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1. Sammenfatning

I denne rapport er fire emner behandlet:

1) Er det de rigtige klassifikationer, der anvendes ved inkludering af patienter til den udvidede
lenderygundersogelse?

2) Er de tests og undersogelser, som gennemfores pé patienter i forbindelse med den udvidede
lenderygundersegelse, dekkende for, hvad der er best practice?

3) Kan man pege pa supplerende undersegelser og tests, hvor der ses mangler?

4) Beskriv den evidens, der understetter, at tidlig intervention ger en forskel.

Ad 1:

Pa baggrund af eksisterende evidens pa leenderygomradet ma klassifikationen overordnet set
vurderes at vaere deekkende for de vigtigste omrader vedr. alvorlig rygpatologi, patoanatomiske
smertegivende strukturer og prognose. Pa behandlingsomradet er klassifikationen delvist daekkende,
idet der savnes en kategori for manuel mobilisation eller manipulation.

Ad 2:

Samlet set er klassifikationens tests og undersogelser baseret pa best practice m.h.p. at identificere
alvorlig rygpatologi, patoanatomiske smertegivende strukturer, prognose eller behandling. Nogle
kriterier har acceptabel grad af validitet for deres specifikke formél, andre har begranset validitet. |
enkelte tilfzelde har kriterierne blot hypotetisk validitet, men har umiddelbar validitet (face validity)
1 kraft af, at de er udbredt benyttet i praksis, og at ikke bedre validerede kriterier er fundet i
litteraturen.

Ad 3:

e [ delklassifikationen for alvorlig patologi er givet forslag til procedure for, i hvilke tilfelde
patienten ber viderehenvises til neermere udredning.

e [ den patoanatomiske del af klassifikationen savnes kategorier for knoglesmerter og neural
sensitisering. Forslag til kriterier for identifikation af neural sensitisering er givet.

* Begrundelse for inklusion af en hofteledskategori i den patoanatomiske del af klassifikationen
savnes.

o [ delklassifikationen for alvorlig patologi er givet forslag til oversigt over nedvendige
informationer og kriterier.

e [ den patoanatomiske del af klassifikationen ber kriterier for Spinal Stenose i
undersogelsesskema bringes i overensstemmelse med kriterierne beskrevet i procedurebog.
Desuden ber "karakteristisk udbredelse” af smerter fra Myofascielle Triggerpunkter bringes i
overensstemmelse med Simons & Travell’s oversigt over refereret smerte. Endelig mangler
kriterier for Nerverodtryk og forslag til kriterier er givet..

e [ den behandlingsorienterede del af klassifikationen mangler henvisning til kilden for
anamnestiske informationer i kategorien Mekanisk Instabilitet. Desuden er formalene med
informationer og kliniske tests uklare. Forslag til anvendelse af "kliniske prediktorer” er givet.
Endvidere er forslag til kriterier for en ny kategori, manuel mobilisation eller manipulation,
givet.

Ad 4:
Samtlige nyere evidensbaserede guidelines anbefaler tidlig indsats for at forebygge vedvarende
rygsmerter og langvarigt sygefravaer. Centralt i indsatsen er grundig klinisk undersogelse,



information om undersegelsesfund og vejledning til patienten i egne muligheder for at handtere
rygproblemet

2. Introduktion

Siden 2003 har der kontinuerligt veeret forsegsordning med udvidet rygundersegelse hos praktiserende
fysioterapeuter i adskillige danske amter. Udvidet rygudredning er et tilbud til den alment praktiserende lage
med behov for en supplerende hurtig udredning af patienter med landerygsmerter i primersektoren.

Patienterne udvalges og henvises ud fra fastsatte inklusionskriterier. Det er en forudsetning, at der er
screenet for alvorlig patologi og progressivt nerverodtryk. Malgruppen er patienter med leenderygproblemer
med eller uden ischias, der fortsat er i udredningsfasen, dvs. at behandlingsstrategi ikke er fastlagt endnu. De
forudsettes, at forlebet har en kompleksitet, som fordrer en sarlig indsats i udredningen. Dette er defineret
som en funktionsnedsattelse med en svaerhedsgrad, der griber vaesentlig ind i patientens hverdag og
almindelige aktivitetsniveau.

Patienterne henvises til bestemte fysioterapeuter, som har specieluddannelse i rygundersegelse og klinisk
diagnostik. Rygundersegelsen har til formal at afdeekke tilstandens karakter og svaerhedsgrad og dermed give
rygpatienten information og vejledning, med henblik pé at forsta tilstanden og dens forleb. Fysioterapeuten
opstiller treenings- og behandlingsforslag samt forslag til, hvordan patienten bedst selv tackler situationen.
Konklusion pa undersegelsen og plan for behandling sendes til henvisende praktiserende leege pé elektronisk
edi-fact standard senest 2 til 14 dage efter modtagelse af patienten.

Udvidet rygudredning kan betragtes som et led i bestrazbelserne pa at implementere anbefalinger
fra de seneste internationale guidelines for diagnostik og behandling af leenderyglidelser. Saledes
understeges i de seneste guidelines vedrorende l&ngerevarende l&nderygbesvear fra det engelske
National Institute for Health and Clinical Excellence, at topprioriteten er tidlig udredning og
instruktion i selvbehandling i form af information og radgivning samt et struktureret,
ovelsesprogram tilpasset labende af fagperson til den enkelte patients behov.*

3. Formal

Formalet med denne rapport er at besvare fire spargsmél formuleret af fagligt udvalg i DF:

1) Er det de rigtige klassifikationer, der anvendes ved inkludering af patienter til den udvidede
lenderygundersogelse? Diskuter fordele og ulemper ved de anvendte klassifikationer.

