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Ondeti ryggen er en af de hyppigste arsager til kontakt med sundheds-
vaesenet. Ondt i ryggen daekker over forskellige tilstande hos forskel-
lige mennesker, og behandlingen ma derfor i vid udstrakning indivi-
dualiseres. Imidlertid er der i dag en erkendelse af, at den udredning
og behandling, der tilbydes patienter med ondt i ryggen, udviser en
stor variation, og at denne variation ikke altid kun er udtryk for, at
udredning og behandling tilpasses den individuelle patient.

P4 denne baggrund er der herhjemme og i udlandet gennem-
fort en raekke undersogelser, som i et Medicinsk Teknologivurderings
perspektiv (MTV) har segt at operationalisere den viden, man i dag
har om problemets forekomst og den mest rationelle made at hand-
tere det pa.

I 1996 udgav Sundhedsstyrelsens staende Udvalg for Medi-
cinsk Teknologivurdering "National strategi for Medicinsk Tekno-
logivurdering". Et vigtigt strategielement er, at:

“Det sikres, at vii Danmark folger med i udenlandsk MTV-arbejde og nyt-
tiggor dette i det danske sundhedsveesen.”

Dette er baggrunden for den foreliggende rapport. Rapporten tager
sit udgangspunkt i en tilpasning af udenlandske teknologivurderinger
til danske forhold. Rapporten indeholder en generel beskrivelse af
problemets forekomst i Danmark samt evidensbaserede anbefalinger
i relation til diagnosticering, behandling og forebyggelse af ondt i ryg-
gen.

Rapporten er udarbejdet af en tvarfaglig arbejdsgruppe, der
repraesenterer relevante faggrupper i sundhedsvaesenet. Arbejdsgrup-
pen blev oprindelig nedsat af Sundhedsstyrelsens MTV-udvalg i
1995. I forbindelse med oprettelsen af Statens Institut for Medicinsk
Teknologivurdering (MT V-instituttet) i 1997 overgik ansvaret for
gennemforelse af opgaven til instituttet.

Rapporten bestér af to dele:

Del 1 som er en kortlaegning af problemets forekomst og et opleg til
dets handtering i et MTV-perspektiv
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Del 2, der pa et evidensbaseret grundlag vurderer forskellige behand-
lingsformer og forebyggelse. Udfra videnskabelige dokumentation og
klinisk erfaring afgiver arbejdsgruppen anbefalinger i relation til de
enkelte behandlingsformer og vurderer de skonomiske konsekvenser.

MT V-instituttet finder det af stor veerdi, at det i en tvaerfagligt sam-
mensat arbejdsgruppe er lykkedes at na frem til enighed om opleg til
kliniske retningslinier for udredning af patienter med ondt i ryggen og
anbefalinger omkring en raekke behandlinger og forebyggelse.

MT V-instituttet haber, at rapporten vil blive positivt modtaget
og anvendt af sdvel de faggrupper, der behandler patienter med ondt
i ryggen, som af de myndigheder, der har det det ledelsesmaessige og
okonomiske ansvar for sundhedsvaesenets drift.

Statens Institut for Medicinsk Teknologivurdering
Januar 1999

Finn Barlum Kristensen
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BAGGRUND

Ondt i ryggen, forstiet som treethed, gener eller smerter i leenderyg-
gen, er en folkesygdom. Den er hyppig og rammer bredt i befolknin-
gen. Lidelsen har stor skonomisk betydning for sdvel sundhedsvase-
net som samfundet og den enkelte. Der er stor variation i den klini-
ske fremgangsmade mellem de enkelte behandlere, og der anvendes
vidt forskellige behandlingsprincipper og teorigrundlag. Lidelsen op-
fylder saledes en raekke relevanskriterier for medicinsk teknologivur-
dering (MTV).

FormAL

Formalet med denne MTV er at tilpasse allerede gennemferte uden-
landske teknologivurderinger vedrerende diagnostik, behandling og
forebyggelse af "ondt i ryggen" til danske forhold med henblik pa
bedre beslutningstagning i sundhedsvaesenet.

MEeToDE

En bred arbejdsgruppe fra relevante faggrupper star bag rapporten,
der er et resultat af en systematisk konsensusproces baseret pa grun-
dig vurdering af publiceret videnskabelig evidens og klinisk eksper-
terfaring. Vurderingerne bygger pa de fem hyppigst refererede inter-
nationale klarings-/ MTV-rapporter samt et dansk lzegevidenskabe-
lige selskabs klaringsrapport. Flere af de internationale rapporter er
baseret pa systematiske oversigter over den videnskabelige litteratur.
I nogle tilfeelde har arbejdsgruppen indhentet originallitteratur til be-
lysning af szerlige sagsomrader.

En raekke forhold ger det vanskeligt at gennemfere videnska-
belige undersogelser af ondt i ryggen. Feks. den store hyppighed,
hvormed problemet gér over af sig selv, vanskeligheder med en enty-
dig diagnose, individuel tilpasning af behandlingerne samt proble-
mer med “blinding” af patient og/eller behandler ved videnskabelige
undersogelser. Dette kan resultere i, at en pélidelig videnskabelig
undersogelse slet ikke er mulig at gennemfore, eller at det er vanske-
ligt og usikkert at fortolke resultaterne af en allerede gennemfort
videnskabelig undersogelse.

Analysemetoden har bestdet i en systematisk gennemgang af et
pa forhand udvalgt antal delemner, som tilsammen skulle udgere MTV-
vurderingen af den enkelte teknologi (som f.eks. smertestillende medi-
cinsk behandling og evelsesterapi). Delemnerne 1a under den velkendte
skabelon: teknologien, patienten, organisationen og skonomien.



For at sikre en systematisk vurderingsproces udarbejdede
gruppen pd forhidnd en skala for at kunne placere vurderingerne af
den enkelte teknologi i en rangorden.

1. Forst blev kvaliteten af det videnskabelige fundament for an-
vendelsen af den enkelte teknologi vurderet — ngje vejledt af til-
svarende udenlandske MTV-arbejder. Pa grundlag af den vi-
denskabelige dokumentation blev de fremsatte udsagn om tek-
nologien vagtet pd en 4-trins skala.

2. Herefter blev der pa baggrund af et sken foretaget en gradue-
ring af det forventede skonomiske ressourceforbrug i tre gra-
der, som anvendelsen af den enkelte teknologi ville udlgse.

3. Endelig fremkom gruppen med en anbefaling/ikke-anbefaling
af den fremtidige anvendelse af den enkelte teknologi. Der er
knyttet kvalificerende udsagn til enhver anbefaling, saledes at
det fremgar, under hvilke omstendigheder anbefalingen er
gzldende.

RESULTATER

Problemets omfang

Laenderygbesver indenfor det seneste ar rapporteres af 35% af den
danske befolkning, og hyppigheden er stigende. Blandt personer med
leenderygbesvaer sager 37% behandling. Hos 70 — 80% af patien-
terne er diagnosen — selv efter en grundig undersegelse — “uspecifikt
rygbesvaer”. Diagnosen kan kun baseres pa sikkert patoanatomisk
grundlag hos 20-30% af patienterne.

Antallet af sygedage pa grund af leenderygbesver har veret
stigende i de seneste 20 — 30 ar. P4 nuvaerende tidspunkt er der ikke
videnskabelig dokumentation for, at leenderygbesvar som sygdom i
snaever forstand har @ndret karakter. Stigningen i antallet af ryg-
klager ma formodes at skyldes @ndrede arbejdsmessige og/eller
@ndrede psykosociale forhold. De samfundsmassige omkostninger
ved leenderygbesveer er pa over 10 milliarder kroner arligt, heraf ca.
3 milliarder kroner i direkte omkostninger.

Risikofaktorer

Individuelle risikofaktorer har formentlig lige sa stor betydning som
eksterne risikofaktorer for det samlede antal rygklager. Forebyggelse
ma fokusere bade pa de individuelle og pa de eksterne risikofaktorer.
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Den kliniske undersogelse

En grundig undersogelse ved forste henvendelse er den vigtigste en-
keltstidende aktivitet i handteringen af rygpatienten. En omhyggelig
udspergen og vurdering af risikofaktorer for udvikling af kroniske
leenderygbesver er overordentlig vaesentlige opgaver for behandle-
ren. Den kliniske undersegelse har til hovedformal at sege at stille en
specifik diagnose, herunder at udelukke tilstedevaerelsen af alvorlige
rygsygdomme. Desuden danner den grundlag for tilretteleggelse af
det mest hensigtsmaessige undersegelses- og behandlingsprogram for
den konkrete patient.

Anvendelse af test i forbindelse med den kliniske undersogelse

Blandt behandlerne hersker der vidt forskellige opfattelser af veerdien
af den rakke af test, der kan anvendes i forbindelse med den kliniske
undersogelse. Normalt ber man forst overveje en rentgenoptagelse af
ryggen, hvis leenderygbesvaeret fortsetter ud over 4 uger. Kun i
tilfeelde af mistanke om serlige sygdomme som infektion, betaend-
else, knoglebrud eller ondartet sygdom, er tidlig rentgenoptagelse in-
diceret. Hurtig og smidig fremskaffelse af tidligere (op til 2 ar gamle)
rontgenoptagelser, uanset i hvilket regi, de er foretaget, kan reducere
antallet af unedvendige gentagelser og spildtid.

Behandlingsstrategi

De seneste ti ars forskning har entydigt dokumenteret, at valg af pa-
tientaktiverende behandlingsstrategi overfor bade den akutte og den
kroniske rygpatient er af stor betydning for at sikre en varig effekt i
behandlingen. Ogsa patientens selvvalgte og motiverede deltagelse er
nedvendig, hvis en behandlingssucces skal opnas. Patientens aktive
deltagelse sikres farst og bedst ved, at han/hun bibringes en grundig
information om diagnose, behandlingsprincipper og prognose.

Det akutte forstegangs leendehold vil i almindelighed svinde
igen i lobet af fa dage. Bortset fra overvejelser om en generelt endret
fremtidig livsstil og maske et @get motionsniveau for personen frem-
over, er der som regel ikke behov for behandling.

En patient med kroniske — mdske invaliderende — rygsmerter har
derimod behov for en mere kompleks behandlingsstrategi oftest sam-
mensat af flere behandlingselementer. Det er vigtigt at vaere opmaerk-
som pa den hyppige multifaktorielle sammenhaeng. En simpel enstren-
get behandlingsmodel er sjeldent tilstraekkelig. Opgaven er derfor for
den enkelte patient at f4 sammensat en individuel lesningsmodel.



Patientinformation

Rygpatienten har forst og fremmest behov for at modtage en grundig
information om mulige sygdomsmekanismer, men ogsa om de til-
gengelige diagnostiske muligheder eller mangel pa samme. Der skal
ogsa informeres om smerternes oftest godartede og selvbegraensende
karakter og om den valgte behandlingsstrategi. For behandlingen
pabegyndes, skal der tydeligt sammen med patienten opstilles mal
med hensyn til smertelindring, forbedret funktionsniveau, arbejds-
forlighed etc. Ogsa varigheden af behandlingen og eventuelle risici
skal der informeres om. Det er vigtigt at oplyse patienten om, at der
ingen mirakelkure findes, og at lesningen pa rygproblemet kraever
patientens oprigtige deltagelse.

DeE MTV-VURDEREDE BEHANDLINGSMETODER

Behandlingsmetoder som generelt anbefales anvendt

Smertestillende medicinsk behandling

Trinvis opbygget og hyppigt monitoreret smertestillende behandling
i terapeutiske doser startende med paracetamol anbefales generelt,
hvis der er behov for smertestillende medicin.

Manuel (kiropraktisk) behandling

Generelt anbefales manuel (kiropraktisk) behandling af ledkomplek-
ser og omkringliggende vaev ved mere end 2-3 dage varende funk-
tionsindskraenkende akut leenderygbesvaer og som indledende be-
handling ved aktuel opblussen af tilbagevendende/kronisk funktions-
indskraenkende rygbesver. Det er ikke muligt pa forhdnd at identifi-
cere personer, der vil have effekt af manuel behandling.

Rygskole og rygtraningshold

Rygskole efter tidssvarende principper og rygtraeningshold, herunder
pa rygbelastende arbejdspladser, samt ovelsesterapi/fitness (ved mere
end seks ugers fortsatte ryggener) anbefales generelt.

Ergonomi

Der er relativt sparsom systematisk viden om effekten af andre ergo-
nomiske forebyggelsesinitiativer end lofteteknik og siddekomfort, og
litteraturen ma anses for inkonklusiv.
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Specifik ovelsesterapi ad modem McKenzie

Specifik evelsesterapi ad modem McKenzie, typisk hos fysioterapeut,
kan ifelge rapporten overvejes som behandlingsmetode, men evi-
densen er svag.

Ovelsesterapi/fitness

Ovelsesterapi/fitness kan anbefales som behandling ved mere end
seks ugers fortsatte ryggener eller kroniske ryggener. Teknologien kan
desuden overvejes som forebyggende indsats til patienter, hvor akutte
ryggener er tilbagevendt flere gange.

Behandlingsmetoder som anbefales anvendt i visse tilfelde
Blokadebehandlinger og akupunktur

Injektion i triggerpunkter i muskler og ligamenter kan ikke anbefales
generelt anvendt, men i udvalgte tilfzlde overvejes anvendt som en
diagnostisk undersogelse eller som akut smertelindring ved tilfeelde af
funktionsindskrankende rygbesveer.

Facetledinjektioner kan ikke anbefales anvendt som behand-
ling, men kan overvejes anvendt som diagnostisk test i udvalgte
tilfeelde. Epidurale injektioner kan ikke anbefales anvendt. Aku-
punktur kan ikke anbefales anvendt ved lzenderygbesver, da den mu-
lige effekt ikke star i rimeligt forhold til omkostninger og risiko for
bivirkninger.

Massage og varme-/kuldebehandling

Massage og varme-/kuldebehandling kan ikke anbefales generelt
anvendt, men kan overvejes anvendt som lindring ved lokaliserede
muskelsmerter og med henblik pa initial smertelindring/afspending
for brug af andre dokumenteret effektive behandlingsformer (f.eks.
manipulation).

Rygoperation

Operation ved diskusprolaps kan anbefales pa snzevre indikationer
og nar de diagnostiske kriterier overholdes. Det samme geelder ope-
ration ved spinalstenose. Stabiliserende rygoperationer er fortsat et
kirurgisk udviklingsomrade. Operationerne kan anbefales i ganske
seerligt udvalgte tilfeelde, hvor patienten findes egnet til operation pa
sneever indikation. Disse operationer ber foregd i kontrollerede op-
gorelsesforlob.



Sengeleje

Sengeleje ma frarddes ved ryggener uden mistanke om diskusprolaps.
Kan dog i visse tilfelde vere en nedvendig smertelindrende foran-
staltning — i maksimalt et par dage — ved svare rygsmerter.

Transkutan nervestimulation
Transkutan nervestimulation kan ikke generelt anbefales. Kan over-
vejes i udvalgte patienttilfzelde med henblik pa kronisk smertelindring.

Behandlingsmetoder som ikke anbefales anvendt

Streekbehandling, korsetbehandling, ultralyd-, laser- og kortbelge-
behandling samt muskelafslappende medicin indgar ikke i en tids-
svarende behandling pa det foreliggende evidensgrundlag.

FOREBYGGELSE

Forebyggelse af rygsygdomme er fortsat sd utilstraekkeligt videnska-
beligt dokumenteret, at det ikke har veeret muligt for arbejdsgruppen
at foretage en egentlig MTV af de enkelte indsatsomrader. Arbejds-
gruppen har derfor i hgjere grad end det er tilfeeldet ved diagnostik
og behandling baseret sine vurderinger pd en konsensus af ekspert-
vurderinger.

Forebyggelseskampagner har ofte karakter af kortvarige fol-
keoplysningskampagner, og sddanne har kun sjzldent vist langvarig
effekt pa befolkningens sundhedsvaner. Oplysningskampagner, hvor
befolkningen objektivt oplyses om ryggens funktion, informeres om
undersogelsesteknikker og behandlingstilbud, samt gives gode rad
om, hvordan man som patient tackler et fremtidigt muligt akut lzen-
dehold, kan eventuelt indgd i en bred forebyggelsesstrategi. Kun ryg-
skole gennemfort i arbejdspladsregi har vist sig at have en forebyg-
gende effekt med reduktion i sygefraveer pa grund af rygsmerter.

Et af de vigtigste mal ved sekundeer/tertizer profylakse er at
undga, at det ukomplicerede akutte leendehold udvikler sig til en kro-
nisk sveert invaliderende ryglidelse. Serlige forhold, f.eks. langvarig
sygemelding, psykisk stress eller depression og ringe jobtilfredshed
spiller en vasentlig rolle. For at reducere en unedig sygeliggorelse af
patienten ma dobbelte patientforleb og overfladige undersogelser
undgds. Ventetid pa undersogelse og behandling ber ikke have en
leengde, sd patienten alene pa grund af denne risikerer kronicitet.




Et vigtigt indsatsomrade er det ligeledes at tilbyde specifikke
patientgrupper sarlige rehabiliteringsprogrammer, siledes at patien-
ten efter en leengerevarende eller alvorlig funktionsheemmende syg-
dom rent funktionsmeessigt genvinder normalt eller naesten normalt
dagligt niveau. Der er dog fortsat et betydeligt behov for forskning i
de vigtigste sekundzer-/tertizerprofylaktiske opgavers nyttevaerdi.

SOCIALE HJALPEFORANSTALTNINGER

Et seerligt indsatsomrade er samarbejdet mellem behandler(e), sociale
myndigheder og arbejdspladsen. Muligheden for at vende tilbage til
jobbet i fleksible rammer, eventuelt i midlertidigt eller varigt skanejob
er vigtig, hvis s§ mange patienter med svaere akut indszttende ryg-
lidelser som muligt skal bevare jobbet.

Sygemelding af patienter bor sd vidt muligt ske hos egen lege,
som kun derved kan udfylde noglefunktionen i den fortsatte behand-
lingsindsats.

Der ber i de enkelte amter tages initiativ til at udvikle/fastholde
og synliggore faste samarbejdsrelationer mellem de involverede sags-
parter. Kun faste rammer for samarbejde i sagsbehandlingen sikrer
adzkvat anvendelse af sociale foranstaltninger.

@koNomI

En reekke udregninger og eksempler skaber overblik over, hvad det
enkelte patientforleb koster, og hvilke ekstraudgifter man kan risi-
kere udlest, hvis uhensigtsmaessige behandlinger iveerkszttes overfor
den enkelte patient. Hensigtsmassige og uhensigtsmaessige patient-
forleb er beskrevet og omkostningsberegnet. Indferelse af forbedrede
patientforleb kan udover besparelser i sundhedsveasenet medfere be-
sparelser pa det offentliges udgifter til overforselsindkomster (syge-
dagpenge og pensioner). Afgorende faktorer for opndelse af bespa-

relser er:
o At undga fordyrende ventetider
o At opnd den bedst mulige kommunikation og koordination

mellem de involverede behandlere og mellem behandlere og
andre involverede instanser, herunder iszr de sociale myndig-
heder

o At undga iverksettelse af overflodige eller virkningslese ud-
rednings- og behandlingsformer.
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ORGANISATORISK HANDTERING AF RYGBESVAR
Nar patienter henvender sig til en behandler, vil det i ca. 2/3 af tilfzl-
dene veaere til den alment praktiserende laege og i ca. 1/3 af tilfeeldene
til kiropraktor. Den fagperson, patienten har valgt, er ansvarlig for
den umiddelbare handtering af patienten.

Der er tvaerfaglig konsensus blandt eksperterne om felgende
generelle principper for den organisatoriske tilretteleeggelse pa ryg-
omradet:

O Det er af afgerende betydning, at uanset hvilken indgang til
sundhedsvzasenet, patienten velger, ivaerkszttes det samme
undersogelses- og behandlingsprogram

O Al behandling ber sd vidt muligt forega i primersektoren og i
patientens eget lokalomrade. Dette er vigtigt for at undga
unedig sygeliggorelse af patienten og for at undga, at unedige
omkostninger paferes patienten og/eller sundhedsveasenet,
f.eks. som folge af lange transportveje

0 Henvisning til speciallzege bor i almindelighed ikke ske, for an-
den relevant udredning/behandling i primersektoren er for-
sogt

0 Henvisning til speciallzege eller specialafdeling skal ske umid-

delbart, hvis der optraeder alarmerende symptomer pd alvorlig
rygsygdom, eller hvis patienten ikke bedres trods regelret be-
handling i primaersektoren gennem 4 uger

0 Patienten anbefales normalt at undgd konsultationer i skade-
stue pa grund af akut opstdede rygsmerter, idet der pa de fleste
skadestuer er ringe mulighed for at foretage en gennemgri-
bende vurdering af sygdomstilfaeldet

0 Ved mistanke om knoglebrud efter trauma anbefales patienten
straks at opsoge vagtlege eller skadestue

O Det ber normalt undgds, at patienter indlaegges pa grund af
ryg-smerter. En indleggelse giver risiko for unedig sygelig-
gorelse, medforer for patienten ofte en uhensigtsmaessig umyn-
diggerelse/inaktivitet og er endvidere forbundet med store om-
kostninger for sundhedsvaesenet

0 Ved alvorlig rygsygdom, herunder svaere smertetilfzlde, er ind-
leeggelse dog oftest indiceret

0 Under behandlingsforlebet ber der forega et tet samarbejde
mellem de relevante faglige parter i primeaersektoren, f.eks. ud-
veksling af journalnotater (under forudsztning af patientens
samtykke), rontgenbilleder, behandlingsresultater med videre
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o Individuel patientinformation er altid en central aktivitet i
udrednings-/behandlingsindsatsen

O De formelle og uformelle henvisningsveje bar generelt opret-
holdes ueendret

o Den organisatoriske tilretteleeggelse bor ske, sa den fremtidige
opgavefordeling udspringer af de respektive faggruppers — ved
autorisation — fastlagte virksomhedsomrader. Dette fremmer
en minimering af forekomsten af dobbeltforlab

o Det ma sikres, at indholdet af det enkelte behandlingsforleb er
ensartet, uanset om patienten primert seger egen lzege eller
kiropraktor. Det ma ogsa sikres, at der er overensstemmelse
mellem de oplysninger, som gives den enkelte patient, uanset
hvilken type behandler, der vurderer patienten, informerer og
radgiver.

MTV-INSTITUTTETS KONKLUSIONER

o Bliver rapportens dokumentation og anbefalinger fulgt, vil en
raekke behandlinger definitivt forsvinde fra sundhedsvaesenets
héndtering af leenderygsmerter, og hensigtsmaessige patient-
forleb vil udgere en langt storre fraktion af forlebene

o Implementering af rapportens resultater bor pa afgerende om-
rader ga gennem tverfagligt udformede referenceprogrammer
og kliniske retningslinjer. Et naerliggende emne er f.eks. et refe-
renceprogram med retningslinjer for udferelse af “korrekt
rontgenoptagelse” af lzenden udarbejdet i et samarbejde mel-
lem radiologer, kirurger, kiropraktorer, reumatologer, almen-
medicinere m.fl. Analogt hertil bor der udarbejdes reference-
programmer med fastlaeggelse af, i hvilke tilfeelde det er indi-
ceret at ordinere givne blodprever

O Jkonomiske incitamenter har indflydelse pa praksisadferd,
og @ndring i overenskomster kan have stor effekt. Brede im-
plementeringsstrategier, der bygger pa en kombination af trykt
materiale, (lokal, smagruppebaseret) problemorienteret efter-
uddannelse, kollegial pavirkning fra opinionsledere, auditfeed
back af faktisk behandlingsaktivitet og kollegers besag i prak-
sis, er bedst egnede til at opnd 2ndring i klinisk adferd

o Arbejdsgruppen skulle ikke beskzftige sig med den fremtidige
opgavefordeling faggrupperne imellem. Der er dog oplagt be-
hov for en sddan pracisering, som f.eks. kan ske gennem drof-
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telser og forhandlinger med offentlige overenskomstparter
som f.eks. Sygesikringens Forhandlingsudvalg

Det er vigtigt, at patienten tidligt i behandlingsforlebet invol-
veres aktivt ved anvendelse af en grundig informationsfase.
Ofte ma information om sygdom og behandling gentages flere
gange, for patienten far fuld indsigt heri. Informationen ma ske
individuelt med udgangspunkt i den enkeltes situation og be-
hov. En styrket individuel oplysningsindsats i forhold til pati-
enten — bade i primeer- og sekundersektoren — er et vigtigt om-
rade for en styrket fremtidig indsats. Overenskomsternes mu-
ligheder for at fremme denne oplysningsindsats ber kritisk
analyseres

Der ber udvikles og afproves et “vandrejournalsystem” og
elektronisk kommunikation, sa de forskellige behandlere ind-
byrdes informeres kontinuerligt om allerede foretagen diagno-
stik og behandling

Falles efteruddannelseskurser for leger, kiropraktorer og
fysioterapeuter ber udbygges, sa disse faggrupper far en mere
ensartet indgangsvinkel til den enkelte patient og et fagsprog,
der er mere falles end tilfzldet er i dag. Disse kurser ber ogsa
omfatte andre relevante faggrupper, f.eks. afspaendingspaeda-
goger og psykologer. Undervisningen ber understottes fagligt
og forskningsmaessigt af aktive akademiske miljoer

Serlige kurser for evrige aktorer — herunder iser social-/reval-
ideringsmedarbejdere — ber, i hojere grad end det er tilfeeldet i
dag, prioriteres. Den nyeste, veldokumenterede faglige viden
ber ogsa ligge til grund for beslutninger om sociale foranstalt-
ninger for klienter med leenderygbesveer

Arbejdsgruppens grundige arbejde har afdekket, at der er et
stort behov for en bred forskningsindsats, savel klinisk forsk-
ning som sundhedstjenesteforskning. Metodekendskab p4 hejt
niveau er en forudsaztning for gyldige og palidelige resultater.
Der er derfor behov for udbygning af kompetencecentre, som
kan patage sig forskeruddannelse og metoderadgivning
Evidensgrundlaget for behandlingsbeslutninger ndrer sig
lobende, og rygrapporten skal derfor ajourferes efter senest
fire ar, hvis den skal bevare sin relevans.
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Introduktion
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FororD

Arbejdsgruppen “Ondt i ryggen” blev i foraret 1995 nedsat af Sund-
hedsstyrelsens Udvalg for Medicinsk Teknologivurdering (MTV). Ar-
bejdsgruppens opgave var at tilpasse allerede gennemforte udenland-
ske medicinske teknologivurderinger vedrerende diagnostik, behand-
ling og forebyggelse af “ondt i ryggen” til danske forhold.

