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Forord

Af Henning Langberg ollartin B. Josefsen

(formaend for hhv. Faglidddvalg i Danske Fysioterapeuter og DFFMF)

Leenderygbesveer udggr en af de hyppigste muskuloskeletale lidelser i klinisk praksis.

Valg af behandling er vanskeliggjort af at beskrivelsen af lidelsen er diffus og

mangelfuld, og fordi der ikke foreligger klare klassifikationssystemer. Dette gar

neerveerende rapport op med. Diagnostik savel som differentialdiagnostik og

subklassifikation fleenderygbesveer udggr en stor klinisk udfordring. Den

0di ag atorsit d dvdece ddt d/erordnede redskbly der tal e om fAet s
rygbesvbro, om orygbesvbPr med nerverodsp-vi
patol ogi 0? Besvmila foste skridfi klatsifikatoaen af pabientgrs

med laenderygbesveer.

De fleste rygpatienter har o0simpelt ryg
Anerverodsp-virkningo og kun enkelte fAalvor
pa den store gruppe af patienternded s peci fi k | pPnderygbesvbro n
nervepavirkning. Denne store patientgruppe udgar en heterogen gruppe, og yderligere
klassifikation er ngdvendig for at kunne malrette behandlingen mod den enkeltespatient
specifikke behov. Der anvendes i dag fetbge retninger, systemer og metoder i
undersggelse og klassifikation af leenderygbesveer, og der er derfor et stort behov for
konsensus i den made rygpatienter undersgges og klassificeres pa. Naerveerende rapport
er et vaesentligt skridt i retning af at skaiverblik over de metoder, der findes til
klassifikation af patienter med leenderygsymptomer.

Med den kompl ekse prbsentation af sympt
indeholder i form af symptombilleder, mulige involverede patoanatomiske strukturer,
aendreneuromotorisk kontrol og psyks&ociale forhold er det et stort felt, som denne
rapport forsgger at afdaekke, men ikke desto mindre af stor vigtighed. Saledes er en
reekke forskellige og hyppigt anvendte metoder og koncepter identificeret, og forfatterne
harformaet at beskrive det foreliggende evidensniveau for de relevante parametre
indenfor omradet.

Et af perspektiverne i dette projekt er, at beskrive klassifikationen af
leenderygpatienten, og dermed kvalificere klinikerens valg, fravalg og kombination af
forskellige metodikker som led i den kliniske handtering af laenderygpatienten.



Et andet perspektiv er det potentielle bidrag til kommende
interventionsstudier. Opbygningen af sadanne studier kraever kendskab til og inspiration
fra mulige klassifikationsmaaleri hvilket denne rapport i hgj grad bidrager til.
Leenderygsmerter udger, som det fremgar af ovenstaende, et vanskeligt klinisk
problem med betydning for en stor gruppe patienter i fysioterapeutisk praksis. Det er

derfor en gleede at gnske tillykke niette veesentlige bidrag indenfor rygomradet

Laesevejledning
Af Per Kjeer

Rapporten indeholder i fgrste del en kort introduktion og rapportens samlede
konklusioner. Derefter fglgeten egentlige rapport med baggruanddybning af de
metoder, vi har anvendiddybendéeskrivelse af de enkelte klassifilatssystemer,
evidensvurderingeaf systemernes reproducerbarhed, videnskabelig underbygning
betydning for effekt af behandling og prognosedé&ligfalgeren raekke bilagned

kvalitetsvurderinger og datauetk fra den underliggende litteratur

Rappportens veestentligste budskaber og konklusioner fremgar af sidet®e Resten
af rapporten beskriver den underliggende evidens, og her kan man finde detaljerede
beskrivelser af de enkelte klassifikationssysteag klinikeren kan her hente

inspiration til sin daglige handtering af personer med leenderygbesvaers
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Introduktion
Af Per Kjeer

| denne rappotfiorsgger viat kortleegge evidensen for fem forskedlgystemer til
klassifikation af personer med leenderygbesveer (LRB). Systemerne er Qaskec

Force Smerteklassifikation (QTFS), mekanisk diagnostik og terapi (MDT
Strukturbaseret Klassifikath (SK), NeuroMuskulaer Kontrol (NMK) samt Behandlings
Rettet Klassifikation (BRK)Grunden til at vi har valgt netop disse fem systemer er, at
de bliveranvendt af mange fysioterapeuter og kiropraktorer, der afholdes mange kurser
i disse koncepter og de indgar efterhanden i flere retningslinjer for behandling af

personer med LRB.

Opsummering af resultater og anbefalinger

Pa baggrund af litteraturstudieg kvalitetsvurderinger af litteraturen har vi
dokumenteret evidensen for hvert enkelt system i forhold til dets rationale, enighed
mellem klinikere (reproducerbarhed), sammenhaengpatshnatomi eller
patofysiologi(validitet), effektivitet i forhold tilandre behandlinger, effekt af at
malrette behandlingen ifalge systemet og endelig prognose. Resultaterne er opsummeret
i Tabel 1 og de vigtigste resultater, konklusioner og anbefalinger fremgar af de fglgende
afsnit For hvertsystemer der en uddybning avidensen med de vigste
underliggendstudier konklusioner pa de omrader vi har set pa i punktform og en
klinisk anbefaling i kursiv til sidst. Selve beskrivelsen af systemerne og de detaljerede
informationer fremgar af evidensafsnittene senere i rapporten.

| Tabell har vi forsggt at fremstille de samlede resultater i en oversigt for

hvert system. Teksten nedenfor henviser til denne tabel.



Tabel 1. Opsummering af evidens. + angiver studier med positive resultater,studier med negative
eller ikke bedreresultater end det der sammenlignes medg * ikke entydige resultater (f.eks.
positive pa nogle og negative pa andreffektparametre eller forskellige resultater pa forskellige
opfalgningstidspunkter). (+) og {) angiver, at der er studier pa vej. Fv =Face Validity. Farven
rad: Ingen evidenseller helt utilstreekkeligt underbyggeti forhold til omradet eller evidens for at
systemet ikke virker. Der er ikke belaeg hverken for eller imod at anvende systemepa dette
omrade. Gul: Nogen evidens, men mere forskning @dvendig og resultaterne kareendre sig:
Metoden kan anvendes medpmaerksomhed paat evidensen kan andre sigsrgn: Systemet er
underbygget meditilstreekkelig evidens og ny forskning vil formentlig ikke eendre resultatet.
(Tilpasset fra Cochrane Back Review Groug1)).

System Rationale Enighed Sammenhaeng | Effekt af Specifik effekt | Betydning for
mellem med behandling af at malrette prognose
klinikere patoanatomi med det behandling i
eller samlede folge systemet
patofysiologi system versus
anden
behandling
Quebed(2) PV
i ++/-a ikke relevant +++/--b
Mekanisk Akut: +/+/ ---
Diagnostik og Subakut/Kronisk:
Terapi (3) FV ++++/ - SRR +/ --- +e ++++/--¢
Blandet: +/+++/ ----
Strukiurbaseret ++++++ -+ +H+++++
Klassifikation (4) FV ++¢ g Ikke relevant Ikke relevant g
Movement Systen o+t
Impairment (5) (symptomer)

FV
Feedforward Akut: +
Impairment (6) Kronisk:++/
FVv +/ - e ot/ - Recidiv: ++
Tilbagevendende:
+ -
Movement and P
Control Flektion og aktiv ijorieis (+)g++/'f
; FV ++ ; Tilbagevendende:- +
Impairment (7) ekstensiorr .
Post op: +
Behandlingsrettet Manio: ++/
Klassifikation (8) FV e +e anip: ++/-
Alle grupper: +

& Nardet gaelder neurologisk undersggelse, ellers ikke

b Kun erkelte undergrupper: Strakt beftlgest,udstralingtil ben ogvarighed af smerter
harprognostisk veerdi

¢ Der er utilstraekkelig dokumentation for andet end de stgrste diskeoklasser eller
kun enkeltaundergruppe(f.eks. centralisering)

d Alle undergrupper er med her

® Der er stort overlap i de tre NMK systemer; listen er derfor ikke udtemmende

" For det overordnede system

9 Kun et studie, som endnu ikke er publiceret, har set pA MCI som samlet system

Quebec Task Force Smerteklassifikation (QTFS

Det fglgende geelder udelukkende for de fire farste kategorier i systerdetle tager

udgangspunkt i anamnesen og den klinisk@ens@gelse og ikke er afhaengig af



laboratorie eller billeddiagnostiske udredning&en samlede evidensvurdering
fremgar afTabell.

Vi har ikke fundet reproducertizedsstudier pa de overordnede kategorier,
men dele af den neurologiske undersggedsakt benlgft testSBT), muskelkraft og
reflekser) har moderat interobservatar overensstemi®lse

Den diagnostiske validitet aiet samlede QTFer ikke testetSBT har hgj
specficitet i forhold til diskusprolaps pMR men ikke sensitivitet. Det omvendte gar
sig geeldende, nar SBT sammenlignes med kirurgiske(@)ntledsat kraft og reflekser
kan indikere prolaps pa MEO), men ikke afga@ om den er symptomgivendkdl).

Selvom systemet er udviklet blandt andeat guide behandling, har vi ikke
fundet studier der har set pa effekten af at benytte systemets som helhed eller den
specifikke effekt af at tilhgre bestemte kategorier.

Nar det geelder pgmose viser et studie, at sygemeldte patienter med smerter
distalt for knae eller neurologiske udfald (katege#)dar starre risiko for at veere
sygemeldte efter et ar sammenlignet med patienter i kategori {1&) Et andet studie
viser, at patienter med udstraling ogrtgm rodpavirkningkategori 4)har bedre
prognose ethpatienter med ugeifikke bensmerter (kategori 2 8y (13). Yderligere
ser positiv SBTud til at forudsige funktionsbegraensninge4). Det er pavist, at
systemet kan differentiere mellem patienter med forgkednerteniveau, funktion og
psykologisk profil(15). To studier med relativt fa deltagere i de enkelte kategorier

kunne ikke pavise sammenhaeng mellem kategorierne og prod6ode)

Konklusioner QTFK

T QTFK6s kategorier bygger p- velbegrunded
Reproducerbarheden er ikke systematisk undersggt
Systenet kan differentiere mellem patienter med forskelligt smerteniveau,
funktion og psykologisk profil, og der mogenevidens fosammenhaeng mellem
kliniske tegn pa nervedspavirkningkan bekraeftes med M#kanning Kategori
4)

{1 Der ergodevidens for, at gtienter med udstralende smerter hddrligere
prognose end patienter med lokale lsendesmertempggn evidens fat tegn
pa nerverodspavirkning i form at pos®BTer associeret med starrisiko for
vedvarende besveer

1 Den foreliggende evidens tyd&ke pa, at systemet kan guide behandlingsvalg
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Den kliniske anvendelse af systemet har sin berettigelse i forhold til overordnet at
klassificere rygpatienter, og i forhold til indsamling af epidemiologiske data pa
patienter, sonsgger behandlingprimaersekteen. Systemet bgr anvendes med
forsigtighed fordi der stadig mangler grundlseggende evidens omkring

reproducerbarhedSystemet understgtter ikkalg af behandling.

Mekanisk Diagnostik og Terapi (MDT)

Den samlede evidensvurdering fremgaralbell. Rapporten omfatter 5 studier, der
har undersggieproducerbarhed af MD{L8-22). Desuden er reproducerbarhed
rapporteret i en oversigtsartik@3). Reproducerbarheden er generelt god, men da 85
90 % af detagerne klassificeres til derangement, er sandsynligheden for at blive enig
om de overordnede klasgs forhand stor.

Flere discografi studier underbyggat centraliseringsfeenomenet kan
relateres til discogene sme(4-27) selvom validiteten af denne type studier i sig selv
diskuteres ivigt (28, 29) Teorierne omkring mekanismer bag dysfunktion og posturalt
syndrom er ikke underiggede.

| alt 13 effektstudier sammenligner MDT i en eller anden form med manuel
behandling30-35), gvelser, stabiliserende gvelser, styrketrae(86¢39),
smertehandterin¢#0), radgivning(31, 41, 42pg snydegvelsdd3). | femstudier blev
udelukkende behandlet kroniske patieri@€), 3639), tre studier blandet varighed af
smerte(31, 34, 40) mens fenrettede sig mod akutte patien{de, 33, 35, 41, 43Ft
studie pa kroniske patient€30) viste bedre effekt af MDT end manipulation, men
effektstarrelsen var minimal, og det kan diskutemasden er klinisk relevant. Fem
studier viste sporadiske og inkonsistente effef@&r 33, 3638) og 6 studier viste
samne effekt som af anden behandli(@3, 34, 3941, 43)

Et studie har set pa betydning af at behandling guides af retningspreeference,
altsa pa effekten af at underinddele derargy@nsyndromet efter sttigper (44). Der
var ca. 30 % bedre effekt af gvelser i den korrekte retning sammenlignet med gvelser i
modsat retning, men over 80 % havde retningspraeference i ekstesdsiten bedre
effekt af matchede gvelser kan veere et resultat af en generelt bedre effekt af ekstension
end fleksion.

Tilstedeveerelsen af centralisering har en god prognostisk (B2rdi549).

Konklusioner MDT

! MDT som klassifikationssystem lggg pa velbegrundede rationaler

11



1 Systemet er undersggt for reproducerbarhed i adskillige studier, som viser god
reproducerbarhedmen langt starsteparten afggenter klassificeresil gruppen
derangement

! MDT er i nogen udstraekning er untggget med grundforskning, isagir det
geelder gruppen derangement og og centraliseringsfeenomenet kaedet til smerter
af dislogen oprindelse

! MDT som behandling har ikke overbeviserukdre effekt pa rygpatienters
smerte og funktion elandre behandlingssystemer

1 Der er spaed evidens for at patienteed centraliseringsom behandles i
overensstemmelse med den undergruppe, de er klassificgnat iedre
resultat, end hvis de ikke far den behandling, der hgrer til denne undergruppe

1 Der er evidens for, at patienter som kaantralisere deres bensmertegr en
bedre prognoseend de der ikke kan

Den kliniske anvendelse af MDT er berettiget i fodhdlat klassificere patienter og i
forhold til at vurdere prognoseyStemet bgr anvendes med omtankeli der stadig
manglersikkerevidens for, at behandling med MDT giver bedre resultater end andre

behandlingsformer.

Strukturbaseret KlassifikationgK)

Der er gennemfgrt to reproducerbarhedsstudier, som viser acceptabel reproducerbarhed
for hovedgruppernéo, 51)

| gruppen diskogene smerter der overlapningned MDT systemets
derangement (dglligere).

Sl-led syndrom ogl-led som kilde tilsmerte er undersggt i en reekke studier
og sammenfattet i et revie{@4).

Nerverodsyndrom og de undersggelder ligge i dette er indeholdt i to
reveiws(9, 52)og yderligere specificeret i diagnostiske stud€), 53) Den
diagnostiske veerdi af disse undersggelser er relevant. Nar det geelder abnorm
nervetensions syndromet er nervens mobilitet undersggt ved strakt benlgft test under
operation(53-55).

Der er god dokumentation for, at der ved kronisk smertesyndrom foreligger en
raekke psykologiskedvée som fysiologiske sendringenervesystemet, som
kompromitterer fundene ved klinisk undersggét®61) udtrykt vedo Wa d d e | s
t e ¢68)0
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Systemet som sadan er ikke undersggt for prognostisk veerdi, men abnorm
smerte syndroni61) og ikke mekanisk diskus syndrai®3) indikererdarlig prognose.
Omvendt er reducerbart discus syndom pa samme made som derangement associeret
med positivt outcome i en lang raekke interventionsstdirl7, 48, 6469).

Ingen studier, udover tealerallerede er naevnt usdMDT, har forsggt at
identificere en yderligere effekt af behandling, hvis man tilhgrer en bestemt subgruppe
(70).

KonklusionerSK

Strukturbaseret klasfikation bygger pa velbegrundede rationaler

Der er acceptabel reproducerbarhed af systemet for de overordnede kategorier
Alle undergrupper er stgttet af grundforskning, som validerer disse

Systemet har ikke veeret afprgvet i forhold til behandling

=4 =2 =4 A4 -4

Systemiehar ikke veeret afprgvet med heklga at se pa speciel effekt i
subgrupper
1 Abnorm Smertesyndrom og ikke reducerbart discus syndrom er forbundet med
darligere prognose, og rederbart diskussyndrom med begr®gnose og
behandlingsresultat
! Denforeliggende evidens tyder ikke pa at systemet kan guide behandlingsvalg
Den kliniske anvendelse af systemet har iseer sin berettigelse i forhold til at forsgge at
klassificerepersoner med LRB i forhold fiblrmodninger om smertegivende strukturer
0g progrose.Systemet bgr anvendes med omtanke, fordi der stadig mangler

grundleeggende evidentorhold til effekt og behandlingsvalg.

Neuromuskulaer kontro(NMK)

Idet der firdes mange forskellige retningadenfor dette, har vi valgt at beskrive tre

forskellige systemer inden for NMK

Movement System Impairment (MSI)

Reproducerbarheden er god for de emner, der handler om smerteprovokation og
smertekontro(71). Intertestetreliabilitet for enkelte af komponenterne | beyeses
/alignmentdelen har vist acceptable Kapypaerdier (0.440.80) hos patienter med
langvarige leendesmertéf2). Intertesterreliabilitet for en forenklet udgave af den
samlede klassifikation til de fem syndromerf( | e k s itevsio ,, rotalierd s

o f liom komtiod, 0 e k s t etat®m) ban vist acceptable Kappaerdier 0.61-
0.75) hos patienter med langvarige leendesméfgr74)
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Der er pavist reduceréiming og symmetri af bevaegelser i leend og hite
77) hos rygpatienterog disse havdiere positive test end rygraskes, 79)
Ingen studier har pavist eKeaf behandling med dette system eller nogen

betydning for prognose.

Konklusioner MSI
! MSI som system bygger pa velbegruledationaler og hypoteser
1 Reproducerbarheden er god for de dele af testgma inddrager
smert@rovokation
f Fa studier harundersggt den patoanatomiske eller patofysiolodiskgrund
for systemet
1 Ingen studier har afprgvet systemet i forhold til effekt af behandling
T Ingen studier har set pa yderligere effekt ved malrettet behandling
{1 Ingen studier har set pa prognose
Den klinske anvendelse af MSI til personer med LRB kan pa nuvaerende tidspunkt ikke
baseres pa evideri trods for at systemet har god reproducerbarhed. Systemet har
velbegrundede hypoteser om underliggende patofysiologiske og patoanatomiske
dysfunktioner, som ketjene klinikeren til inspiration.

Feed Forward Impairment (FFI)
Et studie har vist acceptabel reproducerbarhed ved brug af bio pressure feedback som
instrument til maling af aktivering af m. transversus abdon(80% Brug af p#pation
til vurdering af aktivering af m. transversus abdominis og m. multifidii har ikke vist
acceptabel reproducerbarh@), mens brug af sumscore for m. transversus abdominis
har vist acceptabel reproducerbarhed og skelneevne mellem rygsyge o{B&ske

En lang reekkstudier har pavist eendringeieedforward kontraktion af m.
transversus abdominis og eendret timing i mm. multifidd brug af EMGos patienter
med rygsmerter sammenlignet npgetsoner som ikke har smert3-90).

| alt 11 randomiserede kontrollerede studiaranvendt stabilitetstraening
baseret pa Richardson et(@) og sammenlignegffekt i forhold til ingenting91),
placebo ultralyd92), information/egen leeg®3, 94) generelle gvels€®5-99), manuel
terapi(99, 100) MDT (39) og konventionel fysioteragiL01)

Et gudie rettede sig imodkutte patientef93), tre imodpatienter med
tilbagevendende rygproblem@s, 96, 98, 101inens de resterende siattede sig
imod patienter med kroniske eller vedrarende rygsmés@r91, 92, 94, 97, 99, 100)
tre af studierne var déugj grad afisiko for bias(39, 91, 92)
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Tre studier viste effektl fordel for stabilitetstraeningade i forhold til smerte
og funktion(91, 93, 100)to pa funktion alenf4, 99) to havde modstridende
resultater i forhold tismerte og funktionf92, 98) mens de resterende studier ikke viste
nogen effekaf stabilitetstreening39, 9597, 101) Effektstarrelserner generelsma og
i flere tilfeelde ikke af en stgrrelse, som er klinisk relevant.

To studier peger i retning af at stabiliserende gvelser kan forebygge recidiv
(93, 100)

Fire studier benyttede blandede metoder til stabilitetstraening og er medtaget
under MCI(102105). To studier, hvor stabilitetstraening indgar i forhold til at definere
subgrupper som har bedre gavn af stabilitetstraening end anden behandling er medtaget
under behandlingsrettet klassifikati(k06, 107)

Konklusioner FFI
Systemet bygger pa velbegruddeationaler og hypoteser
1 Der er modstridende evidens om reproeiloarhed ved vurdering af
aktiveringsmgnstre for m. transversus abdominis og muaitifidii
1 Systemet er velunderbygget med grundforskisiogn understatter teorierne om
agendringer i ryg og bugmusklers aktiveringsmgnstre ved smerte
1 Der er modstridendevidens med hensyn lorvidtstabilitetstraening giver
bedre effekt pa smerte og funktion end anden behandling hos personer med
leenderygbesveer
Den kliniske anvendelse af klassifikation og behandling med MSI har sin berettigelse i,
at behandling med detsystem har nogenlunde samme effekt som andre
behandlingstyper til personer med leenderygbesveer. Systemet bgr anvendes med
omtanke, fordder stadig er utilstraekkeligvidens for reproducerbarhediagnostiske

metoder og behandlingseffekt.

Movement ¢ and @ntrol Impairment (MCI)

Klassifikationssystemet movement and control impairment (MCI) opererer med to
overordnede grupper af patienter mednisk leenderygbesveereBsege problemesller
kontrol problemer. Udover at skelne mellem lseratebaekkaproblemer nddeler

systemet hver overordngtuppe i fem undergruppéftekson, passiv ekstension, aktiv
eksension, sidebgjning og multidirektional. Nar systemet anvendes af treenede
undersgges; er der god overensstemmelse mellem observatgrer for de starste grupper

med kappaveerdier over Q(808, 109)
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En del af deilgrundliggendeformodninger om arsagsmekanisméarhold til
manglende evne til at kontrollere leenden er bekraeftet i mindre grundforskningsstudier:
f.eks.aendret stillingssand.10) og aendet aktivitet i rygmuskulaturensiddende
flektion (111) samt aendring i de dybe bugmusklers aktive(iiR), deres tidlige
aktivering \ed forrykkelse af tyngdepunktesiddende neutralstillin¢83). Desuden
dereshidrag til det intraabdominale try{# 13), eendret aktiveringsmgnster for
dybe/overfladiske bugmuskler hos kroniske rygpatief@@)og bidrag til stabilisering
af columna(114, 115) Endelig er nedsat aktivering mim. multifidii pavistefter
episoder mad smertg89).