2) Er de tests og undersegelser, som gennemferes pa patienter i forbindelse med den udvidede
lenderygundersogelse, daekkende for, hvad der er best practice?

3) Kan man pege pa supplerende undersegelser og tests, hvor der ses mangler?

4) Beskriv den evidens, der understatter, at tidlig intervention ger en forskel.

4. Metode og begrebsafklaring
For at besvare de 3 forste af oven for listede spergsmal er det nedvendigt at vurdere validiteten af
de klassifikationer, der anvendes i rygudredningen.

I denne rapport vil jeg, ud fra mit kendskab til den eksisterende litteratur, gennemga kategorierne i
rygudredningen og vurdere hvorvidt de enkelte kategorier og kriterier i klassifikationerne lever op
til kvalitetskrav vedr. den type validitet, som er relevant for hver enkelt af disse. Hvor data forligger
fra undersegelser, publiceret i per reviewed tidsskrifter, hvori kategorier og kriterier er testet for
validitet, vil disse blive prasenteret og kvalitetsvurderet. I tilfalde hvor ingen data foreligger, vil



der blive refereret til expert- eller egne vurderinger. Anbefalinger til supplerende undersegelser og
tests vil blive givet, hvor det er nadvendigt. Mine vurderinger baserer sig pa seneste version af
undersogelsesskema “Lumbalcolumna og pelvis — Fysioterapeutisk undersegelse” og vejledning
“Procedurebog — Udvidet Rygudredning” www.sundhed.dk/Artikel.aspx?id=27139.352).

4.1 Typer af validitet. En begrebsafklaring.

Validitet (kaldes ogsa gyldighed) angiver i hvilken grad et klassifikationssystem identificerer det
faenomen, som det er hensigten at identificere. Der er nogen variation i forskellige forfatteres made
at definere de forskellige typer af validitet pa, men der er enighed om folgende fire basale typer.

Indholdsvaliditet (content validity)

Beskaftiger sig med spergsmalet om, i hvilken grad et klassifikationssystem er dakkende for et
bestemt indholdsomréade (domain”). Indholdsvaliditet udtrykker, hvor reprasentativ systemets
kategorier er for den samlede mangde af relevante kategorier.

Begrebsvaliditet (construct validity)

Begrebsvaliditet testes pa i hvilken grad systemet, eller dets enkelte kategorier, fanger beslagtede
feenomener. Denne form for validitet kommer i betragtning i tilfeelde, hvor der ikke findes et alment
accepteret kriterium, der fanger det enskede fenomen.

Kriterievaliditet (criterion related validity)
Kriterievaliditet kan betragtes som en skerpet form for begrebsvaliditet. I tilfeelde hvor der pa
forhand eksisterer et alment accepteret kriterium (“gold standard”), som dakker det aktuelle
omrade, kan dette bruges som det kriterium, som klassifikationssystemet sammenlignes med. Hvis
begge systemer testes sidelobende kaldes dette ogsa samtidighedsvaliditet (“concurrent validity™).
Hyvis kriteriet er en fremtidig haendelse, sasom effekt af behandling, kaldes dette prediktiv validitet
("predictive validity)” eller preskriptiv validitet ("prescriptive validity™).
Hvis kriteriet er evnen til at kunne adskille to uforenelige fanomener, kaldes dette diskriminerende
validitet ("discriminative validity”). Dette er is@r brugt i tilfeelde, hvor klassifikationssystemer skal
kunne adskille syg fra rask.

Umiddelbar validitet (face validity)

Umiddelbar validitet anvendes i tilfeelde, hvor data fra validitetstests ikke foreligger. Denne type
validitet udtrykker i hvilken grad systemet virker logisk opbygget, og om det er baseret pa bedste
tilgaengelige faglige viden, nar det bliver vurderet af eksperter pa omradet.

5. Vurdering af rygudredningens klassifikation

[ rygudredningen anvender fysioterapeuten flere delklassifikationer med forskellige formal: At
screene for alvorlig rygpatologi, at identificere den strukturelle patoanatomiske tilstand bag
symptomerne, at fastsla en prognose eller at identificere mekanismer til vejledning i valg af bedste
behandling. Nedenstdende vurdering af klassifikationernes validitet vil blive foretaget i forhold til,
hvorvidt de opfylder disse formal.



5.1 Indholdsvaliditet

5.1.1 Alvorlig patologi

Rygudredningen er opbygget i overensstemmelse med seneste guidelines séledes at undersegeren
forst screener patienterne for alvorlig rygpatologi ("rede flag”) eller for radikulopati (som tegn pa
nerverodpévirkning).** Undersogelsesskemaets rubrikker er deekkende for omradet, idet det
omfatter fund ved anamnese og klinisk undersegelse, som vil kunne afdekke sével tegn pa
rygpatologi (konstante smerter, smerter ved alle former for aktivitet, pavirket blerefunktion, almen
helbredstilstand, uforklarlig vagttab, uheld etc.) som tegn pé nerverodpavirkning (radikulere
smerter og neurologiske tegn). Imidlertid savnes procedure for, i hvilke tilfaslde patienten ber
viderehenvises til neermere udredning, hvilket overlader dette til undersegerens individuelle sken.