Det at have ondt i ryggen er blevet kaldt en folkesygdom pa
grund af den store udbredelse i befolkningen. I lobet af en periode pa
fjorten dage oplever hver femte dansker ryggener. Dette resulterer i et
stort forbrug af undersogelser og behandlinger, i sygefraveer og i sin
yderste konsekvens i en udstedning fra arbejdsmarkedet og helbreds-
betinget fortidspensionering.

Arbejdsgruppen er blevet sammensat af personer fra de fag-
grupper, der i Danmark behandler “ondt i ryggen”, en repraesentant
fra patientorganisationer for muskel- og skeletsygdomme, og af per-
soner med administrativ og skonomisk indsigt i sygehusvaesenet. De
videnskabelige selskaber for forskellige lzegespecialer, som er involve-
ret i behandlingen og vurdering af “ondt i ryggen”, udpegede hver en
repraesentant til arbejdsgruppen.

I efteraret 1996 afleverede arbejdsgruppen rapporten “Ondt i
ryggen — En kortleegning af problemets forekomst og oplaeg til dets
handtering” til MTV-udvalget, hvorefter den i 1997 blev udgivet af
Sundhedsstyrelsen. I det folgende er rapporten omtalt som Ondt i
Ryggen, del 1. Rapporten er udsendst til politiske og faglige beslut-
ningstagere i det danske sundhedsvaesen og til behandlere pd rygom-
radet i et samlet antal pd 8000 eksemplarer.

I forbindelse med oprettelsen af Statens Institut for Medicinsk
Teknologivurdering i 1997 overgik ansvaret for det videre arbejde til
dette institut. Arbejdsgruppen fortsatte herefter arbejdet frem til feer-
diggoerelsen af naerverende rapport, og har frem til august maned
1998 afholdt i alt 31 meder.

Gruppens arbejde har varet praget af en objektivitet og en
vilje til at foretage en gennemgribende vurdering af hele sagsomradet
uden hensyntagen til fagpolitiske interesser. Gruppen har vearet enig
om alle vaesentlige forhold. Dog har der varet divergerende opfattel-
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ser af enkelte detaljer. Rapporten er — ligesom Ondt i Ryggen, del 1 -
skrevet i et sprog uden brug af mange fagudtryk, og har man allige-
vel fundet det nadvendigt at gere brug af nogle, er den bedst deek-
kende danske betegnelse sat i en parentes efter ordet. Det er hermed
forsegt at udforme en rapport, som kan inspirere bade politikere og
faglige beslutningstagere, der har med sundhedssystemet at gore.
Med denne rapport er gruppens arbejde i henhold til det oprindelige
kommissorium afsluttet.

MEDICINSK TEKNOLOGIVURDERING 0G KILDEMATERIALE

Medicinsk teknologivurdering er en gennemgribende, systematisk
vurdering af forudsatninger for og konsekvenserne af at anvende me-
dicinsk teknologi. Ved teknologi forstas i den forbindelse en metode
indenfor diagnostik, behandling og forebyggelse. MTV omfatter en
vurdering af en raekke delelementer, som kan samles i folgende fire
hovedelementer:

Teknologien (behandlingsmetoden),
Patienten,

Organisationen og

@konomien.

Arbejdsgruppen har i nogle tilfzelde selv indhentet litteratur for at fa
seerlige sagsomrader belyst, men har haft alle nationale og de fem
hyppigst refererede internationale Klarings-/MTV-rapporter som
grundlag for sin vurdering:

0 Ont i ryggen,- orsaker, diagnostik och behandling. Statens Be-
redning for Utvardering, SBU Stockholm 1992, Alf Nachemson,
rapport nr. 108, pp 1-122. Publikationen er en gennemgang af
hele omradet og indeholder dokumentationen for forskellige be-
handlingsmetoder og fremtidige strategier.

0 Acute low back problems in adults ( retningslinier for udredning
og behandling af akutte leendesmerter ). Agency for Health Care
Policy and Research, Public Health Service, Rockville, U.S. 1994,
pp 1-133. Ved udarbejdelsen af disse retningslinier er der foretaget
en systematisk gennemgang af den foreliggende litteratur om be-
handling indenfor omradet. For overskuelighedens skyld er for-
skellige behandlingsformer og deres dokumentation anfert med et
“karaktersystem”, sa grundlaget for anbefalingerne fremhzaeves.



0 Muskel og skeletsygdom i Danmark. Birgitte Brinck, Mette Kjol-
ler, Niels Kr. Rasmussen, Lars Krogsgaard Thomsen. Dansk In-
stitut for Klinisk Epidemiologi (DIKE) 1995. Rapporten er den
tolvte fra DIKEs projekter om forebyggelse af muskel- og skelet-
sygdomme. Rapporten indeholder resultater fra en befolknings-
undersogelse af forekomsten af muskel- og skeletsygdomme i
Danmark baseret pa interviews med 4818 danskere i september
1990, februar 1991 og maj 1991. En vasentlig del af rapportens
data refererer direkte overfores til leenderygbesveer.

0 Report on Back Pain. Clinical Standards Advisory Group
(CSAG), London 1994, pp 1-47. Der er lagt vaegt pd gennem-
gangen af de epidemiologiske aspekter.

0 Clinical guidelines for the management of acute low back pain.
Royal College of General Practitioners London 1996, pp 1-35.
Udgivet af engelske sundhedsorganisationer, blandt andre: Prak-
tiserende laeger, fysioterapeuter og kiropraktorer. Rapporten
indeholder praktiske guidelines udarbejdet pa baggrund af
“Report of back pain”, se ovenfor.

0 Klaringsrapport: Lendesmerter. Redaktion: Troels Mork Han-
sen, Tom Bendix, Cody E. Biinger, Peter Junker, Michael Koste-
ljanetz, Claus Manniche et al.,Dansk Selskab for Intern Medicin.
Ugeskrift for Laeger 1996: 158: suppl 4; 1-18. Rapporten er en
gennemgang af emnet, hvor hovedvaegten er lagt pa den diagno-
stiske udredning og behandling af de almindeligt forekommende
akutte og kroniske leenderygsygdomme.

0 Conservative treatment of acute and chronic nonspecific low back
pain. Van Tulder MW, Koes BW, Bouter LM. Spine 1997: 22(18);
2128-56 . Dette er en “evidence based” medicinsk vurdering af de
almindeligst anvendte behandlingsformer ved “ondt i ryggen” ud-
arbejdet af en forskergruppe ved Amsterdams Universitet.

Er en anden kilde benyttet end én af de ovenstdende, er dette anfort i
teksten. Figurer og tabeller er altid angivet med kilde. I storst muligt
omfang er det anvendte kildemateriale repraesentativt for den voksne
danske befolkning.
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Hvad er “ondt i ryggen”?

DEFINITION

I denne rapport er “ondt i ryggen” defineret som traethed, gener eller
smerter i leenderyggen, med eller uden udstralende smerter til ben(ene).
Dette er efterfolgende i rapporten omtalt som leenderygbesveer. I defi-
nitionen indgér ingen afgraensninger i forhold til varighed eller graden
af gener. Anatomisk afgreenses leenderyggen til et omréde fra nederste
ribbenskant til nederste del af saedepartiet, som illustreret i Fig. 1.

FIGUR 1
Ryggens gvre del
(brystryqg)
Ryggens nedre del
(lenderyg/korsryg)
Kilde: Standardised Nordic questionnaires for the analysis of muscoloskeletal symptoms, 1987.

Definitionen adskiller sig ikke vaesentligt fra de anvendte i udenland-
ske MTV-rapporter. Den engelske rapport medtager dog kun gener af
over 24 timers varighed.

Typiske diagnoser, som anvendes i den kliniske dagligdag, er:
hekseskud, facetledssyndrom, lumbago, iskias, discusprolaps, myo-
ser, muskelinfiltrationer, skeev ryg, slidgigt i ryggen, knogleskorhed,
etc. “Diagnoser” som i nogle tilfzelde angiver en specifik lidelse (f.eks.
knogleskarhed, discusprolaps), mens de i andre tilfzelde deekker mere
over symptombilleder.

Rapporten medtager data for personer med leenderygbesveer af
kortere eller laengere varighed. Begrebet akut deekker i rapporten
over varighed pa under 3 mdr., mens alt udover 3 mdr. betragtes som
kronisk. Som i de udenlandske rapporter er der i denne rapport ikke
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medtaget begrebet subakut, da begrebet ikke klart lader sig definere
og ikke har diagnostisk eller behandlingsmaessig konsekvens.

FOREKOMSTEN AF LANDERYGBESVAR | HISTORISK PERSPEKTIV

De fleste mennesker oplever pa et eller andet tidspunkt i deres liv leen-
derygbesveer. Et stort antal undersogelser har vist, at mellem 19 og
43% af en befolkning vil opleve at fa leenderygbesveer indenfor de
kommende 4 maneder. Hyppigheden, hvormed patienter soger be-
handling for leenderygbesveer, har vaeret stigende igennem de sidste
20-30 &r. Arsagen til dette er et komplekst samspil mellem flere fak-
torer, der inkluderer den industrielle udvikling, udviklingen af et ud-
bygget sundheds- og socialvaesen, manglende accept af smerter, samt
flere nye udredningsmuligheder og behandlingstilbud.

Gener og ondt i ryggen er forste gang beskrevet pa skrift ar
1500 f.k. i det, der er kendt som Edwin Smith’s papyrusskrifter. Ind-
til det 19. arhundrede var den mulige relation mellem facetled, discus
samt nervepavirkning og “ondt i ryggen  ukendt. Relationen mellem
brud og deformiteter i rygsejlen havde veret erkendt leenge.

I det 20. arhundrede kom man allerede tidligt til den erken-
delse, at nervesystemet kunne vere involveret, og efterfolgende blev
der fokuseret pa, at “ondt i ryggen” mdske var forarsaget af en “irri-
tation” af nervesystemet. Den fysiske drsag var ofte vanskelig at
finde, og det medferte, at mange af symptomerne vurderedes til at
vere af hysterisk (psykisk) karakter. Grundholdningen var dog fort-
sat, at symptomerne skyldtes et irritabelt nervesystem, og forskningen
var fokuseret pa at afklare denne relation.

I forbindelse med udbygningen af de engelske jernbaner (1800-
1850), erkendtes en sammenhzaeng mellem skader pa ryggen ved arbejde
og “ondt i ryggen”. Indtil da var “ondt i ryggen” aldrig blevet relateret
til skader pa knogler eller nervesystem. Begrebet “nedslidning pga. ryg-
skade” blev anerkendt som delvis erstatningsberettigende. Forsknings-
aktiviteten ogedes kraftigt, men trods dette var det fortsat ikke muligt at
etablere en videnskabelig dokumentation for drsagssammenhzng.

I samme periode udvikledes det kirurgiske speciale ortopzdi.
Til leenderygbesver blev sengeleje efterhanden den hyppigste behand-
lingsform. Tidligere var rygbesveer aldrig blevet behandlet med senge-
leje, men behandlingen blev nu vurderet som vaerende effektfuld hos
rygpatienter, da det i mange tilfzelde medferte en bedring af sympto-
merne. Brugen af sengeleje byggede ikke pa videnskabelig dokumen-
tation i form af kontrollerede undersegelser, men pa empiri (erfaring).



Vores nuvaerende viden tyder pa, at det er fejlagtigt og virkningslest at
behandle alle former for lenderygbesver med uger varende sengeleje.

11934 blev det endeligt afklaret, at udposning af veev fra dis-
kus (discusprolaps) kan give anledning til tryk pa nerver med tab af
funktion af muskler og felesans. Dette gennembrud i vores viden om
de patoanatomiske forhold medforte uheldigvis, at leegerne mente, at
alle gener fra ryggen kunne relateres til discus. Det gav anledning til
den optimistiske opfattelse, at leenderygbesver generelt kunne klares
med operation. Den samtidige udvikling i de anzstetiske (bedavelse)
og kirurgiske specialer medferte, at mange blev opereret, og at en del
blev opereret igen og igen. At en nyopdagelse forer til en mere end op-
timistisk brug af behandlingsmetoder (operation) i en periode er ogsa
kendt inden for andre omrader af leegevidenskaben.

Brugen af langvarigt sengeleje medferte en stigende sygelig-
gorelse og passivisering af de personer, som blev ramt af “ondt i ryg-
gen”, med den negative virkning, at situationen for den enkelte blev
endnu mere fastldst end den var i forvejen. Mange patienter blev til-
lige som anfert ovenfor opereret, ofte pa et usikkert patoanatomisk
grundlag. Resultatet var af og til, at almindeligt lenderygbesvzer blev
til en egentlig invaliderende ryglidelse.

Igennem de sidste 30 ar har der vaeret fokuseret pa en @ndret
arbejdsbelastning som arsag til stigningen i antallet af rygklager, og
mange forebyggende tiltag har veret ivaerksat for at undgd monotont
arbejde og tunge loft pa arbejdspladserne. Trods disse tiltag er det et
faktum, at antallet af invaliderende ryglidelser fortsat er steget. Ud-
viklingen synes at vise, at ikke blot de arbejdsmaessige forhold har be-
tydning for udviklingen af leenderygbesveer, men at ogsa individuelle
og socio-gkonomiske forhold ma tilleegges betydning.

FOREKOMSTEN AF LANDERYGBESVAR | DANMARK
Lenderygbesvar horer til en af de mest udbredte smertetilstande i
den danske befolkning. Femogtredive procent af den voksne befolk-
ning oplyser — hvis direkte forespurgt — at have haft forbigdende eller
konstante smerter i lzenderyggen indenfor det seneste ar, mens 21%
har haft gener indenfor de sidste 14 dage (Tabel 1). Kvinder rappor-
terer hyppigere laenderygbesver end mand, men forholdene er ens
for de to ken, hvad angar discusprolaps og langvarig rygsygdom.
Aldersmeessigt er der en svag stigning fra 16 til 67 ar, hvorefter
der indtreeder et fald for begge kons vedkommende, men ikke si
meget for kvinderne. Dette skyldes sandsynligvis sygdommen osteo-



TABEL1
Andel med forskellige rygproblemer blandt mand og kvinder i forskellige aldersgrupper i procent (%)

Mznd Kvinder
16-24 25-44 45-66 67+ lalt | 16-24 25-44 45-66 67+ lalt | Total
Andel med:
- rygbesvzr indenfor
det sidste ar *) 34 4 40 24 38 | ) 45 37 ) 40
- lenderygbesvar indenfor
det sidste ar 27 36 35 22 3 34 36 | 34 37 35
- dagligt rygbesver indenfor
det sidste ar *) 2 6 il 1 8 6 8 15 20 12 10
- rygbesvar inden for
de sidste 14 dage *) 12 19 21 16 18 18 21 26 27 23 21
- discusprolaps indenfor
det sidste ar - 1 3 1 2 - 1 3 3 2 2
- andre rygsygdomme indenfor
det sidste ar 9 15 19 9 15 1 1 21 16 15 15
- langvarig rygsygdom 3 7 N 7 8 4 5 15 9 8 8
Antal interview personer 378 923 693 311 2305 388 947 738 440 2513 | 4818

*) Rygbesvér i denne tabel er besvér i ovre og/eller nedre del at ryggen, men ikke besvér fra nakken. Kilde DIKE 1991.

porose (knogleskarhed), som ses i denne aldersgruppe for kvinder
(Tabel 1)

Den engelske “Report on back pain” dokumenterer, at antal-
let af sygedage i Storbritannien pga. leenderygbesveer indenfor de sid-
ste 15 ar er tredoblet. De nyeste danske data for leenderygbesveer an-
tyder ogsa en stigende forekomst herhjemme sammenlignet med data
i nzerveerende rapport.

Hyppigst rapporteres isoleret nedre leenderygbesveer (28 %),
mens besver kun i den ovre del af ryggen eller besver bade fra ovre
og nedre del af ryggen er sjeldnere (Tabel 2). Der er ingen forskel i lo-
kalisationen af besvzeret mellem kvinder og mzend (Tabel 2).

PAVISELIGE ARSAGER TIL “ONDT | RYGGEN"

Med arsager menes i dette afsnit objektive fund, herunder ogsa ront-
genfund og blodprever, som kan forklare symptomerne. Derimod er
der ikke medtaget ydre faktorer sdsom tungt arbejde og monotont ar-
bejde med indflydelse pa forlobet af leenderygbesveret.

Man kender en lang reekke sygdomme med relation til leenderyg-
besveer, som kan forklare generne, men selv efter en grundig og korrekt
udredning kan der hos 70-80% af personer med lzenderygbesveer ikke
stilles en specifik diagnose. Hos de resterende 20-30% kan en diagnose



TABEL 2

Forekomst af ryghesvaer inden for det sidste ar i procent (%)

Mand Kvinder

16-24 25-44 4566 67+ lalt | 1624 25-44 4566 67+ lalt | Total
Kun besveer i gvre del af ryggen 8 6 4 2 5 7 7 5 3 6 5
Kun besvaer i nedre del af ryggen 23 33 30 17 28 28 29 30 24 28 28
Besver i bade gvre og nedre del
afryggen 4 6 6 4 5 9 6 10 9 8 7
Intet ryghesveer 66 55 61 77 61 57 58 14 63 58 59

Rygbesveer i denne tabel er besvr i avre og/eller nedre del af ryggen, men ikke besvér fra nakke. Kilde DIKE 1991.

stilles pa grundlag af objektive fund, som adskiller dem fra raske perso-
ner. Ogsa her er der af og til usikkerhed og uklarhed. Eeks. er det i flere
videnskabelige undersegelser pavist, at der hos mellem 25 og 75% af
rygraske personer kan pavises fund ved CT-skanning (computer rent-
genundersogelser) forenelige med discusprolaps. Slidgigtforandringer i
hvirvelsgjlen vurderet ved almindeligt rontgenbillede ses med eget hyp-
pighed med alderen og ma anses at vere et naturligt aldersfzenomen.
Cirka 50% af alle 50-arige har slidgigtforandringer, men forekomsten af
leenderygbesvaer er den samme som hos personer uden slidgigt.

SOCIALE 0G BKONOMISKE FORHOLD

Der foreligger ikke precise tal for lenderygbesvers indflydelse pa
sociale og ekonomiske forhold hos den enkelte person, men muskel-
og skeletsygdomme er den sygdomsgruppe, der hyppigst er arsag til
aktivitetsbegraensninger i hverdagen, til arbejdsopher og til fortids-

pension (Tabel 3).
TABEL 3
Sygdomme, der anfares som arsag til aktivitetshegraensninger, arbejdsskift/opher og fartidspension
i procent (%)
Aktivitets -heraflengere- - heraf kortere-  Arbejdsskift/  -herafarbejds-  -herafarbejds Helbredshetinget
begraensninger varende varende opher skift ophor fortidspension
Muskelskeletsygdom 38 47 21 45 47 X} 33
Hjertekarsygdom 6 9 1 9 5 13 14
Nervesystemsygdom 5 6 4 6 5 8 n
Andedratssygdom 20 9 39 5 5 5 5
Skader 10 7 14 8 10 5 6
Psykiske lidelser 2 2 1 7 6 8 8
{vrige sygdomme 19 19 21 20 22 7 22

Tallene er angivet som % af alle sygdomsgrupper. Rygsygdomme udgor ca. halvdelen af alle muskel- og skeletsygdomme. Kilde DIKE 1991.



TABEL 4
Sengedagsforbrug for udvalgte diagnoser pa hospital i Danmark 1994.

Udvalgte diagnoser Udskrivninger  Sengedage pa sygehus  Udskrivninger ~ Sengedage pa sygehus
+ operation + operation + operation + operation

Leendediscusprolaps 4778 43566 2880 26828

Slidgigt i bruskskiver og/

eller knogler i lenderyggen 1682 16938 498 5709

Leendehold med eller uden

udstralende smerter il ben(ene) 2696 25319

Kilde: Landspatientregistret, Sundhedsstyrelsen 1995.

Lenderygbesvaer er den hyppigste lidelse i den samlede muskel- og
skeletsygdomsgruppe, og data fra den samlede sygdomsgruppe kan
derfor overfores hertil. Tilsvarende data er oplyst fra de ovrige vest-
lige lande, som vi normalt sammenligner os med.

11994 var antallet af sengedage pa sygehus i Danmark pga. én-
tydige symptomgivende discus- og hvirvellidelser mere end 120.000
(Tabel 4). Hertil kommer en stor gruppe patienter med mere diffuse
symptomer fra ryggen f.eks. ved osteoporose, og ofte samtidige
symptomer fra andre organer. I Sundhedsstyrelsens opgerelse fra
1993 anfores et samlet forbrug af sengedage ved de somatiske syge-
huse i Danmark pa 7,5 mill. dage. Gruppen sygdomme i ryghvirvler,
discusprolaps, slidgigt og beslegtede tilstande opgeres til cirka
330.000 sengedage pa arsbasis, hvilket svarer til den arlige senge-
dagskapacitet ved et af de storste sygehuse i Danmark.

I perioden 1983-1993 har forbruget af sengedage pga. rygli-
delser veeret konstant til trods for, at vi pa nuvarende tidspunkt har
dokumentation for, at indlzeggelse ved de fleste leenderyglidelser ofte
er unedvendig og kan vare direkte sygeliggorende. Pa nuverende
tidspunkt findes der ikke serskilte tal for omkostningerne ved laende-
rygbesveer, men alene tal for muskel- og skeletsygdomme. Mulighe-
derne for at indhente preacise talopgerelser for de offentlige udgifter
i forbindelse med behandlingen af leenderygbesvaer begraenses samti-
dig af, at flere udgiftsposter ikke lader sig afgraense eéntydigt i forhold
til andre. Eeks. registreres ydelser og ordinationer ikke systematisk i
primearsektoren (hvor mange patienter, hvilke behandlinger og for
hvilke diagnoser?). P4 samme made er det vanskeligt precist at op-
gore de offentlige udgifter til sygedage og pensioner pga. leenderyg-
besveer, fordi mange patienter mister arbejdsevnen midlertidigt eller
permanent som felge af flere samtidigt tilstedevaerende sygdomme,
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hvorfra ryggenernes andel ikke lader sig adskille. Det er i arbejds-
gruppen vurderet, at det ikke i gjeblikket er muligt at fremskaffe flere
data uden at ivaerksette store bekostelige analysearbejder.

Ved at anvende data fra hele sygdomsgruppen “muskel- og
skeletsygdomme” kan omkostningerne indirekte vurderes. Tabel 5 vi-
ser direkte og indirekte omkostninger ved 13 udvalgte sygdomsgrup-
per. Kun psykiatriske lidelser er samfundsekonomisk forbundet med
flere udgifter end muskel- og skeletbesveer. Tallene deekker hele syg-
domsomradet muskel- og skeletsygdomme, og leenderygbesver ud-
gor som anfert cirka 50% af den samlede sygdomsgruppe svarende
til en samlet arlig samfundsomkostning pa ca. 10 mia. kr. Det be-
merkes samtidigt, at direkte udgifter til sygdomsgruppen er mindre
end for flere af de andre opgjorte sygdomsomrader. Det er derimod
de store indirekte udgifter, muskel- og skeletsygdommene medforer,
der resulterer i de betydelige samlede udgifter. Det ma konstateres, at
vaesentlige besparelser forst og fremmest bar kunne ske ved reduktion
af de indirekte udgifter.



Sygdomsadfaerd

Sygdomsadfeerd er alle former for reaktioner udlest af symptomer og
sygdomstegn. Sygdomsadferd omfatter fx bevidst inaktivitet, selvbe-
handling og opsegning af hjeelp hos professionelle behandlere eller fa-
milie/venner.

Mange personer (ca. 30%) med besveer fra muskler og skelet
@ndrer ikke adferd som folge heraf eller soger hjalp til behandling
(Tabel 6, side 24). Data foreligger ikke i DIKE rapporten, som isoleret
belyser forholdene for lenderygbesveer, men det er ikke sandsynligt, at
denne gruppe adskiller sig fra muskel- og skeletsygdomme i alminde-
lighed.

En stor gruppe forsager selv at handtere problemet, f.eks. ved
omlagning af arbejdsbyrder, ndring af siddestillinger eller ivaerk-
saettelse af forebyggende motion (Figur 2, side 25).

Personer med staerke smerter eller funktionsindskraenkende
sygdom seger naturligt hyppigere hjzlp hos behandlere end andre
(Tabel 7, side 24), og der er derfor en klar sammenhaeng mellem smer-
teintensiteten og opsegning af behandling, men samtidig opseger
cirka 68% af personer med steerke smerter ikke behandler, og af dem
forventer 88% ikke at besvaeret forsvinder.

Nar en person seger behandling for besveer i leenderyggen gér
han/hun hyppigst til egen leege (23%). En gruppe soger i stedet eller
samtidig kiropraktor (12%). Lidt under halvdelen, som soger egen
leege, viderehenvises til behandling hos en praktiserende fysioterapeut
(9% af alle). Kun en mindre del undersoges og behandles hos prakti-
serende speciallaege i reumatologi og/eller pa hospital. Langt de fleste
behandlinger gives i primarsektoren, hos egen laege, kiropraktor

eller praktiserende fysioterapeut (Tabel 8, side 24).

Syvogtredive procent af dem der har leenderygbesvaer (DIKE
1995), seger imidlertid behandling inden for et ar. Andelen af perso-
ner, der soger behandling pa grund af funktionsindskraenkende leen-
derygsmerter, er storre end den tilsvarende andel af personer med an-
dre muskel- og skeletsygdomme (10-20%). Dette kan tages som ud-
tryk for, at leenderygsygdom hyppigere har konsekvenser og hyppi-
gere er behandlingskravende end andre muskel- og skeletsygdomme.



