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FORORD

Nerveaerende rapport er anden og sidste del af et leenge-
revarende analysearbejde vedrgrende en folkesygdom —
leendesmerter. Arbejdet, som er udfgrt af repraesentan-
ter for relevante faggrupper i sundhedsveaesenet, er ba-
seret pa principperne i en medicinsk teknologivurde-
ring (MTV) og tog sin start i efteraret 1995.

Statens Institut for Medicinsk Teknologivurdering
(MTV-instituttet) gnsker at fremhaeve et par serlige for-
hold i forbindelse med arbejdsgruppens rapport.

Konklusioner og anbefalinger er opnéet i konsensus
mellem alle involverede faggrupper.

Konklusioner og anbefalinger er baseret pd grundig
vurdering af publiceret videnskabelig evidens og klinisk
eksperterfaring.

Arbejdsgruppens farste delrapport »Ondt i ryggen.
En kortleegning af problemets forekomst og oplag til
dets handtering i et MTV-perspektiv« blev publiceret i
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1997. Denne rapport har bl.a. resulteret i konkrete tiltag
i en reekke amter vedrgrende tilretteleeggelse af en
mere sammenhangende héndtering af udredning og
behandling af leenderygsmerter, og flere amter er sindet
at falge efter.

Det er MTV-instituttets hab, at denne anden delrap-
port kan bidrage til, at en reekke behandlingsformer,
hvor der foreligger sparsom eller ingen evidens for
mere gavn end skade, erstattes af behandlingsformer,
hvor evidensgrundlaget er mere solidt.

MTV-instituttet publicerer en rapport, der samler de
to delrapporter samtidig med denne udgivelse i Uge-
skrift for Leeger. Den samlede rygrapport vil blive distri-
bueret til relevante faggrupper samt foreligge i elektro-
nisk form pd MTV-instituttets hjemmeside 1. februar
1999.

Statens Institut for
Medicinsk Teknologivurdering

FINN BORLUM KRISTENSEN
Institutchef
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INTRODUKTION

Forord

Arbejdsgruppen »Ondt i ryggen« blev i foraret 1995 ned-
sat af Sundhedsstyrelsens Udvalg for Medicinsk Tekno-
logivurdering (MTV). Arbejdsgruppens opgave var at
tilpasse allerede gennemfgrte udenlandske medicinske
teknologivurderinger vedrgrende diagnostik, behand-
ling og forebyggelse af »ondt i ryggen« til danske for-
hold.

Det at have »ondt i ryggen« er blevet kaldt en folke-
sygdom pa grund af den store udbredelse i befolknin-
gen. | lgbet af en periode pa fjorten dage oplever hver
femte dansker ryggener. Dette resulterer i et stort for-
brug af undersggelser og behandlinger, i sygefraveer og
i sin yderste konsekvens i en udstgdning fra arbejds-
markedet og helbredsbetinget fartidspensionering.

Arbejdsgruppen er blevet sammensat af personer fra
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de faggrupper, der i Danmark behandler »ondt i ryg-
genk, en repraesentant fra patientorganisationer for mu-
skel- og skeletsygdomme, og af personer med admini-
strativ og gkonomisk indsigt i sygehusveesenet. De vi-
denskabelige selskaber for forskellige leegespecialer,
som er involveret i behandlingen og vurderingen af
»ondt i ryggen«, udpegede hver en reprasentant til ar-
bejdsgruppen.

| efterdret 1996 afleverede arbejdsgruppen rapporten
»Ondt i ryggen — En kortleegning af problemets fore-
komst og opleg til dets handtering« til MTV-udvalget,
hvorefter den i 1997 blev udgivet af Sundhedsstyrelsen.
| det felgende er rapporten omtalt som Ondt i ryggen,
bind 1. Rapporten er udsendt til politiske og faglige be-
slutningstagere i det danske sundhedsvaesen og til be-
handlere pa rygomradet i et samlet antal pa 8.000 ek-
semplarer.

| forbindelse med oprettelsen af Statens Institut for
Medicinsk Teknologivurdering i 1997 overgik ansvaret
for det videre arbejde til dette institut. Arbejdsgruppen
fortsatte herefter arbejdet frem til feerdiggerelsen af
neerveerende rapport og har frem til august maned 1998
afholdt i alt 31 mgder.

Gruppens arbejde har veeret preeget af en objektivitet
og en vilje til at foretage en gennemgribende vurdering
af hele sagsomréadet uden hensyntagen til fagpolitiske
interesser. Gruppen har veret enig om alle vaesentlige
forhold. Dog har der veeret divergerende opfattelser af
enkelte detaljer. Rapporten er — ligesom Ondt i ryggen,
bind 1 - skrevet i et sprog uden brug af mange fagud-
tryk, og har man alligevel fundet det ngdvendigt at gare
brug af nogle, er den bedst deekkende danske beteg-
nelse sat i en parentes efter ordet. Det er hermed for-
sggt at udforme en rapport, som kan inspirere bade poli-
tikere og faglige beslutningstagere, der har med sund-
hedssystemet at ggre. Med denne rapport er gruppens
arbejde i henhold til det oprindelige kommissorium af-
sluttet.

Medicinsk teknologivurdering og kildemateriale
Medicinsk teknologivurdering er en gennemgribende,
systematisk vurdering af forudseetninger for og konse-
kvenserne af at anvende medicinsk teknologi. Ved tek-
nologi forstas i den forbindelse en metode inden for dia-
gnostik, behandling og forebyggelse. MTV omfatter en
vurdering af en reekke delelementer, som kan samles i
felgende fire hovedelementer:

Teknologien (behandlingsmetoden),
Patienten,

Organisationen og

@konomien.

Arbejdsgruppen har i nogle tilfeelde selv indhentet litte-
ratur for at fa seerlige sagsomrader belyst, men har haft
alle nationale og de fem hyppigst refererede internatio-
nale Klarings-/MTV-rapporter som grundlag for sin vur-
dering:
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1. Ont i ryggen — orsaker, diagnostik och behandling. Nachemson A.
Statens Beredning for Utvéardering, SBU, Rapport nr. 108 1992: 1-
122.

Publikationen er en gennemgang af hele omradet og indeholder
dokumentationen for forskellige behandlingsmetoder og fremtidige
strategier.

2. Acute low back problems in adults. Rockville Agency for Health

Care Policy and Research, Public Health Service, 1994: 1-133.
Ved udarbejdelsen af disse retningslinjer for udredning og behand-
ling af akutte leendesmerter er der foretaget en systematisk gen-
nemgang af den foreliggende litteratur om behandling inden for
omrédet. For overskuelighedens skyld er forskellige behandlings-
former og deres dokumentation anfert med et »karaktersystemc,
sé& grundlaget for anbefalingerne fremhaves.

3. Muskel- og skeletsygdom i Danmark. Birgitte Brinck, Mette Kjgl-
ler, Niels Kr. Rasmussen & Lars Krogsgaard Thomsen. Kgben-
havn: Dansk Institut for Klinisk Epidemiologi (DIKE), 1995: 212.
Rapporten er den tolvte fra DIKE's projekter om forebyggelse af
muskel- og skeletsygdomme. Rapporten indeholder resultater fra
en befolkningsundersggelse af forekomsten af muskel- og skelet-
sygdomme i Danmark baseret pa interview med 4.818 danskere i
september 1990, februar 1991 og maj 1991. En del af rapportens
data kan direkte overfgres til leenderygbesveer, mens andre dele
refererer til samtlige muskelskeletlidelser, hvoraf leenderygbesveer
udger ca. 50%.

4. Report on Back Pain. London: Clinical Standards Advisory Group,
1994,

Rapporten indeholder 2 heefter om henholdsvis »Epidemiology re-
view: Epidemiology and Cost of Back Pain« og »Back Pain«. Der
er lagt veegt p& gennemgangen af de epidemiologiske aspekter.

5. Epidemiology Review: the epidemiology acute cost of vack pain:
Amex to the CSAG Report on Buck Pain. London: Clinical stand-
ards advisory group, 1994.

6. Klaringsrapport, udgivet af Dansk Selskab for Intern Medicin. Red:
Troels Mgrck Hansen, Tom Bendix, Cody E. Blinger, Peter Jun-
ker, Michael Kosteljanetz, Claus Manniche et al. Ugeskr Leger
1996; 158: 1-18.

Rapporten er en gennemgang af emnet, hvor hovedvagten er lagt
pa den diagnostiske udredning og behandling af de almindeligt
forekommende akutte og kroniske leenderygsygdomme.

7. Clinical guidelines for the management of acute low back pain.
London: Royal College of General Practitioners London, 1996: 1-35.
Udgivet af engelske sundhedsorganisationer, blandt andre praktise-
rende leeger, fysioterapeuter og kiropraktorer. Rapporten indehol-
der praktiske retningslinjer udarbejdet pd baggrund af »Report of
back pain«, se ovenfor.

8. Van Tulder MW, Koes BW, Bouter LM. Conservative treatment of
acute and chronic nonspecific low back pain. Spine 1997; 22 (18):
2128-56.

Dette er en »evidence based« medicinsk vurdering af de alminde-
ligst anvendte behandlingsformer ved »ondt i ryggen« udarbejdet
af en forskergruppe ved Amsterdams Universitet.

Er en anden kilde benyttet end én af de ovenstaende, er
dette anfgrt i teksten. Figurer og tabeller er altid angivet
med kilde. I sterst muligt omfang er det anvendte kilde-
materiale repraesentativt for den voksne danske befolk-
ning.

ONDT I RYGGEN
Definition
| denne rapport er »ondt i ryggen, defineret som traet-
hed, gener eller smerter i leenderyggen — med eller
uden udstralende smerter til ben — i rapporten efterfgl-
gende omtalt som leenderygbesver. | definitionen ind-
gar der ingen afgraensninger i forhold til lidelsens varig-
hed eller graden af gener. Definitionen adskiller sig
ikke veesentligt fra de kriterier, der anvendes i uden-
landske MTV-rapporter.

| rapporten er der medtaget data for personer med
lzenderygbesveer af bade kort og lang varighed. Ved be-

grebet akut forstds i rapporten en varighed pa under 3
maneder, mens der ved begrebet kronisk forstas en va-
righed pa mere end 3 maneder.

Typiske betegnelser, som anvendes i den klinisk dag-
ligdag, er »hold i ryggen, facetledssyndrom, lumbago,
iskias, diskusprolaps, myoser, muskelinfiltrationer,
skeev ryg, slidgigt i ryggen, knogleskgrhed etc. Disse
betegnelser daekker i nogle tilfeelde over specifikke li-
delser, fx knogleskgrhed og diskusprolaps. Naermere
herom i Ondt i ryggen, bind 1. | andre tilfelde beskriver
diagnosen i hgjere grad symptomernes varighed og ud-
bredelse end en specifik lidelse (fx akut lumbago). I rap-
porten anvendes i flere tilfeelde fglgende diagnostiske
inddeling ud fra patientens symptombeskrivelse:

Laenderygbesvaer med udstralende smerte til ben el-
ler leenderygbesvaer uden udstralende smerte til ben.

Udbredelse, risikofaktorer og diagnostik
Leenderygbesveer er et udbredt feenomen i befolknin-
gen. Af den voksne danske befolkning rapporterer 25-
50% at have haft l&enderygbesver inden for det seneste
ar, og de samfundsmaessige omkostninger, der er for-
bundet med behandling m.v. heraf, er pa mere end 10
milliarder kroner arligt. Ca. 15% af alle kontakter til be-
handlersystemet i Danmark skyldes rygproblemer. De
naermere forhold om udbredelsen af leenderygbesvaer
er beskrevet i Ondt i ryggen, bind 1. En lang raekke for-
hold anses af de fleste eksperter for hyppigt — men langt
fra obligatorisk — at heenge sammen med udviklingen
og forlgbet af rygbesveer hos den enkelte. Som eksem-
pler herpd kan navnes: Arv, mange tunge lgft, nedsat
udholdenhed af rygmuskulatur, lav socialgruppe, ringe
jobtilfredshed, motorkersel i mere end to timer dagligt
og depression. Det ma anses for seerligt vigtigt i frem-
tiden at veere opmaerksom pa forekomsten af faktorer af
betydning for udviklingen af kronisk rygbesveer. Risiko-
faktorer, som er af seerlig betydning i denne sammen-
hang, er: Langvarig sygemelding, aggraverende (over-
dreven) sygdomsadfzaerd, psykisk stress eller depres-
sion, ringe jobtilfredshed, storrygerstatus og verse-
rende skades-/erstatnings-/pensionssag under behand-
ling, jf. afsnittet om risikofaktorer i Ondt i ryggen, bind 1.
Den diagnostiske udredning af leenderygbesveaer be-
star farst og fremmest i en samtale mellem patienten og
behandleren. Patienten bliver udspurgt om besverets
opstéen (hvornar og hvordan) samt om smerternes lo-
kalisation, karakter og forlgb. Der foretages herefter en
klinisk undersggelse, hvis hovedformal er at sgge at
stille en eventuel specifik diagnose, herunder at ude-
lukke tilstedeveerelsen af alvorlige sygdomme, der ma-
ske straks kraever videre udredning. En grundig sam-
tale/undersggelse fglges op af en planleegning af det vi-
dere forlgb, herunder anvendelsen af mere avancerede
diagnostiske metoder (CT-scanning etc.) og behand-
lingsbehov og -valg. Det er nu generelt accepteret i fag-
kredse, at man i 70-80% af alle tilfeelde af rygbesvaer —
uanset en grundig udspgrgen og undersggelse af patien-
ten — ikke nar frem til en specifik diagnose. | disse hyp-



pigt forekommende tilfelde er den anvendte diagnose
leenderygbesveer. Uanset hvilket diagnostisk grundlag
der kan fremskaffes i det enkelte tilfeelde, er det vigtigt,
at behandleren ud fra de observerede fund allerede tid-
ligt i forlgbet ngje fastleegger strategien for den videre
behandling.