5.1.2 Patoanatomi

Den patoanatomiske del af klassifikationen er overvejende dazkkende for omradet ved at omfatte
kategorier for alle de formodentlig hyppigst forekommende smertegivende strukturer i
leenderyggen: Diski, facetled, ligament-/bindevav, nerverod (pavirkning som falge af prolaps eller
stenose), perifert nerveveay, sakroiliacaled og muskler. For en del af disse kategorier er kriterier
beskrevet for hvilke fund, som henferer patientens symptomer til en bestemt klinisk diagnose sisom
Discus, Facetled, SI-led, Stenose, ligament-/bindevav (Posturalt syndrom eller Dysfunktions
syndrom), perifert nervevav (Abnorm smertesyndrom) og muskler (Myofascielle triggerpunkter).
Imidlertid savnes kriterier for hvilke fund, som henferer patientens symptomer til nerverod som
falge af prolaps.

Desuden savnes kategorier for to mindre hyppigt forekommende smertegivende strukturer. En
kategori for knoglesmerter ville kunne daekke smerter stammende fra mikrofrakturer i selve
hvirvelsgjlens knoglestrukturer savel som i ribben. En kategori for neural sensitisering ville kunne
dakke smerter stammende fra hyperalgesi og allodyni i perifeere nociceptorer eller
centralnervesystem, hvor disse, og ikke leengere vaevsskade, er ansvarlig for smerteooplevelsen. Der
er 1 klassifikationen gjort et forseg pé at identificere neural sensitisering i kategorien Abnorm
Smertesyndrom, men denne kategori er ikke daekkende for neural sensitisering. Kriterierne vil
utvivlsomt fange en stor del af disse patienter,'® men vil desuden fange en hel del falske positive,
som opfylder kriterierne pa grund af andre tilstande.”"*

Endelig er det uklart, med hvilken begrundelse en hofteledskategori er medtaget. En patologisk
tilstand i hofteled ma betragtes som en differentialdiagnose til lenderygsmerter, sa logisk ber enten
denne tilstand veere screenet fra inden start pa klassifikationen eller alternativt ber andre mulige
differentialdiagnoser indfajes i klassifikationen sasom refereret smerte fra indre organer.

5.1.3 Prognose

De vasentligste kategorier 1 denne del af klassifikationen er alder, tidligere episoder,
symptomvarighed, grad af funktionsbesveer og smerte, symptomlokalisation, jobstatus
(arbejdsleshed, sygemelding og fraversperiode), forventninger til behandlingsresultat samt
psykosociale risikofaktorer. Disse kategorier er dekkende for geeldende konsensus vedr. mest
vigtige risikofaktorer.”® For Orebro skemaet er angivet kriterier for hej/lav risiko, men dette savnes
for ovrige kategorier.



5.1.4 Behandling

Denne del af klassifikationen kan ikke betragtes som fuldt daekkende for omradet, idet den kun
rummer kategorier for instabilitets- og McKenzie (MDT) behandling. Der savnes en kategori for
manuel mobilisation eller manipulation af hvirvelsejlen.

5.1.5 Delkonklusion - indholdsvaliditet

Overordnet set ma klassifikationen vurderes til at veere daekkende for de vigtigste omrader vedr.
alvorlig rygpatologi, patoanatomiske smertegivende strukturer og prognose. Enkelte mangler og
uklarheder er papeget ovenfor. I klassifikationens behandlingsdel savnes en vasentlig kategori.

5.2 Begrebsvaliditet og umiddelbar validitet

5.2.1 Alvorlig patologi

Undersogelsesskemaet indeholder de oplysninger, som er nedvendige for at identificere rode flag
vurderet p4 baggrund af bedste tilgangelige evidens.”® Som beskrevet i afsnit vedr.
indholdsvaliditet mangler kriterier for mulige patologiske tilstande, hvorfor disse ikke kan
kvalitetsvurderes i denne rapport. Mine anbefalinger til nedvendige informationer er vedlagt som
Bilag 1, og mit skensmessige forslag til minimumskriterier vil vaere: Mindst ét af kriterierne skal
vaere til stede for at vakke undersggerens mistanke om alvorlig patologi, og hvis flere er til stede,
styrkes mistanken. Det er ikke pa nuverende tidspunkt muligt at fastseette mere preecise
minimumskriterier for rede flag. >**

5.2.2 Patoanatomi

I procedurebogen er beskrevet kriterier for 11 patoanatomiske kategorier: Reducerbart Discus
Syndrom, Ikke-reducerbart Discus Syndrom, Ikke-mekanisk Discus Syndrom, Dysfunktions
Syndrom, Posturalt Syndrom, Sacroiliacaledstilstand, Spinal Stenose, Facetledstilstand, Abnorm
Nerve Tension, Abnorm Smerte Syndrom og Myofascielle Triggerpunkter.

5.2.2.1 Reducerbart Discus Syndrom

Kriterier for Reducerbart Discus Syndrom er i flere diagnostiske undersegelser testet for
kriterievaliditet i sasmmenligning med diskografi. Seneste systematiske review pa omradet
konkluderer, at kriterierne har acceptabel grad af sandsynlighed for at identificere en smertegivende
diskus.?! Det skal bemarkes, at hos leenderygpatienter med kraftige postoperative smerter eller med
hej grad af psykologisk pavirkning, er sandsynligheden mindre.*

5.2.2.2 Ikke-reducerbart Discus Syndrom

Kriterierne for Ikke-reducerbart Discus Syndrom er kun rudimentert validerede i sammenligning
med diskografi, og har siledes en usikker sandsynlighed for at identificere en smertegivende
diskus.'”'? Yderligere undersogelser som tester validitet er nedvendig. Jeg vurderer, at kriterierne er
baseret pa bedste tilgengelige evidens, idet de er delvist validerede, har udbredt anvendelse, og jeg
ikke har fundet litteratur, som (baseret pa videnskabelige data) har preesenteret andre kliniske
kriterier.