TABEL 6
Sygdomsadfaerd blandt maend og kvinder i forskellige aldersgrupper med besvaer fra muskler
og skelet inden for de sidste 14 dage i procent (%)

Maend Kvinder

16-24 25-44 45-66 67+  lalt | 16-24 25-44 4566 67+ lalt | Total
Ikke gjort noget som helst Ly} 34 33 42 36 29 21 22 35 25 30
Kun gjort noget selv 44 50 51 47 49 60 62 62 47 58 55
Gjort noget selv samt
sggt behandling 9 12 15 7 12 8 14 13 13 13 12
Kun sggt behandling 4 3 1 4 3 3 2 3 6 3 3
| alt 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Kilde DIKE 1991
TABEL 7

Andel med forskellig sygdomsadfaerd blandt personer med forskellige typer af besveer fra muskel-
og skeletsygdom i procent (%)

Med sterke Med aktivitets Er ikke frisk Har besveer Ertretpga.  Harhaftbesver Forventerikke
smerter begransning  nok til at gere flere steder besvaret ilengere tid at besvaret
hvad man vil pé kroppen forsvinder

Ikke gjort noget selv 14 20 24 25 21 30 32
Kun gjort noget selv 54 49 52 57 55 56 56
Segt behandling
(0g evt. gjort noget selv) 33 31 24 18 24 14 12
lalt 100 100 100 100 100 100 100
Kilde DIKE 7991.
TABEL 8

Antal kontakter inden for det sidste ar til behandlere samt antal behandlinger blandt det samlede
antal personer med lenderyghesvaer.

Andel med Gns. antal Antal

kontakt (%) kontakter behandlinger®
Almen praktiserende lege 23 35 417.000
Privat praktiserende speciallege i fysiurgi eller reumatologi 4 6,5 135.000
Lage pa hospitalsambulatorium 4 4,0 83.000
Fysioterapeut pa hospital 4 84 174.000
Fysioterapeut uden for hospital 9 1,7 545.000
Kiropraktor 12 6.5 404.000
Total antal behandlinger 1.758.000

Den enkelte person kan have kontakt med flere behandlere.
*Antal behandlinger er skonnet udfra, at 4 mill. danskere er over 16 dr, at 35% har haft rygbesvar inden for det sidste dr,

o0g at 37% heraf soger behandling.
Kilde DIKE 1991.



FIGUR 2

Andel der gor forskellige ting for at mindske besvaeret (indenfor de sidste 14 dage) blandt personer med

muskel- og skelet besveer.

Rad hos familie/venner
Undgaet visse arbejdsstillinger
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Mere motion

Gymnastik
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Kilde: Dike 1995

0  35% af den danske befolkning rapporterer leenderygbesvar indenfor
seneste ar
37% af personer med leenderygbesvaer sgger behandling
Antallet af sygedage pga. leenderyghesvaer har vaeret stigende i de sidste
20-30 ar

0O  Pa nuvaerende tidspunkt er der ikke videnskabelig dokumentation for,
at lenderygbesvaer som sygdom har andret karakter. Stigningen i antal
rygklager ma formodes at skyldes cendrede arbejdsmaessige og/eller an-
drede psykosociale forhold

0  Samfundsmaessige omkostninger ved leenderyghesveer er pa over 10 mil-
liarder kroner arligt

50%

oooooooooooooo



Risikofaktorer (-indikatorer)

Begrebet daekker over faktorer, der har en sandsynlig indflydelse pa
opstden og forleb af leenderygbesver, og ma ikke forveksles med en
arsagssammenhaeng, der kraever en sikker viden om en direkte sam-
menhang mellem skadevirkning og det efterfolgende opstdede leende-
rygbesveer. Litteraturen pa omradet er meget uensartet hvad angar be-
greber og anvendte statistiske metoder. Feks. er mange af risikofakto-
rerne ikke entydigt afgraensede i forhold til hinanden. Det kan give an-
ledning til misforstaelser, at bruge betegnelsen faktorer, mens indika-
torer bedre beskriver, hvad det drejer sig om (indicere = angive, vaere
et tegn pa, tale for). Generelt benyttes dog udtrykket faktor i litteratu-
ren, ligesom i denne rapport.

Vor viden om forekomsten af mulige risikofaktorer er hentet fra
resultaterne af store befolkningsundersagelser, hvor statistiske sam-
menhznge mellem tilstedevzrelse af risikofaktorer og hyppigheden af
rygproblemer i den undersagte befolkning er blevet pavist. Forholdene
er komplekse, da det i den type undersogelser er nadvendigt med en
vurdering af mange faktorer pa én gang. Hertil kommer, at ukendte og
uoplyste faktorer kan spille en rolle.

Forskningsresultaterne er da heller ikke entydige, men for en del
risikofaktorer foreligger der en sikker dokumentation for sammen-
haengen mellem eksposition og generel forekomst af leenderygbesveer.
Ekspositionsgraden og -varigheden vil have betydning for udviklingen
og forlebet af lenderygbesveeret.

Traditionelt opdeles risikofaktorer i individuelt bestemte og
eksterne. Hertil kommer faktorer, som medferer serlig risiko for ud-
vikling af kronisk rygbesver. Individuelt bestemte faktorer er per-
sonlige, mens eksterne oftest relaterer sig til arbejdsmaessige eller so-
ciale forhold. Men en klar adskillelse i disse to kategorier er ikke al-
tid mulig. Ligeledes overlapper risikofaktorer for akut- og kronisk
leenderygbesver ofte hinanden. Dette illustreres i Figur 3, side 28,
hvor der ikke er en skarp adskillelse mellem de forskellige typer risi-
kofaktorer.

En reekke faktorer er af betydning for hyppigheden og varighe-
den af lzenderygsmerter hos den enkelte person. Ofte har flere samti-
dig tilstedevaerende risikofaktorer (kendte og ubekendte) mulig betyd-



ning for rygbesverets forlab, og det kan hos den enkelte person vere
umuligt at vurdere, om den ene eller den anden risikofaktor netop i
dette tilfzelde er af seerlig stor betydning.

I Figur 3 anfores en raekke risikofaktorer med status “paviste ri-
sikofaktorer”. Disse faktorer anses af de fleste eksperter hyppigt — men
slet ikke obligatorisk — for at veere medvirkende til udviklingen og for-
lobet af rygbesvaer. Man kan ikke med baggrund i vor nuvaerende vi-
den med rimelighed opstille en prioriteringsliste mellem de anforte fak-
torer. Det kan f.eks. tkke konkluderes, at “tunge loft” hyppigere bidra-
ger til antallet af rygklager end “psykisk stress” eller “lav social status™.

Det m4 anses for serligt vigtigt i fremtiden at veere opmaerksom
pé forekomsten af faktorer af betydning for udviklingen af kroniske
rygsmerter, som jo ofte hos den enkelte patient forer til arelang syge-
melding og utallige behandlingsforseg, og som maske ender med hel-
bredsbetinget fortidspension. Risikofaktorer af sarlig betydning i
denne sammenhaeng er: Langvarig sygemelding, aggraverende (over-
dreven) sygdomsadfeerd, psykisk stress eller depression, ringe jobtil-
fredshed, storrygerstatus og skades-/erstatnings-/pensionssag under
behandling.

Gennem de sidste 20 ar har det blandt beslutningstagere i sam-
fundet og ogsa i befolkningen traditionelt veeret opfattelsen, at rygbe-
sveer langt hyppigst er resultatet af mange ars tunge loft og ensformige
siddestillinger. Den hidtil iveerksatte forebyggende indsats har derfor —
forstdeligt nok —i hej grad haft til formal at bedre arbejdsmiljoet ved at
nedsztte arbejdstempoet og antallet af tunge loft pa jobbet. I samme
periode er det samlede antal klager over rygbesver desvaerre oget mar-
kant. Denne udvikling skyldes formentlig, at kun en del af rygklagerne
alene kan relateres til arbejdsmzessige forhold. En vaesentlig del af kla-
gerne udspringer af andre sociale og individuelle forhold.

Der er blandt medlemmerne af MTV-arbejdsgruppen enighed
om, at de “individuelle risikofaktorer” i den samlede risikobelastning
ma antages generelt at veere af lige sd stor betydning for udvikling af
rygbesvaer som de eksterne faktorer. Det er relevant i den fremtidige
planlaegning af forebyggende initiativer at vaere seerlig opmaerksom pa
betydningen af at malrette indsatsen mod alle kendte risikofaktorer,
herunder bade eksterne og individuelle.

0O Individuelle risikofaktorer har formentlig lige sa stor betydning som eks-
terne risikofaktorer for det samlede antal rygklager

O  Forebyggelse ma i fremtiden fokusere bade pa de individuelle og pa de
eksterne risikofaktorer

oooooooooooooo



FIGUR 3
Mulige og paviste risikofaktorer for udvikling af ryghesvaer
Mulige angivet med normal skrift, mens paviste er angivet med fed skrift

Individuelle risikofaktorer

Eksterne risikofaktorer

Alder (1)

Tidligere rygbesveer
Ringe helbred

Udstralende
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Arbejdsskade/erstatning-/
pensionssag under behandling

Lav socialgruppe

Risikofaktorer for udvikling
af kronisk rygbesvaer

1) Hos mand storst risiko i 40-50 drs alderen. Hos kvinder over 60 dr.
2) Pavist ved kronisk rygbesvaer, mens ved akut rygbesveer mulig risikofaktor.
3) Alkohol, zgteskabelige eller skonomiske.

Stillesiddende arbejde
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Diagnostik

D1AGNOSER

Gennem drene har flere forskellige diagnostiske inddelinger af ryg-
besveer veret forsegt for at opna en “sikker” diagnose. Enten har der
veeret lagt hovedvagt pa den anatomiske lokalisation, pa arsag(er)
eller pd symptomer. Ingen af disse forseg pa at tildele patienterne spe-
cifikke diagnoser har vist sig fyldestgorende eller har kunnet dekke
hele spektret af rygbesveer.

Det er nu generelt accepteret i fagkredse, at man i 70-80% af
tilfzeldene med rygsmerter — uanset en grundig udspergen og under-
sogelse af patienten — ikke kan nd frem til en specifik diagnose. Ryg-
besver eller smertetilfzelde af denne type benzevnes i engelsksproget
litteratur “Unspecific Back Pain” eller “Simple Back Pain” (uspeci-
fikke rygsmerter). Benaevnelser, der deekker over manglende kend-
skab til smerternes biologiske drsag.

Ved uspecifikt rygbesver har folgende diagnostiske inddeling —
baseret pa patientens symptombeskrivelse — vist sig at udgere et vaer-
difuldt grundlag for behandlerens stillingtagen til behovet for videre
udredning og behandling:

Akut leenderygbesveer

Kronisk lenderygbesveer

Akut lenderygbesveer med samtidig iskias (udstralende smerte til ben)
Kronisk leenderyghesvaer med samtidig iskias (udstralende smerte til ben)

Oo|lolol o

Visse diagnoser kan i en del tilfelde baseres pa et patoanatomisk
grundlag, hvor der findes sammenhang mellem observerede anato-
miske forandringer hos patienten og forekomsten af smerter. Hos
hejst 30% af det samlede antal patienter med lzenderygklager kan en
sddan sammenhzng imidlertid etableres.

Degenerative ryglidelser. Begrebet kan opfattes som en samlebeteg-
nelse for flere tilstande (spondylose, discusdegeneration/ prolaps,
spondylartrose) og méa opfattes som slidgigtforandringer i rygsejlen.
Der er tale om et naturligt aldringsfaenomen, som hos den enkelte kan
optraede pa forskellige tidspunkter af livet. Sveere slidgigtforandrin-
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ger i rygsojlen kan medfere vekslende eller konstante rygsmerter.
Vores nuverende viden om slidgigtudvikling er yderst sparsom, og
den biologiske mekanisme er stort set ukendt.

OVERSIGT OVER DIAGNOSER HVOR DER OFTE FINDES SAMMENHANG MELLEM 0B-
SERVEREDE ANATOMISKE FORANDRINGER 0G FOREKOMSTEN AF SMERTER

Degenerative ryglidelser: Andre:
Spondylose/discusdegeneration Mb. Scheuermann
pa flere niveauer Skoliose

Spondylartrose Diskitis

Discusprolaps Infektios spondylitis

Spinalstenose Sacroiliitis/ankyloserende spondylartrit
Osteoporose
Spinale tumorer

Spondylose/discusdegeneration (slidgigt af ryggen og/eller discus)
kan erkendes ved folgende rentgenfund: Reduceret discushgojde,
knoglenydannelse af hvirvler eller forkalkninger i discus. Rontgen-
fundene er seedvanligvis darligt sammenhangende med symptomer-
nes styrke. Svaere slidgigtforandringer behaver ikke altid at resultere
1 smerter.

Spondylartrose (slid af ryggens agte led) dekker over slidgigtforan-
dringer i facetleddene mellem hvirvlerne. Pga. de anatomiske forhold
er der darlig korrelation (sammenhzng) mellem arsag og smertelo-
kalisation. Séledes er det eksperimentelt vist, at irritation af facetled
kan give smerter i baller. Spondylartrose opstar naesten altid som en
reaktion pa den reducerede discushejde.

Discusprolaps er den diagnose, som befolkningen hyppigst forbinder
med leenderygbesver. Symptomerne skyldes, at det centrale indehold
af discus pga. af brist i fibrene omkring discus poser ud og giver an-
ledning til tryk pd og kemisk irritation af de nervebaner, som indgar
i iskiasnerven. Symptomerne kan variere alt efter lokalisationen af
discusprolapsen, men smerteudstraling til ben og kraftnedsattelse af
fod ses hyppigt. Discusprolaps kan ogsa optraede fuldsteendig symp-
tomlest hos i evrigt raske personer. Trods det ofte dramatiske akutte
forleb er langtidsprognosen i langt de fleste tilfelde god, og en ope-
ration vil kun i 1/4 af tilfeeldene vere nadvendig.



Spinalstenose er en tilstand med forsnaevrede pladsforhold i spi-
nalkanalen pga. slidgigtforandringer. I symptomgivende tilfzelde
medferer dette et tryk pa nerveforbin-delserne, der giver anled-
ning til udstridlende smerter og kraftnedszettelse i benene. Sympto-
merne vil ofte kun vere til stede efter et stykke tids gang.

Mb. Scheuermann er en lidelse i hvirvlernes vaekstzoner, som med-
forer, at hvirvlerne fra at vaere kasseformede bliver kileformede. Den
opstar i puberteten, ses hyppigst hos drenge og hyppigst thorakalt
(brysthvirvlerne), men forekommer ogsa lumbalt ( i lenden). Mens
forandringer i den thorakale del sjzldent giver anledning til sympto-
mer, optraeder disse hyppigere — men ikke obligatorisk —i forbindelse
med lumbal affektion.

Arkolyse er en defekt pa knogleforbindelsen mellem facetled og hvir-
vel. Det er et almindeligt feenomen (ses hos 35% af eskimoer og hos
5% af den voksne danske befolkning) og giver i sig selv ikke anled-
ning til smerter. Men safremt der opstar spondylolistese, hvorved for-
stas glidning af hvirvlen i forhold til den nedenfor liggende hvirvel,
kan der komme smerter. Tilstanden ses ogsa sekundeert til degenera-
tive forandringer i discus og facetled.

Skoliose er en tilstand med abnorme krumninger af rygraden i side-
planet, der kan skyldes uens benlengde, som findes hos 20-30% af
befolkningen (non-strukturelle). Men drsagen kan ogsd vaere foran-
dringer i hvirvler, muskulatur og bindevaev, og skoliosen ses i sidanne
tilfzelde dels hos bern og unge pga. en udviklingsdefekt, dels hos zl-
dre i forbindelse med fremkomsten af degenerative forandringer i ryg-
gen.

Diskitis er en inflammatorisk (betzendelsetilstand) evt. pa infektigs
(bakterielt betinget) basis i discus. Den opstar hyppigst efter prolaps-
operation (1-2% af alle operationer).

Infektios spondylitis er en bakteriel betzendelse lokaliseret til en hvir-
vel evt. medinddragende flere. Bakterierne spredes som regel via blo-
det. Ses typisk hos personer med svaekket immunforsvar, hos zldre,
personer med generaliserede lidelser (f.eks. sukkersyge) og hos narko-
maner. Lidelsen debuterer med feber og rygsmerter. Kendetegnende er
voldsom bankeemhed af de angrebne hvirvler.



Sacroiliitis/Ankyloserende spondylartrit er en inflammatorisk proces
(beteendelsestilstand) i leddene mellem baekkenskal og korsben og i
ryggen. Ses som selvsteendig lidelse eller som led i andre gigtlidelser
(leddegigt, reaktiv gigt).

Osteoporose (knogleskarhed) skyldes afkalkning af knogler med tab
af knoglestruktur resulterende i spontane brud pa knogler efter ube-
tydelige traumer. Forekommer i langt overvejene grad hos zldre kvin-
der, hvor nedsat gstrogenproduktion efter overgangsalderen med-
forer negativ balance mellem op- og nedbrydning af knoglevaev.

Spinale tumorer (svulster, kraeft i ryggen). Sjeeldent godartet eller
ondartet primzr tumor, men skyldes ofte spredning af kreeft til knog-
ler. Hyppigt drejer det sig om lunge-, bryst- eller bleerehalskreeft.
De fleste patienter er i 50-60 ars alderen, men lidelsen kan ramme alle
aldersgrupper. Symptomerne er smerter, der ofte er vaerst om natten,
tiltagende lammelser og foleforstyrrelser i benene. Forlabet er sni-
gende eller hastigt, og vil veere afhaengigt af lokalisationen.



Den diagnostiske udredning

For de fleste personer med leenderygbesvaer begraenser den nedven-
dige diagnostiske udredning sig til en samtale med behandleren og en
klinisk undersogelse. Herved kan risikoen for, at der foreligger alvor-
ligere arsager til aktuelle gener minimeres, bade hvis der er tale om
akutte eller om kroniske smerter. Undersogelsen omfatter en omhyg-
gelig udspergen af personen om hvorndr og bvordan generne er op-
stdet og om forlebet af smerterne. Ogsa oplysninger om tidligere li-
delser, som kunne have betydning for de nuvarende gener, er vigtige
at fa frem. En omhyggelig udspergen og vurdering af risikofaktorer
for udvikling af kronisk leenderygbesver er overordentlig vaesentlige
opgaver for behandleren.

Herefter foretages den egentlige kliniske undersegelse, hvis ho-
vedformal er at soge at stille en specifik diagnose herunder at ude-
lukke tilstedeveerelsen af alvorlige rygsygdomme, der maske kraever
videre udredning/behandling med det samme. En grundig klinisk un-
dersogelse er ogsa nadvendig for at fa tilrettelagt det mest hensigts-
messige undersogelse- og behandlingsprogram for netop denne pati-
ent, s unedige og mulige dobbeltundersogelser undgas.

Det er arbejdsgruppens opfattelse, at en grundig forstegangs-
undersogelse er den vigtigste enkeltstidende aktivitet i hdndteringen af
rygpatienten. Herved kan man pa en enkel og billig mdde vurdere
omfanget af den enkelte patients symptomer og behovet for yderli-
gere undersogelser og behandling. Det er ogsa i nogle tilfeelde muligt
— pa baggrund af ferstegangs undersogelsen — tidligt i forlabet at for-
udsige risiko for udvikling af kronisk rygsygdom og at ivaerksztte fo-
rebyggende foranstaltninger.

Den kliniske undersogelse ber indeholde et relevant udsnit af
de nedenfor anferte diagnostiske tests. Et serligt fagligt problem er
de forskellige opfattelser, som hersker blandt de involverede faggrup-
per — og ogsa indenfor de enkelte faggrupper — af veerdien af de an-
forte tests. Det betyder, at personen med lzenderygbesvear ofte mod-
tager modstridende informationer. Eeks. at et positivt fund af en be-
handler tillegges stor betydning, mens en anden behandler maske
vurderer, at det er betydningslest.
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DEN KLINISKE UNDERS@GELSE
Ved denne undersegelse vurderes bade den samlede funktion af knog-
ler, led, sener, muskler og nerver, og de enkelte elementers funktion.
Forskellige tests anvendes, og summen af de enkelte testresultater vil
altid veere baggrunden for den samlede vurdering.

De vigtigste tests er oplistet nedenfor. En detaljeret gennem-
gang er ikke fundet relevant i denne rapport.

1. Holdningsanomalier (skaevheder af rygsgjlen)
2. Bevaegelighed af rygsajle og led

3. Gangfunktion

4, Smertetests (smhed af rygsgjlen)

5

6

Laségue’s undersagelse (strakt benlafttest)

Neurologisk screening af benene (fgleforstyrrelser, refleksudfald kraft-
nedsaettelse)

Rektalundersggelse (undersggelse af endetarmen)

8. Parakliniske undersggelser (rentgen, blodprever)

~

BILLEDDIAGNOSTIK

Traditionelt er rontgenoptagelse af ryggen en af de forste undersogel-
ser, der ordineres i udredningsforlobet af den enkelte patient. Under-
sogelsen giver ingen vaesentlig information hos langt stersteparten af
patienterne med leenderygbesveer, da sammenhangen mellem ront-
genfund og symptomer generelt er ringe. Dertil kommer, at eventuelle
fund sjeeldent forteller noget om forlebet af leenderygbesveer (f.eks.
risiko for udvikling af invaliderende ryglidelse).

A Kunidetilfelde, hvor der er mistanke om infektion, andre inflammatori-
ske lidelser, knoglebrud eller ondartet sygdom, vil en rentgenunder-
sggelse give diagnostikeren informationer af vaesentlig betydning for
videre udredning og behandling

Det er arbejdsgruppens opfattelse, at man normalt ferst ber overveje
at ordinere rentgenoptagelse af ryggen, hvis leenderygbesveret fort-
saetter udover 4 uger. At gennemfore rontgenundersogelse tidligere i
forlabet er ud fra ekonomiske og etiske hensyn ikke acceptabelt. Kun
i tilfeelde af mistanke om szrlige sygdomme, jf. ovenfor, er tidligere
rontgenoptagelse indiceret.

Det ma sikres, at eventuelle tidligere (op til 1-2 ar gamle) fore-
tagne rontgenoptagelser altid foreligger pa konsultationstidspunktet



og altid medfelger, hvis patienten viderehenvises, s unedvendige gen-
tagelser og spildtid undgss. Arsager til, at rentgenbilleder ofte genta-
ges, er typisk, at de forste optagelser ikke kan fremskaffes tilstraekke-
ligt hurtigt, eller at de ikke findes at veere af en tilstraekkelig god kva-
litet. Arbejdsgruppen anbefaler, at referenceprogram (retningslinier)
for udferelse af “korrekt rentgenoptagelse” af leenden udarbejdes.
Dette kan f.eks. ske ved et samarbejde mellem radiologer, kirurger, ki-
ropraktorer, reumatologer, etc. Det md samtidig vurderes, hvorledes
allerede foretagne rontgenoptagelser bedst opbevares, sa det sikres, at
disse altid pa en hurtig og smidig made kan tilvejebringes, nar en rele-
vant fagperson skal trzeffe en afgorelse om det fortsatte patientforlab.

Mere avancerede undersogelser sisom CT- og MR-skanning
(med eller uden kontrastvzaske) er sjzldent indiceret ved akutte lzen-
derygsmerter af samme grunde som naevnt ovenfor. Kun nér fortsatte
svaere ryg- og bensmerter hemmer patientens funktionsmuligheder i
betydelig grad i mere end en maned, og der rejses mistanke om til-
stedevaerelsen af en operationskravende tilstand (f.eks. discuspro-
laps), kan skanning veere indiceret.

Ogsa undersogelsen myelografi, hvor der indsprejtes kontrast-
vaeske i spinalkanalen med efterfolgende rontgenundersogelse, benyt-
tes fortsat i den daglige klinik pa landets sygehuse. Informationen, som
opnas ved denne undersogelse, er af samme type som indhentes ved
skanning. Teknikken anvendes i mindre udstraekning end tidligere,
fordi undersegelsen nedvendigger indsprejtning af kontrastvaeske i
rygmarvsrummet. Smertereaktionen i forbindelse med undersegelsen
og eventuel efterfolgende dages/ugers hovedpine samt en minimal ri-
siko for infektion efter kontrastindsprejtningen ger, at arbejdsgruppen
vurderer, at de mere skansomme CT- og MR-skanninger — ligesom 1
udlandet - i fremtiden helt ber erstatte myelografiundersogelsen som
standardmetode i udredningen af discusprolaps. Myelografiunder-
sogelsen indebaerer derimod fortrin fremfor skanning, hvis der er mis-
tanke om spinalstenose (forsnaevring af rygmarvskanalen) og kan der-
for fortsat veere indiceret ved udredning heraf.

Ombkostningerne ved at udfere de forskellige undersogelser va-
rierer fra sted til sted, men en almindelig rentgenoptagelse belober sig
til kr. 375-1000, myelografi ca. kr. 2500, CT-skanning ca. kr. 4000,
mens MR-skanning koster ca. kr. 7000. Heri er ikke medregnet ud-
gifter til behandling af eventuelle bivirkninger. Der er vasentlige be-
sparelsesmuligheder ved at undga unedige undersogelser eller genta-
gelser, og hvis de i videst muligt omfang kun foretages, nar der er
overvejelse om operation.
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BLoDPROVER

I langt de fleste tilfzelde af rygbesveer er der ingen grund til at foretage
blodpreveundersagelse. Blodpraver vil dog veere indiceret, hvis der er
mistanke om infektion, anden inflammatorisk lidelse eller ondartet
lidelse. Hvilke blodprever, der er nadvendige, vil athaenge af, hvilken
mistanke de anamnestiske oplysninger og objektive fund giver. Fol-
gende blodprever vil i langt de fleste tilfeelde veere fuldt tilstraekkelige
i den umiddelbare diagnostik: Heemoglobin (blodprocent), leukocyt-
ter (hvide blodlegemer), kreatinin (nyrefunktion), calcium (kalk), ba-
siske fosfataser (knoglemarker) og senkningsreaktion eller CRP
(uspecifikke sygdomsindikatorer). Herudover vil det veere relevant at
undersgge urinen for blod og leukocytter, hvis der er mistanke om, at
symptomerne stammer fra urinvejene. Hvis ovenstdende prover fin-
des normale, vil det i almindelighed vere udelukket, at symptomerne
skyldes inflammatorisk eller ondartet sygdom.

Arbejdsgruppen foreslar, at der udarbejdes referenceprogram-
mer med fastleeggelse af, i hvilke tilfeelde det er indiceret at ordinere
blodprever og i givet fald, hvilke prover der er tale om. Overfladige
undersagelser er ikke blot forbundet med unedvendige omkostnin-
ger, men kan ogsa fore til sygeliggorelse/sygdomsfelelse og give pati-
enten ubegrundet frygt.

