at inkludere sa bredt et udsnit af de patienter, der
henvender sig i fysioterapipraksis med LRB som muligt. P& den mdade afspejler indikatorsaettets
kriterier mest optimalt praksis.

Der gnskes et indblik i hele patientkontaktfasen lige fra initial kontakt, der bl.a. indeholder en stor
del af undersggelsen, og derfor valgte indikatorgruppen at ekskludere patienter, der har
konsulteret klinikken indenfor 3 mdr./seneste &r. Formélet er at optimere muligheden for at f&
belyst seerligt farste konsultation pd baggrund af en for klinikken ny patient — sdledes at
indikatorerne for undersggelsesdelen bliver s& relevante som muligt.

Indikatorgruppen har fundet aldersgraensen vaesentlig for at undga for stor divergens i
populationen, idet bgrn kan have flere andre faktorer iblandet et symptombillede.

Definition af leenderygbeveer
Laenderygbesveer (LRB) er defineret som smerter i laenderyg- og glutealomrddet

med eller uden udstrdlende symptomer til et eller begge ben (UE).
Leenderyggen er defineret som et omrdde fra nederste ribbenskant/Th12 til nederste del af
saedepartiet/ned til begge gluteal folder. *°1° Se Figur 1.

|
Figur 1: Definition af laeanderyggen.

Bensmerter og symptomer er defineret som: Smerter og symptomer under nates niveau/

glutealfold udstralende fra leenderyggen ud i ekstremiteterne og/eller smerter fortil pd benene
under ligamentum inguinale.? Se Figur 2
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Figur 2: Afgraesning af bensmerter

Deskriptionen af LRB er symptombaseret frem for baseret pé specifikke patoanatomiske,
smertefysiologiske eller biomekaniske forhold — der dog alle kan veere drsagsgivende.

De mulige symptomer til UE fra lumbalcolumna kan vaere somatisk refererede smerter fra
strukturer i og omkring lumbalcolumna, eller neurogene smerter / symptomer fra lumbale
nervergdder. 3 Sjeeldnere kan der vaere tale om dura-p8virkning, medullzer p8virkning, CNS lidelser
eller viscero-somatiske symptomekilder.
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Flowdiagram

Flowchart for patient med LRB i fysioterapeutisk praksis
)

fm

1. Henvisning

Behov for paraklinisk
udredning

2. Anamnese
3. Undersggelse:
3a Test for
nerverodspdvirkning

3b Test for centralisering
4. Klassifikation

4a Klassifikation af
symptomer

4b Behandlingsrettet
klassifikation

Fys. behandling
indikeret

5. Information og Uventet outcome

vejledning

6. Bvelsesterapi
6a. individuel tilpasset

gvelsesterapi

6b skriftligt individuelt

tilpasset
hjemmegvelsesprogram

7. Revurdering

F 8. Selvrapporteret effekt
Ba besvaret spgrgeskema|(4 uger)
Bc selvrapporteret Gobal|fating (4 uger)

9. Epikrise
Afslutning af patient : '

B. Selvrapporteret effekt
Bb besvaret spgrgeskema (3.mdr.)

RED = Start and Finish of Process

GRAY= Preliminare forhold

GREEN = Fys. kontakt processer

Blue = Indikatorer

afsluttes

Figur 3: Oversigt over patientforlgb hos patienter med laenderygbesvaer
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EVIDENS FOR DE ENKELTE INDIKATORER

HENVISNING

Indikatoromrade: Henvisning

Definition af indikator 1: Andelen af patienter med laenderygbesveer, der har en tilstraekkelig
henvisning fra henvisende laege.

Type af indikator
Generisk indikator

Indikatorpopulation
Patienter med laenderygbesvaer, der henvises til praktiserende fysioterapeuter i Danmark

Evidens/baggrund

Der er taget udgangspunkt i henvisningsstandarderne fra Den Danske Kvalitetsmodel for sygehuse
samt MedComstandarderne om kommunikation mellem praktiserende laege og fysioterapeuter. Det
veelges at holde indikatorteksten s& naer MedComstandarderne som muligt, idet parterne bar
anvende disse standarder jf. aftale mellem overenskomstparterne. **? Se Bilag 1.

Konsensus og anbefalinger

For at sikre en god start pa et behandlingsforlgb er det vigtigt, at informationerne i henvisningen
giver den behandlende fysioterapeut korrekte og sufficiente oplysninger om den pageeldende
patient. Henvisning er med til at danne grundlag for den behandlende fysioterapeuts begyndende
undersggelser, og er denne udfyldt med tilstraekkelig oplysninger kan dette vaere medvirkende til
at fokusere fysioterapeuten undersggelse yderligere.

Det er indikatorgruppens vurdering, at en tilstraekkelig henvisning bgr indeholde faglgende:

e Patientoplysninger herunder navn, personnummer og henvisningsdato

e Henvisning til specialer (almen fysioterapi og vederlagsfri fysioterapi)

e Valg af behandlingssted (klinik eller eget hjem)

e Relevant henvisningsdiagnose

e Relevant anamnese (“rgde flag”, sygehistorie, undersggelsesresultater (fx
billeddiagnostiske fund) og medicin)

e Henvisende lzege (navn, adresse og ydernummer), hvis henvisningen kommer fra almen
praksis

Patienter med leenderygbesveer, der henvises til praktiserende fysioterapeuter i DK bgr
have faet en tilstreekkelig henvisning fra den henvisende leege. Standarden er fastsat
til mindst 85 % (Evidensstyrke D).

Det er indikatorgruppens vurdering, at henvisningerne ikke p& nuvaerende tidspunkt indeholder
alle de foreskrevne indholdspunkter, og at det derfor vil medfgre kvalitetslgft, at 85 % indeholder
sufficiente data.
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DIAGNOSTIK
Indikatoromrade: Anamnese

Definition af indikator 2: Andelen af patienter med leenderygbesveer der far optaget sufficient
anamnese/symptomkaedeudbredelse vedrgrende fglgende faktorer ved fgrste konsultation

1) Diagnostisk triage

1a) Rgde flag

1b) Nerverodspavirkning/ symptomudbredelse
2) Gule flag

3) Funktionsevne

4) Smerteintensitet, karakter frekvens

5) Sygefraveer (forventninger)

6) Debut varighed, tidligere episoder

7) Generelt helbred/anden sygdom

Type af indikator
Procesindikator til belysning af om der optages sufficient anamnese.

Indikatorpopulation
Patienter med leenderygbesvaer med eller uden udstrdling til underekstremiteter.

Sggeord

# Back pain [Mesh] OR # Low back pain [Mesh] OR Lumbar spine
# Risk factors [Mesh] OR prognosis [Mesh] OR"predict*”

# "Patient history”

Anamnesen danner det afggrende grundlag for diagnose, valg af behandling og vurdering af
prognose.’* Anamnesen udfgres som en samtale med aktiv lytning i forhold til uddybning af
ovenstdende punkter og ogsa i forhold til patientens oplevelse af tilstanden og konsekvenser.
anamnesen anbefales en systematik, der sikrer, at undersggeren ikke overser vaesentlige forhold.
Det anbefales, at der altid foreligger en skriftlig registrering af alle kategorier.

Anamnestiske data danner grundlag for den videre kliniske undersggelse.'®

At hgre patientens historie og tage den serigst hgrer til den gode anamnese, idet patientens
forventninger og preeferencer og siden effekt af evt. behandling i hgj grad afhsenger af
kommunikationen med undersggeren.'” Anamnesen skal udrede samspillet mellem patientens
smerteoplevelser, psykosociale og biomekaniske faktorer pa en balanceret made. Kortlaegning af
psykologiske og sociogkonomiske faktorer muligggr en individualiseret behandlind.™® Der er
forskellige grader af videnskabeligt evidens for de valgte faktorer af indikatoren, men alle
betragtes som vaesentlige for en uddybende anamnese.

14;15 I
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Patienter med lzenderygbevaer/smerter bgr ved farste konsultation fa optaget en sufficient
anamnese vedrgrende: rgde flag, nerverodspavirkning smerte/symptomudbredelse, gule flag,
funktionsevne, smerteintensitet /- karakter, sygefraveer, tidligere episoder, generel helbredsstatus
og komorbiditet. Standard saettes til 90 %. (Evidensstyrke: A)

Rade flag
Sggeord
# Red flags

Evidens

Internationale guidelines anbefaler, at undersggeren foretager diagnostisk triage, herunder
screening for rgde flag.™> ! Formdlet er, at udelukke tilstedeveerelse af alvorlig eller specifik
rygsygdom. Rgde flag ses hos 1-5 %, og de vigtigste diagnoser er fraktur, neoplasia og
inflammatorisk rygsygdom (discitis, Bechterew).

Konsensus og anbefalinger

En screening for rgde flag skal veere indeholdt i anamnesen ud fra systematiske og eksakte
spagrgsmal. Desuden kan spargsmal stilles p& baggrund af patientens angivelser. Mistanke og tegn
pd rgde flag er altid indikator for yderligere undersggelser i andet regi.*

Nerverodspavirkning
Symptomudbredelse

Sggeord
# Sciatica [Mesh] OR radiculopathy [Mesh]

Evidens

Efter r@de flag er en skelnen mellem patienter med eller uden nerverodssmerter det vigtigste at f&
afklaret.”® Et overview af reviews af prognose for laenderygpatienter viser, at samtlige (5)
systematiske reviews viser konsistens, i forhold til at udstrling til ben (sciatica) er associeret med
gget risiko for dérlig prognose.

Udstrdlende smerter til ben er risikofaktor for darlig prognose, hvad angér smerte,
funktionsbegraensning og tilbagevenden til arbejde, *0g symptomer til under knaeniveau er
associeret med angivelser af hgjere grad af smerter og dérligere funktion.??

For patienter med mistanke om neurokompression er det ifglge Vroomen smertens og symptomers
udbredelse det vigtigste i anamnesen, herunder associationer pga. smerter (ved hoste, nys, fglelse
af kulde i ben).?**> Et systematisk review med 18 RCTs, N=1671 finder, at r&dgivning er lige s&
effektiv som mikrodiscectomi pd langt sigt, men ikke p& kort sigt, ved discus prolaps med
associeret radiculopati. Inklusionskriterier var ogsé patienter uden rygsmerter.?

Konsensus og anbefalinger

Indikatorgruppen finder det vaesentligt, at der systematisk spgrges til udstréling af smerter,
lokalisation og karakteren af disse symptomer. Badde som led i diagnosticering og til vurdering af
prognose.
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Smerteintensitet, - karakter, og -frekvens
Segeord
"Pain measurement [Mesh]”

Evidens

Smertemaling bgr indeholde elementer af bdde smerteintensitet og -gener.
Der er en raekke veerktgjer til maling af smerte, fx visuel analog skalaer (VAS), numeriske rating
skalaer(NRS) og verbale rating skalaer. Numeriske og kategoriske skalaer er lettest at hdndtere og
er fundet lige s3 anvendelig ved maling af aendring i smerte hos patienter med
laenderygsmerte.??° En 11-punkt skala anbefales i en konsensus-rapport om standardisering.’

27,28

Konsensus og anbefalinger
Indikatorgruppen anbefaler brug af Numerisk Rang Scala (NRS). Desuden anbefales registrering af
smertens karakter og frekvens.

Gule flag (patientens egne forventninger, fear avoidance, distress, depression)
Sggeord
# Yellow flags

Evidens

Internationale guidelines anbefaler screening af de psykosociale faktorer**31%1831 j ydredningen,
og nogle heraf anbefaler genundersggelse efter 4 uger eller ved gentagen konsultation. Den New
Zealandske-guideline anvender et standardiseret spgrgeskema (@rebro), til undersggelse ved
udredningen og fgr planleegning af evt. behandling. #'® Emotionelle problemer som stress,
depression og angst kan pvirke varighed af forlgbet.*

Tidlig identifikation af risikofaktorer der kan forudsige et vedvarende forlgb med rygsmerter er:
uhensigtsmaessig smerteadfaerd, ikke-organiske symptomer, funktionsbegraensninger, generel
helbredsstatus og tilstedevaerelse af psykologisk komorbiditet.??

