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FORORD

DSAM’s vejledninger kan nu fejre jubilaeum, idet det er 10 ar siden, selskabet
begyndte at udsende kliniske vejledninger. Emnet er denne gang laenderyg-
smerter. Vejledningen har veeret laenge undervejs — tre ar, dels fordi det er
et vanskeligt omrade, og dels fordi der i lgbet af den lange skriveproces er
kommet stigende krav til evidens, som det har vist sig vanskeligt at hono-
rere. Det store litteratursggningsarbejde har ogsa — til nogens overraskelse
— vist ringe evidens for populaere behandlingsformer som manuelle teknik-

ker og a
S geapparatet fylder meget i almen praksis. Man skal
ikke have | e i praksis fgr man konstaterer, at der under studiet

savnes undeNgsnigl’| en grundig rygundersggelse. Et vaesentligt element i

vejledningen er 8y dig instruktion i anamnese og klinisk under-
s@gelse ved lende

Arbejdsgruppen fing e kan og skal behandle patienterne i
farste fase — skulle denne prirg ts ikke veere tilstraekkelig, bar egen

aspekter. Den primaere indsats O§stg ig anamnese og undersa-
gelse — og dernaest grundig informa efalingerne for behandling har
megen fokus pa at begraense passiv g fremme aktivitet. En
gennemgdende tese i vejledningen er, at pati rygsmerter ikke
skal belaste sygehusene med overflgdig bille Nosj r overfladige
besag.

Som noget nyt er der i denne vejledning indfert Qgde Tla esigna-
ler i anamnese eller objektiv undersggelse, der skal fa | rveje
yderligere undersggelser eller visitation.

DSAM har stgttet udarbejdelsen af en patientvejledning med Wt
at vide om rygproblemer. Hvad rygeksperter er enige om”. Anbefa
den foreliggende DSAM-vejledning og patientvejledningen er enslyden
Den kan bl.a. bestilles hos Afdeling for Folkesundhed, Arhus Amt/Region
Midtjylland, tif. 8739 7550.

Det er mit hab, at den foreliggende vejledning kan vaere med til at kva-
litetssikre forlgbet for patienter med laendesmerter, sa de far optimal be-
handling hos egen laege og ved behov henvises pa rette tid til rette sted (og
modtages pa dette sted uden ungdig forsinkelse!).

Der skal lyde en stor tak til arbejdsgruppen for den ihaerdige indsats — og
for vejledningen.

Roar Maagaard
Formand for DSAM







PATIENTER FRA MIN PRAKSIS

Claus, 42 ar, bankassistent

Patienten henvendte sig i sidste uge med spontant opstaede smerter i laen-
den med udstraling til venstre ben. Den neurologiske undersggelse i konsul-
tationen viste normale forhold. Han blev anbefalet smertestillende medicin
og aflastning. | dag kommer han akut, fordi han til morgen vagnede med
nedsat kraft i venstre ben. Ved undersggelsen i konsultationen findes der
nedsat kraft ved dorsalfleksion af venstre fod, og han kan ikke ga pa heele.

Hvad fej us? Hvad ger du?

Patienten har v.
staet, efter at hun
fysioterapeut og kirop™ ! effekt. De eneste kliniske fund af un-
dersaggelserne (inkl. gynaekol rsagelse) er uspecifik muskelgmhed
og stivhed i laenden. Hun er traet gende. Der er kommet en blanket
(attest vedrarende socialmedicin
ningen beder dig udfylde.

Bar Inge forsat sygemeldes? Bar hun Menvises til#erligere undersggelser?

Lone, 52 ar, laegesekretaer
Patienten har i den seneste uge haft kraftige leendes®gerte straling
til knaeniveau pa hgjre side uden tegn pa bedring. Lone r skan-

ning. Sygehuset gnsker farst at modtage hende, nar der er gag@ mey
en maned uden vaesentlig bedring.
Hvad kan du tilbyde Lone? Bgr hun henvises til skanning? /
Ulla, 44 ar, hjemmesygeplejerske O

Patienten har i de seneste fire maneder haft tiltagende ondt i leenden og
sveert ved at klare sit deltidsjob. Det gar hende efterhanden pa og pavirker
hendes humgar, og hun er begyndt at tvivle pd, om hun kan blive rask og
igen vaere noget for sin mand og sine bgrn. Sgvnen er darlig. Smertestil-
lende medicin hjeelper kun lidt, og hun er ikke meget for at tage det. Et
rgntgenbillede har vist spondylose og diskusdegeneration pa flere niveauer.
Undersggelse i konsultationen har vist nedsat bevaegelighed i laenden samt
betydelig muskelgmhed bade i laenden og i den gvrige muskulatur i ryggen
samt i nakke- og skulderag.
Hvordan kan du bedst hjeelpe Ulla?




Grete, 47 ar, hjemmehjzalper
Patienten er i dag blevet sygemeldt pa grund af langvarige laendesmerter
af vekslende styrke. Smerterne begyndte i forbindelse med et forkert Igft
af en tung klient for seks ar siden, hvor skaden blev anmeldt til Arbejds-
skadestyrelsen. Rgntgenbilleder af laenden viste dengang spondylose. Hun
har pravet bade fysioterapi og kiropraktik i forbindelse med flere, kortere
sygemeldinger. Ved undersagelsen i konsultationen findes muskelgmhed og
uspecifik, let stivhed i laenden. Laegen har en mistanke om, at forlgbet bliver
langvarigt.

Hvad er risikofaktorerne for et langvarigt forlgb? Hvordan kan man ned-
saette risikoen for, at rygproblemet medfarer et langvarigt/permanent ar-

phar?

grund af darli
jet holdning og en me
Er der indikation f

n kliniske undersagelse afslgrer en lidt foroverbg-
fo et m. iliopsoas bilateralt.
ddj tik? Hvad tror du, hun fejler?

Christina, 31 ar, kontorassis
Patienten har barselsorlov efter en norglal g,
sidste fire uger af graviditeten havde h

gere tid ad gangen. Lige efter fgdslen ha

or tre maneder siden. De
m@ med at std og ga i laen-

undersggelse?

Bjarne, 38 ar, fisker

Patienten har i de seneste uger haft ondt i ryggen og en periodisk snurren
og sovende fornemmelse i hele hgjre ben. Han er fisker og star op i mange
timer ad gangen i et snavert styrehus pa sin lille kutter. Han har ikke tid
til at veere sygemeldt, for der skal fiskes, inden kvoten er opbrugt. Han vil
gerne skannes hurtigt, sa han ikke spilder tiden, da han mener, at en hurtig
operation bedst kan Igse hans problem.

Vil du henvise Bjarne til skanning?




Erik, 55 ar, landmand

Patienten henvender sig akut i telefonen med pludseligt opstaede smerter
midt i leenden. De kom, da han i formiddags hoppede ned fra sin traktor. En
times hvil med varmepude gjorde det ikke bedre, og paracetamol hjalp ikke.
Han kan ikke kare bil til klinikken, sa du tager ud til ham.

Han virker meget forpint, og han har svaert ved at vende sig i sengen.
Den neurologiske undersagelse viser normale forhold. En perkussionstest*
udlgser s ver processus spinosus af L1.

H n

Martin, 16 ar, Spleele
Patienten mader i @
ondt i ryggen de seneRg Ma@t
isaer ondt, nar han rejser sig efte iddet. Moderen vil gerne have
Martin henvist til rentgenunders
familien pa faderens side.
Undersggelsen i konsultationen vise rologi, og der er ingen

udstraling af smerter til benene. Bevaegetest tyffer i pa hold i ryggen.
Hasemusklerne er meget korte i begge ben, o

el n er flad.
Hvad gar du? Skal Martin rantgenfotograferes?
Se Forslag til svar pa sygehistorier pa side 55, hvis du h @»p til

n med sin mor, fordi han har haft hyppigt
an gar i skole, og han klager over, at

at besvare ovenstaende sygehistorier.




INDLEDNING

Ondt i ryggen - en folkesygdom?

At have ondt i ryggen er blevet kaldt en folkesygdom pa grund af den store
udbredelse i befolkningen. Det er misvisende at anvende ordet sygdom for
de fleste i denne gruppe. For mange bgr problemet betegnes som en gene
eller klage.

Inden for en 14-dages-periode angiver 26% af voksne danskere, at de
har haft rygproblemer eller rygsmerter (1). Det resulterer i et stort forbrug
af undersggelser og behandlinger, i sygefravaer og ultimativt i udstadning
fra arbejdsmarkedet og tilkendelse af fgrtidspension. Inden kontakt til sund-
hedsvaesenet foregar der en betydelig selvbehandling blandt personer med
ryggener, og kun omkring 15% ops@ger en behandler (2). 90% af nyop-

e rygsmerter forsvinder spontant, eventuelt efter relevant behandling,
@ dres betydeligt inden for tre maneder, om end recidivfrekvensen er

FAK
26% oplever lengkrygbesvaer inden for 14 dage.

49-70% opleve e |= erter pa et tidspunkt i livet

(livstidspraevalens).

90% af nyopstaede lzenderygsrgrigr Rsvillder spontant
inden for tre maneder, men recidivRgppiSihedagPer stor.

Malgruppe

Vejledningens malgruppe er praktiserende lzeger og laeger, d er mod
praksis.

Det er den praktiserende laeges opgave at tage stilling til, hvilke undersga-
gelser og behandlingsmuligheder der er relevante, nar en patient henvender
sig med rygsmerter. Den praktiserende laege har ogsa her en vigtig rolle som
visitator. Almen praksis ser ca. 2/3 af de rygpatienter, som vaelger at opsgge
en behandler - 1/3 opsager primaert kiropraktor (2).

Laenderygproblemer er hyppige henvendelsesarsager i almen praksis. Man-
ge patienter far en langvarig sygemelding begrundet i leenderygbesveer, og der
rapporteres om stigende forekomst af rygklager i yngre aldersgrupper.

85% handterer leendesgrte ontakt til sundhedsvae-

senet.




Det er usikkert, om dette er udtryk for en adfaerdsaendring, eller om der
er en biomedicinsk baggrund.

Malszaetning

Det er arbejdsgruppens hensigt at give evidensbaserede anbefalinger, som er

tilpasset de seerlige vilkar i almen praksis. Vi har i denne vejledning tilstraebt

at gare anbefalingerne tidssvarende, bade nar det drejer sig om “den gode

rygunder og nar det omfatter anbefalinger vedrgrende udredning,
ning.

Vores anbefy drgrende behandling har fokus pa
e at sikre en g8Q09g try kabende information

@ egel er god

e at begraense passiv behaflingJes ngeleje

e at fremme aktivi

e at oplyse, at prognos

e at rygpatienterne ikke skal bel&§
overfladig billeddiagnostik, for tige h®visninger eller overfladige
henvendelser til skadestuerne.