5.2.2.3 Ikke-mekanisk Discus Syndrom

Kriterierne for Ikke-mekanisk Discus Syndrom er ikke testet for validitet. Kriterierne er hy;a)otetisk
forbundet med smerter stammende fra en kemisk, inflammatorisk irritation internt i disken, Ll
hvorfor man kunne forvente, at de ville have sammenhang med fund af Modic forandringer ved



MR-scanning. Dette har ikke kunnet bekraftes.” Yderligere undersegelser som tester validitet er
nedvendig. Jeg vurderer, at kriterierne er baseret pa bedste tilgeengelige evidens, idet de har
umiddelbart validitet og er udbredt anvendt som del af MDT systemet. Desuden har jeg ikke fundet
litteratur, som (baseret pa videnskabelige data) har praesenteret andre kliniske kriterier.

5.2.2.4 Dysfunktions Syndrom

Kriterierne for Dysfunktions Syndrom er ikke testet for validitet. Kriterierne er hypotetisk forbundet
med smerter stammende fra forkortet bindevaev.*"* Yderligere undersegelser som tester validitet er
naedvendig. Jeg vurderer, at kriterierne er baseret pa bedste tilgaeengelige evidens, idet de har udbredt
anvendelse som del af MDT systemet, og jeg ikke har fundet litteratur, som (baseret pa
videnskabelige data) har prasenteret andre kliniske kriterier.

5.2.2.5 Posturalt Syndrom

Kriterierne for Posturalt Syndrom er ikke testet for validitet. Kriterierne er hypotetisk forbundet
med smerter stammende fra normalt bindevav, som udsattes for statisk belastning i yderstilling
over tid.***® Yderligere undersogelser som tester validitet er nedvendig. Jeg vurderer, at kriterierne
er baseret pa bedste tilgaengelige evidens, idet de har udbredt anvendelse som del af MDT systemet,
og jeg ikke har fundet litteratur, som (baseret pa videnskabelige data) har praesenteret andre kliniske
kriterier.

5.2.2.6 Sacroiliacaledstilstand

Kriterier for Sacroiliacaledstilstand er i flere diagnostiske undersegelser testet for kriterievaliditet i
sammenligning med diagnostisk blokade. Seneste systematiske review pa omradet konkluderer, at
kriterierne har acceptabel grad af sandsynlighed for at identificere et smertegivende sakroiliacaled.*’

5.2.2.7 Spinal Stenose

Kriterier for Spinal Stenose er i flere diagnostiske undersogelser testet for kriterievaliditet i
sammenligning med fund ved operation eller MR-scanning. Ved er kritisk vurdering af det seneste
systematiske review pa omradet*® konkluderer jeg, at kriterierne har acceptabel grad af
sandsynlighed for at identificere en smertegivende spinal stenose. Ved at kombinere kriterier med
henholdsvis hej grad af sensitivitet og specificitet opnds, efter min mening, en acceptabel samlet
diagnostisk vaerdi. Denne vurdering galder kriterierne beskrevet i undersogelsesskema. Disse
afviger fra kriterierne beskrevet i procedurebog, som derfor ber bringes i overensstemmelse med
undersegelsesskema.

5.2.2.8 Facetledstilstand

Kriterierne for Facetledstilstand er segt valideret i forhold til diagnostisk blokade. Seneste
systematiske review pa omradet konkluderer, at kriterierne ikke har acceptabel grad af
sandsynlighed for at identificere et smertegivende facetled.”' I tilflde, hvor det er vigtigt for
underseger eller patient at kunne prasentere den mest sandsynlige smertegivende struktur, tyder
enkelte undersegelser p4, at kriterierne i nogle tilfalde kunne oge sandsynligheden for, at facetled
er smertekilden sdfremt smertegivende diski og sacroiliacaled er screenet fra.*!""*7 Ved at
kombinere kriterier med henholdsvis hej grad af sensitivitet og specificitet opnés en samlet
diagnostisk veerdi, som trods alt er bedre end tilfaldig overensstemmelse, men yderligere
undersogelser, som tester validitet, er nedvendig. Jeg vurderer, at kriterierne er baseret pa bedste
tilgaengelige evidens, idet jeg ikke har fundet litteratur, som (baseret p4 videnskabelige data) har
prasenteret andre kliniske kriterier.



5.2.2.9 Abnorm Nerve Tension

Kriterierne for Abnorm Nerve Tension er kun delvist testet for validitet i leenderyggen. Kriterierne
er hypotetisk forbundet med smerter stammende fra en fysiologisk eller mekanisk abnormal tilstand
i perifeert nervevaev.®*® Enkelte undersegelse har valideret en del af kriterierne (strakt benloft test
og femoralis test), men udelukkende i forbindelse med lumbal nerverod pavirkning.”"* I nakke-
regionen er ANT tests bedre valideret i forbindelse ned perifart nervevaev,® hvilket teoretisk
understetter relevansen af ANT tests ogsé i leenderyggen. Yderligere undersogelser som tester
validitet er nedvendig. Jeg vurderer, at kriterierne er baseret pa bedste tilgeengelige evidens, idet de
er delvist validerede, har udbredt anvendelse, og jeg ikke har fundet litteratur, som (baseret péa
videnskabelige data) har prasenteret andre kliniske kriterier.