Priserne for de enkelte blodpraver kan ikke angives, da om-
kostningerne mere skyldes anskaffelsen af analyseudstyr end udgiften
til analysen af den enkelte blodprave. Dermed vil prisen for hver en-
kelt blodpreve afhange af det samlede antal undersegelser, der fore-
tages. Den samlede udgift reduceres kun lidt, hvis der foretages fa
analyser, og oges kun, hvis rekvisitionen af undersegelser stiger sa
kraftigt, at anskaffelse af nyt udstyr eller anszttelse af nyt personale
bliver nedvendig.

O  Hos 70-80% af patienterne er diagnosen - selv efter en grundig under-
sogelse “uspecifikt rygbesvaer”

O  Diagnosen kan kun baseres pa sikkert patoanatomisk grundlag hos 20-
30% af patienterne

O Diagnosen kan sjeeldent forudsige forlabet for den enkelte patient

O  Relevant anamneseoptagelse og grundig objektiv undersggelse skal altid
foretages ved farste kontakt med fagperson
Diagnoser kan ikke stilles alene ved billeddiagnostik og/eller blodpraver
Rentgenundersggelse af ryggen ber kun foretages ved mistanke om in-
flammatorisk lidelse, knoglebrud eller ondartet sygdom eller hvis smer-
terne fortsaetter ud over 4 uger




Rygproblemet — hvordan handterer vi
det organisatorisk?

Vor aktuelle mangelfulde diagnostiske formden, brug af mange ikke
dokumenterede behandlingstilbud, samt befolkningens generelt re-
ducerede accept af en smertetilstand har medfert en betydelig vaekst
i “forbruget” af det autoriserede behandlingssystem og formentlig
ogsa et oget forbrug af det ikke-autoriserede. En generelt manglende
overordnet koordination af behandlingsindsatsen har medfert hyp-
pige dobbeltforleb, hvor patienten f.eks. behandles hos kiropraktor
og fysioterapeut i samme periode, uden at indsatsen i evrigt sker i et
samarbejde. Der rekvireres af og til i samme tidsrum bade rentgen-
optagelser pa kiropraktorklinik og pa det regionale sygehus. Uhen-
sigtsmeessige patientforleb og unedvendige omkostninger er resulta-
tet af den manglende koordination og falles strategi med heraf fol-
gende risiko for unedig sygeliggarelse og ressourcespild.

DET NUVARENDE BEHANDLINGSSYSTEM

Det system, vi i dag kender, bestar af en primaer- og en sekundeaersek-
tor. Figur 4, side 39, viser systemets opbygning og de forskellige fag-
gruppers indplacering. I figuren er formelle henvisningsveje angivet
med pile og uformelle henvisningsveje med stiplede linier. Hos den
praktiserende laege eller hos kiropraktoren kan personen initialt vur-
deres og be-handles med tilskud fra det offentlige. Tilskudsberettiget
vurdering/behandling hos fysioterapeut eller speciallaege kraever hen-
visning fra den praktiserende laege.

Vurdering og behandling pa hospital er ligeledes betinget af en
henvisning fra den praktiserende leege (vagtlege) eller speciallaege.
Nar personen med rygbesver henvender sig til en behandler, vil det i
ca. 2/3 af tilfeeldene ske til den alment praktiserende laege og i ca. 1/3
af tilfeeldene til kiropraktor (Tabel 8, side 24). Den valgte fagperson
er ansvarlig for den umiddelbare hindtering af patienten.

FORSLAG TIL DET FREMTIDIGE BEHANDLINGSSYSTEM

Der er i arbejdsgruppen enighed om felgende generelle principper for
den organisatoriske tilrettelaeggelse pa rygomradet:



O  Det er af afgerende betydning, at uanset hvilken indgang til sundheds-
vasenet patienten valger , iveerksattes det samme undersggelses- og
behandlingsprogram.

O Al behandling ber sa vidt muligt forega i primeersektoren og i patientens
eget lokalomrade. Dette er vigtigt for at undga ungdig sygeliggerelse af
patienten og for at undga, at ungdige omkostninger paferes patienten
og/eller sundhedsvaesenet, fx som falge af lange transportveje.

O Henvisning til speciallege bor i almindelighed ikke ske, for anden rele-
vant udredning/behandling i primaersektoren er forsogt.

O Henvisning til speciallege eller specialafdeling skal ske umiddelbart, hvis
der optraeder alarmerende symptomer pa alvorlig rygsygdom, eller hvis
patienten ikke bedres trods regelret behandling i primarsektoren gen-
nem 4 uger.

O  Patienter anbefales normalt at undga konsultationer i skadestue pga.
akut opstaede rygsmerter, idet der pa de fleste skadestuer er ringe mu-
lighed for at foretage en gennemgribende vurdering af sygdomstilfeel-
det.

O  Ved mistanke om knoglebrud efter traume anbefales patienten straks at
opsage vagtlaege eller skadestue.

O Det ber normalt undgas, at patienter indlaegges pga. rygsmerter. En ind-
leggelse giver risiko for ungdig sygeliggorelse, medferer for patienten
ofte en uhensigtsmaessig umyndiggerelse/inaktivitet og er endvidere for-
bundet med store omkostninger for sundhedsvaesenet.

O Ved alvorlig rygsygdom, herunder svere smertetilfalde er indleeggelse
dog oftest indiceret.

O Under behandlingsforlgbet bor der forega et taet samarbejde mellem de
relevante faglige parter i primarsektoren, fx udveksling af journalnota-
ter (jf. dog samtykkeregler), rontgenbilleder, behandlingsresultater, etc.

O  Individuel patientinformation er altid en central aktivitet i udrednings/
behandlingsindsatsen.

Det er arbejdsgruppens opfattelse, at de formelle og uformelle hen-
visningsveje generelt bar opretholdes (Figur 4) uendret. Den organi-
satoriske tilrettelzeggelse af indsatsen overfor rygbesver ber ske, sa
den fremtidige opgavefordeling udspringer af de respektive faggrup-
pers — ved autorisation — fastlagte virksomhedsomrader. Kun herved
er det muligt at minimere forekomsten af unedige dobbeltforleb. Ar-
bejdsgruppen har dog fundet, at en naermere vurdering/praecisering af
den fremtidige opgavefordeling faggrupperne imellem ikke er inde-
holdt i det foreliggende MTV-kommissorium.

oooooooooooooo



FIGUR 4
Nuvzerende behandlingssystem

Primaersektoren
Almen praktiserende leege ----------neeeenann +--> Kiropraktor
y y :--> Afspaendingspadagog
Fysioterapeut Speciallege +--> Psykolog
Sekundzrsektoren
/
Sygehusafdeling/ambulatorium Skadestue

Det ma samtidig konstateres, at sundhedsvaesenets handtering
af leenderygbesver forst og fremmest er karakteriseret derved, at der
er to almindelige indgange til undersogelse og behandling i den pri-
mere sektor, nemlig den alment praktiserende laege og kiropraktoren.
Som tidligere naevnt seger cirka 2/3 af patienterne behandling initialt
hos egen laege, mens 1/3 sager kiropraktor.

Den praktiserende lzeges virksomhedsomréde i forbindelse
med lzenderygbesveer, er at forebygge og at foretage den umiddelbare
diagnosticering og behandling. Egen lzege er pa forhiand i besiddelse
af eventuel information om tidligere sygdomme og udskrivningskort
fra tidligere indleeggelser, og indtager saledes generelt en central figur
i sundhedsvaesenet. Egen laege er almindeligvis ogsa indgangsporten
for viderehenvisning af patienten til fysioterapeut, specialleege eller
sygehusafdeling samt opfelgning.

Kiropraktorens virksomhedsomrade er diagnosticering, fore-
byggelse og kiropraktisk behandling af biomekaniske funktionsfor-
styrrelser hos patienter med rygbesver.

Det forhold, at den praktiserende leege og kiropraktoren re-
praesenterer de to langt hyppigste indgange til sundhedsvaesenet, ska-
ber et serligt behov for en fremtidig eget kommunikation om felles
patienter. Parterne ber formalisere deres indbyrdes kommunikation,
sa relevante informationer om fzlles patienter er tilgengelige for
begge parter.

En grundig individuel patrientinformation om diagnose, pro-
gnose og behandling er altid en central faglig aktivitet, nar en patient
soger udredning/behandling.



AKUTTE RYGSMERTER

Akut leenderygbesveer er som tidligere nzevnt defineret som besveer af
mindre end 3 maneders varighed. Halvdelen af patienterne vil vaere
smertefri i lobet af 3 uger og 90% efter 3 maneder. Hos 10% udvik-
les kronisk eller intermitterende leenderygbesveer af forskellig intensi-
tet. Rygbesveer svinder ofte af sig selv og kun i et fatal tilfeelde udvik-
les kroniske eller invaliderende smerter. Unedigt ivaerksatte — méaske
risikofyldte — behandlinger kan i sig selv vaere med til at vedligeholde
eller forvaerre symptomerne og dermed fastholde personen i en syge-
rolle.

For at undgd unedig kontakt til behandlingssystemet er det
nodvendigt, at den enkelte borger er orienteret om ryggeners szd-
vanligvis godartede forleb. En veasentlig del af den fremtidige indsats,
der ber gennemfores for at forebygge en fortsat stigning i hyppighe-
den af rygbesveer, ma koncentreres om folkeoplysningskampagner.
Det er i fremtiden nedvendigt at forbedre befolkningens kendskab til,
hvornér en henvendelse til behandlingssystemet er nedvendig eller
ikke er nadvendig. Der ma oplyses om det normalt godartede forleb
af leenderygbesvaer — uanset behandling. Informationen ma virke af-
dramatiserende, men dog samtidig indeholde information om symp-
tomer, som altid ber give anledning til henvendelse til behandler. Ar-
bejdsgruppen anbefaler folgende substans i information til befolk-
ningen:
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VIGTIG INFORMATION TIL BEFOLKNINGEN
Mange mennesker udvikler smerter i leenderyggen.
Det er vigtigt at vide!
Det er kun i fa tilfeelde, at smerterne skyldes en alvorlig lidelse.

Mange, som oplever gener/smerter i ryggen, har ikke behov for at op-
s@ge behandler.

I mange tilfaelde vil generne forsvinde af sig selv i labet af fa dage.
En konsultation hos praktiserende laege/kiropraktor er en god idé, hvis
[0 Smerterne er meget sterke

[0 Smerterne afholder dig fra at udfere almindelige dagligdags
goremal gennem flere dage

[0 Smerterne ikke mindskes eller forsvinder i lobet af fa dage
Hvis folgende symptomer er tilstede, bor laege straks opsoges

[0 Rygsmerter ledsaget af problemer med at kontrollere blzere-
funktion eller med folelseslgshed i skridtet

[0 Rygsmerter ledsaget af nedsat kraft af det ene eller begge ben

©0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
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Det er arbejdsgruppens forslag, at patienter, som henvender sig til
egen laeege eller kiropraktor, udredes, observeres eller behandles efter
nedenstaende skema.

Forlgbet af akut lenderygbesvaer opbygget med moduler af 14 dages varighed

Retningslinier for et hensigtsmeessigt behandlingsforlob ved akut lenderyghesvaer

Ved henvendelse:

Anamnese og klinisk undersggelse og vurdering af
behovet for yderligere diagnostik og behandling

Afsluttes

Hvis tilfredstillende
bedring:
Afsluttes

Y

- Vurdering pa
R sygehus (1)

Y

2 ugers behandlingsperiode
Efter behov: Observation eller behandling
Y
Status efter 2 uger
Vurdering af forleb og eventuelle behov for yderligere
undersggelser eller viderehenvisning eller yderligere behandling
Hvis uzendret/
< > forvaerret:
Genovervej diagnosen

Yderligere 2 ugers behandlingsperiode

Y

Status efter 4 uger
Hvis tilfredstillende bedring: Afslutning/eller
planlegning af videre behandlings/genoptraningsperiode.
Hvis uendret/forveerring: Vurdering af behov for
supplerende undersggelser eller viderehenvisning

1) Hvis der ved den primaere behandlingskontakt er mistanke om knoglebrud,

ondartede lidelser, infektion eller inflammatorisk sygdom (specielle gigt-
lidelser): Rentgen af laenden, blodprever (haemoglobin, SR (CRP), basiske
fosfataser, leukocytter, kreatinin) og undersggelse af urinen for blod. Er der
mistanke om pavirket blaerefunktion eller tiltagende kraftnedsaettelse —
skal der ske akut henvisning til sygehus.

q
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I alle udrednings/behandlingsforleb skal der fra starten opstilles rea-
listiske mal for det ventede behandlingsresultat, og bide behandler og
patient ma vere bevidst herom. Resultatet af forlabet skal evalueres
med alment anerkendte malemetoder. Eksempler pa dansk udviklede
evalueringsskemaer er rygskema, som benyttet af Dansk DiscusBase
eller skemamodellen udviklet af Copenhagen Back Research Associ-
ation. Udrednings- og behandlingsresultatet skal — betinget af sam-
tykke — pd en entydig mdde tilbagerapporteres til egen lzege, hvis for-
lobet er pdbegyndt pd baggrund af en henvisning. Hvis patienten
onsker det, bor der ske rapportering til anden relevant fagperson.
I ovrigt ma de forholdsregler, som er oplistet i afsnittet om forslag til
fremtidigt behandlingssystem iagttages.

KRONISKE RYGSMERTER

Rygbesveret kaldes kronisk, hvis det har varet mere end 3 maneder.
Kroniske gener medferer ofte sygemeldinger og mange behandlinger.
Patienter med kronisk rygbesver udger — alt efter besvaerets vold-
somhed — en socialt truet gruppe, hvor en hurtig og effektiv udred-
nings- og behandlingsindsats er nedvendig for at undga yderligere
forvarring. Flere amter i Danmark rader ikke selv over tilfredsstil-
lende behandlingsmuligheder.

Det mest hensigtsmeessige udrednings- og behandlingsforleb
kan ikke struktureres pd samme fastlagte made som ved akut leende-
rygbesveer. En individuel strategi ma planlaegges for hver enkelt pati-
ent. Ofte er rontgenoptagelse og evt. blodprevetagning nedvendige i
udredningsforlabet. Generelt skal udrednings/behandlingsindsatsen
tilrettelaegges, sd der er et rimeligt forhold mellem patientens aktuelle
gener og indsatsens storrelse. I nogle tilfelde kan sagen klares ved
hjelp af radgivning omkring arbejdsstillinger, samt ved at opfordre til
fremtidig motion. I mange andre tilfeelde ma forlebet fra begyndelsen
angribes tverfagligt, hvor relevante faglige parter i fellesskab tilret-
teleegger et (be)handlingsforleb. Et sidant forleb kan ofte straekke sig
over mange maneder.

O Hos 90% af personer med akut leenderygbesvaer indtraeffer der spontan
bedring
Patienten bgr initialt udredes og behandles i primaersektoren
Behandlingsforleh ma tilrettelaegges, sa overfladige undersggelser und-
gas, og hvis flere behandlere er involveret, ma der sikres koordination, sa
forlgbet sker hensigtsmaessigt

O  Opfelgning af forlsb og behandling samt individuel information er vigtig




Sammenfatning og anbefalede
indsatsomrader

VENTETIDER

Lang ventetid pa undersogelse og behandling medferer risiko for ud-
vikling af et kronisk smerteforleb hos den enkelte patient. Mere end
1 uges ventetid pa konsultation hos en fagperson og mere end 2-3
ugers ventetid pa en speciallegeundersegelse eller en operation — ef-
ter at operationsindikation er stillet — er uhensigtsmaessig.

Muligheder for at vende tilbage til arbejdsmarkedet med beva-
ret arbejdsevne reduceres betragteligt, hvis det samlede sygeforleb
straekker sig over mere end 1-3 maneder. Behovet for et langvarigt og
fordyrende genoptraningsforleb oges ogsa derved, ligesom psykiske
folgesymptomer (stress, angst, depression) hyppigt ses. Netop ved
leenderygbesvaer kan lange ventetider have en uheldig indflydelse pa
prognosen, fordi behandlingssucces i stort set alle tilfeelde betinges af
patientens intakte psykiske og sociale integritet.

En meget betydelig mulighed for at reducere antallet af patien-
ter med kroniske smertetilfeelde og efterfolgende totale tab af frem-
tidig erhvervsevne er til stede, hvis ventelister pa relevante under-
sogelser og behandlinger nedbringes.

(GET TVARFAGLIGT SAMARBEJDE

I arbejdsgruppen er det vurderet, at samarbejdet mellem de forskel-
lige rygbehandlere ofte fungerer darligt. Dette synes at fremga af
DIKE’s rapport fra 1995 om “Sundhedssystemets handtering af be-
folkningens rygbesver”, hvor et gennemgdende tema i besvarelserne
er darlig kommunikation mellem de forskellige faggrupper. Forholdet
skyldes ikke blot forskellige indfaldsvinkler til leenderygbesvaer, men
ogsa manglende formaliserede kommunikationsveje imellem de for-
skellige behandlere. Losningsmodeller har veret dreftet i gruppen.
En mulighed er indforelse af et vandrejournalsystem, der f.eks. ken-
des fra obstetrisk regi, sd de forskellige behandlere indbyrdes infor-
meres kontinuerligt om allerede foretagen diagnostik og behandling.
Fealles efteruddannelseskurser for leeger, kiropraktorer og fysiotera-
peuter bor udbygges, sa disse faggrupper fir en mere ensartet ind-
gangsvinkel til den enkelte patient og et fagsprog, der er mere falles



end tilfeeldet er i dag. Disse kurser ber ogsad omfatte andre relevante
faggrupper, fx afspaendingspaedagoger, psykologer etc. Kvaliteten af
den ydede undervisning i primeer- og sekundarsektoren ber optime-
res, f.eks. ved oprettelse af lektorater/professorater.

Serlige kurser for evrige akterer — herunder iszer social/revali-
deringsmedarbejdere — ber, i hgjere grad end det er tilfzeldet i dag, pri-
oriteres. Det ma sikres, at den sociale sektor i sit virke altid traeffer be-
slutning om sociale foranstaltninger for klienten med leenderygbe-
sveer, hvor den nyeste faglige viden er det baerende grundlag.

Praksiskoordinatorordningen ma overvejes udbygget, saledes at
ikke kun et oget samarbejde mellem praksis og sygehus fremmes gen-
nem ordningen, men at ogsa et pget tvaersektionelt samarbejde sikres,
forst og fremmest mellem behandlergruppen og de sociale instanser.

Der foreslas nedsat et udvalg med deltagelse af relevante fag-
grupper med henblik pa en naermere vurdering af mulighederne for
oget tvaerfagligt samarbejde om undervisningsaktiviteter.

INDIVIDUEL PATIENTINFORMATION

Kronisk “ondt i ryggen” ma opfattes som en eksistentiel lidelse, for-
stdet sdledes, at patienten ofte permanent ma leve med en vis sum af
gener/smerter. Trods udredning og relevante behandlingsforseg er det
i en del tilfeelde ikke muligt at fjerne patientens smerter helt. I sidanne
tilfelde ma de arbejdsmaessige og private aktiviteter tilpasses, sa den
storst mulige livskvalitet opnds pa trods af smerterne.

Det er vigtigt, at patienten tidligt i behandlingsforlebet invol-
veres aktivt ved anvendelse af en grundig informationsfase. Herved
opretholdes patientens selvansvar og motivation til at deltage i et ak-
tivt optraeningsforleb og dermed evnen til at bevare sin sociale posi-
tion. Ofte m4d information om sygdom og behandling gentages flere
gange, for patienten far fuld indsigt heri. Flere fagpersoner med for-
skellig faglig baggrund kan med fordel inddrages i informationsfasen.
Informationen ma ske individuelt med udgangspunkt i den enkelte
patients situation og behov. Informationsfasen kraever 1-2 times ind-
sats af fagperson(er), atheengig af rygproblemets storrelse.

Eksisterende tilbud om voksenundervisning iht. fritidsunder-
visningsloven ber ogsé benyttes fuldt ud.

Det er arbejdsgruppens opfattelse, at en styrket individuel op-
lysningsindsats i forhold til patienten — bade i primaersektoren og se-
kundersektoren — er et vigtigt omrade for en styrket fremtidig indsats.
At varetage den individuelle patientinformation er sd vigtig en opgave,
at den altid ber honoreres som en selvsteendig ydelse.



FOLKEOPLYSNING

Generel folkeoplysning er et vigtigt fremtidigt indsatsomrade. Bor-
gere i Danmark ber vide mere om muligheder og begraensninger i vor
seedvanlige rygudredning og -behandling. At have rygsmerter er nor-
malt ufarligt, og behandlingsmulighederne er bl.a. afheengige af pati-
entens egen indsats. Hvis der er udviklet kroniske smerter, er vore dia-
gnostiske muligheder generelt begraensede, og de fleste patienter kan
ikke helbredes. Denne type budskaber er det vigtigt at fa udbredt som
almindelig viden i befolkningen. Alt for ofte ses uhensigtsmzssige
langvarige behandlingsforleb og skuffede patienter alene af den
grund, at forventninger om fuldkommen helbredelse var ganske ure-
alistiske. Folkeoplysningskampagner bar planlegges og gennemfores
i samarbejde mellem fageksperter og kommunikationsradgivere og
ma altid gentages flere gange for at opna effekt.

RONTGENUNDERS@GELSE AF RYGGEN

Alt for ofte foretages en rentgenoptagelse tidligt i et smerteforlab,
hvor der ikke er faglig begrundelse herfor, eller en rentgenoptagelse
gentages inden for kort tid, fordi der ikke er kommunikation mellem
egen lege, kiropraktor og sygehusene. Sidanne undersogelser er
overfladige og dermed uacceptable — ogsa ud fra stralehygiejniske be-
tragtninger.

Der ma fastleegges kommunikationsveje mellem faglige ak-
tarer, s rontgenbilleder og beskrivelsen heraf altid foreligger pa det
relevante sted og pa det relevante tidspunkt. Der ma arbejdes pa at nd
frem til generelle retningslinier for, hvordan en rentgenoptagelse
praktisk gennemfores pa rette made.

Kun hvis sidanne retningslinier for en korrekt udfert rontgen-
optagelse og effektiv kommunikation af undersogelsesresultaterne
udarbejdes, kan fremtidige overfladelige rontgenoptagelser undgas.
De relevante faglige selskaber ber i fellesskab snarest udarbejde/revi-
dere retningslinier for de naevnte forhold.

INDLAGGELSE/AMBULANT BEHANDLING/TV/ARFAGLIGE TEAMS
Mange patienter indlzegges pa hospital, fordi de har ondt i ryggen
(jf. Tabel 4, side 20). Det er aldrig dokumenteret, at indleeggelse i sig
selv er gavnlig overfor leenderygbesveer. Indleggelse er sdledes kun in-
diceret i seerlige tilfeelde.

Indlaeggelse kan medfere skiftende og forvirrende informatio-
ner (jf. vort generelt usikre diagnostiske grundlag) fra et omskifteligt



galleri af hospitalsansatte. Patienten vil muligvis reagere pa ind-
leeggelsen ved at laegge hele ansvaret for helbredelse pa hospitalsper-
sonalet og leene sig tilbage i en passiv og umyndiggjort patientrolle.

Udrednings- og behandlingsforleb kan gennemfores ambulant
for langt de fleste patienter med akutte rygsmerter sdvel som kroniske
rygsmerter. Forudsztningerne for, at et ambulant forlgb kan gennem-
fores med succes, er, at ambulatoriets bemanding er tveerfaglig, at kun
fa fagpersoner er involveret omkring den enkelte patient, samt at der
er tid til at give patienten en fuldsteendig information og instruktion.

Tverfaglige ekspertteams med ressourcer til at gennemfore en
effektiv kvalitativ ambulant behandlingsindsats ber oprettes flere ste-
der i landet. Her kan den fremtidige behandling af svert forpinte
akutte patienter og langtidssygemeldte kroniske ske, siledes at risi-
koen for kroniske patientforleb mindskes og antallet af indleeggelser
pga. rygsmerter reduceres.

KVALITETSKONTROL (DATABASER), REFERENCEPROGRAMMER

En systematisk registrering af behandlingsresultater ved brug af klini-
ske databaser er endnu i en udviklingsfase. Dansk DiscusBase er et ek-
sempel herpa, hvor man ved systematisk landsdeekkende dataregistre-
ring i lobet af et par ar — pa baggrund af de indsamlede resultater — far
mulighed for at optimere den fremtidige behandling af discusprolaps.
Tilsvarende registreringsinitiativer er taget andre steder i behandlings-
systemet (COBRA’s database). Det er szrdeles vigtigt, at udviklingen
fortsztter, og nye initiativer bade i primaer- og sekundersektoren un-
derstattes. Det ber tilstraebes, at de nyudviklede databaser indeholder
“kvalitetsmal”, som indbyrdes er sammenlignelige. Kun hermed sik-
res det, at man i fremtiden fir overblik over den samlede behand-
lingsindsats pd omradet og ikke blot de enkelte patientforleb.

Arbejdet med dataindsamling til relevante kliniske databaser
ber vere en integreret del af alle fagpersoners kontakt med rygpati-
enter. Derved sikres en fortsat faglig udvikling med udspring i en kon-
kret viden om den aktuelle behandlingskvalitet, og pa baggrund af en
sadan viden kan der i fremtiden udarbejdes faglige referencepro-
grammer, hvor ngje beskrivelser af korrekte udrednings/behandlings-
forleb fastsettes nationalt.

Det skal sikres, at der ivaerkszttes udviklingsarbejde blandt
alle faggrupper, og at de nedvendige skonomiske ressourcer stilles til
radighed. Flere arbejdsgrupper inden for hvert enkelt fagomrade og
ogsa tvaerfagligt ber nedszettes.



UNDERVISNING/FORSKNING

Mange sporgsmal vedrerende diagnostiske og behandlingsmaessige
metoders effektivitet mod “ondt i ryggen” er i dag uafklarede. Der er
behov for gennemferelse af et stort antal kontrollerede undersogelser
mhp. fortsat at forbedre vor viden pa omrédet.

