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Forord

Af Professor Henning Langberg, formand for Fagligt Udvalg i Danske Fysioterapeuter
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Landerygbesvar udger en af de hyppigste muskuloskeletale lidelser i klinisk
praksis. Valg af behandling er vanskeliggjort af at beskrivelsen af lidelsen er diffus og
mangelfuld og af mangelen pa klare klassifikationssystemer. Dette gor nervarende
rapport op med. Diagnostik, sdvel som differentialdiagnostik og subklassifikation af
leenderygbesver, udger en stor klinisk udfordring. Den “diagnostiske triade” ber vaere
det overordnede redskab: Er der tale om “et simpelt rygbesver”, om “rygbesvar med
nerverodspdvirkning” eller “rygbesver med alvorlig patologi”? Besvarelse af disse
sporgsmal er forste skridt i klassifikationen af patienter med leenderygbesveer.

De fleste rygpatienter har “simpelt rygbesver”, ferre har
“nerverodspavirkning” og kun enkelte “alvorlig patologi”. Narverende rapport tager fat
pa den store gruppe af patienter med “uspecifikt lenderygbesvar” med eller uden
nerverodspdvirkning. Denne store patientgruppe udger en heterogen gruppe, og
yderligere klassifikation er nedvendig for at kunne mélrette behandlingen mod den
enkelte patients specifikke behov. Der anvendes i1 dag forskellige retninger, systemer og
metoder i undersogelse og klassifikation af lenderygbesvar, og der er derfor et stort
behov for konsensus i den made rygpatienter underseges og klassificeres pa.
Nearvarende rapport er et vaesentligt skridt 1 retning af at skabe overblik over de
metoder, der findes til klassifikation af patienter med symptomer fra leenderyggen.

Med den komplekse praesentation af symptomer, som “uspecifikt rygbesver”
indeholder i form af symptombilleder, mulige involverede patoanatomiske strukturer,
@ndret neuromotorisk kontrol og psykosociale forhold er det et stort felt, som denne
rapport forseger at afdekke, men ikke desto mindre af stor vigtighed. Sdledes er en
raekke forskellige og hyppigt anvendte metoder og koncepter identificeret, og
forfatterne har forméet at beskrive det foreliggende evidensniveau for de relevante
parametre indenfor omradet.

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

Et andet perspektiv er det potentielle bidrag til kommende
interventionsstudier. Opbygningen af sddanne studier kraever kendskab til og inspiration

fra mulige klassifikationsmodeller — hvilket denne rapport i hej grad bidrager til.



Landerygsmerter udger, som det fremgar af ovenstaende, et vanskeligt klinisk
problem med betydning for en stor gruppe patienter i fysioterapeutisk praksis. Det er

derfor en glaede at onske tillykke med dette vaesentlige bidrag indenfor rygomradet.

Henning Langberg og Martin Josefsen



Leesevejledning

Af Per Kjcer

Rapporten indeholder i forste del en kort introduktion og rapportens samlede
konklusioner. Derefter folger den egentlige rapport med baggrund, uddybning af de
metoder, vi har anvendt, uddybende beskrivelse af de enkelte klassifikationssystemer,
evidensvurderinger af systemernes reproducerbarhed, videnskabelig underbygning
betydning for effekt af behandling og prognose. Endelig folger en raekke bilag med
kvalitetsvurderinger og dataudtrek fra den underliggende litteratur.

Rapportens vasentligste budskaber og konklusioner fremgar af siderne 8 — 21.
Resten af rapporten beskriver den underliggende evidens, og her kan man finde
detaljerede beskrivelser af de enkelte klassifikationssystemer og klinikeren kan hente
inspiration til sin daglige handtering af personer med l&enderygbesver. Den studerende

eller forskningsinteresserede kan hente en oversigt over den nuvarende evidens.
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Introduktion
Af Per Kjcer

I denne rapport kortleegger vi evidensen for fem forskellige systemer til klassifikation af
personer med lenderygbesvar (LRB). Systemerne er Quebec Task Force
Smerteklassifikation (QTFS), mekanisk diagnostik og terapi (MDT), Strukturbaseret
Klassifikation (SK), NeuroMuskuler Kontrol (NMK) samt Behandlings Rettet
Klassifikation (BRK). Grundene til at vi har valgt netop disse fem systemer er, at de
bliver anvendt af mange fysioterapeuter og kiropraktorer, der atholdes mange kurser i
disse koncepter, og de indgar efterhdnden i flere retningslinjer for behandling af

personer med LRB.

Opsummering af resultater og anbefalinger

Pa baggrund af litteraturstudier og kvalitetsvurderinger af litteraturen har vi
dokumenteret evidensen for hvert enkelt system i forhold til dets rationale, enighed
mellem klinikere (reproducerbarhed), sammenhang med patoanatomi eller
patofysiologi (validitet), effektivitet i forhold til andre behandlinger, effekt af at
maélrette behandlingen ifolge systemet og endelig prognose. Resultaterne er opsummeret
i Tabel 1 og de vigtigste resultater, konklusioner og anbefalinger fremgar af de folgende
afsnit. For hvert system er der en uddybning af evidensen med de vigtigste
underliggende studier, konklusioner pa de omrader vi har set pd i punktform og en
klinisk anbefaling 1 kursiv til sidst. Selve beskrivelsen af systemerne og de detaljerede
informationer fremgér af evidensafsnittene senere i rapporten.

I Tabel 1 har vi opsummeret de samlede resultater i en oversigt for hvert
system. Farverne angiver graden af anbefaling, saledes at ingen farve betyder ikke
relevant, rad betyder ingen studier, eller evidens gar imod anvendelse, gul betyder
nogen evidens, modstridende evidens og konklusioner kan cendre sig med ny forskning,
mens gron betyder tilstreekkelig evidens sd systemet kan anbefales, og ny forskning vil
formentlig ikke cendre resultaterne. For at illustrere mangden af studier, der har ligget
til grund for vurderingen, er der indsat + for understottende studier, - for negative studer

og £ , hvor der er modstridende resultater.



Tabel 1. Opsummering af evidens. + angiver studier med positive resultater, - studier med negative
eller ikke bedre resultater end det der sammenlignes med og + ikke entydige resultater (f.eks.
positive pa nogle og negative pa andre effektparametre eller forskellige resultater pa forskellige
opfelgningstidspunkter). Fv = Face Validity. Farven rod: Ingen evidens eller helt utilstrakkeligt
underbygget i forhold til omradet eller evidens for at systemet ikke virker. Der er ikke belag,
hverken for eller imod at anvende systemet pa dette omrade. Gul: Nogen evidens, men mere
forskning nedvendig og resultaterne kan sendre sig: Metoden kan anvendes med opmarksomhed
pAa, at evidensen kan zendre sig. Gron: Systemet er underbygget med tilstraekkelig evidens og ny
forskning vil formentlig ikke @ndre resultatet. Tilpasset fra Cochrane Back Review Group (1).

System Rationale Enighed Sammenhang Effekt af Specifik effekt Betydning for
mellem med behandling af at malrette prognose
klinikere patoanatomi med det behandling i
eller samlede folge systemet
patofysiologi system versus
anden
behandling
Quebec (2) +a ++/-a
FV .
ikke relevant
M.ekanislf e Akut: +/+/---
Dlagngstlk 0g Sub akut/Kronisk:
Terapi (3) FV /- +/--- +e
Strukturbaseret
Klassifikation (4) FV ++¢ BRI Ikke relevant Ikke relevant bbb
++++0d ++++0d
Movement System ++++
[mpairment (5) (symptomer)
Fv ot te
Feedforward Akut: -
Impairment (6) Kronisk:++/
Fv +x/- e *kk/-- Recidiv: ++
Tilbagevendende:
+/--
Movement and -
Control Fleksion og aktiv Kron1sk. (H)ees/--
- FV ++ - Tilbagevendende: -
Impairment (7) ekstensionc
Post op: +
Behandlingsrettet Manip:
Klassifikation (8) FV 4t + +/- anip: ++/-
Alle grupper: +

 Nar det gelder neurologisk undersogelse, ellers ikke
® Kun enkelte undergrupper: Strakt ben loft test, udstraling til ben og varighed af smerter

har prognostisk verdi

¢ Der er utilstreekkelig dokumentation for andet end de storste diagnostiske klasser eller
kun enkelte undergrupper (f.eks. centralisering)

¢ Alle undergrupper er med her

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

 For det overordnede system

& Kun et studie, som endnu ikke er publiceret, har set p& MCI som samlet system

Quebec Task Force Smerteklassifikation (QTFS)

Det folgende geelder udelukkende for de fire forste kategorier i systemet, fordi de tager
udgangspunkt i anamnesen og den kliniske underseggelse og ikke er athangig af
laboratorie- eller billeddiagnostiske udredninger. Den samlede evidensvurdering

fremgar af Tabel 1.
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Vi har ikke fundet reproducerbarhedsstudier pa de overordnede kategorier,
men dele af den neurologiske undersegelse (strakt ben loft test (SBT), muskelkraft og
reflekser) har moderat interobservater overensstemmelse (9).

Den diagnostiske validitet af det samlede QTFS er ikke testet. SBT har hej
specificitet i forhold til diskusprolaps pa MR men ikke sensitivitet. Det omvendte gor
sig geeldende, nr SBT sammenlignes med kirurgiske fund (9). Nedsat kraft og reflekser
kan indikere prolaps pd MR (10), men ikke afgere om den er symptomgivende (11).

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

Nér det geelder prognose viser et studie, at sygemeldte patienter med smerter
distalt for kna eller neurologiske udfald (kategori 3-4) har sterre risiko for at vaere
sygemeldte efter et &r sammenlignet med patienter i kategori 1 og 2 (12). Et andet studie
viser, at patienter med udstréling og tegn pa rodpavirkning (kategori 4) har bedre
prognose end patienter med uspecifikke bensmerter (kategori 2 og 3) (13). Yderligere
ser positiv SBT ud til at forudsige funktionsbegransninger (14). Det er pavist, at
systemet kan differentiere mellem patienter med forskelligt smerteniveau, funktion og
psykologisk profil (15). To studier med relativt fa deltagere i de enkelte kategorier

kunne ikke pavise ssmmenhang mellem kategorierne og prognose (16, 17).
Konklusioner QTFK

*  QTFK’s kategorier bygger pa velbegrundede rationaler

* Reproducerbarheden er ikke systematisk undersogt

*  Systemet kan differentiere mellem patienter med forskelligt smerteniveau,
Sfunktion og psykologisk profil, og der er nogen evidens for sammenhceng mellem
kliniske tegn pd nerverodspavirkning kan bekrceftes med MR-skanning (kategori
4)

* Der er god evidens for, at patienter med udstrdlende smerter har darligere
prognose end patienter med lokale lcendesmerter, og nogen evidens for at tegn
pd nerverodspavirkning i form at positiv SBT er associeret med storre risiko for
vedvarende besvcer

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

Den kliniske anvendelse af systemet har sin berettigelse i forhold til overordnet at
klassificere rygpatienter, og i forhold til indsamling af epidemiologiske data pd

patienter, som soger behandling i primcersektoren. Systemet bor anvendes med

11



forsigtighed, fordi der stadig mangler grundleggende evidens omkring
reproducerbarhed. Systemet understotter ikke valg af behandling.

Mekanisk Diagnostik og Terapi (MDT)

Den samlede evidensvurdering fremgar af Tabel 1. Rapporten omfatter 5 studier, der
har undersegt reproducerbarhed af MDT (18-22). Desuden er reproducerbarhed
rapporteret i en oversigtsartikel (23). Reproducerbarheden er generelt god, men da 85-
90 % af deltagerne klassificeres til derangement, er sandsynligheden for at blive enig
om de overordnede klasser pa forhand stor.

Flere diskografi studier underbygger, at centraliseringsfenomenet kan
relateres til diskogene smerter (24-27) selvom validiteten af denne type studier i sig selv
diskuteres ivrigt (28, 29). Teorierne omkring mekanismer bag dysfunktion og posturalt
syndrom er ikke underbyggede.

I alt 13 effektstudier sammenligner MDT i en eller anden form med manuel
behandling (30-35), gvelser, stabiliserende evelser, styrketrening (36-39),
smertehandtering (40), rddgivning (31, 41, 42) og snydegvelser (43). I fem studier blev
udelukkende behandlet kroniske patienter (30, 36-39), tre studier blandet varighed af
smerte (31, 34, 40), mens fem rettede sig mod akutte patienter (32, 33, 35, 41, 43). De
fleste studier viser ikke signifikante forskelle pd effekten af MDT og de behandlinger,
der sammenlignes med. To studier fandt entydigt bedre effekt af MDT: Et, der
sammenlignede med information (42), og ét, der sammenlignede MDT-gvelser med
ovelser 1 modsat retning af patientens retningspreference (44). De gvrige studier viste
blandede effekter (30, 31, 34, 36) eller ikke bedre effekter end den sammenlignende
behandling i relation til det primere effektmal (31, 34, 35, 37-41, 43, 45).

Et studie har set p4 betydning af at behandling guides af retningspraference,
altsé pa effekten af at underinddele derangement syndromet efter sub-typer (44).

Tilstedeverelsen af centralisering har en god prognostisk vaerdi (17, 46-50).
Konklusioner MDT

*  MDT som klassifikationssystem bygger pa velbegrundede rationaler
*  Systemet er undersogt for reproducerbarhed i adskillige studier, som viser god
reproducerbarhed, men langt storsteparten af patienter klassificeres til gruppen

derangement
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*  MDT erinogen udstreekning er underbygget med grundforskning, iscer nar det
geelder gruppen derangement og centraliseringsfeenomenet keedet til smerter af
diskogen oprindelse

*  MDT som behandling har ikke overbevisende bedre effekt pa rygpatienters
smerte og funktion end andre behandlingssystemer

* Der er speed evidens for at patienter med centralisering, som behandles i
overensstemmelse med den undergruppe, de er klassificeret til, har bedre
resultat, end hvis de ikke far den behandling, der horer til denne undergruppe

* Der er evidens for, at patienter som kan centralisere deres bensmerter, har en
bedre prognose, end de der ikke kan

Den kliniske anvendelse af MDT er berettiget i forhold til at klassificere patienter og i
forhold til at vurdere prognose. Systemet bor anvendes med omtanke, fordi der stadig
mangler sikker evidens for, at behandling med MDT giver bedre resultater end andre

behandlingsformer.

Strukturbaseret Klassifikation (SK)

Der er gennemfort to reproducerbarhedsstudier, som viser acceptabel reproducerbarhed
for hovedgrupperne (51, 52).

I gruppen diskogene smerter er der overlapning med MDT systemets
derangement (se tidligere).

SI-led syndrom og SlI-led som kilde til smerte er undersegt i en raekke studier
og sammenfattet i et review (24).

Nerverodsyndrom og de undersggelser, der ligger i dette, er indeholdt i to
reveiws (9, 53) og yderligere specificeret i diagnostiske studer (10, 54). Den
diagnostiske vaerdi af disse undersegelser er relevant. Nar det geelder abnorm
nervetensions syndromet er nervens mobilitet undersegt ved strakt ben loft test under
operation (54-56).

Der er god dokumentation for, at der ved kronisk smertesyndrom foreligger en
rekke psykologiske savel som fysiologiske @ndringer i nervesystemet, som
kompromitterer fundene ved klinisk undersegelse (57-62) udtrykt ved ”Waddels tegn”
(63).

Systemet som sédan er ikke undersegt for prognostisk vaerdi, men abnorm
smerte syndrom (62) og ikke mekanisk diskus syndrom (64) indikerer dérlig prognose.
Omvendt er reducerbart diskus syndrom pa samme made som derangement associeret

med positivt outcome i en lang raekke interventionsstudier (16, 17, 49, 65-70).
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Ingen studier, udover det, der allerede er nevnt under MDT, har forseggt at
identificere en yderligere effekt af behandling, hvis man tilherer en bestemt subgruppe

(71).
Konklusioner SK

* Strukturbaseret klassifikation bygger pa velbegrundede rationaler
* Der er acceptabel reproducerbarhed af systemet for de overordnede kategorier
*  Alle undergrupper er stottet af grundforskning, som validerer disse
* Systemet har ikke veeret afprovet i forhold til behandling
* Systemet har ikke veeret afprovet med henblik pa at se pad speciel effekt i
subgrupper
*  Abnorm Smertesyndrom og ikke reducerbart diskus syndrom er forbundet med
darligere prognose, og reducerbart diskussyndrom med bedre prognose og
behandlingsresultat
* Den foreliggende evidens tyder ikke pa at systemet kan guide behandlingsvalg
Den kliniske anvendelse af systemet har iscer sin berettigelse i forhold til at forsoge at
klassificere personer med LRB i forhold til formodninger om smertegivende strukturer
og prognose. Systemet bor anvendes med omtanke, fordi der stadig mangler

grundleggende evidens i forhold til effekt og behandlingsvalg.

Neuromuskular kontrol (NMK)

Idet der findes mange forskellige retninger indenfor dette, har vi valgt at beskrive tre
forskellige systemer inden for NMK. To oversigtsartikler om effekt af stabilitetstreening
er publicerede (72, 73). Men da disse samlet set ikke tager hajde for de forskellige
skoler indenfor NMK, har vi valgt at rapportere de enkelte studier i relation til

specifikke systemer.

Movement System Impairment (MSI)

Reproducerbarheden er god for de emner, der handler om smerteprovokation og
smertekontrol (74). Intertester-reliabilitet for enkelte af komponenterne i bevagelses-
/alignment-delen har vist acceptable Kappa-verdier (0.44-0.80) hos patienter med
langvarige l&ndesmerter (75). Intertester-reliabilitet for en forenklet udgave af den

2% 9 2 9

samlede klassifikation til de fem syndromer (”fleksion”, “ekstension”, “’rotation”,

’fleksion rotation”, ’ekstension rotation”) har vist acceptable Kappa-vardier (0.61-

0.75) hos patienter med langvarige lendesmerter (76, 77).
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Der er pavist reduceret timing og symmetri af bevegelser i lend og hofte (78-
80) hos rygpatienter, og disse havde flere positive test end rygraske (81, 82).
Ingen studier har pavist effekt af behandling med dette system eller nogen

betydning for prognose.
Konklusioner MSI

*  MSI som system bygger pd velbegrundede rationaler og hypoteser
* Reproducerbarheden er god for de dele af testene, som inddrager
smerteprovokation
* Fa studier har undersogt den patoanatomiske eller patofysiologiske baggrund
for systemet
* Ingen studier har afprovet systemet i forhold til effekt af behandling
* [Ingen studier har set pad yderligere effekt ved malrettet behandling
* [Ingen studier har set pda prognose
Den kliniske anvendelse af MSI til personer med LRB kan pd nuveerende tidspunkt ikke
baseres pa evidens til trods for at systemet har god reproducerbarhed. Systemet har
velbegrundede hypoteser om underliggende patofysiologiske og patoanatomiske

dysfunktioner, som kan tjene klinikeren til inspiration.

Feed Forward Impairment (FFl)

Et studie har vist acceptabel reproducerbarhed ved brug af bio pressure feedback som
instrument til maling af aktivering af m. transversus abdominis (83). Brug af palpation
til vurdering af aktivering af m. transversus abdominis og m. multifidii har ikke vist
acceptabel reproducerbarhed (84), mens brug af sumscore for m. transversus abdominis
har vist acceptabel reproducerbarhed og skelneevne mellem rygsyge og raske (85).

En lang reekke studier har pévist &ndringer i feedforward kontraktion af m.
transversus abdominis og @ndret timing i mm. multifidii ved brug af EMG hos patienter
med rygsmerter sammenlignet med personer som ikke har smerter (86-93).

I alt 11 randomiserede kontrollerede studier har anvendt stabilitetstraening
baseret pa Richardson et al (6) og sammenlignet effekt i forhold til ingenting (94),
placebo ultralyd (95), information/egen leege (96-98), generelle gvelser (99-103),
manuel terapi (103, 104), MDT (39) og konventionel fysioterapi (105).

Et studie rettede sig imod akutte patienter (96, 97), tre imod patienter med
tilbagevendende rygproblemer (99, 100, 102, 105) mens de resterende syv rettede sig
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imod patienter med kroniske eller vedvarende rygsmerter (39, 94, 95, 98, 101, 103,
104). I tre af studierne var der hgj grad af risiko for bias (39, 94, 95).

To studier viste effekt til fordel for stabilitetstraening bade i forhold til smerte
og funktion (94, 104), to pd funktion alene (98, 103), to havde modstridende resultater 1
forhold til smerte og funktion (95, 102), mens de resterende studier ikke viste nogen
effekt af stabilitetstreening (39, 96, 99-101, 105). Effektstorrelserne er generelt smé og 1
flere tilfaelde ikke af en storrelse, som er klinisk relevant.

To studier peger i retning af at stabiliserende ovelser kan forebygge recidiv
(97, 104).

Fire studier benyttede blandede metoder til stabilitetstreening og er medtaget
under MCI (106-109). To studier, hvor stabilitetstreening indgér i forhold til at definere
subgrupper som har bedre gavn af stabilitetstrening end anden behandling er medtaget

under behandlingsrettet klassifikation (110, 111).
Konklusioner FFI

* Systemet bygger pd velbegrundede rationaler og hypoteser
*  Der er modstridende evidens om reproducerbarhed ved vurdering af
aktiveringsmonstre for m. transversus abdominis og mm. multifidii
* Systemet er velunderbygget med grundforskning, som understotter teorierne om
cendringer i ryg- og bugmusklers aktiveringsmonstre ved smerte
*  Der er modstridende evidens med hensyn til hvorvidt stabilitetstreening giver
bedre effekt pa smerte og funktion end anden behandling hos personer med
leenderygbesveer
Den kliniske anvendelse af klassifikation og behandling med MSI har sin berettigelse i,
at behandling med dette system har nogenlunde samme effekt som andre
behandlingstyper til personer med leenderygbesveer. Systemet bor anvendes med
omtanke, fordi der stadig er utilstreekkelig evidens for reproducerbarhed, diagnostiske

metoder og behandlingseffekt.

Movement — and Control Impairment (MCI)

Klassifikationssystemet movement and control impairment (MCI) opererer med to
overordnede grupper af patienter med kronisk leenderygbesver: Bevage problemer eller
kontrol problemer. Udover at skelne mellem leende- og bekkenproblemer inddeler
systemet hver overordnet gruppe i fem undergrupper: Fleksion, passiv ekstension, aktiv

ekstension, sidebgjning og multidirektional. Nér systemet anvendes af treenede
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undersogere, er der god overensstemmelse mellem observaterer for de sterste grupper,
med kappaverdier over 0.6 (112, 113).

En del af de tilgrundliggende formodninger om &rsagsmekanismer i forhold til
manglende evne til at kontrollere leenden er bekraftet i mindre grundforskningsstudier:
f.eks. @ndret stillingssans (114) og @ndret aktivitet i rygmuskulaturen i siddende
fleksion (115), samt @ndring i de dybe bugmusklers aktivering (116), deres tidlige
aktivering ved forrykkelse af tyngdepunktet i siddende neutralstilling (86). Desuden
deres bidrag til det intraabdominale tryk (117), @ndret aktiveringsmenster for
dybe/overfladiske bugmuskler hos kroniske rygpatienter (93) og bidrag til stabilisering
af columna (118, 119). Endelig er nedsat aktivering af mm. multifidii pavist efter
episoder med smerte (92).

Der er forskel pa personer med og uden CLRB pé en raekke parametre, sésom
fleksionsmenster i siddende, udholdenhed og repositionssans (116, 120), aktivitet i de
overfladiske dele af mm. multifidii hos personer som klassificeres til fleksion
subgruppe, forskel i posterior baekkenrotation ved forover begjning i aktiv
ekstensionsgruppen, samt mangel pa evne til at nedsette aktiviteten i rygmusklerne ved
maksimal fleksion (121). I denne gruppe er der ogsé observeret storre anterior
baekkentilt og eget lumbal muskelaktivitet hos personer med CLRB sammenlignet med
raske (92, 115).

Der er en del overlap i studier som underbygger FFI og MCI.

Ingen studier har til dato underseogt effekt af behandling ved brug af det
samlede MCI system. Men seks randomiserede kliniske undersogelser har undersogt
effekt af stabilitetstreening overvejende ud fra principper fra FFI og MCI og
sammenlignet med styrke/udholdenhedstraening (107), sedvanlig fysioterapi (108),
manipulation eller radgivning (109), generelle gvelser fra egen laege (93), kognitiv
intervention (122) og generelle gvelser eller ingen behandling (106). Se desuden
resultater af studier nevnt tidligere under FFI. Fire af de seks studier beskaeftiger sig
med kronisk LRB, et studie med postoperative smerter (106) og et med tilbagevendende
rygproblemer (107). Fem studier havde lav risiko for bias mens et enkelt havde hoj
risiko for bias (109). To studier viste klinisk relevant effekt pa bade smerte og funktion
(93, 106), et viste ikke klinisk relevant forbedring med stabilitetstreening (109), mens de
ovrige ikke viste bedre outcome i forhold til kontrolbehandlinger bestaende af

udholdenhedstraning, seedvanlig fysioterapi eller kognitiv terapi.
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Ingen studier har set pa betydningen af at tilhere en sarlig subgruppe. Et
enkelt studie rapporterer prognostisk verdi i form af faerre tilfeelde af rygbesveer i

perioden efter stabilitetstraening (93).
Konklusioner MCI

* Systemet bygger pd velbegrundede hypoteser og rationaler
* Der er god reproducerbarhed af det samlede system
* En reekke eksperimentelle studier understotter de patoanatomiske og
patofysiologiske teorier bag sub-grupperne
*  MCI systemet er ikke afprovet samlet i forhold til andre behandlinger. Men
behandling med varianter af MCI og FFI viser modstridende evidens for,
hvorvidt behandlingen giver bedre effekt pa smerte og funktion end andre
interventioner til personer med kronisk leenderygbesveer
* Effekt af at tilhore en bestemt subgruppe er ikke undersogt
*  Systemet er som sddan ikke undersogt for prognose, men et enkelt studie viser
nedsat recidivrate efter behandling med tidligere udgaver af MCI konceptet
Den kliniske anvendelse af klassifikation og behandling med MCI har sin berettigelse i
dels god reproducerbarhed, dels at behandling med systemer, der har ligheder med
dette, har nogenlunde samme effekt som andre behandlingstyper til personer med

lecenderygbesveer.

Behandlings Rettet Klassifikation (BRK)

Forskellige versioner af systemet har veret undersogt i 5 reproducerbarhedsstudier
(123-127). Der er vist moderat reproducerbarhed med acceptable kappaverdier for den
overordnede inddeling i grupper. Af de underliggende test har kun prone instability test
(128, 129) og abarrant movement (128) vist acceptabel reproducerbarhed. vrige
inkluderede palpatoriske test som f.eks. segmental hypomobilitet har ikke vist
acceptabel reproducerbarhed i en rakke studier (123, 124, 126, 128, 130, 131).

BRK er samlet set ikke valideret i forhold til diagnoser. Idet konceptet hviler
pa teorier omkring virkningsmekanismer bag manipulationsbehandling,
stabilitetstrening og MDT, kan en del af de tidligere navnte studier, som paviser
patoanatomiske og patofysiologiske faktorer overfores som forklaringer pd mulige
mekanismer bag BRK. Mangel pa stabilitet i de lumbale segmenter er en del af
klassifikationen og test med passive accessoriske bevagelser har vist vardi i forhold til

rontgenfund (132). Nedsat funktion i de overfladiske dele af mm. multifidii er kaedet
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sammen med en raekke af de diagnostiske test nevnt ovenfor (133), ligesom nedsat
aktivering af m. transversus abdominis er oftere foreckommende hos rygpatienter 1
sammenligning med raske (126).

Et studie viser bedre kortsigtede behandlingsresultater ved behandling med
klassifikationssystemet frem for guidelinebaseret behandling (134). Et hollandsk studie
fandt ingen bedre effekt i forhold til konventionel fysioterapi til sub akutte og kroniske
patienter med LRP (135).

Der er foretaget flere observationelle studier i forhold til de enkelte
subgrupper i klassifikationssystemet med henblik pa at identificere vasentlige faktorer
for god effekt for hhv. manipulation (136, 137), stabilitetstrening (110) og traktion (8).
Disse studier identificerer prognostiske faktorer for bedre behandlingsresultat i de
respektive subgrupper.

To randomiserede studier har vist, at der er en yderligere behandlingseffekt
hos deltagere som far matchende behandling frem for ikke matchende i forhold til
manipulation (138, 139), men dette resultat kunne ikke bekraeftes i et tredje studie
(140). Det samme er vist for matchende behandling til patienter med iskias (8). Brug af
klassifikationssystemet som helhed har vist at matchende behandling giver bedre

resultater end ikke matchende (111).
Konklusioner BRK

* Klassifikationssystemet bygger pd velbegrundede hypoteser og rationaler

* Der er god reproducerbarhed for de seneste versioner af systemet, men enkelte
af de underliggende palpatoriske test har ikke acceptabel reproducerbarhed

*  Det samlede system er ikke valideret, men en reekke af de underliggende
patoanatomiske og patofysiologiske forhold er

* Effekt af behandling med det samlede system har veeret afprovet i forhold til
andre behandlinger i et enkelt studie, som vist bedre effekt pa kort sigt

* Der er spirende men modstridende evidens for at malrettet behandling til
undergrupperne giver bedre effekt end ikke mdlrettet behandling. Evidensen er
mest lovende for brug af kriterierne for manipulationsgruppen til at identificere
akutte patienter med bedst effekt af high velocity thrust manipulation.

* Der er ingen studier, der beskceftiger sig med prognose for de enkelte
undergrupper, udover prognose efter behandling matched til de enkelte
undergrupper
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Den kliniske anvendelse af BRK har sin berettigelse i at systemet er reproducerbart og
de forste spcede resultater tyder pa, at patienter som behandles i overensstemmelse med
den undergruppe, de klassificeres til, opnar bedre resultater. Systemet bor anvendes
med omtanke, fordi der stadig mangler evidens for reproducerbarhed af enkelte tests og
for behandlingseffekt. Der er behov for udvikling af systemet og efterpravning af andre
forskergrupper end af de, som har udviklet systemet.

Diskussion af metode og resultater

Selvom der netop er kommet en oversigtsartikel omkring klassifikation af kroniske
rygpatienter (141), er denne hverken tilstraekkeligt omfattende eller giver en systematisk
gennemgang af den eksisterende litteratur. Vi kender ikke til andre rapporter, som
systematisk har undersegt evidensen for de mest udbredte klassifikationssystemer til
personer med LRB. Vi haber, at denne rapport vil bidrage til at behandlere kender mere
til evidensen bag klassifikation og dermed forholder sig mere kritisk og nysgerrigt til
deres dagligdag. Resultaterne af litteratursegningerne viser, at vi ikke kan fremhave det
ene klassifikationssystem frem for det andet pd nuverende tidspunkt.

Vi har i vid udstreekning benyttet os af litteratursegninger, ekspertkendskab og
referencelister i vores udvalgelse af litteratur. Selvom vi synes, at vi har veret
grundige, m4 vi nok erkende, at vi pd nogle punkter ikke har varet tilstreekkeligt
systematiske. Ingen af os havde forestillet os omfanget af dette arbejde, da vi startede
for 4 &r siden. Derfor har vi undervejs dels mattet opdatere vore segninger gentagne
gange, dels skere ned pa vore ambitioner. Det betyder, at vi har skudt nogle genveje 1
vores udvalgelse af litteratur, og pd den made muligvis har mistet vaesentlige bidrag. Pa
den anden side, har vi allieret os med de mest markante danske og internationale
eksperter pa omradet, sa vi mener at have faet den mest vaesentlige information med.

I vores udvelgelse af klassifikationssystemer har vi taget udgangspunkt i vort
eget kendskab til praksis. Selvom vi har segt efter andre klassifikationssystemer for at
orientere os i landskabet, har vi som en folge af vores begransede tid og midler fravalgt
at tage nye systemer ind. F.eks. har vi fravalgt behandling af International Classification
of Functioning (ICF), selvom det var et af de omrader, vi syntes var vasentlige for
rygpatienter og behandlere 1 helhedsperspektivet. Ligeledes har vi valgt det
psykosociale omrade fra. Et nyligt bud pé et behandlingsrettet klassifikations system,
som ogsd inddrager psykosociale aspekter, er START-systemet, som for gjeblikket
bliver valideret pa dansk. Vi henviser interesserede til den publicerede litteratur (142-

146). Derved bliver en af denne rapports vasentlige begrensninger, at vi udelukkende
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har fokus pa biomekaniske og fysiologisk/anatomiske forhold. Vi har ikke kendskab til
klassifikations tilgange udover MCI, der inddrager psykologiske og sociale faktorer
sammen med en biologisk diagnostisk klassifikation.

Vi har kvalitetsvurderet den tilgrundliggende litteratur med internationalt
anerkendte metoder. I udgangspunktet var vi meget idealistiske, men set i lyset af, at vi
faktisk havde lagt op til udarbejdelse af indtil flere systematiske litteraturgennemgange,
maétte vi erkende, at vi havde sat malene for hejt. Derfor har vi kun kvalitetsvurderet de
vigtigste studier. Selv dette blev for omfattende, og i stedet for at lade to personer
foretage kvalitetsvurderingen uathaengigt af hinanden, har vi ladet én person foretage en
detaljeret bedemmelse og en anden virke som kontrolbedemmer uden selv at udtrekke
alle essenser af studierne. P4 den méde blev arbejdsbyrden overkommelig, men det kan
selvfolgelig have varet pa bekostning af precisionen 1 vurderingerne. Vi er dog
overbeviste om, at konklusioner og udtraek er valide, dels fordi de er kontrollerede, dels
fordi de af rapportens forfattere, der har lavet den del af arbejdet er erfarne
seniorforskere.

