Korsryggsmerter

- med og uten nerverotaffeksjon




Forord



Vond rygg er fortsatt den enkeltlidelse i helsevesenet som "plager est og koster mest".
Hver r nner det sted rundt to millioner ryggrelaterte konsultasjoner i Norge, og disse
utgjdr fhigelig en stor utfordring i den kliniske hverdag for b de leger, fysioterapeuter,
manuellterapeuter, kiropraktorer og andre helseaktdrer. Foreliggende nasjonale kliniske
retningslinjer er utarbeidet for hjelpe klinikeren til optimal og kunnskapsbasert h ndtering
av den enkelte ryggpasient. Inkludert i dette er god kommunikasjon og samhandling med
pasienten. Viktige m | er  forbedre kvaliteten p tjenestene og utnytte tilgjengelige
ressurser best mulig.

Kvaliteten p retningslinjene er ivaretatt bl.a. ved at de er utarbeidet etter velde nerte
og anerkjente metodekriterier. Retningslinjene er en oppdatering av de tverrfaglige
retningslinjene for akutte korsryggsmerter som ble utgitt av Formidlingsenheten og
Sosial- og helsedirektoratet i 2002. De er n utvidet med forebygging og langvarige
korsryggsmerter. Kapitelet om bildediagnostikk kirurgi og Klinisk kommunikasjon er
i tillegg utvidet. En bredt sammensatt tverrfaglig arbeidsgruppe har hatt hovedansvar
for utarbeidingen av b de fullversjonen, samt den tilhdrende kortversjonen og
pasientbrosjyren.

Utgivelse og distribusjon har ogs denne gang skjedd i n rt samarbeid med Sosial- og
helsedirektoratet. B de arbeidsgruppen og direktoratet anser det som sv rt viktig at
det gjtres effektive tiltak for at retningslinjene blir implementert i klinisk hverdag. Vi har
utformet strategier for hvordan dette skal skje.

P denne m ten h per vi at retningslinjene skal bidra til bedre utredning, behandling,
informasjon, forebygging - og like viktig - pasientenes egenmestring.

Bj#rn-Inge Larsen Even L rum
Direktdr Leder
Sosial- og helsedirektoratet FORMI
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ﬂ 1. Innledning




Retningslinjer er systematisk utviklede anbefalinger for stktte fagpersoners
beslutninger om relevant behandling for en de nert klinisk problemstilling (46)

HVA RETNINGSLINJENE OMHANDLER

Disse retningslinjene omhandler b de akutte (varighet under 3 m neder) og langvarige/ kroniske (varighet
lengre enn 3 m neder) uspesi kke korsryggsmerter, og korsryggsmerter med rotaffeksjon, d.v.s fdrst og fremst
isjias (som betyr smerter i utbredelsesomr det for isjiasnerven). De er en revisjon og oppdatering av Akutte
korsryggsmerter tverrfaglige kliniske retningslinjer, utgitt av Nasjonalt ryggnettverk Formidlingsenheten

i mars 2002. | foreliggende retningslinjer har vi i tillegg inkludert kroniske (det vi velger kalle langvarige)
korsryggsmerter og forebygging av korsryggsmerter. Retningslinjene gjelder for voksne (over 18 r). Imidlertid
er dokumentasjonsgrunnlaget meget svakt for eldre (over 65-67 r). Vi har utarbeidet et eget kapittel om
pasientkommunikasjon og korsryggsmerter med nerverotaffeksjon, og vi har inkludert kirurgisk behandling.

Kapittelet om pasientkommunikasjon skiller seg noe ut ved at det i mindre grad kan basere seg p kontrollerte
studier og inkluderer mer generell dokumentasjon hentet fra andre temaer og fagomr der enn de ryggrelaterte.
Begrunnelsen for dette er betydningen av kommunikasjonen i et hvert m#te mellom kliniker og pasient.

FORM L OG M LGRUPPER

Form let med disse nasjonale kliniske retningslinjene er i firste rekke gi klinikeren et hjelpemiddel til  treffe
best mulig beslutninger. Retningslinjene gir anbefalinger for diagnostikk, og behandling og forebygging i hovedsak

p grunnlag av en sammenstilling av forskningsbasert kunnskap. Det gis imidlertid ogs konsensusbaserte
anbefalinger for spesielt viktige kliniske problemstilinger der dokumentasjonsgrunnlaget er svakt eller mangler.
Anbefalingene bdr integreres med klinisk erfaring, brukerens/pasientens erfaring og/Zeller preferanser sammen
med etiske og tkonomiske vurderinger. De m ikke oppfattes som et diktat , men som et hjelpemiddel til treffe
best mulige beslutninger for den enkelte pasient. De er heller ikke ment v re et komplett handlingsprogram eller
| rebok i rygglidelser, og omfatter derfor ikke spesi kke ryggtilstander for rsaket av eksempelvis osteoporose,
spondylolistese, scoliose, svulster, revmatiske sykdommer eller infeksjoner.

Det er lagt vekt p at retningslinjene skal v re tverrfaglige. Begrunnelsen er at kunnskapsbasen er felles for
behandlerprofesjonene enten det er leger, fysioterapeuter, manuellterapeuter, eller kiropraktorer, og at felles
retningslinjer kan bidra til mer enhetlig og samordnet behandling til beste for den enkelte pasient. Mange pasienter
forvirres fortsatt over for lite enhetlig informasjonstilbud med hensyn til utredning og behandling for sin rygglidelse.
Forskjellene mellom de ulike behandlere kan virke stdrre enn nidvendig p grunn av spr klige og profesjonsmessige
tradisjoner.

M Igruppene for retningslinjene er i fhrste rekke leger i prim rhelsetjenesten, fysioterapeuter med og uten
spesialisering, manuellterapeuter og kiropraktorer, samt andre som behandler ryggpasienter, for eksempel
osteopater, naprapater og sykepleiere. Retningslinjene har ogs relevans i andrelinjetjenesten, og kan danne viktig
grunnlag for utarbeide gode lokalt tilpassede samhandlingsrutiner mellom fkrste og andrelinjetjenesten. Videre vil
kapitlene om forebygging ha relevans for dem som arbeider innen HMS, bedriftshelsetjeneste og NAV.

HVEM SOM ST R BAK RETNINGSLINJENE

Sosial- og helsedepartementet opprettet i 1999 Nasjonalt ryggnettverk, og nansierte ryggnettverkets aktiviteter.
Nasjonalt ryggnettverk ble opprettet for ke kompetansen til behandlerne og bedre behandlingstilbudet til
pasientene. Et viktig virkemiddel for oppn dette var utarbeide og implementere felles kliniske retningslinjer for
alle akttrene innen ryggfeltet. Nasjonalt ryggnettverk-prosjektet ble formelt avsluttet ved utgangen av 2005, der
Formidlingsenheten i Nasjonalt ryggnettverk ble omorganisert til en permanent enhet innenfor den nyopprettede
Bevegelsesdivisjonen ved Ullev | universitetssykehus. Formidlingsenheten for muskel- og skjelettlidelser (FORMI)
har fortsatt som viktig oppgave  bidra til forskning, kunnskapsoppsummering, og formidling innenfor ryggfeltet, og
at kunnskapen om rygglidelser ogs gjtres kjent ute i befolkninge.

Formidlingsenheten begynte i 2001 med utarbeide retningslinjer for akutte ryggsmerter da det her forel

mest dokumentasjon med en rekke systematiske oversikter og retningslinjer fra andre land som man kan bygge

p i Norge. En tverrfaglig arbeidsgruppe med tte medlemmer utarbeidet et forslag til retningslinjer som s ble
giennomg tt av syv eksterne r dgivere, og en referansegruppe best ende av en rekke representanter fra relevante
organisasjoner.




Tilsvarende arbeidsm te er benyttet for denne foreliggende reviderte og utvidede versjonen av retningslinjene.
Fire av medlemmene i den opprinnelige arbeidsgruppen valgte trekke seg pga. andre arbeidsoppgaver, og er
erstattet med syv andre medlemmer i samr d med de gjenv rende medlemmer og relevante organisasjoner. Ved
oppnevning av de nye medlemmene ble ogs geogra sk fordeling vektlagt. | forbindelse med denne reviderte og
utvidede versjonen har arbeidsgruppen f tt tilbakemeldinger fra tte eksterne r dgivere, og en referansegruppe
best ende av 25 medlemmer (se neste side).

| likhet med de tidligere norske retningslinjene for rygglidelser fra 2002, foreligger n en tilhdrende pasientbrosjyre,
Verdt vite om vond rygg. Hva fagfolk er enige om , ogs denne i revidert og utvidet form.

En viktig forutsetning for at de foreliggende retningslinjer skal brukes optimalt, er at de har bred faglig tilslutning.
Det er derfor viktig at de har blitt utarbeidet av fagpersoner med b de forskningsmessig og klinisk bakgrunn, og
som har tillit hos de respektive fagprofesjoner. Det er ogs av betydning at brukernes meninger har blitt hdrt
under utarbeidingen, og at de dermed fHer et medeierskap.

Retningslinjene utgis i samarbeid med Sosial- og helsedirektoratet som har v rt med og utarbeide retningslinjene,
stiller seg bak innholdet og er medansvarlig for lanseringen og distribusjonen av dokumentet.

Det er en intensjon at foreliggende retningslinjer revideres om ca. tre til fem r, og da utvides tii omfatte hele
ryggstylen, eventuelt ogs de viktigste spesi kke ryggtilstander.

ARBEIDSGRUPPEN har hatt fHlgende sammensetning®:

Even L rum
(leder/hovedredakthr)

Jens lvar Brox
(medredakttr)

Kjersti Storheim
(medredakttr)

Ansgar Espeland

Ellen Haldorsen
Jens Munch-Ellingsen

Lars-Lennart Nielsen

lvar Rossvoll

Jan Sture Skouen

Lars-Christian Stig
Erik L. Werner

Professor dr.med/spesialist i allmennmedisin, leder

Formidlingsenheten for muskel-skjelettlidelser (FORMI),

Bevegelsesdivisjonen, Ullev | universitetssykehus

Spesialist i fysikalsk medisin og rehabilitering, dr. med

Seksjonsoverlege, Seksjon for ryggkirurgi og fysikalsk medisin og

rehabilitering, Rikshospitalet

Fysioterapeut, dr.scient, forskningsenheten Norsk forskningssenter

for Aktiv Rehabilitering (NAR), Bevegelsesdivisjonen, Ullev | universitetssykehus og
Norsk idrettsmedisinsk institutt (NIMI), Oslo

Spesialist i radiologi, dr.med, Radiologisk avdeling, Haukeland

Universitetssykehus og Seksjon for radiologi, Institutt for kirurgiske fag,
Universitetet i Bergen

Dr.psychol/spesialpsykolog, Nakke- og ryggpoliklinikken, Haukeland universitetssykehus
Overlege, dr.med spesialist i nevrokirurgi, Nevrokirurgisk avdeling,
Universitetssykehuset Nord-Norge, og fhrsteamanuensis ved Institutt for klinisk
medisin, Universitetet i Troms+

Manuellterapeut, spesialist NMF, Institutt for Manuell Terapi, Sola, og fkrsteamanuensis
ved Seksjon for fysioterapivitenskap, Institutt for samfunnsmedisinske fag,
Universitetet i Bergen

Fdrsteamanuensis, dr.med. overlege, Ortopedisk avdeling, St.Olavs hospital,
Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet

Seksjonsoverlege, nevrolog, dr.med, Nakke-og ryggpoliklinikken, Avd. for fys.med.
og rehab. Haukeland universitetssykehus, og fdrsteamanuensis ved Seksjon for
fysioterapivitenskap, Institutt for samfunnsmedisinske fag, Universitetet i Bergen
Kiropraktor, Arendal

Lege, spesialist i allmennmedisin, Arendal, og doktorgradsstipendiat,

Institutt for samfunnsmedisin, Universitetet i Bergen

1 Avdelingsleder Jon Hilmar Iversen, Sosial- og helsedirektoratet, m tte trekke seg fra arbeidsgruppen tidlig i prosessen pga. over-

gang til annen stilling.



EKSTERNE R DGIVERE
Arbeidsgruppen har ogs knyttet til seg eksterne r dgivere som har gitt r d om endringer f#r et endelig utkast ble
sendt til referansegruppen. Eksterne r dgiverne har v rt:
Jan Magnus Bjordal Fysioterapeut, Professor, dr. philos, Institutt for fysioterapi, H¥gskolen i
Bergen/ Seksjon for fysioterapivitenskap, Universitetet i Bergen 2
Forskningsdirekttr, professor II, dr. philos, HALOS, Bergen
Arnstein Finset Professor, dr. philos, Institutt for medisinske basalfag, Universitetet i Oslo®
Margreth Grotle Fysioterapeut, dr. philos, Diakonhjemmet sykehus, Oslo
Peter Christian Lehne Manuellterapeut, Insititutt for manuellterapi, Narvik

ystein P. Nygaard Overlege dr. med, Nevrokirurgisk avdeling, St.Olavs Hospital, Trondheim/ leder av

Hege Randi Eriksen

Nasjonalt kompetansesenter for spinale lidelser
Henrik Sinding-Larsen Helsepolitisk r dgiver, Ryggforeningen i Norge

Sturla Storrd

REFERANSEGRUPPEN

Et forslag til endelig utkast har v rt p hdring i en referansegruppe best ende av representanter fra ftlgende

instanser og organisasjoner*:

- KS

-LO

- NAV

- NHO

- Muskel-skjelett ti ret (MST)

- Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten
- Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet
- Norsk arbeidsmedisinsk forening

- Norsk ergoterapeutforbund

- Norsk forening for fysikalsk medisin og rehabilitering
- Norsk fysioterapeut forbund

- Norsk kiropraktorforening

- Norsk manuellterapeutforening

- Norsk nevrologisk forening

- Norsk ortopedisk forening

- Norsk radiologisk forening

- Norsk revmatologisk forening

- Norsk forening for allmennmedisin

- Private fysioterapeuters forbund

- Ryggforeningen i Norge

- Stavanger universitetssykehus

- Universitetet i Bergen

- Universitetet i Oslo

- Universitetet i Troms+

SEKRETARIAT

Formidlingsenheten har nansiert og hatt sekret rfunksjon for utarbeiding av retningslinjene, der r dgiver
cand.polit Hans Otto Engvold og forskningsleder dr. philos. Inger B. Scheel har bidratt med praktisk hjelp

og faglige vurderinger.

Lege, spesialist i fysikalsk medisin og rehabilitering, 3T Klinikken, Tiller

Arvid Holte

Turid Klette

Sigrun Anden s

Unni G. Abusdal

Jack Skrolsvik

Gro Jamtvedt

Gunnar Leivseth

Morten W rsted

Anita Dimmen Johansen
Bj#rn Skogstad

Hanne Dag nrud

Jakob Lothe/Espen F. Johannessen
Frans Uyttendaele

Finn ystein Rasmussen
Arne Skoglund

Olaf Nic. Pedersen

Dag Magnar Soldal
Satya Sharma

Tom R¥sand

Henrik Sinding-Larsen
Olav Asserson

Anne Elisabeth Ljunggren
Oliver Grundnes

Rolf Salvesen

Bibliotekar Torill Johme har gitt viktig bistand i forbindelse med litteraturstk og oppsett av referanser.

2 Jan Magnus Bjordal trakk seg fra oppgaven som ekstern r dgiver fdr publisering grunnet uenighet med redakt#rene over
retningslinjenes fremstilling av den vitenskapelige dokumentasjonen for smertebehandling ved uspesi kke ryggsmerter. Bjordals

kommentarer kan lastes ned fra www.formi.no/Retningslinjer_korsryggsmerter
3 Arnstein Finset er ogs medforfatter p kap.9 om pasientkommunikasjon.

4 Norsk sykepleierforbund ble ogs invitert til delta i referansegruppen, men hadde ikke anledning til

eller kommentarer.

bidra med egne innspill
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2. Kortversjonen




NASJONALE KLINISKE RETNINGSLINJER

Korsryggsmerter

med og uten nerverotaffeksjon

RYGGPLAGENES OMFANG

Opp til 80% av befolkningen har ryggplager en eller ere ganger i Hpet av livet, og rundt 50% har hatt slike plager
i Hpet av de siste 12 m neder. Dagsprevalensen er 15%, og residivhyppigheten er stor. Ingen enkeltlidelse koster
samfunnet mer i form av trygdeutgifter.

M LGRUPPENE FOR RETNINGSLINJENE
M Igruppene er i fhrste rekke leger i prim rhelsetjenesten, fysioterapeuter med og uten spesialisering i ma
terapi og kiropraktorer, samt andre aktdrer som behandler ryggpasienter. Retningslinjene har ogs relevans

helsepersonell i andrelinjetjenesten.
INNDELING OG VIKTIGE DEFINISJONER
Korsryggsmerter deles inn akutte, med varighet under 3 m neder, og langvarige (mindre heldig kalt kroniske).