Det er arbejdsgruppens opfattelse, at egen lae behandle pa-
tienterne i farste fase, og egen lege ber ogsa veere erYet eventuelt
langvarigt forlab med psykosociale aspekter. Men h
om, at et rygforlgb varetaget af egen laege kan blive kr
tientens tilstand pa anden made kraever hjaelp fra sygehuse elle
gruppers side, bar denne hjzelp tilbydes med rimelig kort latens
fald er der risiko for et darligt forlgb - bade for den enkelte patie

S
or
samfundet - med langvarige sygedagpengeperioder, arbejdslgshed og O

dr

st@dning fra arbejdsmarkedet til falge.

Hovedkilder
Vi har som hovedkilder til vores faglige anbefalinger valgt at stgtte os til tre
evidensbaserede nordiske vejledninger: Den norske "Akutte korsryggssmer-
ter. Tverfaglige kliniske retningslinier fra Nasjonalt ryggnetverk” fra 2002,
den svenske SBU-rapport (Statens beredning fér medicinsk utvardering) fra
2000 (4;5) samt den danske MTV-rapport fra Sundhedsstyrelsens MTV-in-
stitut "Ondt i ryggen” fra 1999 (2). Desuden har vi stgttet os til den endnu
ikke publicerede "European guidelines for the management of acute non-
specific low back pain in primary care” (6).

Disse fire hovedkilder blev suppleret med gennemgang af et udvalg af
den nyeste litteratur. Der blev foretaget sggning i MEDLINE fra januar 2000




til marts 2004 med sggeordene low back pain. Sagningen blev begraenset
til reviews, metaanalyser, randomiserede, kontrollerede forsgg og kliniske
fors@g. Der blev fundet i alt 422 publikationer. Efter gennemgang af samt-
lige titler blev 60 udvalgte abstrakter naerlaest. For 30 abstrakter indhentede
vi fuldtekstartikler, som indgar i referencelisten (7-36).

Evidens for behandlingseffekt

Evidensen af de anbefalede behandlinger af rygproblemer er gradueret pa
baggrund af den videnskabelige tyngde af de tilgrundliggende studier (jf.
DSAM's protokollat for de kliniske vejledninger). Dette er markeret i teksten
som hhv. (A), (B) og (C).

ORQs A: metaanalyser, randomiserede, kliniske undersggelser.
@ B: observationelle undersggelser (kohorte- og casekontrolundersg-
()

tilfelde og - hyppigt -
gener.

Ord- og forkortelsesliste

Pa side 46 findes en ordliste fof ¢ ﬁ ingen anvendte undersggelser
og begreber. For ord maerket med * f{ ordet optraeder, kan en
forklaring findes i denne liste.

Pa side 54 er en liste over nogle af de grkdiitelsgf der er brugt i vejled-
ningen.

Klassifikation af rygsmerter efter varighed

Klassifikationen kan anvendes ved laegers valg af undersg
ling. Vi @nsker specielt at saette fokus pa den subakutte grupp
bedst mulighed for at forebygge langvarige og komplicerede

Arbejdsgruppens sammensatning og tilhgrsforhold

Formand:

Speciallzege i almen medicin Gerd Lyng

Arbejder pa en klinik for muskuloskeletal medicin, der modtager rygpatien-
ter, dels uvisiteret og dels henvist fra praktiserende laeger.
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HVORFOR HAR MAN ONDT | RYGGEN?

Laenderygsmerter defineres oftest bredt som smerter i laenden med eller
uden udstraling til benet/benene. Smerterne vil hyppigt veere ledsaget af
bevaegehaemning i columna lumbalis og opfattes derfor ofte som udlgst fra
lokale anatomiske strukturer i laenden. | langt de fleste tilfaelde er de praecise
smertemekanismer dog uafklarede. Sjaeldent findes alvorlige patoanatomi-
ske forandringer som arsag til rygsmerterne.

Gruppen af rygpatienter inddeles af hensyn til undersagelses- og be-
handlingsstrategien i falgende beskrivende diagnosekategorier:

1. Uspecifikke rygsmerter (80-90%)
2. Rygsmerter med rodirritation* (5-10%)

der hverken bMeddiagngflisk eller laboratoriemaessigt kan pavises relevant
patoanatomi. Derimod j#n d sten altid pavises funktionelle andringer i

biomekanisk forstand, b haemning i columna. Der er saledes en
sammenhang mellem smeglfrQg b®aegehaemning i leenden. Det er dog
uafklaret, hvad der kommer st$ eller bevaeegehamningen.

Ved uspecifikke laendesmerter er deQgng® s enhaeng mel-
lem billeddiagnostiske fund og symptom

Ved uspecifikke laenderygsmerter findes der ofte omra
med nedsat bevaegelighed i columna (hypomobilitet).

Atiologien til uspecifikke rygsmerter er formentlig ofte en blanding af bio-
mekaniske/strukturelle og psykosociale forhold. Ved akutte laenderygsmer-
ter har de biomekaniske faktorer langt den starste betydning, og under-
s@gelse og behandling vil primzert vaere rettet mod disse. Ved langvarige




smerter er indflydelsen fra psykosociale forhold ofte mere udtalt — belyst
ved nedenstdende figur:

Non-organiske
Sandsynlig faktorer
smertearsag

Organiske faktorer

Tidsfaktor

us pa bade individuelle risi-
socialgruppe og psykisk stress)
og eksterne risikofaktorer (tungt arbe;
bejdsfunktioner).

Ved |lzengerevarende tilstande kan sadanne Jele rhold spille en
vedligeholdende rolle og bgr altid medvurderes, m |drig saettes
spgrgsmalstegn ved patientens smerte, som er en s8gje se, der

vanskeligt lader sig male (38).

Rygsmerter med rodirritation
Gruppen omfatter patienter med rodirritation f.eks. forarsaget af digusiilo-

laps, falger efter operation for diskusprolaps samt svaerere facetedsartrc/o

isaer hvor de spinale pladsforhold er trange.

Specifikke rygsmerter med alvorlig underliggende patologi

("rede flag")

Gruppen med specifikke rygsmerter omfatter patienter med cancer, meta-
staser til columna og baekken, traumatiske frakturer og discitis. Endvidere
aksiale artritter som f.eks. mb. Bechterew og psoriasisartrit.

Refererede smerter til laenden. Abdominale og torakale lidelser
eller andre ikke-spinale arsager

Denne gruppe udgares af patienter med rygsmerter af ikke-spinale arsager,
f.eks. akut myokardieinfarkt (AMI), nyresten, gynaekologisk lidelse eller abdomi-
nale og torakale tumorer.




DIAGNOSTIK AF LANDERYGPROBLEMER

Udredning af laenderygpatienten
Anamnese og basisundersggelse

v v <1%

Husk de sjeeldne refererede smerter

Henvisning til billeddiagnostik
eller speciallege

47|

Er der rede Flag?

Ja —>
1-5%

Nej +

95-99%

Ved radikulaere smerter af en betydelig

P - svaerhedsgrad og uden bedring efter fa
Er der rodirritation? 5-10 % uger, CT eller MR-skanning eller henvisning

til en reumatolog eller en anden rygspecialist.

Uspecifikke leenderygproblemer
Diskogent problem
Facetledsproblem
Baekkenledsproblem

Andet (f :ks. hof* 'eds - eller muskulzere problemer)

Anamnesen

Ud fra anamnesen afklares det, om p&ient lem er lokaliseret til
lzenden, om der er udstraling til benene, el e sidder i baek-
kenringen.

Aktuelle og tidligere skader skal beskrives. De al og ar-

bejdsbelastninger, familizere dispositioner, smidighed i un en &g tid-

ligere tendens til rygproblemer bgr indga i anamnesen.
Oftest vil den praktiserende laege have kendskab til tidliger@8ygdomme,

specielt cancersygdomme, og medicinering. Har man mistanke om bagved-

liggende inflammatorisk eller infektigs tilstand, ma man afklare:

e om patienten har feber

e om der er andre tegn pa inflammation

e om patientens tilstand giver mistanke om malign lidelse (4;39;40).

Hvis ikke anamnesen giver mistanke om “rade flag”, ma den efterfglgende
kliniske og eventuelt parakliniske undersggelse underbygge dette. Langt de




fleste rygkonsultationer munder ud i, at man ikke kan pavise patoanatomi-
ske forandringer eller “skaeve” praver, som det fremgar af naeste afsnit.

Den kliniske undersggelse

Alle patienter med rygproblemer bgr have foretaget en klinisk undersagelse
(basisundersggelse) og veere passende afklaedt under undersagelsen. Fortael
patienten, at det er ngdvendigt for at kunne se ryggen, og forklar under

at gennemfare undersggelsen efter et fastlagt men-
t have husket det vaesentlige hver gang.

serne er i orden, a
forkortede etc.

Det geelder uanset, om det drejer s
smerter (2;4).

6\
A
®O




"Rode flag”

Fraktur

Cancer eller
inflammation

Sveert neuro-
logisk udfald

Anamnese Relevant traume | Alder >50 ar Progredierende
pareser*
Osteoporose Cancerdiagnose
Faleforstyrrelser
Uspecifikke len- | Uforklarligt i ridebukseom-
desmerter, der vaegttab radet
varer leengere
end seks uger Natlige smerter | Flatusinkonti-
nens
Traethed
Urinretention
Feber
Objektivt Smertefved Smerter ved Nedsat
perkygBionstest | perkussionstest | sphinctertonus
Forhgjet CRP/SR | Sensibilitetsaen-
dring i ridebuk-
seomradet
Progredierende
pareser
Primaer Rantgenunder- derg Akut henvisning
konsekvens sggelse sgge il rygkirurg
-CT - MR-skannin
- skintigrafi - CT
- henvisning til - Skintigrafi
specialleege - Evt. henvisning
til specialleege




Basisundersggelsen
Basisundersagelsen er den kliniske undersaggelse, som alle patienter, der
henvender sig i almen praksis med laendesmerter skal igennem.

Basisundersagelsen gennemfgres som anfart i nedenstadende skema.

Klinisk undersggelse ved laendesmerter

Ins Almentilstand
Holdning

Asymmetri af muskler
Afvaergeskoliose*

Bevaegetest Foroverbgijning

PRgoverbgjning

Perkussionstest

Grov neurologisk test

Reflekser

til udredning andetsteds.

Sensibilitetsu ge
Hal- og tdgang sa 2yning
Giver denne undersagelse mistanke om “rade flag”, ska @vses

Giver den initiale kliniske undersggelse anledning til mistanke om rodirrita-

Rodirritation /O

tion, fortsaettes undersggelsen med:

uddybning af anamnesen med vaegt pa radikulaere smerter distalt for
knaeniveau samt bugpresseaggravation

patellar-, akilles- og mediale hasereflekser*

Babinskis refleks

nervestraektest* (Laségue*, krydset Laségue*, Bragard*, femoralis-
streek*)

doorbell-faanomen*

vurdering af kraft og tonus

rektaleksploration ved mistanke om cauda equina-syndrom*
segmentaer roddiagnostik (se skema pa naeste side).




Ved en systematisk gennemgang af 17 studier fandt man en sensitivitet for
Laseégue pa 88-100% og en specificitet pa 11-45%. De tilsvarende vaerdier
for krydset Laségue var 23-44% og 86-95%. Forfatterne af undersggelsen
angav, at man pa baggrund af de inkluderede studier ikke kunne foretage en
valid vurdering af den diagnostiske sikkerhed af strakt benlgfttest (6).

