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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 helt pan effekt af de behandlinger vi mest bruger, men over-
ordnet fremhaves det, at cost-benefit ved dem er ringe. Mange rygforskere har fremsagt
onsker om ’et nyt paradigme’ vedr, hvordan vi ber handtere patienter med rygsmerter, hvor-
for nyere syn herpa gennemgas, - specielt de forskningsemner, der er relevante for at forsta
denne sammenhaeng. 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 — ikke mindst med sidste skud pa stammen ’responder-analeyse.’.
Endvidere med

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

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

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

Laerebogen vil dekke den viden om rygsygdomme, der er relevant for medicin-studiet,
biomekanik-studiet (kiropraktor-uddannelsen) og for fysio-/ergoterapi-studierne. 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 glaede af.

Det er ogsa et krav til, at patienten kan fa naevnte tillid, at leegens manuelle undersggelse
er professionelt udfart, men lige dette hagrer 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 fer 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 vaesentligt, at man
far et samlet overblik, og ikke “kerer ud ad tangenten” med leden efter referencer. Det er
derfor med vilje, at referencelisten vedrerende sygdomsmekanismer er beskeden, mens refe-
rencer, der dokumenter ovennavnte “nye” holdning, er ret mange — og virkeligt vaesentlige.

Lidt utraditionelt er der indsat et lille afsnit om medicinsk sprogbrug for ryggens struk-
turer. Stavemaderne kan stadigt give anledning til diskussion mellem fagfolk.

Alle figurer er ved forfatteren — fraset Figg. 50 og 94.
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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 Laeger. Der
har gennem arene veeret nogen a&ndring af opfattelsen. Her de vigtigste udtryk - t.v. latin
(for diskus vedkommende egl. graesk), og anfart i den forbindelse det normalt ses sammen
med. T.h. dansk-sproget - evt. i en typisk sammenhang:

Latin (greesk) Dansk / fordansket latin (graesk)
1 Discus intervertebralis diskus [/ flertal: disci
9 Discitis / diskitis diskitis / diskit ( brug hel st i kke " disk
(pa latin kan begge ... ver konsekvent med ' diskitis’)
stavemader bruges )
M Annulus fibrosus annulus
9 Nucleus pulpos us nucleus / nucleus vaev
(1t kke med "k’ i denne
forbindelse. Men ..:)
supra - nuklezer parese
Corpus corpus, ... htnakarporalt brud
Columna ... col umna .meodg svd dcolum na-
forandringer '’
1 columna thoracalis torakal -ryggen
1 - cervicalis cervikal -delen
T Arcus .. arcol ysarsc us arkolyse
f Claudicat i o claudicatio ... ogssympiomer cl audi c
1 Sphincterani ... sfink ter - symptomer
1 Achilles -refleksen Akill es ..
1 Mange betegner ex. naestnederste dis kus L4/5 . Det er ikke logisk, da me
betyder enten/eller. Neaevnte dis kus forbinder L4 og L5, hvorfor betegnel-

sen L4 -5 er mere logisk, og sprogligt bedre.

I denne bog bruges den hidtil mest svenske betegnelse *hen’ i stedet for *han/hun.’
Udover almindeligt accepterede forkortelser i sproget bruges ’
PT’ for patienten, .. og ’PTT’ for patienterne.
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INDHOLDSFORTEGNELSE

Indledning
Klassifikation af rygsmerte

Lidt ryg-anatomi ... ..o

Rygproblemets tiltagen

PATO-ANATOMISKE ARSAGER TIL RYGSMERTER
P1. Diskusdegeneration / diskogen smerte ...............ccocoeiiiiiiiiiiiiiinn.n.

P2. Diskusprolaps
Cauda equina syndromet

P3.  Modic’ forandrin@er ..............cooeeeiiiiiii i

P4. Facetledssmerte
P5. Spinalstenose

P6. Morbus SCheuermann ... ..o

P7. Arkolyse / spondylolistese
P8. Degenerativ og dysplastisk spondylolistese

P9. Sacro-lliaca (Sl) leddene ..........cccoviriiiiiiiiii

P10. Musklernes rolle
P11. Sensibilisering

P, UM O e s

P13. Andre konkrete, biologiske smertearsager

"ORGANSMERTER” DER FOLES SOM RYGSMERTER
RYGDIAGNOSERS ALDERSFORDELING
LIDT OM RYG-UNDERS@GELSE

EVIDENS VEDR. BEHANDLINGSEFFEKT
Hvad kraeves for at der ber satses pa en behandling? ...............................

El. Statistisk signifikans i ’Randomised Controllet Trials - RCT
E2. Klinisk signifikans

E3. Responder-analyse = starrelsen af almen forbedring / forveerring ..........

E4. Meta-analyser / Cochrane
E5. Er andre behandlinger endnu bedre end den undersggte?

E6. Er detindsatSen VEIU? .....oc.viiniiit i e e

E7. Er der undergrupper, som har en speciel god effekt?

BEHANDLINGS-STRATEGI
Bl. Placebo / NOCEDO ...

B2. Patient-information
B3. Farmakologisk smertebehandling

B4. @velsesbehandling /tra&ning ............cooviiiiiiii

B5. Manipulation / manuel terapi
Kognitivt baserede metoder

B6. Brief Intervention - Bl .....ooooiiiiiii

B7. Cognitive Functional Therapy - CFT
B8. Pain Reprocessing Therapy - PRT

BO.  KIIUIG e

B10. Arbejdspladsens rolle
B11. Blgddelsbehandling

B12. Sengeleje 0g traktion ...........ccooiiiiiiiii

B13. Rygskole
B14. Samlet om behandling

4
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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 marker knapt halvdelen 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 rygsmerte-episoder jo mindre vasentlige. Neaevnte 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]. Begrebet kaldes ’Global Burden Diseases, Injuries, and Risk Factors
Study’ — GBD, og bruger variablen *Years Lived with Disability’, YLD, og senere ’Disa-
bility-Adjusted Life Year, DALY, for at gradere sygdommes sveerhedsgrad. Her ligger
leenderygsmerter pa 1. pladsen, og nakkesmerter pa 4. pladsen i den vestlige verden (selvom
det kan undre hvorfor *faldtraumer’ — pa 3. pladsen - betragtes om en selvsteendig diagnose).
| Maher [2021] vises graderingsskemaet vedr. rygsmerter —se Tabel 1. Nakkesmerter ligger
ligeledes pa 4. pladsen i hele verden, og her er det fordi aneemi sniger sig ind pa en 3. plads.
Det samme geelder stadigt i nyeste opdaterede rapport, 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 prioritering.

Her skitseres placeringen af beveegeapparatets hovedgrupper (fede typer) i Vesteuropa
fra 2012 udgaven, og lige de andre sygdomsenheder fra de farste pladser er ogsa nevnt:

1. | Pnderygsmerter

2 depression

3 f adtd aumer

4 nakkemerter

5. andrémuscu-ls&kel et al edssor d
6. angst

7 DM

8 mi gr e&ne

9. KOL

10. Al zhei mer [ demens
11. dr umgi sbrug

12. ast ma

13. artrose

15. iskeaemi sk hjemtesyqgd
24. reuamt oiad trit

289.
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’Global Burden Diseases Injuries, and Risk Factors’ bruges i tiltagende grad til at gradere
sygdommes svaerhedsgrad. Det overordnede skala er: 0 (rask) — 1,0 (= ded)’. Hver syg-
domsenhed veegtes sa efter sveerhedsgrad af disability. Vedr. rygsmerter bruges dette skema:

$o v
&
EN & &
_ 2 & @ & o £ &0 —
Ryg ogsa ¥ ¥ & gg@ & S F & Disability
smerter. bensm. Q < i ~ i Q “ veegtning
milde - (+) - (+) . (+) - . B} 0.020
moderate - + + + + + - - - 0.054
intense - + | + | + | + + | + + - 0.275
intense + + + + + + + + - 0,325
meget
: - + + + + + + + + 0,372
intense
meget
, + + + + + + + + + 0,384
intense

Tabel 1. Skematisk opstilling af det skema, GBD bruger til at vurdere sveerhedsgra-
den af rygsygdom. De forskellige dagligdags aktiviteter og psykologiske symptomer,
som smerterne kan pavirke, er vist med skra typer. Veegtningen t.h. er udarbejdet
under den samlede vurdering af alle GBD’s andre sygdomsgruppers sveerhedsgrad.
(Se senere — afsn. B14)

Specielt vedr Danmark udkom en rapport fra Sundhedsstyrelsen om ’Sygdomsbyrden-i-
Danmark [Mairey 2022]°, hvor ferstepladsen” blandt de 15 mest samfunds-belastende syg-
domsgrupper blev indtaget af l&enderygsmerter vedr:

91 preevalenser,

1 antal besgg hos alm. praktiserende leeger,

9 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 pa. Ryggens holdning betyder intet sarligt for forekomsten af rygsmerter, selvom
visse smertetilstande, f.eks. diskusprolaps kan pavirke holdningen — altsi “hene-&g” sam-
menhang. Om man overvejende har siddende arbejde er forekomsten af rygsmerter generelt
ikke forskellig fra rygsmerte hos dem med mere varierende. Dog - spec. pa dem med en
uspecifik rygsmerte-episode i dag, sa far over 2/3 dog en ny episode, mediant 3% maned
senere, og her ses det med kortere interval hos dem der sidder mere end 5 t/dgl. Forekomsten
er dog lidt veerre hos dem med fysisk belastede arbejdsstillinger, herunder dem med akavede
stillinger, men dette betyder mindre end mange 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. Behandleres hoved-
mal er derfor ikke at kurere, men at lindre smerter, og specielt at fa folk til at leve pa en
made, hvor rygsmerterne fylder sa lidt som muligt i deres liv i de uger / maneder / ar, de
matte veere til stede.

Det mest bemarkelsesvaerdige 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 nappe er blevet darligere, sa vidt dette kan godtggres. Den helt
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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 konsensus-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 peedagogisk vejledning
i siddestillinger og lgfteteknik 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 rygevelser, - har aflgst
anvendelsen af den opvarmede behandlingsbriks.

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

Aldrig har kravet til behandlerens faglige engagement og omstillingsevne veeret sterre
end nu.

KLASSIFIKATION AF RYGSMERTE

Lenderyg-problemer er her defineret
som smerter eller stivhed/treethed i
leenderyggen, med eller uden udstra- nakken /
lende smerter til ben(ene). Anatomisk s .
: 2 col. cervicalis
afgraenses laenderyggen til et omrade
fra nederste ribbenskant til nederste
del af sedepartiet, som illustreret i .-
Fig. 1.

_______ gvre ryg =
" torakal-ryggen
/ \

Fig. 1. Afgreensning af
rygomrader --- lenden /

col. lumbalis

Der skelnes mellem “lave” rygsmerter, der sidder i leende-/balleregionen, cervikale
smerter i nakken og torakale rygsmerter, der omfatter brystryggen. Landesmerter - uan-
set arsag - betegnes lumbago - latinske lumbus = l&end, 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. l&end — glut og ben /
bryst-ryg — thorax og evre abdomen / nakken — skulderag 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
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betingelse.

Rygbesveer inddeles i kategorierne akut og kronisk/lengerevarende. Begrebet “akut”
daekker over en varighed pd 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 laen-
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 stgrstedelen af patienterne ma man “ngjes” 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. 2. | praksis vil der dog blive for store problemer med praecis
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. 2. Den oplevede smerte er hos forskellige personer sammensat
af varierende dele organiske og psyko-sociale komponenter.

For ovrigt har ordet ‘psykisk’ en lidt negativ klang hos patienterne. Ordet ‘smerteadfaerd’
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 nermere senere.

(forts)
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Lidt RYG-ANATOMI

9

forudseettes bekendt, men der skal lige fremhaves enkelte forhold, som anvendes meget i

ryg-verdenen, men som mange ikke har helt styr pa.

Fig. 3. 'Pediklen’ er
hvirvelbuens rod. Bru-
ges i rygkirurgien, idet
‘pedikel-skruer’ ind-
seettes skrat bagfra og
ind i hvirvellegemet
som led i bagre instru-
menteret spondylo-
dese (afsnit B9).
‘Lamina er det der
fiernes ved en spinal-
stenose-operation — foramen inter-
sammen med torntap- vertebrale (iv)
pen —laminectomi’ for
at give plads til nerve-

pediklen

lamina

, “mediale del af
foramen iv:
recessen

bundtet (afsnit P5).

'Reces-stenose’ bruges meget ved ossgs rodkompression, da det mest er i den medi-

ale del af foramen intervertebrale, hvor rodkanalen er forsnaevret (afsnit P4 og P5).

Endepladerne (= ’loft og gulv i hvirvellegemet”)
innerveres af nervus basivertebralis, der treeder
ind i foramen basivertebrale (Fig. 4). Navner
det engelse navn ’the Basi-Vertbrale Nerve’,
BVN, fordi forkortelsen indgar i en nu meget
omtalt behandling " BVNA = BVN-Ablation’ (se
senere under ”Modic ¢ nyere aspekter).

Fig. 4. Nerve- og blod-
forsyning af ende-pladen.

Baso-Vertebrale
Nerve (BVN)

Foramen og canalis
Basi-Vertebrale

Et bevaege-segment er defineret som Fig. 5 illustrerer. Lumbaldelen t.v. — cervikaldelen t.h:

Fig. 5. Et beveege-
segment (t.v.) defi-
neres som de tre led
(diskus + to facetled)
samt tilstedende
knogle og blgddele.
I cervikaldelen ind-
gar endvidere de to
unco-vertebrale led.

2
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RYGPROBLEMETS TILTAGEN

Leaenderygsmerter 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 sterste 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. Sidstnavnte post kan
diskuteres, idet en sygemeldt i mange tilfeelde kan erstattes af en arbejdslgs, hvis betaling til
gengeld mindskes. Men under alle omstaendigheder en ganske betydelig post.

Der er forsket meget pa omradet, og iser siden 80’erne har der varet gjort serdeles
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. 6 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.

Tabte arbejdsdage - mill./ ar

Fig. 6. Ryg-problemets stigning 140 7
i Storbritannien udtrykt som 120 4
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80
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40
20
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18955 6D 65 70 75 an a5 a0 a5 2000

| 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 hgijt 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-sygefravaer stagnerede sidst i 90’erne kan det na-
turligvis dels skyldes, at vi er blevet bedre til at fortelle 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 veeret 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,
naeppe @ndret hyppighed. Angaende de siddende arbejdsstillinger er det pavist, at de gene-
relt ikke ledsages af flere rygsmerter end hos dem med mere fysisk varieret arbejde, men
ved sidden findes der lidt feerre rygsmerter end ved fysisk belastet arbejde. Mere ensformige
og stressede belastninger kan maske forklare noget, dog slet ikke den store stigning, der er
set.
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Derimod tyder alt pa, at det er vores made at tackle smerte pa, der har andret 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 preeget 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. 7.
Alligevel afspejler dette ikke de resurser, der settes ind for at lgse det. Langt den starste
indsats - bade hos behandler og forsker - koncentrerer sig om de biologiske komponenter.

rygproblemet
smerte- forsknings-
adfaerd indsats
A
1900 1950 | 2000
biologisk
komponent

Fig. 7. Rygproblemet er steget med stor hast, malt i gkonomiske tab og givetvis
ogsa i reel lidelse. Derimod er der intet der tyder pa, at biologiske forhold er
forvaerret, men langt mere, at vores smerteadfeerd er uhensigtsmeessig. 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, og mange af de smerte-mekanismer, man normalt
anerkender er ikke ’skrasikre, selv ikke med brug af alle nymodens sofistikerede undersg-
gelsesteknikker. At en leendesmerte er startet ved f.eks. et akavet lgft kan veere klart nok,
men hvilken struktur i ryggen, der forarsager smerten er i de fleste tilfaelde mere usikkert.

Der findes dog en del veldefinerede tilfeelde af rygsmerter: - en diskusprolaps med de
klassiske symptomer herpa, - en sammenfalden ryghvirvel pa basis af osteoporose hos isar
kvinder efter overgangsalderen, - forskellige andre former for brud, - visse medfadte til-
stande, - m.m. Diskus degeneration og Modic forandringer korrelerer begge med rygsmer-
ter, men slet ikke sa pracist, at det kan bruges pa det individuelle niveau. — spec. at vi
fokuserer uhensigtsmassigt meget mere pa smerten.

Folgende forhold vedr. rygproblemets stigning — og hvor meget en given rygsmerte
generer en pt. skal fremheeves:

1) nedsat accept af det at have smerter;

2) starre krav til diagnose;

3) fejltolkningen, at rygbelastninger er oftest skadelige;

4) gget fokusering;

5) starre behandlingskrav;

6) god gkonomisk kompensation ved sygdom; dette spec. relevant i forbindelse med

ringe arbejdsgleede;
7) kulturelle forhold.
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Dette skal uddybes nedenfor.

1) Nedsat smerteaccept. Perfektheds-kulturen har vundet indpas — ogsa hvad ikke at accep-
tere rygsmerter angar. At denne mindskede smerteaccept, er egentlig forstaeligt: Man kan
I dag udskifte hofter, knae, hjerter, m.m., hvorved smerterne disse steder ofte formindskes
eller forsvinder. 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 gelder for gvrigt for diffuse mavesmerter, megen
hovedpine, m.m. ” Iseer smerter, som man tror kan behandles, er uudholdelige” [Illich 2002].

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 20-30 % af dem, der har
rygsmerter (se tekst omkr. Fig. 8).

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 vearet stgrre enighed.

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

MR-scanning, blodpraver, osv. kan naturligvis veere endda yderst berettigede, men i de
fleste tilfeelde giver de mindre brugbare oplysninger, end de fleste tror. Og den tryghed som
man ofte anser sadanne undersggelser for at medfare, erstattes tilsyneladende af forskraek-
kelse 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. Mange klarer sig darligere.

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 bevagelser og arbejdsstillinger
ggede dette tryk. Samtidigt viste diskografier (kontrast-indsprgjtning i nucleus pulposus), at
spreekker i diskus’ ydre ring-lag, annulus fibrosus, kunne vare 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 minimere belastnin-
ger ved arbejdsbevagelser og -stillinger. Det er oplagt, at sygemeldinger steg enormt!

I 1995 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 [Battie 1995]. Man kan nasten sige, at denne stigning i ryg-sygelighed har
vaeret “en slags selvhenter” - altsa behandlersystemets forfejlede overtolkning af forsknings-
resultater.

4) @get fokusering. Det er tankevaekkende, at problemet hvad sygemeldinger angar var re-
lativt beskedent frem til i 80’erne, og derefter steg det voldsomt (Fig. 6). Da sygemeldinger
var relativt beskedne, behandlede man med sengeleje, massage, og andre passive behandlin-
ger, der senere har vist sig virkningslagse. Derefter har man brugt mere evidens-belagte be-
handlinger i den tid, hvor sygemeldingerne var blevet betydeligt hyppigere. OK, den navnte
uheldige *Pas-pa’ holdning - forarsaget af pavisning af intradiskale trykstigninger - betyder
givetvis meget for forlgbet, specielt for sygemeldinger. Men alene den ggede omtale af
rygproblemet fremmer fokusering, som bl.a. forskningen — inkl. fra undertegnede — med-
farte, betad givetvis ogsa en del. Noget tilsvarende ses ogsa i andre sygdomsgrupper.

Ogsa den flittige annoncering af diverse mader at opna ...”Aldrig mere rygsmerter!” ..
i adskillige varianter bidrager til en uheldig fokusering. Enkelte eksempler: ”’Disse gvelser
giver dig en bedre holdning!” — Kommentar: Der er ikke pavist forskelle pa forskellige
holdninger, der giver forskelligt niveau af rygsmerter [Christensen 2008], - andet end at
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aktuelle rygsmerter kan give en skaev holdning. Altsa: Kludder i *hone-2g.” ”Med denne
stol slipper du for rygsmerter!” Kommentar: Dem med siddende arbejde har ikke mere ondt
i ryggen end dem med varierende arbejdsstillinger [Hartvigsen 2000], selvom dem der alle-
rede har rygsmerter far nye episoder tidligere hos dem der sidder mere end 5t/dgl [deSilva
2019]. Korsetter annonceres lystigt — men fraset specielle ortopaediske indikationer, hjeelper
de ikke. Den flittigt annoncerede, men ikke dokumenterede ’VitaPro’ tablet kan ogsa nav-
nes her. Osv. osv.

Man kan sige, at den biologiske komponent af sygdommen - 'disease’ — er stort set uan-
dret, men det er hele komplekset af biologiske og adfeerdsmassige forhold - 'iliness' — der er
forveerret.

5) Behandlingskrav gges af ovennavnte grunde, og naturligt nok gges ogsa behandlingstil-
buddene i takt dermed. De fleste akutte smerteepisoder klinger spontant af - 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 vere svart for behandleren, der
synes at have succes, at vaere selvkritisk og indse dette, og samtidigt erkende at behandling
giver patienten med rygsmerte dette budskab med sig: "Nar jeg bliver behandlet er det na-
turligvis fordi jeg er syg. Og behandling er ogsa ngdvendigt naeste gang, - hvorfor skulle jeg
ellers behandles farste gang? Jeg skal saledes ikke acceptere mine smerter, men skal be-
handles ud af dem."

Hvis sa bare behandlingen hjalp: - Smertestillende medicin hjelper stort set kun via
placebo (se afs. B3 senere). Visse behandlinger har dog en vis pavist effekt: - Relevant
trygheds-skabende information, der isar tilsigter at stile mod reduceret fokusering; - for-
skellige traening/avelser, - manipulation / kiropraktik, - McKenzie teknik; - visse operati-
oner; - enkelte andre - om end disse behandlingers effekt er mindre end det umiddelbart kan
synes de har (gennemgas i kapitlerne EVIDENS 0g BEHANDLING ).

Andre behandlinger ber 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
mellem dels den behandling, der gnskes testet og dels en mere kendt behandling, - evt. ingen
behandling, Denne procedure kaldes 'Randomised Clinical Trials’, RCT. Dén slags under-
sagelser 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 hjelper eller ej.

6) Den gkonomiske daekning 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. rygsmer-
ter, og dermed ogsa oplevelsen af sygdom. 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 fleste, der valger at ga pa arbejde - selv om det er
gjort af “gkonomisk tvang” — far feerre smerter for flertallets vedkommende og klarer sig i
det hele taget bedre pa leengere sigt.

Der er ogsa vist en vis sammenhang 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, kan det let ende i et langvarigt
forlgb. Og jo lengere tids sygemelding, jo sveerere er det at vende tilbage til arbejdet igen.
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7) 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 sundhedsvaesen - rykkede ind. Tilsvarende for aboriginals i Austra-
lien. | @sttyskland var ryg-sygefraveer lige efter murens fald var meget beskedent, men steg
til naesten vestligt niveau gennem de flg. ca. 15 ar, - formentligt vaesentligt forarsaget af, at
stgtteordninger tradte i kraft og behandlingstilbud blev mere omfattende.

Man skelner mellem 'disease’ - og 'illness’, hvor disease er den biologiske sygdom, mens
iliness er den biologiske komponent suppleret med psyko-sociale og kulturelle faktorers ind-
virkning pa forskellige sygdomsbillede. Breinholt [2023] beskriver en del tilfeelde af illness,
hvor alene kulturelle fanomener satter sygdomsbilleder i gang. Der foreligger dog ikke
konklusive undersggelser der belyser, hvor meget kulturelle forhold alene betyder.
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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 (nasten) sikker. Men ved pavisning af en rimelig sammenhang med forskellige
patoanatomiske mekanismer kan man tillade sig at opfatte en nogenlunde afklaret diagnose
noget oftere - maske i 20-30% af tilfeldene (Fig.8). I 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... Ikke-discus-relaterede
-y -~ P
~ 7 smerter
Primaer disk-smerte \ y ’ Fraktur _
\ - osteoporotisk
Prolaps - traumatisk
icf . Inflammatorisk
Modic forandring - Bechterew
- Reiter

Deg. sp.-olistese .
Primeer facetsmerte

Mb Scheuermann
Sl-led
Arcolyse / spondyl-olistese

Sek. facetsmerte

Spinal-stenose

Spondylo-discitis
Tumorer
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Fig. 8. En omtrentlig fordeling af rimeligt sikre diagnoser ved betydende
rygsmerter.

P1. DISKUSDEGENERATION / DISKOGEN SMERTE

Der er enighed om, at spiller diskus en veesentlig rolle for rygsmerter. Pa gruppebasis er der
ret paen korrelation mellem sveerhedsgraden af diskusdegeneration (DD) og rygsmerter af >
3 ugers varighed. Der er til gengeld 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,

sklerosering af subchondral knogle,

subchondrale cyster.
Det udvikler sig nogenlunde i dén raekkefalge.

| og for sig er det de samme forandringer som ses ved artrose i et &gte led. Men
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definitorisk 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 - ‘spon-
dylose’. 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, sa opgarelser er mulige, men der forestar en paedagogisk opgave for leegen, der skal
forteelle patienten, at sammenhangen med hens 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 %, bedgmt ved diagnostisk indsprgjtning i diskus = diskografi, men hvor hyppigt det
er ved lettere rygsmerter vides ikke (se senere).

/Etiologi

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. 12 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-veegtlaftere 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
“hene og ®g” 1 nogen grad.
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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. 9, 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. 9. Spraekkerne i diskus skal na ud til de yderste lag for at der fremkaldes
smerter. Evt. rentgen-/MR-forandringer afspejler dog ikke dette, men er sna-
rere et billede af antallet af spreekker, uanset hvor langt de nar ud. Der er sa-
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 vare endda sveert
degenereret uden at fremkalde smerte. Til gengaeld mister den noget af sin fasthed, hvis der
er mange spraekker (Fig. 9, 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. 9, 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-veagtet'), 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,
- at injektionen af kontrasten i nucleus reproducerer sedvanlig smerte, udover naturligvis
at selve indstikket gar ondt,
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- 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 smertetearskel lettere far
smertereaktion, selv i en normalt udseende diskus, der ikke kan antages at veere 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 sadan svaerhedsgrad, 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 leert en del af disse undersggelser, men er stoppet med diskografi fordi det blev
vist, at det accelererede DD.
Der dog pavist en pen sammenhaeng mellem ...
1 sveerhedsgrad af rygsmerter — pavist ved betydende rygsmerter i >2 uger, hvor pt. sager
behandler, evt behandling — og
1 graden af diskusdegeneration (Fig. 10) - [reference: Cheung 2009, Dragsbak 2020].

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

betydende
rygsmerter 50 -

>2 uger
2% - I
, |1
0 1-2 3-7 8-15

Disk-Deg Score:

Fig. 10. Antal personer med ‘Disk-Degenerations Score (DDS)’ fra 0 (normal MR) il
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. 11) korrelerer nogenlunde til diskogra-
fisk pavist degeneration med perifere spraekker. | en del tilfelde afspejler dette inflammation,
i andre givetvis blot vaske i en udbraendt”, fibroseret kanal.

Desverre kan dette fund heller ikke bidrage sikkert til afklaring af, om en given diskus-
degeneration er smertegivende hos den enkelte patient.



Ryg-smerter/-sygdomme — Tom Bendix, nov. 2024 19

Fig. 11. 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 bgrn/unge, hvor ca. 20 % af 20 arige har sorte disci.
Hos voksne er ssmmenhgngen med smerte lidt starre, hvis diskus samtidigt er affladet, eller
hvis der er sa store spraekker, at de kan ses pa en MR-skanning. Farst ved samtidig Modic
forandring (se senere) bliver ssmmenhangen med smerte nogenlunde klar. Men alle disse
navnte tilstande er dog specielle falger af diskusdegeneration.

Ang. MR-/rgntgen-forandringer: Osteofytter promenerer ud til siderne, idet de dannes
som falge 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. 12).

= -s

Fig.12. 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. 13), ved at veere
vandrette, mens syndesmaofytter 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. 13. Rtg-fundved 1) normalt segmentt.v. Dernaest 2) DD med affladet
diskus og osteofytter.  3) Syndesmofytter ved Mb. Bechterew, hvor ogsa
hvirvellegemets 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. Behandlingseffekt
er nogenlunde, men metoden har ogsa betydning for sin diagnostiske verdi er starre. Den
er opkaldt efter en New Zealandsk fysioterapeut, men efterhdnden bruges betegnelsen "Me-
kanisk diagnostik og Terapi’ mest. | én undersggelse har en forfinet klinisk testning kunnet

Fig. 14. Princippet bag McKenzie gvelser. Se tekst.



Ryg-smerter/-sygdomme — Tom Bendix, nov. 2024 21

forudsige med en vis sikkerhed, om smerten kommer fra diskus eller ej - vurderet ved efter-
falgende diskografi. Den klassiske teori har veeret (se Fig. 14):

1. Det virker nok bedst i de tilfeelde, hvor smerten skyldes en bagudrettet spraekke i an-
nulus, hvor der omkring den yderste ende af spraekken 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-veavet 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 oges (= “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 gdemet veaek ??

P2. 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 nor-
mal diskus pa et preeparat fra en afdgd, og kreever maksimal fleksion og rotation. | mange
tilfelde 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 % - V4 af forskellige normal-populationer — altsa uanset aktuelle
rygsmerter - 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 prolaps-antallet
og graden af kompression formentligt sterre. Der er i nogle studier fundet en vis sammen-
haeng 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
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den lokale karforsyning lider. Men det er stadigt pafaldende, at ret mange har en betydelig

kompression af nerven uden relevante symptomer.

DISKUSPROLAPS

- Lokalisationer:

me:liar[

para-
median

I

:
(D
-

A. complete

B. contained

C. scar tissue

D. sequestered

E. descenderende
/ (ascenderende)

Fig. 15. Lokalisationer af diskusprolaps. Paramediant er langt den hyppigste place-

ring.

Typer: A. Smertegivende prolaps med kemisk pavirkning af nerveroden. B. Det
veevsirriterende nucleusveev er pakket ind i yderste, fremskudte annulusveev. Men
der kan godt veere huller, som muligger irritation af nerveroden. €. Arveev efter en
tidligere prolaps — giver ikke nervesmerter. D. Sekvestreret = afrevet prolaps. Irrite-
rer nerven, men kan veere skubbet ud ved siden af nerveroden. E. En median prolaps
kan veere fanget under ligamentum longitudinale posterius, og enten descendere som
pa figuren, - eller ascendere (opad). Den behgver ikke at vaere sekvestreret, som vist.
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Det der tilsyneladende spiller en starre rolle end kompression er, at der ofte opstar en kemisk
irritation fra nucleus-materialet, 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 nogle tilfeelde, men langtfra alle.

Tre situationer, der ikke kan skelnes pa almindelig MR-skanning er A, Bog Ci Fig. 15.
Det er iser A, der giver smerter, som vil fgles i benet — pgra. nerveirritationen - mere end i
ryggen. ’Contained disc’, B, kan ogsa give smerter, der straler ned i benet, hvis der er huller
i det yderste annuluslag, som ellers pakker prolaps-veevet ind. Arveav efter tidligere prolaps,
C giver normalt ikke smerter.

Dette med ’klinisk relevante eller irrelevante prolapser’ er serdeles veesentligt. En pro-
lapsdiagnose kan ikke stilles pA MR alene: Som naevnt far “kun” ca. 4 %af befolkningen i
lobet af deres liv 1(-2) prolapser med de symptomer, der svarer til dem (se nedenfor). Skan-
nes alle voksne mennesker (uden at skele til de nevnte symptomer), s vil ca. 2 5 %ave
en prolaps !! (Fig. 16)

Nar iskias-smerter varer ved efter et prolapsforleb, skyldes det ikke, at nerveroden er
komprimeret af arveev, men at nogle af de mange nervegrene i nerveroden var blevet beska-
diget.

Diskus-prolaps - pa MR-skanning

100 % Fig. 16.
klinisk ej klinisk Se tekst.
relevant relevant
..den
voksne
befolk-
ning
- uanset
t. !
Symp 25 v
4, .
.. og "kun” .. 1 arevis
3-4 mdr

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
pavist en diskusprolaps pa en MR-skanning, opfatter dén som arelang arsag til deres ryg-

Al t Bloos c a. h v ewr pf+ veirsdessk avoekdso MR ¢
kIl inisk |igegyldig diskusprol

smerter. Specielt hvis rygsmerter ikke ledsages af smerteudstraling til benene, er det meget
uheldigt, hvis en patient bruger energi pd 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 ... og navnlig hvad det ikke betyder! Det
kendes mest fra dem med sundhedsforsikring, der selv kan blive skannet uden laege-invol-
vering. Mr-skanningen viser ogsd ofte meget andet end de mange betydningslese prolapser,
der kan se urimeligt faretruende ud i patientens @jne, men som ikke er relevant for pt.’s
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smerter.

Nér de féar beskrivelsen fra rontgen-klinikken ind ad deren er der skabt en kronisk, fo-
kuseret patient i rigtigt mange tilfzelde.

Lidt mere nuanceret kan situationen
vedr. opstéen af en prolaps betragtes som for- RODPAVIRKNING grundet PROLAPS
arsaget af bidrag fra én eller flere af de tre
omtalte komponenter. Oftest er det den in- kemi /
flammatoriske havelse, der forarsager tryk- inflammation
stigning. Tryk og iskemi overlapper ogsa
meget, da det normalt er trykket, der forarsa-
ger karafklemning. Hvis tryk alene har be-
tydning (lokal protrusion, Fig. 15, Bog C -
og nederste venstre cirkel pa Fig. 17) skyldes tryk
det, at der iser trykkes pa gangliet.

Eller: Nar der farst er kommet en varig

skade i nerve-roden, vil den til gengeeld veere
pavirkelig for tryk. Der er sket en sensibili-
sering’ (se afsnit P11). Er dét tilfeeldet vil
tryk-cirklen pa Fig. 17 skulle veare noget
starre.
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.

iskami

Fig. 17. Bidrag ved opstaen af
diskusprolaps-symptomer.

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. 9). | sidstnaevnte fald vil rygsmerterne - og oftest
ogsa bensmerterne - vare lengere.

Fig. 18. Maske af-
spejler MR-skannin-
ger som denne, hvor
prolapsen pa L4-5 ni-
veauer er lys, at der er
vandindhold - og der-
med oftest inflamma-
tion - i prolapsen, og
at den er symptomgi-
vende?

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 ramning
af diskus-rummet kan gge sandsynligheden for Modic-forandringer (se naste afsnit). Ogsa
degeneration af nabo-disci til en sveert degenereret diskus med prolaps giver darligere
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operationsresultater, da en operation under alle omsteendigheder 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. 19).

Fig. 19. Det mest typiske prolaps-
7 forlgb: Farst rygsmerte af veks-
P lende varighed. S& gradvist tilta-
SRREIESSE " gende ben-smerter. Nar de “over-
\ haler” rygsmerterne, ma det formo-
i des, at prolapsen er brudt igen-
nem. Samtidigt reduceres ryg-
smerterne. | ca. 2-3 mdr. status
—-....,__\ qguo, fraset nogen lindring af den
initiale, heftige episode. Efter de 2-
T | * 3. mdr. gradvis bedring, men med
0 2_3 mdr. leengerevarende symptomer hos
20-30 %

it

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. 20, a). Er forlgbet kort, vil der sandsynligvis veere tale om
prolaps i en ellers paen diskus (Fig. 20, b). Helingen sker herefter farst med hindedannelse
pa toppen af prolapsen, som ved begyndende heling af alle andre sar (Fig. 20, d). Dernast
fibroserer hele / det meste af prolapsen, men med fortsat tilstedeveaerelse af bulen lenge efter
at smerterne er forsvundet (Fig. 20, ). Farst maneder senere skrumper prolapsen i de fleste
(Fig. 20, e — f), men ikke alle tilfelde. Normalt er det egl. ogsa ligegyldigt, da det ikke er
bulen der giver varige iskiassmerter.

a )f -c r |

smerte
&

2=3 mdr.

Fig. 20. Patologi i forhold til det kliniske forlgb. Se tekst.
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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. 21, t.v.). Det
kunne sa virke logisk, om fremadbgjning ville lindre (Fig. 21, 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. 21, 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. 21.
| normal stdende lordose (t.v.)

er der sneevre forhold omkring
prolaps og nerverod. For at
bedre disse pladsforhold —
som tgjklemmen illustrerer:
Foroverbgjning veelges helst
ikke, da rygmusklens treek
(punkteret) ville veere stort,
grundet deres korte veegt-
stangsarm.

Den let lordserede holdning
t.h. med oprettet overkrop gi-
ver bedst plads til prolaps og
nerverod, uden at muskel-
treekket 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 reekkefglge 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. 22). 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 (under-
tiden kaldet L5-prolaps) kan pavirke L5-rod. Fig. 22, t.h.).

Perifer sensibilitet, kraft og reflekser

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

Fig. 22. Sammen-
haenge prolaps
<~ nerverod. hvirvel /

Se tekst. discus

ateral-(5E5 )

para- median
madian

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. 23. De vigtigste tests ved evt. lumbal rod-affektion.
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Ved vurdering af muskelkraft anvendes denne gradering:

normal styrke;

. aktiv beveegelse mulig, men nedsat kraft ved ydre modstand;

kan bevaeges aktivt, men kun mod tyngden;

kan beveaeges aktivt, men kun hvis tyngden er elimineret (ex. bassin)

. synligt muskelspil, men ingen aktiv bevaegelse;

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

OI—‘I\JOO-hU'I

Fig. 24. De vigtigste tests ved evt. cervikal rod-affektion.
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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 rade 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. Raekkefglgen som disse symptomer opstar i varierer. Der skal testes:
Ridebukse-hyp-/an-estesi: Anamnestisk sperges om “Fgles det normalt nar du terrer dig
efter toiletbesag?” Men selvflg. skal ridebukseomradet ogsé testes for sensibilitet;
Flatus-inkontinens. I anamnesen: ”Der smutter luft bagud hos os alle, men gor der dét hos
dig uden at du kan kontrollere det?” Faces-inkontinens er sjeldent.

Urinretention, evt. —inkontinens. Urinretention fremtraeder ofte som debutsymptomet hos én
der allerede har lumbal diskusprolaps, men i nogle tilfelde skyldes denne reekkefalge, at ptt.
ikke er meget for at forteelle om flatus-inkontinens.

Sfinkter-parese: Kan pt. stramme sammen omkring din finger ved rektal eksploration?
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Sfinkter-refleks: Skub pludseligt den eksplorerende finger stadvist l&engere op i endetarmen.
Herved kontraheres normalt m. sphincter ani reflektorisk.
Manglende erektion (som ptt. normalt heller ikke selv taler om).

Behandling
I almindelighed synes der ikke at veere ret meget, der kan pavirke det skitserede, spontane
forlgb. Sengeleje afkorter ikke forlgbet, men kan evt. bruges kortvarigt som smertelindring
i starten. @velser undervejs &ndrer neeppe heller meget. McKenzie gvelser (se. s. 19f) bed-
rer funktionen i forlgbet hos dem, hvis smerter centraliseres ved gentagne bevagelser, men
ikke hos de gvrige. Det synes endvidere hensigtsmassigt med intensiv treening 5-6 uger
efter en operation, eller 5-6 uger efter, at bensmerterne er begyndt at aftage. Far dette tids-
punkt er det ikke rationelt at treene - i hvert fald mere intensivt - da helingen ikke er feerdig.
Operativ fjernelse af prolaps er indiceret ved:
- cauda equina syndrom - akut, eller i hvert fald inden for dage
- ved progredierende (timer/dage) parese i benet / armen - ligeledes akut operation
- morfinkraevende 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.
- Se endv. under Kirurgi i Behandlingsafsnittet, B9.