5.2.2.10 Abnorm Smerte Syndrom

Kriterier for Abnorm Smerte Syndrom er hos laanderygpatlenter hypotetisk forbundet med
dominerende psykologiske problemer,'>* neural sen51tlsermg eller ikke-konklusive fund ved
fysisk undersegelse.””*** Seneste systematiske review pa omradet fremhaaver at
validitetsundersogelser er modstridende og svakket at lav metodisk kvalitet.'® Baseret udelukkende
pa undersogelser med hejest metodisk kvalitet, konkluderer forfatterne, at kriterierne overvejende
mangler sammenhang med dominerende psykologiske problemer og ikke kan adskille organiske fra
non-organiske tilstande. Derimod har krlterleme acceptabel grad af sandsynlighed for at identificere
neural sensitisering og nedsat fysisk forméen.'® I klassifikationen anvendes kategorien Abnorm
Smerte Syndrom til at identificere patienter, hvor undersegeren ikke kan stole pa fund ved fysisk
undersogelse, og som ber vurderes nermere for at afklare mulige arsager til, at patienten opfylder
kriterierne for denne kategori. I betragtning af, at det ikke er muligt at forbinde kriterierne med en
bestemt tilstand, ma denne anvendelse fortsat anbefales, hvilket er i overensstemmelse med
retningslinier fra skaberen af kriterierne.®® Jeg vurderer derfor, at kriterierne er baseret pa bedste
tilgeengelige evidens.

5.2.2.11 Myofascielle Triggerpunkter
Kriterier for Myofascielle Triggerpunkter er en forsimplet udgave af disse, som er sogt valideret af
Simons & Travell ved provokatlon af refereret smerte ved diagnostisk mjektlon med hypertont
saltvand hos raske personer.’’ Imidlertid stiller en undersogelse af Wolfe et al.” spergsmalstegn
ved validiteten af de fulde Simons & Travell kriterier, idet forfatterne ikke fandt, at de var i stand til
at adskille leenderygpatienter fra personer uden rygsmerter. Det forekommer derfor acceptabelt, af
kriterierne i klassifikationen er forenklet til kun at omfatte fund ved tests, som logisk kan relateres
til rygsymptomerne, nemlig smerteprovokationstests, der kan reproducere patientens kendte smerte.
Denne vurdering er i overensstemmelse med anbefalinger fra andre.*’

I procedurebog savnes en beskrivelse af "karakteristisk udbredelse” af kendte smerter. Hvis dette
bringes i overensstemmelse med Simons & Travell’s oversigt over refereret smerte,’’ vurderer jeg,
at kriterierne er baseret pa bedste tilgangelige evidens.

5.2.2.12 Ovrige kommentarer
Det var ikke muligt at vurdere validitet af kategorien Nerverodtryk, idet kriterier for at placere
patienten i denne kategori mangler. Undersegelsesskema indeholder dog tllstraekkehge
informationer til at kriterier vil kunne baseres pé bedste tilgzengelige evidens.>® Mit forslag til
kriterier er vedlagt i bilag 2.

Det var ikke muligt at vurdere validitet af kategorien Hofteled, idet kriterier for at placere
patienten i1 denne kategori mangler. Undersegelsesskema indeholder dog tilstrazkkelige
informationer til at kriterier efter min vurdering ville kunne baseres pa best evidence.



Som tidligere nevnt mangler den patoanatomiske del af klassifikationen en kategori for neural
sensitisering. Kriterier for en sddan kategori ville forsegsvis kunne baseres pé en sameksistens af
kriterier for Abnorm Smerte Syndrorn og mit forslag til kriterier vedlagt i bilag 3 baseret pa en
streng fortolkning af Schifer et al.*

Undersogelsesreekkefolgen i klassifikationen er beskrevet saledes, at efter screening for alvorlig
patologi og nerverodtryk, underseges forst for diskussyndromerne Dette ma betragtes som baseret
pa best evidence pa baggrund af undersogelser, der viser at intervertebrale diskus er hyppigst
forekommende smertekilde ved leenderygsmerter 33152 o9 at diskus, sakroiliacaled eller facetled
sjeldent sameksisterer som smertekilde.'”2**""* Ved at kun at teste for evrige tilstande i tilfzlde
hvor diskus-kriterier ikke er opfyldt, eges sandsynligheden for sande positive fund i efterfolgende
patoanatomiske kategorier i klassifikationen.

5.2.3 Prognose

Vigtigste risikofaktorer® registreres i undersogelsesskemaet ved h_]E]p af validerede og
internationalt anbefalede mélemetoder numerisk smerteskala (NRS)* til grad af smerteintensitet,
Roland Morris Disability Spergeskema (RMDQ)' til grad af funktionsbesvaer og Orebro
Musculoskeletal Pain Screening Spergeskema (@MPSQ)™ til psykosociale faktorer.

Pa nogle malemetoder er angivet pracise kriterier for hejrisiko for dérlig prognose. F.eks. er
kriteriet for hej risiko for langvarigt besvar pA @MPSQ sat til 105 point, som anbefalet af andre,*
P4 andre af de vigtigste omrader mangler kriterier for hejrisiko. Man mé formode, at undersegeren
skal regne med stigende risiko ved stigende score, men dette ber vare beskrevet i procedurebog.