@rebro-skemaet og Subgroup Targeted Treatment (STarT) Back Screening Tool/

STarTskema kan anvendes til screening for gule flag. Begge patient-spgrgeskemaer afdaekker og
diskriminerer for reference standarder som funktionsevne, forventning, fear-avoidance, komorbid
smerte og sygefravaer. @rebro-skemaet var bedst i forhold diskriminationen af smerteintensitet og
STarTskemaet var lettere at anvende til identifikation af hgjrisiko patienter end @rebro-skemaet.*

Konsensus og anbefalinger

Anamnesen bgr indeholde screening i form af systematiske spgrgsmal og anvendelse af et
valideret patient spgrgeskema.

Indikatorgruppen anbefaler STarT-skemaet som led i den primaere screening af patienter med
lzenderygsmerter. Det er valideret i UK, og der er et igangvaerende arbejde om validering af STarT
i Region Syddanmark. Se Bilag 2 STarT.

Funktionsevne
Sggeord
# disability
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Evidens

Ved vurdering af resultater ved rehabilitering anbefales at anvende et standardiseret ICF Core Set
med 5 domaener: smerte, rygspecifik funktion, nedsat arbejdsevne, generel helbredsstatus og
patienttilfredshed.>* Heraf er de kliniske effektmdl mest anvendt smerte og funktion. Ny
undersggelse af fysioterapeutisk intervention viser, at ICF kan anvendes til registrering af
patientens funktion under hospitalsophold.*

Maling af funktion betragtes som vaesentligt for patienter med rygsmerter, ekspertgrupper
anbefaler blandt andet anvendelse af Roland Morris Spgrgeskema som standard. 2%
Méleredskabet tester funktionsnedszettelse og begraensning af aktivitetsniveau. Et review viser, at
Roland Morris spgrgeskemaet har stgrst sensitivitet for patienter med mild til moderat
funktionsnedsaettelse, mens "Oswestry disability index” er mest effektivt for patienter med
vedvarende og svaer funktionsevnenedsaettelse samt efter operation. 3’ Begge spgrgeskemaer
viste tilfredsstillende respons rate.

Patient Specific Functional Scale (PSFS)

PSFS er publiceret i 1995 af Stratford et al.*®>° M&leredskabet er udviklet som en standardiseret
mélemetode af patientens oplevede funktionstab ved forskellige muskuloskeletale tilstande. PSFS
er et patientspecifikt mal der undersgger funktionsstatus ved at bede patienten angive aktiviteter
der er sveere at udfgre pa grund af den aktuelle tilstand, og efterfalgende skal patienten score et
niveau for funktionsafgraensningen ved hver enkelt aktivitet. I PSFS beder man patienten om at
angive mellem tre og fem aktiviteter, de har problemer med at udfgre pa grund af den lidelse,
man gnsker at belyse. Efterfglgende skal patienten score pd en 11-punkts numerisk skala (0-10),
hvor store problemer, der er med at udfgre en aktivitet (0 = Ude af stand til at udfgre aktiviteten
10 = I stand til at udfere aktiviteten p& samme niveau som fgr problemets opstden). Den endelige
score udregnes som gennemsnit at de 3 eller 5 aktivitetsscores. PSFS har vist bdde validitet og
respons i forhold til 2endringer i funktion hos den samme patient ved forskellige kliniske tilstande,
men PSFS ikke s& anvendeligt til at sammenligne forskellige patienter.?®**** Se scoreskema i Bilag
3.

Konsensus og anbefalinger

Indikatorgruppen anbefaler Patient-Specific Functional Scale (PSFS) anvendt generelt som et
praktisk alternativ eller supplement til generiske eller tilstandsspecifikke mél. PSFS kan identificere
den enkelte patients selvoplevede baseline funktionsstatus, og i behandlingsforlgbet veere med til
at monitorere forandringer i patientens funktionsniveau.

Safremt fysioterapeuten ved udredningen af patienter med laenderygbesvaer har mistanke om
mulig depression hos patienten, bgr patienten anbefales at kontakte egen lsege.
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Sygefraveer
Segeord

# Sick leave [Mesh]
# Absenteeism

# “Return to work”

Evidens

Der er evidens for en raekke arbejdsrelaterede risikofaktorer: manuelt, tungt, foroverbgiet, arbejde
med rotation samt mange lgft ved tilbagevenden til arbejde udggr risikofaktorer for rygsmerter. *
Der er samlet evidens for psykosociale arbejdsfaktorer, herunder for stress og lav grad af stgtte pd
arbejde.** Ligeledes har patientens tanker om, at laenderygproblemet skyldes arbejdet
indflydelse. 4-12 ugers sygemelding er staerk praediktor for kronicitet, og jo laengere sygemelding
jo mindre chance for tilbagevenden.** Der er evidens for forebyggelse af recidiv herunder ved
arbejdspladsintervention.”* Nogle risikofaktorer er modificerbare og tidlig indsats er ngdvendig
for at forebygge recidiv. *%°

Konsensus og anbefalinger

Undersggeren skal vurdere patientens arbejdsforhold i relation til om patienten er sygemeldt eller
delvist sygemeldt. Radgivning vedrgrende sygemelding/raskmelding pdhviler primaert egen laege.
Undersggeren bgr ikke tilrdde sygemelding, men initiere og stimulere tilbagevenden til arbejde,
herunder ngdvendigheden af modifikationer og skdnehensyn i arbejdet. Patientens forventninger i
forhold til forventninger om tilbagevenden til arbejde bgr indgd i vurderingen.

Debut, varighed, tidligere episoder (recidiverende tilstand)

Sggeord
# acute OR subacute OR chronic
# duration OR episode*

Evidens

I et review af prognostiske faktorer viser 5 af 7 studier association med varighed og dérlig
prognose. Der er konsistent evidens for, at tidligere episoder gger risiko for darlig prognose,
herunder langvarig funktionsbegraensning.?* Tidligere episoder er risikofaktoren med staerkest
evidens og viser en fordobling af risiko efter 1 &r.>® Der er staerk evidens for d&rlig prognose ved
laengerevarende forlgb og sygemelding.

Konsensus og anbefalinger
Indikatorgruppen anbefaler at varighed af det aktuelle problem samt tidligere episoder registreres.

Symptomforveerrende/-reducerende faktorer

Generelt helbred og Komorbiditet (anden sygdom)
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Sggeord
# Comorbidity [Mesh]
# “General health”

Evidens

Der er steerk evidens for en gget hyppighed af komorbiditet (andre somatiske og psykiske
sygdomme) hos personer med leenderygsmerte.®® Ligeledes er darligt helbred generelt en negativ
prognostisk faktor. 2! D&rligt selvvurderet helbred er associeret med langvarig begraensning i
aktivitet hos patienter med lsenderygsmerte.?

Hos unge (12-22 ar) er der fundet sammenhaeng mellem tidligere laenderygsmerte, hovedpine,
astma og 8 &r senere tilfaelde af leenderygsmerte.> Desuden viser et tidligere review af Hestbaek
et al 2003 sammenhaeng til hovedpine, luftvejssygdom, hjertekarsygdomme, og generel
helbredsstatus, dog uden 8rsagen hertil er belyst.”* Resultaterne tyder p&, at sygdom ophobes
("cluster”) i nogle individer, og indikerer underliggende sarbarhed, og at laenderygsmerte er del af
dette mgnster.

Arbejdsskadesag

Forsikrings- eller arbejdsskadessag (compensation issue) er dokumenteret som negativ prognostisk
faktor i flere undersggelser og er medtaget som en veldokumenteret risikofaktor i en metaanalyse,
som har analyseret den foreliggende evidens ud fra foreliggende metaanalyser. 2! Dette er
bekraeftet i danske undersggelser, som har vist, at sandsynligheden for uzendret eller forvaerret
funktionsniveau efter 1 3r gges med en faktor 2,5, sdfremt der foreligger forsikrings- eller
arbejdsskadesag.>>*

Konsensus og anbefalinger

Indikatorgruppen anbefaler at stille spgrgsmal i anamnesen til patientens generelle helbred,
herunder aktivitetsniveau og begraensninger heraf i daglig- og arbejdsliv.
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Indikatoromrade: Klinisk test

Definition af indikator 3a: Test for nerverodspdvirkning: Andelen af patienter med
laenderygbesveer med udstrdling til ben, der far foretaget sufficient neurologisk undersggelse (SBT
inkl. krydset SBT, omvendt SBT, muskelkraft, reflekser og sensibilitet) ved fgrste konsultation.

Type af indikator
Procesindikator til belysning af om der testes for nerverodspavirkning.

Indikatorpopulation
Patienter med laenderygbesvaer og udstraling til ben.

Sggeord

# "back pain”[Mesh] OR “lumbar spine”
#"sciatica”[Mesh] OR “herniated disc"[Mesh]
# “physical examination”[Mesh] OR “test”

# “femoral stretch* test”

Evidens

Diagnostisk vaerdi: Ifglge poolede resultater i seneste systematiske review™ har Strakt Benlgft Test
(SBT) hgj grad af sensitivitet til at identificere smerter fra lumbal nerverodspavirkning (sens.: 0.92,
spec.: 0.28) verificeret ved operationsfund (A). Dette betyder i praksis, at en negativ SBT er
velegnet til at udelukke nerverodspdvirkning, men at dette fund skal kombineres med positive fund
pa en eller flere af gvrige tests. Krydset SBT har hgj grad af specificitet (sens.: 0.28, spec.: 0.90)
verificeret ved operationsfund (A). Nedsat muskelkraft har hgj grad af specificitet (sens.: 0.27,
spec.: 0.93) i reviewets eneste studie udfgrt med primaer sektor population®* (i dette studie var
kliniske test verificeret ved billeddiagnostik, men resultater fra reviewets @gvrige sekundaersektor-
studier, verificeret ved operationsfund, afveg ikke afggrende) (A). Afsvaekket achilles-refleks har
hgj grad af specificitet (sens.: 0.15, spec.: 0.93) i reviewets eneste studie udfgrt med primaer
sektor population®* (igen afveg resultater ikke afggrende fra gvrige sekundaersektor-studier,
verificeret ved operationsfund) (A). Afsvaekket patellar-refleks er ikke rapporteret i fgrnaevnte
review, men har i et tidligere review>®vist hgj grad af specificitet (sens.: 0.07, spec.: 0.93)
verificeret ved operationsfund (A). Sensibilitet-forstyrrelser i dermatomomrade har lav diagnostisk
veerdi (sens.: 0.28, spec.: 0.65) i reviewets eneste studie udfart med primaer sektor population®*
(igen afveg resultater ikke afggrende fra gvrige sekundaersektor-studier, verificeret ved
operationsfund) (A). I samme studie var mere intense smerter i ben end i ryg associeret til
forekomst af nerverodspdvirkning (OR 5.5)(B).%*

Omvendt Laseque (Femoralis test) er ikke undersggt i samme grad som SBT, men et studie finder
testen egnet til at identificere en lateral diskusprolaps pa L4-5 niveau (sensitivitet og specificitet er
ikke anfgrt, men positiv prediktiv veerdi: 0,95 kan beregnes ud fra opgivne data) verificeret ved
operationsfund (D).’