Spec cervikalt skal op. overvejes ved:

- meduller pavirkning, saledes
 snurren eller smerter i benene
» gget tonus / spasticitet i benene

- heftige (leengerevarende) armsmerter

Eksempel pa et samlet forlgb med bl.a. lumbal diskusprolaps.

Det er vigtigt at opfatte diskusprolaps som en del af et stgrre sygdomsbillede over tid. Fordi en
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-
net.

Et eksempel er en 57-arig mand med denne ryg-/ben-smerte-anamnese (Fig. 25):

Smerteniveau ryg-smerter
t oen ..mod ho _diffust ti

storeta begge, iseer
; he ben

A

JANTNDAN

18-35 ar 45 ar

Fig. 25. Et klinisk forlgb hos en 57-arig mand - se tekst.
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Disse overvejelser bar geres: Forlgbet i 45-ars alderen taler sterkt for en diskusprolaps i ha.
L4-5. Det er teenkeligt — men ikke sikkert — at der allerede ved de tidligere episoder har veeret
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 paent 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 vaere 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 vere afhangige 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.!

P3. MODIC’ FORANDRINGER

| hvirvellegemet klods op ad én eller begge daekplader (= *end-plates’ = "loft og gulv i disci”)
ses nogle hvide plamager pa T2-vaegtet MR-skanning (Fig. 26-27 t.h.). De ses hos ca. 20% af
alle 40-arige (uanset rygsmerter) - og hos ca. 40 % af dem med betydende, lengerevarende
rygsmerte - | den tidlige fase drejer det sig om gdem og hyper-vaskularisering pa basis af en
inflammatorisk proces, hvis karakter man ikke kender sikkert. | senere stadier ses fedtdegene-
ration. Disse sékaldte ‘“Modic-forandringer’ (Modic Changes = MC) har veeret kendt siden MR-
skanners tidlige eksistens, men deres sammenhang 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 forsigtighed.
Rygsmerter kan givetvis sammenlignes med en suppe, hvor forskellige komponenter
bidrager til smagen, mens andre ikke giver smag. Vedr. rygsmerter kan diskus-degeneration
(DD), facet-artrose, endeplade-inflammation .. spec MC-1, HIZ (Fig. 11), og forsk. andet bi-
drage. | div studier, hvor man har prgvet at isolere disse forskellige bidrag, ser det ud til, at
MC-1 bidrager lige sa meget som DD.
Der har veeret teorier om, at en infektion med anaerobe, lav-virulente bakterier i nucleus — spec.
cutibecterium acnes (c. acnes) - fremkalder spreekker i deekpladerne, hvorefter det inflammato-
riske nucleus-veav kan treenge op/ned i hvirvellegemet/-erne.  En livlig diskussion gar pa, om
der er tale om andre bakterier end dem, der opstar ved kontamination af huden. Et serlig sy-
stematisk svensk studie viser, at i 40 prolaps-opererede disci og i raske disci hos 20 skoliose-
opererede unge mennesker med normale disci (fraset skoliosen) fandtes ingen forskel i bakte-
rieveekst [Fritzel 2019]. Endvidere: Selv ved DNA-bestemte bakterier var der sammenhang
mellem hudbakterier og fundne bakterier i disci. Yderligere fandtes ingen sammenhang mellem
forekomst af bakterier og MR-paviste Modic forandringer. Spec. corynebacterium acnes fand-
tes kun i disci hos en enkelt pt. i hver ad de to grupper, prolaps og skoliose. Det passer darligt
sammen med fund i et indisk studie [Rajasekaran 2020], der fandt, at der er forskellige bakterier
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i flere selv MR-normale disci, men flest ved diskusprolaps. Men det er uklart, hvor patogene /
gavnlige disse evt. bakterier er? Denne problemstilling undersgges nu i et studie af den svenske
gruppe. | det hele taget er diskussionen om bakterier naeppe slut.

En stor del af MC opstar tilsyneladende i kalvandet pa en diskusprolaps. Ved prolaps har det
leenge vaeret 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. 26).

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-stgrrelsen [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 smerter i
hgjst 15-20% af episoder med rygsmerte, som navnt tidligere (Fig. 8). Nu synes andelen for-
gget til ca. 20-30%. Disse tal kan bestemt diskuteres, men hvis kravet er ”...med rimelig sik-
kerhed,” ligger det vel i dét lag.

Fig. 26.
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Fig. 27 viser MR af T1 og T2. For alle typer kan evt. smerteforekomst godt skyldes helt an-
dre degenerative komponenter i det pagaeldende bevagesegment.

MR-

Fig. 27. vaegtning:
Modic forandring-
er type 1 og 2 jvf.
definitionen i ta-
bellen ovenfor.

I nederste figur-
reekke ses ogsa
et greensetilfeelde
af Modic-1 opadtil
iL3: Den er lys
pa T2, og man for-
nemmer en beske-
den mgrk-farvning
pa T1 af det sam-
me omrade.

Modic
type 1

type 2

Udviklingen af Modic-forandringer med tiden er illustreret pa Fig. 28. | moderne MR-skan-
nere (hgj-Tesla) findes der flere Type 2 end type 1, mens type 3 er langt mere sjelden [Jensen,

TS, 2009].

Fig. 28.
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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 ar. 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:

Om der overhovedet er bakterier i diskus er stadigt ikke afklaret. Kontaminering ved udtagelse
af prover er stadigt jokeren. [se besrivelsen af Fritzel og Rajasekaran 2020] ovenfor. Heller
ikke studier, hvor, hvor diskus-vav udtages sterilt forfra, har ikke kunnet eftervise, at der skulle
veere bakterier.

Det er lidt uklart, hvor stor effekten ved to RCT’er egl. er. Efter et positivt behandlings-
studie raeves 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 be-
handlede. Det skal jo ses i forhold til, at resistens-udvikling af en sadan behandling na&ermest er
obligatorisk. Er det fair at behandle 10 med bredspektret antibiotika i tre mdr, nar ”kun” de 3
bedres rent rygmaessigt ??

Maske vil alm. penicillin vare lige sa effektivt ?

Vi kan ikke i dag pavise, hvilke rygsmerte-patienter med Modic, der evt. bar behandles
antibiotisk.

Der bar foreligge flere undersggelser far denne perorale antibiotiske behandling kan god-
kendes ved MC-1. Endnu et RCT - australsk-hollandsk - pagar.

Ang. fysisk treening 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.”

' 4% —
/ +26
mdr
Prolaps- =
s{ mtptomer - S:frfm?‘ . antibiotikum
starter T

Fig. 29. 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.
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Modic — nyere aspekter

Efter nogle ar hvor peroral antibiotisk behandling ansas for utilstreekkeligt effektiv, er der de
senere ar sket en del. 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 opnés en pavirkning af maksimalt 90% af de mistaenkte bakterier 1 diskus
[Czaplewski 2023]. Det vil derfor vaere 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 1 foramen basi-vertebrale (Fig. 30), sd er det mdske mindre relevant, hvad
koncentrationen er intradiskalt?? 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
i den baso-vertebrale nerve, som forsyner endepladerne. Da denne behandling er et noget "hot’
emne i disse 4r, skal behandlingsmetoden beskrives (Fig. 30):

En kanyle fores gennem en af pediklerne (= roden af hvirvelbuen pé corpus) under gen-
nemlysning pd den
/de hvirvler, hvor
MR har pavist Mo-
dic-forandring, der
anses for at vere
smerte-voldende.
En  inder-kanyle
fortsettes hen til ca.
centrum af corpus’,
hvorfra n. basi-ver- ; Foramen og canalis
tebralis breder Slg pedik'[én basi-vertebralis
ud mod endepla-
derne. I spidsen af
kanylen opvarmes
med specifik radio-
frekvent metode til
85°1 15 min.

Baso-Vertebrale

Foramen og Nerve‘(BVN)

canalis basi-
vertebralis

A
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Fig. 30. Proceduren ved Basi-Vertebrale Nerve Ablation, BVNA vist
pa det horisontale snit t.v. Se tekst.

Resultaterne af tre Randomized Clinical Trials - RCT’ - beskrives ret detaljeret 1 det senere
EVIDENS-kapitel, afsn. E3 ved Figg. 65, 66 og 67. Dels for at begrunde, hvorfor den allige-
vel ikke er taget op 11 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 gore dem sa
dobbelt-blindt kontrollerede, som det er muligt — hvilket for kirurgiske behandlinger betyder
’sham-operationer’: Dvs. at ptt. ikke ved, om de har féet den aktuelle operative behandling,
idet operations-procedurerne simuleres, men hvor - 1 dette tilfaelde nalen - kun injiceres ind
under huden.
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P4. 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 starstedelen af alle over 70. Diagnostiske
undersggelser med gentagne injektioner af kort- / leengerevarigt virkende lokalanzsteticum /
saltvand i dobbeltblindet reekkefglge 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 for-
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 tilfeelde, selvom
det dog heller ikke har veeret undersggt systematisk.

At manipulation - hvor knaek-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
kneek-lyden, heemmer den muskel-spanding/-krampe, som diskus har fremkaldt (se senere un-
der 'musklernes rolle.’).

T10-11

Fig. 31. 42-arig kvinde
med hg. T10-11 pro-
laps med et “klinisk”,
klassisk facet-syndrom
(?" [Jo, deterhg ...
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. 31 (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 sjeldent, at en sa stor prolaps ses ved disse ret al-
mindelige torakale smerter.

Mere almindeligt ved sadanne smerter er et billede som dette (Fig. 32). Klinisk lignede det
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symptomerne hos patienten ved Fig. 31, men uden a&ndret sensibilitet i segmentet, og spec.
belastnings-udlgste krampelignende smerter preecis ud for T7-8 segmentet pa hg. side.

17 -8

Fig. 32. 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.

/Etiologi
Facetartrose ses som regel, hvis diskus i samme segment er degenereret. Det er derfor, man
kan kalde facetartrose for diskus-relateret smerte (Fig. 8). Dette er - lidt overdrevet - skitseret
pa Fig. 33. 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 tilfeelde ses i efterforlgbet af en “intra-artiku-
leer fraktur.” Endvidere i tilfeelde af unormal facetleds-anatomi, sakaldt *facet-tropisme.’

W

—>-

Fig. 33. Facetartrose opstar som regel, hvis den foranliggende diskus
er sa degenereret, at den samtidigt er instabil.

Patogenese - Kklinik
Facetartrosen er den af smertedrsagerne 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 - primart som iskemi, sekundzrt som
kompression pa en lettere anemisk nerverod. Dette faenomen betegnes ‘reces-stenose,” hvor
bensmerter - som regel radikuleert udbredte - dominerer over rygsmerterne, ligesom det er
tilfeldet ved prolaps. Se afsnittet PS5 Spinalstenose
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Differentialdiagnostisk over for diskusprolaps:

Fremadbgjning fra sta- Strakt benlgftningstest
ende stilling (SBT)
Diskusprolaps smerter pavirket
Reces-stenose i.a. — lindrer evt. l.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. 34 a+b. Her er det
indgangsvinklen, om det er ryg- eller bensmerter, der dominerer. | klinikken ved man som navnt
langtfra altid, om smerten stammer fra diskus eller facet leddet, men diagrammet gennemgar sy-
stematisk de tanker, man bgr lgbe igennem, hvis henhv. ryg- ell. bensmerter dominerer. Om de
anfarte behandlinger skal iveerkszttes er sandelig ikke sikkert hos den enkelte pt. Men hvis be-
handlinger af naevnte karakter patenkes, vil de anfarte veare logiske.

Det illustrerer specielt betydningen af netop at stille spergsmalet: “Dominerer ryg- eller ben-
smerter?”

Discus ‘ Lumbago / iskias |
[ |
Klinik | ++rygsmerter | [ ++bensmerter |
| |
patologi | disk-smerte | ‘ prolaps |
| |
billeddiagnostik | MR (evt. rtg) | ‘ MR |
Behandling: ! l
- konservativt | treening/ McK | ‘ aflastning/McK |
|
- kirurgi | spondylo-dese | ‘ herniectomi |
Fig. 34-a. Se tekst. [McK = McKenzie (se s. 19-20).
Facetled | Lumbago / iskias ‘
[
[ |
klinik ‘ ++ rygsmerter ‘ | ++ bensmerter |
| |
patologi artrose ‘ | osteofyt(er) |
| |
billeddiagnostik | MR (diagn. blok) | | MR |
Behandling: - | ‘
- konservativt treening + lordos. evt, steroid
evt. steroidi led epiduralt
- kirurgi ‘ spondylodese ‘ | facet-resektion |

Fig. 34-b. Se tekst. Neevnte steroid-indsprgijtninger har beskeden evidens — egl. mest

med her for logikkens skyld]
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Diskussionen om Diskus og/eller FACETLEDDETS roller ved ryg-smerter er lang.
Selv diskografi (se P1. Diskusdegeneration) — eller bade diagnostisk facetblo-
kade og diskografi, giver ikke altid en skrasikker diagnose. McKenzie-testning er
ganske nyttig for diskusdegeneration diagnosen, men kun med diskografi som "fa-
citliste.” Diskografi bruges nu kun sjeldent - giver senere gget degeneration.

P5. SPINALSTENOSE

/Etiologi - patogenese

Dette betyder ’forsneevring af spinal-kanalen.” Svare degenerative forandringer kan indsnavre
spinalkanalen i ét eller flere segmenter. Ved spinalstenose teenkes iser pa de nervepavirkninger,
som disse forsnavringer forarsager — i form af bensmerter ved leende-stenose (claudicatio, se ne-
denfor), og armsmerter cervikalt, hvor ogsa evt. 1. neuron-pareser kan ses med specielt hypertoni
i benene og evt. cauda-symptomer. De degenerative elementer kan naturligvis ogsa give lokale
rygsmerter, - men som regel dominerer symptomerne i ben/arme.

Nerve-symptomerne herved er vasentligst betinget af den iskeemi, som afklemningen fra ste-

nose-komponenterne forarsager. Bidragsyderne hertil er ét eller flere af disse:

T

Er svaer osteofytdannelse pa facetleddene dobbeltsidig, kan der opsta spinalstenose, hvor spinal
claudicatio er hoved-symptomet. Denne facetleds-hypertrofi yder som regel det vasentligste
bidrag til forsnavringen (se Fig. 35, midt .. (1) ).

Diskus er dog ofte sa degenereret, at en - som regel hard - bagudrettet protrusion ogsa bidrager.
(2) En median prolaps kan give samme billede.

Ligg. flavae (3) forkortes som led i den reducerede diskus-hgjde, - de folder sig lidt sammen,
og - fortykkes som led i degenerationen.

En kongenit snaver kanal kan ogsa veere en af synderne - ogsa selv om dette i sig selv ikke har
givet symptomer tidligere i livet. Det er i sa fald supplementet af degeneration, der er “drében
der far baegeret til at flyde over.”

Naturligvis skal intraspinal tumor ogsa veere i tankerne.

Fig. 35. Udviklingen fra normalt segment til spinal stenose, med ét eller flere af de viste
forandringer (se tekst). T.h. vises hvordan det ser ud efter en operation. Her fjernes ba-
geste hvirvel-bue (laminectomi) + proc. spinosus, samt noget af facetleds-osteofytterne.
De grenne omrader viser de reelle pladsforhold i hvirvelkanalens tveersnit. Den orange
del af facetleddet er proc. articularis inferior fra hvirvien ovenfor.
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Desuden spiller kropsholdningen en veesentlig rolle: Hvis de(t) involverede segment(er)

lordoseres, reduceres hele kanalens tvaersnit yderligere, men specielt vil dét mindske forami-
nae, sa evt. reces-stenose-symptomer opstar eller forveerres. Ligg. flavas rolle bliver mere
udtalt.

Kyfosering abner dels foraminae, og dels reduceres durasaekkens tveersnit; - ligesom en op-
pumpet cykelslange man traekker i. Ligg. flavae straeekkes, og fylder mindre. Herved lider ner-
verne i duraseekken mindre.

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

Fig. 36. MR ved spinalstenose — T2 veegtede snit. 78-arig mand. Pa sidebilledet i midten ses
(nzesten) total aflukning af kanalen L3-4. Pa horizontal-billedet (snit A) ses den sammenpres-
sede duraseek lige under (= bagved) diskus. Neesten total aflukning ses ogsa bag L4-5 over-
gangen (snit B), bl.a. forarsaget af en grad 1 spondylolistese — konf. Fig. 48 senere. Minimal
forbindelse mellem spinalveeske oven- og nedenfor stenosen ses her som et lille hvidt parti
(B). De tre andre viste snit — C, D og E — viser god plads til nervergdderne.

Bifund: Alle disci uden vandindhold. L4 og L5 har type 2 Modic forandringer. At det er
type 2 kan ikke afgares her, men T1l-vaegtede billeder (ikke med her) viste, at forandringerne
ogsa var lyse dér. De pudsige lodrette lyse streger i 4’ er facetleds-spalterne.
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Det kliniske forlgb hos denne patient - )
med MR vist pa Fig. 36 - var bemarkel- &

sesveerdig: Typisk spinalstenose-smerte

med hyppig fremadbgjning med stgtten

sig pa knz eller mgbler. Rygsmerterne
dominerede over bensmerter, hvilket dog e

oftest er omvendt. Forlgbet af svaerheds- B

grad omtrent som pa Fig. 37. To gange 0 ; . 5 mr
fysioterapi i perioden lige efter MR-skan-
ningen, man terapeuten stoppede, da han
ikke mente, at det kunne &ndre noget. Pt.
fik vejledning i gvelser med pa et skema
for at gere dem derhjemme, men det fik
han ikke gjort. Altsd: Symptomerne stoppede spontant ca. 2 mdr. senere. Blev ikke re-MR-
skannet, med det kan ikke forventes, at Fig. 36’s morfologiske forandringer bedres naevneverdigt
pa 3-4 mdr.

Stenose-operationer er stadigt hovedbehandlingen, men et forlgb a 1a” det beskrevne i Fig. 37
er ikke helt sjeldent [Amundsen 2000]. Dette siger IKKE, at man generelt ikke behgver at operere,
men maske, at ventetider pa disse operationer ikke altid er sa galt endda. Og dem der farst opereres
efter ca. 3 mdr Kklarer sig pa lengere sigt lige sa godt som dem der opereres tidligt. Om det sa
gavner at starte gvelsesbehandling, - eller om dem der har et forlgb som i Fig. 37 er heldige at fa
en spontan bedring er uklart.

Fig. 37. Det atypiske kliniske forlgb hos denne
78-arige patient i Fig. 36.

Sidder forsnavringen ude i recessen (= mediale del af foramen intervertebrale) kan symptomerne
veere ensidige eller - hvis bade hgjre og venstre reces er forsnavrede - dobbeltsidige, med mere
radikuleer smerteudbredning end ved central spinalstenose (Fig. 38).

++ osteofyt
hard discus-protrusion
lig. flavum
central
deg. spndylolistese Fig. 38. Skematisk oversigt over
l ' de to typer af stenose i spinalka-
. nalen.
l (ang. ’degenerativ spondyl-
olistese’, se Kapitel P8)
perifer radikul eere bensm.
= reces-stenose V. gang

Ang. differential-diagnostik over for arteriel insufficiens, dvs. 'vaskulaer claudicatio.’

Klinik

Da spinalkanalens tvarsnit er mindst i lordose og sterst i kyfose, er symptomerne afhaengig heraf.

Lendelordosen vil derfor veere affladet eller udslettet, sjeeldent dog ligefrem kyfoseret.

Differentialdiagnose overfor vaskulaer claudicatio er iseer dette: Ved spinalstenose:

A cykling (hvor leendens lordose udrettes, evt. kyfoseres) klares langt bedre end gang (hvor laen-
den lordoseres). Ved vaskular claudicatio pavirkes bensmerterne ikke af ryggens forskellige
krumning ved gang eller cykling;

A under gang lindrer kyfosering ved spinal claudicatio - bl.a. ved at s&tte sig ned under en pause;
ved at lzne sig frem over indkgbsvognen i supermarkedet; eller ved at stgtte haenderne pa
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kneeene;

bevaret fodpuls;

mere variabel nedsattelse af gangdistancen, da bladdelshavelse ved artrose varierer, hvilket
vaskular forsnavring i benene ikke gar.

> >

Differential-diagnoser ved lumbago-iskias, hvor bensmerter dominerer

Spinal stenose
Prolaps )
Perifer ... Central ...
alder
(ca! —se Fig. 39) <60 > 60
én-sidigt (med mindre
side én-sidigt reces-stenosen er dob- dobbeltsidigt
beltsidig)
radikulzert 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. 21.

Aldersfordeling af lumbalt

opererede ptt med ...
Fig. 39. Aldersfordelinger af henhv.
lumbalt prolaps- og stenose-opere- prolaps stenose
rede i Sverige. Det ses, at iskias-
symptomer hos ptt. <ca. 52 ar langt
hyppigst skyldes prolaps - og for dem
>60 langt hyppigst spinalstenose
[modificeret efter Hagg 2023].

10 20 30 40 50 &0 70 80 90
alder (&r)

Behandling af spinalstenose

Det spontane forlgb er ikke mere pessimistisk, end at man i lettere tilfeelde bgr se an. Operations-
resultaterne 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-
geres pa forhand. Evt. gget ryg-smerte senere hen kan saledes skyldes instabilitet, idet man har
mattet fjerne noget af hvirvelbuen og de tilhgrende ligamenter for at fa bedre pladsforhold. Denne
tankegang har givet anledning til at man fusionerer segmentet, men generelt giver dette ikke bedre
resultater — se ®9-Y A NHZBdahdlings’-kapitlet.

Udover at afvente spontan bedring, som ikke helt sjeeldent sker, kan gvelsesterapi praves. Dér
satses overordnet pa kyfoserende gvelser.

Der foreligger ingen koncensus om generelle forholdsregler vedr. operation - vrs. konservativ
behandling — herunder hvor leenge men bgr se an uden operation, fordi der ikke foreligger tilstreek-
kelige randomiserede studier heraf [Andersson 2021].

Man skal vide, at efter en operation fortseetter udviklingen af de degenerative fordringer fort-
seetter, og at symptomerne i bade ryg og ben gerne vender tilbage 5-10 ar efter operationen.
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P6. MORBUS SCHEUERMANN

kileform
Definition "uldne”
Herved forstas en tilstand, hvor hvirvellegemer er kilefor- daek-
mede i sagittalplanet. En eller flere af fglgende forandrin- plader

ger findes ofte ogsa: Schmorl'ske impressioner / ‘ulden’
tegning af deekplader og evt. lange hvirvellegemer (Fig.
40).

Fig. 40.
Mb. Scheuermann

- radiologiske fund.

Schmorl’sk
lang A-P impression
diameter

Traditionelt kraeves kileform af mindst 3 pa hinanden fglgende hvirvler, far diagnosen kan stilles.
Det kan diskuteres, hvilken definition der bgr anvendes, og om evt. smerter i forbindelse med
Scheuermann overhovedet har en direkte sammenhzang med det, der ses pa rantgenoptagelser.

Forekomst
Langt hyppigst ho drenge. Debut 12-14 ar ved pubertetsstart. Ved sessionsundersggelser er hyp-
pigheden fundet til 6-8 %.

/Etiologi - Patogenese
Primart sidder den patologiske forandring i deekpladen, dvs. overgangen mellem brusk og hvir-
vellegeme. Her udspiller forandringerne sig i veekstarene - specielt i teen-age-alderen.
Normalt pavirkes hvirvellegemet adskillige gange i veek-
sten af fremadbgjninger, hvorved dets forreste del tenderer til
l at blive presset sammen. Dette sker langt hyppigere end be-
|1,

lastede bagudbgjninger, og nar sadanne forekommer, vil de
bagre elementer via facetleddene absorbere belastningen
(Fig. 41). Der skal i virkeligheden en biologisk veludstyret
daekplade til, for at hvirvlen under opvaksten forbliver pa-
rallelle i opveeksten.

Fig. 41. Kraftpavirkningen pa
hvirvellegemets over- og underflade.

Basis for Scheuermann er netop, at deekpladen 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. 40).” Denne svage dakplade betinges af
arvelige forhold.
DD ses ved MR-scanning med starre hyppighed ved Scheuermann end uden disse forandrin-
ger. Givetvis haenger dette sammen med, at daekpladen, der som barn bade fungerer som
vaekstzone og forsyningsomrade, bliver i voksenarene alene forsyningsvej for diskus’ ernz-
ring (Fig. 42). Scheuermann-forandringerne efterlader en unormalt fungerende dakplade,
hvorfor diskus-ernaringen nedsattes, sa degeneration derved opstar i endnu stgrre udstraek-
ning end normal.



Ryg-smerter/-sygdomme — Tom Bendix, nov. 2024 43

Fig. 42. Diskus-erngering mindskes v. Mb. Scheuermann, idet deekpladens
(tidligere veekstzonen) 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 veare forbigdende smerter.

Tilstanden er praeget af nedsat beveegelighed, og ofte ses en fikseret kyfose torakalt. Hvis
lzenden involveres udrettes lordosen som regel, vesentligt fordi hvirvellegemerne bliver kilefor-
mede og maske ogsa med et bidrag fra, at disci har tendens til at afflades. Evt. fas lumbal kyfose.

Som naevnt 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 angar, men der er i hvert fald ikke overbevi-
sende sammenhang mellem gget smertehyppighed og forekomst af lumbal Mb. Scheuermann. En
dansk undersggelse viste, at voksne frem til 39 ars alderen havde ikke gget smerteforekomst hos
dem med lumbal Scheuermann — pavist tidligere pa rgntgen i skolealderen — sammenlignet med
dem uden Scheuermann. Formentlig er der dog en vis proportionalitet mellem, hvor udtalte for-
andringerne er og forekomsten af rygsmerte.

Nar Mb. Scheuermann i torakaldelen sjeldent giver symptomer i voksenalderen, henger 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 dekpladesvaekkelsen er det primare, og hvor forandringerne isaer
udspiller sig i den torako-lumbale overgang. Om der skal vere 3 hvirvler involveret, som “officielt
kraevet”, 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
specielt deekpladerne som regel vaere regelmaessige. Endelig beskrives en tilstand med lange (A-
P) diametre), flade hvirvler uden evrige Scheuermann’ske forandringer, og uden karakteristisk
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klinik, sdkaldt ’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 sattes 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 satter 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.

Korset og endda operation kan vere aktuelt ved udtalt torakal Scheuermann.

P7. ARKOLYSE /SPONDYLOLISTESE

Hos ca. 5% af den vestlige verdens befolkning opstér der i
barnealderen et brud i hvirvelbuen = ‘arkolyse’. Engelsk:
’Spondylolysis.” Glider den forreste del fremad - ledsaget
af ovenfor-liggende hvirvelsgjle - kaldes det ‘spondyloli-
stese’/ ’spondyl-olysthesis, (gresk: ’olisthesis’ = at glide)
som rammer 1-2%. Hos unge atleter med dobbeltsidig arko-
lyse ses senere fremadglidning af forreste del til udvikling af
spondylolistese 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. 43 illustrerer.

Sjeeldent et akut brud som enhver anden fraktur. Ses iser ved AN
bestemte idraetsgrene, der er praeget af gentagne, belastende _ \ \\ o~
lordoseringer: udspring, idraetsgymnastik, brydning, butter- A ,\;e
fly-svemning, tennis m.m. ﬁfh“

Fig. 43. 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 knee?].

[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 leendesvaj. Ses ogsa serligt 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 granlaendere, 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 sagittale leengde, osv. Ved gr. 5 er den gledet helt
frem foran basis (Fig. 44).

Fig. 44. Grad-inddeling
af spondyl-olistese.

Huvis corpus skrider fremad, vil det oftest veere i teenage-
arene, og kun sjeeldent efter 20-ars- alderen.
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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
hvirvel, hvis hvirvellegeme er forblevet en smule
mindre end den stgrrelse, som de andre vokser sig v
til. Veeksten af de gvrige stimuleres af normal .
kraftpavirkning gennem den resterende opvaekst, Insta-

mens L5-corpus &benbart stimuleres lidt mindre, bilitet

sa den fremtraeder hypoplastisk i voksenalderen —
se Fig.. 45.

A J

Fig. 45. De to alders-toppe, hvor
Arkolyse / spondylolistese oftest
giver symptomer, - hvad det dog
langtfra altid ger. 1 -

2 —

diskus-smerte

Der ses relativt sjeeldent symptomer ved disse tilstande, hvilket egentligt er ejendommeligt.
Mange prasenteres for en spondylolistese 1 f.eks. 30’erne, og har ingen erindring om, at der skulle
have veeret smerter ellert et traume svarende til det.

De symptomer, der kan opsta er forskellige i forskellige aldersgrupper (Fig. 45). Omkring
15-20-4rs 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 sjeldent
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 dette brud. Det sker dog i visse
tilfeelde, hvor der sa kan dannes en specielt lang hvirvelbue, - en sdkaldt ‘elongatio,” og en til-
svarende afkortning af A-P diameteren af corpus. (Fig. 46)

Fig. 46. Hvis en tidlig arkolyse heler, sker elongatio plano-spondyli
det som regel under forleengelse af hvir-
vel-buen = ’elongatio.’

For at undga forvirring med forleengel-
ser i en hvirvel preesenteres ogsa her
"plano-spondyli,” der ikke har noget med
spondyl-olistese at ggre, men er en spe-

ciel variant af corpus-deformering ved Mb.
Scheuermann.
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Naevnte smerter vil mest sidde i ryggen. Eventuelle bensmerter kan i disse tilfelde 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 forsnavring i spinalkanalen, fordi L5's for-
reste og bageste dele skilles ad.

Pa rgntgen bgr man i tvivistilfeelde tage skrabilleder, der viser det sakaldte “hundebillede.” Den
dannes af strukturer, som det fremgar af Fig. 47.

proc. articulares sup
proc.
\ spinosus

/_»\7] Fig. 47. Skrabillede med “hundeteg-
ning.” Har den “halsband” pa, er der
tale om arkolyse.

proc. _, O
trans-

versus '

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 er absolut sidste valg.

P8. DEGENERATIV OG DYSPLASTISK SPONDYLOLISTESE

Hvis diskus degenererer samtidig med, at facetleds-orienteringen er mere sagittal end vanligt (Fig.
48), kan hvirvlen ovenover degenerationen skride fremad. Dette i modsatning til at ”kun godt
og vel corpus skrider ved den arkolytiske spondylolistese. | praksis er det langt hyppigst L4 i
forhold til L5: Dels er L4 ofte placeret skrat fremad i staen og gaen. Denne skra placering mulig-
ger fremadglidning, i modsatning til de hgjere lumbale hvirvler. Og dels fastholder lig. iliolum-
bale L5 bagtil sa meget, at dén sjeldent glider fremad (som helhed, men altsa gerne dens forreste
del ved arkolyse). Nevnte ligament fikserer kun L4 sparsomt.

Fig. 48. For at L4 (teg-
net med tyk, red streg)

kan skride fremad pa

L5 kreeves - udover

diskusdegeneration - <+
en sagittal orientering

af facet-leddene (t.h.).

Ved den normale orien-

tering (t.v.) vil proc. ar- —
ticularis pa L5 hindre

fremadglidning af L4.

De to spondylolistese-former er skitseret pa Fig. 49, sammen med den nast-beskrevne dysplas-
tiske, “kongenite” type.
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Fig. 49. 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” (Fig. 48. t.h.), 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 lindring ved fleksion - f.eks. sidden - typisk, mens
gang og anden lordosering, forveerrer specielt bensmerterne.

Et lidt tilsvarende billede kan - omend sj&ldent - ses i barndommen ved den sékaldte ‘dysplasti-
ske spondylolistese’ — Fig. 49 t.h. 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
der, at basis ossis sacri er afrundet - sakaldt “dome shape” - hvorved L5-corpus mister sin
understgtning. Der ses ofte betydelig sterre afglidning, end Fig. 49 t.h viser.

P9. 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 rokkebevagelser pa et par grader i S-1 leddene. Det er demonstreret med
stereo-fotogrammetriske malinger, hvor man har injiceret nogle rantgenfaste papler i periosten pa
tilstadende knogler. Det drejer sig dels om fremad- og bagudrotations-bevagelser, og dels om
"sommerfugle-beveegelser” (Fig. 50).
Rotation i S-1 leddet defineres her som den bevagelse ossa ilii gor i forhold til sacrum. Pilen
i midten pa figuren repraesenterer saledes en bagudrotation.
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Fig. 50. Rokkebeveegelser 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-1-led opsta pa basis af smatraumer analogt med
andre steder i hvirvelsgjlen. Provokerende beveegelser kan vare golf-slag, lgft af kuffert ud af
bilbagagerum, m.m., - altsa bevagelser 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 SI-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 SI-led og symfysen.

Der er beskrevet et utal af tests for dette led. Ma gves i praktiktimer og beskrives ikke her.

P10. 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 vere som ‘referred pain’, eller skyldes spandinger sekundeert til, at ryggen ggr ondt.

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

Meget tyder pa, at det er denne sammenhang, vi har overset, nar vi gennem de sidste artier
har fokuseret pa, at det er vores bevidsthed, der skal kontrollere bevaegelserne. Megen instruktion
i lgfteteknik og andre forsgg pa at kontrollere bevagelserne ser ud til at have veeret spildt - eller



Ryg-smerter/-sygdomme — Tom Bendix, nov. 2024 50

endda iblandt skadelig. Mange bevegelser har i artusinder veeret udfgrt uden at vi har teenkt over
det. Specielt siden 60’erne har vi koblet bevidstheden pa: ”Tenk pa at du skal bgje ned i knaene,
nar du lefter!” “Pas pa at du ikke leener dig for meget fremover!” Osv. Denne opfattelse herskede
i 70’erne — 90’erne, 0g desverre ofte stadig vaek. En sadan fokusering kan gere beveaegelser mere
anspaendte, 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 hensigtsmeessigt at bgje ned
i knaene, 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
aktiverer musculus multifidus. Det nedenfor beskrevne koordinations-mgnster kan sammenholdes
med den senere beskrevne mekanisme bag manipulation (se senere under ’Behandling, Fig. 82)
[Indahl, 2004]:

Stimuleres annulus’ yderste lag
(blat, Fig. 51) aktiveres m. multi-
fidus. De yderste fibre i annulus
aktiverer multifidus pa samme side
(s.s. —her t.h.)

Neste lags (lilla) fibre aktive-
rer multifidus pd modsat side (m.s.
—her t.v.)

Roteres kroppen den ene vej
strammes de yderste fibre (bld).
Ved en krops-rotation t.h. drejes
nasen mod hg ... og proc. spinosus
mod ve. Nar det vandrette snit af
ryggen er set ovenfra, er ho/ve rig-

tigt angivet. Fig. 51. Diskus og m. multifidus’ samspil ved
Roteres den anden vej strammes normale bevaegelser — f.eks. gang, - se tekst.

det naste lags fibre - (lilla). Nar

man gar, roteres diskus rytmisk.

Derfor opnas et hensigtsmaessigt bevaegemenster, hvor ryggens stabilitet kan opretholdes ved en
dynamisk muskelfunktion, uden at de enkelte muskelfibre behever at arbejde statisk.

Fig. 52. T.v. illustreres annulus’
stimulation af m. multifidus, som led
i ryggens fysiologiske stabilisering.
T.h. ses den patologiske stimula-
tion fra nucleusveev i en annulus-
spreekke, sa tonus i musklen gges
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
kaerne, hvis det inflammatorisk aktive nucleusvaev treenger ud gennem sprakker til overfladen
(Fig. 52, t.h.). Herved aktiveres multifidus mere og i lengere tid, end f.eks. ved gang. Denne
unormalt langvarige spaending vil kunne vere en del af smerten. Man kan let forestille sig, at der
iblandt ligefrem kommer en krampe, der kan veere baggrunden for et sveert akut leendehold.

De fleste opfatter muskelspandingers rolle som varende smerteforvoldende, hvis de konstant
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spaender og skaber myoser. Givetvis betyder det endnu mere, at halv-emme 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 ger 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 beveegelse 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, bevege-
menstret bliver mere naturligt, mange spandinger undgas, feerre led “mases sammen” under ellers
fredelige beveegelser, osv, saledes som denne onde cirkel illustrerer (Fig. 53).

TILLID
‘0‘ t smerte
*
., / \
utryg _

Fig, 53. fokusering
Ond cirkel. ‘
Se tekst
ovenfor. akavede /

bevaegelser :

g speending

Sammenholdes dette med, at spraekker i disci er en udlgsende arsag til mange spendinger, 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-
deaere muskelspanding. Alt i alt spiller musklerne nok den starste rolle for at udlgse smerter, men
det varierer over tid.

Hele samspillet mellem nukleusvav i disk-sprekken, den deraf-falgende overstimulation af
musklerne, og hjernens tolkning af smertesignalet, .. ville i en vis nydansk kriminalroman for-
mentligt blive beskrevet saledes: Disse smerter er opstaet ved en mislykket tre-parts fredsfor-
handling mellem diskus, muskler og hjerne” .. hvis det skulle fglge den herlige, humoristiske stil,
bogen ellers har [Faber og Pedersen. Satans sommer, 2020]. Faktisk en ganske rammende beskrivelse !

Falgende meget skematiske opstilling er ganske hypotetisk, men en nyttig model til at forsta sam-
spillet mhp. optimal tackling i hverdagen.

(forts)
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Forhold der taler for, at den aktuelle smerte kommer ...

.... fra de sekundare

.... direkte fra diskus .
muskelspaendinger

generelt at bevaege sig uendret / (forveerrer) lindrer
fremadbgjning forveerrer lindrer
sidden uaendret / forveerrer lindrer
at sta / ’museums-gang” uzndret forveerrer
manipulation ugendret lindrer

fremliggende ekstension
(McKenzie)

lindrer forveerrer

P11. SENSIBILISERING

For at undga uheldig fejl-opfattelse hos patienten, skal det pa dette sted resumeres, at smerter
kommer som fglge af en tilgrundliggende patologi, hvoraf flere muligheder er neevnt ovenfor.
Flere muligheder er tidligere beskrevetfglger, og endnu andre findes, men deres karakter kendes
ikke.

Fokusering og utryghed bidrager via muskelsp@ndinger til at smerterne oges ... og vice versa.

Dertil kommer forskellige centrale mekanismer, som kan mindske smerteopfattelsen, - eller
gge den, hvilket betegnes ’sensibilisering’, skitseret i fig. 54:

Der sker en central smertemodulering, i form af et feed-back system. Saledes kan smertens
vej fra en ryg-struktur til medulla og videre til centralnervesystemet (CNS), haemmes = smerte-
teersklen gges - f.eks. ved en sports-praesentation — eller et krigstraume, hvis kuglerne flyver om
grerne pa én (Fig. 54-a). Omvendt ses generelt senket smertetaerskel = nedsat hemning (Fig. 54-
b, nederst) ved:
en del tilfelde 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,

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 naesten ikke noget der er vigtigere end at understrege overfor patienten, at selvfal-
geligt 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 | @ prae-frontale cortex
gra substans m.m.
fremmes v.
store traumer /
krig / sport /
acupunktur
manipulation? thalamus
baghornet
i medulla
Fig. 54-a, Se tekst
senso-motorisk,

peri-aquaductal
gra substans

h

e cLBP
* Fibromyalgi
« WAD

e Kron. traetheds- °

syndrom
* OSV, OSV.