Det er ikke lykkedes arbejdsgruppen at finde diagnostiske vaerdier for de
@vrige test i skemaet. Baggrunden for rodirritation er typisk en diskuspro-
laps eller en spinalstenose kombineret med trange pladsforhold omkring en
nerverod (lateral recesstenose).

Den segmentaere rodirritationsdiagnose

Undersagelse af

L5 roden

S1 roden

Motorisk udfald

Test, om pati@nte
saette sig pa og
rejse sig igen.

a

Dorsalfleksionsparese
Test haelgang med
loftet forfod.

Plantarfleksionsparese
Test tdgang, bed patien-
ten om at sta pa teeer
pa ét ben ad gangen.

Reflekser Patellarreflekser edasereflekser* | Akillesreflekser
Smerteudbredning | Femurs for- BadQgen . Bagsiden af
side ned i laret tiNgguS, % laret til crus
mediale crus stralende stralende ud
i storetaen  laterale
nd
Hypaestesi Distalt pa Lateralsiden Knaeha€€n
femurs for- af distale og bagsi-
side til media- femur og den af crus
le crus, evt. crus til til laterale
til storetaen midtertaeerne fodrand og
lilleta




Efter 1-2 uger revurderes patienten med rodirritation:

Der optages aktuel anamnese med henblik pa progression samt genta-
gelse af den neurologiske undersaggelse. Der laegges vaegt pa vurdering af
pareser®, smerter, ressourcer, psyke samt effekt af den givne behandling.

Klinik
Diskusprolaps eller protrusion

ensmerter dominerer over rygsmerter. Brug af bug-
rterne og udstralingen.

- herunder positiv strakt benlafttest - er reglen, men

ikke en betingefg Nar b

som regel en forVeergg

1-3 maneder, og sa k Pgecrne af over yderligere 1-2 maneder.
Mange patienter har mindre den progression og kan oftest be-
handles i almen praksis. Hvis der elig fremgang efter 4-6 uger,

bar patienten henvises til reumat@fo til et tvaerfagligt rygambu-
latorium. Den sjeeldne pdvirkning equing medfarer sensibilitets-
forstyrrelser i perineum, svaekket sphin
/Zndret vandladning er almindeligt ved diskuspr
og smerterne. De sjeeldne akut progredierende
en rygkirurg (2;41).

und af medicinen
er* nfereres med

Spinalstenose
Der ses udstralende, braeendende smerter, oftest i begge ben, f
trange pladsforhold, der pavirker nerveroden. Patienten er oftes

Spinalstenose er hyppigt forarsaget af facetledsartrose, arveev frgro

ser eller af spondylolistese med eller uden arkolyse. /
Der er neurogen claudicatio med fglelseslgshed og tyngdefornemmelse

arsa
ar
p_

i benene.
Differentialdiagnostisk ma man overveje vaskulzer claudicatio samt idio-

patisk, diabetisk eller alkoholisk neuropati.
Differentialdiagnose over for vaskulaer claudicatio er iszer:

e at symptomerne ikke forsvinder, nar man stopper op, som de ggr hos
patienter med vaskulaert betinget claudicatio

e at hyperekstension af lzenden ofte fremkalder symptomerne i benene

e at smerten lindres ved at kyfosere ryggen, bl.a. ved at saette sig ned,
saette sig pa hug eller foretraekke at cykle frem for at ga

e at der er bevaret fodpuls

e at der er variabel nedsaettelse af gangdistancen, fordi blgddelshaevelse
ved artrose varierer, mens den ved vaskulaer claudicatio er mere konstant.




Uspecifikke laendesmerter
Formalet med at undersgge disse patienter er at danne sig et indtryk af, om
problemerne overvejende er betingede af lidelser i facetled, diskus, baek-
kenringen eller hofteleddene.

Giver anamnesen og den initiale undersggelse ikke anledning til mistan-
ke om rodirritation, kan yderligere udredning eventuelt udsaettes til naeste
konsultation.

Nedenstaende skema er et forslag til, hvordan man kan ga videre i ud-
redningen med henblik pd at stille en praktisk arbejdsdiagnose, der kan
vaere til hjeelp i den videre behandling.

Stilling Undersogel Fund
Staende Inspektion Kyfoser/lordoser

Skolioser (strukturelle eller funktionelle)

Uens trochanterhgjde

meli*
knee (hyperpronation, supination,
Bevaegetest

Rygliggende Strakt benlgfttest

Hofteled Nedsat indadrotation

Palpation over symfysen Baekkenringsproblemer

Kompression/separationstest™*

Maveliggende

Gentagelse af perkussionstest "Rede flag”

Springingtest™* Facetledsproblemer

Hudfoldetest*

Passiv ekstension Stram iliopsoas

over hofteleddet

Palpation af piriformis Piriformissyndrom med iskialgi (42)
Palpation over sacroiliacaled Baekkenringsproblemer




Ved strukturel skoliose hos unge henvises primeert til specifik rentgenunder-
s@gelse med henblik pd udmaling af Cobbs vinkel* og eventuelt viderehen-
visning til speciallege.

Klinik

| den store gruppe med uspecifikke laendesmerter er det sveert at saette
praecis arsagsdiagnose pa den enkelte patient (5;43-46). Ud fra en biome-
kanisk opia#®e har mere end 40% af patienterne diskogene problemer

RS anamnesen i kombination med den
% deert til de fleste af de uspecifikke
tid, er der ofte forstyrret ba-

le tilfaelde er dette det ene-

Ved manglende bedring efter fire u®®r skal defftages stilling til, om der
er indikation for henvisning til billeddiagnostik, ffeci e eller sekundaer-

sektoren.

Karakteristiske tegn for de fire grupper

Diskogene Facetleds- Hofterelaterede
problemer problemer problemer
Morgensmerter + - +/-
Smerter ved sidebgjning - + + -
Springingtest/fjedringstest™* - + +
over det syge led

Diskogene problemer (uden prolaps)

Sgvnen er som regel god. Der er ofte morgensmerter, som bedres efter be-
vaegelser, men smerterne kommer igen i lgbet af dagen i form af emhed og
traethed. Eventuel smerteudstraling til benet holder sig oftest over knaeni-
veau. | sveere tilfaelde ses afvaergeskoliose, og ved brug af bugpressen (hoste
og nysen) kan smerten forveerres i jag. Gentagne lumbale ekstensioner far
udstralende smerter og paraestesier i benet til at aftage, det vil sige, der sker
en sakaldt centralisering af smerterne fra benet til ryggen (50).




Der er negativ springingtest og perkussionstest.

Facetledsproblemer
Patienten har smerter i bestemte stillinger, bevaegeindskraenkninger og
holdningsproblemer.

Smerteudstralingen kan fglge et segment, eventuelt til foden. Der er
treethed over lzenden og nedsat udholdenhed ved laengere tids staende el-
ler siddende stilling (51).

Bevaegetest viser oftest ensidig haemning ved sidebgjning.

Ved palpation findes lokal infiltration og @mhed over facetleddet, og der
er oftest positiv hudfoldetest og springingtest.

W&t er ikke lykkedes arbejdsgruppen at finde tal for den diagnostiske

@ af lokal gmhed, hudfoldetest og springingtest. Undersaggelser af
D heden, nar undersagelserne blev udfart af laeger, har vist en
pbservatarvariation (52):

r
Der er lave leendesmer##r, maksimum over sacroiliacaleddene, oftest
ensidige (53;54). Sjeel uds,
tienterne har besvaer med kan slet ikke ga langt. De sidder helst
pa den ene balle, og de ka
treethed i lzenden og nedsat ulhgll died laengere tids staende eller
siddende stilling.
Der er gmhed ved palpation eller¥jgfirirg o@r sacroiliacaled og/eller
symfysen. Der udlgses smerter ved komMgessiin separation af baek-
kenet (kompressions- og separationstest™).
Bevaegetest viser ofte nedsat beveegelighed 1 et

sacroiliacaled: 48%, kappakoefficient: 0,08) (52). Udfaldet
af testene afhaenger i hgj grad af undersggerens feerdighed og erfaring
(54-56).

Hofterelaterede problemer

Ved mistanke om, at leenderyggens problemer stammer fra hofteregionen,
foretages der undersggelse af de hofterelaterede muskler, haser, pirifor-
mis, gluteus medius og minimus, iliopsoas, rectus femoris og adduktorerne.
Hertil vurderes bevaegeligheden i hofteleddet med henblik pa artrose og




artrit, hvor iseer indadrotationen er begraenset.

Stramme hasemuskler udsletter den lumbale lordose og giver gget stress
pa leenden pa grund af den hyperflekterede stilling. Stram iliopsoas @ger
den lumbale lordose og giver gget stress pa laenden pa grund af den @ggede
ekstension. Piriformis kan, nar den er forkortet, give iskialgi pa grund af pe-
rifer irritation af iskiasnerven.

Undersagelse for nedsat indadrotation i hofteleddet har en meget lille in-
terobserv. \ation (enighed: naer 100%, kappakoefficient naer 1,0) (52).

Paraklini
Der er begr, ehov for parakliniske undersggelser ved laenderygbe-
SVeer.

Specielt nar det diagnostik, oplever man i almen praksis tit
et forventningspres fr at fa foretaget rantgenundersagelse
eller skanning. Dette diskute arat afsnit, men her skal naevnes,

n veere tilbageholdende. Man
r n betydning for patientens

at ogsa af stralehygiejniske
risikerer desuden let at pavise fu
aktuelle smerter.

Hvis anamnesen og efterfalgende uMelersagel

ligere ved hjzelp af parakliniske undersggelser.
forstar, at laegens restriktive holdning til billeddiagn

overvejes:

Totalt leukocyttal Urin ABS /
Differentialteelling Creatinin

Haemoglobin Calcium
SR TSH
CRP PSA

Basisk fosfatase

Ved mistanke om osteoporose, overvej falgende undersagelser:

DXA-skanning
D-vitamin
Parathyreoideahormon




BEHANDLING AF LANDERYGPROBLEMER

Vurdering og behandling af nyopstaede eller genopstaede laenderygproble-
mer adskiller sig pd mange mader fra vurdering og behandling af langvarige
lzenderygproblemer.

Generelle behandlingsaspekter

Nyopstaede eller genopstaede uspecifikke laenderygproblemer
Som det fremgadr af kapitlet Hvorfor har man ondt i ryggen pa side 12, kan
man kun hos fa patienter stille en patoanatomisk diagnose. Nyopstaede laen-
derygsmerter vil bedres betydeligt hos 90% inden for tre maneder. Halvdelen
af patienterne vil vaere symptomfri allerede efter tre uger uden behandling.
Relativ hurtig spontan bedring er sdledes snarere reglen end undtagelsen (2).

skal den alment praktiserende laege interessere sig for en gruppe
man alligevel naesten aldrig kan stille en “rigtig” diagnose pa,
0g s altid kan forvente en relativt hurtig spontan bedring?