Langvarige smerter ledsages ofte av inaktivitet og engstelse for gjtre bestemte bevegelser som gj#r vondt.

Subakutte korsryggsmerter er en undergruppe av de akutte med varighet mellom 6 og 12 uker. Smertene kan

deles inn i tre hoveddiagnosekategorier som veileder videre h ndtering:

1. Uspesi kke korsryggsmerter

2. Korsryggsmerter med nerverotaffeksjon, fhrst og fremst isjias (oftest p.g.a. skiveprolaps eller spinal stenose

3. Mulig alvorlig underliggende sykdom eller nevrologisk akuttilfelle/cauda equina.
Anamnestiske opplysninger og funn som gir pekepinn om sannsynlig underliggende rsakog forlp av ryggsn
deles inn med ulike agg . Grdnne agg indikerer akutte, uspesi kke korsryggsmerter med god prognose og
normale daglige aktiviteter kan gjenopptas s fort som mulig. R¥de agg indikerer mulig alvorlig patologi me
behov for videre utredning. Gule agg er faktorer som inneb rer 4kt risiko for at tilstanden blir langvarig,
hyppige residiv.
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DIAGNOSTISKE OVERVEIELSER
Diagnostisk tredeling i beskrivende diagnosekategorier er grunnlag for videre tiltak:

1. Uspesi kke korsryggsmerter ( 80-90 %)
Smerteutbredelse korsrygg, nates og | r
Smerteintensitet varierer, ofte bedre i ro
Pasient i god allmenntilstand
God prognose indikert ved grdnne- og frav r av rkde- og gule agg

2. Nerverotaffeksjon ( 5-10 %)
Utstr lende smerter er ofte mer distinkte og svarende til ett eller ere dermatom. Utstr lingen fra
nervertttene L5 og S1 vil ofte v re distalt for kneet og mer intens enn selve ryggsmerten. L3- og L4-roten
gir smerteutstr ling henholdsvis p forsidel r og innside legg/mediale fotrand.
Nummenhet og parestesier i varierende grad.
Lastgues prive reproduserer smerteutstr lingen (25 % av spinal stenosetilfellene).
Motoriske, sensoriske og/Zeller re eksforandringer svarende til en eller ere nerverktter.
Hosting/nysing reproduserer smerteutstr lingen (ikke ved spinal stenose).
Nevrogen (vertebrogen) claudicatio/spinal stenose: Smerter (og eventuelle lette pareser) i et eller begg
ben ved gange eller i st ende stilling for rsaket av henholdsvis lateral og sentral spinal stenose. Smertf
gir seg kun langsomt n r man stopper opp. Ofte m pasienten sette seg ned, eller lute seg fremover o
smertelindring. Nummenhet og tyngdefornemmelse i bena, affeksjon av en eller ere nerverttter, bedring
ved rygg eksjon hos ca. 60 % av pasientene. Alder oftest over 60 r. Vanligvis negativ Lasegues prive.

3. Mulig alvorlig underliggende sykdom/cauda equina (1-5 %). Identi kasjon av rdde agg
Ride agg inneb rer at pasienten skal utredes med hensyn til deformitet, brudd, in ammatorisk sykdom, tumo
metastaser, infeksjon, referert smerte fra indre organer, eller andre sjeldne tilstander

Konstante smerter, evt. tlltagende over tid; hvilesmerter

Generell sykdomsftlelse, feber og/eller vekttap

Traume, kreft, bruk av steroider eller immunosuppressiva, stoffmisbruk
Utbredte og eventuelle progrediserende nevrologiske utfall

Deformitet i ryggstylen

H¥y SR, uttalt morgenstivhet med varighet over en time

NB! Cauda equina syndrom og/eller progredierende nevrologiske utfall. Sensibilitetstap
( ridebukseanestesi ), urinretensjon/lekkasje, svekket sphinctertonus, patologiske
sacrale re ekser, progredierende pareser og paralyse.




SYKEHISTORIEN

Anamnesen tilpasses den enkelte pasient. Sptr etter smertens varighet, art, intensitet og lokalisering (eventuelt
generaliserte smerter), tidligere ryggepisoder, type smertebehandling, mestring og funksjon, sykdomsopplevelse inklusiv
smertefrykt og smerteunng else, rkde- og gule agg, tanker og preferanser om tiltak, andre sykdommer og plager
(NB. somatisering).

KLINISK UNDERS KELSE OG UTREDNING *

Klinisk understkelse
Inspeksjon av gange, av- og p kledning, kroppsspr k, kroppsholdning, smerteatferd. Deformitet/scoliose.
Ryggs#ylens bevegelighet mht. lateral eksjon; framover- og bakoverb#yning, avstand ngertupp gulv.
Lastgues prive (ogs krysset) og femoralis nervestrekktest (L3, L4) ved utstr lende smerte.
Nevrologisk understkelse i underekstremitetene ved mistanke om nerverotaffeksjon (g p t (S1), h 1 (L5)
og sitte p huk (L4)). FHlesans og re ekser.
Blodprdver og urinprdve (f.eks. SR, CRP, ALP, urinstix) ved mistanke om underliggende patologi.

Bildediagnostikk

Bildediagnostikk anbefales ikke ved akutte, subakutte eller langvarige korsryggsmerter, eller initialt ved
nerverotaffeksjon uten rkde agg.

Bildediagnostikk anbefales imidlertid ved rdkde agg og ved symptomer uten bedring etter 4-6 uker. Prim rt
MR som har htyest sensitivitet overfor de este potensielle bakenforliggende tilstander og b4r fhrstevalg
hvis prolapskirurgi vurderes. Konvensjonell rintgen anbefales prim rt ved mistenkt strukturell deformitet,
spondylolistese, iliosakralleddsartritt eller fraktur, mens CT anbefales ved mistenkt fraktur i bue, og som
alternativ til MR ved nerverotaffeksjon.

Henvisningen til bildediagnostisk utredning b4r inneholde kliniske opplysninger som
a.) dokumenterer at utredningen er indisert
b.) viser hvilke problemstillinger utredningen skal gi svar p .

Gule agg

Risikofaktorer (hovedsakelig psykososiale) for utvikle mer langvarige ryggplager
Arbeidsrelaterte problemer/sykmelding (b4r tidsbegrenses)
Emosjonelle problemer (f.eks depresjon og angst)
Tilleggsymptomer i form av generaliserte smerter, hodepine, tretthet, svimmelhet og plager fra magen
Pasienter med omfattende tidligere ryggplager og med nerverotaffeksjon
Pessimistiske/negative holdninger/overbevisninger i forhold til smertene, f.eks uttalt engstelse for visse
bevegelser og for v reiarbeid, og liten grad av forventning om  bli bra/komme tilbake i arbeid

BEHANDLING OG TILTAK

Overordnet m | for behandling er oppn tilstrekkelig smertelindring til at pasienten kan gjenoppta normal aktivitet,
fordi aktivitet i seg selv er et viktig tiltak for tilhelning. Prognosen er god ved akutte korsryggsmerter (grdénne agg),

men symptomlindrende tiltak kan v re ntdvendig, selv om ingen spesi kke behandlingstiltak har dokumentert stor effekt.
Pasienten som har plager som varer ut over 1-2 uker, bdr vurderes p nytt for at r d og behandling kan individualiseres.
Det er viktig identi sere tilleggsplager (komorbiditet) tidlig i forldpet. Trekker plagene i langdrag, anbefales tilrettelegging
av jobbsituasjonen som et samarbeid mellom arbeidstaker og arbeidsgiver, for at pasienten kan forbli i/komme raskt
tilbake i jobb. Risiko for residiv er generelt stor og sekund rforebyggende trening/tiltak b4r tilrettelegges og pasienten
bir fHges opp.

1. Uspesi kke korsryggsmerter (akutte og langvarige)
Generell aktivitet: Ved akutte, subakutte og langvarige ryggsmerter anbefales gir d om v re mest mulig
i normal aktivitet og fortsette i/gjenoppta jobb s raskt som mulig, avdramatisere og eventuelt bruke
metaforen grdnne agg. Sykmelding anbefales gjtres s kort som mulig. Det krever at pasienten f#iges
tett opp, gjerne med ny kontakt etter 1-2 uker. Mulighetene for gradert sykmelding skal vurderes ved hver
konsultasjon der sykemelding er et relevant tema.
Sengeleie: Anbefales ikke som terapi, men kan i mer sjeldne tilfeller v re ntdvendig de fdrste 2-3 dager
som smertelindring.

1. Styrken p gradering av anbefalingene nnes i fullversjonen av retningslinjene, men er av hensyn til plass og leservennlighet ikke inkludert i denne
kortversjonen.



Legemidler: Smertestillende medisin ved akutte korsryggsmerter bdr generelt tas med jevne mellomrom og ikke
bare ved behov. Start med paracetamol evt. NSAIDs hvis paracetamol allerede er privd. Ved sterke smerter
gi paracetamol/ opioidblandingspreparater, alternativt tramadol, som fkrstevalg. V r imidlertid oppmerksom
p faren for bivirkninger og avhengighet ved de to sistnevnte medikamenter. Ved langvarige smerter kan ogs
NSAIDs ha en viss smertestillende effekt. Det samme gjelder noradrenerge/kombinert noradrenerg/serotonerge
antidepressiver enten pasienten er deprimert eller ikke.

velser og trening: Spesi kke dvelser/trening anbefales ikke de fhrste ukene. Det er tilstrekkelig at pasienten er
i normal aktivitet. Henvisning innen fdrstelinjen, eller til spesialisthelsetjenesten for utredning, kognitivt rettede tiltak
og trening/fysisk aktivitet anbefales dersom pasientene ikke har gjenopptatt vanlige aktiviteter eller kommet tilbake
i arbeid etter ca. 4-6 uker. Veiledet #velser/trening over tid anbefales ved langvarige plager og for forebygge
residiv.
Manipulasjon: Anbefales som et behandlingsalternativ etter 1-2 uker for redusere smerte og bedre funksjon.
Effekten er liten/moderat.
Massasje: Anbefales som supplement til 4velser og trening, s rlig ved subakutte og langvarige plager.
Akupunktur: Anbefales ved langvarige smerter. Effekten er kortvarig og moderat.
Kirurgi: Kirurgi har ingen plass i behandling av akutte uspesi kke korsryggsmerter. Avstivingsoperasjon kan
vurderes for pasienter med langvarige og sterke uspesi kke korsryggsmerter over 2 r, utilfredstillende effekt
av kunnskapsbasert tverrfaglig, ikke-kirurgisk behandling, og degenerative forandringer begrenset til 1-2 skiveniv .
Komplikasjonsfrekvensen er betydelig (18-40 %).
Arbeidsmedisinske tiltak og tverrfaglig behandling: Pasienten anbefales forbli p /Zgjenoppta sitt arbeid s
snart som mulig, og at det etableres et best mulig samarbeid mellom arbeidstaker, arbeidsgiver og eventuelt
helsearbeider. Henvisning til tverrfaglig kognitiv rehabilitering (se de nisjon) anbefales etter 6-8 uker, s rlig hvis
pasienten er sykmeldt og annen behandling har gitt utilstrekkelig resultat.
Ryggskole med kognitiv tiln  rming: Kan anbefales ved langvarige plager.
Annen behandling og tiltak: Behandling med varme eller TENS kan forstkes ved akutte smerter. Det er ikke
dokumentert grunnlag for anbefale behandling med traksjon, kulde, ultralyd, andre former for elektroterapi eller
stittebelte/korsett.

2. Nerverotaffeksjon

Generell aktivitet: Anbefales ut fra generell gunstig effekt. Pasienten bdr oppfordres til v re i variert aktivitet selv
om det gjr noe vondt i ryggen/benet. Aktivitet som fkrer til tydelig forverring av rotsmerten b4r unng s.
Sengeleie: Sengeleie/hvile kan v re ntdvendig som smertelindring, og iblant i noe lenger tid enn for akutte
uspesi kke smerter. Det anbefales variere mellom hvile og aktivitet.
Legemidler: Det anbefales starte med paracetamol eller kombinasjonspreparat med opioid. Tramadol kan v re
et godt alternativ og kan kombineres med paracetamol. Vurder avhengighetsfare. Smertestillende medisin b4r tas
med jevne mellomrom. NSAID kan ikke anbefales ved nerverotsmerter.

velser og trening: Dersom pasienten g r inn i en fysisk inaktiv tilstand, anbefales lett fysisk trening og +velser.
Kirurgi: Anbefales ved cauda equina (dyeblikkelig hjelp s snart som mulig)/progredierende nevrologiske utfall og
ved utilfredsstillende bedring av nerverotsmerter etter 6-12 uker, evt. f#r ved intolerable smerter. Generelt er
prognosen for nerverotsmerter god. Kirurgisk behandling av isjias er smertebehandling for selve nerverotsmerten
ned i underekstremitetene, og bdr vurderes fortrinnsvis f4r 6-8 m neder.
Arbeidsmedisinske tiltak og tverrfaglig behandling: Pasienten anbefales forbli p Zgjenoppta sitt arbeid s
snart som mulig, og at det etableres et best mulig samarbeid mellom arbeidtaker, arbeidsgiver og eventuelt
helsearbeider. Henvisning til tverrfaglig kognitiv rehabilitering anbefales etter 6-8 uker, s rlig hvis pasienten
er sykemeldt og annen behandling har gitt utilstrekkelig resultat.
Annen behandling og tiltak: Det er ikke dokumentert grunnlag for anbefale behandling med traksjon, elektroterapi,
stkttebelte/korsett, akupunktur, eller massasje. Manipulasjon b4r ikke benyttes for pasienter med progredierende
nevrologiske utfall, men kan forstkes for oppn en moderat korttidseffekt hos pasienter med langvarige plager.

FOREBYGGING

Ingen prim rforebyggende tiltak kan anbefales p grunn av manglende dokumentasjon.
Som sekund rforebygging mot nye episoder med akutte smerter anbefales:

- Veiledet trening og tvelser over tid.

- Aktiv ryggskole med ergonomisk ferdighetstrening, kognitive aspekter og 4velser/trening.

- Multimodale tiltak p arbeidsplassen med oppl ring og informasjon, kognitive tiltak, ergonomisk tilrettelegging
og praktisk ergonomisk ferdighetstrening. Tiltakene m rettes mot spesi kke problemer og aktivt involvere de
ansatte.

- Som terti rforebygging er det moderat godt grunnlag for anbefale fast fremfor hard madrass, og de som
g r lange distanser kan ha nytte av stktdempende innleggss ler.
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KLINISK KOMMUNIKASJON
God klinisk kommunikasjon og samhandling med pasienten bdr v re integrert del av enhver
ryggrelatert konsultasjon. FHlgende punkter er sentrale:
Ta pasienten p alvor (bli m#tt, hdrt, trodd og sett)
La pasienten f slippe til med sine bekymringer, fhHelser og tanker, forventninger og
preferanser knyttet til rsaker, utredning, prognose og behandling.
Gi trygghetsskapende informasjon om hva du som fagperson mener dette kan v re;
avdramatiser uten bagatellisere eller psykologisere
Dr#ft og gi r d om hva som b#r gjtres b de vedrirende videre utredning, behandling,
tidsbegrenset sykmelding, eventuell forebygging, og hvis mulig utform en omforenet
m Isetting.
Gi enkel informasjon om hva pasienten kan gj#re selv for  bli bedre.
Bruk anatomiske modeller, tegninger/ gurer, og enkle metaforer.
Avtal videre opplegg/kontroll og eventuell henvisning

HENVISNING
Kirurgi som 4yeblikkelig hjelp ved mistanke om cauda equina syndrom/progredierende
pareser/paralyse.
Rask henvisning til annenlinjetjenesten ved rdde agg.
Tverrfaglig rehabiliteringsprogram der kognitive, atferdsmessige faktorer og fysisk aktivitet
vektlegges ved spesialistinstitusjon, for eksempel ryggpoliklinikk hvis pasienten ikke er
vesentlig bedre etter 6-8 uker. Dette gjelder b de for sykmeldte og dem som ikke er
sykmeldt. Henvisning til enkel vurdering hos spesialist eller annen fagprofesjon, for eksempel
fysioterapeut eller kiropraktor er ofte aktuelt f#r dette.
Pasienter som ¥nsker informasjon om rygglidelser henvises til Rygginfo (www.rygginfo.no)
og hjemmesiden til Formidlingsenheten for muskel- og skjelettlidelser (www.formi.no). P
sistnevnte sted kan man ogs bestille pasientbrosjyren Verdt vite om vond rygg , som er en
popularisert versjon av disse retningslinjene.