229
I

pra-frontale cortex

/

baghornet
i medulla

m.m.
div. ”nye” sygd.
» sag kerer
» sygemeldt ? ?
+ fear avoidance
« tro pa at man kan

behandles effektivt

-.c-j.é-pression
* keon

» sgvnbesvaer
* m.m.

Fig. 54-b. Se tekst.
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P12. 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. 55.

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

Fig. 55. 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 og5, 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 forsneevringen 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.

P13. 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. Det er ret typisk ved osteoporotiske sammenfald - langt
oftest hos kvinder > 70 ar — at der er en forsinket (= ‘tardiv’) smerte karakteristisk: Eks. ved
strakt benlgftningstest kommer smerten farst nar benet senkes igen. Ved prolaps kommer
smerten mens det lgftes til f.eks. 40°. Ved osteoporotisk sammenfald kommer den snarere nar
benet sankes til 40° efter at have vearet 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, der sker pa basis af, at der sker med asymmetrisk diskus-affladning
pa flere niveauer. 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 Ortopadisk litteratur)

- Andet.
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"ORGANSMERTER” DER FGLES SOM
RYGSMERTER

Smerter fra torakal-ryggen straler
ofte belteformet torakale segment-
smertesyndromer kan simulere hjer-
tesmerter, hvis de er venstre-sidige.
Dette er fundet som forklaring hos ca.
15 % af de patienter, der preesenterer
et klinisk billede, der ligner akut my-
okardie infarkt (AMI — Fig. 56).
Ogsa pleurit mistenkes ikke sjeldent
ved torakale segmentsmerte-syndro-
mer.

Ved lave torakale syndromer kan spe-
cielt forskellige viscerale symptomer
simuleres, spec. galde og nyresten,
samt forskellige akutte tarm-smerter.

Pa Fig. 57 illustreres en undersg-
gelse, hvor man primert havde fundet
segmentsmerte-syndromer i nederste
halvdel af torakal-ryggen hos 74 pati-
enter. Et &r senere revideredes tilstan-
den, og de diagnoser man herved skan-
nede havde veeret forklaringen et ar tid-
ligere fremgar af figuren: Ca. %
(lilla/merke lagkagestykker”) havde
abenbart rygsyndromet som led i et
samspil med andre smertemekanismer.

Over 1000 ptt indlagt for AMI

AMI
verificeredes
85 %

Hgijt thorakale seg-
ment-smerter 15 %

Fig. 56. se tekst

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

* ingen (vaesentlige) rygsmerter

V. 1rs

follow-up: 53

diagnosen bekreaftet

€
follow-up
viscerale 77

diagnoser lokal absces

larvaey

cancer

pleurit indvaekst

Fig.57. Se tekst

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. 58.

Alder
90 1 osteoporotiske frakturer
| spinal stenose
80 disk-smerte
facetartrose
70 - degenerativ spondylolistese
mamma- / prostata-cancermetastaser
60 - disk-smerte
Modic-forandringer
90 - diskus-prolaps
facetartrose
40 - sacro-iliaca-led
Bechterew /
30 anden spondylit
] disk-smerte
20 Scheuermann
| arkolyse
10 skoliose
0 - H kongenit .... spondylolistese / sp. bifida

Fig. 58. Rygsmerter i forskellige aldre skal specielt seette tanker om diagnoser i gang,
som skitseret pa figuren.

Naturligvis er der ingen skarpe graenser !
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Lidt om RYG-UNDERSQOGELSE

Her forskelligt principielle emner - den praktiske, manuelle undersggelse harer
praktik-undervisning til, og er ikke behandlet i denne bog.

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

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

€ Stréler det ned i benene? Huvis ja: Hvad dominerer — ryg- eller ben-smerter? Hvis det kniber
med et svar pa dette sidste, sa sparg 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 ogsa.” Men her m& man selvflg. precisere, at ... *dén gir
ikke.’
Ang. de mange forskellige specifikke test: Mange videnskabelige studier har desverre 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 veare 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 hagrer
praktik-undervisning til.

Der gennemgas dog principperne bag ’strakt-benlgftnings-test’ i afsnittet om *Patientkonsultatio-
nen (Fig. 92).

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
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?

Spargsmalet melder sig: Hvor hyppigt vil en rygbehandler i primersektoren egentlig finde sa-
danne tilstande? Et meget tankevaekkende studie af Henschke et al [2009] viste, at det egl. er ret
sjeeldent, at heftige symptomer er forbundet med almindelig rygsmerte i en primar praksis.
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1.172 konsekutive m. AKUT LBP-ptt. i primaer-sektor praksis.
- forste 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 rade-flag spgrgsmal besvaredes - 942: = 1 rgdt flag, median = 2

l

7 ptt. havde ’heftig patologi’ 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 sd 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 praediktiv veerdi for
fraktur [Downey 2013] var:

 alder >ca. 75 ar

1 langvarig steroid behandling

1 alvorligt traume

' kontusionssar / hudafskrabninger.

Det eneste prognostiske kliniske tegn pa malignitet som forklaring pa rygsmerter, var:
1 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 henvender
sig i primeer-sektoren har mindst ét red flag. Det blev dog navnt, at netop en undersggelse baseret
pa spergeskemaer med mange spergsmal, nok ikke er den mest optimale made til en sadan under-
sggelse, hvorfor mundtlige spegrgsmal 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 verdi. F.eks. ma det forventes, at nr. 3, 4 og 5 nedefra (nedenfor) tilsammen vil veere
en god praediktion for cauda-syndrom.
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Af nzvnte grunde navnes her alligevel de 23 hyppigst anfarte 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 veegttab >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

 lLv. stof-misbrug.

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

* Perifer led-involvering.

» Vedvarende bevage-indskraenkning i alle retninger.

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

+ Familieer disposition til artrite ell. osteoporose.

» Smerter lindres ved gvelser.

» Akut opstéet urin retention inkontinens "overflow’ inkontinens.
» Sveekket anal-sfingter tonus eller flatus/feekal inkontinens

* Ridebukse anastesi

» Udbredt (> én nerverod) ell. fremadskridende parese i ben ell. gangforstyrrelse
+ Sensorisk graense fra trunkus og nedefter.



Ryg-smerter/-sygdomme — Tom Bendix, nov. 2024 61

EVIDENS vedr. BEHANDLINGSEFFEKT

Dette kapitel handler om ryg-behandlinger, men samme principper geelder ogsa
for behandlinger ved alle andre organers sygdomme.

Generelle aspekter

De rygsmerter folk kommer til behandler med, har ikke en helt s god prognose som tidligere
antaget, hvad angar 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
faktisk hjaelper. Oftest startes en behandling, nar smerterne er veerst, og det spontane forlgb her-
efter er som regel til det bedre (= ”naturens reparation.” Fig. 59). Voltaire sagde engang, at ...
“Laegekunsten bestar i at underholde patienten, mens naturen helbreder sygdommen.”

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

Fig. 59. Hvis rygsmerter havde et stationzert for- |~ Rygsmerte

lgb (bld linje, gverst), ville det med rgdt stiplet, 4
skitserede forlgb ved en behandling afspejle en

klar behandlingseffek.
Men oftest har rygsmerter et intermitterende ‘e,
}

\J

forleb (én episode, - bla i midten). De fleste op-
sgger en behandler, nar smerterne er veerst (pi- .
len), og den bedring der ses efter den givne be-
handling (redt stiplet) ser umiddelbart impone- .
rende ud, - men er kun beskedent bedre end det .
spontane (bld) forlab.

| et andet forlgb - nederst - fornemmer patien-
ten (pt) — og behandleren? — ligeledes en klar be-

¥
handlings-effekt, som dog slet ikke har veeret til
stede.

Tid

v

Denne Fig. 59 er maske den vigtigste figur i hele diskussionen om behandling af rygsmerter!
Manglende opmarksomhed pa ovennzavnte faanomen er nok den vasentligste grund til, at behand-
lingsiveren er lgbet lgbsk. Adskillige behandlingsformer har faet frit spil, fordi de tilsyneladende
virkede overbevisende, idet man ikke var opmeerksom pa, at ptt. ofte ville have samme fremgang,
hvis de ikke var blevet behandlet.

Tendensen fra de sidste artiers forskning, hvor kontrolgrupper har veeret involveret er, at ryg-
behandlingerne har vist mindre effekt, end vi traditionelt har troet.
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Vil lige understrege, at man kani K Wa&d, at gengse fysiske rygbehandlinger
overhovedet ikke hjcelper. Nogle har endda en helt pcen effekt — testet ved
Randomised Clinical Trials — RCT er. Ndar mange forskere verden over onsker
et nyt paradigme er det mest fordi, den samlede bedring — bla. malt ved syge-
fraveer — ikke tilsvarende er fulgt med den betydelige anvendelse af disse be-
handlinger. Og specielt tyder meget pd, at man ofte kan na lige sa langt ved
at satse pd at give ptt. en forstdaelse af, - at ryggen er steerk, og tager ikke skade
af at veere fysisk aktiv .. tveertimod, - at rygsmerter ikke er tegn pad noget farligt,
- 0SV.

Mange synes derfor, at vi i det hele taget er pa et galt spor ved at behandle
fysisk helt sa meget som vi gor i dag.

Glem ikke, at nar du scetter en behandling i gang, sd hjcelpes mdske nogle
patienter, men hos rigtigt mange oges fokuseringen pd, at ryggen er syg !

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

Dét kan vaere svert, og fristende at springe en sadan forklaring over. Det tager kun fa gje-
blikke, at henvise en pt. til / starte en fysisk 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” pd min hjemmeside ’bendix-ryg.dk’, hvor behandlere kan sup-
plere konsultationen med at opfordre ptt. til at gennemga dette for sig selv derhjemme. Se sidst i
kapitlet: ®atient-konsultationen.’

| det hele taget er spgrgsmalet om, *hvorvidt forskellige behandlings-indsatser — ogsa uden
for ryg-verdenen — er pengene verd et hot emne.” Sundhedsbudgetter er slet ikke tilstreekkelige
til de store leegevidenskabelige fremskridt: - Nye effektive cancer-behandlinger, - karkirurgiske
operationer, - biologiske behandlinger ved dissemineret sclerose og mange gigtsygdomme, - for
blot at naevne nogle af de nyere perspektivrige tiltag. Endvidere er der oplagt behov for resurser
til at give personalet og ptt. luft til at undgéd de med rimelighed ofte udskeldte, fortravlede behand-
linger og arbejdsforhold. Som en del af denne udvikling skylder vi sundhedsvaesenet - ogsa i
rygverdenen - at give en kritisk vurdering af, om mange af de ting vi plejer at tilbyde rygpatienter
egentlig er cost-benefit-maessigt rimelige.

Steerke argumenter for, at de forskellige fysiske/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 ES er taget fra 'The
Back Letter (fra forlaget ’‘Lippincott’). Det resuméer Igbende udkomne ryg-videnskabelige studier.] Lige
dette udsagn: [ref 2020:35(5):49]. Endvidere: *Overtreating chronic back pain: Time to back off?’
[Deyo 2009]. Mange af disse *oprab> bygger dels pa, at

9 der fortsat bruges ikke evidens-belagte behandlinger:
1 steroidblokader,
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9 adskillige udbredte behandlinger, der end ikke er evalueret

opioid-behandlinger, med de bivirkninger det medfarer,

1 fusions-kirurgi pa indikation ’sort disk og smerter i tilsvarende region; specielt et problem i
USA.

1 los brug af MR skanninger, og efterflg. behandlinger af tilfeldige fund pa dem. Dette beskri-
ves som ’sundhedsvasenets trojanske hest’: Mange bliver skannet via sundhedsforsikring pa
privat klinik. De mange ligegyldige sarheder, der oftest findes hos voksne pa en MR-skan-
ning, ma det offentlige sundhedsvasen sa tage sig af.

==

Og dels -
1 men ikke mindst - en ret lav teerskel til at seette fysiske behandlinger i gang: Fordi nogle af
dem har vist paen evidens, sa betyder det ikke at alle med rygsmerter skal behandles.

’Cost-effective’-beregninger er ogsa grundlaget her: Selvom flere klassiske behandlinger virker
ganske godt, sa er det via 2-3 maneders seancer ca. 2 x ugl, hvilket naturligt pavirker mange pati-
enters normale arbejds-indsats, nar transport til og fra behandler skal medregnes. Men selvflg. er
det rimeligt at behandle en person, hvor rygsmerter virkeligt generer, og ikke ser ud til lige at
klinge af spontant.

Det skal understreges, at dette er en ryg-leerebog, der med dette kapitel skal

hjeelpe ryg-klinikeren til at vurdere de relevante effekter af forskellige behand-

linger, baseret pa det enorme antal randomiserede studier, der foreligger i

litteraturen. Det er ikke en leerebog i forskningsmetodik, der langt mere de-

taljeret gennemgar, at

- bedgmmelses-parametre og statistiske metoder skal besluttes inden et pro-
jekt starter,

- hvordan man bedst sikrer sig, - at de randomiserede gruppers verdier ved
start et nogenlunde ens,

- hvordan man forholder sig til drop-outs, bl.a. 'intention-to-treat,” 'pr. pro-
tokol analyse, ’

- m.m.m.

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

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. 60.

Far de forskellige metoder til at vurdere en behandlings-effekt beskrives, skal det naevnes, at der
altid er mange mulige fejlkilder ved et Randomised, Controlled Trial = RCT. 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. En pavist meget beskeden effekt bar man vaere lidt kritisk
overfor.
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_ Hvad kraeves der for at en __OK
Fig. 60 Green- behandling ber satses pa? 5,
sen for ‘evi- Er det indsat-
dens’ er aldrig OK? | sen vasrd?
klart defineret, ’
men disse trin 4.
— samt pkt. 6 — Er andre beh.
ber altid vurde- AT 2R
res, for en be- 3.
handling  bar Flere studier
kunne satses I Cochrane
pa / havende 2
evidens. Pkt. 6 Klinisk
er en lidt anden ? signifikans
dimension, og 1
star derfor for Statistisk
sig selv. Nej | signifikans 6

4 Er der undergruppe(r), som
Ikke signifikans har en speciel god effekt?

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

Generelt om RCT er:

T

Ved fysiske 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.

Nar det gelder farmakologiske behandlinger — inkl. injektioner/’blokader” — kan blinding
opnas.

Det kan sa gares dobbel-blindt, idet hverken den bedemmende behandler eller patienten ved,
hvad den enkelte pt. far. Man gar dog mere og mere over til at kraeve et "triple-blindt design:
Dvs, at hverken behandler, patienten, eller statistikeren ved hvem der har faet hvilken be-
handling.

Det man kan teste er i praksis kun forskellen mellem +/- en testet behandling, som regel i en
Klinik, idet begge kan indeholde dele af det man gnsker at teste i det daglige liv. Dette sidste
betegnes ’lev som du plejer.” Ingen kan benagte, at en varmepude kan lindre noget ved
rygsmerter. Det man i tidligere studier har testet vedr. varmebehandling er kun, om behand-
ling hos en terapeut er bedre end at tage en varmepude derhjemme, hvilket mange jo alligevel
ger uanset radomiserings-gruppe. Tilsvarende kan siges om gvelser eller aflastning, som
mange jo gar uanset projekt-gruppe.

Spec. ang. gvelser gares de i en terapi oftest mere kontrolleret end derhjemme — bade ang.
gvelsens kvalitet og antal udfgrelser. Nogle studier viser da ogsa, at de er mere effektive
ved supervision af en terapeut terapeut. Tilsv. for gvelser i grupper.

Derudover kan der vere en positiv bias alene fordi det sker i regi med andre.

Der kan ogsa i sig selv veare en positiv virkning ved at fa en gnsket behandling, hvis den
sammenlignes med ’lev som du plejer’, idet mange med méske leengerevarende smerter vil
fole sig snydt — negativ bias - ved bare at skulle fortsaette med at leve uforandret, nar dét ikke
har hjulpet. Aht. den endelige vurdering ber der derfor vere registreret ved projekt-start,
hvilken af de to behandlings-procedurer i test og kontrolgruppen, den enkelte har mest tillid
til.
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€ Vedr. kirurgi kan det opnas at eleminere bias ved at lave ’sham-procedurer’ som kontrol-
behandling: Operationens elementer, inkl bedgvelsen, foretages som ved oper., men huden
abnes kun og sys sammen — eller: nalen injiceres kun ind under huden. Dette uanset der
opereres i fuld bedavelse, - eller i lokal-bedgvelse med en noget slgvende medicinering.

Der navnes eksempler pa de fleste af disse fejlkilder senere.

E1. STATISTISK SIGNIFIKANS i
’RANDOMISED CONTROLLED TRIALS’ — RCT.

Specielt det ovenfor beskrevne fluktuerende forlab af rygsmerter ngdvendigger, at man ma teste
en (evt) forbedring ved et bestemt behandlingsforlgb mod forlgbet hos en sammenlignelig kon-
trolgruppe, der ikke far dén behandling. Dette gares i et RCT. Et sadant viser, hvor gavnlig en
behandling er/ikke er, men kun pa gruppebasis!

En gruppe med nogenlunde ens ryg-ptt. randomiseres (lodtreekning af én pt. af gangen) -
til enten en aktiv behandling, *X’, eller til en kontrol-"behandling”, ’K’. Dette kan vaere ingen
behandling, eller evt. en behandling, man fra andre studier kender effekten af (Fig. 61).

De variabler man traditionelt har testet for, om behandlingen har hjulpet, er

9 reduktion af ’rygsmerte’, f.eks. angivet pa en 100 pkt-skala’: 0 = ingen smerte <> 100 =
maksimalt teenkelig smerte;

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

1 ’sygefravaer’ — eller blot *nedsat arbejdsevne.’

Fig. 61. Design og umid-
delbar tolkning af et rando- Rygsmerter
miseret studie. Det er
alene det bla omrade, der
siger noget om behandlin- 100 X K
gens effekt. FB = forbed-
ring.

Behandling / Kontrol

(max smerte)

FB
FB
_______________ v
(rask)
NN
Behandl. Ex. 6 mdr
-start senere

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

Ved tolkningen af sgjle-diagrammer forveksler mange, hvad de egl viser: | Fig. 61 eksempli-
ficeres svaerhedsgraden af smerte far og efter en observationsperiode pa 6 mdr, for henhv. de
patienter der har veret 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-under-
sggelse — det bla felt pa Fig. 61.

Den geengse tolkning har tidligere veeret, at hvis én eller flere af de variabler, man havde
testet, var signifikant forskellige i faver af den aktive behandling, sa var behandlingen verd at
satse pa. 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 hjeelper 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. Det primere og sekundaere formal, der besluttes ved projektets
planlaegning, er ogsa dem der senere rapporteres som projektets resultat i samme reekkefalge.
Der syndes mod dette sidste iblandt — nar en delanalyse pludseligt viste sig at tale for behand-
lings-effekt!

E2. KLINISK SIGNIFIKANS

Definition — og overordnet handtering

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

"Har du stadigt rygsmerter? Ja L] Nej L1 Hvis 'Ja’ ... hvor meget pavirker dine
rygsmerterne dit daglige liv nu, - sammenlignet med da behandlingen startede?
Altsa, ikke blot hvor ondt det ger. Er du blevet ... alment bedre | uaendret | veerre?”

(= ’anchor question’) [Dworkin 2008].

Dette er jo afgjort det mest relevante. Det kan sagtens ses, at smerten pa en skala 0-100 angives
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 bedemte man alene signifikante behandlingseffekter ud fra reduktion i gennemsnitligt
smerte-niveau (numeriske data) fra behandlingsstart til follow-up i de to grupper: de aktivt be-
handlede X, og kontrolgruppen K. Nu bedemmes klinisk signifikant behandlingseffekt ved at
analysere, om antallet af ptt, der har opnéet en alment storre velbefindende 1 forhold til ryg-
smerterne’ er storre 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 faet det klinisk-relevant bedre.
Tidligere har man alene betragtet gennemsnitlige mal pa en skala.
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Egentligt horer dette til under begrebet *responder-analyse’ — se naste afsnit, E3 Feorste step er
at tjekke, om der overhovedet er klinisk signifikans. Naste step er at se, om klinisk signifikante
@ndringer er sma, moderate eller store. Her far disse to dele sa et separat afsnit hver.

Sammenhang: ’point pa smerteskalaen’ vrs. ’almen @&ndring’
Da skalaer for smerte og daglig funktionsindskreenkning 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 nogenlunde
svarer til den greense, hvor ptt. foler, at de har faet det alment bedre eller varre. Der er bestemt
ikke tale om eksakte graenser pd smerte-skalaen — men for forstielsen bruges her i artiklen de
bedst, beregnede vaerdier.

Et konstrueret eksempel, der skal illustrere sammenheenge mellem .. pa den ene side smer-
teudvikling under en behandling — og pé den anden side hvor meget rygsmertens generer i hver-
dagen (Fig 62).

64 ptt er spurgt om deres niveau for rygsmerte ved behandlingsstart, - og igen ved follow-
up. Ved follow-up er patienterne (ptt) ogsé spurgt, om de er blevet alment mindre/usen-
dret/vaerre end ved behandlingsstart - vist med de angivne farver.

Eksempelvis angiver 3 patienter (ptt), smerten ved follow-up som 32 points mindre pa skalaen
0-100 (fremhaevede, gronne cirkler) end de havde angivet ved start — og samtidigt, at rygsmer-
terne nu generer mindre.

Den overordnede sammenhang mellem disse to faktorer er s& beregnet matematisk, og fundet,
at de mest sandsynlige generelle greenser - MCID = Minimal Clinically Important Difference —
ogsa kaldet "the smallest worthwhile effect.” Differencen — mellem at der generelt ingen rele-
vant andring er og henhv. bedring og forveerring — er vist som lodrette, punkterede linjer.

Antal patienter pr. Er du — mht. rygsmerten -
. . - i D3 blevet al t...
Fig. 62. lllustration af sammenhaeng & smerte-vaerd p2 e bedre
mellem points pa smerteskalaen 0-100 O .. uamndret
og hvor meget smerten generer pt. i ® . varre
dagligdagen. MCID = Minimal Clinically e e 0 o
I e® ® @0 OO0
Important Difference. 0000000500580 @
Se tekst. LY Yol Y fof YeXefel JeX T X X )
[ ..O'...:.O0.0:..0.00.
‘—I—I—I—IT|—|—I—I—I—I—I—’
-50 30 0 * 30 50
-15 15
A smerte
MCID MCID
Overordnet ! !
klinisk relevant | ..ingen |
.. bedring i andring! .. forveerring

Princippet er, at patienter, der reducerer smerten imellem disse MCID-granser (fra -15 til +15)
er det overordnet ligegyldigt, hvor @ndringen i1 smerte-scoren ligger, fordi der 1 dette smerte-
interval ikke har vearet nogen a/men @ndring 1 forhold til rygsmerterne. Det ses, at der er
enkelte, der ikke helt folger denne inddeling — statistikken giver saledes blot — som altid — den
overordnet mest sandsynlige sammenhang.

Lige en kommentar aht. tolkningen.

Som naevnt er disse graenser ikke er skarpe. Der er enkelte, der angiver at have det ueendret, selv
om de pa smerteskalaen angiver en smertereduktion stgrre end -15 (de tre hvide bullits tv. for den
venstre graense), eller en emerteforvaerring pd mere end 15 (de tre hvide t.h. for den hgjre greense).
Enkelte mellem -15 og +15 i smertesendring angiver almen forbedring (de to grgnne i midten) eller
forveerring (de to rgde i midten). Og 3 + 3 angiver at have det uaendret, selvom de angiver en forgget
— henhv. reduceret - smerte pa skalaen. Men til at give en fornemmelse af, hvor megen bedring,
der vil veere rimeligt at kreeve i de forskellige skemaer, - smerte og funktionsniveau - er de
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respektive +/- MCID rimelige mal.

Der vil ofte veere lidt forvirring om begreberne: eks. 'smertereduktion pa 10’ .. eller ’forandring pa -
10, idet skalaen, der her gar fra -50 (forbedring) til +50 (forveerring). Hvis smerten reduceres fra 50
ved start til 40 ved follow up, s& er det jo rimeligt at sige, at smerten er reduceret med 10, men ogsa
at smerten er andret med -10. Det sidste lyder jo ikke specielt elegant!

Den opmarksomme leser undres maske over, hvorfor smerteskalen 0-100 kun er vist op til 50?
Der er en del sproglig forvirring om, at det angives, at MCID = ca. 15 svarer til ca. 30% af
smertereduktionen fra startveerdien. Dette er illustreret pa Fig. 63.

Dem der starter pa 50 far en maksimal bedring = fuldsteendig smertefrihed ved FU ved en re-
duktion pa 50. Men nogle startede dog med en angivet hgjere smerte, hvorfor skalaen sddan
set godt kunne ga fra -100 til +100. Men dette er en skala med forskellene fra start til FU, sd
det kunne forvirre, hvis ogsa denne skala gik fra 0-100 - selvom det sjeldent kan ske, at en
smerte starter pd *100’ og er ’0’ ved follow-up.

. . MCID = ca. 5 t d
Fig. 63. Det smerteniveau der oftest 30% af start- n;fé;.—fk\f
angives ved behandlingsstart for de S;“O%,;tgfdg’g- Stafrlteiot; de
fleste RCT-studier af rygsmerter er 1 1
ca. 50. 30% af dét er derfor det v ¥
samme som 15% pa smerteskalaen 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 10
0-100. maksimal
For denne pt teenkelig
Nogle starter dog med en smerte yfiagis /9160 smerte
° . . . er
pa eks. 70. Ved hgje startveerdier bli-
ver normalt MCID lidt hgjere end 30%
- her 35%. MCID = ca. 35% Smerte ved
Men MCID = 15 er en god tommel- monn oy Projktstan
finger-regel, men der er naturligvis 1 1
variation ogsa af dén! —_— s
Tilsvarende argumentering ved 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
funktionsskalaer. maksimal
For denne pt. teenkelig
er MCID 24 / 100 smerte

Bruges smerte-skalaen 0-10 er MCID tilsv. -/+1,5.

’Minimal Clinically Important Difference’, MCID, varierer lidt i forhold til hvilken type smerte
- akut-langvarig, - og behandlingstype. Ogsé hejere start-verdi giver en let forhgjet MCID.
Der foreligger mange metodestudier om MCID bade hvad angér smerte- og funktions-skalaer
[ex: Lauridsen 2006], og mellem disse er der ikke uventet en betydelig variation, men de i denne
bog anvendte er de nasten gennemsnitlige verdier blandt disse studier.

MCID skal betragtes som en verdi for den enkelte pt. —ikke som en tolkning af gennemsnitlige
vaerdier péd tvars af ét eller flere studier. Men naturligvis er det nyttigt at have de ca 15 for
vaerdi af MCID for smerte i baghovedet, nar man tolker RCT’er. Méske ser man et studie med
gennemsnittet af en smerte-reduktion ved follow-up pa 5 sterre hos de behandlede, -, end hos
kontrolgruppen, Y, - og en 95% Confidens-Interval (95%CI) fra -12 til 0. I s fald er det uten-
keligt, at dét studie vil have nevneverdigt mange med MCID > 15. Og har et andet studie et
gennemsnit 25 storre hos - end Y, sa er det naesten lige sa utenkeligt, at dét studie ikke skulle
have rigtigt mange flere ptt. med MCID > 15 blandt - end blandt Y Ttog derfor vare klinisk
signifikant. Men man skal vere forsigtig med at tolke skarpt, hvis et gennemsnit ligger en
smule over eller under 15 smertepoints forbedring.

Bedst er det naturligvis, hvis studiet havde testet direkte, om der var signifikant flere ptt.
med MCID > 151 - end Y, men det er langtfra altid tilfeeldet — specielt 1 &ldre studier.
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Der er i dette forste 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
velbefindende .. og .. hvordan smerten, angivet pa skalaen 0-100, er a&ndret fra baseline til fol-
low-up. Der er f.eks. mange rede, - men nogle af dem er givetvis sket blandt de aktivt behand-
lede, mens nogle er opnaet blandt ptt. i kontrolgruppen. Ang. forskelle mellem diverse be-
handlinger gennemgas senere.

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

Det kan ikke ncevnes for tit, at statistik ikke giver skrdsikre konklusioner,
hvilket denne Fig. 62 er ét blandt mange eksempler pa.

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

Skalaer for ’funktions-indskrankning’
Smerte og funktionsindskrankning er ikke bare to sider af samme sag. De folges ikke nadven-
digvis parallelt ad, og mé derfor bedemmes hver for sig. Der findes flere spargeskemaer, der
samlet bedemmer, hvor meget rygsmerterne pavirker daglige feerdigheder. De mest kendte er:
1 Oswestry Disability Index, ODI. Dér angives graensen for MCID 1 forskellige metode-
studier mellem 10 -14, hvis skalaen normaliseres til 0-100, hvad man ofte gor.
1 Rowland-Morris Disability Questionnaire (RMDQ) — skalaen 0-24, MCID varierer 3,5 -
5. [Lauridsen 2006]

Tolkning af et klinisk relevant RCT

Den flg. beskrevne procedure kaldes "responsiveness.” Her beskrives forskelle 1 antal ptt, der
har opnaet forbedringer/forverringer > MCID blandt de X-behandlede i forhold til dem i K.
Altsé ikke, som 1 afsnit 9 Malene @ndringer pa skalaerne over tid. Som navnt forst i dette E3
aksnit kan dette ogsa ses som 1. stepf af en ’responder-analyse.’

Denne sammenligning sker i to tempi: Ferst tester man som hidtil, om der overhovedet er
en statistisk signifikant forskel i smerte og/eller funktions-begransning mellem de to behand-
linger X og K —eller evt. flere grupper. Men det relevante er jo, om en skala-maessig forbedring
ogsd er noget, som pt. kan marke alment. Derfor straeber man nu pa at sammenligne antallet af
dem, der har faet >MCID blandt de aktivt behandlede med de tilsvarende i1 kontrolgruppen.
Finder man en signifikant forskel mellem disse antal, er der pavist klinisk signifikans — eller at
behandlingen er klinisk relevant. 1 dette tilfzlde vil man bruge testen y°.

(forts.)
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| Fig. 64 vises det antal pa- )
tienter, der i en 6-mdr. pe- Antal patienter

riode har opnaet henhv: Behandling / Kontrol
X K

Flere med 2MCID 0-»6 mdr.

iXendiK= ‘[
pos. BEH-effekt !
FORBEDRING. Det bemarkes, | | e

at langt de fleste i bade X og K Bedring blandt X =
grupperne er blevet bedre, (lyse- _ blandtK. s
bld + markebld). Men antallet Altsa: ‘grundet naturen

med moderat forbedring (lysebld) | | -
I X-gruppen opvejes af et tilsv.

Rygsmerte antal | K' FDWE?FTing - - - - “'il::
t gruppen. Klinisk relevant
: Denne for- forvaerring (X > K)
bedring i = bivirkning, 3 ptt.

X-gruppen
kan derfor kun tilskrives det naturlige forleb, og ikke behandlingen.
Konf. ... Fig. 59 (vist her i reprise).

Det ber forud-angives, hvilken forbedring, man vil betragte som
’mindste relevante forbedring’, MCID, uanset behandlingsgruppe. Men
ogsa blandt dem, der er blevet Klinisk relevant bedre (= har opnaet > MCID) i X-gruppen
(markebld), er der nogle (gverst i Fig. 64), 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 s&dan 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.
64) — set pa gruppe-basis.

Et andet veasentligt 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. 64: Hele sgjlens hgjde saettes til 100 ptt, og ¥4 (= 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.

1 UZANDRET NIVEAU af den undersggte variabel 0 — 6 mdr.

1 FORVARRING i perioden. Hvis der i behandlingsgruppen er flere, der bliver dérligere i
follow-up perioden end 1 kontrolgruppen, skal der korrigeres for dét:

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

pa Fig. 64 - er starre for "X’ end for 'K’ skyldes det, at 3 — i dette eksempel - af de i alt 100
behandlede var blevet darligere grundet behandlingen. Dette svarer til forklaringen af dem med
forbedring af behandlingen gverst pa Fig. 62 — blot modsat rettet. Ud fra dette beregnes 'Numbers
Needed to Harm’ — NNH = 33 (= 100:3) - alts3, at der skal behandleds 33 far én blevet relevant
darligere grundet behandlingen. Disse 3 skal traekkes fra de 25 med relevant pos. effekt. Saledes
far "kun” 22 en 'netto, klinisk relevant positiv effekt.” | dette tilfaelde, hvor 100:22 er 5 (antal ptt har
kun hele tal), bliver den reelle, netto NNT = 4 i dette tilfaelde.
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Selvom netto-behandlingseffekt er forskellen mellem dem der har klinisk relevante positive og ne-
gative effekter, s bgr begge grupper beskrives separat, s& man kan leere af, hvem der reagerer
hvordan.

"Primaer ..” og "reel NNT” er naeppe vaesentligt forskellige ved traditionelle fysiske rygbehand-
linger, hvor Klinisk relevante forveerringer grundet behandlingen sjeeldent er hyppige, men i forskel-
lige andre behandlingstyper med hyppigere bivirkninger — eks. psykofarmakologisk behandling - er
det naesten pinligt, nar opggrelser undlader at indregne NNH i den reelle NNT [fremhzevet af Gatz-
sche 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.

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

ODI Treening | Kontrol Total
a b i
>12 /100 40 26 66 Dze“e giver
X2= 4,43
d
<12/100] © 60 74 134 og folgelig:
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. 63 - det er "kun” 14 (40 - 26), der har opnaet en
klinisk relevant forbedring som flg. af behandlingen. Der skal derfor behandles 7 (= ca. 100:14) far
der er én, der har opnaet en relevant effekt, - NNT = 7

Altsa: 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 bgr satse p4, - bedgmt ud fra denne undersggelse.
Havde man fundet (godt og vel) den dobbelte forskel - ex: a =53 mod b = 20 — altsa diff = 33, ville
NNT = 3 (= 100 : 33), og sa ville det veere mere rimeligt, at satse pa treeningen.

Men fordi man efter traditionel terminologi kan betegne behandlingen som havende evidens,
resterer der dog ..

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

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

- andre cost-benefit komponenter ..

- andet beskrevet ud fra trappen i Fig. 60.

I praksis misbruger mange behandlere begrebet ‘statistisk signifikant effekt’ som ‘evidens,” —
altsd uden at skele til, om effekten er klinik relevant - behandler de fleste af deres ptt. med en
metode, der evt. kun har vist et beskedent, omend statistisk signifikant resultat. I eksemplet pa
Fig. 64, fremgar det ikke, om den forskel i effekt, der skitseres med meorkeblat, er tilstreekkelig
til at man skal satse pa dén pageldende behandling. Pé figuren udger dem med en netto positiv
behandlings-effekt kun én ud af hver 4, af de behandlede, mens de 3 andre ptt. ud af 4 ikke har
klaret sig bedre end dem i kontrolgruppen (NNT=4). Dette skal i hvert fald tages med i over-
vejelserne.
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Tja ... 7?7 Fra behandlingsstart ville det jo vere fint, hvis men kunne forudse, hvem den 1/5 er,
der fér effekt af en behandling. Fra litteraturen er der kun beskedent klare svar pa, hvilke un-
dergrupper de forskellige ryg-behandlinger hjelper pa. Se dog afsnit 9 medenfor.

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 sammenlignelige ved start, er det
nedvendigt med mal for rygsmerterne og/eller en funktions-variabel, der vurderes ved baseline
(BL). Med hensyn til follow-up er det endvidere hensigtsmassigt med en “helgardering” ved
bedommelse af behandlingseffekten: En generel forbedring / forvaerring efter en behandling
kan pévirkes af mange forhold, - ogsd hvis man sperger om, ”hvor meget pavirker dine ryg-
smerterne dit daglige liv.” Derfor er det nedvendigt ogsé at bruge skalaer for smerteniveau, -
og tilsvarende for funktions-indskrankning.

Se ogsa den efterflg. gennemgang af *Basi-Vertebral Nerve Ablation’sidst i afsn B4, RCTF3Q

E3. RESPONDER-ANALYSE = STORRELSEN AF
ALMEN FORBEDRING / FORVARRING

Man kan sige, at den hidtil mest anvendte statistik er, om der er ’statistisk signifikante forskelle’
pa smerte- og andre skemaer mellem aktiv- og kontrol-behandling. S& egedes kravet til, at en
opnaet effekt skal veere overordnet klinisk relevant. For at finde dette ma man inddele ptt. efter
hor mange i X og K, der har opnéet forandringer > MCID. Denne analyse — netop beskrevet -
af antallene af respondenter er forste step i en “responder analyse’. Sidste skud pd stammen er,
at man i responder analysen skelner mellem, hvorvidt en klinisk relevant effekt er lille, vesent-
lig eller stor.

Allerhelst vil ptt. selvfelgelig blive smertefri efter en behandling, men sadan spiller musikken
jo langt fra altid. Men - hellere en moderat = vasentlig 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, Hégg
2003, Sorensen 2010, Rubinstein 2019, Breonfort, personlig meddelelse].

Her i1 bogen er foreslaet / niveauet omkring forbedringer pd 30% /50 /75% og 100%.
Det sidste omrade ma betegnes som stort set at vare blevet rask. Denne inddeling er brug af
Bronfort et al, og beskrives nedenfor [Evans 2018]

Denne udvikling af responder-analyse gaelder bade RCT’er og meta-analyser, herunder
Cochrane, - se naste afsnit, selvom det kun sjeldent primcert er bagt ind 1 meta-analyserne -
endnu.

For at illustrere responder-analyse preesenteres forst den flg. Fig. 64, der ligesom Fig. 62
og 63 fokuserer pa smerte-andring fra baseline til follow-up. Der er vist 6 patient-forleb A-F
i Fig 64, hvoraf elementerne hos pt. ’D’ - aht. forstdelsen — er vist med brun farve helt fra start
til slut.
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Fig. 65. Klinisk relevant forbedring/forveerring (gren skala) opnas ferst, nar eendringen af
smerten fra behandlings-start til follow-up er starre end MCID (= Minimal Clinically Important
Difference - for smerte = +15, sort skala) for den enkelte pt. Derefter er der tiltagende
maerkbar forbedring for dem der opnar positive forskelle (mod venstre) eller forveerringer
(mod hgjre). Vil gerne gentage, at de 15% er et overordnet rimeligt bud pa det niveau, hvor
klinisk relevant kan meerkes for den enkelte, men ogs4, at der ikke er nogen skarp graense
herfor.
Da de fleste udgangs-veerdier i forskellige studier ligger omkring 50 - vises skalaerne

for eendringer kun til -/+50: En smertereduktion pa 50 (= -50) fra 50 ved baseline vil sa

betyde total smertefrihed. Modsvarende vil en smerteggning pa yderligere 50 (=+50) be-

tyde at maksimal smerte er opstaet i behandlingsforlgbet — altsa maksimal forveerring.