Der er fl@e e hertil

e "Rgde pavises hurtigst muligt, helst ved farste konsultation.

e Mange pat kraftige smerter, at smertestillende behandling
er ngdvendig.

e Behandleren bgr fr opmaerksom pa “gule flag”* (risi-
kofaktorer for et langvagy gb®Hos 10% af patienterne udvikles
der langvarige probleme PNQg funktionstab.

e Manuel medicinsk unders@gtlsg dling kan afkorte smertefor-
lzbet hos nogle patienter med akutiip osvaer (2;6;57-59).

e Patienten skal stattes til et aktivt 08 re gunstigt behand-
lingsforlab.

e Der er risiko for uforvarende at komme til at g ygtienten i en
inaktiv sygerolle og et langvarigt smerteforlgb vg @ brug af pas-
sive behandlingsmetoder eller bekymringsskaber®g inig bn.(2).

risikoen for nye episoder og leere at mestre dem selv (6).

e Patienterne skal generelt opfordres til snarest muligt at genoptage
seedvanlige aktiviteter, bade pa arbejde og i fritiden (60).

Langvarige uspecifikke laenderygproblemer

Patienter med langvarige og maske invaliderende rygsmerter har behov for
en individuel behandlingsstrategi sammensat af flere behandlingselementer
(2). Der er ofte tale om multifaktorielle drsagssammenhaenge, hvor tveerfag-
lig behandlingsindsats kan veere ngdvendig for at pavirke forlabet (61).




Psykosociale faktorer har sammen med lange ventetider, sygemeldinger
og modstridende informationer, givet af forskellige behandlere, stor betyd-
ning for udviklingen af kronicitet (5). Patientens langvarige leenderygpro-
blemer skyldes sjeeldent udelukkende psykosociale reaktioner. Behandleren
skal derfor ikke forsgge at "psykologisere” patientens smerter, men om-
vendt heller aldrig glemme de psykosociale faktorers store indflydelse pa
forlgbet.

Det er llet mellem smerter, biomekaniske faktorer og psykosociale
forho, s pNgende afbalanceret vis skal udredes og forklares (5).

Der er do entajg de psykosociale faktorers
sammenhany gf® ingen af langvarige leendesmerter.

MTV-rapporten anforer folgéfRgde vi®tige kendsgerninger om
arbejde og "ondt i ryggen”

e Det er normalt ikke farligt at have ond# r 0g
arbejde skader kun i fa tilfaelde rygge®

e Det er naesten altid bedst at ga pa arbejdegelvo m
har ondt.

e Langvarig sygemelding forbedrer ikke situationen. Tv.
mod vil der veere stor risiko for, at man aldrig vender

i-
tilbage til job efter lang tids sygemelding. @/

Behandlingsformer

Der findes flere behandlinger for laenderygsmerter, men vores viden om ef-
fekten af de forskellige behandlinger er sparsom og af og til modstridende.
Der foreligger fa velgennemfarte randomiserede, kontrollerede undersggel-
ser. Der er en betydelig forventningseffekt hos savel patient som behandler.
Nedenstadende behandlingsformer kan enten benyttes enkeltvis eller som
flere sidelgbende behandlinger afhaengigt af patientens tilstand og behand-
lerens praeferencer.

Information — “den gode rygsamtale”
Rygsamtalen skal fokusere pa tryghedsskabende information og fremme

O



patientens lyst og mod pa yderligere aktivitet (B) (6). Det skal understreges
over for patienten, at han bar leve sa frit og aktivt som overhovedet muligt
og forsgge at fokusere mindst muligt pa smerterne. Smerterne er i denne
forbindelse oftest ikke et advarselstegn om en truende vaevsskade. “Ryggen
kan holde til meget mere, end man sadvanligvis tror”.

Der skal gives en grundig information om smerternes godartede karakter
og den velkendte tendens til spontan helbredelse (62).

Det er vigtigt at understrege — ogsa over for patienten - at den vigtigste
undersggelse og udredning foregar hos egen laege, som ofte vil anlaegge et
mere holistisk syn pa tilstanden end det er saeedvane i et mere specialiseret
system, som patienten maske gnsker sig henvist til. Hvis hverken anamnesen
asisundersggelsen giver mistanke om “rgde flag”, er der ikke indika-

@ yderligere diagnostisk udredning for akut laenderygbesvaer de farste
4-6 Noeller billeddiagnostik. Arbejdsgruppen anbefaler regelmaessig

yen med gradvis aktivering og smertestillende behand-
fang skal omhyggeligt forklares. Patienten skal vide, at
der er mulighé® for supgierende behandling med receptpligtig medicin og
andre behandlingsmet . manuelle teknikker, avelsesbehandling og
akupunktur), hvis beh gsraegset pa handkagbsmedicin og selvaktive-
ring er utilstraekkeligt.

opfalgende samtaler, hvor det 133 sikre patientens fortsatte akti-
ve deltagelse i behandlingsforlabet, f.ej. til optrapning af avelses-
behandlingen og gradvis tilbagevendé '
pavirker ofte ogsa humgret og kan svaek
og fungerende igen.

For at patienten kan have fuld tillid til indholdet af |g#fe
information, er det ngdvendigt, at denne har gennemfg
grundig klinisk unders@gelse, der kan udggre et trovaerdigt
grundlag for dialogen. Ellers vil patienten formentlig lytte
mere til sine smerter end til laegens budskab.

Aktivitet
Patienten skal opfordres til hurtigst muligt — eventuelt gradvist - at vende
tilbage til sine seedvanlige arbejdsaktiviteter og fritidssysler (A) (6). Disse




omfatter naturlige og meget fast indleerte beveegemanstre, som hensigts-
maessigt kan bidrage til genoptraeningen. Mest mulig aktivitet er malet.
Patienten ma ogsa gerne dyrke motionsidraet; dog skal voldsom smerte-
provokation undgds. Naesten alle former for motion er godt for ryggen.
Sundhedsstyrelsen anbefaler generelt 30 minutters daglig motion — dette
gaelder ogsa for rygpatienter. Regelmaessig motion kan ogsa medvirke til at
forebygge fremtidige recidiver (63).

Der er i generelt en gget interesse for og fokusering pa fysisk akti-
behandling og motion i almindelighed. Opmaerksomhe-
od fysisk aktivitet som sundhedsfremmende handling

Man kan blive rds yrRke motion!

Manuel medicinsk behandling

Smerter og bevaegehaemning optreeder ofte samtigy
lzenderygproblemer. En haemmet funktion af et v
omrade kaldes en somatisk dysfunktion, og formadlet
medicinske behandling er at ophaeve funktionshaemningen.

Der foreligger kun fa randomiserede, kontrollerede undersg¥el
fekten af den manuelle medicinske behandling, og resultaterne er
dende (6;65). Nogle nationale vejledninger anbefaler manuel behandli
tidligt i forlgbet, mens andre farst anbefaler manuel behandling efter seks
ugers forlgb eller helt frardder behandling (6). Klinisk erfaring peger pa,
at manuel medicinsk behandling lindrer og afkorter sygdomsvarigheden af
akutte rygsmerter af mere end 2-3 dages varighed.

Pa trods af lav grad af evidens (C) anbefaler flere nationale vejledninger
manuel terapi for akutte rygsmerter (2;4;5).

Der er svag evidens for, at manuel terapi er mere effektiv (C) end fysiote-
rapi og medicinsk behandling (4).

Manuelle teknikker inkluderer andre teknikker end “manipulation”, som
i gvrigt nu benavnes “artikulering med impuls” eller "high velocity thrust”.
Muskelenergiteknik (MET) og myofasciel release technigue (MFR) er eksem-
pler pa andre, meget blide og skansomme teknikker, som har fundet ud-
bredt anvendelse.

ienten med
ns tomisk
uelle




Manuelle teknikker er naesten risikofrie, nar fa kontraindikationer over-
holdes (53;60). Der kan ofte forekomme en mindre, kortvarig @gning af
gmheden i det behandlede omrade. Det er ikke en bivirkning, men skal
betragtes som en slags forventet “traeningsgmhed"”.

Den muskuloskeletale medicin kombinerer manuel undersggelse og be-
handling med information og vejledning af patienten i konsultationen og
udgger saledes et meget velegnet koncept til almen praksis.

Som alle andre handgreb kraever ogsa manuelle medicinske behandlings-
teknikker ngje instruktion og traening af sin udaver. Teknikkerne beherskes
af mange praktiserende laeger foruden af kiropraktorer og mange fysiote-

rapeuter.
porten anbefaler manuel behandling
o end 2-3 dage varende funktionsindskraenkende
ku gbesvaer, men den bedste effekt ses ved
g efter ca. to ugers smerte.
e Der aWoefales f#fbehandlinger, oftest 2-3 og sjeeldent mere

end fem.

e Der anbefaleS ikke nde behandlinger, hverken

e, kopraktor eller fysioterapeut.

A % behandlinger er bl.a.

et kan ggre patienten
ere.

lokal hypermobilitet (Iz
passiv og afhaengig af beha

e Manuel medicinsk behandling kg an@efalg#som indleden-
de behandling ved aktuel opblussel af jg#ba ende/
SV.

kronisk funktionsindskraenkende rygb

Ovelsesbehandling
Ved lzengerevarende laenderygproblemer anbefaler MTV-rapport®, at avelses-
terapi bgr pabegyndes senest efter seks uger med fortsatte symptomer (2).

Et godt gvelsesprogram skal opbygge og vedligeholde optimale forhold
i bevaegeapparatet. Det skal derfor pa én gang bade veere tilstraekkeligt
omfattende og alligevel passende simpelt at udfgre. Desuden skal det helst
vaere uafhaengigt af specielt traeeningsudstyr og faciliteter, som ikke alle har
let adgang til. Enkelte patienter oplever forveerring af deres smerter ved
traening, og hvis de er i langsom bedring uden traening, er der ingen grund
til at anbefale yderligere traening.