Udover ovenstdende vigtigste risikofaktorer kan enkelte patoanatomiske kategorier betragtes som
valideret ogsa som prognostisk faktorer, idet kriterierne i adskillige undersegelser har v1st sig at
pradikere darlig prognose. Dette er fundet ved kategorierne Abnorm Smerte Syndrom'® 0g Ikke
mekanisk Diskus Syndrom.”> Omvendt har kategorien Reducerbart Diskus Syndrom vist sin at
pradikere god prognose efter behandllng med forskellige behandlmgsformer sasom McKenzie-
metoden, %7 styrketraening,*® forskellige former form ovelsesterapi’’ og traening baseret pa
kognitive principper.’*"?

5.2.3.1 Ovrige kommentarer

Klassifikation af symptomvarighed: Akut (0-7 dage) subakut 1-12 uger og kronisk (> 12 uger) er
en sammenblanding af gengse klassifikationer.”*** Da der er forskellige rationaler bag
retnm%shmeme ber klassifikationen felge en enkelt af dem. Jeg ville anbefale Quebec Task
Force.

5.2.4 Behandling

5.2.4.1 Mekanisk Instabilitet

Kategorien Mekanisk Instabilitet ma betragtes som behandlingsorienteret, idet den ikke henfarer til
smertegivende patoanatomisk struktur eller er testet som prognostisk faktor. Mekanisk instabilitet
kan betegnes som en yderliggende biomekanisk muskular dysfunktion, som kan producere smerter
fra et eller flere at de smertegivende patoanatomiske strukturer i lenderyggen. Kategorien er forsogt
testet for biomekanisk kriterievalideret i sammenllgmng med radiografisk maling af hypermobilitet
i intervertebrale led, med tvivisomt resultat.'® En enkelt undersageise rapporterer biomekanisk
kriterievaliditet af PLE-testen, som indgér i kriterierne.”® Imidlertid er undersogelsen udfort paen
japansk befolkning, hvorfor det er uvist, hvorvidt resultaterne kan generaliseres til en vestlig kultur.
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Diskriminerende validitet af ASLR testen, som indgér i kriterierne, er kun vist 1 forholde til at
adskille kvinder med graviditetsrelaterede baekkensmerter og raske kvinder.*! Endvidere er fundet
korrelation imellem bevageudslag pa ASLR testen og grad af selvvurderet besvar hos kvinder med
graviditetsrelaterede baekkensmerter.*” Ingen af disse undersegelser praesenterer resultater, som kan
benyttes til hverken at identificere en smertegivende struktur (ASLR testen vil sandsynligvis vare
positiv i enhver form for leenderygsmerte) eller biomekanisk instabilitet. Desuden er det uklart,
hvorvidt resultater fra kvinder med graviditetsrelaterede baeekkensmerter kan generaliseres til lumbal
instabilitet.

Dele af kriterierne baseres pa anamnestiske informationer fra leender 6ygpatienter som angiveligt er
foreslaet af O’Sullivan et al. I procedurebog henvises til to artikler,* men ingen af disse prasenterer
data eller diskuterer validitet af de anamnestiske informationer. Er personlige oplysninger fra kursusleder,
fysioterapeut Paula van Wijmen kilden til disse informationer? Dette ber korrigeres.

Derimod har andre dele af kriterierne, “’kliniske prediktorer”, vist acceptabel grad af
kriterievaliditet, i sivel observationelle — som randomiserede undersegelser, i forhold til at
identificere patienter, der vil fa bedst effekt af stabilitetstreening i sammenligning med manipulation
eller retnmgsspemﬁkke ovelser.'®

Efter min vurdering ber kriterierne i denne kategori indgé udelukkende i en behandlingsorienteret
klassifikation, hvor der foreligger "kliniske prediktorer” med acceptabel grad af validitet. Alle
evrige informationer og delkriterier er ikke tilstreekkeligt valideret til dette eller andre formal.
Desuden har "kliniske prediktorer” hej anvendelighed ved at veere forsynet med granseverdi for i
hvilke tilflde patienten placeres i Mekanisk Instabilitet kategorien. Anvendelighed af ovri ge
delkriterier, sdvel som ved den samlede konklusion ("Mekanisk instabilitet tilstede: Ja/nej”), er
hezmmet af, at vagtningen af de enkelte fund er overladt til undersegernes individuelle skon.

5.2.4.2. Reducerbart Discus Syndrom

Udover at vaere en patoanatomisk kategorie kan Reducerbart Discus Syndrom ogsa anses at vare
valideret som behand]ingsorienteret kategori, idet kriterierne i adskillige randomiserede
undersogelser har vist 51$ at pradikere bedre effekt af MDT-behandling i sammenligning med andre
behandlingsformer, 193

5.2.4.3. Dysfunktions Syndrom og Posturalt Syndrom

Dysfunktions Syndrom og Posturalt Syndrom er hypotetisk patoanatomiske kategorier, som ogsé ma
anses som varende begrenset validerede som behandlingsorienterede kategorier. Disse to kategorier
indgdr i den samlede MDT-behandlingsmetode, som ifelge det seneste systematiske review har vist
begranset evidens tor bedre effekt af MDT-behandling i sammenligning med andre
behandlingsformer.”” Evidensen er dog ikke entydig.