Forlgbet hos seks patienter, A-F er skitseret, hvoraf hele forlgbet for pt. ‘D’ er vist
(brunt) a.h.t forstaelsen. Den bla kurve afspejler aendringer i smertescore over tid. Den
grgnne del beskriver stgrrelsen af den Klinisk relevante behandlingseffekt.

Beskrivelse af de seks pt-forlab (A-F). Smerte-niveauet for dem alle er her for at gere det
rimelig enkelt sat til 50 pd skalaen 0—100 ved projekt-behandlings start. Du skal have Fig. 63
klart, nér du gennemgér det flg:

A’ angav ved 6 mdr. follow-up smerten til stadigt at vaere 50, - altsd uendret smerteniveau,
og derfor: Ingen @ndring, hvad smerte angar - markeret med rede streger.

B’ angav smerten til 42 ved follow-up — en &ndring i smerte pa -8 (sort skala). Dét er
mindre end MCID=15, og ogsd mindre end den 30% forbedring fra startvaerdien, der er basis
for MCID.

’C’ angiver ved follow-up, at den tidligere smerte pa 50 nu kun er 31 — en andring pa -19
(sort skala). Dét er en @ndring pa -4 udover MCID, hvilket svarer til en klinisk relevant
forbedring pa 36% (gren skala) — men kun ret beskeden.

’D’ angiver ved follow-up kun 16 som smerteniveau — en andring fra de 50 pa 34: Dvs. -19
udover MCID (sort skala), hvilket svarer til en ’veasentlig’ klinisk relevant forbedring pa
68% (gron skala).

’E’ angiver ved follow-up smerten 0, - a&ndring -50, - er blevet smertefri — forbedring pa
100%

dFOangiver ved follow-up smerten 78, - altsa en "vasentligt’ forveerret smerte fra de 50 til
yderligere 28 (sort), = 56% klinisk relevant forvaerring (gron).
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Et eksempel pa den praktiske anvendelse af denne skelnen mellem, om en effekt er lille / mo-
derat = vaesentlig / eller stor, er RCT-studiet af Evans et al [2018]. Dét sammenlignede ovel-
sesbehandling (@) med samme ovelsesbehandling, der blev suppleret med manipulation
(@+M), og beskrives via Fig. 65. Forst (grat felt) vises det samlede resultat pa smerte skalaen:
1 (ingen) — 10 (maksimal tenkelig smerte). Ved follow-up i ugerne 26 og 52 (=1 ar) var der
overordnet signifikant forskel i faver af @+M over @, men ikke ved uge 12.

I A, B og C — fokuseres alene pa opdeling i, om forbedringer er storre eller mindre. Vedr.
uge 12 (A) var der ingen forskel pa antallet af ptt., der fik mindre forbedringer pa op til ca. 50%
(gren skala), mens storre forbedringer end dét opnaedes af 10-15% flere ptt. ved M+@ behand-
ling —end ved @ alene.

I'B’ ses, at den overordnede forbedring var ens fordelt mellem dem der fik sma / veesentlige
eller / store forbedringer.

[ °C’ var der flest ptt. med smd forbedringer ved M+@ > @ — lidt flere fik moderate for-
bedringer, mens lige mange opnéede de store forbedringer.

De statistiske analyse af disse forandringer blev foretaget med en samlet kurve-analyse, der ligger uden for
denne bogs rammer. For oversigtens skyld er der vist stikprgver vedr. andelene af ptt, der fik effektstgrrel-
serne 30, 50, 75 og 100%. Pa’A’ er det vist, at hvis man undersgger det omrade, hvor antal ptt, der opnar
hgje effekter er stgrst for M+, sa vil stikprgverne vedr. de andele af ptt. med 75- og 100%- effekter veere
signifikant hgjere dér.

I betragtning af, at superviseret evelsesbehandling i 3 uger ligger ganske teet pa, at ca. halvdelen
af de behandlede fir en gennemsnitlig smertereduktion tet pa verdien for MCID (se. det flg.
Cochrane afsnit 9 n. og afsn. . [) sa vil et yderligere skub i retning af yderligere smertereduk-
tion ved at laegge manipulation oven i gvelsesbehandlingen give, at flere ptt. far en klinisk re-
levant effekt.

(forts)
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Fig 66. Fordelingen af de forskellige smertereduktioner fra baseline — follow-up = | LBP fra
studiet af Evans [2018]. Farst (grat felt) vises det overordnede resultat — at der er statistisk
signifikant effekt i favar af @+M péa smerte skalaen: 1(ingen) — 10 (maksimal taenkelig smerte)
ved uge 26 follow-up og uge 52 =1 ar. | A, B og C — fokuseres alene pa opdeling i starre eller
mindre forbedringer. Fordelingen er kumulativ, sd det enkelte punkt pa kurverne illustrerer
andelen af patienter (ptt) med smertereduktion pa = punktets veerdi pa x-aksen. Vedr. uge 12
(A) er der ingen overordnet signifikant forskel, p=0,08 (gra Fig.). Der er heller ikke forskel
vedr. de mindre forbedringer op til ca. 55% (Fig A. 12), men endnu stgrre forbedringer (til hg
pa Fig) opnaedes hos 10-15% af ptt. ved M+@ behandling — end ved & alene. Se teksten.

E4. 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

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.
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Forklaring gares her ud fra et typisk Cochrane-diagram.

Her et eksempel pa studier af gvelsesterapi sammenlignet med enten ingen behandling.. eller be-
handling ’as usual’. De to sidste var mest medicin eller enkelte forskellige traditionelle behand-
linger. De er taget fra den imponerende Cochrane-analyse af Hayden m.fl. [2021 A] af 35 RCT-
studier (1) — involveret 2746 ptt - grupperet pa forskellig vis.

Forst: Den enkelte linje i Fig. 67.

I hvert individuelle RCT-studie har man
testet en bestemt behandling ved at sam- .- i
menligne den med en kontrol-behand- Gennemsnitlig forskel i
ling. Disse kaldes her henhv. X og K. SMERTE v/ 1 md. +95% Cl
Her er der vist en samlet analyse af 18 :
RCT-studier, og lige her vises alene be- i
handlingernes indvirkning pa smerten. i
Man skal holde tungen lige i mun- e
den, nar man bedgmmer et Cochrane- :_._
-
L
| —B

skema — specielt for ikke-hard-core mate-
matikere! En forbedring er en reduktion
af smerten — jo starre reduktion, jo bedre
har man faet det. En smerte-reduktion
fra feks. 50 til 15, beskrives matematisk |
set som -35 i Cochrane analyserne. -

Dét er bedre end 50—30 = -20, Og i
hvis én behandling har medfart en for- s
bedring pa -35 i X-gruppen, mens dem i T
kontrolgruppen K kun opnaede — 20, sa —
var X 15 %-point bedre end K i dét RCT- N B
studie. o : 1
| analysen her pa Fig. 67 er der her g
vist 18 individuelle RCT-studier. Hvert .
studie viser forskellen mellem de gen- :
nemsnitlige smerte-forlgb ved X og K fagr o
og efter gvelses-behandlinger som +
grenne firkanter. Der beregnes de gen- ' A ! '
itli ' 25 0
nemsnitlige smerteforlgb af alle X-patien- -S0 - 15 25 50
ternes forskellige endringer fra for til ef- svel ﬂ kontrol
ter behandlingen — og det tilsvarende be- velser li ontro
/traening I8€ bedst
regnes for alle K-ptt. Forskellen mellem
: L - bedst gode
disse to gennemsnit vises som den lille NSt
grenne firkant: Hvis X har klaret sig
bedst, er firkanten t.v. for den rede linje, Fig. 67. Resultater af meta-analyse ved en 1 mdr.
- 0g modsat hvis Kvar bedst. follow-up. CI = Confidens Interval. MCID =-15
Den vandrette grgnne streg viser er markeret, selvom den egl kun hgrer de enkelte
95% Confidens-Intervallet — eller ptt’s resultater til, men vises for at fa en ide om, hvor
95%CI. Hvis denne pind er fri af den lod- tyngden i fordelingen ligger mht. at opna klinisk sig-

rette, rgde linje x = 0, er forskellen stati- nifikans. Se tekst.

stisk signifikant, - her 12 af studierne.

Det kunne veere naturligt at omtale
navnte forbedringer som X medfgrte som en *forbedring pa eks. 35, og K’.. pa 20.” Forskellen
mellem dem = 15 er sa den tal-vaerdi, som angiver, hvor meget X er bedre end K, og som vises ved
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firkanterne. Men i meta-analyser bruger minus-veerdier t.v. for forskelle i X-favar, - udtrykkende
at smerten er reduceret mest efter X-behandlingen. Tilsvarende +-verdier, hvor K-behandlingerne
var bedst, til hgjre for red linje.

| eksemplet her testes smerte-mal 0-100. Som tidl. naevnt vises kun fra -50 til 50, da de fleste
starter med at angive smerteniveauet pa ca. 50, og derfor ikke kan forbedres — 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. Xog K

Dette resultat indseettes i et diagram som Fig. 67 — sammen med de gvrige studier, man vil
analysere.

- Forklaring pa den samlede Figur.

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

Altsa — disse begreber ma man lige have klare:

1. Gennemsnit af alle de enkelte patienters smerte-a&ndring hos X og K hver for sig
2. Forskellen mellem disse gennemsnit hos de X- .. og de K-behandlede
3. Gennemsnittet af de (her) 18 forskellige forskelle X- K

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

| denne meta-analyse var der klar 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 détte, skal man farst se pa den andel af de behandlede, der har opnaet en forbedring i form
af en reduktion af de anvendte effekt-mal pa: for smerte 15 /100, og for daglig-funktions-begraens-
ning principielt pa de 10-14%, der er MCID for Oswestry (ODI), der er brugt, eller 5 /24, hvis det
er Rowland Morris (RMDQ). Eller tilsv. ved andre skalaer. Dette ville umuliggere en samlet
metaanalyse, der reelt altid vil veere med en samling af studier med forskelligt anvendte skalaer.
Ofte normaliserer man disse skalaer til 0-100, for at kunne analysere funktion samlet. Dette har
vist sig rimeligt at modificere til MCID = 10 som et fzlles “granse.” Nogle anvender her *Effect
size’. Der gér fra -1 til 1 (se forklaring pa Fig 83).

Dette er markeret med den orienterende, punkterede lilla linje fra punktet ’-15° pa skalaen. Det
er egl. lidt “frakt”, fordi man ikke helt sa praecist kan angive sammenhangen mellem klinisk re-
levans og Cochrane-analysens resultat. Men alternativet ... at man ikke setter MCID-markering
pa ... er, at de fleste leesere ikke vil fa en fornemmelse af, hvor meget/lidt klinisk relevans, den
pagzldende behandling har. Dernast: Hvis dén andel af ptt, der ndede > MCID (= tv for) er
signifikant starre (eks: y>-test) end den tilsvarende andel i kontrolgruppen, er der tale om klinisk
signifikans — pa gruppebasis.

Hvis sa alle studier havde inddelt ptt. i dem > og < MCID, kunne man indfgre andelen af dem med
>MCID i de to X- og K-grupper, og endv. sammenligne mean af effektstarrelserne i de forskellige
studier. Men der er stadigt gode studier, hvor man alene har undersggt de absolutte means og
95%ClI for forbedringen i smerte, funktionsindskrankning og evt andre variabler, hvorfor man ma
skanne over klinisk signifikans pa anden vis.

For at fa en ide om evt. klinisk signifikans kan man groft — meget groft! — teenke som vist i Fig.
68.
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Hvis det overordnede gennemsnit for smertereduktion Ia ret praecist pa det niveau, der for den
enkelte passer nogenlunde med at den graense for generel forbedring vedr. rygsmerterne — sv.t.
MCID = 15 (Fig. 67) — ma det antages, at ca. halvdelen af de behandlede far en klinisk relevant
effekt (Fig. 68).

Fig. 68. Hvis en effektstarrelse fra mange studier vi- A
ser en gennemsnitlig smertereduktion = MCID (Fig 68
A), sa vil de forskellige bidrag fra disse studier forde-
les nogenlunde som vist: Ca. halvdelen af ptt. vil ligge
over (dvs. til venstre. for) MCID, og den anden halvdel 151
under. Altsa, "kun” ca. halvdelen af ptt. har opnaet
klinisk signifikans. B

| tilfeldet B er den gennemsnitlige smertereduktion
8. 1sa fald opnar knapt 20% af de behandlede, en kli-
nisk relevant forbedring, hvad smertereduktion angar,
efter at. Altsa: 5-6 skal behandles far denne effekt
opnas.

| tilfeeldet C fandtes en gennemsnitlig smertereduk- c
tion pa 22, hvilket medfarer at ca. 80% af de behand-
lede far et kliniske relevant udbytte.

-22 1
For god ordens skyld skal det navnes, at Fig. 67 er forenklet mcip 0
lidt aht. oversigten. Der er her fjernet de studier, hvor én af ex.-19

grupperne har feerre end 25 ptt. — alene aht. overblikket. Men
diamanten forneden viser det i meta-analysen fundne reelle, samlede, veegtede resultat af alle 35
studier.

Se ogsa det senere afsnit ‘B4 @velsesbehandling...’.

Den hidtidige forklaring er alene gjort vedr. variablen ’smertereduktion.” Samme gennemgang
kunne foretages vedr. hver af de forskellige funktions-variabler, der har hver deres MCDI.

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

Smerte-point er selvfglgeligt 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
E2 Dét afspejles ikke kun i bedgmmelsen af den testede behandlings-effekt i det enkelte studie,
men bgr ligeledes indga i den samlede vurdering i meta-analysen.

Der pagar studier, der tilstraeber, at ogsa Cochrane analyserne gares mere relevante pa denne made.
| den samlede analyse af de forskellige RCT’er bar der saledes dels testes, hvor mange ptt. der i
alt har opnaet >MCID ved behandling X, ssmmenlignet med K. Hvis der er flere ”succes-ptt.” med
klinisk signifikans i X end i K (ex. ved en y? test) er der tale om en samlet, klinisk relevant effekt
ved X-behandling Men derudover bar der ogsa testes, om der er flere i hver af de forskellige
effekt-niveauer, som beskrevet i B3 Responder-analyser.
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lllustrativt eksempel pa betydningen af, at der bgr foreligge ...
- FLERE STUDIER, og ..
- en OPTIMAL, UNBIAS’ed KONTROLGRUPPE.

| det tidligere afsnit ’Modic — nyere aspekter’ blev behandlingen Basi-Vertebrale-Nerve-Ab-
lation, BVNA, beskrevet. Her skal kort gennemgas resultaterne af 3 RCT er, hvor to traditionelle
RCT-opsatninger 1 og 2 viser rigtig Klar klinisk relevant effekt, men hvor det metodisk bedre,
triple-blinde RCT 3 kun viser en beskeden klinisk relevant effekt.

RCT-1 [Khalil 2019].
Pé Fig. 69 vises reduktionen af ODI fra baseline til 3 mdr. for henhv. BVNA, (n=51) og konser-
vativ behandling ’as usual’ (n=53).

Den angivne storrelsesorden af ‘netop opnaet klinisk signifikans’ (MCID) pa 12% er fra andre
metodestudier. For at vurdere den overordnede kliniske effekt testes forst, hvor mange ptt. i hver
af de to interventioner, der opnir en ODI-reduktion pad >12 — her henhv. 24 og 5,5. Da der er
signifikant flest blandt de aktivt behandlede, anser man, at der er klinisk relevant effekt.

MCID vises for at sztte den gennemsnitlige forskel mellem reduktionerne 1 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 i1 faver af BVNA. Altsa: Givetvis ignifikant klinisk relevant
forskel.

>

Fig. 69. Reduktionen 9D| / As usual
af ODI (= OSWeSHry- | e 7

Cross-overs (n = 61 af.
i S = 74 konsery. Beh.)

Disability Index) 1

0 — 3 mdr. efter 40 MCID < 12 % ‘\ As ust;al ;bBVNA
henhv. BVNA og fort- . ‘ o veebmar

sat vanlig behandling. EUE I .
MCID = Minimal Clini- 7]
cally Important Diffe- 20
rence mellem sgjlerne 1 BVNA —\—

er vist. Se tekst. 10 -

0 3 6 9 12 24
mdr.

RCT-2 [Koreckij 2021]
Pa Fig. 70. vises dels endnu Basi-Vertebrale
et RCT mellem B V N fn= " Nerve Ablation
68) og behandling ’as-usual’ 100 1
(n= 74) — kun det venstre,
lilla omréde. Antallet af ptt. ODI 7 @==zco--- 1o
med AODI > 12 ved follow- 1 %. 40
up efter de to interventioner 30 -
var klart storre efter BVNA- 20—
behand-lingen ved bade 3
og 6 mdr end blandt de ’as
usual’-behandlede. 0— —>

Altsa igen: Givetvis signifi- 0 3 mdr.
kant klinisk relevant for-

Treatment
‘as usual’

Reduktioner,
0-3 mdr; means

10 IMC:D =12%

skel. Fig. 70. Se tekst
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Man har s endvidere dels fortsat registreringen af de primaert BVNA-behandlede 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.
70) 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.

RCT-3 [Fischgrund 2018]
Dette RCT-studie m& si-

ges at veere det bedste 100

(Fig. 71), fordi kontrol- l BVNA (n =147)
gruppen havde faet en oDl - Sham (n= 78)
sham-operativ procedure -

pa operationsstuen: Farst :n/:cms 40\7 _____ ;

efter bedgvelsen blev 304 1IVICID=12%
randomiseringen  foreta- 20 2 =2 - 3.

get, og hele proceduren pa 10 *

op. var ens hos de BVNA- -

og de sham-behandlede, 0 ' ! e

bortset fra, at ndlen kun 0 3 6 12 mdr.

blev injiceret f& mm. ved

sham-proceduren. ~ Altsa Fig. 71. Dette principielt triple-blinde RCT viste mindre ef-

et dobbelt-blindt studie, fekt end de to forrige “as-usual kontrollerede” studier. Men
hvor hverken pt. eller de kun ved 3 mdr. fandtes bade beskeden statistisk og klinisk
senere bedgmmere kendte signifikans. Se tekst.

den enkelte pt’s behand-

lingsgruppe. Halvdelen blev universelt bedgvet, resten sederede, og det ma antages, at de ikke har
vidst, hvilken behandling, de havde faet. Det beskrives dog ikke, hvor mange af de kun lokalbe-
devede 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 de-nervering 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 daler 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, 64 fra afsnittet far om klinisk evidens klar !

Det kan se underligt ud (i Fig. 71), at der fandtes bade statistisk og klinisk signifikant bedring ved
BVNA end ved 'sham’ ved 3 mdr, men ingen af delene ved senere follow-up. Farst: Reduktion af
ODI (bedring) fra 0 — bade 3, 6 og 12 mdr. 212 blev opnaet af sign. mange i begge behandlings-
grupper, og ogsa gennemsnitligt fandtes starre AODI end MCID i begge grupper fra ca. 40 — ca. 23-
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24. Men dét forteeller bare, at de fleste er blevet spontant bedre siden start af studiet. (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 alene 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: x? = 9,09, n=225 (=147+78) => p=0,003.

Sagt pa en anden made (... konf. med Fig. 62): 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. 71). 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 = 4. Om der skal fratreekkes lidt i antallet
af ptt. med Klin. effekt grundet behandlings-betinget forvaerring — og dermed forage NNT - fremgér
ikke klart, men bivirkningerne beskrives som fa og forbigadende.

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 ved videre forskning, at kunne udpege netop dem, der far en positiv effekt?

| de tre RCT’er havde baseline-vaerdier 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 "spaendende” behandling. Maske kan dette forklare, at de kun reducerede deres
angivelse beskedent ved besvarelsen af ODI-skemaet i ’'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.

E5S. 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. 72).

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 naesten ikke genfindes - se afsnit P3. Modic tidligere. Der er grund til at tro, at f.eks.

tillidsskabende information (her kaldet Y) —se

senere afsnit B11 og B12- i fa timer er lige sa Behandling
effektivt som peroralt antibiotikum, som op- X K Y
lagt @ndrer bakterie-floraen med hvad dét kan 100%

indebeere, — og er mere Kortvarig.

Et andet eksempel er, at denne Fig. 72 nee-
sten beskriver i nogen grad dagens status vedr.
rygbehandlinger: De traditionelle behandlin- effekt
ger har en rimelig effekt, men Brief Interven- hos
tion og Cognitive Functional Therapy (B11 og
B12) generelt er billigere, - og maske lidt bedre
pa leengere sigt.

Et yderligere eksempel er, at en tillidsska-

bende information i ca 3 x 1 time er lige sa ef-
fektiv som traditionel, McKenzie-baseret fysio-
terapi i 7 behandlinger, - altsd mindre tidskree- Fig. 72. Se tekst.
vende (Sorensen 2010).
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E6. ER DET INDSATSEN VARD?

Som naevnt under ’generelle aspekter ved Indledningen til EVIDENSfsnittet, 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 fremfart 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 eks. 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
vaesentligt hos ex 2-3 af 4, s ville det vaere 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 1 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 pd 10,4% [Ferreira 2023].

En kommentar:
Der er en lille ’krglle’ pa dét: Ser man pa YLD for de 204 forskellige lande man har testet fra 1990
og 2020, sa er Danmark faktisk nr. 2 efter Kina, mht. hvor stor en %-meessig forbedring, der er sket
i de 30 &r. Men ser man pa de absolutte veerdier for 2020, séa ligger DK stadigt hgjt imellem de lande
der omgiver os (Norge, Sverige, Finland, Storbritannien, Frankrig, og Holland-Belgien), og kun be-
skedent overgaet af Tyskland. Det er selvflg. positivt, at DK %-maessigt har gjort fremskridt (= stort
fald i YLD), 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 i gang for hele sundhedsvaesenet — altsé ikke bare ryg-behandlinger - hvor
udgifter/prioriteringer ber tages op til revision - som tidligere nevnt. Forskellige beregninger
synes at vise, at 20-30 mia/pr &r bruges pa mere eller mindre vaerdilese tiltag, og at mange behand-
linger, undersogelser og kontrolbesag kan rationaliseres [Perner 2021]. Overbehandling og over-
diagnosticering er endda bade dyrt, og ger rigtigt mange mere syge [Brodersen 2023]. Resurserne
kunne bruges bedre. Sidst s vi at mange resurser pludseligt var nedvendige mod corona / Covid-
19. Dét er jo basis for, at intens forskning kan skabe mange nye succesrige behandlinger. Men
det er ogsa en forsknings-succes, hvor det afklares, at mange gangse tilsyneladende effektive be-
handlinger overordnet virker mindre end hidtil antaget, hvorfor der ber skrues ned for dem. Men
nogle af besparelserne kunne ogsa bruges til rygforskning bl.a. for at finde de undergrupper, der
profiterer af de behandlinger, vi nok bruger til for mange endnu.

Udgifterne i kalvandet pa rygsmerter er som beskrevet ovenfor enorme. Alene udgifter til
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behandlinger og tabt arbejdsfortjeneste var i 1995 i DK ca. 7,5 mia kr/ar [Juhl 1995] mod ca. 28,2
mia i 2018.

I NASTRA rapporten fra 1995 naevnes, at ryg-relaterede samfundsomkostninger var 10 mia kr. MTV-
rapporten (Manniche 1999) redegar mere detaljeret for dette. Det er kritiseret af Jes Sggaard (pro-
fessor i sundhedsgkonomi, personlig meddelelse) for, at pensionsudgifterne er medregnet to gange,
hvorfor han mener, at ca. 7,5 mia er et mere fair skan for samlede ryg-udgifter omkring 1993.

| 2018 var omkostningerne til behandling, 7,2 mia kr, og tabt arbejdsfortjeneste 21 mia, - altsa i
alt ca. 28,2 mia 2018-kr. Noget af forskellen fra 7,5 til 28.2 skyldes inflationen: Dén har gjort 100 kr.
i 1993 (hvor data indsamledes) til 156 kr. i 2018, [Inflationsomregner: www.inflationtool.com/danish-
krone]. 7,5 er saledes "blevet til” 11,7 2018-mia kr. Korrigeres yderligere for den mindre befolk-
ningstilveekst (5,2 i 1993 til 5,7 i 2018) er det 12,8, der skal sammenlignes med 28,2. Inflation og
befolknings@gning kan saledes slet ikke forklare stigningen.

En mere end fordobling i antal kirurgiske rygoperationer i perioden er en vaesentlig del af stig-
ningen. Mange operationer er bestemt nyttige, men den samlede udgiftsstigning er jo ogsa delvist
en fglge af, at der givetvis opereres mere end ngdvendigt. Der kraeves i tiltagende grad pseudo-
opererede kontrolgrupper i RCT er af kirurgiske procedurer, hvilket givetvis vil kunne resultere i no-
gen nedgang i antal af operationer (se afsnit B1, sektionen 'Placebo-kontrol gruppe i et RCT’).

Der er naturligvis en vis usikkerhed i sadanne sammenligninger, men det ser ud som om, at
leenderyg-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 fertidspensioneres, hvilket
fulgtes af en vis reduktion i af antallet af nytilkendte fartidspensioner.

Oveni alt dette kommer gvre rygsmerter - nakkesmerter, - der tilfgjer ca 50% oven i len-
desmerternes omkostninger. En evt. formodet stigning i nakkesmerters behandling er ikke belyst
her.

Behandler vi for mange?

’Evidens’ er en svar storrelse. Det tolkes af mange, som ’en behandling man ber satse pd.” Men
ogsd ’cost-benefit’ ber medregnes. Men hvor stor en effektstorrelse ber vare ma sammenholdes
med, hvor betydende forskellen er, mht. at have faet det bedre? Har 1 ud af 3 behandlede opniet
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 saerligt dyr — og kun beskedent
tidskreevende — behandling, kan det maske vere fair nok at behandle alle? Desverre er det endnu
ikke lykkedes serlig sikkert at afklare for behandlingsstart, hvem det er, der vil bedres spec. meget
grundet en behandling. Der kraves naturligvis ogsé en sterre sikkerhed for forbedring, hvis man
velger en operation, som trods alt er mere risikabel og dyrere end f.eks. fysisk trening.

Langt de fleste ptt har flere smerte-episoder. Og har behandlingen hjulpet ved forste episode,
sé vaelges det som regel, at man ogsa starter en tilsvarende behandling ved de naste episoder.
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 fysiske rygbehandlinger ikke har follow-up mere end 1 ar efter
behandlingen.

(forts)


http://www.inflationtool.com/danish-krone
http://www.inflationtool.com/danish-krone

Ryg-smerter/-sygdomme — Tom Bendix, nov. 2024 84

E7. ER DER UNDERGRUPPER, SOM HAR EN SPECIEL GOD
EFFEKT?

Neevnte 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 . Ellers
passer regnskabet ikke med, at der samlet set ingen effekt var (Fig. 73).

| det store og hele har det ikke veret nogen succes at identificere sadanne grupper. Se dog
senere under B3 ’Ovelsesbehandling / Traening’ [Childs 2004, Hayden 2019]. Noget lidt tilsva-
rende om undergrupper kan fremfgres om behandlingsstudier, der har vist en kun beskeden ef-
fekt. Se f.eks. diskussionen om Modic-1 i afsnit E4

Fig. 73. Samlet set ens effekt i
hos X og K. Men der kan godt Behand"ng

veere en undergruppe med po- x K
sitiv effekt. Men sa er der ogsa

én anden undergruppe med ne- 100%
gativ effekt.

effekt
hos ....
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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 ogsa geelde 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 desveerre 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 leenge siden.

Hovedpunkterne i rygbehandlingens historik er, at i ...

1 1950°, 60°, og 70’erne dominerede passive behandlinger: Sengeleje, varme pakninger, bled-
delsbehandling, traktion, blokader, manipulation.

1 80’erne: aktive behandlinger: @velser, ergonomiske tiltag (lofteteknik, arbejdsstillinger
m.m.), fortsat manipulation.

1 Fra90’erne til 20’erne: Stadigt evelsesbehandlinger og manipulation, men suppleret med for-
skellige udgaver af tillidsskabende forstaelse /kognitive metoder.

1 De senere ar: Mange forskere fremhaver, at selvom de traditionelle fysiske behandlingers
effekt sadan set er ganske effektive, sa er de serdeles dyre, men sardeles lidet effektive mht.
at pavirke de hyppige sygemeldinger. ’Cost-benefit’ er déarlig, og et nyt paradigme enskes.

| det foregaende afsnit om evidens er der gjort rede for, at de traditionelle ryg-behandlinger for det
meste kun er moderat bedre end “naturens reparation.” Men nogle har jo en reel effekt af behand-
ling! Men problemet er jo at, man ikke har ret solidt grundlag for at kunne vurdere, hvem der har
en positiv effekt, og hvem man hellere skal undlade at behandle pa traditionel vis. Det geelder
sagar ogsa ved behandlinger, hvor "RCT’er har vist manglende effekt pd gruppe-basis. Der bgr
forskes mere i at finde, netop hvem, disse er. Man lad os bare vere &rlige og sige, at der er rigtigt
mange behandlere af alle slags der siger: Jamen netop jeg kan sagtens finde ud af, hvem der netop
er dem, som ber behandles trods ingen overordnet effekt ved RCT er !?

Der er behov for en ny made at teenke pa end den naesten automatiske start pa fysiske behandlinger,
der har preeget de sidste 5-6 artier. Udover at disse behandlinger kun virker i bedste fald pa ca.
hver 2. pt, testet pa gruppe-basis, sa ma vi gare os klart, at specielt passive behandlingsmodaliteter
kan fastholde personen med rygsmerter i en passiviserende patientrolle og medvirker givetvis i
mange tilfelde til at bringe patienten (pt.) ind i et kronisk rygsmerte-forlgb. En velinformeret og
aktiv pt, som har tillid til ryggen, og som selv tager ansvar er formentlig det bedste grundlag for
succes. Se ogsa afsnit B14 lidt senere.

Det er ngdvendigt, far 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 spgrgsmal, saledes at behandlingsindsatsen star i rimeligt mal med rygsmerternes varig-
hed og intensitet.
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Det er aldrig en indikation for en behandling, at ... ”man ma gere et eller andet, fordi pt
forventer det.” Placeboeffekten og naturens reparation 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 behandling, sa vil vedkommende ogsa have dén behandling naste gang. Hvis
behandleren ved, at denne eller hin behandling ikke gavner veesentligt mere end, hvad naturen ville
have gjort, sa er det urimeligt at satte den i gang.

Det akutte farste-gangs leendehold 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 til-
strekkelig “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
vigtigt at veere opmarksom pa den hyppigt multi-faktorielle sammenhang. En simpel enstrenget
behandlingsmodel er iblandt ikke tilstreekkelig.

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

Effekten af behandlingen bar registreres ved brug af anerkendte registreringsmetoder.
Brug af smertestillende medicin, antal sygedage, smerte- og funktions-niveau er vigtige parametre.

Dagens helt overordnede problematik er, om de traditionelle fysiske behand-
linger - hvoraf nogle har en klinisk relevant effekt - egentligt er bedre end,
hvad en god tryghed-skabende forstaelse af rygproblemet er.

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, for behandlinger startes rutinemassigt.
Se senere afsnit B14.

B1. PLACEBO/NOCEBO

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

- kapsler er bedre end tabletter;
to kapsler (hver med halv dosis) er bedre end én;

- rode og hvide er bedre end kun helt hvide;

- injektioner, er bedre end kapsler;

- operationer har serlig stor placebo-effekt.
Nedenforikapitletom’CF NI { 2f 23A 4] & YSiNIoD&ssired, aybRidfandd Q
har panodil og (i store treek) 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-eftekter ved forskellige symptom-grupper — kvalme, hovedpine, rygsmerter, osv. — samt
pa, hvordan ptt. informeres.
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Man kunne jo sé fristes jo til at fenke, at det er lidt eergerligt, at man ikke mé give panodil eller
et NSAID som kalk-tablet for at opn placebovirkningen, og samtidigt undga bivirkninger. Ved
de nzevnte medikamenter - spec. ved leengerevarende brug - er der en gget risiko pa ca. 20% for
hgjere blodtryk og for arteriosklerotisk hjerte- eller hjerne-episode med [MacIntyre 2022], og for
NSAID er der endvidere isa@r gastro-intestinale gener.

Tja .. det er tilladt at teenke, men naturligvis ma man ikke lyve.

Et sarligt illustrativt og elegant studie af placebo/nocebo var med kunstigt fremkaldt smerte ved
varmepavirkning af hud pa raske forsggspersoner [Bingel 2011] Fig. 74. Der undersggtes 22 for
sggsPersoner (FP), der alle fik foretaget funktionel MR-skanninger. En 3 x 3 cm stor termopude-
-de midt pa leeggen blev initialt justeret til at give en smerte, sa forsggspersonen angav smerte som
ca. 70 pa skalaen 0 — 100. | hele forsgget var hver FP (i alt n=22) anbragt i en MR-skanner,
hvor optagelse skulle belyse, hvordan smerte og placebo pavirkede forskellige hjernedele (beskri-
ves ikke her). Ptt. havde i.v. drop, der var placeret, sa FP ikke kunne se, hvad der blev tilsat
droppet. Som smertestillende anvendtes remifentanil — et meget hurtigtvirkende syntetisk opioid
med halveringstid pa kun 3-4 min. Man havde i1 andre forseg fundet en rimelig smertereducerende
dosis, som man holdt konstant i den relevante del af det aktuelle forseg (Fig. 74, blat felt).

PLACEBO-/NOCEBO-effekter

A B C D
Max 100
Smerte Farmakol. effekt Farmakol. effekt
A - + placebo
75 - 66 =-11
@----------—m g -—

50 l
-@ <7 Nocebo

55 Placebo -

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. 74. Gennemsnitlige registreringer af smerte, der var genereret af varme pa huden,
ved forlgbet som illustreret nederst i tabellen.  Se tekst.

Initialt gjorde man en smerte-registrering mens der alene var saltvand i droppet, hvilket pt. godt
vidste (Fig. 74, A). Derefter startede man infusionen af remifentanil for at opnd den enskede
steady-state koncentration 1 droppet. Dette vidste pt. ikke endnu, og for at afledes fra evt. morfin-
fornemmelse via droppet, startede man dels MR-skanneren, og dels fortalte man dem, at .. det
kan godt vaere 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
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startveerdi,” men sagde intet om, at smertemedicinen var tilsat i droppet. Den gennemsnitlige,
absolutte smerte blev nu angivet til 55 - smerte reduktionen her var saledes den reelle farmako-
logiske effekt, her 11 point. (Ang. skrift-farver .. conf. med Fig. 74)

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 effekt.

Efter yderligere 10 min fortalte man, at ”.. vi nu har sluttet remifentanil-tilsetningen til droppet,
og forsaget 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, - altsa 55 - men den blev angivet til 64, stort set det samme som udgangsverdien.
Denne nu manglende effekt pa smerten - kaldes ‘'nocebo’ =9 (= 64-55) - er den negative medicin-
effekt’, forarsaget af at pt. tror, at der ikke er givet noget. Man kan kalde nocebo-delen for ’indbildt
smerte.” Givetvis tet pa det man i1 evrigt “opnar” ved ’aget fokusering’ pa en smerte.

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 .,/ og 5 gik der andre 10 min. For at
undga bias med smerte-tilvaenning flyttede man termo-puden lidt efter hver registrering.

Det skal navnes, at der var meget lidt forskel pa forlgbets udsving de 22 FP imellem: SEM
(Standard Error of the Mean) kunne indeholdes i 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, som bogen henviser til. Den her givne oversigt er bl.a. samlet fra
navnte bog og endvidere bygget pa flere af de mange litteratur-henvisninger, den har.

Noget er skitseret 1 Fig. 75, der skal il-

lustrere principper 1 dagens opfattelse,
sa sojlerne bygger ikke pd preecise ma-
linger! Der illustreres her en af de
mange RCT’er, der — samlet set - ikke
har vist forskel i forbedring opnaet mel-
lem dem. der har faet en aktiv behand-
ling og dem der fik placebo (everst —
med grdt). Man har endvidere i mange
RCT’er spurgt alle deltagere, om de tro-
ede, at de havde faet den aktive behand-
ling ... eller om de mente, at de havde
fiet placebo. Der er ofte kun beskeden
sammenhaeng mellem, hvad man reelt
har féet, og hvad man tror. Det viser sig
herved, at der generelt er en ganske
pen gennemsnitlig forbedring hos
dem, der tror, at de har faet den effek-
tive behandling, sammenlignet med hos
dem, der fror de har faet placebo (ne-
derst). Altsa uanset hvad de reelt har faet!

Flere dbl.-blindt RCT'er viser ..

Effekt
o ) Reelt .
*z.L’ ,I.;L
o2
| 1A |
a _|
LS Effekt
TA | Pt. Tror ...
P
[P | ]

TA TP

.. uanset reelt
Aktiv / Placebo

Fig. 75. Se tekst.

Hrobjartsson og Getzsche [2004, 2010] har undersegte RCT-studier, hvor der var mindst tre grup-
per: ¢én 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 vere i gruppen med placebotabletter
taget derhjemme, giver ingen nevneveardig effekt.
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Det vigtige for at opnd en placeboeffekt er, at pt. skal #7o pd, at de kan fa en positiv effekt af en
behandling. Derfor har man — 1 andre studier end den type der er skitseret 1 Fig. 72 — undersogt,
hvordan effekten af denne tro kan forstarkes af ’positiv bias.” Herved er der pévist klar effekt af,
at man viser ptt. specielt opmarksomhed, indeholdende flest mulige af disse elementer [efter Bis-
hop 2012]:

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

—se kapitletom Qb 5 9 w{ q D9 [.{’Bderludsiseit epati og har hvid kittel pa;

- behandleren har brugt tid til at forklare om sygdommen;

- at man evt. giver forklaringen om Pavlovs hunde: De var blevet vaennet 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 merke reduktion af en smerte, nar man har faet en bestemt pille, s& merker man
det samme hvis pillen er magen til den, man har erfaret vaerende effektiv — men blot indeholder
kalk.

- OSwV.

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

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

Morfin — ogsé kroppens egen - s&tter sig pa receptorer i nervesystemet og demper disse smer-
tesignaler. Spec. er der sluser for smertesignaler, Peri-Akvaduktale Gra substans (PAG), i bl.a.
mesencephalon og medullas baghorn. Dér findes modtage-knapper for morfin, hvorved smerte-
signaler hemmes. Effektiviteten af dette pavirkes fra forskellige steder i hjernen — positivt eller
negativt - gennem bade bevidste og ubevidste mekanismer. Faktisk skal der vare 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 vaere: Vores indboende smertedempning — endorfiner m.m. - som bl.a. nean-
derthal-M/K ogsa havde, virker lige som dét, der sattes i gang ved morfin-injektioner: Hvis en-
dorfiner fér lov at s&tte sig pa navnte receptorer, spec. PAG, sa er receptorerne allerede besat af
morfin, hvorfor det tilforte via pille eller sprojte ikke virker.