/- Formi

Formidlingsenheten for
\\ muskel- og skjelettlidelser

Wy Sosial- og helsedirektoratet

v Korsryggsmerter med og uten nerverotaffeksjon. Nasjonale kliniske retningslinjer utgitt av Formidlingsenheten
2lser (FORMI) og Sosial- og helsedirektoratet i 2007. Fullversjonen kan lastes ned elektronisk, eventuelt bestilles
ksemplar, p www.formi.no
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3. De nisjoner
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AKUTTE KORSRYGGSMERTER:

Korsryggsmerter med varighet opptil 3 m neder (se ogs diskusjon under forldp i kapitel 4). .

CAUDA EQUINA SYNDROM:
Urinretensjon eller lekkasje, sensibilitetstap i perineum ( ridebukseanesteisi ), redusert sphinctertonus,
patologiske sacrale re ekser. Skyldes stor lesjon (oftest prolaps) i nedre del av spinalkanalen som trykker p
cauda equina.

FRYKT-UNNG ELSESATFERD: (oversatt fra engelsk; Fear-avoidence behaviour )
Med frykt-unng elsesmodellen menes at smerte signaliserer noe farlig som m unng s og ledsages av
katastrofetanker, for eksempel, pessimistiske tanker om hvordan det kommer til g framover. Dette kan igjen
gi opphav til fHelser av h pldshet med hensyn til ens egne evner til  hanskes med hverdagslige hendelser, og
resultere i smerterelatert frykt, unng elsesatferd og redusert aktivitet.

GENERELL TRENING:
Trening basert p treningsfysiologiske prinsipper for bedre egenskaper som aerob kapasitet, muskelstyrke,
koordinasjon og bevegelighet.

GR NNE FLAGG:

Faktorer som indikerer uspesi kke, akutte korsryggsmerter med god prognose for hurtig bedring.

GULE FLAGG:
Risikofaktorer for langvarig forlp - hovedsakelig psykososiale.

IDET: (Intra Discal Elektrotermisk Terapi)
Varmeindusert koagulasjon av kollagen i anulus brosus som fkrer til 4deleggelse av smertereceptorer.

ISJIAS:
De nert i Tabers Medical Dictionary som pain along the course of the sciatic nerve of different ethiology . Isjias
er fhgelig et uspesi kt begrep som betyr utstr lende smerter ned i legg og fot med ulik etiologi, for eksempel
prolaps eller svulst, men alltid i isjiasnervens forlp.

KIJEMONUKLEOLYSE:

Kjemisk nedbrytning av kjerneinnholdet i mellomvirvelskivene.

KOGNITIVT ATFERDSRETTET TRENING:
Vektlegger hovedsakelig trene p dagliglivets aktiviteter for eksempel funksjoner, eksponering for aktiviteter
som pasienten har engstelser for utftre, og/Zeller identi sering av negative tankemdnstre.

KOGNITIV TERAPIZKOGNITIV TILNT RMING:
En grunnleggende antagelse i kognitiv terapi er at innholdet i en persons tanker i stor grad bestemmer
personens fhlelser og atferd. | terapien gjtres personen oppmerksom p virkningen av angstfremkallende,
urimelig selvkritiske eller pessimistiske tankem#nstre, for eksempel i forhold til ryggsmertene. Et viktig m | i
behandlingen er f personen til re ektere rundt betydningen av ulike m ter tenke p . En viktig endring
best r i problemHsning og utpriving av nye ferdigheter eller tenkem ter.

KORSRYGGSMERTER:
Smerter i omr det mellom 12. ribben og glutealfoldene med eller uten utstr ling til underekstremitetene.
Inkluderer smerter fra L1 til S4. Andre hyppig brukte kliniske termer for korsryggsmerter er bl.a. lumbago,
dorsalgi, hekseskudd (oftest akutt hendelse), akutt kink og myalgia dorsi.

KRONISKE KORSRYGGSMERTER:

Se Langvarige korsryggsmerter.

LANGVARIGE KORSRYGGSMERTER:
Korsryggsmerter med sammenhengende varighet over 12 uker. Synonymt med det som tradisjonelt er benevnt
som kroniske ryggsmerter, og som vi mener gir et uheldig signal om at tilstanden er varig.

MANIPULASJON:
Manuelt raskt utfdrt passiv strekk av et ledd og strukturene rundt leddet, slik at ledd atene separeres
(vanligvis ledsaget av en leddlyd ).

NERVEREFLEKSTERAPI:
Tidsbegrenset kirurgisk implantasjon av ulike metallgjenstander (for eksempel hudklips) i det ytterste hudlag,
enten i det aktuelle dermatom, eller i utvalgte omr der i 4ret.

NERVEROTAFFEKSJON/RADIKULOPATI:
Smerter lokalisert til nerverotens dermatom (=nerverotsmerter) og/eller nevrologiske utfallsfenomener fra
samme nerverot med fheforstyrrelser, nedsatt kraft i muskler innervert av samme nerverot, svekket dyp
senere eks.



NERVEROTKOMPRESJON:
Anatomisk kompresjon av nerverot, med eller uten symptomer, p vist ved bildediagnostikk eller synlig
peroperativt.

NEVROGEN CLAUDICATIO:
Smerter (og eventuelt lette pareser) ved gange i et eller begge ben for rsaket av sentral eller lateral spinal
stenose. Smertene gir seg kun langsomt (i motsetning til vaskul r claudicatio) n r man stopper opp. Bedring
av smertene ved rygg eksjon hos 60%. Ofte nummenhet og tyngdefornemmelse i bena, affeksjon av en eller
ere nerverttter. Alder oftest over 60 .

NUKLEOTOMI:

Mekanisk fierning av kjerneinnholdet i mellomvirvelskivene.

RADIOFREKVENS DENERVERING:

deleggelse av nerveforsyningen gjennom oppvarming.

RCT:

Randomisert kontrollert studie (Randomised Controlled Trial).

REFERERT SMERTE:

Smerte med annen lokalisasjon enn der den har sitt patoanatomiske opphav.

RESIDIVERENDE KORSRYGGSMERTER:
Tilbakevendende episoder med akutte korsryggsmerter med smertefrie intervaller av minst 3 m neders
varighet.

RYGGSKOLE:

Strukturert utdanningsprogram (ofte med varierende innhold) best ende av gruppebasert undervisning om bl.a.

anatomi, fysiologi (inklusiv smerter) og sykdomsforlp, samt dvelser og trening. Hensikten er ke pasientens
funksjons- og mestringsevne.

R DE FLAGG:
Varselfaktorer i sykehistorie og ved kliniske funn vedrdrende mulig alvorlig underliggende spinal patologi f.eks.
fraktur, tumor eller infeksjon.

SPESIFIKKE VELSER:

De nerte +velser ut fra en biomekanisk eller patofysiologisk forst else.

SPINAL STENOSE:

Trang spinalkanal som kan gi opphav til ryggsmerter, oftest med nerverotaffeksjon eller vertebrogen claudicatio.

Brukes ofte som klinisk begrep, selv om det egentlig er et patoanatomisk begrep. Det skilles mellom sentral
stenose som ofte gir smerter i begge underekstremiteter og recess eller lateral stenose som vanligvis gir
smerter bare i en underekstremitet

SUBAKUTTE KORSRYGGSMERTER:

Smerter i korsryggen med varighet mellom 6 uker og 12 uker

TENS: (Transcutan Elektrisk NerveStimulering).
Smerteterapi gjennom elektrisk strdm tilf#rt huden.

TVERRFAGLIG RYGGPOLIKLINIKK:
Poliklinikk som gir grundig tverrfaglig utredning og behandling av pasienter med ryggsmerter. Teamet best r av
minst to fagprofesjoner med lege, manuellterapeut, fysioterapeut, kiropraktor, sykepleier, eventuelt sosionom
og psykolog. Det legges vekt p en kognitiv tiln  rming i kommunikasjon med pasienten, strukturert opptrening,
utredning i forhold til kirurgisk behandling og tilrettelegging i arbeidslivet.

USPESIFIKKE KORSRYGGSMERTER:
Smerter i korsryggen uten sikker p visbar patoanatomisk rsak, og som kan ha opphav i muskler og/Zeller ledd
og/eller mellomvirvelskiver. Selv om b de mellomvirvelskiven eller fasettleddene kan spille en viktig rolle, er det
sjelden dokumentert grunnlag for brukebetegnelsene diskogen eller fasettleddartrose. Det samme gjelder
| ste ledd , som har udokumentert kunnskapsgrunnlag.
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A1 4. Epidemiologi og kostnader

FOREKOMST

Norske og internasjonale studier angir livstidsprevalens for ryggplager med eller uten utstr ling, varierende fra
49 84 % (4;24;338). Ettersom ryggplagene ofte oppleves arbeidshindrende, er lidelsen i tillegg til v re en
stor belastning for den enkelte, ogs et betydelig samfunnsproblem.

I en norsk studie ble det funnet at vel 50 % av alle voksne har hatt korsryggrelaterte plager i Hpet av det siste
ret, mens dagsprevalensen var 15 % (24). Kun et f tall av ryggpasientene blir kirurgisk behandlet, og selv ved
radikulopati er det mindre enn 5 % som opereres (192). Noe ere menn enn kvinner blir operativt behandlet.

Forekomst av ryggplager hos eldre (over 65 ) er lite understkt. Basert p 12 foreliggende studier er det
grunnlag for hevde at forekomsten er like stor som hos personer under 65 r, men de oppgitte tallene varierer
s mye mellom de ulike studiene at det er vanskelig tallfeste prevalensen (26).

Blant de spesi kke tilstandene ved ryggsmerter (se kapittel 6 Diagnostikk), er isjias med rotaffeksjon den hyppigste.
Begrepet isjias har imidlertid ingen entydig de nisjon, verken blant helseakttrer eller publikum.

I en vid forstand vil enhver utstr ling i underekstremitet kunne kalles isjias, og prevalensen for dette er oppgitt
varierende fra 14-40 % (302). Med en strengere de nisjon, begrenses isjias til nerverotsmerter og det oppgis

en prevalens p 3-5 % for menn og 1-4 % for kvinner.

4.2

PROGNOSE OG FORL P

| disse retningslinjene har vi benyttet de mest brukte de nisjonene p akutte og langvarige korsryggsmerter der
akutt betegner smerter av under 3 m neders varighet og langvarig betegner smerter av over 3 m neders
varighet. | tillegg benytter vi de nisjonen subakutt for korsryggsmerter med varighet mellom 6 uker og 12 uker.
En slik tidsfastsettelse er tilfeldig, men anvendes hyppig. | det daglige liv er korsryggsplager ofte kjennetegnet
ved at de kommer og g r med varierende antall tilbakefall og varierende grad av smerteintensitet. Perioder med
forbedring/ forverring glir over i hverandre, i blant med episoder med akutt forverring.

Mye tyder p at de nisjoner av akutte og langvarige korsryggsmerter basert p en enkel episode er inadekvat
(335). Flere forfattere har tatt til orde for at et viktigere epidemiologisk (kanskje ogs klinisk) m | er antall
smertedager i lpet av et r (50). | studier fra Danmark er det vist at gruppen med f rre enn 30 smertedager
i Hpet av siste 12 m neder skiller seg fra gruppen med ere smertedager n r det gjelder ki#nn, riykZikke-ryk,
alder, hardt/lett arbeid og tro p egen mestring (health locus of control) (194;198;199).

Prognosen for den enkelte episode med akutt uspesi kk korsryggsmerte, er tradisjonelt regnet for v re god.

| en systematisk oversikt ble det funnet 58 % reduksjon i smerte og arbeidsuftrhet i l4pet av en m ned, mens 82
% hadde returnert til jobb i Hpet av samme periode (251). Mange opplever imidlertid stadige residiv, slik at deres
rygghelse likevel ikke oppfattes som god. | den samme studien hadde 73 % hatt en eller ere tilbakefall i [4pet av
et r. En litteraturgjennomgang konkluderer med at 33 % etter ett r fortsatt har intermitterende eller vedvarende
smerter av minst moderat intensitet og at en av fem er betydelig hindret funksjonsmessig (335). En nyere
litteraturgjennomgang (137) konkluderte med at en enda htyere andel av pasientene fortsatt hadde smerter etter
12 m neder. Den gir imidlertid mest sannsynlig et urealistisk d rlig bilde av prognosen ved akutte ryggsmerter
fordi den inkluderer alle pasientene med residiverende og egentlig langvarige ryggsmerter som er avbrutt av gode
perioder. Andelen fortsatt sykmeldt etter 6 m neder var 3-40 %. Andelen som hadde tilbakefall med sykefrav r
varierte fra 26-37 %.

Som nevnt ovenfor er prognosen for pasienter som har akutte korsryggsmerter for fhrste gang betydelig bedre enn
ved residiv. | fHige en nyere litteraturgjennomgang er residivhyppigheten for disse pasientene omtrent halvparten
sammenlignet med pasienter som har hatt tidligere episoder (111).

Pasienter med utstr lende ryggsmerter har lengre sykefrav r enn pasienter med smerter uten utstr ling,

og dette gjelder s rlig der det p vises en prolaps med rotaffeksjon. | Webers understkelse ble det funnet at
80 % av pasientene p konservativ behandling ble bra i lpet av de fhrste tre m nedene og hadde markert
reduksjon i smerteintensitet i Hpet av de fkrste re ukene (344). En annen norsk studie har vist at syv uker ut
i sykdomsforltpet er 35 % av pasienter med utstr lende smerter fremdeles sykmeldt, mens tallet er 16 % for
gruppen uten utstr ling (24). Etter ett r er 6 % av ryggpasienter med utstr lende smerter fortsatt sykmeldt,
mens 2,5 % av pasienter uten utstr ling har sykmelding.



Psykososiale faktorer er dokumentert generelt viktigere for prognosen i forhold ti  komme tilbake p jobb

enn biomedisinske faktorer (som for eksempel vekt, muskelstyrke, bevegelighet)(39;111;113;123;152;314).
Hovedpunkter er: pessimistiske holdninger/overbevisninger i forhold til smertene, frykt-unng elseatferd (smertene
indikerer noe farlig), arbeidsrelaterte problemer, d rlig egenvurdering av prognosen, samt emosjonelle problemer
som depresjon, angst og stress (39;52;111;113;314). Muligheten for trygdeytelser kan ogs virke negativt inn p
prognosen (283;338) (Se kapittel 6.4 for mer utfkrlig beskrivelse av prognostiske faktorer for langvarige plager).

4.3

" RSAKER OG RISIKOFAKTORER

Det er rimelig oppfatte rygglidelser som multifaktorielle. En rekke strukturer i og rundt ryggstylen kan gi

opphav til noks lik smerteutbredelse (se kapittel 6). Ftgelig er det ogs mange ulike forhold som kan for rsake
plagene, og v r forst else av dette er foreldpig mangelfull. | litteraturen nnes studier som p peker genetiske
(22;220;264;331), vaskul re (174;302) og livsstilsrelaterte (120;194;198) rsaker til ryggplager. Nye
tvillingstudier tyder p at genetiske faktorer har vesentlig betydning for skivedegenerasjon, mens fysisk belastning
har liten betydning (331). Faktorer som rdyking, betydelig overvekt og lite mosjon er belyst i ere studier og
forklarer en liten del av variasjonen i ryggplager. Dette er viktige risikofaktorer for hjerte- og karsykdom, men det
er ikke grunnlag for gi r d om riykeslutt, og vektreduksjon og mer trening for forebygge ryggsmerter. Det siste
gjelder prim rforebygging av ryggplager. Ved sekund rforebygging av residiverende ryggepisoder har veiledet og
tilrettelagt trening imidlertid effekt. Mye 4fting, vridning, ensformig arbeid, helkroppsvibrasjon, samt mistrivsel i
jobbsituasjonen er vist henge sammen med 4kt rapportering av symptomer (33). En systematisk oversiktsartikkel
konkluderer med sammenheng mellom helkroppsvibrasjon og ryggsmerter, men det ble ikke funnet et dose-
responsforhold, slik at rsakssammenhengen er uklar (207). For samtlige av disse faktorene er assosiasjonene
varierende og ikke sterke (280).

Det er mange strukturer i og rundt ryggst#ylen som antas kunne gi opphav til noks identiske smerter:
mellomvirvelskiver, fasettledd, muskulatur og muskelfester. Mange pasienter har stramme og ¥mme muskler, men
betydningen av dette er usikker. Vi vet ikke i hvilken grad muskelstramningene er den prim re rsak til, eller en
fHlge av andre rsaker til smertene.

Det er rapportert at 4 % av pasienter som behandles for ryggsmerter i prim rhelsetjenesten har en
kompresjonsfraktur og mindre enn 1 % malign sykdom (321).