Prognostiske vaerdi: Seneste to systematiske review 2% finder henholdsvis modstridende evidens
eller ikke-signifikant sandsynlighed for at test for nervetension (SBT eller slump test) har betydning
for prognose efter behandling med fysioterapeutiske metoder hos patienter med laenderygsmerter
af forskellig varighed (A). Neurologiske tegn er ikke indeholdt i systematiske prognostiske reviews,
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men mindst 2 tegn positive har vist ikke signifikant tendens til dérlig prognose hos patienter med
laenderygsmerter af kort varighed (B).**®°

Konsensus og anbefalinger

Screening med Strakt Benlgft Test i kombination med fund af nedsat muskelkraft eller
reflekssveekkelse er i stand til, med hgj grad af sikkerhed, at identificere nerverodspavirkning hos
laenderygpatienter med symptomudbredelse i ben (A). Diagnostik af nerverodspavirkning vil
desuden veere relevant for at vejlede i valg af behandling og som et led i Isbende monitorering af
indsatsen (A). Ligeledes vil registrering af fraveer af nerverodspavirkning ved baseline vaere af
afggrende betydning for revurdering af indsatsen, i tilfeelde hvor patienten udvikler tegn pa
nerverodspdvirkning under behandlingsforlgbet (A). Standarden er derfor fastsat til mindst 90%,
da det er indikatorgruppens holdning, at denne del af klinisk undersggelse vil vaere relevant for
stgrstedelen af patienter i primaersektoren med lsenderygsmerter og symptomudbredelse i ben.
Indikatorgruppens anbefalinger er i overensstemmelse med seneste diagnostiske guidelines.
61;62(A).

Patienter med laenderygbesveer med udstraling til ben bgr ved farste besgg fa

foretaget sufficient neurologisk undersggelse (SBT inkl. krydset SBT, omvendt SBT,
muskelkraft, reflekser og sensibilitet). Standarden seettes til 90% (Evidensstyrke A).
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Indikatoromrade: Klinisk test

Definition af indikator 3b: Test for centralisering: Andelen af patienter med laenderygbesveer,
hvor centralisering er testet ved farste konsultation

Type af indikator
Procesindikator til belysning af om der testes for respons pa retningsspecifikke test

Indikatorpopulation
Patienter med leenderygbesvaer med / uden udstraling til ben

Sggeord

#"back pain” [Mesh] OR"lumbar spine”

# “physical examination” [Mesh] OR “test”

# "centralization"

# “McKenzie” OR “repeated end range” OR "centralization"

Evidens

Diagnostisk veerdi: Ifglge seneste systematiske review er centraliseringsfeenomenet i stand til at
identificere diskogene smerter fra lsenderyggen, verificeret ved diskografi, med en vis grad af
sikkerhed (LR+: 2.1-4.9) ®3(A). Det skal bemaerkes, at hos laenderygpatienter med kraftige
postoperative smerter eller med hgj grad af psykologisk p&virkning, er diagnostisk veerdi mindre ¢
(B).

Prognostisk veerdi: Ifglge seneste to systematiske reviews er centralisering associeret til bedre
prognose med hensyn til smerte og funktion.®>® Dette understgttes af senere publicerede
kohortestudier. **”7°, Prognostisk veerdi er undersggt i studier omfattende behandling med
gvelser efter McKenzie m; metoden, styrke-udholdenhedstraening og funktionel traening (A).

Konsensus og anbefalinger

Smerter fra laesion i den intervertebrale diskus anses for at veere den hyppigste arsag til
lenderygsmerter. Centralisering af patientens symptomer ved kliniske tests efter McKenzie
metoden er i stand til, med en acceptabel grad af sikkerhed, at identificere diskogene smerter.(C)
Diskografi som diagnostisk “guld standard” er kontroversiel, men m& betragtes som bedste
diagnostiske redskab for nuveerende.

Ud over at have diagnostisk vaerdi, har centralisering prognostisk betydning. og kan bidrage til at
vejlede behandleren i valg af mest effektive behandling til den enkelte patient.(A) Standarden er
derfor fastsat til mindst 80%, da det er indikatorgruppens holdning, at denne del af klinisk
undersggelse vil vaere relevant for langt de fleste patienter med laenderygsmerter i
primaersektoren.

Patienter med leenderygbesveaer bgr ved fgrste besgg udredes for discogene smerter

ved testning af respons pa retningsspecifikke test/centralisering. Standarden szettes
til 80%6. (Evidensstyrke A/B).
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Indikatoromrade: Klassifikation

Definition af indikator 4a: Kiassifikation af symptomer. Andelen af patienter med
laenderygbesvaer, som har faet klassificeret deres symptomer jf. ICPC-2-DK kodning ved farste
konsultation

Type af indikator

Procesindikator til belysning af om fysioterapeuten foretager klassifikation af symptomer/ tildeler
patienten en diagnosekode

Indikatorpopulation
Patienter med laenderygbesvaer

Sggeord
“Back pain” [Mesh] OR “lumbar spine”
“classification” OR"diagnosis”

Evidens

Validiteten og reliabiliteten for klassifikationssystemer er mangelfuldt undersgg
Men anvendelse af diagnosekodning vil give mulighed for en systematisk gruppering af patienter
og vil vaere en hjaelp for fremtidig kvalitetsudvikling og forskning. Endvidere vil brugen af
diagnosekoder muligvis lette kommunikationen om patienter mellem faggrupper.’*”2

t. 13

I Danmark anvendes i primaer praksis International Classification of primary Care -2 (ICPC-2) -
klassifikation lzenderygtilstande. Denne anden udgave af ICPC — ICPC-2 blev publiceret i 1998 i
bogform af Wonca og blev i 2003 oversat til dansk ICPC-2.”> ICPC-2 er fgrst og fremmest
udarbejdet, fordi man gnskede at fremme en ensartet standardiseret kodning ved hjaelp af
inklusionskriterier og krydsreferencer for diagnosekoderne. Herudover er der sket et mindre antal
tilfgjelser og eendringer af ICPC diagnoserne. ICPC-2 er pd 687 diagnoser, ndr man undtager
procesdiagnoser. ICPC-2 blev i 2003 godkendt af WHO og er nu som klassifikation en del af WHO'’s
Family of International Classifications (WHO - FIC) til brug i almen praksis.”*

Endvidere er en kobling til ICD-10 nu godkendt ogsd internationalt og har en stigende anvendelse
over hele verden. Den er oversat til 18 sprog og er i brug i 21 lande. ICPC-2-DK er mere
omfattende end den oversatte ICPC-2, idet den omfatter et nyrenoveret alfabetisk indeks og en
fuldsteendig mapping til ICD10 i SKS (Sundhedsvaesenets Klassifikationssystem). Hermed er der fra
almen praksis side skabt mulighed for et sammenhaengende patientforlgb ud fra diagnosen pa
tvaers af sundhedsvaesenet bade fra og til speciallaegepraksis og sygehus.

I ICPC-2-DK, kodes mekaniske rygsmerter med ICPC-diagnoserne som rygsygdom med
smerteudstrdling eller uden smerteudstrdling og dernaest med en ICD10-diagnose som specificerer
klassifikationen.

Konklusion

Set ud fra en fysioterapeutfaglig vurdering er ICPC-2-DK terminologien mangelfuld, men dog
acceptabel. Indikatorgruppen anbefaler at anvende det samme klassifikationssystem som i almen
praksis. Desuden er ICPC-2-DK i sin opbygning velegnet til kommunikation med sdvel primaer og
sekundzer sundhedssektoren som med kommunerne.
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Patienter med leenderygbesveer bgr ved fgrste konsultation f4 deres symptomer
klassificeres jf. ICPC-2-DK. Standard seettes til 90%6. (Evidensstyrke D).
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Indikatoromrade: Klassifikation

Definition af indikator 4b: Behandlingsrettet kiassifikation: Andelen af patienter med
laenderygbesveer hvor der er foretaget en diagnostisk klassifikation med henblik pd valg af
behandling ved fa@rste konsultation

Type af indikator
Procesindikator til belysning af om fysioterapeuten foretager klassifikation med henblik pa valg af
behandling.

Indikatorpopulation
Patienter med laenderygbesvaer

Sggeord

Primaer sggning: back pain AND (classification or subgroup) seneste sggning 21. september 2009
Sekundaere sggninger: Fglgende sggeord i forskellige kombinationer: neuromotor control,
centralisation, mobilization, reliability, validity, diagnostic value, effect. Sluttidspunkt November
2010.

Kilderedeggrelse/sggestrategi

Per Kjeer, Tom Petersen, Alice Kongsted og Flemming Enoch arbejder pa en stgrre rapport om
klassificering af personer med laenderygbesveer. I forbindelse med dette er der udfgrt omfattende
sggninger og evidensvurderinger med ovennaevnte keywords. Tom Petersen har sammen med
Lars Jensen kortlagt evidensen for at inddele i hhv. mobilitets og stabilitetsproblemer hos patienter
med leenderygbesvaer. Per Kjaer har ssmmen med Arne Elkjaer kortlagt evidensen for anvendelse
af mobilisering og manipulation. Disse arbejder ligger til grund for vurderingen af litteraturen.
Rapporterne udkommer i slutningen af 2011 og til sommer 2012.

Terminologi og definitioner

Behandlingsrettet klassifikation

Begrebet behandlingsrettet klassifikation betegner at fysioterapeuten ved sin samlede
undersggelse benytter en klinisk praediktionsregel og/eller sine kliniske reesonnementer til at
bestemme, hvilken behandling patienten mest sandsynligt vil have gavn af.

Centralisering

Centralisering betegner at patientens mest distale smerte/symptomer aftager i styrke og/eller
udbredelse ved bestemte bevaegeretninger.”

Patienten udfgrer gentagne bevaegelser som f.eks. ekstension, fleksion eller sideglidning af
lumbalcolumna samtidig med at fysioterapeuten spgrger til smerte/symptomudbredning og
intensitet. Bevaegelserne foregdr i stdende, siddende eller liggende og er udferligt beskrevet i
Robin McKenzies bgger.” Ifglge seneste systematiske review er der begyndende evidens for
retningspraeference og centralisering som effektmodifikatorer, ndr patienter behandles med
McKenzie-metoden i sammenligning med generelle gvelser 7° (B). Dette understgttes i begraenset
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omfang af senere publicerede studier ved sammenligning af McKenzie-metoden med
manipulation.”’"’® (B).

Patienter som kan reducere eller centralisere smerte bor som hovedregel behandles med gentagne
bevaegelser i den retning som patienten responderer positivt p4. "*® Den videnskabelige
dokumentation er yderligere uddybet i Bilag 5.

Evidensstyrke B

Mobilitet problem

Et mobilitetsproblem betegner at patienten har begraensninger i bevaegemulighed som fglge af
smerter, restriktioner i enkelte eller flere led i rygsgijlen eller mangel pd eftergivelighed i muskler
eller nerver.®! Restriktioner kommer til udtryk, nér patienten udfgrer bevaegelser i laenden, enten
som mangel pd bevaegeudslag eller som stivhed, ndr fysioterapeuten foretager manuelle
undersggelser sdsom posterior-anterior palpation (PA) eller sdkaldte passive accessoriske (PAIVM)
eller passiv bevaegeundersggelse af de enkelte led i laend (PPIVM).382

Definition af bevaegerestriktion ved palpation er vanskelig og litteraturen angiver relativt ringe
reproducerbarhed.®® Testen ”prone instability test” har den bedste reproducerbarhed.®

Behandling med manipulation kan veere effektivt til patienter, som klassificeres til behov for
manipulation.®*®® Ingen oversigtsartikler viser evidens imod mobilisering/manipulation til patienter
med lzenderygbesvaer, men vurderingen af effekt af mobilisering/manipulation til forskellige typer
af rygpatienter er varierende.”®®""° Se Bilag 5 for yderligere evidens.