Der er forskel pa personer med og uden CLRB pa en raekke parametre, sasom
fleksiomsmegnster i siddende, udholdenhed og repositiong$aAs 116) aktivitet i de
overladiske dele af m. multifidii hos personer som klassificeresfligksion subgruppe,
forskel i posterior beekkenrotation ved foroverbgjriiaktiv ekstensioagruppen, samt
mangel pa evne til at nedseette aktiviteteyggmusklerne ved maksimfieksion (117) |
denne gruppe er der ogsa observeret stagrre anterior baekkentilt og gget lumbal
muskelaktivitet hos personer med CLR&nmenlignet med rask&9, 111)

Der eren deloverlap i studier som underbygger FFI og MCI.

Ingen studier har til datondersggt effekt af behandling ved brug af det
samlede MCI systenMen £ks randomiserede kliniske undersggelser har undersggt
effekt af stabilitetstraening overvejende ud fra principper fra FFI og MCI og
sammenlignet med styrke/udholdenhedstragid@), seedvanlig fysioteragil04)
manipulation eller radgivnin¢lL05), generelle gvelser fra eyéege90), kognitiv
intervention(118)og generelle gvelser ellargen behandlingl02) Se desuden
resultater af studier naettidligere under FFI. Fire af de seks studier beskaeftiger sig
med kronisk LRB, et studie mgubstoperatiive smertét02)og et med
tilbagevendende rygproblem@03) Fem studier havde lav risiko for bias mens et
enkdt havde hgj risiko for biagl05) To studier vistdlinisk relevant effekt pa bade
smerte og funktiof90, 102) et viste ikke klinisk relevant forbedring med
stabilitetstreenin@105), mens de gvrige ikke viste bedre outcorfeghold til
kontrolbehandlinger bestaendeualholdenhedstraening, saedvanlig fysioterapi eller
kognitiv terapi.

Ingen studier har set pa betydningen af at tilhgre en seerlig subgruppe. Et
enkelt studie rapportergrognostisk veerdi i form déerre tilfeelde af rygbesveer i

perioden efter stabilitetstraenir{§0).
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Konklusioner MCI
Systemet bygger pa velbegrundede hypoteser oghadeio
1 Der er god reproducerbarhed af det samlede system
1 En reekke eksperimentelle studier understgtter de patoanatomiske og
patofysiologiske teorier bag sigyupperne
1 MCI systemet er ikke afprgvet samlgrhold til andre behandlingeMen
behandling medarianter af MCI og FFI visemodstridende evidens for
hvorvidt behandlingngiver bedre effekt pa smerte og funktion endre
interventionettil personer med kronisk leenderygbesveaer
1 Effekt af at tilhgre en bestemt subgruppe er ikke undersggt
f Systemet esom sadan ikke undersggt for prognose, men et enkelt studie viser
nedsat recidivratefter behandlig med tidligere udgaver af M@bnceptet
Den kliniske anvendelse af khifikation og behandling med MCI har sin berettigelse i
dels god reproducerbarhedeld at behandling medysterar, der har ligheder med
dette,har nogenlunde samme effekt som andre behandlingstyper til personer med

leenderygbesveer

Behandlings Rettet Klassifikation (BRK)

Forskellige versioner af systemet har veeret undersggt i 5 reprdohutedsstudier
(119122) Der ervist moderat rproducerbarhed med acceptable kappaveeiatieten
overordnede inddeling i gruppéf de underliggende test hinn prone instability test
(123, 124)g abarrant moveme(it23)vist acceptabel reproducerbarhed. @vrige
inkluderede palpatoriske test som f.eks. segmental hypomobditéike vist
acceptabel reprodadbarhed en raeke studie120-123, 125, 126)

BRK er samlet set ke valideret i forhold tidiagnoser. ldt konceptet hviler
pa teorier omkringirkningsmekanismer baganipulationsbehandling,
stabilitetstraening og MDT, kan en del af de tidligere naevnte stsdi@r paviser
patoanatomiske og patofysiologiske faktorer overfgoes forklaringer pa mulige
mekarismer bag BRKMangel pa stabilitet i de lumbale segmenter er en del af
klassifikationen og test med $mve accessoriske bevaegelser harnvaestdi i forhold til
rentgenfund127). Nedsat funktion i dewerfladiske dele af mm. multifider keedet
sammen med en raekke af de diagnostiske test neevifoo(E28), ligesom redsat
aktivering af m. transversus abdominis er oftere forekommende hos rygpatienter i

sammenligning med rask&21)
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Et studie viser bedre kortsigtede behandlingsresultater ved behandling med
klassifikationssystemet frem for guidelinebaseret behanlig)

Der er foretaget flerebservationellestudier i forhold til de enkelte
subgrupper i klassifikationssystemet med henblik pa at identifieesentlige faktorer
for god effekt for hhv. manipulatiofi30, 131) stabilitetstreenin§L06) og traktion(8).
Alle studier identificerer prognostiske faktorer for bedre behandlingsresultat i de
respektive subgrupper.

To randomiseredstudier har vist, at der er en yderligere behandlingseffe
hos deltagersom far matchendeehandling frem for ikke matchentforhold til
manipulation(132, 133) men dette resultat kunne ikke bekreeftes i et tredje studie
(134) Det samme er vist for matchengehandling til patienter med iskié®). Brug af
klassifikationssysteniesom helhed har vist at matchermhandling giver édre
resultater end ikke matchen@7).

Konklusioner BRK

1 Klassifikationssystemet bygger pa velbegrundede hypoteser og rationaler

=

Der er god reproducerbarhed fale seneste versioner af systemet, men enkelte
af de underliggende fjaatoriske test har ikke acceptabveproducerbarhed

1 Det samlede system er ikke valideretnnen reekke af de underliggende
patoanatomiske og patofysiologiske forhold er

1 Effekt af behandfigmed det samlede system khagret afprgvet i forhold til
andre behandlingeiret enkelt sidie, som vist bedre effekt part sigt

! Der er spirende men modstridende evidiemsat malrettet behandling til
undergrupperne giver bedre effekt end ikke matdtehandlingEvidensen er
mest bvende for brug af kriterierne fananipulationsgruppen til at identificere
akutte patienter med bedst effekt af high velocity thrust manipulation.

1 Der er ingen studier, der beskeeftiger sig med posg for de enkelte
undegruppe, udover prognose eftdrehandlingmached til de enkelte
undergrupper

Den kliniske anvendelse af BRK har sin berettigelse i at systemet er reproducerbart og
de fgrste spaede resultater tyder pa, at patienter sonmdégsai overensstemmelse med
denundergruppede klassificeres til, opnar bedre resultater. Systemet bar anvendes
med omtanke, fordi der stadig ngder evidens for reproducerbarhed af enkelte tegts

for behandlingseffekt. Der er behov for udvikling af systemet og efterpreafrangre

forskergrupper enaf de, som har udviklslystemet.

18



Diskussion af metode og resultater

Selvom der netop er kommet en oversigtsartikel omkring klassifikation af kroniske
rygpatiente(135), er denne hverken tilstraekkeligt omfattende eller giver en systematisk
gennemgang af den eksisterende litteratur. Vi kender ikke til andre rapporter, som
systematisk har undersggt evidenserdfomest udbredte klassifikationssystemer til
personer med LRB. Vi haheat denne rapport vil bidrage til at behandlere kender mere
til evidensen bag klassifikation og dermed forholder sig mere kritisk og nysgerrigt til
deres dagligdag. Resultaterneiti€tatursggningerne viser, at vi ikke kan fremhaeve det
ene klassifikationssystem frem for det andet pa nuvaerende tidspunkt.

Vi har i vid ustraekning benyttet os af litteratursggninger, ekspertkendskab og
referencelister i vores udveelgelse af litteraBalvom vi synes, at vi har veeret
grundige ma vi nok erkende, at vi pa nogle punkter ikke har veeret tilstreekkeligt
systematiske. Ingen af os havde forestillet os omfanget af dette arbejde, da vi startede
for 4 ar siden. Derfor har vi undervejs dels matfaiatere vore sggninger gentagne
gange, dels skeere ned pa vore ambitioner. Det begtdérhar skudt nogle genveje i
vores udveelgelse af litteratur, og pa den made muligvis har mistet vaesentlige bidrag. Pa
den anden side, har vi allieret os med de meskante danske eksperter pa omradet, s
vi mener at have faet den mest vaesentlige information med.

| vores udveelgelse af klassifikationssystemer har vi taget udgangspunkt i vort
egetkendskab til praksis. Selvom vi har sggt efter andre klassifikatistesagr for at
orientere os i landskabet, har vi som en fglge af vores begraensede tid og midler fravalgt
at tage nye systemer ind. F.eks. har vi fravalgt behandling af International Classification
of Functioning (ICF), selvom det var et af de omrader, ntesyvar vaesentlige for
rygpatienter og behandlere i helhedsperspektivet. Ligeledes har vi valgt det psyko
sociale omrade fra. Et nyligt bud pa et behandlingsrettet klassifikations system, som
ogsa inddrager psyksociale aspekter, er STARSystemet, sonof gjeblikketbliver
valideret pa dansk. Vi henviser interesserede til den publicerede litgra6.40).
Derved bliver en af denne rapports vaesentlige begraensninger, at vi udelukkende har
fokus pa biomekaniske og fysiologisk/anatorei$trhold. Vi har ikke kendsib til
klassifikations tilgange udover MQder inddrager psykologiske og sociale faktorer
sammen med en biologisk diagnostisk klassifikation.

Vi har forsggt at kvalitetsvurdere den tilgrundliggende litteratur med
internatioralt anerkendte metoder. | udgangspunktet var vi meget idealistiske, men set i
lyset af at vi faktisk havde lagt op til udarbejdelse af indtil flere systematiske

litteraturgennemgange, matte vi erkenatevi havde sat malene for hgjt. Derfor har vi
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kun kwalitetsvurderet de vigtigste studier. Selv dette blev for omfatiendiestedet for
at lade to personer foretage kvalitetsvurderingen uafhaengigt af hinanden, har vi ladet én
person foretage en detaljeret bedgmmelse og en anden virke som kontrolbedgmmer
uden selv at udtreekke alle essenser af studierne. Pa den made blev arbejdsbyrden
overkommelig, men det kan selvfglgelig have veeret pa bekostning af praecisionen i
vurderingerne. Vi er dog overbeviste om, at konklusioner og udtreek er valide, dels fordi
de erkontrollerede, dels fordi de af rapportens forfattere, der har lavet den del af
arbejdet er erfarne seniorforskere.

Resultaterne er ikke sé entydige vi kan sige til behandlere af personer med
LRB, hvad der er det bedste at ggre. Vi kan kun fremlaeggensen for forskellige
systemer til at klassificere og veelge behandling efter. Ud fra denne evidemsibtive
den enkelte behandlers opgave at tage stillinditigrdan elementer fra de forskellige
systemer kan kombineredet valg kan forega som eel af den kliniske
beslutningstagemg denne rapport understatkdinikerens viden, saledes at
vedkommende kan tage informerede beslutnirglek er et bud pa et system, der
kombinerer elementer fra de gvrige (smertelokalisation, MDT og

stabilitetstreemigsprincipper).

Konklusion
Denne rapport fremlaegger evidensen bag de mest udbredte og anvendte
klassifikationssystemer til personer med LRB. Der er umiddelbart ingen klare fordele
ved benytte det ene frem for det andet, og den samlede veerdi af overhovedet at
klassificere patienterfer de beskrevne systemer er fortsat udokumenteret. Dette
skyldes, at systemerne har forskellige formal, at ingen af dem er tilstraekkeligt
validerede, og at de ikke er sammenlignet indbyrdes.

Derfor er det op til den enkelte behandler at treeffe klelisslutningrom
valg af klassifikationssystem og intervention pa baggrund af en kombination af
dokumenteret viden fra rapporten, egen viden og erfaringer, anamnestiske og kliniske
fund ved undersggelse af den enkelte patient samt patientens preefereneefoBsat
uvist om klassifikation gger kvaliteten i patienthandteringen, men klassifikations
tankegangen kan guide terapeuten til en systematisk vurdering af patienter og til at gare

et bevidst valg omkring behandling.
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Baggrund

Organisation

Der erstigendekrav til kvaliteten akundhedssektoreryslelser Det skal veere synligt

for savel brugerne som regionerne, hdadar for pengae. Fokusretter sig derfopa,

at sundhedsydelsear dokumenteret effekig velbeskrevndliniske procedurer
DanskeFysioterapeuters Fagforum for Muskuloskeletal Terapi (DFFMT) ivageksat
derfor i2006 et udviklings og implementeringsprojekt med det formal at evidensbasere
undersggelse®g behandlingsmetoder inden det muskuloskeletale omradedenne
rapporter derfokus pa klassifikationssystemer, der har til formal at understatte en
malrettet handtering af personered uspecifikt leenderygbesvdt RB).

Epidemiologiog gkonomi
Ifalge undersggelser af 34.08@nskavillinger har ca. halvdelen af demoksne
befolkning haft smerter i leenderyggen indenfor det senegte4d), smerterne starter
ved 9arsalderen og stiger derefter bia42, 143) Ifalge de danske sundheds og
sygelighedsundersggelser som omfatter ca. 15.000 mennesker angiver ca. en tredjedel
ryglidelse eller gener fra ryggen eller laenden inden for de seneste 14ldehe

Hvert ar udfarer fysioterapeuter pa danske hospitaler mellem 1,4 og 1,6
millioner behandlinger pa patienter indenfor det muskuloskeletale orfirdfg Ca.
2200 praktiserende fysioterapeuter yder tilsvarende 15 millioner behandlinger arligt
med en udgift for den offentlige sygesikring p& mere erdrBillioner kroner(146)
Halvdelen gar formentlig til personer med muskuloskeletagddét. | tilleeg udfarer de
ca. D0 kiropraktorer, sorer beskeeftiget i primaersektoreRanmark arligt omkring 2
millioner behandlinger, heraf ca. halvdelen pa patiemied LRB(147) Flererapporter
anslar, at de samlediérekte og indirekteidgifter ti personer med LRB overstiger 16
milliarder kr. pr. ar(144, 148) Eftersom antallet af bemalinger og udgifterne er
astronomiskebgr organisationerne medvirke til at evidensbasegekvalitetssikrelisse

behandlinger

Uspecifikt leen@rygbesveer

Langt de fleste patienter med rygsmerter tilhgrer gruppenUh&B, hvilket betyder,
at alvorlige tilstande som baggrund for rygsmerterne er udelukket, og at det ikke er
muligt at stille en eksakt strukturel eller medicingkgthose. Blandt klinikere, som

beskeeftiger sig med behandling af personer med rygsmerter, er det en udbredt

21



opfattelse, at denne patientgruppe reelt indeholder flere undergrupper af patienter med
forskellige lidelser og forskellige behandlingsbeli®49) Ligeledes er der blandt

forskere i tiltagende grad en opfattelse af, at inddeling i undergrupper er ngdvendig for
at finde frem til effektive behandlingsmetoder til personer med U{FB). Nar
randomiserede kontrollerede kliniske undersggelser (RCT) hidtih&keist saerlig

stor effekt af diverse behandlingsformer til personer med ULRB, kan det veere pa grund
af manglende inddeling i relevante undergrugf®d) En mulig god effekt af

behandling pa nogle patienter drukner i, at andre patienter ingen effekt har eller
forveerres. Savel klinikere som forskere ser saledes behov for at identificere homogene
undergrupper af patienter med det formal dvéare behandlingseffekt og @ge

forstaelsen for hvilke forhold, der har betydning for prognose.

Klassifikationssystemer

Der foreligger allerede en lang raekke klassifikationsmuligheder, alt afheengig af
behandlerens praeferencer og skoling. Et meget ovetargnelbredt system (S
klassificerer patienter i forhold til smerters varighed og lokalisg2dn/Eldre systemer
finder og behandler led med fejlfunktion man&ék2-155) Nyere koncepter er baseret
pasmerte og symptomrespor®DT) (3, 156) mens andre fokuserer pa identifikation
af sympomgivende strukturgiSK) (4, 51, 157) Samtidig har en raekke forfattere
beskaeftiget sig med neuromuskulaer kontrol (NMK), ogséa kaldet dynamisk stabilitet og
klassifikation af dysfunktioner i disse systenfer7, 71, 158.60). Udbud af kurser fra
diverse fagfora, faggrupper, herunder Danske Fysioterapeuters kursus i
praksiscertifikat, private firmaer samt indhold i grunduddannelsen, dikterer i vid
udstraekning Vilke klassifikationssystemer, der finder anvendelse. Blandt
fysioterapeuter er Mekanisk Diagnose og Terapi (M[B))dynamisk stabilite¢160),
strukturrettet klassifikatio(4) og psykesocial risikovurdering161)vidt udbredte.

Men der findes mange andre klassifikationssystéat2, 163)og nyligt beskrevne
behandlingsrettet klassifikation (BRK) elldiiske praediktionsregler (CPR)64),

som kombinerer tidligere klassifikationssystemer.

For at et klassifikationssystem er brugbart, kreeverldett der kan opnas
enighed om, hvordan patienter klassificeres, altsa at den samme patient ender i samme
undergruppe, uanset hvilkbehandér der foretager undersggelshat patienter, der
optraeder i forskellige subgrupper, ogsa er reelt forskellige; dvs. at de har forskellige

spontane forlgb (prognose) og /eller responderer forskelligt pa behandling, 3) at
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systemet er praktisk anweeligt, 4) at der er et naturvidenskabeligt funderet rationale
for systemet, iseer hvis der ikke er velfunderet reliabilitet og validit, 165)

Den samlede stillingtagen til rygpatienter kreever en vurdeaf om
rygsmerterne er uspecifikke, altsa stillingtagen til mulige patologiske tilstande eller
differentialdiagnoser, og farst derefter er det relevant at tage stilling til klassifikation.
Desuden indgar en vurdering af om psykosociale forhold hariatyfor
problematikken.
Fysioterapeuter, laeger og kiropraktdiiader pa nuvaerende tidspunkt ingen samlede
oversigter over klassifikationssystemer, deres teoretiske, praktiske og evidensmaessige
grundlag eller deres betydning for prognose og behandffegséor personer med
LRB.
| denne rapport fokuserer vi pa den del af den kliniske proces, der hamadle
klassifikation af smert&roppens reaktioner pa specifikke funktioner samt intervention,
der retter sig mod subgrupper af personer riédRB med dénerbare
smertesyndromer og funktionsforstyrrelser. Rapporten afdaekker, hvorvidt der er belaeg
for at brugenaf klassifikationssystemer gger kvaliteten af patienthandteringen, og i sa
fald om visse systemer ud fra en vurdering af de fire ovennaevnteckritan anbefales

anvendt frem for andre.

Formal

Det overordnede formal med denne rapport er at give behandleren et informeret, og sa
vidt muligt, evidensbaseret grundlag for at traeffe kliniske beslutninger pa, nar det

geelder klassifikation af personer megpecifikt LRB.

For at opna dette besvarer rapporten falgende spagrgsmal:
1. Hvilke systemer findes der i fglge litteraturen til at klassificere personer
med uspecifikt leenderygbesveer?
2. For hvert af en reekke udvalgte klassifikationssystemer svarer rapparten
a. Huvilke rationaler/hypoteser ligger bag? Hvordan fordeles patienter i
undergrupperne? Hvordan behandler man patienterne i de enkelte
undergrupper?
b. Kan behandlere blive enige om at diagnosticere patienter med
leenderygbesveer i de rette kategorier?
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c. Hvordan er hypoteserne/rationalerne for hvert af
klassifikationssystemerne underbygget?
d. Hvordan har inddelingen i undergrupper konsekvenser for behandling
eller prognose?
3. Hvordan er den samlede evidens for hvert enkelt klassifikationssystem pa
baggrund abvennaevnte (teori, validitet, reliabilitet, prognostisk veerdi samt

veerdi i forhold til valg af behandling)?

Afgraensning

Rapporten er afgreenset til at omfatte systemer, som i gjeblikket er vidt udbredte blandt
fysioterapeuter og kiropraktorer. Andre mulgystemer er medtaget i den overordnede
s@gning, men pa grund af ressourcerne til dette arbejde, har vi besluttet at holde os til
kendte systemer. International Classification of Functioning (ICF) er valgt fra, fordi
systemet ikke er rygspecifikt, selvorystemet overordnet giver god mening i forhold til

at se pa personer med LRB i et helhedsperspEkdiz)

Metode

Dette arbejde er baseret @iésperters beskrivelser af de inkluderede
klassifikationssystemer, giennemgang ditteratur med hovedvaegt pa
oversigtsartikler suppleret med den seneste forskning indenfor omradet, samt

arbejdsgruppens viden og hgje grad af ekspertise pa omradet,

Arbejdsgruppen

Arbejdsgruppen er sammensat af persgsn hver isaer har ekspertise infien
muskuloskeletal fysioterapi, MDT, NMK, kiropraktik og klassifikation af personer med
leenderygbesveer. Fire af gruppens medlemmer har en formel forskeruddannelse (ph.d.

grad) mens de gvrige har szerlige ekspertise indenfor fysioterapifaglige omrader.

Interessekonflikter

Ved sammensaetningen af arbejdsgruppen er der lagt vaagtdedtagerne har en

meget hgj grad af ekspertigget indebaereen risiko for, at personer vil fremhaeve egne
praeferencer eller systemer. For at undga denne bias blev der ind®dsiindgaet en

aftale om, at det var den videnskabelige evidens, ikke personlige holdninger, der skulle
afggre rapportens konklusioner. Desuden har vi pa alle omrader arbejdet to og to,

saledes at arbejdsgrupper pa et emne har haft en person medksalbigab og
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preeference og en pers@om ikke har den samme praeference eller kendskab.
Endvidere har viorsggt aundgad, at forfattere med seerlige interesser i ét system

foretog den primaere evidensvurdering af dette.

Beskrivelse af klassifikationssystamn

For hvert af de inkluderede klassifikationssystemer, blev der udarbejdet en beskrivelse,
som i kort form gar rede for teorier, hvordan man i praksis klassificerer efter dette
system og endeljgnvordan man behandler de i de enkelte undergrupper i ststBen

del af arbejdet blev udfert af specialister pa omradet med stor klinisk erfaring og

undervisningskompetence indenfor omradet.

Litteratursggning

Alle sggninger blev gennemfarted december 1998 som netdsgraense. Der blev

s@gt pa databaserne Ridd, Embase og Cinatlitteratursggningen foregik i to trin: 1)
Identificering af klassifikationssystemer ogi@gntificering aflitteratur som

understgtter systemernes validitet, reproducerbarhed, diagnostisk veerdi og betydning

for behandling.

