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Forord

Formalet med denne ryg-laerebog er dels at gennemga de forskellige sygdomsmekanismer i
ryggen, der kan give rygsmerter, - herunder de uspecifikke, med nogle bud pa, hvad der
maske kan forarsage smerterne.

Og dels fokuseres pa den forskning der tyder pa, at vores handtering af rygsmerter har et
problem. Ryg-sygelighed er stadigt hgjere end da vi behandlede mindre end vi ger i dag.
Ganske vist kan der vises en vis effekt af de behandlinger vi mest bruger, men overordnet
fremhaves det, at cost-benefit ved dem er ringe. Mange rygforskere har fremsagt ensker
om ’et nyt paradigme’ vedr, hvordan vi ber handtere patienter med rygsmerter, hvorfor nyere
syn herpa gennemgas, - specielt de forskningsemner, der er relevante for at forsta denne
sammenhang. Dette specielt i kapitlerne *Evidens’ og ’Behandlingsstrategi.’

Men for at fa patienterne til at acceptere navnte holdning til rygsmerterne, er det natur-
ligvis et krav, at behandleren virkeligt kender til den opdaterede rygviden, for at give pati-
enten tillid til at ryggen i de alle fleste tilfeelde ikke fejler noget farligt.

Specielt nevnte to kapitler har jeg haft mange gode diskussioner med de to kiropraktorer

- Henrik Lauridsen, phd omhandlende klinisk signifikans ... og

- Gert Branfort, professor i Minneapolis, USA, engageret i optimering af Cochrane meta-

analyser. Endvidere med

- Lage Aage Indahl, professor i Oslo, .. om muskelfunktionen og behandlingsstrategier;

- Rygkirurg, phd Olle Haag, Goteborg vedr. smertemekanismer, handtering og evidens.

- Lage Ane Bendix, min hustru, der er dr. med. i et rygemne. Tak for meget kvalificeret
modspil og korrekturlaesning!

Leerebogen vil deekke den viden om rygsygdomme, der er relevant for medicin-studiet,
biomekanik-studiet (kiropraktor-uddannelsen) og for fysio-/ergoterapi-studiet. Endvidere
for yngre ryglaeger pa en reumatologisk og en rygkirurgisk afdeling, selv om fokus pa ryg-
kirurgi er beskeden. Specielt ’Evidens- og Behandlings-afsnittene’ kan ogsa mange seniore
leeger have glade af.

Det er ogsa et krav til, at patienten kan fa naevnte tillid, at leegens manuelle undersggelse
er professionelt udfert, men lige dette harer praktiktimer til, og er ikke behandlet her.

Bogen her er videreudvikling af mine undervisnings-noter siden 1980’erne, - er lgbende
blevet udvidet og har efterhanden faet bogform. Har med vilje ikke sggt den udgivet pa et
forlag, da der i sa fald ville ga lang tid fgr ny viden og forbedringer af forklaringerne kan
implementeres. Med en elektronisk udgave kan det jo gares lgbende. Rygfaget har udviklet
sig voldsomt siden da — ligeledes denne bog!

Forskellige ryg-relevante emner - ryg-arbejdsmedicin, ryg-kirurgi (herunder skolioser),
og forskellige andre er kun sparsomt beskrevet her.

Jeg anser, at det pa et tidligt tidspunkt i indleringen af sygdomme er vasentligt, at man
far et samlet overblik, og ikke “kerer ud ad tangenten” med leden efter referencer. Det er
derfor med vilje, at referencelisten vedragrende sygdomsmekanismer er beskeden, mens refe-
rencer, der dokumenter ovennavnte “nye” holdning, er virkeligt veesentlige.

Lidt utraditionelt er der indsat et lille afsnit om medicinsk sprogbrug for ryggens struk-
turer. Stavemaderne er &ndret lidt gennem arene, men kan stadigt give anledning til diskus-
sion mellem fagfolk. Det er tjekket med sprog-kyndige tilknyttet Ugeskrift for Leeger.

Alle figurer er ved forfatteren — fraset Figg. 47 og 87
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MEDICINSK SPROG VEDR. RYGGEN

Der hersker sardeles store (mis)opfattelser af, hvordan de mange fagudtryk skal staves pa
dansk. Der angives den hovedregel, at ¢’ ved fordanskning skrives med ’k’. Men det
holder ikke altid.

Denne oversigt er udarbejdet efter konf. med sprog-redaktgrer pa Ugeskrift for Leeger. Der
har gennem arene veeret nogen &ndring af opfattelsen. Her de vigtigste udtryk - t.v. latin
(for diskus vedkommende egl. graesk), og anfert i den forbindelse det normalt ses sammen
med. T.h. dansk-sproget - evt. i en typisk sammenhang:

Latin (graesk) Dansk / fordansket latin (graesk)

diskus / flertal: disci

diskitis / diskit (brug helst ikke ‘diskit’
vaer konsekvent med ‘diskitis’)

e Discus intervertebralis
e Discitis / diskitis
(p8 latin kan begge ...
stavem&der bruges)

e Annulus fibrosus annulus

nucleus / nucleusvaev
(ikke med 'k’ i denne
forbindelse. Men ...:)
supra-nuklezer parese

e Nucleus pulposus

Corpus
Columna ...

columna thoracalis ...

- cervicalis
Arcus ... arcolysis
Claudicatio ...
Sphincter ani ...
Achilles-refleksen

corpus, ... men ... intrakorporalt brud

columna ... ogsa med ‘c’ ved ‘columna-
forandringer’

torakal-ryggen ...

cervikal-delen

arcus ... arkolyse

claudicatio ... ogsa ved claudicatio-symptomer
sfinkter-symptomer ...

Akilles...

Mange betegner ex. naestnederste diskus L4/5. Det er ikke logisk, da "/”
betyder enten/eller. Naevnte diskus forbinder L4 og L5, hvorfor betegnel-
sen L4-5 er mere logisk, og sprogligt bedre.
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Du kan trykke pa en linje her, og sa straks komme til stedet i teksten.

INDLEDNING ..ot

Klassifikation af rygsmerte
Rygproblemets tiltagen

PATO-ANATOMISKE ARSAGER TIL RYGSMERTER.......ccccovveviirererenen,

Diskusdegeneration / diskogen smerte
Diskusprolaps

Facetledssmerte
Spinalstenose

Arkolyse / spondylolistese
Degenerativ og dysplastisk spondylolistese

Musklernes rolle
Sensibilisering

FASTIOMmMOoOmP

M Andre konkrete, biologiske smertearsager

"ORGANSMERTER” DER FOLES SOM RYGSMERTER...........cccccceiiiinnne

RYGDIAGNOSERNES ALDERSFORDELING
UNDERS@GELSE AF PTT. MED RYG-/ BENSMERTER

EVIDENS VEDR. BEHANDLINGSEFFEKT .......cooiiiiiiiiiiiiiiiis

Generelle aspekter
E1l. Statistisk signifikans i ’randomised controlled trials’

E2. Klinisk signifikans ...

E3. Meta-analyser / cochrane
E4. Er andre behandlinger endnu bedre end den undersggte?

ES. Erdet indsatSen VEIA? .....ooineit e

E6. Er der undergrupper, der har spec. god effekt?

BEHANDLINGS-STRATEGI ..o

B1. Placebo / Nocebo
B2. Patient-information

B3. Farmakologisk smertebehandling ....................coooiiii

B4. @velsesbehandling / treening
B5. Manipulation / manuel terapi

B6. Briefintervention (BI) ........cooiiiiii

B7. Cognitiv functional therapy (CFT)
B8. Kirurgi

B9. Arbejdspladsensrolle ...

B10. Blgddelsbehandling
B11. Sengeleje og traktion

B12. RygSKOIE ..o

B13. Samlet om behandling

PATIENT- KONSULTATIONEN ......cctiiiiiiieiiree e
WHIPLASH. ..o
LITTERATUR ...t

Modic’ forandringer ........c.coiiiiiiiiit i

Morbus SCheuermann ......oooi e

Sacro-iliaca (i) leddene ...
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INDLEDNING

Ryg-smerter/-sygdom fylder rigtigt meget i den praktiserende laeges klinik, nasten hele ki-
ropraktorens, og mere end halvdelen af fysioterapeutens hverdag.

Leerebogens lidt kryptiske titel refererer til, at rygsmerter har altid veret — og vil altid
blive — en naturlig del af mange menneskers liv. Ca. 80% meerker det i mindst én periode af
livet. Mindst 20% af teenagere klager over hyppige eller sjeldnere rygsmerter. Hos voksne
i den arbejdsfare alder meerker ca. hver tredje mere eller mindre til det indenfor hvert ar —
knapt 10% dagligt. Hos kvinder er det lidt hyppigere end hos mand. Og hos gamle er det
omtrent lige sa almindeligt, og handler bestemt ikke blot om osteo-porotiske brud.

Nu er mange lettere ryg-smerte-episoder jo mindre veesentlige. Nevnte halvdel af be-
folkningen med én eller anden form for rygsmerte i et kalenderar, har det nasten alle igen 4
og 8 ar senere. Men ser man pa en “tungere” gruppe, - her dem der har rygsmerter mindst
30 dage i et ar, opsgger en behandler, og har pavirket daglig funktion, - sa har 15% sadanne
mere betydende smerter. Ca. 2/3 af disse rapporterer det samme 4 ar senere, og godt halvde-
len gar det igen efter 8 ar.

Et keempe panel af internationale forskere fra alle specialer (altsa ikke kun rygsmer-
ter) har rangeret alle sygdomsgrupper (n=289) efter, hvor meget ’disability’ sygdommene
bevirker [Vos 2012]. Begreberne *Years Lived with Disability’, YLD, og senere *Disabi-
lity-Adjusted Life Year, DALY, bruges om denne ret nye variabel for at gradere sygdomme.
Her ligger leenderygsmerter pa 1. pladsen, og nakkesmerter pa 4. pladsen i den vestlige ver-
den (selvom det kan undre hvorfor ’faldtraumer’ betragtes om en selvstaendig diagnose), og
ligeledes pa 4. pladsen i hele verden, og her er det fordi aneemi sniger sig ind pa en 3. plads.
Det samme galder stadigt i nyeste opdaterede rappoet, der spec. fokuserer pa rygsmerter
[Ferreira 2023]. Og da leende- og nakke-smerter langt hen ad vejen er to sider af samme sag,
sa er hvirvelsgjlens smerter virkeligt langt foran alle de tilstande, som i medicinstudiet og i
forskningen har klart hgjere placeringer. Her skitseres placeringen af beveegeapparatets ho-
vedgrupper (fede typer) i Vesteuropa fra 2012 udgaven, og lige de andre sygdomsenheder
fra de forste pladser er ogsa naevnt:

1. leenderygsmerter
2. depression

3. fald-traumer

4. nakke-smerter

5. andre musculo-skeletal disorders
6. angst

7. DM

8. migraene

9. KOL

10. Alzheimer /demens
11. drug-misbrug

12. astma

13. artrose
15. iskeemisk hjertesygdom

24. reumatoid artrit
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289.

Specielt vedr Danmark udkom en rapport fra Sundhedsstyrelsen om ’Sygdomsbyrden-
i-Danmark [Mairey 2022]°, hvor "farstepladsen” blandt de 15 mest samfunds-belastende
sygdomsgrupper blev indtaget af leenderygsmerter vedr:

e praevalenser,

e antal besgg hos alm. praktiserende lager,

e sygefraveers-dage

Vedr. produktionstab-omkostninger var lenderygsmerter den 3. hyppigste gruppe — efter

angst og skizofreni. Medinddrages igen nakkesmerter overhaler ’spinale smerter’ skizofreni
ogsa hvad produktionstab angar.

Der bliver stedse mere fokus pa, at na@vnte “ryggens naturhistorie” kan der ikke andres
meget pd. Ryggens holdning betyder intet searligt for forekomsten af rygsmerter, selvom
visse smertetilstande, f.eks. diskusprolaps kan pavirke holdningen — altsi “hene-zg” sam-
menhang. Om man overvejende har siddende arbejde er forekomsten af rygsmerter ikke
forskellig fra rygsmerte hos dem med mere varierende, men dog lidt veerre hos dem med
fysisk belastede arbejdsstillinger, men dette er mindre end de fleste tror. Fedme og hgjde
pavirker heller ikke forekomsten af rygsmerter, fraset ekstremerne. Kostens synes heller
ikke at have nogen betydning. Og som der vil gares rede for under kapitlerne *Evidens’ og
Behandlinger, ser man jo mange, der far det bedre efter en behandling, men denne bedring
er langt hen ad vejen den samme som det naturlige forlgb praesterer uden behandling. Be-
handleres hovedmal er derfor ikke at kurere, men at lindre smerter, og specielt at fa folk til
at leve pa en made, hvor rygsmerterne fylder sé lidt som muligt i deres liv i de uger / maneder
/ &r, de matte veere til stede.

Det mest bemaerkelsesveerdige ved rygproblemet er, at sygeligheden — malt i sygedage
og behandlingsudgifter - er tiltaget eksponentielt fra ca. 1980 til medio 90’erne pa trods af,
at ryggene biologisk set naeppe er blevet darligere, sa vidt dette kan godtggres. Den helt
store fejltagelse vi tilsyneladende har gjort er, at vi har fokuseret alt for ensidigt pa fysiske
belastningsforhold og pa lokale smertemekanismer i ryggen som de veesentligste faktorer. |
en del tilfeelde er dette naturligvis rimeligt nok. Men vi har ikke i tilstreekkelig grad erkendt,
at fysiske belastninger kun spiller en mindre del af rollen for, hvordan vi tackler specielt
kroniske rygsmerter. Eller pa erkendelsen af at for megen fokusering pa disse forhold direkte
synes at forringe patientens made at tackle smerterne pa, med gget smerteoplevelse til falge.

Gennem de seneste artier har der veeret en markant videns eksplosion pa rygomradet.
Fremkomsten af et stort antal internationale koncensus-rapporter [Cochrane (se dette kapitel
senere)/ andre meta-analyser / MTV-redeggrelser (Medicinsk Teknologi-Vurdering) /
Guidelines] har betydet en langt starre og samlet bevidsthed om den eksisterende rygviden,
end vi tidligere har oplevet. Hvis det i gar var god latin at praktisere paeedagogisk vejledning
i siddestillinger og lafteteknik og at ordinere sengeleje, sa er tonen helt anderledes i dag.
Grundig tillidsskabende information for at gere patienten selvansvarlig, - at give forstaelse
for at leve et aktivt liv (ogsa fysisk!) trods rygsmerter, - motion og ryggvelser, - har aflgst
anvendelsen af den opvarmede behandlingsbriks.

Samtidig har formidlingen af ajourfart ny viden via internettet kunnet ske lynhurtigt til
behandlere verden over. Desvearre muliggeres herved ogsa formidling af en masse forvir-
rende — ofte modsat rettet — information, som bestemt ikke ger det let for dem med rygsmer-
ter at forholde sig fornuftigt til dem.

Aldrig har kravet til behandlerens faglige engagement og omstillingsevne veret sterre
end nu.
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KLASSIFIKATION AF RYGSMERTE

Leenderyg-problemer er her defi-
neret som smerter eller stiv-
hed/trethed i lenderyggen, med nakken /
eller uden udstralende smerter til o f-------
ben(ene). Anatomisk afgraenses
leenderyggen til et omrade fra ne-

col. cervicalis

derste ribbenskant til nederste del SR gvre ryg =
af seedepartiet, som illustreret i J A torakal-ryggen
Fig. 1. / col. thoracalis

--- laenden/
col. lumbalis

Fig. 1. Afgreensning af
rygomrader

Anatomien forudseettes bekendt, men det skal lige praeciseres, at et bevaege-segment er de-
fineret som Fig. 2 illustrerer — lumbaldelen t.v. — cervikaldelen t.h:

Unco-vertebrale
led

Fig. 2. Et beveege-segment (t.v.) defineres som de tre led (diskus + to facetled)
samt tilstedende knogle og blgddele. | cervikaldelen indgar endvidere de to unco-
vertebrale led.

Der skelnes mellem “lave” rygsmerter, der sidder i leende-/balleregionen, cervikale smerter
i nakken og torakale rygsmerter, der omfatter brystryggen. Landesmerter - uanset arsag -
betegnes lumbago - latinske lumbus = leend, og agon (graesk) = udtalt, vedvarende smerte.
| dag benyttes oftest den angelsaksiske betegnelse “low back pain = LBP”, eller det fra
svensk afledte "ryg-besver”. Smerterne kan strale ud til henhv. leend — glut og ben / bryst-
ryg — thorax og evre abdomen / nakken — skulderdg og arm(e).

Ischias er graesk (dansk: iskias) og betyder egentlig lidelse i hoften, men anvendes i dag
for tilstande med smerte stralende ned i ben(ene). Logisk burde det veere smerter udbredt i
innervations-omradet for n. ischiadicus, men som det bruges i klinikken er dette ikke en
betingelse.

Rygbesveaer inddeles i kategorierne akut og kronisk/lengerevarende. Begrebet “akut”
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daekker over en varighed p& under 3 maneder.” Over 3 maneders varighed omtales oftest
som “kroniske.” Over for patienterne er “l&ngerevarende” et bedre ord, da rygsmerter sjal-
dent varer hele livet. 3-mdr. graensen er ikke skarp.

En diagnostisk inddeling efter disse retningslinjer er mulig hos alle patienter med lan-
deryg-problemer. Inddelingen har vist sig at veere et velegnet grundlag for stillingtagen til
behovet for videre vurdering/behandling af patienten. Naturligvis ma man i forlgbet samti-
dig sege at neerme sig en patoanatomisk funderet diagnose. Det er imidlertid vigtigt at er-
kende, at hos sterstedelen af patienterne ma man “nejes” med en deskriptiv diagnose. Under
alle omstaendigheder er det vigtigt at opstille og fglge en bevidst planlagt udrednings/be-
handlings-strategi hurtigt i forlabet.

Der opfindes forskellige varianter af nevnte klassifikation.

En anden yderst relevant inddeling ville vaere, om der kunne gives et forhold mellem
den rolle, som henh. strukturelle og psyko-sociale forhold spiller, fx. en placering et sted
langs dette rektangel i Fig. 3. | praksis vil der dog blive for store problemer med precis
afgraensningen mellem grupperne, men at teenke i en sadan model kan vare nyttigt.

Specielt ved kroniske smerter spiller forskellige psyko-sociale komponenter nasten al-
tid en starre (t.h. for midten) eller mindre (t.v. for midten) fremtraedende rolle. Oftest er den
organiske komponent dog mest bestemmende for smerteoplevelsen. Sjealdent er den rent
psykisk (helt t.h.).

-

oplevet biologiske
smerte faktorer

smerte
-adfaerd

Fig. 3. Den oplevede smerte er hos forskellige personer sammensat
af varierende dele organiske og psyko-sociale komponenter.

For gvrigt har ordet ‘psykisk’ en lidt negativ klang hos patienterne. Ordet ‘smerteadfeerd’
er egentlig bedre, da det mere drejer sig om forskellige ‘kulturelle’ forhold - om den made
vi lever pd i dag - end om det vi normalt forbinder med neurotiske mekanismer. Dette
beskrives neermere senere.

RYGPROBLEMETS TILTAGEN

Leenderygsmerter fylder meget i adskillige danskeres liv. Samfundet taber enorme summer
pa ryg- og nakkesmerter. LBP koster DK op gennem 00'erne i omegnen af 15 mia kr/ar,
afhangigt af beregningsmetode, og omkring det halve for nakke-smerter. De er arsag til en
af de stgrste enkeltstdende sundhedsudgifter i Danmark, kun overgaet af psykiatri.

LBP-udgifter er fordelt med ca. 3 mia. til direkte behandlingsudgifter, 4-5 mia. til syge-
dagpenge, pensioner, o. lign., samt 7-8 mia. til tabt arbejdsfortjeneste. Sidstnaevnte post kan
diskuteres, idet en sygemeldt i mange tilfeelde kan erstattes af en arbejdslas, hvis betaling til
gengeeld mindskes. Men under alle omstendigheder en ganske betydelig post.

Der er forsket meget pa omradet, og iser siden 80’erne har der vearet gjort saerdeles
meget for at mindske problemet. Desveerre er det ikke mindsket, men er tveertimod steget.
En helt tilsvarende udvikling sker i de fleste industrialiserede lande. Fig. 4 viser stigningen
i antallet af tabte arbejdsdage i Storbritannien grundet rygsmerte. Forlgbet efter 2005 er ikke
med, fordi man derefter ikke registrerede det pa samme made, men ekstrapoleret fra forskel-
lige andre opgarelser, synes det ikke at veere faldet.



Introduktion til Ryg-smerter/-sygdomme — Tom Bendix, feb. 2024 9

Tabte arbejdsdage - mill./ ar
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Fig. 4. Rygproblemets stigning i Storbritannien udtrykt som tabte arbejdsdage.

| Sverige tabtes der i 1990 40 x flere arbejdsdage ved sygemelding og pensionering end 30
ar tidligere. 1 USA synes stigningen at vaere stoppet sidst i 80'erne, og i Danmark er pensi-
onstildelinger stagneret gennem 90'erne, hvor de samlede udgifter stadigt steg. Forklaringen
specielt i USA er nok, at der allerede i 80'erne var naet et meget hgjt niveau.
Det ma dog veere fair at justere disse opgerelser i overensstemmelse med, at sygemeldte
kvinder i dag preeger statistikkerne mere end omkring 1960, hvor flere var hjemmegaende.
Nar den opadstigende kurve for ryg-sygefravar stagnerede sidst i 90 erne kan det na-
turligvis dels skyldes, at vi er blevet bedre til at forteelle ptt, at fysiske belastninger og ryg-
smerter ikke er farlige. Men dels har det ogsa skyldtes, at kurven bgjer af, fordi den ikke
kunne blive hgjere, hvis nasten hele landets gkonomi ikke skulle bruges pa ryg-sygefraveer.

Hvorfor bliver det veerre?

Nu kunne det vaere, at en slags "virus" var pa spil og bevirkede, at ryggene er blevet darligere.
Noget sadant har den i tiltagende grad stillesiddende tilvaerelse vaeret beskyldt for. Imidlertid
er der ikke pavist nogen som helst tegn pa, at denne eller andre fysiske faktorer kan forklare
stigningen. F.eks. har en af de biologisk set mere klare sygdomsbilleder, diskusprolaps,
tilsyneladende ikke &ndret hyppighed. Angaende de siddende arbejdsstillinger er det pavist
at de generelt ledsages af lidt mindre rygsmerte end ved fysisk mere belastet arbejde. Mere
ensformige og stressede belastninger kan maske forklare noget, dog slet ikke den store stig-
ning, der er set.

Derimod tyder alt pa, at det er vores made at tackle smerte pa, der har &ndret sig
langt mere end smerten i sig selv. Folk har givetvis haft rygsmerter i artusinder, men hvor
det tidligere har veeret accepteret som en naturlig del af livets haendelser, er det nu noget som
pa tilsyneladende uheldig vis bliver "dyrket" - bade af behandlere, presse dermed ogsa pati-
enterne selv - snarere end at det bliver accepteret (se nedenfor). Vores forsgg pa at tackle
rygproblemet er praeget af den laegelige tradition og uddannelse: De fleste forskere er enige
om, at fordelingen mellem biologiske og psyko-sociale faktorer er omtrent som pa Fig. 5.
Alligevel afspejler dette ikke de resurser, der sattes ind for at lgse det. Langt den starste
indsats - bade hos behandler og forsker - koncentrerer sig om de biologiske komponenter.
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rygproblemet
Smerte- forsknings-
adfeerd indsats
l-
1900 1950 | 2(}00
biologisk
komponent

Fig. 5. Rygproblemet er steget med stor hast, malt i skonomiske tab og givetvis
ogsa i reel lidelse. Derimod er der intet der tyder pa, at biologiske forhold er
forveerret, men langt mere, at vores smerteadfeerd er uhensigtsmaessig. Pa
trods heraf forskes der stadigt langt mest i den biologiske komponent.

Der skal ikke herske nogen tvivl om, at folk med et rygproblem har reguleere smerter, og at
disse har et biologisk grundlag (se senere). Desvarre har megen forskning dog hos ca. 60-
70% af patienterne ikke kunnet godtgare, hvad dette grundlag er, selv ikke med brug af alle
nymodens sofistikerede undersggelsesteknikker. At en leendesmerte er startet ved f.eks. et
akavet lgft kan vare klart nok, men hvilken struktur i ryggen, der forarsager smerten er i de
fleste tilfeelde mere usikkert.

Der findes dog en del veldefinerede tilfeelde af rygsmerter: - en diskusprolaps med de
klassiske symptomer herpd, - en sammenfalden ryghvirvel pa basis af osteoporose hos isar
kvinder efter overgangsalderen, - forskellige andre former for brud, - visse medfadte til-
stande, - m.m.. Disse gennemgas senere. Diskus degeneration og Modic forandringer kor-
relerer begge med rygsmerter, men slet ikke sa precist, at det kan bruges pa det individuelle
niveau.

Falgende er vigtigt at gere sig klart: Nar vores made at tackle smerter pa har a&ndret sig,
skyldes det ikke at vi er blevet psykisk abnorme. Derimod skyldes det en i og for sig helt
naturlig felge af visse forhold i udviklingen, der bevirker at en vis organisk smerte kommer
til at fylde mere end tidligere — spec. at vi fokuserer uhensigtsmassigt meget mere pa smer-
ten. Faglgende forhold skal fremhaves:

1) nedsat accept af det at have smerter;

2) starre krav til diagnose;

3) fejltolkningen, at rygbelastninger er oftest skadelige;

4) stgrre behandlingskrav;

5) god gkonomisk kompensation ved sygdom, spec. i forbindelse med ringe

arbejdsglaede;

6) kulturelle forhold.

Dette skal uddybes nedenfor.

1) Nedsat smerteaccept. At denne er mindsket, er egentlig forstaeligt: Man kan i dag ud-
skifte hofter, knae, hjerter, m.m., hvorved smerterne disse steder ofte formindskes eller for-
svinder. Der skabes en forventning om, at har man smerter, skal de fjernes. Derfor er det
blevet svaerere end blot for fa artier siden at acceptere, at netop rygsmerter kan man i mange
tilfelde ikke fjerne. Det samme geelder for gvrigt for diffuse mavesmerter, megen hoved-
pine, m.m.
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2) Kravet om at fa en sikker diagnose er gget i takt med teknologiske fremskridt pa adskil-
lige fronter. Men desveerre er det erkendelsen i dag, at det - som navnt ovenfor - kun er
muligt at stille en endda bare rimeligt sikker diagnose hos hgjst 30-40 % af dem, der har
rygsmerter.

Forventningen hos personen med rygsmerte om at fa stillet en diagnose, samt behand-
lerens gnske om at give en sadan, resulterer desverre ofte i, at den enkelte med rygsmerter
far maske seks forskellige diagnoser hos seks forskellige behandlere. Hvis der i et sadant
tilfeelde havde kunnet stilles en sikker diagnose, havde der nok varet stgrre enighed.

Ovennavnte forvirring skaber naturligt nok utryghed og uheldig fokusering hos perso-
nen med rygsmerter.

Rantgenbilleder, blodpregver, scanning, osv. kan naturligvis veere endda yderst beretti-
gede, men i de fleste tilfelde giver de mindre brugbare oplysninger, end de fleste tror. Og
den tryghed som man ofte anser sadanne undersggelser for at medfare, erstattes tilsynela-
dende af forskraekkelse over diverse — ofte irrelevante - degenerative forandringer, idet nu
tre kontrollerede, kliniske undersggelser har vist, at dem der far taget MR-skanning klarer
sig ikke bedre, end hvis man ikke far MR.

Der er naturligvis et forbehold for, hvad patienten er blevet fortalt mens billedet vises.

3) Rygforskningen i 1960’ og 80’erne opfattede ryg-belastninger som skadelige for ryggen,
fordi trykmalinger i nucleus pulposus havde vist, at mange beveagelser og arbejdsstillinger
ggede dette tryk. Samtidigt viste diskografier (kontrast-indsprgjtning i nucleus pulposus), at
spraekker i diskus’ ydre ring-lag, annulus fibrosus, kunne veere en smertekilde, hvis spraek-
ken naede ud til diskus-overfladen. Egentligt er det en logisk slutning, at man sa burde passe
pa belastninger. Ergonomien byggede dengang meget pa, at man burde optimere arbejdsbe-
veegelser og -stillinger. Det er oplagt, at sygemeldinger steg enormt!

1’95 viste en undersggelse med enseggede, men dis-konkordante tvillinger med henhv.
fysisk belastet vrs. stillesiddende arbejde, at forekomsten af diskusdegeneration (se senere)
var stort set ens. Man kan nasten sige, at denne stigning i ryg-sygelighed har veret ’en
slags selvhenter” - altsa behandlersystemets forfejlede overtolkning af forsknings-resultater.

4) Behandlingskrav gges af ovennavnte grunde, og naturligt nok gges ogsa behandlingstil-
buddene i takt dermed. De fleste akutte smerteepisoder klinger af spontant - om end dog
for at dukke op igen senere i de fleste tilfeelde. Derfor vil det ofte se ud som om, at det er en
evt. iveerksat behandling, der har hjulpet. Det kan ogsa veere svart for behandleren, der
synes at have succes, at vaere selvkritisk og indse dette, og samtidigt erkende at behandling
giver personen med rygsmerte dette budskab med sig: "Nar jeg bliver behandlet er det na-
turligvis fordi jeg er syg. Og behandling er ogsa ngdvendigt neaeste gang, - hvorfor skulle jeg
ellers behandles ferste gang? Jeg skal saledes ikke acceptere mine smerter, men skal be-
handles ud af dem."

Hvis sa bare behandlingen hjalp: Visse behandlinger har dog en i nogen grad pavist
effekt pa afgreensede patientgrupper: relevant trygheds-skabende information, intensiv tree-
ning, smertestillende medicin (fraset paracetamol = panodil !), manipulation / kiropraktik,
McKenzie teknik, visse operationer, og enkelte andre.

Andre behandlinger bar strengt taget kun bruges, hvis de er under videnskabelig afprav-
ning: Naturligvis skal nye idéer prgves af, men i sa fald pa serigs vis. Dette vil i praksis
sige, at en veldefineret gruppe mennesker med rygsmerter af en bestemt karakter treekker lod
om den ene eller anden behandling, - evt. ingen behandling. Dén slags undersggelser kan
have en lidt kedelig klang i befolkningen, der ofte har tiltro pa forhand til denne eller hin
behandling. Men ikke desto mindre er det den eneste vej til at finde ud af, om en behandling
hjeelper eller ej.

5) Den gkonomiske deaekning ved sygdom har vist sig at have stor indflydelse: Mange inter-
nationale opgarelser viser, at hvis man kan fa sygedagpenge, erstatningsbelgb - herunder
arbejdsskades-erstatning, fertids-pensionering, m.m. - sa gges sygefravaeret pgra.
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rygsmerter. Hvis det nu var sadan, at arbejde var ledsaget af flere smerter, sa ville tankerne
fare hen pa noget umenneskeligt, hvis man opfordrede folk med rygsmerter til at arbejde.
Men de der vaelger at ga pa arbejde - selv om det er gjort af “gkonomisk tvang” — far ferre
smerter for flertallets vedkommende og klarer sig i det hele taget bedre pa lengere sigt.

Der er ogsa vist en vis ssmmenhang mellem ringe arbejdsglaede og rygsygelighed. Om
dette i sig selv kan bidrage til rygproblemets stigning er usikkert. Pa mange mader er ar-
bejdsforholdene bedret betydeligt gennem de sidste 3-4 artier. Samtidigt er forholdene dog
blevet mere preeget af akkorder, stress og teknologisk set sveaere opgaver, som mange har
vanskeligt ved at klare. Skanejob (svensk: ’skyddad jobb) er oftest sparet bort, specielt hvor
folk med sparsomme intellektuelle resurser tidligere kunne arbejde i dét tempo, vedkom-
mende nu kunne klare. | mange tilfeelde er det - oftest pa et ubevidst plan - sadanne
problemer, der far en person med rygsmerter til at sygemelde sig, og nar det samtidigt er
muligt for ham/hende at klare sig pa sygedagpenge/pension, vil situationen let ende i et lang-
varigt forlgb. Og jo lengere tids sygemelding, jo sverere er det at vende tilbage til arbejdet
igen.

6) Kulturelle forhold spiller givetvis ogsa ind. Det er f.eks. pafaldende, at ryg-sygemelding
var nasten usynligt i Oman i 70’erne, hvor det tilfeeldigvis er undersggt, indtil det vestlige
kultur - herunder dets sundhedsvasen - rykkede ind. Tilsvarende for aboriginals i Austra-
lien. | @sttyskland var ryg-sygefraveer lige efter murens fald var meget beskedent, men steg
til neesten vestligt niveau gennem de flg. ca. 15 ar, - formentligt veesentligt forarsaget af, at
statteordninger tradte i kraft og behandlingstilbud blev mere omfattende.

Hocking beskriver forskellige "epidemiske" tilfaelde af kulturelt bestemt opstaen af for-
skellige sygdomsbilleder. Han skelner mellem den biologiske komponent af sygdoms-be-
grebet - 'disease’ - og hele komplekset af biologiske og adferdsmassige forhold i et samlet
sygdomsbillede - ‘illness'.

Der foreligger dog ikke konklusive undersggelser der belyser, hvor meget kulturelle
forhold alene betyder.



Introduktion til Ryg-smerter/-sygdomme — Tom Bendix, feb. 2024 13

PATO-ANATOMISKE ARSAGER TIL
RYGSMERTER

En af de helt store udfordringer i dag - bade for patienten og behandleren - er kendsgernin-
gen, at vi oftest star i en situation, hvor det ikke er muligt at stille preecise diagnoser ved den
enkelte patients aktuelle smerteepisode. Kun i 5-10% af rygsmerte-episoder kan man kalde
en diagnose (neesten) sikker. Men ved pavisning af en rimelig sammenhaeng med forskellige
patoanatomiske mekanismer kan man tillade sig at opfatte en nogenlunde afklaret diagnose
noget oftere - maske i 20-30% af tilfeeldene (Fig. 6). | de resterende tilfeelde ma man afsta
fra at have en blot rimelig diagnostisk afklaring - uanset en grundig anamnese-optagelse,
klinisk undersggelse og billeddiagnostik.

Der skal her bringes en status over de patoanatomiske mekanismer, som man mener kan
spille en starre eller mindre rolle ved akut eller kronisk rygsmerte.

Discus relaterede... lkke-discus-relaterede
-—y ~ ,
~ -, smerter
imeer di \ ’ Frakt
Primeer disk-smerte /7 raxtur
\ y - osteoporotisk

Prolaps - traumatisk
. . ‘ Inflammatorisk
Modic forandring - Bechterew

Deg. sp.-olistese -_Reiter
Primaer facetsmerte
Sek. facetsmerte Mb Scheuermann

Sl-led

Spinal-stenose
L Arcolyse / spondyl-olistese
Spondylo-discitis
Tumorer
Div. sjeeldent Sek. muskelsmerte Div. siceldent

Fig. 6. En omtrentlig fordeling af rimeligt sikre diagnoser ved betydende
rygsmerter.

A. DISKUSDEGENERATION / DISKOGEN SMERTE

Der er enighed om, at spiller diskus en veasentlig rolle for rygsmerter. Pa gruppebasis er der
ret pen korrelation mellem svaerhedsgraden af diskusdegeneration (DD) og rygsmerter af >
3 ugers varighed. Der er til gengeeld ret stor uklarhed om, hvornar DD virkeligt betyder
noget for den enkelte patient, fordi MR-/rgntgen-forandringernes overensstemmelse med
smerte har stor spredning (begrundes nedenfor).
er karakteriseret ved én eller flere af disse forandringer:
- affladning af diskus,
- osteofytter langs kanterne af overgangen knogle-diskus,
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- sklerosering af subchondral knogle,
- subchondrale cyster.
Det udvikler sig nogenlunde i dén reekkefalge.
| og for sig er det de samme forandringer som ses ved artrose i et &egte led. Men defini-
torisk kalder man det ikke artrose, nar det ikke drejer sig om et &gte led. | stedet bruger man
betegnelsen *diskusdegeneration’ (DD) eller — hvis flere niveauer er involveret - ‘spondy-
lose’. I columna kan artrose ses i facetleddene, og cervikalt endvidere i de uncovertebrale
led.
Man bruger disse betegnelser, baseret pa rentgenfund:

diskus facetled
ét segment diskusdegeneration | facetartrose
flere segmenter spondylose spondyl-artrose

| epidemiologisk sammenhang er der korrelation mellem DD pa den ene side, og specielt
iskias pa den anden, mens relationen til rygsmerte er mindre. Desverre er sensitivitet og
specificitet sa darlig, at man hos den enkelte patient med eller uden disse forandringer ikke
kan konkludere noget om sammenhang med evt. smerter. Der er fortalere for, at man af
denne grund slet ikke skal bruge specielt betegnelsen ‘spondylose’. Pa den anden side skulle
man sa heller ikke bruge betegnelsen ’Modic forandringer’, ’arkolyse’ m.fl., som heller ikke
er klart forbundet med smerte hos den enkelte patient. | radiologien bgr disse forhold beskri-
ves, sd opgarelser er mulige, men der forestar en paedagogisk opgave for leegen, der skal
forteelle patienten, at sammenhangen med hans smerter er ikke helt klare.

Betegnelsen ‘diskogen smerte’ er god, hvis ellers det virker overbevisende, at en given
rygsmerte stammer fra diskus. Sammenhangen med smerte kan belyses helt paent ved spe-
cielle kliniske tests (McKenzie, se senere).

Facetartrose er som oftest en fglgetilstand til DD (se senere).

Diskusprolaps er en speciel komplikation til DD, og beskrives separat.

Forekomst

Stort set alle far radiologiske tegn pa DD pa et eller andet tidspunkt i livet. Forekomsten af
diskogen smerte er hos en gruppe patienter med ret sveere kroniske smerter skannet at veere
ca. 40 %, bedemt ved diagnostisk indsprgjtning i diskus = diskografi, men hvor hyppigt det
er ved lettere rygsmerter vides ikke (se senere).

FEtiologi

Tunge belastninger har leenge varet i fokus pgra. den epidemiologisk paviste korrelation
mellem rygsmerte og fysisk arbejdsbelastning. Imidlertid har tvillingeundersggelser vist, at
arv spiller en klart starre rolle end rygbelastende arbejde for forekomst af DD, pavist ved
MR-skanning. En tvillingeundersggelse, hvor énaeggede tvillinger med forskellige arbejds-
og/eller sports-belastninger viste, at den fysisk belastede tvilling ikke havde mere DD and
den stillesiddende bror/sgster (se s. 10 pkt 3). Et andet undersggelse med mindst 15 kg.
forskel i vaegt mellem tvillingerne viste en tendens til, at de overveegtige endda havde de
paneste disci. Nar fysiske belastninger bliver specielt store - f.eks. pavist hos tidligere
elite-vaegtlaftere og -fodboldspillere - er der dog fundet let gget svaerhedsgrad af DD. Det
syntes til gengeeld ikke at veere ledsaget af et gget niveauet af rygsmerter, selv om netop
deres disci var mere degenererede.

Den paviste korrelation mellem rygsmerte og fysisk arbejdsbelastning synes saledes at
haenge anderledes sammen: Hvis man hyppigere far rygsmerter fordi man af genetiske
grunde har en sarbar ryg, sa vil man og hyppigere vare sygemeldt, hvis man skal passe et
fysisk hardt arbejde, end hvis det var stillesiddende. Der har saledes veret byttet om pa
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“hene og @g” i nogen grad.

Patogenese / billeddiagnostik

Der kommer spraekker i annulus fibrosus allerede i den sene barndom og tidlige voksenalder
hos over halvdelen af alle. Hvis de ikke nar l&engere ud mod periferien end ca. 2/3 af annu-
lusbredden, fremkalder de ikke smerter, da der kun er nerver i de yderste lag, og hertil nar
spreekkerne langtfra altid (Fig. 7, gverst t.v.). Nar de streekker sig dér ud (nederst), udlgses
der som regel smerte, der overvejende sidder i ryggen. Det drejer sig givetvis mest om, at
nucleusveavet skaber en inflammatorisk pavirkning af ydre annulus og nerverne dér.

Rentgen
normalt degeneration

Smerte

pa o

+

Fig. 7. Spraekkerne i diskus skal na ud til de yderste lag for at der fremkaldes
smerter. Evt. rantgen-/MR-forandringer afspejler dog ikke dette, men er sha-
rere et billede af antallet af spraekker, uanset hvor langt de nar ud. Der er sga-
ledes en ikke helt klar sammenhaeng mellem diskus-afsmalning og rygsmerter.

Netop fordi der kun er smertefibre i de yderste lag, kan en diskus godt vere endda sveert
degenereret uden at fremkalde smerte. Til gengaeld mister den noget af sin fasthed, hvis der
er mange spraekker (Fig. 7, gverst th.). Dette forstaerkes ogsa af, at hele den degenererede
diskus mister noget af sit vandindhold. Den afflades, hvilket vil ses pa rentgenbilledet som
en reduceret diskushgjde. Pa den anden side vil en enkelt spraekke i en ellers normal diskus
ikke @ndre pa diskus’ fasthed, selv om den nar helt ud til overfladen og fremkalder smerte.
Derfor vil diskushgjden kunne bevares trods smerter fra diskus (Fig. 7, nederst t.v.)