4.4

KOSTNADER OG KONSEKVENSER

Rygglidelser er det ikke-d¥delige helseproblem som koster samfunnet v rt mest med hensyn til trygdeutgifter,
korttidssykefrav r, produksjonstap og bruk av helsetjenester (24). De totale kostnadene er estimert ti v re 13-
15 milliarder kroner rlig. | 2003 var n r 43 000 mennesker uftretrygdet p grunn av rygglidelser, og hvert r
uftretrygdes nye 4000-5000 mennesker av samme rsak (266). Rygglidelser er dermed en av de aller hyppigste
enkelt rsaker til ufkretrygding. Blant personer med sykefrav r eller p rehabilitering/attfdring i 1995 oppga 15-
17 % rygglidelser som rsak, det samme gjorde 16 % av nye uftretrygdede i 2003 (266).

Ryggproblemer er en av de hyppigste rsaker til oppstke fastlege (151). Et norsk materiale viste at ryggpasienter
utgjkr 82 % av kiropraktorenes pasientkontakter, 27 % av fysioterapeutenes og 10 % av fastlegenes konsultasjoner
(348). Ca.10 % av ryggpasientene som oppstker fastlegen blir henvist videre til annenlinjetjenesten. De

este sthrre sykehus har i dag egne ryggpoliklinikker som ofte er tverrfaglige og samarbeidende p tvers av
spesialitetene. Det er ogs  ere steder opprettet private tverrfaglige spesialisttilbbud med og uten avtale med
helseregionene (se oversikt p www.formi.no).
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5. Metode




5.1

AKTUELLE UNDERS KELSER, BEHANDLINGSFORMER OG TILTAK

FHgende er vurdert:
Diagnostikk inklusiv diagnostiske overveielser (i hovedsak inndelig i tre diagnostiske hovedgrupper), anamnese,
kliniske understkelser, og supplerende understkelser, (hovedvekt p bildediagnostikk) b de ved akutte og
langvarige korsryggsmerter
Prognostiske faktorer for langvarige plager
Behandling og tiltak inklusiv ikke-medikamentell konservativ behandling, medikamentell behandling, kirurgi og
arbeidsmedisinske tiltak
Samarbeid mellom fdrste- og annenlinjetjenesten; henvisning
Forebygging
Pasientkommunikasjon

5.2

RELEVANTE EFFEKTM L
I vurderingen av de ulike tiltak og behandlingsformer har vi i likhet med Europeiske retningslinjer vurdert fHigende
effektm I:
- Smerter
- Funksjonsniv
- Sykefrav r
Dersom ikke intervensjonen har hatt effekt p minst ett av disse utfallene er den vurdert v re negativ.

konomiske aspekter er i liten grad eller ikke vurdert ettersom det ofte mangler opplysninger om dette i studiene.

Vi har gjort en systematisk gjennomgang av statistisk signi kante forskjeller. Selv om klinisk signi kante forskjeller
kan v re vel s viktig er ikke dette systematisk evaluert i litteraturen som ligger til grunn for dette arbeidet og
vurdert v re utenfor v rt mandat.

Effektstdrrelse og forskjell

Sthrrelsen p en effekt eller effektforskjell, og hvorvidt denne er av klinisk signi kant betydning, er om mulig,
kommentert og kvantitativt beskrevet som ingen, liten (= beskjeden), moderat eller stor. Et krav for ha noen slik
betydning (O liten) er at forskjellen m v re minst like stor som et kon densintervall for m lefeilen® . Generelt er en
slik relevant forskjell ogs ofte angitt til 15-20 % for hovedeffektvariabelen, for eksempel smertereduksjon (vi velger
her 15 %, hvis angitt og mulig bed¥mme), eller som effektsthrrelse (effect size). Sistnevnte g r fra null til en og
er uttrykt i forhold til standarddeviasjonen p forskjellen. Mindre enn 0,20 er liten og mellom 0,20 og 0,40 er
eksempelvis moderat effect size (44). Generelt bemerkes ogs at en stor del av beskrevne effekter (evt. forskjeller)
er uspesi kke ogZeller kan tilskrives naturlig forlp, dvs. synonymt med placeboeffekten (306).

5.3

GENERELT

P generelt grunnlag vil vi understreke at mangelfull eller motstridende dokumentasjon og som inneb rer at det
ikke er grunnlag for anbefale en intervensjon, tiltak eller metode ikke er synonymt med ingen effekt, eller sagt p
en annen m te: Abscense of proof is not proof of abscence .

Det nnes et sv rt hiyt antall enkeltstudier b de vedrdrende akutte og langvarige korsryggsmerter. Eksempler p
dette favnes i den svenske rapporten Ont i ryggen, ont i nacken. En evidensbaserad kunskapssammanst lining
(280) som er laget p grunnlag av ca. 2000 enkeltstudier. | tillegg nnes fra en rekke land retningslinjer som
baserer seg p systematisk giennomgang av dokumentasjon. Viktigst her er de tverrfaglige Europeiske retningslinjer
som nettopp skal tiene som grunnlag for utarbeiding/tilrettelegging av nasjonale retningslinjer, og som er basert p
omfattende litteraturstk og systematisk utvelgelse for best mulig dekke b de internasjonal og nasjonal litteratur.

1 Et ofte anvendt m | er variasjonskoef sienten som er differansen mellom to repeterte m linger uttrykt i prosent av
standarddeviasjonen (44).




Gjennomg ende har vi basert anbefalingene i retningslinjene p internasjonale retningslinjer og rapporter med
systematisk litteraturgjennomgang, samt systematiske oversikter. P omr der der det ikke foreligger retningslinjer/
rapporter eller systematiske oversikter er grunnlaget for v re anbefalinger basert p enkeltartikler i form av
randomiserte kontrollerte forstk (RCT) for behandling, kohortestudier for forldp og forebygging, og kvalitative
studier for kommunikasjon. For alle tema i retningslinjene er det dessuten gjort systematiske stk for tidsrommet
etter at arbeidsgruppen for Europeiske retningslinjer avsluttet sine stk og fram til ultimo september 2005, og med
anvendelse av samme stkestrategier.

5.4

ANVENDT DOKUMENTASJON, LITTERATURS K OG UTVELGELSE
Anvendt dokumentasjon i form av retningslinjer og rapporter, egne supplerende litteraturstk og kriterier for
utvelgelse av supplerende litteratur er redegjort for nedenfor og i vedlegg.

5.4.1

Nasjonale og internasjonale retningslinjer:
The European Guidelines for the Management of Low Back Pain in Primary Care (www.backpaineurope.
org). M Isetningen for Europeiske retningslinjer er  gi anbefalinger for utvikling av nasjonale retningslinjer,
og p denne m ten bidra til bedre ryggomsorg i prim rhelsetjenesten i de enkelte europeiske land. Delm |
i denne prosessen er bidra med anbefalinger om behandling, sikre at det blir benyttet en tiin rmingsm te
p bakgrunn av forskningsbasert kunnskap, og oppfordre til tverrfaglig samarbeid. Europeiske retningslinjer er
utarbeidet av re tverrfaglige arbeidsgrupper med eksperter fra 10 europeiske land, og er n publisert under

re fHgende hovedtemaer:

1. Akutte korsryggsmerter (321)
2. Kroniske korsryggsmerter (4)
3. Bekkensmerter (74)
4. Forebygging (30)
Leder av arbeidsgruppen for de foreliggende retningslinjene, Even L rum, har deltatt i arbeidsgruppen for
akutte korsryggsmerter, og Jens lvar Brox har deltatt i gruppen for kroniske korsryggsmerter. Ogs i de tre
andre arbeidsgruppene har det v rt med norske representanter.

Low Back Pain Evidence Review (341) fra Storbritannia.

Disse ble tillagt vesentlig vekt under utarbeiding av v re retningslinjer om akutte korsryggsmerter fra 2002
fordi de var tverrfaglige og hadde samme fokus som v re. De omhandlet blant annet samme diagnostiske
tredeling, r d i forhold til aktivitet og sengeleie, manipulasjon og medikamentell behandling, og rettet seg s rlig
mot aktdrene i prim rhelsetjenesten

Occupational Health Guidelines for the Management of Low Back Pain at Work (339).

Disse ble benyttet for arbeidsmedisinske tiltak i de forrige retningslinjene og anses fortsatt som de mest
omfattende, grundige og relevante, sammen med den svenske SBU (280). Ogs Europeiske retningslinjer har
et eget kapittel om arbeidsmedisinske aspekter.

5.4.2

Rapporter med systematisk litteraturgjennomgang:
To rapporter nevnes kort nedenfor fordi de representerte helt sentral dokumentasjon under utarbeidelsen av de
norske retningslinjene om akutte korsryggsmerter i 2002.

Ont i ryggen, ont i nacken. En evidensbaserad kunskapssammanst llning (SBU) (280)
Rapporten anses for v re spesielt relevant for norske forhold. Den har ogs , i motsetning til de britiske og
Europeiske retningslinjer, inkludert kirurgisk behandling.

SMM (Senter for medisinsk metodevurdering)-rapport nr.1/2001 Lumbalt skiveprolaps med rotaffeksjon.
Behandlingsformer(konservativ og kirurgisk). (192)

Denne er benyttet i sin helhet n r det gjelder anbefalinger knyttet til konservativ og kirurgisk behandling av
lumbalt skiveprolaps med rotaffeksjon. Rapporten er en metodevurdering basert p egen litteraturgranskning
og internasjonale medisinske metodevurderinger giennomfkrt av en tverrfaglig norsk utredningsgruppe p ni
medlemmer. SBU-rapporten var en viktig kilde til dokumentasjon for SMM-rapporten.



5.4.3

Supplerende litteraturstk

Stkestrategi

Anbefalingene for diagnose og behandling for akutte ryggsmerter er i vesentlig grad basert p dokumentasjonen
i den tidligere norske versjonen av kliniske retningslinjer for akutte ryggsmerter og p oppdaterte Europeiske
retningslinjer for akutte korsryggsmerter (233). Anbefalingene for langvarige ryggsmerter og forebygging er
basert p de tilsvarende Europeiske retningslinjer (4;321). | disse publikasjonene var enkelte av litteraturstkene
avgrenset frem til r 2001. V rt supplerende stk etter systematiske oversikter og nye RCT er er derfor avgrenset
fra og med januar 2001 til ultimo september 2005. | stkene er det ikke gjort avgrensninger p spr k. Vi brukte
de opprinnelige stkestrategiene i Europeiske retningslinjer som utgangspunkt, og tilpasset dem til de enkelte
databasene. Stkene ble utfdrt av spesialtrent bibliotekar og det ble stkt b de i fritekst og ved hjelp av emneord.
Lister over stkestrategi og stkeord nnes i Vedlegg 1 bakerst i dokumentet. Enkelte underkapitler dekkes ikke
fullt ut av ovenfor nevnte publikasjoner. Det er i disse tilfellene gjort stk lenger tilbake i tid og etter de samme
stkestrategier.

Databaser

Vi stkte etter systematiske oversikter i Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR), Database of Reviews
of Effect (DARE) og Health Technology Assessment (HTA) databasene. Det er ogs stkt etter systematiske
oversikter i databasene MEDLINE/PubMed, EMBASE, Cumulative Index to Nursing & Allied Health Literature
(CINAHL) og American Psychological Assosiation (Psycinfo) med Iter for systematiske oversikter. | tillegg stkte vi
etter randomiserte kontrollerte studier i databasen Central, og etter kliniske retningslinjer og randomiserte studier
i databasene MEDLINE, EMBASE, CINAHL og Psycinfo, med stk Iter for kliniske retningslinjer og randomiserte

studier (Vedlegg 1).

Seleksjon av studier: Inklusjons- og eksklusjonskriterier

Inkludert ble alle artikler som enten var systematiske oversiktsartikler (582 treff) eller RCT-studier (8341
treff) som omhandlet ryggsmerter som hovedtema. For forlp og forebygging ble cohortstudier inkludert, og
for kommunikasjon i tillegg kvalitative studier. Mer detaljerte resultater av litteraturstkene og utvelgelse av
systematiske oversikter og RTC-studier for underkapitlene er for 4vrig beskrevet i Vedlegg 1 og Vedlegg 2.

Bed¥mming av studienes metodologiske kvalitet
Studiene ble vurdert i henhold til kriteriene de nert i Vedlegg 3 med sjekklister for henholdsvis artikler om
behandling eller forebygging (RCT-studier), systematiske oversikter, observasjonsstudier (prognose) og diagnose.

5.9

GRADERING AV NIV ET PP DOKUMENTASJON OG STYRKEN P ANBEFALINGENE
Med niv et p dokumentasjonen menes grad av sikkerhet for at den angitte effekt eller sammenheng er
korrekt. Relevante og viktige sptrsm | her er validitet, reliabilitet, sthrrelse p effekter (om den er riktig) og
konsistens i assosiasjoner p tvers av studier. Niv et bestemmes samlet av kvaliteten p systematiske oversikter
og enkeltstudier som ligger til grunn for dokumentasjonen, hvor presis effekten er, og om ere studier viser det
samme (119;246). Eksempelvis vil mange gode studier som peker i samme retning resultere i hdyt niv p
dokumentasjonen. Motsatt vil f studier, motstridende resultater eller studier med d rlig kvalitet gi lavt niv p
dokumentasjonen.

V r vurdering har fulgt de samme prinsippene for gradering av niv et som for de forrige retningslinjene (246) med
en tredelt inndeling slik det er angitt i tabell 1. Fra ere lesere har vi f tt tilbakemelding p at dette har v rt lett
forholde seg til. Vi har derfor ikke anvendt redelt niv (A-C) som i Europeiske retningslinjer.




Tabell 1. Niv et p dokumentasjonen og styrken p anbefalingene

Styrken av anbefalingene er den grad av sikkerhet vi kan ha for at det fklge anbefalingen vil gjtre mer nytte
enn skade/ha uheldige virkninger (246). Graderingene av styrke baserer seg fdrst og fremst p niv et av
dokumentasjonen, men gjenspeiler ogs grad av enighet i vurderingen, appliserbarhet og generaliserbarhet av
dokumentasjonen. Her kan det v re aktuelt trekke inn lokale og nasjonale forhold.

Sammenlignet med retningslinjene fra 2002 hvor vi graderte styrken p anbefalingene med @n til tre stjerner, har vi
for denne versjonen valgt la styrken kun komme til utrykk i den ordmessige formulering av anbefalingene, og stkt
om forme disse p en mer enhetlig og konsistent m te slik det er vist i tabelll. Begrunnelsen er at vi mener at

det er mer leservennlig.

Hele arbeidsgruppen diskuterte utformingen av anbefalingene. Vedrdrende anbefalinger om billeddiagnostikk, hvis
det forel en systematisk oversikt om diagnostisk ntyaktighet eller kliniske nytte av utredningen/testen, og/eller
en RCT av effekt p pasientutkomme, dannet dette hovedgrunnlaget for anbefalingen. | motsatt fall ble anbefalingen
basert p andre enkeltartikler, ski#nn og internasjonale retningslinjer. Dokumentasjon fra RTC-studier for effekt p
pasientutkomme ble tillagt st¥rre vekt enn dokumentasjon for diagnostisk ntyaktighet (307).

Det er gitt eksplisitt begrunnelse n r det ikke er overensstemmelse mellom dokumentasjon og styrke p
anbefalingen, eller n r anbefalingen er gitt p basis av konsensus/klinisk erfaring. Et eksempel er den sterke
anbefalingen om kirurgi som #yeblikkelig hjelp ved cauda equina syndrom til tross for at dokumentasjonen kun er en
ikke-randomisert studie. Kirurgi anbefales likevel p grunnlag av klinisk erfaring og konsensus om at konsekvensene
av vente/Zikke operere er sv rt negative for pasienten (kan medftre varige lammelser).



5.6

ARBEIDSM TE OG PROSESS

Som for de forrige retningslinjene har arbeidsgruppen besluttet generelt (med unntak beskrevet foran

eller beskrevet i vedlegg) ikke g gjennom prim rstudier, men benytte systematiske, kvalitetsvurderte
litteraturoversikter og rapporter samt nasjonale og internasjonale retningslinjer som grunnlagsmateriale ved
utarbeidelsen av de norske retningslinjene. Spesielt vektlagt er Europeiske retningslinjer som anses v re
omfattende og grundige. Arbeidsm ten er ogs for de foreliggende retningslinjene i tr d med norske anbefalinger
gitt i Retningslinjer for retningslinjer (297) i Program for faglige retningslinjer for prim rhelsetjenesten (296), i
anbefalinger gitt i ti spdrsm | som hjelper deg til vurdere en faglig retningslinje (298), og i det til norsk oversatte
vurderingsinstrumentet Evaluering av faglige retningslinjer ~AGREE instrumentet (304).

Arbeidsgruppen delte seg i undergrupper p 1-3 personer. Undergruppene har g tt grundig gijennom litteraturen
innen temaene diagnostikk, behandling, psykososiale/prognostiske faktorer, arbeidsmedisinske tiltak, henvisning,
forebygging og klinisk kommunikasjon. Utkastene fra undergruppene ble s satt sammen og vurdert av hele
arbeidsgruppen. For utarbeiding av anbefalinger har vi tatt utgangspunkt i anbefalingene i de forrige retningslinjene
fra 2002 ogn is rlig grad ogs i Europeiske retningslinjer. Vi har ogs kommentert der vi har kommet til andre
konklusjoner eller anbefalinger.