Vi tog udgangspunkt i fire af forfatterne kendte oversigtsartiklé, 163, 167, 168)

For at afsgge litteraturen for yderligereersigtsartikler pa klassifikationssystemer

sggte vi de tre databaser med falgende sggkact:pain AND(classification OR
subgroup. Artikler som i titlen indeholdt et af fglgende ofmhck pain eller low back

pain, samt classificatiosubgroupeller subclassification blev valgt til gennemlaesning

af abstrakt. Ud fra abstrakt blev det bedgmt om artiklen skulle inkluderes eller ej. Hvis
dette ikke var muligt pa baggrund af abstraktet blev artiklen set igennem. Udvaelgelsen
blev ved farste sggningietaget af KL og PK ogpdatereaf AK og PK21 sptember
2009med sggestrengen ((back pain) OR (low back pain) OR (back ache)) AND
((classification[ti]) OR (subgroup|ti]) OR (suroup]ti]) OR (subclassificati[ti]))

Limits: Publication Date from 1998/12/01.

De valgte oversigtsartikler blev hjemtaget og screenet for relevans og kvalitetsbedgmt
medudgangspunkt $ekretariatet for Referenceprogramn@reckliste (169)af AK
(seBilag 1). Relevans og bedgmmelse blev gennemgaet af PK, og deroléekiov
diskuteret frem til enighed om inklusion af oversigtsartikler og deres kvalitet. En liste
over de klassifikationssystemer, der indgik i oversigtsartiklerne, blev udarbejdet af AK
og dobbelttjekket af PKsgBilag 10). Ud fra denne liste blev de
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klassifikationssystemer, vi ville beskrive, udvalgt med udgangspunkt i
inklusionskriterier, som beskrevet nedenfelevante studier i forhold til
understgttelse af sfemerne indgar i
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Tabel2.

For at kortleeggevidenseraf klassifikaionssystemer til ULRBj)ennemgik vi
resultaterndra litteratursggningerne en gang(tl62) Alle identificerede tier blev
gennemset uafhaengigt af 2 persqés og PK). Titler, og hvis ngdvendigt abstrakts
eller hele artiklen, blev screenet for nye klassifikationssystesaert studier til
validering, reproducerbarhed, udvikling eller klinisk afprgvning af de sysieme
valgte at se neermere pa. Screeningen blev foretaget af AK og PK uafhaengigt. Endelig
udveelgelse af artikler foregik ved diskussion og konsensus mellem AK ogeEK
udgangspunkt i nedenstdendeag eksklusionskriterier

Listen med artikler blevuppleret ved handsggning af litteraturlister i de
inkluderede artikler eller ved arbejdsgruppegsksperteryderligere kendskab til

relevante artikler
Inklusionskriterier

Oversigtsartiklerom klassifikation

Oversigtsartikel som omhandler mindst toddidikationssystemer til patienter med
uspecifikt laenderygbesveer, derud over kreevedes en gennemskuelig og systematisk
sggestrategi og at de inkluderede artikler var kvalitetsvurderede med et anerkendt
redskab som for eksempel Buchbinder eller PEDV®, 171)

Klassifikationssystemer
Prioritering af klassifikationssystemer, som indgar i studiet blev fgrst og fremmest
baseret pa deres kliniskavendelseSystemer, som ikke finder anvendelse pa
nuveerende tidspunkt, er kun medtaget i det omfang, vi finder substantiel begrundelse
for deres anvendelse (velbegrundede hypoteser/rationaler, god reproducerbarhed,
validitet af systemets gruppering odedtivitet i forhold til behandling).
Andre inklusionskriterier:
1 systemer som allerede finder udbredt anvendelse (Quebec, MONMK og
BRK/CPR)
1 skal egne sig til patienter i primaersektoren
1 skal kunne udfgres uden brug af parakliniske undersggelstggngiMR, CT,
blodprgver, injektioner)
1 skal veere rettet mod konservativ behandling

skal veere rettet modLRB
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Reproducerbarhed og validitetsstudier

Skal omhandle et specifikt system eller omhandle elementer, som indgar i et
klassifikationssystem. Den anslkige for evidensvurderingen pa det enkelte omrade
foretog specifikke sggninger for hvert system og indhentede litteratur fra specialister pa

omradet.

Eksklusionskriterier

1 Specifikt leenderygbesveer (spondyltiisse, reumatiske lidelser, Mb.
Bechterew, MbScheuerman, osteoporose, diskusprolaps, spinal stenose)
Elitesport

EMG som klassifikationsmetode

Fokus pa bensmerter alene

Kommentareeller rent teoretiske overvejelser (ingen klinisk afprgvning)
Ikke identificerbare tidsskrifter,

Post hoc explorative atyser af RCTer

Parakliniske undersggelser som klassifikationsmetode

Arbejdsrelateret LRB

= =4 A4 A4 A4 A4 -4 -4 -2

Ikke publiceret yderligere pa systemet efter Billis et als re\({i62)

Kvalitetsvurdering
Kvaliteten af de inkluderede artikler vurds med internationalt anerkendte metoder.
Klassifikationssystemdalev vurderet med Buchbinders metdd0), hvis de ikke i
forvejen havde veeret vurderet i en oversigtsartikeB{lsg 2. Buchbinders skema til
vurdering af klassifikationssystemr70).
En forfatterudfyldte Buchbinders skema for klassikationssystemerne og de artikler, der
ligger til grund efter samme model som Billis et(@b2) Forfatternenoterede stikord
til forklaring af deres bedgmmelse yes/no/partly/unknown til brug for afsnittet "Udtraek
af essenserEfter udfyldning blev skemaerne gennemgaet! en af de gvrige
forfattere,og der blev opnaet konsensus om bedgmmelserne.
Randomiserede kontrolleret#téniske undersggelsefRCT) blevvurderet efter de
opdaterede retningslinjer i for oversigtsartikler i Cochrane gruppen for leenderygbesveer
(1). SeBilag 3.

Diagnostiske tedtlev vurderetmed redskabet QUADAQ 72, 173) Skemaet

fremgar afBilag 4.
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Prognostiske studidslev vurderet efteskalaerforeslaet af Kent et lL4).
Skemaet fremgar &ilag 5.

Reproducerbarhedsstudigurderes med redskabet QAREL74)og kan ses i
Bilag 6.

Beskrivelse og dataudtraek

Det videnskabelige grundlag bag rationaler og hypoteser, de enkelte systemers
reliabilitet og validitet, samt resultater fra kliniske afprgvningem siger noget om
prognose og effekt af behandling skrives ind i tjeklister for at synliggere evidensen for

hvert enkelt system indenfor de neevnte omrader.

Analyse

Den samlede evidens for hvert af de inkluderede klassifikationssystemer vurderes pa
baggrund af de underliggemdkeorier/rationaleherunderden forskning der validerer
teorierne, systemets reproducerbarisathimenhaeng med patoanatomi og
patofysiologi,systemets veerdi i forhold til behandlirsamtklassifikationssystemets
veerdi i forhold til prognoseved vurdemg af et samlet systems effektivitet i forhold til
behandling skelner vi mellem R&3r som sammenligner systemet med anden
behandling to grupper design og to grupper + sugruppe covariat design, hvor
effekten af sulgruppering kan udled€450, 175)

For at gare resultaterne overskueliyev de ndsat ien tabel med falgende
hovedoverskriverneRational®, 0Enighed mellem kliniker&e 6Sammenheaeng med

pat oanat omi o ¢Effaktaftbehtindlimg need detgsandede system versus
anden b e hSpatifikleffekt gf at,maliet e behandl ing i fRIlge s
oBetydning for prognose .

Resultater

Sggninger

Ved sggningen bleved i alt identificeret 176 artikler om klassifikation af
laenderygbesveeBom det fremgar dfigur 1 gav sgning efter oversigtsartikler med
nggleord i titel samle21 artikler hvoraf 1 blev hjemtagetefter laesning af abstrak{8,
162, 163, 167, 168, 17831) Efter gennemlaesning og afstemning mecom
eksklusionskriterier var der fire oversigtsartikler om klassifikation af LRB tillj2§2,

163, 167, 168)En detaljeret oversigt over sggningerne feidBilag 7.
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Litteratursggning
Klassifikation uspecifikt laenderygbesvaer

Pubmed | Cinahl Embase

116 97 98
A" 7 ¥ Eksklusion
[dentificerede | o5 Dubletter
311 135
.4
Mulige Titel
176 > 135
v
Titel Abstract
21 > 10
v
Ikke indekseret| [Inkluderet > Gennemlasning
2 4 7

Figur 1. Oversigt over sggeresultater fra PubMed, Cinahl og Embase 21 sep 2009.

Fra de inkluderede oversigtsartikler identificerede vi i alt 43 artikler om klassifikation
(seBilag 10). Heraf levede 13 op tiloreinklusionskriterierne for

klassifikationssystemarg indgar i
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Tabel2. Flereartikler handlede om de samme systerogrvi endte med at samle dem i
fem overordnede gruppernterteklassifikation, MDT, NMKSK og BRK. Vi
konstruerede ogsa en oversigt oVeF klassifikation sampsychesociale

klassifikationssystemer, men besluttedekskludere all@Bilag 11).

Ved gennem gang af vores sggninger efter den sidste dato for inklusion i
oversigtartikler identificerede vi 118 nyere artikler. Eereening af titel, og hvis
ngdvendigt abstrakt eller leesning af artikel, fandt vi 46 som kunne veere relevante i
forhold til reproducerbarhed eller validering af eksisterende systemer eller som beskrev
nye systemef8, 19, 23, 36, 45,3 74, 106109, 111, 120, 121, 131, 133, 149, 165,

166, 177, 18201)

Litteratursggning
Validering af klassifikationssystemer

Pubmed | | Cinahl Embase

116 97 98
N N7 4 Eksklusion
[dentificerede > Dubletter
311 135
N7
Mulige Tid
118 > 193
N7
Inkluderet S5 Gennemsyn
46 72

Figur 2. Gennemgang af litteratursggningerne for at finde studier, som underbygger de valgte
klassifikationssystemer.

De nyere artikler blev allokeret til de respektive overordnede grupper ogrdanne
grundlag for beskrivelse af de enkelte systemer og validefidgse (se
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Tabel2). Den ansvarlige for beskrivelsen af det enkelte system og for dokumentation

foretog selv yderligere sggninger og indhentede supplerendatlittéios eksperter.
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Tabel 2. Systemer udvalgt til beskrivelse og vurdering i rapporten.

Overordnet system

Herunder bl.a.
(validering,
videreudvikling)

ICF WHO overordnet
(166, 182185, 202,
203)

Quebec Task Smerte(2, 12, 17,

Force/Smerte 187, 204207)

MDT (17, 19, 23, 36, 45,
177, 187190, 207
211)

Dynamisk stabilitet//| MovementSystem

neuromuskulaer
kontrol

Impairment (Van
Dillen/Sahrman
m.fl.)

Movement and
Control Impairments
( O6 Suimlfl.) v
(23, 45, 71, 73, 74,
108, 109, 111, 121,
131, 149, 191195)

Strukturel
klassifikation

Lasslett/Petersef,
51, 212)

Prediction rules

Treatment based
Classification TBC
(Delitto/Fritz m.fl.)
(8, 45, 106, 107,
120123, 129, 1341
133, 165, 177, 196

201, 213216)
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Beskrivelser af klassifikationssystemer

QuebecTask Force Smerteklassifikation (QTFS
Af Alice Kongsted

Overordnet formal med systemet

Klassifikationerer of f entl iggjort i 1987 i o0Quebec

(QTF)2). Malet med QTB var at forbedre diagnostik og behandling af ryglidelser i

den arbejdende befolkning. Malet med klassifikationssystemet var at understatte

ensartet registrering af ryglidelser og funktionsniveau og give anbefalinger om
behandlingsvalg i relation hertil.

Grupper der kan klassificeres |.

Klassifikationen bestar af to dele: 1) En del der omfatter uspecifikke laendesmerter, og

2) en der omhandler nerverodspavirkning, spinal stenosekiposiiske smerter og
kronisk smertesyndrom. De uspecifikke lsendesmelésssKiceres efter udbredelse,
varighed og efter om patienten er i arbejde eller ildigur 3). | del 2 klassificeres

patienter i kategorigra baggrund af diagnosgtigur 4).

Figur 3. Quebec Task Force klassifikation baseret pa smerteudbredelse, varighed og jobsituation.

Kategori 1 Kategori 2 Kategori 3 Kategori 4
Leendesmerter Leendesmerter + Leendesmerter + Leendesmerter +
udstraling over knae udstraling under knze | udstraling og
neurologiske tegn
K T1|>7 >7 K oT1|>7 >7 K T1(>7 >7 X T1(>7 >7
dg dg. uger | dg. dg. uger | dg. dg. uger | dg. dg. uger
<7 <7 <7 <7
uger uger uger uger
gl 5| €| 5| €| 5| €| s| €| s| €| s| 2| s| €| 5| €| 5| €| 58| €| 5| 8| s
B ® & O & O & ® & ® & ® & © I © & © < © & ©| <
+ ' + ' + ' + ' + ' + ' + ' + ' + ' + ' + ' + '
Figur 4. Quebec TaskForce klassifikation baseret pa diagnoser
Kategori 5 Kategori 6 Kategori 7 Kategori 8| Kategori 9 Kategori 10 | Kategori 11
Formodet Bekraeftet Bekraeftet Post Post kirurgi Kronisk Andetg fx
rodpavirkning | rodpavirkning| spinalstenose| kirurgi > 6 mdr. smerte- metastaser,
1¢ 6 mdr. syndrom viscerale
Symptom | Sympte | + - smerter,
fri matisk arb. | arb. | fraktur mv.
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Hvordan klassificeres i praksis?

Kategori 1¢ 3
baseres alene pa anamnestiske oplysninger.

Udstraling = smerter distalt for glutealfolden
Varighed = tid fra debut af symptomer
Arbejde = arbejdsstatus pa tidspunkt for undersggelse (+ arb: i arbajde/

fraveerende fra arbejde eller ikke i beskaeftigelse).

Kategori 4 og 5

kreever desuden neurologisk undersggelse, i kategori 5 kan mistarekenderbygget
af rentgenundersggelse.
Neurologiske tegn = positive fund ved test af muskelkraft, sensibilitet, senereflekser

eller rektalundersggelse

Kategori 6 og 7

baseres endvidere pa billeddiagnostik i form af MR, CT eller myelografi eller
rodaffekton bekreeftet ved EMG eller nerveblokade.
Spinalstenose = patienter typisk > 50 ar; tiltagende laeandesmerter i lgbet af dagen;

bensmerter og/eller pareestesier, der fremprovokeres eller forveerres ved gang.

Kategori 8 og 9

baseres pa anamnese.

Kategori 8
inkluderer patienter opereret for mindre end 6 maneder siden, der er spagafri

fortsat fglger et rehabiliteringsprogram samt patienter med fortsatte smerter efter

operation.

Kategori 9
referer til patienter, der er opereret for mere end 6 manedsr sgforventeligt er

tilbage péa arbejde.

Symptomfri = Oplever ingen symptomer eller kun intermitterende symptomer, der ikke
pavirker arbejdsevnen.

Symptomatisk = Har konstante smerter eller smerter der pavirker arbejdsevnen, der er

persisterende eller wdt tilbage efter operation.
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Kategori 10
er en udelukkelsesdiagnose, der kraever, at aktiv sygdom som baggrund for smerterne er
udelukket. Smerter skal have varet mere end 7 uger og skal giv anledning til betydelig

pavirkning af patientens liv og funktisniveau.

Kategori 11
baseres pa relevante differentialdiagnostiske tiltag inklusiv anamnese, kloske

parakliniske undersggelser.

Behandlingsmaessige tiltag i forhold til klassifikationen

Der beskrives 13 overordnede behandlingsstrategier (aflastaohgktion af
muskelspaending, reduktion af inflammation, smertebehandling, gge styrke, gge
beveegelighed, gge udholdenhed, sendre mekaniske strukturer (kirurgisk), eendre
nervestrukturer (kirurgisk), @ge fysisk formaen, aendre arbejdsplads, andre sociale
forhold, adressere psykologiske komponenter). Hver af strategierne omfatter flere
behandlingsmodaliteter. Anbefalinger vedr. behandling for klassifikationens 11
kategorier gennemgas ikke i neervaerende retningslinje, disse foratogese

foreeldede.

MekaniskDiagnostik og Terapi
Af Lene Skytte
Beskrivelsen af systemet er baseret pA McKenzies l§@gesamt forfatterens baggrund

som underviser i konceptet

Formal
At subgruppere det uspecifikke leequieblem i homogene subgrupper, som responderer
forudsigeligt pa specifikke behandlingsstrategier.

Diagnostikken i MDT er baseret pa et syndromspeadifikgnosekonceptd
fra symptomrespons pa gentagne bevaegelser frem for de gaengse strukturspecifikke
diagnoser. | behandlingen fokuseres der pa at gaienpen terapeutafhaengig via
fokus pa selvbehandling og uddannelse. Der benyttes kun manuelle teknikker, nar
situationen kraever kraftprogression, netop for at patienten sa vidt muligt far oplevelsen

af selv at kunne handtere og lgse sit rygproblem.

Inddeling i grupper

Det uspecifikke | Pndeproblem inddeles 3 sub

36



Derangement syndromet

Defineres som en formodet fejlplacering inden for det intervertebrabedesegment
(diskus, facetled eller andeDen hypotetiske modlder anvendes til at forklare
derangement syndromet er, at smerten opstar som faglge af anatomisk deformering eller
fejlplacering i diskus intervertebrale. Mekanisk kompression pa diskus i &n retning vil
gge fejlplaceringen, og kompression i modsatte mgtwil reducere fejlplaceringen,

hvilket afspejles i patientens sptomatiske og mekaniske respons

(periferalisering/centraliseringf smerteh

Dysfunktions syndromet

Definition af en dysfunktion formodes at vaere strukturelt svaekket blgddelsveev mdenfo
eller omkring det involverede bevaegesegment. Dvs. at det bade kan veere kollagent
forkortet veev med en reduceret elasticitet, eller veev med gget veeskeindhold. Det
dysfunktionelle vaev kan veere fremkommet som fglge af traume, degenerative processer
og ufuldstaendig/ ikke optimal heling. Hovedarsagen til udvikling af dysfunktion

formodes at veere fraveer af adaekvate belastnings/beveegelsesudslag (specielt i
forbindelse med opheling), hvorved der opstar gget stivhed i bladdelene. Smerten
opstar, nar det dysfunktielle veev belastes i yderstilling, med andre ord som falge af
normalt stress i yderstilling pa dysfunktionelt veev.

Posturalt syndrom

Dette syndrom er karakteriseret ved lokale intermitterende smerter, som kun opstar ved
statisk belastning i yderstilling ev laengere tid. Patienten har fuld og smertefri
beveegelighed i alle retninger. Smerten kan ikke reproduceres ved dynamiske
testbeveegelser men kun ved statiske tests. Smerten opstar med andre ord som fglge af

abnormt statisk mekanisk stress p& normalt vaev.

Andet

Gruppen indeholder lidelser med overvejende kemisk eller psykosocialt dominerede
symptomer samt mekaniske problematikker som ikke opfylder kriterierne for de 3
syndromer. Her kan naevnes spinal stenose, discusprolaps, spondylolistese,
inflammation, taume i akut stadie og andre lidelser som kreever parakliniske

undersggelser for at blive diagnostisk bekraeftede.

Metode til opdeling i grupper
Anamnesen indeholder en beskrivelse af patienten, identifikation af symptomerne

(somatiske, somatisk refereredadikuleere, radikulopatiske og atypiske), om
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problematikken er akut eller kronisk, biomekanisk analyse af forveerrende og

forbedrende faktorer i dagligdagen samt identifikation af kontraindikationer i form af
orRBde fl agodo og 0gul eykbsobcelg groblensslipmger). s o mat i s ke
Den objektive undersggelse tester den diagnostiske hypotese fra anambeasen.

objektive undersggelsedeholderstandardiserede repeterede testbevaegelser eller

statiske stillingstestsyderstillinger Disse udfgres i detgittale, frontale eller

horisontale plan i bade vaegtbaerende (siddende, s)ammide veegtbaerende

(liggende) stillinger.

| sammenhaeng med testene monitoreres symptomerne m.h.t. symptom
intensitet og lokalisation fgr, under og efter test samt evt. egyaitri biomekanikken.

Et eksempel pa symptom respons ved teseetraliseringsfaanomenetom er unikt for
derangements syndromet. Dette karakteriseres veangtemer somstammer fra
ryggen og som er refereret distalt til ekstremiteten, vil forsvirmledres mest perifere
lokalisation og progredierende beveaege sig op mod ryggen resultat af gentagne
testbevaegelser eller statiske iegderstilling. Idet centraliseringen foregéan der
komme en signifikant ggning af den centrale smerte i ryggen.

Derudover indeholder den objektiuadersggelse en vurdering af
bevaegelighed, en holdningsanalyse, en neurologisk undersggelse samt
differentialdiagnostiske test for andre led (eks. hofteled elkedleller andre
strukturer (eks. vaskulaere lidelser).

Efter undersggelsen klassificeres patienten i henhold til konceptet til en af

grupperne derangement syndrom, dysfunktions syndrom, postural syndrom eller andet.

Malrettet behandling
Strategien for de 3 syndromer er vidt forskelldpnaelse af succes med
selvbehandlingsprincippet farmentlig pavirket af, om patienten er klassificeret
korrekt Det posturale, dysfunkions- og derangement syndromerar tre separate,
unikke og helt forskellige patientgrupper, som ifglge koncepgetv&r hver sin type
behandling. Den type symptomrespons, som indledningsvist ledte frem til
klassificeringen, er ogsa den type respons, der vil guide terapeuten i behandlingen m.h.t.
udgangsstilling, beveegeretning, kraft og dosering.

Patientaktiverende bahdlingsstrategier er hgijt prioriteret med det formal at
gare pt uafhaengigf behandlerl de tilfeelde hvosymptomatisk/mekanisk respons
indikererdet kan dersuppleres med manuelle teknikker i formtexipeut overpres,

ledmobilisering og manipulation.
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Derangement syndrom

Behandlingen er opdelt i 4 faser.

1. Reduktionsfasen Fokus er pa at reducere fejlplaceringen inden for
beveegesegmentet via de gentagne passive bevaegelser/stillinger der centraliserer
symptomerne evt. suppleret med ledmobilisering ogipugation i samme retning som
de gentagne bevaegelser.

2. Bevare reduktion fasen. Pt laver fortsat de gentagne passive
bevaegelser/stillinger, som reducerede fejlplaceringen samtidig med en bevidst fokus pa
ergonomi, der undgar belastninger i den modsatténg, med det formal at for at
stabilisere situationen.

3. Genvinde fuld funktion. Nar patientens symptomer er centraliseret, og
tilstanden er stabil, skal patienten genvinde fuld funktion i alle retninger igen.
Behandlingsprincippet i denne fase emsior dysfunktions syndromet, dog med stor
opmaerksomhed p4, at symptomerne ikke ma periferalisere.