Resultaterne er ikke sé entydige, at vi kan sige til behandlere af personer med
LRB, hvad der er det bedste at gore. Vi kan kun fremlagge evidensen for forskellige
systemer til at klassificere og vaelge behandling efter. Ud fra denne evidens bliver det
den enkelte behandlers opgave at tage stilling til, hvordan elementer fra de forskellige
systemer kan kombineres. Det valg kan forega som en del af den kliniske
beslutningstagen, og denne rapport understetter klinikerens viden, saledes at
vedkommende kan tage informerede beslutninger. BRK er et bud pé et system, der
kombinerer elementer fra de ovrige (smertelokalisation, MDT og
stabilitetstreeningsprincipper.

Generelt er der dokumentation for at treening/evelser og manuel behandling
har en vis effekt pd LRB (147-149), men evidensen fra vores rapport understotter ikke,
at der opnés starre effekter, hvis klassifikationssystemer anvendes til at vaelge
behandling. I den kliniske hverdag giver det mening at benytte manipulation (high
velodity thrust) til patienter med kortvarigt LRB, som opfylder kriterierne i BRK og
benytte MDT til patienter med sub akut LRB, som opfylder kriterierne for centralisering
med omtanke. Den videnskabelig evidens er modstridende og kan forandre sig

efterhdnden, som der kommer nye studier eller metoderne til klassifikation forfines.
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Konklusion

Denne rapport fremlaegger evidensen bag de mest udbredte og anvendte
klassifikationssystemer til personer med LRB. Der er umiddelbart ingen klare fordele
ved benytte det ene frem for det andet, og den samlede verdi af overhovedet at
klassificere patienter efter de beskrevne systemer er fortsat udokumenteret. Dette
skyldes, at systemerne har forskellige formdl, at ingen af dem er tilstreekkeligt
validerede, og at de ikke er sammenlignet indbyrdes. Imidlertid er der begyndende, men
usikker, evidens for at benytte elementer fra enkelte af systemerne som f.eks.
manipulation til personer med akut LRB, som opfylder kriterierne for dette i folge
forhold til BRK eller MDT til personer med sub-akut LRB som kan centralisere deres
smerter.

Derfor er det op til den enkelte behandler at treeffe kliniske beslutninger om
valg af klassifikationssystem og intervention pd baggrund af en kombination af
dokumenteret viden fra rapporten, egen viden og erfaringer, anamnestiske og kliniske
fund ved undersogelse af den enkelte patient samt patientens praeferencer. Det er fortsat
uvist om klassifikation eger kvaliteten i patienthdndteringen, men klassifikations
tankegangen kan guide terapeuten til en systematisk vurdering af patienter og til at gore

et bevidst valg omkring behandling.
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Baggrund

Organisation

Der er stigende krav til kvaliteten af sundhedssektorens ydelser. Det skal vare synligt
for sdvel brugerne som regionerne, hvad de fir for pengene. Fokus retter sig derfor pd,
at sundhedsydelser har dokumenteret effekt og velbeskrevne kliniske procedurer.
Danske Fysioterapeuters Fagforum for Muskuloskeletal Terapi (DFFMT) iverksatte
derfor i 2005 et udviklings- og implementeringsprojekt med det formal at evidensbasere
undersogelses- og behandlingsmetoder indenfor det muskuloskeletale omréde. / denne
rapport er der fokus pa klassifikationssystemer, der har til formadl at understotte en

madlrettet handtering af personer med uspecifikt lcenderygbesveer (ULRB).

Epidemiologi og skonomi

Ifolge undersogelser af 34.000 danske tvillinger har ca. halvdelen af den voksne
befolkning haft smerter i leenderyggen indenfor det seneste ar (150), smerterne starter
ved 9-drsalderen og stiger derefter brat (151, 152). Ifelge de danske sundheds og
sygelighedsundersogelser som omfatter ca. 15.000 mennesker angiver ca. en tredjedel
ryglidelser eller gener fra ryggen eller l&nden inden for de seneste 14 dage (153).

Hvert ar udferer fysioterapeuter pa danske hospitaler mellem 1,4 og 1,6
millioner behandlinger pa patienter indenfor det muskuloskeletale omrade (154). Ca.
2200 praktiserende fysioterapeuter yder tilsvarende 15 millioner behandlinger arligt
med en udgift for den offentlige sygesikring pa mere end 800 millioner kroner (155).
Halvdelen gar formentlig til personer med muskuloskeletale lidelser. I tilleg udferer de
ca. 400 kiropraktorer, som er beskeftiget i primarsektoren i Danmark arligt omkring 2
millioner behandlinger, heraf ca. halvdelen pa patienter med LRB (156). Flere rapporter
anslér, at de samlede direkte og indirekte udgifter til personer med LRB overstiger 16
milliarder kr. pr. ar (153, 157). Eftersom antallet af behandlinger og udgifterne er
astronomiske, bor organisationerne medvirke til at evidensbasere og kvalitetssikre disse

behandlinger.

Uspecifikt laenderygbesvaer

Langt de fleste patienter med rygsmerter tilherer gruppen med ULRB, hvilket betyder,
at alvorlige tilstande som baggrund for rygsmerterne er udelukket, og at det ikke er
muligt at stille en eksakt strukturel eller medicinsk diagnose. Blandt klinikere, som

beskaeftiger sig med behandling af personer med rygsmerter, er det en udbredt
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opfattelse, at denne patientgruppe reelt indeholder flere undergrupper af patienter med
forskellige lidelser og forskellige behandlingsbehov (158). Ligeledes er der blandt
forskere i tiltagende grad en opfattelse af, at inddeling i undergrupper er nedvendig for
at finde frem til effektive behandlingsmetoder til personer med ULRB (159). Nar
randomiserede kontrollerede kliniske undersegelser (RCT) hidtil ikke har vist serlig
stor effekt af diverse behandlingsformer til personer med ULRB, kan det vare pa grund
af manglende inddeling i relevante undergrupper (160). En mulig god effekt af
behandling pa nogle patienter drukner i, at andre patienter ingen effekt har eller
forvaerres. Savel klinikere som forskere ser sdledes behov for at identificere homogene
undergrupper af patienter med det formal at forbedre behandlingseffekt og oge

forstaelsen for hvilke forhold, der har betydning for prognose (161).

Klassifikationssystemer

Der foreligger allerede en lang reekke klassifikationsmuligheder, alt athangig af
behandlerens praferencer og skoling. Et meget overordnet og udbredt system (QTFS)
klassificerer patienter i forhold til smerters varighed og lokalisation (2). ZAldre systemer
finder og behandler led med fejlfunktion manuelt (162-165). Nyere koncepter er baseret
pa smerte- og symptomrespons (MDT) (3, 166), mens andre fokuserer pé identifikation
af symptomgivende strukturer (SK) (4, 52, 167). Samtidig har en reekke forfattere
beskaeftiget sig med neuromuskular kontrol (NMK), ogsa kaldet dynamisk stabilitet og
klassifikation af dysfunktioner i disse systemer (5, 7, 74, 168-170). Udbud af kurser fra
diverse fagfora, faggrupper, herunder Danske Fysioterapeuters kursus i
praksiscertifikat, private firmaer samt indhold i grunduddannelsen, dikterer i vid
udstreekning hvilke klassifikationssystemer, der finder anvendelse. Blandt
fysioterapeuter er Mekanisk Diagnose og Terapi (MDT) (3), dynamisk stabilitet (170),
strukturrettet klassifikation (4) og psykosocial risikovurdering (171) vidt udbredte. Men
der findes mange andre klassifikationssystemer (172, 173) og nyligt beskrevne
behandlingsrettet klassifikation (BRK) eller kliniske pradiktionsregler (CPR) (174),
som kombinerer tidligere klassifikationssystemer.

For at et klassifikationssystem er brugbart, kraever det: 1) at der kan opnas
enighed om, hvordan patienter klassificeres, altsd at den samme patient ender i samme
undergruppe, uanset hvilken behandler der foretager undersegelsen, 2) at patienter, der
optraeder i forskellige subgrupper, ogsa er reelt forskellige; dvs. at de har forskellige

spontane forleb (prognose) og /eller responderer forskelligt pd behandling, 3) at
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systemet er praktisk anvendeligt, 4) at der er et naturvidenskabeligt funderet rationale
for systemet, isa@r hvis der ikke er velfunderet reliabilitet og validitet (159, 175).

Den samlede stillingtagen til rygpatienter krever en vurdering af om
rygsmerterne er uspecifikke, altsé stillingtagen til mulige patologiske tilstande eller
differentialdiagnoser, og forst derefter er det relevant at tage stilling til klassifikation.
Desuden indgér en vurdering af om psykosociale forhold har betydning for
problematikken.

Fysioterapeuter, leeger og kiropraktorer finder pd nuvarende tidspunkt ingen samlede
oversigter over klassifikationssystemer, deres teoretiske, praktiske og evidensmaessige
grundlag eller deres betydning for prognose og behandlingseffekt for personer med
LRB.

I denne rapport fokuserer vi pd den del af den kliniske proces, der handler om

klassifikation af smerte, kroppens reaktioner pd specifikke funktioner samt intervention,

der retter sig mod subgrupper af personer med ULRB med definerbare

smertesyndromer og funktionsforstyrrelser. Rapporten afdceekker, hvorvidt der er belceg

for at brugen af klassifikationssystemer ager kvaliteten af patienthandteringen, og i sd

fald om visse systemer ud fra en vurdering af de fire ovenncevnte kriterier kan anbefales

anvendt frem for andre.

Formal

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

gelder klassifikation af personer med uspecifikt LRB.

For at opna dette besvarer rapporten folgende spergsmaél:
1. Hvilke systemer findes der i folge litteraturen til at klassificere personer
med uspecifikt leenderygbesver?
2. For hvert af en raekke udvalgte klassifikationssystemer svarer rapporten pa:
a. Hvilke rationaler/hypoteser ligger bag? Hvordan fordeles patienter i
undergrupperne? Hvordan behandler man patienterne i1 de enkelte
undergrupper?
b. Kan behandlere blive enige om at diagnosticere patienter med

leenderygbesveer i de rette kategorier?
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c. Hvordan er hypoteserne/rationalerne for hvert af
klassifikationssystemerne underbygget?
d. Hvordan har inddelingen i undergrupper konsekvenser for behandling
e. eller prognose?
3. Hvordan er den samlede evidens for hvert enkelt klassifikationssystem pé
baggrund af ovennaevnte (teori, validitet, reliabilitet, prognostisk verdi samt

verdi 1 forhold til valg af behandling)?

Afgraensning

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

at se pa personer med LRB 1 et helhedsperspektiv (176).

Metode

Dette arbejde er baseret pd eksperters beskrivelser af de inkluderede
klassifikationssystemer, en gennemgang af litteratur med hovedvagt pa
oversigtsartikler suppleret med den seneste forskning indenfor omradet, samt
arbejdsgruppens viden og heje grad af ekspertise pd omradet, suppleret med

litteraturlister fra nationale og internationale eksperter indenfor de respektive omréder.

Arbejdsgruppen

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

grad), mens de gvrige har serlige ekspertise indenfor fysioterapifaglige omréader.

Interessekonflikter

Ved sammensatningen af arbejdsgruppen er der lagt vaegt pa, at deltagerne har en
meget hoj grad af ekspertise. Det indeberer en risiko for, at personer vil fremhave egne
preferencer eller systemer. For at undga denne bias blev der indledningsvis indgéet en
aftale om, at det var den videnskabelige evidens, ikke personlige holdninger, der skulle

afgere rapportens konklusioner. Desuden har vi pa alle omrider arbejdet to og to,
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saledes at arbejdsgrupper pé et emne har haft en person med sarligt kendskab og
praference og en person, som ikke har den samme preference eller kendskab.
Endvidere har vi forsegt at undg, at forfattere med sarlige interesser i ét system

foretog den primare evidensvurdering af dette.

Beskrivelse af klassifikationssystemer

For hvert af de inkluderede klassifikationssystemer, blev der udarbejdet en beskrivelse,
som i kort form ger rede for teorier, hvordan man i praksis klassificerer efter dette
system og endelig, hvordan man behandler de i de enkelte undergrupper i systemet. Den
del af arbejdet blev udfert af specialister pd omradet med stor klinisk erfaring og

undervisningskompetence indenfor omradet.

Litteratursggning

Alle sogninger blev gennemfort med december 1998 som nedre tidsgranse. Der blev
sogt pa databaserne Pub Med, Embase og Cinahl. Litteratursegningen foregik i to trin:
1) Identificering af klassifikationssystemer og 2) identificering af litteratur som
understotter systemernes validitet, reproducerbarhed, diagnostisk vaerdi og betydning

for behandling. De specificerede sogninger fremgar af Bilag 7.

For at afsege litteraturen for yderligere oversigtsartikler pa klassifikationssystemer
sogte vi de tre databaser med folgende segeord: back pain AND (classification OR
subgroup). Artikler som i titlen indeholdt et af felgende ord: back pain eller low back
pain, samt classification, subgroup eller subclassification blev valgt til gennemlasning
af abstrakt. Ud fra abstrakt blev det bedemt om artiklen skulle inkluderes eller ej. Hvis
dette ikke var muligt pd baggrund af abstraktet blev artiklen set igennem. Udvalgelsen
blev ved forste sogning foretaget af KL og PK og opdateret af AK og PK 21 september
2009 med sagestrengen ((back pain) OR (low back pain) OR (back ache)) AND
((classification[ti]) OR (subgroup[ti]) OR (sub-group[ti]) OR (subclassification[ti]))
Limits: Publication Date from 1998/12/01.

De valgte oversigtsartikler blev hjemtaget og screenet for relevans og kvalitetsbedemt
med udgangspunkt i Sekretariatet for Referenceprogrammer Checkliste 1 (177) af AK
(se Bilag 1). Relevans og bedemmelse blev gennemgaet af PK, og der blev ved behov
diskuteret frem til enighed om inklusion af oversigtsartikler og deres kvalitet. En liste
over de klassifikationssystemer, der indgik i oversigtsartiklerne, blev udarbejdet af AK

og dobbelttjekket af PK. Ud fra denne liste blev de klassifikationssystemer, vi ville
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beskrive, udvalgt med udgangspunkt i inklusionskriterier, som beskrevet nedenfor.

Relevante studier i forhold til understottelse af systemerne indgar i

Tabel 2.

For at kortleegge evidensen af klassifikationssystemer til ULRB gennemgik vi
resultaterne fra litteratursegningerne en gang til. Alle identificerede titler blev
gennemset uathangigt af 2 personer (AK og PK). Titler, og hvis nedvendigt abstrakts
eller hele artiklen, blev screenet for nye klassifikationssystemer, samt studier til
validering, reproducerbarhed, udvikling eller klinisk afprevning af de systemer, vi
valgte at se nermere pd. Screeningen blev foretaget af AK og PK uafhengigt. Endelig
udvalgelse af artikler foregik ved diskussion og konsensus mellem AK og PK med
udgangspunkt i nedenstédende in- og eksklusionskriterier.

Listen med artikler blev suppleret ved handsegning af litteraturlister i de
inkluderede artikler eller ved arbejdsgruppens og eksperters yderligere kendskab til

relevante artikler.

Inklusionskriterier

Oversigtsartikler om klassifikation

Oversigtsartikel som omhandler mindst to klassifikationssystemer til patienter med
uspecifikt lenderygbesvar, derud over kreevedes en gennemskuelig og systematisk
sogestrategi og at de inkluderede artikler var kvalitetsvurderede med et anerkendt

redskab som for eksempel Buchbinder eller PeDro (178, 179).

Klassifikationssystemer

Prioritering af klassifikationssystemer, som indgar i studiet blev forst og fremmest
baseret pa deres kliniske anvendelse. Systemer, som ikke finder anvendelse pa
nuvarende tidspunkt, er kun medtaget i det omfang, vi finder substantiel begrundelse
for deres anvendelse (velbegrundede hypoteser/rationaler, god reproducerbarhed,
validitet af systemets gruppering og effektivitet i forhold til behandling).
Andre inklusionskriterier:

* systemer som allerede finder udbredt anvendelse (Quebec, MDT, SK, NMK og

BRK/CPR)
* skal egne sig til patienter i primarsektoren
* skal kunne udferes uden brug af parakliniske underseggelser (rontgen, MR, CT,

blodprever, injektioner)
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* skal vare rettet mod konservativ behandling

e skal veere rettet mod ULRB

Reproducerbarhed og validitetsstudier

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

omradet.

Eksklusionskriterier

e Specifikt leenderygbesvaer (spondylolisthese, reumatiske lidelser, Mb.
Bechterew, Mb. Scheuerman, osteoporose, diskusprolaps, spinal stenose)

* Elitesport

*  EMG som klassifikationsmetode

* Fokus pa bensmerter alene

* Kommentarer eller rent teoretiske overvejelser (ingen klinisk afprevning)

e Ikke identificerbare tidsskrifter,

* Post hoc explorative analyser af RCT-er

* Parakliniske undersggelser som klassifikationsmetode

* Arbejdsrelateret LRB

* Ikke publiceret yderligere pd systemet efter Billis et als review (172)

Kvalitetsvurdering

Kvaliteten af de inkluderede artikler vurderes med internationalt anerkendte metoder.
Klassifikationssystemer blev vurderet med Buchbinders metode (178), hvis de ikke i
forvejen havde varet vurderet i en oversigtsartikel (se Bilag 2).Bilag 3

En forfatter udfyldte Buchbinders skema for klassifikationssystemerne og de artikler,
der ligger til grund efter samme model som Billis et al. (172). Forfatterne noterede
stikord til forklaring af deres bedemmelse yes/no/partly/unknown til brug for afsnittet
"Udtrak af essenser". Efter udfyldning blev skemaerne gennemgéet med en af de ovrige
forfattere, og der blev opnéet konsensus om bedemmelserne.

Randomiserede kontrollerede kliniske undersagelser (RCT) blev vurderet efter de
opdaterede retningslinjer i for oversigtsartikler i Cochrane gruppen for leenderygbesvaer

(1). Se Bilag 3.
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Diagnostiske test blev vurderet med redskabet QUADAS (180, 181). Skemaet
fremgar af Bilag 4.

Prognostiske studier blev vurderet efter skalaen foreslaet af Kent et al (14).
Skemaet fremgar af Bilag 5.

Reproducerbarhedsstudier vurderes med redskabet QAREL (182) og kan ses i
Bilag 6.

Beskrivelse og dataudtraek

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

hvert enkelt system indenfor de navnte omrader.

Analyse

Den samlede evidens for hvert af de inkluderede klassifikationssystemer vurderes pa
baggrund af de underliggende teorier/rationaler, herunder den forskning der validerer
teorierne, systemets reproducerbarhed, sammenhang med patoanatomi og
patofysiologi, systemets vardi 1 forhold til behandling, samt klassifikationssystemets
veardi 1 forhold til prognose. Ved vurdering af et samlet systems effektivitet i forhold til
behandling skelner vi mellem RCT-er som sammenligner systemet med anden
behandling — to grupper design - og to grupper + sub-gruppe covariat design, hvor
effekten af sub-gruppering kan udledes (159, 161).

For at gore resultaterne overskuelige blev de indsat i en tabel med folgende
hovedoverskriverne: ”Rationale”, ”Enighed mellem klinikere”, ”Sammenheng med
patoanatomi og patofysiologi”, “Effekt af behandling med det samlede system versus
anden behandling”, ”Specifik effekt af at mélrette behandling i folge systemet” og
”Betydning for prognose”.

Pa baggrund af antallet af studer som viste positiv effekt, negativ effekt eller
fraveer af studier endte vi med at give en anbefaling for hver kategori baseret pa farver.
Red som ingen evidens eller kun negative studier, gul hvis vi fandt studier og dermed
evidens men samtidig med en vis usikkerhed pa resultaterne. Gren hvis der var

overvegt at positive studier og vi vurderede at evidensen ikke ville skifte retning.
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Resultater

Sagninger

Ved segningen blev der i alt identificeret 176 artikler om klassifikation af

leenderygbesvear. Som det fremgar af Figur 1 gav segning efter oversigtsartikler med

negleord i titel samlet 21 artikler hvoraf 11 blev hjemtaget efter leesning af abstrakts (8,

172, 173, 183-190). Efter gennemlesning og afstemning med in- og eksklusionskriterier
var der fire oversigtsartikler om klassifikation af LRB tilbage (172, 173, 189, 190). En

detaljeret oversigt over sggningerne findes i Bilag 7 og Bilag 9.

Litteratursggning
Klassifikation uspecifikt leenderygbesvaer

Pubmed | | Cinahl Embase
116 97 98
O O O
Identificerede |
311
O
Mulige
176 =
O
Titel
21 =
O
[kke indekseret | | Inkluderet
2 4 =

Eksklusion

Dubletter
135

Titel
135

Abstract
10

Gennemlaesning
7

Figur 1. Oversigt over segeresultater fra Pub Med, Cinahl og Embase 21 sep 2009.
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Fra de inkluderede oversigtsartikler identificerede vi i alt 43 artikler om

klassifikation (se Bilag 10. Kvalitetsvurdering oversigtsartikler

Bilag 10). Heraf levede 13 op til vore inklusionskriterierne for klassifikationssystemer

og indgar i

Tabel 2. Flere artikler handlede om de samme systemer, og vi endte med at samle dem i
fem overordnede grupper: Smerteklassifikation, MDT, NMK, SK og BRK. Vi
konstruerede ogsé en oversigt over ICF klassifikation samt psykosociale
klassifikationssystemer, men besluttede at ekskludere alle (Bilag 11. Oversigt over
studier med psychosociale faktorer).

Ved gennem gang af vores sggninger efter den sidste dato for inklusion i
oversigtartikler identificerede vi 118 nyere artikler. Efter screening af titel, og hvis
nedvendigt abstrakt eller lesning af artikel, fandt vi 46 som kunne vare relevante i
forhold til reproducerbarhed eller validering af eksisterende systemer eller som beskrev
nye systemer (8, 19, 23, 36, 46, 76, 77, 110-113, 115, 124, 126, 137, 139, 158, 175,
176, 184, 191-210).

Litteratursggning
Validering af klassifikationssystemer

Pubmed | | Cinahl Embase

116 97 98
O O O Eksklusion
Identificerede | Dubletter
311 135
O
Mulige 0 Tid
118 193
O
Inkluderet O Gennemsyn
46 72
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Figur 2. Gennemgang af litteratursegningerne for at finde studier, som underbygger de valgte

klassifikationssystemer.

De nyere artikler blev allokeret til de respektive overordnede grupper og danner

grundlag for beskrivelse af de enkelte systemer og validering af disse (s

Tabel 2). Den ansvarlige for beskrivelsen af det enkelte system og for dokumentation

foretog selv yderligere sagninger og indhentede supplerende litteratur hos eksperter.

Tabel 2. Systemer udval,

ot til beskrivelse og vurdering i rapporten.

Overordnet system

Herunder bl.a.

(validering,
videreudvikling)
ICF WHO overordnet
(176, 191-194, 211,
212)
Quebec Task Smerte (2, 12, 17,
Force/Smerte 196, 213-216)
MDT (17, 19, 23, 36, 46,
184, 196-199, 216-
220)
Dynamisk stabilitet/ | Movement System
neuromuskulaer Impairment (Van
kontrol Dillen/Sahrman
m.fl.)
Movement and
Control Impairments
(O’Sullivan m.fl.)
(23,46, 74,76, 77,
112, 113, 115, 126,
137, 158, 200-204)
Strukturel Lasslett/Petersen (4,
klassifikation 52,221)
Behandlingsrettet Treatment based
klassifikation Classification TBC
(BRK) og Clinical (Delitto/Fritz m.fl.)

Prediction Rules

(8,46, 110, 111,
123, 124, 126, 128,
134, 137-139, 175,
184, 205-210, 222-

225)
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Beskrivelser af klassifikationssystemer

Quebec Task Force Smerteklassifikation (QTFS

Af Alice Kongsted

Overordnet formdl med systemet

Klassifikationen er offentliggjort i 1987 i ’Quebec Task Force on Spinal Disorders”
(QTF)(2). Malet med QTFS var at forbedre diagnostik og behandling af ryglidelser i
den arbejdende befolkning. Malet med klassifikationssystemet var at understotte

ensartet registrering af ryglidelser og funktionsniveau og give anbefalinger om

behandlingsvalg i relation hertil.

Grupper der kan klassificeres i.

Klassifikationen bestér af to dele: 1) En del der omfatter uspecifikke lendesmerter, og
2) en der omhandler nerverodspavirkning, spinal stenose, post-kirurgiske smerter og
kronisk smertesyndrom. De uspecifikke leendesmerter klassificeres efter udbredelse,
varighed og efter om patienten er i arbejde eller ikke (Figur 3). I del 2 klassificeres
patienter i kategorier pa baggrund af diagnoser (Figur 4).

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

Kategori 1 Kategori 2 Kategori 3 Kategori 4
Leendesmerter Leendesmerter + Leendesmerter + Leendesmerter +
udstraling over knae udstraling under knae udstraling og
neurologiske tegn
<7 >7 >7 <7 >7 >7 <7 >7 >7 <7 >7 >7
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Figur 4. Quebec Task Force klassifikation baseret pa diagnoser
Kategori 5 Kategori 6 Kategori 7 Kategori 8 | Kategori 9 Kategori 10 Kategori 11
Formodet Bekreaeftet Bekreaeftet Post- Post kirurgi Kronisk Andet — fx
rodpavirkning | rodpavirkning | spinalstenose | kirurgi > 6 mdr. smerte- metastaser,
1-6 mdr. syndrom viscerale
Symptom- | Sympto- | + - smerter,
fri matisk arb. arb. | fraktur mv.
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Hvordan klassificeres i praksis?

Kategori 1 -3

baseres alene pa anamnestiske oplysninger.

Udstréling = smerter distalt for glutealfolden

Varighed = tid fra debut af symptomer

Arbejde = arbejdsstatus pé tidspunkt for undersogelse (+ arb: i arbejde/ - arb:

fraveerende fra arbejde eller ikke i beskaftigelse).

Kategori4 og 5

kreever desuden neurologisk undersogelse, i kategori 5 kan mistanke vaere underbygget
af rontgenundersogelse.
Neurologiske tegn = positive fund ved test af muskelkraft, sensibilitet, sene reflekser

eller rektalunderseogelse

Kategori 6 og 7

baseres endvidere pé billeddiagnostik i form af MR, CT eller myelografi eller
rodaffektion bekraeftet ved EMG eller nerveblokade.
Spinalstenose = patienter typisk > 50 &r; tiltagende leendesmerter i lobet af dagen;

bensmerter og/eller parestesier, der fremprovokeres eller forvaerres ved gang.

Kategori 8 og 9

baseres pd anamnese.

Kategori 8
inkluderer patienter opereret for mindre end 6 maneder siden, der er smertefri, men
fortsat folger et rehabiliteringsprogram samt patienter med fortsatte smerter efter

operation.

Kategori 9

referer til patienter, der er opereret for mere end 6 méaneder siden og forventeligt er
tilbage pa arbejde.

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

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

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

pavirkning af patientens liv og funktionsniveau.

Kategori 11
baseres pd relevante differentialdiagnostiske tiltag inklusiv anamnese, kliniske- og

parakliniske undersegelser.

Behandlingsmeessige tiltag i forhold til klassifikationen

Der beskrives 13 overordnede behandlingsstrategier (aflastning, reduktion af
muskelsp@nding, reduktion af inflammation, smertebehandling, ege styrke, oge
beveagelighed, oge udholdenhed, &ndre mekaniske strukturer (kirurgisk), 2endre
nervestrukturer (kirurgisk), ege fysisk formaen, a&ndre arbejdsplads, &ndre sociale
forhold, adressere psykologiske komponenter). Hver af strategierne omfatter flere
behandlingsmodaliteter. Anbefalinger vedr. behandling for klassifikationens 11
kategorier gennemgés ikke i1 naerverende retningslinje, disse formodes at vaere

foreldede.

Mekanisk Diagnostik og Terapi

Af Lene Skytte
Beskrivelsen af systemet er baseret p4 McKenzies beger (3), samt forfatterens baggrund

som underviser i konceptet.

Formadl
At subgruppere det uspecifikke lendeproblem i homogene subgrupper, som responderer
forudsigeligt pa specifikke behandlingsstrategier.

Diagnostikken i MDT er baseret pa et syndromspecifikt diagnosekoncept ud
fra symptomrespons pa gentagne bevegelser frem for de gaengse strukturspecifikke
diagnoser. I behandlingen fokuseres der pé at gore patienten terapeut-uafthengig via
fokus pa selvbehandling og uddannelse. Der benyttes kun manuelle teknikker, nér
situationen kraver kraftprogression, netop for at patienten sé vidt muligt fir oplevelsen

af selv at kunne héndtere og lagse sit rygproblem.

Inddeling i grupper
Det uspecifikke leendeproblem inddeles 3 subgrupper og en gruppe kaldet ”Andet”.
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Derangement syndromet

Defineres som en formodet fejlplacering inden for det intervertebrale bevegesegment
(diskus, facetled eller andet). Den hypotetiske model der anvendes til at forklare
derangement syndromet er, at smerten opstir som folge af anatomisk deformering eller
fejlplacering i diskus intervertebrale. Mekanisk kompression pa diskus i en retning vil
oge fejlplaceringen, og kompression i modsatte retning vil reducere fejlplaceringen,
hvilket afspejles i1 patientens symptomatiske og mekaniske respons

(periferalisering/centralisering af smerten).

Dysfunktions syndromet

Definition af en dysfunktion formodes at vaere strukturelt svaekket bloddelsvav indenfor
eller omkring det involverede bevaegesegment. Dvs. at det bade kan vare kollagent
forkortet veev med en reduceret elasticitet, eller vev med oget vaeskeindhold. Det
dysfunktionelle vaev kan vere fremkommet som folge af traume, degenerative processer
og ufuldsteendig/ ikke optimal heling. Hovedérsagen til udvikling af dysfunktion
formodes at vaere fravaer af adekvate belastnings/bevagelsesudslag (specielt 1
forbindelse med opheling), hvorved der opstér eget stivhed i bleddelene. Smerten
opstar, ndr det dysfunktionelle vaev belastes 1 yderstilling, med andre ord som folge af

normalt stress 1 yderstilling pé dysfunktionelt vev.

Posturalt syndrom

Dette syndrom er karakteriseret ved lokale intermitterende smerter, som kun opstar ved
statisk belastning 1 yderstilling over leengere tid. Patienten har fuld og smertefri
beveagelighed i alle retninger. Smerten kan ikke reproduceres ved dynamiske
testbevaegelser men kun ved statiske tests. Smerten opstdr med andre ord som folge af

abnormt statisk mekanisk stress pd normalt vev.

Andet

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

undersogelser for at blive diagnostisk bekraftede.

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

(somatiske, somatisk refererede, radikulare, radikulopatiske og atypiske), om
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problematikken er akut eller kronisk, biomekanisk analyse af forvaerrende og
forbedrende faktorer i dagligdagen samt identifikation af kontraindikationer i form af
“rade flag” og “gule flag” (psykosomatiske og psykosociale problemstillinger).

Den objektive undersogelse tester den diagnostiske hypotese fra anamnesen. Den
objektive undersggelse indeholder standardiserede repeterede testbevagelser eller
statiske stillingstests i1 yderstillinger. Disse udferes i det sagittale, frontale eller
horisontale plan i bade vegtbarende (siddende, staende) og ikke vagtberende
(liggende) stillinger.

I ssmmenh@ng med testene monitoreres symptomerne m.h.t. symptom
intensitet og lokalisation for, under og efter test samt evt. @ndringer i biomekanikken.
Et eksempel pa symptom respons ved test er centraliseringsfeenomenet, som er unikt for
derangements syndromet. Dette karakteriseres ved at symptomer, som stammer fra
ryggen og som er refereret distalt til ekstremiteten, vil forsvinde fra deres mest perifere
lokalisation og progredierende bevage sig op mod ryggen som resultat af gentagne
testbevagelser eller statiske test i yderstilling. Idet centraliseringen foregér, kan der
komme en signifikant egning af den centrale smerte i ryggen.

Derudover indeholder den objektive undersogelse en vurdering af
beveagelighed, en holdningsanalyse, en neurologisk undersggelse samt
differentialdiagnostiske test for andre led (eks. hofteled eller SI-led) eller andre
strukturer (eks. vaskulare lidelser).

Efter undersogelsen klassificeres patienten i henhold til konceptet til en af

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

Mailrettet behandling
Strategien for de 3 syndromer er vidt forskellig. Opnéelse af succes med
selvbehandlingsprincippet er formentlig pavirket af, om patienten er klassificeret
korrekt. Det posturale -, dysfunktions- og derangement syndromerne er tre separate,
unikke og helt forskellige patientgrupper, som ifelge konceptet kreever hver sin type
behandling. Den type symptomrespons, som indledningsvist ledte frem til
klassificeringen, er ogsa den type respons, der vil guide terapeuten i behandlingen m.h.t.
udgangsstilling, bevageretning, kraft og dosering.