Ingen av medlemmene i arbeidsgruppen har erkjente interessekon ikter ved delta i gruppen.

Referansegruppen har hatt funksjon som h#ringsinstans og har blitt bedt om vurdere retningslinjene etter
kriteriene gitt i AGREE instrumentet. Anbefalingene i retningslinjene re ekterer ogs grad av enighet under
htringsrunde og tilbakemeldinger fra eksterne r dgiverne (ogs vurdert etter AGREE-instrumentet) gitt f4r
vurderingene fra referansegruppen.

N r det gjelder teste hvorvidt brukerne, s rlig klinikerne i fhrstelinjetjenesten, opplever at retningslinjene er
anvendelige og til nytte, har arbeidsgruppen f tt viktige innspill, inklusiv kartlegging fra et utvalg prim rleger knyttet
til lanseringen og distribueringen av retningslinjene fra 2002. Vi vet ogs fra en norsk sptrreunderstkelse at den
fhrste versjonen var blant de best kjente retningslinjene hos allmennleger i 2004 (309).

Hovedredaktdr og medredaktkrer har hatt hovedansvar for vurdere og innarbeide innkomne kommentarer og
rettingsforslag.

En av de eksterne r dgiverne, fysioterapeut, dr.philos Jan Magnus Bjordal, leverte omfattende kommentarer knyttet
til underkapitlene 7.1.1, 7.1.2 og 7.2.2. Jan Magnus Bjordals kommentarer kan lastes ned fra
www.formi.no/Retningslinjer_korsryggsmerter
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| likhet med forrige utgave av retningslinjene har vi valgt benytte samme diagnostiske tredeling som ogs
+vrige internasjonale retningslinjer baserer seg p (4;321). Ryggsmertene deles etter dette inn i kategoriene
a) uspesi kke korsryggsmerter, b) nerverotsaffeksjon, og c) mulig alvorlig underliggende patologi/cauda equina
syndrom, indikert med rdde agg.

Problemstillingen med evt. videre subklassi sering av de uspesi kke korsryggsmertene har f tt mye
oppmerksomhet de senere rene og mye forskning er publisert. Det foreligger imidlertid ikke pr i dag tilstrekkelig
dokumentasjon til anbefale en gitt subklassi sering. Dette betyr ogs at vi i disse retningslinjene i utgangspunktet
har utelatt diagnostiske prosedyrer som er rettet mot slik subklassi sering (diagnostiske fasettleddinjeksjoner,
palpasjon, iliosacralleddstester, sentraliseringsfenomen m.m).

Betegnelsene rtde- og gule agg er innarbeidet internasjonalt for  gj#re klinikeren oppmerksom p symptomer og
tegn som kan ha spesiell betyning for oppftgingen av den enkelte pasient. Vi introduserer i disse retningslinjene
ogs betegnelsen grénne agg.

Rtde agg er varselfaktorer i sykehistorie og ved kliniske funn som kan inneb re at pasientens ryggsmerter skyldes
organisk spesi kk, og iblant alvorlig underliggende patologi. Gule agg er risikofaktorer (i hovedsak psykososiale) for
utvikling av langvarige ryggplager. Grdnne agg er faktorer som indikerer god prognose for rask spontanbedring.

Diagnostiske overveielser

Samtlige internasjonale retningslinjer kjent for arbeidsgruppen anbefaler diagnostisk utredning som grunnlag for
klinisk vurdering og videre tiltak (327). Den diagnostiske utredningen baserer seg p anamnesen, kliniske funn
og eventuelle supplerende understkelser. Den diagnostiske ntyaktighet av sykehistorien, klinisk understkelse

og blodprdver (SR) er vurdert i to systematiske oversiktsartikler (162;316). Den diagnostiske ntyaktighet av
Lastgues prive er vurdert i to oversiktsartikler, med henholdsvis 17 (61) og 20 studier (261).To systematiske
oversiktsartikler har vurdert palpasjons- og bevegelsestester (138;285). Ytterligere en oversikt gjelder klinisk
diagnostikk ved isjias (336).

Hos opptil 85 % av pasientene med korsryggsmerter er det ikke med sikkerhet mulig p vise en presis
patoanatomisk rsak til plagene (65;280). Hos disse har rygglidelsen tradisjonelt blitt kalt lumbago, eller uspesi kk
korsryggsmerte. For mange av disse vil eksempelvis radiologiske understkelser kunne p vise ulike degenerative
forandringer i mellomvirvelskive eller fasettledd, eller en lumbosacral overgangsvirvel eller spondylolyse. Ettersom
de samme forandringene ogs nnes hos mange mennesker uten symptomer, er det imidlertid vanskelig fastsl
hvilken betydning slike funn faktisk har for den aktuelle ryggsmerte (320). Selv ved spondylolisthese er det ofte
usikkert i hvilken grad glidningen er rsak til smertene (18).

Klassi kasjonsmessig er ryggrelaterte tilstander tatt med i internasjonal kjerneklassi kasjon i prim rhelsetjenesten
(ICPC) (292) som i den nyeste versjon (ICPC-2) benytter bl.a. fHigende diagnosekoder:

LO2 dorsalgi INA, ryggsymptomer/plager, ryggsmerte INA, ryggsmerte toracalt

LO3 korsrygg symptomer/plager, korsryggsmerte, lumbalgi, ryggsmerte lumbosacralt, ryggsmerte ileosakralt
L84 lumbago, ryggsyndrom m. .

L85 ervervet deformitet rygg/skoliose/kyfose

L86 isjias, ryggsyndrom med smerteutstr ling m. .

Tilsvarende nnes ulike diagnosekoder i ICD-10 som brukes i spesialisthelsetjenesten.
Validiteten og reliabiliteten for klassi kasjonssystemene er mangelfullt understkt.

6.1

DIAGNOSTISK INNDELING
| tr d med valgte diagnostiske tredeling som ogs 4vrige internasjonale retningslinjer baserer seg p , kan
korsryggsmerter deles inn i fHigende beskrivende diagnosekategorier:

1. Uspesi kke korsryggsmerter

2. Nerverotaffeksjon

3. Mulig alvorlig underliggende patologi/nevrologisk akuttilfelle indikert ved rtde agg

Mange av pasientene i gruppe 3 vil etter videre utredning vise seg tilhdre gruppe 1 eller 2.
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Vanlige kjennetegn ved
USPESIFIKKE KORSRYGGSMERTER (80-90%)

Kommentarer

Man har de senere rene i tkende grad benyttet en biopsykososial forst elsesmodell for uspesi kke
korsryggsmerter (338). Denne inneb rer erkjennelse av at smerteopplevelsen p virkes av et komplekst samspill
av b de biologiske, psykologiske og sosiale forhold. En viktig faktor her er pasientens eventuelle ukorrekte kunnskap
om rygglidelser. Denne kan ofte stamme fra tidligere behandlere, media eller sosiale nettverk. Feilaktig kunnskap
b4r imidlertid ikke betegnes som psykologiske eller sosiale forhold. En helhetsvurdering av pasienten inkluderer alle
disse tre aspekter.

Det vil v re naturlig og hensiktsmessig ved akutte korsryggsmerter vektlegge de biologiske aspekter mest
innledningsvis, mens man ved vedvarende plager m ta i betraktning ogs de psykiske og sosiale forhold som
p virker pasienten og forldpet av ryggplagene (se ogs kapittel 6.4 og 8). For enkelte pasienter (ofte basert p
tidligere kjennskap/anamnese) kan det v re relevant vurdere psykososiale faktorer allerede initialt.

En rekke studier har vist liten eller ingen korrelasjon mellom p viste billeddiagnostiske, degenerative forandringer og
uspesi kke korsryggsmerter (38;65;320), og dagens kunnskap gir ikke tilstrekkelig holdepunkt for subklassi sering
av disse rygglidelsene etter slike funn. Det er s gar vist at henvisning til rintgenunderstkelse ved uspesi kke
korsryggsmerter kan forsinke tilhelingen hos den enkelte pasient (1;175). S langt er det heller ikke dokumentert
at p visning av skiven r benmargsin ammasjon ( Modic forandringer ) ved MR bidrar til endret prognose. Det
forskes mye p sammenhenger mellom slike forandringer og smerte (178; 160).

Blant kiropraktorer og manuellterapeuter har det v rt vektlagt funksjonsbaserte endringer i ryggens mekanikk

i tillegg til de patoanatomiske forandringene. Betegnelser som funksjonsbasert spinal lesjon (FSL), | sning ,
hyper- eller hypomobilitet er ofte brukt for beskrive disse endringene. Disse begrepene er prim rt de nert
som endringer i segmentelt bevegelsesminster, men dette er pr i dag mangelfullt vitenskapelig utforsket.

Studier med ultralyd, MR, CT og biopsier kan tyde p at det kan oppst endringer i de indre ryggmusklene

(multi dusmuskulaturen) relatert til episoder med korsryggsmerter (6;56;141;142;150;171;190;219;248;3
03;353). Senere tids forskning har fokusert p m.transversus abdominis som er en magemuskel med virkning i
synergi med multi dusmuskulaturen, fordi det er funnet forsinket rekruttering av denne muskelen hos ryggpasienter
sammenlignet med ryggfriske (79;146). Dette kan v re uttrykk for redusert evne til  kontrollere ryggens
bevegelser, men heller ikke dette kan per i dag veri seres gjennom kliniske tester. Imidlertid foreg r det mye
relevant og interessant forskning b de nasjonalt og internasjonalt innen feltet subklassi sering og nevromuskul r
aktivering.

Subgrupper

Mange klinikere mener at uspesi kke ryggsmerter er en heterogen gruppe og behandler pasientene forskjellig

p grunnlag av dette. En hyppig fremsatt hypotese har v rt at de sprikende resultatene i randomiserte kliniske
forstk skyldes heterogene pasientgrupper. En nylig publisert systematisk oversiktsartikkel testet evidensen for
denne hypotesen (177). | alt ble 10 artikler identi sert og inkludert. Forfatterne konkluderte med at resultatet av
behandlingen ikke ble forbedret ved la klinikerne velge mellom ulike teknikker for gi den enkelte pasient best
mulig behandling. Dette viser igjen et sterkt behov for fremtidig dokumentasjon.



VIKTIGSTE DIAGNOSTISKE KRITERIER VED NERVEROTAFFEKSJON (5-10%)
4 )
Utstr lende smerter svarende til et eller ere dermatom. Utstr lingen fra nervertttene L5 og S1 vil ofte
v re distalt for kneet og mer intens enn selve ryggsmerten. L3- og L4-roten gir smerteutstr ling
henholdsvis p forside | r og innside legg/mediale fotrand.

Nummenhet og parestesier i varierende grad

Lastgues prive (strak benl#ft) reproduserer smerteutstr lingen (25% av spinal stenosetilfellene)
Objektive funn i form av motoriske, sensoriske og/Zeller re eksforandringer svarende til en eller ere
nerverdtter

Hosting/nysing reproduserer smerteutstr lingen (ikke ved stenose)

Nevrogen claudicatio/spinal stenose:
Smerter (og evt. lette pareser) i et eller begge ben for rsaket av sentral eller lateral spinal stenose.
Smertene gir seg langsommere n r man stopper opp enn de gjkr ved vascul r claudicatio (9;338).
Symtom-provokasjon ogs i st ende stilling. Pasienten m ofte sitte ned for lindring, og har sjelden
utstr lende symptomer i sittende stilling. Bedring av smertene ved rygg eksjon hos 60 %. Ofte nummenhet
og tyngdefornemmelse i bena, affeksjon av en eller ere nerverktter. Alder oftest over 60 r.
Cauda equina/Zprogredierende nevrologiske utfall (se neste avsnitt om rdde agg)

o J

Kommentarer

Utstr lende smerte til nates og underekstremiteter p en eller begge sider kan ha diagnostisk verdi, og kan
inndeles i tre kategorier:

Referert smerte: diffus utstr ling til nates og eventuelt | r; sjelden forbi kneet. Det foreligger ikke rotaffeksjon.
Nerverotaffeksjon: (som fhge av skiveprolaps eller lateral spinal stenose/recesstenose); utstr ling som fhHger et
eller ere dermatom.

Utstr ling med claudicatio preg: nerverotaffeksjonen lindres ved framoverb4yning, og for rsakes av sentral (ofte
begge ben) eller lateral spinal stenose (ofte ensidig).

MULIG ALVORLIG UNDERLIGGENDE PATOLOGI/NEVROLOGISK AKUTTILFELLE (1-5%)
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R DE FLAGG:

Varselfaktorer vedrdrende mulig alvorlig underliggende patologi (gjelder 1-5% av ryggpasienter som
oppstker lege)

Ryggplager som debuterer, eller oppfattes annerledes enn tidligere plager, ved alder under 20 eller
over 55 r

Konstante smerter, evt. tiltagende over tid; hvilesmerter

Generell sykdomsftelse, feber og/eller vekttap

Traume, svulst, bruk av steroider eller immunosuppressiva, stoffmisbruk
Utbredte nevrologiske utfall

Deformitet i ryggstylen

H¥y SR, uttalt morgenstivhet med varighet over en time

Viktigste diagnoser er fraktur (traume), neoplasme, in ammatorisk og infeksits rygglidelse
(Vedlegg 4). Viscerale sykdommer som nyrestein og aortaneurisme m ogs has i mente.




De s kalte rkde agg er ikke en opplistning av symptomer og tegn som umiddelbart er diagnostisk

for alvorlig sykdom, men forhold som skal 4ke klinikerens oppmerksomhet slik at man ikke overser en
underliggende sykdom som kan vise seg v re alvorlig. Sykdom i en rekke indre organer kan gi referert
smerte til korsryggen, og in ammatorisk lidelse, osteoporose og frakturer er eksempler p tilstander som
kan kreve spesi kk behandling. R¥de agg har ikke blitt grundig evaluert og samlet i noen systematisk
litteraturgjennomgang, men enkelt agg er vurdert i to slike giennomganger (162;316).

Kombinasjonen av sykehistorie og hty SR var en relativt god indikator for tumor i ryggstylen, mens
kombinasjonen av problemer med komme seg ut av sengen om natten og redusert sidebevegelighet var en
moderat indikator for ankyloserende spondylitt (316).

O BS = Symptomer p cauda equina syndrom og/eller progredierende nevrologiske utfall som tilsier
+yeblikkelig hjelp-henvisning til nevrokirurgisk eller ortopedisk avdeling: Sensibilitetstap/pareser i perineum,
urinretensjon/lekkasje, svekket sphinctertonus, patologiske sacrale re ekser, progredierende pareser, paralyse.

6.2

ANAMNESE OG KLINISK UNDERS KELSE

Diagnostikken starter med en grundig anamnese. Anamnesen vil gi de este opplysninger som er ntdvendig for
diagnostikken (64;280;316;336;341), og for gi en begrunnet oppfatning av om det foreligger en uspesi kk
korsryggsmerte, nerverotaffeksjon eller mulig alvorlig underliggende patologi.

| anamnesen f r vi frem sykehistorien. Det er av interesse vite varigheten av den aktutte ryggepisode, for ~kunne
klassi sere denne som akutt, subakutt eller langvarig. Vim ogs vite om dette er fhrste gangs tilfelle, eller om
pasienten har stadig tilbakevendende ryggplager ogis fall med hvilken hyppighet. F¥rste gangs episode antyder
god prognose. Tidligere ryggplager kan fortelle noe om pasientens m te h ndtere egne plager p og hvor lenge de
vanligvis varer.

Pasienten b4r fortelle mest mulig fritt om smerteutbredelsen og variasjon mht. tid p d#gnet, hva som provoserer
smertene, aktivitet og eventuelle lindrende tiltak, men det er i selve anamneseopptaket ogs tillatt styre

samtalen noe slik at man f r frem est mulig relevante data. Bruk av smertestillende medikamenter og andre
symptomlindrende tiltak, kan gi inntrykk av smertenes intensitet, men ogs si noe om pasientens mestringsstrategier.
Det bkr ogs sphrres etter smertenes art (tannpine, elektrisk stkt, skarp, sprengende, murrende, diffus etc.) Hvor
stor betydning dette har i differensialdiagnostisk sammenheng har vi imidlertid ikke funnet dokumentert. Anbefalingen
er derfor erfarings- og konsensusbasert.

Det er kende oppmerksomhet rundt komorbiditet (multisymptomatologi) hos pasienter med langvarige
ryggplager. Mange behandlere blir overrasket n r de begynner sprre rutinemessig om pasientene har andre
smertelokalisasjoner eller mer generaliserte smerter. Disse opplysningene kan benyttes i den senere samtalen om
tolkningen av smertene, og spdrsm lene i seg selv f r ofte pasientene til re ektere omkring dette.