5.2.4.4. Abnorm Nerve Tension

Det seneste systematiske rev1ew vedr. behandling konkluderer, at der er begrenset evidens for
effekt af neural mobilisation.'* De inkluderede undersogelsers resultater er svaekket af overvejende
lav metodisk kvalitet. Endvidere er storstedelen af disse undersegelser foretaget pa ANT tilstande i
nakke-/skulder-regionen, og selv om resultaterne teoretisk understotter generel effekt af disse
behandlinger, er der behov for yderligere undersegelser til afklaring af, hvorvidt den
patoanatomiske kategori Abnorm Nerve Tension ogsé kan vejlede i valg af s&rlig behandling af
lenderygsmerter.
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5.2.4.5. Myofascielle Triggerpunkter

Det seneste systematiske review vedr. behandling af myofacielle triggerpunkter konkluderer, at der
er til steerk evidens for kort- og langtidseffekt af laser terapi samt moderat evidens for kortidseffekt
af manuel terapi (ledmanipulation og muskuler pressur), TNS og akupunktur.®' Sterstedelen af
disse undersogelser er foretaget pa triggerpunkter i nakke-regionen, og selv om resultaterne
teoretisk understetter generel effekt af disse behandlinger, er der behov for yderligere undersogelser
til afklaring af, hvorvidt den patoanatomiske kategori Myofascielle Triggerpunkter er en kategori,
som ogsa kan vejlede i valg af serlig behandling af leenderygsmerter.

5.2.4.6. Abnorm Smerte Syndrom
Enkelte forfattere har anbefalet, at patienter i denne kategori ber tilbydes behandling med fokus pa
mestringsstrategier, oget egenkontrol over smerten og reduktion i optagethed af sygdom,'>* men

evidensen er utilstreekkelig, og der behov for yderligere underspgelser for at afklare dette.

5.2.4.7 Ovrige kommentarer

I den behandlingsorienterede del af klassifikationen mangler kriterier for manuel
mobilisation/manipulation af hvirvelsgjlen. Et sat kriterier er foreslaet af Fritz et al., som har vist
acceptabel grad af kriterievaliditet, i sdvel observationelle — som randomiserede undersogelser, i
forhold til at identificere patienter, der vil fa bedst effekt af manipulation i sammenligning med
stabilitetstraening eller retningsspecifikke evelser.'® Der er dog behov for yderligere dokumentation,
idet de positive resultater er fundet i undersegelser forestaet af udviklerne af kriterierne, hvorimod
en undersogelse af en uathangig forskergruppe ikke har kunne bekrafte resultaterne.?’

5.2.5 Delkonklusion — begrebsvaliditet og umiddelbar validitet
Samlet set har klassifikationens kriterier en berettigelse m.h.p. at identificere alvorlig rygpatologi,
patoanatomiske smertegivende strukturer, prognose eller behandling. Nogle har acceptabel grad af
validitet for deres specifikke formal, andre har begreenset validitet. I enkelte tilfalde har kriterierne
blot hypotetisk validitet, men har berettigelse i kraft af, at de er udbredt benyttet i praksis og at ikke
bedre validerede kriterier er fundet i litteraturen.

Enkelte mangler og uklarheder er papeget ovenfor, ligesom alternative forslag er givet i bilag.
klassifikationens behandlingsdel savnes kriterier for en vasentlig kategori vedr. manuel
mobilisation eller manipulation.

6. Konklusioner og perspektiver
Klassifikationen vurderes overvejende at vaere baseret pa bedste tilgengelige evidens.
Overordnet set ma klassifikationen vurderes at veere deekkende for de vigtigste omrader vedr.

alvorlig rygpatologi, patoanatomiske smertegivende strukturer og prognose. Enkelte mangler og

uklarheder er papeget:

e [ delklassifikationen for alvorlig patologi savnes procedure for, i hvilke tilfeelde patienten ber
viderehenvises til n@rmere udredning.

e [ den patoanatomiske del af klassifikationen savnes kategorier for knoglesmerter og neural
sensitisering.

e Begrundelse for inklusion af en hofteledskategori i den patoanatomiske del af klassifikationen
savnes.

Den behandlingsorienterede del af klassifikationen er delvist deekkende, idet der savnes en kategori

for manuel mobilisation eller manipulation.
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Samlet set er klassifikationens kriterier baseret pa bedste tilgaengelige evidens m.h.p. at
identificere alvorlig rygpatologi, patoanatomiske smertegivende strukturer, prognose eller
behandling. Nogle har acceptabel grad af validitet for deres specifikke formal, andre har begranset
validitet. I enkelte tilfalde har kriterierne blot hypotetisk begrebsvaliditet, men har umiddelbar
validitet (face validity) i kraft af, at de er udbredt benyttet i praksis og at ikke bedre validerede
kriterier er fundet i litteraturen.

Enkelte fejl, som ber korrigeres, er papeget:

* [Idelklassifikationen for alvorlig patologi savnes oversigt over nedvendige informationer og
kriterier. Mit forslag til disse er givet i afsnit 5.2.1 og i Bilag 1.

 [den patoanatomiske del af klassifikationen ber kriterier for Spinal Stenose bringes i
overensstemmelse med kriterierne beskrevet i procedurebog. Desuden ber "karakteristisk
udbredelse™ af smerter fra Myofascielle Triggerpunkter bringes i overensstemmelse med
Simons & Travell’s oversigt over refereret smerte. Endelig mangler kriterier for
Nerverodtryk. Mit forslag til disse er givet i bilag 2.

* I den behandlingsorienterede del af klassifikationen mangler henvisning til kilden for
anamnestiske informationer i kategorien Mekanisk Instabilitet. Desuden er forméalene med
informationer og kliniske tests uklare. Mit forslag er at basere kriterierne pa “kliniske
prediktorer” (afsnit 5.2.4.1).