Efteruddannelse og en generel kursusaktivitet skal oppriorite-
res, sd det sikres, at handteringen af personen med ryggener altid sker
med reference til den nyeste viden pa omradet. Undervisning i ryg-
diagnostik og behandling ber generelt styrkes inden for hvert fagom-
rade i primearsektoren samt gennem tvearfaglige aktiviteter.

Det ma sikres, at specialleeger i reumatologi fortsat i fuldt om-
fang deltager i rygomradets faglige udvikling. Specialleegeuddannel-
sen ma ikke indsnaevres til kun at omfatte serlige og sjeldne syg-
domme, som der har varet tendens til indenfor det seneste rti. Ud-
dannelsen ma tilrettelzegges saledes, at der fortsat er et jeevnligt made
med den almindelige rygpatient.

(GET VIDEN OM BEHANDLINGSFORL@BENE

Ikke blot mangler vi konkrete videnskabelige facts om, hvordan en-
tydige diagnoser fastleegges og hvilke behandlinger, der er effektive
hos hvem og i hvilke situationer. Der er samtidig en stor mangel pa
konkret viden om, hvordan patienter i dag behandles i sundhedssek-
toren, og om effekten af denne behandlingsindsats er mere gunstig
end spontanforlgbet af en tilsvarende smertetilstand hos personer,
som — af den ene eller anden grund — ikke opseger behandlingssyste-
met. Hvor mange rentgenoptagelser af ryggen foretages der? Hvor
mange blokader anlaegges der? Og har disse og lignende aktiviteter i
behandlingssystemet nogen generel indflydelse pa patienternes smer-
teforleb? Den manglende generelle viden har ogsa i dette MTV-ar-
bejde begreenset muligheden for at fremlaegge konkrete forslag til en
@ndret udrednings/ behandlingsindsats baseret pa sundhedsekono-
miske beregninger. For i fremtiden at have mulighed for at skaffe kon-
kret viden om rygtilfeldes forlgb er en systematisk daglig dataind-
samling — som ligger ud over indholdet af egentlige videnskabelige
undersogelser — nadvendig. Kodeordene i sidanne aktiviteter er: sy-
stematisk registrering, forlebsundersegelser, kliniske databaser, refe-
renceprogrammer og sundhedsekonomisk planlegning. Arbejds-
gruppen foreslar siledes, at man foruden at igangsztte databasear-
bejde og oget videnskabelig aktivitet iveerkszetter forlobsundersogel-
ser, hvor f.eks. forlebet af det akutte leendehold hos gennemsnitsdan-
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skeren registreres. Er der forskel pa behandlingsindsatsen faggrup-
perne imellem? Geografiske forskelle? Hjzelper behandling pa smer-
terne? Reduceres risikoen for kroniske forleb? Hvorfor gar det nogle
patienter godt, andre darligt? Hvad er omkostningerne til hvert be-
handlingsforleb? Svar pa disse spergsmal kan vere med til i fremti-
den at fastleegge det “hensigtsmessige (be)handlingsforleb” og ud-
gore rammen for udarbejdelse af referenceprogrammer pa omradet.

DEN OVERORDNEDE TILRETTELAGGELSE AF INDSATSEN/OVERENSKOMSTER MED
PRAKTISERENDE FAGGRUPPER

P4 det overordnede plan ber der demonstreres vilje til problem-
losninger, sdledes at nedvendige omlaegninger af udgiftsposter ikke
standser ved simple besparelser af sengepladser. Omlaegning af res-
sourcer skal ske pa en made, sa der reelt tildeles de skitserede vigtige
indsats/udviklingsomrader ekonomiske midler. Kun derved vil der
skabes mulighed for en effektiv praktisk omlaegning. Idet mange fag-
interesser er involverede, vil ivaerkszttelse af det omfattende udvik-
lingsarbejde vaere en kompleks opgave, hvor kun en ngje planlagt og
gennemfort indsats kan sikre den nedvendige faglige omstilling og
koordination grupperne imellem.

Det ber overvejes indarbejdet i de kommende faglige overens-
komster, at en sufficient informationsfase altid fremstir som en selv-
steendig aktivitet med en selvsteendig honorering. Herved oppriorite-
res det individuelle informationsarbejde.

Det er indtrykket i arbejdsgruppen, at nuvaerende faglige over-
enskomster belonner ren behandling. Gget forskning og viden skal
lede frem til at skelne mellem dokumenterede og udokumenterede be-
handlingsaktiviteter. Fremtidige overenskomster kan da fastleegges,
sd effektive behandlingsaktiviteter “belennes” pa bekostning af de in-
effektive. Hermed indbygges en grad af overordnet styringsredskab i
udrednings- og behandlingsindsatsen over for rygpatienter.

O  Reducere ventetiden pa relevant udredning

O

Hgjne informationsniveauet bade i forhold til den enkelte patient og til
befolkningen som helhed

Udvikle effektive kommunikationsveje mellem behandlere

Oprette flere tvaerfaglige udrednings/behandlingsenheder

Systematisk registrere udrednings/behandlingsforlab (databaser)

Oo|lgoloal o

Styrke forsknings- og undervisningsindsatsen
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De forskellige faggrupper,
der i Danmark behandler patienter
med “ondt i ryggen”

En raekke faggrupper har i Danmark autorisation og/eller tradition
for at udrede patienter med “ondt i ryggen” og gennemfere behand-
ling pa dette omrade.

Den almen praktiserende lege (speciallege i almen medicin)

I det danske sundhedsvaesen har egen lzege altid veret patientens neg-
leperson i behandlingen af det enkelte sygdomstilfeelde. Den prakti-
serende laege er i besiddelse af alle vaesentlige informationer om tidli-
gere sygdomme og har udskrivningskort fra behandlinger pa hospi-
tal. Egen laege kan som den centrale fagperson i primarsektoren
medvirke til, at patienten undgar dobbeltundersogelser og samtidige
parallelle behandlingsforseg. Oplysninger om ivaerksatte undersogel-
ser og behandlinger og resultaterne heraf ber som rutine tilga egen
leege, hvis patienten onsker det.

Egen laege kan informere patienten, vurdere behovet for be-
handling og ivaerksatte denne, fx ordinere analgetika og evelsesbe-
handling og kan foranledige forebyggende eller sociale foranstaltnin-
ger ivaerksat. Mange laeger anvender eller har kendskab til manuel be-
handling. Egen lege kan ogsa viderehenvise til supplerende under-
sogelser eller behandling og vurdering ved fysioterapeut eller special-
leege/hospitalsafdeling. Egen lzege kan endvidere opfordre patienten
til at sege kiropraktor.

Kiropraktoren i primarsektoren

Kiropraktorens virksomhedsomrade er diagnostik, forebyggelse og
kiropraktisk behandling af biomekaniske funktionsforstyrrelser hos
patienter med rygbesveer. Kiropraktorerne opndede i 1992 autorisa-
tion i Danmark og kan selvsteendigt udrede og behandle patienter
med leenderygbesveer. Kiropraktorerne har en serlig uddannelses-
maessig baggrund for at gennemfere manuelle behandlingsteknikker,
herunder kiropraktisk manipulation. Der ydes offentligt tilskud, uan-
set om der foreligger henvisning fra egen leege eller ej. Udover manuel
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behandling er de vaesentligste ovrige behandlingselementer hos ki-
ropraktoren information, evelsesinstruktion og treening. Bleddels-
behandling indgér i mindre omfang. Hvis kiropraktoren skenner det
begrundet, opfordres patienten til at sege egen lege.

Fysioterapeuten i primarsektoren

Fysioterapeuten er autoriseret og tager efter leegehenvisning patienter
med leenderygbesver i behandling og forestér i et samarbejde med
egen laege eller specialleege den efterfolgende opfelgning, statusvurde-
ring og stillingtagen til den videre behandlingsplan. Der ydes offentligt
tilskud til behandlingen. Fysioterapeuten informerer om sygdom og
prognose og kan radgive om forebyggende foranstaltninger. Fysiotera-
peuten gennemforer funktionsundersogelser, tilrettelaegger traenings-
programmer og instruerer i gvelser. Fysioterapeuter foretager hyppigt
manuel behandling iszer mobilisation og supplerer med bladdelsbe-
handling. En del fysioterapeuter anvender tillige manipulation.

Speciallegen i primarsektoren

Forskellige specialleeger i primaersektoren vurderer patienter med
leenderygbesveer. Isaer foretages udredning og vurdering af behand-
lingsbehov af leeger med speciale i Reumatologi og Ortopzedkirurgi.
Patienter med et ikke effektivt primeert behandlingsforseg hos egen
leege, fysioterapeut eller kiropraktor eller patienter med visse akutte
og kroniske rygsygdomme ber henvises med henblik pa videre stil-
lingtagen til serlige differentialdiagnostiske undersegelser, for ek-
sempel CT-skanning eller anden vurdering af eventuelle behov for
rygkirurgisk behandling — se i evrigt Ondt i Ryggen, del 1. Special-
leeger gennemforer ofte behandling i form af individuel information,
ovelsesinstruktion og foretager manuel behandling. Radgivning om
forebyggende foranstaltninger kan ogsa ske.

Psykologen

Psykologisk udredning/vejledning ved autoriseret psykolog kan
komme pa tale i serlige tilfeelde. Der er i almindelighed ikke tilskud
til psykologisk bistand ved ryglidelser.

Behandlere i primarsektoren uden autorisation

Andre faggrupper behandler per tradition patienter med leendery-
gbesveer i primarsektoren. Afspendingspaedagogen kan gennemfore
individuelle behandlingsforleb i privatpraksis eller lede gruppeunder-
visning for eksempel i aftenskoleregi under “Lov om stette til folke-



oplysning”. Den afspendingspadagogiske behandling bestar af ma-
nuel behandling af kroppens muskler, mobilisation og trening. Den
individuelle behandling tager udgangspunkt i en analyse af kroppen i
hvile og bevagelse samt patientens psykiske og sociale forhold. In-
formation og instruktion er en integreret del af behandlingsforlabet.

Andre former for treening/gymnastik (fx Mensendieck) tilby-
des af uvautoriserede behandlere, ligesom alternativ behandling som
akupunktur, zoneterapi og kosttilskud.

Andre parter i primarsektoren

De kommunale sociale myndigheder og Arbejdsskadestyrelsen er
vaesentlige aktarer pa rygomrddet, og er samtidig naturlige samar-
bejdspartnere til behandlerne i sundhedsvesenet, ikke mindst nar det
geelder om at bevare patientens tilknytning til arbejdsmarkedet under
en lang sygdomsperiode. Ogsa afklaringen af spergsmal om er-
hvervsevnetab, ulykkes-/arbejdsskadeerstatning og pension er vaes-
entlige sagsbehandlingsomrader for de sociale myndigheder. Sagsbe-
handlingen ber ske i et teet samarbejde med behandlerne og efter be-
herig indhentning af leegelige vurderinger og erkleringer. Bedrifts-
sundhedstjenesten indgdr i det forebyggende og radgivende oplys-
ningsarbejde pa de enkelte arbejdspladser, og forsikringsselskaberne
er en vigtig part, nar arbejdsskaden er indtradt.

Sygehusambulatorier/afdelinger

I seerlige tilfeelde henviser egen laege eller specialleege patienten til en
hospitalsafdeling, hvor der er mulighed for en vurdering fra flere for-
skellige laegelige specialister, fx reumatologer, neurokirurger, orto-
padkirurger, neurologer og radiologer. Henvisningen sker typisk med
henblik pa udferelsen af szrlige billeddiagnostiske undersogelser
(CT-/ MR-skanning) eller med henblik pa en vurdering af behovet for
ivaerkseattelse af serlige behandlingsformer, s som specielle genop-
treeningsformer eller rygkirurgi. Indlaeggelse til aflastning og op-
treening kan ogsa veare nedvendig i enkelte tilfzlde, fordi patienten
ikke kan klare sig hjemme pa grund af smerter.

SAMARBEJDET MELLEM BEHANDLERGRUPPERNE

Behandling af “ondt i ryggen” ber i sd vidt et omfang som muligt
foregd i primersektoren og i patientens eget lokalomrade. Dette for
at undgd unedig sygeliggorelse og unedig ressourceanvendelse. Be-
handlere i primaersektoren ber indga i et teet samarbejde, fx ved ud-
veksling af journalnotater, rontgenbilleder og behandlingsresultater.



Det ma sikres, at indholdet af det enkelte behandlingsforleb er
ensartet, uanset om patienten primeert opseger egen laege eller kiro-
praktor. Det ma ogsé sikres, at der er overensstemmelse mellem de
oplysninger, som gives den enkelte patient, uanset hvilken type be-
handler, der vurderer patienten, informerer og radgiver.

For at sikre disse mal for udrednings- og behandlingskvalite-
ten, er det nedvendigt at udarbejde tverfaglige “ondt i ryggen” refe-
renceprogrammer og kvalitetskontrol-systemer i form af landsdeek-
kende kvalitetsdatabaser. Det skal sikres, at disse kvalitetsredskaber
indarbejdes i den kliniske hverdag i primarsektoren.

Kun i serlige tilfelde ber patienten henvises til sekundeersek-
toren. Udredning og behandling tilrettelzegges her tvaerfagligt og i vi-
dest muligt omfang i ambulant regi.

Serlige diagnostiske undersogelser (CT-skanning, MR-skan-
ning etc) bor gennemfores i et samarbejde mellem primer- og se-
kundersektor og efter en synlig overordnet prioriteringsplan. Resul-
tatet af rontgenundersogelser og skanninger skal gives pd en sidan
mdde, at relevante oplysninger altid pd smidig vis felger patienten
rundt i behandlingssystemet. Mere detaljerede anbefalinger er givet i
Ondt i Ryggen, del 1.

Et smidigt og velfungerende behandlingssystem er afthengigt
af, at de enkelte behandlere har fuldt kendskab til de andre faggrup-
pers uddannelsesmeessige baggrund og faglige kunnen. Tverfaglig og
tvaersektoriel kursusaktivitet og faglig udvikling ma styrkes, ikke blot
mellem de forskellige behandlergrupper, men ogsa ved at medind-
drage de sociale instanser. Der er samtidig et stort behov for en gene-
relt oget forskningsindsats bade i primeer og sekundersektoren,
blandt andet for systematisk at indsamle viden om indhold og resul-
tater af de behandlingsforleb, der gennemfores ved “ondt i ryggen”
bade nu og i fremtiden.
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Arbejdsgruppens analysemetode
af behandlingsmetodernes vaerdi

MTV-SKABELONEN

Gruppens analysearbejde har varet baseret pa en systematisk gen-
nemgang af et pa forhdnd systematisk udvalgt antal delemner, som
tilsammen skulle udgere MTV-vurderingen for den enkelte analyse-
rede teknologi. Skabelonens indhold har veret folgende:

TEKNOLOGIEN

Anvendelsesomrade
Hvad er indikationen for dens anvendelse?
Er der enighed om indikationen?
Hvor mange patienter drejer det sig om?
Hvilke er de relevante alternativer?
Erstatning eller supplement?

Effektivitet
Er der dokumentation for dens virkning?
Virker den bedre end andre?
Virker den lige sd godt hos os?

Risikovurdering
Giver den upnskede virkninger?
Stdr risiko for bivirkninger i et rimeligt forhold til gevinsten ved
behandlingen?

PATIENTEN

Psykologiske forhold
Skabes der tryghed? Ubehag? Angst?

Sociale forhold
Pavirker den dagligdagen?
Pavirker den arbejdsevnen?

Etiske aspekter
Er teknologien acceptabel for den enkelte?
Er den acceptabel for samfundet?
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ORGANISATIONEN

Struktur
Bar teknologien centraliseres pd fd steder?
Er en decentralisering mulig?
Andres arbejdsfordelingen mellem sygehus og primeer sundhedstjeneste?
Opstdr der nye specialfunktioner?
Andres visitationskriterierne?

Personale

Andres arbejdsrutiner?

Andres arbejdsfordeling mellem faggrupper?

Skal personalet efter-/videreuddannes?

Er der beskaftigelsesmaessige muligheder?
Miljo

Er der risiko for et ddrligt ydre miljo?

Er der risiko for et ddrligt arbejdsmiljo?

OKONOMIEN

Direkte omkostninger
Hvad er de direkte omkostninger , der er forbundet med programmet —
herunder bivirkninger, operation, pleje, hjemmehjalp, transport,
medicin ?

Indirekte omkostninger
Hvad er de indirekte omkostninger ved programmet - herunder
sygemelding og produktionstab ?

Direkte besparelser
Hvad er de direkte besparelser af programmets helbredende effekt?

Indirekte besparelser
Hvad er de indirekte besparelser som folge af programmet?

For alle de ovennaevnte omkostninger/besparelser er det blevet vur-
deret, hvorledes fordelingen var mellem de involverede parter: Stat,
amt, kommune, patient, andre.

Den opstillede skabelon blev anvendt af arbejdsgruppen som
en vejledende “huskeseddel”. I flere tilfzelde har det ikke veret aktu-
elt at ga ind i skabelonens delelementer, fordi det savnede mening i
forbindelse med den analyserede teknologi.

I nogle tilfeelde var det ikke muligt at vurdere teknologien ud
fra ét delelement i skabelonen alene af den grund, at det ikke var mu-



ligt at finde viden pa omradet. Det har sdledes ikke veeret muligt at
vurdere, hvor hyppigt hver enkelt teknologi anvendes i Danmark,
idet der ikke eksisterer systematisk indsamlede oplysninger herom.

Generelt kan det siges, at den opstillede skabelon var en stor
hjelp for arbejdsgruppen, og var samtidig med til at sikre en syste-
matiseret vurderingsprocedure.

GRUPPENS VURDERINGER

For at sikre en systematisk vurderingsproces udarbejdede gruppen pa
forhand en skala for at kunne placere vurderingen af den enkelte tek-
nologi i en rangorden.

1.  Forstblev kvaliteten af det videnskabelige fundament for anvendelsen af
den enkelte teknologi vurderet — ngje vejledt af tilsvarende MTV-arbejder
fra udlandet.

2. Herefter blev der pa baggrund af et skon foretaget en graduering af det
forventede gkonomiske ressourceforbrug, som anvendelsen af den en-
kelte teknologi ville udlgse.

3. Endelig fremkom gruppen med en anbefaling/ikke-anbefaling af den
fremtidige anvendelse af den enkelte teknologi.

DEN VIDENSKABELIGE DOKUMENTATION, DER HAR LIGGET TIL GRUND FOR GRUP-

PENS VURDERING

0O  Pagrundlag af den videnskabelige dokumentation vaegtes det fremsatte
udsagn om den enkelte teknologi pa en 4-trins skala. Laseren md vaere op-
marksom pad, at et udsagn om den enkelte teknologi bdde kan vare for og
imod anvendelighed af denne. Vlidenskabelige undersggelser kan saledes i
nogle tilfelde statte en anvendelse af den pagaeldende teknologi og kan
i andre frardde anvendelsen af denne.

GRADUERING

(Udsagnets vaegt, styrke A)
Staerk forskningshaseret dokumentation, dvs., at der foreligger mange
relevante arbejder af hgj kvalitet, som underbygger det fremforte ud-
sagn, om teknologiens nyttevardi.

(Udsagnets vaegt, styrke B)
Moderat forskningshaseret dokumentation, dvs., at der foreligger mindst
ét relevant arbejde af hgj kvalitet eller flere af middelgod kvalitet, som
underbygger det fremfgrte udsagn om teknologiens nytteverdi.
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(Udsagnets vaegt, styrke C)
Begranset forskningshaseret dokumentation, dvs., at der foreligger
mindst ét relevant arbejde af middelgod kvalitet, som underbygger det
fremfgrte udsagn om teknologiens nyttevaerdi.

(Udsagnets vaegt, styrke D)
Der foreligger ingen forskningsbaseret dokumentation som underbygger
det fremforte udsagn om teknologiens nytteveerdi.

OMKOSTNINGER FORBUNDET MED ANVENDELSEN AF TEKNOLOGIEN
Der blev herefter foretaget en graduering af det okonomiske ressourceforbrug.
Dvs. de direkte omkostninger, som anvendelsen af den enkelte teknologi vil udlose:

LILLE RESSOURCEFORBRUG

Simple “selvudferte” behandlinger eller gvelser. Den mindst ressource-
kraevende behandlingsindsats, der som oftest kan udfares i hjemmet eller pa
jobbet uden brug af kostbare behandlingsredskaber eller professionel indsats.

% MODERAT RESSOURCEFORBRUG
Behandlingsindsats, som foregar ambulant pa sygehuse eller hos privat prakti-
serende behandlere. Moderat ressourcekreevende behandlingsindsats.

BETYDELIGT RESSOURCEFORBRUG
Behandlingsindsats, der kraever sygehusindlaeggelse. En teknologi, der kraever
et betydeligt ressourceforbrug.

ARBEJDSGRUPPENS ANBEFALING

Arbejdsgruppen afslutter MTV-vurderingen for hver enkelt behand-
lingstype med en vurdering: “Kan anbefales anvendt” / “kan anbe-
fales anvendt i scerlige tilfeelde™ / “kan ikke anbefales anvendt” sym-
boliseret ved 2, 1 eller 0 rygsojler.

Det bemerkes, at uanset om arbejdsgruppen har tildelt en behand-
lingsmetode 2 rygsgiler, er det ikke dermed anbefalet, at metoden fin-
der anvendelse under alle forhold. Ingen behandlingsmetode er rele-
vant i alle tilfzelde. Derfor knyttes der kvalificerende udsagn til enhver
anbefaling, fx kan anvendelsen af en metode kun anbefales ved visse
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diagnoser, i en tidsbegraenset periode, eller i en kombination med an-
dre behandlingsmetoder.

Skalaen for rapportens anbefalinger ser saledes ud:

gg KAN ANBEFALES ANVENDT

é KAN ANBEFALES ANVENDT | SARLIGE TILFALDE

KAN IKKE ANBEFALES ANVENDT

Arbejdsgruppen knytter i hvert enkelt tilfeelde, hvor vurderingen
“Kan anbefales” eller “Kan kun anbefales i serlige tilfeelde” benyt-
tes, et kvalificerende udsagn til anbefalingen, saledes at det fremgar,
under hvilke omstendigheder den enkelte anbefaling er geeldende.

Oftest er begrundelsen for at en metode “ikke anbefales”, at
der ikke foreligger tilstraekkelig dokumentation for en gunstig effekt
set i forhold til det ressourceforbrug, som metoden kraever. I andre
tilfzelde kan behandlingsmetoden ikke anbefales, fordi der er god
dokumentation for, at metoden er uden effekt. Kun i fa tilfelde har
begrundelsen for MTV-gruppens vurdering “kan ikke anbefales”
veeret en dokumenteret direkte skadelig virkning af pageeldende be-
handlingsmetode. I disse fa tilfeelde vil det tydeligt i teksten veere an-
givet, at pageeldende behandlingsmetode direkte ma frarades.
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Behandling

DOKUMENTERET BEHANDLINGSEFFEKT
Ved nyopstédet “ondt i ryggen” ses en spontan bedring hos 90% af pa-
tienterne i lobet af 12 uger. Heraf er halvdelen smertefri allerede efter
3 uger. Det typiske forleb er siledes en hurtigt indszttende spontan
bedring hos 60-80% af patienterne uanset behandlingsindsats. Netop
dette forhold stiller store metodemaessige krav til designet af viden-
skabelige undersogelser med hensyn til dokumentation af forskellige
behandlingsformers effekt.

Ogsa andre metodologiske vanskeligheder melder sig, nar vi-
denskabelige undersogelser vedrerende “ondt i ryggen” soges gen-
nemfort:

O  Det er vanskeligt at gennemfgre en entydig diagnostisk klassifikation,
fordi det diagnostiske grundlag generelt er usikkert ved “ondt i ryggen”.

O Det er vanskeligt entydigt at beskrive indholdet af den testede behand-
lingstype, fordi indholdet heraf oftest snskes tilpasset de individuelle for-
hold, fx relateret til szrlige fund ved den objektive undersggelse af pati-
enten.

O  Denivaerksatte undersagelse er designet for at kunne vurdere en generel
effekt af en behandling hos en stor rygpopulation. Men i virkeligheden er
maske netop denne behandlingstype kun effektiv — maske endda meget
effektiv — hos en lille delgruppe af de mange patienter. Denne muligt
gunstige effekt hos et mindre antal patienter opdages imidlertid ikke i
den store og generelt anlagte undersggelse. Dette enten pga. valg af
forskningsmetode, eller fordi behandlingen hos en anden stor delgruppe
af patienter ikke er effektiv eller maske ligefrem skadelig.

O  Den forskningsideelle “blinding” af den undersggte patientgruppe/
behandler kan ofte ikke gennemfores.

Disse forhold kan hver iszr — eller tilsammen — resultere i, at en péli-
delig videnskabelig undersagelse slet ikke er mulig at gennemfore,
eller at resultatet af en allerede gennemfeort videnskabelig under-
sogelse er vanskeligt og usikkert at tolke.
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AKTIV ELLER PASSIV BEHANDLING

En af de storste fejltagelser pd rygomrddet i dette drhundrede har
uden tvivl vaeret den kritiklose anvendelse af passive behandlingsme-
toder, ofte iveerksat hvor den spontane bedring allerede var godt i
gang. Ved passiv behandling risikerer man at fastholde patienten i en
passiviserende patientrolle hvilket kan resultere i et langvarigt kro-
nisk smerteforleb. At mange patienter selv har vaeret medvirkende til,
at behandlingen blev passiv, fordi de simpelt hen har forlangt de — ofte
behagelige — passive behandlingselementer ivaerksat, undskylder ikke
den professionelle behandlers valg af behandling.

O  De seneste ti ars forskning har entydigt dokumenteret, at valg af en pati-
entaktiverende behandlingsstrategi over for bade den akutte og den
kroniske rygpatient er af stor betydning for at sikre en varig effekt af
behandlingen. 0gsa patientens selvvalgte og motiverede deltagelse er
ngdvendig, hvis en behandlingssucces skal opnas. Patientens aktive del-
tagelse sikres fgrst og bedst ved, at han/hun bibringes en grundig infor-
mation om diagnose, behandlingsprincipper og prognose.