4. Profylakse = sekundaer profylakse: Gennem de ovenstaende tre faser
inddrages patienten i alle aspekter. Herved opnas en forstaelse for sammenhaenge i

problematikken og dermed mulighed for at forhindre recidiv

Dysfunktion

Dysfunktion er en langsom reversibel patologisk tilstand. Formalet med behandlingen
er at remodellere det strukturelt sveekkede vaev, der er arsagen og som udlgser smerte,
nar segmentet belasti yderstilling.. Behandlingen vil besta af dynamiske passive
bevaegelser til yderstilling af ryggen i den retning, som under undersggelsen er nedsat
og reproducerer smerten. For at opna en effektiv remodelleringsproces skal kraften i
gvelsen veere stor kail at reproducere en smerten i yderstilling. @velsen skal udfgres
ofte (eks. hver anden time), og behandlingen vil streekke sig over en lseengere
tidsperiode. Behandlingen suppleres sjeeldent med terapeut teknikker i form af

ledmobilisering og manipulation.

PosturaleSyndrom

Udgangspunktet for succes er patientens forstaelse og indsigt i problemet. Selve
behandlingen vil ud over information besta af holdningskorrektion og ergonomi med
fokus péa at undga statisk belastning i yderstillinger. Applikationeneafifiétke

manuelle teknikker er aldrig indiceret.
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Strukturbaseretklassifikation

Af Tom Petersen

Overordnet formal med systemet

Formalet med dette patoanatomisk orienterede klassifikationssystem er at identificere
smertegivende strukturer i leenderyggen kigdlp af fund fra den kliniske undersggelse
(4, 51)

Hvordan klassificeres i praksis?
Klassifikationen er malrettet patienter med uspecifikke leenderygsmerter. Det er derfor
en forudseetning, at undersggeren ekskluderer patienter med tegn pa alvorlig patologi
eller massivnerverodspavirkningsamt patienter som allerede er diagnostisk afklare
med o0gold standardo parakliniske metoder.
Undersggelsesprocessen falger en algoritme, hvor der testes for hyppigst
forekommende smertekilder farst. De farste 9 syndromer udelukker gensidigt hinanden,
hvorimod de sidste 3 syndromer kan sameksistere méalelgdende samt med

hinanden.
Metode til opdeling i grupper

Reducerbart diskus syndrom.

Leendesymptomer og/eller bensymptomer formodentlig forarsaget af ruptur af annulus
fibrosusfibre med eller uden udsivning af nucleus pulposusmateriale, hvor detgér mul
at reducere symptomerne ved hj@lpT undersggelse (se foregaende afsnit)

Minimumskriterier:

1 Mindst én beveegeretning er smertefulcbegraensegtkan dogeendre sig som
resultat af MDT)

1 Som resultat af MDAundersggelsen skentenen centralisering af
symptomerne, som befinder sigist distal®@mrade eller hvis symptomerne
befinder sig i ryggens midtlinie

o ved at symptomerngphgrer ved test i én retningyg forbliver bedre som
resultat

o ved at symptomernmindskesog at dessamtdig produceres/gges
symptomer og/eller beveegeobstruction ved testdsabretning
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Ikkereducerbartdiskussyndrom

Leendesymptomer og/eller bensymptomer formodentlig forarsaget af ruptur af annulus
fibrosusfibre med eller uden udsivning af nucleus pelgonateriale, hvor det ikke er
muligt at reducere symptomerne ved hjeelp af MDillersggelse.

Minimumskriterier:

1 Mindst én bevaegerdtrg er smertefuld og obstrueret

1 Som resultat af MDIundersggelsen sker ingen centralisering af symptomerne,
saledes adle forbliver bedre som resultat

1 Som resultat af MDIundersggelsen skentenen perifealisering af
symptomerne til et mere distalt omrade, eller hvis symptomerne er lokaliseret i
fodens omradejed at symptomerneges og at der samtidigroduceres/ gges

beveegeobstruction. Symptomerne forbliver veerre som resultat

Ikkeemekaniskdiskussyndrom

Leendesmerter med eller uden distalt refereret smerte, formodentlig forarsaget af
nociceptoraktivitet i en kemisk sensitliskus Der er ikke tegn pa en mekanisk
pavrkelig diskuseesion, og inflammatorisk reaktion ma formodes at vaere den
vaesentligste komponent i symptombilled&mptomerne over glutealfolden er
dominerende.

Minimumskriterier:

1 Kriterierne for reducerbadiskussyndrom ogkke-reducerbartiskussyndrom
er ikke opfyldt
1 Enhver testretning i MD-Lindersggelsen gger symptomerne. Symptomerne
forbliver ueendrede eller veerre som resultat
T Ingen testretning i MDIundersggelsen mindsker symptomerne eller far dem til
at forsvinde
1 Beveegeligheden forbliversendret somesultat af MDTF undersggelsen
T Mindst ®t saustaBRvakgerdisti kad er til stede
o Kraftigste symptomer er i ryggens midtlinieeglidobbeltsidigt over S1
niveau
o Symptomerne skifter side ved undersggelse med enkeltsidige tests
o Der e levad laterdgsrhe nied sammenhaeng til symptomern

Sakroiliacdeds-syrdrom

Leendesymptomer under $iveau med eller uden distalt refererede symptomer,

formodentlig fadrsaget af irritation af et sakliacaled.Symptomerne over
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glutealfolden er dominerele.

Minimumskriterier:

1 Kriterierne fordiskusyndrom er ikke opfyldt

1 Mindst 3 af fglgende provakionstests er positivedvs provokerer patientens

kendte symptomer:
0 Separation
Kompression
Posterior glidning (P4)
Baekkenrotation (Gaenslen)

O O O o

Sacral springing

Facetledssyndrom

Leendesymptomer med eller uden distalt refereret smerte formodentlig forarsaget af

facetledsirritationSymptomerne over glutealfolden er dominerende.

Minimumkriterier(Disse kriterier er senere aendret iflg. personlige oplysninger fra

forfatteren. Revideret version er i manuskriptfasen)

1
1

Kriterierne for diskuseller Sakroiliacaledssyndrom er ikke opfyldt.

God lettelse af smerterne i liggende stilling, og mindst 4 af fglgende kriterier
opfyldt:

Alder over 65 ar

Ingen smerteprovokation véubste

Ingen smerteprovokation ved fleksion i stdende sgllin

Ingen smerteprovokation ved opretniing fleksion i stdende stilling

Ingen smerteprovokation ved ekstensigyrotation i stdende stilling

O O O O o o

Ingen smerteprovokation steekstension i staende Btip

Dysfunktiossyndrom

Symptomer i laend med eller uden distalt refereret smerte formodentlig forarsaget af

mekanisk straek pa forkortet bindevaev ved belastning i yderstBiyrgptomerne over

glutealfolden er dominerende.

Minimumkriterier:

)l

1
1
1

Kriterierne for diskus facetleds elleSl-leds-syndrom er ikke opfyldt
Intermitterende symptomer
Indskraenket besegelighed i mindst én retning

Under bevaegetests produee kun symptomer i yderstilling
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1 Efter beveegetests erraptomer og beveaegelighed usendret

Posturalt syndrom

Leendesymptomer med eller uden distalt refereret smerte formodentlig forarsaget af
mekanisk straek pa normalt bindeviedette ved statisk belastning i yderstilling.
Symptomerne over glutealfolden er dominerende.

Minimumkriterier:

1 Kriterierne for diskus, facetleds, dysfunktions eller Steds-syndromer ikke
opfyldt

Intermitterende symptomer

Fuld beveegelighed i alle retninger

Gentagne beveetest producerer ikke symptomer

= = —a -2

Statiske belastninger i yderstilling over tid i mindstretning producerer

symptomer

Adhaerent nerverodssyndrom

(udgdet af klassifikationssystemet iflg personlige oplysninger fra forfatteren. Revideret

version er i manuskriptfasen)

Symptomer kraftigst i UE formodentlig forarsaget af fibroseforandringer i selve
nerveroden eller i rodens forbindelse med omkringliggende bindeveaevsstrukturer.

Minimumkriterier.

1 Kriterierne fa diskussyndrom er ikke opfyldt

1 Anamnese indeholdende akut ischias tilfeelde for mindst 2 manedaredidr
tidligere rygoperation
Fleksion istaende er indskreenket og producerer symptomer i UE stjitieg
Gentagne fleksioner i stdende producerer symptomerne i UE, merbties
ikke veerre som resultat

1 Ekstension i stdende/liggende eller fleksion i liggendelpcerer ikke

symptomerne i UE

Nerverodsentrapmersyndrom

(udgaet af klassifikationssystemet iflg personlige oplysninger fra forfatteren. Revideret

version er i manuskriptfasen)

Symptomer kraftigst i UE formodentlig forarsaget af vedvarende nedsat

beveegelighed/fixation af nerveroden.
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Minimumkriterier.

Kriterierne for diskussyndrom eller adhaerent nerverodssyndrom er ikke opfyldt.
Anamnese indeholdende akut diskusproblem for mindst 2 maneder siden.
Fleksion i staende er begreenset og forgger symptomerne i UE.

Gentagne fleksioner i stdende mindsker eller forgger symptomerne i UE, men de
forbliver ikke bedre eller veerre som resultat

Gentagne fleksioner i stdende kan gger bevaegeligheden, men den forbliver ikke

bedre som resultat.

Nerverodryk-syndrom

Patientenslominerende symptomer er lokaliseret under glutealfolden, og déest o

symptomer under knaeniveau, formodentlig forarsaget af nerverodspavirkning.

Minimumskriterier

T

Kriterierne for diskus adheerent nerverodsller nerverodserpmenisyndrom
er ikkeopfyldt
Positiv strakt benlgft test samindst et af fglgende objektive tegn er til stede |
nerverodens innervationsomrade:

o Kraftnedseettelse af hoftefleksion (L2/3)

o Kraftnedseettelse af knaeekstension (L3/4)

o Kraftnedseettelse af ankel dorsalfleksion (L4/5)

o Kraftnedseettelse af storetd dorsalfleksion (L5)

o Kraftnedseettelse af hofteekstension (L8/62)

o Kraftnedszettelse af knaefleksion eller storeta plantarfleksion (L5/S1)

o Kraftnedseettelse af ankel plantarfleksion (S1/2)

o Svag/manglende patellar refleks (L4)

o Svag/manglende achillessene refleks (S1)

0 Krydset strakt benlgft test (L4/L5/S1).

Spinalstenose syndrom

Symptomer kraftigst under gluteal folden formodentlig som fglge af vedvarende

forsnaevring af spinalkanalen eller intervertebralrummet.

Minimumkriterier:

M

Kriterierne for diskus adhaerent nerverodsierverodsentrapmergller
nerverodstryksyndromer ikke opfyldt
Oplysninger i anamnesen om, at symptomerne mindskes i siddende stilling

eller ved test, at gangdistacer gget, nar ryggen er i fléks
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1 Oplysninger i anamnesen om, at bedste stilling med hensyn til symptomer er

siddende, eller at vagte stilling er staende/gaende

Myofacielt smertesyndrom

Leendesymptomer med eller uden refereret smerte formodentlig forarsaget af et
hyperirritabelt punkt i muskedller fascie, som ved kompression eller streek udlgser
patientens kendte smerte i et karakteristisk omrade.

Minimumkriterier:

{1 Palpation abmertefuldt punkt i et stramt band af muskelvaev reproducerer

kendte symptomer i karakteristisk udbredelse.

Abnorm nevetension syndrom

Leendesymptomer med eller uden refereret smerte formodentlig forarsaget af adem eller
adheerencer i eller omkring nerveveev (idatraneuralt), som provokeres ved
mekanisk straek.

Minimumskriterier:

1 Kendte symptomer reproduceres ved mirtdga hinanden falgende trin, ved én
af fglgende test:
o Strakt benlgft test med nakkefleksion eller slump test.
o Femoralis test (testes kun ved symptomer svarende-#lld.y.s. femurs

for-/yderside).

Abnorm smertesyndrom

Laendesymptomer og/eller symptonn&te, som ved kliniske test er ude af proportion
med de gvrige undersggelsesfund og saledes kan tilskrives tilsyneladende overdreven
smerteadfeerd.

Minimumskriterier

1 3 positive ud af 5 muliga f  Wa dhdnerigdniske tegn.

Malrettet behandling
Anbefalede behandlingsmaessige tiltag er ikke beskrevet vedr. klassifikationssystemet
som helhed, men validiteten i forhold til diverse behandlingers effekt til de enkelte

grupper er rapporteret.

Neuromuskuleer kontrol
Af Per Kjeer
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Der er udviklet flere fakellige systemer til evaluering af neuromuskulaer kontrol

(NMK) hos personer med laenderygbesveer og interventioner til at genskabe sakaldt

nor mal NMK. Vi har til denne rapport sat fo
System | mpair ment &af $hM&/ISahrma(b)mg Lenda Vandillenk | e
(71,217) o Movement and Contr ol | mpair mgmt ( MCl)

Wim Dankaertg111)og Vibe Fersun{108), OFeed Forward | mpair men

sammenfattet af Caroleen Richardsdulje HidesGwendolyn Jull og Paul Hodgés)

samtcboBpga (Bra) som introduceret af Steward
MSI og MCI beskrives nedenfor lidt mere detaljeret, fordi de efter vores

opfattelse er de mest udbredte og mest anvendte i klinisk sammenhaeng. FFI og Bra er

medtaget i den samlede vurdering af NMK systemen ikke uddybende beskrevet.

Feelles for systemerne er pa den ene side en forstdeddesiaferte sendrer

bevaegemgnstre og kontrol over bevaegelser; pa den anden side, at identificerbare

uhensigtsmaessige beveegemanstre og mangel pa kontrol medfareifiakepec

strukturer sdsom led, knogler og ledband udseettes for unormalt stress, og dermed over

tid bliver smertefulde og degenererede. Nedsat NMK ses saledes bade som en

konsekvens af rygsmert@g som en arsag til at smerter varer ved.

Movement Systemimpairment (MSI)
Af Per Kjeer

Formal

Formalet med dette system er at kortlaegge bevaegemgnstre og stillinger, som szettes i
forbindelse med gget stress pa led og omkringliggende strukturer i laeanden, som med
tiden vil medfare overbelastning og smerte. Eftemeekortlaegning er formalet at
genskabe nre hensigtsmaessige beveegemgnstm sikrer bevaegelser og funktioner,

der er mest skdnsomme for leddene.

Beskrivelse af klassifikationsgrupper
Ifglge MSI kan personer med leenderygbesveer klassificeres i fem katedlavnene
pa disse kategorier angiver den specifikke retning eller retninger af trunkusbevaegelser
og-stillinger, som haenger sammen med patientens leenderygpragesom ber veere
fokus for intervention. De overordnede kategorier er movement impadirriteksion,
ekstension, rotatiorileksion/rotatioreller ekstension/rotation.

Teorien bag MSI er, at en persons leenderygbesveer er resultat dels af gentagne
trunkus og ekstremitetsbevaegelser, som inducerer beveaegelse i leenden, dels af at

personen holdawgsgijlen i specifikke stillinger i laengere tid. Man antager, at disse
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gentagne bevaegelser og stillinger medfgrer en adaptation i form af strategier, som
bliver gentaget i alle en persons daglige aktiviteter. Disse strategier kan fare til
aendringer i bevgesystemet (eg. musklers streekbarhed, timing og kraftudvikling). Selv
om belastninger ved farneevnte stillinger og beveegelser er under graensen for
veevsskade, argumenterer forfatterne for, at lang tid i bestemte stillinger og gentagne
beveegelser i de sammetminger bidrager til kumulativt stress pa veevet og dermed
eventuelt leenderygbesveer. Hos personer, som har udviklet sdidanne mgnstre, vil det
akkumulerede stress i veevet potentielt veere langt hgjere i sammenligning med personer,
som benytter mere varieregdegnstre af stillinger og beveegelser i leenderyggen.
Forfatterne pastar, at indtil ensidige retningsstrategier modificeres vil en persons
leenderygbesveer vedvare eller komme tilbage.

Klassifikation i praksis

Patienten klassificeres pa baggrund af anamikestiglysninger om funktioner, som
forveerrer og letter symptomerne. Disse sammenholdes med symmetri, begaege
smerterespons (forveerring, lindring) pa en raekke standardiserede testbeveegelser i
forskellige udgangsstillinger eller stillinger, der medfgrémiregsspecifik (fleksions,
ekstensions eller rotations) stress pa laenderegionen. En oversigt over de standardiserede
test fremgar aTabel3. Hvis testen medfarer syptomprovokation, udfgrer patienten

den samme test i en modificeret form. Her instrueres patienten i at holde leenden sa teet
pa neutral stilling som muligt, eller forsgge at eliminere bevaegelser i leenden under
krop- eller ekstremitetsbevaegelser samtidig raedre segmenter, f.eks. hoften,

beveeges. Modifikationer kan veere fulgt af behandlerens verbale feedback, patientens
aktivering af trunkus muskulatur og manuel assistance fra undersggeren. Under og efter
den modificerede test rapporterer patienten igen gymgr sammenlignet med den

primaere test.
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Tabel 3. Oversigt over Sahrman og VanDillens tests fanovement impairment syndromer.

Position

test

Response

Retning af
afvaergeholdning o
beveegelse ved tesi

(Anfgr: forveerring af
symptomer, medbevaegelse
asymmetri)

(Anfgar: fleksion,
ekstensionrotation
ell. kombinationer)

Staende

Holdning

Foroverbgjning
(hofte/leend ratip

tilbage fra
foroverbgjning

Sidebgijning

Siddende

Knee ekstension

Rygliggende

Bilateral hofte og
knee fleksion
(passiv)

Fremliggende

knaefleksion

hofte rotation

knee

handstaende | Stilling
armlgft
Rock Back

Svar fra anamnese, primeere test og fra modificerede test giver behandleren mulighed

for at klassificere patienten i en af de fem lumbale syndromer.

Behandling

Behandlingen bestar i tre dele: 1) information og bevidstggrelse om vaevsskade og

langvarig belatning, 2) analyse og modifikation af daglige aktivitesem er med til at

vedligeholde problemet,ga3) evelser som retter sig mod specifikke bevaegelser og

stillinger, som lindrer smerter eller korrigerer habituelle bevaegemgnstre og stillinger

(218). | Tabel4 findes en oversigt over de fem forskellige syndromer, ledsagende fund

og symptomer samt generelle retningslinjer for behandling.
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Tabel 4. Oversigt over vigtigste fund og symptomer samt den tilhgrende behandling i de fem forskellige kategorier. Fra Van Dillenai(218), oversat af PK.*

Ledsagend€und og
symptomer

Generelle retningslinjer for behandling

Fleksion

Patienten har tendens ai
beveege laenden i retning «
fleksion ved beveegelser g
ryg eller ekstremiteter.
Leenden har tendens til at
veere mere flekteret end
neutral ved indtagelse af
stillinger.

Symptomer opstar eller
@ges i stillinger og
beveegelser, hvor der
indgar fleksionaf columna
lumbalis.

Symptomerne mindsker
ved begraensning af lumbg
fleksion.

Funktionel Instruktion:

1. Stillinger og bevaegelser i seng: fald ikke sammen i ryggen, nar du sidder op i
sengen.

Rul om pa siden og skub dig selv op med armene for at komsiddénde.

2. Siddende: Sid med ryggen understgttet, skuldrene over dine hofter,

dine hofter og knae er i samme niveau, eller dine knae placeret lavere end dine
hofter. Du kan bruge et lille sammenrullet handklzede i nederste del af ryggen til
Sid ikke med bgjet laend.

3. Fra siddende til stdende: Ryk ud til kantestafen, mens du holder ryggen ret. St
mod kanten astolen fgr du szetter dig ned. Du ma ikke bgije i ryggen for at kommé
og ned. Bgj i stedet i hofter og knee.

4. Stadende: Sta ikkmed dit baekken skudt frem.
Dvelse:

1. Traen kroppens muskler (ryg og mave) op til at arbejde isometrisk sammen me
udfgrelse af beveegelser med arme og bekg, stdende mod en

veeg, bgj i skuldre mens du samtidig holder leenden neutral).

2. Leer at isoleréofte fleksion fra fleksion af leenderygsgjléreks, rok

tilbage i knaehandstdende mens du holder laenden neutral).

3. Lav gvelser for at gge fleksibiliteten i alle muskler, der bidrager til lumbal
fleksion (fx straek gluteus maximus, mens du ligger pgewgned columna understgf
I neutral stilling, andre muskler, f.eks. haser).
4. Lav gvelser for at styrke muskler, der kan medvirke til at reducere columna lun
tendens til fleksion (f.eks. iliopsoas styrkegvelser i siddende, mens du holder laer
neural).

Support:

1. Taping af leenden for at modvirke lumbal fleksion.
2. Brug af abdominal muskelstatte, isaer i aktiviteter, der stimulerer til lumbal fleks
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Ledsagendgund og
symptomer

Generelle retningslinjer for behandling

Ekstension

Tegn og symptomer er de
samme som beskrevet for
fleksion kategorien bortsel
fra, atde er forbundet med
ekstension atolumna
lumbalis.

Symptomerne mindsker
ved begraensning af lumbg
ekstension.

Funktionel Instruktion:

1. Stillinger og bevaegelser i seng: Placer en pude eller flere under knaeeheligger
pa ryggereller under din mave, nar du ligger pa maven. Treek dine ben op, sa din
hofter og knee er bagjet. Undga at lade din rygsgjle bgje, nar du flytter dine ben. R
pa siden ved at flytte din krop og ben samtidig. Drop dine underben ud over side
sengen ogres dig op at sidde med armene.

2. Siddende: Sid med din ryg og fadder stgttet og dine hofter og knae i samme ni
Hvil ryggen mod stolen. Sid ikke @nten atolen.

3. Siddende 72 st-ende: Kom frem i st
holde ryggen let rundet. Laen fremad. Skub fra med dine ben. Bgj ikke ryggen na
retter op; spaend i dine mavemuskler. Laen dig forover, nar du seette ned i stolen.
4. Stdende: Leen dig ad en vaeg en gang imellem med dine knae og hofter bgjet €
smule. Traek mavelidt ind for at slappe af i din ryg mens du lsener mod vaeggen.
@velse:

1. Treentrunkusmuskler til at arbejde isometrisk sammen med udfgrelsen af
beveegelser med arme og ben (iseer mavemusklerne).

2. Leer at udfgre hofte ekstension uden at gge lsendelordedenudfare tilbage fra
foroverbgijet stilling med fokus pa hofte ekstension frem for leende ekstension

3. @velser som gger fleksibiliteten i de muskler, der bidrager til lumbal
ekstension (f.eks. bgjning af knae i fremliggende og samtidig holde laestdiems for
at streekke hofte fleksorer)

4. Treen for at styrke muskler, der kan medvirke til at reducere leendens tendens
ekstension (f.eks. spaende i nederste mavemuskler mens staende med ryggen m
vaeggen og knae og hofter bgjet lidt).