Patientaktiverende behandlingsstrategier er hejt prioriteret med det formal at
goare pt uathangig af behandler. I de tilfaelde hvor symptomatisk/mekanisk respons
indikerer det, kan der suppleres med manuelle teknikker i form af terapeut overpres,

ledmobilisering og manipulation.
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Derangement syndrom

Behandlingen er opdelt i 4 faser.

1. Reduktionsfasen Fokus er pé at reducere fejlplaceringen inden for
bevaegesegmentet via de gentagne passive bevegelser/stillinger der centraliserer
symptomerne evt. suppleret med ledmobilisering og manipulation i samme retning som
de gentagne bevegelser.

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

3. Genvinde fuld funktion. Nér patientens symptomer er centraliseret, og
tilstanden er stabil, skal patienten genvinde fuld funktion i alle retninger igen.
Behandlingsprincippet i denne fase er som for dysfunktions syndromet, dog med stor
opmerksomhed pa, at symptomerne ikke ma periferalisere.

4. Profylakse = sekunder profylakse: Gennem de ovenstéende tre faser
inddrages patienten i alle aspekter. Herved opnas en forstaelse for sammenhange i

problematikken og dermed mulighed for at forhindre recidiv

Dysfunktion

Dysfunktion er en langsom reversibel patologisk tilstand. Formélet med behandlingen
er at remodellere det strukturelt svaekkede vav, der er arsagen og som udleser smerte,
ndr segmentet belastes i yderstilling.. Behandlingen vil bestd af dynamiske passive
beveagelser til yderstilling af ryggen i den retning, som under undersggelsen er nedsat
og reproducerer smerten. For at opna en effektiv remodelleringsproces skal kraften i
ovelsen vare stor nok til at reproducere en smerten i yderstilling. @velsen skal udferes
ofte (eks. hver anden time), og behandlingen vil straekke sig over en lengere
tidsperiode. Behandlingen suppleres sjeldent med terapeut teknikker i form af

ledmobilisering og manipulation.

Posturale Syndrom

Udgangspunktet for succes er patientens forstdelse og indsigt i problemet. Selve
behandlingen vil ud over information besta af holdningskorrektion og ergonomi med
fokus pé at undgé statisk belastning i yderstillinger. Applikationen af specifikke

manuelle teknikker er aldrig indiceret.
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Strukturbaseret klassifikation

Af Tom Petersen

Overordnet formdl med systemet
Formalet med dette patoanatomisk orienterede klassifikationssystem er at identificere

smertegivende strukturer i lenderyggen ved hjelp af fund fra den kliniske undersegelse

(4, 52).

Hvordan klassificeres i praksis?
Klassifikationen er malrettet patienter med uspecifikke lenderygsmerter. Det er derfor
en forudsatning, at undersegeren ekskluderer patienter med tegn pa alvorlig patologi
eller massiv nerverodspédvirkning, samt patienter som allerede er diagnostisk afklaret
med ”gold standard” parakliniske metoder.

Undersogelsesprocessen folger en algoritme, hvor der testes for hyppigst
forekommende smertekilder forst. De forste 9 syndromer udelukker gensidigt hinanden,
hvorimod de sidste 3 syndromer kan sameksistere med de foregdende samt med

hinanden.
Metode til opdeling i grupper

Reducerbart diskus syndrom.

Landesymptomer og/eller bensymptomer formodentlig forarsaget af ruptur af annulus
fibrosus fibre med eller uden udsivning af nucleus pulposusmateriale, hvor det er muligt
at reducere symptomerne ved hjelp MDT undersogelse (se foregdende afsnit).

MinimumsKkriterier:

* Mindst én bevaegeretning er smertefuld og begrenset (kan dog @ndre sig som
resultat af MDT)

* Som resultat af MDT-undersggelsen sker enten en centralisering af
symptomerne, som befinder sig i mest distale omrade, eller hvis symptomerne
befinder sig i ryggens midtlinje:

o ved at symptomerne opherer ved test i én retning, og forbliver bedre som
resultat
o ved at symptomerne mindskes og at der samtidig produceres/oges

symptomer og/eller bevageobstruction ved test i modsat retning
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lkke-reducerbart diskus syndrom

Landesymptomer og/eller bensymptomer formodentlig forarsaget af ruptur af annulus
fibrosusfibre med eller uden udsivning af nucleus pulposusmateriale, hvor det ikke er
muligt at reducere symptomerne ved hjelp af MDT-undersogelse.

MinimumsKkriterier:

* Mindst én bevaegeretning er smertefuld og obstrueret

*  Som resultat af MDT-undersegelsen sker ingen centralisering af symptomerne,
saledes at de forbliver bedre som resultat

* Som resultat af MDT-undersegelsen sker enten en periferalisering af
symptomerne til et mere distalt omrade, eller hvis symptomerne er lokaliseret i
fodens omrade, ved at symptomerne eges, og at der samtidig produceres/ eges

bevageobstruction. Symptomerne forbliver veerre som resultat

lkke-mekanisk diskus syndrom

Landesmerter med eller uden distalt refereret smerte, formodentlig fordrsaget af
nociceptoraktivitet i en kemisk sensitiv diskus. Der er ikke tegn pa en mekanisk
pavirkelig diskuslesion, og inflammatorisk reaktion ma formodes at vare den
vaesentligste komponent i symptombilledet. Symptomerne over glutealfolden er
dominerende.

MinimumsKriterier:

e Kriterierne for reducerbart diskus syndrom og ikke-reducerbart diskus syndrom
er ikke opfyldt
* Enhver testretning i MDT-undersggelsen gger symptomerne. Symptomerne
forbliver uendrede eller verre som resultat
* Ingen testretning i MDT-undersogelsen mindsker symptomerne eller far dem til
at forsvinde
* Bevageligheden forbliver uendret som resultat af MDT- undersggelsen
* Mindst ét af "evrige diskuskarakteristika” er tilstede:
o Kraftigste symptomer er i ryggens midtlinje eller dobbeltsidigt over S1-
niveau
o Symptomerne skifter side ved undersogelse med enkeltsidige tests

o Der er et ’relevant lateral shift” med sammenhang til symptomerne.

Sakroiliacaleds-syndrom

Landesymptomer under S1-niveau med eller uden distalt refererede symptomer,

formodentlig forarsaget af irritation af et sakroiliacaled. Symptomerne over
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glutealfolden er dominerende.

MinimumsKkriterier:

¢ Kriterierne for diskussyndrom er ikke opfyldt
* Mindst 3 af felgende provokationstests er positive - dvs. provokerer patientens
kendte symptomer:
o Separation
o Kompression
o Posterior glidning (P4)
o Bakkenrotation (Gaenslen)

o Sacral springing

Facetledssyndrom

Landesymptomer med eller uden distalt refereret smerte formodentlig fordrsaget af

facetledsirritation. Symptomerne over glutealfolden er dominerende.

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

forfatteren. Revideret version er i manuskriptfasen):

¢ Kiriterierne for diskus- eller Sakroiliacaledssyndrom er ikke opfyldt.
* God lettelse af smerterne i liggende stilling, og mindst 4 af felgende kriterier
opfyldt:
o Alder over 65 ér
o Ingen smerteprovokation ved hoste
o Ingen smerteprovokation ved fleksion i stdende stilling
o Ingen smerteprovokation ved opretning fra fleksion i stdende stilling
o Ingen smerteprovokation ved ekstension og rotation i stdende stilling

o Ingen smerteprovokation ved ekstension i stdende stilling

Dysfunktionssyndrom

Symptomer i leend med eller uden distalt refereret smerte formodentlig forarsaget af
mekanisk straek pa forkortet bindevav ved belastning i yderstilling. Symptomerne over
glutealfolden er dominerende.

Minimumkriterier:

* Kriterierne for diskus-, facetleds eller SI-leds-syndrom er ikke opfyldt
* Intermitterende symptomer
* Indskranket bevegelighed i mindst én retning

* Under bevagetests produceres kun symptomer i yderstilling
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* Efter bevaegetests er symptomer og bevagelighed uaendret

Posturalt syndrom

Landesymptomer med eller uden distalt refereret smerte formodentlig fordrsaget af
mekanisk straek pd normalt bindevev — dette ved statisk belastning i yderstilling.
Symptomerne over glutealfolden er dominerende.

Minimumkriterier:

e Kriterierne for diskus,- facetleds-, dysfunktions- eller SI-leds-syndrom er ikke
opfyldt

* Intermitterende symptomer

* Fuld bevegelighed i alle retninger

* Gentagne bevagetest producerer ikke symptomer

* Statiske belastninger i yderstilling over tid i mindst én retning producerer

symptomer

Adhaerent nerverodssyndrom

(udgdet af klassifikationssystemet iflg. personlige oplysninger fra forfatteren. Revideret

version er i manuskriptfasen)

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

Minimumkriterier:

e Kiriterierne for diskussyndrom er ikke opfyldt

* Anamnese indeholdende akut ischias tilfeelde for mindst 2 maneder siden eller
tidligere rygoperation

* Fleksion i stdende er indskrenket og producerer symptomer i UE 1 yderstilling

* Gentagne fleksioner i stdende producerer symptomerne i UE, men de forbliver
ikke vaerre som resultat

* Ekstension i stdende/liggende eller fleksion i liggende producerer ikke

symptomerne i UE

Nerverodsentrapment-syndrom

(udgdet af klassifikationssystemet iflg. personlige oplysninger fra forfatteren. Revideret

version er i manuskriptfasen)

Symptomer kraftigst i UE formodentlig forarsaget af vedvarende nedsat

beveagelighed/fiksation af nerveroden.
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Minimumkriterier:

Kriterierne for diskussyndrom eller adharent nerverodssyndrom er ikke opfyldt.
Anamnese indeholdende akut diskusproblem for mindst 2 méneder siden.
Fleksion i stdende er begrenset og foreger symptomerne i UE.

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

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

bedre som resultat.

Nerverodtryk-syndrom

Patientens dominerende symptomer er lokaliseret under glutealfolden, og der er oftest

symptomer under knaniveau, formodentlig forarsaget af nerverodspdvirkning.

MinimumsKriterier:

Kriterierne for diskus-, adharent nerverods- eller nerverodsentrapment-syndrom
er ikke opfyldt
Positiv strakt ben loft test samt mindst et af folgende objektive tegn er til stede 1
nerverodens innervationsomréde:

o Kraftnedsattelse af hoftefleksion (L2/3)

o Kraftnedsattelse af knacekstension (LL3/4)

o Kraftnedsattelse af ankel dorsalfleksion (L4/5)

o Kraftnedsattelse af storeta dorsalfleksion (L5)

o Kraftnedsattelse af hofteekstension (L4/5-S1/2)

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

o Kraftnedsattelse af ankel plantarfleksion (S1/2)

o Svag/manglende patellar refleks (L4)

o Svag/manglende achillessene refleks (S1)

o Krydset strakt ben loft test (L4/L5/S1).

Spinalstenose syndrom

Symptomer kraftigst under gluteal folden formodentlig som folge af vedvarende

forsnevring af spinalkanalen eller intervertebralrummet.

Minimumkriterier:

Kriterierne for diskus-, adharent nerverods-, nerverodsentrapment- eller
nerverodstryk-syndrom er ikke opfyldt

Oplysninger i anamnesen om, at symptomerne mindskes i siddende stilling -
eller ved test, at gangdistancen er oget, ndr ryggen er 1 fleksion
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* Oplysninger i anamnesen om, at bedste stilling med hensyn til symptomer er

siddende, eller at vaerste stilling er stdende/gaende

Myofacielt smertesyndrom

Landesymptomer med eller uden refereret smerte formodentlig forarsaget af et
hyperirritabelt punkt i muskel eller fascie, som ved kompression eller straek udleser
patientens kendte smerte i et karakteristisk omrade.

Minimumkriterier:

* Palpation af smertefuldt punkt i et stramt band af muskelvev reproducerer

kendte symptomer i karakteristisk udbredelse.

Abnorm nervetension syndrom

Landesymptomer med eller uden refereret smerte formodentlig forarsaget af edem eller
adharencer i eller omkring nervevav (intra-/extraneuralt), som provokeres ved
mekanisk straek.

MinimumsKkriterier:

* Kendte symptomer reproduceres ved mindst to pd hinanden felgende trin, ved én
af folgende test:
o Strakt ben loft test med nakkefleksion eller slump test.
o Femoralis test (testes kun ved symptomer svarende til L1-4 dvs. femurs

for-/yderside).

Abnorm smertesyndrom

Landesymptomer og/eller symptomer i UE, som ved kliniske test er ude af proportion
med de ovrige undersogelsesfund og saledes kan tilskrives tilsyneladende overdreven
smerteadfaerd.

MinimumsKriterier:

* 3 positive ud af 5 mulige af Waddell’s non-organiske tegn.

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

grupper er rapporteret.
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Neuromuskular kontrol

Af Per Kjcer

Der er udviklet flere forskellige systemer til evaluering af neuromuskuler kontrol
(NMK) hos personer med leenderygbesvar og interventioner til at genskabe sdkaldt
normal NMK. Vi har til denne rapport sat fokus pa felgende systemer: "Movement
System Impairment” (MSI) som er udviklet af Shirley Sahrman (5) og Linda Van Dillen
(74, 226), "Movement and Control Impairment (MCI) udviklet af Peter O’Sullivan (7),
Wim Dankaerts (115) og Vibe Fersum (112), "Feed Forward Impairment” (FFI)
sammenfattet af Caroleen Richardson, Julie Hides, Gwendolyn Jull og Paul Hodges (6)
samt ”Bracing” (Bra) som introduceret af Steward McGill.

MSI og MCI beskrives nedenfor lidt mere detaljeret, fordi de efter vores
opfattelse er de mest udbredte og mest anvendte i klinisk sammenhang. FFI og Bra er
medtaget i den samlede vurdering af NMK systemer, men ikke uddybende beskrevet.
Felles for systemerne er pa den ene side en forstéelse af, at smerte endrer
bevaegemenstre og kontrol over bevegelser; pd den anden side, at identificerbare
uhensigtsmassige bevegemenstre og mangel pa kontrol medferer at specifikke
strukturer sdsom led, knogler og ledbénd udsattes for unormalt stress, og dermed over
tid bliver smertefulde og degenererede. Nedsat NMK ses saledes bade som en

konsekvens af rygsmerter, og som en drsag til at smerter varer ved.

Movement System Impairment (MSl)

Af Per Kjcer

Formdl

Formalet med dette system er at kortleegge bevagemenstre og stillinger, som sattes 1
forbindelse med oget stress pa led og omkringliggende strukturer i leenden, som med
tiden vil medfere overbelastning og smerte. Efter denne kortlaegning er formalet at
genskabe mere hensigtsmassige bevagemenstre, som sikrer bevagelser og funktioner,

der er mest skansomme for leddene.

Beskrivelse af klassifikationsgrupper

Ifolge MSI kan personer med leenderygbesvar klassificeres i fem kategorier. Navnene
pa disse kategorier angiver den specifikke retning eller retninger af trunkusbevagelser
og -stillinger, som hanger sammen med patientens l&nderygproblem, og som ber vere
fokus for intervention. De overordnede kategorier er movement impairment i fleksion,

ekstension, rotation, fleksion/rotation eller ekstension/rotation.
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Teorien bag MSI er, at en persons lenderygbesvar er resultat dels af gentagne
trunkus- og ekstremitetsbevagelser, som inducerer bevagelse i lenden, dels af at
personen holder rygsejlen i specifikke stillinger i leengere tid. Man antager, at disse
gentagne bevagelser og stillinger medforer en adaptation i form af strategier, som
bliver gentaget i alle en persons daglige aktiviteter. Disse strategier kan fore til
@ndringer 1 bevaegesystemet (eg. musklers strekbarhed, timing og kraftudvikling). Selv
om belastninger ved fornevnte stillinger og bevagelser er under graensen for
vavsskade, argumenterer forfatterne for, at lang tid i bestemte stillinger og gentagne
bevagelser i de samme retninger bidrager til kumulativt stress pa vavet og dermed
eventuelt lenderygbesver. Hos personer, som har udviklet sidanne menstre, vil det
akkumulerede stress 1 vavet potentielt veere langt hejere i sammenligning med personer,
som benytter mere varierede monstre af stillinger og bevagelser i lenderyggen.
Forfatterne pastar, at indtil ensidige retningsstrategier modificeres vil en persons

leenderygbesver vedvare eller komme tilbage.

Klassifikation i praksis

Patienten klassificeres pd baggrund af anamnestiske oplysninger om funktioner, som
forvarrer og letter symptomerne. Disse sammenholdes med symmetri, bevage- og
smerterespons (forvaerring, lindring) pa en rekke standardiserede testbevagelser i
forskellige udgangsstillinger eller stillinger, der medferer retningsspecifik (fleksions,
ekstensions eller rotations) stress pa l&nderegionen. En oversigt over de standardiserede
test fremgar af Tabel 3. Hvis testen medferer symptomprovokation, udferer patienten
den samme test i en modificeret form. Her instrueres patienten i at holde l&nden sa taet
pa neutral stilling som muligt, eller forsege at eliminere bevagelser i lenden under
krop- eller ekstremitetsbevegelser samtidig med andre segmenter, f.eks. hoften,
bevaeges. Modifikationer kan vere fulgt af behandlerens verbale feedback, patientens
aktivering af trunkus muskulatur og manuel assistance fra undersegeren. Under og efter
den modificerede test rapporterer patienten igen symptomer sammenlignet med den

primare test.
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Tabel 3. Oversigt over Sahrman og VanDillens tests for movement impairment syndromer.

Position

test

Respons

Retning af
afveergeholdning og
beveagelse ved test

(Anfor: forverring af
symptomer, medbevagelser,
asymmetri)

(Anfor: fleksion,
ekstension, rotation
eller kombinationer)

Staende

Holdning

Foroverbejning
(hofte/laend ratio)

tilbage fra
foroverbgjning

Sidebgjning

Siddende

Kna ekstension

Rygliggende

Bilateral hofte- og
kna fleksion
(passiv)

Fremliggende

kne fleksion

hofte rotation

knee-
handstaende

Stilling

armloft

Rock Back

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

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

Behandling

Behandlingen bestér i tre dele: 1) information og bevidstgerelse om veavsskade og

langvarig belastning, 2) analyse og modifikation af daglige aktiviteter, som er med til at

vedligeholde problemet, og 3) evelser som retter sig mod specifikke bevaegelser og

stillinger, som lindrer smerter eller korrigerer habituelle bevaegemenstre og stillinger

(227). I Tabel 4 findes en oversigt over de fem forskellige syndromer, ledsagende fund

og symptomer samt generelle retningslinjer for behandling.

Der er en del lighedstraek med O’Sullivans system (MCI) nér det geelder

intervention (7). Se derfor yderligere om behandling under beskrivelsen af MCI.
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Tabel 4. Oversigt over vigtigste fund og symptomer samt den tilherende behandling i de fem forskellige kategorier. Fra Van Dillen et al (227), oversat af PK.*

Ledsagende fund og
symptomer

Generelle retningslinjer for behandling

Fleksion

Patienten har tendens til at
bevage lenden i retning af
fleksion ved bevagelser af
ryg eller ekstremiteter.
Laenden har tendens til at
vaere mere flekteret end
neutral ved indtagelse af
stillinger.

Symptomer opstar eller
oges 1 stillinger og
beveagelser, hvor der
indgér fleksion af columna
lumbalis.

Symptomerne mindsker
ved begraensning af lumbal
fleksion.

Funktionel Instruktion:

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

Rul om pa siden og skub dig selv op med armene for at komme til siddende.

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

dine hofter og knzae er i samme niveau, eller dine kna placeret lavere end dine

hofter. Du kan bruge et lille ssmmenrullet handklaede i nederste del af ryggen til stotte.
Sid ikke med bgjet leend.

3. Fra siddende til stdende: Ryk ud til kanten af stolen, mens du holder ryggen ret. Stot
mod kanten af stolen for du satter dig ned. Du mé ikke bgje i ryggen for at komme op
og ned. Bgj i stedet i hofter og knz.

4. Staende: Std ikke med dit baekken skudt frem.

Ovelse:

1. Treen kroppens muskler (ryg og mave) op til at arbejde isometrisk sammen med
udferelse af bevagelser med arme og ben (f.eks., stiende mod en

vaeg, bej 1 skuldre mens du samtidig holder leenden neutral).

2. Leer at isolere hofte fleksion fra fleksion af l&enderygsejlen (f.eks., rok

tilbage i knee-hindstdende mens du holder l&enden neutral).

3. Lav avelser for at age fleksibiliteten i alle muskler, der bidrager til lumbal

fleksion (fx streek gluteus maximus, mens du ligger pa ryggen med columna understotte
i neutral stilling, andre muskler, f.eks. haser).

4. Lav gvelser for at styrke muskler, der kan medvirke til at reducere columna lumbalis
tendens til fleksion (f.eks. iliopsoas styrkegvelser i siddende, mens du holder l&nden
neutral).

Support:

1. Taping af l&enden for at modvirke lumbal fleksion.

2. Brug af abdominal muskelstette, iser i aktiviteter, der stimulerer til lumbal fleksion.
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Ledsagende fund og
symptomer

Generelle retningslinjer for behandling

Ekstension

Tegn og symptomer er de
samme som beskrevet for
fleksion kategorien bortset
fra, at de er forbundet med
ekstension af columna
lumbalis.

Symptomerne mindsker
ved begraensning af lumbal
ekstension.

Funktionel Instruktion:

1. Stillinger og bevagelser i seng: Placer en pude eller flere under knaene nar du ligger
pa ryggen eller under din mave, nér du ligger pa maven. Trek dine ben op, sé dine
hofter og knz er bajet. Undgé at lade din rygsejle bgje, nar du flytter dine ben. Rul om
pa siden ved at flytte din krop og ben samtidig. Drop dine underben ud over siden af
sengen og pres dig op at sidde med armene.

2. Siddende: Sid med din ryg og fedder stottet og dine hofter og kne i samme niveau.
Hvil ryggen mod stolen. Sid ikke pa kanten af stolen.

3. Siddende < stdende: Kom frem i stolen ved at skubbe med henderne og samtidig
holde ryggen let rundet. Lan fremad. Skub fra med dine ben. Bgj ikke ryggen nar du
retter op; spend i dine mavemuskler. Len dig forover, ndr du satte ned i stolen.

4. Staende: Lan dig ad en vag en gang imellem med dine kna og hofter bejet en
smule. Traek maven lidt ind for at slappe af i din ryg mens du leener mod vaeggen.
Ovelse:

1. Treen trunkus muskler til at arbejde isometrisk sammen med udferelsen af
beveagelser med arme og ben (iseer mavemusklerne).

2. Leer at udfore hofte ekstension uden at oge leendelordosen (f.eks. udfere tilbage fra
foroverbgjet stilling med fokus pé hofte ekstension frem for leende ekstension).

3. Ovelser som gger fleksibiliteten i de muskler, der bidrager til lumbal

ekstension (f.eks. bejning af knae i fremliggende og samtidig holde leendens stilling for
at streekke hofte fleksorer)

4. Treen for at styrke muskler, der kan medvirke til at reducere l&endens tendens til
ekstension (f.eks. spende i nederste mavemuskler mens stdende med ryggen mod
vaeggen og kna og hofter bgjet lidt).

Rotation

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

Funktionel Instruktion:

1. Stillinger og bevaegelser i liggende: I sideliggende, skal du placere en pude eller
flere mellem dine knze og et sammenrullet handkleede i omradet mellem dine
ribben og baekken pa den side, du ligger pa. Skub dine ben op, sa dine hofter og
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Ledsagende fund og
symptomer

Generelle retningslinjer for behandling

rotation af columna
lumbalis.

Symptomerne mindskes
ved begraensning af
lumbal rotation.

knee er bgjet. Rulle over pa siden ved at flytte din krop og benene sammen som en
blok. Drop dine underben ud over siden af sengen og pres dig op at sidde med armene.
Undga at bgje eller rotere i kroppen, nar du star op af sengen eller legger dig i sengen.
2. Siddende: Sid med stgtte i ryggen. Undga at rotere eller sidebgije til en af siderne
nar du sidder. Stgt ikke pa den ene albue. Undga at krydse dine ben eller sidde pa
det ene ben. Skift ikke fra side til side, mens du sidder for i leengere perioder.
3.Siddende <> stdende: Undga at komme fremad i stolen ved at dreje den ene
hofte fremad.

4. Staende: Std ikke pad 1 ben. Sta med din vaegt jeevnt fordelt pa begge ben.
@velse:

1. Treening af trunkus muskler (iszer de laterale mavemuskler) til at arbejde
isometrisk samtidig med udfgrelsen af beveegelser med ekstremiteterne (f.eks.
lgfte en arm i knae-handstdende, mens du holder trunkus stille).

2. @velse i at isolere hofte rotation og hofte abduktion og adduktion

uden leenden roterer eller sidebgjer (f.eks. lateral rotere og abducere

hofte i side liggende, mens du holder trunkus stabil).

3. @velser for at gge fleksibiliteten i de muskler, der bidrager til lumbal

rotation eller sidebgjning (f.eks. lateralt rotere og abducere en hofte mens du
holder baekkenet stationeert).

4. @velser for at styrke muskler, der bidrager til laende rotation eller sidebgjning
pa den ene side (f.eks. lateralt rotere og abducere en hofte i side liggende med
puder mellem knzeene, mens du holder baekkenet i ro).

Support:

1. Tape pa leenderegionen for at modvirke rotation.

2. Brug af abdominal muskelstgtte, iszer i aktiviteter, der stimulere til rotation i
lzenden.

Rotation/fleksion

Tendens til at patienten
bringer leenderygsgilen i

Det samme som for rotation og fleksion kategorier med vaegt
pa 1) symmetrien i udfgrelsen af funktionelle aktiviteter, 2) at opna
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Ledsagende fund og
symptomer

Generelle retningslinjer for behandling

rotation og fleksion ved
bevagelser i rygsgijlen
eller ekstremiteter.

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

Symptomerne mindsker
ved begraensning af
leende-rotation og
fleksion.

symmetri i muskelaktivitet og fleksibilitet ved hjzelp af gvelser, og 3) stgtte i at
modvirke fleksion og asymmetri i forbindelse med stillinger og bevagelse
af leenden.

Rotation med ekstension

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

Det samme som for ekstension og rotation kategorier med en vagt pd 1) symmetrien i
udferelsen af funktionelle aktiviteter, 2) at opnd symmetri i muskelaktivitet og
fleksibilitet via evelser, og 3) stette i at modvirke ekstension og asymmetri i stillinger
og bevaegelse af lenden.
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Ledsagende fund og Generelle retningslinjer for behandling
symptomer

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

* Der leegges ved undersggelsen vagt pa at identificere den retning eller de retninger, som patienten foretraekker at bevage sig 1, samt at identificere de
foretrukne bevagelses- og tilpasningsstrategier, som bidrager til patientens mekaniske LRB. Patienten bliver observeret under udferelsen af symptom-
provokerende funktionelle aktiviteter for at afgere, om de samme strategier gentages. Funktionel undervisning er rettet mod at a&ndre patientens
foretrukne strategier. Undervisning og evelser er rettet mod at korrigere det af patienten foretrukne bevagelse og tilpasningsstrategier identificeret ved
testene. Vagten ligger pa at endre de strategier, der 1) var symptom-provokerende og 2) kan @ndres for at mindske patientens symptomer under

behandlingen.
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Movement and Control Impairment (MCI)

Af Kasper Ussing

Overordnet formdl med systemet

Peter O’Sullivans klassifikationssystem tager udgangspunkt i at LRB er et
multifaktorielt problem, hvor det antages at bade perifere smertemekanismer
(nociception) og centrale smertemekanismer (sensitivering i dorsal hornet og/eller
supraspinalt) bidrager til smerteoplevelsen (7). Derfor byder systemet pa klinisk
udredning og héndtering af begge dele.

Formalet med klassifikationssystemet er at inddele kroniske l&ndepatienter i
subgrupper, som guider behandleren i hvorvidt fysioterapeutisk intervention er relevant,
og hvilken type intervention der skal anvendes. Modellen sub-grupperer indledningsvis
patienterne i non specifik LBP, specifik LBP og “’red flags”.

Non-specifik LBP formodes at besta dels af en gruppe med overvejende perifere smerte
mekanismer — smerter genereret fra det muskuloskeletale system, dels en gruppe med
overvejende centrale smertemekanismer — smerter genereret af psykosociale faktorer.
Det folgende afsnit beskriver klassificering af patienter med non-specifik kronisk LRB,
med dominerende perifere smertemekanismer. Baekkensmerter er i denne beskrivelse

udeladt. En oversigt over klassifikationssystemets diagnostiske flow fremgar af Figur 5.
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Kronisk leendesmerter Rade flag

— AN

Specifikke leendesmerter Uspecifikke leendesmerter
Spondylolistese Central betingetlzen desmerter Perifer betinget smerter
Diskus prolaps

Modic — .
Centraliforaminal stenose Baekken smerter Laendesmerter

Dominerende Ikke-dominerende '/ \
Psyko-sociale Psyko-sociale
fak¥0rer fa‘:’t’orer Reduceret f?ge : .||control Movement
"Force closure™|| 'OrC@ ClOSUre | imnairment | impairment
P l
Subgrupper, Subgrupper,
Retnings bestemt Retnings bestemt
+/- bidragende central smertekomponent afhaengig af psyko-
Sociale faktorer
4 Funktionel Funktionel unktionel treening/ endring
Multidisciplinger Medicin sk reeningmhp. oget | ftreeningmhp f beveegemonstre
Handtering, CBT héndtering ‘force closure” Reduceret forcel
Closure®

Figur 5. Oversigt over diagnostisk flow for movement og control impairment systemet. Oversat fra
Fersum et al (112) af Kasper Ussing.

Beskrivelse af klassifikationsgrupper
Ifolge systemet inddeler man det non-specifikke LRB i to grupper; lenderygsmerter og
bakkenledsmerter. Leenderygsmerter, subgrupperes i movement impairment og control

impairment.

Control impairment

klassificeres efterfolgende 1 fem subgrupper, som bestemmes ud fra hvilken
beveageretning patienten ikke kontrollerer under beveagelse eller stillinger; fleksion,
passiv ekstension, aktiv ekstension, lateral shift og multidirektional.

Kendetegnende for control impairment er, at patienten har tillagt sig et
smerteprovokerende bevaegemenster, altsa stillinger og bevagelser, der er
vedligeholdende for deres smerter. Som navnt tidligere, er der oftest en central
smertekomponent, som bidrager til smerteoplevelsen. Ved control impairment vil det
typisk vare nervesitet for kronicitet, frygt for aktivitet, samt opfattelse af at aktivitet er
skadelig. Det skal dog understreges, at omfanget af psykosociale faktorer altid vil

varierer meget fra patient til patient.
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Subgrupper ved control impairment

Fleksion

Patienten klager over smerter l&endesmerter, med eller uden symptomer til UE.
Smerterne forvaerres ved stillinger eller beveagelser, der kraever fleksion lavt i leenden.
Fx bukke sig, sidde i sofa, rejse sig fra dyb stol. Symptomerne lindres i lordoserende
aktivitet. Objektivt ses ved nogle patienter affladet lendelordose. Oget kyfosering lavt
lumbalt ved forvarrende aktiviteter samt ved fleksion. ”Lérklatring” retur fra fleksion.
Manglende evne til at uddifferentiere anterior tilt af pelvis fra thorakolumbal

ekstension.

Passiv ekstension

Patienten klager over l&endesmerter, med eller uden symptomer til UE. Smerterne
provokeres ved ekstensions aktiviteter og stillinger. Symptomerne lindres ved flekteret
aktivitet. Ved den objektive undersogelse ses sway back holdning med thorax placeret
posteriort for pelvis i stdende stilling. Desuden manglende lordose over det
symptomatiske segment. Patienten “hanger” i det symptomgivende segment.
Foroverbejning og siddende er asymptomatisk. Retur fra fleksion vil patienten have

tendens til at “overskyde” i ekstension og hange i det smertefulde segment.

Aktiv ekstension

Patienten klager over lendesmerter, med eller uden symptomer til UE. Smerterne
forverres ved lordoserende stillinger eller bevagelser. Fx stdende, gdende (patienten
kan ogsa klage over smerter i siddende, i dette tilfaelde vil den objektive undersogelse
afslore at patienten sidder med hyperlordose, i det symptomatiske segment — typisk pa
kanten af stolen). Modsat passive ekstension klager patienten ogsa over smerter ved
foroverbgjning og retur herfra. Patienten lindres ved kyfoserende stillinger, fx sidde i
sofa.

Objektivt ses hyperlordose lavt lumbalt i stdende stilling. Ved forvaerrende
funktioner har patienten hyperlordose lavt lumbalt og patienten vil typisk holde vejret
under funktioner, der gor ondt (high load strategi). Ved fleksion holder patienten det
symptomgivende segment i lordosen og bgjer via hoften. Nar lordosen mistes under
fleksion, er dette typisk relateret til smerte. Ved retur fra fleksion hyperlordoserer
patienten for opret stilling er opnéet. Ofte ses larklatring ved retur fra fleksion.
Undersogelse af patientens motor control afslerer manglende evne til posteriort tilt af

pelvis.
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Lateral shift

Dette syndrom ses ofte i kombination med manglende fleksionskontrol. Patientens
smerter er unilaterale, og smerterne er lokaliseret i samme side, som patienten shifter til.
Patienten klager over smerter i forbindelse med bevagelser, der kombinerer fleksion og
rotation. Smerterne lindres i lordotiske stillinger. Objektivt ses deviation mod den
smertefulde side, med eller uden tab af lordosen. Ved foroverbgjning ses deviation mod
smertefulde side i midt range. Deviationen er forbundet med smerter. Ved
lateralfleksion til den smertefulde side har patienten tendens til translation i stedet for
sidebojning i segmentet. Undersegelse af patientens motor control viser manglende
evne til bilateral aktivering af multifidi, med overaktivitet i muskulaturen i retning af

shiftet.