BEHANDLINGSSTRATEGI

Det er nodvendigt, for behandlingsstrategien hos den enkelte patient
tilrettelzegges, at foretage en samlet vurdering af patientens rygpro-
blem. Hvor stort er problemet — smerteintensiteten, antallet af syge-
dage, heemning af dagligdags aktiviteter? Hvor lang tid har proble-
met varet — akut, kronisk? Den samlede behandlingsindsats ber plan-
leegges ud fra svarene pa disse spergsmal. Herved vil behandlings-
indsatsen std i et rimeligt forhold til rygsmerternes varighed og inten-
sitet.

Det akutte forstegangs lendehold vil i almindelighed svinde
igen i lebet af fa dage, og bortset fra overvejelser om en generelt 2end-
ret fremtidig livsstil og maske et oget motionsniveau for personen
fremover, er der som regel ikke behov for behandling.

En patient med kroniske — maske invaliderende — rygsmerter
har derimod behov for en mere kompleks behandlingsstrategi oftest
sammensat af flere behandlingselementer. Det er vigtigt at vaere op-
meerksom pa den hyppige multifaktorielle ssmmenhaeng. En simpel
enstrenget behandlingsmodel er sjeldent tilstreekkelig. Opgaven er
derfor for den enkelte patient at f4 sammensat en individuel lasnings-
model.
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PATIENTINFORMATION

Rygpatienten har forst og fremmest behov for at modtage en grundig
information om mulige sygdomsmekanismer, men ogsa om de til-
gengelige diagnostiske muligheder eller mangel pa samme. End-
videre skal der informeres om smerternes oftest godartede og selvbe-
greensende karakter og om den valgte behandlingsstrategi. For be-
handlingen pabegyndes, skal der tydeligt over for patienten opstilles
mal med hensyn til smertelindring, forbedret funktionsniveau, ar-
bejdsferlighed etc. Ogsa varigheden af behandlingen og eventuelle
risici skal der informeres om.

Den strategi, der skal lzegges, nar det gelder kroniske smerter,
stiller krav til bdde behandlerens og patientens aktive deltagelse og
samarbejde. Det er vigtigt at oplyse patienten om, at der ingen mira-
kelkure findes, og at losningen pa rygproblemet kraever patientens
oprigtige deltagelse. En samtale med patienten om disse principielle
forhold omkring sygdom og behandling kan nzppe gennemferes for-
svarligt i lobet af én samtale pa mindre end 20 minutter. Ofte er det
nedvendigt at foretage en opfelgning pa en sidan samtale 2-4 uger
senere for at repetere de vigtigste punkter i behandlingsstrategien.

Folgende udsagn rummer de vigtigste kendsgerninger, som vi i dag
ved om “ondt i ryggen”:

O Det er normalt ikke farligt at have ondt i ryggen, og arbejde skader kun i
fa tilfeelde ryggen.

O  Deter naesten altid bedst at ga pa arbejde, selv om du har ondt.

O  langvarig sygemelding forbedrer ikke situationen, tveertimod vil der
vare en stor risiko for, at du aldrig vender tilbage til job efter lang tids
sygemelding.

DE MTV-VURDEREDE BEHANDLINGSMETODER

Alle de almindeligt anvendte behandlingsmetoder er i det folgende
vurderet i et MTV-perspektiv. Forst nzevnes gruppen af anbefalede
metoder og sidst de ikke-anbefalede. Inden for hver gruppe er be-
handlingsmetoderne opstillet alfabetisk.
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Behandlingsmetoder som generelt
anbefales anvendt

BEHANDLINGSMETODE
MANUEL BEHANDLING

Teknologien

Manuel behandling kan bredt defineres som alle de procedurer, hvor
behandleren anvender hzenderne med det formal mekanisk at pavirke
et ledkompleks og dets omkringliggende vaev. Behandlingen udferes
med det sigte at lindre smerte og fremme funktion.

Procedurerne omfatter specielt manipulation og mobilisation,
men ogsd beslegtede teknikker som bl.a. manuel straek, “myofascial
release” og muskelenergi teknikker.

Ved manipulation bringes et af ryggens bevagesegmenter med
en impulslignende kraft momentant udover graensen for dets normale
passive bevagelighed.

Ofte kombineres manuel behandling med andre metoder. Det
gaelder serligt bladdelsbehandling og medicinsk behandling ved
akutte gener og evelser/treening ved kroniske gener.

Kontraindikationer

En raekke forhold taler imod anvendelsen af manuel behandling i
visse situationer. Det drejer sig om de tilfzelde, hvor generne er betin-
get af sygelige forandringer s som kreft, beteendelsesagtige tilstande
og egentlig infektion eller, hvor patienten har en sver eller tiltagende
nerverodspavirkning. I de tilfzlde, hvor ryggenerne skennes at vaere
betinget af funktionsforstyrrelser, men hvor der samtidig forekommer
strukturel svaekkelse af knogler eller led for eksempel ved udtalt slid-
gigt, knogleafkalkning eller ledskred, bar behandlingsmetoden neje
afpasses herefter.

Dokumentation

- Det er ikke muligt pa forhdnd sikkert at identificere personer, der
vil have effekt af manuel behandling (B).
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- Udover smerte stottes behandlingsindikationen af den kliniske ob-
servation af funktionsforstyrrelser af leendens bevagesegmenter
eller baekkenets led (D).

- Manuel behandling har veret genstand for et stort antal kliniske un-
dersogelser og der er dokumentation for, at manuel behandling hos
patienter med akut lzenderygbesver kan afkorte smerteforlabet (B).

- Der er dokumentation for, at manuel behandling har kort tids ef-
fekt ved kronisk lzenderygbesver, men litteraturen er, hvad angar
langtidseffekt, inkonklusiv, og der findes ingen dokumentation for
effekt af vedvarende manuel behandling (B).

- Hos patienter med nerverodspavirkning er der i litteraturen be-
graenset dokumentation for effekt (C).

Risikovurdering

Manuel behandling er en stort set risikofri behandling, nar relevante
kontraindikationer respekteres. Ca. 25% af patienterne oplever for-
bigdende emhed lokalt i det behandlede omrade. Egentlige kompli-
kationer anses for meget sjeeldne. Udvikling af alvorligt cauda equina
syndrom (nerverodstryk med blaerepavirkning) er dog beskrevet.

Ombkostninger

g MODERAT RESSOURCEFORBRUG
Behandlingen foregar mest i primarsektoren og er ambulant.

Anbefalinger

ég KAN ANBEFALES ANVENDT
Manuel behandling kan anbefales ved mere end 2-3 dages varende funktions-
indskraenkende akut leenderyghesvaer.

ég KAN ANBEFALES ANVENDT
Manuel behandling kan anbefales som indledende behandling ved aktuel op-
blussen af tilbagevendende/kronisk funktionsindskreenkende rygbesvaer.
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é KAN ANBEFALES ANVENDT | SARLIGE TILFALDE
Manuel behandling kan overvejes som en del af en samlet bredere strategi ved
kronisk ryghesvaer.

é KAN ANBEFALES ANVENDT | SARLIGE TILF/ALDE
Manuel behandling kan overvejes som en del af det konservative behandlings-
regime ved nerverodspavirkning, jf. dog kontraindikationer ovenfor.

BEHANDLINGSMETODE
RYGSKOLE/RYGTRANINGSHOLD/ERGONOMI

Teknologi

Med “rygskole” forstas information om ryggens opbygning og funk-
tion samt radgivning om, hvordan man forebygger og selv handterer
rygbesver. Der undervises i hold. Ofte indarbejdes instruktion og
praktisk vejledning i udferelsen og gennemforelsen af rygovelser i
rygskoleundervisningen. Den samlede varighed af en rygskole er ca.
4-6 timer. Ofte er den teoretiske rygskole en integreret del af et sam-
let rygoptraeningsforleb, hvor der instrueres og traenes ovelsespro-
grammer. Det integrerede rygoptraningsforleb straekker sig som re-
gel over 15-30 timer, fordelt over uger til maneder. Rygskolen vareta-
ges iser af fysio- og ergoterapeuter og afspeendingspaedagoger.

Den traditionelle rygskole, som har varet genstand for adskil-
lige randomiserede undersogelser, har vaeret praeget af “pas-pa-bud-
skaber”, sa som: “sid rigtigt, loft rigtigt, undga fremadbejning” etc.
en nyere rygskole —indarbejdes instruktion, hvor hovedvagten er lagt
pé at modvirke eventuel frygt, og med budskabet “ignorér smerten sa
meget som muligt” — og den har vist bedre forebyggende resultater
end den traditionelle rygskole.

Vejledning i arbejdsteknik og i indretning af arbejdspladsen er
dels indeholdt i undervisningen pa rygskole, dels i arbejdspladsens
BST-(Bedrifts-Sundheds-Tjeneste) regi. Ergonomi omfatter bade det
fysiske og det psykiske arbejdsmilje.

Dokumentation
- Der foreligger flere videnskabelige undersogelser, som ikke har
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pavist klinisk relevant korttids- eller langtidseffekt af “den traditi-
onelle rygskole” ydet generelt til patienter med rygbesveer (B).

En nyere rygskole — hvor hovedvzagten i undervisningen er lagt pa
at modvirke en eventuel frygt og med budskabet “ignorér smerten
sd meget som muligt” — og hvor treningsdelen er integreret — har
vist forebyggende effekt hos patienter med rygbesveer (B).
Rygskolen ber anbefale almindelig fysisk aktivitet og modvirke even-
tuel frygt for udvikling af invaliditet snarere end “Pas Pa” budskaber (B).
Flere videnskabelige undersogelser har vist, at rygskole tilbudt pa
rygbelastende arbejdspladser som et forebyggelsestilbud til de an-
satte har effekt — malt som reduktion i efterfolgende sygefraveer pa
grund af ryggener (B).

Patienter med oplagte rehabiliteringsbehov, som for eksempel efter
en overstdet discusprolapsoperation, opndr reduceret risiko for
kronicitet efter et gennemfort rygskole-/treeningsforlab (C).
Angdende lofteteknik: Byrder anbefales loftet ved at “ga ned i knae”
i stedet for at baje kroppen og ryggen forover, hvis byrden har en
veegt storre end 10-12 kilo. Fa daglige loft af lettere byrder udger
nzppe en selvstendig risiko for rygskade og kraever ikke szrlige
forholdsregler, mens mange gentagne loft dagligt — lettere eller tun-
gere — kan indicere ergonomiske forholdsregler (D).

Angéende siddeergonomi: Oplagt “ukomfortable” mebler ber ud-
skiftes med henblik pa at opnd en mere komfortabel siddestilling.
Det er vigtigt, at personen i forbindelse med udskiftningen har mu-
lighed for at afprave forskellige mebler, fordi individuelle forhold
er af afgorende betydning for den enkelte persons mest komfortable
siddestilling og bordhgjde ().

Angdende andre former for ergonomi, herunder det psykiske ar-
bejdsmilje: Der er relativ sparsom systematisk viden om effekten af
andre ergonomiske forebyggelsesinitiativer end lofteteknik og sid-
dekomfort, og litteraturen ma anses for inkonklusiv (D).

Ombkostninger

% MODERAT RESSOURCEFORBRUG

Ambulant behandling.



% BETYDELIGT RESSOURCEFORBRUG
Indkeb af hjelpemidler/ergonomiske forholdsregler
(Fra lille til betydeligt ressourceforbrug, alt efter indsatstype).

Anbefaling

gg KAN ANBEFALES ANVENDT

Savel nyere rygskole som rygtraeningshold kan anbefales til patienter med ryg-
gener, hvis der fremstar et klart behov for rehabilitering, eller nar der iveerk-
saettes en forebyggende indsats pa ryghelastende arbejdspladser.

é KAN ANBEFALES ANVENDT I SARLIGE TILF/ALDE

Individuel ergonomisk vejledning — herunder korrektion af siddekomfort og
lgfteforhold kan overvejes specielt med henblik pa at undga hyppigt gentagne
loft.

BEHANDLINGSMETODE
SMERTESTILLENDE MEDICINSK BEHANDLING

Teknologien

Smertestillende medicin szlges som handkebspraeparater (fx para-
cetamol) eller pa recept i form af hejere dosis NSAID (nonsteroid an-
tiinflammatorisk medicin = smertestillende gigttabletter) eller staer-
kere smertestillende medicin, for eksempel morfika.

Dokumentation

Flere undersagelser dokumenterer effekt af paracetamol, NSAID og

steerkere analgetika ved akutte rygsmerter (B). Det er uafklaret om

effekten af paracetamol og NSAID er ligeverdig ()

- Der foreligger ikke studier, som dokumenterer bedre effekt af mor-
fikalignende stoffer sammenlignet med NSAID og paracetamol (C).

- Der foreligger ikke studier, som dokumenterer vedvarende effekt af
analgetika ved kroniske rygsmerter (C).
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- Der foreligger ikke studier, som dokumenterer, at flerstofterapi
generelt har storre effekt end enkeltstofterapi ((), men den relative
risiko for bivirkninger oges i almindelighed ved flerstofbehandling
(B).

- Flere studier indicerer, at der ofte er individuelle forskelle i effekten
af det enkelte praeparat (B).

- Ved morfikalignende analgetika er der risiko for fysisk og psykisk
afhzengighed, selv efter fa ugers indtagelse (B).

Ombkostning

8

LILLE RESSOURCEFORBRUG

Anbefaling

gg KAN ANBEFALES ANVENDT

Vurdér forst, om der er behov for analgetika. Hvis ja, anvend “analgetika-trap-
pestige-princippet”. Ga til naeste trappetrin, hvis der efter 1-2 dggn er util-
streekkelig effekt pa det aktuelle trin.

Forste trin

O  Paracetamoli op til fuld terapeutisk dosis.

Hvis effekten er utilstrakkelig, naeste trin:

O NSAID i op til fuld terapeutisk dosis.

Hvis effekten er utilstraekkelig, naste trin:

O  Eventuelt kombination med paracetamol og NSAID.

Hvis effekten er utilstraekkelig, naeste trin:

O  Tramadol eller kodein som tilleg eller som monoterapi (vurderes indivi-
duelt), dog CAVE obstipation ved kodein.

Brugen af paracetamol og NSAID ma4 tilpasses patientens individuelle
behov. Patienten har sjeldent gavn af smertestillende medicin i leen-
gere behandlingsforleb end af maneders varighed (1-3 mdr.).
Ordination af sterkere analgetika ber kun ske kortvarigt
( max. 1-2 uger). Anvendes kun ved svere akutte smerter, som ikke kan
kontrolleres ved brug af ovenstdende principper eller efter operation.



Har patienten udprzget sevnbesver kan det overvejes kort-
varigt at supplere med sovetablet til natten.

Muskelrelaxantia, for eksempel diazepam, har ingen plads i
behandlingen af rygbesveer. De mulige gunstige virkninger overskyg-
ges langt af risikoen for fysisk og psykisk afhangighed selv efter kor-
tere tids brug.

BEHANDLINGSMETODE
@VELSESTERAPI AD MODEM MCKENZIE

Teknologien som behandlingsmetode
Baggrunden for ovelsesprogrammets brug er, at bevagelser i laende-
delen kan formindske eller oge patientens symptomer. Terapeuten
kan ved at lade patienten gentage bestemte bevaegelser finde den be-
vaegelsesretning, hvor symptomerne formindskes eller centraliseres
( bevaeger sig fra perifer udbredning mod hvirvelsgilen). Ud fra de
fundne beveagelsespraeferencer sammensattes et individuelt ovelses-
program, som patienten gentager mange gange i lobet af dagen.

Der foreligger et storre antal videnskabelige arbejder omkring
McKenzie-metoden, de fleste af ringe metodisk veerdi.

Metoden indebzrer ikke risiko for patienten, der selv er med-
ansvarlig og medaktiv for at gennemfore behandlingen.

Dokumentation
Enkelte studier indicerer, at behandlingen har effekt hos patienter
med akutte leenderyggener med eller uden bensmerter (C).

Enkelte studier indicerer, at behandlingen har effekt hos pati-
enter med kroniske leenderyggener med eller uden bensmerter (C).

Omkostninger

LILLE RESSOURCEFORBRUG
Hjemmebehandling.

§ MODERAT RESSOURCEFORBRUG
Ambulant behandling.
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Anbefaling

é KAN ANBEFALES ANVENDT | SARLIGE TILF/ALDE
McKenzie-teknikken kan overvejes som behandlingsmetode bade ved akutte
og ved kroniske smertetilstande.

Teknologien som diagnostisk metode

Ved at lade patienten gentage bestemte bevagelser i ryggen fastlaegges
den aktuelt foretrukne bevagelsesretning. Metoden er herved et red-
skab til klinisk diagnosticering af leenderygbesveer, hvor smerterne er
udlest fra en eller flere af bruskskiverne i leenderyggen.

Dokumentation

- Flere studier sandsynligger, at metoden har vaerdi som prognostisk
marker og som diagnostisk metode (+/- discusbetingede smerter) (B).

Ombkostninger

g MODERAT RESSOURCEFORBRUG
Ambulant behandling.

Anbefaling

§§ KAN ANBEFALES ANVENDT
Kan anbefales som diagnostisk metode bade ved akutte og kroniske smertetil-
stande.

BEHANDLINGSMETODE
OVELSESTERAPI/FITNESS

Teknologi
Terapien bestér typisk af en serie af specifikke bevaegelser med det
formal at udvikle og styrke muskulatur, smidiggere led, samt koordi-



nere kroppens bevagelser gennem udferelse af et systematisk
traeningsprogram. Forventningen er, at ovelsesterapi/fitness reducerer
en indtruffen bevaegelsesindskrenkning og forbedrer funktions-
niveau, samt reducerer smerter. Specielt hos patienter med kroniske
rygsmerter kan ovelsesterapi/fitness pavirke smerteadfeerden, s der
opnas aget tolerance for fysisk aktivitet.

Dokumentation for teknologiens anvendelse ved akutte leenderyggener:

- Det er ikke dokumenteret, at specielle gvelser ivaerksat i forbindelse
med akutte smerter afkorter forlebet. Patienter, der opfordres til at
vaere sd aktive som muligt med daglige goremal i den akutte peri-
ode, synes at klare sig bedre end patienter, der gennemferer speci-
elle ovelsesprogrammer. Litteraturen, som belyser sporgsmalet, er
dog sparsom (().

- For at undga tilbagefald efter overstiede akutte smerter er det vig-
tigt, at patienten fastholder/opbygger en god fysisk form ved at
treene/motionere (B).

Dokumentation for teknologiens anvendelse ved subakutte laende-

ryggener (mere end 6 ugers men under 3 maneders varighed):

- Der foreligger undersogelser, som indicerer, at treening i form af
rygovelser af en vis intensitet — efter terapeutisk instruktion — ber
péabegyndes senest efter 6 ugers fortsatte rygsmerter og nedsat ryg-
bevaegelighed (B).

Dokumentation for teknologiens anvendelse ved kroniske laenderyg-

gener

- Flere undersogelser dokumenterer, at hagjdoseret ovelsesbehandling
2 gange om ugen over en periode pd 2-3 maneder er en effektiv be-
handlingsform ved kroniske leenderyggener (B).

- Patienter med kroniske lzenderygsmerter med psykosociale proble-
mer og risiko for at miste kontakten med arbejdsmarkedet kan i
nogle tilfeelde have glaede af kombinationen treening/ergonomi/
psykologisk vejledning (D).

Ombkostninger

LILLE RESSOURCEFORBRUG
Hjemmegvelser.
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MODERAT RESSOURCEFORBRUG

Ambulant behandling.

Anbefaling

il

KAN ANBEFALES ANVENDT

Kan anbefales som behandling ved mere end 6 ugers fortsatte ryggener eller
kroniske ryggener.

é

KAN ANBEFALES ANVENDT | SARLIGE TILFALDE

Kan overvejes som forebyggende indsats til patienter, hvor akutte ryggener er
tilbagevendt flere gange.
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Behandlingsmetoder som anbefales
anvendt i visse tilfelde

BEHANDLINGSMETODE
BLOKADEBEHANDLING | FORM AF INJEKTIONER |
MUSKLER, LED OG LIGAMENTER SAMT OMKRING
NERVER, HERUNDER AKUPUNKTUR

Teknologien
Ved blokadebehandling forstds injektion af vaske eller akupunktur-
lignende nalestik — dry needling — enten i bleddele, fx i “triggerpunk-
ter” = specielle smertepunkter (muskler), ligamenter (ledband), fa-
scier (senestrog/hinder), bursae (slimsakke) eller i led eller nzer ner-
veveyv, fx i ledhule eller i epiduralt (rygmarvskanalen).
Blokadebehandling sker hyppigt for at opna en behandlingsef-
fekt, men foretages ogsa i diagnostisk gjemed, idet symptomlindring
efter blokaden tolkes som udtryk for, at smerterne udspringer fra det
injicerede sted.

Behandlingen kan ske ved brug af, fx:

Dry needling/akupunktur

Saltvand

Anazstetikum (lokalbedgvende middel)
Steroid

NSAID

Phenol

Kombinationer af b, ¢ og d.

o AN o

Injektion med kombinationen anzstetikum + steroid er den hyppig-
ste injektionsform, som oftest i et samlet volumen pa 5-10 ml.

Oftest foretages kun en enkelt injektion, somme tider 1-2 gen-
tagelser i en serie over ca. 1 mdned. Det samlede antal injektioner i en
serie ber ikke overskride 3 injektioner. Intervallet mellem injektio-
nerne athaenger af indholdsstof og volumen.
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Kun leger har tilladelse til at foretage blokadebehandling.
Akupunktur kan dog ogsa foretages af andre, hvis der superviseres af
en laege.

Bivirkninger:
En sjelden gang (sjeldnere end 1 ud af 10000) optraeder alvorlige
bivirkninger i form af lokal infektion omkring indstiksomradet. Risi-
koen for infektion er uafheengigt af blokadens stofindhold.

Flere ganges injektion med steroid indebzerer en risiko for al-
vorlige systemiske bivirkninger.

Injektioner med Phenol frarades, da der hyppigt forekommer
varig beskadigelse af hud og bindevaev omkring indstiksstedet.

Enhver form for gentagen blokadebehandling udger en risiko
for passiviserende sygeliggarelse af patienten og ma generelt frarades
anvendt. Af samme grund ber blokadebehandling i de fleste tilfeelde
kombineres med anden aktiverende behandling.

BEHANDLINGSMETODE
INJEKTIONER | TRIGGERPUNKTER | MUSKLER
OG LIGAMENTER

Dokumentation

- Der er begrenset forskningsbaseret dokumentation for den dia-
gnostiske veerdi eller effekt ved akut lenderygbesveer, litteraturen er
inkonklusiv ().

- Der er begraenset forskningsbaseret dokumentation for diagnostisk
veerdi eller korterevarende behandlingseffekt ved kroniske leende-
rygbesveer og ingen dokumentation for laengerevarende effekt (C).

Ombkostning

% MODERAT RESSOURCEFORBRUG




Anbefalinger

é KAN ANBEFALES ANVENDT | SARLIGE TILFALDE

Kan ikke anbefales generelt anvendt, men kan i udvalgte tilfelde overvejes an-
vendt som en diagnostisk undersggelse eller som en akut smertelindring ved
tilfelde af funktionsindskraenkende ryghesvaer.

BEHANDLINGSMETODE
FACETLEDS- OG SACROILIACALEDS-INJEKTIONER

Dokumentation

- Der er kun en begrenset videnskabelig dokumentation for effekt
ved akutte eller kroniske leenderyggener (C).

- Der er ingen dokumentation for behandlingseffekt ved injektion i
sacroiliacaled, men der er nogen dokumentation for metodens
veerdi som diagnostisk procedure (C).

Ombkostninger

BETYDELIGT RESSOURCEFORBRUG
Behandlingen foregar ambulant pa sygehus under billeddiagnostisk kontrol.

Anbefalinger

é KAN ANBEFALES ANVENDT | SARLIGE TILFALDE
Facetledsinjektioner kan ikke anbefales anvendt som behandling, men kan
overvejes anvendt som diagnostikum i udvalgte tilfelde.
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BEHANDLINGSMETODE
EPIDURALE INJEKTIONER

Dokumentation

- Der er begranset forskningsbaseret dokumentation for at steroi-
dinjektion med eller uden lokal anzstetikum har ugers/maneders
smertelindrende effekt ved akut leenderygbesvaer med ischias (C).

- Der er ingen dokumentation for effekt ved akut leenderygbesvaer
uden ischias eller ved kronisk leenderygbesveer (D).

Der er dokumentation for risiko for sjaldent optreedende men alvor-

lige bivirkninger (4).

Ombkostninger

BETYDELIGT RESSOURCEFORBRUG

Anbefalinger

KAN IKKE ANBEFALES ANVENDT

BEHANDLINGSMETODE
AKUPUNKTUR
Dokumentation

- Der er begranset forskningsbaseret dokumentation for kortere-
varende smertestillende effekt ved akut eller kronisk leenderyg-
besver og ingen dokumentation for leengerevarende effekt (().

Omkostninger:

% MODERAT RESSOURCEFORBRUG




Anbefalinger

KAN IKKE ANBEFALES ANVENDT
Kan ikke anbefales anvendt ved lenderyghesvaer, da den mulige effekt ikke
stari et rimeligt forhold til omkostninger og risiko for bivirkninger.

BEHANDLINGSMETODE
MASSAGE OG VARME/KULDEBEHANDLING

Teknologien
Bleddelsbehandling, som eger vaevsgennembladninger eller losner op
for speendinger.

Dokumentation:
- Der foreligger enkelte undersogelser, som paviser kort tids smerte-

lindrende effekt, men der er ikke pavist leengerevarende effekt (B).

Ombkostning

LILLE RESSOURCEFORBRUG
Hjemmebehandling.

MODERAT RESSOURCEFORBRUG
Ambulant behandling .

Anbefaling

é KAN ANBEFALES ANVENDT | SARLIGE TILFALDE

Kan ikke anbefales generelt anvendt, men kan overvejes anvendt som lindring
ved lokaliserede muskelsmerter og med henblik pa initial smertelindring/afs-
panding for brug af andre dokumenterede effektive behandlingsformer (fx
manipulation, gvelsesterapi).

oooooooooooooo



BEHANDLINGSMETODE
RYGOPERATION

Teknologien

Der findes en lang raekke operationsmetoder og operationstyper for
forskellige lidelser i ryggen. I det folgende inddeles operationstyperne
i tre hovedgrupper, idet rapporten dog ikke omhandler de forskellige
operationsmetoder ved brud i ryggen eller ved forskellige misdannel-
ser, fx scoliose:

A Operation og re-operation for discusprolaps.
B.  Operation for spinalstenose (forsnzevring i rygmarvskanalen).
C.  Operation i forbindelse med instabilitet/smertefulde bevagelser.