Gruppens anbefaling: Patienter med positiv segmentaer hypomobilitetstest bor primaert behandles
med manipulation, manuel mobilisering eller mobiliserende ovelser. ( B)

Stabilitet problem

Et stabilitet problem betegner en tilstand, hvor patienten har problemer med den muskulaere
kontrol over stgrre bevaegelser som fleksion og ekstension, men ogsa tilstande hvor den
muskulaere kontrol over specifikke ledforbindelser i lsenden svigter i bestemte retninger.>**
Smerter kan lede til manglende kontrol ***® og manglende kontrol kan fare til at patienten oplever
smerter,”’

Stabilitetsproblemer kommer til udtryk, ndr patienten bevaeger laenden i forskellige retninger,
mens fysioterapeuten observerer ujaevne beveaegelser, "catch” omrdder med @get eftergivelighed i
bestemte retninger, eller patienten angiver smerter, som kan nedsaettes ved at kontrollere
specifikke bevaegesegmenter i lzenden.

Der er flere velbeskrevne systemer med test patienten kan udfgre, og som fysioterapeuten kan
fortolke i forhold til at definerer stabilitetsproblemer.**9%%81%! Flere af disse test og systemer har
acceptabel reproducerbarhed, iszer nér de involverer smertekontrol eller feedback udstyr.!%%1%7 Se
Bilag 5 for yderligere evidens.

Leenderygpatienter, som pa forhdnd klassificeres til stabiliserende gvelser, har bedre resultat af
stabiliserende gvelser sammenlignet med dem, som ikke er klassificeret til det.”® Desuden har
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stabiliserende gvelser vist sig effektivt til bdde patienter akutte laenderygprobleme!®® og med
kroniske problemer (spondylolyse og spondylolisthese)'® p& kort og p8 langt sigt. Et Cochrane
review angiver gvelser som delvist effektive til patienter med kronisk laenderygbesveer og
gradueret aktivitet til sub-akutte tilstande.!*° Se Bilag 5 for yderligere evidens.

Gruppens anbefaling: Patienter med tilstreekkelig mange positive anamnestiske fund og positive
tests som peger i retning af mangel pa neuromuskulaer kontrol bar primeert behandles med
specifikke stabiliserende pvelsesprogrammer.(B)

Konsensus og anbefalinger om behandlingsrettet klassifikation

Fysioterapeuter benytter sig i praksis af flere forskellige tilgange til behandling, staerkt influeret af
de kurser der er tilgeengelige. De fleste praktiserende vil kunne nikke genkendende til de valgte
grupperinger og tilhgrende interventioner, selvom deres faerdigheder og praeferencer indenfor
omréderne vil vaere vidt forskellige.''! Det er vort h8b, at fysioterapeutens stillingtagen til den
primaere intervention vil fgre til en mere konsekvent malrettet behandling frem for en behandling
som bestar lidt af hvert.

Patienter med leenderygbesveer bgr ved farste konsultation vurderes i form af
behandlingsrettet klassifikation med henblik pa valg af behandling. Standard seettes til
80 % da det forventes, at denne klassifikation ikke er relevant pa grund af rade flag,
eller smertefulde tilstande, hvor det ikke er rimeligt at gennemfgre de ngdvendige
kliniske undersggelser (Evidensstyrke B).

En kombination af ovenstdende er og har veeret under afprgvning i en rraekke i USA under
ledelse af Julie Fritz. B&de fund fra anamnese og klinisk undersggelse indgar. Disse studier peger i
retning af, at resultatet af behandlingen er bedre, nér patienten behandles i overensstemmelse
med klassifikationsreglen.*®

Som led i en behandlingsrettet klassifikation er positiv segmentaer hypomobilitetstest, og
centralisering egnet til at adskille mobilitets eller stabilitetsproblem. Ved mobilitetsproblem
foreligger velbeskrevne kriterier for manuelle tests (PA, PPIVM og PAIVM) og bevaegelser ud fra
mekanisk diagnose og terapi (MDT). Ved stabilitetsproblem ma undersggeren ud fra sine kliniske
raesonnementer vurdere i hvilke tilfaelde, der er et tilstraekkelig med kliniske fund, som peger i den
retning. Vi antager, at jo flere fund positive, des stgrre sandsynlighed for at undersggeren kan
klassificere disse patienter med rimelig grad af sikkerhed.

Som angivet ovenfor har vi vurderet evidensstyrke B for hver af de tre grupper centralisering,
mobilitet problem og stabilitet problem. Der ligger mange studier til grund for disse vurderinger,
bdde meta-analyser, RCT’er og kohortestudier / diagnostiske studier. Alene ud fra de studier der
ligger til grund, kan man anfgre hhv. evidensniveau A eller B, men kvaliteten og resultaterne af
studierne er ikke altid overbevisende. Derfor er det misvisende at saette anfgre evidensniveau B
selvom det i forhold til enighed omkring klassifikation er korrekt. Nar det geelder anvendelse af
manipulation som behandling findes der oversigtsartikler (Evidensstyrke A), samt en raekke RCT af
hgj kvalitet (anbefaling A). Men resultaterne fra disse studier er modstridende og det er ikke
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entydigt hvilke typer af laenderygpatienter, der har gavn af mobilisering/manipulation. Det samme
geelder for interventioner som stabilitetstraening og @velser. Derfor er der angivet evidensstyrke B.

Konklusion/anbefaling

P& baggrund af ovenstdende kommer indikatorgruppen med fglgende anbefalinger:

Patienter som kan reducere eller centralisere smerte bor som hovedregel behandles med gentagne
bevaegelser i den retning som centraliserer.

Patienter med positive segmentaere hypomobilitetstest har formentlig mest gavn af behandling
med manipulation, manuel mobilisering eller mobiliserende ovelser.

Patienter med tilstraekkelig mange positive anamnestiske fund og positive test som peger i retning

ar mangel pa neuromuskuleer kontrol bar primaert behandles med specifikke stabiliserende pvelser.
Evidensstyrke B
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BEHANDLING
Indikatoromrade: Information og vejledning

Definition af indikator 5: Andelen af patienter med laenderygbesveer, som far relevant
information og vejledning i behandlingsforlgbet

Type af indikator
Procesindikatorer til belysning af om patienter modtager relevant information og vejledning i
behandlingsforlgbet

Indikatorpopulation
Patienter med laenderygbesvaer

Sggeord
# "Low back pain” AND "information for patient”

Evidens

Flere studier'!? har vist effekt i forhold til forbrug af sundhedsydelser og patienttilfredshed, hvis
patienten far tilstraekkelig relevant og beroligende information om rygsmerter via pjecer eller
sygeplejerske. En randomiseret undersggelse omfattende patienter med akutte og subakutte
rygsmerter viste at en kognitiv indsats pa hold kunne forebygge kronicitet og sygemelding pa
laengere sigt. 1311

Ved langvarige rygsmerter anbefales kortvarig intervention (brief intervention) leveret af
fysioterapeut eller lzege plus fysioterapeut som imgdegdr bekymringer og tilskynder patienten til at
genoptage normale aktiviteter.* En s&dan type intervention kan b8de @gge tilbagevenden til arbejde
og bedre funktionsniveauet, men ikke ngdvendigvis smerterne.

Studier har vist effekt af gradueret aktivitetsggning (graded activity) hos sygemeldte med
uspecifikke rygsmerter (eller rodtryk, som ikke skal opereres), ndr der anvendes
funktionsfokuseret indsats i stedet for ‘usual care’ med smertefokuseret indsats.'>'” I disse
studier laerer man patienten, at det - pa trods af smerte - er sikkert at bevaege sig, mens man
gger det fysiske aktivitetsniveau. Man informerer om, at tab af funktion medvirker til smerterne, at
lzenderygsmerter er uspecifikke, og at der ikke er forandringer i ryggen, som er en
kontraindikation mod at traene arbejdsfunktioner. Afspaendingsbehandling har effekt ved
langvarige rygsmerter.''® Eneste dokumenterede forebyggende tiltag i forhold til rygsmerter — evt.
fraset rygning — er tilstrackkelig motion, gvelser eller traening i dagligdagen.'® Hos sygemeldte
laenderygpatienter er det sandsynliggjort, at forstyrrelse af smerteregulationen i nervesystemet
betyder mere for intensiteten af rygsmerter end hgjdereduktion af diski som fglge af
diskusdegeneration.'® Endvidere kunne vi p&vise, at bekymringer og helbredsangst er
medvirkende 3drsag til vedvarende smerter og lavt funktionsniveau efter 1 3r, uanset primaer
diagnose.>® En randomiseret undersggelse har vist, at kognitiv indsats pd hold til patienter med
uspecifikke rygsmerter af mere end 6 ugers varighed har betydeligt bedre effekt end ‘usual care’
og ikke kun har effekt de fgrste mdneder, men har vedvarende effekt efter 1 &r. '*! Patienterne
blev i denne undersggelse bl.a. informeret om, at rygsmerter skyldes en forstyrrelse i
nervesystemet, men at der ogsd kan vaere ufarlige strukturelle forandringer i ryggen.!* I en nylig
dansk undersggelse er vist, at en kognitiv indsats til patienter med kroniske rygsmerter, hvis
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hovedindhold var, at ryggen er staerk og ikke tager skade af at blive belastet, har en effekt som
kan méle sig med systematisk traening.'?

Konsensus og anbefalinger

Akutte uspecifikke rygsmerter: Internationale guidelines''? anbefaler, at det er vigtigt at anerkende
smerten, at veere understgttende og undgad negativ information (dvs. levere ikke-sygeligggrende
information). Det er vigtigt at tale i et sprog, som patienten forstar og at informere om, at smerte
ikke er det samme som skade. Smerten kan komme fra muskler, diskus, led eller ligamenter, eller
kan skyldes en forstyrrelse i smerteregulationen. Prognosen er god, der er ikke behov for
billeddiagnostik, der er ikke tegn til alvorlige forandringer i ryggen. Bliv ved med at bevaege dig
(stay active)!

Langvarige rygsmerter (>3 maneder): I de fleste tilfelde kan man ikke se &rsagen til smerterne,
heller ikke selvom der foretages skanning. Der findes ikke effektive behandlinger til langvarige
rygsmerter, dvs. behandlinger som reducerer smerterne betydeligt hos de fleste, men der findes
en raekke dokumenterede behandlinger, som hjeelper bedre end ikke at gare noget.

Af de forskellige typer behandlinger, der anvendes, er motion, gvelser og traening mest virksomme
og skal ofte tilpasses den enkelte.

N&r der foreligger langvarige smerter, er det for den enkelte essentielt at fa kontrol over
smerterne. Derfor er patientens egen indsats afggrende, og ved passive behandlinger (massage,
manuel terapi) er det vigtigt at veere opmaerksom p3, at behandlingen ikke kan std alene, men er
et supplement til patientens egen indsats.

Afspaendingsbehandling er en dokumenteret behandling til langvarige laenderygsmerter og kan
med fordel kombineres med motion, gvelser og traening.

Bekymringer, stress og spekulationer kan forvaerre og vedligeholde smerterne, hvorfor det er
vigtigt finde lgsninger pa uafklarede psykiske og sociale problemstillinger.

Tilstraekkelig fysisk aktivitet i dagligdagen er det eneste, som er vist at kunne forebygge
rygsmerter.