Rotation

Symptomer og fund er de
samme som beskrevet for
fleksion bortset fra, at de

er forbundet med

Funktionel Instruktion:

1. Stilinger og bevaegelser i liggende: | sidiggende, &al du placere en pudesller
flere mellem dine knee og esammentrullet handkleede i omradet mellem dine
ribben og beekken pa den sideju ligger pa Skub dine ben op, sa dahofter og
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Ledsagendgund og
symptomer

Generelle retningslinjer for behandling

rotation af columna
lumbalis.

Symptomerne mindskes
ved begraensning af
lumbal rotation.

knae er bgjet. Rulleover pa siden ved aflytte din krop og benene sammersom en
blok. Drop dine underben ud over siden af sengen og pres dig op at sidde med a
Undga at bgje eller rotere i kroppen, nar du star op af sengen eller leegger dig i s
2. Siddende: Sid medtatte i ryggen Undga at rotere eller sidégjetil en af siderne
nar du sidder. Stgt ikke pa den ene albue. Undga latydse dine ben eller sidde pa
det eneben. Skift ikke fra side til side, mens du sidder for lsengere perioder.
3.Siddendez stadende: Undga at komme fremad i stolewed at dreje den ene
hofte fremad.

4. Staende: Sta ikke pa 1 ben. Sta med din veegt jasfantielt pa begge ben.
Dvelse:

1. Treening af trunkusmuskler (iseer de laterale mavemuskler) til at arbejde
isometrisk samtidig medudfarelsen afbeveegelser med ekstremiteterngf.eks.
lofte en arm iknae-handstaende mens du holdertrunkus stille).

2.@velse iat isolere hofte rotation og hofte abduktion og adduktion

uden laenden roterer ellersidebgier (f.eks.lateral rotere og abducere

hofte i side liggende, mens du holdetrunkus stabil).

3. Qvelser forat gge fleksibiliteten ide muskler, der bidrager til lumbal

rotation eller sidebgjning (f.eks.lateralt rotere og abducereen hoftemens du
holder baekkenet stationaert).

4. @velser for at styrkemuskler, der bidrager til laenderotation eller sidebgjning
pa den eneside (f.eks.lateralt rotere og abducereen hofte i sideliggende med
puder mellem kneeene, mens du holder baekkeneto).

Support:

1. Tapepa laendaegionen for at modvirke rotation.

2. Brug af abdominamuskelstatte, iseer i aktiviteter, derstimulere til rotation i
lzenden.

Rotation/fleksion

Tendens tilat patienten
bringer leenderygsgilen i

Det samme som for rotation og fleksion kategorier med vaegt
pa 1) symmetrien i udfarelsenaf funktionelle aktiviteter, 2) at opna
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Ledsagendgund og
symptomer

Generelle retningslinjer for behandling

rotation og fleksion ved
bevaegelser i rygsgjlen
eller ekstremiteter.

Ved indtagelse af
stillinger er der en
tendenstil at
leendehvrvelsgijlen
flekterer og roterer i
forhold til neutral stilling.
Symptomer (ofte
ensidige) opstar eller
stiger med stillinger og
beveegelserassocieret
med rotation og fleksion
af lumbale columna.

Symptomerne mindsker
ved begraensning af
lzende-rotation og
fleksion.

symmetri i muskelaktivitet og fleksibilitet ved hjeelp afavelser, og3) statte i at
modvirke fleksion og asymmetri i forbindelse medstillinger og bevaegelse
af leenden.

Rotation medekstension

Tegn og symptomer er de
sammesom beskrevet for
rotation med fleksion
bortset fra at de er
forbundet med rotation og
ekstension i leenden.

Det samme som for ekstension og tiota kategorier med en veegt pasymmetrien i
udfgrelseraf funktionelle aktiviteter2) at opnd symmetri i muskelaktivitet og
fleksibilitet via gvelser, 0§) statte i at modvirke ekstension og asymmetri i sgéin
0g beveegelse af leenden.
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Ledsagenddund og Generelle retningslinjer for behandling
symptomer

Symptomer (ofte ensidige
mindsker ved begraensnin
af lumbal rotation og
ekstension.

* Der laegges vedndersggelsen veegt pa at identificere den retning eller de retninger, som patienten foretreekker at beveege sig i tfmerteati@en
foretrukne beaegelsesogtilpasningsstrategiesom bidrager til patientens mekaniske LRB. Patiebbieer observeret under udfgrelsensgimptom
provokeredefunktionelle aktivitetefor at afggre, om deammestrategier gentages. Funktionel undervisning er neitet at sendre patientens
foretrukne strategietJndervisning og gvelsar rettet mod at korrigere dat patienterforetrukne bevaegels og tilpasningstrategier identificereted
testeneVaegten ligger pa at eendre de strategierljlear symptonprovokerende og 2) kan aendres for at mindske patientens symptomer under
behandlingen.
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Dererendell i ghedstr Pk med O6Sullivans system (M

(7). Se derfor yderligere om behandling under beskrivelsen af MCI.
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Movement and Control Impairment (MCI)

Af Kasper Ussing

Overordnet formal med systemet

Peter O6Sullivans klassifikationssystem tag
multifaktorielt problem, hvor det antages at bade perifere smertemekanismer

(nociception) og centrale smertemekanismer (sensitivedogsal hornet og/eller

supraspinalt) bidrager til smerteoplevels@h). Derfor byder systemet pa klinisk

udredning og handtering af begge dele.

Formalet med klassifikationssystemet er at inddele kroniske laendepatienter i

subgrupper, som guider behandleren i hvorvidt fysioteragleiiervention er relevant,

og hvilken type intervention der skal anvendes. Modellergsupperer indledningsvis
patienterne i non specifik LBP, specifik LE
Non-specifik LBPformodes abesta dels af en gruppe med overvejende perifeegtsm

mekanismer smerter genereret fra det muskuloskeletale system, dels en gruppe med
overvejende centrale smertemekanisinemerter genereret af psykosociale faktorer.

Det falgende afsnit beskriver klassificering af patienter medspegifik kronisk IRB,

med dominerende perifere smertemekanismer. Baekkensmerter er i denne beskrivelse

udeladt. En oversigt over klassifikationssystemets diagnostiske flow fremigigua.
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Kronisk lzendesmerter " Rade flag

— AN

Specifikke leendesmerter Uspecifikke Iaendesmener‘
Spondylolistese Central betingetlen desmerter Periter betinget smerter
Diskus prolaps

Madic —_— e
Centralfforaminal stenose Baekden smearter Lendesmerter

Dominerende [kke-dominerende I / \
Psyko-sociale Psyko-sociale 5]
Reduceret vget .| [Control Movement
fakdorer faktorer "Force closure’| | Torce closure’ | kmnaiment | impaiment
Subgrupper, Subgrupper,
Retnings besternt Retnings bestamt

+/- bidragende central smenekomponentafhzengig af psyko-
Sociale fakiorer

| } .

1 ¥ Funktionel Fun ktionel Funktionsl treeningf sendring
Multidisciplinzer Medicin sk treeningmhp. @get | fraening mhp af bevasgemenstre
Handtering, CBT handtering "force closure” Reduceret Torce

Closure”

Figur 5. Oversigt over diagnostisk flow for movement og control impairment systemet. Oversat fra
Fersum et al(108)af Kasper Ussing.

Beskrivelse af klasBkationsgrupper
Ifglge systemet inddeler mametchonspecifikkeLRB i to grupper; leenderygssmerter
og baekkenledssmertérsenderygssmerter, subgrupperesivement impairmeiy

control impairment

Control impairment

klassificeresfterfglgende fem sulgrupper, som bestemmes ud fra hvilken
bevaegeretning patienten ikke kontrollerer under beveegelse eller stilfiegsion,
passivekstensionaktiv ekstensionlateral shift og multidirektionel.

Kendetegnende farontrol impairmenter, at patienten har tillagt sig et
smerteprovokerende beveegemganster, altsa stillinger og beveegelser, der er
vedligeholdende for deres smerter. Som neaevnt tidligere, er der oftest en central
smertekomponent, som bidrager til smerteoplevelsenc¥etiol impairmentvil det

typisk veere nervgsitet for kronicitet, frygt for aktivitet, samt opfattelse af at aktivitet er
skadelig. Det skal dog understreges, at omfanget af psykosociale faktorer altid vil

varierer meget fra patient til patient.
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Subgrupper ved cdmol impairment

Fleksion

Patienten klager over smerter leendesmerter, med eller uden symptomer til UE.

Smerterne forveerres ved stillinger eller beveegelser, der kfeek&onlavt i leenden.

Fx bukke sig, sidde i sofa, rejse sig fra dyb stol. Symptomerdeeh i lordoserende

aktivitet. Objektivt ses ved nogle patienter affladet lsendelordose. @get kyfosering lavt

lumbalt ved forveerrende aktiviteter samt ¥iettsion o L -r k| atfleksiongo r et ur
Manglende evne til at uddifferentiere anterior tilt afvefra thorakolumbal

ekstension

Passivekstension

Patienten klager over leendesmerter, med eller uden symptomer til UE. Smerterne

provokeres veékstension aktiviteter og stillinger. Symptomerne lindres ved flekteret

aktivitet. Ved den objektive undergelse ses sway back holdning med thorax placeret

posteriort for pelvis i staende stilling. Desuden manglende lordose over det

sympt omati ske segment . Patienten ohbPnger o i
Foroverbgjning og siddende er asymptomatisk. Retutdkaionvil patienten have

tendens t il ekstensiaog lisenges deysterteéfulde segment.

Aktivekstension

Patienten klager over leendesmerter, med eller uden symptomer til UE. Smerterne
forveaerres ved lordoserende stillinger eller beveegelgestdende, gadende (patienten
kan ogsa klage over smerter i siddende, i dette tilfelde vil den objektive undersggelse
afslagre at patienten sidder med hyperlordose, i det symptomatiske ségypsk pa
kanten af stolen). Modsat passalkstensiorklager @tienten ogsa over smerter ved
foroverbgjning og retur herfra. Patienten lindres ved kyfoserende stillinger, fx sidde i
sofa.

Obijektivt ses hyperlordose lavt lumbalt i stdende stilling. Ved forveerrende
funktioner har patienten hyperlordose lavt lumbalt og patienten vil typisk holde vejret
under funktioner, der gar ondt (high load strategi). ¥eksionholder patienten det
sympbmgivende segment i lordosen og bgijer via hoften. Nar lordosen mistes under
fleksion er dette typisk relateret til smerte. Ved returfliegsionhyperlordoserer

patienten far opret stilling er opnaet. Ofte ses larklatring ved rettieksion
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Undersgglse af patientens motor control afslarer manglende evne til posteriort tilt af

pelvis.

Lateral shift

Dette syndrom ses ofte i kombination med mang|dledtsiorskontrol. Patientens
smerter er unilaterale, og smerterne er lokaliseret i samme side, semgrashifter til.
Patienten klager over smerter i forbindelse med beveaegelser, der kombakesionog
rotation. Smerterne lindres i lordotiske stillinger. Objektivt ses deviation mod den
smertefulde side, med eller uden tab af lordosen. Ved forovamngajas deviation mod
smertefulde side i mid range. Deviationen er forbundet med smerter. Vedlkkeiah

til den smertefulde side har patienten tendens til translation i stedet for sidebgjning i
segmentet. Undersggelse af patientens motor controlmeseglende evne til bilateral

aktivering multifidi, med overaktivitet i muskelaturen i retning af shiftet.

Multidirektionel

Patienter med dette syndrom klager over smerter i leend med eller uden udstraling.
Smerterne provokeres i flere forskellige retindade fleksionsog

ekstensiospraegede aktiviteter. En lateral komponent ses ogsa. Patienten har sveert ved
at finde lindrende stillinger. Objektivt har patienten sveert ved at kontrollere neutral
lordose, med tendens til enten at komme i hiyglesion hyperkstensioreller deviere

under funktion. Patienten anvenderlamtraktioner af overfladiske muskler som
stabiliserende strategi samt holder vejret, for at anvende diafragma som stabilisator.
Ved undersggelse af patientens motor control ses mangtenedilekontrol af neutral

lordose i leenden.

Subgrupper ved movement impairment
Movement impairment klassificeres efter hvilken fysiologisk bevaegeretning, der er
indskraenketfleksion ekstensiodateralfleksionog rotation). Flere beveegeretninger
veere diceret.

Kendetegnende for movement impairment er smertefuld nedsat beveegelighed
(aktivt og passivt) i den afficerede retning.

Den neuromuskulaere respons er associeret med hgjt spaendingsniveau og co
kontraktion i musklerne, i forbindelse med beveaegelsa isieertefulde retning. Dette
er for-rsaget af overdrevet motorisk otil ba
Denne muskelspaending farer til gget kompression af leddene, nedsat beveegelse og

overdrevet stabilitet (rigiditet), hvilket med tiden bliver en mekanistaefarer til
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overbelastning af veev, og derved en kilde til vedvarende perifer nociception.

Patienterne er bange for at bevaege sig i den smertefulde retning og tror at smerten kan
skade dem. DBoepnebr kosfotnemedoo voegr ner vRBslket for der
medfgrer darlige coping strategier. Disse faktorer bidrager til en central neural

komponent, der forsteerker smerteoplevelser.

Klassificering i praksis
Klassificering foretages ud fra en samlet vurdering af subjektive og objektive
informationer.

Densubjektive undersggelse afdeekker smerteudbredning, smerteniveau,
sammenhzange mellem flere smerteomrader. Udlgsende arsag til smerterne klarlaegges,
herunder evt. traumemekanisme eller anden aendring af patientens belastningsniveau i
relation til smertedebuEn grundig gennemgang af forveerrende og lindrende faktorer,
herunder tilstandens irritabilitet.

Psykosociale faktorer afdeekkes, herunder evt. fear/avoidance, nervgsitet for
patologi, overdrevet opmaerksomhed pa symptomer, negative tanker, frustrationer,
dalige coping strategier mm. Slutteligt screenes for evt. rade flag.

Den objektive undersggelse indeholder standard tests, som screening af Sl led,
neurologisk undersggelse, herunder mekanosensitivt nervevaev, sceening af 1.
neuronspavirkning, i det omfangul subjektive undersggelse indikerer, at dette er
relevant. Derudover undersgges segualempiassive accessoriske og fysiologiske

beveegelser.

Behandling af movement impairment
Interventionen rettes mod den bade den dominerende perifere arsag til smewerne,
ogsa mod de centrale faktorer (psykosociale faktorer). Fgrste skridt er at lade patienten
forstd, at bevaegelse i den smertefulde retning ikke er farlig, og at patientens
anstrengelser for at undga dette er en vedligeholdende faktor for smerterne. Hvis
patienten har en forestilling om, at noget
bevaeger sig i den smertefulde retning, skal dette ogsa inddrages i den samlede plan for
behandling/rehabilitering

Passiv behandling, som mobilisering, manipulation lagdelsbehandling af
relevante overaktive muskler, kan veere indiceret i starten. Dette suppleres med
unloaded bevaegetraening i den smertefulderetning. Hvis patienten f.eks. har et
movement impairmentfieksions retning lavt lumbalt, kunne et behandlingsfag

veere posterior pelvis tilt i rygkrogliggende, uden co kontraktion og med normal
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vejrtraekning. Progressionen bestar af bevaegelser i mere loaded stillinger, som fx
siddende og senere stdende, den smertefulde retning, sdledes at patienten genindlzerer
bewegelsen, uden dmntraktioner i muskulaturen. Nar patienten kan bevaege sig

smertefrit i retningen, integreres dette til dagligdags funktioner.

Behandling af control impairment
Som ved movement impairment, rettes interventionen mod bade den dominerende
peiifere smerte mekanisme, men ogsa mod de bidragende centrale mekanismer.
Patienten uddannes til at forstd, at han/hun har et beveegemgnster, der vedligeholder
smerterne ved at holde det smertefulde segment i en yderstilling. Fx vil en patient, der
har smertevedfleksiors relaterede aktiviteter, spontant veelger at sidde med sin leend i
kyfose.
Farste mal i den neuromuskulzere treening er, at patienten opnar neutral lordose
ved at gge kontrollen over den lumbopelvine region uafhaengigt af hofter og thorakal
columna. Traeningen startes typisk i unloadede positioner. Nar patienten kan kontrollere
neutral lordose i siddende, progredieres til funktionel treening med udgangspunkt de
funktioner, som patienten har naevnt under anamnesen. Der ma aldrig opsta smerter
under €ler efter treening.
Det er essentielt, at patienten overfBr
hverdagen, sa han/hun ikke vedligeholder smerterne via uhensigtsmaessige stillinger
eller positioner i dagligdagen. Nar patienten kan udfare de tidligere forvaerrende
funkti oner smertefrit, progredieres trbninge
Den centrale smertekomponent handteres indledende ved at lzere patienten
sammenhaenge mellem smerter og uhensigtsmaessige bevaegemgnstre, dette reducerer

frygt for kronicite og fasciliterer aktive coping strategier.

Behandlingsrettet klassifikatiorfBRK)
Af Per Kjeer

Ombehandlingsrettet klassifikatiortil personer med lsenderygbesvaer

Forskeligek i ni ske besl utningsregler (KedR), p- er
oclinical p(ERRYindgar iibehadlingstetteekkagssifikatio(BRK).

Systemeer designet til at fremme klinikerens beslutninger i praksis vedrgrende

diagnostik, vurdering af prognose eller forventet respons pa en given intervention

baseret pa et begreenset szt af oplysninger fra anamnese og klinisk undefkgfgelse
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BRK sigter mod, at patienten med uspecifikt leenderygbesveer behandles med
netop den behandling, som pa baggrund af anamnese og kliniske undersggelsesfund ser
ud til at veere rast gavnlig for netop denne pers{@il9). Siden Antony Delitto i 1995
foreslog en behandlingsbaseret klassifikation til leenderygpatig@itgyhar
amerikanske fysioterapeuter omkring Julia Fritz udviklet og afpravet flere systemer
under overskrifteneddleirniocaleap meniBc biacre dr «ll
106, 122, 129, 130, 132, 133, 165, 200, 201)

Populaert udtrykt har man gnsket at identificere hvilke patienter med
leenderygbesveer, der med fordel kan behandlesviel, stabilitetstraening,
manipulatioreller traktion Disse har nu udmgntet sig i et samlet system ti sub
gruppering af patienter med leenderygbesveer baseret pa forventet respons til en tilpasset
behandling8).

Formalet
Det overordnede formal med dette system er pa forhand at bestemme hvilken
behandling, der er mest gavnlig for den individuelle patient baseret pa en reekke

specifikke anamnestiske oplysninger og undersggelsesfund.

Beskrivelse af sulgrupper baseret pa behadling

Systemet eopstaet pa baggrund af disse interventioner udbredte anvendelse i klinisk
praksis samt klinikerens gnske om at give den rette behandling til den rette patient. De
anamnestiske tegn og de kliniske fund, der leder til beslutning om peeifils

behandling er mest effektiv, er fremkommet gennem en raekke studier. Her har man dels
set bagud for at identificere faktorer som karakteriserede de lsenderygpatienter, der
havde gavn af en specifik behandli@d®6, 129132, 200, 201)dels set fremad og pa
forhand klasificeret til en behandling, som nogen fik og andre ikkg k7, 133)

Gruppering i praksis

Som i andre systemer indgar en screening for rgde flag. Inddelingen foregar herefter pa
basis af en anamnestiske oplysninger og respons pa en raekke kliniske test, som fremgar
af
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Tabel5 nedenfor(8).
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Tabel 5. Kriterier for sub -klassifikation til specifik behandling (8).

Klassifikation Kriterier |

Manipulation Ingen symptomer under knae

Kort historie med smerter (<16 dage)

Lav skore pa FABQ

Hypomobilitet i laeenden

Indadrotation i hoften>35gr i mindst en
hofte |

Stabilisering Yngre en 40 ar
Generelt hypermobilitet (postpartum,
SLR>91qgr)

"Instabilitets Cat ch" eller
afveergebeveegelser under lumbal
flektion/ekstension

Positiv "Prone Shear Test"

Post partum:

positiv P4 test

positiv ASLR

positiv modificeret
Trendelenburg

Smerte ved palpation af lig.
dorsalis longus sacroiliaca eller
symfysen

Retningsspecifikke
gvelser

Ekstension Symptomer distalt for gluteal fold

Centralisering ved lumbal ekstension

Perifilering ved lumbal flektion

Retningspreference for ekstention

Flektion /Eldre end 50 ar

Retningspraeference for flektion

Spinal stenose (billeddiagnostik)

Lateralt Synlig deviation af skuldre i forhold til
shift pelvis

Retningspraeference for sideglidning af
pelvis

Tegn og symptomer som peger pa
Traktion kompression af nervevav

Ingen beveegelser centraliserer

Malrettet behandling

Behandlingen bestar ifglge systemet af interventionerne manipulation, stabiliserende
gvelser, retningsspecifikke gvelser eller traktion. En kort beskrivelse af indholdet i disse
fremgar af
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Tabel6 (8).
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Tabel 6. Oversigt over 4 behandlingsorienterede sulgrupper efter Salt Lake City gruppens

anbefalinger (8).

Klassifikation

Intervention

Manipulation

Lumbal manipulation

Aktive gvelser for at gge beveaegelighed

Stabilisering

Fremme af isoleret  kontraktion af dybe
stabiliserende muskler (multifidus,
transversus abdominis)

Styrkelse af de stagrre lumbale muskler
(erector spinae, skrd bugmuskler)

Specifikke
gvelser

Ekstension

@velser til end range i ekstension

Mobilisering for at fremme ekste nsion

Undga aktiviteter i lumbal flektion

Flektion

Mobilisering eller manipulation af ryggen
eller underekstremiteter

@velser rettet mod styrke eller fleksibilitet

Gang pa lgbeband

Lateralt
shift

@velser til korrektion af lateralt shift

Mekanisk - eller autotraktion

Traktion

Mekanisk - eller autotraktion
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Evidensvurdering af klassifikationssystemer

Kvalitetsvurderinger af de inkluderedtudier fremgar af Bilagernk2-16

Klassifikation baseret pa symptomlokalisation (Quebec Té&skce)

Af Alice Kongsted

Basis for evidensvurderingen

Gennemgangen har haft til formal at afdeekke evidensen bag den del af Quebec Task
Force klassifikationen (QTFK), der baseres pa anamnese og neurologisk undersggelse
(kategori 1i 4). Dette er valgt, fal kun de klasser er direkte anvendelige i vurdering af
patienter i den del af primaersektoren, der ikke har umiddelbar adgang til
billeddiagnostik.

Artikler, der beskriver at have undersggt den prognostiske eller
behandlingsmaessige veerdi af QTFK, er syatesk vurderet. Studier, der omhandler
reliabilitet, validitet eller betydning af enkelte elementer af klassifikationen, er kun
refereret i det omfang de er deekket af nyere systematiske oversigtsartikler eller var

kendte af rapportens forfattere.