Normalt kan MR-skanning blot vise, at en diskus er degenereret, idet en vis spreekke-
dannelse ledsages af reduktion af vandindholdet i diskus. Den farves mark pa en bestemt
optagelse ('T2-vaegtet), og afslarer degeneration far affladningen pa et alm. rgntgenbillede.

Diskografi har veret betragtet som “facitlisten” for, om en diskus er skyld i en bestemt
kronisk rygsmerte, og korrekt udfert er de fleste enige om, at det er den sikreste made, at
stille diagnosen — ’klinisk relevant DD’ - pa. Der injiceres kontraststof i nucleus pulposus,
og efterfglgende MR-skannes der for at se evt. spraeekkers udbredning. Samtidigt registreres
patientens smertereaktion. Det kraeves dog,

- at bade den patologisk udseende diskus - og en normal nabo-diskus har veret injiceret,
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- at injektionen af kontrasten i nucleus reproducerer sedvanlig smerte, udover naturligvis
at selve indstikket ger ondt,
- at efterfglgende skanning afslgrer spreekker, der nar ud til overfladen, og
- at injektion i en normal diskus ikke giver smerter udover indstikket.
Grunden til kravet om den normale diskus er, at man ved generel lav smerteteerskel lettere far
smertereaktion, selv i en normalt udseende diskus, der ikke kan antages at vare smertevol-
dende.
| en undersggelse af 92 kroniske ryg-patienter med diskografi fandtes, at hos ca. 40 %
kunne smerten antages at komme fra mindst én diskus. Dette var dog udfart pa patienter med
smerter af en sddan sveaerhedsgrad, at stivggrende operation var under overvejelse. Det var
karakteristisk, at forudgaende almindelig klinisk testning ikke korrelerede til om en rygsmerte
var diskogen: Saledes fandtes det, at hverken evt. smerte v. forover- / bagud-bgjning / rota-
tion - smertelokalisation / -udstraling - eller om der var smerte v. sidden eller staen, kunne
bidrage til afklaring af, om smerten udgar fra diskus.
Man har lart en del af disse undersggelser, men er stoppet med diskografi fordi det blev
vist, at det accelererede DD.
Der dog pavist en paen sammenhang mellem ...
e svarhedsgrad af rygsmerter — pavist ved betydende rygsmerter i >2 uger, hvor pt. sgger
behandler, evt behandling — og
e graden af diskusdegeneration (Fig. 8) - [reference: Cheung 2009].

Grad af diskus-
degeneration 0 1 2 3
100 % =
75 -
Andel med

betydende
rygsmerter 50 -

>2 uger
25 - I
0 1-2 3-7 8-15

0
Disk-Deg Score:

Fig. 8. Antal personer med ‘Disk-Degenerations Score (DDS)’ fra O (hormal MR) til 15
- inddelt i 4 grupper. DDS dannedes for hver person ved at summere degenerations-
graden (skala 0-3 — vist gverst) for hver af leendens fem disci. Max ville veere, at alle 5
lumbale disci var degenereret i kategori 3. DDS blev relateret til andele med episoder
med betydelig smerte >2 uger for hver af de fire grupper. Det bygger pa en befolk-
ningsundersggelse, hvor i alt 1043 personer i aldre 18-55 ar deltog.

Denne sammenhang mellem DD og smerte er rimelig udtalt far 50-ars alderen, men reduce-
res gradvist derefter, og forsvinder naesten efter 70 ars alder [Jamaludin 2023].

Men ikke helt sjeeldent kan MR-skanning afslgre den anferte inflammation i de ydre lag,
specielt hvis der er cirkuleare spraekker: Forekomst af en lille hvid prik pa et MR-sidebillede
af en degenereret diskus (High-intensity zone — Fig. 8) korrelerer nogenlunde til diskografisk
pavist degeneration med perifere spraekker. | en del tilfelde afspejler dette inflammation, i
andre givetvis blot vaeske i en ”udbraendt”, fibroseret kanal.
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Desverre kan dette fund heller ikke bidrage sikkert til afklaring af, om en given diskus-
degeneration er smertegivende hos den enkelte patient.

Fig. 9. En ‘High-Intensity Zone’ (HIZ) ses som en lille hvid plet pa MR-skanning.
Den skyldes vandindholdet i en cirkuleer spreekke, der ses tangentielt ind i.

Befolkningsundersggelser med MR pa savel raske som dem med rygsmerter har i de senere
ar kastet nyt lys over diskus’ betydning: Alene sortfarvning af diskus har kun beskeden be-
tydning hos voksne, men meget mere hos barn/unge, hvor ca 20 % af 20 arige har sorte disci.
Hos voksne er sasmmenhangen med smerte lidt sterre, hvis diskus samtidigt er affladet, eller
hvis der er sa store sprakker, at de kan ses pa en MR-skanning. Farst ved samtidig Modic
forandring (se senere) bliver sammenhangen med smerte nogenlunde klar. Men alle disse
navnte tilstande er dog specielle felger af diskusdegeneration.

Ang. MR-/rgntgen-forandringer: Osteofytter prominerer ud til siderne, idet de dannes
som fglge af, at diskus spredes ud lidt til siderne som led i, at den degenererede diskus bliver
bledere. Nar den afsmalnes, spredes den lidt ud, naesten ligesom “en leverpostej-sandwich,
man presser sammen”. Da der ligger fascie og lange ligamenter for og bag som en slags
“body stocking”, opstar der en lille trekantet “hulrum”, hvori der dannes bindevav, som se-
nere forkalker (Fig. 10).

= -s

Fig.10. Osteofytter dannes som udfyldning af den trekant, der opstar mellem
diskus, der spredes lidt ud, fascier/ligament, og knogle. De kan stritte ud til
alle sider - kun osteofytter pa forreste kant er skitseret her.

Osteofytter skelnes fra ‘syndesmofytter’, der ses ved Mb. Bechterew (Fig. 11), ved at veere
vandrette, mens syndesmofytter er forkalkning af lig. longitudinale anterius og posterius, og
forlgber derfor vertikalt. Ogsa karakteristiske udvekster ses ved Mb. Reiter - ‘parasyndes-
mofytter’. Disse starter lidt veek fra selve kanten.
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Fig. 11. Rtg-fund ved 1) normalt segmentt.v. Derngest 2) DD med affladet
diskus og osteofytter.  3) Syndesmofytter ved Mb. Bechterew, hvor ogsa hvir-
vellegemets forkant er mere lige end normalt (= “afhgvlet”). 4) Para-syndes-
mofytter. Ved 2-4 afflades lordosen.

En efterundersggelse af voksne patienter med leengerevarende rygsmerter viste, at dem der
havde haft moderat eller sveer DD ikke havde flere rygsmerter eller pavirket funktion 13 ar
senere.

McKenzie

Da denne metode er serdeles omtalt og brugt, skal den kort beskrives. Dette selvom gvel-
sernes behandlingseffekt er beskeden, men deres diagnostiske veerdi er starre. Den er op-
kaldt efter en New Zealandsk fysioterapeut, men efterhdnden bruges betegnelsen ’Mekanisk
diagnostik og Terapi’ mest. | én undersggelse har en forfinet klinisk testning kunnet forud-

|

Fig. 12. Princippet bag McKenzie gvelser. Se tekst.
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sige med en vis sikkerhed, om smerten kommer fra diskus eller ej - vurderet ved efterfal-
gende diskografi. Den klassiske teori har veeret (se Fig. 12):

1. Det virker nok bedst i de tilfeelde, hvor smerten skyldes en bagudrettet spraekke i an-
nulus, hvor der omkring den yderste ende af spreekken er irritation/ inflammation (lys-
lilla, nederst).

2. Huvis pt. bgjer bagud vil der umiddelbart komme gget smerte, da det inflammerede
omrade presses sammen.

3. Gentages bagudbgjningen flere gange vil nucleus-veevet gradvist presses fremad —
“pumpes” - mod diskens kaerne, - altsd vaek fra det inflammerede omrade, hvorfor
smerten sa vil reduceres. Tydeligst ses det, hvis rygsmerten ledsages af udstralende
smerter ned i benet. Disse bensmerter vil sa reduceres/forsvinde, mens rygsmerten vil
stadigt maerkes, om end mindre. Man kalder det, at smerten ’centraliseres.’

4. Er der tale om en diskusprolaps (t.h. - en anden pt.) presses det derimod lengere
bagud, sé iskiassmerterne gges (= “smerten periferaliseres”).

Siden er principperne udvidet med mere fokus pa den rent muskulere involvering.

Disse teorier er dog blevet betvivlet lidt, idet centralisering / periferalisering ved prolaps
ikke korrelerer serlig godt med MR-fund, nar det geelder prolaps. Der er givetvis en stor
andel af prolapspatienter, der har mekanismen t.h. pa figuren, nemlig alle dem, der far for-
veerring ved disse gentagne ekstensioner. Men centralisering er stadigt en positiv praediktor
for et godt klinisk forlgb ved prolaps, sa et eller andet sker der ved de gentagne lordoseringer.
Vi ved blot ikke hvad. At man pumper gdem veek ??

B. DISKUSPROLAPS

Forekomst

Ca. 4 % af befolkningen far pa et eller andet tidspunkt symptomgivende lumbal diskuspro-
laps. Det er noget sjeldnere cervikalt, hvor der i DK ses ca. 250 / pr. ar, og endnu 20 x
sjeldnere torakalt.

FEtiologi

Det vaesentligste grundlag for prolaps er en overvejende genetisk bestemt diskusdegenera-
tion (DD). Det er meget vanskeligt at fremkalde en diskusprolaps eksperimentelt i en normal
diskus pa et preeparat fra en afdgd, og kreever maksimal fleksion og rotation. | mange til-
feelde af belastningsinduceret diskusprolaps synes den udlesende faktor at vaere “draben, der
far baegeret til flyde over.”

Patogenese / billeddiagnostik
Den traditionelle opfattelse, at ... diskusprolaps skyldes en lokaliseret bule pa disken, hvor-
ved trykket pa nerveroden giver bensmerter,” skal tages med forbehold. Systematiske MR-
skanninger viser, at hos % - ¥4 af forskellige normal-populationer har buler pa diskus, der er
i kontakt med nerveroden. Dette endda pavist pa MR i liggende stilling med bgjede ben, sa
i staende, lordoseret stilling er bade antallet og graden af kompression formentligt starre.
Der er i nogle studier fundet en vis sammenhang mellem graden af sveer kompression og
prolapssymptomer, men ikke i andre. Speciel spiller kompression af rod-gangliet en rolle,
og ligesa for en sa langstrakt kompression, at den lokale karforsyning lider,. Men det er
stadigt pafaldende, at ret mange har en betydelig kompression af nerven uden relevante
symptomer.

Det der tilsyneladende spiller en starre rolle er, at der ofte opstar en kemisk irritation fra



Introduktion til Ryg-smerter/-sygdomme — Tom Bendix, feb.. 2024 20

nucleusmateriale, hvis den er presset helt ud gennem alle annulus-lagene. Herefter bliver
den beskadigede nerverod sarbar og vil reagere pa tryk. Tryk alene skaber symptomer i en
del tilfeelde, men langtfra alle.

| store treek kan problemet beskrives som pa Fig. 13.
Fig. 13. To situationer, der

ikke kan skelnes pa MR-
skanning. Det er isser dén
t.v., der giver smerter, som
vil fgles i benet — pgra.
nerveirritationen - mere
end i ryggen. Tilstanden
t.h. kan ogsa give smerter,
der kan strale ned i benet
men gor det langtfra altid.
Hvis bensmerter, - sa vil
rygsmerter dominere her
over bensmerterne

Nu er det sjeeldent, at en prolaps er helt fri for deekke af yderste annuluslag, som Fig. 13 t.v.
viser. Ved operation ses oftest makroskopisk en ’contained’ prolaps, som pa Fig. th., men
mikroskopisk er der ofte sma revner, som komponenter fra nucleusvav kan traenge igennem.

Dette med ’klinisk relevante eller irrelevante prolapser’ er seerdeles veesentligt. Som
navnt far “kun” ca. 4% af befolkningen i lgbet af deres liv 1(-2) prolapser med de sympto-
mer, der svarer til dem (se senere). MEN ... MR-skannes alle voksne mennesker (uden at
skele til de nevnte symptomer), sa vil 25% have en prolaps !! (Fig. 14)

Diskus-prolaps - pa MR-skanning
100 %
klinisk ej klinisk
relevant relevant
..den _
voksne Fig. 14.
befolk- Se tekst.
ning
- uanset
|
Sympt' e __25 %
4% m l
.. og "kun” .. i arevis
3-4 mdr

Altsa: hos ca. hver fjerde voksen pavises ved MR-skanning en oftest
klinisk ligegyldig diskusprolaps !!

Hvis symptomer passer med en prolaps, man har pavist ved MR skanning, md man stole pa,
at det er dén, der er drsagen. Men det er sdledes uheldigt, at mange mennesker, der har faet
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pavist en diskusprolaps pa en MR-skanning, opfatter dén som arelang arsag til deres ryg-
smerter. Specielt hvis rygsmerter ikke ledsages af smerteudstraling til benene, er det meget
uheldigt, hvis en patient bruger energi pé at prove at blive opereret for den paviste prolaps.

Som altid: Man skal ikke MR-skanne folk, hvis man ikke bruger god tid til at forklare dem
bagefter, hvad det man ser pa skanningen betyder! Der er meget, der kan se urimeligt fare-
truende ud 1 patientens gjne.

Lidt mere nuanceret kan situationen vedr. op-
stden af en prolaps betragtes som forarsaget af RODPAVIRKNING grundet PROLAPS
bidrag fra én eller flere af de tre omtalte kom-
ponenter. Oftest er det den inflammatoriske
havelse, der forarsager trykstigning. Tryk og
iskeemi overlapper ogsa meget, da det normalt
er trykket, der forarsager karafklemning. Tryk
alene (lokal protrusion, Fig. 13, t.h., og neder-
ste venstre cirkel pa Fig. 15) har iseer betydning,
hvis der trykkes pa gangliet.

Nar der farst er kommet en skade i nerver-
oden, vil den til gengaeld veare pavirkelig for
tryk. Der er sket en sensibilisering’ (se afsnit

kemi /
inflammation

tryk

/ iskeemi

K). P& dét tidspunkt vil tryk-cirklen p& Fig. 15 Fig. 15 Bidrag ved opstéen af
skulle vare noget starre. diskusprolaps-symptomer.

En skannings-pavist prolaps hos en symptomfri person kan ogsa ses efter opheling af en
symptomgivende prolaps. Prominensens indhold er nu a&ndret fra nucleus-vav til arvaev,
som ikke er inflammatorisk. Kan ikke skelnes med ikke-kontrast MR. Ophelingen har ogsa
veeret opfattet som, at den “treekker sig ind igen.” Der sker snarere det, at der dannes farst
en hinde pa nucleus-prominensen, og - ligesom ved alle andre sar - fyldes underliggende
inflammatorisk veev gradvist ud med arveav.

Der er stor forskel pa, om en prolaps er opstaet i en i gvrigt intakt diskus - bortset fra
naturligvis den spraekke, der har ligget til grund for prolapsen - eller om den er opstaet i en
betydeligt degenereret diskus (se Fig. 7). | sidstnaevnte fald vil rygsmerterne - og oftest
ogsa bensmerterne - vare lengere.

Fig. 16. Maske afspej-
ler MR-skanninger som
denne, hvor prolapsen
pa L4-5 niveauer er lys,
at der er vandindhold -
og dermed oftest in-
flammation - i prolap-
sen, og at den er symp-
tomgivende?

Ved en prolaps-operation fjernes prolaps + nucleus. | en nasten intakt diskus kan nucleus-
rummet fyldes ud igen med arvaev. | en sveert degenereret diskus gges instabiliteten i en
periode, nar nucleus-materialet fjernes, men stabiliseres igen, nar nucleus fibroseres helt til,
og diskus afsmalnes. Tilsyneladende perspektivrige studier af stamcelle-implantering i nuc-
leus pagar. Der er dog flere, der oftest undlader at fjerne nucleus, fordi det er vist, at remning



Introduktion til Ryg-smerter/-sygdomme — Tom Bendix, feb.. 2024 22

af diskus-rummet kan gge sandsynligheden for Modic-forandringer (se naste afsnit). Ogsa
degeneration af nabo-disci til en svert degenereret diskus med prolaps giver darligere ope-
rationsresultater, da en operation under alle omstaendigheder vil gge instabiliteten, i hvert
fald for en tid. Man bgr sdledes veere mere tilbageholdende - alt andet lige - med at operere
pa en degenereret diskus, hvis nabo-diskus/disci er degenererede.

Klinik

| prodrom-fasen til en prolaps dominerer rygsmerter over evt. bensmerter. Pa dette tidspunkt
er tilstanden ikke til at skelne fra anden diskogen smerte. Nar selve prolapsen opstar, domi-
nerer bensmerter over rygsmerterne, der evt. helt kan forsvinde (Fig. 17).

;}“S Fig. 17. Det mest typiske prolaps-
smerte PO H“\B forleb: Farst rygsmerte af veks-

4 : O lende varighed. S& gradvist tilta-

' J \ gende ben-smerter. Nar de “over-

] I haler” rygsmerterne, ma det formo-

des, at prolapsen er brudt igennem.

Samtidigt reduceres rygsmerterne.

\ | ca. 2-3 mdr. status quo, fraset no-

gen lindring af den initiale, heftige

I I *| episode. Efter de 2-3. mdr. gradvis

0 2-3 mdr. bedring, men med laengerevaren-
de symptomer hos 20-30 %

Forlgbet er langvarigt, da helingen ikke - som alle andre steder i kroppen - foregar med
forsyninger af naringsstoffer / fjernelse af affaldsstoffer direkte fra blodstreammen, idet
diskus ikke har blodkar efter 10-15 ars alderen. Diskus ernares ved diffusion gennem daek-
pladen.

Et typisk prolaps-forlgb

Er prodromfasen med dominans af rygsmerter langvarig, er det sandsynligt at prolapsen op-
star i en degenereret diskus (Fig. 18, a). Er forlgbet kort, vil der sandsynligvis veere tale om
prolaps i en ellers pzn diskus (Fig. 18, b). Helingen sker herefter farst med hindedannelse
pa toppen af prolapsen, som ved begyndende heling af alle andre sar (Fig. 18, d). Dernast
fibroserer hele / det meste af prolapsen, men med fortsat tilstedeveerelse af bulen lenge efter
at smerterne er forsvundet (Fig. 18, €). Farst maneder senere skrumper prolapsen i de fleste
(Fig. 18, ¢ — 1), men ikke alle tilfelde. Normalt er det egl. ogsa ligegyldigt, da det ikke er
bulen der giver varige iskiassmerter.

forlgb.
Se tekst.

a c
Fig. 18. ﬁ"
Patologi @ b
|.forhold smerte /J‘
til  det X 5 @ - d
kliniske ' 5 o ;
PRSP ¢

v

A
h 4

2=3 mdr.
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Ang. prodromfasen kunne man fristes til at frygte en “spirende” prolaps, hver gang man
mistenker diskogen smerte. Men rent faktisk udspiller den diskogene smerte sig givetvis
langt over 1000 gange i befolkningen, mellem hver gang, der er én, der far en diskusprolaps.
Dette skal forstas sadan, at hver gang det sker, at der bryder én prolaps igennem, har den
ramte person haft maske 100 episoder med diskogen smerte tidligere; naboen har haft 30
episoder, men aldrig prolaps; genboen 40 og heller aldrig prolaps; osv. Det er klogt at un-
derstrege dette for patienterne.

Krops-holdningen ved lumbal prolaps
Den typiske holdning hos én med prolaps i leenden er: veegtoverfarsel veek fra prolapssiden
- afvaerge-skoliose - og udretning af leendens lordose. Forklaringen er denne:

Sidebgjning veaek fra symptom-siden giver bedre plads i foramen intervertebrale, som
abnes - lidt ligesom en tgjklemme. Selv om prolapsen herved kan forsterres lidt, sa vil
pladsforholdene i foramen intervertebrale bedres endnu mere: Nettoresultatet er sa, at der
bliver bedre plads til nerven.

Tilsvarende for ekstension (lordosering) / fleksion (kyfosering). | normalt staende
stilling er pladsen omkring en prolaps sparsom grundet lordoseringen (Fig. 19, t.v.). Det
kunne sa virke logisk, om fremadbgjning ville lindre (Fig. 19, midt), idet kyfosering giver
bedre pladsforhold i foramen. Men fremadbgjning veelges ikke, fordi der herved ville tilfgjes
betydelig statisk aktivitet i rygmuskler, for at hindre at personen faldt fremover. Ved dette
ville diskus komprimeres kraftigt, hvorved prolapsen ville vokse yderligere til ugunst for
nerverodens pladsforhold. Endvidere ville den statiske rygmuskel-kontraktion i sig selv ved
en foroverbgjet holdning bidrage til smerten.

Prolaps-patient veelger i stedet (ubevidst) en udretning af leendens lordose - nogle
kyfoserer den endda, - men stadig med oprettet krop, opnaet ved at bakkenet kippes lidt
bagud (= ind under sig (Fig. 19, t.h.).

Lidt tilsvarende forhold ger sig
geldende ved reces-stenose,
idet fremadbgjning ofte veelges:
Dels fordi der ofte samtidigt er
central spinalstenose, som ogsa
dbnes ved fremadbgjning; -
dels fordi fremskredne degene-
rative forandringer i sig selv
kan medfgre kyfose (se se-
nere).

Fig. 19.
I normal stdende lordose

(t.v.) er der snaevre forhold
omkring prolaps og nerve-
rod. For at bedre disse
pladsforhold — som tgjklem-
men illustrerer: Foroverbgj-
ning veelges helst ikke, da
rygmusklens treek (punkte-
ret) ville veere stort, grundet
deres korte veegtstangsarm.

Den let lordserede hold-
ning t.h. med oprettet over-
krop giver bedst plads til pro-
laps og nerverod, uden at
muskeltreekket behgver at

veere stort.
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Neurologiske forhold
Afhaengig af nerveskadens omfang ses alt fra alene bensmerte, der ikke behgver at veere
radikuler, over nedsat sensibilitet, pavirket refleks- til kraft-nedsattelse. Oftest ses disse
symptomer i nevnte rekkefglge med tiltagende sveerhedsgrad af prolaps-billedet, men end
ikke dét er obligatorisk.

En prolaps er normalt para-mediant placeret, og i lumbaldelen pavirker den dén rod, der
afgar fra spinalkanalen et segment mere caudalt (Fig. 20). Er den mere mediant placeret end
vanligt, kan roden to niveauer leengere caudalt pavirkes, mens en mere lataral placering godt
kan afficere nerveroden af samme navn som diskus (eks: lateral L5-S1 prolaps (undertiden
kaldet L5-prolaps) kan pavirke L5-rod. Fig. 20, t.h.).

Perifer sensibilitet, kraft og reflekser

Ved sensibilitetsundersggelse skal der skelnes mellem, om det drejer sig om en nerverods-
pavirkning, med den sensibilitetsgreense, der afbildes nedenfor. Eller om der er tale om en
hel anden diagnose med perifer nervelasion. F.eks. taler hypeestesi i 1. ta-interstits (uden at
nermeste omgivelser er afficerede) for perifer lasion (n. peroneus profundus)

Fig. 20. Sammen-
haenge prolaps

lateral
< nerverod. hvirvel / CC_Q:)
Se tekst. discus Enaergi-an median

Den typiske pro-
laps i forhold til
diskus’ periferi er
som navnt den
paramediane, som
vist t.v., hvor f.eks.
L5-S1 prolaps pa-
virker S1-roden.

Fig. 21. De vigtigste tests ved evt. lumbal rod-affektion.

Nerve- | parese ved .. Sensibilitet reflekser tests
rod
L4 knae-ext. patella- omvendt
Lasegue
L5 dorsi-flex. af med. hase- strakt
fod og teeer benlgftnings-
test
S1 plantar-flex. af achilles-
fod og teeer
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Ved vurderlng af muskelkraft anvendes denne gradering:
normal styrke;
aktiv beveegelse mulig, men nedsat kraft ved ydre modstand;
kan beveaeges aktivt, men kun mod tyngden;
kan beveeges aktivt, men kun hvis tyngden er elimineret (ex. bassin)
synligt muskelspil, men ingen aktiv bevagelse;
ingen synlig eller palpabel kontraktion.
3-5 kraever at hele bevaegebanen kan klares aktivt. Hvis kraften er nedsat grundet smerter,
geelder skalaen ikke.

Nedsat muskelkraft = parese = lammelse. Styrke 0 = paralyse, er en undertype af parese;
1-4 hgrer saledes ogsa under betegnelsen parese/lammelse. Det er vigtigt at forteelle patien-
ten med f.eks. styrke 4, at vel er det en ’lammelse’ efter vor definition, men ikke af den type
man ser hos karestolsbrugere, der som regel har totale lammelser (= paralyse).

OI—‘NOO-PU'I

Fig. 22. De vigtigste tests ved evt. cervikal rod-affektion.

Nerverod parese ved .. Sensibilitet/ reflekser

Cl + C2 | hals-fleksion ;

C3 + C4 Skulderlgft

C5 + C6 albuefleks. /
handleds-ext /
skulder-udadrot.

7\ biceps- /
| & brachioradialis-

C7 + C8 albue-ext. /

tommel-abduct. (C7)
finger-flex (C8)
lillefinger- - (C8)

triceps-
T1

C8 \ / c8
C7

Specielt vedr. cervikale rodkompressioner skal det naevnes, at de beskrevne kliniske diagno-
sticeringer af hvilken nerverod der har skabt naevnte kliniske fund er egentlig beskeden. 1 et
nyligt studie hvor to erfarne ryg-klinikere, blindet for bade MR og for den andens diagnose
egentligt ikke viste imponerende sikre rodbestemmelser [Redebrandt 2022]. Kun hos ca
30% af 83 ptt med klinisk cervikal rodaffektion fandtes fuld overensstemmelse mellem MR-
fund og begge undersggeres diagnose, mens hos knapt 30% var undersggerne enige, men
havde bedgmt rodaffektionen ét niveau ved siden af, hvad MR viste. Noget tilsvarende er
0gsa observeret i andre studier.

Cauda equina syndromet

En stor, median prolaps kan pavirke hele cauda equina. Dét er ét af de fa akutte rgde flag i

rygverdenen, idet det skal opereres indenfor samme dggn for at undga varig urin- / flatus-

dysfunktion. Det kan ogsa ses ved (andre) spinale tumorer, og en midlertidig form ved spinal
anastesi. Reekkefglgen som disse symptomer opstar i varierer. Der skal testes:

e Ridebukse-hyp-/an-astesi: Anamnestisk sperges om “Foles det normalt nar du terrer
dig efter toiletbesag?” Men selvflg. skal ridebukseomradet ogsé testes for sensibilitet;

e Flatus-inkontinens. I anamnesen: ”Der smutter luft bagud hos os alle, men ger der dét
hos dig uden at du kan kontrollere det?” Faces-inkontinens er sjeldent.

e Urinretention, evt. —inkontinens. Urinretention fremtreeder ofte som debutsymptomet
hos én der allerede har lumbal diskusprolaps, men i nogle tilfeelde skyldes denne raekke-
folge, at ptt. ikke er meget for at forteelle om flatus-inkontinens.

e Sfinkter-parese: Kan pt. stramme sammen omkring din finger ved rektal eksploration?
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Sfinkter-refleks: Skub pludseligt den eksplorerende finger stgdvist leengere op i ende-

tarmen. Herved kontraheres normalt m. sphincter ani reflektorisk.
e Manglende erektion (som ptt. normalt heller ikke selv taler om).

Behandling
| almindelighed synes der ikke at vare ret meget, der kan pavirke det

ikke hos de gvrige. Det synes endvidere hensigtsmeessigt med inten

punkt er det ikke rationelt at traene - i hvert fald mere intensivt - da hel
Operativ fjernelse af prolaps er indiceret ved:
- cauda equina syndrom - akut, eller i hvert fald inden for dage

skitserede, spontane
forlgb. Sengeleje afkorter ikke forlgbet, men kan evt. bruges kortvarigt som smertelindring
i starten. @velser undervejs endrer neppe heller meget. McKenzie gvelser (se. s. 18f) bed-
rer funktionen i forlgbet hos dem, hvis smerter centraliseres ved gentagne bevagelser, men
siv treening 5-6 uger
efter en operation, eller 5-6 uger efter, at bensmerterne er begyndt at aftage. For dette tids-
ingen ikke er feerdig.

- ved progredierende (timer/dage) parese i benet / armen - ligeledes akut operation
- morfinkreevende smerter efter 1-3 maneder. Der er selvflg. “elastik” i dette

statement, og iser denne indikation er arsag til varierende operationshyppigheder

i forskellige undersggelser — ex: i forskellige lande / stater.
- fortsat ingen udsigt til bedring efter 3-4 maneder.

- Seendv. under kirurgi i Behandlingsafsnittet, B8.

Spec cervikalt skal op. overvejes ved:
- medullar pavirkning, saledes
o snurren eller smerter i benene
o @get tonus / spasticitet i benene
- heftige (l&engerevarende) armsmerter

Eksempel pa et samlet forlgb med bl.a. lumbal diskusprolaps.
Det er vigtigt at opfatte diskusprolaps som en del af et stgrre sygdomsbil

net.
Et eksempel er en 57-arig mand med denne ryg-/ben-smerte-anamn

lede over tid. Fordien
patient én gang har haft en diskusprolaps, betyder det ikke, at det er arsagen til senere eller
tidligere smerter. Det er derfor vigtigt at udsparge om bensmerter i de forskellige episoder det
har veeret. Har der veeret en prolaps - evt flere ar — tidligere, kan dét veere forklaringen pa, at
der mangler en achilles-refleks ved en aktuelle smerteepisode med diskret udstraling ned i be-

ese (Fig. 23):

. ryg-smerter
Smerteniveau ¥8

&

storeta

‘/
JANNWAN ,\//; &,\//\J\

ben- - ...mod hg .

. diffust til
begge, iseer
ha ben

18-35 ar 45 ar

i dag,
57 ar

Fig. 23. Et klinisk forlgb hos en 57-arig mand - se tekst.

Disse overvejelser bar geres: Forlgbet i 45-ars alderen taler steerkt for

en diskusprolaps i hg.
L4-5. Det er teenkeligt — men ikke sikkert — at der allerede ved de tidligere episoder har veeret
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tale om diskogene smerter, da prolaps jo oftest udvikles i en allerede degenereret diskus. Der
har ikke i de fglgende mdr/fa ar veeret nevneverdige episoder, sa man ma formode, at bade
diskus og nerve er helet pant op, og at der ikke har udviklet sig Modic forandringer (Se senere)
— i hvert fald ikke i efterforlgbet af prolapsen. DD forsvinder dog sjeeldent efter en prolaps, og
da der bade var symptomer far og leenge efter, er det rimeligst at tro, at der er tale om videre-
udviklet degeneration, der blot har givet diskrete symptomer i godt 10 ar. Symptomerne 12 ar
efter kan meget vel tenkes knyttet til fortsat DD. Dominansen af rygsmerter taler mest for
enten diskogen smerte, eller sekundaer facet-artrose. Tilsteveerelsen af de begyndende bilaterale
bensmerter skal udlgse afklaring af, om smerterne dér er af claudicatio karakter (se senere), selv
om patologien naeppe er spinal stenose, da bensmerter ikke dominerer. Snarere drejer det sig
om referred pain fra ryggen. Det er neppe en ny prolaps, - dels fordi bensmerterne er dobbelt-
sidige, og de dominerer ikke, - dels fordi de andre naevnte diagnoser vil veere mere sandsynlige
i 57-ars alderen. Recesstenose (se senere) ej heller sandsynligt, da udstralingen er diffus og
ikke radikuleer.

Nogle far tilsv. ben-smerter udover de par maneder, selve prolapsen bevirker (ikke en del
af den netop skitserede sygehistorie). Dette skyldes skader pa nerveroden. Sammenlignes bedst
med et printerkabel med de mange sma ledninger inde under det ydre gummi. Der er skrabet
hul i gummiet og i nogle af de sma ledninger. Rumsterer man med kablet, vil der iblandt komme
kortslutninger i de blottede sma ledninger. Altsa ... at sadanne recidiverende iskias-smerter
kan veere afhaengige af bestemte beveegelser.

Der er selvflg. en del, der er uheldige og generes af bade langvarige ryg- og ben-smerter.
Men ingen af dem kan forklares af diskusprolapsen, selv om en MR-skanning skulle vise én.!

C. MODIC’ FORANDRINGER

| hvirvellegemet klods op ad én eller begge daekplader (= *end-plates’ = "loft og gulv i disci”)
ses nogle hvide plamager pa T2-vagtet MR-skanning (Fig. 25 t.h.). De ses hos ca. 20% af alle
40-arige (uanset rygsmerter) - og hos ca. 40 % af dem med betydende, lengerevarende ryg-
smerte - | den tidlige fase drejer det sig om gdem og hyper-vaskularisering pa basis af en
inflammatorisk process, hvis karakter man ikke kender sikkert. | senere stadier ses fedtdege-
neration. Disse sékaldte ‘Modic-forandringer’ (Modic Changes = MC) har veeret kendt siden
MR-skanners tidlige eksistens, men deres sammenhzang med rygsmerter er farst pavist i 2004
(Kjeer m.fl. 2004). Et samlet review viser dog en overall gget smerte-forekomst, men hos den
enkelte rygpatient bgr en pavist MC kun betragtes som bidragende til rygsmerter med forsig-
tighed.

Rygsmerter kan givetvis sammenlignes med en suppe, hvor forskellige komponenter bi-
drager til smagen, mens andre ikke giver smag. Vedr. rygsmerter kan diskus-degeneration
(DD), facet-artrose, endeplade-inflammation, spec MC-1, HIZ (Fig. 8), og forsk. andet bidrage.
| div studier, hvor man har prgvet at isolere disse forskellige bidrag, ser det ud til, at MC-1
bidrager lige sa meget som DD.

Endepladerne innerveres af nervus basivertebralis, der Baso-Vertebrale
treeder ind i foramen basivertebrale (Fig. 24). Navner Nerve (BVN)
det engelse navn "the Basi-Vertbrale Nerve’, fordi forkor- '
telsen indgar i en nu meget omtalt behandling " BVNA = .
BVN-Ablation’ - se senere under ”Modic 2.0”.

1

Foramen og canalis

Fig. 24. Nerveforsyningen
Hd. s yning Basi-Vertebrale

af ende-pladerne.
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Der har veeret teorier om, at en infektion med anaerobe, lav-virulente bakterier i nucleus frem-
kalder spraekker i deekpladerne, hvorefter det inflammatoriske nucleus-veav kan treenge op/ned
i hvirvellegemet/-erne. En livlig diskussion gar pa, om hvorvidt der er tale om andre bakterier
end dem, der opstar ved kontamination af huden. Et indisk studie fra [Rajasekaran 2020] tyder
pa, at der faktisk er forskellige bakterier i flere selv MR-normale disci, men flest ved diskus-
prolaps. Men det er uklart, hvor patogene / gavnlige disse evt. bakterier er? | det hele taget er
diskussionen om bakterier ikke slut.

En stor del af MC opstar tilsyneladende i kalvandet pa en diskusprolaps. Ved prolaps har det
leenge veeret kendt, at selvom bensmerterne forsvinder efter et par maneder, sa vedvarer eller
genopstar der betydende rygsmerter hos ca. 25-35%. Det er vist, at mange af dem med sene
rygsmerter har udviklet Modic-forandringer i efterforlgbet af prolapsen. Og af dem der udvik-
ler Modic-forandringer pa denne made, har de fleste ondt (Fig. 25).

Der er en tendens til, at jo starre forandringerne er, jo flere gener opstar, vist i op til 2 ar,
selv om smerte i sig selv ikke fulgte Modic-starrelsen [Jarvinen 2015]. Forandringerne pa MR
holder sig leenge, men formodet MC-relateret smerte synes ikke at tiltage med tiden, hvilket en
13-ars efterundersggelse har vist [Udby 2020].

Man har hidtil ment, at vi kun har en rimeligt sikker patoanatomisk forklaring pa smer-
ter i hgjst 15-20% af episoder med rygsmerte, som naevnt tidligere (Fig. 6). Nu synes ande-
len forgget til ca. 20-30%. Disse tal kan bestemt diskuteres, men hvis kravet er ”...med rime-
lig sikkerhed,” ligger det vel i dét lag.

Fig. 25.
Dannelsen af Modic-for-

andringer ved daekpla-
den efter en diskuspro- U
laps. Bemzerk at ben- W
smerter dominerer i pro- AN\
lapsfasen, mens ryg- | | /°
smerterne gar det i Mo- Al
dic fasen. i =

Type-inddeling

Der findes tre typer: Modic 1
afspejler vandindhold som ~ MR T1 -vaegtet T2 -vagtet
led i inflammatorisk aktivitet. Modiic:
Type 2 er fedtdegeneration
og formentligt et senere - i sig type 1 mark lys
selv udbraendt - stadie. Type
3 er sklerosering, dvs. kalkaf- type 2 lys lys
lejring i fibroseret MC. MR-
massigt kan det defineres sa-
ledes:

type 3 mark mark
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Fig. 26 viser MR af T1 og T2. For alle typer kan evt. smerteforekomst godt skyldes helt andre
degenerative komponenter i det pagaldende bevaegesegment.

MR-
veaegtning:

Modic
type 1

type 2

Fig. 26. Modic forandringer type 1 og 2 jf. definitionen i tabellen ovenfor. | nederste
figur-reekke ses ogsa et greensetilfeelde af Modic-1 opaditil i L3: Den er lys pa T2, og
man fornemmer en beskeden mgark-farvning pa T1 af det samme omrade.

Udviklingen af Modic-forandringer med tiden er illustreret pa Fig. 27. | moderne MR-skan-
nere (hgj-Tesla) findes der flere Type 2 end type 1, mens type 3 er langt mere sjelden [Jen-
sen, TS, 2009].
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_ Udvikling fra 40 => 44 ar / pr. endeplade

Fig. 27.
Veaesentligste udvikling af
Modic-forandringer i en : g
befolknings-baseret ko- Modic ey type 1 wpe 2
horte, hvor 344 personer v.40ar @ @ n=3547 n=214 n=12
var MR-skannet ved 40 - 44ar 40 — 44 ar 40 — 44 ar
bade 40 og 44 érs alder. . 94%
Hver persons lumbale nej 379
MR-skanning viser 11 en- (1)
deplader. Aht. overskue- 2 46%
ligheden er 11 personer type 1 Sh > .
med ’'mixed-type’ MC Ak (4)
ikke med-taget her. I\ »

Bemaerk det be- \ %
skedne antal ’type 2’ i type 2 (5)
denne kohorte. ‘

90/0"‘.“
\ (2)
mixed v

Behandling

Man har endnu ingen specifik behandling af MC. Det er specielt bredspektret antibiotika ved

MC-1, der diskuteres hedt. | ét dansk studie fandtes tydelig effekt hos 1/3 af dem der far MC-1

et ars tid efter en diskusprolaps [Albert m.fl. 2013]. Specielt var det pafaldende, at forbedringen

tiltog fra behandlingsslut og frem til 1 &r. Det er normalt det modsatte man ser i de fleste
behandlingsstudier af rygsmerter.

Et nyt norsk studie [Kristoffersen PM, m.fl. 2020] viste derimod ikke generel effekt hos
MC-1, men fandt dog effekt blandt dem med store og tydelige MC-1 (ved den spec MR-analyse,
STIR). Der var dog kun 7 ptt, der demonstrerede en sadan effekt i et studie, hvor 58 ptt. med
MC-1 blev antibiotisk behandlet.

Alt i alt efterlades dog nogen usikkerhed om denne behandlings berettigelse:

e Om der overhovedet er bakterier i diskus er stadigt ikke afklaret. Kontaminering ved udta-
gelse af praver er stadigt jokeren. Ovennavnte indiske studie [Rajasekaran 2020] diskuteres
infektionsmedicinere imellem om metoden er korrekt. Flere andre studier, hvor diskus-vaev
udtages sterilt forfra, har ikke kunnet eftervise, at der skulle veere bakterier.

e Deter lidt uklart, hvor stor effekten ved to RCT’er egl. er. Efter et positivt behandlingsstudie
reeves normalt, at det kan gentages i et andet center, hvilket var meget beskedent i dette
tilfeelde. Selv i det positive Albert-studie sas der “kun” klinisk effekt hos knapt 1/3 af de
behandlede. Det skal jo ses i forhold til, at resistens-udvikling af en sadan behandling ner-
mest er obligatorisk. Er det fair at behandle 10 med bredspektret antibiotika i tre mdr, nar
kun de 3 bedres rent rygmaessigt ??

e Maske vil alm. penicillin vaere lige sa effektivt ?

e Vikan ikke i dag pavise, hvilke rygsmerte-patienter med Modic, der evt. bgr behandles an-
tibiotisk.

Der bar foreligge flere undersggelser far denne perorale antibiotiske behandling kan godkendes

ved MC-1. En australsk-hollandsk undersggelse pagar.

Ang. fysisk traening er det pavist, at specielt ved MC-1 er dét en darlig idé, men tilstanden
pavirkes dog heller ikke af aflastning. S4 ... ”lev med almindelig fysisk aktivitet.”
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L

[ I
+1 +3 +8 +15 +26
mdr
Prolaps-
symptomer —— ryg-smerte shtiblatikiim
starter —— ben- - {5

Fig. 28. Et helt, konkret, positivt patient-forlgb fra prolaps L5-S1 over udvikling af Mo-
dic-1 til smertelindringen efter 3 maneders bredspektret antibiotisk behandling. Men —
som naevnt — den perorale antibiotiske behandling kan i dag generelt ikke anbefales.