Hos sygemeldte lzenderygpatienter er fokus mod bedre funktion vigtig, og sdkaldt ‘graded activity’,
dvs. gradvis ggning af funktionsniveauet ud fra en fastlagt plan og mélszetning er bedre end
smertefokuseret indsats (‘usual care’).
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Indikatoromrade: @velsesterapi
Definition af indikator 6a: Andelen af patienter med lzenderygbesveer, der har féet

individueltilpasset gvelsesterapi pd baggrund af klinisk diagnose og patientens praeferencer
(medinddragelse) i behandlingsforlgbet

Definition af indikator 6b: Andelen af patienter med leenderygbesveer, der har faet udleveret et
skriftligt individuelt tilpasset hjemmegvelsesprogram ved afslutning af behandlingsforlgbet

Type af indikator
Procesindikatorer til belysning af om patienter modtager individuel tilpasset @velsesterapi/traening

Indikatorpopulation
Patienter med laenderygbesvaer

Segeord

#"Back pain” [Mesh] OR"lumbar spine” [Mesh]

# “Physical examination” [Mesh] OR “Diagnostic test” [Mesh]
# “"McKenzie” OR “repeated end range” OR “centralization”
# “Rehabilitation” [Mesh]

# “Lumbar exercise”

#” Low back pain” AND # “examination”

#"” Low back pain” AND # “treatment”

#" Low back pain” AND # “guidelines”

#"Low back pain” AND # “pain home exercise”

#"Low back pain” AND # “return to work”

#”Low back pain” AND # “stabilizing exercise

#"”Low back pain” AND # “strengthening exercise “

#”Low back pain” AND # “aerobic exercise”

Evidens
Anvendelse: Individuel tilpasset gvelses terapi er en vigtig del af den fysioterapeutiske traening.
Beskrivelsen af evidensen for gvelsesterapi er vidtraekkende og fortjener et systematisk review.
"Exercise therapy” har 60 633 artikler p&d pubmed. "Exercise therapy LBP” har 1255 artikler. Heraf
303 reviews.
@velsesterapi anvendes i fysioterapeutisk praksis som individuel traening, holdtraening eller som
hjemmetraening.
@velsesterapi kan indeholde stabilitets traening — styrke/udholdenhed — koordinerende traening
eller bevaegelighedstraening. Hver enkel type af treening har sit referencegrundlag.
Traeningsformerne kan gives hver for sig eller som en kombination af forskellige traeningsformer.
@velsesterapi kan ivaerkszaettes for at tilgodese to formal:

1) At afhjeelpe/ mindske eller fjerne patientens symptomer

2) At reducere risiko for at patienten skal fa tilbagefald.

Det seneste review fra Cochrane omhandlende “exercise therapy for nonspecifik low back pain er
fra 2010 "og giver falgende konklusion: Evidens fra de RCT “s der mgdte gruppens kriterier, viste
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at gvelsesterapi for non low back patients er effektfulde til at reducere smerte, og
funktionsnedseettelse. Der er ikke evidens for at en type af gvelses terapi er klart mere effektfuld
end andre behandlingsformer ndr det gives pa en nonspecifik low back pain gruppe. Det er uklart
hvilken subgruppe der har mest effekt af gvelsesterapi.*%1%*

@velsesterapi er en sikker behandling for patienter med rygsmerter, da det ikke @gger risikoen for
fremtidige rygskader eller fraveer fra arbejde. Der er betydelig evidens der understgtter brugen
af motion som et terapeutisk redskab til at forbedre funktionsnedsaettelse, fleksibilitet og styrke i
ryggen. De fleste studier har fundet reduktion af smerter og mange har observeret, at gvelses
terapi kan mindske adfeerdsmaessige, kognitive aspekter af rygproblemet. '%°

Afhjeelpe/fierne patientens symptomer: Stabilitetstraening.

En raekke af studier har undersggt specifikke dele af gvelsesterapien.

En undersggelse af Yilmaz et al 2003 inkluderede patienter efter operation med mikrodiskektomi
og fandt bedre effekt pd smerte, funktionsbesveer og fysiske mal af specifik stabilitetstraening i
sammenligning med hjemmeprogram bestdende af generelle gvelser eller ingen behandling.'?®
Et deskriptivt studie viste rudimentaer form for validitet, idet 82% af patienter med LBP af blandet
varighed rapporterede reduktion af symptomer umiddelbar efter instruktion i @&ndring af
smerteprovokerende bevaegelser eller alignment.”’

O’Sullivan et al 1997 inkluderede patienter med langvarig LBP som fglge af spondylolistese eller
spondylolyse og fandt bedre effekt pd smerte og funktionsbesveer af specifik stabilitetstraening i
sammenligning med generelle gvelser ordineret af egen laege.'%

Racckwitz et al viste i et studie fra 2006, at stabiliserede gvelser viste at denne traeningsform
nedsatte kortvarig funktionsnedsaettelse og tilbagefald over tid, sammenlignet med behandling hos
praktiserende laege. Der var ingen evidente for effekt p& sub-akutte problematikker.'?’

I et studie af Jordan et al 2010 fandtes moderat evidens for gvelsesterapi havde en effekt pa at
formindske tilbagefald af ryg problemer, men ogsd her var der modstridende resultater af effekten
af gvelsesterapien. Et problemomrade der peges pé er ngdvendigheden i at definere og méle
tilbagefald og effekten af treeningen. Der skal ogsé her ses pa fastholdelse / adherence til
treeningsplanen, da disse forhold er uafklarede.!?®
I et review omhandlende Pilates som her er medtaget som stabiliserende @gvelsesform, var denne
treeningsform signifikant bedre end ingen intervention, men ikke bedre end andre gvelsesformer.
Kvaliteten af de inkluderede studier ggr at dette fund skal tolkes med forsigtighed.*

Reducere risikoen for at patienten skal 13 tilbagefald.

Hides et al 2001 fandt hos patienter med kortvarig LBP bedre effekt pd smerte og funktionsbesvaer
samt faerre tilfaelde af tilbagefald af specifik stabilitetstraening i sammenligning med medicin og
vejledning om aktivitet.!%

Rasmussen-Barr et al 2009 fandt hos patienter med laengerevarende LBP og smerteprovokation
ved bevaegelses- eller manuelle tests bedre langtids-effekt pd smerte og funktionsbesvaer samt
feerre tilfeelde af tilbagefald af specifik stabilitetstraening i sammenligning med manuel
mobilisation. Ingen forskel i korttidseffekt, **°

Koumantakis et al 2005 fandt hos patienter med tilbagevendende LBP ingen forskel i effekt pa
smerte, funktionsbesvaer, Fear Avoidance Beliefs og muskelfunktion imellem specifik
stabilitetstraening, vejledning plus styrke-/udholdenhedstraening og kontrolbehandling med
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vejledning plus styrke-/udholdenhedstraening alene. Ved behandlings afslutning havde
kontrolgruppen oven i kabet bedst effekt.'*!

Et Cochrane review fra 2010 fandt moderat evidens for at gvelsesterapi kan nedszette tilbagefald
af rygproblematikker, men lav evidens for at der var faerre antal sygedage.'*

Ferreira har i et review kigget pa hvilke faktorer, der muligvis kunne have indflydelse p& outcome.
Der var ingen sammenhgenge mellem bl.a. symptom svaerhedsgrad, antal timer eller
treeningssessioner der blev brugt, supervision, individuel traening, kognitive eller adfserds
komponenter. Eneste signifikant udslag i forskel blev pdvist med dosis af gvelserne.!*

Afhjeelpe eller fierne patientens symptomer: Styrke/udholdenhedstraening

Et aeldre studie af Manniche et al 1991 fandt stgrre effekt med hgj intensitet traening end ved
termobehandling. Der er i denne behandlingstype med intensiv @gvelsesterapi ikke vist har nogen
bivirkning. @velsesterapi kan udfgres som holdtreening og er sdledes ikke en dyrere Igsning ed
individuel behandling.*>*

Styrkeprogram i fitnesscenter og hjemmetraenings program gav signifikant bedring af symptomer.
Traening i fitnesscenter havde en del bedre adherance end hjemmetraeningen.'*

Progressiv styrketraening viser en signifikant reduktion af symptomer der korrelere med en
forggelse af styrken. Effekten optraeder uafhaengig af diagnosen og varighed af problemet.**

At fastholde patienten pa arbejdsmarkedet

I et Cochrane review fra jan 2010 finder man at det er usikkert om fysisk traening formindsker
sygedage sammenlignet med anden behandling. Hos ansatte med akutte smerter er der ikke
pavist et fald i sygedage, derimod er der muligvis en effekt hos dem med sub-akutte ryggener. Der
skal bemaerkes at effekten bedres hvis arbejdspladsen involveres i forlgbet. Dette gaelder ogsa
dem med kroniske smerter. Der er et behov for at kigge pd de mekanismer bag denne fysiske
aktivitet for at udvikle effektive strategier.'*’

Oesch lavede et systematisk review i 2010 der undersggte arbejdsduelighed i rygpatient med
uspecifikke ikke-akutte rygsmerter. Han fandt signifikant forskelle til fordel for gvelsesterapi set i
relation til det lange forlgb, men ikke pd kortvarig eller mellemlange forlgb. Ingen specifikke
gvelser var bedre end andre i dette studie.’*®

Konklusion og anbefaling

@velsesterapi er en vigtig fysioterapeutisk intervention, og det er vaesentligt at monitorere
udbredelsen af dette i fysioterapipraksis. @velsesterapi kan gives som hjemmetraening, som
holdtraening eller som individuel baseret program i fitnesscenter. Compliance er bedst nar
treeningen er superviseret, men dette er ikke endegyldigt klarlagt, da der er mange
faktorer/mekanismer, der har indflydelse pd, om forlgbet har effekt. Der er endnu ikke en
traeningsform der har vist sig mere effektfuld end andre, ndr det gives pa en uspecifik
laendepatient gruppe. Der er behov for at fa klarlagt mdlemetoder og definitioner pa f. eks.
arbejdsduelighed.
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Patienter med leenderygbesveaer bgr som et led i behandlingen i fysioterapipraksis
modtager individuel tilpasset treening/gvelsesterapi. Standard seettes til 90 %o.
(Evidensstyrke A*).

Patienter med leenderygbesveer bgr ved afslutning af behandlingen i fysioterapipraksis

medgives et skriftligt individuelt tilpasset hjemmetraenings-program. Standard seettes
til 85 % (Evidensstyrke D).
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BEHANDLINGSOPFJLGNING
Indikatoromrade: Revurdering

Definition af indikator 7: Andel af patienter med laenderygbesvaer, som ikke angiver relevant
forbedring ("Meget bedre eller “Bedre”) ved selvrapporteret Global rating skala 1-6, der far
revurderet deres behandlingsplan indenfor 4 uger efter fgrste konsultation

Type af indikator
Procesindikator til belysning af om behandlingsplan revurderes ved manglende bedring efter 4
uger.

Indikatorpopulation
Patienter med laenderygbesvaer

Segeord

#"Low back pain”

# “Reassessment” OR/and “outcome measure”
# “Risk”

Evidens

MTV rapporten “ondt i ryggen” 1999 anbefaler, at patienten revurderes, hvis ikke der er bedring i
symptomer, samt at der fortages viderehenvisning til supplerende undersggelser eller decideret
viderehenvisning efter 4 uger™.

Maleredskabet Percieved Global Health 6 pkt. skala er et hurtigt og sikkert redskab i den kliniske
hverdag.!®. Nicole van der Roer et al 2006 anbefaler i forhold til dette m&leredskab, at der
anvendes 6 spgrgsmdl til registrering af eventuel bedring/forvaerring.}*® I Cochrane reviewet fra
2011 peges der endvidere pd méleredskabet, som et primaert redskab for maling af effekt. °! Der
peges sekundaert pd en parameter som “tilbage til job”. !

International forskning har fundet sammenhaange med selvvurderet helbred og forudsigelse til
dad, udvikling af cancer, hjertesygdomme, brug af sundhedsvaesenet, medicinbrug, forringet
funktionsevne, arbejdslgshed og fartidspension.'*. Skalaen til “globalt selvvurderet helbred” findes
i SF-36, og anvendes i mange lande. *?