Multidirektionel

Patienter med dette syndrom klager over smerter i leend med eller uden udstréling.
Smerterne provokeres i flere forskellige retninger, bade fleksions- og
ekstensionspregede aktiviteter. En lateral komponent ses ogsé. Patienten har svert ved
at finde lindrende stillinger. Objektivt har patienten svaert ved at kontrollere neutral
lordose, med tendens til enten at komme i1 hyperfleksion, hyperekstension eller deviere
under funktion. Patienten anvender co-kontraktioner af overfladiske muskler som
stabiliserende strategi samt holder vejret, for at anvende diafragma som stabilisator.
Ved undersegelse af patientens motor control ses manglende evne til kontrol af neutral

lordose 1 leenden.

Subgrupper ved movement impairment

Movement impairment klassificeres efter hvilken fysiologisk bevegeretning, der er
indskraenket (fleksion, ekstension lateral fleksion og rotation). Flere beveageretninger
vare afficeret.

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

Den neuromuskulzre respons er associeret med hgjt spaeendingsniveau og co-
kontraktion i musklerne, i forbindelse med bevagelse i den smertefulde retning. Dette
er forarsaget af overdrevet motorisk “tilbagetraekningsrespons” pa smerte.

Denne muskelspanding forer til oget kompression af leddene, nedsat bevaegelse og
overdrevet stabilitet (rigiditet), hvilket med tiden bliver en mekanisme, der forer til
overbelastning af vav, og derved en kilde til vedvarende perifer nociception.

Patienterne er bange for at bevage sig i den smertefulde retning og tror at smerten kan
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skade dem. De er ofte “over-opmerksomme” og nervese for deres symptomer, hvilket
medferer darlige coping strategier. Disse faktorer bidrager til en central neural

komponent, der forsterker smerteoplevelser.

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

Den subjektive undersogelse afdekker smerteudbredning, smerteniveau,
sammenhange mellem flere smerteomrdder. Udlesende arsag til smerterne klarlegges,
herunder evt. traumemekanisme eller anden @ndring af patientens belastningsniveau i
relation til smertedebut. En grundig gennemgang af forverrende og lindrende faktorer,
herunder tilstandens irritabilitet.

Psykosociale faktorer afdekkes, herunder evt. fear/avoidance, nervesitet for
patologi, overdrevet opmearksomhed pa symptomer, negative tanker, frustrationer,
dérlige coping strategier mm. Slutteligt screenes for evt. rade flag.

Den objektive undersegelse indeholder standard tests, som screening af SI led,
neurologisk undersoggelse, herunder mekanosensitivt nervevev, screening af 1. neurons
pavirkning, i det omfang den subjektive undersogelse indikerer, at dette er relevant.

Derudover undersgges segmentale passive accessoriske og fysiologiske bevagelser.

Behandling af movement impairment
Interventionen rettes mod den bade den dominerende perifere drsag til smerterne, men
ogsé mod de centrale faktorer (psykosociale faktorer). Forste skridt er at lade patienten
forsta, at bevagelse i den smertefulde retning ikke er farlig, og at patientens
anstrengelser for at undga dette er en vedligeholdende faktor for smerterne. Hvis
patienten har en forestilling om, at noget ’skubbes ud” eller ’gar af led” hver gang de
bevager sig i den smertefulde retning, skal dette ogsd inddrages i den samlede plan for
behandling/rehabilitering

Passiv behandling, som mobilisering, manipulation og bladdelsbehandling af
relevante overaktive muskler, kan vare indiceret i starten. Dette suppleres med
unloaded bevagetrening i den smertefulde retning. Hvis patienten f.eks. har et
movement impairment i fleksions retning lavt lumbalt, kunne et behandlingsforslag
vare posterior pelvis tilt i rygkrogliggende, uden co kontraktion og med normal
vejrtreekning. Progressionen bestar af bevagelser i mere loadede stillinger, som fx

siddende og senere stdende, den smertefulde retning, saledes at patienten genindlerer
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bevagelsen, uden co-kontraktioner i muskulaturen. Nér patienten kan bevage sig

smertefrit 1 retningen, integreres dette til dagligdags funktioner.

Behandling af control impairment

Som ved movement impairment, rettes interventionen mod bade den dominerende
perifere smerte mekanisme, men ogsd mod de bidragende centrale mekanismer.
Patienten uddannes til at forsta, at han/hun har et bevaegemenster, der vedligeholder
smerterne ved at holde det smertefulde segment i en yderstilling. Fx vil en patient, der
har smerter ved fleksions relaterede aktiviteter, spontant veelger at sidde med sin leend i
kyfose.

Forste mél i den neuromuskulare treening er, at patienten opnér neutral lordose
ved at oge kontrollen over den lumbopelvine region uathangigt af hofter og thorakal
columna. Treeningen startes typisk i unloadede positioner. Nar patienten kan kontrollere
neutral lordose i siddende, progredieres til funktionel treening med udgangspunkt de
funktioner, som patienten har naevnt under anamnesen. Der mé aldrig opstd smerter
under eller efter treening.

Det er essentielt, at patienten overforer de “nye” bevaegemenstre til hverdagen,
sa han/hun ikke vedligeholder smerterne via uhensigtsmessige stillinger eller positioner
i dagligdagen. Nar patienten kan udfere de tidligere forvaerrende funktioner smertefrit,
progredieres treeningen til kontrol under "high load” aktiviteter.

Den centrale smertekomponent hindteres indledende ved at lere patienten
sammenhange mellem smerter og uhensigtsmassige bevaegemenstre, dette reducerer

frygt for kronicitet og fasciliterer aktive coping strategier.

Behandlingsrettet klassifikation (BRK)
Af Per Kjcer

Om behandlingsrettet klassifikation til personer med laenderygbesvaer
Forskellige kliniske beslutningsregler (KBR), pd engelsk “clinical decision rules” eller
”clinical prediction rules” (CPR), indgar i behandlingsrettet klassifikation (BRK).
Systemet er designet til at fremme klinikerens beslutninger i praksis vedrerende
diagnostik, vurdering af prognose eller forventet respons pé en given intervention
baseret pé et begraenset sat af oplysninger fra anamnese og klinisk undersogelse (175).
BRK sigter mod, at patienten med uspecifikt l&nderygbesver behandles med
netop den behandling, som pa baggrund af anamnese og kliniske undersegelsesfund ser

ud til at vaere mest gavnlig for netop denne person (228). Siden Antony Delitto 1 1995
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foreslog behandlingsbaseret klassifikation til leenderygpatienter (224), har amerikanske
fysioterapeuter omkring Julia Fritz udviklet og afprevet flere systemer under
overskriften “clinical prediction rules” eller treatment based classifikation”(8, 110,
123, 134, 136, 138, 139, 175, 209, 210).

Populeart udtrykt har man ensket at identificere hvilke patienter med LRB, der
med fordel kan behandles med MDT, stabilitetstreening, manipulation eller traktion.
Disse har nu udmentet sig i et samlet system til sub-gruppering af patienter med

leenderygbesver baseret pa forventet respons til en tilpasset behandling (8).

Formadlet
Det overordnede formal med dette system er pa forhind at bestemme hvilken
behandling, der er mest gavnlig for den individuelle patient baseret pa en raekke

specifikke anamnestiske oplysninger og undersogelsesfund.

Beskrivelse af sub-grupper baseret pa behandling

Systemet er opstaet pd baggrund af disse interventioner udbredte anvendelse i klinisk
praksis samt klinikerens enske om at give den rette behandling til den rette patient. De
anamnestiske tegn og de kliniske fund, der leder til beslutning om at en specifik
behandling er mest effektiv, er fremkommet gennem en rakke studier. Her har man dels
set bagud for at identificere faktorer som karakteriserede de lenderygpatienter, der
havde gavn af en specifik behandling (110, 134, 136-138, 209, 210), dels set fremad og
pa forhdnd klassificeret til en behandling, som nogen fik og andre ikke fik (111, 139).

Gruppering i praksis
Som i andre systemer indgar en screening for rede flag. Inddelingen foregér herefter pa

basis af en anamnestiske oplysninger og respons pa en rekke kliniske test, som fremgar

af
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Tabel 5 nedenfor (8).
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Tabel 5. Kriterier for sub-klassifikation til specifik behandling (8).

Klassifikation

Kriterier |

Manipulation

Ingen symptomer under knae

Kort historie med smerter (<16 dage)

Lav score pd FABQ

Hypomobilitet i leenden

Indad rotation i hoften>35gr i mindst en

hofte
|

Stabilisering

Yngre en 40 ar

Generelt hypermobilitet (postpartum,
SLR>91gr)

"Instabilitets Catch" eller
afveergebevaegelser under lumbal
flektion/ekstension

Positiv "Prone Shear Test"

Post partum:

positiv P4 test

positiv ASLR

positiv modificeret
Trendelenburg

Smerte ved palpation af lig.
dorsalis longus sacroiliaca eller
symfysen

Retningsspecifikke

gvelser

Ekstension

Symptomer distalt for gluteal fold

Centralisering ved lumbal ekstension

Perifilering ved lumbal flektion

Retningspraeference for ekstension

Flektion

/Eldre end 50 ar

Retningspraeference for flektion

Spinal stenose (billeddiagnostik)

Lateralt
shift

Synlig deviation af skuldre i forhold til
pelvis

Retningspraeference for sideglidning af
pelvis

Traktion

Tegn og symptomer som peger pa
kompression af nervevav

Ingen bevagelser centraliserer

Malrettet behandling

Behandlingen bestar ifolge systemet af interventionerne manipulation, stabiliserende

ovelser, retningsspecifikke ovelser eller traktion. En kort beskrivelse af indholdet i disse

fremgar af
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Tabel 6 (8).
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Tabel 6. Oversigt over 4 behandlingsorienterede sub-grupper efter Salt Lake City gruppens
anbefalinger (8).

Klassifikation Intervention

Manipulation Lumbal manipulation

Aktive gvelser for at gge bevaegelighed

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

Styrkelse af de stgrre lumbale muskler
(erector spinae, skra bugmuskler)

Specifikke
gvelser Ekstension | @velser til end range i ekstension

Mobilisering for at fremme ekstension

Undga aktiviteter i lumbal flektion

Mobilisering eller manipulation af ryggen
Flektion eller underekstremiteter

@velser rettet mod styrke eller fleksibilitet

Gang pa lgbeband

Lateralt
shift @velser til korrektion af lateralt shift

Mekanisk - eller autotraktion

Traktion Mekanisk - eller autotraktion




Evidensvurdering af klassifikationssystemer
Kvalitetsvurderinger af de inkluderede studier fremgar af Bilagene 12-17

Klassifikation baseret pa symptomlokalisation (Quebec Task Force)

Af Alice Kongsted

Basis for evidensvurderingen

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

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

kendte af rapportens forfattere.

Reproducerbarhed

Der er ikke fundet studier, der tester reliabiliteten af QTFK i sin helhed. Interobservater
reliabiliteten for strakt ben loft test (SBL) er fundet svag til moderat, mens et enkelt
studie har fundet god overensstemmelse mellem observaterer for test af muskelkraft og

rimelig overensstemmelse for refleks testning (9).

Validering
Klasse 1-3 er alene baseret pad symptomlokalisation og har ikke til intention at sige
noget om patientens diagnose. Neurologiske udfald og SBL (klasse 4) anvendes til at
vurdere om patienten har nerverodspdvirkning. I seneste systematiske review, er
sammenhangen mellem SBL og MR-fund eller rodpavirkning verificeret ved kirurgi er
primert undersogt i sekunder sektor populationer med hgj frekvens af prolaps.
Specificiteten var hgj, men sensitiviteten lav nér testen blev sammenlignet med MR.
Det omvendte var geldende ved sammenligning med kirurgi (9). I primeer
sektor patienter er nedsat kraft og fravarende reflekser, men ikke sensibilitetstab fundet
sammenhangende med fund af prolaps ved MR (10). Det skal bemerkes, at der var stor
variation mellem resultater, at MR ikke kan differentiere mellem symptomgivende og
ikke symptomgivende prolapser (11), og at sikkerheden for, at de kirurgisk verificerede

prolapser var symptomgivende, er uklar. Imidlertid understettes validiteten af, at
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resultater fra reviewets gvrige sekundersektor-studier, verificeret ved operationsfund,

ikke afveg afgerende.

Betydning for behandlingsvalg og — effekt

QTFK indeholder alene overordnede anbefalinger om behandling, og beskriver ikke
behandling for de enkelte klasser i systemet. Der er i forbindelse med udarbejdelsen af
denne rapport ikke fundet studier, der beskaftiger sig med, om der er forskelle pa
effekten af visse behandlinger klasserne imellem. Et enkelt studie viste, at
klassifikationen ikke var i stand til at forudsige hvilke patienter i QTFK 2-4, der endte
med at blive behandlet med konservative metoder eller kirurgi (13). Der er saledes

ingen evidens for at systemet kan bruges til at guide behandlingsvalg.

Sammenhang med prognose

Fire artikler omhandler sammenhangen mellem QTFK og patienters prognose (10, 12,
13, 16). Blandt patienter leengerevarende sygemeldt med arbejdsrelaterede lendesmerter
var der en ca. fordoblet risiko for sygemelding, funktionsbegreensning og vedvarende
smerter efter 1 ar for patienter med udstraling distalt for kne eller neurologiske udfald
(QTFK 3-4) sammenlignet med patienter i klasse 1+ 2 (12).

I to studier vistes ingen signifikante sammenhange mellem QTFK og
prognose (16, 17). Heraf var et studie meget lille (n= 46) og afrapporteringen
mangelfuld (16), mens det andet kun omfattede i alt 23 patienter i QTFK klasserne med
udstriling distalt for kneeet (17).

Endeligt viste et studie, at patienter med bensmerter inkluderet hos
specialleger havde storre forbedring i funktion over et ar, hvis de havde tegn pa
rodpévirkning (QTFK 4), end hvis de havde uspecifikke bensmerter (QTFK 2 — 3),
hvilket skal ses i lyset af at patienter med rodpavirkning havde svaerere symptomer fra
start. Risikoen for vedvarende symptomer og funktionsbegransning er ikke angivet
(13).

En systematisk gennemgang af prognostiske faktorer hos patienter med
uspecifikke lendesmerter fandt, at tilstedeverelsen af bensmerter er systematisk
sammenhangende med darligere prognose i relation til funktionsbegransning og
sygefraveer fra arbejde. Positiv strakt ben loft test, der ligeledes indgér i QTFK, fandtes
1 samme oversigt at praediktere funktionsbegransning (14). Neurologiske tegn
indeholdt i QTFK 4 er ikke medtaget i systematiske prognostiske reviews, men mindst 2
tegn positive har vist ikke signifikant tendens til dérlig prognose hos patienter med

bensmerter af kort varighed (229, 230).
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Opsummering

QTFK’s forste fire klasser er ukomplicerede at anvende, men reliabiliteten ikke
systematisk undersggt. Systemet er vist at differentiere mellem patienter med forskelligt
smerteniveau, funktion, psykologisk profil (15), og der er nogen evidens for en oget
sandsynlighed for paviselig rodpdvirkning i klasse 4.

Evidensen for QTFK’s sammenhang med prognose er svag, og resultaterne
peger ikke entydigt i én retning. Sammenholdt med et stort antal studier, der har
inddraget enkelte elementer af systemet, kan det dog konkluderes, at patienter med
udstridlende smerter har darligere prognose end patienter med lokale l&endesmerter, og at
tegn pa nerverodspavirkning i form at positiv strakt ben loft ligeledes er associeret med
storre risiko for vedvarende besver.

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

Mekanisk Diagnostik og Terapi

Af Alice Kongsted

Basis for evidensvurderingen

Artikler, der beskriver at have undersegt den prognostiske eller behandlingsmassige
vardi af Mekanisk Diagnostik og Terapi (MDT) - oftest refereret til som McKenzie
systemet - er systematisk vurderet, og resultater af studier af acceptabel kvalitet er
opsummeret. Studier, der omhandler reliabilitet eller validering i relation til strukturel
diagnose, er kun refereret i det omfang, de er deekket af nyere systematiske
oversigtsartikler eller var kendte af rapportens forfattere. Kvalitetsvurderinger af de

inkluderede studier fremgér af Bilagene 12-17.

Reproducerbarhed

Flere studier har set pé intertester reliabiliteten af MDT syndromets hovedsyndromer
(18-21). Der opnés generelt hgj enighed om klassifikationen, men da 85-90 % af
deltagerne klassificeres til derangement, retningspraference/centralisering er
sandsynligheden for at blive enig pa forhand stor (23). Inden for derangement
syndromet er der vist god overensstemmelse for vurdering af retningspraference (19-
21), ligesom flere studier har vist god overensstemmelse for vurdering af om patienters
symptomer kan centralisere (231). Et stort studie, der involverede fysioterapeuter pa

otte forskellige klinikker fandt darlig overensstemmelse mellem klinikernes vurderinger
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(18). Kun 16 af de 49 terapeuter i studiet havde deltaget i MDT kurser, men terapeuter

uden MDT uddannelse havde ikke darligere overensstemmelsen end dem med.

Validering
Sammenh@ng mellem centraliseringsfaenomet og tilstedevaerelser af diskogene smerter
samt strukturelle @ndringer i diskus er undersegt med diskografi som “golden
standard”. Det er fundet, at centralisering og periferalisering he&nger sammen med en
oget sandsynlighed for tilstedevaerelse af diskogene smerter (24-27). Serligt er
centralisering fundet at have heoj specificitet for diskogen smerte, mens sensitiviteten er
fundet noget lavere. Det skal bemearkes, at palideligheden af diskografier som reference
standard er omdiskuteret (28, 29).

Der er ikke fundet undersogelser af validiteten af MDT systemets gvrige
klasser. Hypoteserne om patoanatomi det posturale syndrom og i dysfunktions

syndromet er ikke undersogt.
Behandlingseffekt

MDT vs. manuel behandling

Et studie omfattende 134 patienter med laendesmerter af blandet varighed fandt ingen
forskel pa effekten af MDT og manuel behandling (31). N&r man analyserede patienter
med centraliserende smerter for sig, var der bedre effekt atf MDT end manuel
behandling pa enkelte effektmal og tidspunkter, men overordnet set var effekten af de to
interventioner ens (34).

Patienter med akutte leendesmerter havde samme effekt af MDT og
manipulation pa smerte og outcome efter 3 uger og 3 méneder (35).

Et lille studie der sammenlignede MDT med mobilisering kunne ikke vurderes

pga. kvaliteten af afrapporteringen (33).

MDT vs. anden gvelsesbehandling

Et mindre studie omfattende 30 patienter med kroniske uspecifikke smerter fandt ingen
forskel i effekt imellem MDT og stabiliserende gvelser (39). Et studie omfattende 48
akutte og kroniske patienter klassificeret med centraliserende smerter i ben fandt bedre
effekt af MDT end af styrkegvelser péd funktionsbesver pa funktionsbesvar op til 6
méneder efter inklusion, og pé smerter efter 1 uge men ikke senere (36). Blandt 270 sub-
akutte ambulante hospitalspatienter med uspecifikke smerter blev der ikke fundet forskel pa
effekt af MDT og styrketreening pé hold (37, 38). Studiet havde dog problemer med, at

patienter ikke gennemforte behandling som planlagt, og der observeredes bedre effekt
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pa smerte men ikke pd funktion af MDT op til 2 mdr. efter inklusion, hvis kun de der
gennemforte blev analyseret.

Ambulante hospitals patienter med tegn pé ret svaer rodpdvirkning havde
samme effekt pd funktion og smerter af MDT og ’snydeevelser’, der var designet til
ikke at pavirke ryggen (43). Der var tendens til bedre effekt af MDT pé studiets
sekundeare effektmal.

Et studie, der omfattede sével akutte som kronisk patienter, undersogte
effekten af retningsspecifikke evelser efter at vere klassificeret med retningspraference
for bestemte bevageretninger sammenlignet med behandling bestaende i gvelser i
modsatte bevaegeretning og med generelle gvelser (44). Dette studie viste, at patienter,
der fik gvelser i overensstemmelse med regningspraeferencen, havde storre
symptomlindring efter 2 uger. Mere end 80 % af patienterne havde retningspraference i
ekstension. Dette er det eneste studie, som kan sige noget om effekt af subgruppe

klassifikation i kraft af designet som var et “multi-arm subgroup system RCT” (232).

MDT vs. radgivning

Hos patienter der udviste centralisering havde MDT storre effekt pa smerter end
rddgivning op til 6 mdr. efter inklusion, og pa funktion efter 6 mdr. men ikke for (34).
Efter 1 ar var der fortsat tendens til bedre effekt af MDT, men dette var ikke statistisk
signifikant.

Der var ingen forskel pd MDT og rad om at holde sig aktiv tre maneder efter
inklusion i et studie, der omfattede sével akutte som kroniske uspecifikke patienter fra
et arbejdsplads-relateret sundhedscenter (31). Efter 6 mdr. havde MDT-gruppen oplevet
storre reduktion i smerte og funktionsbegrensning end raddgivnings-gruppen, og denne
forskel var opretholdt mht. funktion efter 12 mdr. Forskelle mellem grupperne mht.
funktion var meget beskedne, ikke mindst set i lyset af at MDT-gruppen havde syv
kontakter til behandler mod kun én kontakt i radgivnings-gruppen.

I et studie gennemfort ved inklusion af 148 akutte uspecifikke patienter via
almen praksis, blev der fundet meget smé effekter af MDT pé smerter, men ingen storre
effekt pd funktion eller generel oplevet effekt ved at give MDT i tillaeg til almindelige
rad om aktivitet og smertestillende medicin sammenlignet med rdd og medicin alene
(41).

Ved sammenligning af MDT med en booklet ved akutte lendesmerter var der

ingen signifikante forskelle pé effekt af de to interventioner malt pa smerte og funktion
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(35), hvorimod et andet studie af akutte smerter fandt bedre effekt af MDT end
information og rddgivning (42).

Endeligt er MDT sammenlignet med individuel hjzlp til smertehandtering
(’Solution Finding Approach”) i en undersegelse af 315 uspecifikke patienter (40). Der

var ingen forskel pa effekten af de to tilgange.

Sammenhang med prognose

Der er ikke fundet studier af den prognostiske vardi af det samlede MDT system.
Centraliseringsfanomenet er undersegt i en rekke prospektive studier (17, 46-50, 231),
der alle undtaget et stort dansk studie af patienter i ambulant hospitals behandling (47)
og et i primer sektoren (50), finder at centralisering er sammenhangende med bedre
prognose pé i alt fald nogle effektmal.

Det er vanskeligt at vurdere, hvor staerk denne sammenhang er, da
resultaterne er afrapporteret pa varierende former, men patienter, der centraliserer, har
formenligt en omtrent dobbelt sa stor chance for at undgé kirurgi og vende tilbage til
arbejde, som de der har smerter, der ikke kan centralisere (17, 48). Centralisering er i

nogle studier ogsd fundet at pradiktere smerte og funktion (46, 48, 66, 231).

Opsummering

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

Undersggelser vedr. MDT som behandlingssystem viser overordnet ikke store
forskelle mellem MDT og manuel behandling, anden evelses behandling eller
radgivning. Der er dog i flere studier tendens til bedre effekt af MDT nér ogsé
sekundeare effekt mal vurderes.

Ifolge seneste systematiske review vedr. MDT som klassifikation, er der
begyndende evidens for retningspraeference og centralisering som effektmodifikatorer,
nér klassificerede patienter med leengerevarende l&nderygsmerter behandles med MDT-
metoden i sammenligning med generelle gvelser (232).

Et enkelt studie er publiceret, som viser behandlingseffekt-validitet af
klassifikationssystemets evne til at kategorisere patienter pd en made, som resulterer 1
bedst effekt af en bestemt behandling (44). Der mangler flere studier, der er designet til

at vurdere om klassifikationssystemet kan bruges til at identificere patienter, der har
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serligt gavn af en type behandling frem for en anden. Dette kraver is@r studier, der
udover at klassificerer patienter inden randomisering ogsé undersoger effekt ved
randomisering af behandling til patienter fra flere syndrom-grupper (kaldet et 2-gruppe
plus subgruppe covariat RCT design (71).

MDT har som klassifikations system den klare svaghed at langt de fleste
patienter klassificeres i sammen gruppe, hvilket ikke athjelper problemet med en
heterogen patientgruppe med uspecifikke lendesmerter. Der er dog studier, der tyder
p4, at underinddeling af derangement syndromet er reliabelt og har verdi i forhold til

valg af behandling.
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Strukturrettet klassifikation
Af Per Kjcer og Tom Petersen

Kvalitetsvurderinger af de inkluderede studier fremgar af Bilagene 12-16. Da de fleste

studier er validitetsstudier er Bilag 14 det mest relevante.

Reliabilitet
Tom Petersens strukturbaserede klassifikationssystem er blevet testet for
reproducerbarhed i to studier (51, 52). I forfatterens eget studie blev der fundet
intertester Kappavardier pa mellem 0,58 og 1,0 for de 9 overordnede kategorier, mens
kategorierne ”andre” havde Kappavardier mellem 0,26 og 0,59. En vasentlig kritik pa
dette studie er, at det er muligt at allokere patienter til mange forskellige kategorier, og
at uforholdsmaessigt mange faldt i kategorien med diskus problemer, mens nasten ingen
faldt i de ovrige kategorier.

Kongsted og Lebouf-Yde fandt en overensstemmelse mellem to observaterer
pa 83% for de overordnede kategorier mens overensstemmelsen var 54% pa bade
overordnet og underordnet kategorisering (51). De storste kategorier var disk relaterede

smerter og dysfunktion.

Validitet

En lang reekke studier har set pa validiteten af klassifikationssystemet ved at afprove,
om den specifikke anatomiske struktur, som formodes at vere kilde til smerten, ogsé er

det. Diagnostisk verdi er dokumenteret for folgende kategorier i systemet.:

Reducerbart Diskussyndrom

Ifolge seneste systematiske review er kriterierne i stand til at identificere diskogene
smerter fra lenderyggen, verificeret ved diskografi, med en vis grad af sikkerhed (LR+:
2.1-4.9) (24). Det skal bemarkes, at hos lenderygpatienter med kraftige postoperative
smerter eller med hej grad af psykologisk pavirkning, er diagnostisk veerdi mindre (26).

Sakroiliacaleds-syndrom.

Ifolge seneste systematiske review er kriterierne i stand til at identificere smerter
stammende fra sakroiliacaled, verificeret ved diagnostisk blokade, med en stor grad af

sikkerhed (LR+: 3.2) (24).

Spinal Stenose syndrom.

Ifolge seneste systematiske review pd omradet er kriterierne i flere diagnostiske

undersogelser verificeret over for fund ved operation eller MR-scanning (233).
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Nerverodssyndrom

Ifolge poolede resultater i seneste systematiske review (9) har Strakt Ben loft Test
(SBT) hej grad af sensitivitet til at identificere smerter fra lumbal nerverodspévirkning
(sens.: 0.92, spec.: 0.28) verificeret ved operationsfund. Krydset SBT har hgj grad af
specificitet (sens.: 0.28, spec.: 0.90) verificeret ved operationsfund. Nedsat muskelkraft
har hej grad af specificitet (sens.: 0.27, spec.: 0.93) i reviewets eneste studie udfert med
primar sektor population (10) (i dette studie var kliniske test verificeret ved
billeddiagnostik, men resultater fra reviewets evrige sekundarsektor-studier, verificeret
ved operationsfund, afveg ikke afgerende). Afsvakket achilles-refleks har hej grad af
specificitet (sens.: 0.15, spec.: 0.93) i reviewets eneste studie udfert med primeer sektor
population (10) (igen afveg resultater ikke afgerende fra evrige sekundarsektor-studier,
verificeret ved operationsfund). Afsvakket patellar-refleks er ikke rapporteret i
fornavnte review, men har i et tidligere review (53) vist hgj grad af specificitet (sens.:
0.07, spec.: 0.93) verificeret ved operationsfund. Sensibilitet-forstyrrelser i
dermatomomrade har lav diagnostisk verdi (sens.: 0.28, spec.: 0.65) i reviewets eneste
studie udfert med primeer sektor population (10) (igen afveg resultater ikke afgerende
fra gvrige sekundaersektor-studier, verificeret ved operationsfund). I samme studie var
mere intense smerter i ben end i ryg associeret til forekomst af nerverodspévirkning
(OR 5.5) (10).

Omvendt Laseque (Femoralis test) er ikke underseggt i samme grad som SBT,
men et studie finder testen egnet til at identificere en lateral diskusprolaps pa L4-5
niveau (sensitivitet og specificitet er ikke anfort, men positiv praediktiv vaerdi: 0.95 kan

beregnes ud fra opgivne data) verificeret ved operationsfund (54).

Abnorm Nerve Tension

Kriterierne for Abnorm Nerve Tension er kun delvist testet for validitet i leenderyggen.
Enkelte underseggelse har valideret en del af kriterierne (strakt ben loft test og femoralis
test), men udelukkende i forbindelse med lumbal nerverod péavirkning (54-56). I nakke-
regionen er ANT tests bedre valideret i forbindelse ned perifaert nervevev (234), hvilket
teoretisk understetter relevansen af ANT tests ogsa i lenderyggen. Yderligere

undersogelser, som tester validitet er pdkravede.

Abnormt Smerte Syndrom

Kriterier for Abnorm Smerte Syndrom er hos leenderygpatienter hypotetisk forbundet
med dominerende psykologiske problemer (57, 58), neural sensitivering (235) eller

ikke-konklusive fund ved fysisk undersegelse (59-61). Seneste systematiske review pa
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omrédet fremhaver, at validitetsundersogelser er modstridende og svakket at lav
metodisk kvalitet (62). Baseret udelukkende pa underseggelser med hgjest metodisk
kvalitet, konkluderer forfatterne, at kriterierne overvejende mangler sammenhang med
dominerende psykologiske problemer og ikke kan adskille organiske fra non-organiske
tilstande. Derimod har kriterierne acceptabel grad af sandsynlighed for at identificere
neural sensitivering og nedsat fysisk formaen (62).

I klassifikationen anvendes kategorien Abnorm Smerte Syndrom til at
identificere patienter, hvor undersggeren ikke kan stole pa fund ved fysisk
undersogelse, og som ber vurderes nermere for at afklare mulige arsager til, at
patienten opfylder kriterierne for denne kategori. I betragtning af, at det ikke er muligt
at forbinde kriterierne med en bestemt tilstand, er denne anvendelse fortsat i

overensstemmelse med retningslinjerne fra skaberen af kriterierne (63).

Betydning for behandlingsvalg og effekt

Der foreligger ikke studier, som har testet klassifikationssystemet som helhed i forhold
til at finde mest effektive behandling. Folgende studier har undersogt effekt af
behandling, som formodes at matche enkelte af kategorierne, i forhold til behandling,

som formodes ikke at matche:

Reducerbart diskus syndrom.

To studier omfattende patienter med leengerevarende lendesmerter klassificerede med
anvendelse af kriterierne har vist en smule bedre effekt af MDT i sammenligning med
manipulation (30, 34). Imidlertid mangler kriterierne at blive endeligt afprovet i et 2-

gruppe plus subgruppe covariat RCT design (71).

Nerverodssyndrom

Det seneste systematiske review vedr. behandling konkluderer, at der er moderat
evidens for effekt af stabiliserende evelser ift. ingen behandling og manipulation ift.
snyde-manipulation (236). En senere publiceret dansk undersegelse viser ingen forskel 1
effekt pd patientrelaterede outcomes af symptomguidede ovelser i forhold til ”snyde”

ovelser (43).

Abnorm Nerve Tension.

Det seneste systematiske review vedr. behandling konkluderer, at der er begranset
evidens for effekt af neural mobilisering (237). De inkluderede undersegelsers resultater
er svaekket af overvejende lav metodisk kvalitet. Endvidere er storstedelen foretaget pd

ANT tilstande 1 nakke-/skulder-regionen, og selv om resultaterne teoretisk understeatter
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generel effekt af disse behandlinger, er der behov for yderligere undersogelser til
afklaring af, hvorvidt denne kategori kan vejlede i valg af serlig behandling af

leenderygsmerter.

Myofascielle Triggerpunkter

Det seneste systematiske review vedr. behandling af myofascielle triggerpunkter
konkluderer, at der er moderat til steerk evidens for kort- og langtidseffekt af laser terapi
samt moderat evidens for kortidseffekt af manuel terapi (ledmanipulation og muskuler
pressur), TNS og akupunktur (238). Sterstedelen af disse undersogelser er foretaget pa
triggerpunkter i nakke-regionen, og selv om resultaterne teoretisk understotter generel
effekt af disse behandlinger, er der behov for yderligere undersogelser til atklaring af,

hvorvidt denne kategori kan vejlede i valg af serlig behandling af leenderygsmerter.