”Modic 2.0”

Efter nogle ar hvor peroral antibiotisk behandling ansas for utilstreekkeligt effektiv, er der de
senere ar sket en del. Derfor overskriften her: ”Modic 2.0.” (Ikke at forveksle med Modic 1 /
Modic 2)

Nyeste input i diskussionen er, om koncentrationen af antibiotika i diskus er tilstreekkelig ved
peroral behandling. Det blev vist, at ved selv meget hej-dosis per-oral antibiotisk behandling
opnas en pavirkning af maksimalt 90% af de mistankte bakterier i diskus [Czaplewski 2023].
Det vil derfor vere relevant at foretage RCT er med intradiskal antibiotisk behandling, men
intet er publiceret endnu.

Man kunne indvende, at da nerve- og blodforsyning til endepladen overvejende forgar gen-
nem nerver og kar i foramen basi-vertebrale (Fig. 29), sd er det mdske mindre relevant, hvad
koncentrationen intradiskalt er ?? Lad fremtidige projekter tale!

En anden ny type behandling af endeplade-smerte der kan se perspektivrig ud, er el-koagulation
af dens nerveforsyning, som navnt betegnet 'Basi-Vertebrale-Nerve Ablation, BVNA’. Med
"ablation’ menes her 'radiofrekvent el-stimulation’, som nedsatter eller fjerner nerveledningen
1 den baso-vertebrale nerve, som forsyner endepladerne (Fig. 24 og 29. Da denne behandling
er et noget "hot’ emne 1 disse &r, skal behandlingsmetoden beskrives (Fig. 29):
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En kanyle fores gennem en af pediklerne (= roden af hvirvelbuen pé corpus) under gen-
nemlysning pd den

/de hViI’VleI‘, hvor Baso-Vertebrale
MR har pavist Mo- Foramen og Nerve (BVN)
dic-forandring, der canalis basi-
anses for at vere vertebralis

smerte-voldende.
En  inder-kanyle
fortseettes hen til ca.
centrum af corpus’,
hvorfra n. basi-ver- . Foramen og canalis
tebralis breder sig pediklen hiastverebmalls
ud mod endepla-
derne. I spidsen af
kanylen opvarmes
med specifik radio-
frekvent metode til  Fig. 29. Proceduren ved Basi-Vertebrale Nerve Ablation, BVNA vist
85°1 15 min. pa det horisontale snit t.v. Se tekst.

Resultaterne af tre Randomized Clinical Trials - RCT’ - beskrives ret detaljeret i det senere
EVIDENS-kapitel, afsn. E3 ved Figg. 65, 66 og 67. Dels for at begrunde, hvorfor den alligevel
ikke er taget op i1 hvert fald DK eller Sverige, og nogle steder i USA. Men nok sa meget for
at illustrere, hvor vigtigt det altid er at fortage flere RCT-studier, og spec. at gare dem sd dob-
belt-blindt kontrollerede, som det er muligt — hvilket for kirurgiske behandlinger betyder ’sham-
operationer’: Dvs. at ptt. ikke ved, om de har faet den aktuelle operative behandling, idet ope-
rations-procedurerne simuleres, men hvor - i dette tilfzelde ndlen - kun injiceres ind under hu-
den.

D. FACETLEDSSMERTE

Forekomst - Definition
Her taler man om ’facet-syndrom’ og ’facet-artrose.’

Facetartrose er veldefineret som en radiologisk forandring, men hvor ofte det fremkalder
smerter vides ikke. Det ses med tiltagende alder hos stgrstedelen af alle over 70. Diagnostiske
undersggelser med gentagne injektioner af kort- / lengerevarigt virkende lokalanasteticum /
saltvand i dobbeltblindet reekkefalge viser, at ca. 20% af kroniske rygsmertepatienter, hvor stiv-
gerende operation blev overvejet, havde facetleddet som smertekilde. Der fandtes heller ikke
her sammenhang mellem klinisk undersggelse og pavisning af smertekilde ved injektionerne.
Selv radiologisk veldefineret facetartrose falges ikke systematisk af smerter. Hvor hyppigt det
bidrager ved mindre heftige rygsmerter vides ikke.

Traditionelt har man opfattet en akut rygsmerte som et “facetsyndrom,” hvis mindst de to far-
ste punkter af disse var til stede:

- hvis den opstod akut,

- hvis der var smhed ved kompression af leddet (fjedrings- og rokketest),

- hvis det tilsvarende dermatom var hyperalgetisk, og

- hvis det kunne manipuleres med godt resultat.
Man forestillede sig, at en synovialisfold var kommet i klemme i leddet. Men MR-skanning
har ikke kunnet pavise en indeklemt eller inflammeret synovialisfold i sadanne tilfelde, selvom
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det dog heller ikke har veeret undersggt systematisk.

At manipulation - hvor knak-lyd hgres i facetleddet - ofte hjeelper, har man taget til indteegt
for, at patologien matte sidde dér. 1 dag ved vi, at den udvidelse af facetleddet, der frembringer
knaek-lyden, heemmer den muskel-spanding/-krampe, som diskus har fremkaldt (se senere un-
der 'musklernes rolle.’).

T10-11

Fig. 30. 42-arig kvinde
med hg. T10-11 pro-
laps med et “klinisk”,
klassisk facet-syndrom
(?") [Jo, deterhgo ...
MR ses caudalt fra]

Alt i alt har man heller ikke en afklaret opfattelse af facetleddet som smertekilde, nar man star
overfor den enkelte patient. Det vil ofte end ikke veere muligt, at skelne klinisk mellem disko-
gen smerte fra smerte i facetleddet. | dag MR-skanner man med lavere terskel, og ser ofte
diskus-protrusion eller —prolaps pa det smertende sted. Selv hos den 42-arige kvinde med MR-
skanning som pa Fig. 30 (hg. T10-11 prolaps), lignede det kliniske billede et traditionelt facet-
syndrom,” fraset at hun havde hyp-astesi i T10-dermatomet pa hg. side, og at manipulation
ikke havde hjulpet. Det er dog formentligt sjeeldent, at en sa stor prolaps ses ved disse ret al-
mindelige torakale smerter.

Mere almindeligt ved sadanne smerter er et billede som dette (Fig. 31). Klinisk lignede det
symptomerne hos patienten ved Fig. 30, men uden andret sensibilitet i segmentet, og spec.
belastnings-udlgste krampelignende smerter praecis ud for T7-8 segmentet pa hg. side.

17 -8

Fig. 31. se tekst.

Man bgr bruge betegnelsen ‘segmentsmerte’, hvis der er et eller andet galt i segmentet. Nogle
gange er det formentligt facetleddet der er smertekilden, andre gange er det diskus.

Atiologi
Facetartrose ses som regel, hvis diskus i samme segment er degenereret. Det er derfor, man
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kan kalde facetartrose for diskus-relateret smerte (Fig. 6). Dette er - lidt overdrevet - skitseret
pa Fig. 32. Det haenger sammen med, at facetleddene kan fejlbelastes, hvis stabiliteten i diskus
er nedsat. Der foreligger til gengaeld ingen data, der viser om denne diskusdegeneration (DD)
behgver at veere smertegivende i sig selv. Hvorfor facetartrose kun udvikles i nogle tilfeelde af
DD vides ikke, men ma antages at bero pa individuelle anatomiske forhold.

Uden samtidig DD kan facetartrose i enkelte tilfelde ses i efterforlgbet af en intraartikuleer
fraktur. Endvidere i tilfelde af unormal facetleds-anatomi, sakaldt facet-tropisme.

W

—>-

Fig. 32. Facetartrose opstar som regel, hvis den foranliggende diskus
er sa degenereret, at den samtidigt er instabil.

Patogenese - klinik
Facetartrosen er den af smertearsagerne i dette led, der er bedst afklaret, og adskiller sig ikke
fra artrose andre steder i kroppen. Rygsmerte vil dominere over evt. bensmerter.

En forskel fra artrose andre steder er imidlertid, at pladsforholdene er sparsomme, hvorfor
sveer osteofytdannelse kan give nerverodspavirkning - primert som iskeemi, sekundzrt som
kompression pa en lettere anemisk nerverod. Dette fenomen betegnes ‘reces-stenose,” hvor
bensmerter - som regel radikuleert udbredte - dominerer over rygsmerterne, ligesom det er
tilfeeldet ved prolaps.

Differentialdiagnostisk over for diskusprolaps:

Fremadbgjning fra sta- Strakt benlgftningstest
ende stilling (SBT)
Diskusprolaps smerter pavirket
Reces-stenose i.a. i.a.

Derimod giver ekstension og sidebgjning mod den afficerede side smerter ved begge tilstande.

En samlet oversigt over diskus- / facetleds-problematikken er givet pa Fig. 33 a+b. Herer
det indgangsvinklen, om det er ryg- eller bensmerter, der dominerer. | klinikken ved man som
nevnt langtfra altid, om smerten stammer fra diskus eller facet leddet, men diagrammet gen-
nemgar systematisk de tanker, man bgr lgbe igennem, hvis henhv. ryg- ell. bensmerter domi-
nerer. Om de anfarte behandlinger skal iveerksattes er sandelig ikke sikkert hos den enkelte pt.
Men hvis behandlinger af neevnte karakter patenkes, vil de anfgrte veere logiske.

Det illustrerer specielt betydningen af netop at stille spergsmalet: “Dominerer ryg- eller
ben-smerter?”
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Discus ‘ Lumbago / iskias ‘
[ l |

Klinik | ++rygsmerter | | ++bensmerter |
| |

patologi | disk-smerte | ‘ prolaps |
| |

billeddiagnostik | MR (evt, rtg) | ‘ MR |

Behandling: ! l

- konservativt | treening/ McK | ‘ aflastning/McK |
|

- kirurgi | spondylo-dese | ‘ herniectomi |

Fig. 33-a. Se tekst. [McK = McKenzie (se s. 18-19).

Facetled ‘ Lumbago / iskias ‘
[
[ ]
klinik ‘ ++ rygsmerter ‘ | ++ bensmerter |
| |
patologi ‘ artrose ‘ | osteofyt(er) |
|
billeddiagnostik ’ MR (diagn. blok) ‘ | MR |
Behandling: | |
- konservativt treening + lordos. evt, steroid
evt. steroid i led epiduralt
- kirurgi ‘ spondylodese ‘ | facet-resektion |

Fig. 33-b. Se tekst. Naevnte steroid-indsprgjtninger har beskeden evidens — egl. mest
med her for logikkens skyld]

E. SPINALSTENOSE

/Etiologi - patogenese

Er sveer osteofytdannelse pa facetleddene dobbeltsidig, kan der opsta spinalstenose, hvor spinal
claudicatio er hovedsymptomet. Symptomerne herved er vaesentligst betinget af den iskemi,
som afklemningen fra osteofytterne langs facetleddets kanter, forarsager. Denne facetleds-hy-
pertrofi yder som regel det veesentligste bidrag til forsnavringen (se Fig. 34, midt). Diskus er
dog ofte sa degenereret, at en - som regel hard - bagudrettet protrusion ogsa bidrager. Fortyk-
kede ligg. flava bidrager ligeledes ofte. En kongenit snaver kanal kan ogsa vere en af synderne
- 0gsa selv om dette i sig selv ikke har givet symptomer tidligere i livet. Det er i sa fald sup-
plementet af degeneration, der er “drdben der far bageret til at flyde over.” Naturligvis skal
intraspinal tumor ogsa vere i tankerne.
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Fig. 34. Udviklingen fra normalt segment til spinal stenose, og videre til hvordan det ser
ud efter en operation. Her fjernes bageste hvirvel-bue og noget af facetleds-osteofyt-
terne. Den orange del af facetleddet er proc. articularis inferior fra hvirvien ovenfor.

Det kan diskuteres, om spinal-stenose skal betragtes som en diskus-relateret tilstand: Da
diskusdegeneration (DD) er den hyppigste basis for facetartrose, og da hard DD som regel ogsa
bidrager, er det rimeligt at betragte stenose som vaerende diskus-relateret.

Sidder forsnaevringen ude i recessen (= mediale del af foramen intervertebrale) kan symp-
tomerne vere ensidige eller - hvis bade hgjre og venstre reces er forsnzvrede - dobbeltsidige,
med mere radikuleer smerteudbredning end ved central spinalstenose. (Fig. 35)

++ osteofyt
hard discus-protrusion

lig. flavum
central

] deg. spndylolistese

diffuse bensm. v. gang Fig. 35. Skematisk oversigt
over de to typer af stenose i spi-

l nalkanalen.
(ang. 'degenerativ spondyl-
olistese’, se Kap H)

Spinalstenose

perifer radikuleere bensm.
= reces-stenose v. gang

Ang. differential-diagnostik over for prolaps:

Klinik

Da spinalkanalens tveersnit er mindst i lordose og sterst i kyfose, er symptomerne afhangige

heraf. Landelordosen vil veere affladet eller udslettet.

Differentialdiagnose overfor vaskulaer claudicatio er iser dette: Ved spinalstenose:

= cykling (hvor lendens lordose udrettes, evt. kyfoseres) klares langt bedre end gang (hvor laen-
den lordoseres). (Ved vaskuler claudicatio pavirkes gang og cykling ligeligt).

= under gang lindrer kyfosering ved spinal claudicatio - bl.a. at sztte sig ned nar pt. holder pause
under gang. Eller at lzene sig frem over indkgbsvognen i supermarkedet

= bevaret fodpuls

= mere variabel nedsattelse af gangdistancen, da blgddelshavelse ved artrose varierer, hvilket
vascular forsnavring i benene ikke gar.
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Differential-diagnoser ved lumbago-iskias, hvor bensmerter dominerer:

Spinal stenose
Prolaps i

Perifer ... Central ...

alder (ca!) <60 > 60
én-sidigt (med mindre
side én-sidigt reces-stenosen er dob- dobbeltsidigt
beltsidig)

radikuleert oftest ja nej
fremadbgjning forveerring ingen forveerring, - ofte lindring
strakt benlgftn.-test forveerring ingen forveerring
claudicatio hvis median ja

Ang. de beskrevne holdningsaendringer ved prolaps - konf. oversigten Fig. 19.

Fig 36.  Aldersfordelinger Aldersfordeling af lumbalt

af henhv. lumbalt prolaps-

og  stenose-opererede i opererede ptt med ...

Sverige. Det ses, at iskias-

symptomer hos ptt. <ca.52 N prolaps stenose

ar langt hyppigst skyldes
prolaps - og for dem >60
langt  hyppigst spinal-
stenose [Hagg 2023].

10 20 30 40 50 60 70 80 90
alder (ar)

Behandling af spinalstenose
Det spontane forlgb ikke mere pessimistisk, end at man i lettere tilfeelde bgr se an. Operationsre-
sultaterne er generelt gode, specielt hvad bensmerterne angar. Men der foreligger en risiko for
gget rygsmerte, hvis der er instabilitet i de(t) degenererede segment(er). Dette kan ikke altid af-
gares pa forhand. Evt. gget rygsmerte senere hen kan saledes skyldes instabilitet, idet man har
mattet fjerne noget af hvirvelbuen og de tilhgrende ligamenter for at fa bedre pladsforhold.
Udover at afvente spontan bedring, som ikke helt sjeeldent sker, kan gvelsesterapi praves. Dér
satses overordnet pa kyfoserende gvelser.
Man skal vide, at efter en operation fortsaetter udviklingen af den degenerative fordringer fort-
saetter, og at symptomerne i bade ryg og ben gerne vender tilbage 5-10 ar efter operationen. Se
endv. i afsnit ’Kirurgi’ i ’Behandlings’-kapitlet.
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F. MORBUS SCHEUERMANN

Definition

Herved forstas en tilstand, hvor hvirvellegemer er ki-
leformede i sagittalplanet. En eller flere af fglgende
forandringer findes ofte ogsa: Schmorl'ske impressi-
oner / 'ulden’ tegning af deekplader og evt. lange hvir-
vellegemer (Fig. 37). Traditionelt kraeves kileform af
mindst 3 pa hinanden fglgende hvirvler, far diagnosen
kan stilles. Det kan diskuteres, hvilken definition der

kileform

“uldne”
daek-
plader

bgr anvendes, og om evt. smerter i forbindelse med \
Scheuermann overhovedet har en direkte sammen- ,
haeng med det, der ses pa rantgenoptagelser. Schmﬂsk
lang  impression
Fig. 37. A-P-
Mb. Scheuermann diameter

- radiologiske fund.

Forekomst
Ved sessionsundersggelser er hyppigheden fundet til 6-8 %. Tilstanden er noget sjeldnere hos

piger.

/Etiologi - Patogenese
Primaert sidder den patologiske forandring i dekpladen, dvs. overgangen mellem brusk og hvir-
vellegeme. Her udspiller forandringerne sig i veekstarene - specielt i teen-
age-alderen.

Normalt pavirkes hvirvellegemet adskillige gange
I veeksten af fremadbgjninger, hvorved dets forreste

del tenderer til at blive presset sammen. Dette sker
l l l langt hyppigere end belastede bagudbgjninger, og nar
¥

sadanne forekommer, vil de bagre elementer via fa-
cetleddene absorbere belastningen (Fig. 38). Der skal
i virkeligheden en biologisk veludstyret deekplade til,
for at hvirvlen under opveeksten forbliver parallelle
i opveeksten.

P
x [ Fig. 38. Kraftpavirkningen pa
hvirvellegemets over- og underflade.

Basis for Scheuermann er netop, at daekpladen er svag, og giver efter for disse kraftpavirkninger.
Det er derfor naturligt, at hvirvellegemet bliver kileformet, og endvidere at det centralt i deekpladen
kan give efter for nucleus, der generelt har et 1%2 gang starre tryk end trykket udenfor diskus. Dette
kan afspejles i sakaldte ‘Schmorl’ske impressioner (Fig. 37).” Denne svage dakplade betinges af
arvelige forhold.

DD ses ved MR-scanning med starre hyppighed ved Scheuermann end uden disse forandrin-
ger. Givetvis henger dette sammen med, at daekpladen, der som barn bade fungerer som veekst-
zone og forsyningsomrade, bliver i voksenarene alene forsyningsvej for diskus’ ernaring (Fig.
39). Formentligt bevirker en unormalt fungerende dekplade, at diskus-ernaringen nedsettes, og
at degeneration derved opstar.
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Fig. 39. Diskus-erneering mindskes v. Mb. Scheuermann, idet deekpladens
(tidligere vaekstzonen) rolle som forsyningsvej er forringet.

Specielt i den torako-lumbale overgang ses DD hyppigt ved Mb. Scheuermann. Og findes der
omvendt diskus degeneration her - med eller uden klassiske Scheuermann’ske forandringer -
spiller arvelighed en dobbelt sa stor rolle som det er tilfeldet for DD i de nederste leende-disci.
Sandsynligvis er der saledes tale om et genetisk styret syndrom i den torako-lumbale overgang,
hvoraf blot en del manifesterer sig i form af de Scheuermann’ske rentgenforandringer.

Symptomer
Mens forandringerne udspiller sig i veekst-spurten, vil der ofte vere forbigdende smerter.

Tilstanden er preeget af nedsat beveegelighed, og ofte ses en fikseret kyfose torakalt. I leenden
udrettes lordosen som regel, veaesentligt fordi hvirvellegemerne bliver kileformede og maske ogsa
med et bidrag fra, at disci har tendens til at afflades.

Som navnt i afsnittet 'diskogen smerte' er det ikke altid, at DD giver anledning til smerte. Er
Mb. Scheuermann alene lokaliseret til torakaldelen, har flere epidemiologiske undersggelser vist,
at de patoanatomiske forandringer ikke er ledsaget af gget smertehyppighed. Sidder det i l&enden
er litteraturen modstridende, hvad smerteforekomst angér, men der er i hvert fald ikke overbevi-
sende sammenhang mellem gget smertehyppighed og forekomst af lumbal Mb. Scheuermann. En
dansk undersggelse viste, at frem til 39 ars alderen fandtes ikke @get smerteforekomst hos dem
med lumbal Scheuermann — pavist pa rgntgen i skolealderen — sammenlignet med dem uden
Scheuermann. Formentlig er der dog en vis proportionalitet mellem, hvor udtalte forandringerne
er og forekomsten af rygsmerte.

Nar Mb. Scheuermann i torakaldelen sjeldent giver symptomer i voksenalderen, haenger det
givetvis sammen med, at ribbenene allerede har nedsat beveegeudslagene betydeligt dér. Derfor
nar den formodet nedsatte diskus-ernaring kun sjeldent at bidrage til sa sveere degenerative for-
andringer, at smerter opstar.

Billeddiagnostik

Almindeligt rentgen afslgrer neevnte knogleforandringer, og senere i livet ses gget forekomst af
DD. Ved MR-skanning ses endvidere mgrke disci grundet nedsat vandindhold i nucleus, afspej-
lende DD. Med denne teknik kan degeneration ses tidligere end med alm. rgntgen. MR er dog
ikke er indiceret for blot at verificere diagnosen.

Diagnose
Som navnt er det mest relevant at betragte Mb. Scheuermann som én manifestation af et bestemt
genetisk betinget syndrom, hvor daekpladesvakkelsen er det primere, og hvor forandringerne isear
udspiller sig i den torako-lumbale overgang. Om der skal veere 3 hvirvler involveret, som “officielt
kreevet”, er formentlig en ufrugtbar diskussion.

Differentialdiagnoser er almindelig (lumbal) DD. Endvidere kan en tidligere fraktur preesen-
tere sig som en kileformede hvirvel, idet frakturer specielt rammer L1 og/eller Th12. Her vil
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specielt deekpladerne som regel vare regelmaessige. Endelig beskrives en tilstand med lange (A-
P diameter), flade hvirvler uden gvrige Scheuermann’ske forandringer, og uden karakteristisk kli-
nik, sékaldt “plano-spondyli.”

Forlgb / Prognose

En del sygehistorier med lettere eller ingen gener i de sene teenage ar, og dernast symptomer pa
diskus-smerte i 30'erne settes ofte i forbindelse med Mb. Scheuermann, men som navnt er det
aldrig godtgjort, hvor ofte symptomerne kan tilskrives netop denne patologi.

Tidligere kaldtes tilstanden “landmandsryg”: Drengene pa landet i gamle dage fik ikke re-
spekteret de ubehag i ryggen, som mange af dem med Scheuemann givetvis har haft. De slaebte
meget, og ryghvirvlerne voksede sig efterhanden meget kileformede. Det foroverbgjede billede,
vi i dag seetter i forbindelse med Mb. Bekhterew, var tidligere oftest betinget af Mb. Scheuermann.

Behandling / Profylakse

Almindelige ryg-behandlingsprincipper som tidligere beskrevet galder ogsa for dem, der har Mb.
Scheuermann og rygsmerter, hvad enten der er sammenhang eller ej. Er fiksering ledsaget af
ubalance i ryggen med stadige spandinger / fejlbelastninger til falge, kan der undertiden aflastes
med en holdnings-korrigerende operation.

Det store spargsmal ved tackling af disse patienter er arbejds- og idreetsradgivning. Jvf. det
beskrevne forlgb i tidligere tider ma det veere rimeligt af holde igen med tunge lgft og sadanne
idreetsformer, hvor ryggen belastes i kyfosering, - saledes f.eks. idreetsgymnastik, udspring, tram-
polinspring og hgjdespring, hvor landingen sker i belastet kyfosering. Arbejde med tunge laft er
ikke at anbefale, men der er dog ikke belaeg for at vaere for rigoristisk med et moderat fysisk bela-
stet arbejde heller.

G. ARKOLYSE /SPONDYLOLISTESE

Hos ca. 5% af den vestlige verdens befolkning opstar der i
barnealderen et brud i hvirvelbuen = ‘arkolyse’. Engelsk:
’Spondylolysis.” Glider den forreste del fremad - ledsaget
af ovenfor-liggende hvirvelsgjle - kaldes det ‘spondyl-oli-
stese’/ “spondylolysthesis, (gresk: *olisthesis’ = at glide) som
rammer 1-2%. Hos unge atleter med dobbeltsidig arkolyse
ses senere fremadglidning af forreste del til udvikling af spon-
dylolistese hos ca. 45-75%.

Det drejer sig oftest om et treethedsbrud, grundet hyppigt
gentagne lordoseringer, der pavirker arkus pa den vredne
made med parallelforskudte kraefter, som Fig. 40 illustrerer.

Sjeeldent et akut brud som enhver anden fraktur. Ses iser ved /\\‘\
bestemte idraetsgrene, der er preeget af gentagne, belastende N\
lordoseringer: udspring, idretsgymnastik, brydning, butter- \ 4
fly-svemning, tennis m.m. & ay

Fig. 40. Kraftpavirkninger
ved leendesvaj, der kan bi-
drage til arkolyse.
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KASUISTIK (kun dokumenteret ud fra pressen !?):
Det blev haevdet, at den brasilianske fodboldspiller Neymar havde faet et akut brud, og kom ikke til
at spille mere ved VM i 2014. Han fik et knae i leenden, men et brud i arcus med tilsyneladende lidt
afrundede brudkanter, kunne tale for en arkolyse, han formentlig allerede havde haft leenge far
traumet.

Det er naturligvis muligt, at han har haft tilstreekkelig ondt som fglge af traumet, sa det af dén

grund var rimeligt, at han ikke spillede mere — selvom det tilsyneladende ikke var et akut brud, han
fik af modstanderens knae?].

[Hvis jeg havde opholdt mig i Brasilien, og havde offentliggjort denne hypotese i pressen, var jeg
sandsynligvis blevet lynchet, og havde derfor ikke vaeret i stand til at skrive denne bog!?]

Det ses hyppigere ved medfadt, gget lendesvaj. Ses ogsa sarligt hyppigt hos grenlendere, men
her skyldes det et medfedt, svagt omrade pa det sted i hvirvelbuen, hvor bruddet normalt finder
sted.

Det ses endvidere serligt hyppigt hos grenlaendere, men her skyldes det et medfadt, svagt
omrade pa det sted i hvirvelbuen, hvor bruddet normalt finder sted.

Fremadskridning inddeles efter hvor langt frem den er gledet.
Ved gr. 1 er corpus L5 gledet 0-25% af basis ossis sacri sagit-

tale leengde, osv. Ved gr. 5 er den gledet helt frem foran basis
(Fig 41).

Fig. 41. Grad-inddeling
af spondyl-olistese.

Hvis corpus skrider fremad, vil det oftest veere i teenage-
Arene, og kun sjeldent efter 20-érs- alderen.

Der er tilsyneladende to alders-toppe for opstaen
af bruddet. Sker det omkring 12-ars-alderen vil
hvirvlens form bevares - fraset frakturen — da /\ /\

hvirvlen er vasentligt udvokset. Opstar det om- >
kring 6-ars alderen, vil man som voksen have en 20 ar 35 ar
hvirvel, hvis hvirvellegeme er forblevet en smule I
mindre end den starrelse, som de andre vokser sig I
til. Veksten af de gvrige stimuleres af normal M
kraftpavirkning gennem den resterende opveekst,
mens L5-corpus abenbart stimuleres lidt mindre, .
sa den fremtraeder hypoplastisk i voksenalderen. bilitet

h

Fig. 42. De to alders-toppe, hvor
Arkolyse / spondylolistese oftest
giver symptomer, - hvad det dog
langtfra altid gar.

1 —
Der ses relativt sjeldent symptomer ved disse
tilstande, hvilket egentligt er ejendommeligt. 2 -
Mange praesenteres for en spondylolistese i f.eks.
30’erne, og har ingen erindring om, at der skulle

diskus-smerte
have vaeret smerter ellert et traume svarende til det.
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De symptomer, der kan opsta er forskellige i forskellige aldersgrupper (Fig. 42). Omkring
15-20-ars alderen kan der opsta “fraktur-smerter”, hvis arkolysen eller spondylolistesen er instabil.
Endvidere synes der at veere en symptom-top ved 35-ars alderen. Her er bruddet dog sjeeldent
instabilt, men de &ndrede mekaniske forhold har abenbart fejlbelastet disci gennem arene. Det er
vist ved diskografi, at smerten i sa fald kommer dér fra. Hvorfor det tilsyneladende oftere er fra
L4-5 diskus snarere end L5-S1 er ikke klarlagt. (Se ‘diskogen smerte’ ovenfor)

- Det er aldrig forklaret, hvorfor der normalt ikke dannes callus i
elongatio dette brud. Det sker dog i visse tilfeelde, hvor der s& kan dannes
en specielt lang hvirvelbue, - en sakaldt ‘elongatio’ (Fig. 43)

Fig. 43. Hvis en tidlig arkolyse
heler, sker det som regel under
forlaengelse af hvirvel-buen.

Neevnte smerter vil mest sidde i ryggen. Eventuelle bensmerter kan i disse tilfeelde skyldes, at
cauda “rider” over en relativ skarp bagkant pa den del af basis ossis sacri, der svarer til bagkanten
af “corpus af S1". Det er god plads, og normalt ikke forsnaevring i spinalkanalen, fordi L5's for-
reste og bageste dele skilles ad.

Pa rgntgen bgr man i tvivlstilfelde tage skrabilleder, der viser det sakaldte “hundebillede.” Den
dannes af strukturer, som det fremgar af Fig. 44.

proc. articulares sup
Il proc.
\ spinosus
proc.

/7
> O
trans-

/\7 Fig. 44. Skrabillede med “hundeteg-
)
versus ,

ning.” Har den “halsband” pa, er der
tale om arkolyse.

N/

proc. articulares inf.

Behandlingen

er normalt stabiliserende gvelser for trunkus-muskulaturen, afpasset efter evt. smerter. Ved akut
arkolytisk fraktur foreslas 2-4 ugers aflastning. Hvis der herefter stadigt er heftige symptomer,
foreslas knoglescintigrafi. Har den verificerer, at det drejer sig om en aktuel, akut fraktur, disku-
teres det om korset er nyttig — men konsensus foreligger ikke. Kirurgi absolut sidste valg.

H. DEGENERATIV OG DYSPLASTISK SPONDYLOLISTESE

Hvis diskus degenererer samtidig med, at facetleds-orienteringen er mere sagittal end vanligt, (Fig.
45) kan en hel hvirvel skride fremad. Dette i modsatning til at kun godt og vel corpus skrider
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ved den arkolytiske spondylolistese. | praksis er det langt hyppigst L4 i forhold til L5. Dels er L4
ofte placeret skrat fremad i stden og gaen. Denne skra placering muligger fremadglidning, i mod-
seetning til de hgjere lumbale hvirvler. Endvidere fastholder lig. iliolumbale L5 bagtil sa meget,
at dén sjeldent glider fremad (som helhed, men altsd gerne dens forreste del ved arkolyse).
Naevnte ligament fikserer kun L4 sparsomt.

Fig. 45. For at L4 (teg-
net med tyk, r@d streg)
kan skride fremad pa
L5 kreeves - udover
diskusdegeneration - 4
en sagittal orientering
af facet-leddene (t.h.).
Ved den normale orien-
tering (t.v.) vil proc. ar- —
ticularis pa L5 hindre
fremadglidning.

De to spondylolistese-former er skitseret pd Fig. 46, sammen med den nast-beskrevne dysplas-
tiske, “kongenite” type.

. o
. XN :
" & &
N N N
N & R
> i &

Fig. 46. Forskellige typer af spondylolistese. Tv. den arkolytiske, - i midten den degene-
rative af L4 pa L5, betinget af degeneration med instabilitet af diskus L4-5. T.h. den
dysplastiske, - se nedenfor. Den hgijre rade streg t.h. pa hver figur beskriver konturen af
proc. spinosi med hyldedannelser pa henhv. L4-5, L4-5 og L5-S1.

Den degenerative -olistese ses hyppigst efter 60-ars alderen. Symptomerne er dels spinalstenose-
og/ell. reces-stenose-symptomer - altsa bensmerter af claudicatio type - som beskrevet tidligere.
Det skyldes en slags “cigar-klipper effekt”, som er mere udtalt end ved arkolytisk spinalstenose,
hvor den bageste del af L5 ikke fglger med frem. Og dels kan der naturligvis veere rygsmerter, i
den udstreekning den degenererede diskus betinger det. Smerten kan udga direkte fra diskus eller
indirekte via de oftest artrotiske facetled.

Ligesom ved anden spinalstenose er der lindring ved fleksion - f.eks. sidden - typisk, mens
gang og anden lordosering, forveerrer specielt bensmerterne.

Et lidt tilsvarende billede kan - omend sjeldent - ses i barndommen ved den sakaldte ‘dysplasti-
ske spondylolistese’ — Fig. 46 t.n. Den er forarsaget af dysplastiske L5-S1 facetled, som ikke
kan holde L5 pa plads, hvorfor L5 og ovenfor-liggende columna glider fremad. Yderlige indgar
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der, at basis ossis sacri er afrundet - sakaldt “dome shape” - hvorved L5-corpus mister sin
understgtning. Der ses ofte betydelig sterre afglidning, end Fig. 46 t.h viser.

l. SACRO-ILIACA (SI) LEDDENE

Anatomi
De to ledflader i hvert S-1 led kan i nogen grad sammenlignes med to vaskebradder, der passer til
hinanden med stor kongruens. Det giver stor stabilitet og jeevn trykfordeling, sa leenge "top og
bund" har kontakt med henhv. "bund og top." Maske skyldes en del af smerterne fra dette led, at
naevnte stabilitet mindskes, og trykket i sa fald bliver koncentreret over langt mindre overflader.
Der kan foretages rokkebeveegelser pa et par grader i S-1 leddene. Det er demonstreret med
stereo-fotogrammetriske malinger, hvor man har injiceret nogle rgntgenfaste papler i periosten pa
tilstedende knogler. Det drejer sig dels om fremad- og bagudrotations-bevagelser, og dels om
"sommerfugle-beveegelser" (Fig. 47).
Rotation i S-1 leddet defineres her som den bevagelse ossa ilii gar i forhold til sacrum. Pilen
i midten pa figuren repreaesenterer saledes en bagudrotation.

Fig. 47. Rokkebeveaegelser i
Sacro-lliacal-leddene.

Patogenese

Bortset fra sacro-iliitis som led i bindevavssygdom, - Bekhterew / psoriasis-artrit / Mb. Reiter
[se reumatologisk litteratur) - kan smerter i S-I-led opsta pa basis af smatraumer analogt med
andre steder i hvirvelsgjlen. Provokerende bevegelser kan vere golf-slag, lgft af kuffert ud af
bilbagagerum, m.m., - altsa bevaegelser karakteriserede ved, at ossa ilii fikseres af benene, og co-
lumna inkl. os sacrum torkveres i forhold til os ilii.

Man har foretaget systematiske diagnostiske Sl-leds-blokader hos folk med smerter, der har
maksimum ved Spina Iliaca Posterior Superior (SIPS). Men sadanne udredninger sker kun hos
dem med mere heftige og langvarige smerter. Det kraeves herved, at blokaden skal fjerne smerten
i nogle timer. Kraves der ogsa, at det skal kunne reproduceres ved en senere blokade, sa ma man
regne med, at Sl-leddet er synderen i ca. 20 % af disse smertebilleder.

Symptomerne
er ensidige lave leendesmerter, der sidder lige bag pa leddet ved (SIPS) og som ofte straler ned i
glut, ofte haser, samt evt. lengere distalt - iblandt endda som referred pain i S1-rods omradet.
Det er spec. typisk, at pt. kun kan sidde pa den raske baekkenhalvdel, idet der normalt sker en
bagud-rotation i leddet fra staende til siddende stilling. Er leddet i forvejen torkveret lidt bagud er
det klart, at sidden pa involveret side fremprovokerer/forstaerker smerterne.

Ved sakaldt baekkenlgsning efter fadsler er der darligst prognose, hvis der er smerte og smhed
i alle tre baekkenled: to SlI-led og symfysen.
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Der er beskrevet et utal af tests for dette led. Ma gves i praktiktimer og beskrives ikke her.

J. MUSKLERNES ROLLE

Muskler i ryggen kan blive gmme/myotiske ligesom muskler andre steder i kroppen. Men ofte /
oftest (?) er det, der fgles som primeare muskelsmerter sekundaert til smerter i ryggens led. Det
kan enten veere som ‘referred pain’, eller skyldes spandinger sekundeert til, at ryggen ger ondt.

En vigtig rolle for rygmuskler - og tilsyneladende ogsa for vores tackling af rygsmerter -er,
at de deltager i styringen af ryggens bevaegelser. Der er pavist forskellige bio-feed-back systemer
som illustrerer, at leddene har falere, der forteeller medulla, hvor ryggen er i en bestemt beveegelse,
og som sa aktiverer de relevante sma eller store styrende muskler pa relevante tidspunkter i bevae-
gelsen uden bevidsthedens involvering.

Meget tyder pa, at det er denne sammenhzng, vi har overset, nar vi gennem de sidste artier
har fokuseret pa, at det er vores bevidsthed, der skal kontrollere bevaegelserne. Megen instruktion
i lafteteknik og andre forsgg pa at kontrollere beveegelserne ser ud til at have veeret spildt - eller
endda iblandt skadelig. Mange bevaegelser har i artusinder veeret udfert uden at vi har teenkt over
det. Specielt siden 60’erne har vi koblet bevidstheden pa: ”Tank pa at du skal bgje ned i knaene,
nar du lofter!” ”Pas pa at du ikke laener dig for meget fremover!” Osv. Denne opfattelse herskede
i 70’erne — 90’erne, og desverre ofte stadig vaek. En sadan fokusering kan gere beveaegelser mere
anspandte, og samspillet mellem forskellige muskelkomponenter ufysiologisk, sa leddene lettere
bringes i en stilling/belastning, der udlgser smerte. | almindelighed ma man sige, at ryggen og
nervesystemet kan godt selv — herunder at finde ud af, hvornar det er hensigtsmaessigt at bgje ned
i knaeene, nar man lgfter noget tungt! Et stort studie af Daltroy fra 1997 viste klart, at det tenderer
mod at skade mere end det gavner, at give patienter og arbejdstagere denne fokuserende oplaring!

Et eksempel pa den ubevidste biologiske styring er, at udspanding af nogle annulus-fibre ak-
tiverer musculus multifidus. Det nedenfor beskrevne koordinations-mgnster kan sammenholdes
med den senere beskrevne mekanisme bag manipulation (se senere under ’Behandling, Fig. 77)
[Indahl, 2004]:

a) Stimuleres annulus’ yderste lag (blat, Fig. 48) aktiveres m. multifidus. De yderste fibre i
annulus aktiverer multifidus pa samme side (s.s. — her t.h.)

b) Neste lags (lilla) fibre aktiverer multifidus pa modsat side (m.s. — her t.v.)

c) Roteres kroppen den ene vej
strammes de yderste fibre
(bld). Ved en krops-rotation t.h.
drejes nasen mod he ... og proc.
spinosus mod ve. Nér det vand-
rette snit af ryggen er set oven-
fra, er ho/ve rigtigt angivet.

d) Roteres den anden vej strammes
det neste lags fibre - (lilla).
Nér man gér, roteres diskus ryt-
misk. Derfor opnas et hensigts-
massigt bevagemenster, hvor
ryggens stabilitet kan oprethol-
des ved en dynamisk muskel-
funktion, uden at de enkelte mu-
skelfibre behgver at arbejde sta-

. Fig. 48. Diskus og m. multifidus’ samspil ved
tisk. normale bevaegelser — f.eks. gang, - se tekst.
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Fig. 49. T.v. illustreres annulus’
stimulation af m. multifidus, som
led i ryggens fysiologiske stabili-
sering. T.h. ses den patologiske
stimulation fra nucleusveev i en
annulus-spreekke, sa tonus i
musklen g@ges yderligere. Se
tekst.

Den pato-anatomiske betydning af dette ses ved diskogen smerte, hvor sensorerne i de yderste lag
ikke blot stimuleres ved at udspiles rytmisk (ex. ved gang), men ogsa kan irriteres inde fra diskens
keerne, hvis det inflammatorisk aktive nucleusvav treenger ud gennem spreekker til overfladen
(Fig. 49, t.h.). Herved aktiveres multifidus mere og i lengere tid, end f.eks. ved gang. Denne
unormalt langvarige spaending vil kunne vare en del af smerten. Man kan let forestille sig, at der
iblandt ligefrem kommer en krampe, der kan vaere baggrunden for et sveert akut leendehold.

De fleste opfatter muskelspandingers rolle som veerende smerteforvoldende, hvis de konstant
spaender og skaber myoser. Givetvis betyder det endnu mere, at halv-gmme led (facetled / disci)
bliver smertende, nar muskler omkring dem spandes, og dermed presser disse led sammen. Det
er vist, at har man aktuelle rygsmerter, speender man mere ved en given bevagelse. Det er ogsa
vist, at blot man forventer, at en bestemt bevagelse gar ondt, sa foregar den ogsa under kraftigere
og mere langvarig kontraktion.

Saledes spiller utryghed en central rolle i den daglige handtering af rygsmerter: Frygt for at
en bevaegelse ger ondt gger risikoen for at den ogsa ger det. Kan man opna tillid til at ryggen er
steerk og klarer sig bedst, hvis vi lader den passe sig selv, sa fokuserer man mindre, beveegeman-
stret bliver mere naturligt, mange spandinger undgas, feerre led mases sammen” under ellers fre-
delige beveegelser, osv, saledes som denne onde cirkel illustrerer (Fig. 50).