Konsensus og anbefalinger

Kvalitetssikring i behandlingen af leenderygpatienter begynder med at kunne male pa en eventuel
fremgang. Endvidere bgr det sikres, at patienter, som ikke mod forventning opndr bedring, far
tilbud om en eventuel anden intervention. Formdlet med systematisk revurdering er at opnd en
stgrre ensartethed i behandlingen, og at patienter med laenderygbesveer ikke udvikler kroniske
symptomer, som bl.a. MTV rapporten og Cochrane reviewet peger pd som risiko ved leengere
varige forlgb uden behandlingseffekt. %

Patienter med leenderygbesveer, som ikke angiver relevant forbedring ("Meget
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bedre eller ”"Bedre”) ved selvrapporteret Global rating skala 1-6, bgr fa revurderet
deres behandlingsplan indenfor 4 uger efter fagrste konsultation. Standarden seettes til
90%b. (Evidensstyrke D).
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Indikatoromrade: Selvrapporteret effekt (proces)

Definition af indikator 8a: Andel af patienter med laenderygbesvaer, der har besvaret
spgrgeskema vedr. effekt af behandlingen 4 uger efter fgrste konsultation.

Definition af indikator 8b: Andel af patienter med laenderygbesvaer, der har besvaret
spgrgeskema vedr. effekt af behandlingen 3 mdr. efter fgrste konsultation

Indikatoromrade: Selvrapporteret effekt (resultat)

Definition af indikator 8c: Andel af patienter med laenderygbesvaer der angiver relevant
forbedring (“Meget bedre eller "Bedre”) ved selvrapporteret Global rating 4 uger efter fgrste
konsultation

Type af indikatorer

8 a+ b: Procesindikatorer til belysning af om selvrapporteret effekt registreres.

8c: Resultatindikator til belysning af hvor stor del af patienterne, der er angiver relevant forbedring
"Meget bedre” eller “Bedre” 4 uger efter behandlingsstart

Indikatorpopulation
Patienter med laenderygbesvaer

Sggeord
# "Recovery"

Evidens

Et review viser, at der ikke er konsensus om hvad "Recovery” indbefatter, eller om relevante
effektmal.**®

I et studie af prognostiske faktorer fandtes, at fear avoidance i forhold til arbejde,
funktionsevnenedszettelse og generel kondition var de bedste praediktorer i forhold til
tilbagevenden til arbejde.!*® Et studie der beskriver patientens selvoplevede forbedring peger p&
vanskelighederne med at méle relevant klinisk forbedring. Typisk fordrer patienter en
minimumsforbedring pa 42 %, eller at de “fgler sig meget bedre”, for at angive tilfredshed med et
behandlingsforlgb.*

I forhold til patienter med laenderygsmerter anvendes en raekke selvrapporterede effektmadl. De to
mest almindelige kliniske effektmal er smerte og rygspecifik funktion.

Flere studier har undersggt og valideret metoder til at vurdere effekt af behandling. N@glepunktet
var minimum graense for kliniske effektmal. Et internationalt forum har i konsensus foreslaet en
sadan minimum graense pa 30 % aendring for en raekke kliniske effektmal. Vaerdierne geelder
primaert for patienter i primaersektoren og mé anses for generelle nedre greenser.'*

Af en raekke maleinstrumenter som hyppigt anvendes indenfor leenderygomrédet inddrog et
ekspertpanel de mest almindeligt anvendte mé&leinstrumenter i vurderingen.'*
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Smerte:
Visuel analog skala (VAS)
Numerisk rating skala (NRS)

Funktionsevne:

Roland Morris” disability” spgrgeskema
Oswestry disability spgrgeskema

Quebec Back Pain disability spgrgeskema

Et review finder, at udbredt og hgj grad af smerte, katastrofetanker samt manglende
arbejdsmarkedstilknytning er de steerkeste prognostiske risikofaktorer. I studiet angives angst for
smerte ("Fear of pain”) som vaesentligste faktor for nedsat funktionsevne efter 1 &r.**

Konsensus og anbefalinger

Indikatorgruppen anbefaler systematisk anvendelse af selvrapportering for at kunne evaluere
behandlingseffekten i fysioterapipraksis. Til evaluering af aendringer i funktionsevnen ved
patientens selvrapportering anbefales, at patienten besvarer spgrgsmal vedr. sendringer af
symptomer vha. felgende méleredskaber:

e 6 punkts Global rating skala siden opstart af behandlingsforlgbet

e Patient-Specific Functional Scale

e Smerteskala til vurdering af lzenderyg- og bensmerter

e Oplysninger om sygefraveer samt

e Udfyldelse af STarT rygscreeningsskemaet.

Patienter med leenderygbesveer bgr senest 4 uger og igen 3 mdr. efter
behandlingsstart besvare spgrgeskema med henblik pa aendringer i symptomer samt
Standarden seettes til 70 %o efter 4 uger og 60 efter 3 mdr. (Evidensstyrke B).

Patienter med leenderygbesveer bgr senest 4 uger efter behandlingsstart angive
aendringer af l&enderygbesveeret saledes at fysioterapeuten har mulighed for at
evaluere behandling og effekten af denne. Standarden seettes til 5026 dvs., at 50%b6
bgr angive at veere "Meget bedre” eller ”’Bedre” 4 uger efter behandlingsstart.
(Evidensstyrke B).
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OVERDRAGELSE
Indikatoromrade: Epikrise

Definition af indikator 9: Andelen af patienter med lzenderygbesvaer, hvor der er sendt
tilstraekkelig epikrise til patientens praktiserende lzege senest 5 hverdage efter sidste behandling.

Type af indikator
Generisk indikator

Indikatorpopulation
Patienter med lzenderygbesvaer, der afsluttes af praktiserende fysioterapeuter i Danmark

Evidens/baggrund

Der er taget udgangspunkt i standarderne for epikrise fra henholdsvis MedCom og DDKM for
sygehuse. Epikrisen skal ifalge DDKM som minimum indeholde henvisningsdiagnose/-arsager,
fund, resume af undersggelses- og behandlingsforlgb, information givet til patienten, plan for
opfglgning samt plan for sundhedsfremme og forebyggelse. MedComstandarden indeholder
henvisningsarsag, status, forslag til henvisende leege, fysioterapeutisk diagnose/vigtigste
undersggelsesfund samt behandling / antal konsultationer.!*’ Se Bilag 4.

Det veelges at holde indikatorteksten sa naer MedCom-standarderne som muligt, idet parterne bar
anvende disse standarder jf. aftale mellem overenskomstparterne.

Konsensus og anbefalinger

Afsendelse af epikrise til patientens praktiserende laege er i dag ikke er en “skal” opgave, men kun
en "bgr” opgave ift. overenskomsten. Det vil derfor medfgre et kvalitetslgft af det individuelle
behandlingsforlgb, at der udarbejdes en epikrise / status som indeholder tilstraekkelig information
om behandlingsforlgbet, sdledes at den praktiserende laege er vidende om fysioterapeutens
behandling af patienten.

Det er indikatorgruppens vurdering, at en epikrisen bgr indeholde fglgende:

e Henvisningsdrsag
e Patientens funktionelle status ved behandlingsophgr
e Fysioterapeutisk diagnose/vigtigste undersggelsesfund

Patienter med leenderygbesveer, der afsluttes fra praktiserende fysioterapeuter i DK
bar have faet en tilstreekkelig epikrise, der skal sendes til dennes praktiserende laege
senest 5 hverdage efter sidste behandling. Standarden er fastsat til mindst 85 %6.
(Evidensstyrke D).

Det er indikatorgruppens vurdering, at praktiserende fysioterapeuter ikke pd nuvaerende tidspunkt
udarbejder epikrise i tilstraekkelig grad til patientens praktiserende lzege samt at der ikke er nogen
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tidsfrist for epikrisens afsendelse. Det vil derfor medfgre kvalitetslgft, at 85 % af patienternes
praktiserende laeger vil modtage en epikrise indeholdende tilstraekkelige data indenfor 5 hverdage.
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PROGNOSTISKE FAKTORER

Til brug ved vurdering af behandlingsresultatet for patienten er der behov for at registrere
faktorer, som har betydning for forlgbet af lsenderygbesveer.

Vedrgrende faktorer, der kan forudsige et vedvarende forlgb er der international konsensus om, at
screening ved gule flag og hermed tidlig identifikation er vaesentlig.
Risikofaktorer er generel helbredsstatus, uhensigtsmaessig smerteadfaerd,
funktionsbegraensninger, ikke-organiske symptomer samt tilstedevaerelse af psykiatrisk
komorbiditet.?
Et systematisk review og meta-analyse konkluderer ligeledes, at flg. er risikofaktorer for udvikling
af kronicitet.?!

a) Psykiske stresssymptomer, helbredsangst og bekymring, depression

b) Negative forestillinger (katastrofetanker)

c) Uhensigtsmaessig smerteadfaerd (ex fear avoidance)

d) Stor fysisk belastning i arbejdet

e) @get psykisk og psykosocial stress

f) Darlige relationer til kolleger

g) Arbejdsskade- og/eller forsikringssag

Desuden finder et andet systematisk review, at fglgende faktorer har statistisk signifikant
sammenhaeng med prognose:?

h) stigende alder

i) tidligere rygepisoder

j) smerteintensitet samt

k) coping strategier

Fravalgte indikatorer
Potentielle indikatoromrader, der er blevet fravalgt

Ventetid
Indikatorgruppen har diskuteret ventetid som en mulig indikator i projektet. Denne blev imidlertid

fravalg af to drsager. Den fgrste drsag angik problematikken i forhold til, hvordan ventetiden
kunne opggres validt, da den samlede ventetid har indflydelse af 3 aktgrer; lsegen, patienten og
fysioterapeuten. Anden &rsag var p& baggrund af en samlet vurdering af antallet og indholdet af
indikatorer i det samlede skema. Her var det indikatorgruppens vurdering at antallet af indikatorer,
der skal implementeres i en travl hverdag, allerede var omfattende, og at ventetidsindikatoren ikke
tilvejebringer en tilstraekkelig fyldestggrende information til den praktiserende fysioterapeut at
agere pa. Endeligt blev det diskuteret, om patientens oplevelse af ventetiden skulle indga som et
element i det spgrgeskema, som patienterne skal udfylde i forbindelse med projektet. Dette blev
imidlertid ogsa fravalg grundet omfanget af spgrgsmal i skemaet. Det er imidlertid
indikatorgruppens anbefaling, at en indikator for ventetid bliver genovervejet ved nzeste revision af
indikatorskemaet for NIP-fysioterapi.
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Litteraturen vedr. betydningen af ventetid er dog sparsom men et systematisk review af Lynch et
al 2008 finder betydelig reduktion i livskvalitet og velbefindende i ventetiden til behandling hos
patienter med langvarige smerter af forskellige &rsager.'*®

Et andet systematisk review vedr. kortvarige laeanderygsmerter viser, at jo laengere tid symptomer
og sygefraveer har varet, des stgrre risiko har patienten for at udvikle vedvarende smerter og
langtids- sygefraveer.'* Dette afspejles i seneste evidensbaserede guidelines fra det engelske
National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) vedr. laengerevarende
laenderygsmerter, som anbefaler tidlig indsats for at forebygge vedvarende rygsmerter.®?
Anbefalingerne er identiske med seneste evidensbaserede guidelines fra the American College of
Physicians and the American Pain Society.® Ligeledes synes effekten af at behandle risikofaktorer
for langvarigt sygefraveer at blive gget, des tidligere indsatsen bliver pdbegyndt.**

Manuel behandling

Manipulation er udeladt i fgrste generation af indikatorsaettet idet der afventes evaluering fra
testklinikkerne og hgringsfasen inden der tages beslutning om at udvide indikatorsaettet med en
procesindikator vedr. manuel behandling.
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55

Henvisningen til fysioterapibehandling
indeholder nedenstaende faste felter.
Alle anbefales udfyldt.

(1)
Patientoplysninger

Gerne mcd kOl'ltﬂkn’ClEfOﬂl’ll’.

(2)
Henvisning til
Typen af fysioterapibehand-

ling, der henvises til.

Modtageren
Fysioterapeuten, der henvises
til, fremkommer automatisk
fra lzgﬁﬂs ﬁb—systcm.