Fysioterapeuter instruerer i specifikke traeningsprogrammer for patien-
ter med laenderygsmerter. En form for gvelsesbehandling er de sakaldte
McKenzie-gvelser (66), der oftest udfares som ekstensionsgvelser. Dvelser-
ne anvendes isaer til patienter med formodede diskusproblemer. Nationale
vejledninger udviser variation med hensyn til anbefaling af @velsesterapi.
Der er ikke videnskabeligt grundlag for at anbefale gvelsesterapi ved akutte
lzendesmerter (A) (6). Der er svag evidens (C) for effekt af avelser ved suba-

o ®t. Effekten er pa hgjde med NSAID,

reeparater ved rygsmerter

ker pad samme mdde, og der er
ingen sikker forskel med hensyn til €
ter med rygsmerter. Derimod er der forskel
garointestinale bivirkninger. Ibuprofen har i
s@gelser vist faerrest gastrointestinale bivirkninge
forskellige NSAID-praeparater er kun relevant, hvi
ger (A) (67).

e NSAID har ingen effekt pa radikuleere symptomer (6)

e Ved utilstraekkelig effekt af paracetamol og/eller NSAID kan eWRn-
tuelt supplere med centralt virkende analgetika (codein, trama el®r
muskelrelaxantia i en kortere periode (2;6) Der er imidlertid modstri-
dende evidens om effekten af at supplere NSAID med muskelrelaxantia
ved langvarige laendesmerter (6;67).

e Virkningen af COX-2-hammere svarer til virkningen af NSAID. Der er
ikke pavist vaesentlige vedvarende forskelle med hensyn til alvorlige
bivirkninger fra mave-tarm-kanalen af COX-2-haemmere sammenlignet
med konventionelle NSAID. Undersagelser har vist, at COX-2-haemmeren
rofecoxib har starre kardiovaskulzer risiko end konventionelle NSAID, og
stoffet er afregistreret i Danmark. Den ggede kardiovaskulzere risiko
geelder ogsa for de gvrige COX-2-haammere (69-71).

e Morfika bgr undgas til patienter med langvarige rygsmerter, men kan
kortvarigt veere ngdvendigt til meget sveere og akutte smerter ved f.eks.
diskusprolaps.




e Som supplement til behandlingen af langvarige rygsmerter og iseer ved
neuropatiske smerter kan antidepressive laegemidler anbefales (72). Far-
stevalget er tricykliske antidepressiva, f.eks. amitriptylin eller imipramin
i sma doser (73). SSRI-praeparater har ingen sikker analgetisk effekt ved
lzendesmerter, men kan maske hjeelpe pa en komplicerende depression
ved et langvarigt forlgb (74).

e Antikonvulsiva, herunder gabapentin har effekt pa neuropatiske smer-
ter, men der er ikke dokumentation for effekt pa langvarige kroniske
rygsmerter (75).

Sengeleje

aktivitet er en betydelig risikofaktor i forhold til udvikling af
' erte og sociale komplikationer (6;60;76).

rollerede forsag med akupunkturbehand-
ling har modstridend (15;77;78). Arbejdsgruppen har ikke
kunnet finde evidens for eff blO®adebehandling med lokalanaestetika
og eventuelt depotsteroid smart ligamenter og muskulaere trig-
gerpunkter.

Ved langvarig og svaer lumbalrodsir r der ikke findes opera-
tionsindikation, har treenede anaestesi re@matologer anvendt ste-

roid epiduralt (79). Der er modstridende Rggult@er rorende effekten af
denne behandling.

Andre behandlingsmetoder

6]

Patienterne angiver af og til effekt af forskellige alternatiy Det
samme geelder for traditionelle fysioterapeutiske disciplin€r so ssage,
straek og ultralyd, der tidligere fandt stor anvendelse. Der er d&¥ ingen evi-

dens for effekten af disse behandlingsformer, der alle anses for obsolete (2).

Virkningen af sddanne behandlinger ved rygsmerter haenger maske sam-
men med en forventningseffekt hos patienterne til en behandling, som de
positivt har tilvalgt og derfor tror pa — ligesom der ogsa kan veere tale om
en afsmittende forventningseffekt fra behandlerens side. En sadan forvent-
ningseffekt kan ogsa opsta i relation til de gvrige ovenfor naevnte behand-
lingsformer samt ved rygoperationer (17;28).
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Behandling af patienter med symptomer pa rodtryk og mistanke
om diskusprolaps

Behandlingen af patienter med symptomer pa rodtryk og mistanke om di-
skusprolaps tager udgangspunkt i ophelingen af den rumperede diskus,
hvor nucleusvaev er traeengt ud gennem de yderste fibre og forarsager en in-
flammatorisk irritation. Ophelingen af diskus tager typisk 3-5 maneder — og
dette forlgb er der ingen behandling, der afgarende kan andre.

e Information til patienten om formodet diagnose og den gode mulighed
for naturlig helbredelse er vigtig. Patienten instrueres i selvobservation,
og der aftales opfglgning. Der kan skrives henvisning til fysioterapeut

ed henblik pa instruktion i de daglige bevaegelser. McKenzie-gvelser
& uligvis effekt, men dokumentation savnes (5). Der er ingen for-
d st sengeleje i forhold til let aktivitet (81).
4

erunder sygemelding efter patientens behov. Det kan ofte
e Mmed nogle maneders deltidssygemelding frem for at

e Smertestill igdh anvendes efter samme principper som beskre-
esmerter. Det vurderes, om patientens
andling og pleje.

Denne konservative behan
af iskiassmerter* inden for ug

tienten henvises til reu-
nviste patienter med

Ved manglende fremgang efter 4-
matolog eller rygambulatorium. Omkring

& u

. Hvis der
n joydes

skanning og vurdering med henblik pa eventuel operation:.

Ved tegn pa cauda equina-syndrom, nyopstaede svaere pa
vaerring af en eksisterende parese (se “rgde flag”) skal patienten henvises
akut til en rygkirurg.

Behandling af patienter med spinalstenose

Rygsmerter, der skyldes en spinalstenose, opstar oftest pd grund af degene-
rative forandringer, og behandlingen er i svaerere tilfeelde operativ. | lettere
tilfeelde kan en afventende holdning vaere en god ide, og behandlingen er
analgetika efter de tidligere beskrevne retningslinjer.




Amundsen og Weber har foretaget en tiarsopfelgning af 100 patienter
med spinalstenose og konkluderede, at initial konservativ behandling kunne
anbefales til de fleste patienter (85).

Psoasudspanding og blgddelsbehandling kan vaere gavnlig, idet en for-
kortelse af psoas vil kunne forvaerre stenosesymptomerne (se psoastest™®).
Til patienter med svaere smerter og til patienter, hvor konservativ behandling
ikke medfarer tilfredsstillende resultat, ber man tilbyde kirurgisk vurdering.
Nogle pai ar intermitterende radikuleer udstraling og har i disse pe-
tamol eller et NSAID-praeparat.
itteraturen viste, at 64% af de opererede patienter

vises til udredning eller fornyet vurde
behandlingsmuligheder (medikamentelle og op




DEN GODE HENVISNING

Henvisning til en specialafdeling skal afspejle problematikken pa en relevant
og udfarlig made.

Fra almen praksis’ side er man interesseret i, at afdelingen indkalder pa-
tienten sa hurtigt som muligt til enten indlaeggelse eller ambulant udred-
ning. Det er derfor vigtigt, at afdelingen far de ngdvendige oplysninger, sa
der kan visiteres pa en hensigtsmaessig made.

Fra afdelingens side er man interesseret i at modtage de relevante patien-
ter hurtigst muligt og undga at bruge den begraensede ambulante kapacitet
til patienter, som alligevel ikke kan hjeelpes pa afdelingen. Visitering foreta-
ges alene pa baggrund af henvisningen fra egen laege. Ved tvivistilfaelde kan
det ofte vaere en god ide med telefonisk kontakt mellem henvisende laege

ehus.

A ns eneste baggrund for prioritering og visitering er

Laboratorieundersgggdfe
Rentgenundersagelserggvor/
Eventuelt:

Specialleegeundersggelg. Ko ndersggelsen
Anden reumatologisk Jfdfin

Behandling /
Medicin
Fysioterapi
Kiropraktik

Hvad er der sagt til patienten?
Andre sygdomme far/nu
Behov for tolk?

Det gode samarbejde mellem sygehus og praktiserende laege
Sygehuse og praktiserende laeger har en feelles opgave med at udvaelge de
mest relevante patienter til den begraensede kapacitet pa sygehusene.




Nedenfor er anfgrt nogle ideer til bedre samarbejde mellem praksis og
sygehus:

e Skabelon for henvisning af rygpatienter, lavet i samarbejde mellem
afdeling og praksiskonsulent. Skabelon og henvisningsvejledning bar
kunne udskrives fra afdelingens hjemmeside/praksisinformationssyste-
met. Vejledningen bar indeholde korrekte og aktuelle oplysninger om
visitation og ventetider.

aessigt store ventelister. Patientens mulige gevinst ved
ehuset skal sammenlignes med den sikre ulempe

til reumatolog. Mange af disse j@
en reumatologisk specialleege

ninger om, at man pa sygehuset vil udfgre
ler behandlinger, f.eks. skanninger, gratis fysioter

kortest mulig ventetid.

e Mange patienter har sveert ved at huske den ofte kompliceredeNgfor;
mation, de far. Det kan derfor vaere hensigtsmaessigt at udlevere en
journalkopi til patienten med notat om, hvilken information der er givet
om rygsmerternes arsag, behandling og prognose. Aktindsigt medvir-
ker ogsa til at gare patienten aktiv og medansvarlig for behandlingen,
herunder ogsa det socialmedicinske samarbejde.

Andre samarbejdspartnere

Speciallaegen

En del speciallaeger i almen medicin eller reumatologi tilbyder pa basis af
diplomuddannelse i muskuloskeletal medicin at udrede og behandle patienter
med blandt andet laenderygproblemer. Fordelen ved at henvise til en mu-
skuloskeletal mediciner er, at man er sikker pa en laegefaglig udredning og
ofte et efterfglgende samarbejde med lokale fysioterapeuter. Ulempen er,
at de fleste af disse laeger arbejder uden overenskomst med den offentlige




sygesikring. Betaling ma saledes udredes af patienten selv, medmindre der
er tale om skader, der berettiger til erstatning fra forsikringsselskaberne.

Kiropraktoren

Der kraeves ikke henvisningsblanket til kiropraktor, men hvis man som laege
henviser skriftligt, ma man forvente et svar fra kiropraktoren. Rantgenbil-
leder taget hos kiropraktor kan eventuelt sendes til den lokale radiologiske
afdeling med henblik pa beskrivelse.

Fysioterapeuten
Henvisning til fysioterapeut kraever henvisning pa speciel blanket. Fysiotera-

* er ikke ngdvendigvis for simpel.

kal hepvises til fysioterapeut? Et typisk tilfaelde kan vaere
en patient, def®om led i#n behandling har brug for radgivning og instruk-
tion i gvelser, og som brug for at komme flere gange i den fysio-
terapeutiske klinik til ra&ning.

Ved lengerevarende fo bef®les kontakt mellem lzege og fysiote-
rapeut med henblik pa at aT™gre, dlingen skal fortsaette, eller om
den eventuelt skal zendres.

Arbejdsgruppen anbefaler en revur, 5-8 behandlinger for at
undga at fastholde patienterne i udsigtSioge bRgan@lingsforlgb. Vi finder det
hensigtsmaessigt, at man opnar et vist keNglska® til #¥ad fysioterapeuterne
i ens omrade kan tilbyde af behandlinger.

Mange fysioterapeuter har specialiseret sig I fog
mer som f.eks. McKenzie-principper eller manuel te

Et godt samarbejde opnas, hvis man skaber mulighegffo@telegoniske
kontakter (eventuelt e-mail) parterne imellem.

@khandlingsfor-

Undga, at de henviste patienter far forventning om, at man pa
sygehusene vil udfare bestemte undersggelser eller behandlin-
ger som f.eks. skanninger, gratis fysioterapi eller operationer.




BILLEDDIAGNOSTIK

Henvisning til billeddiagnostik sker pa baggrund af anamnese og klinisk un-
dersagelse.