Man kan efter dette {4 tanken, at ”.. kan man ikke ligesé 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 undersggelse 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 pd. 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 ma unagtelig 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 ar, og
smerterne skulle have varet mindst 3 mdr. og havde et niveau pa niveau omkr. 5 (skala 0-10). Alle
tager sedvanlig medicin, men den ene gruppe tog desuden aben placebo-tabletter i 21 dage, hvor
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der endvidere skabtes forventninger, som beskrevet ovenfor. De sa endv. en video der viste, hvor
effektiv &ben placebo har vaeret ved colon irritabile. Pillerne var orange, og skulle tages helt re-
gelmeessigt.

Gennemsnit-smerte reduktion siden startvaerdier var 1,5 point (0-10 skala) for ’aben placebo’
gruppen, mod kun 0,4 point i ’sedvanlig beh.” gruppen. Niveau for dgl. funktions-h@mning
(Rowland Morris, skala 0-24) reduceredes med 2,9 i gruppen *aben placebo’ mod 0 ved ’saedvanlig
behandling’. Disse forskelle mellem grupperne var statistisk signifikant forskellige, men hvor
mange ptt, der naede 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 ’dben 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:
Smerten reduceredes hos ’aben placebo’ og ’sadv. beh.” med henhv, 0,62 (0-10) og 0.11, mens
Rowland Morris reduceredes henhv, 3,2 og 0,7, - altsa gennemsnitlige forskelle pa smerte langt fra
MCID, som Rowland Morris dog naermede sig lidt. Samme korte follow-up som hos Calvalho.

Placebo-kontrol gruppe i et RCT

Da placebo saledes kan have en selvstendig effekt, et det vigtigt, at en kontrolgruppe i et RCT
vaelges med omhu, og ikke blot konkludere, at ’nar 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, ndr de ved lodtreekning til pro-
jektet fik at vide, at de bare skulle fortsette med noget, de vidste ikke hjalp. I to senere RCT-
studier af stivgerende operation fandt man ved operation ikke sterre effekt end i kontrolgrupperne
[Fairbank 2005, Brox 2010]. Dér anvendtes 1 de ikke-kirurgiske kontrol-behandlinger, henhv.
’Functional Restoration [se Bendix 1998] og Brief Intervention (se senere), som ptt. gik til med
starre forventninger end blot "behandling som du plejer’

For at teste effekt af en operationstype satser man i dag pd et ’triple-blind’ design — dvs. at
hverken pt., leegen eller statistikeren kender den enkelte pt’s behandlingsgruppe: At alle ptt. kom-
mer pad OP-lejet, bliver fuldt bedevet, hvis dét er planlagt, eller sederet ved spinal- eller lokal-
bedovelse. Forst dérefter trekkes 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 sé bliver, men hvor ptt. dog fér et tilsv. snit 1 huden som de der opereres rigtigt. Selvflg.
er den leege, der udsperger og vurderer resultatet blindet i dette triple-blindede studie.

Et rigtig godt eksempel er BVNA — se afsnittet i Modic forandringer (@ 2 R&yC2 S NB
0 $INJg gennemgang af resultaterne sidst i afsn. 9 § 1 to studier havde man valgt ’lev som du
plejer’ som kontrolgruppe .. og resultatet blev fremragende i faver af operationen. Men da man
fulgte ovennavnte triple-blinde design, var resultatet beskedent: Dog angav 20% flere reelt ope-
rerede end blandt de sham-opererede at de havde opnéet klinisk signifikant bedring. Men da den
gennemsnitlige forbedring for alle i hver af de to grupper ikke adskiltes nevnevardigt, sa mé der
nasten have vearet en del, der fik negativ effekt — nocebo - af operationen, hvilket der ikke blev
gjort tilstreekkeligt rede for i artiklen [Fischgrund 2018].

Ved RCT af trening og manipulation er der i mange studier brugt ’lev som du plejer’ som
kontrolgruppe. Tilsvarende BVNA-studierne ma man formode, at en del af disse treening/mani-
pulations-studier, der har vist effekt ved traditionel vurdering, alligevel ikke havde haft effekt, hvis
man havde valgt en for patienterne mere perspektivrig behandling i kontrolgrupperne.
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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, med mindre det suppleres med en opmarksomhed
med positiv bias. I ’&ben placebo’, hvor ptt. ved at de far en medicinsk uvirkelig pille suppleret
med positiv bias, opnas i fa og kun moderat store studier en beskeden effekt ved kronisk rygsmerte
- formentligt pa niveau med i 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 — ber anbefales i 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.

Man ber dog vaere tilbageholdende med at give en behandling til én med recidiverende ryg-
smerter, hvis den alene har en placebo-effekt (f.eks. panodil - se . @ Der er mange, der vi/ have
en behandling, og ikke holder sig tilbage for *doctor shopping.” Dém skal vi helst overbevise om,
at dén strategi oger fokusering, og giver unadige gener. Og dette kan blive sveert, nar de herer, at
deres behandling ikke har nogen reguler biologisk effekt, hvilket formentligt giver dem endnu
mere lyst til at prove endnu en behandling. Se sidste del af Paracetamol-afsnittet i . 0 nedenfor.

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 vaere en oplagt indikation for en fysisk behandling, er den
flg. generelle information specielt ngdvendig. Pt. har ofte hgrt fra andre —
eller har maske selv oplevet — at dén eller hin behandling har veeret efter-
fulgt af bedring. Det er vigtigt at forklare, hvad Fig. 59 (her vist i re- ‘
prise.”) viser — at i de fleste tilfelde er den vigtigste grund til denne for-

bedring, at rygsmerter naturligt bglger op og ned, og at de traditionelle
behandlinger, vi har brugt hyppigt, som regel kun er en mindre del af for- _&_.

Rygsmerte

klaringen pa de bedringer, vi ofte ser. Dette er en svaer opgave, men det :
hjeelper mange til at undga den behandlings-odyssé, som rammer mange i /" O\ X
troen pa urealistiske mirakelkure! md

Et citat: “Pain is only intolerable, if one think that thereis a (Fig. 59. i reprise)
cure” [Illich 2002, 5.134]. Sa hvis pt. kan forsta, at der ingen hokus-pokus
behandling er, sa vil hen ogsa bedre kunne acceptere sin situation.

Opfordring til selvstudie af relevante delprogrammer i pt.-info-filer pa hjemmesiden
"'www.Bendix-ryg’ kan anbefales (se Fig. 93 senere).

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

Informationens indhold er naturligvis afgerende. Den information, man har givet gennem 1980’
og 90’erne — 0g 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 beje 1 kneene nér 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 afggrende er, at sadanne instruktioner med lgftede pegefingre med-
farer 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.
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ar, end dem der ikke modtog denne treening! Se dog Q / 2 Je/CAdiyAOd A 2 I ufider ¢BE-S NI LJ&
handlingerg afsn. B7 senere.
Belastninger/tungt arbejde skader ikke ryggens strukturer biologisk. Lidt flere far kortva-
rige smerter ved tunge lgft end de stillesiddende, men diskus-degenerationen (DD) ages ikke her-
ved.

Veer tryg ved din ryg

En ”ikke-skade-model” er mere i overensstemmelse med dagens viden, og mere brugbar for pt:
Kodeordet er — forudsat man ikke har fundet noget specielt ved undersggelsen - at ’man skal lade
veere med at passe pa sin ryg”, - altsa:

1 ”Din ryg er sterk.
1 ”Ver tryg ved din ryg!”

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

{ >’Jo mindre du teenker pa dem, - hvilket vi godt ved kan veere svert! - jo mindre spaender
dine muskler, som er en del af din smerte.

' Men for ikke at fokusere for meget pa det ... sa lad vaere med at opsgge behandling pr. auto-
matik. Effekten heraf er i mange tilfeelde sparsomt bedre end naturens eget forlgh. OBS:
Naturligvis kan udredning og evt. behandling veere indiceret i en del tilfeelde, men er du i tvivl,
sd lad veare.”

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

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

1 Selv om fysiske behandlinger ofte ikke afkorter den enkelte episode, sa kan de undertiden
afhjalpe en del af de gener, som denne episode matte medfare, hvilket hos nogle kan vere en
fair indikation. Men vi ber fortelle 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 grerne.” For at imedega dette er det nyttigt at starte med at understrege,
at man respekterer deres rygsmerter. Felgende “kogebog” kan vere nyttig:

Mest nyttige holdninger til .. / forstaelse af .. og / undgaelse af misforstaelse af .. rygsmerter —
falger her. Det kan enten veere som korte budskaber for pt. — eller som led i en mere uddybende
kognitiv indsats:

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 maske 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” ma ptt. tenke: “Er slidgigt forklaring pd mine rygsmerter, sé skal jeg da undga at
belaste min ryg!” — hvilket jo ikke er hensigtsmassigt!

Nu vil den opmearksomme laser sige: “Jamen facetleds-artrose er jo i nogen grad slid-
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betinget, - nemlig i de tilfelde, hvor diskus er degenereret og instabil!” Dér sadan set ogsa 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 ved Fig. 93).

Rygsmerter skabes i ryggen - men fgles i hjernen.

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

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 veere aben overfor det faktum, at smerten registreres i hjer-
nen. Sa vil du blive bedre i stand til at blive generet mindst muligt af smerten.

Rygsmerter er irriterende. Gid de ku’ fjernes !

Dette siger vi ogsa for at understrege, at 0gsa 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 sa ta’r vi den i gvrigt derfra!

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 specielt bag, - selv om dette sjeeldent er tilfeeldet.

Dette kan dreje sigom: Symptomgivende diskusprolaps; spinalstenose; brud i ryggens knogler
— i enkelte tilfeelde med instabilitet og et lille skred af hvirvler i ryggen; specielle beteendelses-
tilstande; cancer.

Vi har ingen specielt effektive behandlinger til resten = 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 en del af disse erfaringer, at naturen har
lindret, og kun i mindre grad — eller slet ikke - at behandlingen har hjulpet.

Spec. gvelser, manipulation og smertestillende medicin hjalper nogle, - men ferre end de
fleste tror. Vi har sveert ved at identificere netop dem, det hjelper sarlig godt pa. Det er selvflg.
fair at seette sadanne behandlinger i gang, hvis symptomerne er klart generende, men behgver
ikke at blive sat i gang naesten pr. refleks.” (Se de felgende behandlings-afsnit.)

Rygsmerter kgrer langt hen ad vejen sit eget lagb.

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

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

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
merkelig lyd i motoren, fokuserer pa den, fordi du frygter bilen maske snart gar i std. Du karer
ind pé en tank, hvor en mekaniker siger: ”Den lyd skyldes en lidt lgs kilerem. Den betyder ikke
noget sarligt. Fa den justeret ved lejlighed.” Sa kerer du videre uden at du bemarker lyden,
fordi du har faet tillid — og droppet din frygt.’

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

Ryggen er steerk. Den kan tale (neesten) 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.

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 nedsatter antal fremtidige rygsmerte-episoder og mind-
sker sveerhedsgraden af dem. En spadseretur %2 t. om dagen fordobler naesten den varighed der
ofte er mellem to smerte-episoder. Men trods alt ... hvis du reelt set ikke far motioneret - ikke
har lyst; travit med arbejde / bern - sa ga ikke rundt med darlig samvittighed. Hvis du ger dét,
sa fokuserer du blot mere pa rygsmerterne, og dét skader formentligt mere end treeningen hjaelper.

Forbliv i arbejde

Ga normalt pa arbejde selv om du har ondt. Langvarig sygemelding bedrer ikke situationen, og
giver tvaertimod 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 forudsaetning, at pt. er velundersggt, far
dette siges!

B3. FARMAKOLOGISK SMERTEBEHANDLING

Analgetisk behandling med PARACETAMOL (Panodil) og NSAID (’gigt-medicin’ — Non-Ste-
roid Anti-Inflammatory Drogs) har en pavist farmakologisk effekt ved mange smertetilstande, -
men effekten er meget tvivisom ved ryg-smerter (Fig. 76-78). 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. 76 - Williams 2014]. Der er ikke additiv effekt af
Paracetamol + NSAID. Sma doser NSAID er generelt lige sa smertestillende som starre doser.
Det er kun den antiinflammatoriske effekt, der bliver starre med stigende doser. Dette sidste
synes saledes ikke relevant ved almindelige rygsmerter.
Virker Panodil ved rygsmerter skyldes det alene placebo.

100 =

Fig. 76. Paracetamol Paracetamol vrs. Placebo

har ingen farmakolo- Andel (%)

gisk, smertestillende ‘recovered’ -

effekt ved ryg-smerter. = havende

Se tekst. opnaet 60 -
smerte 0-1 Paracetamol:
iénuge  [7TTTTTZAH eeeee - 19 (=2tabl)x 3

— - 1g pn.

. — —— Placebo, 2tabl. x 3
| Fig. 76 er anvendt en

’kumulativ  kurve’

dvs. at man lgbende re-
gistrerer hvor mange,
der har opnaet smerte-
frined pa forskellige Follow-up, dage

tidspunkter. For forsta-
elsen: - f.eks har 23% ndet “smertefrihed” (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.
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Nogle undrer sig over, hvordan man kan registrere en 7-dages smertefrihed ved dag 1.

Dgl.
smerte 6 5 7 5 0 1 8 6 5 3 01 1 0 010
(875 o) NN N N I I I I T N Ny Iy I I
i | i 1
Dage i 0 7 14 21
projektet 10

Fig. 77. Ptt. fgrer dagligt ryg-smerteskema .. 'Skala 0 (ingen smerte) - 10 (max teenkelig
smerte)’ (Fig. 75). Et af malene er smerte 0-1 (= "smertefrihed”) i 7 sammenhaengene dage.
De indrapporterer hver uge. | det viste eksempel er det farst ved indrapporteringen pa dag 21
kan man registrere, at pt'en har, pa dagene 10-16, haft én uges smertefrihed. Hvad der sker
fra dag 17 og senere er ligegyldigt i denne sammenhaeng. P& kurven i Fig. 74 registreres pt.
som én af dem, der far et ‘x’ pa dag 10.

Udover dette er der i studiet undersegt 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 peri-
ode.

Konklusionen at Paracetamol ingen farmakologisk effekt fandtes ogsé i et Cochrane-studie [Sa-
ragiotto 2016]

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 op-
farer sig anderledes end de fleste andre typer, - hvilket yderligere berettiger betegnelsen "uspe-
cifikke rygsmerter.”

Nogle spgrger, om det alligevel ikke er fornuftigt at ordinere paracetamol, hvis ptt. synes at
det har hjulpet tidligere? Maske?? Til en pt, der kun har sjeldne, kortvarige smerteepisoder, er
det vel OK. Men man ma sé gere sig klart, at det i sa fald bliver sveert at overbevise "Maren i
kaeret” — og de ptt, der far hendes behandling (hvis farmakologisk virkning er pa niveau med
paracetamol) - om, at hendes urtete mod rygsmerter ikke er indiceret. Vel er der sandsynligvis
feerre bivirkninger ved hendes urtete end ved leengerevarende paracetamol — og dog: Der er der
rigtig mange med rygsmerter derude, som nasten insisterer pa at fa en eller anden behandling,
og som gerne bliver ved med at afprave nye muligheder. Og dér har vi en opgave i at leere dem,
at deres vedvarende fokusering kun gger rygsmerternes ubehag.

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 henvise ptt. til pt-info filerne pa min hjemmeside: Bendix-ryg.dk [se sidst i kapitlet
Patient- konsultationen].

At heller ikke NSAID har en imponerende farmakologisk effekt fremgar af en nylig Cochrane
meta-analyse [Cashin 2023]. Smerten mindskedes gennemsnitligt med ca. 7/100 (til nogenlunde
sammenligning: MCID er ca. 15 - forbehold for at naevne MCID i gruppe-sammenhaeng er givet
i evidens-kapitlet.), og funktionshaemning pavirkedes relativt endnu mindre
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Specielt har Diclofenac (=Voltaren)

ingen farmakologisk effekt pa ryg- .
smerter. Dette vises bl.a. af dette pla- Diclofenac vrs. Placebo
cebo-kontrollerede, tabletblindede 100 =
RCT [Hancock 2007], der undersggte
effekten af bade Diclofenac 50 mg 2 x f;':;',f} 80 =
dgl./4 uger (Fig. 78) og af Manipula- frihed’
tion. Der inkluderedes 240 ptt. der alle =opndet 60 =
fik basisbehandling: tillidsskabende sm. 0-1 - -
information + panodil 1 g x 4. Oven i ENUES 40 - | == Diclofenac
dette randomiseredes de til 4 grupper & l = Placebo
60 ptt, A-D, som det fremgar af tabel- 20 = :
leni Fig. 78. I
0 ! | | | | | | | | n
0 fZO 40 60 80 100
Fig_ 78. Se tekst. 17 Dage indtil ‘smertefrihed’
Gruppe Diclofenac Manipulation
Dette design giver muligheden for at A D'_d Man
sammenligne Diclofenac og dets tilsv B | Dic Plac
placebo-tabletter; samt Manipulation C Plac | Man
og déts tilsv placebo (se nedenfor): D Plac Plac
120 ptt. fik Diclofenac —andre 120 pla-

cebo. Den gvrige behandling var ens i
de grupper ’A+B’ og 'C+D’

Der anvendtes ogsa her akkumulerede kurver. Igen lige et eksempel 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 O ell. 1) i en uge ... og i et
dagn. | Fig. 74 er der alene vist resultatet for ’en uge’, men resultatet for ’et degn’ viste stort
set lige s sammenfaldende kurver som ved *én uge.” Ogsa her var den farmakologiske effekt
stort set = nul! (Manipulation i dette studie viste ligeledes ingen effekt .. se endvidere kap. B5.)

| forskellige Cochrane af NSAID ved savel akutte rygsmerter [van der Gaag 2020] og ved
kroniske 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 E

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

Et nyt RCT [Jones 2023] med 346 ptt har vist, at ved mindst *'moderat sveere’ leende-smerter
af mediant 3 ugers varighed 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 smer-
telindrende effekt .. snarere en non-signifikant tendens til at virke darligere end placebo !!
Dosis svarende til 20-40 mg. morfin dgl. i 6 uger. Det var ’triple-blinded’, - sa hverken ptt, leegen
eller statistikeren vidste, om pillerne ved den enkelte pt-behandling var morfikum eller placebo.

Det er naesten endnu mere nyttigt at lsese den grundige gennemgang af en kvalificerede diskussion i
efterforlgbet af publiceringen i 'BackLetter 2023: 38 (9), September 2023, - startende fra forsiden.

end at se artiklen af Jones et al. [2023]. Det blev. bl.a. papeget, at det ogsa burde testes pa kroniske
ptt., og ogsa ved forskellige tilstande af rygsmerter.

Men ... der er ved at vaere koncensus om at droppe morfin-lignende farmaka i behandlingen af
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rygsmerter. Det har selvflg. forskellige andre rimelige indikationer.

Det er muligt at anti-TNF-a og/eller andre ANTI -CYTOKINER - ’biologisk smertebehandling’
- far en plads ved smerter forbundet med sver diskus-degeneration. Megen basalforskning taler
for det. Men det helt store problem er her: Hvor gar graensen for at skulle sette en sadan be-
handling i gang? De naevnte 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 nzppe en plads i rygbe-
handlingen — i hvert fald, hvis det gives oralt. Se Modic-afsnittet.

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

MUSKEL -RELAXANTIA har en ikke-klinisk relevant farmakologisk effekt, og endv. grundet
bivirkningerne gar det, at man generelt ikke anbefaler dem [Cashin 2023].

GABAPENTIN bruges en del til diskus prolaps og spinalstenose med ledsagende bensmerter.
Der er foretaget en del RCT er, der har vist, at i store doser her det en relevant effekt ved posther-
petic neuralgi og peripheral diabetic neuropathy, men ingen overbevisende effekt ved ryg-betin-
gede neuropatier, eks. [Baron 2010, Wiffen 2017].

Kort sagt: Alle de perorale behandlinger vi traditionelt har ordineret mod ryg-
smerter har meget begraenset farmakologisk effekt 1? Nogle foreslar, at hvis
man faler det ngdvendigt at ordinere noget medicin, s& ma det veere paraceta-
mol, der er det med feerrest bivirkninger.

Se sidst i "Paracetamol’ sektionen ovenfor.

Der henvises til farmakologisk litteratur . En god oversigt er [Finnerup 2010]. Endv. diverse
Cochrane-metaanalyser.

B4. OVELSESBEHANDLING / TRANING

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 hvor-
vidt det hjeelper at supplere med sarlige 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 trenings-udstyr synes
dog ikke at medfere bedre effekt end simple gvelsesprogrammer. Dosis og varighed har uden
tvivl nogen betydning for langtidseffekten, men dette er kun relativt sparsomt belyst.

Det er derimod dokumenteret, at gvelsesbehandlingen er overordnet set mest effektiv, hvis
den udfares superviseret [Heyden 2005]. Men selvflg. er der mange, der godt kan gere gvelserne
intenst nok selv.

Den formentligt mest populeaere gvelsesform er McKenzie’s metode (se s. 19-20), i dag mest
kaldet MDT, Mekanisk Diagnostik og Terapi. Den har en rimelig dokumenteret klinisk relevant
effekt. Velges normalt, hvis der er positiv effekt ved testning af gentagne bevagelser. Pilates
gvelser vinder mere indpas, og har ligeledes en rimeligt dokumenteret klinisk relevant effekt hos
ca. halvdelen af de behandlede (se nedenfor, Fig. 81).

Ellers veelges ofte intensiv, dynamisk traening selv om meta-analyser kun konkluderer en
ret beskeden og spec nappe klinisk relevant effekt (Fig. 81). Dette kan ogsa veelges ved
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McKenzie, nar de nevnte gvelser er kommet godt i gang. Intensiv treening har forskellige fysi-
ologiske, positive effekter, 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 udfart ret leenge.

Uanset valg af treeningsform ber langt de fleste med leenderyg-smerter have individuel instruk-
tion af en terapeut - specielt i startfasen, for at opna at ptt. virkelig udferer gvelserne. Hvis en
sadan ikke gennemfares, er der risiko for enten manglende effekt grundet et ineffektivt treenings-
niveau; eller forvaerring 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 ma-
neders trening, og i hvilke tilfeelde hjelp og instruktion i startfasen er ngdvendig. | den viden-
skabelige vurdering af traenings-terapi er der i nogle undersggelser fundet klinisk relevante ef-
fekter pa superviseret treening ved laengerevarende rygsmerte, sammenlignet med selv-treening
[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
reducerer behandlingsprisen for den enkelte deltager.

@velses-behandlinger har gennem de sidste artier ar veeret genstand for en betydelig forsknings-
aktivitet. Et stort antal videnskabelige undersggelser er samlet i flere Cochrane-meta-analyser,
spec. [Hayden 2021A]:

Gennemsnitlig forskel i
FUNKTION v/ 6 md. + 95% Cl
|
Fig. 79. Cochrane-diagram for I
6-mdr. follow-up mht. mindsket i
funktions-begreensning.  For- i
behold for at vise MCID er givet -
evidens-kapitlet. Se tekst. .
I
—
: —
|
Det kan virke lidt klodset, at para- Bl |
meteren hedder ’funktions-be- — =1
graensning’, som man med behand- -
lingen gnskede at reducere — altsa 1
to negationer. Men det er sadan, :’
det er defineret internationalt. Det [
er dog egl. fair nok: Smerten be- <+ I : - I —>
greenser den daglige funktion, og -50 -25 0 25 50
det er dén begraensning, man sgger !
at mindske. @velser -7 ﬁ‘ Ingen beh.
/ treening  _qq lige /‘as usual’
) ) bedst = MCID gode vtgwewdv&t
Der refereres her til forklaring af ..

og forbehold 1 ’forest-plots’ beskre-
vet ved Fig. 67.

| samme Cochrane meta-analyse undersggtes bade smerte-reduktion og ’reduktion i funktions-
begraensning’ — hver ved disse flg. fire follow up-tidspunkter. Her gives gennemsnittene af disse
forskellige opgerelser, - hvoraf det farste 15-tal er allerede vist i Fig. 67, og det tredje 7-tal er
vist lige ovenfor (Fig 79).
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Der skal igen mindes om, at der her aht. oversigten er forenklet lidt. Kun studier med >25 ptt. i
hver af grupperne er medtaget i Fig. 79. Men diamanten for neden er vaegtede gennemsnit fra
alle de med-analyserede studier, der indgar i denne sammenligning. Bag meta-analysen i Fig.
80 ligger ca. 35 studier og i alt over 2200 ptt. i de farste 3 follow-up tidspunkter — noget mindre
ved 12 mdr.

JSMERTE v. 1. md.

.|

-15

J» FUNKTION v. 1. md.

JSMERTE v. 6-12 uger

A

-16

J FUNKTION v. 6-12. uger

‘|

-7

J SMERTE v. 6. mdr.

- |

1 1 " | ! ! I
-11

J, FUNKTION v. 6. mdr.

J,SMERTE v. 12. mdr.

-
I

| | || | | I
gvelser 12 ingen
bedst behandl.

lige
gode

Js FUNKTION v. 12. mdr.

$
| | | | | | | |
ovelser -4 ingen
bedst 1 behandl.
lige
gode

Fig. 80 Reduktion af smerte og funktions-begraensning — begge pa 4 forskellige
follow-up tidspunkter. MCID for smerte er ca. -15, hvorfor ca. halvdelen af de
behandlede mé& have opnéet en Klinisk relevant forbedring (Fig 68. Forbehold
for at vise MCID er givet i evidens-kapitlet.)

Det tredje '7’-tal for funktion er det samme som er vist i Fig 79, og '-15’ tallet for
smerte i 1. felt er vist i Fig 67. MCID for reduktion af funktionsbegreaensning et
ca. 10, hvorfor det formentligt ’kun” har vaeret ca. hverf 4’de, der opnaede klinisk
relevans.

Dem der har mest gavn af fysisk treening [Hayden 2019] er dem, der har én eller flere af flg:
1 svare smerter og nedsat dagligdags funktion

1 lengerevarende smerter

1 bruger medicin

1 tidligere rygsmerter.
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Endnu en Cochrane analyse af Hayden m.fl. (2021 B — Fig. 81) af forskellige typer ovelses-
behandlinger viser klinisk relevante effekter hos de fleste af ptt. med uspecifik rygsm. 1 >12 uger
efter Pilates (et program med ret styrede bevagelser) og hos halvdelen af McKenzie-behandlede
(se s. 19f), hvad angar bade smertereduktion og nedsattelse af daglig funktions-begraensning.
En meta-analyse af Pilates-gvelser fremhavede dog en del metodologiske mangler [Patti 2015].
Functional Restoration (et 3-ugers, fuldtids blandet trenings- og informations-program, [se Ben-
dix 1998]) viste i Heydens oversigt en tilsv. effekt alene vedr. smerte, mens smidighedstraening
havde det samme alene vedr. funktions-begransning.

SMERTE FUNKTIONS-BEGRZANSNING
Skala, begge: -100 < 0 - 100
Stu. Stu.
Ryg-/bug-muskel-traening 61 -:.- 56 EQ
Blandede gvelser 48 i-‘ 46 i >
Alm. styrketraening 30 o ot 29 i >
Aerobics 18 i e 16 |
Pilates 17 *‘\:‘* 15 +
Udspanding 13 i o 11 i N
Anden spec. treen 14 4:‘» 11 : <
Yoga 10 E’- 11 E"
Funct. Restoration 9 —=— 7 <=
McKenzie -*— *I
Smidigheds-traen. 4 -E-_—-- *’:‘*
T 11 T | | { T
30 -20-15-10 O 10 30 -20 -10 O 10
gvelser kontrol gvelser kontrol
bedst bedst bedst bedst

Fig. 81. Effekt af forskellige gvelses-systemer. ’'Stu.’ = antal studier. Der deltog i alt
naes-ten 21.000 ptt. med uspecifikke rygsmerter i > 12 uger. Alle havde en statistisk
signifikant effekt, mens alene Pilates, McKenzie, Functional Restoration, og smidigheds-
traening havde klinisk relevant effekt hos ca. halvdelen af ptt. vedr. mindst én af de
undersggte parametre. Forbehold for at vise MCID (henhv. -15 og -10) er givet i evi-
dens-kapitlet.

Kontrolgruppene havde vearet:
- minimale behandlinger,
- andre effektive behandlinger, eller
- andre gvelses-typer.

Fig. 81 ovenfor er tegnet med “diamanter” pé alle niveauer, fordi de hver for sig er resultatet af
selvstendige meta-analyser.

Man kan med rette sige om treenings-behandling, at selv om det ikke skulle hjelpe pa rygsmerter,
sa gavner det helbredet pa flere andre aspekter. Se dog afsnittet . H¢

Spandende om Pilates virkeligt er en af de rygmaessigt bedste mader at motionere pa ... eller om
studierne har vasentlig bias: Dem der melder sig til Pilates, men bliver kontrol-ptt, og derfor
bliver ’snydt” ved at fa en anden behandling, har nok en negativ bias?
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Leb, gang og svemning som behandling ved aktuelle rygsmerter er knapt sa effektiv som gaengs
ovelsesbehandling [Pocovi 2022], men er bedre til forebyggelse af senere smerteepisoder end til
behandling.

Blandt stadigt nye behandlingstiltag tiltag er ’Selfback’, som ved hjelp af kunstig intelligens
finder et individuelt gvelsesprogram til den enkelte patient. Men der foreligger endnu ikke et
randomiseret kontrolleret studie.

At holde sig fysisk nogenlunde i form er givetvis gunstigt mod rygsmerter.
@velses-behandling ved rygsmerter viser overordnet en vis evidens ved meta-
analyserne, men den er dog mindsket noget efter at man gik over til at kreeve
klinisk relevante forbedringer. Der er lidt usikkerhed ved eksisterende rando-
miserede tests (RCT). @velser sammenlignes bl.a. med “ingen behandling.”
Men da en pan del at dem der far rygsmerter, og kommer i ’kontrolgruppen’
ogsa motionerer i hverdagen, sa er det muligt, at motion som sadan er mere
effektivt end hvad RCT-studierne viser.
At generel motion er godt ses ogsd ved, at der synes at veere en lige sd

god effekt pa forebyggelse som pd behandling.

(forts.)
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B5. MANIPULATION / MANUEL TERAPI

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

Mangden af RCT-undersggelser om manuel behandlingseffektivitet - iser ved akutte ryg-
problemer - er omfattende, og den kliniske effekt set pa gruppebasis er generelt pa niveau med
gvelsesbehandling.

Effekten afhaenger af rygproblemernes varighed og karakter, og desverre er der endnu heller
ikke her gode testsystemer, som pa forhand identificerer dem effektivt, som far gavn af behand-
lingen.

Den mest sandsynlige mekanisme bag
manipulation er vist pa Fig. 82:

a) Diskus-spraekker i annulus, der nér ud
til overfladen, ger maske i sig selv
ondt. Men specielt bevirker irritatio-
nen af nukleus-vaev i spraekken, hvis
den nar ud til overfladen, at m. mul-
tifidus treekker sig ufysiologisk me-
get sammen, som vist ved, at den
grgnne pil er tyk (konf. afsn. J. Musk-
ler ..). Dette kan periodevist endda
veere som kramper, der kan fremtraede
som et akut leendehold.

b) Deter vist, at denne — iblandt smerte- Fig. 82. Se tekst, - og konf. afsnit P10. Muskler.
fulde - stimulation af m. multifidus

haemmes 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 ledfladerne traekkes fra hinanden, som den mgarkebla pil illustre-
rer. Etledsagende ’vakuum-fenomen’ giver anledning til “knaek-lyden.”

Spaendingerne i multifidus kan givetvis ogsa komme i stand ved andre mekanismer, end ved
nevnte disk-spreekke-baserede stimulation af den. Maske er det de tilfeelde med ’andre meka-
nismer’, hvor manipulation ikke hjaelper ??

Mangden af RCT-undersggelser om klinisk effekt af manuel behandlings ved rygproblemer er
omfattende. | de seneste store Cochrane-metaanalyser er gvelser/treening dog lidt mere effektiv
end manipulation, nar begge sammenlignes med minimal intervention: | analyserne er en smule
forskel i metode: @velser sasmmenligens med ’ingen beh.” eller *as usual’ [Hayden 2021A, Fig
80] — manipulation med ’ikke anbefalede behandlinger.” [Rubinstein 2019; Zoete 2021].

| forskellige studier, hvor man direkte har sammenlignet manipulation med forskellige avel-
sesbehandlinger er de dog oftest ingen betydningsfuld forskel i effekt. Disse var bl.a. gvelser,
specielt Mc-Kenzie, intensiv trening, myo-facial terapi, m.m.

Til gengaeld er gvelsesterapi suppleret med manipulation mere effektiv for 10-15% af ptt. pa
forskellige niveauer, som beskrevet og illustrereti afsnitQ 9 o =  Ndaalyd2’y R S

Effekten af manipulation sammenlignet med ikke-anerkendte behandlinger pa leengere-varende
rygsmerter - bade pa forskellige follow-uip tidspunkter og - bade for smerte og
funktionsbegransning er vist i Fig. 83, i samme resuméform som for gvelser pa Fig. 80.
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Fig. 83. Fra Rubinstein et al.’s Cochrane analyse [igen: Rubinstein 2019] vises
her alene gennemsnittene pa 3 tids-punkter for bade smerte og funktions-
begraensning for manipulation vrs andre ikke-anerkendte, mest fysiske
behandlinger. Status efter de tre anfarte follow-up tidspunkter.

OBS! | denne opgarelse er der brugt en anden skala (‘effect size’) end ellers
for nedseettelse af funktionsbegreaensning. Se tekst.

Forbehold for at vise MCID (henhv. -15 og -10) er givet i evidens-kapitlet.

Mean for 95% confidens-intervaller for smerte- og funktions-reduktion 1, 6 og 12 mdr. efter
behandlingerne. Disse verdier fra Rubinstein et al. [2019] var ikke udfgrt pa helt samme made
som det tilsv. beskrevne for @velses-beh. (Fig 80) Forskellige opgerelser konkluderer, at
gvelses- og manipulations-behandlinger har nogenlunde samme effekter, men i disse meta-
analyser synes gvelsesbeh. noget mere effektivt.

Ang. 'nedsaettelse af funktionsbegraensning’ er med de forskllige skalaer i de forskellige
RCT’er (ODI, RMDQ) i denne (og naeste) oversigt ikke anvendt absolutte reduktioner, men
‘effect size.” Skalaen -1 ->1 skal tolkes saledes:

Stgrrelse af effekten (Cohens 'd’) — bade hvis der er tale om forbedring eller forvaerring

Lille 0,2
Medium 0,5
Stor 0,8

Hvis ‘diamanten’ = 95% confidensintervallets bredde ikke rager ind over de rgde O-linje,
sa er der statistisksignifikans.
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Effekten af manipulaton versus andre anbefalede behandlinger.

Det er naturligvis relevant at sammenligne manipulation med andre anerkendte behandlings-
former. Der gjort i rigtigt mange RCT’er, og den samlede metaanalyse af dem vises her i resumé.

JSMERTE v. 1. md.

-

I | | I I I
3,2

J FUNKTION v. 1. md.

-0,25

J SMERTE v. 6 mdr

;
| | | 11 | | I

-3,1

J FUNKTION v. 6 mdr

i I U | | I I I 1
-0,1

JSMERTE v. 12 mdr.

4 FUNKTION v. 12 mdr.

1 1
I | | J' I I i I | | | I | I i
mani- ‘g" anbef. mani- 0,1 anbef.
pulation i beh. pulation t beh.
bedst '8e bedst bedst lige bedst
gode gode

Fig. 84. De 'andre anbefalede behandlinger drejede sig mest om gvelser,
men af en del forskellig slags. | nogle i denne sammenligning var
manipulation ogsa suppleret med nogle gvelser.

Forbehold for at vise MCID (henhv. -15 og -10) er givet i evidens-kapitlet.

En lidt opdateret og lidt nyere meta-analyse af de Zoete et al [2021, Rubinstein og de Zoete er
hovedforfattere i begge studier] viser stort set samme resultater.

Andre studier viser dog en pan effekt. Ved Fig 66 vises studiet [Evans 2018], hvor der er 10-
15% flere ptt, der far en peen stor effekt ved behandlingsslut efter 12 uger, hvis gvelsesbehand-
lingen havde veeret suppleret med manipulation. Dette endda efter at den normale overordnede
statistiske analyse havde vist, at der ikke var en samlet statistisk signifikans pa dét tidspkt. Ved
uge 26 var der signif. flere ptt, der fik bade sma, veasentlige og store forbedringer. Ved 52 uger
var der ca. 10% af de behandlede, der fik en gevinst hvad angar de lidt mindre smertereduktioner.

I betragtning af, at superviseret gvelsesbehandling i 3 uger ligger ganske tet pa, at ca. halvdelen
af de behandlede far en smertereduktion tet pA MCID (se. det flg. Cochrane afsnit 9 n. og afsn.

nsd vil et yderligere skub i retning af yderligere smertereduktion ved at leegge manipulation
oven i gvelsesbehandlingen. give flere ptt. en klinisk relevant effekt.

Ang. specifik manipulation, - hvor det smertende segment manipuleres — versus en mere
uspecifik behendling af hele leenden: En ny metaanalyse har vist, et virkningen af disse to
metoder virker ens [Sgrensen 2023].
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Effekten ved akutte rygsmerter

Disse er ikke nar sa grundigt undersggt grundet bare ganske fa studier [Rubinstein 2012]. Men
de 3 x 2 lilla effekt-data svarer til skemaet pa Fig. 83, men her drejer det sig blot am studier af
ptt. med akutte rygsmerter:

Follow up SMERTE FUNKTION
v. 1 uge 0,14 -0,1
v. 1 md. -1,2 -0,3
v. 3 mdr. -1,2 -0,3

- altsa ’meget beskedne’ effekt-veerdier.

Ogsa vardier for *time-to-recovery’efter akutte folgb — ved manipulation sammenlignet med
andre behandlinger - viste veerdier i samme stgrrelsesordener som pa tabellen lige ovenfor, og
ingen 95% CI’er blot naermende sig MCID-vardier.

Man kunne maske gnske sig et studie af ptt. med helt akutte rygsmerter, der maske har en effekt
pa fa dage, som man synes at have set en del gange, og som bl.a. inden for idraetten kan veere
relevant. Men der foreligger ikke studier af netop dét.

For ptt. med diskusprolaps er den videnskabelige litteratur inkonklusiv, men én undersggelse kan
dog godt tale for effektivitet ved prolaps-betinget iskias. Der skal dog mindes om, at det spontane
forlagb ved prolaps er normalt pa 2-3 mdr, sa en leengere behandlingsserie, der munder ud i bed-
ring efter en sadan periode, kan ikke umiddelbart tages til indtaegt for, at behandlingen har virket.

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

Manipulation af ryggen har overordnet en vis evidens, men den er dog mind-
sket noget efter, at man gik over til at kraeve klinisk relevante forbedringer.

De foreliggende randomiserede, kontrollerede studier er mest udfart
med 1, 6 og 12 mdr. follow up. Speciel er det stadigt fornemmelsen, at
mange manipulations-behandlinger af helt akutte rygsmerte-episoder ikke
sjeeldent har en umiddelbart positiv effekt, men dét mangler at blive under-
sagt tilstraekkeligt.

Hvis manipulation gives som supplement til gvelsesbehandling, sa eges
den smerte-reducerende effekt hos ca 10-15% af pit.