HVEM UDREDER OG BEHANDLER

PATIENTER MED »ONDT | RYGGEN«?
Overordnet strategi

Det er et vigtigt prioriteringsprincip altid at sikre, at der
bestér et rimeligt forhold mellem udrednings- og be-
handlingsindsatsen og den enkelte patients aktuelle ge-
ner. Dobbeltbehandlinger, ungdige indleeggelser og sy-
gemeldinger giver kun risiko for udvikling af kronicitet.
I en del tilfeelde af »ondt i ryggen« bgr den enkelte selv
handtere problemet hjemme - og er som oftest ogsa
indstillet pa at forsgge — hvis informationsniveauet om
rygbesveerets natur og prognose i gvrigt er tilfredsstil-
lende. Det er af afggrende betydning, at den enkelte pa-
tient og befolkningen i almindelighed har en indsigt i,
hvornar en henvendelse om »ondt i ryggenc til en be-
handler er hensigtsmaessig eller ikkehensigtsmaessig.
Hvis ikke behandlingssystemet udnyttes pa en rationel
made, kan det let blive »lgbet over ende« med lange
ventetider pa udredning og behandling til fglge, fordi
antallet af potentielle behandlingssggende med »ondt i
ryggen« er meget stort. Befolkningen ma oplyses om
det normalt godartede forlgb af leenderygbesveer, uan-
set om behandling iveerksettes eller ej. Informationen
ma gives pa en udramatisk made, men samtidig pa en
made, sd de symptomer, som ggr henvendelse til be-
handler absolut pakraevet, papeges.

Nar behandlingssystemet kontaktes af en patient, er
resultatet desveerre ikke sjeeldent anderledes end for-
ventet. Mangelfuld eller tvetydig information gger pa-
tientens frustration og usikkerhed, hvor der er brug for
at skabe ro og klarhed over situationen. Det er arbejds-
gruppens generelle indtryk, at den behandlingsindsats,
som ydes i forbindelse med »ondt i ryggen« i Danmark,
er kendetegnet ved ikke at veere en overordnet velkoor-
dineret og planlagt indsats. Tveertimod skaber de ukoor-
dinerede og tilfeeldige forlgb for patienten ofte en ople-
velse af formalslgse ventetider pd undersggelse/be-
handling og manglende mél og plan for den enkeltes
forlgb. Ikke sjeeldent ses dobbeltforlgb, hvor patienten
sidelgbende behandles hos kiropraktor og fysiotera-
peut, uden at indsatsen i gvrigt gennemfgres i et samar-
bejde. Der rekvireres af og til i samme tidsrum bade
rentgenoptagelser pa kiropraktorklinik og pa det regio-
nale sygehus. Den manglende koordination gger risi-
koen for ungdig sygeligggrelse og ressourcespild.

Nar en person med rygbesveer fgrste gang henvender
sig til en behandler, vil det i ca. 7 af alle tilfeelde ske til
den alment praktiserende leege. Er der behov herfor,
kan egen leege henvise videre til privatpraktiserende fy-
sioterapeut, specialleege eller til hospitalsafdeling. Egen
leege kan endvidere opfordre patienten til at sgge kiro-
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praktor. Ca. 7; af alle patienter sgger efter eget valg
forst kiropraktor i stedet for egen leege. Hvis kiroprakto-
ren skgnner det begrundet, opfordres patienten til at
sgge egen laege.

For at sikre et ensartet kvalitetsniveau er det af stor
betydning, at uanset hvilken indgang til sundhedsvaese-
net patienten veelger, iveerkseettes det samme undersg-
gelses- og behandlingsprogram for patienten. For at
opna dette vil det i neer fremtid veere ngdvendigt at udar-
bejde feelles tveerfaglige referenceprogrammer.

| alle udrednings- og behandlingsforlgb skal der fra
begyndelsen opstilles realistiske mal for det forventede
behandlingsresultat, og bade behandler og patient ma
veere bevidste herom. @nsker patienten det, bgr der al-
tid ske en rapportering til en anden relevant fagperson.
En detaljeret gennemgang af den overordnede handte-
ring af rygproblemet er foretaget i Ondt i ryggen, bind 1.

De forskellige faggrupper, der i Danmark
behandler patienter med »ondt i ryggen«

En raekke faggrupper har i Danmark autorisation og/el-
ler tradition for at udrede patienter med »ondt i ryggen«
og gennemfgre behandling pa dette omrade.

Den almen praktiserende laege

(specialleege i almen medicin)

| det danske sundhedsvasen har egen laege altid veeret
patientens nggleperson i behandlingen af det enkelte
sygdomstilfeelde. Den praktiserende leege er i besid-
delse af alle vaesentlige informationer om tidligere syg-
domme og har udskrivningskort fra behandlinger pa
hospital. Egen leege kan som den centrale fagperson i
primaersektoren medvirke til, at patienten undgér dob-
beltundersggelser og samtidige parallelle behandlings-
forsgg. Oplysninger om iveerksatte undersggelser og
behandlinger og resultaterne heraf bgr som rutine tilga
egen leege, hvis patienten gnsker det.

Egen leege kan informere patienten, vurdere behovet
for behandling og iveerksaette denne, fx ordinere analge-
tika og gvelsesbehandling og kan foranledige forebyg-
gende eller sociale foranstaltninger iveerksat. Mange lee-
ger anvender eller har kendskab til manuel behandling.
Egen laege kan ogsa viderehenvise til supplerende un-
dersggelser eller behandling og vurdering ved fysiotera-
peut eller specialleege/hospitalsafdeling. Egen leege kan
endvidere opfordre patienten til at sege kiropraktor.

Kiropraktoren i primarsektoren

Kiropraktorens virksomhedsomrade er diagnostik, fore-
byggelse og kiropraktisk behandling af biomekaniske
funktionsforstyrrelser hos patienter med rygbesveer. Ki-
ropraktorerne opnaede i 1992 autorisation i Danmark
og kan selvsteendigt udrede og behandle patienter med
leenderygbesveer. Kiropraktorerne har en serlig uddan-
nelsesmaessig baggrund for at gennemfgre manuelle
behandlingsteknikker, herunder kiropraktisk manipula-
tion. Der ydes offentligt tilskud, uanset om der forelig-
ger henvisning fra egen leege eller ej. Ud over manuel
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behandling er de vesentligste gvrige behandlingsele-
menter hos kiropraktoren information, gvelsesinstruk-
tion og trening. Blgddelsbehandling indgar i mindre
omfang. Hvis kiropraktoren skegnner det begrundet, op-
fordres patienten til at sege egen laege.

Fysioterapeuten i primarsektoren

Fysioterapeuten er autoriseret og tager efter leegehen-
visning patienter med leenderygbesveer i behandling og
forestar i et samarbejde med egen laege eller hospi-
talsleege den efterfglgende opfelgning, statusvurdering
og stillingtagen til den videre behandlingsplan. Der
ydes offentligt tilskud til behandlingen. Fysioterapeuten
informerer om sygdom og prognose og kan radgive om
forebyggende foranstaltninger. Fysioterapeuten gen-
nemfarer funktionsundersggelser, tilretteleegger tree-
ningsprogrammer og instruerer i gvelser. Fysioterapeu-
ter foretager hyppigt manuel behandling iseer mobilisa-
tion og supplerer med blgddelsbehandling. En del
fysioterapeuter anvender tillige manipulation.

Specialleegen i primarsektoren

Forskellige specialleeger i primarsektoren vurderer
patienter med leenderygbesveer. Iseer foretages udred-
ning og vurdering af behandlingsbehov af leeger med
speciale i reumatologi og ortopaedkirurgi. Patienter med
et ikke effektivt, primeert behandlingsforsgg hos egen
leege, fysioterapeut eller kiropraktor eller patienter med
visse akutte og kroniske rygsygdomme bgr henvises
med henblik pa videre stillingtagen til serlige differen-
tialdiagnostiske undersggelser, fx CT-scanning eller an-
den vurdering af eventuelle behov for rygkirurgisk be-
handling — se i gvrigt Ondt i ryggen, bind 1. Speciallze-
ger gennemfgrer ofte behandling i form af individuel
information, gvelsesinstruktion og foretager manuel
behandling. Radgivning om forebyggende foranstaltnin-
ger kan ogsa ske.

Psykologen
Psykologisk udredning/vejledning ved autoriseret psy-
kolog kan komme pa tale i serlige tilfeelde. Der er i al-
mindelighed ikke tilskud til psykologisk bistand ved
ryglidelser.

Behandlere i primarsektoren uden autorisation
Andre faggrupper behandler per tradition patienter med
leenderygbesveer i primarsektoren. Afspendingspada-
gogen kan gennemfgre individuelle behandlingsforlgb i
privatpraksis eller lede gruppeundervisning for eksem-
pel i aftenskoleregi under »Lov om stgtte til folkeoplys-
ning«. Den afspaendingspadagogiske behandling be-
star af manuel behandling af kroppens muskler,
mobilisation og treening. Den individuelle behandling
tager udgangspunkt i en analyse af kroppen i hvile og
bevaegelse samt patientens psykiske og sociale forhold.
Information og instruktion er en integreret del af be-
handlingsforlgbet.

Andre former for treening/gymnastik (fx Mensen-

dieck) tilbydes af uautoriserede behandlere, ligesom al-
ternativ behandling som akupunktur, zoneterapi og
kosttilskud.

Andre parter i primarsektoren

De kommunale sociale myndigheder og Arbejdsskade-
styrelsen er vaesentlige aktgrer pd rygomradet og er
samtidig naturlige samarbejdspartnere til behandlerne i
sundhedsveesenet, ikke mindst nar det geelder om at be-
vare patientens tilknytning til arbejdsmarkedet under
en lang sygdomsperiode. Ogsa afklaringen af spgrgsmal
om erhvervsevnetab, ulykkes-/arbejdsskadeerstatning
og pension er vesentlige sagsbehandlingsomrader for
de sociale myndigheder. Sagsbehandlingen bgar ske i et
teet samarbejde med behandlerne og efter behgrig ind-
hentning af leegelige vurderinger og erkleeringer. Be-
driftssundhedstjenesten indgar i det forebyggende og
radgivende oplysningsarbejde p& de enkelte arbejds-
pladser, og forsikringsselskaberne er en vigtig part, nar
arbejdsskaden er indtrédt.

Sygehusambulatorier/afdelinger

| seerlige tilfeelde henviser egen laege eller specialleege
patienten til en hospitalsafdeling, hvor der er mulighed
for en vurdering fra flere forskellige leegelige speciali-
ster, fx reumatologer, neurokirurger, ortopaedkirurger,
neurologer og radiologer. Henvisningen sker typisk
med henblik pa udfarelsen af szrlige billeddiagnostiske
undersggelser (CT-/MR-scanning) eller med henblik pa
en vurdering af behovet for iveerkseettelse af seerlige
behandlingsformer, sasom specielle genoptraenings-
former eller rygkirurgi. Indleggelse til aflastning og
optreening kan ogsa veere ngdvendig i enkelte tilfeelde,
fordi patienten ikke kan klare sig hjemme pa grund af
smerter.

Samarbejdet mellem behandlergrupperne
Behandling af »ondt i ryggen« bgr i sa vidt et omfang
som muligt foregd i primaersektoren og i patientens eget
lokalomrade. Dette for at undgé ungdig sygeliggerelse
og ungdig ressourceanvendelse. Behandlere i primeer-
sektoren bgr indgd i et teet samarbejde, fx ved udveks-
ling af journalnotater, rgntgenbilleder og behandlings-
resultater.

Det ma sikres, at indholdet af det enkelte behand-
lingsforlgb er ensartet, uanset om patienten primeert op-
sgger egen laege eller kiropraktor. Det ma ogsa sikres,
at der er overensstemmelse mellem de oplysninger,
som gives den enkelte patient, uanset hvilken type be-
handler der vurderer patienten, informerer og radgiver.

For at sikre disse mal for udrednings- og behand-
lingskvaliteten er det ngdvendigt at udarbejde tveer-
faglige »ondt i ryggen«-referenceprogrammer og kvali-
tetskontrolsystemer i form af landsdeekkende kvalitets-
databaser. Det skal sikres, at disse kvalitetsredskaber
indarbejdes i den kliniske hverdag i primeaersektoren.

Kun i serlige tilfelde bgr patienten henvises til se-
kundeaersektoren. Udredning og behandling tilretteleeg-



ges her tveerfagligt og i videst muligt omfang i ambulant
regi.

Seerlige diagnostiske undersggelser (CT/MR-scan-
ning etc.) bar gennemfares i et samarbejde mellem pri-
maer- og sekundaersektor og efter en synlig, overordnet
prioriteringsplan. Resultatet af rgntgenundersggelser
og scanninger skal gives pa en sddan made, at relevante
oplysninger altid pa smidig vis falger patienten rundt i
behandlingssystemet. Mere detaljerede anbefalinger er
givet i Ondt i ryggen, bind 1.

Et smidigt og velfungerende behandlingssystem er
afhaengigt af, at de enkelte behandlere har fuldt kend-
skab til de andre faggruppers uddannelsesmaessige bag-
grund og faglige kunnen. Tveerfaglig og tvaersektoriel
kursusaktivitet og faglig udvikling ma styrkes, ikke blot
mellem de forskellige behandlergrupper, men ogsa ved
at medinddrage de sociale instanser. Der er samtidig et
stort behov for en generelt gget forskningsindsats bade
i primaer og sekundarsektoren, blandt andet for syste-
matisk at indsamle viden om indhold og resultater af de
behandlingsforlgb, der gennemfgres ved »ondt i ryg-
gen« bade nu og i fremtiden.

ARBEJDSGRUPPENS ANALYSEMETODE
MTV-skabelonen

Gruppens analysearbejde har veeret baseret pa en syste-
matisk gennemgang af et pa forhdnd systematisk ud-
valgt antal delemner, som tilsammen skulle udgere
MTV-vurderingen for den enkelte analyserede tekno-
logi. Skabelonens indhold har veeret fglgende:

Teknologien:

Anvendelsesomrade

Hvad er indikationen for dens anvendelse?
Er der enighed om indikationen?

Hvor mange patienter drejer det sig om?
Hvilke er de relevante alternativer?
Erstatning eller supplement?

Effektivitet

Er der dokumentation for dens virkning?
Virker den bedre end andre?

Virker den lige sa godt hos 0s?

Risikovurdering

Giver den ugnskede virkninger?

Star risiko for bivirkninger i et rimeligt forhold til gevin-
sten ved behandlingen?

Patienten:
Psykologiske forhold
Skabes der tryghed? Ubehag? Angst?

Sociale forhold
Pavirker den dagligdagen?
Pévirker den arbejdsevnen?
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Etiske aspekter
Er teknologien acceptabel for den enkelte?
Er den acceptabel for samfundet?

Organisationen:

Struktur

Bgar teknologien centraliseres pa fa steder?

Er en decentralisering mulig?

/AEndres arbejdsfordelingen mellem sygehus og primaer
sundhedstjeneste?

Opstar der nye specialfunktioner?

AEndres visitationskriterierne?