Henvisningen bar specificere den problemstilling, der anskes bekraeftet
eller udelukket ved undersggelsen med henblik pa valg af undersggelsestek-
nik og beskrivelse.

Alle billeddiagnostiske unders@gelser med tilhgrende beskrivelser skal
veere tilgeengelige for savel kiropraktorer som laeger, uanset hvor undersg-

uger er gaet.

Det er vigtigt, at antallet af sygedage reduceres m uligt, t rele-
vante undersagelser og behandlinger ivaerksaettes hurtigSt

Feelles retningslinjer for indikationer for billeddiagnostik barfibver
af alle aktgrer. Henvisninger bar returneres eller konfereres, Misgkren
ikke er opfyldt. /
Specialundersggelser
Specialundersggelser som skolioseundersggelse, CT, MR- og ultralydsskan-

ning, myelografi og knogleskintigrafi er indiceret:

e ved prolapsdiagnostik (kun indiceret praeoperativt til niveaubestemmelse)

e som supplerende undersagelse med henblik pa differentialdiagnostik
og behandling af specifikke ryglidelser.

Specialundersggelser ordineres i sygehusregi eller via speciallaeger og/eller
pa rgntgenafdelingen i forbindelse med radiologens visitation af henvisnin-
gen/beskrivelse af undersggelsen.

Vejledning vedrarende billeddiagnostisk udredning af leenderygpro-
blemer er detaljeret beskrevet pad Dansk Radiologisk Selskabs hjemmeside
www.drs.dk.




Vurdering af radiologisk undersggelse ved uspecifikke symptomer

Klinisk
problemstilling

Undersggelse

Kommentarer

Mistanke om
"rade flag”

Rentgen af columna
eller baekken

Oftest positiv perkus-
sionstest

Uspecifikke laende-
smerter, der varer laen-
gere end seks uger

Rentgen ofte relevant

Betydning af degene-
rative forandringer er
usikker

Ingen billeddiagnostik

Rantgen kun af be-
tydning ved tilkomne
specifikke symptomer.
Udvikling af de dege-
nerative forandringer
bar generelt ikke kon-
trolleres.

Ensidige, lave lum-

n af columna

Spondylose, spondy-

lumbale rygsmerter.
Kvinder >50 ar (obs.
fraktur/osteoporose).

bale/gluteale smerte u | pelvis lolistese, ensidig
med udstraling til overgangshvirvel,
lyske og lar uden sakroiliit og hofteleds-
neurologi og alder synovit kan give ens
<30 ar. symptomer. Ved ngje
klinisk undersagelse
n der ofte differen-
Lokaliserede Rontgen Altid indic
rygsmerter Evt. supplé¥ende
alder <20 ar skintigrafi
Lokaliserede torakale/ | Rantgen MR-skanning evt. til

differentialdiagnostik
af metastaser/fraktur.




SOCIALMEDICINSKE BEHANDLINGS-
MULIGHEDER VED RYGSYGDOMME

De samfundsgkonomiske omkostninger i Danmark som falge af rygsmerter
skannes at vaere over 10 mia. kr. arligt, iseer pa grund af vaerdien af tabt ar-
bejdsfortjeneste (87). Danske undersggelser har vist, at der ved sygemelding
ud over otte uger er risiko for, at 30% forlader arbejdsmarkedet inden for
de naeste to ar. Efter 12 ugers sygemelding stiger andelen til 50% inden for
de naeste to ar (88).

De sociale myndigheder skal betragtes som ligevaerdige samarbejdspart-
nere i forki med god behandling af langvarige rygproblemer. Dette

med henblik pa at
kan omfatte samtale

deltager i en rundbordssamtale.
Der skal fokus pa muligheder

Det er vigtigt, at det er egen lxege,
meldinger og dagpengeattester. For at dette k
de gvrige sundhedsfaglige samarbejdspartner
den praktiserende lzege.

blemer kan ofte vurderes lzenge far, de helbredsmaessige unde
behandlinger er feerdige. Tidlig egnet aktivitet (f.eks. deltidssyg
skanehensyn) kan medvirke til rehabilitering og hurtig tilbageven
bejdsmarkedet.

Arbejdsgruppen anbefaler tidlig aktivitet og tveerfaglig sagsbehandling
med krav til den sygemeldte og de @vrige aktgrer. Mange virksomheder kan
og vil gerne bidrage til at fastholde deres medarbejdere. Fra behandlings-
start bar der vaere fokus pa de ressourcer og arbejdsevner, rygpatienter har
med hensyn til at opna kortest muligt sygefraveer.




BAGGRUND OG GENERELLE PRINCIPPER
FOR KOMMUNIKATION MED RYGPATIENTER

Rygpatienters sygdomsforstaelse
Langt de fleste af de patienter, der mader i almen praksis med rygproble-
mer, fejler ikke noget alvorligt. Der er langt mellem de kliniske “rade flag”.
Holdningen hos den praktiserende lege vil derfor oftest veere ret afslap-
pet, og kunsten i den gode kommunikation ligger i en fin balance mellem
oplevelsen set fra patientens synsvinkel og laegens objektive faglighed, der
med sikkerhed udelukker de "rade flag”. De fleste patienter gnsker blot
undersggelse og information med henblik pa, at der ikke er noget alvorligt
galt, og rad om, hvad de selv kan gare. Herved forsvinder eller mindskes
rygsmerterne hos de fleste uden alvorlige problemer.

Lyt altid omhyggeligt til patienten, tag hende eller ham alvorligt og vis

ofte er beskedne ved rygsmerter.
nten har negative opfattelser af symptomerne, der ikke

(90;91). Netop bekymringe
og deres betydning for fremti
problem.

Prgv at forsta patientens generelle S0 onomiske situation, veer
opmaerksom pa eventuelle belastninger rvgffom der gemmer sig
en depression i et langtrukkent sygdomsforlgb,
fokuseres der ofte mere pa arsagen end mulige v,
(92).

ter, eller hvis hun eller han fgler sig utryg. Patientklagesager s oftest
darlig kommunikation, eller at patienten ikke fgler sig relevai® undersagt.
Risikoen for klagesager er saerlig hgj, nar patienten er i en social eller gko-
nomisk uafklaret situation.

Nogle patienter er positive og gode til at komme videre pa trods af mani-
feste rygproblemer. Disse patienter er naturligvis de letteste at arbejde med
og at planlaegge handtering af fremtiden med.

Problemet i almen praksis er stgrst i den negativt indstillede patientgruppe,
der er praeget af fejlopfattelser med hensyn til sygdommens forlgb og karak-
ter. Sociale og psykiske forhold kan vanskeliggare bedring af tilstanden.




Patienter med uafklaret gkonomisk kompensation, f.eks. arbejdsskadesa-
ger, skal pa samme tid bevise, at de er syge og arbejde pa at blive raske. En
vanskelig situation, som mange patienter klarer darligt, hvad angar rygsmer-
terne. | forbindelse med disse sager er det svaert at undga modstridende
information til patienten fra advokater, specialleeger m.fl. Vrede, bitterhed
og frustration er almindeligt blandt disse patienter, som ofte gennemfarer
arelange undersggelses- og behandlingsforlgb i sundhedsvaesenet (93;94).

nkter i rygpatientens sygdomsfor-
rer et alyorligt forlgb (95):

fremadskridende forandringer”.
g alvorligt invaliderende”.
"Hvis jeg helt undgar ¢#tivi ve[ jeg nok hurtigere rask”.

"Passive behandlinger er d alle de gvelser”.

"Nar jeg har sa ondt, bliver je t humgr, og sa ma jeg
hellere holde mig fra sociale aktWiteter ogfade vaere med at
ga pa arbejde”.

En struktureret, klinisk konsultation bgr indeholde
felgende spergsmal: 0

"Hvad tror du, drsagen er til dine rygsmerter?”

"Hvad, tror du, kan hjzelpe dig?”

"Hvordan reagerer andre pa dine rygsmerter (arbejdsgiver,
kolleger, familie)?”

"Hvad ger du for at klare dine rygsmerter?”

"Har du tidligere i livet haft leengere sygefraveer pa grund af
rygsmerter?”

"Tror du, at du nogensinde kommer pa arbejde igen?”

"Hvornar? "




De uhensigtsmaessige "fyord”

| kommunikationen med patienterne bar man veelge sine ord
med omhu

Begrebet “kronisk”, som for laegen betyder varighed over 12
uger, men for patienten og sociale sagsbehandlere betyder
uhelbredelig og livslang (96).

Begrebet “slidgigt i ryggen”, som er en uheldig oversaettelse
af normale radiologiske forandringer med ringe sammenhang
med kliniske symptomer (97;98).

et er ganske almindeligt at sparge mennesker med
de har skadet ryggen; et spgrgsmal, som ikke anven-
over f.eks. hovedpine eller mavesmerter. Det er
derfor forstaeligt, at egfpatjggh med leendesmerter bade er bekymret og

utryg ved igen at skul ge , nar den almindelige opfattelse er, at
rygsmerterne skyldes slid el e. Myten om slid og skader vedligeholdes
bl.a. af en sygeligggrende big af slidbegrebet i sager om gkono-

misk kompensation til persone rter. Hvis der ikke kan bevises
slid eller skade, er personen med rygsrillerter, edsat arbejdsevne darligt
stillet (100;101).

Undga /
e Alarmerende begreber som f.eks.:
"Diskus hopper ud”, "bakkenet skrider ud”; “ry

e Darligt dokumenterede udsagn, som kan gribe dybt ind'i pa

"Du ma endelig ikke tage for lange skridt og pas altid god®a din hold-
ning”.

"Din ryg kan slet ikke tale, at du baerer pa noget”.

"Sadan et arbejde kan du ikke vende tilbage til".

"Fortsaetter du sadan, havner du i en rullestol”.

"Hvis du ikke bliver opereret nu, bliver du lam og mister kontrol over
vandladning og affaring”.




Den bedste kommunikation er den der munder ud i, at patienten efter-
falgende faler sig hart, velundersggt, godt informeret og tryg ved laegens
diagnostik og behandling. Det @ger i hgj grad compliance med hensyn til
de anbefalinger, laegen er kommet med. Mange behandlingstiltag medfarer
@get pavirkning af vaevsstrukturer og dermed @gede smerter umiddelbart
efter behandlingen. Det er vigtigt at informere patienten om det forventede
forlgb. Derved @ges accepten af behandlingen og respekten for behandle-

ren (62). 0g gvelsesbehandling medfarer generelt gget mobilitet i
bevaegea Qg det er ngdvendigt at gare det klart over for patienten,
at det dreg@ si behandling, der som mange andre ordinationer kan
trappes op, rhdffden som tilveenning gar den lettere at tdle.

Spondylose og ion kan opfattes som ryggens
rynker og gra har. Rygg ba gerne bruges, ligesom
man gerne ma smile pa trog r omkring munden.
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VISIONER

Kvalitetsindikatorer

Der er brug for kvalitetsindikatorer til diagnostik og behandling af patienter
med rygproblemer i almen praksis. Kerr et al har foreslaet en raekke kvali-
tetsindikatorer, som kan anvendes hos patienter med akutte laendesmerter.
Indikatorerne er naermere beskrevet i Kerr, Eve A et al: Quality of Care for
General Medical Conditions: A review of the Literature and Quality Indica-
tors (2000) (ISBN 0-8330-2916-9). Indikatorerne kan tillige downloades fra
http://www.rand.org/publications/MR/MR1280/.