Der er i adskillige tilfzelde tale om blandingstilstande af enten to eller
alle tre af de naevnte operationsgrupper. Operationerne foretages
sjeldent udelukkende pé indikationen “ondt i ryggen”, men oftest i
kombination med udstralende smerter til benene eller alene ved sidst-
naevnte tilstand. For de naevnte typer af rygkirurgi savnes generelt
kontrollerede sammenlignende prospektive undersogelser.

Bade neurokirurger og ortopzdkirurger foretager de naevnte
operative indgreb. Lokale amtslige organisatoriske forhold er af-
gorende for, hvordan fordelingen af operations-typer og operation-
antal sker amtsligt mellem de to specialer ortopzedkirurgi og neuro-
kirurgi. Den betydelige udvikling inden for det rygkirurgiske omrade
betyder, at der er et generelt behov for, at neurokirurger og ortopzed-
kirurger i de kommende ar i hej grad samordner deres kirurgiske ind-
sats, siledes at patientudvzlgelse og brug af operationsteknikker i
alle amter gennemfores pa et felles grundlag.

Det totale antal operationer for alle tre operationskategorier er
ca. 4.000 pr. ar i Danmark.

Discusprolaps

Ved operation eller re-operation for discusprolaps anvendes vel-
kendte instrumenter (lavteknologisk udstyr). Operationen foregar
gennem en partiel hemilaminektomi (begreenset knogleafbidning),
hvorved prolapsen og discusvev fjernes. Principielt foretages det
samme ved re-operation eventuelt med storre knoglefrileegninger og
fjernelse af arvev.



Indikation
Forstegangsoperationer kommer normalt ikke pa tale for efter ca.
4-6 ugers virkningsles konservativ behandling, og nar der konstate-
res overensstemmelse mellem klinik og billeddiagnostik. Subakut
operation kommer pa tale, hvis patienten udvikler fremadskridende
lammelse i benet over fa dage eller ved fortsatte og totalt uudholde-
lige smerter ned i benet, trods medicinsk behandling.

Operationen ber foregé akut, hvis der udvikler sig cauda equ-
ina syndrom. Akut betyder her sa hurtigt, det lader sig gore (indenfor
timer/dogn).

Kommentarer:

Operationen udferes i et antal af ca. 3.000 pr. ar. I amter, hvor der er
neurokirurgiske afdelinger, foregar operationen forst og fremmest
pa disse, men discusprolapsoperationer foregar ogsa pa de ortopzed-
kirurgiske afdelinger, iseer i amter uden neurokirurgisk afdeling.

Der findes ud over den beskrevne knogleafbidningsteknik ogsa
andre kirurgiske teknikker, fx mikroteknikker, hvor der anvendes
operationsmikroskop. Disse teknikker har ikke kunnet vise bedre
slutresultater eller kortere indleeggelsesperiode end operation som
ovenfor beskrevet. Ved mikrometoden synes der endda at optraede
flere tilbagevendende discusprolapser (recidiver).

Dokumentation:

- Der forligger mange relevante — men ukontrollerede undersogelser
— som paviser en leengerevarende effekt pa smerterne af operatio-
nen. Kun et enkelt arbejde sammenligner i randomiseret design
operation med konservativ behandling (C).

- Succesraten angives til 70-90%. Alvorlige komplikationer optree-
der sjzldent (4).

Omkostninger

BETYDELIGT RESSOURCEFORBRUG
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Anbefalinger

gg KAN ANBEFALES ANVENDT
Kan anbefales, nar ovenstaende indikationer og diagnostiske kriterier overhol-
des.

BEHANDLINGSMETODE
SPINALSTENOSE

Ved operation for spinalstenose anvendes der enkle og gammelkendte
operationsinstrumenter (lavteknologisk udstyr). Ved operationen fo-
retages en mere omfattende og malrettet knoglefrileegning og nerve-
aflastning (dekompression) af den forsnavrede rygmarvskanal end
ved en sedvanlig discusprolapsoperation.

Diagnosen stilles ved MR-scanning eller ved funktionsmyelo-
grafi eventuelt suppleret med CT-scanning.

Indikationer

Der skal veare overensstemmelse mellem patientens klager over leenge-
revarende funktionsindskraenkende symptomer, den objektive under-
sogelse og de billeddiagnostiske fund, fer operation kan komme pa tale.
Kommentarer

Operationerne foregar pa neurokirurgiske eller ortopaedkirurgiske
afdelinger, ca. 500 per ar.

Dokumentation

- Der er dokumentation for behandlingseffekt pa smerter hos 60-
70% af patienterne, nar ovennzevnte indikationer overholdes (B).

- Mere end gennemsnitligt et par ars smertelindrende effekt af ope-
rationerne er ikke pavist, men kan som folge af slidgigtssygdom-
mens fremadskridende natur ogsa vere vanskelig at pavise (D).

Ombkostninger

BETYDELIGT RESSOURCEFORBRUG




Anbefalinger

é KAN ANBEFALES ANVENDT I SARLIGE TILFALDE
Kan anbefales i udvalgte tilfeelde, nar ovenstaende indikationer overholdes .

BEHANDLINGSMETODE
STABILISERENDE RYGOPERATION

Stabiliserende rygoperationer kraever mere omfattende operationsud-
styr, flere specielle redskaber, eventuelt metal til indoperation og fik-
sation og knogletransplantat, helst fra patienten selv eller fra en knog-
lebank (lav/hgjteknologiske indgreb). Den langvarige operationstid
pa 3-8 timer omfatter udbredt frileegning af strukturerne i ryggen.

De serligt langvarige operationer kan medfere stort blod-
transfusionsbehov. Der ses flere komplikationer i forbindelse med
operationen end ved andre typer rygoperationer, og flere af kompli-
kationerne er alvorlige.

Indikationer

Operationskandidaten gennemgar et omfattende udredningspro-
gram evt. kombineret med testperiode i korset, for det kan afgores,
om de aktuelle rygsmerter kan taenkes athjulpet af et stivgerende ryg-
indgreb. Det radiologiske undersogelsesprogram er ogsd omfattende:
Almindelige rontgenoptagelser samt en eller flere af folgende under-
sogelser: MR-scanning, mylografi og CT-scanning. For at stille ope-
rationsindikation skal der vare overensstem-melse mellem sygehisto-
rie, symptombeskrivelse, objektive undersogelse og de billeddiagno-
stiske undersagelser.

Kommentarer
500-600 patienter opereres pa arsbasis med stabilisering og frilaeg-
ning af de relevante rygstrukturer. Smertedrsagen kan vaere enten pa
grund af instabilitet/smertefulde bevagelser. Patienterne har ofte tid-
ligere faet foretaget et eller flere kirurgisk indgreb fx prolaps- eller
spinalstenoseoperation.

Operationerne bor samles i fa centre i samarbejde med orto-
padkirugiske, neurokirurgiske og reumatologisk afdelinger. De



oooooooooooooo

ukomplicerede tilfeelde kan opereres pa perifere ortopaedkirurgiske
afdelinger i samarbejde med centerafdelinger.

Dokumentation

- Der foreligger ingen sikker videnskabelig dokumentation for en
effekt pa smerter eller pa patientens funktionsniveau, men der er en
vis almen erfaring for, at der opnas effekt hos 50-70% af alle ope-
rerede patienter, nar ovenstidende inklusionskriterier overholdes (D).

Ombkostninger

BETYDELIGT RESSOURCEFORBRUG

Anbefaling

é KAN ANBEFALES ANVENDT | SARLIGE TILFALDE
Behandlingen kan anbefales i ganske sarligt udvalgte tilfalde, hvor patienten
i henhold til ovenstaende indikationer findes egnet til operationen.

Kommentarer

Der arbejdes stadig pa i fremtiden at fa fastlagt mere sikre indikati-
onsomrader for behandlingen, sa prognosen hos den enkelte patient
bedre kan identificeres. Omkostningerne ved behandlingen kan ud-
gore op til 80.000.- 100.000. kr. per operation — betinger, at behand-
lingen ber foregé i kontrollerede opgarelsesforleb, da behandlingen
stadig er et kirurgisk udviklingsomrade.

BEHANDLINGSMETODE
SENGELEJE

Teknologi

Iszer ved mistanke om discusprolaps gennemferes op til ugers varende
fast sengeleje — 23-24 timer i dognet — med henblik pa at sege ryggen
aflastet.



Dokumentation

- Der er videnskabelig dokumentation for, at blot fa dages sengeleje

anvendt som behandling ved rygbesver uden mistanke om dis-
cusprolaps eger risikoen for funktionstab og kronisk udviklede ryg-
smerter (B).

- For patienter med pagdende discusprolaps er der nogen erfaring for,
at sengeleje af kortere varighed — op til en uge — hos en del patien-
ter kan have leengerevarende smertelindrende effekt. Litteraturen er
dog inkonklusiv (D).

Omkostning:

LILLE RESSOURCEFORBRUG

Hjemmebehandling.

BETYDELIGT RESSOURCEFORBRUG

Indleggelse.

Anbefaling:

KAN IKKE ANBEFALES ANVENDT

Sengeleje ma frarades ved ryggener uden mistanke om discusprolaps. Kan dog
i visse tilfelde vaere en ngdvendig smertelindrende foranstaltning — i maxi-
malt et par dage — ved sveere akutte rygsmerter.

é

KAN ANBEFALES ANVENDT | SARLIGE TILFALDE

Ved akut prolaps uden spontan bedring efter fa dage kan sengeleje overvejes
som smertelindrende behandling i nogle dage.

oooooooooooooo
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BEHANDLINGSMETODE
TRANSKUTAN NERVE STIMULATION

Teknologien
Svagtstrems nervestimulation via hudfaestede elektroder.

Dokumentation:

- Der foreligger flere studier, men resultaterne er modsatrettede.
I nogle studier er der fundet en umiddelbar smertelindrende effekt hos
patienter med kroniske rygsmerter (B).

Omkostning;:

LILLE RESSOURCEFORBRUG
Hjemmebehandling.

Anbefaling:

é KAN ANBEFALES ANVENDT | SARLIGE TILFALDE
Kan ikke generelt anbefales. Kan overvejes i udvalgte patienttilfeelde med hen-
blik pa kronisk smertelindring.
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Behandlingsmetoder, som ikke
anbefales anvendt

BEHANDLINGSMETODE
KORSETBEHANDLING

Teknologien
Specialsyede stofstattekorsetter eller blade stofbzlter.

Dokumentation:
- Der er aldrig pavist gunstig effekt af behandlingen, men der fore-

ligger kun fa videnskabelige data (D).

Ombkostning

LILLE RESSOURCEFORBRUG

Anbefaling

KAN IKKE ANBEFALES ANVENDT
Kan ikke anbefales.

BEHANDLINGSMETODE
TRAKTIONSBEHANDLING

Teknologien:
Ved traktionsbehandling (streekbehandling) foretages en udspanding
af patientens ryg eller af strukturer langs rygsejlen i et apparat.

oooooooooooooo



Dokumentation

- Der foreligger et storre antal (ca. 20) kontrollerede studier af god
kvalitet. Disse viser ikke sikker effekt af traktion ved akut/kronisk
leenderygbesvaer med eller uden ischias (4).

Ombkostning

% MODERAT RESSOURCEFORBRUG
Fortages ambulant

BETYDELIGT RESSOURCEFORBRUG
— eller under indleggelse.

Anbefaling:

KAN IKKE ANBEFALES ANVENDT
Kan ikke anbefales ved lnderyghesveaer med eller uden ischias. | sjeldne
tilfaelde vil der veere risiko for forvaerring af smerter.

BEHANDLINGSMETODE
ULTRALYD, LASER OG KORTB@LGE

Teknologi
Bloddelsbehandling ved brug af ultralyds/laser/kortbalge.

Dokumentation:
Der foreligger flere studier. Der er ikke dokumenteret effekt af be-

handlingen (4).

Omkostning;:

&

MODERAT RESSOURCEFORBRUG

oooooooooooooo



Anbefaling:

KAN IKKE ANBEFALES ANVENDT
Kan ikke anbefales

oooooooooooooo
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Forebyggelse

De veasentligste elementer i en fremtidig effektiv forebyggelsesindsats
er allerede tidligere neevnt i denne rapport. Indholdet af forebyggel-
sesafsnittet er derfor en opsummering af de vigtigste indsatsomrader.

Den videnskabelige evidens for nytteveerdien af profylakseini-
tiativer er generelt svagt funderet. Litteraturen om forebyggelse er
sparsom, og da samtidig sociale og kulturelle normer i samfundet i
hej grad er medbestemmende for den enkelte patients og for samfun-
dets opfattelse og handtering af konkrete profylaksetiltag, er det van-
skeligt at overfore resultater af profylakseforskning fra et samfund til
et andet.

O  Ligesom det gaelder for udenlandske konsensusrapporters behandling af
emnet, har arbejdsgruppen pga. af den manglende dokumentation i lit-
teraturen ikke fundet mulighed for i dette afsnit at foretage en egentlig
MTV-vurdering af de enkelte indsatsomrader. Af samme grund anvendes
IKKE en gradueringsskala for veegtningen af de enkelte udsagns styrke.

Forebyggelse (profylakse) kan inddeles i to forskellige indsatsomra-
der, der er defineret ud fra malgruppen, som den forebyggende ind-
sats er rettet imod.

Ved primarprofylakse rettes indsatsen mod personer, som ikke
er eller har veeret rygsyge, og hos hvem der ikke er identificeret speci-
fikke risikofaktorer. Ergonomiske tiltag pa jobbet eller i hjemmet og
anbefaling af 2ndrede motionsvaner er typiske eksempler pa primeer
profylakse.

Ved sekundeer-/tertizerprofylakse rettes indsatsen mod indivi-
der hos hvem smerter allerede er udviklet. Indsatsen tager hovedsa-
gelig sigte pa at forebygge tilbagevendende smerter (sekundeer fore-
byggelse) eller at reducere folgerne af darlig sundhedstilstand eller at
reducere sociale folger af allerede tilstedeveerende rygsmerter, dvs. at
undga, at der udvikles en kronisk invaliderende tilstand (tertizer fore-

byggelse).



PRIMARFOREBYGGELSE

Den primerprofylaktiske forebyggelsesindsats har ofte karakter af
folkeoplysningskampagner, der med en loftet pegefinger henvender sig
til den samlede befolkning. Sidanne forebyggelseskampagner har kun
sjeeldent vist sig effektive. En kortvarig informationskampagne har in-
gen langvarig effekt pa befolkningens sundhedsvaner. Kun rygskole
gennemfort i arbejdspladsregi (se side 66) har vist sig at have en fore-
byggende effekt med reduktion i sygefraver pa grund af rygsmerter.

En indsats pa det ergonomiske omrade har ligeledes i flere vi-
denskabelige undersogelser vist sig at vere af beskeden veerdi. En re-
duktion i frekvensen af tunge og gentagne rygloft og en eliminering af
uhensigtsmassigt indrettede sidde-arbejdspladser (se side 66) kan
nok have en vis effekt pa forekomsten af fremtidige rygsymptomer.
Nar et vanskeligt definerbart komfortniveau opnés, kan der dog
nappe vindes mere ergonomisk. Det er derfor altid vigtigt neje at
vaegte den mulige nytteveerdi af en indsats i forhold til indsatsens res-
sourceforbrug.

Det er nadvendigt, i mange generelle “ergonomiske initiativer”
primeert at betragte indsatsen som et forseg pa at ege arbejdstagerens
jobtilfredshed mere end en indsats med henblik pa fremtidig reduk-
tion i arbejdsfraveer pga. rygbesver. Med andre ord: Ergonomiske
profylaksetiltag kan have stor komfortmassig kvalitet pa arbejds-
pladsen, uden at arbejdstagerens sygedage pga. rygbesver reduceres.

Det ma anbefales, at fremtidige primaerprofylaktiske initiativer
tager sigte pd at undgd dbenbart uhensigtsmaessige arbejdssituationer,
fx ved eliminering af meget tunge loft eller hyppigt gentagne loft eller
pludselige uventede rygbelastninger med det mal at reducere antallet
af arbejdsskader og arbejdsulykker.

Andre ergonomiske projekter — for eksempel udskiftning af
samtlige ikke-justerbare skriveborde i en organisation til borde med ju-
sterbar bordhgjde — har hovedsagelig malet: Komfortforbedring, men
reducerer neeppe antallet af arbedsskader/ulykker. Den gkonomiske
prioritering af de forskellige opgaver ber tage udspring i en realistisk
erkendelse af den enkelte indsats’s mulige ergonomiske nyttevirkning.

Ligeledes ma det konstateres, at oplysningskampagner til be-
folkningen med folgende budskaber: “4 timers motion om ugen”,
“10 minutters pausegymnastik daglig”, “en times ophold i motions-
center per uge” osv. ikke har vist sig at have den forventede gennem-
slagskraft og holdbarhed. Den almindelige erfaring er, at personer,
som ikke er syge, i almindelighed ikke er motiverede for aktivt at del-



tage i gene-forebyggende aktiviteter, tvaertimod kan den beleerende og
loftede pegefinger teenkes at virke provokerende og demotiverende.
Anderledes vigtigt er det at gennemfore neutrale oplysningskampag-
ner, hvor befolkningen objektivt oplyses om ryggens funktion, infor-
meres om undersogelsesteknikker og behandlingstilbud, samt gives
gode rade om, hvordan man som patient tackler et fremtidigt muligt
akut leendehold. Sddanne kampagner stiller ikke umiddelbare krav til
personen om her og nu at foretage sig et eller andet “sundt”, men er
med til at skabe en generel folkeviden om rygproblemet. Det er maske
sd lettere for den enkelte person at agere hensigtsmaessigt, hvis ryg-
problemer pludselig en dag dukker op.

SEKUND/R/TERTIAR-PROFYLAKSE

Et af de vigtigste mal for denne profylakseform er at undga, at det ba-
nale akutte leendehold udvikler sig til en kronisk sveert invaliderende
ryglidelse. Mange risikofaktorer kan vaere medvirkende til, at et kro-
nisk forleb udvikles hos op imod 10-15% af alle patienter med akut
lzendehold. Serlige forhold, fx langvarig sygemelding, psykisk stress
eller depression og ringe jobtilfredshed spiller en vaesentlig rolle, se
ondt i ryggen, del 1, side 26-28.

Det er vigtigt i fremtiden at sikre, at det gennemsnitlige pati-
entforleb udformes, sa der tages hojde for kendte risikofaktorer, sa-
ledes at udvikling af kroniske rygsmerter soges elimineret. For at re-
ducere en unedig sygeliggorelse af patienten ma dobbelte patientfor-
lob og overfladige undersogelser undgas. Ligeledes ma det sikres, at
ventetid pa undersogelse og behandling ikke har en leengde, sd pati-
enten alene pa grund af denne risikerer kronicitet. Der henvises til
Ondt i ryggen, del 1, side 43. Endelig ma det sikres, at den enkelte pa-
tient altid tilbydes en kvalificeret og grundig information om sygdom,
forebyggelse, behandling og prognose, sd usikkerhed og angst med
afledt risiko for kronisk udvikling af rygsmerter undgas.

Et vigtigt indsatsomrade er ogsa at tilbyde specifikt identifice-
rede patientgrupper sarlige rehabiliteringsprogrammer, sdledes at pa-
tienten efter en leengerevarende eller alvorlig funktionsheemmende
sygdom rent funktionsmeessigt genvinder normalt eller naesten nor-
malt dagligt niveau. Undersogelser viser fx, at madlrettede op-
treeningsprogrammer til discusprolapsopererede patienter sikrer, at
en storre gruppe patienter vender tilbage til fuld funktion i
jobbet/dagligdagen, hvis de deltager i et aktivt rehabiliteringspro-
gram, end hvis ikke et rehabiliteringsprogram gennemfores.



Forskning er dog fortsat nedvendig for klart at identificere de
vigtigste sekundeer-/tertizerprofylaktiske opgaver, hvor nyttevaerdien
er stor set i forhold til det ressourceforbrug, der skal anvendes pa ind-
satsen.

SOCIALE HJALPEFORANSTALTNINGER
Et serligt indsatsomrade er samarbejdet mellem behandler(e), sociale
myndigheder og arbejdspladsen.

Muligheden for at vende tilbage til jobbet i fleksible rammer,
eventuelt i form af et midlertidigt eller varigt skanejob er vigtig, hvis
sd mange patienter med svaere akut indsettende ryglidelser som mu-
ligt skal bevare jobbet.

Ogsa den generelle rehabiliteringsindsats ma i stor udstraekning
foregd velkoordineret og i et godt samarbejde mellem de fornzevnte
indstanser.

I det hele taget ma det sikres, at alle adekvate sociale foran-
staltninger finder anvendelse, nér der er behov herfor hos den enkelte
patient. Af mulige foranstaltninger:

- Sygemelding.

Aftale om offentlig udbetaling af dagpenge fra 1. sygedag (§28).
Skaneerklzeringer.

- Arbejdsprovning.

Indretning af arbejdsplads/redskaber.

- Lentilskud i en tilleeringsperiode.

- Revalidering.

- Fleksjob.

- Skanejob.

Der henvises i gvrigt til Serviceloven af 1. juli 1998.

Sygemelding af patienten ber sa vidt muligt ske hos egen leege, som
kun derved kan udfylde neglefunktionen i den fortsatte behandlings-
indsats (konferer side 51).

Der bor i de enkelte amter tages initiativ til at udvikle/fastholde
og synliggore faste samarbejdsrelationer mellem de involverede sags-
parter. Kun faste rammer for samarbejde i sagsbehandlingen sikrer
adzkvat anvendelse af sociale foranstaltninger.

De nzvnte sekunder/tertieer profylaktiske indsatsomrader
kan synes at veere helt naturlige — maske naermest lidt banale i deres
indhold — men i dagligdagen forsemmes omrédet, fordi behandlings-



systemet ikke kan tilbyde de nedvendige rehabiliterings- og revalide-
ringstilbud pa grund af manglende koordinering af indsats eller
manglende ressourcer.



@konomi

Allerede i “Ondtiryggen, del 1” redegjorde arbejdsgruppen for nogle
af de vanskeligheder, som eksisterer, nir man ensker at beregne den
samlede samfundsekonomiske belastning forarsaget af rygbesveer.
Der mangler generelt overblik over de samlede behandlingsaktiviter i
primer- og sekundeersektoren, og i beregningerne er der flere for-
skellige opgerelsesmetoder at vaelge imellem, som hver iser forer til
et forskelligt facit. Endelig er der usikkerhed om beregningen af flere
enkeltomkostninger. For hvor meget koster det fx at udfere en al-
mindelig rentgenoptagelse? Skal afskrivning til rentgenapparat og til
bygning medtages? Hvad med opvarmning af bygningen? Belab, der
ofte er meget vanskelige at udskille fra institutionens samlede drifts-
omkostninger, fordi mange forskellige aktiviteter samtidig udferes i
det samme rum og af det samme personale.

Det blev vurderet i “Ondt i ryggen, del 17, at de samlede arlige
omkostninger i forbindelse med rygbesveer udger i alt ca. 10 mia. kr.,
fordelt med 3 mia. kr. som direkte omkostninger og den resterende
del som indirekte omkostninger.

OMKOSTNINGER FOR DEN ENKELTE AKTIVITET
Den enkelte patientydelses starrelse er oftest simplere at beregne end
de samlede samfundsomkostninger. I tabel 1 (side 103) er det siledes
forsegt at anskueliggore fordelingen af behandlingsomkostningerne
for den enkelte patient, nar der anvendes forskellige ydelsesforlab,
som de typisk tilbydes i sundhedssektoren. For at forenkle problem-
stillingen er omkostningerne beregnet pa baggrund af et typisk
4-ugers udrednings- og behandlingsforleb, hvor en bestemt udred-
nings-/behandlingaktivitet gennemfores. Det er samtidigt anfert,
hvem der betaler den enkelte ydelse: Kommune, stat eller patient.

Det skal bemzrkes, at der er valgt nogle typiske og hyppigt
forekommende behandlings- og ydelsesforlgb, men at man naturlig-
vis kan forestille sig talrige andre ligesa typiske behandlings-/ydelses-
sammensatninger.

Leseren kan ikke sammenligne omkostninger for den ene
ydelse med den anden, og derefter konkludere at der kan spares



penge, hvis blot den billigste behandling altid benyttes. Fx synes ud-
regningerne at vise, at 4 ugers analgeticabehandling er langt billigere
end 4 ugers behandling hos fysioterapeut eller kiropraktor. Behand-
lingstyper er dog sjeldent sammenlignelige. Indholdet af behandlin-
gerne er forskellige, og patienternes behov er ligeledes forskellige.

Udregningerne skal forst og fremmest tjene det formal at skabe
overblik over, hvad det enkelte patientforleb koster, og hvilke ekstra-
udgifter man kan risikere udlest, hvis uhensigtsmaessige behandlinger
iveerksettes overfor den enkelte patient.

KASSEGKONOMISK ANALYSE AF TYPISKE YDELSESFORL@B | FORBINDELSE MED
“ONDT I RYGGEN"

Nedenstiende tabel indholder en sikaldt kasseskonomisk analyse.
Det vil sige en oversigt over hvilke kasser, der finansierer de viste ek-
sempler pa sundhedsydelser til patienter med ryglidelser. Behandling
hos afspaendingspaedagogen er ikke tilskudsberettiget og betales der-
for alene af patienten. Derimod er en konsultation hos almen prak-
tiserende laeege eller specialleege fuldt tilskudsberettiget. Medicinsk
behandling er delvis tilskudsberettiget. Patienten kan her fa tilskud
(itabellen anvendt 50 pct). Med hensyn til henholdsvis praktiserende
fysioterapeut og praktiserende kiropraktor er tilskuddene fra
sygesikringen pa henholdsvis 40 pct. — og op til 30 pct. Sygehus-
behandlingen er udelukkende finansieret af amtskommunen.