Reproducebarhed

Der er ikke fundet studier, der tester reliabiliteten af QTFK i sin helhed: Inter
observatgar reliabiliteten for strakt benlgft test (SBL) er fundet svag til moderat, mens et
enkelt studie har fundet god overensstemmelse mellem observatgrer d&br test

muskelkraft og rimelig overensstemmelse for refleks testf@ng

Validering

Klasse 13 er alene baseret pa symptomladation og har ikke til intention at sige

noget om patientens diagnose. Neurologiske udfald og SBL (klasse 4) anvendes til at

vurdere om patienten har nerverodspavirkning. | seneste systematiske review, er

sammenhaengen mellem SBL og Miind eller rodpavirking verificeret ved kirurgi er

primaert undersggt i sekundaer sektor populationer med hgj frekvens af prolaps.

Specificiteten var hgj, men sensitiviteten lav nar testen blev sammenlignet med MR.
Det omvendte var geeldende ved sammenligning med ki{@xdi primaer

sektor patienter er nedsat kraft og fraveerende reflekser, men ikke sensibilitetstab fundet

sammenhaengende med fuafgprolaps ved MK10). Det skal bemaerkes, at der var stor

variation mellem resultater, at MR ikke kan differentiere mellem symptomgivende og

ikke symptomgivende prolaps@rl), og at sikkerheden for, at de kirurgisk verificerede
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prolapser var symptomgivende, er uklamidlertid understgtte validiteten af, at
resultater fra reviewets gvrige sekundeaersestiodier, veriiceret ved operationsfund,
ikke afvegafggrende

Betydning for behandlingsvalg og;, effekt

QTFK indeholderlene overordnede anbefalinger om behandling, og beskikeer
behandling for deenkelte klasser i systemetebDer i forbindelse med udarbejdelsen af
denne rapport ikke fundet studier, der beskaeftiger sig omedler er forskelle pa
effekten af visse behandlinger klasserne imellem. Et enkelt studie viste, at
klassifikaionen ikke var i stand til at forudsige hvilke patienter i QTFK, 2ler endte
med at blive behandlet med konservative metoder eller ki(L8yi Der er sdledes
ingen evidens for at systemet kan bruges til at guide behandlingsvalg.

Sammenhaeng med prognose

Fire artikler omhandler sammenhaengen mellem QTFK og patienters prg@y@p%a,

13, 16) Blandt patienter leengerevarende sygemeldt med arbejdsrelateredsrteerter
var der en ca. fordoblet risiko for sygemelding, funktionsbegraensning og vedvarende
smerter efter 1 ar for patienter med udstraling distalt for knae eller neurologiske udfald
(QTFK 3-4) sammenlignet med patienter i klasse {12,

| to studier vistes ingen signifikante sammenhaendeemé)TFK og
prognos€16, 17) Heraf var et studie meget lille (n= 46) og afrapporteringen
mangelfuld(16), mens det andet kuomfattede i alt 23 patienter i QTFK klasserne med
udstraling distalt for knee¢t7).

Endeligt viste et studie, at patienter med bensnérkluderet hos
speciallaeger havde stgrre forbedring i funktion over et ar, hvis de havde tegn pa
rodpavirkning (QTFK 4), end hvis de havde uspecifikke bensmerter (QTIFR),2
hvilket skal ses i lyset af at patienter med rodpavirkning havde sveerermsyenfra
start. Risikoen for vedvarende symptomer og funktionsbegraensning er ikke angivet
(13).

En systematisk gennemgangpabgnostiske faktorer hos patienter med
uspecifikke leendesmerter fandt, at tilstedeveerelsen af bensmerter er systematisk
sammenhangende med darligere prognose i relation til funktionsbegraensning og
sygefraveer fra arbejde. Positiv strakt benlgft testligeledes indgar i QTFK, fandtes i
samme oversigt at praediktere funktionsbegreengiihyg Neurologiske tegn indeholdt

I QTFK 4 er ikke medtaget i systematiske prognostiske reviews, men mindst 2 tegn
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positive har vist ikke signifikant tendens til darlig prognosegaigenter med
bensmerter af kort varigh€d20, 221)

Opsummering
QTFKo6és fRrste fire klasser er ukomplicerede
systematisk undersggt. Sgmstet er vist at differentiere mellem patienter med forskelligt
smerteniveau, funktion, psykologisk prdfll5), og der er nogen evidens for en gget
sandsynlighed for paviselig rodpavirkning i klasse 4.

Evi densen for QTFKO&s sammenhbPng med prog
peger ikke entydigt i én retning. Sammenholdt med et stort antal studier, der har
inddraget enkelte elementer af systemet, kan det dog konkluderes, at patienter med
udstralende smerter hdarligere prognose end patienter med lokale la&endesmerter, og at
tegn pa nerverodspavirkning i form at postiv strakt benlgft ligeledes er associeret med
starre risiko for vedvarende besveer.

Den foreliggende evidens tyder ikke pa, at systemet kan guide
behandlingsvalg.

Mekanisk Diagnostik og Terapi
Af Alice Kongsted

Basis for evidensvurderingen

Artikler, der beskriver at have undersggt den prognostiske eller behandlingsmaessige
veerdi af Mekanisk Diagnostik og Terapi (MDTdftest refereret til sorivicKenzie
systemet er systematisk vurderet, og resultater af studier af acceptabel kvalitet er
opsummeret. Studier, der omhandler reliabilitet eller validering i relation til strukturel
diagnose, er kun refereret i det omfang, de er deekket af nyere atyskem

oversigtsartikler eller var kendte af rapportens forfattere.

Reproducerbarhed

Flerestudier har set pa intertester reliabiliteten af MDT syndromets hovedsyndromer
(18-21). Der opnagienerelthgj enighed om klassifikationemen da 880 % af

deltagerne klassificeres til derangement, retningspraeference/centralisering er
sandsynligheden for at blive enig pa forhand €8). Et studie, der viste god
overensstemmelse mellem vurdeendpaseret pa video af patienter, angav ikke
preevalensen af centraliseri(@p). Et stort studie, der involverede fysioterapeuter pa

otte forskellige klinikker fandt darlig overensstemmelse mellem klinikernes vurderinger
(18).
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Validering
Sammenhaeng mellem centraliseringsfaenomet og tilstedeveerelser af diskogene smerter
samt strukturelle Pndringer i diskus er
standar do. D et seeing od pariadisering haeadger samamert nmmed éni
gget sandsynlighed for tilstedeveerelse af diskogene sr{i&4t2r). Seerligt er
centralisering fundet at have hgj specificitet for diskogen smerte, mens sensitiviteten er
fundet noget lavere. Det skal bemaerkes, at palideligheden af diskografierfenence
standard er omdiskuter&8, 29)

Der er ikke fundet undersggelser af validiteten af MDT systemets gvrige
klasse. Det posturale syndrom og dysfunktionssyndromet er saledes beskrevet ud fra en

hypotetisk patoanatomisk baggrund.

Betydning for behandlingsvalg og,effekt

Effekten af MDT systemet som behandlingskoncept er undersggt i adskillige
randomiserede undersgsgr, hvor test og behandling vha. MDT er sammenlignet med
forskellige former for treeningsteragd6-39), manuel behandlin¢B0-34), rygskole(42),
smertehandterin(f0) og radgivning(31, 41) Disse studier giver ingen mulighed for at
vurdere om MDT klassifikationen hjeelper til at identificere patienter, der har seerlig
gavn af en bestemt behandlingemiester MDT behandlingen inklusiv den test af
retningspraeference, der indgar selvfalgeligt her. Dette er gjort pa blandede kohorter
med uspecifikke leendesmerter, og pa patienter, der er klassificeret med MDT testning,
forventes at have seerlig gavn ahiagsspecifikke gvelser. Flere af studierne er
gennemfart pa meget fa patienter eller har andre metodiske begraensninger.

MDT vs. manuel behandling

To mindre studier omfattende henholdsvist 25 og 25 klassificerede patienter med akutte
smerter fandt modsttende resultater vedr. effekt af MDT i sammenligning med
manipulation(32, 33) Et studie omfattend34 patienter fandt ingen forskel pa
effektenaf MDT og manuel behandling. Dette gjaldt bade patienter med uspecifikke
smerten(31) og for klassificerende patienter med centraliserende sn{adker

Et dansk studie omfattende 350 klassificerede kroniske patienter, der enten
centraliserede eller peritdiseredg30) fandt bedre effekt af MDT end manuel
behandling pa funktion og selvvurderet bedring, merkefterrelse var sa lille, at der

stilles spargsmalstegred om den er klinisk releva(g0).
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MDT vs. anden gvelsesbehandling

Et mindre studie omfattende 30 patientexd kroniske uspecifikke smerter fandt ingen
forskel i effekt imellem MDT og stabiliserende gvelgz9). Et studie omfattende 48

akutte og kroniske patienter klassificeret med centraliserende smerter i ben fandt bedre
effekt af MDT end af styrkegvelser pa furktsbesveer, men ikke pa sme(&s),

ligesom der pa 270 subakutte ambulante hospitalspatienter med uspecifikke smerter
blev fundet forskel kun pa funktionsbesveer af MDT i sammenligning med
styrketreening pa hol(87, 38).

Et studie der omfattede savekatte som kronisk patientaundersggte effekten af
retningsspecifikke gvelser efter at veere klassificeret med retningspraeference for
bestemte beveegeretninger sammenlignet med behandling bestdende i gvelser i modsatte
beveegeretning og med generelle gvegldé). Dette studie viste, at patienter, der fik
gvelser i overensstemmelse med regningspraeferencen, havde stgrre symptomlindring
efter 2 uger. Mere end 80 % af patienterne havde retningspreegarekstensiomette
er det eneste studie som kan sige noget om effekt af subgruppe klassifikeaibaf

designet mulg-sair masulkgr oupl28ystem RCTO

MDT vs. radgivning

Tre maneder efter inklusion var der ingen forskel pa MDT og rad om at holde sig aktiv i
et studie, der omfattede savel akutte som kroniske uspecifikke patienter fra et
arbejdspladselateret sundhedscen{@d). Efter 6 mdr. havde MDGruppen oplevet
starre reduktion i smerte og funktionsbegraensning end radgivgiogpen, og denne
forskel var opretholdt mht. funktion efter 12 mBffektstgrrelserne var beskedne, ikke
mindst set i lyset af at MD@ruppen havde syv kontakter til behandler mod kun én
kontakt i rAdgivningsyruppen.

| et studie gennemfart ved inklusion af 148 akutte uspecifikke patienter via
almen praksis, blev der ikkandet en starre effekt ved at give MDT i tillseqg til
almindelige rad om aktivitet og smertestillende sammenlignet med rad og medicin alene
(41).

Endeligt er MDT sammenlignet med individuel hjzelp til smertehandtering
(0Solution Finding Approacho) i (@@nDenmnder sfig

var ingen forskel pa effekten af de to tilgange.

Sammenhaeng med prognose
Der er ikke fundet studier af den prognostiske veerdi af det samlede MDT system.

Centraliseringsfaeenomenet er undersaggt reekke prospektive studid7, 4549), der
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alle undtaget et stort dansk studie af patienter i ambulant hospitalsdiiely(46) og et
I primeer sektorefd9), finder at centralisering er sammenhangende med bedre
prognose pa i alt fald nogle effektmal.

Det er vanskeligt at vurdere, hvor staerk dennensamhaeng er, da
resultaterne er afrapporteret pa varierende former, men patienter, der centraliserer, har
formenligt en omtrent dobbelt sa stor chance for at undga kirurgi og vende tilbage til
arbejde, som de der har smerter, der ikke kan centra{ilsérd7) Centralisering er i

nogle studier ogsa fundet at praediktere smerte og funid®m7, 65)

Opsummering

MDT som et samlet klassifikationeg behandlingssystem omfattende derangement
dysfunktions og posturalt syndrom er ikke tilstraekkeligt evidensunderbygget.
Centraliseringsfeenomenet har veerdi for vurdering af patienters prognose. Der synes
med visse forbehold at veere god overensstemmelse mellem klinikeres vurdering af, om
patienters smerter kan centralisere og en god prognose.

Undersggelser vedr. MDT som beldéingssystem til patienter med akutte og
kroniske uspecifikke leenderygsmerter, viser inkonklusive resultater, nar effekten af
retningsspecifikke gvelser er sammenlignelig med effekten af manuel behandling,
styrkegvelser og generel radgivning.

Ifglge senste systematiske review vedr. MDT som klassifikation, er der
begyndende evidens for retningspraeference og centralisering som effektmodifikatorer,
nar klassificerede patienter med laengerevarende leenderygsmerter behandles med MDT
metoden i sammenligning mee@nerelle gvelsgP22)

Et enkelt studie er publiceret, som viser behandlingsetialditet af
klassifikationssystemets evne til at kategorisere patienter pa en made, som resulterer i
bedst effekt af en bestemt lagtuling(44). Der mangler flere studier, der er designet til
at vurdere om klassifikationssystemet kan bruges til at identificere patienter, der har
seerligt gavn af en type behandling fremdaranden. Dette kraever iseer studier, der
udover at klassificerer patienter inden randomisering ogsa undersgger effekt ved
randomisering af behandling til patienter fra flere syndgyapper (kaldet et-gruppe
plus subgruppe covariat RCT des(@0).
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Strukturrettet klassifikation

Af Per Kjeer og Tom Petersen

Reliabilitet
Tom Petersens strukturbaserede klassifikationssystem er blevet testet for
reproducerbarhed i to stud{g®, 51) | forfatterens eget studie blev der fundet
intertester Kappaveerdier pa mellem 0,58 og 1,0 for de 9 overordnede kategorier, mens
kategorierne O0andred havde Kappatitbkpadi er
dette studie er, at det er muligt at allokere patienter til mange forskellige kategorier, og
at uforholdsmaessigt mange faldt i kategorien meclidiproblemer, mens naesten ingen
faldt i de gvrige kategorier.

Kongsted og Lebou¥de fandt en overensinmelse mellem to observatgrer
pa 83% for de overordnede kategorier mens overenstemmelsen var 54% pa bade
overordnet og underordnet kategoriser(d@). De stagrste kategorier vaisH relaterede

smerter og dysfunktion.

Validitet
En lang reekke studier har set pa validiteten af klassifikationssystemet ved at afprave,
om den specifikke anatomiske struktur, som formodes at vaere kilde til smerten, ogsa er

det. Diagnostisk veerdi er dokemteret for fglgende kategorier i systemet.:

Reducerbart Discussyndrom

Ifalge seneste systematiske review er kriterierne i stand til at identificere diskogene
smerter fra leenderyggen, verificeret ved diskografi, med en vis grad af sikkerhed (LR+:
2.1-4.9)(24). Det skal bemeerkes, at hos leenderygpatienter med kraftige postoperative
smerter eller med hgj grad af psykologpsvirkning, er diagnostisk veerdi mind26).

Sakroiliacaledsyndrom.

Ifglge seneste systematiske review er kriteed stand til at identificere smerter
stammende fra sakroiliaded, verificeret ved diagnostisk blokade, med en stor grad af
sikkerhed (LR+: 3.2§24).

Spinal Stenose syndrom.

Ifalge seneste systematiske review pa omradet er kriterierne i flere diagnostiske

undersggelser verificeret over for fund ved operation ellerdgdining223).
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Nerverodssyndrom

Ifglge poolede resultater i setesystematiske revie(®) har Strakt Benlgft Test
(SBT) hgj grad af sensitivitet til at identificere sneeifira lumbal nerverodspavirkning
(sens.: 0.92, spec.: 0.28) verificeret ved operationsfund. Krydset SBT har hgj grad af
specificitet (sens.: 0.28, spec.: 0.96yificeret ved operationsfund. Nedsat muskelkraft
har hgj grad af specificitet (sens.: 0.20e&: 0.93) reviewets eneste studie udfart med
primaer sektor populatiofi0) (i dette stidie var kliniske test verificeret ved
billeddiagnostik, men resultater fra reviewets gvrige sekundeerstlathier, verificeret
ved operationsfund, afveg ikke afggrenddsvaekket achillesefleks har hgj grad af
specificitet (sens.: 0.15, spec.: 0.98viewets eneste studie udfart med primaer sektor
population(10) (igen afvegesultateikke afggrende fravrige sekundaersektstudier,
verificeret ved operationsfupdAfsvaekket patellarefleks er ikke rapporteret i
farneevnte review, men har i et tidligere revi@&) vist hgj grad af specificitet (sens.:
0.07, spec.: 0.93) verificeret ved operationsfund. Sensikiditstyrrelser i
dermatommradehar lav diagnostisk veerdi (sens.: 0.28, spec.: 0.G8)ewets eneste
studie udfgrt med primeer sektor populatf@f) (igen afvegesultateikke afggrende
fra gvrige sekundeersektstudier, verificeret ved operationsfyntisamme studie var
mere intense smerter i ben end i ryg associeret til forekomst af nerverodspavirkning
(OR 5.5)(10).

Omvendt Laseque (Femoralis test) er ikke undersggt i samme grad som SBT,
men et stuig finder testen egnet til at identificere en lateral diskusprolaps {28 L4
niveau (sensitivitet og specificitet er ikke anfgrt, men positiv prediktiv veerdi: 0.95 kan

beregnes ud fra opgivne dateyificeret ved operationsfur(@3).

Abnorm Nerve Tension

Kriterierne for Abnorm Nerve Tension er kun delvist testet for validitet i leenderyggen.
Enkelte undersggelse har valideret en del af kriterierne (strakt benlgft test og femoralis
test), men udelukkende i forbindelse med lumlealerod pavirkning53-55). | nakke
regionen er ANT tests bedre valider&trbindelse ned perifeert nervevdg®24), hvilket
teoretisk understatter relevansen af ANT tests ogsa i leenderyggen. Yderligere

undersggelser som tester validitet er pakreevede.

Abnornt Smerte Syndrom

Kriterier for Abnorm Smerte Syndrom er hos leenderygpatienter hypotetisk forbundet
med dominerende psykologiske problerft, 57) neural sensitiserin@25)eller
ikke-konklusive fund ved fysisk undersgge{58-60). Seneste systematistaview pa
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omradet fremhaever, at validitetsundersggelser er modstridende og svaekket at lav
metodisk kvalite{61). Baseret udelukkende pa undersggelser med hgjest metodisk
kvalitet, konkluderer forfatterne, at kriterierne overvejende mangler sammenhang med
domineende psykologiske problemer og ikke kan adskille organiske fraprgamiske
tilstande. Derimod har kriterierne acceptabel grad af sandsynlighed for at identificere
neural sensitigring og nedsat fysisk forma¢sil).

| klassifikationen anvendes kategorien Almdsmerte Syndrortil at
identificere patienter, hvor undersggeren ikke kan stole pa fund ved fysisk
undersggelse, og som bgr vurderes naermere for at afklare mulige arsager til, at
patienten opfylder kriterierne for denne kategori. | betragtning af, #tlaeer muligt
at forbinde kriterierne med en bestemt tilstand, er denne anvendelse fortsat i

overensstemmelse med retningEime fra skaberen af kriterier(@).

Betydning for behandlingsvalg og effekt

Der foreligger ikke studier, som har testet klassifikationsystesom helhed i forhold

til at finde mest effektive behandling. Fglgende studier har undersggt effekt af
behandling, som formodes at matche enkelte af kategorierne, i forhold til behandling,

som formodes ikke at matche:

Reducerbart diskus syndrom.

To studer omfattende patienter med laengerevarende leendesmerter klassificerede med
anvendelse af kriterierne har vist en smule bedre effekt af MDT i sammenligning med
manipulation(30, 34) Imidlertid mangler kriterierne at blive endeligt afprgvet iet 2

gruppe plus subgruppe covariat RCT design

Nerverodssyndrom

Det seneste systematiske review vedr. behandling kdeidu, at der er moderat
evidens for effekt af stabiliserende gvelser ift ingen behandling og manipulation ift
snydemanipulation(226). En senere publiceret dansk undersggelse wvigen forskel i
effekt pa patientrelaterede outconsfs y mpt omgui dede RBvel ser
gvelsen(43).

Abnorm Nerve Tension

Det seneste systematiske review vedr. behandling konkluderer, at der er begraenset
evidens for effekt af neural mobilisati¢227). De inkluderede undersggelsers resultater
er svaekket af overvejende lav metodisk kvalitet. Endvidere er stgrstedelen foretaget pa

ANT tilstande i nakkdskulderregionen, og selv om resultaterne teoretisttenstatter
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generel effekt af disse behandlinger, er der behov for yderligere undersggelser til
afklaring af, hvorvidt dennkategorikan vejlede i valg af seerlig behandling af
lzenderygsmerter.

Myofascielle Triggerpunkter

Det seneste systematiske reviewlivdehandling af myofacielle triggerpunkter
konkluderer, at der enoderatil steerk evidens for korbg langtidseffekt af laser terapi
samt moderat evidens for kortidseffekt af manuel terapi (ledmanipulation og muskulaer
pressur), TNS og akupunkt(#228). Starstedelen af disse undersggelser er foretaget pa
triggerpunkter i nake-regionen, og selv om resultaterne teoretisk understgtter generel
effekt af disse behandlinger, er der behov for yderligere undersggelser til afklaring af,
hvorvidt denne kategori kan vejlede i valg af seerlig behandling af leenderygsmerter.

Abnorm Smert&yndrom

Enkelte forfattere har anbefalet, at patienter i denne kategori bar tilbydes behandling
med fokus pa mestringsstrategier, gget egenkontrol over smerten og reduktion i
optagethed af sygdo(®6, 229) men evidensen er utilstraekkelig, og der behov for

yderligere undersggelser for at teste anbefalingerne.

Prognose

Der foreligger ikke studier, som har testet klassifikationsystemet somdchieibrhold
til at forudsige prognose. Enkelte patoanatomiske kategorier er valideret som
prognostisk faktorer, idet kriterierm@adskillige undersggelséarvist sig at preedikere
darlig prognose. Dette er fundet ved kategorigkheorm Smerte Syndroii®1) og
Ikke mekanisk Diskus Syndro(63). Omvendt har kategorien Reducerbart Diskus
Syndrom vist at preedi&re god prognose efter behandling med forskellige
behandlingsformer sdsom MBetoden(16, 6466), styrketreening67), forskellige
former form gvelesterap(68) og treening baseret pa kognitive princip(Er, 48, 69)

Sammenfatning

Kriterie-validitet er delvist demondret i form af at kriterierne i enkelte kgorier er

egnet til klinisk at identificere bestemte patoanatomiske smertegivende strukturer ved
sammenligning med parakliniske diagnostiske metoder. Kun rudimentaser
behandlingseffekvalidering er demonstreretarm af single subgroup RCT designs

vedr. enkelte af kategoriernes evne til at identificere patienter, som vil opna bedst effekt
af en bestemt behandling. Dette kreever iseer studier, der udover at klassificerer patienter

inden randomisering ogsa underseggféekt ved randomisering af behandling til
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patienter fra flere syndromrupper (kaldet et-gruppe plus subgruppe covariat RCT
design(70).