Det skal ogsa understreges, at kiropraktorer behandler andre ptt end dem
med rygsmerter !
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MANIPULATION 0g @VELSES-BEHANDLING har som navnt stort set ens effekt.
Ogsa specifik manipulations-behandling af det mest afficerede segment - ver-
sus uspecifik manipulation af hele lenden - giver ens effekter. Heller ikke de
forskellige gvelsessystemer viser den store forskel i effekt.

Lidt tilsvarende: | Breinholts bog [2023] gares der rede for, at forskellige
psyko-terapeutiske metoder virker lige godt pa psykiske problemer (altsa
ikke med fokus pa ryggen!).

Man kan sa godt fa den tanke, at det vaesentlige er maske en engageret
handtering af en patients problem, - og at ”.. nogen ta’r sig serigst af mig”,
for at opna den effekt, vi ser ved behandling af savel rygsmerter - som ved
psykiske problemer ??

De flg. tre kapitler beskriver eksempler pa behandlings-#yper, der bygger pi ....

Kognitivt baserede metoder

"’Kognitiv’ betyder at laere og erkende. De tilsigter at skabe en tillidsfuld opfattelse af sin ryg.
Typerne er: Brief intervention, /Tillidsskabende Information, /Functional Restoration, /Sher-
brook-modellen, /Cognitive Funktionel Therapy. /G.L.A.D (Good Life with osteo-Arthritis in
Denmark), / Pain Repocessing Therapy (PRT) og givetvis flere. De fleste har vekslende grader
af fysisk treening ved siden af det kognitive. Nogle beskrives her — B6 B70g B8

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 fysiske behandlinger, vi
har haft som hovedbehandling i artier, en vis klinisk relevant effekt for en del ptt. Men de aller-
fleste RCT er, som de fysiske behandlinger bygger pa, er “kun” testet i op til 1-ars follow-up.
Det kan betyde for mange ptt. — og behandlere, - at ”’sadan en behandling vaelger vi sa ogsa naeste
gang ryggen ger ondt.”

Dette kan meget vel vaere af betydning for den paviste lave ’cost-benefit’ grundet store behand-
lingsudgifter, og mange sygefraveersdage fra arbejdet [Deyo 2009, Cherkin 2019]. Styrken ved
de kognitive behandlinger er, at de praver at fa ptt. til at forsta, at ’ryggen er steerk, og har egl.
bedst af at passe sig selv,” og at den normalt ikke behgver at skulle behandles igen ved naste
rygsmerte. Enkelte studier med langtids-followup taler for, at denne holdning kan nedsztte be-
handlings-frekvensen pa leengere sigt [Buchbinder 2018, Loisel 1998, Indahl 1998].

Styrken ved de kognitive behandlinger er egl. ikke ngdvendigvis, at de er kognitive, men at ind-
holdet i leeringen er konstruktivt. *Rygskolen’ i 70’erne var sadan set ogséa kognitiv, men den-
gang laerte man ptt, at de skulle vaere omhyggelige med at passe pa ryggen: Fokusere pa at bgje
ned i knaeene nar de lgfter, - at sidde med rank ryg, - osv. Det er jo fornuftigt nok at lgfte tunge
ting med bgjede kna, men det kan organismen jvf det randomiserede postarbejder studie [Daltroy
1997] godt selv finde ud af, hvorfor disse budskaber mest fremmer en uheldig fokusering (se
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under J. MUSKLERNES ROLLE, og Bafd}T Dette kan dog tilsyneladende gares pa fornuftig
vis, som *Cognitive Funktionel Therapy’ kan tyde pd —se . Thedenfor.

Pé sin vis er mélet at vende tilbage til naturens egen made
at handtere rygsmerter pd, - at konvertere den hejre del at |
Fig. 6 til den venstre del. Men nar man ferst har lert det, | o
der har skabt hejre del af kurven - at passe pa ryggen og at | '
ville behandles og at sygemelde sig med relativt lav terskel & |
—s4 er det svaert at vende tilbage til den made, man generelt | * |
har héndteret rygsmerter pa for 1980°erne. Her teenkes pa | -
spec. atter at minimere fokuseringen pa rygsmerten og BT A S AR
teersklen til sygemeldinger. Dette kan bedst opnés ved nogle

timers indlering. Det handler derimod IKKE om, at man
igen skal tage sengeleje, straekbehandling m.m. op, men om

at minimere fokuseringen via forstielse og dermed at blive tryg ved ryggen.

Tabte arbejdsdage - mill./ ar

(Fig. 6. i reprise)

Nedenstaende kognitive behandlingsprincipper overlapper ret meget, og méske er det lidt pud-
sigt, at man igen og igen fremkommer med nye metoder. Men her 1 en lerebog er det rimeligt,
at nevne de metoder, der ror’ sig i tiden.

Der er bestemt ikke tale om, at fysiske behandlinger ber ophgre, men at de veelges lidt sjeldnere.
Opgaven bestar sa i at finde ud af, hvem der bar have hvilken type behandling. Heller ikke
behandlernes — iser fysioterapeuter og kiropraktorer — rolle behgver reduceres, idet det meget
vel kan veere dem, der varetager det ggede behov for kognitive indsatser.

B6. Brief Intervention - Bl

| 1995 publicerede Indahl et randomiserede studie med ca 1000 sygemeldte i > 2 mdr, hvor han
med kun ca. 3 x 1 time med pt-informations indholdet beskrevet i B2 fik 30 % flere tilbage i
arbejde sammenlignet med ingen behandling hos ham [Indahl 1995]. | dette farste studie af Bl
indgik lidt udspaendings-gvelser, men det har ikke indgaet i de flg. udgaver. Formalet med de
farste BI -studier var alene at teste tilbagevenden-til-arbejde, sa smertereduktion og andre para-
metre testedes ikke. | dette farste studie vidste personerne i kontrolgruppen slet ikke, at de deltog
1 RCT et, hvilket styrkede projektets konklusion, fordi de ikke kunne fole, at de blev ”snydt” for
dén behandling. Et sadant design ma man ikke i dag, men gerne dengang.

Tankerne bag Bl er, at tryghed/tillid til, at ryggen er steerk og ikke tager skade af belastnin-
ger, bevirker at ryggen beveages 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
imponerende — effekt [Hagen 2003, Karjalainen 2004], og i et dansk studie ogsa med bedre
return-to-work end multidisciplinar rehabilitering [Langagergaard 2021].  Et studie, hvor Bl
sammenlignedes med McKenzie-baseret traeening, 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].

I Indahls oprindelige studie blev de behandlede CT-skannet modsat kontrollerne, men i
Sorensen studie blev alle MR-skannet. Den afklaring en skanning kan medfare har derfor givet-
vis nogen betydning hos disse langtids-sygemeldte ptt. | de senere Reme-studier var der dog
effekt, selvom der var nogenlunde lige mange i de forskellige grupper, der blev skannet.

For at fa pt. til at forstd den kognitive handtering af rygsmerterne, henvises til emnet ’in-
formation til patienten’, som beskrevet i afsnit B2 i dette kapitel. Flere studier har vist sig no-
genlunde lige sa effektivt som traditionelle fysikalske behandlinger, selv om de ikke helt kan
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sammenlignes.

Endda tyder nogle studier pa, at i hvert fald ved leengerevarende rygsmerte nytter det ikke
at supplere informationen med diverse yderligere tiltag, snarere tveert imod [Reme 2016, Harris,
..Reme 2017 — disse er resumeret i Fig. 85]. At det maske ikke nytter med for langvarig indsats,
synes den beskedne effekt at *Functionel Restoration” pa [Bendix 1998, Hayden 2021B]. Dette
er et 3-ugers fuldtids program med bade navnte information og fysisk samt arbejds-simuleret
treening.

| Fig. 85 sammenstilles de to "Reme-studier’ af ptt. med laengerevarende ryg-smerter (mean
10,9 ar), og med ryg-baserede sygemeldinger i 2-10 mdr. De fik alle en ca. 2x1 times informa-
tion + 1-2 senere booster sessioner. En gruppe fik alene BI. De gvrige grupper fik hver én af de
skitserede behandlinger i forleengelse af BI. Den navnte supplerende *Cognitive Behavioral
Therapy’ henviser til en supplerende videre-bearbejdning af elementerne i ’sektion B2 med 7 x
1t. Den fysisk traenende gruppe fik 3 x 1%t pr. uge i 12 uger.

De supplerende behandlings-elementer gav ikke gget effekt. Den fysiske traening gav endda
flere sygemeldinger i de far-

ste 3 mdr, end hos dem der 100 ‘Return To Work’ pr. maned
alene fik Bl. Det spiller dog %

givetvis en rolle, at den fysi-
ske treening i disse 3 mdr var
tidskraevende. Tilleegges om-
kleedning / bad og transport 60 7

80

70

til/fra behandling, kan denne 50 -
procedure givetvis have faet a0 _ _
flere til at sygemelde sig i pe- 0 - Brief Intervention (BI)

rioden, simpelthen fordi da-
gene ellers ville blive ret

. Szl-olie

A
B. Cognitive Behavioral Therapy
Cc
D. Fysisk traning

20

10

stressende.

Der er séaledes to studier 0 —r 1T T T T T T T T T
der viser, at Bl alene giver c 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
(mindst) lige s& god effekt, maneder efter intervention
som ..

- fysisk trening [Sorensen
2010], og som

- BI + fysisk trening [Harris
2017], .. men at tidsforbruget ved behandlingerne er kortest ved BI.

Fig. 85. Se tekst

B7. Cognitive Functional Therapy - CFT

"Kognitiv’ betyder .. det, som angar viden og det erkendelsesmassige.” Taenkning og vurdering
af en given situation har stor betydning for, hvordan man faler og handler og kropsligt reagerer
i situationen. Se i afsnit B2 ovenfor eksemplet, hvor du harer 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 lengere.

Siden 80’erne har man derfor i flere behandlingstiltag beskrevet i litteraturen satset pa laring,
- at pt. kender anatomien og sygdomsmekanismerne. Men det afhanger 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 beveegelser, 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.
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CFTeret 7 x 1 times intervention - suppleret med en booster efter 4 ar. Forklaring af sygdoms-
mekanismer er basis for at kalde det kognitivt. Man ger 1 denne udgave af kognitiv behandling
meget ud af at identificere de beveagelser og stillinger, der oftest giver/forverrer smerter, for
dernast at treene disse bevagelser med samtidig pavisning af, at ryggen ikke tager skade af dét.

Et nyt australsk studie [Kent, maj 2023, - med dansk deltagelse v/ Hartvigsen - beskrevet i
Fig. 86] har vist klinisk signifikant positiv eftekt pa alle malte parametre af CFT. Tre grupper a’
ca.160 ptt, med rygsmerter >4 (skala 0-10) i mindst 3 mdr randomiseredes til enten CFT med
registrering af bio-feedback / CFT uden bio-feedback registrering / ’treatment as usual. Bio-
feedback havde ingen effekt, hvorfor de naeste diagrammer kun prasenterer CFT vrs. “treatment
as usual.’

%m Cfﬁ:r'g\és Cognitiv Functional Therapy
(CFT) viste statistisk RMDQ 24 —
signifikant mere re-
duktion i DISABLITY

— CFT

dvs: 20 — ’
as usual MCID for

og i SMERTE end :;ang;efr;z. 15 - _\ _l:dividuals

dem ‘treated as g 10+ i
aktivitet — ==

usual.” Standard Er- 5

ror kunne indeholdes o ,

i de sma cirkler ved

de tre male-tidspunk- RYG- 10

ter. Storrelsesorde- SMERTE g - MCID for

nen af Minimal Clini- _ snit 6 - individuals

cally Relevant Diffe- sidste \ —c -

rence, MCID, henhv. 14 dg. 47 — -

12 0og 1,5 er fundet i 2

andre metode-stu- 0 - —— | | : |

dier, og vist her for at 0 3 12

saette resultaterne | mdr.

relief mht. klinisk sig-

nifikans.

Primer outcome var funktions-begraensning, vurderet med ’Rowland-Morris Disability Questi-

onnaire’ (RMDQ), Fig. 86. Alle ovrige effekt-parametre viste nogenlunde tilsvarende kurver, 1

faver af CFT, saledes:

- smerte gn-snit 14 dg: (1,6-1,8 mindre smerte end hos “as usual-gruppen” - skala 0-10, (Fig.
86)

- ‘Fear-Avoidance Belief Questionnaire’ (FABQ), 7 storre reduction (= forbedring) ved CFT
— skala 0-24.

- endv: ’patient-specific function’, ’catastrophising’, og enkelte flere.

Hvor ’Brief Intervention’ satser pa at undgé fokusering pa rygproblemet ved generelt at skabe
tillid til at ryggen er sterk, gor CFT egl. det samme, men gér mere ind 1, precis hvilke bevegelser
og kropsstillinger, der i dagligdagen fremkalder smerter, og trener dem for pa dén made at give
den enkelte pt. tillid til, at ryggen kan godt klare at foretage de pdgeldende bevaegelser. Begge
principper har vist positive effekter, og fremtidige studier mé vise, om det ene princip er bedre
end det andet, - eller méaske Avilke ptt. der profiterer mest af den ene eller anden type.

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

Det er bemarkelsesverdigt, at den fokusering pa smertevoldende bevagelser, der indgik i
CFT-studiet, gav et positivt resultat, mens ergonomisk instruktion i Daltroy-studiet [1997] viste
narmest det modsatte. Det ma vel konkluderes, at den traditionelle instruktion og treening i lafte-
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
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af loft under devisen: ”Det er ikke farligt”, maske kan vere en fornuftig made at pavirke ptt. pa.
Det kan dog ogsa vere, at grunden til CFT’s overordnede succes skyldes de @vrige komponenter,
og at lgfte-instruktionen ikke i sig selv har haft nogen effekt?

B8 - Pain Reprocessing Therapy - PRT

Det er faktisk lidt sveert for en ikke-psykolog at se, hvad der egl. er forskellen pa de forskellige
kognitive metoder. Der er i hvert fald betydelig overlapning mellem metoderne. Maske betyder
forskellene heller ikke s& meget, som det pastds. Breinholt [2023] ger rede for, at de forskellige
psykoterapeutiske metoder stort set virker ens — i hvert fald pa psykiske problemer. Men om der
er en forskellig virkning pa rygsmerter vides ikke.

Et ret nyt studie har vist en tydelig klinisk relevant effekt af ’Pain Reprocessing Therapy - PRT

— Fig. 87, [Ashar 2022]. Metoden beskrives séledes: Den smerteopfattelse, der hos mange

dannes ved langvarig smerte, er praeger af en vis alarm-folelse. Dén opfattelse prover man at

erstatte hos pt. med en opfattelse af ’falsk alarm.” Derfor navnet 'Pain Re-processing.” Der
gennemgas opfattelsen af at placere rygsmerten i1 en bio-psyko-social sammenhang. Smertens

opfattelse som en rent biologisk skade erstattes af smerten som varende et samspil mellem noget

perifert biologisk og den centrale smerteopfattelse i CNS - se afsn. QY @ { Sy &@PwsA f A & S
MR-skanning af ryggen blev gennemgaet, hvis der foreld én - udover den hjerne-MR, der blev

gjort som led 1 projektet’

Kontrolgrupperne vardels 1 6 Sy LJMstdxtSiamfnit’. m® t £ | OS Derklef2iDS o6 2 Q
to video’er men det fremgéar ikke, hvor mange seancer, der blev givet, og heller ikke om den for

aben placebo nedvendige *opmerksomhed med positiv bias’ var til streekkelig. Alle fik yderligere en

enkelt saltvands-blokade pa det mest smertefulde sted.

Og dels var der en gruppe Qf S@ & 2 Y, ddR alznelfilf eb EnSrth: og tilgang til hjemmesiden
"'www.unlearnyourpain.com’ en maned efter baseline, pa det tidspunkt hvor de gvrige deltages
havde afsluttet deres behandling (= lige efter den bla boks pa Fig. 87).

Fysisk behandling indgik ikke i nogen af grupperne. Projektets primaere formal var analyse af
hjerne-reaktioner pa smerte, vurderet ved funktionel MR-skanning ved forskellige smerte-psy-
kologiske tiltag.

I projektet deltog 151 ptt. med daglige rygsmerter i mindst 6 mdr, og en intensitet pa >4 (skala
0-10), gennemsnitligt i ugen op til baseline. De randomiseredes til en af de tre grupper. Arbejds-
duelige ved start — helt eller delvist — var respektivt 86/ 75/ 81% af ptt. i de tre grupper.

Ved PRT anvendtes 9 x 1-times seancer fordelt over godt 4 uger, hvoraf de 8§ blev givet i grupper
pa 6 ptt. Forskellige individuelt kendte daglige smerte-provokationer blev analyseret. Der regi-
streredes smerte-udvikling (0-10, snit /én uge) som den primare variabel, og Oswestry (ODI) for
funktions-indskrenkning.

(forts)
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Pain Reprocessing Therapy
Fig. 87. Smerte og 10 PRT
Oswestry  Disability Placebo
Index registreredes RYG- A ‘as usual
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grupper.  Standard sidste J
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0 — T . s
R 1 2 3 6 mdr. 12
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Inter-
vention

Der vistes klar / henhv. rimelig klinisk signifikant eftekt vedr. smertereduktion og funktionsind-
skraenkning.

I studiet foretog man ‘funktionel MR-skanning’ af cerebrum bade ved baseline og ved 1-ars fol-
low-up. Det viste, at i forlabet med PRT havde man opnaet ..

- reduceret smerterespons i prae-frontale cortex ved PRT, men ikke hos kontrollerne;
- forskellige andre @ndringer pa samspil mellem hjernecentre, som skennedes at vere posi-
tive for hensigtsmessig smertehandtering.

Detaljer og tolkning i evrigt vedr. disse forhold er uden for denne bogs emne.

B9. KIRURGI

Rygkirurgi er et stort speciale for sig. Her skal blot n&vnes nogle basale emner, der kan give
ikke-rygkirurger en oversigt over emnet.

Det er vigtigt at understrege, at nar det gaelder behandlingsresultater, sa drejer det sig i resten af
bogen mest om uspecifikke rygsmerter, mens rygkirurgi alene drejer sig om specifikke rygsmer-
ter.

[forts)
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Mest anvendt leenderyg-kirurgi i Dan-

mark er ved de diagnoser, der er vist Fordelingen af leenderyg operationer i DK
pa Fig. 88. .
Spinal-
stenose
Kommentar: | alt er der registreret 37%

6803 rygkirurgiske laende-operatio-
ner i 2022 | DaneSpine, [Andersen
2023], men det er ikke alle operatio-
ner, der er blevet registreret dér: To-
talt antal rygoperationer er ca. det

dobbelte. Andet ) Diskus
Der var registreret 1214 cervi- % . ) pr;noips
kale operationer. .
Diskus /\<‘
degene-
ration
Fig. 88. Fordelingen af 6803 6%
laeenderyg-operationer registre- Spondyl-
reti DaneSpine databasen i °“-‘;th9 Reces-
Danmark i 2022. Se tekst. : stenose

13%

Fordelingen i Fig. 88 er redigeret en smule fra DaneSpine-rapporten, idet der var en fejl i dens Tabel
2. Endv. er ‘Diskus-degeneration’ og 'spondylose uden naermere specifikation’ her lagt sammen til
‘diskus-degeneration.

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

Ang.spinalstenose

Den klassiske spinal-stenose-operation er laminectomi, hvor man fjerner hvirvelbuen, s& nerve-
bundtet (i cervikal-delen: *medulla’) far bedre plads (se Fig. 35). Det kan synes logisk at stabi-
lisere hele segmentet med en fusion mellem corpora, idet fjernelse at laminae vil kunne nedseatte
stabiliteten i segmentet. Men jvf. litteraturen er der overordnet ikke pavist gget klinisk effekt
herved i forhold til laminectomi alene [Machado 2015]. Der pagar stadigt en livlig diskussion,
om man pa forhand kan vurdere, om nogle ptt. vil udvikle — eller allerede har - instabilitet [La-
schke 2021], men spgrgsmalet er ikke afklaret — heller ikke, om en evt. fusion skulle vaere med
eller uden instrumentering (se nedenfor).

Mildere muligheder er en kile mellem torntappene, som vil mindske lordosen / evt kyfosere
det 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 stgrre end ved lami-
nectomi [Machado 2015].

Der er meget beskeden enighed om indikationerne — bl.a. belyst af en opgarelse af en bety-
delig variation i, hvem der opereres i de forskellige danske regioner [Jensen 2023].

Der er heller ingen konsensus om, hvornar i forlgbet der ber opereres. Som vist ved Fig. 37
er der i hvert fald nogle, der spontant bliver bedre efter nogle maneders klare og heftige sympto-
mer og klare forandringer pa MR, sa en vis afventen synes rimelig. Dem der opereres efter ca. 3
mdr. klarer sig pa laengere sigt lige sa godt som dem der opereres tidligt. Og dem der opereres
for 2 ell. 3 stenotiske segmenter klarer sig lige sa godt som dem, der opereres for kun ét segment
[begge udsagn fra Amundsen 2020].

Ang prolaps
Se indikationerne for akut kirurgi i afsnittet @2 LINR f. I LJa Q

De opererede far det — gennemsnitligt - bedre i op til 1 ar 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 urimeligt at operere efter 1-1% maned, med mindre smerterne er helt ulidelige. En opge-
relse fra DaneSpine databasen viste, at blandt dem der opereres tidligt, kom flere hurtigere tilbage
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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-
maessige indikationer, og det er ogsa dem, der har den bedste prognose.

Resultaterne ved aben eller endoskopisk kirurgi (med kikkert) er ens, og heller ikke laser-
kirurgi byder pa specielle fordele. Det har veret diskuteret, om man blot skal fjerne prolapsen,
eller om hele nucleus skal udtemmes. Ggres sidstnavnte er der pavist stgrre sandsynlighed for
udvikling af Modic-forandringer.

Prolapsoperationer bgr efterfalges af en periode med intensiv ryg-trening 5-6 uger efter ope-
rationen (Manniche 1993). Det samme bgr geres ved ikke-kirurgiske forlgb 5-6 uger efter at
bensmerterne ikke leengere dominerer.

Lumbal fusion=spondylodese

Et vaesentligt rygkirurgiske indgreb er stivgering, ’spondylo-dese’ — eller *fusion.” ldéen er, at
hvis lokale segmenters bevegelse er smertende, stivgeres de(t) - ligesom ved kna-artrodeser i
gamle dage. Men hvor et stift knee heemmer funktionen meget, sa er der sd 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
hvirvelbuen (pedikel-skruer). Proc. articularis superior — som danner nederste, ydre del af facet-
leddet i et segment - fjernes, og noget knoglechips leegges ind omkring skruehoved og skinne,
hvilket sarger for helingen pa lengere sigt.

- Bagfra uden instrumentering, men alene knoglechips pa denuderet knogle.

- Forfra, hvor det meste af diskus fjernes. Der laegges sa knoglechips ind, som kan hele med
tilstadende knogle.

- Kunstige disci er ved at blive sgerdeles udbredte. Der bruges en sdkaldt *cage’, som knogle-
chips’en leegges ind i, og helingen foregér 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.

- Bade forfra og bagfra, sdkaldt *360°-fusion.’

- Endvidere pagar udskiftning af diskus-kaernen med .. /pude-implantat, /koagulering af nukleus-
rummet, /m.m. Disse operationstyper foreligger der (endnu?) ingen klinisk dokumentation for.

At stille indikationen for rygkirurgiske indgreb bgr fremdeles kun ske i et teet samarbejde mellem
behandlende laeger.

Udbredelsen af disse operationstyper er eksploderet de senere ar i mange vestlige lande — spe-
cielt USA. Stemningen er ellers generelt at stramme op om indikationerne.

Fusion i leenden har spec. veeret brugt til ét eller evt. to degenererede rygsegmenter, hvor
lokale, lengerevarende, heftige rygsmerte dominerer over evt. bensmerter. Der foreligger nu tre
imponerende RCT er [Fritzel 2001, Fairbank 2006, Brox 2009], der samlet set afblaeser lige dén
indikation, som for fa ar siden blev — og vist nok stadigt bliver * - foretaget i USA hyppigere end
hofte-operationer. Fritzels studie viste umiddelbart relevant effekt, men havde en negativt biased
kontrolgruppe (se’ Placebo-kontrol gruppe..” i afsnittet Placebo, i kapitlet ’Behandlings-stra-
tegi’). I bade Fairbanks og Brox’ studier var der ikke klinisk relevant forskel mellem kirurgi og
kontrolgrupper-. Sidstnavnte behandledes konservativt med vaesentligt kognitivt indhold. Brox’
studie har ganske vist veret kritiseret for cross-over: 24% i den konservativt behandlede kon-
trolgruppe blev opereret efter projektets afslutning. Men 25% 1 den kirurgiske gruppe matte re-
opereres, og af dem der opereredes efter konservativ behandling i blev ligeledes 25% re-opereret.
Dog har det for nogle af de re-opererede alligevel varet en succes, hvis de efter re-operationen
alligevel har féet det bedre end hvis de slet ikke var blevet opereret.
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Sa alt i alt manede disse studier ikke til generelt at satse pa fusion ved den nevnte indikation.

Men der er andre rimelige indikationer for en stivgaring i udvalgte tilfelde:
- Ved columna-frakturer;
- spinalstenose, hvor laminectomi suppleres med fusion i tilfeelde af instabilitet - se diskussi-
onen ovenfor;
- ved skoliose-kirurgi;
- ved spondylolistese;
- udvalgte tilfeelde af diskogen smerte;
- ved at lgfte en hvirvel lidt, hvis nerverne i recessen lige under den er i klemme s.flg.a. re-

recesstenose, men hvor lokal resektion af facet-osteofytter ikke er tilstraeekkelig;
- ved visse afgreensede degenerations-betingede deformiteter;

- ved tidligere fejlslagne stenose- eller prolaps-operationer; og
- andre spec. tilstande.

Fraset skoliose og starre frakturer, bar ovennavnte spondylodese-operationer kun udfares, hvis
kun ét(-to) segmenter skgnnes at vare primart involveret. Men ogsa i disse tilfelde skal ptt.
udveelges med stor omhu, jvf. at der her — som ved mange andre behandlingstyper — findes un-
dergrupper, der virkeligt synes at profitere af stivggringen.

Der anvendes ogsa til solitere corpus-cancer en corp-ectomi, hvor man fjerner corpus forfra, og
opbygger et instrumenteret stillads, mellem (mindst) de to tilbageblevne nabo-corpora.

Der skal ogsa lige nevnes den nyere tilsyneladende perspektivrige kirurgisk behandling ved
smertende Modic forandringer. Se beskrivelsen af Basi-Vertebrale Nerve Ablation, BVNA, i
del-afsnittet "Modic ¢ nyere aspekteti kapitlet *P3®  a 2 &y kefhl€terne af den sidst i Kap.
EVIDENS, afsn. E3

B10. ARBEJDSPLADSENS ROLLE

Denne bog fokuserer pa det rent kliniske. *Ergonomi’ er leeren om samspil mellem mennesker
og arbejdet, og herer under ’arbejds-videnskab’ og ’arbejdsmedicin.” Som fag er det udenfor
bogens emne, men der skal dog gennemgas nogle basale problemstillinger.

De klassiske, belastnings-ergonomiske indsatser — og forskningen i dét omrade — forvirres
ofte af dette fenomen: Nar man har optimeret den arbejdsbetingede belastning af ryg og bevee-
geapparatet i det hele taget, sa bruges denne opnaede optimering ofte til at gge produktionen -
bevidst eller ubevidst — hvor det egentlig var tilteenkt at mindske arbejderens belastningsskader.
Dette haenger gerne sammen med rationalisering, evt. med nedskearinger og frygt for fyring hos
den enkelte. Saledes medfarer disse fysiske optimeringer en ny belastning pa beveegeapparatet i
form af muskulare og psykiske spaendinger. | dag har arbejdsplads-forskning nu langt mere fokus
pa arbejdsplads-organisation end pa klassisk belastnings-ergonomi [Westgaard 2011].

Et eksempel pa en sadan interaktion mellem ~optimeret” belastnings-ergonomi og gget pro-
duktion: Man sidder maske pa en darlig stol, og rejser sig derfor hyppigt. Sa far man en bedre
stol, og kan sa sidde i leengere perioder ad gangen [Winkel 2021]. Dette betegnes undertiden
“badekars-effekten:” Hvis vandet er varmt og godt, og karret ger det muligt at ligge i en
behagelig stilling, sa ligger man dér i leengere perioder. Men selvfalgeligt ber en siddearbejds-
plads veere vaere rimeligt fornuftigt indrettet.

Det er ogsa oplagt, at arbejdet bgr organiseres pa en made, som giver faerrest mulige tunge,
manuelle lgft, sa bevaegeapparatet, herunder ryggen, ikke belastes ungdigt skadeligt. Endvidere
at de lgft der ma foretages sa vidt muligt sker mellem rimelige hgjder. Men ogsa forskelllige
andre organisatoriske komponenter legges der vaegt pa — bl.a. gget medbestemmelse, der er
veesentlig for den psykiske velvaere [Westgaard 2011].
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Som arbejdsplads-relevant fysisk komponent er dog lafteteknikken. Det er relevant her,
fordi det ofte diskuteres i den Kkliniske hverdag, - ved treening i mange fysioterapeutiske og
kiropraktiske klinikker, og nok ogsa hos leegen. Man har lagt megen veegt pa, at informere ansatte
pa arbejdspladser patienter i klinikkerne om, at lgfte med bgjede kna og byrden teet til kroppen.
Dette er bestemt OK, men at instruere og traene ansatte i det giver ikke ferre ryggener - faktisk
med 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
passe meget pa. Senere lignende studier tyder pa det samme [Demoulin 2012]. Ryggen kan
abenbart langt hen ad vejen godt selv finde ud af, at lafte hensigtsmaessigt, i forhold til hvad den
kan holde til. (Se endv. J Musklernes rollg

| det hele taget er det nyttigt at understrege - ogsa hos dem med arbejdsrelaterede rygsmerter,
- at ryggen er sterk og taler meget mere end man har troet gennem 1980- og 90’erne. Vores
udbredelse af denne opfattelse er givetvis en stor del af forklarin-
gen pa den voldsomme stigning i antal sygedage i dén periode Tabte arbejdsdage - mill./ ar
(Fig. 6 — her vist ’i reprise’). Afdramatiserende foredrag har vist
at have en ganske pan effekt pa at nedbringe ryg-relaterede syge-
meldinger (Fig. 89): Den ene af to blok-randomiserede grupper af
arbejdere fik 2 x 1 times foredrag, mens den anden fortsatte deres
vanlige arbejde [antal arbejdere = 217/228 - Frederiksen 2017]. S O S S
En fysioterapeut holdt foredragene, der dels gennemgik basale
emner om rygsmerte-mekanismer, og dels de under afsnit ‘B2 Pa- (Fig. 6. ireprise)
tient-information’ beskrevne tillidsskabende emner. Det ses pa
Fig. 89, at de var sammenlignelige mht. ryg-syge-meldinger ved start. De blev sa fulgt i et ar
med manedlige opgerelser af antal tabte ryg-relaterede arbejdsdage. Det viste sig, at disse to
foredrag havde en Klar positiv effekt pa, at der kom faerre ryg-sygedage hos dem, der havde hart
foredragene. Effekten klingede noget af hen mod et ar. Derfor ville det formentligt have veeret
klogt at gentage foredraget pa dette tidspunkt.

Endnu et indicium for betydningen af at blive tryg ved sin ryg.

”Ryg-sygedage”
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Fig. 89. Antal ryg-sygedage i det flg. ar blandt de arbejdstagere, der havde faet 2
foredrag - og blandt dem uden. De blev angivet pr. md. som det samlede antal syge-
dage, der blev konstateret blandt modtagne antal besvarelser i hver af de to grupper.
Antal arbejdstagere, der havde bidraget med sygedage i pageeldende maned angives
for neden. Se teksten.
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Kommentar: Ex. fgrste bla sgjle t.v. Totale arb.dage /md er 217 personer x 22 dage = 4774. 1,8%o
(sgjlens hgjde) af 4774 = 8,6 hele ryg-sygedage. 13 personer bidrager hertil (se nederst): 4 med én
hel dag + 9 med % dag = 13 personer har haft sygefraveer.

B1l. BLOUDDELSBEHANDLING

Blagddelsbehandling 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
behandlingsformer har veeret flittigt benyttet gennem artier, men uden at der er en dokumentation
for deres effekt pa laengere sigt. | almindelighed kan det ikke anbefales, at der anvendes res-
sourcer pa disse behandlingsformer.

B12. SENGELEJE OG TRAKTION

Ved en voldsom og akut rygsmerte kan aflastning i en seng hjemme et par dage vere hensigts-
maessig og maske ngdvendig, hvis pt. er sa smertepavirket, at hen ikke kan ga oprejst. Efter et
par dage bar gradvis mobilisering iveerksattes. Det er vigtigt at opfatte sengelejet som en ngd-
foranstaltning og ikke som en behandling, idet det er dokumenteret, at prolapsforlgbet pa lidt
leengere sigt er ugndret, om man har fast sengeleje eller gar pa arbejde i to uger.

Flere undersggelser er gennemfart mhp. at pavise den kliniske effekt af streekbehandling.
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-
elastisk madras (kendt som Tempur) er generelt bedre ved leengerevarende rygsmerter end en
hard madras. Men hvor andre madrasser (springmadras, forsk. andre moderne typer) ligger pa
denne effekt-skala vides ikke.

B13. RYGSKOLE

Begrebet "rygskole" skabtes sidst i 60'erne og bestar i den originale form af en gruppeundervis-
ning med 4-8 ptt. i 5-10 timer i alt. Patienterne informeres om ryggens anatomi, arsager til ryg-
smerter — dvs. kognitiv behandling, se afsn. B6 og B7 senere - og mulige forholdsregler i dagligliv
0g pa jobbet for at undga fremtidige ryggener. Problemet med indholdet pa dét tidspnkt var, at
det var frygten for dysiske belastninger, er praegede opfattelsen af arsagen til rygsmerter og
diskusdegeneration. Det er nok dérfor ikke dokumenteret, at rygskole med et indhold som skit-
seret har nogen gunstig indflydelse pa rygsymptomers forlgb, og i mange tilfeelde har indholdet
af information formentlig veeret uhensigtsmaessigt og sygdomsforlaengende, jvf afsnittet B2 under
“information”. Langerevarende praktisk anlagte 'rygkurser' (10-30 timer i alt), som omfatter
treeningsforlab, der er rettet mod sarligt udsatte pt.-grupper (f.eks. efter diskusprolaps-opera-
tion), har bedret de deltagende ptt.’s funktionsniveau.

En spec. form for rygskole, ’Functionel Restoration’, indeholder leering, samt fysisk og er-
gonomisk traening, og psykologisk intervention i et 3-ugers fuldtids program. Det dokumente-
rede stor succes i 1985 [Mayer 1985]. Men dengang kunne man reelt set ikke lave randomise-
rede studier i USA grundet risiko for sagsanleeg af den part, der blev ”snydt”: Af ptt. fra kon-
trolgruppen, hvis behandlingen hjalp godt, - eller af behandlings-gruppen, hvis denne omsten-
delige behandling ikke hjalp. Studiet var derfor ikke randomiseret, og kontrolgruppen viste sig
at veere rygmeessigt darligere fra start end de behandlede. Senere randomiserede studier — her-
under tre danske [e.g. Bendix A 1998] — viste, at effekten kun var beskeden.

I sig selv en leererig historie!



Ryg-smerter/-sygdomme — Tom Bendix, nov. 2024 117

B14. ALMENT om RYG-BEHANDLING

Det ville selvflg. veere herligt, hvis der kunne pavises én behandlingsmetode, der er virkelig ef-
fektiv 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. BZ. Dette kraever naturligvis, at ptt. er velundersggte!

Det er ogsa vaesentligt at folk forstar, at rygproblemet kan ikke udryddes med selv de mest
optimale behandlings-strategier. Dette i modsatning til de talrige reklamers loven ’guld og
grgnne skove.” Et af delresultaterne i nedennavnte studie af Wu m.fl. [2024] viste, at selv ved
den mest optimale behandlingsanvendelse - behandlingstyper og -udbredelse — vil 2/3 af glo-
bale rygsymptomer stadigt veere til stede.

Historiske aspekter

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 p4, at rygbelastninger var biologisk ska-
delige. Denne tro byggede iseer pa overtolkning af intradiskale tryk-malinger. Dette gav sa en
opprioritering af de mange stadigt mest brugte behandlingstiltag, - inkl. passiv og aktiv fysiote-
rapi, traditionel ergonomi m.m. Nogle af disse metoder kunne spec. i de flg. artier dokumentere
en rimelig effekt pa rygsmerter. Men det var oftest med et underlig-
gende "Pas-pa!”-budskab. Det skabte nasten naturligt en negativ ef- | .

fekt pa arbejdsevne (Fig. 6): Hvis belastninger skader ens rygs bio- | «
logi, s& er man naturligvis mere tilbgjelig til at sygemelde sig, nar | =
ryggen gar ondt.

| forlengelse af dette ma det vare rimeligt med en grund-hold- g A s e
ning som: ”Det verste du kan gere for din ryg er at passe pa den.”

Tabte arbejdsdage - mill./ ar

(Fig. 6 i reprise.)
Cost — benefit

Som tidligere navnt er det blevet papeget, at cost-benefit ved rygbehandling som helhed er
uheldig (EVIDENS ..Generelke aspekter E5. Er det indsatsen vaerd? ): Udgifter til behand-
lingsindsatser og rygbaseret sygefraveer er fortsat enorme og stiger fortsat, uden at den overord-
nede ryg-sygelighed er mindsket veesentligt, hvorfor der efterlyses et nyt paradigme.

Det fremhaves her, at mange behandlinger, der er pavist ineffektive stadigt bruges meget.
Det drejer sig bl.a. om stivgerende operationer pa indikation ’sort disk> og lokale smerter i ryg-
gen, der isar drener det amerikanske budget meget. Ogsa udbredte blokadebehandlinger er i
segelyset. Og mange andre flittigt brugte ineffektive behandlinger.

Derudover fremhaves det, at fordi man nu har nogle behandlinger, der dokumenteret virker
pa en peen andel af ptt. - spec. treening, gvelser, manipulation — sa skal alle med rygsmerter jo
ikke ngdvendigvis behandles. En pt. med leengerevarende, hardnakket rygsmerte skal selvflg.
have det tilbudt, hvis andet ikke virker. Nogle af disse veldokumenterede behandlinger bygger
pa en 2-3 maneders serie ca. 2 x ugl. Dels koster det en hel del Ignudgifter, men ikke mindst
koster det, at patienterne skal tage fri fra arbejde vel ofte 2-3 timer pr. gang inkl. transport, og
ligger behandlingen feks. kl. 10 eller kl. 14 vil de fleste nok ogsa tage fri i timerne henhv. fer og
efter. Og nar ptt. har haft gavn af behandlingen i én periode, sa vil de forstaeligt nok ogsa kraeve
behandling ved falgende smerteepisoder.

Men mange ryg-episoder hgrer ikke til denne hardnakkede kategori.