Den kliniske understkelsen har til hensikt forstke avkrefte eller bekrefte en mistanke om nerverotaffeksjon eller
mulig alvorlig underliggende patologi. Det er viktig sptrre pasienten presist om tegn p nerverotaffeksjon (se egen
rubrikk). Svarene her vil avgjtre i hvilkken grad den Kliniske understkelsen skal fokusere p dette.

Faktorene som vi har kalt gule- og grdnne agg gir pekepinner om prognosen for pasienten med uspesi kke
korsryggsmerter og kan v re til hjelp for avgjtre hvordan pasienten b4r fkges opp.



GULE FLAGG:

Risikofaktorer for utvikle mer langvarige ryggplager (hovedsakelig psykososiale)

Dette er faktorer som 4ker risikoen for utvikle mer langvarige ryggplager og som er beskrevet i kapitel 6.4.

Hovedpunkter er (338):

Pessimistiske/negative holdninger/overbevisninger i forhold til smertene, for eksempel uttalt engstelse for
visse bevegelser og at mye kan gjtre vondt (frykt-unng elsesatferd), for v re i arbeid, samt liten grad av
forventning om  bli bra/komme i arbeid.

Arbeidsrelaterte problemer/sykemelding (b4r tidsbegrenses)

Emosjonelle problemer (for eksempel depresjon, angst og bekymringer)

Tilleggssymptomer i form av generaliserte smerter, hodepine, tretthet, svimmelhet og plager fra magen
Tiltro til passive behandlingsopplegg, og liten tro p egen mestringsmulighet

Pasienter med omfattende tidligere ryggplager og nerverotaffeksjon

Eget skjema, oversatt til norsk, foreligger for kartlegging av slike faktorer (210) (se vedlegg 5).
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| det fHlgende er vurderingene i kapittel 5 lagt til grunn for angivelse av niv. p dokumentasjon og styrke av
anbefalinger.

KLINISKE UNDERS KELSER




Kommentarer

Generelt er det noe uklart hva redusert bevegelighet i ryggen betyr og om stivheten er en fkige av smertene eller
omvendt. Ved uspesi kke korsryggsmerter vil man ofte kunne nne betydelige stramninger og palpasjons#mme
triggerpunkter i ryggmuskulatur og over muskelfester. Ryggstylens bevegelighet kan v re nedsatt i en eller ere
retninger. Smerteutbredelsen kan inkludere sete og | r og eventuelt brystrygg. Pasienten som lokaliserer sin
smerteutbredelse til et mindre omr de, har en raskere tilheling (157;305). Inspeksjon supplert med eksjon er en
screeningmetode for deformiteter (rkdt agg).

Ved nerverotaffeksjon er smerten utstr lende, oftest svarende til nerverdttene L5 eller S1. Dette gir

smerteutstr ling over fotryggen til stort (L5) eller lateralt (S1), og kan ledsages av pareser som gir dropfot (L5),
nedsatt kraft ved plantar eksjon (S1) eller opphevelse av Achillesre eksen (S1). S rlig eldre kan f utfall i hdyere
beliggende nerverttter (L3- og L4-roten), slik at smerten str ler henholdsvis p forside | r og innside legg/mediale
fotrand. Enkle funksjonsunderstkelser som t gang og h Igang, huksitting og oppreising og st p ett ben om
gangen/Trendelenburgs prive (abduksjon i hofteleddet L5) er nyttige tester (s rlig som screening

i allmennpraksis) for vurdere eventuelle pareser.
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Figur 1.
Symptomer og tegn ved nerverotutfall L4-, L5 og S1 (fra g 2.10.2 i Hunsk r, Fosse et.al. 2003) (151).

6.3

BILDEDIAGNOSTIKK

Bildediagnostiske metoder og bruk av disse er gitt bred omtale p grunn av utstrakt anvendelse ved behov for
supplerende understkelser i utredning av korsryggsmerter. Det er i dag et overforbruk av bildediagnostiske
tienester (73;349), og mer kritisk bruk av bildediagnostikk, spesielt ved rygglidelser, er et viktig tema i en rekke
land, inkludert Norge.

Konvensjonell rdntgen. Konvensjonelle oversiktsbilder er god metode for vurdere akseforhold samt p vise
degenerative forandringer med skiveh#ydereduksjon og benp leiringer. Det er imidlertid usikkert samsvar mellom
slike rintgenologiske degenerasjonstegn og kliniske symptomer og funn (320).

Konvensjonell rintgen kan ogs p vise fraktur, malignitet, infeksjon og in ammasjon som rsak til ryggsmerter,
men MR er mer sensitiv ved disse problemstillinger (4;272;280;321). Konvensjonell rintgen bdrv re

prim runderstkelsen ved deformitet i ryggstylen eller mistenkt spondylolisthese og kan v re n¥dvendig
preoperativt for unng operasjon i feil niv (spesielt aktuelt ved lumbosakral overgangsvirvel, som kan v re
vanskelig erkjenne ved CT og MR).

Computertomogra (CT) baserer seg p snittfotografering ved hjelp av rdntgenstr ling. Metodens stdrste
fortrinn er meget god fremstilling av skjelettforandringer. | lumbalavsnittet gir CT ogs god fremstilling av
bHtdelsforandringer i spinalkanalen inklusive skiveprolapser (68;162;271;272;308).



Magnettomogra (MR). Bildedannelsen ved MR skjer ved hjelp av magnetfelt og radiobtiger. MR er CT overlegen

n r det gjelder bldtvevsforandringer, og er ogs meget mer fHisom for forandringer i benmargen, bl.a. i forbindelse

med malignitet (162). MR er s rlig fHlsom for endret vanninnhold, og viser mirke skiver i nedre lumbalavsnitt hos
ertallet av voksne individer, som tegn p dehydrering ved begynnende degenerasjon.

Kontraindikasjoner mot MR. MR gir ikke ioniserende str ling og er uten kjente skadelige effekter dersom
det ikke foreligger kontraindikasjoner i form av bevegelig metall som pacemaker, intracranielle vaskul re clips,
nevrostimulator, #re-implantat, mistenkt metall-legeme i tyet eller cochlea-implantat. En er likevel varsom med
MR hos gravide, s rlig i 1. trimester. Klaustrofobi kan ogs v re en kontraindeksjon. Hofteprotese er ikke
kontraindikasjon.

Myelogra eride este tilfeller erstattet av CT og MR, som begge er mer sensitive enn myelogra for p vise
prolaps. Myelogra er kun unntaksvis indisert som en preoperativ understkelse ved spinal stenose (inkludert
funksjonsunderstkelse i st ende stilling) og hos enkelte prolapspasienter med uklart samsvar mellom klinikk

og CT/MR.

MR-myelogra . Fremstilling av nerverdttene ved hjelp av MR (MR-myelogra ) vil i fremtiden sannsynligvis vinne
+kende anvendelse som erstatning for myelogra er.

Diskografi (punksjon av skiven med innsprdyting av rdntgenkontrast) hevdes av enkelte v re nyttig for utvelgelse
av riktig niv forut for spinale fusjoner, men synes ellers ha liten plass i diagnostikken (37;38;68;263) og er ikke
vist bidra til bedret kirurgisk resultat (45).

Str ledoser. Konvensjonelle rdntgenbilder av lumbosakralcolumna gir en str ledose tilsvarende ca. 15
lungerdntgenunderstkelser. Dette tilsvarer bakgrunnsstr lingen i naturen (som alle utsettes for) i Hpet av 8

m neder (ca. 2 mSv) (241). Ved lumbal CT er str lebelastningen ca. 2 ganger s stor som ved konvensjonell
rintgen (4,5 mSv), og ved lumbal myelogra 3 ganger s stor (6 mSv) (241). Myelogra med p fHgende CT, som
ofte gjtres preoperativt, gir dermed en str ledose til pasient p over 10 mSv. Ved gjentatte understkelser kan den
totale str ledose bli relativt stor. Dette b4r det tas hensyn til, spesielt hos yngre individer i fertil alder.

Sammenheng mellom bildefunn og smerter. En systematisk oversikt fra 1997 vedrdrende funn ved konvensjonell
rintgen fant ingen tilstrekkelig dokumentert og klinisk relevant sammenheng mellom korsryggsmerte og spina

bi da occulta, lumbosakral overgangsvirvel, degenerative forandringer eller spondylolyse Zolisthese (320).

Uttalt spondylolisthese ble ikke bed¥mt separat men antas kunne gi smerte. Sammenheng mellom smerte og
funn ved MR og CT synes ikke v re vurdert i systematiske oversikter. Mange slike funn (som skivebuking og
prolaps) er hyppige hos symptomfrie (162). De senere r har detv rtforsket mye p mulige sammenhenger
mellom bildefunn (s rlig tegn til beinmargsin ammasjon ved MR  Modic forandringer), smerter og prognose
(19;37;163;181;332). Dette gir h p om bedret diagnostisk og prognostisk subklassi sering, men mange av
resultatene varierer og b4r vurderes systematisk fdr de eventuelt kan brukes i klinisk rutinepraksis.

Indikasjon/henvisningsbrev
Generelt b4r bildediagnostikk skje p grunnlag av spesi kk indikasjon som anbefalt nedenfor.

Informasjon til pasient. Ved henvisning til bildediagnostikk b4r pasienten informeres om hovedhensikten, som
vanligvis er utelukke tilstander som er alvorlige eller krever spesi kk behandling. Informasjon om at utredningen
ofte ikke vil p vise smertekilden kan forebygge urealistiske forventninger. Bruk av vanlige bildefunn som diagnostiske
merkelapper (for eksempel slitasje eller bukende skive) kan antagelig bidra til forverret forl#p (1;175). Hvordan
pasienter b4r informeres fhr/etter bildediagnostikk er utilstrekkelig klarlagt, men vedlagte pasientbrosjyre (se side
70-79) og kommunikasjonsr dene i kapittel 9 kan v re nyttige.
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6.3.1

Uspesi kke korsryggsmerter

Kommentar

a) Indikasjon for radiologisk understkelse er relativ og vil avhenge av smertens intensitet og forldp. | de este
tilfeller av uspesi kke, akutte smerter avtar plagene gradvis i Hpet av 4-6 uker, og indikasjonen for radiologisk
understkelse svekkes tilsvarende (175;226). Ogs uspesi kke, langvarige smerter varierer oftest over tid (se kap
4). Smertevarighet ut over 6 uker tilsier ikke i seg selv radiologisk understkelse (175). Men hvis i tillegg bedring
uteblir, 4ker sjansen for underliggende patologi (162). Da styrkes indikasjonen for fornyet klinisk vurdering og

m Irettet radiologisk understkelse.

6.3.2

Nerverotaffeksjon uten rdde agg




Kommentarer

b) Hiy spesi sitet for symptomgivende prolaps ved MR og CT er avhengig av klart funn av prolaps (ikke bare
skivebuking) og godt samsvar med kliniske symptomer, siden prolaps ogs nnes hyppig hos symptomfrie
(162;280). CT har hty diagnostisk sikkerhet for p visning/Zutelukking av lumbalt prolaps, men MR gir mer

ntyaktig kartlegging av prolapset (differensiere mellom sekvestrerte og ikke sekvestrerte prolaps). Dette er av
betydning hvis perkutane behandlingsmetoder overveies. MR er ogs egnet tii p vise nerverotkompresjon

(252). Dette bildefunnet er sjelden hos symptomfrie (165;294;346). Blant opererte pasienter er MR-funn av
nerverotkompresjon assosiert med bedret prognose (mindre smerter) etter fierning av aktuelle prolaps (280;281).

c) Intravents kontrastinjeksjon kan v re nkdvendig for skille mellom arrvev (lader opp kontrast) og prolaps (lader
sjelden opp kontrast) (67;100;149;268) men er omdiskutert som rutine (25;225;230). Enkelte ganger er sikker
differensiering mellom residivprolaps og arrvev ikke mulig, da det kan foreligge en blanding av skivemateriale og
arrvev. Sammenhengen mellom mengde arrvev og kliniske symptomer er usikker (67;239).

d) MR gir god oversikt over stenosegrad og utbredelse, men det kan v re vanskelig avgjtre ntyaktig hvor mange
nerverdtter som er af sert. Preoperativ myelogra vil derfor fortsatt v re indisert hos enkelte pasienter.

6.3.3

Mulig underliggende alvorlig patologi ride agg
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Kommentarer

e) MR har htyest sensitivitet overfor de este potensielle bakenforliggende tilstander, bl.a. tumor og infeksjon
(162), og viser hele omr det fra conus medullaris til sacrums nedre del. Det m alltid sjekkes at det ikke foreligger
kontraindeksjoner for MR. CT gj#res vanligvis kun p de tre nederste skiveniv er, slik at konvensjonell rintgen kan
trengs i tillegg for dekke resten av lumbosacralcolumna. Konvensjonell rintgen i tillegg til MR er vanligvis ikke
ntdvendig.

f) Konvensjonell rintgen pluss SR kan brukes for redusere mistanken om alvorlig patologi n r mistanken i
utgangspunktet er relativt liten, for eksempel hvis eneste rkde agg er alder over 55 r (62;147;162;164;170).

g) Selv om CT gir den beste kartlegging av frakturer, bdr man vanligvis starte med konvensjonell rintgen, som ogs
kan fange opp patologi i omr der som ikke er dekket av CT-snittene ved denne problemstilingen. Scintigra er en
sensitiv metode for denne pasientkategorien, men spesi siteten er lav.

6.4

PROGNOSTISKE FAKTORER FOR LANGVARIGE PLAGER

Generelt

Mange studier har hatt som m | nne karakteristika ved pasienter som st r i fare for utvikle langvarige
plager. Psykologiske eller sosiotkonomiske faktorer som er vist v re prediktorer for kroni sering og manglende
tilbakevending til arbeid/respons p behandling betegnes ogs som gule agg. Psykologiske og sosiotkonomiske
faktorer er dokumentert generelt viktigere for prognosen ift. komme tilbake p jobb enn biomedisinske faktorer
(som bildediagnostiske funn, vekt, muskelstyrke og bevegelighet) (39;111;113;124;152;314). Betydningen av
tidlig kartlegging av mulige psykologiske og sosiotkonomiske faktorer som kan virke inn p smertenes forldp,

er blant annet vist (111). En slik videre kartlegging er ogs gitt som anbefaling i Europeiske retningslinjer for
ryggplager. Derfor er tidlig vurdering av slike faktorer ogs omtalt i kapitlet om diagnostisering og utredning.

Fokus p slike faktorer kan inneb re en fare for  psykologisere pasientens plager, det vil si at biomekaniske
faktorer ikke tas p alvor. Det er derfor viktig understreke at engstelse og nedstemthet er en normalpsykologisk
reaksjon p smerte. Det er samspillet mellom smerteopplevelser, psykososiale og biomekaniske faktorer
behandleren p en balansert m te bdr utrede og signalisere til pasienten. En kartlegging av psykologiske og
sosiotkonomiske faktorer gj4r det mulig individualisere behandlingen og gi mer omfattende behandling til dem
som trenger det. Det kan ogs forhindre untdig bruk av helsetjenester, for eksempel bildediagnostikk og kirurgi.

Sykehistorien

n systematisk oversiktsartikkel beskrev moderat evidens for at lignende smerter tidligere, og varigheten av
smertene, var et d rlig prognostisk tegn (153). | ere enkeltstudier er det vist at hty alder, gjentatte ryggepisoder,
langvarige symptomer, d rlig erfaring med tidligere behandlinger og tkte smerter ved aktivitet og arbeid kan bidra
til langvarige plager (12;52;99;101;113;262;289;339).

Psykososiale faktorer
Arbeidsrelaterte problemer

| @n systematisk oversiktsartikkel ble det funnet sterk dokumentasjon for at dess lengre sykefrav ret er, desto
mindre er sjansene for komme tilbake i arbeid (339), og i tillegg at de este kliniske intervensjoner er lite
effektive med hensyn til f pasienter som har v rt lenge ute av arbeid tilbake i jobb.
Arbeidernes tanker om at ryggsmertene skyldes arbeidet og tanker om arbeidsfdrhet har stor betydning.
Mistrivsel p arbeid og lite stkttende arbeidsmiljk har vist seg v re negative faktorer i forhold til prognose
(148) og i senere enkeltstudier (39;52;126). Muligheten for trygdeytelser og skadeerstatning kan ogs virke
negativt inn p prognosen, i blant betegnet som rentenevrose (283;338).

Emosjonelle/sosiale problemer
Psykososiale faktorer var blant de viktigste faktorene i fem oversiktsartikler (32;148;251;256;340).
Emosjonelle problemer, som depresjon?, angst, og stress kan bidra til langvarige plager. Stkrre psykiske og
sosiale belastninger kan ogs redusere pasientens krefter/mestringsevne og motivasjon til  bli mer aktiv og
arbeidsfdr (37;52;111;113;208;217;251;256;339).