Neuromuskulae kontrol

Af Tom Petersen og Per Kjeer

NMK:Movement system impairment

Shirley Sahrman har udviklet et klassifikationssystem omfattende fem impairment
kategorier bestdende af kombinationer af rotafieksion ekstensiorbaseret pa test af
muskulaer stakiet, alignment, asymmetri og mobilitet i stdende, siddende, rygliggende,
fremliggende, rygkrogliggende og kneefirstaende stifR2®p). Der lsegges isaer veegt pa
at finde bevaegelser og aktiviteter, som fremprovokerer patientens kendte symptomer.

Brug af systemet er illustreret i flere cagports(217, 230, 231)

Reproducerbarhed

Intertestereliabilitet imellem treenede undersggere for de individuelle kriterier, som
indgar i klassifikation, har vist acceptable Kapzardier (0.871.00)for ialt 28
komponenter symptomrespondelen, men uacceptable Kapypaerdier (>0.4Jor 18 af
ialt 25 komponenter i beveegelsasignmentdelen hos patienter med leendesmerter af
blandet varighe71). Intertestesreliabilitet forenkelte af komponenternebevaegelses
/alignmentdelenhar vist &ceptale Kappaveerdier(0.44-0.80 hos patienter med
langvarige leendesmertér2). Imidlertid har undersggelsen metodiske svaghésger
Bilag 12. Intertestetreliabilitet for en forenklet udgave af den samlede klassifikation til
de femsyndromei(ekstensiofrotation,ekstensionfleksion'rotation,fleksion rotation)
har vist acceptde Kappaveerdier (0.640.75 hos patienter med langrige
leendesmerte({73, 74) Imidlertid har undersggelserne metodiske svaghed®&il¢e6)

Validitet

1 @get asymmetrisk rotationstiming hos patienter med tilbagevendende LBP og
ekstensiomotation syndrome ift rotation syndrortieb).

1 @get asymmetrisk hg/ve timing ved sidebgjning hos patienter med
tilbagevendende LBP agkstensiomotation syndrome ift rotation syndrome
(76).

1 Hos LBP patienter som dyrker rotationsrelateret sport startede lumbopelvic
saggital beveegelse tidligere ift rygraske undewadinedleksion (KF) og hip
lateral rotation (HLR) i overensstemmelse med hypotese. Desuden gget
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lumbopelvic vinkel under KF og HLR (ikke med i hytpee). Bekreeftet af
tidligere undersggels€r7).

Hos LBP patienter af blandet varighed fandtes flere impairment tests positive
(gennemsnit 2.2) ift rygraskgennemsnit 0.75). Stor effect size: 1.18. Desuden
gget antal impairment tests positive hos langvarig ift kortvarig LBP (med i
hypotese). Ikke bekraeftet af tidligere (U8).

33% nedsat NMK i form af positive fund pa 6 tests (samme som
reliabilitetstestet Loumajoki 200772)) hos patienter med lsengerevarende LBP
ift rygraske(79).

En caseapport viste reduceret smerte @9, funktionsbesveer (1%) og antal
tilbagefald efter specifik behandling hos en patient med langvarig LBP og
impairment ifleksionrotation and latal bending(217)

En caseapport viste reduceret smerte @9, funktionsbesveer (3%) og

leengere smertefri perioder efter specifik behandling hos en patient med
tilbagevendende LBP og impairmergkistensiomotation(230).

En caseapport viste reduceret smerte @9, bedre sgvn m.m. efter specifik
behandling hos en patient med langvarig LBP og impairmekgtensior(231).

Et deskriptivt studie viste rudimentaer fornm f@liditet, idet 83% af

inkluderede patienter med LBP af blandet varighed havde smerteprovokation
under testning, og 9% af disse rapporterede reduktion af symptomer
umiddelbar efter instruktion i sendring af smerteprovokerende bevaegelser eller
alignment(232). Undersggelsen har metodiske svedgr (seBilag 12

Et deskriptivt studie af bedre kvalitet end ovenstaende viste rudimentaer form for
validitet, idet 826 af patienter med LBP af blandet varighed rapporterede
reduktion af symptomer umiddelbar efter instruktion i @endring af
smerteprovokerede beveegelser eller alignm&aB83).

Et deskriptivt studie viste rudimentaer form for validitet med siakis metoder
(split-sample cross validation) for tre kategorier (rotation mkstension

rotation ogekstensio) idet stagrstedelen af inkluderede patienter ved test af
smerteprovokerende bevaegelser eller alignment kunne klassificeres i clusters.
50% af variationen var filaret af testede variable. Kun tests med acceptabel

reliabilitet fra tidligere undersggel§él) var medtagef218).
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Betydning for behandlingsvalg oegffekt

Randomiserede studier vaatendeeffekt af stabilitetstraening til patienter med

patoanatomiske tilstande, som ma formodes at medfgegmentaer instabilitet

Ingen studier fundet.

Randomiserede studier vedr effekt af specifik behandling til pati&tdssificeretit de

enkelte kliniske kategorier i klassifikationen

Ingen studier fundet.

Randomiserede studier vaatendeeffekt af stablitetstraening til patiente med

uspecifik leenderygbesveer

Ingen studier fundet.

Prognose

Ingen studier

Delkonklusion

Sahrman klassifikationen har demonstreret acceptabel grad af reliabilitet for

symptomresponsdelen af kriterierne for de enkelte kategorier, hvorimod reliabilitet af

for observationsdelen af kriterierne og for den samlede klassifikation er tvivisom.
Klassifikationen har demonstreret muskelfysiologisk validitet i diskrimination

imellem enkelte af kategoriernekistensionotation syndrome og rotation syndrome) ift

at identificere patienter med nedsat timing i rotation og saggitale bevaegelser. IStatistis

validering er demonstreret for tre kategorier (rotation elesdensionrotation og

ekstensiopvha kriterierne i symptomresponsdelen. Kun rudimentaer behandlingseffekt

validering er demonstreret i form af cas@porter vedr. klassifikationens evne til

klinisk at identificere patienter i kategorierne impairmefféksionrotation and lateral

bending.ekstensiomotation ogekstensiorsom vil opna effekt efter specifik

behandling.

Sammenfahing

Sahrman klassifikationen har demonstreret muskelfysiddogibditet.
Behandlingseffektaliditet er ikke demonstreret, idet der kun foreligger beskrivende
caserapporter. Ingen studier er publiceret, som ville kunne vise behandlingseffekt
validitet af klassifikationssystemets evne til at kategorisere patigaten made, som

resulterer i bedst effekt af en bestemt behandling (som behandlingseéfdiikator).
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Feed Forward Impairment

Af Tom Petersen og Per Kjeer

Richardson klassifikationen omfatter 2 kategorier: Evne til at aktivere dybe

stabiliserende musklga/nej baseret pa palpation, observation og presseaback

malinger(6). Iflg. Barr et al(234)beskriverRi char dsonds bog palpatio
aktivering af Transversus Abdominis og Multifidi, som skulle have moderat korrelation

til aktivering registreret med EMG.

Reproducerbarhed
Interteser-reliabilitet for ét af kriterierne, pressufeedback malinger, som indgar i
Richardson klassifikationen har vist acceptabel Kaggeeadi (0.88), hvorimod den
samlede klassifikation hos patienter med smertefrined, men tidligere leendesmerter,
viste uaceptabel Kappaeerdi (0.38)80). Et helt nyt studie har vist, at en sumscore for
funktion af m. transversus abdominis har god reproducerbarhed og kan skelne
rygpatienter fra raske?2).

Intertesterreliabilitet for andre af kriterierne, palpation og observation, har
vist uacceptabel IC@azerdi (0.30) hos patienter med lsendesméantienfor seneste 6

mdr., heraf70 % med nuveaerende smer{éd).

Validitet

Undersggelser, som sammenligner laeenderygpatienter med rygraske, finder reduceret
generel og feedforward aktivering af TA86) og sammenhaeng med corticale
aendringe(87). Betydningen af isaan. Transversus Abdominis (TA) ag. Obliguus
Internus (OI) er vist, ved at disse varetager fimediard aktivering ved forrykkelse af
tyngdepunktet uanset retnif@g), samt ved at TA giver det stgrste bidrag til det
intraabdominale tryk113).

Relevanser af savel dybe som overfladiske muskler for stabilitet er vist i to
undersBgel ser, ved at O0br 232%o0g43efdcageélse k en bev
af stabilitet ift. kun 0.1400924% ved otr Pkke ndh4 EIlR)Detndo t ek
er vist at m. multifidus atrofierer hurtigt velwdte lsendesmerter og at denne atrofi ikke
umiddelbart regenerer€235) Quensland gruppen har publiceret en lang raekke studier,
som underbygger ddorsinkede kontraktion af m. transversus abdominis ved (8%B
85, 88)

Der er overlap mellem grundl Pggende stu

system. Se derfor yderligere under MCI.
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Betydning for behandlingsvalg oeeffekt

1 En hgjkvalitetsundersggelse af Hides €08l.fandt hos patienter med kortvarig
LBP bedre effekt pa smerte, funktionsbesvaer og muskelfunktion samt feerre
tilfeelde af tilbagefald af sp#ik stabilitetstreening efter Richardssoretoden i
sammenligning med medicin og vejledning om aktiig35).

1 En hgjkvalitetsundersggelse af RassamBarr et al(100)fandt hos patienter
med leengerevarende LBP og smerteprovokation ved beveegdlesemanuelle
tests bedre langtiekffekt pad smerte og funktionsbesveer samt feerre tilfeelde af
tilbagefald afspecifik stabilitetstreeningfter Richardssemetoden
sammenligning med manuel mobilisation. Ingen forskel i korttidsseffekt.

1 En hgjkvalitetsundersggelse af Koumantakis €8%l.96)fandt hos patienter
med tilbagevendende LBP ingen forskel i effekt pa smerte, funktionsbesveer,
Fear Avoidance Bliefs og muskelfunktion imellem specifik stabilitetstraening
efter Richardssometoden, vejledning plus styrtedholdenhedstraening ift
kontrolbehandling med vejledning plus styrkelholdenhedstraening alene. Ved
behandlings afslutning havde kontrolgruppeen i kabet bedst effekt.
Mekanismerne bag resultaterne kan forklares af Danneelg286).237) som
hos patienter mededvaendeuspecifik LBPfandt gget tveersnitsaresfiOM
savel som paravertebrale muskler genereltsgetifik stabilitetstreening efter
Richardssormmetoden kombination med dynamisk styrke
/udholdenhedstraening ift. stabilitetstraening alene. Ligeledes fasdelen et
al. (238)ingen forskel i gget tveersnitsar@h TA og Ol vedspecifik
stabilitetstreening efter Richardssoretodernift dynamisk styrke
/udholdenhedstraening.

1 En hgjkvalitetsundersggelse af Unsgaaeshdel et al(97) fandt hos patienter
med vedvarende LBP ieg forskel i effekt pa smerte ved specifik
stabilitetstreening efter Richardssoretoden ift dynamisk styrke
/udholdenhedstraening (samme population som Vasseljen. et al

1 En hgjkvalitetsundersggelseRésmussearr et al.(98) fandt hos patienter
medtilbagevendend&BP ingen forskel i effekt pdmerte nen en bedring i
oplevet funktionved specifik stabilitetstraening efter Richardssogtoden ift
gangtraening og generelle hjemmegvelser

1 En hgjkvalitetsundersggelseFsrreira et al(99) fandt hos patienter med

vedvarende LBP bedre effgiéfunktionsbesvaeved specifik stabilitetstraening
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efter Richardssometodenft generelle gvelser, men ingen forskel ift
manipulation.

1 Enhgijkvalitetsundersggelse @airns et al(101)fandt hos patienter med
tilbagevendende LBRgen forskepafunktionsbesvaeeller smerte vedpecifik
stabilitetstreening efter Richardssoretoden tillaeg til manuel terapi og
generelle gvelseft manuel terapi og generelvelser alene.

1 En hgjkvalitetsundersggelseMbseley et al(94) fandthos patienter med
vedvarende LBP bedre effgidfunktionsbesveeved kombination agpecifik
stabilitetstreening efter Richardssoretoderog patientuddannelse ift
behandling styret af praksiserende laege.

1 En mindre &vkvalitetsundersggelse af Miller et @9) fandt hos patientened
vedvarende LBP ingen forskel i effekt imellespecifik stabilitetstraening efter
Richardssommetoderog MDT.

1 En lavkvalitetsundersggelse af Shaughnessy @Hlfandt los patienter med
vedvarendé.BP bedreeffekt pa smerteg funktionsbesvaeved specifik
stabilitetstreening efter Richardssoetoden iftuspecificeret fysioterapi

1 En lavkvalitetsundersggelse af Costa ef) fandt tos patienter med
vedvarendé.BP en smule bedreffekt pafunktionsbesvaemen ikkesmerteved
specifik stabilitetstraening efter Richardssuoetoden ifpplacebo ultralyd.

1 Yderligere fie studier er medtaget under M@rdi det er vanskeligt at skelne
om det er den ene eller den anden metode der ligger til grund for traeningen
(102-105)

Prognose
Et enkelt studie har vist at et stabilitetstraeningsprogram kan nedsaette antallet af

episoder med rygbesv&3).

NMK:Movement and control impairment

Af Tom Peterseag Per Kjeer

O6Sullivan har wudvikl et et kIl felsisnldterak at i ons s
fleksion activeekstensionpassiveekstensionmulti-directional)(109) baseret pa fund i
anamnese samt kliniske test af holdning, bevaegelighed og smerteprovoRatinmg

af systemet er illustreret i caseports(109, 239)
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Reliabilitet

Intertesterreliabilitet imellem treenede undersggere for de individuelle mgnstre, som
indg-r i O6Sullivan kIl as svefdieck@®@b6i onen, har
0.90)108), ligesom for den samlede klassifikation hos selekterede lsenderygpatienter

med tegn pa muskuleer instabilitet og negativ springing test (K=6D3&) (109).

Validitet
Teoretiske overvejelser for kategorierne i
for anamnestiskeng kliniske fund, som indgar i kriterier er beskref@t0). Denne
baserer sig pa kliniske observationer, som ikke er validerede. Dog er umiddelbar
validitet (facevalidity) vist i en Delphiundersggelse omfattende 122 kliniske eksperter
(241)

| forhold til patoanatomisk validering, er Give way, jerk og aendret
bevaegekvalitet i intervertebral segmentaer bevaegelse vist pa kadavie|go af
kirurgisk pafart segmentaer instabilite(@42, 243) men klinske tests er ikke valideret
overfor dette.

Adskillige tveersnitsundersggelser har demonstreret validitet af den teoretiske
biomekaniske relevans for at udvikle et klassifkationssystem rettet mod motorisk
control impairment:

f Undersggelser pa rygraske persoviser nedsat repositionssans efter slouched
sidden(110)ogdfleksionr el axati on phenomendii under
Desuden er gget aktivering vist i dybe stabiliserende muskler leend ved siddende
neutralstilling i leend ift i thoracale musklgrl2) Betydningen af isaer
Transversus Abdominis (TA) og Obliguus Internus (Ol) er vist, ved at disse
varetager feedorward aktivering ved forrykkelse af tyngdepunktet uanset
retning(83), samt ved at TA giver det starste bidraglét intraabdominale tryk
(113) Relevanser af savel dybe sonerfladiske muskler for stabilitet er vist i
to undersBgel ser, ved at Obr%aogel® t ekni kKk
forggelse af stabilitet ift. kun 0.240924% ved otr bPkke navlen i
teknikken(114, 115)

1 Undersggelser, som sammenligner leenderygpatienter med rygraske, finder
reduceret generebg feedforward aktivering af TA86) og sammenhaeng med
corticale eendringg87). Derudover startede aktivering af overfladiske del af
Multifidus (OM), som bidrager til 666 af leendgrggens stabilitet, senere i
smertefulde side, ligesom OM ikke var i stand til at starte inden dybe del af
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Multifidus (DM) i en tidligere srfulde side(89). Hos patienter diagnosticeret
med leengerevarende spondylolistese/spondylolysgateanatomiske tilstand,
som ma formodes at medfare segmenteer instabititedtes nedsat ratio for

isoleret aktivering af Ol overfor Rectus Abdominis (R8J).

1 Behandlerens observationer, senen vaesentlig del af kriterierne, er sggt
valideret overfor objektive méinetoder.

f Undersggelser pa klassificerede patienter i to af systemets kategorier viser, at
indtagelse afleksiorsmanster i siddende (men ikke stdende eller under Igft),
reduceretidholdenhed og en ikKdinisk relevant nedsat repositionssans hos
patienter med leengerevarerftiksionsprovokeret LBP ift. rygrask@ 12, 116)
Hos patienter metleksionpattern (FP) fandtes ggeMaktivitet (87 %) ift
rygraske(17 %) og posterior baekkenatdtoni slutning af foroverbming ift
rygraskeog activeekstensiorpattern AEP). Desuden hgjere grad af flex i
sidden @ ingenfleksionrelaxationift rygraske Hospatienter med AEP fandtes
gget QM aktivitet (117%) ift FP og hold af lordoskslutning af foroverbgjning
ift rygraskeog FP.Modellen Kassificerede 966 af cases korreKii17) | alm
sidden og slump fandtes ggdistension i nedre lszend og antesacral tilthos
patienter med AEP ift FBg rygrask€89). Betydning af de dybe stabiliserende
musklerunderstgttes af, at der hos patienter RE® fandtes gget &kitet i
rygmuskler (OM og iliocostalis lumb pars thorac&lSLT) i siddendestilling
ift rygraske og FP. Samme méd, men ikke gvrige abdominahuskler (RA,
OE) (111).

1 Enkelte resultater emnodstrid med behandlerens observationsiurmpstilling
var der sdledes eonrkkel ifleksionrelaxation imellem LBRatienterog

rygraske, men ingen forskel imellem FP og AERImM sidden(111).

En af forfatternes hovedteser er, at modstridende resulederrelevans af
motorisk kontrol i tidligere undersggelser kan forklares med, at patienter med motorisk
kontrol problem er en heterogen gruppe indeholdende forskellige mgnstre, som udligner
hinanden. Dette understattes af resultater pa uklassificeaidatpr fra ovenstaende
undersggelser, som vistagen forskel imellenpatienter med laengerevareridgP og
rygraske i aktiveng af rygmuskler ved alm siddemen gget aktivitet hos LBP
patienterne slump.Desudenngen forskel imellem grupperne i aktiireg af ab@minal

muskler uanset stilling/ed stillingskift fandtesngen forskel imellem LBPatienterog
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rygraske i vinklewed alm siddenmen reduceret vinkel i nedieend (gget lordose) i
LBP gruppen i slumfd11). Desuden mindre aendringacral tilt og ndre leend ved
beweegelsdra almsidden til slump i LBP gruppen.

Cantrale ongitudinelle undersggelser vedr effekt af stabilitetstraering uspecifikke

eller klassificerede patienter

1 En kohorteundersggelse af Tsao et al. fandt hos patientertitbagevendende
uspecifik LBP bedre dlering af TA vedspecifik stabilitetstraening efter
Richardssormetoden(87). Metoden havde i tidligere tveersnitslersaggelser pa
rygpatienter eller longitudinellendersggelsepa raske personeise sig effektiv
til aktivering afdybestabiliserende muskleed langsonaktivering og lav
belastning244-246)

1 En kohorteundersggelse af Sung etfahdt hos patienter mededvarende
uspecifik LBP bedng i funktion vedspecifik stabilitetstreening efter
Richardssommetodenmen ingen ggetkiivering af OM(247)

1 En casekontrol undersggelse af Harringe etfahdt hosunge gymnastened
eller uderuspecifik LBP bedreffekt pa smerte og antal dage med LBP ved
specifik stabilitetstraening efter Richardssuetoderift seedvanlig traening
(248).

1 En casekontrotrapport viser ormal ROM, gget aktivitet i OM, hyperlordose
og manglenddeksionrelaxation pattern under foroverbgjning og generel
mangel pa onsatffset aktivering af Ol hos en patient med kortvarig LBP
klassificeret som mulkiirectional pattern ift en rygrask persdfter specifik
behandling af dette fandtes mere normalkontraktionsmgnster mdteksion

relaxation patteri239).

Betydning for behandlingsvalg og effekt
Der er meget stort overlap med typer af gvelser i FFI afsntitet, se dette ogsa.
En hgjkvalitetsundersggelse af Akbari efahdt hos patienter med tilbagevendende
LBP ingen forskel i effekt pa smerte eller funktionsbesvaer, men derimod forskel i
muskel funktion i mellem specifik stabilitets
metoden ift styrkéudholdenhedstraening og kontrolbetilamy med vejledning plus
styrke/udholdenhedstreening ale(i3).
1 -En hgkvalitetsundersggelse af Chritchley etfahdt hos patienter med

vedvarendé.BP ingen forskel i effekt pa smerte eller funktionsbesimallem
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specifik stabilitet st r bPmmetodegiftseedvankgr Ri char
fysioterapi eller patientuddannel&i4)
1 En lavkvalitetsundersggelse@bldby et alfandt los patienter med vedvarende
LBP en smule bedreffekt pafunktionsbesveeng smerteved specifik
stabilitetstreening efter Richardsgo® 6 S u-métaden atmanipulation eller
radgivning(105).

1 Etendnu ikke publiceret RCT af Fersum et al fandt hos patienter med
vedvarende LBP bedre effekt ved 15 maneders opfalgning i gruppen der blev
kl assificeret i subgruppéeri omglbelmeamndlpeto
hhv. movement eller control impairment, som beskrevet af Peter O Sullivan ift.
manuel terapi og gvelsestergpj 239) Abstract fra World Congress on Low

Back andPelvicPainviser, atforskellen imellem grupperne var 8 point pa ODI

Rardomiserede studier vedr effekt af stabilitetstreening til patienter med

patoanatomiske tilstande, sofmehandlingerma formodes at/eere effektiv til

T En hBj kvalitetsunde (96)Rhijuedresecpatiantermed Sul | i v a

langvarig LBP som fglge af spondylolistese eller spondylolyse og fandt bedre

effekt pa smerte og funktionsbesveer af specifik stabilitetstreening i
sammenligning med generelle gvelser ordineret af egen lsege. Desuden fandtes
gget ratio i aktivering af Ol ift RA249)

1 En hgjkvalitetsundersggelaéBrox et al(118)fandt tos patienter med
vedvarendé.BP som falge af spondylose lige sa gaftekt pa smerteg
funktionsbesvaemellemkombination af kognitiv itervention ogpecifik
stabilitetstreeningfterO 6 S u |-rheitodlea ifistivggrende operation.

1 En hgjkvalitetsundersggelse af Yilmaz et(&02)inkluderede patienter efter
operation med mikrodiskektomi og fandt bedre effekt pa smerte,
funktionsbesveer og fysiske mal af specifik stabilitetstraening i sammenligning

med hjemmeprogram bestdende af generelle gvelser eller ingen behandling.