Abnorm Smerte Syndrom

Enkelte forfattere har anbefalet, at patienter i denne kategori ber tilbydes behandling
med fokus pa mestringsstrategier, oget egenkontrol over smerten og reduktion i
optagethed af sygdom (57, 239), men evidensen er utilstreekkelig, og der behov for

yderligere underseggelser for at teste anbefalingerne.

Prognose

Der foreligger ikke studier, som har testet klassifikationssystemet som helhed i forhold
til at forudsige prognose. Enkelte patoanatomiske kategorier er valideret som
prognostisk faktorer, idet kriterierne i adskillige undersogelser har vist sig at pradikere
dérlig prognose. Dette er fundet ved kategorierne Abnorm Smerte Syndrom (62) og
Ikke mekanisk Diskus Syndrom (64). Omvendt har kategorien Reducerbart Diskus
Syndrom vist at pradiktere god prognose efter behandling med forskellige
behandlingsformer sésom MDT-metoden (16, 65-67), styrketraening (68), forskellige

former form evelsesterapi (69) og treening baseret pa kognitive principper (17, 49, 70).

Sammenfatning

Kriterie-validitet er delvist demonstreret i form af at kriterierne i enkelte kategorier er
egnet til klinisk at identificere bestemte patoanatomiske smertegivende strukturer ved
sammenligning med parakliniske diagnostiske metoder. Kun rudimentaer
behandlingseffekt-validering er demonstreret i form af single subgroup RCT designs
vedr. enkelte af kategoriernes evne til at identificere patienter, som vil opna bedst effekt
af en bestemt behandling. Dette kreever iser studier, der udover at klassificerer patienter

inden randomisering ogsd undersoger effekt ved randomisering af behandling til

75



patienter fra flere syndrom-grupper (kaldet et 2-gruppe plus subgruppe covariat RCT
design (71).

Neuromuskular kontrol

Af Tom Petersen og Per Kjcer

NMK: Movement system impairment

Shirley Sahrman har udviklet et klassifikationssystem omfattende fem impairment
kategorier bestaende af kombinationer af rotation, fleksion, ekstension baseret pa test af
muskulear stabilitet, alignment, asymmetri og mobilitet i stdende, siddende, rygliggende,
fremliggende, rygkrogliggende og knafirstdende stilling (240). Der leegges ise@r vagt pd
at finde bevagelser og aktiviteter, som fremprovokerer patientens kendte symptomer.

Brug af systemet er illustreret i flere case-reports (226, 240, 241).

Reproducerbarhed

Intertester-reliabilitet imellem treenede undersegere for de individuelle kriterier, som
indgér i klassifikation, har vist acceptable Kappaverdier (0.87-1.00) for i alt 28
komponenter i symptomrespons-delen, men uacceptable Kappavardier (>0.4) for 18 af i
alt 25 komponenter i bevaegelses-/alignment-delen hos patienter med l&ndesmerter af
blandet varighed (74). Intertester-reliabilitet for enkelte af komponenterne i bevagelses-
/alignment-delen har vist acceptable Kappavardier (0.44-0.80) hos patienter med
langvarige l&ndesmerter (75). Imidlertid har undersggelsen metodiske svagheder (se
Bilag 14). Intertester-reliabilitet for en forenklet udgave af den samlede klassifikation til
de fem syndromer (ekstension/rotation, ekstension, fleksion/rotation, fleksion, rotation)
har vist acceptable Kappaverdier (0.61-0.75) hos patienter med langvarige
leendesmerter (76, 77). Imidlertid har undersegelserne metodiske svagheder (se Bilag
14)

Validitet
*  (get asymmetrisk rotationstiming hos patienter med tilbagevendende LBP og
ekstension rotation syndrome ift. rotation syndrome (78).
*  get asymmetrisk he/ve timing ved sidebgjning hos patienter med
tilbagevendende LBP og ekstension rotation syndrome ift. rotation syndrome
(79).
* Hos LBP patienter som dyrker rotationsrelateret sport startede lumbopelvic

sagittale bevaegelse tidligere ift. rygraske under active knee fleksion (KF) og hip
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lateral rotation (HLR) i overensstemmelse med hypotese. Desuden oget
lumbopelvic vinkel under KF og HLR (ikke med i hypotese). Bekreaftet af
tidligere undersagelser (80).

Hos LBP patienter af blandet varighed fandtes flere impairment tests positive
(gennemsnit 2.2) ift. rygraske (gennemsnit 0.75). Stor effect size: 1.18. Desuden
oget antal impairment tests positive hos langvarig ift. kortvarig LBP (med i
hypotese). Ikke bekreaftet af tidligere us (81).

33 % nedsat NMK i form af positive fund pé 6 tests (samme som
reliabilitetstestet i Loumajoki 2007(75)) hos patienter med leengerevarende LBP
ift. rygraske (82).

En case-rapport viste reduceret smerte (79 %), funktionsbesvaer (12 %) og antal
tilbagefald efter specifik behandling hos en patient med langvarig LBP og
impairment i fleksion rotation and lateral bending (226).

En case-rapport viste reduceret smerte (75 %), funktionsbesver (32 %) og
leengere smertefri perioder efter specifik behandling hos en patient med
tilbagevendende LBP og impairment i ekstension rotation (240).

En case-rapport viste reduceret smerte (89 %), bedre sevn m.m. efter specifik
behandling hos en patient med langvarig LBP og impairment i ekstension (241).
Et deskriptivt studie viste rudimenter form for validitet, idet 83 % af
inkluderede patienter med LBP af blandet varighed havde smerteprovokation
under testning, og 95 % af disse rapporterede reduktion af symptomer
umiddelbar efter instruktion i &ndring af smerteprovokerende bevagelser eller
alignment (242). Undersogelsen har metodiske svagheder (se Bilag 12)

Et deskriptivt studie af bedre kvalitet end ovenstaende viste rudimentaer form for
validitet, idet 82 % af patienter med LBP af blandet varighed rapporterede
reduktion af symptomer umiddelbar efter instruktion i endring af
smerteprovokerende bevagelser eller alignment (243).

Et deskriptivt studie viste rudimenter form for validitet med statistiske metoder
(split-sample cross validation) for tre kategorier (rotation med ekstension,
rotation og ekstension), idet sterstedelen af inkluderede patienter ved test af
smerteprovokerende beveagelser eller alignment kunne klassificeres i clusters.
50 % af variationen var forklaret af testede variable. Kun tests med acceptabel

reliabilitet fra tidligere undersegelse (74) var medtaget (227).
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Betydning for behandlingsvalg og -effekt

Randomiserede studier vedrgrende effekt af stabilitetstreening til patienter med

patoanatomiske tilstande, som md formodes at medfgre segqmentaer instabilitet

Ingen studier fundet.

Randomiserede studier vedr. effekt af specifik behandling til patienter klassificeret til

de enkelte kliniske kategorier i klassifikationen

Ingen studier fundet.

Randomiserede studier vedrgrende effekt af stabilitetstreening til patienter med

uspecifikt leenderygbesvaer

Ingen studier fundet.

Prognose

Ingen studier

Delkonklusion
Sahrman klassifikationen har demonstreret acceptabel grad af reliabilitet for
symptomresponsdelen af kriterierne for de enkelte kategorier, hvorimod reliabilitet af
for observationsdelen af kriterierne og for den samlede klassifikation er tvivlsom.
Klassifikationen har demonstreret muskelfysiologisk validitet i diskrimination
imellem enkelte af kategorierne (ekstension rotation syndrome og rotation syndrome)
ift. at identificere patienter med nedsat timing 1 rotation og sagittale bevagelser.
Statistisk validering er demonstreret for tre kategorier (rotation med ekstension, rotation
og ekstension) vha. kriterierne i symptomresponsdelen. Kun rudimentaer
behandlingseffekt-validering er demonstreret i form af case-rapporter vedr.
klassifikationens evne til klinisk at identificere patienter i kategorierne impairment i
fleksion rotation and lateral bending, ekstension rotation og ekstension som vil opnd

effekt efter specifik behandling.

Sammenfatning

Sahrman klassifikationen har demonstreret muskelfysiologisk validitet.
Behandlingseffekt-validitet er ikke demonstreret, idet der kun foreligger beskrivende
case-rapporter. Ingen studier er publiceret, som ville kunne vise behandlingseffekt-
validitet af klassifikationssystemets evne til at kategorisere patienter pa en made, som

resulterer i bedst effekt af en bestemt behandling (som behandlingseffekt-modifikator).
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Feed Forward Impairment

Af Tom Petersen og Per Kjcer

Richardson klassifikationen omfatter 2 kategorier: Evne til at aktivere dybe
stabiliserende muskler ja/nej baseret pa palpation, observation og pressure-feedback
malinger (6). Iflg. Barr et al (244) beskriver Richardson’s bog palpationstests for
aktivering af Transversus Abdominis og Multifidi, som skulle have moderat korrelation

til aktivering registreret med EMG.

Reproducerbarhed
Intertester-reliabilitet for ét af kriterierne, pressure-feedback malinger, som indgar 1
Richardson klassifikationen har vist acceptabel Kappa-verdi (0.88), hvorimod den
samlede klassifikation hos patienter med smertefrihed, men tidligere leendesmerter,
viste uacceptabel Kappa-verdi (0.38) (83). Et helt nyt studie har vist, at en sumscore for
funktion af m. transversus abdominis har god reproducerbarhed og kan skelne
rygpatienter fra raske (85).

Intertester-reliabilitet for andre af kriterierne, palpation og observation, har
vist uacceptabel ICC-vardi (0.30) hos patienter med leendesmerter indenfor seneste 6

mdr., heraf 70 % med nuvarende smerter (84).

Validitet

Undersogelser, som sammenligner leenderygpatienter med rygraske, finder reduceret
generel- og feedforward aktivering af TA (89) og sammenhang med corticale
a@ndringer (90). Betydningen af iseer m. Transversus Abdominis (TA) og m. obliguus
Internus (OI) er vist, ved at disse varetager feedforward aktivering ved forrykkelse af
tyngdepunktet uanset retning (86), samt ved at TA giver det storste bidrag til det
intraabdominale tryk (117).

Relevanser af savel dybe som overfladiske muskler for stabilitet er vist i to
undersogelser, ved at ’brace” teknikken bevirkede henholdsvis 3 2% og 43 % foregelse
af stabilitet ift. kun 0.14 % og 24 % ved “treekke navlen ind” teknikken (118, 119). Det
er vist at m. multifidus atrofierer hurtigt ved akutte leendesmerter og at denne atrofi ikke
umiddelbart regenererer (96). Queensland gruppen har publiceret en lang rakke studier,
som underbygger den forsinkede kontraktion af m. transversus abdominis ved LRB (87,
88, 91).

Der er overlap mellem grundleeggende studier i dette system og O’Sullivans

system. Se derfor yderligere under MCI.
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Betydning for behandlingsvalg og —effekt

Kvalitetsvurdering og dataudtraek fra disse studier fremgér af Bilag 15 — 17.
* En hgjkvalitetsundersogelse af Hides et al.(97) fandt hos patienter med kortvarig

LBP bedre effekt pa smerte, funktionsbesvaer og muskelfunktion samt ferre
tilfelde af tilbagefald af specifik stabilitetstraening efter Richardsson-metoden i
sammenligning med medicin og vejledning om aktivitet (96).

* En hejkvalitetsundersogelse af Rasmussen-Barr et al.(104) fandt hos patienter
med leengerevarende LBP og smerteprovokation ved bevagelses- eller manuelle
tests bedre langtidseffekt pd smerte og funktionsbesvaer samt ferre tilfaelde af
tilbagefald af specifik stabilitetstreening efter Richardsson-metoden i
sammenligning med manuel mobilisering. Ingen forskel i korttids effekt.

* En hejkvalitetsunderseggelse af Koumantakis et al.(99, 100) fandt hos patienter
med tilbagevendende LBP ingen forskel i effekt pa smerte, funktionsbesveer,
Fear Avoidance Beliefs og muskelfunktion imellem specifik stabilitetstraening
efter Richardsson-metoden, vejledning plus styrke-/udholdenhedstraning ift.
kontrolbehandling med vejledning plus styrke-/udholdenhedstraening alene. Ved
behandlings afslutning havde kontrolgruppen oven i kebet bedst effekt.
Mekanismerne bag resultaterne kan forklares af Danneels et al. (245, 246), som
hos patienter med vedvarende uspecifikt LBP fandt eget tvaersnitsareal af OM
savel som paravertebrale muskler generelt ved specifik stabilitetstreening efter
Richardsson-metoden i kombination med dynamisk styrke-
/udholdenhedstraning ift. stabilitetstraening alene. Ligeledes fandt Vasseljen et
al. (247) ingen forskel i gget tvaersnitsareal af TA og OI ved specifik
stabilitetstreening efter Richardsson-metoden ift. dynamisk styrke-
/udholdenhedstraning.

* En hejkvalitetsundersogelse af Unsgaard-Tendel et al. (101) fandt hos patienter
med vedvarende LBP ingen forskel i effekt pa smerte ved specifik
stabilitetstreening efter Richardsson-metoden ift. dynamisk styrke-
/udholdenhedstraning (samme population som Vasseljen et al ).

* En hgjkvalitetsunderseggelse af Rasmussen-Barr et al. (102) fandt hos patienter
med tilbagevendende LBP ingen forskel i effekt pa smerte men en bedring i
oplevet funktion ved specifik stabilitetstrening efter Richardsson-metoden ift.
gangtraening og generelle hjemmeovelser.

* En hgjkvalitetsunderseggelse af Ferreira et al. (103) fandt hos patienter med

vedvarende LBP bedre effekt pa funktionsbesver ved specifik stabilitetstrening
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efter Richardsson-metoden ift. generelle ovelser, men ingen forskel ift.
manipulation.

En hgjkvalitetsundersogelse af Cairns et al. (105) fandt hos patienter med
tilbagevendende LBP ingen forskel pd funktionsbesver eller smerte ved specifik
stabilitetstreening efter Richardsson-metoden i tilleeg til manuel terapi og
generelle gvelser ift. manuel terapi og generelle ovelser alene.

En hgjkvalitetsundersogelse af Moseley et al. (98) fandt hos patienter med
vedvarende LBP bedre effekt pd funktionsbesver ved kombination af specifik
stabilitetstreening efter Richardsson-metoden og patientuddannelse ift.
behandling styret af praktiserende lege.

En mindre lavkvalitetsundersegelse af Miller et al. (39) fandt hos patienter med
vedvarende LBP ingen forskel i effekt imellem specifik stabilitetstrening efter
Richardsson-metoden og MDT.

En lavkvalitetsundersegelse af Shaughnessy et al. (94) fandt hos patienter med
vedvarende LBP bedre effekt pa smerte og funktionsbesver ved specifik
stabilitetstreening efter Richardsson-metoden ift. uspecificeret fysioterapi.

En lavkvalitetsundersogelse af Costa et al. (95) fandt hos patienter med
vedvarende LBP en smule bedre effekt pd funktionsbesvar men ikke smerte ved
specifik stabilitetstrening efter Richardsson-metoden ift. placebo ultralyd.
Yderligere fire studier er medtaget under MCI, fordi det er vanskeligt at skelne

om det er den ene eller den anden metode der ligger til grund for treeningen

(106-109)

Prognose

Et enkelt studie har vist at et stabilitetstreningsprogram kan nedsatte antallet af

episoder med rygbesveer (97).

NMK: Movement and control impairment

Af Tom Petersen og Per Kjcer

Kvalitetsvurderinger af de inkluderede studier fremgar af Bilagene 12-17.

O’Sullivan har udviklet et klassifikationssystem omfattende 5 meonstre (fleksion, lateral

fleksion, active ekstension, passive ekstension, multi-directional) (113) baseret pa fund i

anamnese samt kliniske test af holdning, bevagelighed og smerteprovokation (7). Brug

af systemet er illustreret i case-reports (113, 248).
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Reliabilitet

Intertester-reliabilitet imellem trenede undersegere for de individuelle monstre, som
indgar i O’Sullivan klassifikationen, har vist acceptable Kappaverdier (0.66-
0.90)(112), ligesom for den samlede klassifikation hos selekterede l&enderygpatienter
med tegn pd muskuler instabilitet og negativ springing test (K=0.61-0.96) (113).

Validitet

Teoretiske overvejelser for kategorierne i O’Sullivan klassifikationen og hyppigheder
for anamnestiske- og kliniske fund, som indgar i kriterier er beskrevet (249). Denne
baserer sig pé kliniske observationer, som ikke er validerede. Dog er umiddelbar
validitet (face-validity) vist i en Delphi-undersegelse omfattende 122 kliniske eksperter
(250).

I forhold til patoanatomisk validering, er Give way, jerk og @ndret
bevaegekvalitet 1 intervertebral segmentaer bevaegelse vist pd kadavere, som folge af
kirurgisk pafert segmentar instabilitet (251, 252), men kliniske tests er ikke valideret
overfor dette.

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

* Undersogelser pa rygraske personer viser nedsat repositionssans efter slouched
sidden (114) og fleksion relaxation phenomenon” under slouched sidden (115).
Desuden er oget aktivering vist i dybe stabiliserende muskler leend ved siddende
neutralstilling i laend ift. i thorakale muskler (116). Betydningen af iser
Transversus Abdominis (TA) og Obliguus Internus (OI) er vist, ved at disse
varetager feedforward aktivering ved forrykkelse af tyngdepunktet uanset
retning (86), samt ved at TA giver det storste bidrag til det intraabdominale tryk
(117). Relevanser af sével dybe som overfladiske muskler for stabilitet er vist i
to undersogelser, ved at ’brace” teknikken bevirkede henholdsvis 32 % og 43 %
foragelse af stabilitet ift. kun 0.14 % og 24 % ved “traekke navlen ind”
teknikken (118, 119).

* Undersogelser, som sammenligner l&enderygpatienter med rygraske, finder
reduceret generel- og feedforward aktivering af TA (89) og sammenhang med
corticale @ndringer (90). Derudover startede aktivering af overfladiske del af
Multifidus (OM), som bidrager til 66 % af lenderyggens stabilitet, senere i
smertefulde side, ligesom OM ikke var i stand til at starte inden dybe del af
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Multifidus (DM) i en tidligere smertefulde side (92). Hos patienter
diagnosticeret med laengerevarende spondylolistese/spondylolyse, en
patoanatomiske tilstand, som mé formodes at medfere segmentar instabilitet,

fandtes nedsat ratio for isoleret aktivering af OI overfor Rectus Abdominis (RA)

(93).

Behandlerens observationer, som er en vasentlig del af kriterierne, er sogt
valideret overfor objektive malemetoder.

Undersagelser pa klassificerede patienter i to af systemets kategorier viser, at
indtagelse af fleksionsmenster i siddende (men ikke staende eller under loft),
reduceret udholdenhed og en ikke-klinisk relevant nedsat repositionssans hos
patienter med laengerevarende fleksionsprovokeret LBP ift. rygraske (116, 120).
Hos patienter med fleksion pattern (FP) fandtes oget OM aktivitet (87 %) ift.
rygraske (17 %) og posterior beekkenrotation i slutning af foroverbgjning ift.
rygraske og active ekstension pattern (AEP). Desuden hgjere grad af fleksion 1
sidden og ingen fleksion relaxation ift. rygraske. Hos patienter med AEP fandtes
oget OM aktivitet (117 %) ift. FP og hold af lordose i slutning af foroverbgjning
ift. rygraske og FP. Modellen klassificerede 96 % af cases korrekt (121). I alm
sidden og slump fandtes eget ekstension i nedre leend og anterior sacral tilt hos
patienter med AEP ift. FP og rygraske (92). Betydning af de dybe stabiliserende
muskler understottes af, at der hos patienter med AEP fandtes oget aktivitet i
rygmuskler (OM og iliocostalis lumb pars thoracalis (ICLT) i siddende stilling
ift. rygraske og FP. Samme med OI, men ikke ovrige abdominal-muskler (RA,
OE) (115).

Enkelte resultater er i modstrid med behandlerens observationer. I slump stilling
var der sdledes en forskel i fleksion relaxation imellem LBP patienter og

rygraske, men ingen forskel imellem FP og AEP ift. alm sidden (115).

En af forfatternes hovedteser er, at modstridende resultater vedr. relevans af

motorisk kontrol i tidligere undersegelser kan forklares med, at patienter med motorisk

kontrol problem er en heterogen gruppe indeholdende forskellige monstre, som udligner

hinanden. Dette understottes af resultater pad uklassificerede patienter fra ovenstaende

undersogelser, som viste ingen forskel imellem patienter med leengerevarende LBP og

rygraske i aktivering af rygmuskler ved alm sidden, men oget aktivitet hos LBP

patienterne i slump. Desuden ingen forskel imellem grupperne i aktivering af abdominal
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muskler uanset stilling. Ved stillingskift fandtes ingen forskel imellem LBP patienter og
rygraske 1 vinkler ved alm sidden, men reduceret vinkel i nedre leend (oget lordose) 1
LBP gruppen i slump(115). Desuden mindre @ndring i sacral tilt og nedre leend ved

bevagelse fra alm sidden til slump i LBP gruppen.

Centrale longitudinelle undersggelser vedr. effekt af stabilitetstraening hos uspecifikke

eller klassificerede patienter

* En kohorte-undersggelse af Tsao et al. fandt hos patienter med tilbagevendende
uspecifikt LBP bedre aktivering af TA ved specifik stabilitetstrening efter
Richardsson-metoden (90). Metoden havde i tidligere tvaersnitsundersegelser pa
rygpatienter eller longitudinelle undersogelser pa raske personer vise sig effektiv
til aktivering af dybe stabiliserende muskler ved langsom aktivering og lav
belastning (253-255).

* En kohorte-underseggelse af Sung et al. fandt hos patienter med vedvarende
uspecifikt LRB bedring i funktion ved specifik stabilitetstraening efter
Richardsson-metoden, men ingen oget aktivering af OM (256).

* En case-kontrol undersggelse af Herringe et al. fandt hos unge gymnaster med
eller uden uspecifikt LRB bedre effekt pa smerte og antal dage med LBP ved
specifik stabilitetstrening efter Richardsson-metoden ift. seedvanlig trening
(257).

* En case-kontrol-rapport viser normal ROM, eget aktivitet i OM, hyperlordose
og manglende fleksion relaxation pattern under foroverbgjning og generel
mangel péa onset-offset aktivering af OI hos en patient med kortvarig LBP
klassificeret som multi-directional pattern ift. en rygrask person. Efter specifik
behandling af dette fandtes mere normalt co-kontraktionsmenster med fleksion

relaxation pattern (248).

Betydning for behandlingsvalg og effekt
Der er meget stort overlap med typer af ovelser i FFI afsnittet, se dette ogsa.
En hejkvalitetsundersogelse af Akbari et al. fandt hos patienter med tilbagevendende
LBP ingen forskel i effekt pa smerte eller funktionsbesvaer, men derimod forskel i
muskelfunktion imellem specifik stabilitetstreening efter Richardsson/O’Sullivan-
metoden ift. styrke-/udholdenhedstreening og kontrolbehandling med vejledning plus
styrke-/udholdenhedstrening alene (107).

* -En hgjkvalitetsundersegelse af Chritchley et al fandt hos patienter med

vedvarende LBP ingen forskel i effekt pa smerte eller funktionsbesvaer imellem
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specifik stabilitetstreening efter Richardsson/O’Sullivan-metoden ift. seedvanlig
fysioterapi eller patientuddannelse (108).

En lavkvalitetsundersegelse af Goldby et al. fandt hos patienter med vedvarende
LBP en smule bedre effekt pa funktionsbesvaer og smerte ved specifik
stabilitetstreening efter Richardsson/O’Sullivan-metoden ift. manipulation eller

radgivning (109).

Et endnu ikke publiceret RCT af Fersum et al fandt hos patienter med
vedvarende LBP bedre effekt ved 15 méneders opfelgning i gruppen der blev
klassificeret 1 subgrupper og behandlet med ”Cognitive Functional Therapy” for
hhv. movement eller control impairment, som beskrevet af Peter O"Sullivan ift.
manuel terapi og gvelsesterapi (7, 248). Abstract fra World Congress on Low

Back and Pelvic Pain viser, at forskellen imellem grupperne var 8 point pa ODI.

Randomiserede studier vedr. effekt af stabilitetstraening til patienter med

patoanatomiske tilstande, som behandlingen ma formodes at vaere effektiv til.

En hejkvalitetsundersogelse af O’Sullivan et al.(93) inkluderede patienter med
langvarig LBP som folge af spondylolistese eller spondylolyse og fandt bedre
effekt pd smerte og funktionsbesvar af specifik stabilitetstreening i
sammenligning med generelle ovelser ordineret af egen leege. Desuden fandtes
oget ratio i aktivering af Ol ift. RA (258).

En hejkvalitetsundersogelse af Brox et al. (122) fandt hos patienter med
vedvarende LBP som folge af spondylose lige sa god effekt pa smerte og
funktionsbesvar imellem kombination af kognitiv intervention og specifik
stabilitetstreening efter O’Sullivan-metoden ift. stivgerende operation.

En hejkvalitetsundersogelse af Yilmaz et al. (106) inkluderede patienter efter
operation med mikrodiskektomi og fandt bedre effekt pa smerte,
funktionsbesvar og fysiske mél af specifik stabilitetstrening i sammenligning

med hjemmeprogram bestaende af generelle ovelser eller ingen behandling.

Sammenfatning

O’Sullivan klassifikationen har demonstreret acceptabel grad af reliabilitet for savel

kriterierne for de enkelte kategorier som for den samlede klassifikation hos selekterede

leenderygpatienter med tegn pa muskuler instabilitet og negativ springing test. Dette

kunne indikere, at indledende screening er nedvendig inden klassifikation.
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Richardson klassifikationen har demonstreret uacceptabel grad af reliabilitet
for kriterierne for de enkelte kategorier. Den samlede klassifikation er ikke undersogt.

O’Sullivan klassifikationen har demonstreret umiddelbar validitet af
kriterierne ift. ekspertvurderinger. Desuden er demonstreret muskelfysiologisk validitet
i diskrimination imellem enkelte af kategorierne (fleksion og active ekstension) ift. at
identificere patienter med nedsat repositionssans, holdningsanomalier og nedsat evne til
at aktivere/deaktivere relevante dybe muskler ved foroverbegjning (men ikke ved slump-
sidden). Behandlingseffekt-validitet er delvist demonstreret hos uklassificerede
patienter med uspecifikt LRB og patienter med patoanatomiske diagnoser behandlet
med specifik behandling for spondylolistese eller postoperativt efter mikrodiskektomi.

Richardson klassifikationen har demonstreret lav grad af validitet af
palpationstests ift. aktivering af dybe muskler. Ingen studier er fundet, som tester
behandlingseffekt-validitet af denne klassifikation.

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

grupper (kaldet et 2-gruppe plus subgruppe covariat RCT design) (71).

Konklusion

O’Sullivan klassifikationen har demonstreret muskelfysiologisk validitet. Specifik
behandling efter O’Sullivan metoden har vist overvejende effekt, men det kan ikke
afgeres om specifik stabilitetstrening var bedre end sammenligningsbehandlinger
uanset om patientgruppen blev klassificeret i undergrupper eller ikke. Ingen studier er
publiceret, som ville kunne vise behandlingseffekt-validitet af klassifikationssystemets
evne til at kategorisere patienter pa en made, som resulterer i bedst effekt af en bestemt

behandling (som behandlingseffekt-modifikator).

Kliniske beslutningsregler

Af Tom Petersen

Kvalitetsvurderinger af en del af de inkluderede studier fremgéar af Bilagene 12-17.
Fritz og medarbejdere har udviklet et klassifikationssystem omfattende fire kategorier

(manipulation, stabilization, specific exercise, traction) baseret pa anamnestiske- og
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kliniske fund (8). Disse indgar i en algoritme (8). Brug af systemet er illustreret i case-

reports (259).

Reliabilitet

Intertester-reliabilitet imellem en blanding af trenede og utreenede undersogere for
klassfikationssystemet som helhed har vist acceptable Kappavardier (K=.52) (127).
Intertester-reliabilitet imellem treenede undersegere for de enkelte kategorier 1 en
forenklet udgave af klassifikationen, uden traction-kategorien, har vist acceptable
Kappaverdier (fra 0.60 til 0.65) hos patienter med kortvarige lendesmerter (124, 126),
og ligesa for den samlede klassifikation (K=0.56) . En senere version af systemet viste
god reproducerbarhed med Kappavardier pa Kappa 0.95 (CI 0.87-1.0) (125).

Intertester-reliabilitet imellem trenede undersegere for palpation, som indgar i
klassifikationens kriterier, har vist acceptable Kappavardier for prone instability test
(fra 0.54 til 0.87) (128, 129) og observation af aberrant movements (K=0.60) (128),
men ikke for segmental mobilitets test (K fra -0.20 til 0.26),(129) herunder PAIVM
(K=0.30) (133).

Intertester-reliabilitet imellem treenede undersggere for palpation, som indgéar i
klassifikationens kriterier, har vist uacceptable Kappa-vardi for segmental
hypomobility test (fra 0.13 til 0.30) (128, 130, 131), og tvivlsomme vardier for
segmental hypermobility test (fra 0.18 til 0.48) (123, 124, 126, 128, 131).

Validitet
Adskillige tveersnitsundersogelser har demonstreret biomekanisk validitet af
klassifikationssystemets kriterier:

* Passive acessory intervertebral motion (PAIVM) og passive physiological
intervertebral motion (PPIVM) er valideret i forhold til rentgen verificeret
translatorisk-/rotatorisk vertebral segmentar instabilitet hos patienter med
vedvarende LBP: PAIVM: sens. 0.29, spec. 0.89, LR 2.5 (132); sens. 0.45, spec.
0.95, LR 9.0 (131); ekstension PPIVM: sens. 0.16, spec. 0.98, LR 7.1 (132).

* Reduceret aktivering af TA ved abdominal drawing in maneuvre ADIM
(gennemsnit absolut 65 %) hos LBP patienter af blandet varighed ift. rygraske
(gennemsnit absolut 99 %). Sterst forskel ved vedvarende LBP. Desuden
reduceret aktivering af OM ved skulder fleksion og ekstension med veegt
(gennemsnit absolut 14.5 %) ift. rygraske (gennemsnit absolut 20.5%), men

ingen forskel imellem klassifikationssyndromerne (i modstrid med hypotese) for
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en forenklet udgave af klassifikationen, uden traction-syndrome. Ingen forskel

imellem grupperne ved skulderelevation uden vaegt (126).

Centrale longitudinelle undersogelser vedr. effekt af specifik behandling hos

klassificerede patienter

En rakke faktorer er associeret med effekt af stabilitetstreening: Nedsat
aktivering af LM, jo flere kriterier til stede (passive prone instability test,
age>40 years, aberrant movements, SLR<91, negative PAIVM) nar justeret for
kon, smerte, BMI, FABQ-PA, tidligere LBP, jo sterre association. Ingen
association til aktivering af TA (133).

En eksplorativ kohorte underseggelse af Hicks et al.(110) omfattende patienter
med LBP af blandet varighed, viste rudimentaer udgave af validitet i form af
association til behandlingssucces af én kategori, stabilization, (33% rapporterede
succes praedikeret af 3 eller flere ud af kriterier, LR=4.0, dvs. sandsynlighed for
succes oget fra 33 til 67 %. Alder > 404r havde storst individuel praediktiv vaerdi
(LR: 3.7), men kan ikke adskille kriterierne som prognostisk faktor eller
behandlingseffekt modifikator.

En eksplorativ kohorte undersegelse af Flynn et al.(136) omfattende patienter
med LBP af blandet varighed, viste rudimentaer udgave af validitet i form af
association til behandlingssucces af én kategori, manipulation,
Symptomvarighed og positiv hypomobilitetstest havde sterst individuel
pradiktiv veerdi (LR: 4.4 og 3.3), men kan ikke adskille kriterierne som
prognostisk faktor eller behandlingseffekt modifikator.

En case-serie-rapport viste reduceret smerte (spredning 44-87 %),
funktionsbesver (spredning 38-88 %) hos fire patienter med LBP af blandet
varighed, klassificeret (uden traction-kategorien) og behandlet 1
overensstemmelse. Undersggelsen er svaekket af at kun to af anbefalede kriterier

indgik i manipulation-kategorien (259).

Randomiserede studier vedrorende effekt af stabilitetstreening til patienter med

uspecifikt LRB

Et RCT af Apeldoorn et al. fandt hos patienter med leengerevarende LBP ingen
forskel i effekt imellem gruppen, der blev klassificeret i subgrupper og
behandlet i overensstemmelse med dette, ift. gruppen med sa@dvanlig behandling

ifolge nationale guidelines (135).
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Randomiserede studier vedr. effekt af specifik behandling til patienter klassificeret til de
enkelte kliniske kategorier i klassifikationen

* En hgjkvalitetsundersoggelse af Brennan et al. (111) omfattende patienter med
LBP af blandet varighed, validerede kriterierne som effekt modifikator, idet den
viste 17 % forskel i reduktion af funktionsbesvar hvis behandlet i
overensstemmelse med klassifikation (uden traction-kategorien) ift. behandlet
med ikke-overensstemmende behandling. Undersogelsen er svaekket af at kun to
af anbefalede kriterier indgik i manipulation-kategorien (110, 136).