Personale

AEndres arbejdsrutiner?

AEndres arbejdsfordeling mellem faggrupper?
Skal personalet efter-/videreuddannes?

Er der beskeaftigelsesmaessige muligheder?

Miljo
Er der risiko for et darligt ydre miljg?
Er der risiko for et darligt arbejdsmiljg?

@konomien:

Direkte omkostninger

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

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

Direkte besparelser
Hvad er de direkte besparelser af programmets helbre-
dende effekt?

Indirekte besparelser
Hvad er de indirekte besparelser som fglge af program-
met?

For alle de ovennaente omkostninger/besparelser er det
blevet vurderet, hvorledes fordelingen var mellem de in-
volverede parter: Stat, amt, kommune, patient, andre.

Den opstillede skabelon blev anvendt af arbejdsgrup-
pen som en vejledende »huskeseddel«. | flere tilfeelde
har det ikke veeret aktuelt at ga ind i skabelonens delele-
menter, fordi det savnede mening i forbindelse med den
analyserede teknologi.

I nogle tilfeelde var det ikke muligt at vurdere tekno-
logien ud fra ét delelement i skabelonen alene af den
grund, at det ikke var muligt at finde viden pd omradet.
Det har séledes ikke vaeret muligt at vurdere, hvor hyp-
pigt hver enkelt teknologi anvendes i Danmark, idet der
ikke eksisterer systematisk indsamlede oplysninger
herom.

Generelt kan det siges, at den opstillede skabelon var
en stor hjeelp for arbejdsgruppen, og at den samtidig var
med til at sikre en systematiseret vurderingsprocedure.
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Gruppens vurderinger

For at sikre en systematisk vurderingsproces udarbej-
dede gruppen pa forhand en skala for at kunne placere
vurderingen af den enkelte teknologi i en rangorden.

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

2. Herefter blev der pé& baggrund af et sken foretaget en
graduering af det forventede gkonomiske ressource-
forbrug, som anvendelsen af den enkelte teknologi
ville udlgse.

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

Den videnskabelige dokumentation, der har

ligget til grund for gruppens vurdering

Pa grundlag af den videnskabelige dokumentation veeg-
tes det fremsatte udsagn om den enkelte teknologi pa
en 4-trinsskala. Laeseren ma veere opmaerksom pé, at et
udsagn om den enkelte teknologi bade kan veere for og
imod anvendelighed af denne. Videnskabelige undersg-
gelser kan saledes i nogle tilfaelde stgtte en anvendelse
af den pégeeldende teknologi og kan i andre frardde an-
vendelsen af denne.

Graduering:

(Udsagnets veegt, styrke A). Steerk forskningsbaseret
dokumentation, dvs. at der foreligger mange relevante
arbejder af hgj kvalitet, som underbygger det fremfgrte
udsagn om teknologiens nytteveerdi.

(Udsagnets veegt, styrke B). Moderat forskningsbaseret
dokumentation, dvs. at der foreligger mindst ét relevant
arbejde af hgj kvalitet eller flere af middelgod kvalitet,
som underbygger det fremfarte udsagn om teknologi-
ens nytteveerdi.

(Udsagnets veegt, styrke C). Begraenset forskningsbase-
ret dokumentation, dvs. at der foreligger mindst ét rele-
vant arbejde af middelgod kvalitet, som underbygger
det fremfgrte udsagn om teknologiens nytteveerdi.

(Udsagnets veegt, styrke D). Der foreligger ingen forsk-
ningsbaseret dokumentation, som underbygger det
fremfgrte udsagn om teknologiens nytteveerdi.

Omkostninger, der er forbundet med anvendelsen af

teknologien:

Der blev herefter foretaget en graduering af det gkono-

miske ressourceforbrug. Dvs. de direkte omkostninger,

som anvendelsen af den enkelte teknologi vil udlgse.

— (1 guldmgnt) Simple, »selvudfgrte« behandlinger el-
ler gvelser. Den mindst ressourcekraevende behand-
lingsindsats, der som oftest kan udfgres i hjemmet
eller pd jobbet uden brug af kostbare behandlingsred-
skaber eller professionel indsats.

- (2 guldmgnter) Behandlingsindsats, som foregar am-
bulant pa sygehuse eller hos privat praktiserende be-
handlere. Moderat ressourcekreevende behandlings-
indsats.

— (3 guldmgnter) Behandlingsindsats, der kraever syge-
husindleeggelse. En teknologi, der kreever et betyde-
ligt ressourceforbrug.

Arbejdsgruppens anbefaling
Arbejdsgruppen afslutter MTV-vurderingen for hver en-
kelt behandlingstype med en vurdering.

Skalaen for rapportens anbefalinger ser saledes ud:

— (2 rygsgjler). Kan anbefales.

— (1 rygsgjle). Kan kun anbefales i seerlige tilfeelde.
— (0 rygsagjler). Kan ikke anbefales.

Det bemaerkes, at uanset om arbejdsgruppen har tildelt
en behandlingsmetode to rygsgijler, er det ikke dermed
anbefalet, at metoden finder anvendelse under alle
forhold. Ingen behandlingsmetode er relevant i alle til-
feelde. Derfor knyttes der kvalificerende udsagn til en-
hver anbefaling, fx kan anvendelsen af en metode kun
anbefales ved visse diagnoser, i en tidsbegraenset peri-
ode eller i en kombination med andre behandlingsmeto-
der.

Arbejdsgruppen knytter i hvert enkelt tilfeelde, hvor
vurderingen »Kan anbefales« eller »Kan kun anbefales i
serlige tilfeelde« benyttes, et kvalificerende udsagn til
anbefalingen, saledes at det fremgar, under hvilke om-
steendigheder den enkelte anbefaling er geeldende.

Oftest er begrundelsen for at en metode »ikke anbe-
fales«, at der ikke foreligger tilstraekkelig dokumenta-
tion for en gunstig effekt set i forhold til det ressource-
forbrug, som metoden kreever. | andre tilfeelde kan be-
handlingsmetoden ikke anbefales, fordi der er god
dokumentation for, at metoden er uden effekt. Kun i fa
tilfeelde har begrundelsen for MTV-gruppens vurdering
»kan ikke anbefales« veeret en dokumenteret direkte
skadelig virkning af pageeldende behandlingsmetode. |
disse fa tilfeelde vil det tydeligt i teksten vaere angivet, at
pageaeldende behandlingsmetode direkte ma frarades.

BEHANDLING
Dokumenteret behandlingseffekt
Ved nyopstaet »ondt i ryggen« ses en spontan bedring
hos 90% af patienterne i lgbet af 12 uger. Heraf er halv-
delen smertefri allerede efter tre uger. Det typiske for-
lgb er sdledes en hurtigt indsettende spontan bedring
hos 60-80% af patienterne uanset behandlingsindsats.
Netop dette forhold stiller store metodemaessige krav til
designet af videnskabelige undersggelser med hensyn
til dokumentation af forskellige behandlingsformers ef-
fekt.

Ogsa andre metodologiske vanskeligheder melder
sig, nar videnskabelige undersggelser vedrgrende
»ondt i ryggen« sgges gennemfart:



— Det er vanskeligt at gennemfere en entydig dia-
gnostisk klassifikation, fordi det diagnostiske grund-
lag generelt er usikkert ved »ondt i ryggen.

— Det er vanskeligt entydigt at beskrive indholdet af
den testede behandlingstype, fordi indholdet heraf of-
test gnskes tilpasset de individuelle forhold, fx relate-
ret til seerlige fund ved den objektive undersggelse af
patienten.

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

— Den forskningsideelle »blinding« af den undersggte
patientgruppe/behandler kan ofte ikke gennemfares.

Disse forhold kan hver iszr - eller tilsammen - resul-
tere i, at det slet ikke er muligt at gennemfare, en pélide-
lig videnskabelig undersggelse, eller at resultatet af en
allerede gennemfgrt videnskabelig undersggelse er van-
skeligt og usikkert at tolke.

Aktiv eller passiv behandling

En af de starste fejltagelser pd rygomradet i dette ar-
hundrede har uden tvivl veeret den kritiklgse anven-
delse af passive behandlingsmetoder, ofte ivaerksat hvor
den spontane bedring allerede var godt i gang. Ved pas-
siv behandling risikerer man at fastholde patienten i en
passiviserende patientrolle, hvilket kan resultere i et
langvarigt, kronisk smerteforlgh. At mange patienter
selv har veeret medvirkende til, at behandlingen blev
passiv, fordi de simpelt hen har forlangt de — ofte beha-
gelige — passive behandlingselementer iveerksat, und-
skylder ikke den professionelle behandlers valg af be-
handling.

De seneste ti ars forskning har entydigt dokumente-
ret, at valg af en patientaktiverende behandlingsstrategi
over for b&de den akutte og den kroniske rygpatient er
af stor betydning for at sikre en varig effekt af behand-
lingen. Ogsa patientens selvvalgte og motiverede delta-
gelse er ngdvendig, hvis en behandlingssucces skal op-
nas. Patientens aktive deltagelse sikres farst og bedst
ved, at han/hun bibringes en grundig information om
diagnose, behandlingsprincipper og prognose.

Behandlingsstrategi

Det er ngdvendigt, far behandlingsstrategien hos den
enkelte patient tilretteleegges, at foretage en samlet
vurdering af patientens rygproblem. Hvor stort er pro-
blemet — smerteintensiteten, antallet af sygedage, haem-
ning af dagligdags aktiviteter? Hvor lang tid har pro-
blemet varet — akut, kronisk? Den samlede behandlings-
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indsats ber planlegges ud fra svarene pa disse spgrgs-
mal. Herved vil behandlingsindsatsen sta i et rimeligt
forhold til rygsmerternes varighed og intensitet.

Det akutte farstegangsleendehold vil i almindelighed
svinde igen i lgbet af fa dage, og bortset fra overvejelser
om en generelt a&ndret fremtidig livsstil og maske et
@get motionsniveau for personen fremover, er der som
regel ikke behov for behandling.

En patient med kroniske — maske invaliderende —
rygsmerter har derimod behov for en mere kompleks
behandlingsstrategi oftest sammensat af flere behand-
lingselementer. Det er vigtigt at veere opmaerksom pé
den hyppige multifaktorielle sammenhang. En simpel
énstrenget behandlingsmodel er sjeldent tilstraekkelig.
Opgaven er derfor for den enkelte patient at fa sammen-
sat en individuel lgsningsmodel.

Patientinformation

Rygpatienten har fgrst og fremmest behov for at mod-
tage en grundig information om mulige sygdomsmeka-
nismer, men ogsa om de tilgeengelige diagnostiske mu-
ligheder eller mangel p& samme. Endvidere skal der
informeres om smerternes oftest godartede og selvbe-
greensende karakter og om den valgte behandlingsstra-
tegi. Far behandlingen pabegyndes, skal der tydeligt
over for patienten opstilles mal med hensyn til smerte-
lindring, forbedret funktionsniveau, arbejdsferlighed
etc. Ogsa varigheden af behandlingen og eventuelle ri-
sici skal der informeres om.

Den strategi, der skal leegges, nér det geelder kroni-
ske smerter, stiller krav til bade behandlerens og patien-
tens aktive deltagelse og samarbejde. Det er vigtigt at
oplyse patienten om, at der ingen mirakelkure findes,
og at lgsningen pa rygproblemet kraever patientens op-
rigtige deltagelse. En samtale med patienten om disse
principielle forhold omkring sygdom og behandling kan
naeppe gennemfares forsvarligt i lgbet af én samtale pa
mindre end 20 minutter. Ofte er det ngdvendigt at fore-
tage en opfelgning pa en sddan samtale 2-4 uger senere
for at repetere de vigtigste punkter i behandlingsstrate-
gien.

Fglgende udsagn rummer de vigtigste kendsgernin-
ger, som vi i dag ved om »ondt i ryggen:

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

- Det er naesten altid bedst at ga pa arbejde, selv om du
har ondt.

— Langvarig sygemelding forbedrer ikke situationen;
tveertimod vil der veere en stor risiko for, at du aldrig
vender tilbage til job efter lang tids sygemelding.

De MTV-vurderede behandlingsmetoder

Alle de almindeligt anvendte behandlingsmetoder er i
det fglgende vurderet i et MTV-perspektiv. Farst naev-
nes gruppen af anbefalede metoder og sidst de ikke an-
befalede. Inden for hver gruppe er behandlingsmeto-
derne opstillet alfabetisk.
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BEHANDLINGSMETODER,

SOM GENERELT ANBEFALES ANVENDT

Manuel behandling

Teknologien:

Manuel behandling kan bredt defineres som alle de pro-
cedurer, hvor behandleren anvender haenderne med
det formal mekanisk at pavirke et ledkompleks og dets
omkringliggende veev. Behandlingen udfgres med det
sigte at lindre smerte og fremme funktion.

Procedurerne omfatter specielt manipulation og mo-
bilisation, men ogsé beslaegtede teknikker som bl.a. ma-
nuelt streek, »myofascial release« og muskelenergi-tek-
nikker.

Ved manipulation bringes et af ryggens bevaegeseg-
menter med en impulslignende kraft momentant ud
over graensen for dets normale passive bevaegelighed.

Ofte kombineres manuel behandling med andre me-
toder. Det geelder serligt blgddelsbehandling og medi-
cinsk behandling ved akutte gener og gvelser/traening
ved kroniske gener.

Kontraindikationer:

En raekke forhold taler imod anvendelsen af manuel be-
handling i visse situationer. Det drejer sig om de til-
feelde, hvor generne er betinget af sygelige forandringer
s& som kraft, beteendelsesagtige tilstande og egentlig
infektion eller tilfelde, hvor patienten har en sveer eller
tiltagende nerverodspavirkning. | de tilfeelde, hvor ryg-
generne skgnnes at veere betinget af funktionsforstyrrel-
ser, men hvor der samtidig forekommer strukturel
svaekkelse af knogler eller led — fx ved udtalt slidgigt,
knogleafkalkning eller ledskred — bgr behandlingsmeto-
den ngje afpasses herefter.

Dokumentation:

— Det er ikke muligt pa forhand sikkert at identificere
personer, der vil have effekt af manuel behandling
(B).

— Ud over smerte stgttes behandlingsindikationen af
den kliniske observation af funktionsforstyrrelser af
leendens bevaegesegmenter eller baekkenets led (D).

— Manuel behandling har veeret genstand for et stort an-
tal kliniske undersggelser, og der er dokumentation
for, at manuel behandling hos patienter med akut leen-
derygbesveer kan afkorte smerteforlgbet (B).