Nar det geelder sygedagpenge er de finansieret af henholdsvis
private arbejdsgivere, offentlige arbejdsgivere og kommunen. Private
arbejdsgivere atholder udgifterne til dagpenge i de forste 2 uger af en
fraveersperiode under sygdom, mens de evrige udgifter til sygedag-
penge afholdes af den kommune, hvor den sikrede har bopel.
Offentlige arbejdsgivere afholder udgifter til sygedagpenge under syg-
dom i hele fraversperioden. Endvidere er en arbejdsgiver, der yder
lon under fraveer fra arbejdet, berettiget til at fa udbetalt de sygedag-
penge, som den sikrede ellers ville have ret til fra kommunen. Kom-
munen yder sygedagpenge i ovrige tilfeelde. Staten refunderer 75 pct.
af kommunens samlede udgifter til dagpenge.



Eksempler pa behandlingsforleb og fordeling pa kasser af typiske ydelsesforlgh i kr.

4 UGERS BEHANDLING | DEN PRIMARE SUNDHEDSSEKTOR:

Omkostningskategori Amtet Komm. Staten Patient Samlet
Sygesikring  Sygehusvaesen

Almen lege *) 396 0 0 0 0 396

Prak. Fysioterapeut **) 576 0 0 0 864 1.440

Prak. Kiropraktor **) 221 0 0 0 1.104 1.325

Speciallege **) 907 0 0 0 0 907

Medicin

- billig 28 0 0 0 28 56

-dyr 98 0 0 0 98 196

Afspendingspaedagog 0 0 *EEX) 0 1.200 1.200

Behandling pa sygehus: 0 24.246 0 0 0 24.246

Indleggelse 2 uger

Discusprolapsoperation 0 17.964 0 0 0 17.964

Ambulant behandling 0 7.141 0 0 0 7.141

UDBETALING AF SYGEDAGPENGE**¥)

Sygedagpenge *****) 0 0 672 2.016 0 2.688

*) Oplyst af sygesikringen Arhus Amt.

*¥)  Sygesikringens forhandlingsudvalg. 1998, Schultz lovservice — Sundhedslove. Schultz Information

**¥)  Det forudsattes, at sygedagpenge udelukkende udbetales af k , hvorefter 75 % refunderes af staten.
**¥%)  Nogle kommuner yder tilskud til behandling.

*EXEX) Pr. uge.

BESPARELSEN VED AT GENNEMF@RE “ET HENSIGTSMASSIGT PATIENTFORL@B”
For at anskueliggore den mulige samfundsekonomiske besparelse
ved generelt at tilstreebe gennemfort hensigtsmaessige patientforleb
har arbejdsgruppen konstrueret to typiske behandlingsforleb, og der
er beregnet de tilherende samlede direkte omkostninger og starrelsen
af sygedagpenge.

Som eksempel er valgt behandling af akut leendediscusprolaps.
I begge de konstruerede tilfelde mislykkes “konservativ” behandling,
og der gennemfores efterfolgende operation. Det forudszttes, at ope-
ration har en gunstig effekt, og at patienten efterfolgende raskmeldes
og vender tilbage til sit tidligere job. Eksemplerne er typiske for lang-
varige “rygforleb”. Op imod 10.000 patienter om aret behandles i
kortere eller leengere tid for akut lzendediscusprolaps. Hos langt de
fleste patienter er konservativ behandling effektiv, men i 25-30% af
tilfzeldene er operation nedvendig. Patienterne er typisk sygemeldt i
4-12 mdr. i forbindelse med behandling for akut discusprolaps. Som



det antydes i “Ondt i Ryggen, del 17, resulterer mange akutte ryg-
smerteforleb — ogsa i tilfzelde uden discusprolaps - til langvarig syge-
melding, megen behandling og i en del tilfelde til indleggelse pa
sygehus. Det ma konstateres, at langt flere patienter end 10.000
discusprolapsramte gennemgér lignende behandlingsforleb, som her
eksemplificeret. Nojagtige samlede talangivelser herfor er det dog
umuligt at give.

Det hensigtsmaessigt forleb

Patienten behandles i starten i primzrsektoren. Kun de nedvendige
behandlere inddrages, og der er god kommunikation mellem be-
handlerne og ingen unedig ventetid. Fysioterapeut eller kiropraktor
gennemforer forlebet i samarbejde med egen leege. Da der ikke er
effekt af behandlingen, henvises patienten til ambulant behandling i
sygehusets rygcenter. Her er der heller ikke effekt af den iveerksatte
behandling, men forlebet gennemfores uden spildtid, og efterfol-
gende foretages CT-scanning, kirurgi samt genoptrening ligeledes
uden ungdig ventetid.

Det uhensigtsmaessige forleb

Patienten udredes/behandles af flere forskellige behandlere i primeer-
sektoren. Der er ikke tilstraekkelig kommunikation mellem disse be-
handlere, og der optrader ventetider. Da ingen bedring opnads, ind-
legges patienten i to omgange til videre udredning og behandling.
Forste indleeggelse varer 2 uger, hvor yderligere “konservativ” be-
handling forseges uden held, hvorefter der rekvireres en CT-scanning.
Der er ventetid pa CT-scanning og lang ventetid pa efterfolgende ope-
ration. I dag er 3 médneders ventetid pd CT-scanning og 3 maneders
ventetid pa operation ikke usadvanligt. I givne eksempel streekker
genoptreeningen sig over leengere tid end 1 “det hensigtsmaessige pati-
entforleb”, fordi patienten efter de mange méaneder, som forlebet har
varet, er i en meget ringe fysisk form efter operationen, selvom denne
har hjulpet pa smerterne.



Skitsen herunder viser de to patientforleb sammenholdt med en
tidsakse. “Det hensigtsmaessige patientforleb” afsluttes med en rask-
melding efter 20 uger, “det uhensigtsmaessige forlab” afsluttes forst
med en raskmelding efter 44 uger.

DISCUSPROLAPSBEHANDLING

Det hensigtsmaessige forlsbh

SYGEMELDT RASK
Egen Fys. ' Ryg- Operation
lege Kiropr. | «center |  Genoptrening
I I I I
| | | |
0 4 8 12 16 20

Tidsakse/uger

Det uhensigtsmaessige forlab

SYGEMELDT RASK
Egen Fys. Kiropr. Ventetid Ventetid o Ventetid EOperation
lege | 0  Spediallege; L Z 0 Genoptraening
E E E E B E
] ] ] ] ] ] ] ] ] ]
I I I I I I I I I I
0 4 8 12 16 20 24 28 32 36 40 44
Tidsakse/uger
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OMKOSTNINGSBEREGNINGER

Som det ses af nedenstdende beregning er “det uhensigtsmeessige pa-
tientforleb” mere end dobbelt s dyrt at gennemfore end “det hen-
sigtsmeessige forlob”. At patienten i “det hensigtsmaessige forleb”
sandsynligvis feler storre tilfredshed med forlebet, og at der er en
storre chance for fuld helbredelse og bevaret erhvervsevne, er ikke
taget i betragtning her. Beregningerne vedrerer kun de skonomiske
omkostninger.

Omkostning ved “det hensigtsmaesige patientforlab”:

Egen lege 384.-
Fys./kiropr. (gennemsnit) 1.390,-
Rygcenter 7.141,-
Indleggelse og operation 17.964,-
Genoptrening (altern.1) 2.000,-
Billig + dyr medicin 1.008,-
Sygedagpenge *) 53.760,-
lalt 83.647,-

Omkostning ved det” uhensigtsmasige patientforlgh”:

Egen lege 384,-
Fysioterapeut 1.440,-
Kiropraktor 1.325,-
Speciallege 907,-
Forste indlaeggelse 24.246,-
Indleggelse og operation 17.964,-
Genoptrening (altern.1) 2.000.-
Billig + dyr medicin 2.772.-
Sygedagpenge *) 118.272.-
lalt 169.310.-

*) I en samfundsgkonomisk analyse burde man ideelt set medtage vardien af samfundets
produktionstab i forbindelse med sygefraveer. P& grund af usikkerheden forbundet med op-
garelsen af produktionstabet har vi imidlertid valgt i stedet for at medtage det offentliges
udgifter til sygedagpenge.

Med til belysningen af omkostningerne ved patientforlgb for patien-
ter med kroniske ryggener herer pensionsudgifterne til patienter, der
trods behandlingsindsatsen, ma udtraede af arbejdsstyrken. Tildeles
patienten mellemste fortidspension, udger det manedlige pensionsbe-
lob, i alt, maksimalt 9.097 kr. svarende til en arlig udgift pa ca.



110.000 kr. Safremt personen forbliver ude af arbejdsstyrken til fol-
kepensionsalderen, kan der blive tale om en betragtelig udgift.

Indferelse af forbedrede og mere effektive patientforleb kan
saledes, udover besparelser i sundhedsveasenet, medfere besparelser
pa det offentliges udgifter til overforselsindkomster (sygedagpenge og
pensioner).

HVORDAN OPNAS DER BESPARELSER?

Det er vigtigt at gare sig klart, at et hensigtsmaessigt patientforleb for-
uden en storre chance for at opna et tilfredsstillende behandlingsre-
sultat og mindre risiko for efterfolgende smertekronicitet, kan med-
fore, at der opnds en betydelig besparelse. Dennes storrelse er isaer
afhaengig af om det i fremtiden lykkes:

0O  Atundga fordyrende ventetider.

0O At opna den bedst mulige kommunikation og koordination mellem de
involverede behandlere og mellem behandlere og andre involverede
instanser, herunder iszr de sociale myndigheder.

0 Atundga iverksaettelse af overfladige eller virkningslgse udrednings- og
behandlingsformer

oooooooooooooo



Afsluttende kommentarer

Det forste made i “ryg-arbejdsgruppen”, som udformede “Ondt i
ryggen, del 1” ognu “del 27, blev atholdt i Kebenhavn i august 1995.
Siden da har der veret mere end 5 mill. patientkontakter til primzer-
eller sekundeer-sundhedssektoren i Danmark pa grund af leenderyg-
gener. Nogle personer har i deres dagligdag veret voldsomt generede
pa grund af rygproblemer, andre har kun haft lettere gener.

Arbejdsgruppen er meget bevidst om rygproblemets storrelse,
og det har derfor veret glaedeligt at kunne konstatere, at der pa alle
beslutningsniveauer i sundhedsvaesenet eksisterer en udbredt vilje til
at tage problemet alvorligt og til at deltage i losningen af dette. Alle-
rede om “Omndt i ryggen, del 1” var opmaerksomheden stor. Siden da
har rygbehandlere og overordnede beslutningstagere i Sundhedsvaes-
enet med udgangspunkt i rapporten i stort tal deltaget i intense fag-
lige og organisatoriske diskussioner, og mange nye initiativer er alle-
rede blevet sat i vaerk. For eksempel er der i mindst syv amter (juni
1998) taget initiativ til at indkalde tveerfaglige fora for at diskutere
mulighederne for implementering af rapportens forslag i den frem-
tidige lokale opgavelosning af rygproblemet.

“Rygomradet” er ogsa i disse ar set med internationale gjne et
omrade i rivende faglig udvikling. Ny viden opsummeret i forsknings-
rapporter og evidensbaserede kliniske “guidelines” bliver udsendt i et
tempo, som det aldrig for er sket. Allerede nu ved rapportens feerdig-
gorelse er det tid til at drefte, hvornar og hvordan en ajourfering af ind-
holdet i “Ondt i Ryggen, del 1 og 2” kan iveerkszttes. Formentlig ber
der allerede om 3-4 ar overvejes en ajourfering af rapportens indhold.

Kun hvis vi nationalt er pa forkant med den internationale ud-
vikling, har vi i Danmark mulighed for til stadighed at tilbyde den op-
timale indsats hos de lokale behandlere.

Det er derfor vigtigt sluttelig at konstatere — som det allerede
blev gjorti “Ondt i ryggen, del 1” — at det fortsat er nadvendigt med
en massiv indsats med gget forsknings- og uddannelsesarbejde, im-
plementering af tvaerfaglige referenceprogrammer og guidelines, samt
bedret fagligt samarbejde og koordination, hvis vi fremover skal have
mulighed for at optimere indsatsen pa “rygomradet.”



APPENDIX
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Eksempler pa omkostninger i
forbindelser med behandling
af “ondt i ryggen”

BEHANDLING I PRIMARSEKTOREN

Tabel 1 viser eksempler pd omkostninger ved behandling/udredning
af patienter med darlig ryg i den primare sundhedssektor. Beregnin-
gerne tager udgangspunkt i et forleb, der straekker sig over en 4 ugers
periode. Taksterne for almen praktiserende laege er oplyst af Sygesik-
ringen, Arhus Amt (1997). Taksterne for praktiserende fysioterapeut,
praktiserende kiropraktor og speciallaege er oplyst af Sygesikringens
forhandlingsudvalg og er i 1997 takster. Takster for afspendings-
pedagog og medicinsk behandling er baseret pa en ekspertpanel-
vurdering.

Almen praktiserende lege

Taksten for en konsultation hos almen praktiserende laege er oplyst af
Sygesikringen, Arhus Amt for 1997. I behandlingsperioden antages det,
at patienten vil konsultere en almen praktiserende lzege mindst 4 gange.
Taksten for en behandling er pa 96,00 kr. og deekker et honorar incl.
regulering ved en konsultation i tiden mandag-fredag mellem kl. 8-16.

Praktiserende fysioterapeut

Taksten for en konsultation hos en fysioterapeut er oplyst af Sygesik-
ringens Forhandlingsudvalg for 1997. Honoraret er incl. regulering
og er for individuel ovelsesterapi. Taksten er geeldende for dagtimerne
i tidsrummet mandag-fredag mellem kl. 8-16. Konsultationen hos
fysioterapeuten afregnes efter moduler, hvor hvert modul er defineret
som en ydelse, som skennes at vare 15 minutter. Et modul afregnes til
samme takst uanset ydelsesindhold. En behandling hos fysioterapeu-
ten bestar af mellem 1-6 moduler af gangen, hvorfor tidsforbruget per
behandling kan variere fra 15-90 minutter. Behandlingen hos en
fysioterapeut antages at straekke sig over en fire ugers periode, hvor
patienten som minimum har 8 kontakter 4 3 moduler, hvor taksten
per modul er fastsat til 60,00 kr.

oooooooooooooo



Praktiserende kiropraktor

Taksten for behandling hos kiropraktor er honorar incl. regulering og
oplyst af Sygesikringens For-handlingsudvalg for 1997. 1 alt skennes
det, at patienten konsulterer en almen praktiserende kiropraktor 7
gange. Konsultationerne deles op i 1) kiropraktiske grundydelser,
2) kiropraktiske ydelser, 3) supplerende ydelser, hvor patienten mod-
tager én kiropraktisk grundydelse fulgt af 6 kiropraktiske ydelser.

Speciallege

Det skonnes, at antallet af behandlinger hos en specialleege vil
streekke sig over tre gange. De oplyste honorarer er gruppe I honora-
rer, aftalt mellem Sygesikringens Forhandlingsudvalg og FAS. Be-
lobene er inkl. overenskomsttillzeg (aktuelt 12,8 %) og feriepenge. I
forbindelse med konsultationerne er der medregnet tillleegsydelser,
som indeholder omkostninger i forbindelse med behandling med
blokader og lignende.

Afspandingspaedagog

Behandling hos en afspandingspaedagog streekker sig over en fire
ugers periode, hvor patienten behandles i eksemplet én gang per uge.
Honoraret er fastsat til 300,00 kr. pr. konsultation.

Medicinsk behandling

Det antages, at den medicinske behandling som minimum vil straekke
sig over en fire ugers periode. Udgangspunktet er behandling med et
billigt analgeticum i fuld dagdosis, samt behandling med et dyrt gigt-
preeparat. Det billige analgeticum er paracetamol som antages at
blive taget i en daglig dosis pa 4 gram. I behandlingsforlabet vil der
blive taget, hvad der svarer til 200 tabletter. Dette svarer til en udgift
pa 1,85 kr. pr. dag ved kab af 100 stk. pilleglas (1996 priser). Det bil-
lige behandlingsforleb vil i den afgreensede periode betyde en udgift
péd 56,00 kr. i medicinudgifter. Den dyre medicin er Tiaprofensyre,
hvor den daglige dosis er sat til 2 gange af 300 mg. Prisen pr. dag
saettes til at vaere 6,50 kr. ved keb af 100 stk. pilleglas (1996 priser).
Medicinudgifter for den dyre medicin vil i den afgraensede periode
belabe sig til 196,00 kr.

Billeddiagnostik

Tabel 1 indeholder desuden omkostninger pa forskellige typer af bil-
leddiagnostiske undersogelser som vil vaere relevante i forbindelse



med behandlingen af rygpatienter. Ved rontgenundersegelse af co-
lumna antages det at der foretages 4 rontgenoptagelser. de anforte
omkostninger er dels baseret pa tidligere gennemforte omkostnings-
beregninger for radiologiske undersogelser' og dels konkrete bereg-
ninger foretaget pa Hillerad Sygehus (MR-scanning).

TABEL 1
Omkostninger ved 4 ugers behandling af rygpatienter i den primzere
sundhedssektor

Antal Omkostningskategori Kr. 1alt kr.

Almen praktiserende lge:

4 Konsultationer 96 384
Praktiserende fysioterapeut:

8 Behandlinger 180 1.440
Praktiserende kiropraktor:

1 Kiropraktiske grundydelse 295 295

6 Kiropraktiske ydelser 147 882

2 Supplerende ydelser 74 148
Samlet, praktiserende kiropraktor (7 besag) 1.325
Speciallege:

1 1.Konsultation 434 434

1 Tillzegsydelse 50 50

1 2.Konsultationer 217 217

1 Tilleegsydelse 50 50

1 3.Konsultation 106 106

1 Tillegsydelse 50 50
Samlet, speciallege (3 besgg) 907
Afspaendingspadagog:

4 Behandlinger 300 1.200
Medicinsk behandling:

1 - Billig medicin 56 56

1 - Dyr medicin 196 196
Billeddiagnostik:

1 - Rentgenopt. af columna, kiroprakt. 377

4 - Rentgenopt. af columna, sygehus 360 1.440

1 - (T-scanning 1.000 1.000

1 - MR-scanning 1.000 1.000

1) AnniAnkjeer-Jensen. Omkostningsberegning for radiologisk afdeling i DSI-rapport 94.04. Produktivitets- og effektivi-
tetsmdling i sygehusvasenet — omkostningsmodeller anvendt i praksis.



BEHANDLING I SYGEHUSV/ESENET

De efterfolgende eksempler pad omkostninger i sygehusvasenet er be-
regnet med udgangspunkt i et bestemt sygehus. Der er tale om totale
gennemsnitsomkostninger, idet beregningerne omfatter savel direkte
omkostninger (fx direkte laege- og sygeplejetid samt materialefor-
brug) som indirekte omkostninger (andelen af feellesomkostningerne
som fx administration, varme og rengering). Alle beregninger er excl.
forrentning og afskrivning.

Metode

Ved beregningerne er anvendst to forskellige principper: “Top-down”
princippet, som indebzrer en fordeling af de samlede omkostninger
pa den samlede aktivitet i den pageeldende afdeling i den pagzldende
periode. Dette princip er anvendt ved beregning af omkostninger per
sengedag for patienter indlagt i en sengeafdeling.

“Bottom-up” princippet indbzrer en opsummering af de di-
rekte omkostninger, der er knyttet til en given aktivitet/behandling.
Dette princip er anvendt ved beregning af omkostninger for ambulant
behandling i rygcenter og ved beregning af omkostninger ved en dis-
cusprolapsoperation i operations- og anzstesiafdelingen. Ved “bot-
tom up” metoden medtages som udgangspunkt kun de omkostninger
i afdelingen, som kan knyttes direkte til den pageeldende aktivitet. Til-
bage er de indirekte omkostninger, som. fx lenudgifter til pauser og
ventetider, samt driftsudgifter til fx uddannelse og starre anskaffelser.
Séfremt det onskes, at de indirekte omkostninger medtages i bereg-
ningerne, skal der til de direkte omkostninger leegges et belob, som af-
spejler omfanget af de indirekte omkostninger i afdelingen. Da
storrelsen af de indirekte omkostninger i de her berorte afdelinger
ikke kendes, er de skensmeessigt sat til 30 %.

Sygehusets fellesomkostninger, som fx administration, ved-
ligeholdelse vand, varme. el, udger 32 % af omkostningerne i de pa-
tientbehandlende afdelinger. Der er derfor til alle behandlingseksem-
pler lagt et “Overhead” pa 32 %. Nermere beskrivelse af den an-
vendte metode ved beregning af overhead fremgér af bilag C.

Konservativ behandling ved indlaeggelse i 2 uger eller behandling i rygcenter
Tabel 2 viser eksempel pa to alternativer til behandling i sygehusvees-
enet af patienter med rygproblemer: 1) indleggelse med konservativ
behandling pad sygehus i 2 uger og 2) ambulant behandling i rygcen-
ter. 1 det forste alternativ bestar omkostningerne af sengedagsom-



kostningerne? i den afdeling patienten er indlagt pa. Hertil kommer
traek pa de ovrige afdelinger pa sygehuset. Det vurderes, at der under
indleeggelsen vil blive foretaget en rentgenundersegelse af columna
samt en CT-scanning. Omkostninger i forbindelse med det andet al-
ternativ bestdr af lenudgifter til de personalegrupper, som berores i
forbindelse med de ambulante besog (leege, sygeplejerske, fysiotera-
peut og sekretaer) samt diverse materialeforbrug m.m. Hertil kommer
omkostninger til rentgenoptagelse og CT-scanning. Det antages, at
behandlingen i et rygcenter omfatter 4 ambulante besog (af 30 min.
varighed) samt 1 telefonkontakt.

TABEL 2
Omkostninger forbundet med 2 ugers konservativ behandling pa sygehus
samt ambulant behandling i rygcenter

Alternativ | (indlggelse)

Antal Omkostningskategori Kr. laltkr.
14 dage indlagt pa sengeafsnit 1.629 22.806
4 Rentgenoptagelser af columna 360 1.440
Samlet alternativ | 24.246
Alternativ Il (ambulant behandling)
Lonudgift Min. Kr. laltkr.
4 ambulante behandlinger < 30 min.:
1lege 120 376 752
1sygeplejerske 120 154 308
1 fysioterapeut 120 180 360
1 sekreter 120 148 296
Andet (materialeforbrug) 100 100
4 telefonkonsultationer < 20 min.:
Legetid 80 376 501
Antal Omkostningskategori Kr. laltkr.
4 Rentgenoptagelser af columna 360 1.440
Samlet alternativ Il 3.757
+ 30% indirekte omkostninger
ved brug af ambulant behandling 1.127

2) Der henvises til bilag B for en nermere gennemgang af metoden ved beregning af sengedagsomkostninger.



Operation for discusprolaps

Tabel 3 indeholder en beregning af omkostninger ved indlaeggelse og
operation for discusprolaps. Ressourceforbruget kan inddeles i 4
faser: 1) forundersogelse, 2) anzstesitilsyn, 3) operation og anzstesi
4) indlaeggelse. Bilag A indeholder en nermere gennemgang af be-
regningen af omkostningerne i forbindelse med hver af de fire faser.

TABEL 3
Omkostninger ved discusprolapsoperation
Ombkostningskategori Kr.
Forundersagelse/CT-scanning 1.580
Anastesitilsyn 269
Operation:
Operationsafdeling 2.937
Anastesiafdeling 1.775
Indleggelse pa sygehus i 7 dage 11.403
Samlede direkte omkostninger 17.964

OMKOSTNINGER | FORBINDELSE MED GENOPTRANING

Tabel 4 viser 3 alternativer til genoptreening af darlig ryg. Det forste
alternativ er behandling pa rygskole, som foregar pa sygehuset. Be-
lobet er skonnet af et ekspertpanel. Det andet alternativ finder sted
hos en praktiserende fysioterapeut, hvor patienten samlet modtager

TABEL 4
Omkostninger ved genoptraening efter discusprolapsoperation
Omkostningskategori Kr. ialtkr.

Alternativ | (behandling pa rygskole)
Samlet belgb for alternativ I: 2.000 2.000
Alternativ Il (behandling hos praktiserende fysioterapeut)

12 gange trening, 28 moduler: 60 1.680
Alternativ lll (behandling hos praktiserende kiropraktor)

12 kliniske ydelser: 147 1.764

12 treningsydelser 74 888

2 supplerende ydelser 74 148

Samlet belgb for alternativ lll: 2.800




28 modulers genoptraning. Det sidste alternativ foregar hos en prak-
tiserende kiropraktor. Patienten modtager her 12 grundydelser, 12
treeningsydelser samt 2 supplerende grundydelser.

De basale beregninger, som ligger til grund for indholdet i tabel
2, 3 og 4 er samlet i en ikke-publiceret bilagssamling: Bilag A, B og C.

Bilagssamlingen kan rekvireres ved henvendelse til:

Statens Institut for Medicinsk Teknologivurdering
Sundhedsstyrelsen

Amaliegade 13

1012 Kebenhavn K

Telefon 339116 01

Telefax 33 917061

e-mail: mtv@sst.dk

UDGIFTER TIL DAGPENGE | FORBINDELSE MED SYGEFRAVAR

I tabel 5 ses det maksimale dagpengebelob, som en patient kan mod-
tage pr. uge i forbindelse med sygefraver. Dagpengesatsen er ind-
komstathaengig og beregnes af den timeindtaegt, som lenmodtageren
ville vaere berettiget til under sygefraveret efter betaling af arbejds-
markedsbidrag. Det er nedvendigt at kende bade timeantallet og
timeindteegten under sygefraveeret. Dernaest beregnes dagpengene
ved at gange timetallet med den aktuelle timeindtzegt. Medtaget i time-
indteegten er grundlen og sedvanlige tilleeg, fx tilleeg for forskudt tid
og personlige tilleg. Dog indgar feriegodtgorelse, sagnehelligdags-
betaling, pensions- og ATP-bidrag ikke sygedagpenge pr. time kan
maksimalt udgere dagpengemaksimum divideret med overenskoms-
tmaessig arbejdstid pd DA/LO-omradet. I praksis betyder dette, at der
er fuld dekning under sygdom, sifremt timelgnnen er under time-
maksimum 72,65 kr.

TABEL 5

Sygedagpenge i 2 uger

Antal uger Sygedagpenge pr.uge laltkr.
2 2.688 5.376

Kilde: Sociale ydelser 1998. Forsikringsoplysningen, Kebenhavn.