Enkelte mangler og uklarheder er papeget:

* Iden patoanatomiske del af klassifikationen er kriterier for en ny kategori vedr. neural
sensitisering foreslaet i bilag 3.

* I den prognostiske delklassifikation er mit forslag at anvende Quebec Task Force’s
inddeling af symptomvarighed (afsnit 5.2.3.1).

* IKklassifikationens behandlingsdel savnes kriterier for en ny kategori for manuel
mobilisation eller manipulation. Mit forslag er at basere kriterierne pé Fritz et al.s arbejde
na&vnt i afsnit 5.2.4.7.

Der er fremtidigt behov for labende opdatering af kategorier og kriterier, sdledes at resultater fra
seneste videnskabelige undersegelser kan indarbejdes. Derved sikres, at klassifikationen til
stadighed er baseret pa bedste tilgangelige evidens.

7. Evidens for tidlig intervention

Det seneste systematiske review pa leenderygomradet viser, at jo langere tid symptomer og
sygefraver har varet, des sterre risiko har patienten for at udvikle vedvarende smerter og langtids-
sygefraveer Pengel 2003.%” Dette afspejles i seneste evidensbaserede guidelines fra det engelske
National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE), som anbefaler tidlig indsats for at
forebygge vedvarende rygsmerter. Centralt i indsatsen er grundig rygundersegelse, information om
undersegelsesfund og vejledning til patienten i egne muligheder for at handtere rygproblemet.**
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 oget, des
tidligere indsatsen bliver pabegyndt.’®
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BILAG 1

Alvorlig patologi — Rede Flag

Pravalens < 2%

Mulig spinal fraktur

.

Trafikuheld
Faldulykke
Mindre traume hos osteoporotisk patient

Mulig spinal tumor eller infektion (Pravalens < 1%)

< 20 ar eller > 50 ar for symptomdebut

Symptomer > | maned

Konstante, tiltagende ikke-mekaniske symptomer (ikke symptomforbedring i liggende)
Thorakale symptomer

Tidligere historie med cancer, systemisk steroid brug, medicinmisbrug, HIV
Generelt darligt helbred

Uforklarligt vaegttab

Vedvarende, sterkt nedsat lumbalfleksion (< 5 cm)

Udbredte neurologiske symptomer

Strukturel deformitet

Manglende effekt af konservativ behandling i lebet af | maned

Mulig cauda equina

L]

Anastesi i ridebukseomradet

Slaphed af sphinctertonus eller fakal inkontinens

Urinretention

Svare (> en nerverod) eller tiltagende neurologiske udfald i underekstremitet eller
gangbesvaer

Inflammatoriske lidelser (Pravalens < 1%)

Gradvis tiltagende for 40 ar

Markant morgenstivhed

Vedvarende bevageindskrankning af columna i alle retninger
Involvering af perifere led

Iritis, psoreasis, colitis mv.

Familizer disposition

Rade flag hos bern

Alder < || ar

Konstante symptomer der varer mere end et par uger
Smerte der pavirker daglige aktiviteter og leg

Spontan natlig smerte

Feber

Spinal deformitet pa grund af kraftig muskel spasme
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Kriterier for nerverodpavirkning

Bilag 2.

Patientens dominerende symptomer er lokaliseret under glutealfolden, og der er oftest
symptomer under knaeniveau.

Positiv Negativ Ikke
undersogt
Strakt benlgft test
Hejre [ ] | Venstre [ ] ] ]
Krydset strakt
benleft test Hejre [ ] | Venstre [ ] [] []
Svaekkelse af
reflekser
L4 Patella Haijre [_] | Venstre [] (] L]
S 1 Achilles Hejre [_] | Venstre [ ] L] []
Kraftnedseettelse
L2 Hofteflexion Hejre [ | | Venstre [ ] L] L]
L3 Kneeextension | Hejre [ | | Venstre [ ] L] L]
L4 Dorsalflexion
af ankelled Hajre [ ] | Venstre [ ] [] []
L& Dorsalflexion
af storeta Hejre [ ] | Venstre [ ] [] ]
L 4/5 Hofte
S 1 extension Hejre [ ] | Venstre [ ] [] ]
L5S1 Kneeflexion
eller storeta-
ekstension Hejre [ | | Venstre [ ] [] []
S1 Plantarflexion
af ankelled Hejre [ ] | Venstre [ ] [] []
Konklusion rodtryk
(Positiv strakt benleft test + mindst ] [] L]

én af gvrige tests positiv)



Bilag 3.
Kliniske tegn pa neural sensitisering

Ved sammenligning med ikke-smertefuldt omrade er ét eller flere af folgende tests positive:

* Undersog patientens svar pa let strygning med vatpind henover et ikke-smertefuldt omrade
og derefter et smertefuldt omrade. Hvis patienten rapporterer normal felsomhed i ikke-
smertefulde omrade, men smerte eller ubehag (f.eks. prikken/stikken) i smertefulde omrade,
er test for allodyni positiv.

e Undersog patientens svar pa let stik med nal eller tandstik i ikke-smertefuldt omrade og
derefter et smertefuldt omrade. Hvis patienten rapporterer at kunne marke normal
stikfornemmelse i ikke-smertefulde omrade, men unormal stikfornemmelse (f.eks.
ingen/kun pressende eller meget smerteprovokerende) i smertefulde omréde, er test for
nedsat eller oget smertetarskel positiv. (hypo- eller hyperalgesi)