Detrte er ikke vist pd blanket-

ten

(3)

Personnummer

(4)
Henvisningsdato

(5)

Bﬁl’lﬂndlingsstﬂd

Hos fysioterapeuten/i hjem-
met.

(©)

Diagnose

Angives ved vederlagsfri fysio-
terapi/vederlagsfri ridefysio-
terapl.

(7)

Behandlingsformer

Fastlagt af fysioterapeut, afta-
les eller fastlegges af legen.
Antallet af de respektive
behandlingcr anferes, hvis
fastlagr af leegen.

(8)

Henvisende lege

9)

Oplysninger til fysio-
terapeuten

Udfyldes efter guiden.

Shsrries e rx) srkie

Ut 12-18-02
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Bilag 2: STarT Spgrgeskema

Patientens navn: Dato:

Taenk tilbage pa de seneste 2 uger og marker dit svar pa fglgende spgrgsmal:

Uenig

0

56

Enig
1

I Igbet af de seneste 2 uger har mine rygsmerter bredt sig ned i mit/mine
ben

O

0O

Jeg har haft smerter i mine skuldre eller nakke Igbet af de seneste 2 uger

O

O

Jeg har kun gdet korte afstande pa grund af mine rygsmerter

I Igbet af de seneste 2 uger har jeg kleedt mig langsommere pa end
normalt pd grund af rygsmerter

O

O

Det er egentligt ikke sikkert for en person i min tilstand at vaere fysisk aktiv

Jeg har veeret bekymret meget af tiden

Jeg fgler mine rygsmerter er forfaerdelige og de bliver aldrig bedre

0N A [ WIN| =

Generelt har jeg ikke nydt alle de ting, som jeg plejede at nyde

OO (o |Oo

O o (o |o

9. Overordnet set, hvor generende har dine rygsmerter vaeret de seneste 2 uger?

Slet ikke Lidt Middel Meget Ekstremt
O O O O O
0 0 0 1 1
Total score (alle 9): Sub Score (spr. 5-9):

© Keele University 14/05/09
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Bilag 3: Patient-Specifik Funktionel Status

Navn:

CPR: M/ K
Fys:

Dato:

Instruktion

Behandler laeser op og udfylder spgrgeskemaet. Efterfglgende overfgres de 3 aktiviteter til "Patient
Specifik Funktionel Status” pa side 2 i Spgrgeskemahaefte 2, der skal udfyldes af patienten den
efterfglgende dag.

Information til patienten
"Jeg vil bede dig finde 3 vigtige aktiviteter, som du ikke kan udfagre, eller som du har vanskeligt
ved at udfgre pa grund af dit aktuelle problem”.

"Vurdér herefter, hvor vanskeligt du har ved at udfere disse aktiviteter pd en skala pa 0-10, hvor 0
er at vaere ude af stand til at udfgre aktiviteten, og 10 er at veere i stand til at udfgre aktiviteten,
som fgr problemet opstod”.

¢ AKTIVITET 1:

Ude af stand til I stand til at udfgre
at udfagre aktivitet, som far

aktiviteten. problemet opstod.

0 |1 | 2 | 3 | 4 |5 |6 | 7 | 8 |9 | 10
eAKTIVITET 2:
Ude af stand til I stand til at udfere

at udfgre  aktivitet, som fgr
aktiviteten. problemet opstod.

0 |1 | 2 | 3 | 4 |5 |6 | 7 | 8 |9 | 10

e AKTIVITET 3:

Ude af stand til I stand til at udfgre
at udfgre  aktivitet, som fgr

aktiviteten. problemet opstod.

0 [ 1 [ 2 |3 | 4 |5 IB | 7 | 8 |9 | 10

Scoring: Gennemsnitsscore = score aktiviteter 1+2+3: 3 =

Kilde: Stratford, P et al. 1995
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Bilag 4: Medcom — Den gode epikrise 2009

8.3 Den "gode” fysioterapiepikrise
Det anbefales fysioterapeuten at folgende informationer medsendes i en fysioterapiepikrise:

Information: Praesentationsforslag:
1 Brevtype ** FYSIOTERAPIEPIKRISE **
2 Afsendelsestidspunkt Afsendt: 15.01.1999 kl. 12.01
3 Afsender FYS-KLINIKKEN STORE TORV
Store Torv 16, 3400 Hillerad
4 Modtager Lagehuset,
Vandveerksve] 99, 3400 Hillerad
5 Patientoplysninger. 251248-4916
Nancy Ann Berggren
Park Allé 48
3400 Hillered
6  Behandlings start Behandling pidbegyndt: 13.10.1998
7  Behandlings afslutning Behandling afsluttet: 11.01.1999
8  Epikrisetekst Se nedenfor
9  Epikriseunderskriver og Hans Olsen, Fysioterapeut /ep
dato 14.01.1999

Endvidere anbefales det fysioterapisystemet:
* at der ikke medsendes kodede informationer vedr. diagnoser o.L.

* at "antal behandlinger” indszttes som del af epikriseteksten (under afsnittet "Behandling/antal
konsultationer").

* atundlade at medsende ledetekster, hvis der ikke er oplysninger herunder.

MedCom — Den gode epiknse. ver. 3.3 — 1. marts 2001. opdateret 01.09.2009 37
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Bilag 5: Udvidet evidens for elementer i behandlingsrettet klassifikation
Centralisering

Diagnostisk veerd): Ifglge seneste systematiske review er centraliseringsfeenomenet i stand til at
identificere diskogene smerter fra lzenderyggen, verificeret ved diskografi, med en vis grad af
sikkerhed (LR+: 2.1-4.9)*° (A). Det skal bemaerkes, at hos laenderygpatienter med kraftige
postoperative smerter eller med hgj grad af psykologisk p&virkning, er diagnostisk vaerdi mindre®
(B).

Prognostisk veerdi: Ifglge seneste to systematiske reviews er centralisering associeret til bedre
prognose med hensyn til smerte og funktion.(35;36) Dette understgttes af senere publicerede
kohortestudier.(37-41) Prognostisk veerdi er undersggt i studier omfattende behandling med
gvelser efter McKenzie metoden, styrke-udholdenhedstraening og funktionel traening (A).
Behandlingsvaerdi: Ifglge seneste systematiske review er der begyndende evidens for
retningspraeference og centralisering som effektmodifikatorer, ndr patienter behandles med
McKenzie-metoden i sammenligning med generelle gvelser® (B). Dette understgttes i begreenset
omfang af senere publicerede studier ved sammenligning af McKenzie-metoden med
manipulation.(43;44)

Mobilitet

Segmentaer mobilitet

Undersgges med manuelle test: posterior-anterior palpatorisk tryk (PA), passive accessoriske
intervertebrale bevaegelser (PAIVM) eller passive fysiologiske intervertebrale bevaegelser (PPIVM).

Evidens

Generelt er der meget lav grad af reliabilitet for test af segmentaer undersggelse .

Fritz et al. har udviklet et klassifikationssystem omfattende 4 kategorier (manipulation,
stabilisation, specifikke gvelser, traktion)®. Tests for segmentaer mobilitet viser uacceptabel
reliabilitet(45-47), men acceptabel reliabilitet for den samlede klassifikation(45;48)

Test for segmentaer mobilitet (hyper- og hypomobilitet) valideret i.f.t. rantgen verificeret vertebral
segmentaer instabilitet hos vedvarende LBP patienter, udfgrt som PAIVM og PPIVM®* har vist en lav
grad af sensitivitet (0.16-0.45) og hgj grad af specificitet (0.89-0.98), Testene er valideret i.f.t.
effekt af behandling af Fritz et al., som fandt 40% bedre reduktion i funktionsbesveer ved
behandling med high velocity manipulation i.f.t. stabilitetstreening hos patienter med positiv test
for hypomobilitet.% Ligeledes i to randomiserede studier, som fandt henholdsvist 26% og 65%
hgjere succesrate ved behandling med high velocity manipulation (HVT) i.f.t. stabilitetstraening
eller low velocity mobilisation.(51;52). Alle studier havde kun korttidsopfglgningstid.

O’Sullivan et al. har udviklet et klassifikationssystem omfattende 5 mgnstre (fleksion, lateral
shift, active ekstension, passive ekstension, multi-directional)(23;53).

Intertester-reliabilitet imellem traenede undersggere for de individuelle mgnstre, som indgér i
O’Sullivans klassifikationen, har vist acceptable Kappa-vaerdier (0.66-0.90)%, ligesom for den
samlede klassifikation hos selekterede leenderygpatienter med tegn pa muskulzer instabilitet og
negativ segmentaer test for hypomobilitet (K=0.61-0.96) .

Generel mobilitet
Undersgges med MDT test.

Evidens
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Inter-tester reliabilitet for MDT undersggelse inklusiv centraliseringsfaenomenet er fundet
acceptabel (K=0.51-1.00)®® afhaengig af undersggerens grad af traening®. Det falger logisk af
mgnsteret for kontroldysfunktion i O'Sullivans klassifikation, at en patient med
bevaegeindskraenkning som responderer med reduktion af symptomerne eller centralisering ved
indledende MDT tests (i indskraenket bevaegeretning), udelukker kontroldysfunktion pa linje med
positiv segmentaer hypomobilitetstest. Symptomreduktion og centralisering er valideret i.f.t. effekt
af behandling med retningsspecifik behandling i to randomiserede studier, som fandt 25-28%
bedre reduktion i funktionsbesvaer ved behandling med retningsspecifikke gvelser i sammenligning
med generelle gvelser.(2;3) Centralisering alene er i begraenset omfang valideret i.f.t. effekt af
behandling i to randomiserede studier, som fandt 11-12% bedre langtids-reduktion i
funktionsbesveer ved behandling med McKenzie metoden i.f.t. high velocity manipulation.(43;44)

Stabilitet

Vi gnsker i denne kategori at identificere patienter med motorisk kontrol dysfunktion. Eftersom der
er flere konkurrerende undersggelseskoncepter i gjeblikket, hvoraf ingen er tilstraekkeligt
validerede, kan vi ikke laegge os fast pd et bestemt undersggelsessystem. Nedenfor er beskrevet
evidens for udvalgte test, som efter vor mening kan indgd i klassifikation af stabilitetsproblem.

Beveegemgnster og holdning

O "Sullivan et al. har i deres klassifikationssystem defineret 5 mgnstre(23;53) som bl.a. afspejler
holdningstyper i stdende; fleksion, passiv ekstension (sway), aktiv ekstension, lateral shift
(kombineret med fleksion eller ekstension), multidirektionel (en kombination af de gvrige).

Holdningstypen er én blandt mange andre faktorer, som er med til at fastlaegge et samlet
bevaegemgnster (retning af dysfunktion).

Intertester-reliabilitet imellem traenede undersggere for de individuelle mgnstre, som indgar i
O'Sullivans klassifikationen, har vist acceptable Kappa-vaerdier (0.66-0.90)%, ligesom for den
samlede klassifikation hos selekterede leenderygpatienter med tegn pd muskulzer instabilitet og
negativ segmentaer test for hypomobilitet (K=0.61-0.96).”

Aktiv beveegeudslag
Vurdering af det aktive bevaegeudslag (AROM) sammenholdt med segmentaer mobilitet (og
afvigende bevaegelse ved AROM) kan give relevant information om hvor vidt der er tale om et
bevaege- eller et kontrol problem:

e Bevaegedysfunktion: Tab af aktiv og passiv bevaegelighed i smerteretning.

e Kontroldysfunktion: Oftest normal aktiv og passiv bevaegelighed.
Symptomrespons under AROM er vigtig at notere. AROM vurderes i retningerne fleksion,
ekstension, og lateral fleksion.