TILLID
’0‘ t smerte
.
R / \
utryg
fokusering
Ond cirkel - se akavede
tekst ovenfor. bevcegelser' .
spaending

Sammenholdes dette med, at spraekker i disci er en udlgsende arsag til mange spandinger, kan
man forestille sig et saledes samspil: Hos den enkelte person i en periode med rygsmerter skyldes
”dagens smerte” nogle gange overvejende disk-spraekken, andre gange overvejende den sekun-
deere muskelspaending. Alt i alt spiller musklerne nok den sterste rolle for at udlgse smerter, men
det varierer over tid.

Fglgende meget skematiske opstilling er ganske vist hypotetisk, men en nyttig model til at forsta
samspillet mhp. optimal tackling i hverdagen.
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Forhold der taler for, at den aktuelle smerte kommer ...

.... fra de sekundaere

.... direkte fra diskus )
muskelspaendinger

generelt at bevaege sig ueendret / (forveerrer) lindrer
fremadbgjning forveerrer lindrer
sidden uaendret / forveerrer lindrer
at std / "museums-gang” ugendret forveerrer
manipulation ugendret lindrer

fremliggende ekstension

(McKenzie) lindrer forveerrer

K. SENSIBILISERING

For at undga uheldig fejl-opfattelse hos patienten, skal det pa dette sted resumeres, at smerter

kommer ...

1) som felge af en tilgrundliggende patologi, hvoraf flere muligheder er nevnt ovenfor. Flere
falger, og endnu andre findes, men deres karakter kendes ikke.

2) Fokusering og utryghed bidrager via muskelspandinger til at smerterne eges ... og vice versa.

3) Dertil kommer forskellige centrale mekanismer, som betegnes ’sensibilisering’, skitseret i fig.

51:

Der sker en central smertemodulering, i form af et feed-back system. Saledes ha&mmes smer-

tens vej fra en ryg-struktur til medulla og videre til CNS (smerteteersklen gges) f.eks. ved et

krigstraume, hvis kuglerne flyver om grerne pa én (Fig. 51-a). Omvendt ses generelt senket
smerteteerskel = nedsat hemning (Fig. 51-b, nederst) ved:
o en del tilfeelde af kronisk rygsmerte (cLBP),
hvis der karer en sag,
hvis man er sygemeldt (alt andet lige!),
en del tilfelde af Whiplash-Associated Disorders (WAD, se senere),
Fibromyalgi,
e m.m.
Der er altsa altid tale om en tilgrundliggende biologisk smertemekanisme, der i hvert fald har
startet miseren. Mekanismerne i pkt. 2 og 3 er komponenter, der giver mulighed for at ’skrue op
eller ned for smerten.’

Der er nasten ikke noget der er vigtigere end at understrege overfor patienten, at selvfalgeligt
spiller psykologiske forhold en stor rolle for at handtere smerter, men samtidigt, at smerten ikke
opstar ved psykologiske mekanismer alene. Har patienten forst fornemmelsen, at “det sidder
mellem orerne,” sé er slaget tabt!
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senso-motorisk,

peri-aquaductal | Qe prae-frontale cortex
gra substans m.m.

fremmes v.
store traumer /
krig / sport /

acupunktur

manipulation? thalamus

baghornet
i medulla

Fig. 51-a, se tekst

senso-motorisk,

peri-aquaductal @ | prz-frontale cortex
gra substans

7t

« Fibromyalgi div. ’nye” sygd.

* WAD « sag kerer

e Kron. traetheds- . * sygemeldt ??
syndrom P - fear avoidance
* OSV, OSV. ! « tro pa at man kan

?2?? behandles effektivt

» depression

baghornet * ken
i medulla » sgvnbesvaer
*m.m.

Fig. 51-b. Se tekst
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L. TUMORER
Langt hyppigste metastaser / cancerformer i ryggen, naevnt efter hyppighed ...
spinal cancer radiologi
1. mamma-/ prostata-metastaser osteo-sklerotisk
2. lunge-metastaser - sklerotisk
ell. -lytisk

3. nyre-metastaser
(renalcelle-carcinom
= hypernefrom) - ytisk

4. myelomatose - lytisk

Det ses som opklaringer (hvide plamager) i corpus pa alm. rtg, og er rantgenologisk oftest karak-
teriseret ved manglende buergdder pa A-P billedet. MR-skanning, se. Fig. 52.

Klinisk kommer der naturligvis smerte, mens spandingen i knoglen gges, nar en metastase
vokser, og fordi inflammatoriske processer udspiller sig. Men ikke sjaeldent debuterer det kliniske
billede med et sammenfald i corpus. Det opstar gerne ved et relativt fredeligt laft. Specielt hos
kvinder <70 ar bar metastase veere det farste man teenker pa ved et sammenfald af corpus. >70 ar
vil osteoporose vere hyppigste arsag, men ogsa her skal der teenkes pa metastase som tilgrundlig-
gende arsag, - ogsa nar knogler ses osteoporotiske.

Fig. 52. Udbredte metastaser:

Begyndende gennemveekst til

spinalkanalen pa T11. Gennem-
veekst pa Ll og L4. Sammen-
fald af corpus L1, 3 og 4 (iseer-
underkanten ).

De "uldne” lyse tegninger pa
L1 fortil, L2,4 og 5, samt S1-
delen kan nok kun ses pa den
elektronisk udgave.

Denne 57 arige mand dade fa
uger efter skanningen blev ta-
get, og efter kun godt en ma-
ned med lumbago-iskias, der
klinisk lignede en prolaps, for-
eneligt med forsnaevringen af
kanalen ud for L4.
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Specielt for ryg-betingede bensmerter har neurinomer/ Schwannomer betydning. Det er langsomt-
voksende, godartede tumorer, der viser sig som en fortykkelse pa nerveroden. Nar de bliver sa
store, at de komprimeres fordi omgivelserne i spinalkanalen ikke lengere kan give efter, kan de
klinisk vise sig med et billede, der til forveksling ligner en diskusprolaps. Neurinomer udgar fra
nervecellerne, og vil betinge, at et stykke af nerveroden ma fjernes helt, med dertilhgrende neuro-
logiske symptomer til falge. Schwannomer udgar fra nerveskeden, og vil kunne fjernes uden at
nerven gdelegges.

I en konsekutiv serie af 180 MR-skanninger ved et prolaps-lignende klinisk billeder fandtes
tre sadanne knuder pa en nerverod.

M. ANDRE KONKRETE, BIOLOGISKE SMERTEARSAGER

Der kendes flere andre smertekilder, som kun skal omtales meget kort:

- Udover muskler kan ledband naturligvis vere primeer smertekilde ligesom alle andre steder i
kroppen, men er formentlig langt oftest sekundzere til de ovenfor beskrevne diskus- og andre
ledsmerter.

- Osteoporotiske og andre frakturer. Specielt ved osteoporotiske sammenfald - langt oftest hos
kvinder > 70 ar - er en forsinket (= ‘tardiv’) smerte karakteristisk: Eks. ved strakt benlgft-
ningstest kommer smerten fgrst nar benet senkes igen. Ved prolaps kommer smerten mens
det lgftes til f.eks. 40°. Ved osteoporose kommer den snarere nar benet saenkes til 40° efter at
have veret lgftet til naesten lodret. Smerten sidder mest i ryggen.

- Spondylit - savel infektigs som immunologisk: mb. Bechterew, Psoriasis-spondylit, mb.
Reiter (se ortopadisk og reumatologisk litteratur om spondylartritter)

- Visse kongenitte anomalier, der kan give specielt skaeve belastninger, og endda neo-artrose
dannelser. Mest kendt er en stor L5-tvaertap, der danner kontakt med ala ossis sacri. Iblandt
bliver der leddannelse med en artrose-lign. tilstand, som kan give smerter. Man kan kalde
dette for en ’inkomplet sacralisering af L5’.

- Degenerative skolioser, hvor DD pa flere niveauer sker med asymmetrisk diskus-affladning.
Dette sker oftest i 70-80 ars-alderen, modsat den idiopatiske skoliose, der udvikler sig i teen-
age arene, langt hyppigst hos piger.

- Svere idiopatiske skolioser > 70-80° - hvorimod mere moderate skolioser ikke ledsages af
gget smerte-hyppighed (ang. skolioser, se Ortopadi-bogen)

- Andet.
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"ORGANSMERTER” DER FGLES SOM
RYGSMERTER

Smerter fra torakal-ryggen straler ofte
belteformet torakale segmentsmerte-
syndromer kan simulere hjertesmerter,
hvis de er venstre-sidige. Dette er fundet
som forklaring hos ca. 15 % af de pati-
enter, der praesenterer et klinisk billede,
der ligner akut myokardie infarkt (AMI
— Fig. 53). Ogsa pleurit mistaenkes ikke
sjeeldent ved torakale segmentsmerte-
syndromer.

Ved lave torakale syndromer kan specielt for-
skellige viscerale symptomer simuleres, spec.
galde og nyresten, samt forskellige akutte
tarm-smerter. P4 Fig. 54 illustreres en under-
sggelse, hvor man primart havde fundet seg-
mentsmerte-syndromer i nederste halvdel af
torakal-ryggen hos 74 patienter. Et &r senere
revideredes tilstanden, og de diagnoser man
herved skgnnede havde veeret forklaringen et
ar tidligere fremgar af figuren: Ca. %
(lilla/merke “lagkagestykker™) havde aben-
bart rygsyndromet som led i et samspil med
andre smertemekanismer.

Over 1000 ptt indlagt for AMI

AMI
verificeredes
85 %

Haijt thorakale seg-
ment-smerter 15 %

Fig. 53. se tekst

73 ptt. m. abdominale smerter
+ pgra. formodet "facet-syndrom” T6-T12

+ ingen (vaesentlige) rygsmerter

V. 1ars

follow-up: 53

diagnosen bekreeftet

€
follow-up
viscerale 7?7

diagnoser
9 cancer lokal absces

indvaekst farveey

pleurit

Fig.54.

AORTA-ANEURISMER debuterer for 15% vedkommende med rygsmerter !

ALTSA: Man skal teenke pa bade rygsmerter og organsmerter,
specielt hvis smerterne i ryggen recidiverer, eller hvis billedet er uklart!
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RYGDIAGNOSERS ALDERSFORDELING

Rygsmerter har i nogen grad forskellig patogenese i forskellige aldre. En omtrentlig fordeling af
diagnoser i forhold til forskellige aldre ses pa Fig. 55.

Alder
90 - _
osteoporotiske frakturer
80 - spinal stenose Fig. 55. Rygsmerter i forskel-
degenerativ spondylolistese lige aldre skal specielt seette
70 - tumorer tanker om diagpo_ser i gang,
disk-smerte / facetartrose som skitseret pa figuren.
60 -
disk-smerte
50 - discus-prolaps
Modic
40 - facetled
sacro-iliaca-led
30 - Bechterew /
anden spondylit
- [
20 g disk-smerte
10 - g Scheuermann
7 / arcolyse
0 - Z kongenit spondylolistese
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Vedrgrende

UNDERSOGELSE AF PATIENTER MED
RYG-/ BENSMERTER

Her forskelligt principielt - den praktiske, manuelle undersggelse hgrer praktik-
undervisning til, og er ikke behandlet i denne bog.

Overordnet er de to vigtigste spgrgsmal, nar du mader en patient (pt) disse:

e Hvor stort er problemet? Generer det dgl. ferdigheder i hjemmet? Klarer du dit arbejde?
Tager du smertestillende medicin? Osv.

e Straler det ned i benene? Hvis ja: Hvad dominerer — ryg- eller ben-smerter? Hvis det kniber
med et svar pa dette sidste, sa spgrg evt: Hvis jeg havde en tryllestav, og jeg kunne fjerne
enten ryg- eller ben-smerterne, - hvad skulle jeg sa fjerne? Mange svarer: “Rygsmerterne,
fordi sa forsvinder bensmerterne ogsd.” Men her ma man selvflg. pracisere, at ... *dén gir
ikke.’

Ang. de mange forskellige specifikke test: Mange videnskabelige studier har desvearre vist, at
undersggere ofte kommer til et helt forskelligt resultat ved udferelsen af selv den mest simple
diagnostiske test hos den samme pt. Et eksempel pa usikkerheden af diagnostiske tests er den
kliniske undersggelse af sacroiliacaleddet. Der findes 5-10 forskellige publicerede kliniske test-
systemer, som hyppigt anvendes, nar der er mistanke om smerter udlgst fra sacroiliacaleddet. In-
gen af disse testsystemer giver dog mere end 70-80% overensstemmelse ved test/retest, nar ssmme
undersgger vurderer patienten 2 gange, og ca. 50-60% overensstemmende ved test/test, nar der er
to erfarne undersggere involveret.

Den aktuelle mangel pa palidelige og validererede testsystemer ma ikke forlede os til at
springe den ngdvendige videnskabelige omvej over. Det kan ellers vere fristende at indfare nye
umiddelbart lovende testsystemer i dagligdagen med de mulige ubehagelige konsekvenser, som
dette pa lang sigt kan betyde for alverdens rygptt. Det er vigtigt at understrege, at ved nye tests
skal en grundigt udarbejdet validering gennemfares - uanset hvor lovende det end matte synes at
veere fra start - for testen bruges i dagligdagen.

Andre kliniske tests end dem af sacroiliacaleddet — ex. af cervikale rodaffektioner — er lige-
ledes mere usikre end selv mange erfarne klinikere forestiller sig.

Selve de manuelle tests af rygrelaterede undersggelses-procedurer i
ryggen og de relaterede test i arme og ben omtales ikke her, men hgrer
praktik-undervisning til.

Der gennemgas dog principperne bag ’strakt-benlgftnings-test’ i afsnittet om *Patientkonsultatio-
nen (Fig. 85).

Red flags

Man har traditionelt sggt at beskrive symptomer, der kan opfattes som faresignaler for begyndende
udvikling af noget alvorligt — iseer cancer (bade metastaser i ryggen, og anden cancer med ’referred
pain’ til ryggen), - mindre brud i ryggen, - cauda equina, - spondyl-itis /-artropati, - aortaaneu-
risme, - anden indre organ-sygdoms ’referred pain.” ’Rede flag’ har man opfattet som de oplagte
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tegn ... "gule flag’ de moderat oplagte. Kalder dem her for ’heftige’ tegn, da fx en mindre fissur
uden dis-locering selvflg. ikke ber overses, men ’alvorligt’ kan man vel ikke betegne det?

Spergsmalet melder sig: Hvor hyppigt vil en rygbehandler i primarsektoren egentlig finde sa-
danne tilstande? Et meget tankevaekkende studie af Henschke et al [2009] viste, at det egl. er ret
sjeldent, at heftige symptomer er forbundet med almindelig rygsmerte i en primar praksis.

1.172 konsekutive m. AKUT LBP-ptt. i primeer-sektor praksis.
- farste kontakt for LBP.
- alder > 14 ar
- aktuel LBP 24 timer — 6 uger

11 havde allerede diagnosticeret ’heftig patologi’ far 1. konsult
(8 frakturer, 2 spondylartropati, 1 knoglemetast i ryggen)

Hos andre 11 ny-diagnosticeredes heftig patolog ved 1. konsultation
(8 frakturer, 2 spondylartropati, 1 cauda)

!

25 rgde-flag spargsmal besvaredes - 942: = 1 rgdt flag, median = 2
1

7 ptt. havde 'heftig patol.’ i Iebet af det flg ar, men var blevet rask igen v. 1 ar
l

Efter 1 ar vurderedes "facitlisten”: 15 rapporterede "heftig” patologi;

5 konfirmerede - - ... ingen cancer.

Nyopdaget cancer som ryg-smerte-arsag blev ikke set i naevnte studie af Henschke et al, men i et
af deres andre er det set i 0,1-3,5% [Henschke 2007]

En betingelse for at betragte det som sadanne prognostiske faresignaler ma jo veere, at man kan
dokumentere, at sddanne tegn sa ogsa kan ses hyppigt at ledsage udvikling af disse fare-symptomer
— hgj ‘positiv preediktiv veerdi’ (= *hej sandsynlighed for at sandt syg forudgas af positiv test.”)

De eneste enkelt-symptomer blandt 54 undersggte, hvor man fandt signifikant preediktiv veerdi
for fraktur [Downey 2013] var:

alder > ca. 75 ar

langvarig steroid behandling

alvorligt traume

kontusionssar / hudafskrabninger.

Det eneste prognostiske kliniske tegn pa
malignitet som forklaring pa rygsmerter, var:
e anamnese med malignitet.

Hvis dét er det eneste man kan bruge ’red flags’ til, er der jo ikke meget grund til at bruge dem.
At de farste 4 bullits taler for fraktur skal giver mistanke til fraktur, er vel oplagt.

Det at der kun blev fundet sa relativt fa heftige symptomer skal selvflg. ikke foranledige svage
sjeele til at springe en grundig undersggelse over !

Men dette var testning af hvert enkelt red flag for sig. 80% af folk med rygsmerter, der henven-
der sig i primer-sektoren har mindst ét red flag. Det blev dog navnt, at netop en undersggelse
baseret pa spgrgeskemaer med mange spgrgsmal, nok ikke er den mest optimale made til en sa-
dan undersggelse, hvorfor mundtlige spgrgsmal maske ville have vist lidt stgrre effektivitet vedr.
nogle af dem. Videre arbejdes der fortsat pa at finde kombinationer af red flags, der maske kan
give bedre praediktiv veerdi. Feks. ma det forventes, at nr. 3, 4 og 5 nedefra (nedenfor) tilsam-
men vil vaere en god pradiktion for cauda-syndrom.
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Af disse grunde navnes her alligevel de 23 hyppigst anferte tegn, der klassisk betragtes som
red flags, selvom navnte tests fra 2013 ikke gav de enkelte tests imponerende pradiktiv veerdi.

Klassiske RED FLAGS:

+ Alder <20 og >55 ar.

« Gradvis start pa sm. og alder <40 ar.

+ Alder >70 ar.

» Uforklaret vaegttab >4,5 kg /6 mdr.

+ Tidl. cancer-anamnese.

+ Ingen lindring ved sengeleje.

+ Uforklarlig start.

* Almen tilst: slgj.

» Konstant, men tiltagende ikke-mekanisk smerte.

* Nylig bakteriel infektion

 Lv. stof-misbrug.

« Immun suppression — leengere steroid-beh./ transplantation, m.m.
* Nyligt traume.

* Perifer led-involvering.

» Vedvarende bevage-indskraenkning i alle retninger.

« Iritis, udslet (fx psoriasis), colitis, uretralt udflod.

« Familieer disposition til artrite ell. osteoporose.

» Smerter lindres ved gvelser.

+ Akut opstéet urin retention inkontinens "overflow’ inkontinens.
« Svekket anal-sfingter tonus eller flatus/feekal inkontinens

* Ridebukse anzstesi

+ Udbredt (> én nerverod) ell. fremadskridende parese i ben ell. gangforstyrrelse
 Sensorisk granse fra trunkus og nedefter.
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EVIDENS vedr. BEHANDLINGSEFFEKT

Dette kapitel handler om ryg-behandlinger, men samme principper gelder for
alle andre sygdomsgruppers behandlinger.

Generelle aspekter

De rygsmerter folk kommer til behandler med, har ikke en helt s god prognose som tidligere
antaget, hvad angdr fuld remission. Mange episoder gar over / bliver bedre, men en stor del far
recidiverende episoder. Ca. 10 % af den voksne befolkning har smerter gennem (mindst) hele det
forgangne ar. Men ogsa mange af dém remitterer senere, idet det ikke kun er de samme 10 % der
er kroniske f.eks. 10 ar senere.

Det naevnte spontant fluktuerende forlgb gar det sveert at vurdere, om en behandling rent fak-
tisk hjelper. Oftest startes en behandling, nar smerterne er verst, og det spontane forlgh herefter
er som regel til det bedre (= naturens reparation.” Fig. 56). Voltaire sagde engang, at ... “Lage-
kunsten bestar i at underholde patienten, mens naturen helbreder sygdommen.”

Men .... SA nihilistiske behgver vi dog ikke veaere ! Men noget er der om det.

. . , Rygsmerte
Fig. 56. Hvis rygsmerter havde et stationeert

forlgb (bla linje, gverst), ville det med rgdt sti-
plet, skitserede forlgb ved en behandling af-
spejle en klar behandlingseffekt.

Men oftest har rygsmerter et intermitte-
rende forlgb (én episode, - bla i midten). De
fleste opsgger en behandler, nar smerterne er
veerst (pilen), og den bedring der ses efter den
givne behandling (radt stiplet) ser umiddelbart
imponerende ud, - men er kun beskedent
bedre end det spontane (bld) forlagb.

Nederst fornemmer patienten (pt) — og be- N
handleren? — ligeledes en klar behandlings- }
effekt, som dog slet ikke har veeret til stede. ‘

Denne Fig. 56 er méaske den vigtigste figur i hele Tid
diskussionen om behandling af rygsmerter! Mang- '
lende opmarksomhed pa ovennavnte faenomen er nok den vaesentligste grund til, at behandlings-
iveren er lgbet lgbsk. Adskillige behandlingsformer har faet frit spil, fordi de tilsyneladende vir-
kede overbevisende, idet man ikke var opmarksom pa, at ptt. ofte ville have samme fremgang,
hvis de ikke var blevet behandlet.

Tendensen fra de sidste artiers forskning, hvor kontrolgrupper har varet involveret er, at ryg-
behandlingerne har mindre effekt, end vi traditionelt har troet.
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Vil lige understrege, at man kan ikke pdstd, at geengse fysiske rygbehandlinger
overhovedet ikke hjcelper. Nogle har endda en helt pcen effekt — traditionelt
testet. Grunden til at mange forskere verden over onsker et nyt paradigme er
mest, at den samlede bedring — bla. mdlt ved sygefraveer — ikke tilsvarende er
fulgt med.
Mange synes derfor, at vi i det hele taget er pa et galt spor ved at behandle
fysikalsk sa meget som vi gor.
Glem ikke, at nar du scetter en behandling i gang, sd oges patientens foku-

sering pd, at ryggen er syg !

Det er bl.a. derfor, at dette afsnit om evidens er rimelig grundigt beskrevet. Dels bar behand-
lere vaere pa det rene med, hvorfor den videnskabelige status vedr. rygbehandling siger, at effekten
er beskeden, selvom en del undersggelser udviser statistisk signifikans i faver af en behandling.
Og dels er det ngdvendigt for et kunne forklare mange ptt. — selvfelgeligt efter at du har undersggt
dem ordentligt, og ikke fundet komponenter, der kraever sarlige tiltag! — at de ikke vil fa de tradi-
tionelle behandlinger, de ofte kommer for at fa.

Dét kan veere svert, og fristende at springe over en sadan forklaring. Det tager kun fa gje-
blikke, at henvise en pt. til / starte en fysikalsk behandling ... men meget leengere tid at forklare
ham/hende, at vedkommende ikke skal behandles pa den made. Her kan jeg anbefale at henvise
ptt. til afsnittet *smertehandtering’ pa min hjemmeside ’bendix-ryg.dk’, som de kan supplere kon-
sultationen med at opfordre ptt. til at gennemga dette for sig selv derhjemme. Se sidst i kapitlet:
’Patient-konsultationen.’

| det hele taget er spgrgsmalet om, *hvorvidt forskellige behandlings-indsatser — ogsa uden
for ryg-verdenen — er pengene verd et hot emne.” Sundhedsbudgetter slet ikke er tilstreekkelige
til: - nye effektive cancer-behandlinger, - karkirurgiske operationer, - biologiske behandlinger ved
dissemineret sclerose og mange gigtsygdomme, - for blot at naevne nogle af de perspektivrige
tiltag, som leegevidenskabelig forskning har faet succes med. Endvidere er der oplagt behov for
resurser til at give personalet og ptt. luft til at undgé de med rimelighed ofte udskeldte, fortravlede
behandlinger og arbejdsforhold. Som en del af denne udvikling skylder vi sundhedsveesenet - ogsa
I rygverdenen - at give en kritisk vurdering af, om alle de ting vi plejer at tilbyde rygpatienter
egentlig er cost-benefit-massigt rimelige.

Steerke argumenter for, at de forskellige fysikalske-/medikamentelle- rygbehandlinger, der har
veeret brugt meget gennem de sidste 40-50 ar, ikke har en specielt imponerende effekt, er dels, at
der aldrig har veret én behandling, der efter gentagne randomiserede evalueringer star som det
klare valg — som vi f.eks. ser det med insulin ved diabetes-1, moderne biologisk anticytokin be-
handling ved udtalt Reumatoid Artritis og andre heftige inflammatoriske sygdomme, kar-kirurgi
ved betydende, lokale arterielle forsnavringer, osv. Der er spec. gennem de seneste 10 ar udkom-
met rigtig mange rapporter om rygbehandlingers beskedne succes, - med overskrifter som: Outra-
geously expensive, sadly ineffective’. [Dette og nogle senere udsagn (underafsnit E5) er taget fra
"The Back Letter (fra forlaget *Lippincott’). Det resuméer lgbende udkomne ryg-videnskabelige
studier.] Lige dette udsagn: [ref 2020:35(5):49]. Endvidere: *Overtreating chronic back pain:
Time to back off?” [Deyo 2009].

Hvis det dokumenteres, at en behandling og visse kontrol- og forebyggende tiltag ikke hjel-
per patienterne, er det jo ret nemt at droppe resurser til dem. Men vedr. bl.a. rygbehandlinger er
vanskeligheden, at flere tiltag dog har en vis dokumenteret effekt, sa det er opgaven her at redu-
cere brugen af dem pa en rimelig made.
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Hvad kreeves for at der bar satses pa en behandling?

Nedenfor gennemgas de forskellige trin, som bgr overvejes ved evt. accept af en rygbehandling
som havende berettigelse, og ikke bare *evidens’ set med klassiske gjne — Fig. 57.

Hvad kraaves der for at en OK

behandling ber satses pa? 5.
Er det indsat-
OK?” | sen veerd?

4.
Er andre beh.
endnu bedre?

3.
Flere studier
/ Cochrane
2.
~ Klinisk
- signifikans
1.
) Statistisk
Nej signifikans 6
) u . Er der undergruppe(r), som
Ikke signifikans har en speciel god effekt?

Fig. 57. Greensen for 'evidens’ er aldrig klart defineret, men disse trin — samt pkt 6.
— bar altid vurderes, far en behandling bar kunne satses pa / havende evidens. Pkt. 6
er en lidt anden dimension, og star derfor for sig selv.

De enkelte trin beskrives nedenfor — *E’ refererer til, at det er en del af Evidens-kapitlet.

Statistik har to niveauer: Primert, at man ger sig klart, hvad det er man
begr analysere. Sekundert, hvordan man udfgrer beregningerne.
Det er alene det farste, der skal belyses her.

Far de forskellige metoder til at vurdere en behandlings-effekt beskrives, skal det naevnes, at der
altid er mange mulige fejlkilder ved et Randomiseret, Controlled Trial, = RCT. Specielt kan naev-
nes: Ved fysikalske behandlinger er dobbelt-blindede studier umulige, men et minimumskrav er,
at én behandler ptt, og en anden person bedgmmer effekten, blindet for hvilken behandling den
enkelte pt. har faet, = enkelt-blindet. Reelt er det nok umuligt at undga, at der iblandt er en bias i
retning af, at den der star for et studie normalt gnsker, at den undersggte behandling vil hjelpe.
Statistiske analyser bedgmmer resultaterne alene ud fra, hvad der star i resultat-tabellerne! En
pavist meget beskeden effekt bar man veere lidt kritisk overfor.

Nar det geelder farmakologiske behandlinger — inkl. injektioner/’blokader’ — kan blinding opnas.
Vedr. kirurgi kan det opnés ved at lave ’sham-procedurer som kontrolbehandling: Operationens
elementer, inkl bedgvelsen, foretages som ved oper., men huden abnes kun og sys sammen — eller:
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nalen injiceres kun ind under huden. Et eks. pa det sidstneevnte gives sidst i afsn. E3: Alm. RCT
hjalp flot, - dobbelt-blindet RCT med sham-kontrol hjalp kun beskedent!

E1. STATISTISK SIGNIFIKANS | 'RANDOMISED
CONTROLLED TRIALS’

Specielt det ovenfor beskrevne fluktuerende forlgb af rygsmerter nadvendigger, at man ma teste
en (evt) forbedring ved et behandlingsforlgb mod forlgbet hos en sammenlignelig, men ubehandlet
kontrol-gruppe. Dette gares i et RCT. Et sadant viser, hvor gavnlig en behandling er/ikke er, men
kun pa gruppebasis!
En gruppe med nogenlunde Rygsmerter

ens ryg-ptt. randomiseres (lod- Behandling / Kontrol
treekning af én pt. af gangen) - til X K
enten en aktiv behandling, *X’, el- 100
ler til en Kontrol-"behandling”, (max smerte)
’K’.  Dette kan vere ingen be-
handling, eller evt. en behandling, - f ----- - AT
man fra andre studier kender ef-

fekten af (Fig. 58). FB

Fig. 58. Design og umiddelbar
tolkning af et randomiseretstu- | | | | 1 1 -
die. Det er alene det bld om- (rask)
rade, der siger noget om be- 0

handlingens effekt. FB = for- \/></
bedring.

Behandl. Ex. 6 mdr
De variabler man traditionelt har -start senere
testet for, om behandlingen har
hjulpet, er

o reduktion af rygsmerte, f.eks. angivet pa en 100 pkt-skala’: O=ingen smerte <> 100=mak-
simalt teenkelig smerte;

e smertens ’begraensning af daglige aktiviteter.” Til at bedgmme disse forhold kan bruges
diverse skalaer med flere spergsmal: ’Oswestry Disability Index” (ODI), ’Rowland Morris
Disability Questionnaire’, Low Back Pain Rating Scale’, m.fl;

e nedsat arbejdsevne.

De to - eller evt. flere - grupper der skal testes skal endvidere vaere sammenlignelige ved behand-
lings-start = baseline (BL). Testes alle tre variabler skal de alle tre helst vaere nogenlunde ens pa
tveers af behandlings- og kontrol-grupperne fra start, idet der dog er statistiske metoder til at kor-
rigere resultatet, hvis én af variablerne var signifikant forskellige pa tveers af de studerede grupper.
Yderlige er det vigtigt, at man udspgrger personernes tillid til de testede behandlinger far start.

Ved tolkningen af sgjle-diagrammer forveksler mange, hvad de egl viser: | Fig. 58 eksemplificeres
svaerhedsgraden af smerte far og efter en observationsperiode pa 6 mdr, for henhv. de patienter
der har varet behandlet med X’ — og for kontrolgruppen, 'K’. Efterundersggelser kunne bade
vises efter fa uger, nogle maneder eller ar.

Den overordnede effekt af behandlingen X, set alene ud fra statistisk signifikans, er forskellen
i de gennemsnitlige reduktioner (FB) af smerte mellem grupperne X og K ved en efter-undersg-
gelse.

Den gengse tolkning har tidligere veeret, at hvis én eller flere af de variabler, man havde testet,
var signifikant forskellige i favar af den aktive behandling, sa var behandlingen veerd at satse pa.
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Men sa enkelt er det ikke.

Yderligere er dette alene resultatet pa gruppe-basis, men siger ikke noget om hvor mange

patienter, der har opnaet en vis forbedring. Det hjelper derfor egl. ikke i sig selv til at afgare, om
min aktuelle patient, fru Hansen, vil fa gavn af behandlingen.
Nar spargeskemaer er basis for en vurdering, skal skemaernes kvalitet og metoden i det hele taget
naturligvis vurderes. Der primare og sekundaere formal, der besluttes ved projektets planlaegning,
er ogsa dem der senere rapporteres som projektets resultat i samme raekkefglge. Der syndes mod
dette sidste iblandt!

E2. KLINISK SIGNIFIKANS

Definition — og overordnet handtering

Siden primo 00’erne er det kun blevet sveerere at pavise, at en behandling hjelper, selvom det
egentligt er et enklere princip, der nu anvendes. Nu kraever man klinisk signifikans’. Dette bygger
(forenklet) pa, at man har spurgt patienterne ved follow-up (FU):

"Har du stadigt rygsmerter? Ja L] Nej (1. Hvis "Ja’ ... hvor meget pavirker dine
rygsmerterne dit daglige liv nu, - sammenlignet med da behandlingen startede?
Altsa, ikke blot hvor ondt det gar. Er du blevet ... alment bedre | usendret | vaerre?”

(= anchor question”) [Dworkin 2008].

Dette er jo afgjort det mest relevante. Det kan sagtens ses, at smerten pa en skala 0-100 angi-
ves som reduceret fra ex. 52 ved behandlingsstart til 41 ved follow-up, - uden at pt synes, at ryg-
smerten nu generer mindre end for behandlingen.

Tidligere bedomte man alene signifikante behandlingseffekter ud fra reduktion i1 gennemsnit-
ligt smerte-niveau (numeriske data) fra behandlingsstart til follow-up i de to grupper: de aktivt
behandlede X, og kontrolgruppen K. Nu bedemmes klinisk signifikant behandlingseffekt ved at
analysere, om antallet af ptt, der har opnaet en alment storre velbefindende i forhold til rygsmer-
terne’ er sterre blandt ptt. i X-gruppen end blandt dem i K-gruppen.

Altsd — vedr. klinisk signifikans tester man ved bedommelsen af et RCT
antallet af ptt, der har fdet det klinisk-relevant bedre.
Tidligere har man betragtet gennemsnitlige mdl pd en skala.

Sammenhang: ’almen &ndring’ - ’point pa smerteskalaen’
Da skalaer for smerte og daglig funktionsindskrankning er forskellige, gennemgas for nemheds
skyld alene smerteskalaen 0 (ingen smerte) — 100 (max tenkelige smerte) indtil videre.

Forskellige metode-arbejder har vist, hvor stor en reduktion pa smerteskalaen, - der nogen-
lunde svarer til den granse, hvor ptt. feler, at de har faet det alment bedre eller veerre. Der er
bestemt ikke tale om eksakte graenser pd smerte-skalaen.

I et konstrueret eksempel er ptt. spurgt bade ved behandlingsstart og ved follow-up, hvad deres
smerte-niveau’er var - skala 0-100. Ved follow-up er de endvidere spurgt, som det fremgér ovenfor
("Har du stadigt ...?”) — altsa, om de er blevet alment bedre | uaendret | vaerre? (Fig. 59).
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Uendret smerte angives kun af 5 ptt. pa 0, men ’almen bedring /forvaerring’ felger det ikke
helt precist.

Statistisk kan man si beregne, hvor graenserne mest ngjagtigt ber ga mellem de tre grupper:
Almen forbedring / uendring / forvaerring. Dette har si vist sig at svare til omkring 30% af ud-
gangsveardien, der som regel ligger pé ca. 50 — altsd nogenlunde ved smertereduktionen 15 (= -15
pé skalaen) og forvarringen +15. Bruges smerte-skalaen 0-10 er det tilsv. -/+1,5. Denne granse
betegnes Minimal Clinically Important Difference, MCID. Det varierer lidt 1 forhold til hvilken
type smerte - akut-langvarig - og behandlingstype.

Imellem disse graenser, -/+15, er det overordnet ligegyldigt, hvor @ndringen i smerte-scoren
ligger, fordi der 1 dette smerte-interval ikke har veret nogen a/men @ndring 1 forhold til rygsmer-
terne. Det ses, at der er enkelte, der ikke helt folger denne inddeling — statistikken giver siledes
blot — som altid — det mest sandsynlige.

Lige en kommentar aht. tolkningen. Nar der her kun gés op til ca. + / - 50 skyldes det, at niveauet
ved baseline ofte ligger pa netop omkring 50, hvorfor dem der starter pa 50 far en maksimal bedring
= fuldsteendig smertefrined ved FU ved en reduktion p& 50. Men nogle startede dog med en angivet
hgjere smerte, hvorfor skalaer sddan set godt kunne gé fra -100 til +100. Men dette er en skala med
forskellene fra start til FU, s& det kunne forvirre, hvis ogsa denne skala ogsa gik fra 0-100.

Men det ses, at disse graenser ikke er skarpe. Der er enkelte, der angiver at have det uaendret, selv
om de pa smerteskalaen angiver en smertereduktion starre end 15 (de to hvide bullits tv. for den
venstre greense). Enkelte mellem -15 og +15 i smerteaendring angiver almen forbedring (de to
grgnne i midten) eller forvaerring (de to r@de bullits i midten). Og én angiver at have det usendret,
selvom de angiver en forgget smerte pa skalaen (den ene hvide th.). Men til at give en fornemmelse
af, hvor megen bedring, der vil vaere rimeligt at kraeve i de forskellige skemaer, - smerte og funkti-
onsniveau - er de respektive +/- MCID rimelige mal.

Der er i dette farste metodearbejde ikke skelet til, om den behandling ptt. har faet, tolkes som effektiv
eller ikke, - men der ses alene pa, hvordan sammenhangen mellem alment ryg-relateret velbefin-
dende .. og .. hvordan smerten, angivet pa skalaen 0-100, er aendret fra baseline til follow-up. Der
f.eks mange rgde, - men nogle af dem er givetvis sket blandt de aktivt behandlede, mens nogle er
opnaet blandt ptt. i kontrolgruppen.
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Det kan ikke ncevnes for tit, at statistik giver ikke skrdsikre konklusioner,
hvilket denne Fig. 59 er ét blandt mange eksempler pa.

Videnskab af denne type giver nogle tendenser, der — hvis de er konsistente
nok — er klogere at handle efter, en blot at gore, hvad en fornemmelse siger.

Tidligere brugte man her til lands betegnelsen "MIREDIF = MiIndste RElevante DIFferens.’
"MCID’ bruges mest nu. Ogsd "MIC’ = "Minimal Important Change’ og "MID’ = "Minimal Im-
portant Difference’ bruges.

Sterrelsen af ’almen forbedring’/’forvaerring.’

Tolkningen af smertereduktion ber ikke blot handle om, hvorvidt den fra start til FU har passeret
MCID eller ikke. Allerhelst vil ptt. selvfolgelig blive smertefri efter en behandling, men sddan
spiller musikken jo langt fra altid. Men - hellere en moderat bedring end blot ’lige netop’ at kunne
marke, at smerten alment generer en smule mindre end for. Derfor er det relevant at inddele den
klinisk relevante forandring i nogle grupper [Bogduk 2020, Evans 2018, Froud 2009, Sorensen
2010, Brenfort, personlig meddelelse]. Her i bogen er foreslaet /’0-25% / 25-75% og / 75-
100%. Det sidste omrade ma betegnes som stort set at vere blevet (stort set) rask.

Derfor praesenteres den flg. Fig. 60, der ligesom Fig. 59 fokuserer pa smerte-udvikling fra
baseline til follow-up. Her skitseres alene forandringen over tid — ikke evt. behandlingseffekt.
Dét kommer i Fig. 64.

Der er vist 6 patient-forleb, hvoraf ’D’ - aht. forstdelsen - er vist helt fra start til slut.

Smerteandring: Fgr beh. — FU
Smerteni Smerteniveau v.
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Fig. 60. Klinisk relevant forbedring/forveerring (gren skala) opnas farst, nar eendringen af
smerten fra behandlings-start til follow-up er stagrre end MCID (= Minimal Clinically Impor-
tant Difference - for smerte = 15, sort skala). Derefter er der tiltagende meerkbar forbed-
ring mod venstre / forveerring mod hgjre. Da de fleste udgangs-veerdier i forskellige studier
ligger omkring 50 - vises skalaerne for aendringer kun til -/+50. Forlgbet hos seks patien-
ter, A-F er skitseret, hvoraf hele forlgbet for pt. 'D’ er vist (brunt) a.h.t forstaelsen. Dette
afspejler aendringer i smertescore over tid, men intet om en evt. behandlingseffekt. Be-
handlingens effekt beskrives senere ved Fig. 64.

Beskrivelse af de seks pt-forleb (A-F). Smerte-niveauet for dem alle er sat til 50 pa skalaen
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0-100 ved projekt-behandlings start.

- A’ angav ved 6 mdr. follow-up smerten til stadigt at vaere 50, - altsa uandret smerteniveau, og
derfor: Ingen @&ndring, hvad smerte angér.

- ’B’ angav smerten til 42 ved follow-up — en @&ndring pa -8 (sort skala). Det er mindre end
MCID=15, og kan saledes ikke tages til indtegt for en generel forbedring. Altsa: igen ingen
klinisk relevant aendring af smerten hos B.

- ’C’angiver ved follow-up, at den tidligere smerte pa 50 nu kun er 31 — en andring pa -19 (sort
skala). Dét er en @endring pa -4 udover MCID, hvilket svarer til en klinisk relevant forbedring
pa 11% (gren skala) — men kun ret beskeden.

- ’D’ angiver ved follow-up kun 16 som smerteniveau — en @ndring fra de 50 pa 34: Dvs. -19
udover MCID (sort skala), hvilket svarer til en ’vasentlig’ klinisk relevant forbedring pa 55%
(gron skala).

- ’E’ angiver ved follow-up smerten 0, - &ndring -50, - er blevet smertefri.

- ’F’ angiver ved follow-up smerten 78, - altsé en *vasentligt’ forvaerret smerte fra de 50 til yder-
ligere 28 (sort), = 36% klinisk forverring (gren).