— Der er dokumentation for, at manuel behandling har
korttidseffekt ved kronisk le&enderygbesveer, men litte-
raturen er, hvad angar langtidseffekt, inkonklusiv, og
der findes ingen dokumentation for effekt af vedva-
rende manuel behandling (B).

- Hos patienter med nerverodspavirkning er der i litte-
raturen begraenset dokumentation for effekt (C).

Risikovurdering:

Manuel behandling er en stort set risikofri behandling,
nar relevante kontraindikationer respekteres. Ca. 25% af
patienterne oplever forbigdende gmhed lokalt i det be-
handlede omrade. Egentlige komplikationer anses for

meget sjeldne. Udvikling af alvorligt cauda equina-syn-
drom (nerverodstryk med bleerepavirkning) er dog be-
skrevet.

Omkostninger:
Behandlingen foregar mest i primersektoren og er am-
bulant (2 guldmgnter).

Anbefalinger:

Manuel behandling kan anbefales ved mere end 2-3 da-
ges varende funktionsindskrankende akut leenderygbe-
sveer (2 rygsgijler).

Manuel behandling kan anbefales som indledende
behandling ved aktuel opblussen af tilbagevendende/
kronisk funktionsindskreenkende rygbesver (2 rygsgj-
ler).

Manuel behandling kan overvejes som en del af en
samlet bredere strategi ved kronisk rygbesveer (1 ryg-
sgjle).

Manuel behandling kan overvejes som en del af det
konservative behandlingsregime ved nerverodspavirk-
ning, jf. dog kontraindikationer ovenfor (1 rygsgjle).

Rygskole/rygtraeningshold/ergonomi

Teknologi:

Med »rygskole« forstas information om ryggens opbyg-
ning og funktion samt rddgivning om, hvordan man
forebygger og selv handterer rygbesveer. Der undervi-
ses i hold. Ofte indarbejdes instruktion og praktisk vej-
ledning i udfgrelsen og gennemfgrelsen af ryggvelser i
rygskoleundervisningen. Den samlede varighed af en
rygskole er 4-6 timer. Ofte er den teoretiske rygskole en
integreret del af et samlet rygoptreeningsforlgb, hvor
der instrueres og traenes gvelsesprogrammer. Det inte-
grerede rygoptreningsforlgb straekker sig som regel
over 15-30 timer, fordelt over uger til maneder. Rygsko-
len varetages iser af fysio- og ergoterapeuter og afspaen-
dingspadagoger.

»Den traditionelle rygskole«, som har veeret gen-
stand for adskillige randomiserede undersggelser, har
vaeret preeget af »pas-pé-budskaber«, sdsom: »sid rigtigt,
lgft rigtigt, undgd fremadbgjning« etc. | »en nyere ryg-
skole« indarbejdes instruktion, hvor hovedveegten er
lagt pd at modvirke eventuel frygt, og med budskabet
»ignorér smerten s& meget som muligt« — og den har
vist bedre forebyggende resultater end den traditionelle
rygskole.

Vejledning i arbejdsteknik og i indretning af arbejds-
pladsen er dels indeholdt i undervisningen pa rygskole,
dels i arbejdspladsens BST-(Bedrifts-Sundheds-Tjene-
ste) regi. Ergonomi omfatter bade det fysiske og det
psykiske arbejdsmilja.

Dokumentation:

— Der foreligger flere videnskabelige undersggelser,
som ikke har pavist Klinisk relevant korttids- eller
langtidseffekt af »den traditionelle rygskole« ydet ge-
nerelt til patienter med rygbesveer (B).



— »En nyere rygskole« — hvor hovedveegten i undervis-
ningen er lagt p& at modvirke en eventuel frygt og
med budskabet »ignorér smerten sd meget som mu-
ligt«, og hvor treeningsdelen er integreret — har vist
forebyggende effekt hos patienter med rygbesveer
(B).

— Rygskolen bgr anbefale almindelig fysisk aktivitet og
modvirke eventuel frygt for udvikling af invaliditet
snarere end »Pas Pa«-budskaber (B).

— Flere videnskabelige undersggelser har vist, at ryg-
skole tilbudt pa rygbelastende arbejdspladser som et
forebyggelsestiloud til de ansatte har effekt — malt
som en reduktion i efterfalgende sygefraveer pa grund
af ryggener (B).

— Patienter med oplagte rehabiliteringsbehov, som fx
efter en overstaet diskusprolapsoperation, opnar re-
duceret risiko for kronicitet efter et gennemfart ryg-
skole-/traeningsforlgb (C).

— Angdende lgfteteknik: Byrder anbefales Igftet ved at
»ga ned i knae« i stedet for at bgje kroppen og ryggen
forover, hvis byrden har en veegt sterre end 10-12 kilo.
Fa daglige lgft af lettere byrder udger neeppe en selv-
staendig risiko for rygskade og kreever ikke szrlige
forholdsregler, mens mange gentagne lgft dagligt —
lettere eller tungere — kan indicere ergonomiske for-
holdsregler (D).

- Angdende siddeergonomi: Oplagt »ukomfortable«
magbler bgr udskiftes med henblik pa at opnd en mere
komfortabel siddestilling. Det er vigtigt, at personen i
forbindelse med udskiftningen har mulighed for at af-
prave forskellige mabler, fordi individuelle forhold er
af afggrende betydning for den enkelte persons mest
komfortable siddestilling og bordhgjde (C).

- Angéende andre former for ergonomi, herunder det
psykiske arbejdsmiljg: Der er relativ sparsom syste-
matisk viden om effekten af andre ergonomiske fore-
byggelsesinitiativer end lgfteteknik og siddekomfort,
og litteraturen ma anses for inkonklusiv (D).

Omkostninger:

Ambulant behandling (2 guldmegnter)

Indkab af hjeelpemidler/ergonomiske forholdsregler (1-
3 guldmanter, alt efter indsatstype).

Anbefaling:
Savel »nyere rygskole« som rygtreeningshold kan anbe-
fales til patienter med ryggener, hvis der fremstar et
klart behov for rehabilitering, eller nar der ivaerksaettes
en forebyggende indsats pa rygbelastende arbejdsplad-
ser (2 rygsgjler).

Individuel ergonomisk vejledning — herunder korrek-
tion af siddekomfort og lgfteforhold kan overvejes spe-
cielt med henblik pa at undga hyppigt gentagne lgft (1

rygsgjle).

Smertestillende medicinsk behandling
Teknologien:
Smertestillende medicin salges som handkgbspreaepara-
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ter (fx paracetamol) eller pa recept i form af hgjere dosis
NSAID (nonsteroid antiinflammatorisk medicin = smer-
testillende gigttabletter) eller steerkere smertestillende
medicin, fx morfika.

Dokumentation:

— Flere undersggelser dokumenterer effekt af paraceta-
mol, NSAID og starkere analgetika ved akutte ryg-
smerter (B). Det er uafklaret, om effekten af paraceta-
mol og NSAID er ligeveerdig (C).

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

— Der foreligger ikke studier, som dokumenterer ved-
varende effekt af analgetika ved kroniske rygsmerter
©).

— Der foreligger ikke studier, som dokumenterer, at
flerstofterapi generelt har starre effekt end enkeltstof-
terapi (C), men den relative risiko for bivirkninger
gges i almindelighed ved flerstofbehandling (B).

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

— Ved morfikalignende analgetika er der risiko for fy-
sisk og psykisk afhaengighed, selv efter fa ugers indta-
gelse (B).

Omkostning:
(1 guldmgnt).

Anbefaling:

Vurdér fgrst, om der er behov for analgetika. Hvis ja, an-
vend »analgetikatrappestigeprincippet«. Ga til naste
trappetrin, hvis der efter 1-2 dagn er utilstreekkelig ef-
fekt pa det aktuelle trin (2 rygsegjler).

Farste trin:
— Paracetamol i op til fuld terapeutisk dosis.

Huvis effekten er utilstraekkelig, naste trin:
— NSAID i op til fuld terapeutisk dosis.

Huvis effekten er utilstraekkelig, naste trin:
— Eventuelt kombination med paracetamol og NSAID.

Huvis effekten er utilstraekkelig, naste trin:

— Tramadol eller codein som tilleeg eller som mono-
terapi (vurderes individuelt), dog pas pa obstipation
ved codein.

Brugen af paracetamol og NSAID ma tilpasses patien-
tens individuelle behov. Patienten har sjeldent gavn af
smertestillende medicin i leengere behandlingsforlgb
end af maneders varighed (1-3 mdr.).

Ordination af steerkere analgetika bgr kun ske kortva-
rigt (maks. 1-2 uger). Anvendes kun ved svere akutte
smerter, som ikke kan kontrolleres ved brug af ovensta-
ende principper eller efter operation.

Har patienten udpreeget sgvnbesveer kan det overve-
jes kortvarigt at supplere med sovetablet til natten.

Muskelrelaxantia, fx diazepam, har ingen plads i be-
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handlingen af rygbesvaer. De mulige gunstige virknin-
ger overskygges langt af risikoen for fysisk og psykisk
afhaengighed selv efter kortere tids brug.

@velsesterapi ad modum McKenzie

Teknologien som behandlingsmetode:

Baggrunden for gvelsesprogrammets brug er, at bevee-
gelser i leendedelen kan formindske eller gge patientens
symptomer. Terapeuten kan ved at lade patienten gen-
tage bestemte beveegelser finde den bevaegelsesret-
ning, hvor symptomerne formindskes eller centrali-
seres (bevager sig fra perifer udbredning mod hvirvel-
sgjlen). Ud fra de fundne bevagelsespraeferencer
sammensettes et individuelt gvelsesprogram, som pa-
tienten gentager mange gange i lgbet af dagen.

Der foreligger et starre antal videnskabelige arbejder
omkring McKenzie-metoden, de fleste af ringe meto-
disk veerdi.

Metoden indebearer ikke risiko for patienten, der selv
er medansvarlig og medaktiv for at gennemfare behand-
lingen.

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

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

Omekostninger:
Hjemmebehandling (1 guldmgnt). Ambulant behand-
ling (2 guldmeanter).

Anbefaling:

McKenzie-teknikken kan overvejes som behandlings-
metode bade ved akutte og ved kroniske smertetil-
stande (1 rygsgjle).

Teknologien som diagnostisk metode:

Ved at lade patienten gentage bestemte bevagelser i
ryggen fastleegges den aktuelt foretrukne beveegelses-
retning. Metoden er herved et redskab til klinisk dia-
gnosticering af leenderygbesveer, hvor smerterne er ud-
lgst fra en eller flere af bruskskiverne i leenderyggen.

Dokumentation:

— Flere studier sandsynligger, at metoden har veerdi
som prognostisk marker og som diagnostisk metode
(*diskusbetingede smerter) (B).

Omkostninger:
Ambulant behandling (2 guldmenter).

Anbefaling:
Kan anbefales som diagnostisk metode bade ved akutte
og kroniske smertetilstande (2 rygsgijler).

@velsesterapi/fitness

Teknologi:

Terapien bestar typisk af en serie af specifikke bevaegel-
ser med det formal at udvikle og styrke muskulatur,
smidiggere led samt koordinere kroppens bevagelser
gennem udfgrelse af et systematisk treeningsprogram.
Forventningen er, at gvelsesterapi/fitness reducerer en
indtruffen bevaegelsesindskreenkning og forbedrer
funktionsniveau, samt reducerer smerter. Specielt hos
patienter med kroniske rygsmerter kan gvelsestera-
pi/fitness pavirke smerteadfeerden, si der opnas gget
tolerance for fysisk aktivitet.

Dokumentation for teknologiens anvendelse ved akutte

leenderyggener:

— Det er ikke dokumenteret, at specielle gvelser iverk-
sat i forbindelse med akutte smerter afkorter forlgbet.
Patienter, der opfordres til at veere s& aktive som mu-
ligt med daglige ggremal i den akutte periode, synes
at klare sig bedre end patienter, der gennemfgrer spe-
cielle gvelsesprogrammer. Litteraturen, som belyser
spgrgsmalet, er dog sparsom (C).

— For at undga tilbagefald efter overstaede akutte smer-
ter er det vigtigt, at patienten fastholder/opbygger en
god fysisk form ved at trene/motionere (B).

Dokumentation for teknologiens anvendelse ved

subakutte leenderyggener (mere end seks uger men under

tre maneders varighed):

— Der foreligger undersggelser, som indicerer, at tree-
ning i form af rygevelser af en vis intensitet — efter te-
rapeutisk instruktion — bgr pabegyndes senest efter
seks ugers fortsatte rygsmerter og nedsat rygbevee-
gelighed (B).

Dokumentation for teknologiens anvendelse ved kroniske

leenderyggener:

— Flere undersggelser dokumenterer, at hgjdoseret
gvelsesbehandling to gange om ugen over en periode
pa 2-3 maneder er en effektiv behandlingsform ved
kroniske leenderyggener (B).

— Patienter med kroniske la&enderygsmerter med psyko-
sociale problemer og risiko for at miste kontakten
med arbejdsmarkedet kan i nogle tilfeelde have gleede
af kombinationen traening/ergonomi/psykologisk
vejledning (D).

Omkostninger:
Hjemmegvelser (1 guldment). Ambulant behandling (2
guldmagnter).

Anbefaling:
Kan anbefales som behandling ved mere end seks
ugers fortsatte ryggener eller kroniske ryggener (2 ryg-
sgjler).

Kan overvejes som forebyggende indsats til patienter,



hvor akutte ryggener er tilbagevendt flere gange (1 ryg-
sgjle).

BEHANDLINGSMETODER, SOM ANBEFALES
ANVENDT I VISSE TILFALDE
Blokadebehandling i form af injektioner i
muskler, led og ligamenter samt omkring nerver,
herunder akupunktur

Teknologien:

Ved blokadebehandling forstas injektion af veeske eller
akupunkturlignende nalestik — dry needling — enten i
blgddele, fx i »triggerpunkter« = specielle smertepunk-
ter (muskler), ligamenter (ledband), fascier (sene-
strgg/hinder), bursae (slimsakke) eller i led eller nger
nervevay, fx i ledhule eller epiduralt (i rygmarvskana-
len).

Blokadebehandling sker hyppigt for at opna en be-
handlingseffekt, men foretages ogsa i diagnostisk gje-
med, idet symptomlindring efter blokaden tolkes som
udtryk for, at smerterne udspringer fra det injicerede
sted.