Afsluttende bemaerkninger
e Praktiserende laeger skal rustes til at vurdere rygpatienter og varetage
t de fleste i praksis — MEN nar henvisning til speciallaege eller syge-
r relevant, skal vurderingen ske uden ungdig ventetid.

GET sveert for den praktiserende laege at
bet: "Du skal pa arbejde, men i gvrigt

komme igennem m
er jeg sa usikker pa
jeg @nsker et rgntgenbil undersagelse pa sygehuset/hos en
praktiserende speciallaeg
Det ender tit med sygemel

e Generelt bar alle laeger have lige adg ill@ddiagnostik. Der bar
vaere faelles retningslinjer for en given Bgde@ogcf€. Overholdelse af
disse giver adgang. Manglende overholdelse g#r i konferering

eller returnering af henvisning.

e Den langtidssygemeldte rygpatient (>8 uger) bgr pa de
kronificering truer, omdefineres fra et laegefagligt til et’soci
problem. Vi i praksis skal ikke give op, men erkende, at lgs
raekke tilfaelde skal findes i et samarbejde med de sociale myndigheder,
arbejdsplads m.m.

e Et godt patientforlgb kreever mulighed for god kommunikation
mellem alle aktgarer.
Sygehusafdelingerne bar altid kunne kontaktes direkte, gerne allerede
mens patienten er i konsultationen f.eks. ved hotline-tilbud, ligesom




almen praksis bare veere umiddelbart tilgeengelig. Lasning kan vaere tele-
fonbgger over akutnumre for laeger i praksis samt prioritering af kollegiale
opkald.

e Praksiskonsulenterne bar vaere med til at sikre implementering af denne
vejledning.

der opdaterede lister over direkte telefonnumre til
gervenlige hjemmesider pa de reumatologiske

hlsaetning for rygpatienter — uathaengigt af
ar: Amter: behandling/udredning.
Kommuner: sygedagpengg % : understattelse. Forsikringsselska-

ber: erstatningssager.
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ORDLISTE

Anisomeli
Forskel pa benlaengde.

En let og klinisk relevant metode at vurdere anisomeli pa er at se pa den
stdende patient bagfra.

Vurder poplesfurerne, sulcus infraglutealis, trochanterhgjde og endelig
hoftekammen.

Hav nogle A5-publikationer liggende, som patienten kan sta pa, leeg
dem under det korte ben, indtil hgjderne passer, og mal sa hgjden pa dit
underlag.

Bragards test
vestraektest.

sat analsphincter-tonus. Hertil kommer hyppigt uni-,
| iskias,0g parese over fodled og eventuelt knze.

Vandladnin®- og affgiingsaendringer er hyppige og oftest harmlgse ved
diskusprolaps. Arsagenger smerter, medicinbivirkninger eller besvaer
med toiletbesag.

Cauda equina-syndrom der®. Ved begrundet mistanke om cauda

equina-syndrom anbefales 2Ryt kontg

Hos mindre end 10% af de Paj er indlagt akut for cauda equi-
na—syndrom, kan diagnosen bekraeftedl D erfor vaere en god ide at
undersage patienten omhyggeligt for Rongek Rl r@igkirurg.

Cobbs vinkel \
Vinkel mellem linjerne gennem hvirvelcorpora i
frontalplanet.

Linjen gennem processus spinosus er mindre sko-
liotisk end linjen gennem hvirvelcorpora pa grund af
torsionen. Krumningen ved inspektion af patienten
er altsa som regel mindre end Cobbs vinkel.

Cobbs vinkel <10 grader kraever ingen specifik
behandling, men patienten bar falges med arlig
klinisk kontrol. Ved tegn pa forvaerring af skoliosen
tages der et nyt rantgenbillede, og patienten hen-
vises eventuelt til en ortopaedkirurg.

Cobbs vinkel >10 grader: Henvisning til en or- )
topaedkirurg

—




Doorbell-feenomen
Det faenomen, at direkte tryk over en processus spinosus udlgser de for
patienten kendte radierende smerter.

Femoralisstreek
Se nervestreektest.

rdering af et leds
bevaegeli
reaktion.

Udfarelse
Patienten ligger pa m

Columna thoracalis er stiv at fje
givelig.

"Gule flag”
Sociale og gkonomiske forhold, der truer patientens
Risiko for, at det langvarige forlgb resulterer i peRganent jdsdyg-
tighed.
Hasetest 0

Strakt benlaft og samtidig kontrol af
medbevaegelse i baekkenet ved palpa-
tion af modsidige spina iliaca anterior
superior.

Benet skal kunne flektere ubesvae-
ret ca. 70 grader i hofteleddet. | mod-
sat fald er haserne for korte.




Hudfoldetest
Test for at finde niveauet for en seg-
menteer dysfunktion.

Udfarelse

Med begge hander fattes om en hud-
fold et par fingersbredder lateralt for
columna. Huden traekkes ud fra krop-
pen, og derved udlgses oftest en skarp smerte i det dermatom, der tilharer
den segmentaere dysfunktion.

&ygsmerter med udstraling til benet. Udstralingen falger n. ischiadi-
rifere symptomer kan opleves hvor som helst i benet, ofte i
alle taeer i modsaetning til de smerter, der skyldes lumbal

KapsulaerfQgonSer
Det forhold, atedkapsleffmed sine fibermgnstre og muskulaere traek uden
pa leddet opfarer sig p3 ade fra patient til patient. | det kapsulaere
menster i udvikling af te er det f.eks. typisk, at indadrotationen
forsvinder farst. Husk, at nd®indadrotation kan skyldes en stram
piriformis.

Kappakoefficient

Kappakoefficienten anvendes,
nar graden af enighed mellem
to undersggere (interobserva-
tarvariation) skal vurderes. En

Grad af enighed

Darlig

. 0,41-0,60
kappa pa 1,0 betyder 100%
enighed mellem de to under- 0,61-0,80
sggere. En kappa pa 0 betyder, 0,81-1,00

at den opnaede enighed ikke
er stgrre, end hvad tilfeeldighe-
der byder (som hvis man slog
plat og krone). Landis og Koch
har foreslaet fglgende skala til
tolkning af kappakoefficienter
(102):




Kompressions- og separationstest
Smertetest for ligamenterne pa forsi-
den af sacroiliacaleddene. Udfares ved
kompression henholdsvis separation
af de to ossa ileum. Separation af de
to spinae iliacae anteriores superiores
medfgrer kompression i sacroiliacaled-

dene o en smertereaktion,
hvis e NN eller inflammation i leddene.
Laségues t

Se nervestraekt
Lumbago

Laenderygsmerter uden udstrg

Mediale haserefleks
Patienten ligger pa ryggen med teS
benet flekteret, abduceret og udadro-
teret i hofteleddet og flekteret i knae-
leddet.

Behandleren laegger sin finger over e
de mediale hasesener (semitendinosus, N e
semimembranosus og gracilis) umid- ‘
delbart proksimalt for knaeleddet. Slag med reflekshammer @
udlgser reflektorisk sammentraekning af musklen. Pavirkning 8

n
e
svaekker refleksen. /

Nervestraektest

Strakt benlgfttest og Lasegue

Strakt benlaft ved rodirritation medfgrer radikulaere smerter i benet (po-
sitiv Lasegue). | sveere tilfaelde opstar smerten allerede ved 10-15 graders
lzft, men smerter op til 60 grader betegnes som en positiv reaktion. Strakt
benlgft afslgrer desuden hasemuskelstramning, der medfarer mere diffuse
smerter i benet og af og til fejltolkes som rodirritationen. Nar benet er laf-
tet omkring 60 grader, pavirkes yderligere m. piriformis. Laségue har hgj
sensitivitet (88-100%) og lav specificitet (11-45%) ved mistanke om lumbal
rodirritation hos patienter med lumbago/iskias (6).




Bragards test
Positiv Lasegue suppleret med passiv dorsalfleksion af foden forgger nerve-
straekket og smerterne i benet.

Krydset Laségue
Smerteudstraling i det modsatte ben af det testede. Hgj specificitet ved pro-
laps med rodpavirkning (86-95%). Lav sensitivitet (23-44%) (6).

Femoralisstraek
Udstralende smerter provokeres ved at @ge hofteekstensionen hos en ma-
veliggende patient ved rodpavirkning af L3-4. Sensibilitetsudfald falger det

1: Synlig eller Mrlpabel ngiiskelkontraktion, men ingen aktiv bevaegelse.
2: Normal bevaegelighgl, hvisglyngden er elimineret, f.eks. dorsalfleksion
af fod i rygleje.

3: Normal bevaegelighed gd®h, f.eks. dorsalfleksion af fod i sid-
dende stilling.
4: Normal bevaegelighed mod stand, men kraften er nedsat

sammenlignet med den raske side.
5: Normal bevaegelighed mod fuld m3Usgndadv@ ingen parese.

e bedste kraft-
er af grad 3-4
indtraeder
ftest

Paresen bedgmmes i den undersggelsesstilling,
udfoldelse, da smerter kan give falske kraftnedsaettg
er almindelige ved diskusprolaps og er en af de sy
hyppigst inden for de farste to uger. Prognosen for disse
god og updvirket af eventuel operation. Der savnes viden o bedste
behandling af de sjeeldne, svaere pareser grad 0, 1 og 2, m& kontakt til
rygkirurg anbefales. Et saerligt problem er den svaere, akut indsaettende dor-
salfleksionsparese grad 0-2 af foden. Laegen bar her akut radfare sig med
en rygkirurg.




Patricks Fabere test

Smertetest med det formal at diagno-

sticere sygdom i sacroiliacaleddet.
Fabere er et akronym konstrueret

ud fra: fleksion, abduktion, ekstern

rotation og ekstension. Ved den kom-

binerede bevaegelse, bestdende af W

fleksion, n, udadrotation og

N\
\y\r’[

til si virkes farst hofteleddet og derefter sacroiliacaleddet,
saledes at rteggmktion opstar, safremt der er problemer i hofte- eller
sacroiliacale

Udfarelse

Undersageren tager o side, der skal testes, flekterer hofte
0g knae og udadroterer en srg Jes at anklen pa det flekterede ben
kan placeres lige proksimalt for p3 et andet ben.

oftens yderstilling nas. Med
s udadrotation og ekstension

Perkussionstest

Perkussionstesten udfgres ved med en
fingerspids, en kno eller en perkussi-
onshammer at banke kort og distinkt
over den mistaenkte knogledel. Et kon-
tinuitetsbrud i de oss@se strukturer vil
medfgre en skarp smerte, der er ka-
rakteristisk for fraktur, infektion eller
anden alvorlig knoglelidelse.