* En hejkvalitetsunderseggelse af Childs et al. (138) omfattende patienter med LBP
af blandet varighed, validerede efterfolgende kriterierne som effekt modifikator 1
et randomiseret design med interaktionsanalyse, som viste 20 % forskel 1
reduktion af funktionsbesvar hvis behandlet med high velocity manipulation ift.
stabiliserende gvelser. Fritz et al. (137) fandt efterfolgende i en explorativ post
hoc interaktionsanalyse, at et af de kliniske fund, segmental hypomobilitet, som
indgér i kriterierne for manipulation kategorien, formodentlig havde bedste
diskriminative verdi af alle for prediktion af behandlingseffekt (40% bedre
reduktion i funktionsbesvar) hos patienter med hypomobilitet ved manipulation
ift. stabiliserende gvelser. Derimod 36 % bedre reduktion i funktionsbesver hos
patienter med hypermobilitet ved stabiliserende ovelser ift. manipulation).

* En hejkvalitetsundersoggelse af Cleland et al. (139) omfattende patienter 1
sekundarsektoren med LBP af kort varighed, validerede kriterierne for
manipulation-kategorien som effekt modifikator, idet undersegelsen viste 60 %
forskel i reduktion af funktionsbesvar hvis behandlet med high velocity
manipulation ift. low velocity manipulation.

* En hejkvalitetsunderseggelse af Hancock et al. (140) omfattende patienter i
primarsektoren med LBP af kort varighed, kunne ikke validere kriterierne for
manipulation-kategorien som effekt modifikator, hvis behandlet med low
velocity manipulation, idet undersegelsen viste ingen forskel i reduktion af

funktionsbesver ift. placebo manipulation.

Randomiserede studier vedr. effekt af specifik behandling til patienter med
patoanatomiske tilstande, som md behandlingen md formodes at veere effektiv til:
* En hejkvalitetsunderseagelse af Fritz et al. (207) inkluderede patienter med LBP
af blandet varighed med tegn pé nerverods pavirkning og fandt bedre kortvarig
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effekt pd smerte og funktionsbesvar af traktion ift. ekstensions-evelser og
manuel mobilisering. Is@r bedre effekt pd patienter med folgende tre fund:
Symptomer i UE, periferalisering af symptomer ved ekstension og positiv
krydset strakt ben loft test. Usikkert om disse kriterier vil indga i
klassifikationens traction syndrome, idet ingen kriterier er nevnt i den samlede

praesentation af systemet (8).

Delkonklusion

Fritz klassifikationen har demonstreret acceptabel grad af reliabilitet for savel
kriterierne for de enkelte kategorier som for den samlede klassifikation uden traction-
kategorien. Dette pd trods af uacceptabel grad af reliabilitet for segmental mobilitets
test.

Klassifikationen som helhed har demonstreret behandlingseffekt-validitet ved
specifik behandling i overensstemmelse med klassifikation (uden traction-kategorien)
ift. behandlet med ikke-overensstemmende behandling. Yderligere er
behandlingseffekt-validering sket af klassifikationens evne til at identificere patienter i
manipulation-kategori som vil opné bedst effekt af high velocity thrust ift. anden
behandling (Two-group plus subgroup covariate RCT design). Observationelle
undersogelser understotter, at manipulations-kategorien betyder mest for at traekke
validiteten op i1 den samlede klassifikation.

Klassifikationens validitet som behandlingseffekt-modifikator er vist i flere

undersogelser. Bedst valideret er manipulation kategorien.
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Bilag

Bilag 1. Checkliste Sekretariatet for referenceprogrammer

Bilag 1. Sekretariatet for referenceprogrammers oversattelse af checkliste for oversigtsartikler fra

UK Critical Appraisal Skills Programme (177).

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

© Public Health Resource Unit 2002

http//www.phru.nhs.uk/casp/critical appraisal tools.htm

Overvej folgende sporgsmal:

e Erundersogelsen valid?
e Hvad siger resultaterne?
e Kan resultaterne overfores til din egen praksis?

Til vurdering heraf kan nedenstaende sporgsmal veere retningsanvisende.
De forste 2 sporgsmal er overordnede. Hvis svaret til begge er ja, ga videre.
Hvis nej, er der ingen grund til at fortseette.

Titel:
Tidsskrift:

Overordnede sporgsmal

¢ den undersoegte gruppe/population?
® interventionen eller eksponeringen?
® de formodede resultater?

Overvej om de valgte studier:

e beskafiiger sig med reviewets problemstilling
e har et relevant studiedesign

Forfatter: Nogleord:

1) Har reviewet en Klart fokuseret problemstilling mht.? Jao Nej o Ved ikke o

2) Inkluderede reviewet de relevante typer studier? Jao Nej o Ved ikke o
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(178)

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

3) Provede reviewets forfattere at finde frem til alle relevante
studier?
Overvej:

hvilke databaser blev anvendt?

var det tale om opfolgning pa referencer?

var der personlig kontakt med eksperter?

sogte forfatterne efter upublicerede studier?

sogte forfatterne efter ikke-engelsksprogede studier?

4) Vurderede reviewets forfattere Kvaliteten af de inkluderede
studier?

Var der pd forhand en strategi for udvalgelsen af de inkluderede
studier? Se efter:

e et pointsystem/en skala
e om der var mere end én person til at vardere

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

Overvej:

om hver enkelt undersogelses resultater tydeligt fremgar
om resultaterne er ens for de enkelte undersogelser (er der testet
for uensartethed?)

e om drsager til eventuelle variationer i resultaterne bliver
diskuteret

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

Overvej:

e hvordan udtrykkes effekten af resultaterne (f.eks. odds ratio,
relativ risiko)?
hvor stor er effekten og hvor klinisk relevant er resultatet?
hvordan vil du formulere resultatet af
reviewel i én satning?

Ja o Nejo Ved ikke o

Jao Nejo Ved ikke o

Jao Nejo Ved ikke o

JaoNejo Ved ikke o
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7) Er resultaterne preecise??
Hvis et konfidenceinterval blev opgivet:

e overvej om din afgerelse mht. anvendelse af den pagaeldende
behandling ville vaere den samme ved overste som ved nederste
graense for dette interval?

e bleven p-vardi opgivet, hvor der ikke forefandtes
konfidenceintervaller?

8) Kan resultaterne anvendes pa din egen population?
Overvej:
e om populationsudsnittet som reviewet daekker afviger fra din
population pd mader, der vil kunne fore til andre resultater
e om din lokale kontekst afviger meget fra reviewets
e om du kan tilbyde den samme intervention
9) Har reviewets forfattere overvejet alle vigtige resultater?
Overvej resultaterne ud fra:
individet
administratorer og professionelle

parerende/omsorgspersoner
samfundet 1 bredere forstand

10) Bor politik eller praksis endres som folge af resultaterne?
Overvej:
e om rapporterede fordele er storre end tilsvarende ulemper

og/eller udgifter.
e hvis der savnes oplysninger herom, kan de sa fis pd anden vis?

Jao Nejo Ved ikke o

Jao Nejo Ved ikke o

Jao Nejo Ved ikke o

Jao Nejo Ved ikke o
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Bilag 2. Buckbinders checkliste til klassifikationssystemer

Bilag 2. Buchbinders skema til vurdering af klassifikationssystemer (178).

Forfatter

Bedemmer
Ja Nej

Formal:

Er formal, rammer og population tydelig specificeret?

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

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

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

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

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

iii. Er definitioner for disse kriteria tydelig specificeret?
iv. Hvis klassifikationen er multiaksial, er disse kriteria for “face validity” tilfredsstillende for
hver aksis?

Feasibility — anvendeligheden
i. Er klassifikationen let at forsta?
ii. Er klassifikation en let at udfere?
iii. Afhaenger klassifikationen af en klinisk undersegelse alene?
iv. Kraever klassifikationen speciel treening, vaerktej, uddannelse?
v. Hvor lang tid tager det at udfere klassifikationen?
Construct validity: sammenhangen mellem klassifikationen og den egenskab, man gnsker at fa
beskrevet.
i. Kan det adskille de enheder som forventes at veaere forskelligt pa sédan en méde at det stemmer
overens med formalet?

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

Reliabilitet:
i. Er der det samme resultat nar det samme bliver klassificeret flere gange (test-retest)

ii. Er der tilfredsstillende inter- og intratester reliabilitet?

Generelt:

i. Er klassificeringen anvendt i andre studier?

Overall Score

Ved ikke
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Bilag 3. Cochrane checkliste

Bilag 3. Over sigt over domzener i Cochrane-gruppens vurdering af RCT-er (1).

Cochrane evaluation of Bias

Study

Author year

Question

Yes/No/Unsure

Was ithe method of randomization adequate?

Was the treatment allocation concealed?

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

Was the patient blinded to the intervention?

Was the care provider blinded to the intervention?

Was the outcom assessor blinded to the intervention?

Were incomplete outcome data adequately addressed?

Was the drop-out rate described and acceptable?

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

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

Other sources of potential bias:

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

10

Were co-interventions avoided or similar?

11

Was the compliance acceptable in all groups?

12

Was the timing of the outcome assessment similar
in all groups?
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Bilag 4 Quadas Checkliste

Bilag 4. Quadas: The Quality assessment tool for studies about diagnostic accuracy (180, 260).

Nr. Item Yes No Unclear

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

2 Were selection criteria clearly described?

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

4 Is the period between reference standard and index test short enough to be
reasonably sure that the target condition did not Change between the two
tests?

5 Did the whole sample or a random selection of the sample, receive
verification using a reference standard of diagnosis?

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

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

8 Was the execution of the index test described in sufficient detail to permit
replication of the test?

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

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

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

12 Were the same clinical data available when test results were interpreted as
would be available when the test is used in practice?

13 Were uninterpretable/intermediate test results reported?

14 Were withdrawals from the study explained?

Total
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Bilag 5. Kents checkliste observationsstudier

Bilag 5. Skema for vurdering af observationsstudier efter Kent et al (14).
Forfatter, ar
Vurderet af:
Yes
Follow-up rate > 80 %
Random selection of cases or consecutive cases included
Assessment of the prognostic variables was defined in a
way that enabled replication
Outcome variables were measured using defined methods
Prognostic variables and outcome measures assessed independent of each other (blinding)
Data were reported that allowed estimates of
odds of poor recovery (odds ratios) and their 95% CI

Unclear
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Bilag 6. Qarel checkliste reproducerbarhedsstudier

Bilag 6. QAREL skema til vurdering af reproducerbarhedsstudier (182).

Quality Appraisal of Diagnostic Relieability (Quarel) Checklist:

Item

1

10
11

Question

Was the test evaluated in a sample of subjects who were
representative of these to whom the authors intended the
results to be applied?

Was the test performed by raters who were representative
of those wo whom the authors intended the results to be
applied?

Were raters blinded to the findings of other raters during
the study?

Were raters blinded to their own prior findings of the test
under evaluation

Were raters blinded to the results of the accepted reference
standard or disease status for the target disorder (or
Variable) being evaluated?

Were raters blinded to clinical information that was not
intended to be provided as part of the testing procedure or
study design?

Were raters blinded to additional cues that were not part of
the test?

Aas the order of examination varied?

Was the stability (or theoretical stability) of the variable
being measured taken into account when determining the
suitabiliy of the time-interval between repeated
measures?

Was the test applied correctly and interpreted
appropriately?

Were appropriate statistical measures of agreement used?

Yes/No/Unclear/NA

Bilag
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Bilag 7. Detaljeret oversigt over sggeord og resultater

Sagninger 2007

Af Kristian Larsen og Per Kjcer

Back pain: "back pain"[MeSH Terms] OR back pain[Text Word]

Classification: "classification"[ Subheading] OR "Elassification" [MeSH Terms] OR

classification| Text Word]

Subgroup: subgroup[All Fields]

#5Search #1 AND #4
#4 Search #2 OR #3

#3 Search subgroup

#2 Search classification

#1 Search back pain

03:46:57
03:46:30
03:45:38
03:45:30

Bilag

410Search #7 AND #8 Limits: Publication Date from 1998/12/01 to )8:11:44 15

2007/08/23

#9Search #7 AND #8

#8Search #4 OR #5 OR #6
#735earch #1 OR #2 OR #3

#6 Search physical examination
#5Search diagnostic test
#43earch classification

#3 Search back ache

#2Search low back pain

#1 Search back pain

Clear History

—_

)8:10:05 2919
)8:09:42758741
)8:09:18 26356
18:08:47542652
8:08:30 10872
18:08:21 418200
)8:08:11 20486
)8:08:01 12983
)8:07:55 26058
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Bilag
EMBASE sggning:
Back pain: 'back'/exp AND 'pain'/exp AND [<1966-2007]/py
Classification: 'elassification'/exp AND [<1966-2007]/py
Subgroup: subgroup AND [<1966-2007]/py

Cinahl sggning:

Back pain AND classification (limits: peer review AND review) resulterede i 9 reviews,
hvoraf 6 var kandidater for gennemlasning af abstracts.

Back pain AND subgroup (limits: peer review AND review) resulterede i 6 reviews,
hvoraf 1 var kandidat for gennemgang af abstrakt.

I alt opfyldte 7 titler kriterier for gennemgang af abstrakt:

EMBASE.com
Session Results

No. Query Results Results Date

#1. 'back'/exp AND 'pain'/exp AND [<1966-2007]/py 13,532 23 Aug
2007

#2. 'classification'/exp AND [<1966-2007]/py 487,100 23 Aug 2007

#3. subgroup AND [<1966-2007]/py 44,305 23 Aug 2007

#4. #2 OR #3 527,571 23 Aug 2007

#5. #1 AND #4 334 23 Aug 2007

#6. #5 AND [review]/lim AND [<1966-2007]/py 70 23 Aug
2007

'TEMBASE low back pain AND (glassification OR reliability OR validity), efter februar
2003

Resultat
EMBASE.com

Session Results

No. Query Results Results Date
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#1. low AND 'back'/exp AND 'pain'/exp AND [2003-2007]/py 1,887 23 Aug
2007

#2. 'classification'/exp AND [2003-2007]/py 189,544 23 Aug 2007

#3. 'reliability'/exp AND [2003-2007]/py 29,957 23 Aug
2007
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Opdatering af s@gninger 21. September 2009
Af Alice Kongsted og Per Kjcer

endelig sggning
Vi beslutter at soge med titel ord, fordi vi valgte den metode sidste gang.
Pubmed

((back pain) OR (low back pain) OR (back ache)) AND ((classification[ti]) OR
(subgroup(ti]) OR (sub-group|ti]))
Limit date, se nedenfor

Search  Most Recent Queries Time  Result
#38 Search #32 AND #36 Limits: Publication Date from 1998/12/01 06:50:03
114

#37 Search #32 AND #36 06:48:07 169
#36 Search #33 OR #34 OR #3506:47:40 39809
#35 Search sub-group[ti] 06:47:10 77
#34 Search subgroup|[ti] 06:47:04 2427
#33 Search classification][ti] 06:46:43 37317
#32 Search #28 OR #29 OR #3006:46:12 34257
#31 Search #1 OR #2 OR #3  06:45:140

#30 Search back ache 06:43:51 34257

#29 Search low back pain 06:43:09 17190
#28 Search back pain 06:43:04 34214
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Cinahl
-
# Query
S14 S10 or S12
S13 s12 NOT s10
S12 S7 and S11
Si1 TI subclassification
S10 S7 and S8
S9 S7 and S8
S8 S4 or S5 or S6
S7 SlorS2orS3
S6 TI sub-group
S5 TI subgroup
S4 TI Classification
S3 back ache
S2 low back pain
S1 back pain
Embase

Database: EMBASE

Limiters/Expanders

Search modes - Boolean/Phrase

Search modes - Boolean/Phrase

Search modes - Boolean/Phrase

Limiters - Published Date from:
199812-

Search modes - Boolean/Phrase

Limiters - Published Date from:
199812-

Search modes - Boolean/Phrase

Search modes - Boolean/Phrase

Search modes - Boolean/Phrase

Search modes - Boolean/Phrase

Search modes - Boolean/Phrase

Search modes - Boolean/Phrase

Search modes - Boolean/Phrase

Search modes - Boolean/Phrase

Search modes - Boolean/Phrase Search Screen - Advanced Search

Search modes - Boolean/Phrase Search Screen - Advanced Search

Monday, September 21, 2009 8:48:47 AM

Last Run Via

Interface - EBSCOhost
Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL

Interface - EBSCOhost
Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL

Interface - EBSCOhost
Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL

Interface - EBSCOhost
Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL

Interface - EBSCOhost
Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL

Interface - EBSCOhost
Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL

Interface - EBSCOhost
Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL

Interface - EBSCOhost
Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL

Interface - EBSCOhost
Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL

Interface - EBSCOhost
Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL

Interface - EBSCOhost
Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL

Interface - EBSCOhost
Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL

Interface - EBSCOhost

Database - CINAHL

Interface - EBSCOhost

Database - CINAHL

Bilag

Results

97

96

111

3827

11885

12

207

3609

7357

11883
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Search Strategy:

low back pain/ (19093)

back pain.mp. or backache/ (35549)
classification.m_titl. (20821)
subgroup.m _titl. (1790)
sub-group.m_titl. (48)

1 or 2 (35549)

5 or 3 or 4 (22649)

7 and 6 (147)

8 (147)

10 limit 9 to yr="1998 -Current" (96)
11 from 10 keep 1-96 (96)

O 0 I AN DN W~

Tilfejet subclassifikation fordi vi ikke genfandt Billis artikel. Det giver i alt to mere

Oversigt over s@ggeresultater fra databaser

Segning hits dubletter tilbage

Pubmed 116 116
Cinahl 97 34 179
Embase 98 68 209
Handsogt 33 176

Ved manuel gennemgang fandt vi yderligere 33 dubletter som blev fjernet fra databasen.

Udveelgelse dof litteratur

Vi leder forst efter reveiws og sorterer alt det unedige vek.

Det skal handle om uspecifikt l&enderygbesveer,
Det som skal vak er alt med kirurgi, bern, scolioser,

Bilag 8. Oversigt s@gning 1

Bilag 8. Oversigt over segeresultater pa ordene back pain AND classification OR subgroup. Tallene
angiver, hvad der er inkluderet efter screening af titel, abstrakt og gennemlzaesning (23 aug 2007).

Database Hits Oversigtsartikler | Titel Abstrakt Gennemlasning
Pubmed 1046 162 13 3
Cinahl 15 7 2
Embase* 334 70 3 3
I alt gtk 4

* Embase sogt tilbage til 1966, men kun senere hits er inkluderet

** To negleartikler var ikke indekseret og blev ikke fundet (173, 189)
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Bilag 9. Oversigt sggning 2

Bilag 9. Oversigt over sogeresultater fra PubMed, Cinahl og Embase 21 sep 2009.

Database Hits Dubletter Identificerede | Inkluderede
Pubmed 116 116

Cihahl 97 34 179

Embase* 98 68 209

Handsogte 33 176

dubletter

I alt 176 1
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Bilag 10. Kvalitetsvurdering oversigtsartikler

Bilag

Bilag 10. Oversigt over Kklassifikationssystemer gennemgaet i fire inkluderede reviews (172, 173, 189, 190). Kvalitetsscore er efter Buchbinders metode (178) og ifelge

artiklernes opgerelser.

FORFATTER/SYS |BESKRIVELSE KVALITE [KVALITE [KVALITE [ KVALITE |Inkluderet i arbejdet
TEM rettet mod (sektor/profession) TS- TS- TS- TS- ja/nej
Referencer fremgdr |procedure (+/- paraklinik) SCORE SCORE SCORE SCORE |kommentar
af alle/NSLBP ifelge ifelge ifelge ifelge
oversigtsartiklerne Riddle Petersen |McCarthy | Billis
(190) (189) (173) (172)
Barker Rettet mod almen praksis 2:7 2517 nej
- paraklinik kun beskrevet i en bog
alle
Bendebba (213) Modificeret Quebec 3:7 3:7 nej
+ paraklinik kraever parakliniske underseggelser
kronisk LBP
Bernard, Kirkaldy- |Dele af systemet rettet mod valg  |4:7 1:7 nej
Willis af konservativ beh. kraever parakliniske underseggelser
+ paraklinik (injections)
alle
Binkley Rettet mod fysioterapi (?) 2057 3:7 nej
+ paraklinik kraever parakliniske underseggelser
alle
Coste (261) Rygcenter 3:7 nej
- paraklinik ingen afprovning af systemet
NSLBP publiceret siden beskrivende artikel
De Rosa (262) Rettet mod valg af konservativ 4:7 3:7 nej

beh.
- paraklinik
alle (?)

rent teoretisk gennemgang
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FORFATTER/SYS |BESKRIVELSE KVALITE [ KVALITE KVALITE KVALITE |Inkluderet i arbejdet
TEM rettet mod (sektor/profession) TS- TS- TS- TS- ja/nej
Referencer fremgdr |procedure (+/- paraklinik) SCORE SCORE SCORE SCORE |kommentar
af alle/NSLBP ifelge ifelge ifelge ifelge
oversigtsartiklerne Riddle Petersen |McCarthy | Billis
(190) (189) (173) (172)
Delitto (224) Rettet mod valg af konservativ 3:7 307 307 307 Ja, ”Clinical Prediction Rules”
beh.
- paraklinik
alle
Fardon ? 307 nej
- paraklinik (?) kun beskrevet i en bog
alle
Fritz Baseret pa Delitto 3:7 ja
(RCT) Rettet mod valg af konservativ under “Clinical Prediction Rules”
beh.
George, Delitto Baseret pa Delitto / afprevning 3:7 ja
heraf (?) under “Clinical Prediction Rules”
Hall Nyere end review artiklerne ja
under “smerteklassifikation” og
"MDT”. Der tages ved
gennemgang stilling til om den er
relevant i begge grupper
Harper Rettet mod inddeling af 3:7 3:7 nej

impairment, disability, handicap
- paraklinik (interview + spg.
skema)

Arbejdsrelateret LBP

Ombhandler alene arbejdsrelateret
LBP
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FORFATTER/SYS |BESKRIVELSE KVALITE [KVALITE [KVALITE [KVALITE |Inkluderet i arbejdet
TEM rettet mod (sektor/profession) TS- TS- TS- TS- ja/nej
Referencer fremgdr |procedure (+/- paraklinik) SCORE SCORE SCORE SCORE |kommentar
af alle/NSLBP ifelge ifelge ifelge ifelge
oversigtsartiklerne Riddle Petersen |McCarthy | Billis
(190) (189) (173) (172)
Heinrich ? 147 147 nej
- paraklinik grupper er dannet post hoc ved
NSLBP clusteranalyse og ikke
efterfolgende verificeret
Humphreys Rettet mod kiropraktor praksis (?) 2517 nej
+ rentgen kraever parakliniske underseggelser
alle
Katz Forenkling af Quebec rettet mod 2Y5:7 ja
valg af konservativ beh. under ’smerteklassifikation”, indgar
- paraklinik under beskrivelsen af QTF
NSLB
Kent, Keating NA 297 nej
ikke beskrivelse eller validering af
klassifikationssystemer, men
beskrivelse af hvordan klinikere
anvender klassifikation
Key nyere end review artiklerne nej
systemet er beskrevet, men der
foreligger ingen reliabilitets- eller
valideringsstudier
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FORFATTER/SYS |BESKRIVELSE KVALITE [ KVALITE KVALITE KVALITE |Inkluderet i arbejdet
TEM rettet mod (sektor/profession) TS- TS- TS- TS- ja/nej
Referencer fremgdr |procedure (+/- paraklinik) SCORE SCORE SCORE SCORE |kommentar
af alle/NSLBP ifelge ifelge ifelge ifelge
oversigtsartiklerne Riddle Petersen |McCarthy | Billis
(190) (189) (173) (172)
Kilsgaard Rettet mod bedret kommunikation v nej
ml. behandlere og mod valg af kun beskrevet i dansk tidsskrift og
konservativ beh. ingen efterfolgende publikationer
- paraklinik om afprevning/ validering heraf
NSLBP
Langworthy, Breen |Rettet mod kiropraktorpraksis 1:7 1:7 nej
- paraklinik grupper er dannet post hoc ved
alle (?) clusteranalyse og ikke
efterfolgende verificeret
Laslet, van Widjmen |Rettet mod fysioterapi (?) 3:7 3:7 ja
- praraklinik under “’strukturbaseret
NSLBP klassifikation”
Marras ? 2Y5:7 nej
+ serligt maleapparatur til krever serligt maleudstyr
vurdering af bevegelse
kronisk LBP
MacDonald Rettet mod strukturel diagnose 2517 nej
- paraklinik kun beskrevet i en bog
alle
McKenzie udviklet til fysioterapeuter 4:7 4'5:7 5:7 557 ja
- paraklinik under "MDT”
NSLBP
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FORFATTER/SYS |BESKRIVELSE KVALITE [KVALITE [KVALITE [KVALITE |Inkluderet i arbejdet
TEM rettet mod (sektor/profession) TS- TS- TS- TS- ja/nej
Referencer fremgdr |procedure (+/- paraklinik) SCORE SCORE SCORE SCORE |kommentar
af alle/NSLBP ifelge ifelge ifelge ifelge
oversigtsartiklerne Riddle Petersen |McCarthy | Billis
(190) (189) (173) 172)
Moffroid Outpatients /fysioterapi (?) 2057 3:7 nej
- paraklinik grupper er dannet post hoc ved
NSLBP clusteranalyse og ikke
efterfolgende verificeret
Mooney ? 17 nej
- paraklinik ingen afprovning af systemet
alle (?) publiceret siden beskrivende artikel
Newton rettet mod behandlingsvalg 3:7 2Y5:7 2Y5:7 [? bestilt hjem] Jeg har papirversion
- paraklinik
NSLBP
O’Hearn Modificeret Quebec rettet mod 3:7 ja
fysioterapi under ’smerteklassifikation” ,
+ paraklinik indgér i beskrivelsen af QTF
alle
O’Sullivan Rettet mod fysioterapi 37 ja
- paraklinik under ’neuromuskular kontrol”
kronisk LBP
Petersen sigter mod strukturel diagnose 307 307 ja
- paraklinik under “’strukturbaseret
NSLBP klassifikation”
Rezaian ? 2Y5:7 2Y5:7 nej
+ rontgen kraever parakliniske underseggelser
alle
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FORFATTER/SYS |BESKRIVELSE KVALITE [ KVALITE KVALITE KVALITE |Inkluderet i arbejdet
TEM rettet mod (sektor/profession) TS- TS- TS- TS- ja/nej
Referencer fremgdr |procedure (+/- paraklinik) SCORE SCORE SCORE SCORE |kommentar
af alle/NSLBP ifelge ifelge ifelge ifelge
oversigtsartiklerne Riddle Petersen |McCarthy | Billis
(190) (189) (173) (172)
Sikorski Rettet mod beh. valg 2:7 127 127 nej
+ rentgen kraever parakliniske underseggelser
alle
Spitzer (QTF) Rettet mod flerfaglig klinik/center |5:7 307 307 5:7 ja
+/- paraklinik (athaenger af under “smerteklassifikation”
domane)
alle
Stiefel, Huyse Rettet mod sekundarsektor 57 57 nej
- paraklinik rettet alene mod kronisk LBP
kronisk LBP
van Dillen Rettet mod fysioterapi 4:7 457 ja
/Sahrmann - paraklinik under "muskular kontrol”
NSLBP
Werneke, Hart Sammenligning Quebec / 457 ja
McKenzie under "MDT” og
’smerteklassifikation”
Widerstrom ja
under “Clinical Prediction Rules”
Wilson Rettet mod fysioterapi 4:7 307 ja
- paraklinik under “smerteklassifikation” og
NSLBP "MDT”. Der tages ved

gennemgang stilling til om den er
relevant i begge grupper
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Bilag 11. Oversigt over studier med psychosociale faktorer

Bilag 11. Oversigt over Psykosociale faktorer fra oversigtsartikler. Alle ekskluderet.

Bilag

FORFATTER/SYSTE
M

Referencer fremgdr af
oversigtsartiklerne

BESKRIVELSE

rettet mod (sektor/profession)

procedure (+/- paraklinik)
alle/NSLBP

KVALITETS-
SCORE ifelge
McCarthy
173)

KVALITETS-
SCORE ifelge
Billis (172)

Bergstrom

Rettet mod flerfaglige centre
- paraklinik
Kronisk NSLBP

5%:7

6:7

Coste

Outpatients
- paraklinik
NSLBP

27

Halpern

Rettet mod vurdering af
funktion

- paraklinik

kronisk LBP

3:7

Keefe

Rettet mod psykologisk
vurdering

- paraklinik (observation af
smerte behavior)

Kronisk LBP

5:7

5:7

Klapow

psykosocial vurdering
- paraklinik
kronisk LBP

6:7

5%:7

Krause, Ragland

Social klassification
- paraklinik
arbejdsrelateret LBP

3:7

27

Main

Klassification af ”distress”
- paraklinik
alle

5%:7

6:7

Ozguler

5
(functional, emotional, fear
related parameters)

- paraklinik

alle

457

457

Strong

?
- paraklinik (baseret pa

spergeskemaer)
Kronisk LBP

5%:7

5%:7
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Bilag 12. Kvalitetsvurdering af observationsstudier

Bilag 12. Kvalitetsvurdering af observationsstudier med Quadas (180, 260). Spergsmalene fremgar af Bilag 4. Y=yes, N=no UN=unknown. Total ingiver det samlede antal

Y og r angiver primaer bedemmer.

Bilag

Item/

1

2

3

4

11

12

(120)

15 patienter med LBP > 3
mdr. og fleksion pattern
15 rygraske

Repositionssans ved tilbagevenden
til neutral siddende efter 5 sec.s
slouch. Mélt med hudmarkerer.

15 min.s pause imellem.

fandtes 0.6 grader oget fejl i
tilbagevenden til neutral leend i
siddende ift. Rygraske. Storst

forskel imellem grupperne pa

forskel? Panjabi fand normal
neutral zone indenfor 3
graders bev. Skyldes

smerteinhibering, forstyrret

10 13 |14 (To- kommentarer r
Forfatter tal
Dolan 2006 N Y |Y Y Y |Y (N Der fandtes 2.4-5.5 grader fejli  |Y Y 13 |Diskussion: Slouch forstyrrer TP
(114) 32 rygraske Repositionssans siddende efter 300 tilbagevenden til neutral leend i stillingssans. Risikofaktor for
sec.s slouch sammenligned med 3 siddende ved sammenligning af 3 LBP?. Panjabi fand normal
sec.s slouch. og 300 sec.s slouch. neutral zone indenfor 3
15 min.s pause imellem. graders bev. Skyldes
Reliabilitet blev testet OK bindevavscreep eller
reduceret muskuler aktivitet?
Hall 2009 (263) |Y Y |UN Y NA [NA |N Der fandtes ingen forskel i Y Y 10  |Diskussion: Aktivering af dybe |TP
10 LBP patienter > 3 mdr. Aktivering af TA, RA, EO og 10 aktivering af TA, OE, RA, TES muskler sker ikke ved
varighed malt med nale- og overflade EMG eller LES ved arm elevation efter uspecifik stabilitetstreening.
under udferelse af armbevagelser trening. Dog eget aktivering af IO Men klinisk relevans af kun 1
og gang. Malt for og efter 1 x (figur 2). EMG for alle muskler x treening??? Forklaring pa
treening med curl-up, side bridge var reduceret ved gang efter oget aktivering af I0?
og bird dog med abd brace x 1 i trening. Forklaring pa at EMG for alle
serie a 5 rep (McGill). muskler var reduceret ved
Validitet og reliabilitet ? gang efter treening.....(s. 770)?
Hides 2009 (89) |Y Y [N Y UN [UN [N Der fandtes reduceret aktivering |Y Y 1 (13 [Diskussion: TP
20 rygraske Aktivering af TA og IO malt med af TA og eget tykkelse i IO (CSA) ud Fortolkning........... ?
20 LBP patienter > 3 mdr. UL. hos LBP patienter ift. raske. Ingen
varighed Validitet tidligere testet. Resultat? forskel i TA tykkelse.
Reliabilitet blev testet OK.
O’Sullivan 1997 |Y Y |UN Y UN [UN [N Der fandtes reduceret evne til Y Y 11 Diskussion: Smerterelatered TP
(264) 12 LBP patienter > 3 mdr. isoleret aktivering af IO over RA hemning af 10 eller resultat af
varighed med spondylolyse Aktivering af ovre RA og IO malt (ratio) hos LBP patienFer ift. raske. gmndlaaggeqde dysfunktionel
eller spondylolistese med overfladeEMG under drawing Ingen forskel i RA aktivering. moFor‘strategl. NB: Stor
10 rygraske in manoeuvre. variation hos rygraske,
Validitet tidligere testet pa sandsynligvis overlappende
normale. Resultat? CPer hvis beregnet.
Reliabilitet tidligere testet.
Resultat?
0’Sullivan 2003 |Y Y |Y Y Y |Y Y Hos klassificerede patienter Y Y 14  |Diskussion: Klinisk relevant TP
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11 LBP patienter > 3 mdr.
varighed

scanning og aktivering af TA malt
med néle-EMG under arm-
bevagelser.

Reliabilitet og Validitet tidligere

TA hos LBP patienter ift. raske.
Tidligere fund ang. feed-forward
aktivering af TA blev bekraftet.