Behandlingen kan ske ved brug af, fx:

. Dry needling/akupunktur
. Saltvand
. Anaestetikum (lokalbedgvende middel)
. Steroid
. NSAID
Phenol
. Kombinationer af b, ¢ og d.
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Injektion med kombinationen anaestetikum + steroid er
den hyppigste injektionsform, som oftest i et samlet vo-
lumen pa 5-10 ml.

Oftest foretages kun en enkelt injektion, somme tider
1-2 gentagelser i en serie over ca. en maned. Det sam-
lede antal injektioner i en serie bgr ikke overskride tre
injektioner. Intervallet mellem injektionerne afheenger
af indholdsstof og volumen.

Kun leger har tilladelse til at foretage blokadebe-
handling. Akupunktur kan dog ogsa foretages af andre,
hvis der superviseres af en leege.

Bivirkninger:

En sjeelden gang (sjeldnere end én ud af 10.000) optrae-
der alvorlige bivirkninger i form af lokal infektion om-
kring indstiksomradet. Risikoen for infektion er uafheen-
gig af blokadens stofindhold.

Flere ganges injektion med steroid indebaerer en ri-
siko for alvorlige systemiske bivirkninger.

Injektioner med phenol frarades, da der hyppigt fore-
kommer varig beskadigelse af hud og bindevaev om-
kring indstiksstedet.

Enhver form for gentagen blokadebehandling udger
en risiko for passiviserende sygeligggrelse af patienten
og ma generelt frarddes anvendt. Af samme grund bgr
blokadebehandling i de fleste tilfeelde kombineres med
anden aktiverende behandling.
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Injektioner i triggerpunkter i muskler og

ligamenter

Dokumentation:

— Der er begranset forskningsbaseret dokumentation
for den diagnostiske veerdi eller effekt ved akut laen-
derygbesveer, litteraturen er inkonklusiv (C).

— Der er begranset forskningsbaseret dokumentation
for diagnostisk veerdi eller korterevarende behand-
lingseffekt ved kronisk leenderygbesvar og ingen do-
kumentation for leengerevarende effekt (C).

Omekostning:
(2 guldmanter).

Anbefalinger:

Kan ikke anbefales generelt anvendt, men kan i ud-
valgte tilfeelde overvejes anvendt som en diagnostisk un-
dersggelse eller som en akut smertelindring ved tilfaelde
af funktionsindskraeenkende rygbesveer (1 rygsgijle).

Facetleds- og sacroiliacaledsinjektioner

Dokumentation:

— Der er kun en begranset videnskabelig dokumenta-
tion for effekt ved akutte eller kroniske leenderyg-
gener (C).

— Der er ingen dokumentation for behandlingseffekt
ved injektion i sacroiliacaled, men der er nogen doku-
mentation for metodens veerdi som diagnostisk proce-
dure (C).

Omkostninger:
Behandlingen foregér ambulant p& sygehus under bil-
leddiagnostisk kontrol (3 guldmgnter).

Anbefalinger:

Facetledsinjektioner kan ikke anbefales anvendt som
behandling, men kan overvejes anvendt som dia-
gnostikum i udvalgte tilfeelde (1 rygsgijle).

Epidurale injektioner

Dokumentation:

— Der er begranset forskningsbaseret dokumentation
for, at steroidinjektion med eller uden lokal anzesteti-
kum har ugers/maneders smertelindrende effekt ved
akut leenderygbesveer med ischias (C).

— Der er ingen dokumentation for effekt ved akut laen-
derygbesveer uden ischias eller ved kronisk leende-
rygbesver (D).

Der er dokumentation for risiko for sjeldent optree-

dende, men alvorlige bivirkninger (A).

Omkostninger:
(3 guldmagnter).

Anbefalinger:
Kan ikke anbefales anvendt (0 rygsgjler).
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Akupunktur

Dokumentation:

— Der er begranset forskningsbaseret dokumentation
for korterevarende, smertestillende effekt ved akut el-
ler kronisk leenderygbesveer og ingen dokumentation
for lengerevarende effekt (C).

Omkostninger:
(2 guldmenter).

Anbefalinger:

Kan ikke anbefales anvendt ved leenderygbesver, da
den mulige effekt ikke star i et rimeligt forhold til om-
kostninger og risiko for bivirkninger (0 rygsgjler).

Massage og varme/kuldebehandling

Teknologien:

Blgddelsbehandling, som gger veevsgennemblgdninger
eller lgsner op for spaendinger.

Dokumentation:

- Der foreligger enkelte undersggelser, som paviser
kort tids smertelindrende effekt, men der er ikke pé-
vist l&engerevarende effekt (B).

Omekostning:
Hjemmebehandling (1 guldmgnt). Ambulant behand-
ling (2 guldmgnter).

Anbefaling:

Kan ikke anbefales generelt anvendt, men kan overvejes
anvendt som lindring ved lokaliserede muskelsmerter
og med henblik pa initial smertelindring/afspeending
for brug af andre dokumenterede effektive behandlings-
former (fx manipulation, gvelsesterapi) (1 rygsgjle).

Rygoperation

Teknologien:

Der findes en lang raekke operationsmetoder og opera-
tionstyper for forskellige lidelser i ryggen. | det fglg-
ende inddeles operationstyperne i tre hovedgrupper,
idet rapporten dog ikke omhandler de forskellige opera-
tionsmetoder ved brud i ryggen eller ved forskellige
misdannelser, fx skoliose:

A. Operation og re-operation for diskusprolaps.

B. Operation for spinalstenose (forsnaevring i ryg-
marvskanalen).

C. Operationiforbindelse med instabilitet/smertefulde
beveegelser.

Der er i adskillige tilfeelde tale om blandingstilstande af
enten to eller alle tre af de naevnte operationsgrupper.
Operationerne foretages sjeldent udelukkende pa indi-
kationen »ondt i ryggen«, men oftest i kombination med
udstrdlende smerter til benene eller alene ved sidst-
naevnte tilstand. For de navnte typer af rygkirurgi sav-
nes generelt kontrollerede, sammenlignende prospek-
tive undersggelser.

Bade neurokirurger og ortopeedkirurger foretager de
naevnte operative indgreb. Lokale amtslige organisatori-
ske forhold er afgerende for, hvordan fordelingen af
operationstyper og operationsantal sker amtsligt mel-
lem de to specialer ortopsedkirurgi og neurokirurgi.
Den betydelige udvikling inden for det rygkirurgiske
omrade betyder, at der er et generelt behov for, at
neurokirurger og ortopaedkirurger i de kommende ar i
hgj grad samordner deres kirurgiske indsats, saledes at
patientudveelgelse og brug af operationsteknikker i alle
amter gennemfgres pa et feelles grundlag.

Det totale antal operationer for alle tre opera-
tionskategorier er ca. 4.000 per ar i Danmark.

Diskusprolaps

Ved operation eller re-operation for diskusprolaps an-
vendes velkendte instrumenter (lavteknologisk udstyr).
Operationen foregdr gennem en partiel hemilamin-
ektomi (begreenset knogleafbidning), hvorved pro-
lapsen og diskusveev fjernes. Principielt foretages det
samme ved re-operation eventuelt med starre knoglefri-
leegninger og fiernelse af arveev.

Indikation:
Farstegangsoperationer kommer normalt ikke pa tale
far efter 4-6-ugers virkningslgs konservativ behandling,
og nar der konstateres overensstemmelse mellem Kili-
nik og billeddiagnostik. Subakut operation kommer pé
tale, hvis patienten udvikler fremadskridende lammelse
i benet over fa dage eller ved fortsatte og totalt uudhol-
delige smerter ned i benet trods medicinsk behandling.
Operationen bgr foregd akut, hvis der udvikler sig
cauda equina-syndrom. Akut betyder her s& hurtigt, det
lader sig gare (inden for timer/dagn).

Kommentarer:
Operationen udfgres i et antal af ca. 3.000 per &r. | am-
ter, hvor der er neurokirurgiske afdelinger, foregar ope-
rationen farst og fremmest pa disse, men diskuspro-
lapsoperationer foregar ogsa pé de ortopeedkirurgiske
afdelinger, iseer i amter uden neurokirurgisk afdeling.
Der findes ud over den beskrevne knogleafbid-
ningsteknik ogsa andre kirurgiske teknikker, fx mikro-
teknikker, hvor der anvendes operationsmikroskop.
Disse teknikker har ikke kunnet vise bedre slutresulta-
ter eller kortere indleeggelsesperiode end operation
som ovenfor beskrevet. Ved mikrometoden synes der
endda at optreede flere tilbagevendende diskusprolap-
ser (recidiver).

Dokumentation:

— Der foreligger mange relevante — men ukontrollerede
- undersggelser, som paviser en lengerevarende ef-
fekt p& smerterne af operationen. Kun i et enkelt ar-
bejde sammenligner man i randomiseret design ope-
ration med konservativ behandling (C).

— Succesraten angives til 70-90%. Alvorlige komplikatio-
ner optraeder sjeldent (A).



Omekostninger:
(3 guldmagnter).

Anbefalinger:
Kan anbefales, nar ovenstdende indikationer og dia-
gnostiske kriterier overholdes (2 rygsgijler).

Spinalstenose
Ved operation for spinalstenose anvendes der enkle og
gammelkendte operationsinstrumenter (lavteknologisk
udstyr). Ved operationen foretages en mere omfattende
og malrettet knoglefrileegning og nerveaflastning (de-
kompression) af den forsneevrede rygmarvskanal end
ved en saedvanlig diskusprolapsoperation.

Diagnosen stilles ved MR-scanning eller ved funk-
tionsmyelografi eventuelt suppleret med CT.

Indikationer:

Der skal vaere overensstemmelse mellem patientens
klager over lengerevarende funktionsindskraenkende
symptomer, den objektive undersggelse og de billed-
diagnostiske fund, fer operation kan komme pa tale.

Kommentarer:
Operationerne foregar pad neurokirurgiske eller orto-
peedkirurgiske afdelinger, ca. 500 per ar.

Dokumentation:

— Der er dokumentation for behandlingseffekt pa smer-
ter hos 60-70% af patienterne, ndr ovennavnte indika-
tioner overholdes (B).

— Mere end gennemsnitligt et par ars smertelindrende
effekt af operationerne er ikke pavist, men kan som
folge af slidgigtssygdommens fremadskridende natur
0gsa veere vanskelig at pavise (D).

Omkostninger:
(3 guldmagnter).

Anbefalinger:
Kan anbefales i udvalgte tilfeelde, nar ovenstaende indi-
kationer overholdes (1 rygsgjle).

Stabiliserende rygoperation

Stabiliserende rygoperationer kraever mere omfattende
operationsudstyr, flere specielle redskaber, eventuelt
metal til indoperation og fiksation og knogletransplan-
tat, helst fra patienten selv eller fra en knoglebank
(lav/hgjteknologiske indgreb). Den langvarige opera-
tionstid pd 3-8 timer omfatter udbredt frilegning af
strukturerne i ryggen.

De seerligt langvarige operationer kan medfgre stort
blodtransfusionsbehov. Der ses flere komplikationer i
forbindelse med operationen end ved andre typer ryg-
operationer, og flere af komplikationerne er alvorlige.

Indikationer:
Operationskandidaten gennemgar et omfattende udred-

KLARINGSRAPPORT

ningsprogram evt. kombineret med testperiode i korset,
for det kan afggres, om de aktuelle rygsmerter kan ten-
kes afhjulpet af et stivggrende rygindgreb. Det radiolo-
giske undersggelsesprogram er ogsd omfattende: Al-
mindelige regntgenoptagelser samt en eller flere af fal-
gende undersggelser: MR-scanning, myelografi og CT.
For at stille operationsindikation skal der veere overens-
stemmelse mellem sygehistorie, symptombeskrivelse,
den objektive undersggelse og de billeddiagnostiske un-
dersggelser.

Kommentarer:

500-600 patienter opereres pa arshasis med stabilisering
og frileegning af de relevante rygstrukturer. Smertearsa-
gen kan vere instabilitet/smertefulde bevaegelser. Pa-
tienterne har ofte tidligere faet foretaget et eller flere ki-
rurgiske indgreb fx prolaps- eller spinalstenoseopera-
tion.

Operationerne bgr samles i f4 centre i samarbejde
med ortopaedkirugiske, neurokirurgiske og reumato-
logisk afdelinger. De ukomplicerede tilfeelde kan ope-
reres pa perifere ortopaedkirurgiske afdelinger i sam-
arbejde med centerafdelinger.

Dokumentation:

— Der foreligger ingen sikker videnskabelig dokumen-
tation for en effekt pd smerter eller pd patientens funk-
tionsniveau, men der er en vis almen erfaring for, at
der opnas effekt hos 50-70% af alle opererede patien-
ter, ndr ovenstdende inklusionskriterier overholdes

(D).

Omkostninger:
(3 guldmanter).

Anbefaling:

Behandlingen kan anbefales i ganske serligt udvalgte
tilfeelde, hvor patienten i henhold til ovenstaende indika-
tioner findes egnet til operationen (1 rygsgijle).

Kommentarer:

Der arbejdes stadig pd i fremtiden at fa fastlagt mere
sikre indikationsomrader for behandlingen, s& progno-
sen hos den enkelte patient bedre kan identificeres.
Omkostningerne ved behandlingen kan udggre op til
80.000.-100.000. kr. per operation, hvilket betinger, at
behandlingen ber foregd i kontrollerede opggrelsesfor-
lgb, da behandlingen stadig er et Kirurgisk udviklings-
omrade.

Sengeleje

Teknologi:

Iseer ved mistanke om diskusprolaps gennemfgres op til
ugers varende fast sengeleje — 23-24 timer i degnet —
med henblik pé at sgge ryggen aflastet.

Dokumentation:
— Der er videnskabelig dokumentation for, at blot fa da-
ges sengeleje anvendt som behandling ved rygbe-
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sveaer uden mistanke om diskusprolaps @ger risikoen
for funktionstab og kronisk udviklede rygsmerter
(B).

- For patienter med padgdende diskusprolaps er der no-
gen erfaring for, at sengeleje af kortere varighed — op
til en uge - hos en del patienter kan have lengereva-
rende smertelindrende effekt. Litteraturen er dog in-
konklusiv (D).

Omkostning:
Hjemmebehandling (1 guldmgnt). Indleeggelse (3 guld-
mgnter).

Anbefaling:
Sengeleje mé frarddes ved ryggener uden mistanke om
diskusprolaps. Det kan dog i visse tilfeelde veere en ngd-
vendig smertelindrende foranstaltning — i maksimalt et
par dage — ved sveere akutte rygsmerter (0 rygsgjler).
Ved akut prolaps uden spontan bedring efter fa dage
kan sengeleje overvejes som smertelindrende behand-
ling i nogle dage (1 rygsgijle).