1 Det er viktig v re oppmerksom p at det for de este av pasientene ikke dreier seg om en klinisk depresjon, men
normalpsykologiske reaksjoner grunnet smertene.



Pessimistiske holdninger og negative overbevisninger i forhold til smertene.
Pasientens egen tro p bedring og arbeidsfdrhet er en sterk prediktor for tilbakegang til arbeid. En forestilling
om at ryggsmerter er farlige, og forventninger til at behandling som krever relativt liten egeninnsats er det
beste behandlingsalternativet, er negative prognostiske faktorer (111;113;118;122;124;159;256;283;339).

Frykt-unng elsesatferd
Frykt-unng elsesatferd og redusert aktivitetsniv er viktige negative prognostiske faktorer (39;89;111;
113;256;318). Med fryktunng elsesmodellen menes at smerte ledsages av katastrofetanker, for eksempel,
pessimistiske tanker om hvordan det kommer til g framover og at smerter betyr at noe er skadelig,
som igjen gir opphav til fHelser av h pHltshet med hensyn til ens egne evner til  hanskes med hverdagslige
hendelser. Dette kan resultere i smerterelatert frykt, unng elsesatferd og redusert aktivitet.

Klinisk understkelse og nerverotsmerter

En oversiktsartikkel konkluderer med at den prognostiske verdien av funn ved klinisk understkelse er usikker (20).
En senere oversiktsartikkel har funnet at prognosen er d rligere ved nerverotsmerter (289). To norske studier har
funnet at varigheten av smerter og andre symptomer er lenger hvis det foreligger nerverotsmerter (111;121).

Kombinasjon av ulike prognostiske faktorer

Prognostiske faktorer virker ofte sammen. En rekke studier viser at kombinerte modeller gir bedre prediksjon enn
enkeltfaktorer (12;39;123;209). Jo ere av disse faktorene som karakteriserer en person, desto d rligere er
prognosen mht. komme tilbake p jobb.

Flere studier har testet ut egne screeningsbatterier for kunne identi sere risikopasienter for d rlig prognose s
tidlig som mulig i forlpet (122;209;210). Psykososiale faktorer b4r vektlegges i valg av behandlingsstrategi, for
eksempel i form av kognitive-atferdsmessige behandlingsprinsipper (63).

Ved omfattende plager kan det bli aktuelt med henvisning til et multidisiplin rt behandlingstilbud (for eksempel
kognitiv atferdsterapi, trening og undervisning (115;122;124;290). Tverrfaglige behandlingsopplegg har (s rlig for

komme i jobb) stkrst effekt for langvarige ryggplager, for subakutte plager er effekten kun moderat (172). Jellema
et al 2005 (167) fant at intervenering i allmennpraksis p de psykososiale faktorene for pasienter med subakutte
ryggplager ikke hadde noen effekt mht. tilbakekomst til jobb eller funksjon.

Anbefaling

Vi anbefaler (moderat grad), i overenstemmelse med Europeiske retningslinjer, kartlegge arbeidsrelaterte
faktorer, emosjonelt stress, pasientforventning og pasienter som har atypisk smerteatferd med rapportering av
veldig sterke symptomer hos pasienter som ikke viser rask bedring/Zhar omfattende psykososial anamnese. Dette
representerer s rlig viktige gule agg. | tillegg tyder nyere studier p at engstelse og unng else av fysisk aktivitet
og nerverotsmerter hdrer med blant de viktigste gule aggene.
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7.1

USPESIFIKKE KORSRYGGSMERTER

Generelt

Overordnet m | for behandling er redusere smerte, bedre funksjon og hjelpe pasienten tilbake i arbeid. Generelt
anbefales at behandling og tiltak for den enkelte pasient bdr v re m Irettet og individuelt tilpasset. Er eksempelvis
m let tilbakegang til jobb, kan samarbeid med arbeidsgiver og bedriftshelsetjeneste v re det mest rasjonelle og
effektive tiltaket. Er frykten for alvorlig underliggende rsak pasientens viktigste anliggende, bdr tiltak s rlig rettes
mot en grundig somatisk utredning og trygghetsskapende kommunikasjon med pasienten.

7.1.1

Ikke-medikamentell behandling

Anbefalinger Dokumentasjon Niv p dok.

GENERELL AKTIVITET

Akutt Det er meget godt dokumentert at det fortsette/ P
Det anbefales (sterk grad) gir dom | raskt gjenoppta normale aktiviteter ved en akutt

v re mest mulig i variert aktivitet ryggepisode fhrer til raskere tilfriskning og redusert
(blant annet skifte stillinger ofte, ikke fare for langvarig redusert funksjon. Skriftlig infor-
sitte eller st for lenge) og fortsette masjon som understreker disse budskapene har

delta i/gjenoppta normale aktiviteter | dokumentert effekt (321). En nyere RCT publisert
s fort som mulig, ogs p jobb. etter at Europeiske retningslinjer avsluttet sine stk
Avdramatiser og informer om den endrer ikke konklusjonen (55).
vanligvis gode prognosen, og at det ikke
foreligger rkde- men grdnne agg. Ved o
bruk av sykmelding anbefales (moderat m
grad) at den gjkres s kort som mulig. L
Det krever oftest at pasienten fhges JZ>
tett opp, gjerne med ny kontakt om IQ
1-2 uker. =

()
Det anbefales (moderat grad) tidlig i Tre nye RCTer viser god dokumentasjon for at tidlig, ok @)
ntervensjon med tvelser og/eller individualisert og m Irettet intervensjon (fvelser @
kombinert behandling som ikke g r og/eller kombinert manuell behandling), i tillegg til |
p tvers av budskapet om opprett- r d/intervensjon som beskrevet over, har en liten L
holde normal aktivitet for pasienter tilleggseffekt i akutt fasen (114;343;351). :‘;
som trenger ekstra hjelp.
Subakutt
Det anbefales (moderat grad) gir d Tre norske RCT-studier (158;229;299)utfkrt i an- e
om opprettholde normale daglige nenlinjetjenesten og en nyere engelsk RCT utfrt i
aktiviteter, og forsterke budskapet prim rhelsetjenesten viser at det er god dokumen-
gjennom en enkel kognitiv intervensjon | tasjon for at opprettholdelse av normal aktivitet,
(2-4 konsultasjoner) med fokus p forsterket giennom et kognitivt budskap, har moderat
smertemestring, avdramatisering og effekt i subakutt fasen (129). Studiene fra annenlin-
r d om hjelp til selvhjelp. jetienesten ansees av arbeidsgruppen overfirbare til
prim rhelsetjenesten.

Langvarig
Det anbefales (sterk grad) gir d om | Ved langvarige korsryggsmerter er det meget god HkA

v re mest mulig i aktivitet og delta dokumentasjon for at oppmuntring til  gjenoppta
i normale dagligdagse aktiviteter. Fokus | daglige aktiviteter har moderat effekt p pasientens
bir ogs rettes mot pasientens funksjonsniv . ~ ta opp pasientens engstelse /
engstelse /bekymringer bekymringer under konsultasjonen har dokumentert
(se Pasient-kommunikasjon kap 9). effekt (4). Tre nyere RCT er endrer ikke konklusjonen

(87;93;334).




Anbefalinger Dokumentasjon Niv p dok.
SENGELEIE
Akutt Det er meget god dokumentasjon for at sengeleie e
Sengeleie anbefales ikke (sterk grad) av 2-7 dagers varighet ved akutte eller gjentagne
som terapi, men kan v re nkdvendig smerteepisoder gir en forverring sammenlignet
som smertelindring initialt. med placebo eller vanlig aktivitet. Sengeleie er
mindre effektivt enn alternative behandlinger for
smertelindring, tilfriskningstid og tilbakevending
til daglige aktiviteter og til arbeid (321). En nyere
systematisk oversikt endrer ikke konklusjonen (119).
VELSER/TRENING
Akutt B de systematiske oversikter og retningslinjer viser *k
Spesi kke tvelser og trening kan sprikende resultater/ingen effekt (321). En senere
generelt ikke anbefales (moderat grad) metaanalyse konkluderer med at treningsterapi har
i de fhrste ukene i akutt stadium. tilsvarende effekt som ingen behandling eller andre
vanlige konservative behandlinger (130).
Subakutt Flere systematiske oversikter, en metaanalyse og en Hedek
Det anbefales (sterk grad) henvise til senere RCT konkluderer med at det er meget god
kognitivt basert veiledet trening dokumentasjon for at hevnisning til kognitivt basert
(inkluderer p virkning av pasientens veiledet trening kan v re til hjelp for fremme
tanker rundt trening/aktivitet) dersom aktivitet og tilbakeftring til arbeid for pasienter der
pasientene ikke har gjenopptatt Van"ge plagene trekker ut (Sub'akutt) (4,129,130,145,2
aktiviteter eller kommet tilbake i arbeid | 50;253;311;321). Et slikt program med gradvis
etter 4-6 uker. progresjon av intensitet, tilpasset arbeidssituasjonen
og utfdrt p arbeidsplassen, synes ha s rlig effekt
p tilbakegang til arbeid (206).
Langvarig Det foreligger meget god dokumentasjon p at kel
Veiledet #velser/trening anbefales tvelser/trening har effekt p smerte og funksjon.
(sterk grad) som behandling ved lang- | fasen fra 3-6 m neder har kognitivt baserte
varige korsryggsmerter. Treningen bdr tvelser/ trening ogs dokumentert effekt p
v re individuelt tilpasset med gradvis tilbakegang til arbeid. Ingen spesi kke former for
progresjon og v re kognitivt basert. +velser /trening utmerker seg som mer effektive
Valg av #velser/ treningsform avgjkres | enn andre, og tvelser/trening har tilsvarende
av terapeutens/pasientens preferanser, | effekt som kombinasjon av ulike fysioterapeutiske
men treningen bdr utdves systematisk | modaliteter (4). En senere metaanalyse (130) og
over tid. re senere RCT-studier stktter denne konklusjonen
(36;134;187;202). En senere systematisk oversikt
konkluderer med at treningsprogrammer som er
individuelt tilpasset, veiledet og uttves over tid synes
ha best effekt (131).
MANIPULASJON
Akutt Manipulasjon reduserer smerte og bedrer funksjon TETIEE
Manipulasjonsbehandling anbefales ved korttidsoppftging sammenliknet med ingen
(sterk grad) for redusere smerte behandling. Effekten er p nivmed behandling
og bedre funksjon (sammenlignet med | av allmennpraktiker, legeforordnet analgetika,
ingen behandling). Vi anbefaler dette fysioterapi, ryggskole og 4velser (4;321).
for pasienter som trenger ekstra hjelp | Konklusjonen stkttes av to senere RCT (129;154)
og som etter en tid ikke har kommet (75 % av pasientene hadde akutte smerter). Risiko
tilbake i vanlige aktiviteter. ved manipulasjon er meget lav n r det utftres av
kvali sert fagperson.
*x

Det anbefales (moderat grad) anvende
manipulasjon tidlig i forlpet, kanskje
etter 1-2 uker.

Tidspunktet for n r i forltpet behandlingen vil ha best
effekt p akutte ryggsmerter er usikkert. To RCT-
studier viser bedre effekt i gruppen som har hatt
smerter over 2 uker enn p gruppen med smerter
under 2 ukers varighet (117;127).




Anbefalinger Dokumentasjon Niv p dok.

Subakutt Europeiske retningslinjer gir ikke s rskilte *x
Det er ikke grunnlag for gi anbefaling | vurdering av subakutte smerter. To senere RCT-
om manipulasjon' men manipu'asjon kan studier har funnet effekt P smerte 0og funijon

inng i kombinasjonsbehand"ng med ved kombinasjonsbehandling (114,343) En
understkelse og r d av legespesialist, RCT har funnet effekt p smerte og sykefrav r
+velser, massasje og injeksjon (351) Det er ikke mUllg skille ut effekten av
(anbefaling i moderat grad). manipulasjon. To av studiene inkluderte omfattende

kombinasjonsbehandling med understkelse og r d
av legespesialist, tvelser og valg av en eller ere
modaliteter som for eksempel massasje og injeksjon

(114;351).
Langvarig
Manipu|asj0n anbefales (moderat grad) Det er moderat dokumentasjon for at e
p linje med annen behandling for manipulasjonsbehandling har bedre korttidseffekt
reduksjon av smerte og bedring av enn ingen behandling og lik effekt som
funksjon_ Ut fra motstridende aIImennIege, analgetika, fysioterapi, +velser
dokumentasjon er det ikke grunnlag og ryggskole (4;321). En senere systematisk
for anbefale manipulasjon med hensyn | oversikt stktter denne konklusjonen (322). En
til kostnadseffektivitet eller for senere RCT fant at kombinasjonsbehandling med
redusere sykefrav ret legespesialistunderstkelse og r d, stabiliserende
+velser og manipulasjon hadde noe bedre
effekt p smerte og sykefrav r enn bare
legespesialistunderstkelse og r d, men ikke effekt
p sykefrav r og kostnadseffektivitet (236). En
ny publikasjon med utgangspunkt i en tidligere
vurdert RCT fant at kiropraktorbehandling og
kombinasjonshandling var vesentlig dyrere enn
allmennpraktikerbehandling og ikke bedre (155;184).
En norsk RCT fant at manipulasjon og spesi kke
+velser hadde bedre effekt p sykefrav r, funksjon
og tvelser sammenliknet med bare tvelser (10).
TRAKSJON
Akutt og langvarig Det er ikke demonstrert signi kant effekt verken p *
Traksjon kan ikke anbefales som akutte eller langvarige ryggsmerter, men studiene |g|?|
behandling, verken ved akutte eller er giennomg ende av lav kvalitet (4;321). En senere T
langvarige korsryggsmerter. systematisk oversikt konkluderer med at traksjon ikke :(Z>
har effekt (42). ()
—
RYGGSKOLE MED KOGNITIV TILN™ RMING %
o
Akutt Det er stor variasjon i type intervensjon som inng r = @
Foreliggende dokumentasjon gir ikke i studier om ryggskoler (se de nisjon) og hva —
grunnlag for anbefaling. enkeltstudier viser. Studier av ryggskole ved akutte 5
korsryggsmerter viser motstridende resultater :‘;
(321). En senere systematisk oversikt endrer ikke
konklusjonen (139).
Langvarig Ved langvarige korsryggsmerter er det god **
Ryggskole med kognitiv tiin  rming kan dokumentasjon for at ryggskole med kognitiv
i et kortvarig perspektiv anbefales tin rming, p kort sikt (under 6 uker) har litt bedre
(moderat grad) for pasienter med effekt p pasientens smerte, funksjonsevne og
langvarige ryggplager. tilbakegang til arbeid enn ere andre vanlig benyttede

behandlingstiltak. Langtidseffekten av ryggskole
synes v rep niv med andre virksomme
behandlingstiltak (4). En RCT endrer ikke denne
konklusjonen (185).




Anbefalinger Dokumentasjon Niv p dok.

MASSASJE
Akutt Foreliggende dokumentasjon tyder p at massasje *x
Foreliggende dokumentasjon gir ikke som enkeltst ende tiltak ikke har effekt ved akutte
grunnlag for anbefaling av massasje korsryggsmerter, men studiene er gjennomg ende
som tiltak alene. av lav metodisk kvalitet (321). To systematiske

oversikter endrer ikke denne konklusjonen (41;322).
Subakutt En systematisk oversikt konkluderer med at det Hok
Massasje anbefales (moderat grad) foreligger god dokumentasjon for at massasje har
i kombinasjon med tvelser dersom moderat effekt ved sub-akutte korsryggsmerter (41),
plagene trekker ut og g r over i en mens en annen konkluderer med at massasje har
sub-akutt fase (6-12 uker). best effekt i kombinasjon med 4velser (95).
Langvarig Europeiske retningslinjer konkluderer med at man xx
Massasje anbefales (moderat grad) ikke kan trekke konklusjoner vedrdrende massasje
somtiltak ved langvarige korsryggs- som tiltak ved langvarige korsryggsmerter (4),
merter, men det bdr prim rt benyttes men to senere systematiske oversikter konkluderer
i kombinasjon med tvelser. med at det foreligger god dokumentasjon for at

massasje har moderat effekt (41;322). Effekten er i

noen studier funnet v re best i kombinasjon med

tvelser.
TERMOTERAPI* ZELEKTROTERAPI/TERAPEUTISK ULTRALYD/LASER?
Akutt og langvarig Europeiske retningslinjer konkluderer med at det *
Foreliggende dokumentasjon gir ikke b de ved akutte og langvarige korsryggsmerter
grunnlag for anbefaling vedrdrende foreligger f studier p disse modalitetene og at de
kuldebehandling, elektroterapi, giennomg ende er av lav metodisk kvalitet (321).
terapeutisk ultralyd og laser, men n senere studie av god kvalitet gjort p akutte
varmeteppe kan forskkes ved akutte ryggpasienter under ambulansetransport til sykehus
ryggsmerter (svak grad). nner positiv effekt av varmeteppe (237).
Dokumentasjonen er begrenset til
en enkeltst ende studie.®
TENS (TRANSCUTAN ELEKTRISK NERVESTIMULERING)
Akutt Europeiske retningslinjer konkluderer med at det ved >
TENS kan forstkes (svak grad) akutte korsryggsmerter foreligger f studier, og de
ved akutte ryggsmerter, men er giennomg ende av lav metodisk kvalitet (321).
dokumentasjonen er begrenset n senere studie av god kvalitet gjort p akutte
til en enkeltst ende studie.* ryggpasienter under ambulansetransport til sykehus

nner positiv effekt av TENS (13).
*x

Langvarig
Foreliggende dokumentasjon gir
ikke grunnlag for anbefaling.