Item/ 1 3 10 |11 |12 13 |14 (To- kommentarer r
Forfatter tal
Reliabilitet blev testet OK. TH12-niveau. sensorisk input eller reduceret
muskuler aktivitet? Fund bade
be- og afkraftet af andre, som
inkluderet NSLBP (med
samme gradsforskel imellem
grupperne?).
O’Sullivan 2006 [N Y UN [UN [N Fleksion relaxation phenomenon Y Y2 (10 [Diskussion: TP
(265) 24 rygraske Overflade EMG (IO, muligvis TA, fandtes i IO, overfladisk lumbal ud Aktiveringsmenster i siddende
thoracal erect spin, overfladisk multifidus ved slump. flex er forskelligt fra stdende.
lumbal multifidus, ) og (11-17% reduktion i MVIC) Fleksion relaxation
bevageudslag fra siddende neutral Fandtes ikke i thoracal erect spin phenomenon kan vare
stilling til slump. (2% reduktion i MVIC): Stor risikofaktor for udvikling eller
Reliabilitet er tidligere fundet OK. variation gar fra + til -. forvaerrings af LBP.
Fleksion relaxation phenomenon
fandtes ved 50-65% slump i 10,
muligvis TA, overfladisk lumbal
multifidus
O’Sullivan, Y Y Y |Y N Hos LBP patienter fandtes 10 Y Y 13 |Diskussion: Flex.menster i TP
Man Ther 2006 |21 rygraske Holdning i siddende, stdende og graders reduceret hoftevinkel i siddende er dysfunktionelt
(116) 24 med fleksions-injury og under loft. Desuden muskulzaer siddende. Ingen between group men ikke i stdende. LBP
fleksions-provokeret LBP udholdenhed. Reliabilitet blev forskel i lumbar flex. (hverken patienter indtog flex.menster
igennem seneste 18 mdr. testet OK. stdende eller siddende) eller loft, pé trods af sm.prov. , sat
uden fraveer seneste 3 mdr. men LBP patienter tettere pa deres leengere tid og havde nedsat
Smerter < 3/10 end range. udholdenhed i rygstreekkere.
Mindre udholdenhed (25%). Kan vere risikofaktor for
Udholdenhed omvendt korreleret udvikling eller forverrings af
til daglig tidsforbrug i sidden. LBP. Arsag/virkning?
O’Sullivan 2006 [N Y (N Thoracal retsidden resulterede i |Y Y INA  |Diskussion: Lokale TP
(266) 22 rygraske Thoracal + lumbar-pelvic kurvatur mindre aktivering af 10 og stabilisatorer kan fasciliteres
malt med hudmarkerer og superficial multifidus samt eget ved lumbar-pelvic retsidden.
aktivering af IO, ES og superficial aktivering af EO ift. lumbar-pelvic
miltifidus (MVIC) mélt med EMG. retsidden.
Validitet og reliabilitet tidligere Lumbar-pelvic retsidden
testet OK. resulterede i oget aktivering af 10,
superficial multifidus og
iliocostalis lumb ift. lumbar-pelvic
retsidden.
Tsao 2008 (90) |Y UN UN [UN [N Der fandtes @ndret cortical Y Y 10  |Diskussion: Méaske kan NMK TP
11 rygraske Motor cortex endringer malt med organisering under aktivering af traenes via cortical trening?
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testet. Resultat?
Gombatto 2007 |UN Y Y [UN [Y Resultaterne viste, at patienter IN Y 11 Diskussion: Kliniske fund i de |TP
(79) 44 patienter med vedvarende Vurdering af om patienter med med rotation med ekstension- to grupper kunne bekraftes
eller tilbagevendende LBP i rotation med ekstension-menster menster lateralflekterer lenderyg ved gold standard maling.
forbindelse med lateralflekterer leenderyg mere med mere asymmetrisk ho/ve- Undersoger de to hyppigst
rotationskravende sport og asymmetrisk ift. patienter med timing ift. patienter med rotation- forekommende kategorier.
rotation - eller rotation med rotation-menster under udferelse menster. Sterst forskel i mellem Statistisk analyse med two -
ekstension menster (iflg af stdende sidebgjning. Elektronisk grupperne (17%) 1 tidlig fase af og three ways ANOVA.
Sahrmann’s Movement maling med markerer. lateralflektion, som er mest Skulle have benytter sens/spec
System Impairment Reliabilitet af klassifikation athengig af aktivitet i de dybe beregning. Klinisk relevante
klassifikation). Ingen akutte tidligere testet OK. Reliabilitet af muskler. forskelle i symmetri?
smerter pé testdagen. elektronisk maling testet OK.
van Dillen 2007 |UN Y Y [UN [N Resultaterne viste, at patienter UN Y 10  |Diskussion: Kliniske fund i de [TP
(78) 39 patienter med vedvarende Vurdering af om patienter med med rotation med ekstension- to grupper kunne bekraftes
eller tilbagevendende LBP i rotation med ekstension-menster menster roterer lenderyg med ved gold standard maling.
forbindelse med roterer leenderyg mere mere asymmetrisk timing ift. Undersoger de to hyppigst
rotationskravende sport og asymmetrisk ift. patienter med patienter med rotation-menster. forekommende kategorier.
rotation - eller rotation med rotation-menster under udferelse Statistisk analyse kun med
ekstension menster (iflg af fremliggende he og ve hofte- korrelation. Skulle have
Sahrmann’s Movement udadrotation. Elektronisk maling benytter sens/spec beregning.
System Impairment med markerer. Klinisk relevante forskelle i
klassifikation). Ingen akutte Reliabilitet af klassifikation symmetri?
smerter pa testdagen. tidligere testet OK. Reliabilitet af
elektronisk maling testet OK.
Kavcic 2004 Y UN UN [UN [N Resultaterne viste at aktivering af |Y Y 10  |Diskussion: NMK skal treenes TP
(267) 10 rygraske Aktivering af syv stabiliserende flexorer eller extensorer var med oget involvering af
muskler RA, EO, 10, LD, TES, retningsspecifikke. Sével lokale globale muskler i takt med at
LES, muligvis multifidus mélt med som globale muskler bidrog de funktionelle krav oges.
overflade EMG. Malt under curl- Qget kompression betyder
up, side bridge, sidden pa stol, oget stabilitet med 2-3 x,
sidden pa bold, bird dog, knaefirst hvilket iser kan opnas med
med et ben ext, back bridge med et aktivering af globale muskler.
ben ext, back bridge. Alt med abd
brace (McGill).
Validitet og reliabilitet rapporteret
tidligere. Resultat?
Kavcic Spine Y UN UN [UN [N Resultaterne viste at aktivering af |Y Y 10  |Diskussion: NMK skal treenes (TP
2004 (268) 10 rygraske Aktivering af syv stabiliserende flexorer eller extensorer var med hensyntagen til, hvor

muskler RA, EO, 10, LD, TES,
LES, muligvis multifidus
(indirekte mélt via I0) malt med
overflade EMG. Malt under curl-
up, side bridge, sidden pé stol,

retningsspecifikke. Savel lokale
som globale muskler bidrog.

De to back bridges genererede
sterst aktivering af multifidus bilat.

Bird dog genererede storst

godt patienten tolererer
kompression ved
provokationstests
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sidden pa bold, bird dog, knaefirst stabilitet, men ogsa sterst
med et ben ext, back bridge med et kompression.
ben ext, back bridge. Alt med abd Udforelse med abdominal brace
brace (McGill). ogede stabilitet i alle v med en
Validitet og reliabilitet rapporteret mindre ggning i kompression.
tidligere. Resultat?
Teyhen 2008 N Y Y |Y N Resultaterne viste at tykkelsen af |Y Y 12 |Diskussion: Horizontal side- TP
(269) 120 rygraske Aktivering af TA, 10 malt med UL TA var sterst i “horizontal side- support = side bridge? NMK
(CSA). Malt under abd brace, abd support”? og mindst i curl-back, skal treenes med horizontal
crunch, curl-back m neutral ryg, ”supine lower extender”? Tykkelse side-support og abd crunch
bird dog. Alt med abd brace af 1O var sterst 1 ”horizontal side- curl-up under hensyntagen til
(McGill). support”?, abd crunch lav kompression. TA isoleret
Validitet (kun 10 personer) og kan ogsa trenes med abd
reliabilitet OK. brace og bird dog. Association
imellem CSA og isotonisk
contraktion er ikke klar.
Abbott 2005 Y Y Y Y N Forfatterne konkluderer, atkun  [Y N 15 |12 Diskussion: Prevalens af TP
(132) 138 patienter med PAIVM og PPIVM test underseges validitet for translatorisk ud instabilitet var lav (6-12%).
tilbagevendende eller for diagnostisk veerdi ift rotations- instabilitet ift at identificere LBP: Moderat diagnostisk verdi af
vedvarende LBP og translatorisk instabilitet (> 2 PAIVM: Sens 0.29, spec 0.89, LR PAIVM og
SD) pa flex/ext. RTG. 2.52. EkstensionsPPIVM for at
Validitet og reliabilitet OK. FleksionsPPIVM: Sens 0.05, spec identificere segmentaer
0.99, LR ikke sign (CI deekker 0). instabilitet. Hojest veerdi af
EkstensionsPPIVM: Sens 0.16, EkstensionsPPTVM.
spec 0., LR 7.1 Sensitivitet treekker ned i LR
(mange falske negative).
Men resultaterne i tabeller viste Tidligere us bekrefter vaerdi
ogsa validitet for rotatorisk af EkstensionsPPIVM
instabilitet :
PAIVM: Sens 0.33, spec 0.88, LR
2.74.
FleksionsPPIVM: Sens 0.05, spec
0.99, LR ikke sign (CI deekker 0).
EkstensionsPPIVM: Sens 0.22,
spec 0.97, LR 8.4.
Fritz 2005 (131) |Y Y Y |Y Y Hojeste grad af validitet for Y Y 4 (14  [Diskussion: Prevalens af TP
49 patienter med vedvarende Demografiske variable, ROM, instabilitet : ud instabilitet var haj (57%).
LBP aberrant motion, PAIVM, Alder <37 ar: Sens 0.57, spec Moderat diagnostisk verdi af
Breighton, prone instability test 0.81, LR 3.0. enten > 53 graders fleksion
undersgges for diagnostisk verdi PAIVM: Sens 0.43, spec 0.95, LR eller ingen hypomobilitet ved
ift rotations- og translatorisk 9.0. PAIVM: LR 4.3. Hojest vaerdi
instabilitet pd RTG (Panjabi > 53 graders fleksion: Sens 0.68, af kombination af > 53 graders
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kriterier). spec 0.86, LR 4.8. fleksion + ingen hypomobilitet
Validitet tidligere fundet OK. Log regression viste at hvis > 53 ved PAIVM, som haver
Reliabilitet OK (kun 10 patienter). graders fleksion og ingen sandsynlighed fra 57% til
hypomobilitet ved PAIVM, 93%.
sameksisterede var fa falske
positive: Sens 0.29, spec 0.98, LR
12.8 (CI daekker 0).
Hebert 2010 Y Y Y |Y Y Multiple regression (justeret for [Y Y 1 |12 |Diskussion: Fortolkning? TP
(133) 40 patienter med subacute Index test: Demografiske variable, ken, sm, BMI, FABQ-PA, tidligere ud Tilfeeldigt fund siden ingen
LBP Positiv prone instability test, Alder LBP) viste association imellem jo association til LM? Skal
<40 ar, aberrant movements, SLR flere ovrige prognostiske faktorer, FABQ inddrages (men dette er
<91 grader, negativ PAIVM (som des mindre evne til at aktivere LM, en prognostiske faktor og ikke
tidligere havde vist prediktiv verdi men ingen association til TA . behandlings-modifikator)?
for succes med
stabilisationstreening).
Reference standard: Aktivering af
TA, LM malt med UL (CSA).
Validitet (kun 10 personer).
Reliabilitet dérlig for PATVM
(K=0.3), i gvrigt OK.
Maigne 2003 Y Y Y |Y Y Anamnestiske fund predikerede [Y Y 14  |Diskussion: Diskusrelateret TP
(270) 42 patienter med vedvarende, Ojeblikkelig smerte ved sidden og Instabilitet (oget translatorisk LBP ? (Kun fem pt’er
overvejende disk-relateret, lettelse efter rejst sig undersoges bevagelse ved ext/flex eller diagnosticeret med
LBP (Mean varighed: 12 for diagnostisk veerdi ift ext/sidden) (prevalens 31% vs diskografi). Er min fortolkning
mdr.) som rapporterer translatorisk instabilitet pA RTG 0%). Sens: 0.3, spec: 1.0. korrekt: Reduktion af anterior
ojeblikkelig provokation (Panjabi kriterier). Nedsat stivhed i disken (reduktion disk hejde i fleksion eller
eller forveerring af smerte Validitet tidligere fundet OK. af anterior disk hgjde i fleksion sidden = Nedsat stivhed i
ved sidden og lettelse efter Reliabilitet testet OK. eller sidden) (prevalens 55% vs disken (og dermed nedsat
rejst sig. 12.5%) Sens: 0.6, spec: 0.9 modstandskraft) ? Positiv test
32 matchede patienter med har diagnostisk veerdi, men
LBP uden ovenstaende ikke negativ test.
anamnestiske fund.
Dankaerts 2006 |Y Y Y |Y Y Ingen forskel imellem LBP og Y Y 14  |Diskussion: Underinddeler TP
(92) 33 LBP med FP eller AEP < Aktivering af RA, EO, 10, LM, rygraske i aktivering af rygmuskler LBP patienter karakteriseret

3 mdr.
34 rygraske

Tliocostalis lumb pars thor (ICLT)
maélt med overflade EMG ved alm
sidden og slump i siddende.
Reliabilitet blev testet OK.

ved alm sidden., men oget aktivitet
i LBP gruppen i slump. Ingen
forskel imellem grupperne i
aktivering af abd muskler uanset
stilling.

Hos patienter med FP fandtes non-
signifikant absolut forskel i LM
aktivitet (17%) i alm sidden ift

ved fleksion relaxation i
undergrupper: FP og AEP.
Kun forskelle i siddende, men
ikke i stdende?Passer fund af
oget aktivitet i IO hos AEP
med teorien? Sma forskelle
imellem FP og AEP blev
fundet: Svaekker teorien eller
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rygraske (24%). resultat af lav sample size?
Hos patienter med AEP fandtes FP og AEP patienter indtog
oget aktivitet i rygmuskler (LM, dysfunktionelt menster pa
ICLT) uanset stilling ift rygraske trods af sm.prov og lettelse i
og FP. Do med IO, men ikke modsat retning.
ovrige abd muskler (RA, EO). Subgrupper bekraftet i ovrige
Forskel i fleksion relaxation us (Scannell)
imellem LBP og rygraske i slump ,
men ingen forskel imellem FP og
AEP:
- Hos patienter med FP fandtes
non-signifikant tendens til gget
LM aktivitet (4%) i slump ift. Alm
sidden.
- Hos patienter med AEP fandtes
endnu mindre gget LM (1%)
(absence of relaxation) i slump ift.
Alm sidden.
Dankaerts 2009 |Y Y Y |Y Y Hos patienter med FP fandtes Y Y 14  |Diskussion: Underinddeler TP
(121) Efter klinisk screening: Aktivering af IO, LM, Iliocostalis oget LM aktivitet (87%) ift. LBP patienter karakteriseret
20 med fleksions-menster lumb mélt med overflade EMG Kontrolgr (17%) og posterior ved fleksion relaxation i
(FP) og LBP > 3 mdr. ved slump i siddende, staende, bakkenrot i slutning af undergrupper: FP og AEP.
13 med Aktivt ekstensions- foroverbgin og tilbage, foroverbgin ift. Kontrolgr og AEP. Kun forskel i siddende, men
menster (AEP) og LBP >3 bagoverbejn. Desuden hgjere grad af flex i ikke i stiende? FP og AEP
mdr. Reliabilitet blev testet OK. sidden og ingen fleksion relaxation patienter indtog dysfunktionelt
34 rygraske i kontrolgruppe (defineret ved hej muskelaktivitet) menster pa trods af sm.prov
ift kontrolgr. og lettelse i modsat retning.
Hos patienter med AEP fandtes Subgrupper bekraftet i ovrige
oget LM aktivitet (117%) ift. FP us (Scannell)
og hold af lordose i slutning af
foroverbgin ift. Kontrolgr og FP.
Desuden hgjere grad af ext i sidden
og ingen fleksion relaxation ift
kontrolgr.
Modellen classificerede 96% af
cases korrekt.
Dankaerts Spine |Y Y Y |Y Y Y Y 14  |Diskussion: Underinddeler TP

2006 (92)

33 LBP med FP eller AEP >
3 mdr.

34 rygraske

Samme som rfm 1935

Vinkler pa sacral tilt, nedre og gvre
lend malt med hudmarkerer ved
alm sidden og slump i siddende.
Reliabilitet blev testet OK.

Ingen forskel imellem LBP og
rygraske i vinkler ved alm sidden.,
men reduceret vinkel i nedreleend
(oget lordose) i LBP gruppen i
slump. Desuden mindre andring i

LBP patienter i undergrupper:
FP og AEP og viser forskelle i
bev i disse, som ikke findes i
overordnet NSLBP vs
rygraske. Understotter
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sacral tilt og nedre lnd ved bev eksistensen af undergruppe FP
fra alm sidden til slump i LBP med en kyfoseret sidde
gruppen. strategi, og AEP med en
lordoseret sidde strategi.
Hos patienter med AEP fandtes Begge med relativt ufleksible
reduceret vinkel for sacral tilt i alm nedre dele af
sidden ift FP (som viste kyfose). hvirvelsgjlen.Subgrupper
Do med vinkel for nedre og evre bekreftet i gvrige us (rfm
leend ift FP og rygraske. 1935)
Hos patienter med AEP fandtes
oget anterior sacral tilt og oget
vinklel i nedre leend i slump ift FP
og rygraske. Ingen forskel i
mellem grupperne i vinkel for gvre
leend.
Mindre @ndring i sacral tilt og
nedre leend hos LBP (7-2 grader)
ift rygraske (17-8 grader) ved bev
fra alm sidden til slump, men
ingen forskel imellem FP og AEP.
For gvre leend fandtes oget
@ndring hos patienter med AEP
(13 grader) og rygraske (9 grader)
ift FP (3 grader).
Loumajoki 2010 |Y Y Y |Y Y Y Y 14  |Diskussion: Er taktil TP
45 LBP > 3 mdr. Tactile acuity blev malt med to get teerskel for TPD hos LBP ift dysfunktion causalt forbundet
45 matchede rygraske punkt diskrimination (TPD) i rygraske. med NMK (lokal eller central
leenderyggen. NMK blev malt med Nedsat NMK hos LBP ift rygraske. sensitisering) eller er der en
evne til at indtage seks positioner Moderat korrelation imellem oget confounder? Er sensibilitet
med leend i NZ. teerskel for TPD og antal positive nedvendig at treene hos disse
Internal consistency og reliabilitet tests for nedsat NMK (Pearson = patienter for at bidrage til
blev testet OK. 0.49) bedre proprioception?
Korrelation ikke imponerende,
resultaterne skal reproduceres!
Yderligere bekraftende
resultater er publiceret pa 10
patienter (Moseley, Pain 2008)
MacDonald Y UN Y |Y Y Hos LBP patienter startede SLM  |Y Y 13 |Diskussion: Resultaterne TP
2009 (91) 15 med tilbagevendende Aktivering af SLM, 1LM relativt til aktivitet senere relativt til bekraefter tidligere us, som

enkeltsidig LBP > 3 mdr.
(sm-fri pa dagen)
19 rygraske i kontrolgruppe

deltoideus malt med intramuskuler
EMG under flex/ext bev i skulder i
staende stilling (kendte opstilling).

deltoideus ift. Kontrolgr. Sterst
forsinkelse i tidligere sm-fulde ift
ikke-sm-fulde side.

viser &ndret NMK startegier
(asymmetri) for
muskelaktivering efter LBP,
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Validitet, Reliabilitet ? Hos LBP patienter var sLM ikke i som ikke restituerer sig
stand til at starte inden 1ILM i spontant. sLM bidrager til
tidligere sm-fulde, séledes som i 66% af stabilitet.
ikke-sm-fulde side og kontrolgr.
Loumajoki 2008 |Y Y UN [UN [Y Hos LBP patienter fandtes flere  |Y Y 12 |Diskussion: Resultaterne viste [TP
(81) 108 patienter med LBP af Screenet med seks tests: Waiters impairment tests positive nedsat motirisk kontrol ifm
blandet varighed bow, plevic tilt, one leg stance, (gennemsnit 2.2) ift. Kontrolgr. LBP, som kan disponere til
102 rygraske sitting knee ekstension rocking 4 (gennemsnit 0.75). Effect size oget belastning og
point kneeling m flex control, large 1.18 (i overensstemmelse provokation af sm. NB: Ingen
rocking 4 point kneeling m ext med hypotese). Desuden gget antal blinding af underseoger!
control, prone knee bend m flex impairment tests positive hos
control, prone knee bend m ext langvarig ift kortvarig LBP (med i
control, (fleste fra Sahrman hypotese). Ikke bekraeftet af
systemet). Movement impairment tidligere us.
malt med hudmarkerer.
Validitet ikke beskrevet.
Reliabilitet testet OK.
Scholtes 2009 [N Y Y |UN |Y Hos LBP patienter startede Y Y 12 |Diskussion: Resultaterne TP
(80) 50 med tilbagevendende LBP Screenet med Sahrman systemet. lumbopelvic saggital bev tidligere bekreafter tidligere us, som
(gennemsnitlig varighed 6 Lumbopelvic og UE displacement ift. Kontrolgr. under KF og HLR (i viser @ndret bev startegier ifm
ar) som dyrkede rotations- og timing under aktiv kneaeflex overensstemmelse med hypotese). LBP, som kan disponere til
relateret sport (KF) og hofte lat-rot. (HLR) malt Desuden gget lumbopelvic vinkel oget belastning og
41 rygraske som ikke med hudmarkerer. under KF og HLR (ikke med i provokation af sm. Begraenset
dyrkede rotations-relateret Validitet ikke beskrevet. hypotese). Bekraeftet af tidligere us generaliserbarhed.
sport Reliabilitet testet OK.
Kiesel 2007 Y Y Y |Y Y Hos LBP patienter fandtes Y Y 4 (14 |Diskussion: Resultaterne viste |TP
(126) 56 patienter med LBP af Klassificeret efter screening med reduceret CSA ved ADIM i TA ud nedsat motorisk kontrol ifm
blandet varighed Fritz systemet i mobilization, (gennemsnit absolut 65%) ift. LBP, men uath@ngigt af
20 rygraske direction specific, stabilization. rygraske (gennemsnit absolut klassifikationskategori.
Aktivering af TA, LM maélt med 99%). Sterst forskel ved Svaekker validitet af Fritz
UL (CSA). Malt under abd vedvarende LBP. Desuden systemet. NB: Brede
drawing- in (ADIM), fremliggende reduceret CSA ved skulder flex og konfidensintervaller (stor
(?!) skulder elevation med vagt. ext med vagt i LM (gennemsnit variation i malinger blandt
Validitet ikke beskrevet. absolut 14.5%) ift. rygraske patienterne).
Reliabilitet testet OK. (gennemsnit absolut 20.5%), men
ingen forskel imellem
klassifikationsgrupperne(i
modstrid med hypotese).
Ingen forskel imellem grupperne
ved skulderelevation uden vagt.
Dankaerts 2007 |Y Y UN |UN |Y Y Y 12 |Diskussion: Viser mangel pa TP
(248) 1 patient med LBP < 3 mdr. Aktivering af IO, sSLM malt med Hos patienten fandtes ingen bev FRP og co-kontraktion af 10
og multidirectional pattern overflade EMG ved indskrankning i ROM, gget og sLM, som bedres efter
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1 matched rygrask kontrol foroverbgjning. Kinematisk méling aktivitet i sLM og hyperlordose behandling. OBS: Forskellige
person med hudmarkerer. Mélt for og under foroverbgjning uden definitioner af FRP (nedsat
efter behandling. fleksion relaxation fenomen aktivering af sLM lige for fuld
Reliabilitet tidligere testet OK. (FRP)(onset-offset bursts i SLM). foroverbgjning eller onset-
Desuden mangel pa onset-offset offset bursts)?
pattern i IO. Efter behandling
fandtes et mere normalt menster
med FRP ift. Rygrask.
Harris-Hayes Y Y UN |UN |Y Y Y 11 Diskussion: Illustrerer bedring TP
2005 (241) 1 patient med LBP > 18 mdr. Smerte, disability, fysisk forméaen Efter 6 mdr. fandtes 89% smerte- efter Sahrmann klassif og
og impairment i ext. malt med tlf-interview. reduction, bedre sevn etc. behandling
Reliabilitet tidligere testet OK.
Maluf 2000 Y Y UN |UN |Y Y Y 11 Diskussion: Illustrerer bedring |TP
(240) 1 patient med Smerte, disability, fysisk forméaen Efter 3 mdr. fandtes 75% smerte- efter Sahrmann klassif og
tilbagevendende LBP > 40 malt med tlf-interview og reduction, 32% disability- behandling.
ar og impairment i ext og spergeskema. reduktion, lengere smertefri
rot. Reliabilitet tidligere testet OK perioder
VanDillen 2003 |Y Y UN |UN |Y UN Y 11 Diskussion: Begranset verdi af (TP
(227) 188 patient med mechanical Split-sample cross validation med Clusters blev fundet pa adskillelse ren statistisk validering.
LBP overvejende > 7 uger. faktor struktur baseret pé principel af 3 (ekstension, rotation,
components analyse. Kun reliable kombination af ext-rot) af 5
signs and symptoms og kun for 3 foreslaede kategorier i
kategorier blev benyttet som klassifikationen. Forklarer 50% af
kriterier for klassifikation. variationen.
Reliabilitet af klinisk us tidligere
testet OK.
VanDillen 2005 |Y Y UN [UN Y Efter 12 mdr fandtes 79% UN Y 11 Diskussion: Begraenset veerdi af (TP
(226) 1 patient med Smerte, disability, fysisk forméaen smerte-reduktion, 12% disability- ren statistisk validering.
tilbagevendende LBP > 2.5 malt med spergeskema. reduktion, lengere smertefri
ar og impairment i flex, ho Reliabilitet af klinisk us tidligere sidden.
rot, lat flex. testet OK.
VanDillen 2009 |Y Y UN [UN [Y 82% af patienterne rapporterede |[UN |Y 11 Diskussion: 1 TP
(243) 51 patienter med LBP Symptomreduktion eller symptomreduktion ved retest efter symptomreduktion medregnes

overvejende > 3mdr

eliminering umiddelbart efter
korrektion af provokerende
bevagelser og manglende kontrol.
Reliabilitet af klinisk us tidligere
testet OK.

korrektion af provokerende
bevagelser og manglende kontrol.

Ingen kontrolgruppe.
Rudimentar form for
validering: Enhver @ndring
ville kunne medfere
umiddelbar
symptomreduktion. Test i

ikke patienter som rapporterer
ingen @ndring efter korrektion
(i modsaaning til rfm 1363).

knzfirstiende er medtaget pa
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Bilag

Item/ 1 3 10 |11 |12 13 |14 (To- kommentarer r
Forfatter tal
trods af ikke valideret (rfm
1363). Adskillige patienter
behovede korrektion i mere
end én retning.
Flynn 2002 N Y Y |Y Y 45% af patienterne rapporterede |Y Y 4 (13  |Diskussion: Rudimenter form |TP
(136) 71 patienter med NSLBP Antal succes’er efter 3 succes (50% disabilityreduktion) ud for validering af en enkelt
varighed mean 42 dage. De manipulationsbehandlinger inden efter behandling med high velocity kategori i systemet: Er dette
fleste med tidligere episoder for max. 8 dage. Desuden instr. i thrust manipulation. Mindst fire prognostiske faktorer eller
mobiliserende ov (pelvic tilt) og ud af fem variable predikterede behandlingsmodifikatorer?
fortsaet daglige aktiviteter. succes i multivariat analyse Mulighed for confounders.
Reliabilitet af klinisk us ? (symptomvar. < 16 dage, mindst
én hofte med > 35 graders
indadrot, hypomobilitet ved
springing test, FABQw score < 19,
ingen symptomer distalt for kne).
LR: 24.3 (sandsynlighed for succes
oget fra 45 til 95%)
Symptomvarighed og positiv
hypomobilitetstest havde storst
individuel prediktiv veerdi (LR: 4.4
0g 3.3).
Hicks 2005 Y Y UN [UN [Y 33% af patienterne rapporterede [UN |Y 11 Diskussion: Rudimentar form TP
(110) 54 patienter med LBP Antal succes’er efter 8 ugers succes (50% disabilityreduktion) for validering: Er dette
varighed mean 40 dage. behandling med og 40% rapporterede bedring ved prognostiske faktorer eller
stabilisationstrening. maling efter 8 ugers behandling behandlingsmodifikatorer?
Reliabilitet af klinisk us tidligere med Richardsson og McGill Mulighed for confounders.
testet OK. trening. Mindst tre ud af fire
variable predikterede success i
multivariat analyse (alder >40ar,
gennemsnitlig SLR >91 grader,
afvigende bevagelser,
fremliggende instabilitetstest) LR:
4.0.
Alder havde sterst individuel
prediktiv veerdi (LR: 3.7).
Pinto 2007 Diskussion: Ultrarudimenteer TP
(259) 4 patients form for beskrivende

validering . Kun to
anamnesekrav til
manipulationskategori
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Bilag 13. Kvalitetsvurdering validitetsstudier

Bilag 13. Kvalitetsvurdering af validitetsstudier efter Kent et als metode (14). Se Bilag S.

Bilag

Forfatter/ar

1

2

3

4

5

total y

comments

rater

George, 2005 (46)

UN

Y

Y

Y

or unlikely to introduce bias
since outsome was patient
reported

IN = 28 patienter klassificeret som “specifik ovelse
gruppe” (Fritz’ system) Prediction of disability: 6-
month disability = 4.4 + 0.24 (OSWDQ) + 0.34
(FABQ-W) — 10.0 (Centralization)

Prediction of pain: 6-month pain intensity = 0.97 +
0.27 (Pain NRS) — 1.6 (Centralization)

AK

Schmidt 2008 (47)

N (75%)

Y

N
absolutte eendringer
anfort

IN =793 (598 efter 1 &r) rekrutteret pa Alborg
rygeenter. MDT-klassifikation (centralizers, non-
lasting centralizers, peripheralizers, no effect) var
ikke associeret med prognose

AK

Skytte 2005 (48)

Y 91 % efter
12 mdr

Y
patient rapporteret

Y
dog kun for kirurgi

IN = 50 Hospitals afdeling, Arhus OR for kirurgi i
non-centralizers (NCG) sammenlignet med
centralizers: 6.2

The sensitivity of the NCG for predicting surgery
was 0.84, specificity 0.54, positive predictive value
0.48,

and negative predictive value 0.88.

Association mellem CG og bedre outcome ogsa pa
smerte + disability men fremgar ikke hvor meget af
variation der forklares i modellen

Kun forskel i rygsmerter efter 1 maned (1:5 follw
ups)

Efter 1 ar 16 % vs. 26 % fortsat disability (p =
0.03) ikke signifikant forskel pa bensmerter.

AK

Sufka, 1998 (16)

N 78 %

N
mgl pracise
definitioner

46 inkluderet, 36 retestet efter 14 dage Quebec
klassifikation ikke associeret med “’performance
assesment” eller funktion (Oswestry) efter 2 uger
Centralisering associeret med “performance
assesment” men ikke med funktion efter 2 uger

AK

'Werneke 2004 (17)

N 77 %
follow up

Henvist til fysioterapeut med uspecifikke rygsmerter
(< 6 ugers varighed), alle arbejdsrelaterede smerter
og modtagere af workers compensation.

QTF associeret med symptomer og funktion
(tveersnit), men kun en-ikke significant
sammenhang med outcome.

Bemark bensmerter under kna slaet sammen med
+ neurologi og testes mod evrige grupper pga.
relativ lille sample size. Centralisering associeret
med smerte og funktion efter 1 &r.

OR no RTW patients classified as having

AK
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Forfatter/ar

total y

comments

rater

noncentralized: 8.8, 95% CI1.9-40.1
Sensitivity0.89 (95% CI10.69-0.97), specificity0.51
(95% C10.42—-0.60),

+LR1.82 (95% CI1.42-2.34), -LR0.21 (95%
CI10.06-0.28),

PPVO0.25 (95% CI0.16-0.36), and NPV0.96 (95%
CI10.88-0.99).

Werneke 2001 (66)

Y 84 %

N
mgl pracise
definitioner

Y
patient rapporteret outcome

UN
kun praesenteret for hele
multivariat modellen

220 inkluderet, 187 fulgt et 4&r Bensmerter +
centralisering / ikke centralisering signifikante i
prediktiv model.

OR for ”model”: 3 (smerte efter 1 ar) til 9 (RTW
efter et ar). Praevalencer ikke angivet og RR ikke
beregnet

AK
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Bilag 14. Kvalitetsvurdering reproducerbarhedsstuder

Bilag 14. Kvalitetsbedemmelse af reproducerbarhedsstuder med Qarel tjekliste. Se Bilag 7.