Transkutan nervestimulation

Teknologien:

Svagstremsnervestimulation via hudfeestede elektroder.

Dokumentation:

— Der foreligger flere studier, men resultaterne er mod-
satrettede. | nogle studier er der fundet en umiddel-
bar smertelindrende effekt hos patienter med kroni-
ske rygsmerter (B).

Omkostning:
Hjemmebehandling (1 guldmgnt)

Anbefaling:
Kan ikke generelt anbefales. Kan overvejes i udvalgte
patienttilfeelde med henblik pa kronisk smertelindring

(1 rygsgijle).

BEHANDLINGSMETODER, SOM IKKE
ANBEFALES ANVENDT

Korsetbehandling

Teknologien:

Specialsyede stofstgttekorsetter eller blgde stofbzelter.

Dokumentation:
- Der er aldrig pavist gunstig effekt af behandlingen,
men der foreligger kun fa videnskabelige data (D).

Omkostning:
(1 guldment)

Anbefaling:
Kan ikke anbefales (0 rygsgjler).

Traktionsbehandling
Teknologien:
Ved traktionsbehandling (streekbehandling) foretages

en udspaending af patientens ryg eller af strukturer
langs rygsgjlen i et apparat.

Dokumentation:

— Der foreligger et stgrre antal (ca. 20) kontrollerede
studier af god kvalitet. Disse viser ikke sikker effekt
af traktion ved akut/kronisk la&enderygbesvaer med el-
ler uden ischias (A).

Omkostning:
Foretages ambulant (2 guldmenter) eller under indlaeg-
gelse (3 guldmgnter).

Anbefaling:

Kan ikke anbefales ved leenderygbesveer med eller uden
ischias. | sjeeldne tilfeelde vil der veere risiko for forveer-
ring af smerter (0 rygsgijler)

Ultralyd, laser og kortbglge

Teknologi:

Blgddelsbehandling ved brug af ultralyd/laser/kortbgl-
ger.

Dokumentation:
Der foreligger flere studier. Der er ikke dokumenteret
effekt af behandlingen (A).

Omkostning:
(2 guldmenter).

Anbefaling:
Kan ikke anbefales (0 rygsgjler).

FOREBYGGELSE

De vaesentligste elementer i en fremtidig effektiv fore-
byggelsesindsats er allerede tidligere naevnt i denne
rapport. Indholdet af forebyggelsesafsnittet er derfor en
opsummering af de vigtigste indsatsomrader.

Den videnskabelige evidens for nyttevaerdien af pro-
fylakseinitiativer er generelt svagt funderet. Litteraturen
om forebyggelse er sparsom, og da samtidig sociale og
kulturelle normer i samfundet i hgj grad er medbestem-
mende for den enkelte patients og for samfundets opfat-
telse og handtering af konkrete profylaksetiltag, er det
vanskeligt at overfgre resultater af profylakseforskning
fra et samfund til et andet.

Ligesom det geelder for udenlandske konsensusrap-
porters behandling af emnet, har arbejdsgruppen pga.
den manglende dokumentation i litteraturen ikke fundet
mulighed for i dette afsnit at foretage en egentlig MTV-
vurdering af de enkelte indsatsomrader. Af samme
grund anvendes der ikke en gradueringsskala for vaegt-
ningen af de enkelte udsagns styrke.

Forebyggelse (profylakse) kan inddeles i to forskel-
lige indsatsomrader, der er defineret ud fra den mal-
gruppe, som den forebyggende indsats er rettet imod.

Ved primerprofylakse rettes indsatsen mod perso-



ner, som ikke er eller har veeret rygsyge, og hos hvem
der ikke er identificeret specifikke risikofaktorer. Ergo-
nomiske tiltag pa jobbet eller i hjemmet og anbefaling af
@ndrede motionsvaner er typiske eksempler pa primeer
profylakse.

Ved sekunder-/tertieerprofylakse rettes indsatsen
mod individer, hos hvem smerter allerede er udviklet.
Indsatsen tager hovedsagelig sigte pa at forebygge til-
bagevendende smerter (sekunder forebyggelse), at re-
ducere fglgerne af darlig sundhedstilstand, eller at redu-
cere de sociale fglger af allerede tilstedeveerende ryg-
smerter, dvs. at undgd at der udvikles en kronisk
invaliderende tilstand (tertiger forebyggelse).

Primeerforebyggelse

Den primarprofylaktiske forebyggelsesindsats har ofte
karakter af folkeoplysningskampagner, der med en
loftet pegefinger henvender sig til den samlede be-
folkning. S&danne forebyggelseskampagner har kun
sjeeldent vist sig effektive. En kortvarig informations-
kampagne har ingen langvarig effekt pa befolkningens
sundhedsvaner. Kun rygskole gennemfgrt i arbejds-
pladsregi (se side 10) har vist sig at have en forebyg-
gende effekt med reduktion i sygefraveer p& grund af
rygsmerter.

En indsats pa det ergonomiske omrade har ligeledes
i flere videnskabelige undersggelser vist sig at veere af
beskeden veerdi. En reduktion i frekvensen af tunge og
gentagne ryglgft og en eliminering af uhensigtsmaessigt
indrettede siddearbejdspladser (se side 11) kan nok
have en vis effekt p& forekomsten af fremtidige ryg-
symptomer. Nar et vanskeligt definerbart komfortni-
veau opnas, kan der dog neaeppe vindes mere ergono-
misk. Det er derfor altid vigtigt ngje at veegte den mu-
lige nytteveerdi af en indsats i forhold til indsatsens
ressourceforbrug.

Det er ngdvendigt i mange generelle »ergonomiske
initiativer« primeert at betragte indsatsen som et forsgg
pa at gge arbejdstagerens jobtilfredshed mere end en
indsats med henblik pé fremtidig reduktion i arbejdsfra-
veaer pga. rygbesveer. Med andre ord: Ergonomiske pro-
fylaksetiltag kan have stor komfortmaessig kvalitet pa
arbejdspladsen, uden at arbejdstagerens sygedage pga.
rygbesver reduceres.

Det ma anbefales, at fremtidige primerprofylaktiske
initiativer tager sigte pa at undga abenbart uhensigts-
maessige arbejdssituationer, fx ved eliminering af meget
tunge lgft eller hyppigt gentagne lgft eller pludselige
uventede rygbelastninger med det mal at reducere an-
tallet af arbejdsskader og arbejdsulykker.

Andre ergonomiske projekter — for eksempel udskift-
ning af samtlige ikke-justerbare skriveborde i en organi-
sation til borde med justerbar bordhgjde — har hovedsa-
gelig malet: komfortforbedring, men reducerer naeppe
antallet af arbejdsskader/ulykker. Den gkonomiske pri-
oritering af de forskellige opgaver bgr tage udspring i
en realistisk erkendelse af den enkelte indsats’ mulige
ergonomiske nyttevirkning.
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Ligeledes ma det konstateres, at oplysningskampag-
ner til befolkningen med fglgende budskaber: »4 timers
motion om ugeng, »10 minutters pausegymnastik dag-
lig«, »en times ophold i motionscenter per uge« osv.
ikke har vist sig at have den forventede gennemslags-
kraft og holdbarhed. Den almindelige erfaring er, at per-
soner, som ikke er syge, i almindelighed ikke er motive-
rede for aktivt at deltage i geneforebyggende aktiviteter,
tveertimod kan den belerende og lgftede pegefinger
teenkes at virke provokerende og demotiverende. An-
derledes vigtigt er det at gennemfgre neutrale oplys-
ningskampagner, hvor befolkningen objektivt oplyses
om ryggens funktion, informeres om undersggelsestek-
nikker og behandlingstilbud, samt gives gode rade om,
hvordan man som patient tackler et fremtidigt muligt
akut leendehold. Sddanne kampagner stiller ikke umid-
delbare krav til personen om her og nu at foretage sig et
eller andet »sundt«, men er med til at skabe en generel
folkeviden om rygproblemet. Det er maske sa lettere for
den enkelte person at agere hensigtsmaessigt, hvis ryg-
problemer pludselig en dag dukker op.

Sekundeer/tertier-profylakse

Et af de vigtigste mal for denne profylakseform er at
undga, at det banale, akutte laendehold udvikler sig til
en kronisk, sveert invaliderende ryglidelse. Mange risi-
kofaktorer kan veere medvirkende til, at et kronisk for-
lgb udvikles hos op imod 10-15% af alle patienter med
akut lzendehold. Szerlige forhold, fx langvarig sygemel-
ding, psykisk stress eller depression og ringe jobtil-
fredshed spiller en veesentlig rolle, se Ondt i ryggen,
bind 1, side 24-25.

Det er vigtigt i fremtiden at sikre, at det gennemsnit-
lige patientforlgb udformes, sé& der tages hgjde for kend-
te risikofaktorer, saledes at udvikling af kroniske ryg-
smerter sgges elimineret. For at reducere en ungdig sy-
geliggarelse af patienten ma dobbelte patientforlgb og
overfladige undersggelser undgés. Ligeledes ma det
sikres, at ventetid pa undersggelse og behandling ikke
har en laengde, s patienten alene pa grund af denne risi-
kerer kronicitet. Der henvises til Ondt i ryggen, bind 1,
side 39. Endelig ma det sikres, at den enkelte patient al-
tid tilbydes en kvalificeret og grundig information om
sygdom, forebyggelse, behandling og prognose, sa
usikkerhed og angst med afledt risiko for kronisk udvik-
ling af rygsmerter undgas.

Et vigtigt indsatsomrade er ogsa at tilbyde specifikt
identificerede patientgrupper seerlige rehabiliterings-
programmer, saledes at patienten efter en lengereva-
rende eller alvorlig funktionshe&emmende sygdom rent
funktionsmaessigt genvinder normalt eller naesten nor-
malt dagligt niveau. Undersggelser viser fx, at malret-
tede optreningsprogrammer til diskusprolapsopere-
rede patienter sikrer, at en stgrre gruppe patienter ven-
der tilbage til fuld funktion i jobbet/dagligdagen, hvis
de deltager i et aktivt rehabiliteringsprogram, end hvis
der ikke gennemfgres et rehabiliteringsprogram.

Forskning er dog fortsat nedvendig for klart at identi-
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ficere de vigtigste sekundeer-/tertigerprofylaktiske opga-
ver, hvor nytteveerdien er stor set i forhold til det res-
sourceforbrug, der skal anvendes pa indsatsen.

Sociale hjeelpeforanstaltninger
Et seerligt indsatsomrade er samarbejdet mellem be-
handler(e), sociale myndigheder og arbejdspladsen.

Muligheden for at vende tilbage til jobbet i fleksible
rammer — eventuelt i form af et midlertidigt eller varigt
skanejob - er vigtig, hvis s& mange patienter med
sveere, akut indsattende ryglidelser som muligt skal
bevare jobbet.

Ogsa den generelle rehabiliteringsindsats ma i stor
udstraekning forega velkoordineret og i et godt samar-
bejde mellem de fgrnzgevnte instanser.

1 det hele taget ma det sikres, at alle adaekvate sociale
foranstaltninger finder anvendelse, nar der er behov
herfor hos den enkelte patient. Af mulige foranstaltnin-
ger kan navnes:

— Sygemelding.

— Aftale om offentlig udbetaling af dagpenge fra 1. syge-
dag (§ 28).

— Skaneerklearinger.

— Arbejdsprgvning.

— Indretning af arbejdsplads/redskaber.

— Lagntilskud i en tilleeringsperiode.

— Revalidering.

— Fleksjob.

- Skanejob.

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

Sygemelding af patienten bgr sé& vidt muligt ske hos
egen lege, som kun derved kan udfylde ngglefunktio-
nen i den fortsatte behandlingsindsats (konferer side 5).

Der bgr i de enkelte amter tages initiativ til at ud-
vikle/fastholde og synliggere faste samarbejdsrelatio-
ner mellem de involverede sagsparter. Kun faste ram-
mer for samarbejde i sagsbehandlingen sikrer adaekvat
anvendelse af sociale foranstaltninger.

De neevnte sekundeer/tertieer profylaktiske indsats-
omrader kan synes at vaere helt naturlige — maske naer-
mest lidt banale i deres indhold — men i dagligdagen for-
sgmmes omradet, fordi behandlingssystemet ikke kan
tilbyde de ngdvendige rehabiliterings- og revaliderings-
tilbud pa grund af manglende koordinering af indsats el-
ler manglende ressourcer.

JKONOMI

Allerede i Ondt i ryggen, bind 1 redegjorde arbejdsgrup-
pen for nogle af de vanskeligheder, som eksisterer, nar
man gnsker at beregne den samlede samfundsgkonomi-
ske belastning forarsaget af rygbesveer. Der mangler et
generelt overblik over de samlede behandlingsaktivite-
ter i primeer- og sekundaersektoren, og i beregningerne
er der flere forskellige opgerelsesmetoder at velge
imellem, som hver iser farer til et forskelligt facit. Ende-
lig er der usikkerhed om beregningen af flere enkeltom-

kostninger. For hvor meget koster det fx at udfgre en al-
mindelig rgntgenoptagelse? Skal afskrivning til rgnt-
genapparat og til bygning medtages? Hvad med op-
varmning af bygningen? Belgb, der ofte er meget van-
skelige at udskille fra institutionens samlede driftsom-
kostninger, fordi mange forskellige aktiviteter samtidig
udferes i det samme rum og af det samme personale.

Det blev vurderet i Ondt i ryggen, bind 1, at de sam-
lede arlige omkostninger i forbindelse med rygbesveer
udggr i alt ca. 10 mia. kr., fordelt med 3 mia. kr. som di-
rekte omkostninger og den resterende del som indi-
rekte omkostninger.

Omkostninger for den enkelte aktivitet

Den enkelte patientydelses starrelse er oftest simplere
at beregne end de samlede samfundsomkostninger. |
oversigten gverst p. 19 er det sdledes forsggt at anskue-
liggere fordelingen af behandlingsomkostningerne for
den enkelte patient, nar der anvendes forskellige ydel-
sesforlgb, som de typisk tilbydes i sundhedssektoren.
For at forenkle problemstillingen er omkostningerne
beregnet pa baggrund af et typisk 4-ugers forlgb, hvor
en bestemt udrednings-/behandlingaktivitet gennem-
fares. Det er samtidig anfert, hvem der betaler den en-
kelte ydelse: Kommune, stat eller patient.