Balance ’‘fysiske’ < ’kognitive’ behandlinger ?’

Et vaesentligt element er: Der er en rimelig effekt af treening/@velsesbehandling — spec. hvis den
er superviseret, - og iser hvis gvelserne suppleres med manipulation. Meget tyder dog pa, at
kognitive behandlinger generelt virker lige sa godt (se B6og B7). Og med ’Brief Intervention’
(BI) og *Cognitive Functional Therapy’ (CFT) og lignende kognitive metoder tyder noget pa, at
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hvis man farst har faet en tillidsfuld holdning til rygsmerter, - sa vil det bevirke, at man fremover
er mindre tilbgjelig til at fokusere for meget pa smerterne, og derfor i mindre omfang kreeve en
fysisk behandling ved de efterfalgende smerte-episoder, som de fleste far.

Overordnet set ber handtering af (ryg)smerter ses pa baggrund af skemaet i Fig. 90:

A. B.

Hvordan minimerer Hvordan optimerer

man smertesignalets man CN5' behandling
stgrrelse af et smertesignal

Fig. 90. Skalaen for handtering af rygsmerter mellem de to yderpunkter.
CNS = Central-Nerve Systemet.

Smerten starter som en patoanatomisk pavirkning af nerveenderne i ryggens led og/eller muskler,
og ender med at pavirke smertecentre i CNS, hvor bevidsthedens opfattelse af smerten dernaest
udspilles. Konf. med afsnit 'P11. Sensibilisering

Fysiske behandlingsmetoder ligger ret langt til venstre mod A pa skalaen, mens kognitive
behandlinger og placebo / nocebo hgrer til henne mod B. Men megen smertehandtering bade
hos PT selv og hos behandleren kan veere en hvilken som helst kombination af A og B.

Mange fysioterapeuter og kiropraktorer supplerer de fysiske behandlinger med tillidsska-
bende indsatser, men der er stadigt mange, der langt mest har vaegten pa det fysiske. Der synes
at veere behov for at forskyde veegten hos en del behandlere fra det fysiske til det kognitive, f.eks
BIl. 'Forskyde’ .. men som navnt ikke droppe de traditionelle ! En sadan forskydning er til en
vis grad sket i Norge vedr. B, og omkring studierne af CFT i Australien. Ogsa i DK er der en
tendens i navnte retning, spec. i Odense.

Det skal understreges, at om noget tilsvarende gelder for andre dele af beveaegeapparatet end
ryggen skal ikke uddybes her.

Teersklen for overhovedet at seette en behandling i gang?

Dette er altid et vaesentligt spgrgsmal. Et nyligt studie har prgvet at komme med et bud [Wu
2024].  Det blev dér papeget, at en gget rygbehandlings-indsats synes nyttig mange steder i
verden, specielt hvor prioriteringen af rygbehandlinger kan veere pa et lille sted, - f.eks. landene
omkring Sahara. Det er dog gjort ved gennemgang af 36 Cochrane metaanalyser, der alene laeg-
ger statistisk — men ikke klinisk - signifikans til grund. Man har sammenlignet niveauerne for
disability s.flg.a. rygsmerter i forskellige lande .. med niveauet i Island. Man har fundet, at netop
Island er dét land, der har det mest optimale forhold mellem brug af forskellige behandlinger -
og niveau af disability. Disability-niveauerne er vurderet pa basis af den vurderingsmetode, som
’Globen Burden Diseases’ (GBD) anvender (se ’Indlednind).

| WU-arbejdet er der vurderet sammenhaenge mellem pa den ene side sveerhedsgrader af disabi-
lity, - og pa den anden side

- dels tidsmeessig udstreekning af disability,

- dels i forhold til behandlingsudgifter.

[Til disse variabler er benyttet henhv. 'SF12’ skemaer - og 'MEPS = Medical Expenditure Panel
Surveys’. Dette sidste er ogsa brugt som et nogenlunde mal for, hvor mange der behandles.]

Synes at dette studie er lidt sveert at tolke: | mange lande behandles rygsmerter nasten slet ikke
— pkonomi? Manglende tagen rygsmerter serigst? | andre lande behandles det maske for meget,
specielt med behandlinger, der kun virker beskedent, og som kan bidrage til gget fokusering?

Samme studie papegede — som navnt — 0gsa, at det er de kombinerede psykisk-fysiske behand-
linger, der er de mest effektive, og disse bruges naeppe ret hyppigt i skonomisk lidet velstillede
lande.

Stadigt synes spgrgsmalet om betimeligheden i de vestlige landes behandlings-iver ikke er helt
afklaret.
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En veldokumenteret behandling ... men er det den rigtige ?

En anden vasentlig betydning for valg af behandling kan egentligt Behandling
beskrives i overensstemmelse med Fig. 72 (gentaget her): Det er 1000 X K Y
ikke alene afgarende, om en eller anden behandling har en klinisk
signifikant effekt, men vasentligere, om der findes en helt tredje
behandling, der er endnu bedre — og/eller mindre tidskraevende -
og/eller mindre ekonomisk belastende for samfund og/eller pt.
selv.

effekt
hos ....

0 4

Vedr undergrupper (Ein 72 i reanrica \

Behandling

(afsnit E7) Der er oplagt ptt. ved flere behandlingsformer, der kan X K

have gavn af det, selv hvis der overordnet i RCT er ikke er pévist 100%
en samlet effekt (Fig. 73, gentaget her). Men de videnskabelige p=09
test af specielle behandlings-positive undergrupper har desvearre
stort set ikke givet klarhed over, hvordan man identificerer sadanne
undergrupper. Og for staerk tro pa undergrupper abner jo mulighe-
den for de mange behandlere, der mener sig i stand til at identificere
lige netop de ptt, som behandlingen hjalper pa. 0-

effekt
hos ....

Andre behandlingsspgrgsmal (Fig. 73. ireprise).
Det synes oplagt, at der undertiden er akut lindring ved manipulationen, som naeppe kan tilskrives
"naturens heling’ eller placebo. Det samme kan siges om blokader, gvelser, og forskellige andre
procedurer. | mange tilfeelde kan dét veere en god grund til at behandle. Men man skal alligevel
igen vaere opmaerksom pa dette: Kommer patienten igen dage/uger/maneder efter sadanne be-
handlinger og siger: ”Jeg blev bedre ved den sidste behandling. Men da jeg igen — eller stadigt
— har smerter, sa skal jeg da ogsa behandles denne gang.” Og sa er det svert ikke at gentage
behandlingen. Dette vil maske vaere OK, hvis de naste henvendelser ogsa er dem, der har en
akut lindrende effekt, men sadan er det langtfra altid. Til gengeald kan det meget vel satte en
”doctor shopping” 1 gang.

Placebos rolle

Udover disse overvejelser - begrundet i RCT-/ metaanalyser - har spillen pa placebo” ogsa
en rolle 1 valg af behandling. Man kan i mange situationer opnd meget ’her og nu,” men i hvert
fald hos de mange, der har hyppigt recidiverende smerteepisoder, kan det meget vel blive starten
pé en “doctor-shopping,” der kan vaere sver at fa stoppet igen. Se bl.a. afsnittet *Samlet konklu-
sion’ i Kap. BL Placebo.Selv panodil-indtag kan diskuteres: Den farmakologiske effekt er nul
og nix, men placebo-effekten kan maske veere rimelig i en akut situation? Men for rundhandet
brug vil give pt. en behandlingsfokusering.

Specifikke rygsmerter.

Blandt behandlinger af diverse ’specifikke tilstande’ vil der altid vere specielle tilstande, der ses
sjeeldent, og som derfor realistisk set ikke kan blive genstand for RCT-undersggelser. Men alli-
gevel vil de her beskrevne generelle holdninger til behandling af rygsmerte ofte kunne hjelpe til
en fornuftig behandling.

Diverse

Da konsultationer hos behandlere normalt ikke kan rumme de grundige forklaringer, som Bl og
CFT indeberer, 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 naste afsnit Q t {
konsultationen’
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De kognitive behandlinger tilsigter - som navnt - at opna en tillidsfuld forstaelse for at leve
fornuftigt med rygsmerter uden ngdvendigvis at skulle have fysisk behandling, hver gang ryggen
generer mere end “bare-lige ...” Disse kognitive tiltag varetages ogsa i stigende grad af netop
kiropraktorer og fysioterapeuter.

Egentligt kan dagens viden - og overordnede mal for behandleres
handtering af ptt. 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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FOREBYGGELSE

Primaer profylakse sgger at forhindre at en sygdom opstar.
Sekundeer - - - - at den udvikler sig uheldigt
Terticer - - - - at der kommer tilbagefald. = recidiv-profylakse.

Specielt treening har laenge veeret det vigtigste bud pa effektiv — profylakse ved rygsmerter, -
faktisk alle tre former.

Undersggelser, hvorRANINE@r den vaesentligste komponent

| de fleste undersggelser af forebyggende effekter pa rygsmerter ved fysisk traening er der ikke
egentlige kontrolgrupper. Men der ggre multivariate analyser, hvor niveau af motion/traening
indgar. Konklusionerne i sidanne studier er derfor nok knapt sé sikre som ved RCT’er, men dog
brugbare.

Blandt meta-analyser kan naevnes Bigos [2009]. Dér indgik 20 hgj-kvalitets studier: Fysisk
treening blandt voksne fandtes at have signifikant effekt. Uddannelse i stress-handtering, sko-
indleeg, korsetter, belastnings-ergonomisk instruktion — spec mht. optimering af lgfteteknik -
fandtes uden virkning. Der indgik bl.a. det her tidligere beskrevne studie af Daltroy [1997] og
flere studier fra SDU (Syd-Dansk Universitet).

Spec. for bgrn ses ligeledes en klar forbyggende effekt af fysisk treening [Wedderkop 2009].
De undersggte den fysiske aktivitet fra 9 til 12 ars alderen, og korrelerede den til rygsmerters
udvikling i samme periode. De mindst fysisk aktive 9-arige bgrn havde en ca. 3x starre sandsyn-
lighed for at have rygsmerter som 12-arig end de mest fysisk aktive. Spec. dem der havde thora-
kale smerter som 9-drige fandtes sandsynligheden for netop sadanne smerter igen/stadigt som
12-arig hele 7 x stgrre (Odds Ratio (OR) = 7).

ALMINDELIG GANG som recidiv-profylakse.

Rygovelser som forebyggelse behover méske slet ikke vare s& ’fancy’? Et helt nyt australsk
studie af recidiv-forebyggelse af uspecifikke rygsmerter har vakt opsigt [Pocovi 2024]. Der
randomiseredes til enfen en ’aktiv gang-gruppe’, eller ’lev som du plejer.” Deltagerne skulle
have haft flere forudgaende, men aktuelt overstaet perioder med uspecifikke rygsmerter 1 mindst
et dogn. Den seneste skulle have vaeret mindre end 6 mdr. tidligere. Reel varighed af sidste
episode for deltagelse i1 projektet var 1 snit 5 degn for gang-gruppen, og 4 for kontrollerne. Antal
tidligere episoder var i snit 13 hos bade dem i1 begge grupper. 701 personer deltog — 81% kvinder.
Dem der allerede vanligt spadserede mere end 3 x 30 min pr. uge, og dem der var moderat eller
meget motionsaktive i det hele taget, kom ikke med i studiet.

Efter randomiseringen fik gang-gruppen en individuel session med forklaring om rygsmer-
ter. Det testede var almindelig gang, men programmet individualiseredes for den enkelte vedr.
praktiske forhold. Der tilstraebtes 5 x ugl a 30 min ... reelt blev det 1 alt til 130 min./uge, idet
gangen kontrolleredes med skridtteller. Gang-programmet korte minimum i de neste 6 mdr. [
dén periode fik de to gange en face-to-face opmuntrende samtale 4 30 min. efter 4 og 12 uger, og
3 andre gange en kortere opringning — ca. 15 min. hver - indenfor de forste 3 mdr + en ekstra
efter 6 mdr. De blev fulgti1-3 ar. I et manedligt spergeskema svarede de bl.a. pa, hvor meget
de havde overholdt programmet, - og om de havde haft mindst ét (nasten) smertefrit dogn med
ingen eller evt. en ikke-funktionshemmende smerte pa blot < 2 /skala 0-10. Vigtigste effekt-
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parameter var antal dage indtil de igen fik et dogn med en sddan genopstéet funktionsheemmende
smerte >2 1 mindst ¢t dogn.

Som Fig 91 viser var ef- Funktions-begraensning

fekten ganske impone- 100

rende med nzesten dob- E _— Kontrolgruppe (ingen beh.)
belt s lang median va- Q .
righed for smerterecidiv @2 6o Gang 5 x 30 min/uge
ved gang, som blandt = 2 50 Tl
dem, der ikke blev op- = = 47
fordret til naevnte nee- .
sten daglige spadsere-
tur. 0 T T T T T 1
0 T 265 545 730 910 1095
Medianer: 112 208 antal dage indtil ét dggn m.
ingen funktions-begraensende
smerte

Fig. 91. Se tekst

Blandt forskellige mulige forklaringsmodeller pa den paviste effekt kan naevnes gangens dyna-
miske muskelbrug versus den ellers ofte langvarige statiske funktion. Dette er belyst ved sam-
spillet mellem diskus’ vekslende stimulation af mutifidus muskler pa he / ve side under gang. Se
afsnit t M Jom musklernes rolle (s. 1 (fartende med “Et eksempel pa den ubevidste biologiske
..”). T Pacovis gang-studie er der kikket pa effekten mht. recidiv-profylakse, men sandsynligvis
er det samme effekt der kan ses, hvis man gér ture mens der er rygsmerter. Dog tyder metaana-
lyserne at disse motionsformer pa sterre effekt som recidivprofylakse end som behandling af
aktuelle rygsmerte.

Om cykling, svemning og anden jeevnlig motion har en lige sa god recidiv-forebyggende effekt
som gang, har ikke kunnet besvaret serlig klart i en metanalyse om emnet [Pocovi 2022], mest
fordi disse motionsformer kun har veeret ret beskedent undersggt i denne sammenhang. Men
indtil andet er bevist, md man vel tro, at nasten daglig fysisk aktivitet er en ret effektiv
forebyggelse af rygsmerte-episoder.

TILLID til ryggen

I afsnittet ’Kognitivt 6 F A SNBERS iYSUOGRISWR! Ay 333 [dNdenig& I A |
betydningen af at opna tryghed og tillid til at ryggen er sterk og har bedst af at at klare sig selv

uden den frygt, som formaninger ofte kan skabe. | kapitletom Q| NbBb S2 R & LJgiviRégB y & NI

et eksemplet pa, at to tillidsskabende foredrag pa en arbejdsplads kan reducere ryg-betinget
sygefraveer (Fig 89).

Konklusion:

Suppleres motion — inkl. 30 min. nasten daglig spadseretur — med opnaelse af en daglig tryghed
og tillid til at ryggen er sterk, og at man ikke skal fokusere unedigt pa den, er man tilsyneladende
godt hjulpet mht. at forebygge rygsmerter. Klassisk lofteteknik har givetvis en forebyggende
effekt, men kun hvis man overlader det til hjernens egen styring, hvilket den ganske godt kan
finde ud. Indevelse af disse teknikker resulterer gerne i1 en uheldig papasselig fokusering. Kor-
setter, sko-indlag og tilsvarende tiltag hjelper ikke. Ej heller er specielle kostformer pévist at
forebygge rygsmerter.
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PATIENT- KONSULTATIONEN

Undersggelser har vist, at det veesentligste ved en konsultation er at

1 ptfoler at blive taget alvorlig

 at fa forstaelse af, hvad der skaber smerten/funktions-nedsattelsen
{ atundga frygt-skabende bemaerkninger, og fremhave det positive.

Gordon Waddell har formuleret anamnese-optagelsen saledes: ‘It is time to take a patient’s his-
tory, 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 bar ogsa varieres mellem
ptt. Men dette afsnit fremhaver generelt nyttige ting!
Afsnittet beskrives lidt telegram-agtigt.

Alment:

91 Naér pt. kommer ind / klaeder sig af / snerer sko op ... sket dét naturligt? Eks snerer sko op
med

| aesten strakte ben, men ved test af finger-gulv-afstand nar kroppen kun ex 30 gr. frem, - s&
er der nok en lidt anstrengt smerteadfeerd.

Unaturlig tagen sig til ryggen.

Ang fremadbgjning og kort Finger-Gulv Afstand (FGA): Prolaps vil der naeppe vare tale
om — i hvert fald ikke en klinisk relevant prolaps, - men: hos gamle/aeldre kan spinal-stenose
endda give lindring ved at bgje fremad med strakte ben.

1 ’Hyldedannelse’, som tegn pa spondylolistese?

Spgarge:
1 Hvor meget "fylder” det: Sygemeldt? Gener i hverdagen?
¢ 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.

f Er der udstraling til benene?

Hvis 'NEJ’

Er smerten lokaliseret eller diffus?
Relevante tidligere rygforlab. Spgrg ogsa gerne om tidl. /andre sygdomme. Husk at overveje
1 ’referred pain’ (se Kap. PM) fra spec:

9 hjerte: venstre brystsmerter kan ikke helt sjeeldent simulere AMI !!
galdesten

nyresten

aorta-aneurismer i relevante hgjder.

=A - A


http://www.spoergeskemaer.dk/wp-content/uploads/Prospektivt-eksternt-anker-punum-ladder.docx?web=1
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A Hvis 'JA’ (til udstraling til ben(ene): - igen alle aldre):
”Dominerer ben eller rygsmerter? Hvor i benene straler det hen?”

Smerter ved fremadbgjning — spec. i benene? .. ”ja” taler for prolaps (alt andet lige) -
“nej” — eller endda lindring - taler for spinal-/reces-stenose.

Smerter ved bagudbgjning ses ved begge tilstande.

I Hvis smerte — til foden:

"Strakt benlgftnings-test’ (’Lasegue’-navnet duer ikke: Han lavede testen helt anderle-
des!). Smerter forbi knaeet og videre ...

q ’lateralt’ i foden taler for S1-rod: Test: Achilles refl. og kraft ved sta pa ét ben
— kom “op pa teer”

! ’'medialt - - - -L5 - : - medialhase- - - gapahele.

Skema for ’Strakt Benlgftnings-Test’ (SBT).

Igen: Det bar gves ved praktik-undervisning, men systematikken ved at fglge dette diagram Fig.
92 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 [gennemgss
fer(_;!rings_—test ikke her]
piriformis test L5-S1 prolaps
]
‘ ! }
neurologi + ——
fedringsrest i o - hasemuskler
piriformis test = — - hofteled
_________ === = - Sl-led
prolaps piriformis
piriformis

Fig. 92. Flow-diagram for ’strakt benlgftningstest’ og supplerende mangvre.

Hvis SBT giver bensmerter seenkes det ca. 5° og man dorsiflekterer dernast forsigtigt i fodleddet
= ’Braggards test.” Ger det ondt skyldes det, at iskiasnerven straekkes i knaehasen. Man skal sa
teenke pa prolaps eller piriformis syndrom, og teste jvf. diagrammet i Fig. 92.

Gar Braggards test ikke ondt (felter t.h.), overvejes sacro-iliaka-led eller hasemuskel-stram-
ning/-gmhed.

Og spec hvis smerter sidder i lysken geres max flektion og rotation for at teste hofteleddet.

De delvist overlappende “ovaler” t.h pa Fig. 92 illustrerer, at S1-roden innerverer m. piriformis,
og derfor er det kliniske piriformis-syndrom ofte blot en del af en L5-S1 prolaps.



Ryg-smerter/-sygdomme — Tom Bendix, nov. 2024 125

f  Hvis smerteudstraling til 1ar — spec forsiden:

’Omvendt Lasegue’ (Lasegue bruges ukorrekt her, men dét bruges af de fleste for denne 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.

1 Ang cauda equina:

1 “Foles det normalt, nar du tarrer dig eftertoilet-besog?”

9 ”Har du svert ved at komme af med vandet?” Husk evt ’overflow inkontinens.

1 ”Gaér der luft i utide?”

1 og selvflg. rektal eksploration, hvis du er usikker ... eller hvis du har en blot svag mis-
tanke 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 knaeet 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 tenker:
“Hvorfor lgfter hen 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 hen gor det!”

Udover noget evt. direkte knyttet til ovenstaende, kan det anbefales at sige, hvad de er beskrevet
i afsnittet om ’ Patient-information’ . H. Det kan man ofte ikke n&, men den korte udgave kan
veere dette:

* Ryggen er sterk: Den téler alt indenfor dagligdags graenser.

» Diskus-degeneration er genetisk .., kommer uanset hvordan man behandler den:
gode gener => beskeden degeneration
dirlige - => mere -
Men det kan man jo ikke gore noget ved.

» Ogsa smerter er mere spontant opstaede end de fleste tror. De flest smerter, der opstod ved
en belastet bevegelse, ville vaere kommer alligevel lidt senere. Sa... Ryggen karer sit
eget lob.

» Forsk. bevagelser kan godt fremkalde/forverre smerter — men det giver ikke skader pa
ryggens 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 vesentligst for den aktuelle pa-
tient: Forklar det kort (det bliver i hvert fald den praktiserende leege nedt til aht. dag-skemaet),
og supplér 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
aktuelle pt. Mulighederne er:

INFORMATION OM RYGPROBLEMER
Find de forskellige emner p& www.bendix-ryg.dk

Anatomi Sygdomsmekanismer Diskus-prolaps
tvaertap*

Ir'yg-smerter

ben-smerter

Stenose Hvordan handterer
du dine ryg%merter?

Fig. 93. 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 mé konstatere, at de traditionelle fysiske behandlinger er sa beskedne
som beskrevet — cost-benefit-maessigt, - sa kan en supplerende mulighed ogsa veare, at fysio-
terapeuter og kiropraktorer kan konvertere nogle af deres fysiske behandlingstimer til na&vnte
informations-seancer, - altsd med mere veegt pa information end den, de allerede yder.
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WHIPLASH

Denne lerebog har langt mest fokus pa lenderyggen. Da jeg har vaeret en del af et par spendende
og tankeveekkende 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. 131-132, hvor de naevnte arbejder resumeres.

Definition
Whiplash (WL) betegner den dobbeltbevaegelse, der typisk ses ved pakarsel bagfra, hvor hovedet
farst kastes bagover for sa at blive slynget fremad og atter bagud (Fig. 94). Navnet er taget fra
piskens bevagelse, som faktisk betegnes "piskesnert”. "Piskesmald" er lyden, som ikke er seerlig
relevant her. Piskesmeld bruges mest, men bar reserveres til skadesmekanismen. Definitionen
omfatter ogsa skadesmekanismer ved andet end bilsammensted. Farste gang navnet blev brugt,
var helt tilbage i 1928.

Fig. 94. "Piskesmeeld”
mekanismens tre faser.

Siden er betegnelsen i sti-
gende grad — svert forvir-
rende! — blevet anvendt for
det symptombillede, en del
skadesramte frembyder.
Denne forvirring har man
sggt at rade bod pa ved at indfgre begrebet "Whiplash Associated Disorders," WAD = "piske-
smalds-syndrom," en samlebetegnelse for de symptomer, 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 /stiv- ingen
hed
/fgmhed
2 do muskulo-skeletale
3 do neurologiske ...
4 do brud eller disloka-
tion

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
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tilnsermelsesvis fyldestgarende svar pa sammenhzang mellem skadesmekanisme og de ret karak-
teristiske laeengevarende symptomer, eller pa hvordan personer der har veeret udsat for et WL-
traume mest 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
leengerevarende WAD, og det afhaenger tilsyneladende af flere faktorer. Mens laengerevarende
WAD er et naesten ukendt fenomen i lande som Grakenland 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 lengerevarende WAD efter bilsammenstgd er formentlig noget lavere.

/Etiologi

Den “klassiske” arsag til WL-skadesmekanismen er som naevnt et biluheld, hvor den skadesramte
pakares bagfra, mens hen karer i lav fart eller holder stille, og langt sterstedelen af vores viden
om piskesmald og WAD tager udgangspunkt i den type uheld. | teorien yder nakkestatte be-
skyttelse, hvis den ellers er justeret tet pa baghovedet. Men det er vist, at de fleste har deres
nakkestgtte placeret ret langt fra nakken.

Patogenese

| den akutte fase er muskel- og ligamentskade nok stort set altid til stede, og der kan pavises
inflammatoriske markarer i blodet. Generelt betragtes den akutte skade pa linje med andre for-
stuvninger, 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 indtraeeffe. Det tyder bl.a. pa, at under den beskrevne
nakke-bevagelse ser det ud til, at belastningen af iseer C6-7/C7-Th1l-omradet ikke beskyttes af
en nakkestgtte, medmindre baghovedet nasten er i kontakt med den for pakerslen.

Der er ikke et entydigt svar pa, hvor de vedvarende smerter stammer fra. Dog er der sand-
synliggjort, at nogen smerte kommer fra facetled hos ca. ' — % af patienter (ptt) med leengere-
varende WAD, vist ved gentagne specielle diagnostiske blokader. Endvidere er der ved MR-
undersggelser fundet arvaev i ligg. alare, lig. transversum og den atlanto-occipitale membran ved
leengerevarende 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 andringer i smerteopfattelsen,
saledes at stimuli, der normalt ikke giver smerte, opfattes som smertefulde. Det f&anomen optra-
der bade fra det smertegivende omrade (nakken) og fra andre dele af kroppen. En sadan &ndring
i nervesystemet, generel hypersensibilisering, ses ogsa ved andre lengerevarende smertetil-
stande.

Ud over smerte kan der forekomme neuropsykologiske symptomer, herunder hukommelses-
/koncentrationsproblemer, stressoverfglsomhed, irritabilitet, psykisk udtraetning, emotionel in-
stabilitet og lys- og lydoverfglsomhed. Det har ikke kunnet pavises, at sadanne symptomer er
relateret til en strukturel central skade, og de er formentlig ofte sekundaere til smerten. Endelig
kan bade vedvarende smerte og de kognitive problemer vaere del af et sakaldt posttraumatisk
stresssyndrom. Det er vist, at akutte symptomer pa en abnorm posttraumatisk stressreaktion
hanger sammen med en gget risiko for at fa l&engerevarende symptomer, men “hgne-/a&g”-pro-
blematikken er usikker.

Man kan ikke gennem neurofysiologiske eller neuropsykologiske undersggelser konstatere
nogen forstyrrelse, der er specifik for whiplash-traumet. Darligt kontrollerede gjenbevagelser
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pavist hos nogle WAD-ptt, om end med sparsom sensitivitet og specificitet. Ogsa test af kinz-
stetisk sans peger pa a&ndret proprioception, men igen er det uvist, om det er et fanomen, der
alene opstar sekundeert til en biologisk skade, eller til smerten.

Patogenesen for udviklingen af den laengerevarende tilstand er saledes uafklaret. Sidelg-
bende med 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, nakkesmer-
ter og hovedpine, er ogsa udbredte blandt personer, der ikke har veeret ude for et traume. Endv.
hukommelses- og koncentrationsbesvaer. Omkr. 5-10% synes at udvikle et leengerevarende for-
lab.

1 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 haender, tinnitus, sevnbesveer m.m.
Det er desuden almindeligt at veere generet af patraeengende tanker om uheldet, mareridt og angst
for at kare bil.

Det er ikke usedvanligt, at der er et symptomfrit interval efter uheldet, der kan vare fra fa
timer til evt. et par degn. Ofte opleves smerterne veerre 1-2 dage efter uheldet, som vel svarer til
den muskelspaendings-smerte, der kendes fra uvant fysisk aktivitet. VVarigheden kan dog vere
vanskelig at afgere, da den efterfglgende symptomudvikling sker langsomt, med kulmination 3-
12 degn efter ulykken. Efter dage til uger begynder symptomerne at regrediere for at forsvinde i
hovedparten af tilfeeldene som navnt ovenfor. Det er forventeligt, at en forstuvning tager nogle
uger om at hele.

9 Det kroniske whiplash-syndrom / kronisk WAD

Som navnt tidligere udvikler ca. 10 % et leengerevarende symptombillede med arbejdsophar.
Tilstanden er praeget af det samme symptombillede som i den akutte fase, der dog kan a&ndre
karakter til en dybere og mere dump smerte, og den vedvarende smerte kan pavirke personlighe-
den.

Som eksempler pa organiske, patologiske mekanismer kan naevnes neuromuskulare spred-
ningsfeenomener, facetleds-artrose-udvikling, triggerpunkt-udvikling og central sensibilisering.
Sidstnaevnte 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
nedsat 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 sekun-
deergevinst er til stede. Et canadisk studie har vist, at lever man i et system, hvor man med lav
teerskel 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 rgntgenundersagelse, bl.a. af hensyn til
det forsikringsmaessige aspekt. Det er sjeldent til nogen diagnostisk hjeelp pa dette tidspunkt,
men det er et godt udgangspunkt at have, hvis pt. senere udvikler et lengerevarende WAD. MR-
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scanning kan veere relevant i de tilfelde, hvor der er subjektive og iser objektive tegn pa nerve-
rodsaffektion. 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 en graduering, som retter sig imod
den akutte fase:

Grad
0 Ingen symptomer fra nakken
1 Subjektivt: Smerter, stivhed, smhed. Ingen objektive symptomer
2 Subjektivt som ’1°, men objektivt: nedsat bevaegelighed / triggerpunkter
3 Som ’2’, men neurologiske fund: nedsat sensibilitet / svaekkede reflekser
| pareser
4 Knoglebrud / dislokation

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 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 rdd 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 piskesmald/whiplash betegner en bevaegelse med hovedet, der kan give an-
ledning 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. Ggr 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, bar behandlingen ogsa falge RICE-
princippet. Dvs. ud over hvile og aflastning kan man i den akutte fase med fordel benytte
ispose.

9 Ved behov for smertestillende behandling bar man i den akutte fase primeert anvende paracetamol eller
evt. NSAID.

9 Giv rad om at veere i almindelig aktivitet og at fortseette med lidt beherskede daglige bevagelser i
halshvirvelsgjlen. 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 orto-
paed-kirurg.

Hvis man farst far kontakt med patienten senere i forlgbet, eller hvis tilstanden trods behandling
udvikler sig, ma man vare opmarksom pa en evt. overset fraktur, nerverodspavirkning og pa,
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om der har foreligget/foreligger posttraumatisk stress syndrom (PTSD) eller andre neuro-psyko-
logiske symptomer. Behandlingen ber 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 bar man veere varsom med at basere undersggelser og behandling pa, at der er tale
om et whiplash-traume, da dette deekker 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 foku-
serer man pa, hvilken 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 udgangs-
punkt i en individuel vurdering.

Der skal mindes om, at ‘radiofrekvent neurolyse’ (en speciel lokal el-opvarmning med ner-
vedestruktion) 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 pavist, langvarig facetledssmerte er uklar.

Selv om der i nogle undersggelser er vist statistisk signifikant forskel pa behandlingsgrupper,
er det spgrgsmalet om effekten har veeret klinisk relevant.

Det er formentligt et problem, at behandlingsstudier undersager effekten pa en meget blandet
gruppe af ptt, med nogenlunde ens smertebillede, men hvor der ligger mange forskellige smerte-
mekanismer bag.

Fremover vil der formentligt blive lagt mere vaegt pa at undersgge effekten af kognitiv be-
handling 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 pa, at meget af vores hidtidige WAD-forskning
har faet fejet benene veek under sig.

“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 I nakke-
(Fig. 95) og over 370.000 matchede 20 : skade

(1:4) kontroller vedr. alder, ken og so- I

ciale rammer [Jennum 2013, Bendix 12 I kontrol
2016]. Dette har kunnet vise udviklin- :

ger bade /far, /i forbindelse med, og /ef- Lo _/,
ter et nakketraume — i dette tilfelde 05 I
langt hyppigst whiplash. | de 12 ar er '
behandlingsudgifter og co-diagnoser 0 .
indsamlet. Da nogle har haft deres nak- o P
ketraume midt i perioden, har man fra
netop dem bade haft mange for- og ef-
ter-traume-data. Dem med traume

tidligt i perioden har kun kunnet levere Fig. 95. Samlede sundhedsudgifter fer, i traume-

1

1

|
e

0

ar fgr .. nakke- ar efter ..
ar tgr skaden ar erter

relativ kortvarig ’fer-traume-informa- aret og efter et whiplash-traume, givet som gen-
tion’ men lang efter-traume info, - og nemsnit pr. ar for hvert af personernes angivne tids-
modsat hos dem med traume sent i pe- punkter i forhold til traumet. Den enkelte har "kun”
rioden. 12 registreringer.

Studiet viste, at i dét ar personer
var udsat for et nakketraume er sundhedsudgifter gget i forhold til matchede kontroller. Ikke sa
underligt. Ligeledes, omend i lidt mindre grad, ses en forskel i samme retning i de falgende ar.
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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 ogsé identificeret pa et rigtigt grundlag??

Dette er vaesentligt, fordi alt ser ud som om, at mange opggrelser indenfor adskillige medi-
cinske specialer ikke holder L . Vasentlige metodologiske overvejelser pa basis af vort register-
studie kan ggres. 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 terskel til at sgge
behandler, og derved hyppigere far bade en nakke-traume-diagnose og en/flere co-diagnose(r),
er ogsa dem der praeger den registrerede WL-population. Derimod er der mange andre med et
let/moderat whiplash-traume, der ikke sgger behandler.

Om naevnte lave terskel til at sgge 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 leengere sigt end
mange antager. Risikofaktorer beregnes nasten altid — ogsa i WAD-studier — ud fra hvilke
symptomer, man finder pa traumetidspunktet. Dette sammenholdes sa med hvilke personer, der

far flest senfalger. Da der i det aktuelle
studie ogsa foreligger for-traume veerdier, € x1000

0 . ! reele WL-falger
ma det udlgse flg. overvejelser: I .l I 9 QEL‘SS
s

Totale sundhedsudgifter

-
"-
-

1
1
/: fortsaetter bare
1
]
1
]

kontrol

| Fig. 95 antydes det, at hos mange af dem s
der rammes af whiplash og lign. traumer,
kan noget af det senere forhgjede niveau

1,0 |-

af sygelighed forklares ved, at de allerede 05 | deres monster fra
fgr traumet herte til dem, der hyppigere for Wi

gik til lsege, fysioterapeut og evt. andet 0 BN o BN v BN o EREEE
sundhedspersonale.  Figuren refererer e K % ’ °
alene til sundheds-udgifter, men alt andet ar for .. nakke- ar efter ..
lige vil det ogsa veere et godt udtryk for skade

gget sygelighed — biologisk skrgbelighed Totale sundhedsudgifter

og/eller sygdomsfiksering. I

{

Fig. 96. ’'Matched-controlled stud-

ies,” hvor ..

9 far-veerdier kendes (I, aktuelle
studie), ... og hvor

1 for- veerdier ikke kendes (’1l°).

"Tilsyneladende”
WL- felger

1 1l viser en opgarelse uden kon-
trolgruppe. Det illustrerer fejl-
kilder ved opggrelser af typerne 111
Il - og navnligdénilll !

Totale sundhedsudgifter

:

Status efter WL,
- men kun rel. fa
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Grafisk illustreres dette i Fig. 96. Fig. 96-1 illustrerer, at hvis niveauet for sundheds-udgifter
(gren linje t.v.) fortsatte uden at der var sket et traume, ville det formentligt felge den grenne,
punkterede linje t.h. Det gule areal ovenfor denne linje ma sa svare til de reelle WL-falger, idet
den grgnne fuldt optrukne linje ovenfor er de sundhedsudgifter, der rent faktisk er registreret
efter traumet.

Det fremgar deraf, at nakketraume er skyld i kun” ca. 1/3 (’reelle WL-folger’ pa Grafisk
illustreres dette i Fig. 96. Fig. 96-1 illustrerer, at hvis niveauet for sundheds-udgifter (gren linje
t.v.) fortsatte uden at der var sket et traume, ville det formentligt falge den grenne, punkterede
linje t.h. Det gule areal ovenfor denne figuren) af de merudgifter, - der folger i arene efter
nakketraumet for dem der har faet registreret et nakke-traume

Det kan ikke afgares, om a) alle nakkeskadede bruger lidt flere sundheds-udgifter 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 sa betydende traume, at de reelt har faet flere symptomer. Eller naturlig-
vis en kombination? Mulighed b) lyder nok mest logisk, da det er rimeligt at antage, at nogle
har faet en regulaer organisk skade, der giver dem symptomer pa leengere sigt. 1 c) indgér der
givetvis ogsa hos nogle en keempen for at fa forsikring-erstatning, baseret pa canadiske studier
[Cassidy 2000].

Men man ma formode, at ca. 2/3 af whiplash-ramte med senfoelger havde deres smerteadfaerd
i 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 nakkeskaden ville de have haft andre
symptomer, der ggede deres sundhedsudgifter — givetvis i ssmmenhang med eget smerteadfaerd.
Og hvordan skal noget saddant s& handteres — bade behandlingsmaessigt og spec. forsikrings-/
pensionerings-maessigt ?7?

Fig. 96-1I: Nasten alle studier af traume-folger starter ved traume-tidspunktet, — ogsd nz-
sten alle “‘matched-controlled trials’. Skulle dette vere sket for nakke-traumer 1 det aktuelle stu-
die, ville traume-sequelae i de flg 11 &r blive registreret med alt for hgje verdier ved forskellen
mellem gron og lilla streg t.h. pa figuren, - i dette tilf. hvad kontakter til sundhedsvasenet angar.

Fig. 96-111: For lidt metode-illustration er der ogsa lige medtegnet, hvad en ikke-kontrolleret
opgerelse ville vise. Selvflg nonsens, men der findes dog mange sddanne opgerelser i den me-
dicinske verden.

Ca. det halve antal skades-ramte og kontroller var gift eller samlevende. Data fra disse blev
ogsa indsamlet. Det er tankevaekkende, at disse ogsd viste det samme monster! Dette taler vel
ogsé for, at uhensigtsmaessig smerteadfaerd spiller en vasentlig rolle. Det er formentligt mere
sandsynligt, at de fleste finder en samlever, som har samme smerteadferd som ¢n selv, end at
man finder en der har samme skrebelige biologi som én selv.

Videnskabelige epidemiologiske undersggelser er ngdvendige for at vi kan fa serigs viden om
lenderyg-, nakketraume- og en mange andre sygdomme. Men man skal huske at bruge de rigtige
metoder.

Undersggelser med far-traume-data bar ogsa foretages for en masse andre tilstande, hvor plud-
selige haendelser ser ud til at endre folks liv. PTSD skal ferst og fremmest naevnes, 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-veerdier. Et andet nyt eksempel
er de psykiske skader, man havde tolket som faglger af HPV-vaccination for at forebygge cervix-
uteri cancer. Fibromyalgi er endnu et eksempel.



Ryg-smerter/-sygdomme — Tom Bendix, nov. 2024 134

LITTERATUR

Jeg mener ikke, at man ved introduktion til det kliniske side af et medicinsk emne skal have et hav af
referencer, da det i sa fald let kan forhindre, at man far et samlet klinisk overblik. Kapitlerne *Evidens’
og ’'Behandlinger’ kraever derimod dokumentation for at satse pa &ndringer af vore behandlingsstrategier
— og dermed flere referencer. Til dem der alligevel gnsker referencer vedr. sygdomsmekanismerne, kan
henvises til 1. Hartvigsen, - i listen under ‘The Lancet 2018’ nedenfor.