Bilag

Forfatter/ 1 2 4 S 6 7 8 10 11 total |Kommentarer Noter
item )
Dankaerts 2006  |X Y NA [NA Y NA [Y Y Y 7 Diskussion: Lille sample size. TP
(113) 35 patienter med mekanisk Studie 1: Eksperter stud Klassificeret i 5 O’Sullivan Selekteret patientgruppe. Videotapes
NSLBP > 3mdr. Med positive | Studie 2: Grundigt 1X kategorier: Fleksion patternFleksion blev vurderet i studie nr.2 (kilde til
tegn pd NMK problem iflg trenede undersggere stud lateral rotation patternActive bias i daglig praksis blev ikke testet).
O’Sullivan, Man Ther 2000. 2 ekstension patternPassive Jo sterre grad af treening, des bedre
Uden positiv PA test. ekstension patternMulti-directional K-vardier.
patternKappaverdier: 0.61-0.96 for
systemet som helhed
Fersum 2009 Y Y NA Y Y NA Y Y Y 9 Diskussion: Lille sample size. Ingen |TP
(112) 26 patienter med NSLBP > 6 |Grundigt treenede Cler pa K-verdier. 45% af
uger. Med positive tegn pa undersggere Klassificeret i 5 O’Sullivan patienterne havde Multi-directional
NMK problem iflg O’Sullivan, kategorier for Motor Control pattern, sa
Man Ther 2000. Uden positiv Impairment med directional pattern svaekket veerdi af Kappa-beregning i
PA test. of provocation: Fleksion, Lateral ovrige grupper. Jo storre grad af
shift, Active ekstension, Passive treening, des bedre K-vaerdier.
ekstension, Multi-directional,
Kappaverdier: 0.66-0.90 for de
enkelte kategorier.
Von Garnier 2009 [N Y UN |Y Y Y Y Y Y 9 Diskussion: Uaccaptabel grad af TP
(83) 40 sygeplejersker med mindst  |Grundigt treenede Reliabilitet af PRONE-test reliabilitet. Beskrivelse af intra-tester
én episode af NSLBP indenfor | undersggere (abdominal hollowing) malt med procedure mangler (mellem 2 raters
seneste 2 ar, men uden smerter pressure feedback (mindst ImmHG pé dag to?). Lille sample size. Brede
pa dagen. reduktion), palpation og Cler pa alle veerdier. De fleste
observation. deltagere kunne ikke opna positiv
ICC-veerdier: 0.47 for inter-tester PRONE test (floor effekt et problem
og 0.81 for intra-tester ("test- hos patienter med smerter?). Bedste
retest”) reliabilitet pa pressure feedback test
Kappa og Limits of Agreement viste (K=0.88). Tidligere undersegelser
samme resultater. har vist intra-tester ICCer fra 0.58 til
0.91 med andre operationelle
definitioner.
Sedaghat 2007 Y Y NA [NA Y Y INA Y Y 8 Diskussion: Uaccaptabel grad af TP
(84) 34 med mindst én episode af Grundigt treenede reliabilitet. Beskrivelse af inter-tester
NSLBP indenfor seneste 6mdr. | undersogere Inter-tester reliabilitet af palpation og procedure mangelfuld. Sample size
(68% med nuvarende observation for at identificere OK. Brede Cler pa alle veerdier.
smerter). kontraktion af TA, LM og
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Bilag

Forfatter/
item

10

11

total
»

Kommentarer

Noter

backkenbund inddelt i 5Sniveauer
(Wisbey-Roth Grading System).
ICC-verdier: 0.30

Vegtet Kappa: fra -0.01 til 0.56 for
de enkelte niveauer.

Harris-Hayes
2009 (77)

Y

30 patienter med
tilbagevendende LBP > 12
mdr.

NA

NA

Y

Inter-tester reliabilitet i 5 Sahrmann
kategorier for Movement
Impairment ved:
Rotation, fleksion, ekstension i
staende, siddende, rygliggende,
fremliggende, rygkrogliggende og
knzfirstdende. Udover leenderyg
indgér ogsa vurdering af
bevagelsesdysfunktion i arme og
ben under overstdende test.

Kappaverdier: 0.75 for systemet
som helhed

Diskussion: To uathangige

undersggere med 15 min. interval,
men anamnese blev overleveret fra 1.
til 2. underseger. To kategorier
(fleksion, ekstension) havde ingen
hits.

TP

Loumajoki 2007
(75)

Y

27 patienter med
tilbagevendende NSLBP > 12
mdr.
13 rygraske med andre
diagnoser

Y

Moderat (2 stk) eller
grundigt (2 stk)
trenede undersggere

NA

NA

Y

Intra- og Inter-tester reliabilitet for
10 tests (nogle af Sahrmann
kategorier og andre af O’Sullivan
kategorier) for NMK Impairment
ved:
Rotation, fleksion, ekstension og
lateral glidning i stdende, siddende,
rygliggende, fremliggende og
knzfirstaende.

Intra-Kappaverdier: 0.51-0.96 for
10 tests som helhed

En tests (heel rocking) havde
uacceptabel intra-tester reliabilitet
hos det ene par undersegere.

Inter-Kappaverdier: 0.24-0.71 for
10 tests som helhed

Tre tests (one leg stance right lateral
glide, prone knee bend ekstension,
crook lying rotation) havde
uacceptabel inter-tester reliabilitet

Diskussion: To uathangige

undersggere, men videooptagelser
blev benyttet (kilde til bias i daglig
praksis blev ikke testet). Videos ogsa
relevant for tests i O’Sullivan
klassifikation.

TP
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Forfatter/ 1 2 4 5 7 10 11 total |Kommentarer Noter
item )
hos det ene par undersegere.
Trudelle-Jackson |Y Y NA [NA NA Y Y 8 Diskussion: Underseger nr.2 var blot |TP
2008 (76) 24 patienter med mekanisk Grundigt treenede Inter-tester reliabilitet i 5 Sahrmann observater under nr.1s undersogelse
NSLBP > 12 uger. undersggere kategorier for Movement (kilde til bias i daglig praksis blev
Impairment ved: ikke testet). To kategorier (fleksion,
Rotation, fleksion, ekstension i ekstension) havde ingen hits.
stdende, siddende, rygliggende, (Resultaterne angiveligt understottet
fremliggende, rygkrogliggende og af Norton JOSPT 2004, K=0.57, men
knzfirstdende. Udover leenderyg elektronisk test benyttet og ingen
indgér ogsa vurdering af data praesenteret i det validitets-
bevagelsesdysfunktion i arme og studie).
ben under overstdende test.
Kappaverdier: 0.61-1.0 for de 28
items i symptomresponsdelen.
Kappaverdier: 0.21-1.0 (18 items
havde K > 0.4) for de 25 items i
alignment- og bevagelsesdelene.
vanDillen 1998 Y N NA [NA NA Y Y 7 Diskussion: Ingen Cler pa K-verdier. |TP

74

95 patienter med NSLBP
hovedsagelig > 7 uger.
43 matchede rygraske

Grundigt treenede
undersggere som
0gsa var systemets
ophavsmend

Klassificeret i 5 Sahrmann kategorier
for Movement Impairment ved:
Rotation, fleksion, ekstension i
stdende, siddende, rygliggende,
fremliggende, rygkrogliggende og
knzfirstdende. Udover leenderyg
indgér ogsa vurdering af
bevagelsesdysfunktion i arme og
ben under overstdende test.

Veagtede Kappavardier: 0.87-1.0
for de 28 items i
symptomresponsdelen.

Vegtede Kappaverdier: 0.21-1.0
(18 items havde K > 0.4) for de 25
items i alignment- og
bevagelsesdelene.

45% af patienterne havde Multi-
directional pattern, sa svaekket vaerdi
af Kappa-beregning i evrige grupper.
Underseger nr.2 var blot observater
under nr.1s undersegelse (kilde til
bias i daglig praksis blev ikke testet).
Selve klassifikationsprocessen i de 5
kategorier er ikke testet.
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Bilag 15. Dataudtraek RCT NMK og CPR/KPR

Bilag

Bilag 15. Dataudtraek fra randomiserede kontrollerede undersegelser om effekt af interventioner i forhold til neuromuskulzer kontrol (NMK) og kliniske praediktionsregler

(CPR).
Study Participants Interventions | Comparison Outcomes Analysis Results % ,NNT Co- Confound |Comments
interventio | ers
n
O’Sullivan | 44 spondylolyse 10 ugers NMK Els valg Sm Repeated SmSlut: 60% diff ? Ingen Lille sample size
1997 (93) eller trening Disability measures DisabSlut: 44% diff baseline Klin relevant gruppe diff
spondylolistese > Segm. Ved slut, Do ved 3,6,30mdr forskelle
3mdr Bevaegelighed | 3,6,30mdr | Segm.Bev: ingen diff
O’Sullivan | 42 spondylolyse 10 ugers NMK Genrelle ov Ratio for One-way Forsklel i ratio til fordel for ? Ingen Lille sample size
1998 (258) eller trening (Els valg?) aktivering af ANOVA NMKtraning pa non- baseline Reliabilitet OK
spondylolistese > dybe abd- Repeated normalized maling men ikke forskelle Klin relevant gruppe ratio diff (83%
3mdr muskler (I0) | meassurese | pd amplitude normalized ogning vs 30% reduktion non-
vs globale fter 10 uger | maling. normalized) ?
(RA) mélt Vurdering af "normalized”?
med EMG Samme gruppe som O’Sullivan
hud- 1997?
elektroder
Rasmus- 47 med 6 ugers NMK 6 ugers MT uden Sm ANOVA Ingen forskel pd Sm ? Ingen Lille sample size - brede Cler
sen-Barr provokationstests traening manipul Disability Mean diff Disability, Helbred baseline Sandsynligvis Type 2 fejl (klin
2003 (104) | positive > 6 uger Helbred Proportioner | Tilfredshed. Men tendenser til forskelle relevante forskelle var ikke sign)
Tilfredshed Ved slut, fordel for NMK. Ingen hovedeffekt defineret
Succesrate 3,12mdr Succesrate: 50% forskel til Succesrate post hoc (defineret som
Antal fordel for NMK kun ved 3 10% bedring)
tilbagefald mdr 10% ikke med i ITT
Fritz 2005 131 med PA hyper- |4 ugers 4 ugers NMK- Disability ANOVA Disability: 40% diff til fordel |Nej Ingen Lave Kappa-veardier for tests fik
(210) /hypomobilitets- manipul+NMK- | traning (primeaere) Chi-squa for manipul+NMK hvis baseline ingen konsekvenser.
tests positive. trening Sm NNT hypo. NNT=2.1 forskelle. Skaev fordeling (48% hypomobil)
Mean var.: 27 FABQ Efter 4 uger | Disability: 36% diff til fordel Repeated Sample bedst egnet til manipul
dage for NMK hvis hyper. measures (samlede antal succeer i manipul:
NNT=1.6 ANOVA 44,1 NMK: 22)?
justerer for | Ogsa McGill ov brugt
tid I alle grupper suppleret med
aerobics, styrke, stabilitet,
stretching.
Brennan 123 klassificeret i 3 |4 ugers manipul, |4 ugers samme typer |Disability Two + three | Disability: 16% diff (ved 4 ? Ingen Skaev fordeling (48% manipul)
2006 (111) | grupper. Var.: < NMK, behandling modsat (primaere) way uger), 11% diff (ved 12 mdr) baseline Sample bedst egnet til manipul Kun
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Study Participants Interventions | Comparison Outcomes Analysis Results % ,NNT Co- Confound |Comments
interventio | ers
n
90 dage (mean: 16 | retningsspecifik | klassifikation Sm interac-tion | til fordel for behandling i forskelle. to krav til manipul gruppe (kun fra
dage) i overens- FABQ ANOVA overenstemmelse Repeated anamnese).
stemmelse med Efter 4 measures Ogsa McGill ev brugt
klassifikation uger,12 ANOVA 33% bortfald ved 12 mdr.
mdr justerer for | Fejli tekst ift Table 3.
tid.
Childs 2004 | 131 klassificeret 4 ugers high 4 ugers aerobictstyr- | Disability Two + three | Disability: 20 point diff (ved |? Ingen Lille sample size pga af bade
(138) som som positive velocity ketraening (primzare) way 1 uge), 15 point diff (ved 4 baseline positive og negative pa prediction
Vs negative pa manipul x2 i Sm interac-tion | uger), 13 point diff (ved 6 forskelle. rule blev inkluderet -sn@vre Cler
manipul overens- Succesrate ANOVA mdr) til fordel for manipul. + covariate | Alle 5 krav til manipul gruppe
prediction rule. stemmelse med FABQ Efter 1, 4 Succesrate: 33% diff (ved 1 analyse 30% bortfald ved 6 mdr.
Var.: Mean: 25 klassifikation, uger, 6 mdr | uge), 26% diff (ved 4 uger)
dage. derefter til fordel for manipul.
Militer personale aerobic+styr- OR: 60.8 for manipul med
ketraening positiv vs negativ pa
prediction rule.
Hancock 239 klassificeret 4 ugers blanding | 4 ugers placebo Disability Three way Disability og sm: Ingen ? Ingen Alle 5 krav til manipul gruppe
2008 (140) | som som positive af high/low ultralyd. (primeaere) interac-tion | forskel imellem grupperne. baseline Kun 5% fik high velocity thrust
Vs negative pa velocity Med/uden diclofenac | Sm ANOVA forskelle.
manipul mobilization Efter 1,2, + covariate
prediction rule. Med/uden 4,12 uger analyse
Var.: < 6 uger diclofenac
Primeer sektor
Cleland 112 klassificeret 4 ugers high 4 ugers low velocity | Disability Two + three | Disability: 40 % diff (ved 1 ? Ingen Alle 5 krav til manipul gruppe
2009 (139) | som som positive velocity manipul x2, (primeaere) way uge), 60% diff (ved 4 uger), baseline Kun 14% opfyldte krav om <16dage
Vs negative pa manipul x2 i derefter mobil+ Sm interac-tion | 20% diff (ved 6 mdr) til forskelle.
manipul overens- stabilitets+ Succesrate ANOVA fordel for high velocity + covariate
prediction rule. stemmelse med | styrke-traening Efter 1,4 manipul. analyse
Var.: Mean 45 klassifikation, uger, 6 mdr | Smerte: Samme, men lidt
dage. derefter mobil+ mindre forskelle.
Primeer sektor stabilitets+styr- Succesrate: 45% diff (ved 1
ke-treening. uge) til fordel for high
GR.1: Supine velocity manipul.
Gr.2: Side-lying OR: 60.8 for manipul med
positiv vs negativ pa
prediction rule.
Ingen forskel imellem Gr.1 og
2
Brox 2003 61 degeneration 5 ugers NMK Kirurgi Disability Mean diff Ingen diff pa hovedeffekt. ? Ingen Lille sample size - brede Cler
(122) eller spondylose > | trening + (primeaere) Mult re- Succesrate: 6% diff baseline Diff til fordel for kirurgi:
12 mdr cognitiv Sm gression NNT: 12 forskelle. Disability: 8%
Succesrate Ved 12 mdr + covariate Sm: 14%

Bilag
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Study Participants Interventions | Comparison Outcomes Analysis Results % ,NNT Co- Confound |Comments
interventio | ers
n
Livskval analyse Ikke Klin relevant succesrate diff
FABQ Ubetydeligt bortfald
TTA Kun fa confounders testset
Niemisto PTT rekr fra Manip (MET + e.l. kons (rad, loft, 3 |Sm Repeated Bh med signifikant effekt pa Minimal og Nej Signifikant effekt pa alle effektmal i
2003 (271) | annoncer streek) + NMK i | ovelser, holde sig Disability measures funktion og sm pa alle ens i bg bg grupper.
Alder 24-46 ar 4 uger (1 besog aktiv, holdn- Depression 0,5,12mdr | malinger. Bg grupper grupper Klinisk relevant forskel pad sm og
Hovedekskl: Neur pr uge), “draw korrektion) livskvalitet ANOVA oplevede dog eftekt pa alle 4 funktion i behgruppen — ved
tegn el tidl rygopr. | in” PBU progtil |1+ 1 time outcomes minimal intervention (4 bh pa 4
N=204 funkt.still uger)
LBP >3 mdr
Koumantaki |PTT rekr fra NMK + Generelle gvelser Sm Mean diff Effekt i bg grupper. Ingen N =55 >30 % frafald.
s 2005 ort.pad.klinik og generelle 2-5 x ugtl i 8 uger Disability Kolmogorov | Disability bedre ved beh.sluti | ? baseline Bg grupper trener stabilitet:
(100) p.L ovelser -smirnov generelle gvelser-gruppen, forskelle Gr 1 m ”drawing in” og ved start LL
Hovedekskl: tidl 2 x 30-45 min tests men ikke ved evrige opg (8, Gr 2 generel stabilitet
rygopr el ugtl i 8 uger 0, 8 uger, 20 | 20 uger). Er det vigtigste at “holde NZ” ? i.f.t.
radiologisk tegn Progr mod 10 uger Ingen forskel pa andre aktivering af LMS ved NSLBP.
pa instabilitet kontraktioner x effektmal ml grupperne.
N=55 10s(1-2U) +
LBP > 6 uger funktionelle
aktiviteter fra
LL til HL
ovelser
Moseley PTT rekr fra p.l. og |NMK + manip + |p.L Sm Repeated Significant effekt af bh pd sm | Kontrol: 18 fik |Ingen N=57.
2002 (98) FT klinikker uddannelse/rad |1 gnm.snit 4 besog Disability measures, + disability generelle ov, forskel Frafald pé greensen til det acceptable.
Hovedekskl: 2 x ugtl i 4 uger ANOVA NNT v 0: 3 for sm 2 for 6 ugentlige Kan ikke afgeres hvilken
Neur.tegn i Standard 0+1éar disability manip, 9 eget intervention som er vigtigst: udd,
forverring hjemmeeovelser NNT v 12: 2 for sm 2 for medicin manip, NMK — men kombinationen
N=57 disability. af alle 3.
LBP > 2 mdr Feerre legebesog folgende ar.
Shaughness | PTT rekr fra NMK Ingen bh Sm t-tests v Signifikant effekt af bh pa ? Ingen N=41
y 2004 ort.klinikker 10 bh pa 10 uger, Disability intervention | disability + kvalitet. Ikke pa forskel Sammenlignet med ingen bh.
(94) Alder: 20-60 tidsmaessigt Kvalitet s stop sm.
Hovedekskl: faldende op til Kontrolgruppen det samme el
neur.tegn, uge 10. varre.
inflammation led | Initialt LL 10 s
N=41 kontr x 10 prog
LBP > 3 mdr til UE
belastning.
Daglige hj.ov.
Goldby PTT rekr fraFTpa |1. NMK (40 %) |2. Manuel terapi (40 |Sm ? Signifikant effekt pa sm ved ? Forskelle pa | Umiddelbart relevante PTT i.fit.
2006 (109) | hospital + rygskole (x 1) | %) + rygskole (x 1). |Disability 3,6,12,24 alle opgerelser for gr 1 + 2. etnicitet, RGK og sammenligning af bh
Alder: 18-65 Holdtr 1T ugtl i Fremmede 5.3. Bh Kvalitet mdr NMK den storste reduktion. ken og virker relevant.

Bilag

130



Study Participants Interventions | Comparison Outcomes Analysis Results % ,NNT Co- Confound |Comments
interventio | ers
n
Hovedekskl: 10 uger: fri undtagen LMS Signifikant reduktion smerteinten
neur.tegn el tidl UL + stationstr og UL. disability i alle 3 gr. sitet
rygopr. 3. Uddannelse (20 %) NMK er mere effektiv over tid (eendret ved
N =346 x 1. i.f.t. gr 2 og 3; sm, disability, randomiseri
LBP > 12 uger + rygskole (x 1) livskvalitet, medicinbrug. ng)

Bilag
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Bilag 16. Dataudtraek RCT om MDT

Bilag 16. Dataudtraek fra randomiserede kontrollerede undersogelser om effekt af interventioner i forhold til Mekanisk dia

rnostik og terapi (MDT).

Study Participants Interventions Comparison Outcomes Analysis Results (%, RR, OR, NNT :co-interven- Confoun Comments (inkl. om design er
or other) tions ders 2-orp + subgrp)
Albert N=181 MDT (retnings- : Snydeevelser, info, Roland Morris ;| Wilcoxon Ingen gruppe forskelle pa ? Hgj svar-procent
2011 (43) Svare specifikke ‘stay active’ Aktuelle ben matched- primzre outsome measures
rodpavirknings- ovelser), info, smerter pairs signed- Tendens til bedre effekt af MDT péa
symptomer ‘stay active’ rank test sekundare outcome measures
8 uger + 1 ar
Blandet varighed Design: Enkelt sub-gruppe RCT
Browder N =48 Ekstensions- Styrke ovelser Modifiseret Intention-to- | Signifikant bedre effekt i Ingen forskel Uklart hvilket effekt mal er planlagt
2007 (36) Centraliserer i regime Oswestry treat Ekstensions-gruppe pa mellem som primare men power baseret pa
ekstension funktion ved alle follow-ups grupper Oswestry
NRS smerte Repeated Ingen relevante
Blandet varighed measures gruppeforskelle pa smerte
1, 4 uger ANCOVA
6 mdr RR/OR ikke muligt at beregne Design: Enkelt sub-gruppe RCT
Cherkin N=323 MDT (rettet mod ; Booklet Bothersome Intention-to- ;| RR/OR ikke tilgengelig Co- Mindre Omkostninger til de to behandlinger
1998 (35) relevant pain treat intervention skeevheder ens.
Akut LBP syndrom) Modificeret Ingen forskel pa MDT og hyppigere i ved baseline, | Hgj svar-procent
92 % derangement Roland Morris i ANOVA + manipulation. booklet analyser
Manipulation 1,4, 12 uger logistisk gruppe, ens i justeret her
regression MDT og manuipulation mere : MDT / for
Tilbagefald effektive end booklet. Ved manipulation
1-2 ar parvise sammenligninger ikke
statistisk bedre effekt at MDT Design: Subgruppe system RCT —
end booklet reelt enkelt subgruppe RCT
Gillan 1998 : N =40 MDT (uklart Uspecifik Oswestry t-test Ingen forskel pd OSW Uklart hvilket outcome er
(45) Akut LBP med hvilke elementer) ;| massage/rad “Trunk list” Fischer exact planlagtsom primare
lateral shift. 7/14 (kontrol) vs. 1/14 fortsat
Dag 1,28 +90 afvaerge > 5 mm efter 90 dage Stort drop out
Design: Enkelt sub-gruppe RCT
Kilpikoski N=119 Manuel terapi ‘Stay active’ Rygsmerter, Intention-to- | Enkelte effektmal pa enkelte Uklart hvilket follw-up er primaere
2009 (34) Centraliserer bensmerte, treat tidspunkter indikerer bedre
MDT Roland-Morris, effekt af MDT, men generalt
Blandet varighed - retnings- ADL ANOVA ingen forskel manuel beh. vs.
specifikke MDT
(sekundeer analyse | ovelser Bedre effekt af MDT end
af Paatelma) 3,6, 12 mdr booklet ved 6 mdr. Design: Enkelt sub-gruppe RCT
Long 2004 | N =230 Matched til Unmatched ifht. Rygsmerte ANOVA Signifikant bedre outcome pa ;| ? MDT terapeuter udferte behandling i
(44) med retnings- retning retning Bensmerte Chi-squared | alle mal fraset medicin forbrug alle grupper. Fare for ubevidst
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Study Participants Interventions Comparison Outcomes Analysis Results (%, RR, OR, NNT :co-interven- :Confoun Comments (inkl. om design er
or other) tions ders 2-orp + subgrp)
praference (83 % Roland Morris i “matched” gruppe modstand mod “modsatte” evelser
DP =ekstension) Evidens baseret Medicin (J/N)
(generelle ovelser) Langt de fleste ekstensions-preef.
Blandet varighed 2-uger Ingen % or NNT Maske reelt en sammenligning af
ekstensions og fleksionsegvelser
Design: Multiarm subgruppe system
RCT
Machado N=148 MDT (94 % Rad, smertestillende : Smerte Linear Ingen relevante forskelle 26 % i Hgj svar-procent
2010 (41) Akut LBP retningspecifikke mixed model | mellem grupper radgivning vs.
ovelser) + rad, Global 7 % iMDT
smertestillende percieved gruppe sogte
effekt anden
behandling
1+ 3 uger inden for 3
uger Design: Subgruppe system RCT
Miller 2005 : N =30 MDT (ifelge Stabiliserende evelser | Andring i Wilcoxon Ingen statistisk signifikante ? ? Hgj response rate
(39) sub-syndrom, smerte Mann- forskelle mellem grupper Uklar rapportering
Kronisk LBP uvis fordeling af (McGill), FSQ : Whitney Smé effekt storrelser
syndromer) (functional Ingen OR, NNT
status)
Strakt benleft
6 uger Design: Subgruppe system RCT
Moffett N=219 MDT Cognitive — Solution | Fysisk aktivitet ;| Mixed Ingen forskelle fraset MDT ? ?
2006 (40) (tilsyneladende Finding Approach avoidance Model lidt bedre effekt pd Tampa ved
Blandet varighed retnings- (Tampe) 6 mdr men ikke ved andre
specifikke Roland Morris follow ups
ovelser til alle)
6 uger Design: Subgruppe system RCT,
6, 12 mdr men tilsyneladende gennefort som
enkelt-gruppe (alene derangement)
Petersen N =350 MDT Manipulation ’succes’ Intention to | Sterre andel med succes i Flere drop-
2011 (30) > 6 ugers varighed | (retningsspecifik) defineret pa treat. MDT end manipulation efter outs fra
Roland Morris | Logistisk behandling og ved 2 mdr (OR manipu-
Centraliserer eller 2 mdr regression, 1.7) lation
periferaliserer repeated
measures Ikke forskel pa smerte
ANOVA (sekundzert outsome) Design: Enkelt sub-gruppe RCT
Petersen200 : n =270 MDT individuelt : Styrketraening pa Low Back Intention-to- | Ingen forskelle ved noget Seges af lige Kun 69 % gennemforer beh. som
2407 (37, (tilsyneladende hold Rating Scale treat follow-up mange i planlagt
38) Kronisk LBP alle derangement (smerte og grupperne.
approach) funktion) Chi-2
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Study Participants Interventions Comparison Outcomes Analysis Results (%, RR, OR, NNT :co-interven- :Confoun Comments (inkl. om design er
or other) tions ders 2-orp + subgrp)
Mann- Bedre effekt af MDT pa
Behandlings- Whitney smerte efter beh. og ved 2 mdr
slut, 2, 8, 14 ved analsye af de der Design: Subgruppe system RCT
mdr gennemforte behandling (men uvist fordeling pa subgrupper)
Paatelma N=134 MDT Rad - ‘Stay active’ Rygsmerte Intention-to- | Igen forskel ml. MDT og
2008 (31) (tilsyneladende Bensmerte treat manipulation ved noget
Blandet varighed alle derangement Roland Morris follow-up.
approach) ANOVA
3,6, 12 mdr Bedre effekt af MDT end
Manuel terapi radgivning ved 6 mdr
(manipulation, Design: Subgruppe system RCT
mobilisering, (men uvist om mere end én sub-
streek) gruppe)
Schenk 2003 : N =25 MDT Mobilisering Zndring i t-test Kun absolutte verdier ? ? Patienter klassificeret vha. lumbar
(33) (retnings- VAS + Uoverenstemmelse mellem spine index (MDT, passiv
Subakut specifikke Oswestry tabeller gor det umuligt at bevagelse, stabilitet) — uklart hvad
ovelser) bedemme effekt klassifikation bruges til
Folges til 3. Kort opfelgning, mangelfuld
besog afrapportering, mangelfulde analyser
Fejl i tabeller / uklar afrapportering
Design: ? — formenligt subgruppe
system RCT
Stankovic N=100 MDT Radgivning “(Mini RTW, t-test, chi- MDT bedre pa alle outcome ? Uvist hvad der betrages som primare
1990 + 1995 : Akut LBP (ekstensions- back school”) sygemelding, squared, outcome
(42,272) regime) recurrence, rank sum
smerte, test Design: Subgruppe system RCT
bevagelighed (men uvist om mere end én sub-
3 uger, | ar gruppe)
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Bilag 17. Kvalitetsvurdering RCT med Cochrane ckecklist

Bilag 17. Kvalitetsvurdering af inkluderede randomiserede kliniske undersegelser med Cochrane risk of bias tjekliste (1). Se Bilag 3 for liste over items.

Item/Forfatter |1 2 3 4 S 6 7 8 9 10 11 12 score noter Ra-
Ar ter
O’Sullivan 1997 Y Y N IN Y Y N Y Y U Y Y 8 TP
93)
O’Sullivan 1998 U Y N IN Y Y N N Y U Y Y 6 TP
(258)
Rasmussen-Barr Y Y N IN Y Y N Y Y U Y Y 8 TP
2003 (102)
Brennan 2006 Y Y N IN Y N Y Y Y U Y Y 8 TP
(111)
Childs 2004 (138) |Y Y N IN Y N Y Y Y U Y Y 8 TP
Cleland 2009 Y Y N IN Y N Y Y Y U Y Y 8 TP
(273)
Fritz 2005 (210) Y Y N IN U Y Y Y Y U Y Y 8 TP
Hancock 2008 Y Y N IN Y N Y Y Y U Y Y 8 TP
(140)
Brox 2003 (122) Y Y N IN Y Y Y Y Y U Y Y 9 TP
Brennan 2006 Y Y N IN INA Y /N Y Y Y U Y Y 7 Klassifikation ved  [AK
(111) (ikke (66 % ved centralisering
optimalt at 1-ars) (MDT grp), smerter
randomiser <16 dg + ingen
ingssekven smerter under knze
s findes (manipulation),
hos klinik SLR > 91 grader +
sekretzer) pos prone
instability +
abberrant
movements
(stabiliserings grp).
Erhard 1994 (32) |Y Y N IN (N) Y/N Y Y Y U U Y 6 Patienter med AK
plat eller ikke muligt |ikke muligt | Selvrappor |Ingen drop retningspraeference
krone teret out ved i ekstension
beh. Slut, og/eller (?? Uklart)
50 % drop positive SI-leds
out ved 1. tests inkluderet, n =
méned 24
Long, 2004 (44) Y Y U IN IN Y Y Y Y U N N 5 AK
atient 87 % follow ikke 0, 35 %, 34 |(de der trak

135



Bilag

Item/Forfatter |1 2 3 4 S 6 7 8 9 10 11 12 score noter Ra-
Ar ter
rapported | up signifikant % trak sig | sig afgav
e forskelle fra beh. i 2-ugers
men feerre “matched” | info
med “unmatche | tidligere)
langvarigh d” og
ed og faerre generelle
med ovelser)
sygemeldi
ngi
”matched”
gruppe
(Machado et al., Y Y N IN Y Y Y Y Y N Y Y 9 McKenzie (ovelser, |[AK
2010 (41) (permuted  [sealed not not (93%/95% |intention to | primary (obs avoided by vejledning, lumbar
blocks) opaque applicable | applicable treat and worker’s advise, but roll) i tilleg til
envelopes secondary | compensati | not similar minimumsbeh. iflg.
but when outcomes | on in groups guidelines vs.
and who more ptt. minimumsbeh.
delivered in basic — Ingen forskelle i
not clear care sought beh. effekt.
other
treatment
Miller 2005 (39) Y U N IN IN Y U Y U U U Y 4 AK
1/30 ikke ikke
dropper ud | vesentligt signifikant
forskellige,
men
muligvis
betydende
forskelle
Petersen et al., U Y N IN Y Yes/no: Y N Y UN UN Y 6 AK
2007 (38) / yes(ref (2002) 93% intention to | searching |except pain |(AK: Yes
2002) longterm treat with | for below knee | samme
but only 69 | specified predictors onske om
fullfill rules (AK: | (AK: yes anden beh.
interventio | unsure da | ifht. RCT, Tdeto
n (AK:Yes, | det men jeg er arp.)
da jeg ikke | beskrives | ikke sikker
har som pa at jeg
inddraget | intention to | forstar
compliance | trat, men spg.)
1 drop-out) | 10 ptt.
ekskludere
s fra
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Item/Forfatter 2 3 4 S 6 7 8 9 10 11 12 score noter Ra-
Ar ter
analyse
pga.
udeblivelse
)
Petersen et al., Y N (not IN (not UM Y 93 % UN Y Y Dog flere |No not N 69 % Y 6 AK
2002 + 2007 (37) computerg | possible) possible) follow-up | Angiver at med avoided / gennemfor
(38) enereret ved 14 der er lavet udstraling i | Yes similar | er beh.
mdr. intension- styrketreeni
to-treat, ngsgruppe
men 10
patienter
der
udeblev fra
behandling
ekskludere
t fra
analyse
Paatelma et al; UN N (not IN (not UN Y 79 % Y Y Y UN Kun UN Y 6 Sammenligner AK
2008 (31) possible) possible) follow up beskrevet manipulation,
at grupper MDT og advice.
er ens mht. Ingen gruppe-
beseag hos forskelle ved 3-
lege mdr. follow-up.
Ingen forskelle ml.
MDT og
manipulation ved
noget follow-up.
Bedre effekt pa
disability aft MDT
end af advice ved 6
og 12 mdr.
Paatelma et al., UN N (AK:NA, [N (AK:NA, |[UN Yes Intention to [UN Unsure, Unsure/Not [Unsure/Not |Y AK
2008 (31) da blinding | da blinding described | treat with testing not | reported reported
ikke ikke and No, defined accounted
mulig) mulig) not method of for, OBS
acceptable | alternative male/femal
analysis e ration
(14/22/30 quite
%) different
(AK:Yes)
Schenk 2003 (33) U N IN IN Y Y Y Y U U U 5 AK
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Ingen drop men kun uvist om 3.
put, angivet for besog er pa
opfoelgning smerte og samme
ved 3. disability tidspunkt
behandling for de to

grupper
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