Egentligt kunne man i en RCT ngjes med at sperge ptt ved follow-up’er som ovenfor. Men for at
kunne sikre, at de to randomiserede grupper X og K er ssmmenlignelige ved start, er det nedven-
digt med mél for rygsmerterne, der alene vurderes ved baseline (BL). Med hensyn til follow-up
er det endvidere hensigtsmassigt med en "helgardering” ved bedemmelse af behandlingseffekten:
En generel forbedring / forverring efter en behandling kan pédvirkes af mange forhold, - ogsa hvis
man spearger om, “hvor meget pavirker dine rygsmerterne dit daglige liv.” Derfor er det nedvendigt
ogsa at bruge skalaer for smerteniveau, - og tilsvarende for funktions-indskrankning:

Skalaer for ’funktions-indskrankning’

Smerte og funktionsindskraenkning er ikke bare to sider af samme sag. De folges ikke parallelt
ad, og mé derfor bedemmes hver for sig. Der findes flere sporgeskemaer, der samlet bedemmer,
hvor meget rygsmerterne pavirker daglige faerdigheder. De mest kendte er:

e Oswestry Disability Index, ODI. Dér angives grensen for MCID ved mellem 10 -14, hvis
skalaen normaliseres til 0-100, hvad man ofte gor; En overordnet vejledning anbefaler *12’.
Nogle bruger *10° — bl.a. nogle arbejder beskrevet nedenfor.

e Rowland-Morris Disability Questionnaire (RMDQ) — skalaen 0-24, MCID varierer 3,5 - 5.

Tolkning af et RCT

Den flg. beskrevne procedure kaldes ’responsiveness.” Her beskrives forskelle 1 forbedringer
blandt de X-behandlede 1 forhold til dem 1 K. Altsa ikke, som ovenfor, alene @ndringerne over
tid.

Denne sammenligning sker i to tempi: Ferst tester man som hidtil, om der overhovedet er en
statistisk signifikant forskel i smerte og/eller funktions-begreensning mellem de to behandlinger X
og K — eller evt. flere grupper. Men nu er det jo ikke alle forbedringer/forvaerringer, der kan
tilskrives behandlingen. Derfor straeber man nu péd at sammenligne antallet af dem, der har fiet
>MCID blandt de aktivt behandlede med de tilsvarende i kontrolgruppen. Finder man en signifi-
kant forskel mellem disse antal, er der pavist klinisk signifikans — eller at behandlingen er klinisk
relevant. Nevnte sammenligning gores endvidere indenfor hvert af de tre grader af klinisk rele-
vant effekt (gron skala pd Fig 60 — beskrives under "Meta-analyser).

Men for man ber betegne behandlingen som havende evidens, resterer der dog ..

- evt. korrektion for dem, der er blevet > MCID darligere i de to grupper, ..

- hvor mange skal behandles for at én har klinisk relevant effekt = *Numbers-Needed-to-Treat,’
NNT, (se nedenfor) og ..

- andre cost-benefit komponenter.

Se dette Evidens-afsnit i gvrigt.



Fig. 61 vises det antal patienter,
der i en 6-mdr. periode har opnaet Antal patienter

henhv: Behandling / Kontrol
X K
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FORBEDRING (Fig. 61). Det
bemarkes, at langt de fleste i !:)'(ere g’?—iamcm 0+6mdr. ..
bade X og K grupperne er ble- A EndiRn = _[

vet bedre, (lysebld + marke- pos. BEH-effekt! 4

bla). Men antallet med mode- Bedring blandt X =

rat forbedring (lysebld) i X- blandt K. e
gruppen opvejes af et tilsv. an- Altsa: ‘grundet naturen’

tal i K-gruppen. Denne for- | |
bedring i X-gruppen kan der- Uzeendret 0—6mdr

for kun tilskrives det naturlige T e ———— e
forlgb, og ikke behandlingen
(konf. Fig. 56).

Det bgr forud-bestem-

mes, hvilken forbedring, man
vil betragte som ’mindste re- Fig. 61. Se tekst.
levante forbedring’, MCID,
uanset  behandlingsgruppe.
Men ogsa blandt dem, der er blevet klinisk relevant bedre (= har opnaet > MCID) i X-gruppen
(merkebld), er der nogle (gverst i Fig. 61), der modsvares af en tilsvarende andel i K-gruppen.
Denne andel i X-gruppen har saledes heller ikke faet forbedringen fra behandlingen, men ogsa
dén ma tilskrives det spontane forlgb.

En sédan klinisk forbedring, > MCID, er der flere i X-gruppen end i K, der har opnaet.
Denne forskel er den ’overordnede positive behandlings-effekt’ efter 6 mdr. ("Tuborg’en” i
Fig. 61) — set pa gruppe-basis.

Klinisk rellevant
forveerring (X > K)
= bivirkning,” 3 ptt.

Et andet vasentligt mal er, hvor mange der skal behandles, for at én har faet en klinisk
relevant effekt. Man bruger betegnelsen "Numbers Needed to Treat’ — NNT [Froud 2009].

Eksemplet ...
i Fig. 61: Hele sgjlens hgjde seettes til 100 ptt, og ¥ (= 25 ptt) af alle de behandlede har haft

positiv effekt = MCID. Dette antal (25) skal sa divideres op i det samlede antal X-behandlede
(=100), for at fa NNT, - her = 4. Der skal altsa behandles 4 hver gang én har haft en relevant effekt.

UZANDRET NIVEAU af den undersggte variabel 0 — 6 mdr.

FORV/AERRING i perioden. Hvis der i behandlingsgruppen er flere, der bliver darligere i fol-
low-up perioden end i kontrolgruppen, skal der korrigeres for dét:

Eksempel A:
Hvis de nederste markegra felter af de to sgjler har forveerringer >MCID — respektive 5 og 2 ptt.

pa Fig. 61 - er starre for 'X’ end for 'K’ skyldes det, at (her) 3 af de i alt 100 behandlede var blevet
darligere grundet behandlingen. Dette svarer til forklaringen af dem med forbedring af behandlin-
gen gverst pa Fig 61 — blot modsat rettet. Udfra dette beregnes 'Numbers Needed to Harm' — NNH
=33 (=100:3) - altsa, at én blevet relevant darligere grundet behandlingen, nar 33 er behandlet.
Disse 3 skal treekkes fra de 25 med relevant pos. effekt. Saledes far "kun” 22 en ’netto, klinisk
relevant positiv effekt.’” | dette tilfeelde, hvor 100:22 er 5 (antal ptt har kun hele tal), bliver den reelle,
netto NNT = 5 i dette tilfeelde.

Selvom netto-behandlingseffekt er forskellen mellem dem der har klinisk relevante positive og
negative effekter, s& bar begge grupper beskrives separat, sd man kan leere af, hvem der reagerer
hvordan.
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"Primaer ..” og "reel NNT” er neeppe vaesentligt forskellige ved traditionelle fysikalske rygbe-
handlinger, hvor klinisk relevante forveerringer grundet behandlingen sjeeldent er hyppige, men i
forskellige andre behandlingstyper med hyppigere bivirkninger — eks. psykofarmakologisk behand-
ling - er det nzesten pinligt, nar opggrelser undlader at indregne NNH i den reelle NNT [fremhzaevet
af Ggtzsche 2022].

Eksempel B:
Her bedgmmer man klinisk signifikans ud fra et — her konstrueret — eksempel, hvor 2 x 100 ptt. har

deltaget i et RCT. Her praesenteres ODI, daglig funktions-begraensning. MCID for ODI er sat til
12. Der er fundet dette ved 6-mdr. efterundersggelsen:

Reduktion i dgl. funktions-begraensning siden baseline.

Teaenkt ex: Antal ptt. der for ODI v. 2. mdr 14 212 (2. linje i tabellen), henhv, <12 (3. linje) v. 6
mdr. efterundersggelse:

ODI Treening | Kontrol Total
a b Dette giver
212 /100 40 26 66 X2 = 4,43
c d og falgelig:
<12 /100 60 74 134 p = 0,03
Total 100 100 200

Der er saledes statistisk signifikant flere, der har opnaet MCID blandt de behandlede ( a = 40) end
blandt kontrollerne (b = 26). Men - jvf. Fig. 61 - er det "kun” 14 (40 - 26), der har opnaet en
klinisk relevant forbedring som flg. af behandlingen. Der skal derfor behandles 7 (= 100:14) fgr der
er én, der har opnaet en relevant effekt, - sv.t. =NNT =7

Altsd: Der fandtes klinisk signifikant effekt pa gruppebasis ved Traening sammenlignet med Kon-
trol-behandlingen. Men .. en NNT = 7 vil man normalt sige er lige lovlig hgj til at acceptere den
pageeldende traening, som noget man generelt bar satse p4, - bedgmt ud fra denne undersggelse.
Havde man fundet (godt og vel) den dobbelte forskel - ex: a =53 mod b = 20 — alts diff = 33, ville
NNT = 3 (= 100 : 33), og sa ville det veere mere rimeligt, at satse pa treeningen.

Er der ved de skitserede, paviste forskelle i eksemplet Fig. 58 og 61 pavist EVIDENS?? Principielt
‘ja.” Men 1 praksis misbruger mange behandlere begrebet ‘statistisk signifikant effekt’ som ‘evi-
dens,” og behandler de fleste af deres ptt. med en metode, der evt. kun har vist et beskedent,
omend statistisk signifikant resultat. I eksemplet Fig. 58, fremgér det ikke, om den forskel i effekt,
der skitseres med meorkeblét, er tilstreekkelig til at man skal satse pa dén pageldende behandling.
Og i Fig. 61 udger dem med en netto positiv behandlings-effekt kun én ud af hver 5, af de behand-
lede, mens de 4 andre ptt. ud af 5 ikke har klaret sig bedre end dem i kontrolgruppen (NNT=4).
Dette skal i hvert fald tages med i overvejelserne.

Tja ... ?? Fra behandlingsstart ville det jo vare fint, hvis men kunne forudse, hvem den % er,
der far effekt af en behandling. Fra litteraturen er der kun beskedent klare svar pa, hvilke under-
grupper de forskellige ryg-behandlinger hjelper pa. Se dog afsnit E6 nedenfor.

Se ogsa den efterflg. gennemgang af *Basi-Vertebral Nerve Ablation’sidst i afsn E3, RCT 3.’

E3. META-ANALYSER / COCHRANE

Det er alment accepteret, at far en behandling kan godkendes, skal et positivt RCT-resultatet kunne
genfindes i et andet center, - endda helst endnu flere. De forskellige studier vurderes derefter
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samlet i en meta-analyse, hvor den af Cochrane standardiserede udgave er mest kendt. ~ Alle
studiernes mal for isaer smerte og daglig funktion-indskraenkning transformeres til samme skala —
oftest 0-100, hvor 100 er max smerte, - eller at max score pa mest brugte skalaer, der belyser daglig
funktions-indskraenkning, seettes til 100.

Forklaring geres her ud fra et typisk Cochrane-diagram.

Her et eksempel pa studier af gvelsesterapi sammenlignet med enten .. /fingen behandling /behand-
ling ’as usual,” eller /en anden kendt behandling. De to sidste var mest medicin eller enkelte
forskellige traditionelle behandlinger. De er taget fra den imponerende Cochrane-analyse af Hay-
den m.fl. [2021 A] af 249 RCT-studier (!).

- Farst: Den enkelte linje i Fig. 62.
| hvert individuelle studie blev den be- Gennemsnitlig forskel i

handling, X, man gnsker at teste sam-
menlignet med en kontrol-behandling, SMERTE v/ 1 md. +95% Cl

K. Her er der vist en samlet analyse af

18 studier, og lige her vises alene vedr. E_'_
behandlingernes indvirkning pa smer- Il
ten. Rl
Man skal holde tungen lige i mun- ——
den, ndr man bedgsmmer et Cochrane- -
skema — specielt for ikke-hard-core ma- T
tematikere! En forbedring er en reduk- ' »

tion af smerten — jo starre reduktion, jo =
bedre har man faet det. En smertean-

S —
dring fra50 til 15, beskrives matematisk

. ——a—
set -35 i Cochrane analyserne.

Dét er bedre end 50—30 = -20. Og *
hvis én behandling X har medfert en for- —
bedring pa -35 og en anden, K, — 20, sa —
var X 15 %-point bedre end K i dét stu- —
die. A o
| analysen her pa Fig. 62 er der vist | —
18 individuelle studier, hvert visende .
forskellen mellem de gennemsnitlige i B
smerte-forlgb ved X og K far og efter de .
to behandlinger: Hvis X har klaret sig . — . T
bedst er ”prlkk(_an” t.v. for den rade linje, 50 .25 A 0 75 50
- 0g modsat hvis K var bedst. Den vand- -15
rette granne streg viser 95% Confidens- gvelser ﬂ kontrol
Intervallet — eller 95% CI. Hvis denne /traening lige bedst
pind er fri af den lodrette, rade linje x = bedst gode
0, er forskellen statistisk signifikant, -
her 9 af studierne.
Det er naturligt at omtale naevnte for- Fig. 62. Resultater af meta-analyse ved en 6 mdr.

bedringer som X medfgrte som en ’for- follow-up. CI = Confidens Interval. Se tekst.

bedring pa eks. 33,” og K’..pa 20.” For-
skellen mellem dem = 13 er sa den tal-veardi, som angiver, hvor meget X er bedre end K, og som
vises ved “prikkerne.” Men i meta-analyser bruger minus-verdier t.v. for forskelle i X-faver, -
udtrykkende at smerten er reduceret mest efter X-behandlingen - og +-veerdier, hvor K-behandlin-
gerne var bedst, til hgjre for rad linje.

Man kunne sadan set godt have to skaler, begge startende i O-punktet, og begge med positive
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tal .. mod ve. med stigende starre positive smertereduktioner efter X-behandling end efter K, - og
mod hg. modsat.

| eksemplet her testes smerte-mal 0-100. Som tidl. navnt vises kun fra -50 til 50, da de fleste
starter med at angive smerteniveauet pa ca. 50, og derfor ikke kan bedres — eller forveerres - mere
end 50.

I disse forbedringer bruges "netto-forbedringen, idet evt. klinisk relevante bivirkninger er truk-
ket fra de positive forbedringer man har fundet i henhv. X og K.

Dette resultat indsattes i et diagram som Fig. 62 — sammen med de gvrige studier, man vil
analysere.

- Forklaring pa den samlede Figur.

Neavnte forskelle mellem forbedringerne udregnes pa tvaers af alle de analyserede studier.
”Diamanten” for neden viser det veegtede gennemsnit af studierne, og dens bredde er det samlede
95% CI. Dette Cl er mindre end de enkelte studiers, fordi der nu er langt flere data.

Hele denne opsetning af en meta-analyse kaldes — naesten malerisk — for et 'forest plot.’

I denne meta-analyse var der Kklar statistisk signifikant effekt af gvelses-terapi, pa forbedring af
smerte, men hvor klar den kliniske relevans — generelt - var, eller hvilke patienter der havde effekt,
er lidt mere usikkert:

Viser dette sa klinisk signifikans?

Testes dét, skal man farst se pa den andel af de behandlede, der har opnaet en forbedring i form
af en reduktion af de anvendte mal for daglig-funktions-begraensning pa de 15%, som man valgte
for MCID til follow-up. Dette er markeret med den orienterende, punkterede lilla linje fra punktet
’-15> pa skalaen. Det er egl. lidt “freekt”, fordi man ikke helt sa praecist kan angive sammenhaen-
gen mellem klinisk relevans og Cochrane-analysens resultat. Men alternativet ... at man ikke setter
MCID-linjen pa ... er, at de fleste lasere ikke vil fa en fornemmelse af, hvor meget/lidt klinisk
relevans, den pagaeldende behandling har. Dernast: Hvis dén andel af ptt, der ndede > MCID (=
tv for) er signifikant starre (eks: x>-test) end den tilsvarende andel i kontrolgruppen, er der tale om
klinisk signifikans — pa gruppebasis.

Da det overordnede gennemsnit for smertereduktion (Fig. 62) 13 ret preecist pa det niveau, der for
den enkelte passer nogenlunde med at den graense for generel forbedring vedr. rygsmerterne — sv.t.
MCID = 15— ma det antages, at ca. halvdelen af de behandlede far en i hvert fald beskeden klinisk
relevant effekt (Fig. 63).

Fig. 63. Hvis en effektstarrelse fra mange studier vi- .
ser en gennemsnitlig veerdi pa ex. ODI = MCID, sa vil i
de forskellige bidrag fra disse studier fordeles nogen- . i
lunde som vist. Ca. halvdelen vil ligge over (dvs tv. _A = :
for) MCID, og den anden halvdel under. Altsa, "kun” MC
ca. halvdelen har opnaet klinisk signifikans. ex.-10

Klinisk
signifikans

For god ordens skyld skal det naevnes, at figuren (62) er forenklet lidt aht. oversigten. Der er
fjernet de studier, hvor én af grupperne har faerre end 25 ptt. — alene aht. oversigten. Men diaman-
ten forneden viser det i meta-analysen fundne reelle, samlede, veegtede resultat.

Se ogsa afsnittet ‘B3 @velsesbehandling...” under *Behandlingsstrategi’ senere.

Cochranes meta-analyser overtolkes nok ogsa iblandt. Der skal igen mindes om, at statistik kun
viser resultater for grupper. Ovenstédende forest plot’ er ikke til megen hjelp, nar vi star med en
fru Hansen pa 47 ar, nar det viser resultater, der ligger rimeligt teet pa den rade skillelinje. Og én
af de her undersggelser har endda klaret sig darligere ved gvelsesbehandlingen.

Smerte-point er selvfalgeligt et rimeligt konkret mal, - funktionsmal ligesa, - men mere afge-
rende er det, hvor meget rygsmerterne pavirker patientens liv, som det er beskrevet i forrige afsnit
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E2. Dét afspejles ikke kun i forbedringen i det enkelte studie, beskrevet ved Fig 59, men bgr
ligeledes indga i den samlede vurdering i meta-analysen.

Der pagar studier, der sgger at ogsa Cochrane analyserne gares mere relevante pa denne made.
Fig. 64 belyser problematikken, - her med parameteren ’smerte’:

Denne naste Fig. 64 ligner Fig 60, men her bedgmme, hvor meget en variabel, f.eks. smerte-

niveau, er forbedret i gennemsnit ved behandling, X, end det er sket ved K. Endnu er metaanalyser
baseret pa gennemsnit, men maske vil fremtidige meta-analyser baseres pa, hvor mange flere ptt.
har opnaet > MCID ved X end ved K

Effekt pa smerte i forskellige RCT

Behandling X Behandling K
Gn-shit far Gn-shit for
Smerte ... beh. — FU Smerte ... beh. _, FU
h

h 4 v v
T T T T 1 T T T T 1 [ T T T T I T T T T 1

[
100 80 60 40 20 40 20 0

:—’I | —|
/ndring: -36 Eks: RCT-1 /Endring: - 24

Gennemshnitlig

Grad af klinisk

relevant .. forskel X - K: - 12
.. forbed- udtal’ |
ring A RCT-2
vaesentlig ]
X=zK
i ] RCT-1
Ot & RCT-3
lidt !
.. forveer- tI T 25
ring * vaasentlig
x > K s 75 —
= udtalt” g | ; FORSKEL X-K
« T T T T T T T T —> _ (gn-snit)
-50 -30 10 0 10 I 30 50 i hvertRCT
MCID MCID

Fig. 64. Gradueringer af effekt-starrelser ved meta-analyser, hvor behandlingerne X’ og 'K’
har veeret sammenlignet. FU = Follow-up. MCID = Minimal Clinically Important Difference.
Mellem forskellene +/- 15 — (= +/- MCID) opnas ikke klinisk relevans. "Vinderen” — X eller K”
— vil sa veere den, hvor flest opnar klin. relev. forbedring 2MCID . * viser egl. tilfeelde, hvor
K er bedre end X, men da det er X der undersgges, kaldes dét her for en "forveerring.”
Graden af sadanne forbedringer/forvaerringer er her vist i tre mulige kategorier.

RCT-1: Hele forlgbet er beskrevet for lige dét RCT. Andringerne i smerteniveau fra far be-
handling til follow-up var -36 og -24 for henhv. ved X- og K-behandling. Forskellen mellem
dem var saledes 12 i X faver (sort skala). Men denne smerte-skala-gevinst gav ikke en klinisk
relevant forbedring (gren skala).

RCT-2: Den gennemsnitlige forskel i smerte mellem X og K var -31 (sort skala), svarende til
en ’vasentlig’ klinisk relevant forbedring pa -45 (gregn skala).

RCT-3: Den gennemsnitlige forskel i smerte mellem X og K var +20 (sort skala), svarende til
en starre forbedring for K pa +15 (gren skala) end for X, og dén er ’lidt’ klinisk relevant.

Men ved analysen af om en behandling, X, er bedre end .. /ingen —eller /en ikke-forventet-effektiv
— behandling, K, bar der stilles lignende krav — ikke bare til om ptt. er blevet bedre, men til hvor
meget behandlingen har bidraget til det.
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lllustrativt eksempel pa betydningen af, at der bgr foreligge ...

- FLERE STUDIER, og ..
o - en OPTIMAL, UNBIAS’ed KONTROLGRUPPE.

I det tidligere afsnit ’"Modic 2.0’ blev behandlingen Basi-\Vertebrale-Nerve-Ablation, BVNA, be-
skrevet. Her skal kort gennemgas resultaterne af 3 RCT er, hvor to traditionelle RCT-opsatninger
1 0g 2 viser rigtig klar klinisk relevant effekt, men hvor det metodisk bedre, dobbelt-blinde RCT
3 kun viser en beskeden klinisk relevant effekt.

1. RCT [Khalil 2019].

P4 Fig. 65 vises reduktio- oDl a
nen af ODI fra baseline til 3 i% 50 As usual
mdr. for henhv. BVNA, means— | ~— . ‘;;";;n"s‘;erf g’; ;fl of
(n=51) og konservativ be- 40 AN As usual —» BVNA
handling *as usual’ (n=53). . MCaD=12%1 % 7 v.ca.6mdr

Den angivne storrelses- ELE B N ¥ e
orden af ‘netop opnéet kli- . \\‘
nisk signifikans’ (MCID) 040 — T
pa 12% er fra andre meto- 7 BVNA —V—
destudier. For at vurdere 10
den overordnede kliniske 7]
effekt testes forst, hvor 0= T T —\V—1
mange ptt. 1 hver af de to in- 0 3 6 7 12 2 q
terventioner, der opnér en mer

ODI-reduktion p4d >12 — her

henhv. 24 og 5,5. Da der Fig. 65. Reduktionen af ODI (= Oswestry-Disability Index)
er signif, flest blandt de ak- 0 —3 mdr. efter henhv. BVNA og fortsat vanlig behandling.
MCID = Minimal Clinically Important Difference (MCID)

tivt behandlede, anser man, _ :
mellem sgjlerne er vist. Se tekst.

at der er klinisk relevant ef-
fekt.

MCID vises for at satte
den gennemsnitlige forskel mellem reduktionerne i ODI — sgjlerne th. - i relief. Forskellen er 24
—5,5=18,5. I'studiet fandtes antallet af ptt. med AODI>MCID i de to grupper var sign. forskellige
1 faver af BVNA. Altsé: Signifikant klinisk relevant forskel.

2. RCT [Koreckij

2021] Basi-Vertebrale
Pa Flg 66. vises dels - Nerve Ablation
endnu et RCT mellem 100 1

BVNA (n= 66) og be- freammen
handling ’as-usual’ (n= oDl °°7 | = as tsua

74) — kun det venstre, i %. a0 N .

lilla omréde. Antalletaf | Means | o o
ptt. med AODI > 12 ved '
follow-up efter de to in- 204 A

terventioner var klart 10 IMC'D=12%
storre  efter BVNA- 0 o

behand-lingen ved bade ' L

3 og 6 mdr end blandt 0 3 mdr.

de ’as usual’-behand-
lede. Fig. 66. Se tekst
Altsd igen: Signifikant klinisk relevant forskel.
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Man har sa endvidere dels fortsat registreringen af de primart BVNA-behand-lede ptt’s ODI-score
op til 2 ar efter baseline, uden at der fra 6 — 24 mdr. har vaeret en kontrol-gruppe. Men det taler
maske for, at nerver og kar ikke tager betydende skade, bortset fra den enskede dempning af
smertenerve-forsyningen?

Og dels fulgte man ODI i ca. 12 mdr hos 61 i RCT ets primart konservativt behandlede,
men som efter ca. 6 mdr‘s projektdeltagelse (t.v. for lilla linje) valgte BVNA-proceduren, efter at
cross-over var tilladt jvf. protokollen (gra punkteret linje). Langtidsregistreringen i RCT 2 (Fig.
66) 1 24 mdr. efter BVNA-behandlingsgruppen viser, at reduktionen 1 ODI (= bedring) holder sig.
Der kan ikke konkluderes noget om langtidseffekt, da der kun var kontrolgruppe i de forste 3 mdr
—lilla del.

3. RCT [Fischgrund 2018]
Dette RCT-studie ma siges at veere det bedste (Fig. 67), fordi kontrolgruppen havde faet en sham-
operativ procedure pa operationsstuen: Farst efter bedgvelsen blev randomiseringen foretaget, og
hele proceduren pa op. var
ens hos de BVNA- og de
sham-behandlede, bortset 100 1
fra, at nalen kun blev inji-
ceret f& mm. ved sham-

proceduren. Alts et dob- 1% S o N )
belt-blindt  studie, hvor M 30— 1 MCID = 12 %
hverken pt. eller de senere 20— = & = - 3.

bedgmmere kendte den *

enkelte pt’s behandlings- 107

gruppe. Halvdelen blev 0 | | >
universelt bedgvet, resten 0 3 6 12 mdr.
sederede, og det ma anta-
ges, at de ikke har vidst,

BVNA (n=147)
oDI 50 Sham (n= 78)

. - Fig. 67. Dette principielt dobbelt-blinde RCT viste mindre ef-
hV|Iken° behandling, . de fekt end de “as-usual kontrollerede” i de to forudgaende stu-
han? faet. Det beskrives dier. Men kun ved 3 mdr. fandtes bade beskeden statistisk
dog ikke, hvor mange af g Kiinisk signifikans. Se tekst.

de kun lokalbedgvede og

sederede, der havde fornemmet, hvilken behandlings-gruppe, de var kommet i.

Men BVNA-effekten var som navnt bade mindre i gennemsnitlig starrelse og i effekt-varighed,
end de to RCT’er 1 og 2. Dette stemmer overens med, at radiofrekvent denervering ikke viste
nogen effekt ved andre ryg-kirurgiske indgreb [Juch 2017].

Det var meget fristende at bruge behandlingen BVNA, hvis man alene kikker
pd RCT’erne 1 0g 2. Men inddrages det metodisk optimale, triple-blinde
studie 3 falder begejstringen.

OK ... endnu flere triple-blinde studier er selvflg. gnskelige.

Man ma sperge, hvor mange andre gode behandlingsresultater, der
alene hviler pa RCT ‘er med ’behandling-as-usual’ som kontrol, der er fejl-
tolket som positive ?7?

Lige en kommentar aht. tolkningen - Hav spec. den Fig, 60 fra afsnittet far om klinisk evidens klar.!

Det kan se underligt ud (i Fig. 67), at der fandtes bade statistisk og klinisk signifikans ved 3 mdr,
men ingen af delene ved senere follow-up. Fgrst: Reduktion af ODI (bedring) fra 0 — 3 mdr. 212
blev opnaet af sign. flere i begge behandlings-grupper, og ogsa gennemsnitligt fandtes sterre AODI
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end MCID i begge grupper fra ca. 40 — ca. 23-24. Men dét forteeller bare, at de fleste er blevet
spontant bedre siden start ved forbedringer. (MCID - her sat til 12 - er fundet i andre metodestudier).

Derneest: Det interessante er jo, om der var signifikant flere ptt. med AODI 2 MCID blandt de
BVNA-behandlede end blandt dem der fik 'sham’, hvilket sa var tilfeeldet ved 3 mdr. Dér havde 76%
(=110 af 147) af ptt i BVNA-gruppen opnaet en bedring pa 2 MCID, mod "kun” 55% (43 af 78) efter
sham-proceduren. En x? test viste: x2 = 9,09, n=225 (=147+78) => p=0,003.

Sagt pa en anden made (... konf med Fig. 61): Udover de ca 20% (76-55), der havde klinisk
relevant effekt af behandlingen, havde 55% andre ptt. i begge grupper opnaet MCID = 12. Endnu
andre ca. 25% opnaede MCID < 12 i begge grupper. At "kun” 20% havde Klinisk effekt kan dels
forklare, at der dog fandtes sign. klinisk effekt, trods en samlet beskeden forskel (Fig. 67). Og dels
forteeller det, at man skal behandle 5 ptt. ("100%") hver gang én (20%) har klinisk betydende effekt
af behandlingen — altsa: Numbers Needed to Treat’, NNT = 5. Om der skal fratreekkes lidt i antallet
af ptt. med klin. effekt grundet beh.-betinget forveerring — og dermed forage NNT - fremgar ikke klart,
men bivirkningerne beskrives som fa og forbigaende.

Dét kan sa diskuteres, om indgrebet er for heftigt til at behandle alle med klare Modic-forandrin-
ger og dertil svarende smerter med BVNA, hvis "kun” hver 5’te har klin. relevant effekt? Eller om
man paregner, at blive bedre til at udpege netop dem, der far en positiv effekt?

| de tre RCT’er havde baseline-veerdier for ODI veeret pa ca 45, - i RCT '3’ dog 40. | RCT 1’ og '2’
reduceredes ‘as usual’ grupperne < 5%, mens i RCT '3’ reduceredes den med ca. 15%. Man ma
anse kontrolgruppens intervention i’1’ og '2’ som veerende stort set den behandling, som de allerede
havde prgvet, og alene fordi de meldte sig til RCT 3 var det jo nok mest fordi, deres hidtidige be-
handling ikke havde hjulpet. Dermed har de givetvis haft en negativ bias, grundet skuffelsen over
ikke at ville fa den "spzendende” behandling. Maske kan dette forklare, at de kun reducerede deres
angivelse beskedent ved besvarelsen af ODI-skemaeti RCT 1’ og '2’, fordi de ikke fik forventet gavn
af den del af BVNA-behandlingen, der skyldtes placebo, - som er en del af de fleste tillidsfulde be-
handlingers effekt. | RCT '3’ har kontrolgruppen ikke haft dén bias.

Fremtiden ma vise, hvor udbredt denne behandling evt. bliver.

E4. ER ANDRE BEHANDLINGER ENDNU BEDRE END DEN
UNDERSQGTE?

En behandling "X, der er dokumenteret bedre end én kontrol-behandling *K’, bgr ogsa sammen-
lignes med behandlinger, som maske er endnu bedre / billigere / mindre risikable (Y, Fig. 68).
Et eks. er, at et bredspektret antibiotikum givet i 3 mdr. viste i det farste RCT en klar positiv
effekt pa funktionsbegraensning hos ptt. med Modic-1 forandringer, men i det naste studie kunne
effekten ikke genfindes - se afsnit C. Modic tidligere. Der er grund til at tro, at f.eks. tillidsska-
bende information (her kaldet Y) — se senere afsnit
B10 og B11- i fa timer er lige sa effektivt som

peroralt antibiotikum, som oplagt endrer bakterie- B;har:(dlmg Y
floraen med hvad det kan indebare, — og er mere 100%
kortvarig.

Et andet eksempel er, at denne Fig. nasten be-
skriver dagens status vedr. rygbehandlinger: De tra-
ditionelle behandlinger har en ret beskeden effekt, effekt
men Brief Intervention og Cognitiv, Functional hos ...
Therapy (B10 og B11) generelt er endnu bedre og
billigere.

Et yderligere eksempel er, at en tillidsskabende 04
information i ca 3 x 1 time er lige sa effektiv som
traditionel, McKenzie-baseret fysioterapi i 7 be-
handlinger, - altsd mindre tidskreevende (Sorensen
2010).

Fig. 68. Se tekst.
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ES5. ER DET INDSATSEN VARD?

Som navnt under ’generelle aspekter ved. Indledning til EVIDENS-afsnittet, er der specielt i de
sidste artier flere rapporter om, at vores store og tiltagende dyre indsatser vedr. behandlinger af
rygsmerter generelt ikke har haft den gnskede virkning. *The Back Letter’ skriver [2022;37(3):30]:
“Despite a multibillion-dollar research effort involving thousands of scientists, there has been no
obvious improvement in the prevalence of chronic back pain or related disability, no major pro-
gress in back pain treatment outcomes, and scant improvement in diagnostic capabilities. One can
argue that this field is treading water—or worse.”

Argumenterne fremfgrt i de forskellige underafsnit af dette aktuelle evidens-kapitel’ taler
faktisk ogsa i dén retning. Nogle klassisk evidens-belagte rygbehandlinger har jo en vis effekt,
men de fleste har en NNT omkring 3-5 eller mere. Og bruges denne evidensbelagte behandling
pa alle med nogenlunde ens rygsmerter, skal 4 eller 5 have fri fra arbejde m.m. for at behandles 1-
2 x pr. uge i flere uger, hver gang én har gavn af behandlingen. Hvis behandlingen gavnede va-
sentligt hos ex 2-3 af 4, sé ville det veere mere fair at behandle stort set alle.

Cost-benefit

Hvis man bruger mange penge pé en behandlings-indsats mod bestemte sygdomsgrupper, ma man
ogsé forvente, at folk far det subjektivt, generelt bedre — herunder, at de fungerer sd meget bedre,
at de bedre kan klare deres arbejde. Og hvis man i en periode eger samfundets omkostninger, sa
ma man ogséd forvente en forbedring i perioden — bade af subjektivt velbefindende, og at de far
reduktion 1 sygefraveer.

- Ang. rygrelateret velbefindende

Den ved den mest brugte rygbehandling enskede reduktion af, hvor meget rygsmerter generer er
kun meget beskedent opfyldt: I perioden 1990-2020 er i Vest-Europa ’Years Lived with Disability’
(YLD) for leenderygsmerter fortsat pa 1. pladsen blandt 369 sygdoms- og skadesgrupper, og kun
reduceret med 2,3% (alderskorrigeret) trods udbredt brug af disse traditionelle behandlinger, mod-
sat et globalt fald pa 10,4% [Ferreira 2023].

En kommentar:
Der er en lille ’krglle’ pa dét: Ser man pé YLD for de 204 forskellige lande man har testet fra 1990
0g 2020, s& er Danmark faktisk nr. 2 efter Kina, mht. hvor stor en %-maessig forbedring der er sket i
de 30 ar. Men ser man pa de absolutte veaerdier for 2020, sa ligger DK stadigt hgjt imellem de lande
der omgiver os (Norge, Sverige, Finland, Storbritannien, Frankrig, og Holland-Belgien), og kun be-
skedent overgéet af Tyskland. Det er selvflg. positivt, at DK %-meessigt har gjort fremskridt, men vi
har ligget tarnhgijt i 1990, og ligger stadigt i den tunge ende mht. YLD. Derfor ser det ud som om, at
ogsa DK har brug for et nyt paradigme.

Men det ville dog veere interessant at vide, hvorfor DK har reduceret YLD betydeligt, - om vi har
gjort noget godt? - eller om der foreligger nogle kulturelle forskelle vedr. besvarelse pa spargsmal
om sygdomsopfattelsen ved rygsmerter?

- Ang. rygrelaterede samfunds-omkostninger
Der er en aktuel trend 1 gang, hvor udgifter/prioriteringer i sundhedsvasenet ber tages op til revi-
sion - som tidligere nevnt. Forskellige beregninger synes at vise, at 20-30 mia/pr &r bruges pa
mere eller mindre vardilese tiltag, og mange behandlinger, undersegelser og kontrolbesgg kan
rationaliseres [Perner 2021]. Overbehandling og overdiagnosticering og - er endda bade dyrt, og
gor rigtigt mange mere syge [Brodersen 2023]. Resurserne kunne bruges bedre. Sidst s vi de dyre
tiltag mod corona / Covid-19. Og naturligvis bedre til forskning. Dét er jo basis for, at mange
succesrige behandlinger er kommet til. Men det er ogsa en forsknings-succes, hvor det afklares,
at mange gengse tilsyneladende effektive behandlinger overordnet virker mindre end hidtil anta-
get, hvorfor der ber skrues ned for dem.

Udgifterne i kalvandet pa rygsmerter er som beskrevet ovenfor enorme. Alene udgifter til
behandlinger og tabt arbejdsfortjeneste var i 1995 i DK ca. 7,5 mia kr/ar [Juhl 1995] mod ca. 18
mia i 1993-kr. i 2018.
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I NASTRA rapporten fra 1995 naevnes, at ryg-relaterede samfundsomkostninger var 10 mia kr. Det
er kritiseret af Jes Sggaard (professor i sundhedsgkonomi, personlig meddelelse) for, at pensions-
udgifterne er medregnet to gange, hvorfor han mener, at 7,5 mia er et mere fair skan.

I 2018 var omkostningerne til behandling, 7,2 mia kr, og tabt arbejdsfortjeneste 21 mia, - altsa i alt
ca. 28,2 mia kr. Inflationen har gjort 100 kr. i 1993 (hvor data indsamledes) til 156 kr. i 2018, [Infla-
tionsomregner: www.inflationtool.com/danish-krone], hvorfor 2018-udgifter i 1993-kroner er 18 mia.
Nar ogsa det let tiltagne indbyggerantal (5,2 i 1993 og 5,7 i 2018) korrigeres for, bliver det 16,1 mia
kr, der skal sammenlignes med 7,5 i 1993. Inflation og befolkningsggning kan slet ikke forklare stig-
ningen.
Der er naturligvis en vis usikkerhed i sadanne sammenligninger, men det ser ud som om, at leen-
deryg-baserede omkostninger er er gget til (mindst?) det dobbelte. Og dette endda pa trods af, at
der i 2013 kom en reform om, at personer under 40 ar ikke skal fartidspensioneres, hvilket fulgtes
af en vis reduktion i af antallet af nytilkendte fgrtidspensioner.
Oveni alt dette kommer gvre rygsmerter - nakkesmerter, - der tilfgjer ca 50% oven i len-
desmerternes omkostninger.

- Behandler vi for mange?

’Evidens’ er en sveer storrelse. Det tolkes af mange, som ’en behandling man ber satse pad.” Men
ogsa ’cost-benefit’ ber medregnes. Men hvor stor en effektstorrelse ber vere ma sammenholdes
med, hvor betydende forskellen er, mht. at have faet det bedre? Har 1 ud af 3 behandlede opnéet
en bedring, der méske kun er beskeden, er det naeppe dét, man skal satse pa til alle ptt, - specielt
hvis behandlingen er dyr og/eller tidskraevende, og/eller evt. kan have bivirkninger? Har 1 ud af
5 svaert medtagne rygsmerte-pt. faet det klart bedre ved en ikke sarligt dyr — og kun beskedent
tidskraevende — behandling, kan det méske vere fair nok at behandle alle? Desverre er det endnu
ikke lykkedes sarlig sikkert at afklare for behandlingsstart, hvem det er, der vil bedres spec. meget
grundet en behandling. Der kraeves naturligvis ogsa en sterre sikkerhed for forbedring, hvis man
valger en operation, som trods alt er mere risikabel og dyrere end f.eks. fysisk traening.

Langt de fleste ptt har flere smerte-episoder. Og har behandlingen hjulpet ved forste epi-
sode, s veelges det som regel, at man ogsa starter en tilsvarende behandling ved de naste episo-
der. Derfor ber der fortages follow-up mere end ét ar i et RCT-studie. Her er sa problemet, at de
aller fleste randomiserede studier af fysikalske rygbehandlinger ikke har follow-up mere end 1 ar
efter behandlingen.

E6. ER DER UNDERGRUPPE, SOM HAR EN SPECIEL GOD
EFFEKT?

Nevnte lidt nihilistiske holdning til de traditionelle behandlinger skal sammenholdes med dette:
Selv hvor en randomiseret behandlingsgruppe som helhed har vist samme kliniske effekt som en
ubehandlet kontrolgruppe, sa kan der godt veere en undergruppe, som har haft god effekt af be-
handlingen. Men i sa fald er der ogsa en tilsvarende stor gruppe, der har haft negativ effekt af
behandlingen. Ellers passer regnskabet ikke med, at der samlet set ingen effekt var (Fig. 69).
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| det store og hele har det ikke veeret
nogen succes at identificere sadanne
grupper. Se dog senere under B3
"@velsesbehandling /  Treening’
[Childs 2004, Hayden 2019]. Noget
lidt tilsvarende om undergrupper
kan fremfgres om behandlingsstu-
dier, der har vist en kun beskeden
effekt.

Se f.eks. diskussionen om Mo-
dic-1 i afsnit E4.
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X

Behandling

K

100%

effekt
hos ....

0_

Fig. 69. Samlet set ens effekt hos X og K. Men der kan
godt veere én undergruppe med positiv effekt.
er der ogsa én anden undergruppe med negativ effekt.

Men sa
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BEHANDLINGS-STRATEGI

Alment

Dette afsnit drejer sig om uspecifikke rygsmerter. Forsk. seerlige forhold kan geelde ved specifikke
rygsmerter, men den tilgrundliggende holdning, beskrevet her, kan ogséa gaelde ved mange speci-
fikke rygsmerter.

Hvor ville det veere herligt, hvis man kunne angive — bare rimelig — klart, hvordan man
bedst skal behandle en pt med uspecifikke rygsmerter! Men sadan er det desverre ikke, og bl.a.
dette faktum taler for, at der nok slet ikke findes én speciel behandling. Gjorde der det var den
nok klarlagt for laenge siden.