Albert H, Sorensen J, Christensen B, Manniche C. Antibi-
otic treatment in patients with chronic low back pain and
vertebral bone edema (Modic type 1 changes): a double-
blind randomized clinical controlled trial of efficacy. Euro-
pean Spine Journal 2013; 22 (4): 697-707.

Amundsen T, Weber H, Nordal HJ, Magnaes B, Abdelnoor
M, Lilleds F.Lumbar Spinal Stenosis: Conservative or Sur-
gical Management? A Prospective 10-Year Study. SPINE
2000; 25 (11): 1424-36.

Andersen M, Nielsen M, Bech-Azeddine R, El-Galaly A,
Eiskjeer S. DaneSpine — Rygkirurgi i Danmark, Arsraport
2022. Dansk Selskab for Rygkirurgi 2023.

Anderson DB, De Luca K, Jensen RK, Friedly J, Mahler
C, Ferreira ML. A critical appraisal of clinical practice
guidelines for the treatment of lumbar spinal stenosis. Re-
view Article. Spine Journal 2021; 21 (3): 455-64.

Ashar YK, Gordon A, Schubiner H, Uipi C, Knight K,
Anderson Z, et al. Effect of Pain Reprocessing Therapy vs
Placebo and Usual Care for Patients With Chronic Back
Pain - A Randomized Clinical Trial. JAMA Psychiatry
2022; 79(1): 13-23. Doi:10.1001/jamapsychiatry.2021.
2669.

Avins A, Cherkin D , Sherman K, Goldberg H, Pressman
A. Should we reconsider the routine use of placebo controls
in clinical research? Trials 2012, 13:44 TRIALS.
http://www.trialsjournal.com/content/13/1/44.

Baron R, Freynhagen R, Télle TR, Cloutier C, Leon T,
Muphy, K, et al. The efficacy and safety of pregabalin in
the treatment of neuropathic pain associated with chronic
lumbo-sacral radiculopathy. Pain 2010; 150(3): 420-7.
Doi:10.1016/j.pain.2010.04.013

Battie MC, Videman T, Gibbons LE, et al. 1995 Volvo
Award in clinical sciences. Determinants of lumbar disc de-
generation: a study relating lifetime exposures and mag-
netic resonance imaging findings in identical twins. Spine
1995; 20: 2601-12.

Bendix A, Bendix T, Hastrup C, Busch E. A prospective,
randomized 5-year follow-up study of functional restora-
tion in chronic low back pain patients. Eur Spine J 1998; 7:
111-9

Bendix T, Kjellberg J, Ibsen R, Jennum P. Whiplash(-like)
injury diagnoses and co-morbidities — both before and after
the injury: A national registry-based study. BMC Muscu-
loskeletal Disorders 2016; 17:24.
Doi:10.1186/512891-016-0877-2

Bendix T. Holdningen til ryggen. Kronik, Politiken 2. sept.
2011.

Bhandari P. Scribbr 2022, November 17. What is Effect
Size and Why Does It Matter? https://www.scribbr.com
[statistics/effect-size/

Bigos SJ, Holland J, Holland C, Webster JS, Battie M, Malm-
gren JA. High-quality controlled trials on preventing episodes
of back problems: systematic literature review in working-age
adults. The Spine Journal2009; 9: 147-68.
Doi:10.1016/j.spinee.2008.11.001

Bingel U, Wanigasekera V, Wiech K, Mhuircheartaigh RN, et
al. The effect of treatment expectation on drug efficacy: imag-
ing the analgesic benefit of the opioid remifentanil. Sci Transl
Med. 2011 Feb 16;3(70):70ral4.

Doi: 10.1126/scitranslmed.3001244.Vol:(0123456789)

Bishop FL, Adams AEM, Kaptchuk TJ, Lewith GT. Informed
Consent and Placebo Effects: A Content Analysis of Infor-
mation Leaflets to Identify What Clinical Trial Participants Are
Told about Placebos. PLoS ONE 2012; 7(6): e39661.
Doi:10.1371/journal.pone.0039661.

Bogduk N, Stojanovic M. Group Data or Categorical Data for
Outcomes of Pain Treatment? Pain Medicine 2020; 21(10):
2046-52. Doi: 10.1093/pm/pnaa286

Breinholt T. Kan man tenke sig rask? Lindhardt og Ringhof,
2023; ISBN 978-87-1169957-7.

Brodersen JB. Overdiagnostik: ”Som leger ber vi vaere mere
selvkritiske.” Ugeskrift for Laeger 2023; 14. aug.

Bronfort G, Hondras M, Schulz C, et al. Spinal manipulation
and home exercises with advice for subacute and chronic back-
related leg pain. A trial with adaptive allocation. Annals of
Internal Medicine 2014; 161: 381-91. Doi: 10.7326/M14-0006.

Brox JI, Nygaard @P, Holm I, Keller A, Ingebrigtsen T, Reike-
ras O. Four-year follow-up of surgical versus non-surgical ther-
apy for chronic low back pain. Ann Rheum Dis 2010 69: 1643-
1648 originally published online July 26, 2009.

Doi: 10.1136/ard.2009.108902.

Buchbinder R, van Tulder M, Croft P, Oberg B, Costa LM,
Woolf A, et al. Low back pain: a call for action. Lancet. 2018;
Jun 9;391(10137):2384-88.

Doi: 10.1016/S0140-6736(18)30488-4.

Carvalho, C. et al. Open-label placebo treatment in chronic low
back pain: a randomized controlled trial. Pain 2016; 157; 2766—

Cashin AG, Wand BM, O'Connell NE, ... Maher CG, Furlan
AD, van Tulder MW, et al. Pharmacological treatments for
low back pain in adults: anoverview of Cochrane Reviews (Re-
view). Cochrane Database of Systematic Reviews 2023, Issue
4. Art. No.: CD013815.

Doi: 10.1002/14651858.CD013815.pub2.

Cassidy JD, Carroll LJ, Co™te” P, et al. Effect of eliminating
compensation for pain and suffering on the outcome of insur-
ance claims for whiplash injury.N Engl J Med 2000;342:1179-
86.

Cherkin DC, Deyo RA, Goldberg H. Time to Align Coverage
with Evidence for Treatment of Back Pain. J Gen Intern Med
2019; 34: 1910-12. Doi.org/10.1007/s11606-019-05099-z.


https://www.thespinejournalonline.com/article/S1529-9430(20)31185-2/fulltext
https://www.thespinejournalonline.com/article/S1529-9430(20)31185-2/fulltext
https://www.thespinejournalonline.com/article/S1529-9430(20)31185-2/fulltext
https://www.thespinejournalonline.com/article/S1529-9430(20)31185-2/fulltext
https://www.thespinejournalonline.com/article/S1529-9430(20)31185-2/fulltext
http://www.trialsjournal.com/content/13/1/44
https://journals.lww.com/pain/toc/2010/09000
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Buchbinder+R&cauthor_id=29573871
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=van+Tulder+M&cauthor_id=29573871

Cheung K, Karppinen J, Chan D, Ho D, Song Y, Sham P,
et al. Prevalence and Pattern of Lumbar Magnetic Reso-
nance Imaging Changes in a Population Study of One
Thousand Forty-Three Individuals. SPINE 2009; 34 (9):
934-40.

Childs JD, Fritz JM, Flynn TW, et al. A clinical prediction
rule to identify patients with low back pain most likely to
benefit from spinal manipulation: a validation study. Ann
Int Med 2004; 141 (12): 920-8.

Christensen ST, Hartvigsen J. Spinal curves and health: A
systematic critical review of the epidemiological literature
dealing with associations between sagittal spinal curves and
health. J Manipulative Physiol Ther 2008; 31(9): 690-
714.Doi: 10.1016/j.jmpt.2008.10.004

Czaplewski LG, Marcus Zeitlinger M, Standing JF. Intra-
discal pharmacokinetics of oral antibiotics to treat Chronic
Lower Back Pain. Antimicrobials & Resistance 2023. 1:1;
Doi.org/10.1038/s44259-023-00002-7

Daltroy L, lversen M, Larsson M, et al. A controlled trial of
an educational program to prevent low back injuries. The
New England Journal of Medicine 1997; 337 (5): 322-8.

daSilva T, Mills K, Brown BT, Pocovi N, ..., Maher C, Han-
cock MJ. Recurrence of low back pain is common: a prospec-
tive inception cohort study. Journal of Physiotherapy 65
(2019) 159-65.

Demoulin C, Marty M, Genevay S, Vanderthommen M, Ma-
hieu G, Henrotin Y. Effectiveness of preventive back educa-
tional interventions for low back pain: a critical review of ran-
domized controlled clinical trials. Eur Spine J 2012;
21:2520-30. Doi 10.1007/s00586-012-2445-2

Deyo R, Mirza S, Turner J, Martin B. Overtreating chronic
back pain: Time to back off? J Am Board Fam Med 2009;
22:62-8.

Downie A, Williams C, Henschke N, Hancock M, Ostelo R,
de Vet H, et al. Red flags to screen for malignancy and frac-
ture in patients with low back pain: systematic review OPEN
ACCESS. BMJ2013; 347: f7095. Doi: 10.1136/bmj.f7095.

Dragsbak L, Kjaer P, Hancock M, Jensen TS. An exploratory
study of different definitions and thresholds for lumbar disc
degeneration assessed by MRI and their associations with low
back pain using data from a cohort study of a general popula-
tion. BMC Musculoskelet Disord. 2020; 21(1): 253. Doi:
10.1186/s12891-020-03268-4.

Dworkin R, Turk D, Wyrwich K, et al. Consensus Statement.
Interpreting the Clinical Importance of Treatment Outcomes
in Chronic Pain Clinical Trials: IMMPACT Recommenda-
tions The Journal of Pain 2008; 9:105-21.

Enthoven WT, Roelofs PD, Deyo RA, van Tulder MW, Koes
BW. Non-steroidal anti-inflammatory drugs for chronic low
back pain. Cochrane Database Syst Rev. 2016 Feb 10;2(2).
Doi: 10.1002/14651858.CD012087.

Evans R, Haas M, Schulz C, Leininger B, Hanson L, Bronfort
G. Spinal manipulation and exercises for low back pain in
adolescents: a randomized trial. Pain 2018; 159 (7): 1297-
1307. Doi: 10.1097/j.pain.0000000000001211

Fairbank J, Frost H, Wilson-MacDonald James, Yu L-M,
Barker K, Collins R, and for the Spine Stabilisation Trial
Group. Randomised controlled trial to compare surgical sta-
bilisation of the lumbar spine with an intensive rehabilitation
programme for patients with chronic low back pain: the MRC
spine stabilisation trial. BMJ 2005;330;1233-;
Doi:10.1136/bmj.38441.620417.8F

Ryg-smerter/-sygdomme — Tom Bendix, nov. 2024 135

Ferreira M et al (I alt 257 forff, deriblandt Jan Hartvigsen J,
Odense). Global, regional, and national burden of low back
pain, 1990-2020, its attributable risk factors, and projections
to 2050: a systematic analysis of the Global Burden of Dis-
ease Study 2021. Lancet Rheumatol 2023; 5: e316-29.
Doi:org/10.1016/S2665-9913(23)00098-X

Finnerup NB, Sindrup SH, Jensen TS. "The evidence for
pharmacological treatment of neuropathic pain.” Pain 2010;
150.3: 573-581. Doi.org/10.1016/j.pain.2010.06.019

Fischgrund JS, Rhyne A, Franke J et al. Intraosseous basi-
vertebral nerve ablation for the treatment of chronic low back
pain: a prospective randomized double-blind sham-controlled
multi-center study. European Spine Journal 2018; 27:1146—
56. Doi.org/10.1007/s00586-018-5496-1.

Frederiksen P, Indahl A, Andersen L, Burton K, Hertzum-
Larsen R, Bendix T. Can group-based reassuring information
alter low back pain behavior? A cluster-randomized con-
trolled trial. PLoS ONE 2017; 12(3): e0172003.
Doi.org/10.1371/journal.pone.0172003

Fritzell P, Hagg O, Wessberg P, Nordwall A, and the Swe-
dish Lumbar Spine Study Group. 2001 VVolvo Award Winner
in Clinical Studies: Lumbar Fusion Versus Nonsurgical
Treatment for Chronic Low Back Pain. A Multicenter Ran-
domized Controlled Trial From the Swedish Lumbar Spine
Study Group. SPINE 2001; 26(239: 2521-34.

Fritzell P, Welinder-Olsson C, Jénsson B, Melhus A, Anders-
son S, Hagg O, et al. Bacteria: back pain, leg pain and Modic
sign—a surgical multicentre comparative study. European
Spine Journal, 2019; 28: 2981-9.
Doi.org/10.1007/s00586-019-06164-1

Froud R, Eldridge S, Lall R, Underwood M. Estimating the
number needed to treat from continuous outcomes in random-
ised controlled trials: methodological challenges and worked
example using data from the UK Back Pain. Exercise and
Manipulation (BEAM) trial. BMC Medical Research Meth-
odology Research article Open Access 2009, 9:35.
Do0i:10.1186/1471-2288-9-35.

Gutzsche PC. Critical psychiatry textbook. Copenhagen: In-
stitute for Scientific Freedom; 2022. pp 78-79. ISBN: 978-
87-972291-8-7.

Haas JW, Ongaro G, Jacobson E, Conboy L, Nee J, Kaptchuk
T, et al. Patients’ experiences treated with open-label pla-
cebo versus double-blind placebo: a mixed methods qualita-
tive study BMC Psychology 2022; 10 :20:
Doi.org/10.1186/540359-022-00731-w

Hégg O, Fritzell P, Nordwall. The clinical importance of
chan-ges in outcome scores after treatment for chronic low
back pain. Eur Spine J 2003; 12:12-20. Doi 10.1007/s00586-
002-0464-0

Hégg O, Parai C, Thoresson O, Blom C, Fritzell P, etal. An-
nual Report 2023. Swespine 25 year. Follow-up of spine sur-
gery in Sweden 1998-2022”. www.swespine.se/uploads
/231108_arsrapport_swespine_english.pdf.

Hagen EM, Grasdal A, Eriksen HR. Does early intervention
with a light mobilization program reduce long-term sick
leave for low back pain: a 3-year follow-up study. Spine
2003; 28: 2309-15. Discussion p 2316.

Hancock M, Maher C, Latimer J, et al. Assessment of diclo-
fenac or spinal manipulative therapy, or both, in addition to
recommended first-line treatment for acute low back pain: a
randomised controlled trial. Lancet 2007; 370: 1638—43.


https://doi.org/10.1016/j.jmpt.2008.10.004
https://doi.org/10.1097/j.pain.0000000000001211
https://doi.org/10.1016/j.pain.2010.06.019
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0172003
http://www.swespine.se/uploads%20/231108_årsrapport_swespine_english.pdf
http://www.swespine.se/uploads%20/231108_årsrapport_swespine_english.pdf

Harris A, Moe T, Eriksen HR, Tangen T, Lie SA, Tveito T,
Reme SE. Brief intervention, physical exercise and cognitive
behavioral group therapy for patients with chronic low back
pain. EurJ Pain 2017. Doi:10.1002/epj.1041

Tre Lancet artikler marts 2018: www.thelancet.com. Pub-
lished online March 21, 2018:
Doi.org/10.1016/S0140-6736(18)30725-6

Hartvigsen J, Hancock M, Kongsted K, et al. What low back
pain is and why we need to pay attention.
Doi: 10.1016/S0140-6736(18)30480-X.

Foster N, Johannes A, Cherkin D, et al. Prevention and treat-
ment of low back pain: evidence, challenges, and promising
directions.

Hartvigsen J, Leboeuf-Yde C, Lings S, Corder EH. Is sit-
ting-while-at-work associated with low back pain? A system-
atic, critical literature review. Scand J Public Health 2000;
28(3): 230-9.

Hayden J, van Tulder M, Tomlinson G. Systematic Review:
Strategies for using exercise therapy to improve outcomes in
chronic low back pain. Ann Intern Med 2005; 142: 776-85.

Hayden J, Ellis J, Ogilvie R, Malmivaara A, van Tulder M.
Exercise therapy for chronic low back pain Cochrane Data-
base Syst Rev. 2021 A; Sep 28; 9(9): CD009790.

Doi: 10.1002/14651858.CD009790.pub2.

Hayden J, Wilson MN, Steward S et al. Exercise treatment
effect modifiers in persistent low back pain: an individual
participant data meta-analysis of 3514 participants from 27
randomised controlled trials. BrJ Sports Med 2019. Online:
Doi.org/10.1136/bjsports-2019-101205.

Hayden J, Ellis J, Ogilvie R, Stewart S, Bagg M, Stanojevic
S, etal. Some types of exercise are more effective than others
in people with chronic low back pain: a network meta-analy-
sis. Journal of Physiotherapy 2021 B; 67 (4): 252-62.

Henschke N, Maher C, Refshauge K, Herbert R, Cumming R,
Bleasel J, et al. Prevalence of and Screening for Serious Spi-
nal Pathology in Patients Presenting to Primary Care Settings
With Acute Low Back Pain. Arthritis & Rheumatism 2009;
60 (10): 3072-80. Doi 10.1002/art.24853.

Henschke N, Maher CG, Refshauge KM. Screening for ma-
lignancy in low back pain patients: a systematic review. Eur
Spine J 2007; 16: 1673-9.

Hrobjartson A, Ggtzsche PC. Is the placebo powerless? Up-
date of a systematic review with 52 new randomized trials
comparing placebo with no treatment. J Intern Med
2004,256:91e100.

Hrébjartsson A, Ggtzsche PC. Placebo interventions for all
clinical conditions. Cochrane Database of Systematic Re-
views 2010, Issue 1. Art. No.: CD003974.
D0i:10.1002/14651858.CD003974.pub3.

Ilich I. Limits to medicine. Medical nemesis: The expropri-
ation of health. Marion Boyars, London New York. 2002. p.
134.

Indahl I. Review. Low back pain: diagnosis, treatment, and
prognosis. Scand J Rheumatol 2004;33(4):199-209.

Indahl A, Haldorsen EH, Holm S, Reikeras O, Ursin H. Five-
Year Follow-Up Study of a Controlled Clinical Trial Using
Light Mobilization and an Informative Approach to Low
Back Pain, Spine 1998; 23(23): 2625-30.

Indahl A, Kaigle A, Reikeras O, Holm S. Electromyographic
response of the porcine musculature after nerve stimulation.
Spine 1995; 20: 2652-8.

Ryg-smerter/-sygdomme — Tom Bendix, nov. 2024 136

Indahl A, Kaigle AM, Reikeras O, Holm S. Interaction be-
tween the porcine lumbar intervertebral disc, zygapophysial
joints, and paraspinal muscles. Spine 1997; 22: 2834-40.
Abstract pa: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/9431619/ - af-
filiation-1.

Indahl A, Velund L, Reikeraas O. Good prognosis for low
back pain when left untampered. A randomized clinical trial.
Spine 1995; 20: 473-7.

Jamaludin A, Kadir T, Zisserman A, McCall I, Williams
FMK, ... Fairbank JCT. ISSLS PRIZE in Clinical Science
2023: comparison of degenerative MRI features of the inter-
vertebral disc between those with and without chronic low
back pain. An exploratory study of two large female popula-
tions using automated annotation. European Spine Journal
2023; 32: 1504-16. Doi.org/10.1007/s00586-023-07604-9.

Jennum P, Kjellberg J, Ibsen R, Bendix T. Health, Social,
and Economic Consequences of Neck Injuries - A Con-
trolled National Study Evaluating Societal Effects on Patients
and Their Partners. Spine 2013; 38(5): 449-57.

Doi: 10.1097/BRS.0b013e3182819203

Jensen RK, Skovsgaard CV, Ziegler DS, Schigttz-Christen-
sen B, Mieritz RM, Andresen AK, Hartvigsen J. Surgical
trends and regional variation in Danish patients diagnosed
with lumbar spinal stenosis between 2002 and 2018: a retro-
spective registry-based study of 83,783 patients. BMC Health
Services Research 2023; 23: 665. Doi.org/10.1186/s12913-
023-09638-7.

Jensen TS, Bendix T, Sorensen JS, Manniche, Korsholm L,
Kjaer P. Characteristics and natural course of vertebral end-
plate signal (Modic) changes in the Danish general population
BMC Musculoskeletal Disorders 2009, 10:81

Doi: 10.1186/1471-2474-10-81

Jarvinen J, Karppinen J, Niinimé&kil J, Haapea M, Gronblad
M, ... Rinne E. Association between changes in lumbar
Modic changes and low back symptoms over a two-year pe-
riod. BMC Musculoskeletal Disorders 2015; 16: 98.

DOI 10.1186/s12891-015-0540-3.

Jones CMP, Day RO, Koes BW, Latimer J, Maher CG,
McLachlan AJ, et al. Opioid analgesia for acute low back
pain and neck pain (the OPAL trial): a randomised placebo-
controlled trial. Lancet 2023; Jul 22; 402 (10398): 304-312.
Doi: 10.1016/S0140-6736(23)00404-X

Juch JNS, Maas E, Ostelo R, GroenewegJ, Kallewaard J-
W, Koes B, et al. Effect of radiofrequency denervation on
pain intensity among patients with chronic low back pain: the
MINT randomized clinical trials. JAMA 2017; 318: 68-81.

Kaptchuk T, Friedlander E, Kelley J, Sanchez M, Kokkotou
E, et al. Placebos without Deception: A Randomized Con-
trolled Trial in Irritable Bowel Syndrome. 2010; 5(12):
Doi: 10.1371/journal.pone.0015591

Karjaleinen K, Malmivaara A, Mutanen P, et al. Mini-inter-
vention for subacute low back pain. Spine 2004; 29 10):
1069-76.

Kent P, Haines T, O’Sullivan P, Smith A, Campbell A,
Hartvigsen J, etal. Cognitive functional therapy with or with-
out movement sensor biofeedback versus usual care for
chronic, disabling low back pain (RESTORE): a randomised,
controlled, three-arm, parallel group, phase 3, clinical trial.
Lancet 2023; www.thelancet.com Published online May 2,
2023. Doi.org/10.1016/S0140-6736(23)00441-5


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&size=20&term=Hartvigsen+J&cauthor_id=11045756
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&size=20&term=Leboeuf-Yde+C&cauthor_id=11045756
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&size=20&term=Lings+S&cauthor_id=11045756
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&size=20&term=Corder+EH&cauthor_id=11045756
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=pubdate&term=Hayden+JA&cauthor_id=34580864
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=pubdate&term=Ellis+J&cauthor_id=34580864
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=pubdate&term=Ogilvie+R&cauthor_id=34580864
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=pubdate&term=Malmivaara+A&cauthor_id=34580864
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=pubdate&term=van+Tulder+MW&cauthor_id=34580864
https://doi.org/10.1136/bjsports-2019-101205
https://www.sciencedirect.com/journal/journal-of-physiotherapy
https://www.sciencedirect.com/journal/journal-of-physiotherapy/vol/67/issue/4
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=pubdate&term=Indahl+A&cauthor_id=9431619
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=pubdate&term=Kaigle+AM&cauthor_id=9431619
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=pubdate&term=Reiker%C3%A4s+O&cauthor_id=9431619
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=pubdate&term=Holm+SH&cauthor_id=9431619
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/9431619/%20-%20affiliation-1
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/9431619/%20-%20affiliation-1
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Jones+CMP&cauthor_id=37392748
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Latimer+J&cauthor_id=37392748
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=McLachlan+AJ&cauthor_id=37392748
https://doi.org/10.1016/s0140-6736(23)00404-x
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Juch+JNS&cauthor_id=28672319
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Maas+ET&cauthor_id=28672319
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ostelo+RWJG&cauthor_id=28672319
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Groeneweg+JG&cauthor_id=28672319
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kallewaard+JW&cauthor_id=28672319
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Koes+BW&cauthor_id=28672319
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kaptchuk%20TJ%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Friedlander%20E%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kelley%20JM%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Sanchez%20MN%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kokkotou%20E%5BAuthor%5D
https://doi.org/10.1371%2Fjournal.pone.0015591

Khalil JG, Smuck M, Theodore Koreckij T, et al. on behalf of
the INTRACEPT Trial Investigators. A prospective, random-
ized, multicenter study of intraosseous basivertebral nerve ab-
lation for the treatment of chronic low back pain. The Spine
Journal 19 (2019) 1620-32. Doi.org/10.1016/j.spinee.
2019.05.598

Kjaer P, Leboeuf-Yde, Korsholm L, Sorensen JS, Bendix T.
Magnetic resonance imaging and low back pain in adults - a
diagnostic imaging study of 40-year old men and women.
Spine 2005; 30: 1173-80.

Kjaer P, Korsholm L, Bendix T, et al. Modic changes and
their associations with clinical findings. SSE (Spine Society
of Europe) Award winning paper 2006. Eur Spine J
2006;15:1312-9

Kleine-Borgmann J, Schmidt K, Hellmann A, Bingel U. Ef-
fects of open-label placebo on pain, functional disability and
spine mobility in chronic back pain patients: a randomized
controlled trial. Pain 2019.

Kongsted A, Qerama E, Kasch H, Bendix T, Flemming
Winther F, Korsholm L, Jensen TS. Neck Collar, "Act-as-
usual" or active mobilization for whiplash injury?: A random-
ized parallel-group trial. Spine. 2007; 32(6): 618-26.

Koreckij T, Kreiner S, Khalil J et al. on behalf of the INTRA-
CEPT Trial Investigators. Prospective, randomized, multi-
center study of intraosseous basivertebral nerve ablation for
the treatment of chronic low back pain: 24-Month treatment
arm results. North American Spine Society Journal (NASSJ)
8; 2021. Doi.org/10.1016/j.xnsj.2021.100089.

Kristoffersen PM, Braten, Vetti N, et al. Oedema on STIR
modified the effect of amoxicillin as treatment for chronic
low back pain with Modic changes—subgroup analysis of a
randomized trial. European Radiology 2020;
Doi.org/10.1007/s00330-020-07542-w.

Langagergaard V, Jensen OK, Nielsen CV, et al. The
compa-rative effects of brief or multidisciplinary intervention
on return to work at 1 year in employees on sick leave due to
low back pain: A randomized controlled trial.  Clin Re-
habil 2021; 35(9): 1290-1304.

Doi: 10.1177/02692155 211005387.

Leschke JM, Chen CC. Supplementing decompression with
instrumented fusion for symptomatic lumbar spinal stenosis-
a critical appraisal of available randomized controlled trials.
Neurosurg Rev 2021 Apr; 44(2): 643-648. PMID: 32124116.
Doi: 10.1007/s10143-020-01270-x

Loisel P, Lemaire J, Poitras S, et al. Cost-benefit and cost-
effectiveness analysis of a disability prevention model for
back pain management: a six year follow up study. Occup
Environ Med 2002; 59: 807-15.

Lauridsen HH, Hartvigsen J, Manniche C, Korsholm L,
Grunnet-Nilsson N. Responsiveness and minimal clini-
cally important difference for pain and disability instru-
ments in low back pain patients. BMC Musculoskeletal
Disorders 2006, 7:82 doi:10.1186/1471-2474-7-82.

Machado GC, Ferreira PH, Koes BM, van Tulder M, Maher
C, Ferreira ML, et al. Effectiveness of Surgery for Lumbar
Spinal Stenosis: A Systematic Review and Meta-Analysis.
PLoS ONE 2015; 10(3): e0122800.
D0i:10.1371/journal.pone.0122800

Maclintyre IM, Turtle EJ, Farrah TE, Graham C, Dear JW,
Webb DJ. Regular Acetaminophen Use and Blood Pressure
in People With Hypertension: The PATH-BP Trial. Circula-
tion. 2022;145 (6):416-23. Doi.org/10.1161/Circula-
tionAHA. 121.056015

Ryg-smerter/-sygdomme — Tom Bendix, nov. 2024 137

Maher C, Ferreira G. Time to reconsider what Global Bur-
den of Disease studies really tell us about low back pain.
Ann Rheum Dis 2022;81:306-308.

Mairey I, Rosenkilde S, Klitgaard MB, Thygesen LC. Statens
Institut for Folkesundhed, Syddansk Universitet. Sygdoms-
byrden i Danmark — sygdomme. Kgbenhavn: Sundheds-sty-
relsen; 2022.

Manniche C, Ankjer-Jensen A. Olesen A. Statens Institut
for Medicinsk Teknologivurdering: Ondt i ryggen: Fore-
komst, behandling og forebyggelse i et MTV-perspektiv.
Medicinsk Teknologivurdering Serie B 1999;1(1)

Manniche C, Skall HF, Braendholt L, Christensen BH, Chri-
stophersen L, Ellegaard B et al. Clinical trial of postoperative
dynamic back exercises after first lumbar discectomy. Spine
1993; 18: 92-7

Mayer T, Gatchel R, Kishino N, Kelley J, Capra P, Mayer H,
et al (1985) Objective assessment of spine function following
industrial injury. A prospective study with comparison group
and one-year follow-up. Spine 1985; 10: 482493

Patti A, Bianco A, Paoli A, Messina G, Montalto MA,
Bellafiore M et al. Effects of Pilates Exercise Programs in
People With Chronic Low Back Pain. A Systematic Re-
view. Medicine 2015; 94(4): e383,
DOI:10.1097/MD.383.

Perner A. Sundhedsveasenet spilder for 20-30 milliarder hvert
ar. Ugeskrift for Laeger 2012; 12. juli.

Pocovi NC, Lin C-W, French SF, .., Latimer J, .., Maher CG,
.., Hancock MJ. Effectiveness and cost-effectiveness of an
individualised, progressive walking and education interven-
tion for the prevention of low back pain recurrence in Aus-
tralia (WalkBack): A randomised controlled trial. The Lancet
2024. Doi.org/10.1016/S0140-6736(24)00755-4

Pocovi NC, de Campos TF, Lin C-WC, et al. Walking, cy-
cling, and swimming for nonspecific low back pain: a system-
atic review with meta-analysis. J Orthop Sports Phys Ther
2022; 52:85-99. D0i:10.2519/jospt. 2022.10612

Pinto R, Maher C, Ferreria M, Ferreia P, Hancock M, Oliveira
V, etal. Drugs for relief of pain in patients with sciatica: sys-
tematic review and meta-analysis. BMJ 2012; 344: Doi:
10.1136/bmj.e497.

Rajasekaran S, Soundararajan D, Tangavel C. Human inter-
vertebral discs harbour a unique microbiome and dysbiosis
determines health and disease. Award winning paper 2021.
Eur Spine J. 2020; 29:1621-40.
Doi.org/10.1007/s00586-021-06826-z

Redebrandt H, Brandt C, Hawran S, Bendix T. Clinical eva-
luation versus magnetic resonance imaging findings in pa-
tients with radicular arm pain — A pragmatic study. Health
Science Reports 2022; 5 (3): Issue 3 e589.

Reme SE, Tveito T, Harris A, Lie SA, Grasdal A, Indahl A,
et al. Brief intervention, physical exercise and cognitive be-
havioral group therapy for patients with chronic low back
pain (The CINS trial). A randomized controlled, multicenter
trial comparing a brief intervention with additional cognitive
behavioral therapy, seal oil, and soy oil for sick-listed low
back pain patients. Spine 2016; 41: 1557-64.

Rubinstein S, de Zoete A, van Middelkoop M, et al. Benefits
and harms of spinal manipulative therapy for the treatment of
chronic low back pain: systematic review and meta-analysis
of randomised controlled trials.  Cite this as: BMJ
2019;364:1689. Doi.org/10.1136/bm;j.1689.

Sandler A, Bodfish JW. Open-label use of placebos in the


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Kongsted+A%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Qerama+E%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Kasch+H%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Bendix+T%22%5BAuthor%5D
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Spine.');
https://doi.org/10.1007/s00330-020-07542-w
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&size=20&term=Langagergaard+V&cauthor_id=33843296
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&size=20&term=Jensen+OK&cauthor_id=33843296
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&size=20&term=Nielsen+CV&cauthor_id=33843296
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Leschke+JM&cauthor_id=32124116
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Chen+CC&cauthor_id=32124116
https://doi.org/10.1007/s10143-020-01270-x
https://www.ahajournals.org/doi/full/10.1161/CIRCULATIONAHA.121.056015
https://www.ahajournals.org/doi/full/10.1161/CIRCULATIONAHA.121.056015
https://www.ahajournals.org/doi/full/10.1161/CIRCULATIONAHA.121.056015
https://www.ahajournals.org/doi/full/10.1161/CIRCULATIONAHA.121.056015
https://www.ahajournals.org/doi/full/10.1161/CIRCULATIONAHA.121.056015
https://www.ahajournals.org/doi/full/10.1161/CIRCULATIONAHA.121.056015
https://www.ahajournals.org/doi/full/10.1161/CIRCULATIONAHA.121.056015
https://www.ahajournals.org/journal/circ
https://www.ahajournals.org/journal/circ
https://doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.121.056015
https://doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.121.056015
https://onlinelibrary.wiley.com/journal/23988835
https://onlinelibrary.wiley.com/journal/23988835
https://onlinelibrary.wiley.com/toc/23988835/2022/5/3
http://dx.doi.org/10.1136/bmj.l689

treatment of ADHD: a pilot study. Child Care Health Dev 34;
2008: 104-10.

Saragiotto BT, Machado G, Ferreira ML, Pinheiro MB,
Shaheed CA, Maher CG. Paracetamol for low back pain.
Cochrane Database Syst Rev 2016 Jun 7;2016(6):
CD012230. Doi: 10.1002/14651858.CD012230.

Smits RM, Veldhuijzen DS, Olde Hartman T, Peerdeman KJ,
Van Vliet LM, Van Middendorp H, et al. Explaining placebo
effects in an online survey study: Does ‘Pavlov’ ring a bell?
PLoS ONE 2021; 16(3): e0247103.

Sorensen PH, Bendix T, Manniche C, Korsholm L, Lemvig
D, Indahl A. An educational approach based on a non-injury
model compared with individual symptom-based physical
training in chronic LBP. A pragmatic, randomised trial with
a one-year follow-up. BMC Musculoskeletal Disorders 2010,
11:212. http://www.biomedcentral.com/1471-2474/11/212.

Sgrensen PW, Nim CG, Poulsen E, Juhl CB. Spinal Manip-
ulative Therapy for Nonspecific Low Back Pain: Does target-
ing a specific vertebral level make a difference?: A systematic
review with meta-analysis. J Orthop Sports Phys Ther.
2023; 53(9): 529-39. Do0i:10.2519/jospt.2023.11962

Udby PM, Bendix T, Ohrt-Nissen S, Lassen MR, Sgrensen,
. Andersen M@. Modic changes are not associated with
long-term pain and disability. A cohort study with 13-year
follow up. Spine 2019; 44 (17): 1186-92.
Doi.org: 10.1097/BRS.0000000000003051

Udby PM, Ohrt-Nissen S, Bendix T, et al. The association of
MRI findings and long-term disability in patients with
chronic low back pain. Global Spine Journal 2020:1-7.

Doi: 10.1177/2192568220921391.

van der Gaag WH, Roelofs PDDM, Enthoven WTM, van Tul-
der MW, Koes BW. Non-steroidal anti-inflammatory drugs
for acute low back pain. Cochrane Database of Systematic
Reviews 2020, Issue 4. Art. No.: CD013581.

Doi: 10.1002/14651858.CD013581.

van Tulder M, Tony Touray T, Furlan A, Sherra S, Bouter
L. Muscle Relaxants for Nonspecific Low Back Pain: A Sys-
tematic Review Within the Framework of the Cochrane Col-
laboration. Spine 2003; 28(17):1978-9.

Doi: 10.1097/01.BRS.0000090503.38830.AD

Vos T, Flaxman A, Naghavi M, Lozano R, Michaud C, Ezzati
M, Shibuy K, et al. Years lived with disability (YLDs) for
1160 sequelae of 289 diseases and injuries 1990-2010: a

Ryg-smerter/-sygdomme — Tom Bendix, nov. 2024 138

systematic analysisfor the Global Burden of Disease Study
2010. Lancet 2012; 380: 2163-96.

Wedderkopp N, Kjaer P, Hestbaek L, Korsholm L, Leboeuf-
Yde C. High-level physical activity in childhood seems to
protect against low back pain in early adolescence. The Spine
Journal 2009; 13441.

Wernsdorff M, Loef M, Tuschen-Caffier B, Schmidt S. Ef-
fects of open-label placebos in clinical trials: a systematic re-
view and meta-analysis. Scientific Reports 2021;

11:3855. Doi.org/10.1038/s41598-021-83148-6.www.nture.
com/scientificreports.

Wilkens P, Scheel I, Grundnes O, et al. Effect of glucosamine
on pain-related disability in patients with chronic low back
pain and degenerative lumbar osteoarthritis: A randomized
controlled trial. JAMA 2010; 304(1): 45-52.

Williams C, Maher C, Latimer J, et al. Efficacy of paraceta-
mol for acute low-back pain: a double-blind, randomised
controlled trial. The Lancet 2014;
Doi.org/10.1016/S0140-6736(14)60805-9.

Westgaard R, Winkel J. Occupational musculoskeletal and
mental health: Significance of rationalization and opportuni-
ties to create sustainable production systems — A systematic
review. Applied Ergonomics 2011; 42(2): 261-96.

Wiffen P, Derry S, RF Bell, RS Rice, TR Télle, Phillips T, et
al. Gabapentin for chronic neuropathic pain in adults.
Cochrane Library, 2017.
Doi.org/10.1002/14651858.CD007938.pub4

Winkel J. Forebyggelse af MSB gennem udvikling af beere-
dygtige produktionssystemer. I: Limborg HJ og Thoft E
(Eds.) Team Arbejdsliv: “Forebyggelse af MSB pé arbejds-
pladsen - en antologi.” Dansk Arbejdsgiverfore-ning. Re-
view and recommendations og Fagbevagelsens Hoved-orga-
nisation. ISBN: 978-87-7755-675-3. pp 52-73, 2021.

de Zoete A, Rubinstein S, de Boer M, Ostelo R, Underwood
M, Hayden J. Systematic review. The effect of spinal manip-
ulative therapy on pain relief and function in patients with
chronic low back pain: an individual participant data meta-
analysis. Physiotherapy 2021; 112 :121-34


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=fauth&term=Saragiotto+BT&cauthor_id=27271789
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=fauth&term=Machado+GC&cauthor_id=27271789
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=fauth&term=Ferreira+ML&cauthor_id=27271789
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=fauth&term=Pinheiro+MB&cauthor_id=27271789
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=fauth&term=Abdel+Shaheed+C&cauthor_id=27271789
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=fauth&term=Maher+CG&cauthor_id=27271789
http://www.biomedcentral.com/1471-2474/11/212
https://doi.org/10.1038/s41598-021-83148-6
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(14)60805-9
https://www.sciencedirect.com/journal/applied-ergonomics
https://www.sciencedirect.com/journal/applied-ergonomics/vol/42/issue/2
https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD007938.pub4/information#CD007938-cr-0002
https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD007938.pub4/information#CD007938-cr-0006
https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD007938.pub4/information#CD007938-cr-0007
https://doi.org/10.1002/14651858.CD007938.pub4