Smmenfatning

O6Sullivan klassifikationen har demonstrere
kriterierne for de enkelte kategorier som for den samlede klassifikation hos selekterede
laenderygpatienter med tegn pa muskulaer instabilitet og negativ springingetiést. D

kunne indikere, at indledende screening er ngdvendig inden klassifikation.
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Richardson klassifikationemar demonstreret uacceptabel grad af reliabilitet
for kriterierne for de enkelte kategorier. Den samlede klassifikation er ikke undersggt.

O 6 S uah klaissifikationen har demonstreret umiddelbar validitet af
kriterierne ift ekspertvurderinger. Desuden er demonstreret muskelfysiologisk validitet i
diskrimination imellem enkelte af kategorierrile{sionog activeekstensiohift at
identificere patieter med nedsat repositionssans, holdningsanomalier og nedsat evne til
at aktivere/deaktivere relevante dybe muskler ved foroverbgjning (men ikke ved slump
sidden). Behandlingseffekfaliditet er delvist demonstreret hos uklassificerede
patienter med uspdik LBP og patienter med patoanatomiske diagnoser behandlet med
specifik behandling for spondylolistese eller postoperativt efter mikrodiskektomi.

Richardson klassifikationen har demonstreret lav grad af validitet af
palpationstests ift aktivering af dybeuskler. Ingen studier er fundet, som tester
behandlingseffekvaliditet af denne klassifikation.

For begge klassifikationer geelder, at der mangler studier designet til at
vurdere, om klassifikationssystemet kan bruges til at identificere subgrupper af
patienter, der har saerligt gavn af en type behandling frem for en anden. Der mangler
bade studierler klassificerer patienter inden randomisering (kaldet subgroup system
RCT design) og studier, der udover at klassificerer patienter inden randomisering ogsa
undersgger effekt ved randomisering af behandling til patienter fra flere syndrom

grupper (kaldet et-gruppe plus subgruppe covariat RCT des{@q).

Konklusion
O6Sullivan klassifikationen har demonstrere
behandling efter OO6Sullivan metoden har Vvi s

afggres om specifik stabilitetstraening var bedre end sammenligningsbehandling
uanset om patientgruppen blev klassificeret i undergrupper eller ikke. Ingen studier er
publiceret, som ville kunne vise behandlingseHeididitet af klassifikationssystemets
evne til at kategorisere patienter pa en made, som resulterer i bedsakffiekiestemt
behandling (som behandlingseffekbdifikator).

Kliniske beslutningsregler

Af Tom Petersen

Fritz og medarbejdere har udviklet et klassifikationssystem omfattende fire kategorier
(manipulation, stabilization, specific exercise, tractionebetspd anamnestiskeg

kliniske fund(8). Disse indgar i en algoritn{8). Brug af systemet er illustreret i case
reports(250)

86



Reliabilitet
Intertesterreliabilitet imellem en blanding af treenede og utreenede undersggere for
klassfikationssystemet som helhed har vist acceptable Kappdier (K=.52)119)
Intertestetreliabilitetimellem reenede undersggdor de enkelte kategorieren
forenklet udgave dtlassifikationen, uden tractiekategorien, har vist acceptable
Kappaveerdier (fra 0.60 til 0.63)os patienter med kortvarige leendesmefi0, 121)
og ligesa foden sanlede klassifikatiorfk=0.56)(122).

Intertestesreliabilitet imellemtreenede undersggere for palpation, som indgar i
klassifikationens kriterier, har vist acceptable Kappardier for prone instability test
(fra 0.54 til 0.87)Y123, 124)0g observation af aberrant movements (K=0(&2B),
men ikke for segmental mobility test (K #@.20 til 026),(124) herunder PAIVM
(K=0.30)(128).

Intertesterreliabilitet imellem treenede undersggere for palpation, som indgar i
klassifikationens kriterier, har vist uacceptable Kapgadi for segmental
hypomobility test (fra 0.13 til 0.3qL23, 125, 126)og tvivisomme veerdier for
segmental hypermobility $¢ (fra 0.18 til 0.48]123, 125§120-122)

Validitet
Adskillige tveersnitsundersggelser har demonstreret biomekanisk validitet af
klassifikationssystemets kriterier:

1 Passive acessory intervertebral motion (PAIVM) og passive phystalogi
intervertebral motion (PPIVM) er valideretorhold til rantgen verificeret
translatorisk/rotatorisk vertebral segmentaer instabilitet hos patienter med
vedvarende LBPPAIVM: sens.0.29, spec. 0.89, LR 2(851) sens. 0.45, spec.
0.95, LR 9.0(125) ekstensioPAVM: sens.0.16, spec. 0.98, LR 7(251)

1 Nedsat aktivering af OM jo flere kriterier til stede (passive prone instability test
age>40 years, aberrant movements, SLR<91, negative PAIVM) nar justeret for
kan, smerte, BMI, FABEPA, tidligere LBP. Ingen association til aktivering af
TA (128)

1 Reduceret aktiveringf TA vedabdominal drawing in maneuvAbDIM
(gennemsnit absolut ) hos LBP patienteaf blandet varighed iftygraske
(gennemsnit absolut 98). Starst forskel ved vedvarende LERsuden
reduceret aktivering af OMed skuldefleksionog ekstensiormed veegt
(gennemsnit absolut 14%) ift. rygraske (gennemsnit absolut 20.5%), men

ingen faskelimellem klassifikationssyndromerrfemodstrid med hypotesé&r
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en forenklet udgave &fassifikationen, uden tractiesyndrome Ingen forskel

imellem grupperne ved skulderelevation uden g&2t)

Centrale longitudinelle undersggelser vediiekt af specifik behandling hos
klassificerede patienter

1 En eksplorativ kohorte undersggelse af Hicks €1@b)omfattende patienter
med LBP af blandet varighed, viste rudimenteer udgave af validitet i form af
association til behandlingssucces af én kategori, stabilization, (33% rapporterede
succes predikeret af 4 ud@kriterier, LR=4.0, dvsandaynlighed for succes
aget fra 33 til 66. Alder > 40arhavde sterst irididuel prediktiv veerdi (LR:
3.7), men kan ikke adskille kriterierrsmm prognostisk faktor eller
behandlingseffekt modifikator.

1 En eksplorativ kohortendersggelse af Flynn et(@30)omfattende patienter
med LBP af blandet varighed, viste rudimenteer udgave af validitet i form af
association til behandlingssucces af én kategori, manipulatiofy (45
rapporterede succes predikeret af 4 udl fiterier, LR=24.3, dvs
sandgnlighed for succes gget fra 453 %. Symptomvarighed og positiv
hypomobilitetstest havde starst individuel prediktiv veerdi (LR: 4.4 og Bé&n
kan ikke adskille kriteriernsom prognostisk faktor eller behandlingseffek
modifikator.

1 En caseserierapport viste reduceret smerte (spredningd4446),
funktionsbesveer (spredning-88 %) hos fire patienter med LBP af blandet
varighed, klassificeret (uden tracti@ategorien) og behandlet i
overensstemmelselndersggelsen aevaekket af at kun to af anbefalede kriterier

indgik i manipulatiorkategorien(250).

Randomiserede studier vedrgrende effekt af stabilitetstraening til patienter med
uspecifik leenderygbesveer
1 En endnu ikke publiceret RCT af Apeldoorn et al. fandt htisqtar med
leengerevarende LBP ingen forskel i effekt imellem gruppen, der blev
klassificeret i subgrupper og behandlet i overensstemmelse med dette, ift
gruppen med seedvanlig behandling ifglge nationale guideliestréct book
WCPTcongress, Amsterdag1]).
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Randomiserede studier vedr effekt af specifik behandling til patienter klassificeret til de
enkelte kliniske kategorier i klassifikationen

1 En hgjkvalitetsundersggelse af Brennan €1@F) omfattende patienter med
LBP af blandet vaghed, validerede kriterierne som effekt modifikator, idet den
viste 17% forskel i reduktion af funktionsbesveer hvis behandlet i
overensstemmelse med klassifikation (uden tradtetegorien) ift behandlet
med ikkeoverensstemmende behandling. Undersggadssvaekket af at kun to
af anbefalede kriterier indgik i manipulatiategorien(106, 130)

1 En hgjkvalitetsundersggelse af Childs gt182) omfattende patienter med LBP
af blandet varighed, validerede efterfglgekdeerierne som effekt modifikator i
et randomiseret design med interaktionsanalyse, som vistef@tskel i
reduktion af funktionsbesveer hvis behandlet med high velocity manipulation ift
stabiliserende gvelser. Fritz et(aB1)fandt efterfaglgende i en explorativ post
hoc interakionsanalyse, at et af de kliniske fund, segmentel hypomobilitet, som
indgar i kriterierne for manipulation kategorien, formodentlig havde bedste
diskriminative veerdi af alle for prediktion af behandlingseffekt (40% bedre
reduktion i funktionsbesveer) hoatgenter med hypomobilitet ved manipulation
ift stabiliserende gvelser. Derimod 36% bedre reduktion i funktionsbesveer hos
patienter med hypermobilitet ved stabiliserende gvétseranipulation).

1 En hgijkvalitetsundersggelse af Cleland €1.8B) omfattende patienter i
sekundeersektoren med LBP af kort varighed, validerede kriterierne for
manipulationkategorien som effekt mdikator, idet undersggelsen viste 80
forskel i reduktion af funktionsbesveer hvis behandlet med high velocity
manipulation ift low velocitynanipulation.

1 En hgijkvalitetsundersggelse af Hancock €13a#l)omfattende patienter i
primeersektoren meldBP af kort varighed, kunne ikkaliderede kriterierne for
manipulationrkategorien som effekt modifikatdnyis behandlet med low
velocity manipulaton, idet undersggelsen viste ingen forskel i reduktion af

funktionsbesveer ift placebo manipulation.

Randomiserede studier vedr effekt af specifik behandling til patienter med
patoanatomiske tilstande, som ma behandlingen ma formodes at veere effektiv til:
1 En hgjkvalitetsundersggelse af Fritz etl#18)inkluderede patienter med LBP
af blandet varighed med tegn pa nerverods pavirkning og fandt bedre kortvarig

effekt pa smerte og funktionsbesveer af traktion ift ekstensigakser og
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manuel mobilisation. Isaer bedre effekt péigrter med fglgende tre fund:
Symptomer i UE, periferalisering af symptomer ved ekstension og positiv
krydset strakt benlgft test. Usikkert om disse kriterier vil indga i
klassifikationens traction syndrome, idet ingen kriterier er neevnt i den samlede

prasentation af system@.

Delkonklusion
Fritz klassifikationen har demonstreret acceptabel grad af reliabilitet for savel
kriterierne for de enkelte kategorier som for demlgae klassifikation uden traction
kategorien. Dette pa trods af uacceptabel grad af reliabilitet for segmental mobility test.
Klassifikationen som helhed har demonstreret behandlingsefikitet ved
specifik behandling i overensstemmelse rkiadsifikation (uden tractiockategorien)
ift behandlet med ikk@verensstemmende behandling. Yderligere er behandlingseffekt
validering sket af klassifikationens evne til at identificere patienter i manipulation
kategori som vil opna bedst effekt af higtlocity thrust ift anden behandling (Two
group plus subgroup covariate RCT design). Observationelle undersggelser
understgtter, at manipulatiockategorien betyder mest for at traekke validiteten op i den
samlede klassifikation.
Klassifikationens validitesom behandlingseffekhodifikator er vist i flere

undersggelseBedst valideret er manipulation kategorien.
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Bilag

Bilag 1. Sekretariatet for referenceprogrammers overseettelse af checkliste for oversigtsartikler fra
UK Critical Appraisal Skills Programme (169).

Kritisk lesning af et systematisk review eller en metaanalyse
Orversat efter: Critical Appraisal skills Programme (CASP)
Making sense of evidence

i Public Health Resource Unit 2002

httpewwew phi.ahs. uk/caspieritical appraisal tools, hitin

Overvej falgende spergsmil:

»  FErundersapelsen valid?
«  [vad siger resultaterne?
= Kan resultaterne overfores il din egen praksis?

Til vurdering heral kan nedensiaende sporgsmal veere retningsanvisende.
D forste T gporgsmal er overordnede. Hvis svaret il begee or jo, 5d videre.
Hvis mey, e dev ingen grund il ab forisetie.

Forfatter: Nogleord:
Titel:
Tidsskrifi:

Overordnede sporgsmal

1) Har reviewet en klart fokuseret problemstilling mhi.? Ja o Nej o Ved ikke o

* den undersagte gruppe/population’?
* nterventionen eller eksponeringen?
& de formodede resultater?

1) Inkluderede reviewet de relevante tvper studier? Jao Nej o Ved ikke O
Crverve) om de valgte studier:

»  beskefiiger sig med reviewets problemstilling
#  har et relevant studiedesign
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(170)

Detaljerede sporgsmal (hvis svaret til de overordnede
spergsmal er ja)

3) Provede reviewets forfattere at finde frem til alfe relevante
studier?
Overve:

hivilke databaser blev anvendt?

var det tale om opfelgning pa referencer?

var der personlig kontakt med eksperter?

sogle forfatterne efter upublicerede studier?

sogle forfatterne efter ikke-engelsksprogede studier?

4) Vurderede reviewets forfattere kvaliteten af de inkluderede
studier?

War der pd forhind en strategi for udveelgelsen af de inkluderede
siudier? Se efter:

* ¢l pointsystenven skala
e« om der var mere end én person tl at vurdere

5) Hvis resultaterne blev numerisk sammenfattet, var det si
rimeligt at gore dette?

Owverve:

e om hver enkelt undersagelses resultater tvdeligt fremgir

 om resultaterne er ens for de enkelte undersegelser (er der testet
for uensartethed?)

¢ o drsager il evenmelle varationer i resultaterne bliver
diskuteret

6) Praesenteres resultaterne Klart, og hvad er det vaesentligste
resuliai?

Owverve:

#  hvordan ndtrykkes effekten af resultaterne (feks. odds ratio,
relativ risiko)?

e hvor stor er effekien og hvor kKlinisk relevant er resulttet?

#  hvondan vil du formulere resultater af
reviewel i én setning?

JaoNejo Ved ikke o

Ja o Nejo Ved ikke o

Ja o Nejo Ved ikke o

Ja o Nejo Ved ikke o
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7)1 Er resultaterne praecise??

Hwis et konfidencemnterval blev opgivet:

« overve) om din afgerelse mht. anvendelse af den pageeldende
behandling ville vaere den samme ved overste som ved nederste
greense for dette interval?

*  blev en p-veerdi opgivel, hvor der ikke forefandies
konfidenceintervaller?

§) Kan resultaterne anvendes pa din egen population?
Overvei:
« om populationsudsnitiet som reviewet daekker afviger fra din
population pa mader, der vil kunne fore tl andre resultater

e om din lokale kontekst afviger meget fra reviewels
« om du kan tilbyde den samme intervention

9 Har reviewets forfamere overvejet alle vigtige resultater?

Owervej resuliaterne ud fra:

o individet

» adminisiratorer og professionelle

»  parerende’omsorgspersoner

o samfundet i bredere forstand

10) Ber politik eller praksis ndres som folge af resultaterne?
Overvei:

« om rapporterede fordele er sterre end tilsvarende ulemper

ogleller udgifier.
e hvis der savnes oplysninger herom, kan de sa fis pd anden vis?

Jao Mejo Ved ikke o

Jao Mejo Ved ikke o

Jao Mejo Ved ikke O

Jao Mejo Ved ikke o
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Bilag 2. Buchbinders skema til vurdering af klassifikationssysteme(170).

Forfatter

Bedgmmer
Ja

Formal:
Er formal, rammer og population tydelig specificeret?

Indholdsvaliditet
i. Er omradet og alle eklusioner fra dette omrade tydelige specificeret?
Er alle relevante kategorier/diagnoser beskrevet?
ii. Er opdelingen af kategorier/diagnoser rigtigt, set i relation til formal?
Er diagnoserne/kategorierne gensidigkluderende?

iii. Er metoden til udviklingen af klassificeringen relevant?
iv. Hvis klassificeringen er multiaksial, er kriteria for validitet af indholdet tilfredsstillende f
hver akse?

Face validity: i hvilken udstreekniridassificerer denne metode det, den er beregnet til at klassific
i. Er nomenklatur til beskrivelsen af de enkelte kategorier tilfredsstillende?

Er den anvendte terminologi baseret pa empirisk evidens? (f.eks. observationer)
ii. Er de anvendte kriteria for at bestemme inkludering i de forskellige kategorier tydelig
beskrevet?

Hvis ja, er disse kriteria rimelige?
Er der en beskrivelse af validitet og reliabilitet af disse kriteria

iii. Er definitionerfor disse kriteria tydelig specificeret?
iv. Hvis klassifikationen er multiaksial, er disse kritefiao r 0 f a c téfredestilleridel for t
hver aksis?

Feasibilityi anvendeligheden

i. Er klassifikationen let at forsta?

ii. Er klassifikation en let at udfare?

iii. Afheenger klassifikationen af en klinisk undersggelse alene?

iv. Kreever klassifikationen speciel treening, veerktgj, uddannelse?

v. Hvor lang tid tager det at udfare klassifikationen?
Construct validity: sammenhaengen mellem klassifikationen og den egenskab, man gnsker at 1
beskrevet.

i. Kan det adskille de enheder som forventes at veere forskelligt p& sddan en made at det
overens med formalet?

ii. Har klassificeringen overensstemmelse med andre klassificeringer som klassificerer se
omrade?

Reliabilitet:
i. Er der det samme resultat nar det samme bliver klassificeret flere ganget@sst

ii. Er der tilfredsstillendénter- og intratester reliabilitet?

Generelt:

i. Er klassificeringen anvendt i andre studier?

Overall Score

Nej

Ved ikke
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Bilag 3. Over sigt over domaener i Cochrangruppens vurdering af RCT-er (1).

Cochrane evaluation of Bias Study
Author year
Nr. ‘Question Yes/No/Unsure
A 1 Was ithe method of randomization adequate?

Was the treatment allocati@oncealed?

Was knowledge of the allocated interventions
adequately prevented during the study?

Was the patient blinded to the intervention?

Was the care provider blinded to the intervention?

\Was the outcom assessor blinded toitiervention?

Were incomplete outcome data adequately addressed?

Was the drogput rate described and acceptable?

Were all randomized participants analysed in the
group to which they were allocated?

Are reports of the study free of suggestion of
selective outcome reporting?

Other sources of potential bias:

Were the groups similar at baseline regarding
the most important prognostic indicators?

10

Were ceinterventions avoided @imilar?

11

Was the compliance acceptable in all groups?

12

Was the timing of the outcome assessment similar
in all groups?
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Bilag 4. Quadas: The Quality assessment tool for studies about diagnostic accurgdy2, 252)

Nr. Item Yes No Unclear

1 Was the spectrum of patients representative of the patients who will
receive the test in practice?

2 Were selection criteria clearly described?

3 Is the reference standard likely to classify the target condition correctly

4 Is the periodbetween reference standard and index test short enough {
reasonably sure that the target condition did not Change between thg
tests?

5 Did the whole sample or a random selection of the sample, receive
verification using a reference standardl@gnosis?

6 Did patients receive the same reference standard regardless of the in
test result?

7 Was the reference standard independent of the index test (i.e. the ind
did not form part of the reference standard)?

8 Was the executionf the index test described in sufficient detail to perm
replication of the test?

9 Was the execution of the reference standard described in sufficient de
permit its replication?

10 Were the index test results interpreted witHoudwledge of the results of
the reference standard?

11 Were the reference standard results interpreted without knowledge of
results of the index test?

12 Were the same clinical data available when test results were interpret
would beavailable when the test is used in practice?

13 Were uninterpretable/intermediate test results reported?

14 Were withdrawals from the study explained?

Total
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Bilag 5. Skema for vurdering af observationstudier efter Kent et al (14).
Forfatter, ar
Vurderet af:
Yes
Followup rate O 80 %
Random selection of casesamnsecutive cases included
Assessment of the prognostic variables was defined in a
way that enabled replication
Outcome variables were measured using defined methods
Prognostic variables and outcome measures assessed independent of eéaindthgy
Data were reported that allowed estimates of
odds of poor recovery (odds ratios) and their 95% CI

No

Unclear

97



Bilag
Bilag 6. QAREL skema til vurdering af reproducerbarhedsstudier (174).

Quality Appraisal of Diagnostic Relieability (Quarel) Checklist:

ltem  Question Yes/No/Unclear/NA
Was the test evaluated in a sample of subjects who we
representative of these to whom the authors intended
1 results to be applied?
Was the test performed by raters who were represente
of those wo whom the authors intended the results to
2 applied?
Were raters blinded to the findings of othaters during
3 the study?
Were raters blinded to their own prior findings of the te
4 under evaluation
Were raters blinded to the results of the accepted refer
standard or disease status for the target disorder (or
5 Variable) being evaluated?
Were raters blinded to clinical information that was not
intended to be provided as part of the testing procedu
6 study design?
Were raters blinded to additional cues that were not pe
7 thetest?

8 Aas the order of examination varied?

Wasthe stability (or theoretical stability) of the variable
being measured taken into account when determining
suitabiliy of the timeinterval between repeated

9 measures?
Was the test applied correctly and interpreted
10 appropriately?

11 Wereappropriate statistical measures of agreement us
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Bilag 7. Detaljeret oversigt over sggeord og resultater

Sagninger 2007

Af Kristian Larsen oq Per Kjser

Back pain "back pairfifMeSH Terms] ORback paifText Word]

Bilag

Classification "classificatioriiSubheading] ORclassificatioriMeSH Terms] OR

classificatiofText Word]

SubgroupsubgroujpAll Fields]

#5Search#l AND #4 03:46:5i 104¢
#4Search#2 OR #3 03:46:3( 45628¢
#3Searchsubgroup 03:45:3¢ 4243
#2Searclelassification 03:45:3( 418141

#1Searchback pain

#10Search#7 AND #8Limits: Publication Date from 1998/12/01 to )8:11:4¢« 1591

2007/08/23
#9Search#7 AND #8
#8Search#4 OR #5 OR #6
#75earchtl OR#2 OR #3
#6Searchphysical examination
#5Searchdiagnostic test
#4Searctelassification
#3Searchback ache
#2Searchiow back pain
#1Searchback pain

Clear History

)8:10: 291¢
)8:09:42258741
)8:09:1¢ 2635¢
)8:08:47154265~
)8:08:3( 1087~
)8:08:2141820(
)8:08:11 2048¢
)8:08:01 1298¢
)8:07:5¢ 2605¢
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/?querykey=5&histid=NCID_01_82664905_130.14.22.62_9001_1187849614&dbase=pubmed&tab=History&
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/?cmd=HistorySearch&querykey=5&tab=&
htt