Det skal bemarkes, at der er valgt nogle typiske og
hyppigt forekommende behandlings- og ydelsesforlgb,
men at man naturligvis kan forestille sig talrige andre
lige sa typiske behandlings-/ydelsessammensaetninger.

Leeseren kan ikke sammenligne omkostninger for
den ene ydelse med den anden og derefter konkludere,
at der kan spares penge, hvis blot den billigste behand-
ling altid benyttes. Fx synes udregningerne at vise, at
fire ugers analgetikabehandling er langt billigere end
fire ugers behandling hos fysioterapeut eller kiroprak-
tor. Behandlingstyper er dog sjeeldent sammenligne-
lige. Indholdet af behandlingerne er forskellige, og pa-
tienternes behov er ligeledes forskellige.

Udregningerne skal farst og fremmest tjene det for-
mal at skabe overblik over, hvad det enkelte patientfor-
lgb koster, og hvilke ekstraudgifter man kan risikere
udlgst, hvis uhensigtsmaessige behandlinger iveerksat-
tes over for den enkelte patient.

Kassegkonomisk analyse af typiske ydelsesforlgb

i forbindelse med »ondt i ryggen«

Nedenstaende tabel indeholder en sakaldt kassegkono-
misk analyse. Det vil sige en oversigt over, hvilke kas-
ser der finansierer de viste eksempler p& sundhedsydel-
ser til patienter med ryglidelser. Behandling hos af-
spandingspaedagogen er ikke tilskudsberettiget og
betales derfor alene af patienten. Derimod er en konsul-
tation hos almen praktiserende lzege eller specialleege
fuldt tilskudsberettiget. Medicinsk behandling er delvis
tilskudsberettiget. Patienten kan her f& tilskud (i tabel-
len anvendt 50 pct). Med hensyn til henholdsvis prakti-
serende fysioterapeut og praktiserende kiropraktor er
tilskuddene fra sygesikringen pa henholdsvis 40 pct. og



Eksempler pa behandlingsforleb og fordeling pa kasser af typiske ydelsesforlgb i kr.
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Amtet

Omkostningskategori Sygesik. Sygehusvees.

Komm. Staten Patient Samlet
Fire ugers behandling i den primare sundhedssektor:
Almenleegel) .. ... 396 0 0 0 0 396
Prak. fysioterapeut?) . . .........oiuiririi 576 0 0 0 864 1.440
Prak. Kiropraktor?) . ..........ooueeerornriiieiaaiaianas 221 0 0 0 1.104 1.325
Speciallge?) . .. ... 907 0 0 0 0 907
MediCin. . ...
=billig. ..o 28 0 0 0 28 56
—AYr 98 0 0 0 98 196
Afspaendingspaedagog. . . ... 0 0 4 0 1.200 1.200
Behandling pa sygehus:
Indleeggelsetouger. ............. 0 24.246 0 0 0 24.246
Diskusprolapsoperation ... 0 17.964 0 0 0 17.964
Ambulantbehandling ............ ... 0 7.141 0 0 0 7.141
Udbetaling af sygedagpenge®)
SYQedagPENGE®). . .. v it 0 0 672 2.016 0 2.688

1) Oplyst af Sygesikringen Arhus Amt.

2) Sygesikringens Forhandlingsudvalg. 1998, Schultz lovservice — Sundhedslove. Schultz Information.
3) Det forudseettes, at sygedagpenge udelukkende udbetales af kommunen, hvorefter 75% refunderes af staten.

4) Nogle kommuner yder tilskud til behandling.
5) Per uge.

op til 30 pct. Sygehusbehandlingen er udelukkende fi-
nansieret af amtskommunen.

Nar det geelder sygedagpenge er de finansieret af
henholdsvis private arbejdsgivere, offentlige arbejdsgi-
vere og kommunen. Private arbejdsgivere afholder ud-
gifterne til dagpenge i de fgrste to uger af en fravaerspe-
riode under sygdom, mens de gvrige udgifter til syge-
dagpenge afholdes af den kommune, hvor den sikrede
har bopal. Offentlige arbejdsgivere afholder udgifter til
sygedagpenge under sygdom i hele fraveersperioden.
Endvidere er en arbejdsgiver, der yder lgn under fraveer
fra arbejdet, berettiget til at f& udbetalt de sygedag-
penge, som den sikrede ellers ville have ret til fra kom-
munen. Kommunen yder sygedagpenge i de gvrige til-
feelde. Staten refunderer 75 pct. af kommunens samlede
udgifter til dagpenge.

Besparelsen ved at gennemfgre »et
hensigtsmaessigt patientforlgb«

For at anskueligggre den mulige samfundsgkonomiske
besparelse ved generelt at tilstreebe gennemfert hen-
sigtsmeessige patientforlgb har arbejdsgruppen kon-
strueret to typiske behandlingsforlgb, og der er bereg-
net de tilhgrende samlede direkte omkostninger og
stgrrelsen af sygedagpenge.

Som eksempel er valgt behandling af akut lzendedis-
kusprolaps. | begge de konstruerede tilfeelde mislykkes
»konservativ« behandling, og der gennemfgres efterfal-
gende operation. Det forudseettes, at operation har en
gunstig effekt, og at patienten efterfglgende raskmeldes
og vender tilbage til sit tidligere job. Eksemplerne er ty-
piske for langvarige »rygforlgb«. Op imod 10.000 patien-

ter om aret behandles i kortere eller laengere tid for
akut leendediskusprolaps. Hos langt de fleste patienter
er konservativ behandling effektiv, men i 25-30% af til-
feeldene er operation ngdvendig. Patienterne er typisk
sygemeldt i 4-12 mdr. i forbindelse med behandling for
akut diskusprolaps. Som det antydes i Ondt i Ryggen,
bind 1, resulterer mange akutte rygsmerteforlgb — ogsa
i tilfeelde uden diskusprolaps - i langvarig sygemelding,
megen behandling og i en del tilfelde i indleeggelse pa
sygehus. Det mé konstateres, at langt flere patienter
end 10.000 diskusprolapsramte gennemgar lignende be-
handlingsforlgb end her eksemplificeret. Ngjagtige
samlede talangivelser herfor er det dog umuligt at give.

Det hensigtsmaessigt forlgh:

Patienten behandles i starten i primarsektoren. Kun de
ngdvendige behandlere inddrages, og der er god kom-
munikation mellem behandlerne og ingen ungdig vente-
tid. Fysioterapeut eller kiropraktor gennemfgrer forlg-
bet i samarbejde med egen leege. Da der ikke er effekt
af behandlingen, henvises patienten til ambulant be-
handling i sygehusets rygcenter. Her er der heller ikke
effekt af den iveerksatte behandling, men forlgbet gen-
nemfgres uden spildtid, og efterfalgende foretages CT,
kirurgi samt genoptreening ligeledes uden ungdig ven-
tetid.

Det uhensigtsmaessige forlgb:

Patienten udredes/behandles af flere forskellige be-
handlere i primeaersektoren. Der er ikke tilstreekkelig
kommunikation mellem disse behandlere, og der optree-
der ventetider. Da ingen bedring opnas, indleegges pa-
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tienten i to omgange til videre udredning og behand-
ling. Farste indleeggelse varer to uger, hvor yderligere
»konservativ« behandling forsgges uden held, hvorefter
der rekvireres en CT. Der er ventetid pa CT og lang ven-
tetid pa efterfalgende operation. | dag er tre maneders
ventetid pa CT og tre maneders ventetid pa operation
ikke uszdvanligt. | det givne eksempel streekker genop-
treeningen sig over leengere tid end i »det hensigtsmaes-
sige patientforlgb«, fordi patienten efter de mange ma-
neder, som forlgbet har varet, er i en meget ringe fysisk
form efter operationen, selv om denne har hjulpet pa
smerterne.

Skitsen gverst pa denne side viser de to patientforlgb
sammenholdt med en tidsakse. »Det hensigtsmaessige
patientforlgb« afsluttes med en raskmelding efter 20
uger; »det uhensigtsmaessige forlgb« afsluttes fgrst med
en raskmelding efter 44 uger.

Omkostningsberegninger

Som det ses af nedenstaende beregning er »det uhen-
sigtsmaessige patientforlgb« mere end dobbelt s& dyrt at
gennemfare som »det hensigtsmaessige forlgb«. At pa-
tienten i »det hensigtsmaessige forlgb« sandsynligvis fg-
ler starre tilfredshed med forlgbet, og at der er en storre
chance for fuld helbredelse og bevaret erhvervsevne, er
ikke taget i betragtning her. Beregningerne vedrgrer
kun de gkonomiske omkostninger.

Med til belysningen af omkostningerne ved patient-
forlgb for patienter med kroniske ryggener hgrer pen-
sionsudgifterne til patienter, der trods behandlingsind-
satsen ma udtreaede af arbejdsstyrken. Tildeles patienten
mellemste fartidspension, udger det manedlige pen-

sionsbelgb i alt maksimalt 9.097 kr. svarende til en arlig
udgift pa ca. 110.000 kr. Safremt personen forbliver ude
af arbejdsstyrken til folkepensionsalderen, kan der blive
tale om en betragtelig udgift.

Indfgrelse af forbedrede og mere effektive patientfor-
lgb kan séledes ud over besparelser i sundhedsvaesenet

Omkostning ved »det hensigtsmaesige patientforlgb«:

Egenlaege . ... 384.-
Fys./kiropr. (gennemsnit) .......... .. ... 1.390.-
Rygeenter . ... 7.141.-
Indlzeggelse og operation ........................ 17.964.-
Genoptreening (altern.1) ......... ... 2.000.-
Billig + dyrmedicin .................... ... ... ... 1.008.-
Sygedagpenge®). ... 53.760.-
I alt 83.647 -

Omkostning ved det »uhensigtsmaesige patientforlgb«:

Egenleege. ... 384.-
Fysioterapeut ...
Kiropraktor . .............. ..
Specialleege . ... ..o 907.-

Ferste indleeggelse. . ................ ... 24.246

Indleeggelse og operation . .............. ... .. ... 17.964.-
Genoptraening (altern.1) ......... ... 2.000.-
Billig +dyrmedicin ............ .. ... oo 2.772.
Sygedagpenge™) . . ... 118.272.-
1 alt 169.310.-

*) | en samfundsgkonomisk analyse burde man ideelt set medtage veer-
dien af samfundets produktionstab i forbindelse med sygefraveer. P&
grund af usikkerheden forbundet med opggrelsen af produktionsta-
bet har vi imidlertid valgt i stedet for at medtage det offentliges ud-
gifter til sygedagpenge.



medfgre besparelser pa det offentliges udgifter til over-
ferselsindkomster (sygedagpenge og pensioner).

Hvordan opnas der besparelser?
Det er vigtigt at gare sig klart, at et hensigtsmaessigt pa-
tientforlgb foruden en stgrre chance for at opna et til-
fredsstillende behandlingsresultat og mindre risiko for
efterfglgende smertekronicitet kan medfgre, at der op-
nas en betydelig besparelse. Dennes starrelse er iseer
afhaengig af, om det i fremtiden lykkes:

— At undga fordyrende ventetider.

— At opna den bedst mulige kommunikation og koordi-
nation mellem de involverede behandlere og mellem
behandlere og andre involverede instanser, herunder
iseer de sociale myndigheder.

— Atundgd iverksattelse af overflgdige eller virknings-
lgse udrednings- og behandlingsformer.

AFSLUTTENDE KOMMENTARER

Det fgrste mgde i »ryg-arbejdsgruppen«, som udfor-
mede Ondt i ryggen, bind 1 og nu bind 2, blev afholdt i
Kgbenhavn i august 1995. Siden da har der veeret mere
end 5 mio. patientkontakter til primaer- eller sekundeer-
sundhedssektoren i Danmark pa grund af leenderygge-
ner. Nogle personer har i deres dagligdag veeret vold-
somt generede pad grund af rygproblemer, andre har
kun haft lettere gener.

Arbejdsgruppen er meget bevidst om rygproblemets
stgrrelse, og det har derfor veeret gleedeligt at kunne
konstatere, at der pa alle beslutningsniveauer i sund-
hedsvasenet eksisterer en udbredt vilje til at tage pro-
blemet alvorligt og til at deltage i lgsningen af dette. Al-
lerede om Ondt i ryggen, bind 1 var opmarksomheden
stor. Siden da har rygbehandlere og overordnede be-
slutningstagere i Sundhedsvaesenet med udgangspunkt
i rapporten i stort tal deltaget i intense faglige og organi-
satoriske diskussioner, og mange nye initiativer er alle-
rede blevet sat i veerk. For eksempel er der i mindst syv
amter (juni 1998) taget initiativ til at indkalde tveerfag-
lige fora for at diskutere mulighederne for implemente-
ring af rapportens forslag i den fremtidige lokale opga-
velgsning af rygproblemet.

»Rygomradet« er ogsa i disse ar set med internatio-
nale gjne et omréade i rivende faglig udvikling. Ny viden
opsummeret i forskningsrapporter og evidensbaserede
kliniske guidelines bliver udsendt i et tempo, som det al-
drig far er sket. Allerede nu ved rapportens ferdigge-
relse er det tid til at drgfte, hvornér og hvordan en ajour-
foring af indholdet i Ondt i Ryggen, bind 1 og 2 kan
iveerksaettes. Formentlig bgr der allerede om 3-4 ar
overvejes en ajourfgring af rapportens indhold.

Kun hvis vi nationalt er pa forkant med den interna-
tionale udvikling, har vi i Danmark mulighed for til sta-
dighed at tilbyde den optimale indsats hos de lokale be-
handlere.

Det er derfor vigtigt sluttelig at konstatere — som det
allerede blev gjort i Ondt i ryggen, bind 1 — at det fortsat
er ngdvendigt med en massiv indsats med gget forsk-
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nings- og uddannelsesarbejde, implementering af tveer-
faglige referenceprogrammer og retningslinjer, samt
bedret fagligt samarbejde og koordination, hvis vi frem-
over skal have mulighed for at optimere indsatsen pa
»rygomradet.«

Appendiks

Eksempler p& omkostninger i forbindelse med behandling
af »ondt i ryggen«

Behandling i primeaersektoren

Tabel 1 viser eksempler p& omkostninger ved behand-
ling/udredning af patienter med darlig ryg i den pri-
mere sundhedssektor. Beregningerne tager udgangs-
punkt i et forlgb, der straekker sig over en fire ugers pe-
riode. Taksterne for almen praktiserende laege er oplyst
af Sygesikringen, Arhus Amt (1997). Taksterne for prak-
tiserende fysioterapeut, praktiserende kiropraktor og spe-
ciallaege er oplyst af Sygesikringens forhandlingsudvalg
og er 1997-takster. Takster for afspaendingspedagog og
medicinsk behandling er baseret pa en ekspertpanelvur-
dering.