Hovedpunkterne i rygbehandlingens historik er, at i

e 1950, 60°, og 70’erne dominerede passive behandlinger: Sengeleje, varme pakninger,
blgddelsbehandling, traktion, blokader, manipulation.

e 80’erne: aktive behandlinger: Ovelser, ergonomiske tiltag (lofteteknik, arbejdsstillinger
m.m.), fortsat manipulation.

e Fra90’erne til 20’erne: Stadigt evelsesbehandlinger og manipulation, men suppleret med
forskellige udgaver af tillidsskabende forstaelse /kognitive metoder.

e De senere ar: Mange forskere fremhaver, at selvom de traditionelle fysikalske behandlin-
gers effekt sadan set er ganske effektive, sa er de sardeles dyre, men sardeles lidet effek-
tive mht. at pavirke de hyppige sygemeldinger. ’Cost-benefit’ er darlig, og et nyt para-
digme @nskes.

| det foregdende afsnit om evidens er der gjort rede for, at de traditionelle ryg-behandlinger kun er
beskedent bedre end naturens “reparation.” Der er behov for en ny made at teenke pa end den
nasten automatiske start pa fysikalske behandlinger, der har preeget de sidste 5-6 artier. Udover
at disse behandlinger kun virker relativt beskedent, testet pa gruppe-basis, sa ma vi gere os klart,
at specielt passive behandlingsmodaliteter kan fastholde personen med rygsmerter i en passivise-
rende patientrolle og medvirker givetvis i mange tilfeelde til at bringe patienten (pt.) ind i et kronisk
rygforlgb. En velinformeret og aktiv pt, som har tillid til ryggen, og som selv tager ansvar er
formentlig det bedste grundlag for succes. Se ogsa afsnt B13 lidt senere.

Det er ngdvendigt, fer behandlingsstrategien hos den enkelte pt’s tilretteleegges, at foretage
en samlet vurdering af pt.’s rygproblem. Hvor stort er problemet (smerteintensitet, sygemeldt, in-
valideret)? Hvor lang tid har problemet varet (akut, kronisk)? Er det utryghed ved smerten og
megen fokusering, der dominerer? Den samlede behandlingsindsats bar planlaegges ud fra svarene
pa disse spergsmal, saledes at behandlingsindsatsen star i rimeligt mal med rygsmerternes varig-
hed og intensitet.

Det er aldrig en indikation for en behandling, at ... ”man ma gere et eller andet, fordi pt for-
venter det.” Placeboeffekten er ret stor, og hvis pt. selv gnsker — og far - en bestemt behandling,
sa ser man ofte god fremgang. Men nar farst pt. har oplevet en bedring efter en bestemt behand-
ling, sa vil vedkommende ogsa have dén behandling naste gang. Hvis behandleren ved, at denne
eller hin behandling ikke bedrer vasentligt mere end, hvad naturen ville have gjort, sa er det uri-
meligt at sette den i gang.

Det akutte farste-gangs laendehold uden tegn pa pavirkning af nerverod vil i almindelighed
forsvinde/bedres i lgbet af fa dage. En grundig forklaring om at rygsmerter selvfglgeligt er
“treelse” men ikke farlige, samt at det er vigtigt at holde sig i gang rent fysisk, er som oftest
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tilstreekkelig “behandling.” Dette kraever naturligvis, at man har undersggt pt, og ikke fundet en
specifik patologi.

Pt. med leengerevarende - maske invaliderende - rygsmerter kan derimod have behov for en
mere kompleks behandlingsstrategi, maske sammensat af flere behandlingselementer. Det er vig-
tigt at veere opmarksom pa den hyppigt multi-faktorielle sammenheaeng. En simpel enstrenget
behandlingsmodel er iblandt ikke tilstreekkelig.

Far behandling af en ryg-pt. pabegyndes, bar bade behandler og pt. i fellesskab opstille rea-
listiske mal for behandlingsindsatsen. Smertefrihed vedr. den aktuelle episode, men forvent ikke
at ryggen fremover vil forblive symptomfri altid fremover? Smertereduktion? Bedre funktions-
niveau? Accept af fortsatte smerter?

Effekten af behandlingen bgr registreres ved brug af anerkendte registreringsmetoder. Brug
af smertestillende medicin, antal sygedage, smerteintensitet og funktionsniveau er vigtige effekt-
parametre.

Dagens helt overordnede problematik er, om de traditionelle fysikalske be-
handlinger - hvoraf nogle har en klinisk relevant effekt - egentligt er bedre
end, hvad en god tryghed-skabende forstaelse af rygproblemet ville vere.

Da spec. cost-benefit ved dagens ryg-behandlinger - ligesom generel over-
behandling - er kritiseret meget, synes der at veere behov for et nyt behand-
lingsparadigme. Selv dokumenterede, men beskedne klinisk relevante effek-
ter, bar give anledning til omtanke, fgr behandlinger startes rutinemaessigt.
Se senere afsnit B13.

B1. PLACEBO / NOCEBO

For man bedemmer de reele effekter af forskellige farmakologiske, biologiske og andre behand-
linger er det nedvendigt at forholde sig til betydningen af placebo og nocebo. Placebo =’jeg vil
behage’; nocebo = ’jeg vil skade.” F.eks. har man lenge vidst, at eftekten er forskellig for:
kapsler er bedre end tabletter;

to kapsler er bedre end én;

rode og hvide er bedre end kun helt hvide;

injektioner, er bedre end kapsler;

operationer har serlig stor placebo-effekt.

Nedenfor i kapitlet om *Farmakologisk smertebehandling’ — afsnit B3 — beskrives, at blandt andre
har panodil og (i store trek) NSAID ingen farmakologisk smertestillende effekt pa ryg-smerter.
Men medicinering i sig selv kan bidrage med en vis placebo-effekt. Der er betydelige forskelle pa
placebo-effekter ved forskellige symptom-grupper — kvalme, hovedpine, rygsmerter, osv. — samt
pa, hvordan ptt. informeres.

Man kunne jo sa fristes jo til at tenke, at det er lidt eergerligt, at man ikke ma give panodil eller
et NSAID som kalk-tablet for at opna placebovirkningen, og samtidigrt undga bivirkninger. Ved
de nzvnte medikamenter - spec. ved leengerevarende brug - er der en eget risiko pa ca. 20% for
hgjere blodtryk og for arteriosklerotisk hjerte- eller hjerne-episode med [MacIntyre 2022], og for
NSAID er der endvidere iser gastro-intestinale gener.

Tja .. det er tilladt at feenke, men naturligvis mé man ikke lyve.

Et seerligt illustrativt og elegant studie af placebo/nocebo var med kunstigt fremkaldt smerte ved
varmepavirkning af hud pa raske forsggspersoner [Bingel 2011]. Der undersggtes 22
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ForsggsPersoner (FP), der alle fik foretaget funktionel MR-skanninger. En 3 x 3 cm stor termo-
pude midt pa laeggen, blev initialt justeret til at give en smerte, sa forsggspersonen angav smerten
som ca. 70 pa skalaen 0 — 100.

| hele forsgget var FP anbragt i en MR-skanner, hvor optagelse skulle belyse, hvordan smerte
og placebo pavirkede forskellige hjernedele (beskrives ikke her). Ptt. havde i.v. drop, der var
placeret, sa de ikke kunne se, hvad der blev tilsat droppet. Som smertestillende anvendtes remi-
fentanil — et meget hurtigtvirkende syntetisk opioid med halveringstid pé kun 3-4 min. Man havde
1 andre forsgg fundet en rimelig smertereducerende dosis, som man holdt konstant 1 den relevante
del af det aktuelle forseg (Fig 70, blat felt.)

Initialt gjorde man en smerte-registrering mens der alene var saltvand i droppet, hvilket pt. godt
vidste (Fig. 70, A). Derefter startede man infusionen af remifentanil for at opna den enskede
steady-state koncentration 1 droppet. Dette vidste pt. ikke, og for at afledes fra evt. morfin-for-
nemmelse via droppet, startede man dels MR-skanneren, og dels fortalte man dem, at ”.. det kan
godt veere at skanneren fremkalder en vis snurren i hovedet.” Efter 30 min. registreredes smerten
igen, (B), hvor man nu fortalte, at man ”.. gerne vil have en ekstra basis-registrering som start-
veerdi,” men sagde intet om, at smertemedicinen var tilsat i droppet. Den gennemsnitlige, absolutte
smerte blev nu angivet til 55 - smerte reduktionen her var séledes den reelle farmakologiske
effekt, her 11 point. (Ang. farver .. conf. med Fig. 70)

Endnu 10 min efter B, fortalte man, at man .. nu vil registrere remifentanils effekt pa smerten,
som vi igen fremkalder efter at have tilsat stoffet til droppet” (C). Smerten var sa i gennemsnit 39
— smerte-reduktionen fra start-veerdien var saledes 27 point = summen af den farmakologiske ef-
fekt = 11 og placeboeffekten = 16. Placeboeffekten klart storre end den farmakologiske eftekt.

Efter yderligere 10 min fortalte man, at ”.. vi nu har sluttet remifentanil-tilseetningen til droppet,
og forsgget er afsluttet, bortset fra, at vi gerne vil have en slut-maling,” (D). Men koncentration i
droppet var stadig den samme!

Man kunne nu egl. forvente, at niveauet igen ville ligge omkring niveauet i B, - altsd 55 - men
den blev angivet til 64, stort set det samme som udgangsveardien. Denne manglende effekt pa
smerten, som reelt burde vare som i B, - kaldes "nocebo’( her = 9 = 64-55) er den negative
medicin-effekt’, forarsaget af at pt. tror, at der ikke er givet noget.

PLACEBO-/NOCEBO-effekter

Max 100+
Smerte Farmakol. effekt Farmakol. effekt
+ _ + placebo
75 - 66 =-11

SO A — -y,
° J5d

55 Placebo -9

v MR =-16
Ingen
smerte g -
Saltvand +
Remifentanil |+ | _ .
Pt-info om "Ej sm. "Du far ingen "Nu far du "Du far nu
smerte-med. med.” med. endnu” smerte-med. | ingen med.”

Fig 70. Gennemsnitlige registreringer af smerte, der var genereret af varme pa
huden, ved forlgbet som illustreret nederst i tabellen.  Se tekst.
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Hver registrering varede ca. 10 min, der indeholdt 10 x 6-sek. smertestimulus, hvert efterfulgt
af 8 sek. til smerte-registrering pa en skeerm. Mellem B, C og D gik der andre 10 min. For at
undga bias med smerte-tilvenning flyttede man termo-puden lidt efter hver registrering.

Det skal neavnes, at der var meget lidt forskel pé forlebets udsving de 22 FP imellem: SEM
(Standard Error of the Mean) kunne indeholdes 1 de sma lilla cirkler pa kurven.

Der skal gives en samlet oversigt over dagens opfattelse af placebo-effekten. Jeg kan varmt anbe-
fale den nye bog af Thomas Breinholt [2023], der bade er populert skrevet, men ogsé bygger pa
talrige videnskabelige studier, der er henvisninger til, og som er brugt i dette afsnit.

Den her givne oversigt er bl.a. samlet fra nevnte bog og endvidere bygget pa flere af de mange
litteratur-henvisninger, den har.

Noget er skitseret i

Fig. 71, se tekst. Flere dbl.-blindt RCT'er viser ..
der skal illustrere principper- i dagens Effekt
opfattelse, sd sojlerne bygger ikke pd @Lé'?":' q\*:" Reelt..
preecise malinger! Der illustreres her en 3 d
af de mange RCT’er, der — samlet set - %{ﬁ Q:‘}é%"*ﬁ L1l 1
ikke har vist forskel i forbedring opnaet A AP
hos dem der har féet en aktiv behand- A
ling og dem der fik placebo (everst — TP
med grat). Man har endvidere i mange Hew Bt Trar
RCT’er spurgt alle deltagere, om de p | TA | '
troede, at de havde faet den aktive be- Tl .
handling ... eller om de mente, at de T
havde féet placebo. Der er ofte kun be-
skeden sammenhang mellem, hvad -~ uanset reelt
man reelt har faet, og hvad man tror. Agtiv [ Placebo

Det viser sig herved, at der generelt er
en ganske pen gennemsnitlig forbed-
ring hos dem, der tror, at de har faet den effektive behandling, sammenlignet med hos dem, der
tror de har faet placebo (nederst). Altsa uanset hvad de reelt har fiet!

Hrobjartsson og Getzsche [2004, 2010] har undersegte RCT-studier, hvor der var mindst tre grup-
per: en med aktiv medicin, én med placebo medicin og én med ingen behandling. Dette uanset
hvilken effekt den aktive behandling havde. Der fandtes generelt ingen betydende forskel mellem
de to sidste grupper. Det ma si konkluderes, at blot det at vaere 1 gruppen med placebotabletter
taget derhjemme, giver ingen nevneveardig effekt.

Det vigtige for at opna en placeboeffekt er, at pt. skal t7o pd, at de kan fa en positiv effekt af en
behandling. Derfor har man — i andre studier end den type der er skitseret 1 Fig 71 — undersogt,
hvordan effekten af denne tro kan forstaerkes af ’positiv bias.” Herved er der pavist klar effekt af,
at man viser ptt. specielt opmarksomhed, indeholdende flest mulige af disse elementer [efter
Bishop 2012]:

- at det kan forventes, at behandlingen har en positiv effekt;
- at forklaringen er givet med stor overbevisning;
- at pt. har tillid til legen (her kommer en professionelt udfert, manuel underseggelse af pt. ind!

— se kapitlet om "UNDERS@GELSE AF PT..."), der udviser empati og har hvid kittel pa;

- behandleren har brugt tid til at forklare om sygdommen;

- atman evt giver forklaringen om Pavlovs hunde: De var blevet vannet til, at en spec. lyd kom,
hver gang de spiste. Derefter begyndte de at savle, blot de herte lyden. Tilsv her: Er man vant
til at maerke reduktion af en smerte, ndr man har faet en bestemt pille, s& marker man det
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samme hvis pillen er magen til den, man har erfaret vaerende effektiv — men blot indeholder
kalk;

- OSv.

Hvad sker der i hjernen?
Der er forsket meget 1, hvad der sker i hjernen ved smerte og ved placebo-reaktioner. Ogsa her
beskriver Breinholt en hel del, men her skal kun navnes enkelte ting.

Smerte forarsages normalt af beskadiget vaev => smerte-relevante stoffer aktiveres, og sender sig-
naler til rygmarv => disse signaler tager en ny bane op til thalamus => til somato-sensorisk cortex
1 hjerne => smerte foles.

Morfin satter sig pa receptorer i nervesystemet og demper disse smertesignaler. Spec. er der
sluser for smertesignaler, Peri-Akvaduktale Gré substans (PAG), i bl.a. mesencephalon og medul-
las baghorn. Dér findes modtage-knapper for morfin, hvorved smertesignaler heemmes. Effekti-
viteten af dette pavirkes fra forskellige steder 1 hjernen — positivt eller negativt - gennem bade
bevidste og ubevidste mekanismer. Faktisk skal der vere en vis positiv pavirkning fra andre centre
1 hjernen, for at placebo virker optimalt.

Mekanismerne her er naturligvis temmelig komplicerede, men én komponent i et sadant spil,
der kan forklare noget af den mekanisme, at morfin til rygsmerter ikke virker bedre end placebo
[Jones 2023] kan vere: Vores indboende smertedempning — endorfiner m.m. - som bl.a. nean-
derthal-M/K ogsa havde, virker lige som dét, der settes i gang ved morfin-injektioner: Hvis en-
dorfiner fér lov at sette sig pa naevnte receptorer, spec. PAG, sé er receptorerne allerede besat af
morfin, hvorfor det tilforte via pille eller sprojte ikke virker.

Man kan efter dette fa tanken, at .. kan man ikke ligesa godt kalde en spade for en spade, og give
kalk-piller og fortalle det til pt.?”” (’&ben placebo’).

Aben placebobehandling.

Der foreligger faktisk en del studier af &ben placebo-behandling, hvor pt. har faet at vide, at der er
en undersogelse af, hvordan virkningen kan vare, hvis man indtager piller, som man godt ved ikke
har nogen medicinsk effekt. Det forste RCT var allerede fra 2008 med ADHD-bern [Sandler
2008]. I2021 publicerede Wernsdorff [2021] m.fl. en metaanalyse af 11 studier, hvoraf to var
med koniske ryg-ptt. [Carvalho 2016, Kleine-Borgmann 2019]. Det er dog stadig lidt usikkert,
om det er en behandling, man skal satse pa. Spec. ved man ikke, om det er pillerne, der virker,
eller om det er den ledsagende positive bias, man inducerer. Det interessante nu er, at placebo
tilsyneladende er nogenlunde lige sa godt som mange af de rygbehandlinger vi normalt bruger.

Man mi unaegtelig filosofere lidt over, hvordan vi egl. skal behandle de uspecifikke ryg-ptt. !?
I Carvalhos studie randomiseredes 83 ptt til to grupper. I begge var gennemsnitsalderen 44 ér, og
smerterne skulle have varet mindst 3 mdr. og havde et niveau pd niveau omkr. 5 (skala 0-10). Alle
tager sedvanlig medicin, men den ene gruppe tog desuden aben placebo-tabletter i 21 dage, hvor
der endvidere skabtes forventninger, som beskrevet ovenfor. De sa endv. en video der viste, hvor
effektiv dben placebo har veret ved colon irritabile. Pillerne var orange, og skulle tages helt re-
gelmaessigt.

Gennemsnit-smerte reduktion siden startvaerdier var 1,5 point (0-10 skala) for *aben placebo’
gruppen, mod kun 0,4 point 1 ’sedvanlig beh.” gruppen. Niveau for dgl. funktions-hemning
(Rowland Morris, skala 0-24) reduceredes med 2,9 i gruppen *aben placebo’ mod 0 ved ’sedvanlig
behandling’. Disse forskelle mellem grupperne var statistisk signifikant forskellige, men hvor
mange ptt, der ndede klinisk relevant forbedring i de to grupper blev ikke beskrevet. (MCID er
henhv. ca. 1,5 og 3,5-5). Ingen follow-up senere end ved behandlings-slut efter 3 uger.

Kleine-Borgmanns studie lignede Calvalhos. Hos Kleine-Borgmann indgik dér i ’aben placebo’
og ’sedvanlig beh.’ grupperne henhv. 63 og 59 pt. med samme karakteristika, og sdvel behandling
som metode var som hos Carvalho. Men effekten var mindre trods ogsa her statistisk signifikans:
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Smerten reduceredes hos *&ben.. > og ’saedv. beh.” henhv, 0,62 (0-10) og 0.11, mens Rowland Mor-
ris reduceredes henhv, 3,2 og 0,7, - altsd gennemsnitlige forskelle pa smerte langt fra MCID, som
Rowland Morris dog nermede sig lidt. Samme korte follow-up som hos Calvalho.

Placebo-kontrol gruppe i et RCT

Da placebo séledes kan have en selvstendig effekt, et det vigtigt, at en kontrolgruppe i et RCT
vaelges med omhu, og ikke blot konkludere, at ’nér en behandlings-effekt er den samme som i
placebo-kontrolgruppen, sa hjelper det ikke,” ... men 1 stedet konkludere, at der ikke er en farma-
kologisk eller biologisk effekt.

Et par eksempler fra ryg-kirurgien: Et studie af stivgerende rygoperationer pa indikation ’sort
disk (dvs. sveert degenereret) + heftige smerter i omradet’ viste god effekt sammenlignet med en
treeningsbehandling, som ptt. allerede havde provet, og som ikke havde hjulpet (= “behandling
som du plejer”) [Fritzel 2001]. Og det er jo klart, at forventning til at blive udvalgt til operation
efter en periode med heftige smerter fremkalder ikke optimisme, nar de ved lodtraekning til pro-
jektet fik at vide, at de bare skulle fortsaette med noget, de vidste ikke hjalp. I to senere RCT-
studier af stivgerende operation fandt man ved operation ikke storre effekt end 1 kontrolgrupperne;
deér anvendtes ikke-kirurgiske kontrol-behandlinger, men henhv *Functional Restoration [Bendix
1998 Jog Brief Intervention (se senere), som ptt. gik til med storre forventninger end blot behand-
ling som du plejer’ [Fairbank 2005, Brox 2010].

For at teste effekt af en operationstype kraeves i dag et triple-blindt design — dvs. at hverken
pt., leegen eller statistikeren kender den enkelte pt’s behandlingsgruppe: At alle ptt. kommer pa
OP-lejet, bliver fuldt bedevet, hvis dét er planlagt, eller sederet ved spinal- eller lokal-bedovelse.
Forst dérefter treekkes der lod om enten operation, eller om der skal udspilles samme procedure
som ved operation af et personale, der er instrueret i det “sham-operations-skuespil”, som det sa
bliver, men hvor ptt. dog far et tilsv. snit i huden som de der opereres rigtigt. Selvflg. er den laege,
der udsperger og vurderer resultatet blindet i dette triple-blindede studie.

Et rigtig godt eksempel er BVNA — se afsnittet 1 Modic forandringer (‘"Modic 2.0’ — og gen-
nemgang af resultaterne sidst i afsn. E3). [ to studier havde man valgt ’lev som du plejer’ som
kontrolgruppe .. og resultatet blev fremragende 1 faver af operationen. Men da man fulgte oven-
navnte triple-blinde design, var resultatet beskedent: Dog angav 20% flere reelt opererede end
blandt de sham-opererede at de havde opnéet klinisk signifikant bedring. Men da den gennemsnit-
lige forbedring for alle 1 hver af de to grupper ikke adskiltes nevnevardigt, s ma der nasten have
veret en del, der fik negativ effekt — nocebo - af operationen, hvilket der ikke gores tilstreekkeligt
rede for 1 artiklen [Fischgrund 2018].

Ved RCT af trening og manipulation er der 1 mange studier brugt ’lev som du plejer’ som
kontrolgruppe. Tilsvarende BVNA-studierne ma man formode, at en del af dem der har vist effekt
ved traditionel vurdering, alligevel ikke har haft det, hvis man havde valgt en mere perspektivrig
behandling i kontrolgrupperne.

Samlet konklusion.

Placebo / Nocebo betyder rigtigt meget for udfaldet af en behandling for alm. rygsmerte. Placebo
1 form af “’piller med hjem” virker stort set ikke, men suppleres dét med en opmarksomhed med
positiv bias, er det ret effektivt. I ’dben placebo’, hvor ptt. ved at de far en medicinsk uvirkelig
pille suppleret med positiv bias, opnds i f4 og kun moderat store studier en rimelig effekt ved
kronisk rygsmerte - formentligt pd niveau med 1 hvert fald flere af de traditionelle behandlinger.
Der mangler studier for det kan afgeres, om den hidtil udferte udgave af ’aben-placebo—pille’ som
ptt. ved er placebo + pos. bias — bar anbefales 1 klinikken, bl.a. fordi det ikke vides, hvor meget
henhv. piller og pos. bias bidrager, samt om hvilke former for rygsmerter, det evt. kan proves pa.
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B2. PATIENT-INFORMATION

Pt. har farst og fremmest behov for en grundig information om mulige sygdomsmekanismer, men
ogsa om diagnostiske muligheder eller — iser! - manglen pa samme. Endvidere information om
smerternes oftest godartede og selvbegraensende karakter og om den valgte behandlingsstrategi.

Specielt ved lengerevarende smerter mgder pt. ofte med en behandlings-forventning. Hvis
undersggelsen viser, at der ikke synes at veere en oplagt indikation for en fysikalsk behandling, er
den flg. generelle information specielt ngdvendig. Pt. har ofte hart fra andre — eller har maske selv
oplevet — at dén eller hin behandling har veeret efterfulgt af bedring. Det er vigtigt at forklare,
hvad Fig. 56 viser — at i de fleste tilfeelde er den vigtigste grund til denne forbedring, at rygsmerter
naturligt balger op og ned, og at de traditionelle behandlinger, vi har brugt hyppigt, som regel kun
er en mindre del af forklaringen pa de bedringer, vi ofte ser. Dette er en svar opgave, men det
hjeelper mange til at undga den behandlings-odyssé, som rammer mange i troen pa urealistiske
mirakelkure!

Et citat: “Pain is only intolerable, if one think that there is a cure” [lllich 2002, s.134]. Sa
hvis pt. kan forst, at der ingen hokus-pokus behandling er, sa vil han/hun ogsa bedre kunne
acceptere sin situation.

Opfordring til selvstudie af relevante delprogrammer i pt.-info-filer pa hjemmesiden
"'www.Bendix-ryg’ kan anbefales (se s. 100-101).

En opfelgende konsultation 2-4 uger senere kan veere gavnlig for at repetere vigtige punkter i
behandlings- / tacklings-strategien.

Informationens indhold er naturligvis afgerende. Den information, man har givet gennem 1980’
og 90’erne — og stadigt gives af mange behandlere - synes ikke at have gavnet, snarere tveerti-
mod: Den har vaeret praeget af: “Pas pa med at beje fremad! Husk at bgje 1 knaene nar du lofter!”
Osv. Denne “skade-model” holder ikke. Det er bestemt OK at bgje ned i knaeene, nar man lgfter
noget tungt, - og at holde tunge byrder teet ind til kroppen, - men hvis ngdvendigt kan kroppen
godt selv finde ud af det. Det afgarende er, at sadanne instruktioner med lgftede pegefingre med-
fgrer en uheldig fokusering. Allerede i 1997 publiceredes et stort RCT med knapt 4000 postarbej-
dere, hvor halvdelen fik 12 x én times treening i div. Lafteteknikker, opfordring til at justere sidde-
arbejdspladsen o. lign [Daltroy 1997]. Den anden halvdel fik blot en kort forklaring. Det viste, -
seerdeles tankevaekkende - at dem der fik instruktionen tenderede til at fa flere ryg-gener i de flg.
ar, end dem der ikke modtog denne trening! Se dog ’Cognitiv Functional Therapy’ under ’Be-
handlinger — afsn. B7’ senere.

Belastninger/tungt arbejde skader ikke ryggens strukturer biologisk. Lidt flere far kortvarige
smerter ved tunge lgft end de stillesiddende, men diskus-degenerationen (DD) gges ikke herved.

Veer tryg ved din ryg
En ”ikke-skade model” er mere i overensstemmelse med dagens viden, og mere brugbar for pt:
Kodeordet er, at ’man skal lade vaere med at passe pa sin ryg”, - altsa:

”Din ryg er staerk.”

- "Ver tryg ved din ryg!”

- ”Lev sa frit du overhovedet kan med dine rygsmerter.”

- ”Jo mindre du taenker pa dem, - hvilket vi godt ved kan veere sveert! - jo mindre spander
dine muskler, som er en del af din smerte. Men for ikke at fokusere for meget pa det ... sa lad
veere med at opsgge behandling pr. automatik. Effekten heraf er i mange tilfeelde sparsom.
OBS: Naturligvis kan udredning og evt. behandling veere indiceret i en del tilfeelde, men er
du i tvivl, sa lad vaere.”

- ”Naturen har gennem millioner af ar skabt et bevaegemenster, der fungerer udmeerket (konf.
beskrivelse af Daltroy 1997 lige ovenfor). Blander vi os i det, gar det formentlig galt hos
mange.”

Dagens viden godtger, at ovennavnte information generelt er mindst (?) lige sa effektiv som de
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behandlingstilbud vi ofte giver, og kan spare mange traditionelle behandlinger [Indahl 1995, Hancock
2007, Kent 2023]. Se de senere afsn. B6 og B7.

Selv om fysikalske behandlinger i almindelighed ikke afkorter den enkelte episode, sa kan de
undertiden afhjeelpe en del af de gener, som denne episode matte medfare, hvilket hos nogle kan veare
en fair indikation. Men vi bar fortaelle pt, at selv om vi ikke altid kan afkorte forlgbet, sa standser /
reducerer naturen ofte smerterne med tiden.

Disse budskaber er ikke altid nemme at fa pt. med pa. En hel del far indtrykket: “Lagen sagde
at det hele sidder mellem ererne.” For at imedegé dette er det nyttigt at starte med at understrege, at
man respekterer deres rygsmerter. Folgende “kogebog” kan vaere nyttig:

Mest nyttige holdninger til / forstaelse af rygsmerter for pt.

a) Vedr. forklaringen pa mest sandsynlige rygsmerte-mekanisme ved uspecifikke
rygsmerter.

Der er ikke fundet et godt ord for ’diskusdegeneration’ overfor pt. Nogle vil opfatte: ”Er jeg
degenereret?” “Er min krop degenereret?” ... og méske ga frustreret fra konsultationen.

DD og facetartrose er svere at skelne fra hinanden rent klinisk, og selv diagnostiske blokader
overrasker ofte. Derfor er udtrykket “segment-smerte” at anbefale — naturligvis efter at have
forklaret komponenterne. Modic-forandringer kan indga her, hvis de er set som tydelige foran-
dringer pa en MR-skanning — ellers ikke.

Ordet slidgigt” ber naermest forbydes: Et slidsomt arbejdsliv, og/eller heftig sport fremkal-
der ikke mere diskusdegeneration end arbejde med klart mindre rygbelastning. S& bruges slid-
gigt i ryggen” mé ptt. teenke: “Er slidgigt forklaring pa mine rygsmerter, sé skal jeg da undga at
belaste min ryg!” — hvilket jo ikke er hensigtsmaessigt!

Nu vil den opmarksomme laeser sige: Jamen facetleds-artrose er jo i nogen grad slid-betin-
get, - nemlig i de tilfeelde, hvor diskus er degenereret og instabil!” Dér sadan set ogsd rigtigt,
men i betragtning af at stillesiddende liv giver lige sa udtalt degeneration i segmenterne som et
fysisk belastet ryg-liv, sa vil det kun skade at omtale dét overfor ptt.

Sa — du slipper ikke for at forklare pt. grundigt, hvordan det forholder sig. Henvis dem gerne
til min hjemmeside ’Bendix.ryg.dk’ — ’sygdomsmekanismer’ (beskrives senere)

b) Rygsmerter skabes i ryggen - men fgles i hjernen.

Vi ved godt, at mange opfatter vores budskab om, at ... ”’smerten fales i hjernen”, som om vi
siger: ”Din smerte sidder bare mellem orerne.”

Dette sidste er vi kede af, fordi dét mener vi ikke - og siger det heller ikke !

Men det vil vaere en fordel for dig at vaere aben overfor det faktum, at smerten registreres i hjer-
nen. Savil du blive bedre i stand til at blive generet mindst muligt af smerten.

c) Rygsmerter er irriterende. Gid de ku’ fjernes !

Dette siger vi ogsa for at understrege, at ogsa vi godt véd, at rygsmerter er reelle, - og treels. Men
mange opfatter os, som om ”det er ikke noget serligt”, nar vi navner, at det er vaesentligt at
minimere fokusering.

Vi forstar godt, at du har ondt i ryggen !!!

Og séd ta’r vi den i ovrigt derfra!

d) Forskellige specielle tilstande bag rygsmerter kan godt behandles ret effektivt.
Man skal naturligvis undersgges for at fange sadanne tilstande, og for at sikre, at
der ikke ligger noget alvorligt bag, - selv om dette sjeeldent er tilfeeldet.

Dette kan dreje sig om:  Symptomgivende diskusprolaps; brud i ryggens knogler — i enkelte
tilfelde med instabilitet og et lille skred af hvirvler i ryggen; spinalstenose; specielle
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betendelsestilstande; cancer.

e) Viharingen seerligt effektive behandlinger til resten =langt de fleste. Men naturen
reducerer de fleste smerteepisoder — bade pa kortere og pa leengere sigt.

Mange har erfaret lindring under en behandling. Rygsmerter bglger op og ned, og da man oftest
starter en behandling, mens smerten er veerst, afspejler mange af disse erfaringer, at naturen lin-
drer, og kun i mindre grad — eller slet ikke - at behandlingen hjelper.

f) Rygsmerter kgrer langt hen ad vejen sit eget lgb.

Arvelige forhold spiller en langt starre rolle end de belastninger/ handelser, som folk ofte vil
mene er forklaringen pa aktuelle smerte-episoder.

Det er normalt ikke din skyld, at du far ondt i ryggen.

g) Hjernen kan skrue op og ned for smertesignaler fraryggen:

OP:  Frygt / usikkerhed om hvad smerterne skyldes. Fokusering. Stadig leden efter effektive
behandlinger. Hyppig sygemelding. Passen pa. Brug gerne metaforer f. eks: *Du herer
en markelig lyd i motoren, fokuserer pa den, fordi du frygter bilen maske snart gar i sta.
Du kerer ind pa en tank, hvor en mekaniker siger: ”Den lyd skyldes en lidt lgs kilerem.
Den betyder ikke noget sarligt. Fa den justeret ved lejlighed.” S& kerer du videre uden
at du bemeerker lyden, fordi du har faet tillid — og droppet din frygt.’

NED: Tillid til ryggen. Accept af de beskrevne punkter ovenfor.

h) Ang. Tillid / tryghed:

Ryggen er steerk. Den kan tale (naesten) hvad som helst.
Selvflg. kan belastninger give smerter iblandt, men det skader ikke ryggens strukturer.
Lad naturen styre din rygs bevegelser: Dén er bedre til det end din tilleerte bevidsthed.

i) Det er godt at holde sig fysisk aktiv, - bade for ryggen og meget andet - men fa
ikke darlig samvittighed hvis det ikke lykkes.

Der er pavist, at treening i almindelighed nedszatter antal fremtidige rygsmerte-episoder og mind-
sker sveerhedsgraden af dem. Men dokumentation er ikke imponerende, nar vi taler om ryg-
smerter. Det betyder, at hvis du reelt set ikke far motioneret - ikke har lyst; travlt med arbejde
/ bgrn - sd ga ikke rundt med darlig samvittighed. Hvis du ger dét, sa fokuserer du blot mere
pa rygsmerterne, og dét skader formentligt mere end treeningen hjalper.

j) Forblivi arbejde

Ga normalt pa arbejde selv om du har ondt. Langvarig sygemelding bedrer ikke situationen, og
giver tveertimod en stor risiko for aldrig at vende tilbage til job. En sadan sygemelding bevirker
i sig selv, at ryggen generer mere. (Det er naturligvis en forudseetning, at pt. er velundersggt, far
dette siges!)

B3. FARMAKOLOGISK SMERTEBEHANDLING

Analgetisk behandling med PARACETAMOL (Panodil) og NSAID (’gigt-medicin” — Non-Steroid
Anti-Inflammatory Drogs) har en pavist farmakologisk effekt ved mange smertetilstande, - men ef-
fekten er meget tvivisom ved ryg-smerter (Fig. 72-74). Paracetamol har en dokumenteret manglende
farmakologisk smertelindring pa ryg-smerter < 6 ugers varighed — ganske vist kun i ét, men et yderst
serigst, stort studie [Fig. 72 - Williams 2014]. Der er ikke additiv effekt af Paracetamol + NSAID.
Sma doser NSAID er generelt lige sa smertestillende som stgrre doser. Det er kun den antiinflam-
matoriske effekt, der bliver starre med stigende doser. Dette sidste synes saledes ikke relevant ved



almindelige rygsmerter.

Der er hos mange en vis placebo-effekt, nar man tager en pille, men rent farmakologisk er der

stort set ingen effekt.
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Fig. 72. Paracetamol o -

har ingen farmakolo- Paracetamol vrs. Placebo

gisk, smertestillende Andel (%)

effekt ved ryg-smer- :e;:::rzzg 1

ter. Se tekst. opnéet

smerte 0-1 | Paracetamol:

Pa Fig. 72 er anvendt en iénuge [T Mg (=2tabl)x3
’akkumuleret  kurve’ o F].chbg,'"'z tabl. x 3
dvs. at man lgbende regi-
strerer hvor mange, der
har opnaet smertefrihed I ,
pa forskellige tidspunkter. T
FOT forstéelsen _ feks har 0 7 14 21 28 35 42 49 56 63 70 77 84
23% néet “smertefrihed” Follow-up, dage

(0-1 pa en 10-pkt skala)
efter 7 dage/én uge (lille, punkteret felt), - mens halvdelen (50% = medianen) har opnaet det pa ca.
16 dage.

Nogle undrer sig over, hvordan man kan registrere en 7-dages smertefrihed ved dag 1.

Dgl.
smerte 6 5 7 50 1 8 6 5301 10 010
Fia. 73 (0-10) i L1111 | i I I |I [ 11 1 1 | |I |
Setekst. | pagei 0 7 14 21
projektet 10

Ptt. forer dagligt ryg-smerteskema .. *Skala 0 (ingen smerte) - 10 (max tenkelig smerte)’ (Fig. 73).
Et af malene er smerte 0-1 (= ’smertefrihed”) i 7 sammenhangene dage. De indrapporterer hver uge.
I det viste eksempel er det forst ved indrapporteringen pd dag 21 kan man registrere, at pt’en har, pé
dagene 10-16, haft én uges smertefrihed. Hvad der sker fra dag 17 og senere er ligegyldigt 1 denne
sammenhang. Pa kurven i Fig. 72 registreres pt. som én af dem, der féir et ‘x’ pa dag 10.

Udover dette er der i studiet underseggt for ’function’, ’disability’, *Global change’ m.m.m, sa
dette store studie med ca. 500 ptt. i hver gren viser meget klart, at Paracetamol — farmakologisk set —
ingen effekt har pa rygsmerter [Williams 2014]. Far man ferre smerter efter paracetamol-indtag, sa
er det enten placebo, - eller at naturen tilfaeldigvis har skabt faerre smerter i dén periode.

Vil gerne gentage, at denne manglende farmakologiske effekt geelder for ryg-smerter, mens der
er pavist farmakologisk effekt for flere andre smerte-typer. Dette bekrafter, at ryg-smerter opfarer
sig anderledes end de fleste andre typer, - hvilket yderligere berettiger betegnelsen “uspecifikke ryg-
smerter.”

Nogle sparger, om det alligevel ikke er fornuftigt at ordinere paracetamol, hvis ptt. synes at det
har hjulpet tidligere? Maske?? Til en pt, de kun har kortvarig(e) smerteepisode(r), er det vel OK.
Men man ma sé gere sig klart, at det i sa fald bliver sveert at overbevise ”"Maren i kaeret” — 0g de ptt,
der far hendes behandling - om, at hendes urtete mod rygsmerter ikke er indiceret. Der er sandsyn-
ligvis feerre bivirkninger ved hendes urtete end ved lengerevarende paracetamol.

Men det store problem kommer, nar smerterne kommer igen, - eller hvis den farst givne behand-
ling ikke virker til pt’s tilfredshed. Sa vil hen have en ny farmakologisk behandling, og ofte ogsa en
anden fysikalsk behandling, naste gang; osv. Og sa har vi en meget fokuserende pt, hvilket vil veere
en darlig hjelp. Det ma erkendes, at behandleren slipper ikke at informere ptt. grundigt, som det
fremgar i afsnittet ovenfor B2. Gerne med nogle af budskaberne fra Placebo-afsnittet B1. Eller i
det mindste henvises til min hjemmeside: Bendix-ryg.dk, se side 98-99.
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At heller ikke NSAID (i hvert fald Diclofenac =Voltaren), har (nevneveardig) farmakologisk effekt
pa rygsmerter, viser bl.a. dette pla-
cebo-kontrollerede, tabletblindede

RCT [Hancock 2007], der under- Diclofenac vrs. Placebo
sagte effekten af bade Diclofenac 50 100 =

mg 2 x dgl./4 uger (Fig. 74) og Ma-

nipulation (se senere afsnit B5, Fig. Andel (%) 80 =

80). Der inkluderedes 240 ptt. der ‘Smﬁ’:-lt]?a_d’

alle fik basisbehandling: tillidsska- P

bende information + panodil 1 g x 4. ) Ogrnail 60 9
Oven i dette randomiseredes de til 4 on uge
grupper & 60 ptt, A-D, som det frem-
gar af tabellen i Fig. 72.

A0 = === Diclofenac
mm==_ Placebo

|
|
20 = !
|
|

Fig. 74. Se tekst. 0 X ] ] ] 2
0 f 20 40 60 80 100
17 Dage indtil ‘smertefrihed’
Dette design giver muligheden for at
sammenligne Diclofenac og dets , —
Gruppe Diclofenac Manipulation

tilsv placebo-tabletter; samt Mani-
pulation og déts tilsv placebo (se ne- A | Dicl Man
denfor): 120 ptt. fik Diclofenac —an-

g B Dicl Plac
dre 120 placebo. Den gvrige behand-
li i d ' A+B’ C Plac | Man
Ing var ens 1 de grupper og
"C+D’ D Plac Plac

Der anvendtes ogsa her akku-
mulerede kurver. lgen lige et eksem-
pel aht. forstaelsen: 50% af ptt. (medianen) har opnaet en uges smertefrihed efter 17 dages behandling
(punkteret linje). Effekten vurderedes med bade varighed indtil smertefrihed (= smerte 0 ell. 1) i en
uge ... og ietdagn. |Fig. 74 er der alene vist resultatet for ’en uge’, men resultatet for et degn’
viste stort set lige sa sammenfaldende kurver som ved ’én uge.” Ogsa her var den farmakologiske
effekt stort set = nul!

| forskellige Cochrane af NSAID ved savel akutte rygsmerter [van der Gaag 2020] og ved kro-
niske rygsmerter [Enthofen 2020], samt i en tilsvarende meta-analyse ved iskias [Pinto 2012] er der
pavist beskedne farmakologiske effekter, - men sa beskedne, at NSAID grundet ggede bivirkninger
ikke anbefales generelt.

ANDRE MEDICAMINA

Svagt-virkende morfin-stoffer, OPIOIDER, kan i sjeldne tilfelde vaere indiceret iser hos ptt. med
voldsomme akutte leenderygsmerter. Men ... veaer meget tilbageholdende med opioider - ogsa de
sakaldt svage. De har stort set ingen farmakologisk smertestillende effekt, men heftige bivirkninger
pa niveau med de staerke opioider.