Piriformistest

Patienten ligger pa ryggen med test-
benet flekteret i hofte- og knaeled, og
foden placeret ved det modsatte bens
lateralside ud for knaeet. Knaeet pa det
testede ben skal uden besvaer kunne
fares over patientens midtlinje. | mod-
sat fald er piriformismusklen for kort.




Progredierende parese
Forudsaetter, at en laege tidligere har pavist og graderet en parese, som
objektivt er forveerret ved en senere undersggelse. En parese pavist hos en
diskusprolapspatient, som ikke tidligere i forlgbet havde parese, er derfor en
indtradt parese og ikke en progredierende parese. Pareser er oftest maksi-
male, farste gang laegen erkender dem.

/Zgte progredierende pareser er meget sjeeldne og bgr akut konfereres
med rygkirurg.

Psoastest
Patienten ligger pd maven med det te-

lejet med h
af musklen.

Rodirritation

Betegner en tilstand, hvor i 0®n segmentaere nerve irriteres, hvad
enten der er tale om mekan pfyldende proces (diskusprotru-
sion, osteofytter, arvaev, tumo n eller andet), eller der er tale
om kemisk pavirkning (udsivning af flyg usmateriale fra diskus).
De kliniske symptomer kan vaere s¥e alBeret til det pagaeldende

vaere sensibilitetsfor-
adsaettelser eller

@ Dfte svaekkede
"Rode flag”

Kliniske eller anamnestiske forhold, der giver mistanke om aW0rlig under-
liggende patologi (behandlingskraevende rodirritation, infektioner, neoplas-
mer, frakturer og lignende).

segments dermatom, myotom eller sklero
styrrelser ved de sensoriske fibre, og der kan v,
pareser lokaliseret svarende til segmentets motoris
dybe senereflekser.




Schobers test

Testen giver et kontrollerbart
mal for fleksionen i laenderyg-
gen.

Udfarelse
Med et maleband udmales 10

over

lodlinje over midten af os sacrum
Ved ukompenserede skolioser fa
0s sacrum.

Springingtest
Specifik test, nar niveauet for en seg-
mentaer dysfunktion skal vurderes.

Udferelse

Hgjre hands 2. og 3. finger laegges fladt
an over processus transversi af en gi-
ven hvirvel. Venstre hand trykker ned
pa hgjre, sa hvirvlen pavirkes. Man tester lumbaldelen nedefra og op mod
columna thoracalis.

Strakt benlofttest
Ved mistanke om rodpavirkning i leenden er det vigtigt at undersgge ner-
vens reaktion pa straek. Se nervestraektest.




FORKORTELSESLISTE

ABS: Albumin, blod, sukker
CRP: C-reaktivt protein
CT: Computertomografi

DXA: Densitometrisk rantgenbaseret undersggelse af knogletaethed (under-
s@gelse for osteoporose eller osteopeni)

MR: Magnetisk resonans

MTV: Medicinsk teknologivurdering

Ikke-steroide antiinflammatoriske laegemidler (non-steroid anti-in-
@ tog drugs)

TSH: ThyroideQgtimulerenfife hormon
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FORSLAG TIL SVAR PA SYGEHISTORIER

Claus, 42 ar, bankassistent

Den kliniske undersggelse viser ingen tegn pa "rade flag”, specielt er der ikke
tale om pdvirkning af cauda equina. Aldersmaessigt er en diskogen lidelse
sandsynlig, og dysaestesien pa venstre bens udside sammenholdt med den
segmentaere udstraling til benet tyder pd, at der er tale om en rodirritation.
Den smertestillende behandling optrappes, og han tilrddes at holde sig i ro
de farste dage. Derefter kan han i tiltagende grad genoptage sine daglige

rence.

Inge, 46 ar, paeedagog
Det kliniske fund indikerer, at det drejer sig om usp
ter. Ingen har fundet “rade flag”.

ikke eendrer pa rygsmerter.
Der er brug for en diskussion med patienten om omstaendighe

at hun kan genoptage arbejdet, maske pa nedsat tid. Der er ligeledes

for et temposkift i varetagelsen af patientens rygproblem:

e Sgrg for et hurtigt rgntgenbillede af columna lumbalis, vel vidende at
der sandsynligvis ikke kommer afggrende resultater alene af denne un-
dersagelse.

e Sgrg eventuelt for en hurtig henvisning til et rygcenter (en reumatolo-
gisk afdeling). Brug eventuelt telefonen for at fa en forhandsvurdering.

e Det er vigtigt at afdramatisere patientens frygt for, at hun maske aldrig
bliver rask og ma opgive arbejdet. Udtryk som: “Ryggen kan holde til
mere, end du tror” eller “Ryggen gar ikke i stykker, selvom du passer
dit arbejde” kan maske bruges i din rddgivning af patienten.

Attesten vedrgrende socialmedicinsk opfalgning (LA215) bgr indeholde in-
formation om de tiltag, du overvejer — kan patienten delvis sygemeldes?




Hermed far arbejdsgiveren en pligt til at sage at fa patienten indplaceret
i en jobfunktion, der er pa et passende niveau for hende.

Lone, 52 ar, l=gesekretaer
Ved den objektive undersggelse findes normal strakt benlagfttest, og der er
ikke "rade flag”.

Lone har voldsomme smerter, men hendes prognose med hensyn til
snarlig smertelindring er god.

Spontanforlgbet er oftest, at de voldsomme og udstralende smerter ef-
terhanden aftager, og at tilstanden efter en tid bliver talelig og mere statio-

3 i flere uger. Lette gvelser som f.eks. ekstensionsgvel-
ter fa uger og mere intensive gvelser efter ca. fem
dring - eventuelt via rygskole. Patienten bar opfordres til
bejdet.

ter 4-6 uger er der brug for et temposkift

og henvisning til et ry matologisk afdeling).
Skanning har ingen ko s p® nuvaerende tidspunkt, da operation
farst skal overvejes pa et la Agunkt. Op til 33% af "rygraske”

har en eller flere paviselige disk¥spg#l3 bd skanning (2).

Ulla, 44 ar, hjemmesygeplejerske
Ved den kliniske undersaggelse er der ikke bley,

3 gde flag”, men
pa grund af det protraherede forlgb er der ordine undersagelse
af columna lumbalis. Undersggelsen viser aldersbetiRgeded® inger, der

vaere pa patientens psykosociale forhold, der udger vigtige formentlig
modificerbare “gule flag” (depression, angst, somatisering, trivselsproble-
mer pa arbejde, manglende tro pa bedring). Afdramatisering af rygsmer-
terne og tryghedsskabende information til patienten skal desuden bidrage
til, at hun i videst muligt omfang opretholder et passende aktivitetsniveau.
@velsesbehandling ber iveerksaettes, eventuelt ved henvisning til fysiotera-
peut. Bedres tilstanden ikke pd dette regimen, bgr henvisning til rygcenter
overvejes, hvor dette er muligt.




Grete, 47 ar, hjemmehjzelper

Patienten er blevet klinisk vurderet talrige gange i forbindelse med tilbage-
fald uden paviselige "rade flag” eller tegn pa rodirritation. Flere behandlin-
ger hos fysioterapeut og kiropraktor har hidtil veeret uden effekt. Patienten
risikerer i denne situation let at blive modlas og miste troen pa varig bedring.
Hun opgiver maske ogsa sin fysiske trening, nar nu “ingenting alligevel
hjeelper”. En langvarig sygemelding pa dette tidspunkt kan bidrage til in-
aktivitet ion. Ud over sygemeldingen bgr de arbejdsmaessige for-
med patienten og ofte ogsa med dennes arbejdsgiver

eller soci [ med henblik pa, at beskaeftigelsen tilrettelaegges
saledes, at PR kan vende tilbage, sa snart det er muligt for hende
eventuelt pa de aglige behandlingsindsats er vigtig. Ud over
de arbejdsmaessige ag skal der derfor satses pa gvelsesbehand-
ling, eventuelt via fysi om egen laege generelt bar statte en

fortsat aktiv og optimistisk ps patienten. Er der i lokalomradet
mulighed for henvisning til et tvag center, bgr dette indga i over-
vejelserne.

Valborg, 74 ar, pensioneret skolelarer
| hendes alder ma man med symptomer pa u end
stesier altid overveje spinalstenose. Ved den objektiv

rter og parae-

gisk Selskab anbefaler funktionsmyelografi eller MR-skanning.

tede iliopsoasmuskulatur forvaerrer symptomerne, nar hun star

kan henvises til behandling hos fysioterapeut, der maske kan hjeel

med udspaending af psoasmuskulaturen og avelsesbehandlinger.
Diagnose: Spinalstenose obs. pro.

Christina, 31 ar, kontorassistent

Anamnesen tyder pa bakkenringsproblemer i forbindelse med den nyligt
overstaede graviditet. Den kliniske undersggelse viser, at den maksimale
@mhed er lokaliseret over sacroiliacaled og/eller symfyse. Facetledsproble-
matik kan udelukkes med bevaegetest, springingtest og hudfoldetest i laen-
den. Kompressions- og spredningstest over sacroiliacaleddene kan afslgre
gmhed som udtryk for en lidelse i baekkenringen. Bakkendysfunktion kan
ikke ses pa rgntgenbilleder, sa der er ikke indikation for at henvise hende til
rgntgen.




En kortvarig manuel medicinsk behandling kan maske hjelpe hende.
Hvis man ikke selv er fortrolig med behandlingen, kan hun henvises til fysio-
terapeut, muskuloskeletal mediciner eller kiropraktor.

Bjarne, 38 ar, fisker

Ved den kliniske undersggelse findes ingen tegn pa rodtryk eller "rade flag”.
Derimod findes en stram hgjre m. piriformis. Patienten oplyser, at han pa
sin lille enmandskutter star op i styrehuset i timer ad gangen med hgjre fod
udadroteret, fordi sgjlen med gyroen forhindrer ham i at std med fadder-
ne lige frem. Klinisk kan det dreje sig om et hgjresidigt piriformissyndrom,

o/t kan behandles med udspaendinger af piriformis og hjemmegvelser,
@ blt via fysioterapeut.

Erik, 55 &, nd

' 4 N overveje, om der kan veere tale om malign lidelse
olumna. En positiv perkussionstest er et "rgdt flag”, og
der er indikati®® for rangen af columna lumbalis. | den aktuelle situation
ber det foregd under e else til naermere udredning.

Martin, 16 ar, 9. klasse

En grundig klinisk undersagelse "rade flag”. Der bgr foretages
rgntgenundersagelse af ryggen for at @delu b. Bechterew og malign
lidelse. Hvis rgntgenundersggelsen er an overveje gvelsesbe-
handling med udspaending af haserne so e. Det aflaster hurtigt

et Mgt

lzenden, og smerterne ophgrer. Han kan eventy ¥ [
peut, der kan hjelpe ham i gang. Feenomenet lette gvis af sig selv
i lobet af de naermeste ar, nar der er bedre balanc&Qime lange ror-
knogler og tilvaeksten i musklerne, men han tilrddes at ogif@ple ugdspaen-
dingsavelserne i de perioder, hvor der er laenderygsmerter.

Diagnose: Hasemuskelstramning med stress pa laenden.
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