Vurderingen af bl.a. AROM baserer sig pa kliniske observationer(23;53;56;57), som er
validerede i et enkelt studie, som hos patienter med flektionsmgnster fandt gget aktivitet i
overfladiske Multifidus i.f.t. rygraske og gget posterior baekkenrotation i.f.t. rygraske og patienter
med aktiv ekstensionsmgnster ved stdende foroverbgjning.(58) Hos patienter med aktivt
ekstensionsmgnster fandtes gget aktivitet i overfladiske Multifidii i.f.t. patienter med
flektionsmgnster og hold af lordosen i.f.t. rygraske og patienter med flektionsmgnster ved stdende
foroverbgjning. (58)
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Afvigende beveaegelser
Ved test af ROM (F, E, LF) vurderes bevaegekvaliteten i.f.t.:
e Slingrende/rykkende ukoordineret bevaegelse
e (atch, pludselig smertejag
Smerte kan forekomme i ER, men oftest under bevaegelse og undertiden teet pa neutralzonen
(N2).

Ovenstdende baserer sig primaert pd kliniske observationer, som ikke er validerede’*. Dog er
umiddelbar validitet (face-validity) vist i en Delphi undersggelse omfattende 122 kliniske
eksperter’?. Desuden fandt en observationel undersggelse en begraenset sammenhaeng til effekt af
stabilitetstraening (LR: 1.6).”®
Som eksempler pa afvigende bevaegelser — udover den ovenstdende beskrivelse — kan naevnes:

e Shift under fleksion(56;57)

e Hjeelp med haenderne p& I&rene ved opretning fra fleksion (Gower 's sign)”*

e Fleksionsmgnster: smertebue under fleksion og besvaer ved opretning uden brug af
haender”

e Ekstensionsmgnster: Tendens til at holde laenden i lordose under fleksion, med et
pludseligt tab af lordosen midtvejs (undertiden med smertebue som falge). Opretning kan
afslgre tendens til hyperlordosering far tilbagevenden til stdende. Tilbagevenden kan veere
associeret med smerte (evt. med hjeelp fra haenderne det sidste stykke)”®.

e Lateralt mgnster: Samme som ovenstdende (kan veere kombineret med béde fleksion eller
ekstension), blot med lateral deviation”’.

Fritz et al har udviklet et klassifikationssystem omfattende 4 kategorier (manipulation,
stabilization, specific exercises, traction), baseret p& anamnestiske- og kliniske fund®.

Hvad angér kliniske praediktorer for at skulle behandles med stabilitetsgvelser er én af
praediktorerne afvigende beveegemgnster ved fleksionstest, hvoraf der beskrives fglgende 4
observationer(60):

e Instabilitets “catch”: En pludselig ac- eller deceleration af trunkusbevaegelse, eller en
bevaegelse udenfor det sagittale plan (lateral fleksion, rotation).

e Gower sign (som beskrevet ovenfor).

e /Endret lumbosakral rytme: Ved opretning fra fleksion bgjer patienten sine knae og
bevaeger sit baekken fremad inden oprejst position.

e Smertebue: @gede symptomer opleves under fleksion, eller ved opretning, og sker pa et
bestemt sted i bevaegebanen, hverken fgr eller efter.

Symptomtest

Sahrmann, Van Dillen et al. har udviklet et klassifikationssystem som i.f.t. kategorier og inddeling
minder om O "Sullivan, og er en kombination af rotation, fleksion og ekstension. Brug af systemet
er illustreret i case-reports(24;61;62).

Evidens for kriterierne for den samlede klassifikation er tvivisom, men der er demonstreret en
acceptabel grad af reliabilitet for symptomresponsdelen af kriterierne for de enkelte
kategorier(63;64).

2 deskriptive studier har vist rudimentaer form for validitet, hvoraf det ene viste at 82 % af
patienter med LBP af blandet varighed rapporterede reduktion af symptomer umiddelbart efter
instruktion i aendring af smerteprovokerende bevaegelser eller stillinger(63;64).
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Udvalgte symptomrespons-tests er tidligere benyttet pd RGK for test af NMK. Testene bestar af
primaere retningsspecifikke bevaegelser/stillinger, som ved symptomer efterfalges af sekundaere
tests for at mindske symptomer (enten ved hold af neutralstilling eller ved modificeret stilling).

Som eksempler pd disse kan naevnes: Siddende fleksion, knaedstdende backrock, stdende
fleksion, opretning fra fleksion, rygliggende hofteabduktion/lateral rotation, fremliggende
knaefleksion, siddende knaeekstension, fremliggende med/uden pude under maven. Testen er
positiv ndr symptomerne reduceres, og giver en retningspraeference for aktuelle
dysfunktion(24;61;62).

Vi gnsker at bruge symptomresponstest hvor patienten selv udvaelger relevant bevaegelse eller
stilling (klarlagt under anamnesen) og hvor en positiv test giver vaesentlig lettelse af kendte
smerter, ved hold af neutralstilling, under udfgrelse af ssedvanlig smertefuld funktion.

Antallet af tests er valdfrit.

Etben stand

Etbensstand vurderes i.f.t. lateral komponent i kombination med fleksion eller ekstension. Shift
vurderes af baekken i.f.t. trunkus. Lateral shift af trunkus fremhaeves ved stand pa samme sides
ben’® (ipsilateralt shift til samme side).

Etbensstand er én test ud af et samlet batteri af tests foresldet af O "Sullivan, og baserer sig p&
kliniske observationer(23;53;56;57). Et studie har undersggt reliabilitet for de enkeltstdende
tests’®, hvor etbensstand viste god reliabilitet (kappa > 0.6), men studiet er foretaget p8 f&
patienter og kan ikke tillaegges stor betydning.

En lateral komponent vil ogsd kunne observeres ved AROM, STS og rygliggende knzeudfald.

Siddende

O ’Sullivan et al har i adskillige studier haft fokus p& den siddende stilling, og set aendringer i
denne hos LBP i.f.t. rygraske.

Flexion Relaxation Phenomenon (FRP) er oprindelig undersggt ved stdende fleksion, hvor normal
fleksion (til ER) viser en inhibitorisk muskelaktivitet i relevante rygmuskler (se afsnit 3). Séledes
bar der ske en naturlig afslapning i relevante rygmuskler mod fuld fleksion. Samme faenomen er
undersggt i siddende hos rygraske, hvor FRP ses i overfladiske multifidus (OM) og obliquus
internus (OI) ved slump siddende®.

Hos patienter med laengevarende LBP og fleksionsmgnster (FM) fandtes hgjere grad af fleksion i
normal siddende og ingen FRP (hgj vedvarende muskelaktivitet) i.f.t. rygraske(58;67). Hos
patienter med aktivt ekstensionsmgnster (AEM) sds en hgjere grad af ekstension i siddende og
ingen FRP i.f.t. rygraske(58;67). Det manglende FRP giver sig bl.a. udtryk ved @get lordose
lumbalt i slump siddende®. S8ledes ogs& mindre bevaegelighed ved sakral tilt og nedre leend ved
bevaegelse fra almindelig siddende til slump i LBP gruppen. Hos patienter med AEM fandtes gget
anterior tilt og gget vinkel i nedre lzend i slump siddende i.f.t. FM og rygraske. Desuden reduceret
vinkel for posterion tilt i normal siddende i.f.t. FM.

Den kliniske relevans af ovenstdende, at analysere den siddende stilling, antydes af at det var
muligt at klassificeres 96 % af deltagerne (58) i henholdsvis rygraske, AEM og FM. Dette blev gjort
primeert ud fra stdende stilling, foroverbgjning og opretning, bagoverbgjning, almindelig siddende
samt slump siddende.
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STS — Siddende til staende.

Patientens umiddelbare rejsning fra siddende til stdende samt ved forsgg pé hold af neutralstilling,
forudgdet af en fremfaeldning.

Testen er en vurdering af hvor vidt patienten er i stand til at holde neutralstilling under bevaegelse,
og i hvilken retning der i givet fald er nedsat kontrol (ekstension, fleksion, rotation).

Vurderingen af STS baserer sig pa kliniske observationer(23;53;55;56), som ikke er validerede.

O "Sullivan et al beskriver bl.a. falgende observationer®:

Fleksionsmgnster: Ved test af STS ses tab af lav lumbal lordose (ses ogsa typisk ved gang og
squat) ofte associeret med gget lordose i gvre lumbal/nedre thorakal region.

Fleksion/lateral shift mgnster: Som ved fleksionsmgnster samt en tendens til shift af trunkus med
gget vaegtbaering pd samme sides ben som shiftet er til.

Aktiv ekstensionsmgnster: Ved alle funktionelle bevaegelser, som bl.a. STS (og squat,
foroverbgjning), er der en tendens til segmental hyperlordosering ved symptomatiske segment.

I klinisk relation er dette samtidig en test hvor man kan vurdere de tidligere observerede tests i
siddende og stdende, som er henholdsvis slut- og udgangsstilling ved STS testen.

SIDDENDE KNAEEKSTENSION
FREMLIGGENDE KNAFLEKSION
RYGLIGGENDE KNAEUDFALD

Disse 3 ovenstdende tests er blevet brugt gennem mange &r og i forskellige sammenhaenge.
Oprindeligt preesenteret af S. Sahrmann®®. Testene er blevet brugt af Kinetic Control (©) i deres
kursusreekker og brugt i diverse studier udfgrt af undervisere fra samme sted.

Testene bruges i dag i DK i kurserne indenfor Dynamisk stabilitet i MF regi.

De er blevet udviklet og revideret undervejs, sdledes at testene (2 ud af 3) i dag adskiller sig fra
originalen:

» Siddende knzeekstension udfgres pa begge ben samtidig (oprindelig et ben ad gangen) for
at udelukke rotationskomponent og fokusere pa fleksion lumbalt.

» Fremliggende knaefleksion udfgres pd begge ben samtidig (oprindelig et ben ad gangen)
for at udelukke rotationskomponent og fokusere p& ekstension lumbalt.

» Rygliggende knzeudfald (Bent knee fall out) udfgres som originalen med et ben ad gangen,
da dette netop er en test for rotationskontrol af lumbosakrale region.

F. Enoch udfarte et studie i forbindelse med sin master i Rehab i 2004, hvor han undersggte
reliabiliteten bl.a. for ovenstdende test . Reliabiliteten viste acceptable veerdier for alle test (over
80 % overensstemmelse) bortset fra rygliggende knaeudfald til hgjre side. Senere er testene
afprovet pa en stgrre gruppe (2010), hvor resultaterne ser mere overbevisende ud, men de
endelige resultater foreligger endnu ikke. I sidstnaevnte studie er brugt laser som objektiv maling
for hvorndr neutralstillingen tabes, hvilket giver et mere reliabelt resultat .

Som enkeltstdende tests har Van Dillen et al ® og Luomajoki et al % vist god reliabilitet af
siddende knaeekstension (kappa henholdsvis 0.58 og 0.72) og fremliggende knzefleksion (kappa
henholdsvis 0.76 og 0.47), dog udfgrt unilateralt. Testene kan adskille raske fra LBP og tendensen
er at der isaer er positivt resultat ved kronisk LBP i.f.t. akut og subakut LBP.
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Reliabiliteten ved rygliggende knzeudfald er indtil videre ikke overbevisende.

Historisk har ovenstdende tests veeret en del af indholdet ved test af motorisk kontrol; oprindeligt
ved 11 primaere-sekundaere symptomtests foresldet af Van Dillen et al (64) og senere ved 6 tests
foresl&et af Enoch %%inspireret fra Sahrmann/Van Dillen og Kinetic Control (63;71;72). Vi finder det
relevant at reducere de oprindelige tests til de aktuelle 3, dels pd baggrund af at de sandsynligvis
er de mest klinisk brugbare (set i lyset af ovenstdende reliabilitet og at der klinisk er tale om rene
observationer), og at de skal bruges i kombination med de @vrige foresldede tests.
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