Et nyt RCT [Jones 2023] med 346 ptt har vist, at ved

e mindst 'moderat svare’ leende-smerter af mediant 3 ugers varighed

e og/eller ditto nakke-smerter
har et sakaldt svagt opioid (oxycodone-naloxone, op til 20 mg oxycodone pr. dag i op til 6 uger)
overhovedet ingen farmakologisk smertelindrende effekt .. snarere en non-sigfikant tendens til at
virke darligere end opioid !! Dosis svarende til 20-40 mg. morfin dgl i 6 uger. Det var ’triple-
blinded’, - sa hverken pt, leegen eller statistikeren vidste, om pillerne ved den enkelte pt-behandling
var morfikum eller placebo.
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Det er neesten endnu mere nyttigt end at se artiklen at leese den grundige gennemgang af en kvalificerede
diskussion i efterforlgbet af publiceringen - se 'BackLetter 2023: 38 (9), September 2023,’ - startende fra
forsiden. Det blev. bl.a. papeget, at det ogsa burde testes pa kroniske ptt., og ogsa ved forskellige til-
stande af rygsmerter.

Men ... der er ved at veere koncensus om at droppe morfin-lignende farmaka i behandlingen af ryg-
smerter.

Det er muligt at anti-TNF-a og/eller andre ANTI-CYTOKINER - ’biologisk smertebehandling’ - far
en plads ved smerter forbundet med sveer diskus-degeneration. Megen basalforskning taler for det.
Men det helt store problem er her: Hvor gar greensen for at skulle sette en sadan behandling i gang?
De navnte stoffer har bade potentielt heftige bivirkninger, og er rimeligt dyre. Kgen af folk med
kroniske rygsmerter som gerne vil behandles ville nok blive lang.

Evt. ANTIBIOTISK behandling ved Modic-1-relaterede rygsmerter far neppe en plads i ryghehand-
lingen — i hvert fald, hvis det gives oralt. Se Modic-afsnittet.

GLUCOSAMIN, der skulle bedre brusken i disci, har ogsa veeret afprgvet, men fandtes uden farma-
kologisk effekt [Wilkens 2010].

MUSKEL-RELAXANTIA har en ikke-klinisk relevant farmakologisk effekt, og endv. grundet bivirk-
ningerne gar det, at man generelt ikke anbefaler dem [Cashin 2021].

GABAPENTIN bruges en del til diskus prolaps og spinalstenose. Der er foretaget talrige RCT pa
adskillige smertefulde tilstande, men kun ganske fa vedr. ryg-betingede neuropatier. | ét RCT med
>100 i hver randomiseret gruppe [Baron 2010],” fandtes ikke- relevant effekt over placebo ved lumbal
iskias.

Kort sagt: Alle de perorale behandlinger vi traditionelt har ordineret mod
rygsmerter har meget begranset farmakologisk effekt 1? Nogle foreslar, at
hvis man feler det ngdvendigt at ordinere noget medicin, s ma det vere pa-
racetamol, der er det med feerrest bivirkninger.

Trods alt er placebo ikke at kimse ad.

Der henvises til farmakologisk litteratur. En god oversigt er [Finnerup 2010].

B4. OVELSESBEHANDLING / TRAENING

Det er internationalt anerkendt, at gvelsesterapi har en plads i behandlingen af rygsmerter af mere
end 6 ugers varighed.

Det skal bemarkes, at det som gvelser/treening matte hjelpe mod rygsmerter, er alene hvorvidt
det hjeelper at supplere med serlige gvelser/treening oven i normal daglig aktivitet. Der er ingen tvivl
om, at det er bedst at holde sig generelt fysisk aktiv, - for ryggen savel som for de fleste andre organer.

Selve gvelsesindholdet har en vis betydning for effekten. Avanceret treenings-udstyr synes ikke
at medfgre bedre effekt end simple gvelsesprogrammer. Dosis og varighed har uden tvivl nogen
betydning for langtidseffekten, men dette er kun relativt sparsomt belyst.

Den formentligt mest populare gvelsesform er McKenzie’s metode (se s. 18-19), i dag mest kaldet
MDT, Mekanisk Diagnostik og Terapi. Den har en rimelig dokumenteret klinisk relevant effekt.
Vealges normalt, hvis der er positiv effekt ved testning af gentagne bevaegelser. Pilates gvelser vinder
mere indpas, og har ligeledes en rimeligt dokumenteret klinisk relevant effekt hos ca. halvdelen af de
behandlede (Fig. 76).
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Ellers valges ofte intensiv, dynamisk traening, selv om meta-analyser kun konkluderer en ret be-
skeden og spec naeppe klinisk relevant effekt (Fig. 76). Dette kan ogsa vealges ved McKenzie, nar de
naevnte gvelser er kommet godt i gang. Intensiv traening har forskellige fysiologiske, positive effek-
ter, men bidrager ogsa til pt’s bekraftelse af, at ryggen kan holde til mere end mange tror.

Det ma veere logisk at lade indga, hvilke gvelser den enkelte pt. gnsker. @velser, man ikke har
lyst til at lave, bliver oftest ikke udfert ret lenge.

Uanset valg af treeningsform ber langt de fleste med laenderyg-smerter have individuel instruk-
tion af en terapeut - specielt i startfasen, for at opna at ptt. virkelig udfarer gvelserne. Hvis en sadan
ikke gennemfgres, er der risiko for enten manglende effekt grundet et ineffektivt traenings-niveau;
eller forveerring af rygsmerterne / belastningsskader, hvis det udfares for voldsomt. Pga. de generelt
usikre diagnostiske muligheder er det vanskeligt pa forhand at vurdere, hvilke ptt. der har god effekt
af gvelsesbehandling, og hvilke der ikke opnar smertereduktion selv efter maneders treening, og i
hvilke tilfeelde hjeelp og instruktion i startfasen er ngdvendig. | den videnskabelige vurdering af trae-
nings-terapi er der i nogle undersggelser fundet klinisk relevante effekter pa superviseret treening ved
lengerevarende rygsmerte, sammenlignet med selv-traening [Hayden 2005].

Treening i grupper kan med fordel benyttes. Dette - dels fordi den sandsynligvis ogsa har en
selvsteendig gunstig psykologisk effekt pa det samlede behandlingsresultat, - og dels fordi den redu-
cerer behandlingsprisen for den enkelte deltager.

@velses-behandlinger har gennem de sid-

ste artier r veeret genstand for en betydelig Gennemsnitlig forskel i
forskningsaktivitet. Et stort antal viden- FUNKTION v/ 6 md. + 95% Cl
skabelige undersggelser er samlet i flere -
Cochrane-meta-analyser. —
Det kan virke lidt klodset at paramete- -
ren hedder ’funktions-begraensning’, som _-I_
man med behandlingen gnskede at redu- —TE——
cere — altsa to negationer. Men det er sa- -
dan, det er defineret internationalt. Det er _—
dog egl. fair nok: Smerten begraenser den —
dgglige funktion, og d_et er dén begreens- -
ning, man sgger at mindske. i
Der refereres her til forklaring af .. og for- —m—
behold i ’forest-plots’ beskrevet ved Fig. —— -
62. B
Der fandtes ligeledes tegn pa effekt pa \—8—
leengere sigt: 1 samme Cochrane studie un- .
dersggtes ogsa verdier for 6-mdr og 1-ars |
follow ups, hvor gennemsnitlig smertere- >
duktion var henhv. 11 og 12 /100 stgrre end H
ved ingen behandling. I 1 . —
[Der skal igen mindes om, at der her -0 '25_,,--/} | 0 25 >0
aht. oversigten er forenklet lidt. Ingen stu- Bvelser AT Ingen beh.
dier med én af grupperne < 20 ptt. er med- /treening g9 lige ["as usual
taget, men diamanten for neden er fra alle bedst =MCID  gode bedst
25 med-analyserede studier, der indgar i
denne sammenligning]. Fig. 75. Cochrane-diagram for 6-mdr. follow-up
Dem der har mest gavn af fysisk tree- mht. mindsket funktions-begreensning. Se tekst
ning [Hayden 2019] er dem, der har én eller
flere af flg:

* svare smerter og nedsat dagligdags funktion
* lengerevarende smerter

* bruger medicin

+ tidligere rygsmerter.
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Endnu en Cochrane analyse af Hayden m.fl. (2021 B — Fig. 76) af forskellige typer egvelses-behand-
linger viser lige netop klinisk relevante effekter péa ca. halvdelen af ptt. med uspecifik rygsm. 1 >12
uger af Pilates (et program med ret styrede bevagelser) og McKenzie (se s. 18f), hvad angér bade
smertereduktion og nedsettelse af daglig funktions-begransning. Functional Restoration (et 3-ugers,
fuldtids blandet treenings- og informations-program) havde tilsv. effekt alene vedr. smerte, mens smi-
dighedstrening havde det samme vedr. funktions-begraensning.
Kontrolgruppene havde vearet:

- minimale behandlinger,

- andre effektive behandlinger, eller

- andre gvelses-typer.

Fig. 76 nedenfor er tegnet med diamanter” pa alle niveauer, fordi de hver for sig er resultatet af
selvsteendige meta-analyser.

Man kan med rette sige om trenings-behandling, at selv om det ikke skulle hjelpe pa rygsmerter, s&
gavner det helbredet pa flere andre aspekter. Se dog afsnittet B2 —"i’.

SMERTE FUNKTIONS-BEGRANSNING
Skala, begge: -100 < 0 «- 100
Stu. Stu.
Ryg-/bug-muskel-treening 61 :‘ 56 i«‘
Blandede gvelser 48 i‘- 46 i <>
Alm. styrketraening 30 - 29 i <>
Aerobics 18 i - 16 | -
Pilates 17 -"i- 15 *I
Udspeending 13 i ~a— 11 i >
Anden spec. treen 14 4:-.— 11 : <=
Yoga 10 :-.— 11 E‘
Funct. Restoration 9 —— 7 e
McKenzie *I- 4
Smidigheds-traen. 4 -":-—-- 4 ‘:‘
T 11 T T T | T
30 -20-15-10 O 10 30 20 -1 O 10
gvelser kontrol gvelser kontrol
bedst bedst bedst bedst

Fig. 76. Effekt af forskellige gvelses-systemer. 'Stu.’ = antal studier. Der deltog i alt naesten
21.000 ptt. med uspecifikke rygsmerter i > 12 uger. Alle havde en statistisk signifikant effekt,
mens alene Pilates, McKenzie, Functional Restoration, og smidighedstraening havde klinisk
relevant effekt hos ca. halvdelen af ptt. vedr. mindst én af de undersggte parametre.



Introduktion til Ryg-smerter/-sygdomme — Tom Bendix, feb.. 2024 89

B5. MANIPULATION / MANUEL TERAPI

Manuel terapi dekker over flere forskellige teknikker. Den mest udbredte teknik er “high velocity
teknikken”, som isar kiropraktorerne er kendt for at benytte. Mangden af RCT-undersggelser om
manuel behandlingseffektivitet - isaer ved akutte rygproblemer - er omfattende, og den kliniske
effekt set pa gruppebasis er generelt pa niveau med gvelsesbehandling. Effekten afhaenger af rygpro-
blemernes varighed og karakter, og desvarre er der endnu heller ikke her gode testsystemer, som pa
forhand identificerer dem effektivt, som far gavn af behandlingen.

Manuel terapi dekker over flere forskellige teknikker. Den mest udbredte teknik er “high velocity
teknikken”, som isar kiropraktorerne er kendt for at benytte.

Den mest sandsynlige mekanisme bag manipulation er vist pa Fig. 77:

a) Diskus-spraekker i annulus, der nar ud til overfladen, gar maske i sig selv ondt. Men specielt
bevirker irritationen af nukleus-veev i spraekken, hvis den nar ud til overfladen, at m. multifidus
treekker sig ufysiologisk meget sam-
men, som vist ved, at den grgnne pil er
tyk (konf. afsn. J. Muskler ..). Dette kan
periodevist endda vaere som kramper,
der kan fremtreede som et akut laende-
hold.

D) Det er vist, at denne — iblandt smerte-
fulde - stimulation af m. multifidus
heemmes af, at facetleddet udspiles.
Dette er dels pavist eksperimentelt ved
at injicere saltvand i leddet (lilla
”speerring”) [Indahl 1997]...

C) Og dels ma det antages, at det samme
sker ved en manipulation, der reelt er en
kortvarig udspiling af facetleddet, idet Fig. 77. Se tekst, - og konf. afsnit J. Muskler.
ledfladerne traekkes fra hinanden, som
den markebla pil illustrerer. Et ledsagende *vakuum-faenomen’ giver anledning til “knzk-lyden.”

Spandingerne i multifidus kan givetvis ogsa komme i stand ved andre mekanismer, end ved navnte
disk-spraekke-baserede stimulation af den. Maske er det de tilfeelde med ’andre mekanismer’, hvor
manipulation ikke hjelper ??
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Mangden af RCT-undersggelser om manuel behand-
lingseffektivitet - iseer ved akutte rygproblemer - er
omfattende. Den kliniske effekt set pa gruppebasis er
generelt pa niveau med gvelsesbehandling. | den her
viste Cochrane meta-analysen (Fig. 78) sammenligne-
des effekten af manipulation + supplerende gvelser ..
med diverse andre anbefalede overvejende fysikalske
behandlinger. Disse var bl.a. gvelser, specielt Mc-Ken-
zie, myo-facial terapi, i nogle studier ogsa blot udleve-
ring af en ’booklet,” m.m. Fig. 78 viser, hvor meget
smerten (skala 0-100) efter manipulation er reduceret
sammenlignet med iseer anden fysikalsk behandling én
maned efter behandlingen. | alt har der deltaget 2662
ptt. i denne Cochrane analyse, hvor der her for smerte
efter 1 md. hverken findes statistisk eller statistisk sig-
nifikans forskel mellem de to behandlingstyper. Tilsva-
rende analyser er gjort for bade 6 og 12 maneder, og for
bade smerte og daglig funktionsbegraensning, - se Fig.
79. | disse 6 sammenligninger ses meget beskeden sta-
tistisk, men ikke Kklinisk signifikans ved 2 (nasten 3) af

dem [Rubinstein 2019].

Bemeerk at abscissen forneden har betydeligt min-
dre talveerdier end pa Fig. 75, hvor absolutte smer-

teniveauer blev vist:

-50 — 0 — 50. Dette fordi

der her alene vises forskellen A mellem manipulation
og andre anbefalede behandlinger.

Fig. 79. Fra Rubinstein
et al.’s Cochrane ana-
lyse [igen: Rubinstein
2019] vises her alene
gennem-snittene pa 3
tids-punkter for bade
smerte og funktions-
begraensning for

» mani-pulation + gvel-
ser VIS.

» andre anerkendte,
mest fysikalske be-
handlinger.

Fig. 78 svarer til delfiguren
gverst t.v. her.
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Ogsa en anden stor og lidt nyere meta-analyse af de Zoete et al (2021, Rubinstein og de Zoete er
hovedforfattere i begge studier) viser igen, at manipulationens effekt er stort set pA samme niveau
som gvelses-behandling.

Der foreligger arbejder der viser, at hvis gvelseshehandling suppleres med manipulation opnas en
ekstra effekt [Brgnfort 2014, Evans 2018, Froud 2009]

Andre undersggelser viser dog en kun
beskeden eller ingen effekt af manipula- Manipulation vrs. Placebo
tion. Studiet af Hancock (2007), der pa

Fig. 74 viste den fravaerende farmakolo- 100
giske effekt af Diclofenac (= Voltaren) Andel (%) e =
ved rygsmerter, viste en lige sa fravee- ‘recovered” 80 7 —
rende effekt af manipulation (i dét stu- = opnaet ;
die), Fig. 80. M0l 60 -
-ienuge
Fig. 80. Denne figur svarer til Fig. 74. 40 + i I;T::;Eglatlon
Den er fra samme studie [Hancock §
2007], hvor ogsa effekten af Manipu- 20 = &
lation 2-3 x ugl i 4 uger mod Placebo "
('detuned’ UL = "pa lavt blus”) blev un- 0 : : : : ,

dersggt. Disse to behandlings-typer
viste ingen forskel pa varighederne,
indtil de blev smertefrie.

0 20 40 60 80 100

Dage indtil ‘recovery’

Den umiddelbare effekt af manipulation ved akutte smerter er iblandt oplagt, men pa leengere sigt
beskeden. Ved kroniske ryg-/nakkesmerter er den ligeledes generelt beskeden. For ptt. med diskus-
prolaps er den videnskabelige litteratur inkonklusiv, men én undersggelse kan dog godt tale for ef-
fektivitet ved prolaps-betinget iskias. Der skal dog mindes om, at det spontane forlgb ved prolaps er
normalt pa 2-3 mdr, s en leengere behandlingsserie, der munder ud i bedring efter en sadan periode,
kan ikke umiddelbart tages til indtegt for, at behandlingen har virket.

| de kommende ar arbejdes der videre pa at fremkomme med en afgransning af den pt.-gruppe, hvor
manipulation er specielt velindiceret. F.eks. viste Childs [2004], at ved akutte rygsmerter fra ét lum-
balt segment og uden udstraling var manipulation bedre end fysisk treening. Videre er der som neevnt
oplagt en del tilfeelde med en akut - omend ikke langtidsvirkende - effekt, som faktisk ikke er til-
strekkeligt systematisk undersggt!

De flg. to kapitler beskriver eksempler pa behandlings-typer, hvor

Kognitive elementer

spiller en stor rolle. *Kognitiv’ betyder at leere og erkende. De tilsigter at skabe en tillidsfuld opfat-
telse af sin ryg. Typerne er: Brief intervention, /Tillidsskabende Information, /Functional Resto-
ration, /Sherbrook-modellen, /Cognitiv Funktionel Therapy. /G.L.A.D (Good Life with osteo-
Arthritis in Denmark), /og givetvis flere. De har vekslende grader af fysisk treening ved siden af det
kognitive. Nogle beskrives her —B6 og B7.

Det er nogle af disse behandlingstyper — eller i hvert fald elementer derfra — som mange forskere
internationalt tror kan skabe et 'nyt paradigme.” Som navnt for har de fysikalske behandlinger, vi
har haft som hovedbehandling i artier, en vis klinisk relevant effekt for en del ptt, men for de aller-
fleste RCT er er de “’kun” testet i op til 1-ars follow-up. Dét kan betyde for mange ptt. — og behand-
lere, - at ”’sddan en behandling veelger vi sé ogsa naste gang ryggen gor ondt.”
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Dette kan meget vel veere af betydning for den lave ’cost-benefit” grundet store behandlingsudgifter,
0og mange sygefraversdage fra arbejdet [Deyo 2009, Cherkin 2019]. Styrken ved de kognitive be-
handlinger er, at de pragver at fa ptt. til at forsta, at *ryggen er sterk, og har egl. bedst af at passe sig
selv,” og at den ikke behgver at skulle behandles igen ved neaste rygsmerte. Enkelte studier med
langtids-followup taler for, at det kan nedsatte behandlings-frekvensen pa leengere sigt [Buchbinder
2018, Loisel 1998, Indahl 1998].

Der er dog ikke tale om, at fysikalske behandlinger bgr ophgre, men nok at de valges lidt sjeldnere.
Opgaven bestar sd i at finde ud af, hvem der bar have hvilken type behandling.

Styrken ved disse kognitive behandlinger er egl. ikke, at de er kognitive, men at indholdet i leeringen
er konstruktiv. ’Rygskolen’ i 70’erne var sadan set ogsa kognitiv, men dengang laerte man ptt, at de
skulle veere omhyggelige med passe pa ryggen: Fokusere pa at bgje ned i knaeene nar du lgfter, - at
sidde med rank ryg, - osv. Det er jo fornuftigt nok at lgfte tunge ting med bgjede knae, men det kan
organismen godt selv finde ud af, hvorfor disse budskaber mest fremmer en uheldig fokusering (se
under J. MUSKLERNES ROLLE, og B2. PT-info). Dette kan dog tilsyneladende geres pa fornuftig vis,
som ’Cognitiv Funktionel Therapy’ kan tyde pa — se B7 nedenfor.

B6. BRIEF INTERVENTION (BI)

I 1995 publicerede Indahl sit randomiserede studie med ca 1000 sygemeldte i > 2 mdr, hvor han med
kun ca. 3 x 1 time med indholdet beskrevet i B2 pt-information fik 30 % flere tilbage i arbejde sam-
menlignet med ingen behandling hos ham [Indahl 1995]. 1 dette farste studie af Bl indgik lidt ud-
spendings-gvelser, men det har ikke indgaet i de flg. udgaver. Formalet med de farste Bl -studier
var alene at teste tilbagevenden-til-arbejde, s smertereduktion og andre parametre testedes ikke.

Tankerne bag Bl er, at tryghed/tillid til, at ryggen er steerk og ikke tager skade af belastninger,
bevirker at ryggen beveeges uden ungdvendig ko-aktivering af musklerne. Ko-aktivering er egentligt
et gode, for at fa kontrol over bevaegelser, men suppleres dette med, at frygt for at smerte opstar, fas
yderligere ko-aktivering, som bade kan giver smerte i sig selv — muskelsmerter, men ogsa smerter,
fordi de strukturer, der gar ondt komprimeres yderligere.

Studiet blev reproduceret af en anden norsk gruppe, ligeledes med klar - men dog knapt sa im-
ponerende — effekt [Hagen 2003, Karjalainen 2004], og i et dansk studie ogsa med bedre return-to-
work end multidisciplinzr rehabilitering [Langagergaard 2021]. Et studie, hvor Bl sammenlignedes
med McKenzie-baseret traening, som dog ogsa blev suppleret med nogen fear-avoidance information,
viste dog ingen forskel, fraset at Bl brugte mindre behandlingstid, og gav mest reduktion i Fear-
Avoidance Belief Questionnaire [Sorensen 2010]. | Indahls oprindelige studie blev de behandlede
CT-skannet modsat kontrollerne, men i Sorensen studie blev alle MR-skannet, sa den opklaring en
skanning kan medfere har givetvis nogen betydning hos disse langtids-sygemeldte ptt. | de senere
Reme-studier var der dog effekt, men uden forskel pa, i hvilke grupper skanning blev foretaget.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&size=20&term=Langagergaard+V&cauthor_id=33843296
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For at fa pt. til at forsta dette, henvises til emnet *information til patienten’, som beskrevet i afsnit
B2 i dette kapitel. Détte har i flere studier vist sig lige sa effektivt som traditionelle fysikalske be-

handlinger.

Endda tyder nogle studier 100 - ‘Return To Work’ pr. maned
pa, at i hvert fald ved leengereva-
rende rygsmerte nytter det ikke

at supplere informationen med 507

diverse yderligere tiltag, snarere 709
tveert-imod [Reme 2016, Har- 60 -
ris, ..Reme 2017 — disse er resu- 50
meret i Fig. 81]. Dér sammen- 40 4

A. Brief Intervention (BI)
B. Cognitive Behavioral Therapy
C. Sal-olie

D. Fysisk treening

stilles de to Reme-studier af ptt.
med lengerevarende ryg-smer-
ter (mean 10,9 ar), og med ryg-

30

20

baserede sygemeldinger i 2-10 109

mdr. De fik alle en ca. 2x1 ti- 0 T — — T T 11 T
mes information + 1-2 senere 0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
booster sessioner. maneder efter intervention

En gruppe fik alene Bl. De

gvrige grupper fik hver én af de
skitserede behandlinger i for-
leengelse af BI. Den na&vnte
supplerende *Cognitive Behavioral Therapy’ henviser til en supplerende videre-bearbejdning af ele-
menterne i *sektion B2’ med 7 x 1t. Den fysisk treenende gruppe fik 3 x 1%t pr. uge i 12 uger.

De supplerende behandlings-elementer gav ikke gget effekt. Den fysiske treening gav endda flere
sygemeldinger i de farste 3 mdr, end hos dem der alene fik Bl. Det spiller dog givetvis en rolle, at
den fysiske treening i disse 3 mdr var tidskreevende. Tilleegges omklaedning / bad og transport til/fra
behandling, kan denne procedure givetvis have faet flere til at sygemelde sig i perioden, simpelthen
fordi dagene ellers ville blive ret stressende.

Der er saledes to studier der viser, at Bl alene giver (mindst) lige sa god effekt, som
- fysisk treening [Sorensen 2010], og som
- BI + fysisk treening [Harris 20017],
men at tidsforbruget ved behandlingerne er kortest ved BI.

Fig. 81. Se tekst

B7. COGNITIV FUNCTIONAL THERAPY (CFT)

"Kognitiv’ betyder .. ”det, som angar viden og det erkendelsesmaessige.” Taenkning og vurdering af
en given situation har stor betydning for, hvordan man faler og handler og kropsligt reagerer i situa-
tionen. Se i afsnit B2 ovenfor eksemplet, hvor du hgrer en lyd i bilens motor. Hvis du tror det er
noget farligt, fokuserer du pa den. Hvis du far at vide, at det er noget ufarligt, fokuserer du ikke
leengere.

Siden 80’erne har man derfor i flere behandlingstiltag beskrevet i litteraturen satset pa lering, -
at pt. kender anatomien og sygdomsmekanismerne. Men det afhaenger naturligvis af, hvilken viden
der doseres. Som tidl. beskrevet var den klassiske "rygskole’ ikke just en succes, da man doserede
hvor uheldigt det var at foretage bevegelser, der fik trykket inde i diskus til at stige, fordi der sa kunne
skabe spraekker i diskens periferi. Efter 1995 blev det pavist, at ryggen ikke tager biologisk skade af
at blive belastet, sa det man mest opnaede var, at ptt. fokuserede mere pa rygsmerterne, og fik dem
forbundet med utryghed.

Et nyt australsk studie [Kent, maj 2023, - med dansk deltagelse v/ Hartvigsen] har vist klinisk
signifikant positiv effekt pd alle malte parametre. Tre grupper af ca.160 ptt, med rygsmerter >4 (skala
0-10) 1 mindst 3 mdr randomiseredes til enten CFT med registrering af bio-feedback / CFT uden bio-
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feedback registrering / ’treatment as usual. Bio-feedback havde ingen effekt, hvorfor de naste dia-
grammer kun praesenterer CFT vrs. ’treatment as usual.’

CFT er et 7 x 1 timers intervention - suppleret med en booster efter 4 r. Forklaring af syg-
domsmekanismer er basis for at kalde det kognitivt. Man ger 1 denne udgave af kognitiv behandling
meget ud af at identificere de bevagelser og stillinger, der oftest giver/forvaerrer smerter, for dernzst
at treene disse bevagelser med samtidig pavisning af, at ryggen ikke tager skade af dét.

Primaer outcome var

funktions-begransning, Cognitive Functional Therapy
vurderet med Rowland- — CFT
Morris Disability Questi- RM.DQ 24 ] —— ‘as usual
onnaire (RMDQ), Fig. dvs: 20 MCID for
82. Men alle gvrige ef- bggr:?ens— 15 individuals
fekt-parametre vist no- n"(r:g ftf\/tS- 10 — \ o
genlunde tilsvarende kur- axtvite 5 — — o
ver, 1 faver af CFT, sale- 0 -
des:
- smerte gn-snit 14 dg: RYG- 10

(1,6-1,8 mindre smerte SMERTE 3 -

» N MCID for
end hos ”as usual-grup- snit sidste 6 - individuals
pen” - skala 0-10, (Fig. 14 dg. . \ =
82) — -

- Fear-Avoidance Belief 2]
o -

Questionnaire (FABQ), [ | T | |
0 3 12

7 starre  reduction 4
mar.

(=forbedring) ved CFT
— skala 0-24. Fig. 82. Cognitive Functional Therapy (CFT) viste som primaer variabel
-endv: ’patient-specific  statistisk signifikant mere reduktion i 'disablity’ og i smerte end dem
function’, ’catastrophi- ’treated as usual.’ Starrelsesordenen af Minimal Clinically Relevant
sing’, og enkelte flere.  Difference, MCID, henhv. 12 og 1,5 fundet i andre metodestudier, er

Hvor ’Brief Interven-  Vist for at seette resultaterne i relief.
tion’ satser pd at undga
fokusering pa rygproblemet ved generelt at skabe tillid til at ryggen er sterk, gor CFT egl. det samme,
men gér mere ind i, pracis hvilke bevagelser og kropsstillinger, der 1 dagligdagen fremkalder smerter,
og treener dem for pa dén made at give den enkelte pt. tillid til, at ryggen kan godt klare at foretage
de pageldende bevagelser. Begge principper har vist positive effekter, og fremtidige studier mé vise,
om det ene princip er bedre end det andet, - eller maske Avilke ptt. der profiterer mest af den ene eller
anden type.

I Reme/Harris Bl-studier fandt man, at relativ kortvarig kognitiv intervention samme resultat,
som hvis man supplerede med yderligere kognitiv indsats. Kan det svare sig at gore det kort? Eller
har man i1 Kent-studiet anvendt en mere effektiv kognitiv metode ??

Det er bemaerkelsesvardigt, at den fokusering pa smertevoldende bevagelser, der indgik i CFT-
studiet, gav et positivt resultat, mens ergonomisk instruktion i Daltroy-studiet [1997] viste naermest
det modsatte. Det ma vel konkluderes, at den traditionelle instruktion og treening i lgfte-teknik er en
darlig strategi, da den oftest sker med gget fokusering, der kan fare til opfattelsen: “Det er farligt for
ryggen at lofte forkert” - mens en grundigere diskussion og gennemtraening af lgft under devisen:
“Det er ikke farligt”, kan veere en fornuftig made at pavirke ptt. pa. Det kan dog ogsa veere, at grunden
til CFT’s overordnede succes skyldes de evrige komponenter, og at lgfte-instruktionen ikke i sig selv
har haft nogen effekt?




B8. KIRURGI

Mest anvendt leenderyg-kirurgi i
Danmark er ved de diagnoser, der
er vist pa Fig 83.

Kommentar: | alt er registreret
6803 rygkirurgiske laende-operati-
oner i 2022 | DaneSpine, [Ander-
sen 2023], men det er ikke alle
operationer, der er blevet registre-
ret dér. Der var registreret 1214
cervikale operationer.
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Fordelingen af leenderyg operationer i DK

Spinal-
stenose

37%

95

Fordelingen i Fig. 83 er redi- Andet Diskus-
geret en smule fra DaneSpine- 5% prolaps
rapporten, idet der var en fejl i ' 30%
dens Tabel 2. Endv. er ‘Diskus- DISkUS /K‘
degeneration’ og ’spondylose ene—
uden naermere specifikation’ her ion
lagt sammen til ‘diskus-degenera- 6 %
tion. Spondy|

olistese Reces-
9 % stenose

13 %

Fig. 83. Fordelingen af 6803 lsenderyg-operationer regi-
streret i DaneSpine databasen | Danmark i 2022. Se tekst

Spinal-stenose og diskusprolapskirurgi, er pavist at veare effektive - pa gruppebasis, hvis rime-
lige indikationer falges.

Ang prolaps
Se indikationerne for akut kirurgi i afsnittet ’B. prolaps’ i kapitlet *Patoanatomiske arsager’.

De opererede far det det — gennemsnitligt - bedre i op til 1 &r end de ikke-opererede, men senere
er der ingen forskel. Pa trods af dette bar der i almindelighed manes til tilbageholdenhed, da enkelte
opererede far komplikationer. Da rigtigt mange bliver spontant bedre efter 2-3 maneder, er det uri-
meligt at operere efter 1-1% maned, med mindre smerterne er helt ulidelige. En opgarelse fra Dane-
Spine databasen viste at blandt dem, der opereres tidligt, kom flere hurtigere tilbage i arbejde, end
dem der opereredes senere. Men det var ikke en randomiseret undersggelse, og det ma formodes, at
dem der opereredes tidligt var dem med de mest klare kliniske og MR-massige indikationer, og det
er ogsa dem, der har den bedste prognose.

Resultaterne ved aben eller endoskopisk kirurgi er ens, og heller ikke laser-kirurgi byder pa spe-
cielle fordele. Det har veeret diskuteret, om man blot skal fjerne prolapsen, eller om hele nucleus
skal udtemmes. Gere sidstneevnte er der pavist sterre sandsynlighed for udvikling af Modic-foran-
dringer.

Ang. spinalstenose.
Den klassiske spinal-stenose-operation er laminectomi, hvor man fjerner hvirvelbuen, sa nervebund-
tet (i cervikal-delen: *medulla’) far bedre plads (se Fig 34). Det kan synes logisk at stabilisere hele
segmentet med en fusion mellem corpora, idet fjernelse at laminae vil kunne nedsette stabiliteten i
segmentet. Men jf. litteraturen er der ikke pavist gget klinisk effekt herved [Machado 2015]. Der
pagar stadigt en livlig diskussion, om man pa forhand kan vurdere, om nogle ptt. vil udvikle — eller
allerede har - instabilitet [Laschke 2021], men spgrgsmalet er ikke afklaret — heller ikke, om en evt.
fusion skulle veere med eller uden instrumentering (se nedenfor).

Mildere muligheder er en kile mellem torntappene, som vil mindske lordosen / evt kyfosere det
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aktuelle niveau, og dermed give bedre plads lokalt i bade foraminae og spinalkanalen. Der ved denne
sidste procedure pavist nogen effekt, men reoperations-raten er starre end ved laminectomi [Machado
2015],

Der er meget beskeden enighed om indikationerne — bl.a. belyst af en opgarelse af en betydelig
variation i, hvem der opereres i de forskellige danske regioner [Jensen 2023].

Lumbal fusion = spondylo-dese

Et veaesentligt rygkirurgiske indgreb er stivgering, ’spondylo-dese’ — eller *fusion.” ldéen er, at hvis
lokale segmenters beveegelse er smertende, stivgares de(t), ligesom ved kneartrodeser i gamle dage.
Men hvor et stift knae heemmer funktionen meget, sa er der sa mange bevagelige led i ryggen, at ét
eller to stivgjorte led kompenseres rimeligt af de gvrige led i ryggen.

Operationstyperne ved spondylo-dese er:

- Bagfra med skinne henover segmentet og fiksering ved lange skruer ind gennem roden af hvir-
velbuen (pedikel-skruer). Proc. articularis superior —som danner nederste, ydre del af facetleddet
i et segment - fjernes, og noget knoglechips leegges ind omkring skruehoved og skinne, hvilket
sarger for helingen pa leengere sigt.

- Bagfra uden instrumentering, men alene knoglechips pa denuderet knogle.

- Forfra, hvor det meste af diskus fjernes. Der leegges sa knoglechips ind, som kan hele med til-
stedende knogle. .

- Bade forfra og bagfra, sakaldt *360°-fusion.’

- Kunstige disci er ved at blive serdeles udbredte. Der bruges en sakaldt ’cage’, som knogle-
chips’en leegges ind i, og helingen foregéar sa gennem huller i metallet. Det kan se lovede ud i
mange tilfeelde, men evidensen er stadig ikke helt afklaret. Det er dog vist, at efter 5 ar klarer
ptt. sig lige sa godt som ved 360°-fusion. Da en diskus-protese er en betydeligt mindre operation
end *360°-fusion’, vil man nok vealge diskprotesen i mange tilfelde, hvor valget star mellem
disse to muligheder.

- Endvidere pagar udskiftning af diskus-kaernen med pude-implantat, koagulering af nukleus-rum-
met, m.m. Disse operationstyper foreligger der (endnu?) ingen klinisk dokumentation for.

At stille indikationen for rygkirurgiske indgreb bgr fremdeles kun ske i et tet samarbejde mellem
behandlende laeger.

Udbredelsen af disse operationstyper er eksploderet de senere ar i mange vestlige lande — specielt
USA. Stemningen er ellers generelt at stramme op om indikationerne.

Fusion i l&enden har spec. vaeret brugt til ét eller evt. to degenererede rygsegmenter, hvor lokale,
leengerevarende, heftige rygsmerte dominerer over evt. bensmerter. Der foreligger nu tre impone-
rende RCT’er [Fritzel 2001, Fairbank 2006, Brox 2009], der samlet set afblaeser lige dén indikation,
som for fa ar siden — og vist nok stadigt bliver > - blev foretaget i USA hyppigere end hofte-operati-
oner. Fritzels studie viste umiddelbart relevant effekt, men havde en negativt biased kontrolgruppe
(se’ Placebo-kontrol gruppe..’ i afsnittet Placebo, i kapitlet Behandlings-strategi’). I bade Fairbanks
og Brox’ studier var der ikke klinisk relevant forskel mellem kirurgi og kontrolgrupper, der behand-
ledes konservativt med veasentligt kognitivt indhold. Brox’ studie har ganske vist varet kritiseret for
cross-over: 24% i den konservativt behandlede kontrolgruppe blev opereret efter projektets afslut-
ning. Men 25% i1 den kirurgiske gruppe métte re-opereres, og af dem der opereredes efter konservativ
behandling i blev ligeledes 25% re-opereret.

Sa alt 1 alt manede disse studier ikke til generelt at satse pa fusion ved den neevnte indikation.

Men der er andre rimelige indikationer for en stivgaring i udvalgte tilstande:

- Ved columna-frakturer;

- spinalstenose, hvor laminectomi supleres med fusion i tilfeelde af instabilitet - se diskussionen
ovenfor;
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- ved skoliose-kirurgi;

- ved spondylolistese

- ved at lgfte en hvirvel lidt, hvis nerverne i recessen lige under den er i klemme s.flg.a. reces-
stenose, hvor lokal resektion af facet-osteofytter ikke er tilstreekkelig

- ved visse afgrensede degenerations-betingede deformiteter, og

- andre spec. tilstande.

Fraset skoliose og starre frakturer, bgr ovennavnte spondylodese-operationer kun udfares, hvis
kun ét(-to) segmenter skannes at vaere primart involveret. Men ogsa i disse tilfelde skal ptt. udveel-
ges med stor omhu, jvf. at der her — som ved mange andre behandlingstyper — findes undergrupper,
der virkeligt synes at profitere af stivgaringen.

Der anvendes ogsa til solitaere corpus-cancer en corp-ectomi, hvor man fjerner corpus forfra, og
ved opbygger et stillads, mellem (mindst) de to tilbageblevne corpora.

Der skal ogsa lige navnes den nyere tilsyneladende perspektivrige kirurgisk behandling ved smer-
tende Modic forandringer. Se beskrivelsen af Basi-Vertebrale Nerve Ablation, BVNA, i afsnit C
...”Modic 2.0” under kapitlet ’Patoanatomiske arsager’, og resultaterne af den sidst i Kap.
EVIDENS, afsn. E3.

B9. ARBEJDSPLADSENS ROLLE

Denne bog fokuserer pa det rent kliniske — ergonomi er udenfor bogens emne. De ergonomiske ind-
satser — og forskningen i dét omrade — forvirres af, at nar man har optimeret den arbejdsbetingede
belastning af ryg og beveaegeapparatet 1 det hele taget, sd “udnyttes” den opndede bedring til at oge
produktionen, - altsa forleenge varigheden man er i de ellers opndede “gode arbejds-rammer og -
stillinger.” Dette bl.a. ved at arbejde hurtigere, for ’sé kan kroppen jo bedre holde til arbejdsbyrden.”
| sa fald har den ergonomiske indsats, der kunne have mindsket kroppens gener, blot blevet brugt til
at gge produktionen [Winkel 2021].

Som arbejdsplads-relevant komponent er dog lgfteteknikken. Tidligere lagde man megen vaegt
pa, at informere ansatte om at lgfte med bgjede kneae. Det er sadan set OK, men at instruere og trene
ansatte i det giver ikke feerre ryggener .. faktisk md en tendens til det modsatte, vist i et stort studie
af 2 x 2000 postarbejdere [Daltroy 1997]. Det skyldes givetvis, at de ansatte far en uheldig fokus pa,
at ryggen er en sart struktur, man skal veere — nasten — bange for. Ryggen kan langt hen ad vejen
godt selv finde ud af, at lgfte hensigtsmaessigt. | hvert fald med et resultat, der er mindst lige sa
rygsmerte-forebyggende som at treene — og dermed fokusere pa, at benene skal bgjes ved alle Igft.
Hvad de alligevel aldrig bliver ! (se endv. J. MUSKLERNES ROLLE)

Der skal dog navnes et studie (fig. 84), hvor den ene af to blok-randomiserede grupper
(n=217/228) af arbejdere fik 2 x én times foredrag, mens den anden fortsatte blot som vanligt
[Frederiksen 2017]. En fysioterapeut holdt foredragene, der dels gennemgik basale emner om ryg-
smerte-mekanismer, og dels de under afsnit ‘B2 Patient-information’ beskrevne tillidsskabende em-
ner.
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”"Ryg-sygedage”
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Fig. 84. Antal ryg-sygedage det flg ar blandt de arbejdstagere, der havde faet 2 foredrag
- og blandt dem uden. De blev angivet med en relativ faktor, der tager hensyn til antallet
af arbejdstagere i de to grupper Se tekst.

De blev sa fulgt i et ar med manedlige opgerelser af antal tabte ryg-relaterede arbejdsdage. Fig. 83
viser, at disse to foredrag havde en klar positiv effekt pa, at der kom feaerre ryg-sygedage hos dem, der
havde hert foredragene.

Endnu et indicium for betydningen af at blive tryg ved sin ryg.