Tabel 1. Omkostninger ved fire ugers behandling af rygpatienter
i den primeere sundhedssektor.

Antal Omkostningskategori Kr. I alt kr.

Almen praktiserende laege:

4 Konsultationer..................... 96 384
Praktiserende fysioterapeut:

8 Behandlinger...................... 180 1.440
Praktiserende kiropraktor:

1  Kiropraktisk grundydelse. ........... 295 295

6  Kiropraktiske ydelser............... 147 882

2 Supplerendeydelser................ 74 148
Samlet, praktiserende kiropraktor

(Thesgg). ... 1.325

Speciallege:

1 1l konsultation..................... 434 434

1 Tillegsydelse...................... 50 50

1 2. konsultation..................... 217 217

1 Tillegsydelse...................... 50 50

1 3.konsultation..................... 106 106

1 Tillegsydelse...................... 50 50
Samlet, specialleege (3 besgg)........ 907
Afspaendingspaedagog:

4 Behandlinger...................... 300 1.200
Medicinsk behandling:

1 -—Billigmedicin.................... 56 56

1 -Dyrmedicin ..................... 196 196
Billeddiagnostik:

1 —Rgntgenopt. af columna, kiroprakt. . . 377

4 —Rentgenopt. af columna, sygehus. ... 360 1.440

1 —CT 1.000 1.000

1 -—MRscanning............ovvvuenn. 1.000 1.000
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Almen praktiserende leege

Taksten for en konsultation hos almen praktiserende
leege er oplyst af Sygesikringen, Arhus Amt for 1997. |
behandlingsperioden antages det, at patienten vil kon-
sultere en almen praktiserende leege mindst fire gange.
Taksten for en behandling er pa 96,00 kr. og deekker et
honorar inkl. regulering ved en konsultation i tiden
mandag-fredag mellem k. 8-16.

Praktiserende fysioterapeut

Taksten for en konsultation hos en fysioterapeut er op-
lyst af Sygesikringens Forhandlingsudvalg for 1997. Ho-
noraret er inkl. regulering og er for individuel gvelseste-
rapi. Taksten er geeldende for dagtimerne i tidsrummet
mandag-fredag mellem kl. 8-16. Konsultationen hos fy-
sioterapeuten afregnes efter moduler, hvor hvert modul
er defineret som en ydelse, som skgnnes at vare 15 mi-
nutter. Et modul afregnes til samme takst uanset ydel-
sesindhold. En behandling hos fysioterapeuten bestér af
mellem 1-6 moduler ad gangen, hvorfor tidsforbruget
per behandling kan variere fra 15-90 minutter. Behand-
lingen hos en fysioterapeut antages at streekke sig over
en fireugersperiode, hvor patienten som minimum har
otte kontakter a tre moduler, hvor taksten per modul er
fastsat til 60,00 kr.

Praktiserende kiropraktor

Taksten for behandling hos kiropraktor er honorar inkl.
regulering og oplyst af Sygesikringens Forhandlingsud-
valg for 1997. | alt skennes det, at patienten konsulterer
en almen praktiserende kiropraktor syv gange. Konsul-
tationerne deles op i 1) kiropraktiske grundydelser, 2)
kiropraktiske ydelser, 3) supplerende ydelser, hvor pa-
tienten modtager én kiropraktisk grundydelse fulgt af
seks kiropraktiske ydelser.

Specialleege

Det skannes, at antallet af behandlinger hos en special-
leege vil streekke sig over tre gange. De oplyste honora-
rer er gruppe I-honorarer, aftalt mellem Sygesikringens
Forhandlingsudvalg og FAS. Belgbene er inkl. overens-
komsttilleeg (p.t. 12,8%) og feriepenge. | forbindelse
med konsultationerne er der medregnet tillleegsydelser,
som indeholder omkostninger i forbindelse med be-
handling med blokader og lignende.

Afspaendingspaedagog

Behandling hos en afspaendingspaedagog streekker sig
over en fireugersperiode, hvor patienten behandles i ek-
semplet én gang per uge. Honoraret er fastsat til 300,00
kr. per konsultation.

Medicinsk behandling

Det antages, at den medicinske behandling som mini-
mum vil streekke sig over en fireugersperiode. Ud-
gangspunktet er behandling med et billigt analgetikum i
fuld dagdosis samt behandling med et dyrt gigtpreeparat.
Det billige analgetikum er paracetamol, som antages at

blive taget i en daglig dosis pa 4 gram. | behandlingsfor-
lgbet vil der blive taget, hvad der svarer til 200 tabletter.
Dette svarer til en udgift pa 1,85 kr. per dag ved keb af
100 stk. pilleglas (1996-priser). Det billige behandlings-
forlgb vil i den afgreensede periode betyde en udgift pa
56,00 kr. i medicinudgifter. Den dyre medicin er tiapro-
fensyre, hvor den daglige dosis er sat til to gange a 300
mg. Prisen per dag seettes til at veere 6,50 kr. ved kgb af
100 stk. pilleglas (1996-priser). Medicinudgifter for den
dyre medicin vil i den afgreensede periode belgbe sig til
196,00 kr.

Billeddiagnostik

Tabel 1 indeholder desuden omkostninger pa forskel-
lige typer af billeddiagnostiske undersggelser, som vil
veere relevante i forbindelse med behandlingen af ryg-
patienter. Ved rentgenundersggelse af columna antages
det, at der foretages fire rgntgenoptagelser. De anfgrte
omkostninger er dels baseret pa tidligere gennemfarte
omkostningsberegninger for radiologiske undersggel-
serl), dels konkrete beregninger foretaget pa Hillerad
Sygehus (MR-scanning).

Behandling i sygehusvaesenet

De efterfalgende eksempler p4 omkostninger i sygehus-
vaesenet er beregnet med udgangspunkt i et bestemt sy-
gehus. Der er tale om totale gennemsnitsomkostninger,
idet beregningerne omfatter savel direkte omkostnin-
ger (fx direkte lzege- og sygeplejetid samt materialefor-
brug) som indirekte omkostninger (andelen af feelles-
omkostningerne som fx administration, varme og ren-
gering). Alle beregninger er ekskl. forrentning og
afskrivning.

Metode
Ved beregningerne er der anvendt to forskellige prin-
cipper:
»Top-down«-princippet, som indebarer en fordeling af de
samlede omkostninger pa den samlede aktivitet i den
pageeldende afdeling i den pageeldende periode. Dette
princip er anvendt ved beregning af omkostninger per
sengedag for patienter indlagt i en sengeafdeling.
»Bottom-up«-princippet, som indebarer en opsumme-
ring af de direkte omkostninger, der er knyttet til en gi-
ven aktivitet/behandling. Dette princip er anvendt ved
beregning af omkostninger for ambulant behandling i
rygcenter og ved beregning af omkostninger ved en dis-
kusprolapsoperation i operations- og anaestesiafdelin-
gen. Ved »hottom-up«-metoden medtages som udgangs-
punkt kun de omkostninger i afdelingen, som kan knyt-
tes direkte til den pageaeldende aktivitet. Tilbage er de
indirekte omkostninger, som fx lgnudgifter til pauser og
ventetider, samt driftsudgifter til fx uddannelse og
starre anskaffelser. Safremt det gnskes, at de indirekte

1) Anni Ankjeer-Jensen. Omkostningsberegning for radiologisk afdeling i
DSlI-rapport 94-04. Produktivitets- og effektivitetsmaling i sygehusvee-
senet — omkostningsmodeller anvendt i praksis.



Tabel 2. Omkostninger forbundet med to ugers konservativ
behandling pa sygehus samt ambulant behandling i rygcenter.
Alternativ I: (indlaeggelse)

Antal Omkostningskategori Kr. 1 alt kr.
14 Dage indlagt pd sengeafsnit  1.629 22.806
4 Rentgenoptagelser af columna 360 1.440
Samlet, alternativ | 24.246

Alternativ 11: (ambulant behandling)

Lenudgift Min. Kr. 1 alt kr.

4 ambulante behandlinger <30 min.:

1 Leege 120 376 752
1 Sygeplejerske 120 154 308
1 Fysioterapeut 120 180 360
1 Sekreteer 120 148 296
Andet (materiale-
forbrug mv.) - 100 100
4 telefonkonsultationer <20 min.:
Laegetid 80 376 501
4 Rentgenoptagelser af columna 360 1.440
| alt, direkte omkostninger 3.757
+30% indirekte omkostninger
ved brug af ambulatorium 1.127
+32% overhead 1.563
Samlet, alternativ Il 6.447

omkostninger medtages i beregningerne, skal der til de
direkte omkostninger leegges et belgb, som afspejler
omfanget af de indirekte omkostninger i afdelingen. Da
stgrrelsen af de indirekte omkostninger i de her bergrte
afdelinger ikke kendes, er de skansmaessigt sat til 30%.

Sygehusets fallesomkostninger, som fx admini-
stration, vedligeholdelse, vand, varme, el, udger 32% af
omkostningerne i de patientbehandlende afdelinger.
Der er derfor til alle behandlingseksempler lagt et
»overhead« pd 32%. Neermere beskrivelse af den an-
vendte metode ved beregning af overhead fremgar af Bi-
lag C.

Konservativ behandling ved indleeggelse i to uger
eller behandling i rygcenter

Tabel 2 viser eksempel pa to alternativer til behandling i
sygehusvaesenet af patienter med rygproblemer: 1) ind-
leeggelse med konservativ behandling pa sygehus i to uger
og 2) ambulant behandling i rygcenter. | det fgrste alter-
nativ bestdr omkostningerne af sengedagsomkostnin-
gerne?) i den afdeling, patienten er indlagt pa. Hertil
kommer treek pa de gvrige afdelinger pa sygehuset. Det
vurderes, at der under indleeggelsen vil blive foretaget
en rgntgenundersggelse af columna samt en CT-scan-
ning. Omkostninger i forbindelse med det andet alterna-
tiv bestar af lgnudgifter til de personalegrupper, som be-

2) Der henvises til Bilag B for en neermere gennemgang af metoden ved
beregning af sengedagsomkostninger.
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rgres i forbindelse med de ambulante besag (lege, sy-
geplejerske, fysioterapeut og sekreter) samt diverse
materialeforbrug m.m. Hertil kommer omkostninger til
rgntgenoptagelse og CT. Det antages, at behandlingen i
et rygcenter omfatter fire ambulante besgg (af 30 min
varighed) samt én telefonkontakt.

Operation for diskusprolaps

Tabel 3 indeholder en beregning af omkostninger ved
indlaggelse og operation for diskusprolaps. Ressourcefor-
bruget kan inddeles i fire faser: 1) forundersggelse, 2)
anastesitilsyn, 3) operation og anestesi, 4) indlaeggelse.
Bilag A indeholder en naermere gennemgang af bereg-
ningen af omkostningerne i forbindelse med hver af de
fire faser.

Omkostninger i forbindelse med genoptraning
Tabel 4 viser tre alternativer til genoptraening af darlig
ryg. Det farste alternativ er behandling pa rygskole, som
foregar pa sygehuset. Belgbet er skannet af et ekspert-
panel. Det andet alternativ finder sted hos en praktise-
rende fysioterapeut, hvor patienten samlet modtager 28
modulers genoptrening. Det sidste alternativ foregar
hos en praktiserende kiropraktor. Patienten modtager
her 12 grundydelser, 12 treeningsydelser samt to sup-
plerende grundydelser.

De basale beregninger, som ligger til grund for ind-
holdet i Tabel 2, 3 og 4 er samlet i en ikke publiceret bi-
lagssamling: Bilag A, B og C.

Tabel 3. Omkostninger ved diskusprolapsoperation.

Omkostningskategori Kr.
Forundersggelse/CT. ... 1.580
Angestesitilsyn . ... 269
Operation:

—Operationsafdeling . ............................. 2.937
—Angestesiafdeling. ............... oo oo 1.775
Indleeggelse pd sygehusi7dage.................... 11.403
Samlede direkte omkostninger 17.964

Tabel 4. Omkostninger ved genoptraning efter diskusprolaps-
operation.

Omkostningskategori Kr. 1 alt kr.

Alternativ I:

(Behandling pa rygskole)

Samletforlgb ......... ... ...l 2.000 2.000

Alternativ 11:

(Behandling hos praktiserende fysioterapeut)

12 gange treening—28 moduler . ............... 60 1.680

Alternativ I11:

(Behandling hos praktiserende kiropraktor)

12 kliniske ydelser........................... 147 1.764

12 treeningsydelser ............ ... ... 74 888
2supplerende ydelser....................... 74 148

Samlet alternativ I11 2.800
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Bilagssamlingen kan rekvireres ved henvendelse til:
Statens Institut for Medicinsk Teknologivurdering, tIf.
3391 16 10, lokal 3514 eller via e-mail: MTV@SST.DK

Udgifter til dagpenge i forbindelse med sygefraveer

| Tabel 5 ses det maksimale dagpengebelgb, som en pa-
tient kan modtage per uge i forbindelse med sygefra-
veer. Dagpengesatsen er indkomstafhaengig og bereg-
nes af den timeindteegt, som Ignmodtageren ville veere
berettiget til under sygefraveeret efter betaling af ar-
bejdsmarkedsbidrag. Det er ngdvendigt at kende bade
timeantallet og timeindteegten under sygefraveeret. Der-
naest beregnes dagpengene ved at gange timetallet med
den aktuelle timeindtaegt. Medtaget i timeindtaegten er
grundlgn og seedvanlige tilleeg, fx tilleeg for forskudt tid
og personlige tilleeg. Dog indgar feriegodtgerelse, sgg-

Tabel 5. Sygedagpenge i 2 uger.

Sygedagpenge
Antal uger per uge 1 alt kr.*)
2 2.688 5.376

*) 1998-takst.
Kilde: Sociale ydelser 1998. Forsikringsoplysningen, Kgbenhavn.

nehelligdagsbetaling, pensions- og ATP-bidrag ikke. Sy-
gedagpenge per time kan maksimalt udggre dagpenge-
maksimum divideret med overenskomstmeaessig ar-
bejdstid pd DA/LO-omrédet. | praksis betyder dette, at
der er fuld deekning under sygdom, safremt timelgnnen
er under timemaksimum 72,65 kr.