B10. BLOUDDELSBEHANDLING

Blgddelsbehandling inkluderer massage, laser, ultralyd, transkutan nervestimulation (TNS), aku-
punktur, steroid-injektioner = ’blokader”, zoneterapi, sterilvandspapler, m.m. Varme eller is kan
have en vis smertelindrende effekt, og ptt. kan selv anvende det i hjemmet. Disse passive behand-
lingsformer har veret flittigt benyttet gennem artier, men uden at der er en dokumentation for deres
effekt pa lengere sigt. | almindelighed kan det ikke anbefales, at der anvendes ressourcer pa disse
behandlingsformer.

B11l. SENGELEJE OG TRAKTION

Ved en voldsom og akut rygsmerte kan aflastning i en seng hjemme et par dage vare hensigtsmassig
og maske ngdvendig, hvis pt. er sa smertepavirket, at han/hun ikke kan ga oprejst. Efter et par dage
ber gradvis mobilisering iveerkseettes. Det er vigtigt at opfatte sengelejet som en ngdforanstaltning
og ikke som en behandling, idet det er dokumenteret, at prolapsforlgbet pa lidt leengere sigt er uan-
dret, om man har fast sengeleje eller gar pa arbejde i to uger.

Flere undersggelser er gennemfart mhp. at pavise den kliniske effekt af straekbehandling. En
sadan effekt er aldrig fundet. Behandlingsformen har ingen plads i den moderne fysioterapi.

En anden problematik er hvilke madrasser, man skal anbefale til nattesgvnen. Undersggelser
viser, at madrasser, der bedst former sig efter kroppens form (vandmadras, i DK: Akva)/ visco-ela-
stisk madras (kendt som Tempur) er generelt bedre ved leengerevarende rygsmerter end en hard ma-
dras. Men hvor andre madrasser (springmadras, forsk. andre moderne typer) ligger pa denne effekt-
skala vides ikke.
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B12. RYGSKOLE

Begrebet "rygskole" skabtes sidst i 60'erne og bestar i den originale form af en gruppeundervisning
med 4-8 ptt. i 5-10 timer i alt. Patienterne informeres om ryggens anatomi, arsager til rygsmerter —
dvs. kognitiv behandling, se afsn. B6 og B7 senere - og mulige forholdsregler i dagligliv og pa jobbet
for at undga fremtidige ryggener. Problemet med indholdet pa dét tidspnkt var, at det var frygten for
dysiske belastninger, er preegede opfattelsen af arsagen til rygsmerter og diskusdegeneration. Det er
nok dérfor ikke dokumenteret, at rygskole med et indhold som skitseret har nogen gunstig indflydelse
pa rygsymptomers forlgb, og i mange tilfelde har indholdet af information formentlig vaeret uhen-
sigtsmaessigt og sygdomsforlengende, jvf afsnittet B2 under “information”. Langerevarende prak-
tisk anlagte 'rygkurser' (10-30 timer i alt), som omfatter treeningsforlgb, der er rettet mod seerligt
udsatte pt.-grupper (f.eks. efter diskusprolaps-operation), har bedret de deltagende ptt.’s funktionsni-
veau.

En spec. form for rygskole, *Functionel Restoration’, indeholder leering, samt fysisk og ergono-
misk treening, og psykologisk intervention i et 3-ugers fuldtids program. Det dokumenterede stor
succes i 1985 [Mayer 1985]. Men dengang kunne man reelt set ikke lave randomiserede studier i
USA grundet risiko for sagsanlag af den part, der blev ’snydt”: Af ptt fra kontrolgruppen hvis be-
handlingen hjalp godt, - eller af behandlings-gruppen, hvis denne omstaendelige behandling ikke
hjalp. Studiet var derfor ikke randomiseret, og kontrolgruppen viste sig at vaere rygmeessigt darligere
fra start end de behandlede. Senere randomiserede studier —herunder tre danske [e.g. Bendix A 1998]
— viste, at effekten kun var beskeden.

| sig selv en lzrerig historie!

B13. SAMLET OM BEHANDLING

Der er flere steder i denne bog gjort rede for, at der blev indgydt megen frygt/usikkerhed i ptt, gennem
70°, 80° og 90’erne, fordi vi behandlere troede pa, at rygbelastninger var biologisk skadelige, spec.
baseret pa overtolkning af intradiskale tryk-malinger. Dette gav sa en opprioritering af de mange
traditionelle behandlingstiltag, som spec. i de flg. artier kunne dokumentere en beskeden effekt pa
rygsmerter, men — i den Pas pa!” udformning det korte i 80’ erne og 90’erne — endda en negativ
effekt pa arbejdsevne (Fig. 4). Selvom Bl og CFT (afsnit B6 og B7) pa projektbasis har vist gode
effekter, og selv om de bruges i forskellige regi’er, sd er den brede samfundsmaessige behandlings-
strategi stadig langt mest praeget af de beskedent effektive, traditionelle metoder. Specielt forventes
det, at hvis man farst har forstaet, at en tillidsfuld holdning til rygsmerter, der ikke altid behgver at
behandles traditionelt fysisk, vil det bevirke, at man fremover er mindre tilbgjelig til at kreeve en
fysikalsk behandling.

Status kan egentligt beskrives 1 overensstemmelse med Fig. 68: Det afgerende er ikke, om en
eller anden behandling har en signifikant effekt, men derimod, om der findes en helt tredje behand-
ling, der er endnu bedre — eller mindre tidskrevende - og/eller mindre gkonomisk belastende for
samfund og/eller pt. selv.

| overensstemmelse hermed — som tidligere naevnt — er det tiere og tiere blevet papeget, at cost-
benefit ved. rygbehandling er ringe: Udgifter til behandlingsindsatser og rygbaseret sygefraveer er
fortsat enorme, uden at den overordnede ryg-sygelighed mindskes, hvorfor der efterlyses et nyt para-
digme.

Et ansket nyt paradigme kan bestemt godt indeholde en vis brug af de naevnte fysikalske behand-
linger, men de bgr tilsyneladende reduceres noget?? .. til fordel for systemer som beskrevet i B6 og
B7.

Jvt. afsnittet E6 er der dog givetvis undergrupper af ptt. ved flere behandlingsformer, der kan
have gavn af det. De videnskabelige test af specielle behandlings-positive undergrupper har stort set
ikke vaeret overbevisende. Men for sterk tro pa undergrupper abner jo muligheden for de mange
behandlere, der mener, at netop hen er i stand til at identificere lige netop de ptt, som behandlingen
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hjelper pa.

Det jo helt klart, at der undertiden er akut lindring ved manipulationen, som naeppe kan tilskrives
‘naturens heling’ eller placebo. Det samme kan siges om gvelser, blokader, og forskellige andre
procedurer. | mange tilfeelde kan dét vaere en god grund til at behandle. Men man skal alligevel vaere
opmarksom pa, at .. kommer patienten igen dage/uger efter sidanne behandlinger og siger: “Jeg blev
bedre ved den sidste behandling. Men da jeg stadig — eller igen — har smerter, sa skal jeg da ogsa
behandles denne gang.” Og sa er det sveert ikke at gentage behandlingen.

| det hele taget er det bestemt muligt, at det hos nogle ptt. vil veere hensigtsmaessigt at supplere
tryghedsskabende information med fysikalsk behandling. En sveer forskningsopgave er at identificere
disse tilfeelde allerede ved farste konsultation. Det er nok en darlig idé blot at prave sig frem, for er
man farst startet, og der falger en nogenlunde bedring, sa er det sveert at stoppe igen.

En opgave synes at vare, at forskyde mange fysioterapeuters og kiropraktorers vagtning af fy-
sikalske behandlinger i retning af tillidsskabende indsatser — kognitiv og/eller BI, mere end de alle-
rede ger. ‘Forskyde’ .. men som navnt ikke droppe de traditionelle!! Dette er til en vis grad sket i
Norge vedr Bl, og omkring studierne af CFT i Australien, men ogsa i DK er der en tendens i navnte
retning, spec. i Odense.

Det vil selvflg. veere fint, hvis der kunne pavises én behandlingsmetode, der er virkelig effektiv
ved uspecifik rygsmerte. Men den intensive forskning gennem de sidste artier kaster tvivl om, at det
skulle ske, men snarere at det vigtigste vi kan gare for ptt. er, at give dem forstaelse for, at de kan
fale sig trygge ved, at selv om rygsmerter er irriterende, sa er de ikke farlige — osv ... se ’afsn. B2'.
Dette kraever naturligvis ogsa, at ptt. er velundersggte !

Da konsultationer hos behandlere ikke kan rumme de grundige forklaringer, som Bl og CFT indebee-
rer, kan det foreslas, at ptt. i farste omgang opfordres til at gennemga de for den enkelte pt. relevante
emner fra min hjemmeside (Bendix-ryg.dk) — se sidst i naeste afsnit ’Pt-konsultationen.’

De kognitive behandlinger tilsigter - som navnt - at opna en tillidsfuld forstaelse for at leve fornuftigt
med rygsmerter uden ngdvendigvis at skulle have fysikalsk behandling, hver gang ryggen generer
mere end “bare lige.” Disse behandlingsformer varetages ogsa i stigende grad af netop kiropraktorer
og fysioterapeuter.

Egentligt kan dagens viden - og overordnede mal for behandleres
handtering af dem med uspecifikke rygsmerter .. og for patienterne
selv - koges ned til dette vers:

Det bedste at gare
ved ondt i sin ryg
er at turde tor’e
at fale sig tryg.
(Tom Bendix)
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PATIENT- KONSULTATIONEN

Undersggelser har vist, at det veesentligste ved en konsultation er at

e pt foler at blive taget alvorlig

e at fa forstaelse af, hvad der skaber smerten/funktions-nedszttelsen
e at undga frygt-skabende bemaerkninger, og fremhave det positive.

Gordon Waddell har formuleret anamnese-optagelsen saledes: “‘It is time to take a patient’s history,
and not just make a patient’s history. . . Let the patient be heard.”’

Selve den specifikke objektive undersggelse ma gennemgas og gves i praktik undervisning — her skal
blot beskrives nogle forhold vedr. enkelte mangvre.

Pt-handteringen er selvflg forskellig fra behandler til behandler — og bgr ogsa varieres mellem pit.
Men dette afsnit fremhaver generelt nyttige ting!
Afsnittet beskrives lidt telegram-agtigt.

Alment:

e Nar pt. kommer ind / kleeder sig af / snerer sko op ... sket dét naturligt? Eks snerer sko op med
nasten strakte ben, men ved test af finger-gulv-afstand nar kroppen kun ex 30 gr. frem, - s er
der nok en lidt anstrengt smerteadfeerd.

e Unaturlig tagen sig til ryggen.

e Ang fremadbgjning og kort Finger-Gulv Afstand (FGA): Prolaps vil der neeppe veere tale om — i
hvert fald ikke en klinisk relevant prolaps, - men: hos gamle/aldre kan spinal-stenose endda give
lindring ved at bgje fremad med strakte ben.

e ’Hyldedannelse’, som tegn pa spondylolistese?

Sparge:
e Hvor meget "fylder” det: Sygemeldt? Gener i hverdagen?
e Pludseligt opstaet?

Spec hos kvinder > 70 ar: Osteoporotisk fraktur giver oftest "tardiv smerte’ ved strakt-ben-
loftningstest: Det gor ikke altid ondt at lofte benet, smerten kommer forsinket ... forst nar
man sanker det igen.

e Er der udstraling til benene?
Hvis 'NEJ’
Er smerten lokaliseret eller diffus?
Relevante tidligere rygforlab. Sparg ogsa gerne om tidl. /andre sygdomme. Husk at overveje
e ’referred pain’ (se Kap. Patoanatomi ... afsnit M) fra spec:

hjerte: Venstre brystsmerter kan ikke helt sjeldent simulere AMI !!
galdesten

nyresten

aorta-aneurismer i relevante hgjder.

o O O O

Hvis 'JA’ (til udstraling til ben(ene): - igen alle aldre):


http://www.spoergeskemaer.dk/wp-content/uploads/Prospektivt-eksternt-anker-punum-ladder.docx?web=1
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o ”Dominerer ben eller rygsmerter? Hvor i benene stréler det hen?”

o Smerter ved fremadbgjning — spec. i benene? .. ”ja” taler for prolaps (alt andet lige) - “nej”
—eller endda lindring - taler for spinal-/reces-stenose.

o Smerter ved bagudbgjning ses ved begge tilstande.

o Hvis smerte — til foden:

"Strakt benlgftnings-test’ (’Lasegue’-navnet duer ikke: Han lavede testen helt anderledes!).
Smerter forbi knaeet og videre ...

e ’lateralt’ i foden taler for S1-rod: Test: Achilles refl. og kraft ved sta pa ét ben
— kom ”op pa teer”

e 'medialt - - - - L5 - : - medialhase- - - gapa hele.

Skema for ’Strakt Benlgftnings-Test” (SBT).

Igen: Det bar gves ved praktik-undervisning, men systematikken ved at fglge dette diagram Fig. 85
er nyttig, med relevante tests, / symptomer der udlgses ved dem, og / pa nederste reekke: de
diagnostiske mistanker.

SBT => bensm.

dorsi-flex af
(let seenket) fod =>

¥ ¥
... smerter ... ikke smerter
neurologi [gennemgas
fjedrings-test ikke her]
piriformis test L5-S1 prolaps

neurologi + S —

fiedrings-test <= M - hasemuskler

piriformis test = S - hofteled
""""" iy - Sl-led

prolaps piriformis

piriformis

Fig. 85. Flow-diagram for ’strakt benlgftningstest’ og suppl. mangvre.

Hvis SBT giver bensmerter seenkes det ca. 5° og man dorsiflekterer dernzest forsigtigt i fod-
leddet = ’Braggards test.” Geor det ondt skyldes det, at iskiasnerven straekkes 1 knaehasen.
Man skal sa teenke pa prolaps eller piriformis syndrom, og teste jvf. diagrammet i Fig. 84.

Gar Braggards test ikke ondt (felter t.h.), overvejes sacro-iliaka-led eller hasemuskel-stram-
ning/-gmhed.

Og spec hvis smerter sidder i lysken gares max flektion og rotation for at teste hofteleddet.

De delvist overlappende “ovaler” t.h pa Fig. 84 illustrerer, at S1-roden innerverer m. pirifor-
mis, og derfor er det kliniske piriformis-syndrom ofte blot en del af en L5-S1 prolaps.

e Hvis smerteudstraling til Iar — spec forsiden:
’Omvendt Lasegue’ (Lasegue bruges ukorrekt her, men dét bruges af de fleste for denne
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test I ’Omvendt-strakt-benlgftningstest’ duer ikke, da benet her ikke er strakt):
Kan tale for L4-rod: Test: patellar refleks. - for parese: dyb knabgjning.

e Ang cauda equina:
o “Foles det normalt, nar du terrer dig eftertoilet-besag?”
o ”Har du svert ved at komme af med vandet?” Husk evt *overflow inkontinens.
o ”Gar der luft 1 utide?”
o ogselvflg. rektal eksploration, hvis du er usikker ... eller hvis du har en blot svag mistanke
om prostatacancer.

Udfar fjedringstest: - er smerten lokaliseret eller diffus?

Cancer kan ses i hvilken columna-hgjde som helst. Udgar hyppigst det fra
1. prostata/ mamma
2. lunger
3. nyre

Agéren ved objektiv undersggelse:

Forklar lgbende hvad du ger: Fremhav hele tiden det, der er godt/normalt. Ex: ”Du har jo gode
muskler i ryggen!” Du bgjer dig flot til siden.” “Jeg slar dig her under knzet for at tjekke, om den
nerve, der gar ned i benet, er i klemme i ryggen. Hos dig er det helt OK.” Osv.

Ptt undrer sig da, nar leegen lgfter det strakte ben, og pt. far smerter ved fx 40 gr, og teenker: “Hvorfor
lgfter hun mit ben? Det er da ryggen, jeg har ondt i?” Og: “Lasegue er positiv”’ ?? Og ...”det er
s’gu da ikke positivt, at jeg far ondt, nar han/hun ger det!”

Udover noget evt. direkte knyttet til ovenstaende, kan det anbefales at sige, hvad de er beskrevet i
afsnittet om > Patient-information’ B2. Det kan man ofte ikke n3, men den korte udgave kan vere
dette:

* Ryggen er steerk: Den tler alt indenfor dagligdags granser.

* Diskus-degeneration er genetisk .., kommer uanset hvordan man behandler den:
gode gener => beskeden degeneration
dérlige - => mere -
Men det kan man jo ikke gore noget ved.

» Ogsé smerter er mere spontant opstaede end de fleste tror. De flest smerter, der opstod ved
en belastet bevagelse, ville veere kommer alligevel lidt senere. Si... Ryggen karer sit eget
lob.

» Forsk. bevegelser kan godt fremkalde/forverre smerter — men det giver ikke skader pa ryg-
gens strukturer.

* Det er normalt ikke din skyld, at der kommer rygsmerter.
* Mind dem om, at det ogsa for ryggen er godt at holde sig alment fysisk aktiv.

Ang. forklaring af hvilke patologiske mekanismer, du mener er vasentligst for den aktuelle patient:
Forklar det kort (det bliver i hvert fald den praktiserende leege nedt til aht. dag-skemaet), og suppler
med, at de kan gennemgé de relevante korte power-point shows pa min hjemmeside:

“bendix-ryg.dk.’
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Giv dem gerne et lille kort, som vist her, og kryds af hvilke dele, der er relevante for netop den ak-
tuelle pt. Mulighederne er:

INFORMATION OM RYGPROBLEMER
Find de forskellige emner p& www.bendix-ryg.dk

%E Anatomi Sygdomsmekanismer Diskus-prolaps
‘gf‘;u tvaertap hvirvel- .
."L*”'I; bue r'v@-smerter

ben-smerter

Stenose Hvordan handterer
du dine ryggmerter?

Fig. 86. Et kort man kan give til pt. med opfordring til at gennemga de(t) powerpoint-

show(s), som behandleren krydser af, fordi netop de elementer er nyttige for pt. at gen-
nemga.

Da rygvidenskaben i dag ma konstatere, at de traditionelle fysikalske behandlinger er s beskedne
som beskrevet — cost-benefit-massigt, - sd kan en supplerende mulighed ogsa vare, at fysiotera-
peuter og kiropraktorer kan konvertere nogle af deres fysikalske behandlingstimer til nevnte infor-
mations-seancer, - altsd med mere vagt pa information end den, de allerede yder.
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WHIPLASH

Denne lerebog har langt mest fokus pé leenderyggen. Da jeg har vaeret en del af et par spendende
og tankeveaekkende arbejder om whiplash spec. med neurologen Poul Jennum, vil jeg supplere med et
kapitel om dét [referencerne: Jennum 2013 og Bendix 2016]

Det er spec det, der er resumeret pa pp. 106-108, hvor de nevnte arbejder resumeres.

Definition
Whiplash (WL) betegner den dobbeltbevaegelse, der typisk ses ved pakersel bagfra, hvor hovedet
farst kastes bagover for sa at blive slynget fremad og atter bagud (Fig. 87). Navnet er taget fra
piskens bevagelse, som faktisk be-
tegnes "piskesnert"”. "Piskesmaeld"
er lyden, som ikke er serlig rele-
vant her. Piskesmeld bruges
mest, men bar reserveres til ska-
desmekanismen. Definitionen
omfatter ogsa skadesmekanismer
ved andet end bilsammensted. Far-
ste gang navnet blev brugt, var helt
tilbage i 1928.

Fig. 87. "Piskesmaeld” mekanismens tre faser.

Siden er betegnelsen i stigende grad — sveert forvirrende! — blevet anvendt for det symptombillede, en
del skadesramte frembyder. Denne forvirring har man sggt at rade bod pa ved at indfare begrebet
"Whiplash Associated Disorders," WAD = "piskesmelds-syndrom," en samlebetegnelse for de symp-
tomer, der kan opsta efter et whiplash.

Akut whiplash-betingede folger kan dels inddeles efter Quebeck Task Force’s klassifikationen i 5
grupper:

stadie klager objektive fund
0 ingen ingen
1 smerte /stivhed ingen
/emhed
2 do muskulo-skeletale ...
3 do neurologiske ...
4 do brud eller dislokation

Efterhanden er st. 0 og st. 4 dog droppet, men inddelingen efter st. 1-3 bruges en del.

Der er de senere ar publiceret en del forskning pa omradet, men endnu er der ikke fundet blot tilneer-
melsesvis fyldestgerende svar pa sammenhang mellem skadesmekanisme og de ret karakteristiske
leengevarende symptomer, eller pa hvordan personer der har vearet udsat for et WL-traume mest
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optimalt behandles.

Der er ingen klare tal for den arlige incidens af whiplash-traumer eller WAD. | Danmark viser
én opgerelse af incidensen af nakkeskader efter biluheld, at ca. 100 pr. 100.000 indbyggere pr. ar,
dvs. omkring 5-6.000 personer, udsattes for et biluheld, der pavirker nakken.

| de fleste tilfeelde er symptomerne kortvarige, men en del af de tilskadekomne far langvarige
eller blivende mén, kaldet “kronisk WAD.” Det er uklart, hvor stor risikoen er for at udvikle leenge-
revarende WAD, og det afhanger tilsyneladende af flere faktorer. Mens lengerevarende WAD er et
naesten ukendt fenomen i lande som Graekenland og Litauen, rapporterer 30-50 % i vestlige lande
varige symptomer efter whiplash-traumer, og omkring 10 % kommer ikke tilbage i arbejde igen.
Denne andel er i forhold til dem, der registreres pa skadestuerne, sa den generelle risiko for l&ngere-
varende WAD efter bilsammenstad er formentlig noget lavere.

/Etiologi

Den “klassiske” arsag til WL-skadesmekanismen er som navnt et biluheld, hvor den skadesramte
pakares bagfra, mens han/hun karer i lav fart eller holder stille, og langt starstedelen af vores viden
om piskesmald og WAD tager udgangspunkt i den type uheld. | teorien yder nakkestatte beskyttelse,
hvis den ellers er justeret teet pa baghovedet. Men det er vist, at de fleste har deres nakkestatte placeret
ret langt fra nakken.

Patogenese

| den akutte fase er muskel- og ligamentskade nok stort set altid til stede, og der kan pavises inflam-
matoriske markarer i blodet. Generelt betragtes den akutte skade pa linje med andre forstuvninger,
men det er uklart, hvorvidt der er specielle typer af skader, der er forbundet med en gget risiko for
ikke at komme sig over traumet.

Specielt gennem obduktioner og dynamiske studier pa ligamenter har man faet en vis klarhed over,
dels hvilke somatiske skader som kan indtraeffe. Det tyder bl.a. pa, at under den beskrevne nakke-
beveegelse ser det ud til, at belastningen af iser C6-7/C7-Thl-omradet ikke beskyttes af en nakke-
statte, medmindre baghovedet neesten er i kontakt med den fer pakarslen.

Der er ikke et entydigt svar pa, hvor de vedvarende smerter stammer fra. Dog er der sandsynlig-
gjort, at nogen smerte kommer fra facetled hos ca. Y5 — % af patienter (ptt) med leengerevarende WAD,
vist ved gentagne specielle diagnostiske blokader. Endvidere er der ved MR-undersggelser fundet
arveev i ligg. alare, lig. transversum og den atlanto-occipitale membran ved lengerevarende WAD,
men kun tvivisomt mere end hos raske. Det er dog stadig uklart, i hvilken grad disse fund forklarer
de langvarige symptomer.

Hos ptt. med leengerevarende WAD kan der desuden pavises endringer i smerteopfattelsen, saledes
at stimuli, der normalt ikke giver smerte, opfattes som smertefulde. Det fenomen optraeder bade fra
det smertegivende omrade (nakken) og fra andre dele af kroppen. En sadan &ndring i nervesystemet,
generel hypersensibilisering, ses ogsa ved andre leengerevarende smertetilstande.

Ud over smerte kan der forekomme neuropsykologiske symptomer, herunder hukommelses-/kon-
centrationsproblemer, stressoverfglsomhed, irritabilitet, psykisk udtreetning, emotionel instabilitet og
lys- og lydoverfglsomhed. Det har ikke kunnet pavises, at sadanne symptomer er relateret til en
strukturel central skade, og de er formentlig ofte sekundzere til smerten. Endelig kan bade vedvarende
smerte og de kognitive problemer vare del af et sakaldt posttraumatisk stresssyndrom. Det er vist, at
akutte symptomer pa en abnorm posttraumatisk stressreaktion haenger sammen med en gget risiko for
at fa langerevarende symptomer, men “hgne-/a&g”-problematikken er usikker.

Man kan ikke gennem neurofysiologiske eller neuropsykologiske undersggelser konstatere nogen
forstyrrelse, der er specifik for whiplash-traumet. Darligt kontrollerede gjenbeveagelser pavist hos
nogle WAD-ptt, om end med sparsom sensitivitet og specificitet. Ogsa test af kineestetisk sans peger
pa &ndret proprioception, men igen er det uvist, om det er et faenomen, der alene opstar sekundaert til
en biologisk skade, eller til smerten.

Patogenesen for udviklingen af den leengerevarende tilstand er saledes uafklaret. Sidelgbende med
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at man i de senere ar har kunnet pavise nogle organiske skader, foreligger der ogsa mange data, der
peger pa, at psykologiske og kulturelle faktorer har betydning for prognosen efter et whiplash.

Symptomer og forlgb

Symptomudviklingen er meget forskellig fra individ til individ, og symptomerne efter et whiplash er
ikke specifikke for denne traumemekanisme. De hyppigste symptomer, nakkesmerter og hovedpine,
er ogsa udbredte blandt personer, der ikke har varet ude for et traume. Endv. hukommelses- og
koncentrationshbesvaer. Omkr. 5-10% synes at udvikle et l&engerevarende forlgb.

e Det akutte whiplash-syndrom

De dominerende symptomer i den akutte fase er nakkesmerter, hovedpine samt stivhed i nakken.
Smerterne kan strale op i hovedet eller ud mod skuldre og arme. Hovedpinen er oftest lokaliseret
suboccipitalt eller occipitalt. Der forekommer desuden mange andre klager i vekslende omfang og
intensitet: svimmelhed, paraestesier, nedsat kraft i arme og hander, tinnitus, sgvnbesveer m.m. Det er
desuden almindeligt at veare generet af patreengende tanker om uheldet, mareridt og angst for at kere
bil.

Det er ikke usadvanligt, at der er et symptomfrit interval efter uheldet, der kan vare fra fa timer til
evt. et par dggn. Ofte opleves smerterne verre 1-2 dage efter uheldet, som vel svarer til den muskel-
spaendings-smerte, der kendes fra uvant fysisk aktivitet. Varigheden kan dog veere vanskelig at afgare,
da den efterfglgende symptomudvikling sker langsomt, med kulmination 3-12 dagn efter ulykken.
Efter dage til uger begynder symptomerne at regrediere for at forsvinde i hovedparten af tilfeeldene
som naevnt ovenfor. Det er forventeligt, at en forstuvning tager nogle uger om at hele.

e Det kroniske whiplash-syndrom / kronisk WAD

Som nevnt tidligere udvikler ca. 10 % et lengerevarende symptombillede med arbejdsopher. Til-
standen er praeget af det samme symptombillede som i den akutte fase, der dog kan &ndre karakter
til en dybere og mere dump smerte, og den vedvarende smerte kan pavirke personligheden.

Som eksempler pa organiske, patologiske mekanismer kan neevnes neuromuskulere sprednings-
feenomener, facetleds-artrose-udvikling, triggerpunkt-udvikling og central sensibilisering. Sidst-
naevnte medfarer som navnt, at smerten trigges af mindre stimuli, at den bliver mere diffus, samt at
smertestillende medicin far darligere effekt.

Den steerkeste risikoindikator for at udvikle leengerevarende WAD er kraftig initial smerte og ned-
sat cervikal bevaegelighed - vurderet ved status lige efter traume. Selvflg. er der nogle, der har faet
betydende pato-anatomiske skader, der giver en darlig prognose. Men endnu vigtigere faktorer synes
forskellig smerteadfeerd dog at veere, eller om muligheden for gkonomisk sekundaergevinst er til stede.
Et canadisk studie har vist, at lever man i et system, hvor man med lav terskel leegger erstatningssag
an, og som gar til mange behandlinger, klarer sig darligere end dem der er i et system, hvor sagsanlaeg
bruges langt mindre. Dette efter al formening fordi man — hvis der ikke karer en sag - magter at
negligere generne mere, sa stadig fokusering reduceres. (Se senere)

Billeddiagnostik

Der er ved traumer af whiplash-typen ofte indikation for rantgenundersggelse, bl.a. af hensyn til det
forsikringsmaessige aspekt. Det er sjeeldent til nogen diagnostisk hjeelp pa dette tidspunkt, men det
er et godt udgangspunkt at have, hvis pt. senere udvikler et lengerevarende WAD. MR-scanning kan
veere relevant i de tilfaelde, hvor der er subjektive og isar objektive tegn pa nerverodsaffektion. Evt.
kan CT-scanning anvendes ved klinisk mistanke om fraktur.

Differentialdiagnose
De differential-diagnostiske overvejelser gar i retning af en graduering af tilstanden, herunder om der
i forbindelse med traumet er opstaet kraniebrud +/- hjerneskade.

| forbindelse med introduktionen af WAD indfgrte man som Fgraduering, som retter sig imod den
akutte fase. Anvendeligheden af denne inddeling i den daglige klinik kan diskuteres, bl.a. at man
medtager “grad 0” (ingen symptomer) under begrebet WAD, og der mangler en brugbar definition
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for at skelne mellem grad 1 og 2.

Behandling

Der kan ikke gives belaeg for specifikke behandlinger ud fra et evidensbaseret grundlag. Fx er der

ingen generel forskel i effekten af stiv halskrave, aktiv mobilisering eller rdid om at “leve som du

plejer” i den akutte fase.
En vigtig del af behandlingen er formentlig den information, der gives i forbindelse med den farste

kontakt, som regel pa skadestuen:

« Informér om, at piskesmeld/whiplash betegner en beveegelse med hovedet, der kan give anledning
til forskellige grader af symptomer — der oftest er kortvarige.

 Giv en kortfattet, saglig oplysning om, hvad der er sket med nakken. Drag sammenligninger med
sygdomsbilledet ved en ankeldistorsion. Ger opmarksom pa, at det er naturligt, at det ger ondt, og
at tilstanden i de fleste tilfeelde — som ved ankeldistorsionen — gar i ro inden for kortere tid.

« Idet tilstanden kan sammenlignes med en ankeldistorsion, bgr behandlingen ogsa felge RICE-
princippet. Dvs. ud over hvile og aflastning kan man i den akutte fase med fordel benytte ispose.

o Ved behov for smertestillende behandling ber man i den akutte fase primeert anvende paracetamol eller evt.
NSAID.

o Giv rad om at veere i almindelig aktivitet og at fortsaette med lidt beherskede daglige beveagelser i halshvir-
velsgjlen. Patienten bgr opfordres til at ga i arbejde snarest muligt, evt. blot pa deltid.

» Ved instabil fraktur og/eller neurologiske udfald ber patienten visiteres til neuro- eller ortopaed-
Kirurg.

Hvis man farst far kontakt med patienten senere i forlgbet, eller hvis tilstanden trods behandling
udvikler sig, ma man vaere opmaerksom pa en evt. overset fraktur, nerverodspavirkning og pa, om der
har foreligget/foreligger posttraumatisk stress syndrom (PTSD) eller andre neuro-psykologiske
symptomer. Behandlingen bgr tilretteleegges herefter. Det skal dog naevnes, at WAD vel bare kan
opfattes som en undergruppe af PTSD.

En tvaerfaglig behandlings- og rehabiliteringsindsats burde tilbydes dem, der 3 maneder efter
traumet fortsat har betydelige gener.

Generelt bgr man veare varsom med at basere undersggelser og behandling pa, at der er tale om
et whiplash-traume, da dette daekker over et bredt spekter af traumer. Endvidere skal det undgas at
kategorisere alle typer af uheld med symptomer fra nakke-/hovedregion som whiplash-traumer. Der
er megen dramatisering knyttet til denne “diagnose”. Ved alle andre traumer fokuserer man pé, hvil-
ken biologisk skade der er sket. Ved fald fra stige taler man fx om et braekket ben, men diagnosticerer
det ikke som en “stige-ulykke.” Der skal i alle tilfeelde tages udgangspunkt i en individuel vurdering.

Der skal mindes om, at ‘radiofrekvent neurolyse’ (en speciel lokal el-opvarmning med nervede-
struktion) af nerver til dokumenteret syge facetled synes effektivt i enkelte undersggelser. Der
hvor man har set effekt er ved spec. hgjhastigtheds-traumer. En evt. fremtid for neurolyse ved pa-
vist, langvarig facetledssmerte er uklar.

Selv om der i nogle undersggelser er vist statistisk signifikant forskel pa behandlingsgrupper, er
det spargsmalet om effekten har veeret klinisk relevant.

Det er formentligt et problem, at behandlingsstudier undersgger effekten pa en meget blandet
gruppe af ptt, med nogenlunde ens smertebillede, men hvor der ligger mange forskellige smerteme-
kanismer bag.

Fremover vil der formentligt blive lagt mere vaegt pa at undersgge effekten af kognitiv behand-
ling rettet mod optimal smerteadfeerd - ud fra en erkendelse af, at der nok ikke kan findes kurativ
behandling, og at der i stedet ma satses pa at hjalpe ptt. til en fornuftig smertehandtering.

Maske giver de fglgende analyser forklaringen pd, at meget af vores hidtidige WAD-forskning har
faet fejet benene vaek under sig.
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“Hone eller g ?”
Vi har foretaget et stort register-studie 1000 € Totale sundhedsudgifter /ar
med data fra en 12-arig periode med over
94.000 med 1. gangs nakketraume (Fig.
87) og over 370.000 matchede (1:4) kon- 2,0
troller vedr. alder, ken og sociale rammer

|

|

|
[Jennum 2013, Bendix 2016]. Dette har > I kontrol
kunnet vise udviklinger bé&de /far, /i for- ” :

bindelse med, og /efter et nakketraume — i _//I
I

dette tilfelde langt hyppigst whiplash. 1

nakke-
skade

de 12 ar er behandlingsudgifter og co-di- 0 :

agnoser indsamlet. Da nogle har haft de- 0 - o

res nakketraume midt i perioden, har man 0 iy o N =
fra netop dem bade haft mange far- og ef- aror X .

skaden

ter-traume-data. Dem med traume tidligt
i perioden har kun kunnet levere relativ
kortvarig ’fer-traume-information’ men Fig. 88. Samlede sundhedsudgifter far, i traume-

lang efter-traume info, - og modsat hos aret og efter et whiplash-traume, givet som gen-
dem med traume sent i perioden. nemsnit pr. ar for hvert af personernes angivne tids-

Studiet viste, at i dét &r personer var punkter i forhold til traumet. Den enkelte har "kun”

udsat for et nakketraume er sundhedsud- 12 registreringer.
gifter gget i forhold til matchede kontrol-
ler. Ikke sa underligt. Ligeledes, omend i lidt mindre grad, ses en forskel i samme retning i de
falgende ar. Igen som ventet. Tilsvarende for co-morbiditet. Men i arene forinden var billedet
naesten det samme!

Det er heller ikke underligt, at sundhedsudgifter generelt gges med alderen, som figuren ogsa
viser.

De staerkeste risikoindikatorer for at udvikle lengerevarende WAD er - undersggt med traditi-
onelle metoder - som naevnt kraftig initial smerte og nedsat cervikal beveegelighed.

Men ... Er sddanne traditionelle risikofaktorer nu ogsa identificeret pa et rigtigt grundlag ??

Dette er vaesentligt, fordi alt ser ud som om, at mange opgerelser indenfor adskillige medicinske
specialer ikke holder ®. Vasentlige metodologiske overvejelser pa basis af vort register-studie kan
gares. Studiet ma tolkes saledes:

Dem der bliver ramt af en bil bagfra (langt oftest), er generelt ikke mere syge end de med samme
alder og kan, som ikke bliver ramt. Men dem der i forvejen har lav teerskel til at sgge behandler, og
derved hyppigere far bade en nakke-traume-diagnose og en/flere co-diagnose(r), er ogsa dem der
preeger den registrerede WL-population. Derimod er der mange andre med et let/moderat whiplash-
traume, der ikke sgger behandler.

Om navnte lave terskel til at sage behandler sa skyldes gget sygdomsfiksering (= uhensigts-
maessig smerteadfeerd), og/eller at de i forvejen er biologisk skrgbelige, kan ikke afggres. Men - selve
traumet synes overordnet set at have betydeligt mindre skades-effekt pa laengere sigt end mange an-
tager. Risikofaktorer beregnes naesten altid — ogsa i WAD-studier — ud fra hvilke symptomer, man
finder pa traumetidspunktet. Dette sasmmenholdes sa med hvilke personer, der far flest senfglger. Da
der i det aktuelle studie ogsa foreligger far-traume veerdier, ma det udlgse flg. overvejelser:
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| Fig. 88 antydes det, at hos mange af dem der rammes af whiplash og lign. traumer, kan noget

af det senere forhgjede niveau af sygelig-
hed forklares ved, at de allerede fgr trau-
met hgrte til dem, der hyppigere gik til
leege, fysioterapeut og evt. andet sundhed-
personale. Figuren refererer alene til sund-
heds-udgifter, men alt andet lige vil det
ogsa vare et godt udtryk for gget sygelig-
hed — biologisk skrabelighed og/eller syg-
domsfiksering.

Grafisk kan dette illustreres som i Fig.
89. Fig. 89-1 illustrerer, at hvis niveauet
for sundheds-udgifter (gren linje t.v.) fort-
satte uden at der var sket et traume, ville
det formentligt falge den grgnne, punkte-
rede linje t.h. Det lilla areal ovenfor denne
linje ma sa svare til de reelle WL-falger,
idet den grenne fuldt optrukne linje oven-
for er de sundhedsudgifter, der rent faktisk
er registreret efter traumet.

Det fremgér deraf, at nakketraumet er
skyld 1 ”kun” ca. 1/3 (’reelle WL-folger’
pa figuren) af de merudgifter, - der folger i
arene efter nakketraumet for dem der har
féet registreret et nakke-traume.

Det kan ikke afgeres, om a) alle nak-
keskadede bruger lidt flere sundheds-ud-
gifter end de matte formodes at ville gore
ud fra pre-verdierne, - eller b) om det er
ca. 1/3 af de nakke skadede, der har faet et
sd betydende traume, at de reelt har faet
flere symptomer. Eller naturligvis en kom-
bination? Mulighed b) lyder nok mest lo-
gisk, da det er rimeligt at antage, at nogle
har faet en reguler organisk skade, der gi-
ver dem symptomer pd lengere sigt. 1 c)
indgar der givetvis ogsa hos nogle en
kampen for at fa forsikring-erstatning, ba-
seret pd canadiske studier [Cassidy 2000].

Men man ma formode, at ca. 2/3 af
whiplash-ramte med senfolger havde deres
smerteadfeerd 1 forvejen. Sandsynligvis
har en del af disse 2/3 fremover WAD som
en fremtreedende del af deres symptomer,
men hvis de ikke var blevet ramt af nakke-
skaden ville de have haft andre symptomer,
der ogede deres sundhedsudgifter — givetvis
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€ x1000 \
I L , reele WL-felger nakke-
’ » Skade
15 L - kontrol

"-‘
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| \
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Fig. 89. ’Matched-controlled studies,” hvor far-veer-
dier kendes (’I’, aktuelle studie), ... og hvor far-
veerdier ikke kendes (I1°). ’l11” viser en opggrelse u-
den kontrolgruppe. Det illustrerer fejlkilder ved
opggrelser af typerne Il - og navnlig déni lll !

1 sammenhang med oget smerteadfeerd. Og hvordan skal noget sddant s& handteres — bade behand-
lingsmaessigt og spec. forsikrings-/ pensionerings-massigt ??

Fig. 89-II: Nesten alle studier af traume-folger starter ved traume-tidspunktet, — ogsé nasten
alle ‘matched-controlled trials’. Skulle dette vere sket for nakke-traumer 1 det aktuelle studie, ville
traume-sequelae 1 de flg 11 &r blive registreret med alt for heje verdier ved forskellen mellem gren
og lilla streg t.h. pé figuren, - i dette tilf. hvad kontakter til sundhedsvaesenet angar.
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Fig. 89-III: For lidt metode-illustration er der ogsd lige medtegnet, hvad en ikke-kontrolleret
opgorelse ville vise. Selvflg nonsens, men der findes dog mange sédanne opgerelser i den medicinske
verden.

Ca. det halve antal skades-ramte og kontroller var gift eller samlevende. Data fra disse blev ogsa
indsamlet. Det er tankevakkende, at disse ogsa viste det samme menster! Dette taler vel ogsé for, at
uhensigtsmassig smerteadfaerd spiller en vaesentlig rolle. Det er formentligt mere sandsynligt, at de
fleste finder en samlever, som har samme smerteadfeerd som én selv, end at man finder en der har
samme skragbelige biologi som én selv.

Videnskabelige epidemiologiske undersggelser er ngdvendige for at vi kan fa serigs viden om leen-
deryg-, nakketraume- og en mange andre sygdomme. Men man skal huske at bruge de rigtige meto-
der.

Undersggelser med far-traume-data bgr ogsa foretages for en masse andre tilstande, hvor plud-
selige haendelser ser ud til at endre folks liv. PTSD skal farst og fremmest neevnes, men som tidligere
anfart er WAD vel én undergruppe blandt mange af PTSD?

Der er dog kommet mere fokus pa, at man skal inddrage for-vaerdier. Et andet nyt eksempel er
de psykiske skader, man havde tolket som folger af HPV-vaccination for at forebygge cervix-uteri
cancer. Fibromyalgi er endnu et eksempel.
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