Europeiske retningslinjer konkluderer med at det
foreligger meget god dokumentasjon for at TENS ikke
har bedre effekt enn placebo/sham ved langvarige
korsryggsmerter (4), men @n senere systematisk
oversikt nner at grunnlaget for konkludere er
mangelfullt (180).

1 Tre industri nansierte hdykvalitetsstudier som alle viser god effekt av varmepakninger er utelatt fra Europeiske retningslinjer

for behandling av akutte korsryggsmerter p gru

nn av con ikt of interests .

Europeiske retningslinjer for behandling av langvarige korsryggsmerter.

ambulansetransport til sykehus skal inkluderes.

ambulansetransport til sykehus skal inkluderes.

2 En ekstern r dgiver har p pekt at to htykvalitetsstudier som begge viser positiv effekt av laser, feilaktig er ekskludert fra
3 Det har v rt dissens mellom arbeidsgruppen og en ekstern r dgiver med hensyn til om studien av akutte ryggpasienter under

4 Det har v rt dissens mellom arbeidsgruppen og ekstern r dgiver med hensyn til om studien av akutte ryggpasienter under




Akutt og langvarig
Foreliggende dokumentasjon gir
ikke grunnlag for anbefaling

korsryggsmerter inkluderer ikke stkttebelte/korsett
som terapeutisk tiltak (4), men en tidligere publisert
systematisk oversikt og Europeiske retningslinjer

for behandling av langvarige korsryggsmerter
konkluderer begge med at f studier nnes og at de
gjennomg ende er av lav metodisk kvalitet (323).

Anbefalinger Dokumentasjon Niv p dok.
AKUPUNKTUR
Akutt Europeiske retningslinjer inkluderer ikke akupunktur *
Foreliggende dokumentasjon gir ved akutte korsryggsmerter (321), men tre
ikke grunnlag for anbefaling systematiske oversikter og en metaanalyse
’ konkluderer med at f studier nnes og at
de giennomg ende er av lav metodisk kvalitet
(41;96;218;322).
Langvarig Europeiske retningslinjer nner motstridende effekt Sl
Akupunktur anbefales (moderat grad) av akupunktur ved langvarige ryggsmerter (4), men
som tiltak ved langvarige kors- to senere systematiske oversikter (96;322) og
ryggsmerter. Effekten er kortvarig en senere metaanalyse (218) konkluderer med at
0g moderat ’ akupunktur har effekt. Effekten er dog kortvarig,
’ moderat og ikke bedre enn andre behandlingstiltak.
ST TTEBELTE/KORSETT
Europeiske retningslinjer for behandling av akutte S

7.1.2

Medikamentell behandling

Generelt

Generelt b4r medikamentell smertebehandling vurderes for dem som uttrykker behov for smertelindring. Dette
ogs for at pasienten skal kunne gjenoppta/v re i normal aktivitet, og bryte en smertesirkel med 4kt fare for
kroni sering av smertene bl.a p grunn av sensitivisering i sentralnervesystemet (72). Det presiseres imidlertid

at ikke alle med smerter b4r eller behtver

ta smertestillende medikamenter. Effektene er ofte sm (knapt

over m lefeilniv , og ikke bedreZevt. d rligere enn annen relevant behandling). Det m ogs has i mente at
medikamentene som er aktuelle, kan ha b de hyppige og/eller alvorlige bivirkninger (for eksempel bHdende
maves r), som kan v re verre enn for andre ikke-invasive behandlingsformer. S rlig stor er bivirkningsfaren hos
eldre og hos dem som tar ere andre medikamenter, for eksempel antikoagulantia. Beslutningen bdr s ledes

baseres p en helhetsvurdering, inklusive andre smertelindrende r d og tiltak, i samr d med pasienten.

Anbefalinger

Dokumentasjon

Niv p dok.

Akutte korsryggsmerter
Det anbefales (moderat grad) starte

hvis paracetamol allerede er prtvd (se
etter arbeidsgruppens mening,

eller tramadol velges initialt. Ved
utilfredstillende smertelindring av
paracetamol med maksimaldosen p

4 g i dtgnet btr man eventuelt skifte til
en annen type smertebehandling, siden

med paracetamol eventuelt med NSAIDs
kommentar a.). Er smertene sterke btr,

blandingspreparatet paracetamol/opioid

Det foreligger god, indirekte (annen
smertelokalisasjon enn rygg) dokumentasjon p at
analgetika gir lett til moderat symptombedring ved
akutte korsryggsmerter (47;57;183;321;326).
Det foreligger ikke ryggrelatert dokumentasjon for
smertelindring i form av randomiserte placebo-
kontrollerte studier med paracetamol alene eller

i kombinasjon med svake opioider ved uspesi kke
ryggsmerter. Anbefalingen baseres derfor p
kliniske erfaringer og dokumentasjon fra andre
smertetilstander.
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Anbefalinger Dokumentasjon Niv p dok.
overdoser av paracetamol kan gi varige | Det er sparsom dokumentasjon (begrenset til en *
leverskader. NSAIDs har generelt mer liten studie (140) for at paracetamol gir mindre
ugunstig bivirkningspro |'s rlig ved smertelindring enn NSAIDs.
langtidsbruk. Spesielt viktig er 4kt risiko
for dyspepsi og gastrointestinale Tre systematiske oversikter viser moderat -
bl4dninger og kardiovaskul re dokumentasjon p at NSAIDs reduserer akutte
bivirkninger (NB. Cox-2 hemmere). uspesi kke ryggsmerter i lett grad. De ulike NSAIDs
De to preparatene kan kombineres, synes v re like effektive (15;47;321).
men denne anbefalingen er basert
p klinisk erfaring.

Ved utilfredsstillende effekt av Det foreligger motstridende dokumentasjon fra *x
paracetamol ogZeller NSAIDs, anbefales| to systematiske oversikter av hty kvalitet p at
(moderat grad) vurdere tillegg av NSAIDs i beskjeden grad motvirker (ved forverring)
paracetamol/codein eller tramadol, langvarige ryggsmerter (326). Det foreligger ingen
men vurder avhengighetsfare systematiske Cochrane-oversikter av NSAIDs ved
(se kommentar b). langvarig uspesi kke korsryggsmerter, men re
randomiserte placebo-kontrollerte studier hvor
majoriteten av pasienter er rekruttert fra faste
NSAIDs-brukere (16;43;173;247)
Langvarige korsryggsmerter | Det er sparsom dokumentasjon p at analgetika *
For pasienter med langvarige smerter gir bedre smertelindring n r de tas med jevne
anbefales (moderat grad) NSAIDs som mellomrom, men det er slik de er brukt i RCT-studier
kan gi en beskjeden smertelindring ved | ved ikke-ryggrelaterte tilstander (57;280;341).
perioder med forverring. Effektsthrrelsen | Anbefalingene er derfor i hovedsak basert p klinisk
avtar over tid, sammenholdt med en erfaring.
ugunstig bivirkningspro | er det ikke
holdepunkter for bruk utover 4 uker.
V r restriktiv med bruk av opioider
ved langvarige korsryggsmerter pga.
avhengighetsfare og mangelfull
dokumentert effekt. Hvis smerten
tilsier det, anbefales (moderat grad)
smertestillende medikasjon tatt med
jevne mellomrom (ikke ved behov).
Det anbefales (svak grad) g Det foreligger motstridende dokumentasjon fra >
noradrenerge eller noradrenerg. Systematiske oversikter 0] at noradrenel’ge 0og
serotonerge antidepressiver (for noradrenerg-serotonerge antidepressiver lindrer
eksempel tricycliske) som co- kroniske korsryggsmerter i lett til moderat grad.
medisinering som smertereduserende Det er uavklart om dette Skyldes en effekt P
behandling ved langvarige korsryggs- depresjonen og/eller en direkte smertelindrende
merter (og s rlig ved samtidig effekt (80;276;295).
depresjon). Europeiske retnings-
linjer anbefaler bruk av antidepressiva
ved langvarig uspesi kke ryggsmerter,
men p bakgrunn av liten effekt og
hyppige bivirkninger anbefales kun
vurdere anti-depressiver som co-
medisinering og s rlig hvis det
foreligger depresjon (se kommentar c).
Urtebehandling med djevelklo .

(se kommentar d).




Kommentarer

a) Den medikamentelle behandlingen kan gi b de analgetisk og antiin ammatorisk effekt. | internasjonale
retningslinjer er paracetamol fhrstevalg p grunn av sin godt dokumenterte analgetiske effekt og gunstige
bivirkningspro | p ikke-ryggrelaterte tilstander (for eksempel tannekstraksjoner). NSAIDs st r oppftrt som
neste valg. De ulike NSAIDs synes ha likeverdig analgetisk effekt, men ibuprofen og diclofenac har dokumentert
noe lavere risiko for bivirkninger og er mest brukt. Hvilken plass de nye Cox-2 hemmere b4r ha, er uavklart
(75;136;321).

b) Hovedhensikten med den medikamentelle behandling er  gi tilfredsstillende smertelindring. Dette er ntdvendig
for at pasienten skal ftle seg trygg og for at han eller hun skal kunne opprettholde daglige aktiviteter. Mange
leger vil derfor velge en litt kraftig smertebehandling i akuttfasen med sterke smerter, for s trappe denne
relativt raskt ned. Arbeidsgruppen anbefaler en slik smertebehandling med tramadol eller en kombinasjon av
paracetamol-/ opioidblandingspreparat sammen med et NSAID, men for kort tid. Ved sterke smerter kan et
muskelrelaxantium til kveld og natt gis i tillegg, ogs for sove p (mest aktuelt et benzodiazepin). Etter @n uke
b4r detv re mulig redusere dette til kun paracetamol eller NSAID. A-preparater vil bare unntaksvis v re
indisert. | slike tilfeller m legen vurdere dyeblikkelig hjelp-innleggelse. B-preparater anbefales brukt bare opptil
@n uke av hensyn til stor fare for avhengighet og bivirkninger. Som hypnotikum kan levopromazin v re et aktuelt
alternativ med sv rt liten avhengighetsfare. Preparatet brukes en del, men er ikke spesielt dokumentert for
ryggpasienter.

c) Den smertelindrende effekt av selektive serotoninreopptakhemmere (SSRI) (for eksempel paroxetin og citalopram)
er uavklart. Antiepileptiske legemidler kan forstkes ved antatt neuropatiske ryggsmerter, men det foreligger ut
fra v re litteraturstk ingen RCT hos pasienter med ryggsmerter

d) Europeiske retningslinjer har inkludert behandling med urter. For det middelet som kommer best ut
(Harpagophytum procumbens, p norsk djevelklo ), er det dokumentert signi kant bedre smertestillende effekt
enn av placebo i tre gode RCT-studier (utfdrt av samme gruppe/forfattere) (98). Preparatet, som er meget
kostbart, er ikke p Legemiddelverkets liste og er heller ikke, etter det vi kienner til, i handel som enkeltpreparat
i helsekostbutikker.

7.1.3

Kirurgisk behandling og andre invasive prosedyrer

Kirurgisk behandling

Kirurgisk behandling gis mer omfattende beskrivelse pga. dens sterke posisjon som effektiv og ofte ntdvendig
behandling i folks bevissthet ( myte ) (156).

Indikasjoner
Kirurgi har ingen plass innen behandling av akutte uspesi kke korsryggsmerter.
Kirurgisk behandling kan vurderes hos pasienter med langvarige uspesi kke korsryggsmerter som:
- har hatt sterke smerter over 1 2 r
- ikke har hatt tilfredsstillende effekt av kunnskapsbasert tverrfaglig ikke-operativ behandling
- har degenerative forandringer som vurderes v re rsak til smertene og er begrenset til et eller to skiveniv

Prosedyrer og dokumentasjon

(Se ogs Vedlegg 6 for ytterligere beskrivelse av prosedyrer og dokumentasjon).
Randomiserte studier, avstivningsoperasjon
Det er begrenset vitenskaplig grunnlag for kirurgisk behandling av langvarige uspesi kke korsryggsmerter. Det
har inntil nylig manglet understkelser som sammenligner kirurgi med en kontrollgruppe som har f tt ikke-kirurgisk
behandling eller som har representert det naturlige forlp av rygglidelsen. Det foreligger n tre RCT-studier som
sammenligner kirurgi i form av avstivning (fusjon) med ikke-operativ behandling. En svensk studie viser at fusjon
gir bedre Klinisk resultat enn tradisjonell ikke operativ behandling (91). En norsk og en engelsk studie konkluderer
med at avstivningsoperasjon ikke gir bedre resultat enn behandling basert p kognitiv intervensjon
og treningsterapi (28;77).
Effekt av avstivningsoperasjon
Effekten av kirurgi i disse tre studiene var moderat. Oswestry disability index (ODI) (se vedlegg 7) var redusert
med henholdsvis 25 % (fra 47 til 36) etter 2 r (91), 37 % (fra 41 til 26) etter 1 r (28) og 27 % (fra 46.5 til
34.0) etter 2 r (77).
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Flere kirurgiske teknikker er i bruk for

fremre og bakre fusjon, 360 graders fusjon) synes

bedrer det kliniske resultat (91;103).

Komplikasjoner ved avstivningsoperasjon

Komplikasjonsraten ved avstivningsoperasjon var 25 % i Hpet av 2

oppn avstivning. Mer teknisk krevende prosedyrer (instrumentert fusjon,
gi noe htyere rate av fusjon, men det er ikke vist at dette

rs observasjonstid i den svenske studien

og tkte med tkende teknisk kompleksitet av inngrepet fra 12 % ved avstivning uten bruk av skruer til 40 % ved

s kalt 360 graders fusjon (90). Komplikasjonsraten etter kirurgi i den norske studien ble rapportert til

18 % (28).

v re

Det er dokumentert at mer tekniske krevende prosedyrer er beheftet med h#yere komplikasjonsrisiko (92;103).
Opptil halvparten av komplikasjonene de neres som alvorlige med skade av nerverot og stdrre blod rer.

Komplikasjonsrisiko, usikker og begrenset effekt og sammenlignbar effekt av ikke-operativ behandling i to
randomiserte studier, gj4r at indikasjonen for avstivningsoperasjon ved langvarige uspesi kke ryggsmerter

er svak.

Skiveprotese

Det foreligger ikke publiserte studier som sammenligner effekten av skiveprotese med ikke-operativ behandling.
En amerikansk RCT sammenlignet skiveprotese (Charit?) med avstivning (fremre avstivning med bur) ved

skivesykdom i ett niv. (17). Ved 2

rs oppftging var det en reduksjon i ODI p 49 % i gruppen som kk

skiveprotese sammenlignet med 42 % i gruppen som ble avstivet. Komplikasjonsraten var sammenlignbar i de to

gruppene.

Det er f og til dels motstridende rapporter om langtidsresultater ved skiveprotese. En studie med 17- rs
observasjonstid tyder p at de este pasientene ender opp med spontan avstivning i operert niv (257). En
annen studie med 7-11 rs observasjonstid konkluderer med at skiveprotese er en effektiv og trygg behandling
av symptomatisk degenerativ skivesykdom (310).

Det er betydelig usikkerhet ang ende slitasje av selve protesen og behovet for eventuell utskifting p

lengre sikt.

Den kirurgiske teknikken inneb rer en liten, men reell fare for alvorlige komplikasjoner relatert til skade p store

blod rer. Spesielt vil dette gjelde ved en eventuell reoperasjon for
usikkerhet b de til teknikk og risiko ved utskiftning eller fierning av protesen. Inntil

fierne eller skifte protesen. Det knytter seg
ere langtidsstudier foreligger,

b4r innsetting av skiveprotese oppfattes som utprdvende behandling og kun utftres i ntye kontrollerte studier

(58).

Operasjon for langvarige lumbale ryggsmerter

Anbefalinger

Dokumentasjon

Niv p dok.

Det anbefales (svak grad) overveie
kirurgi i form av avstivning hos pasienter
med uttalte lumbale ryggsmerter og
lokalisert degenerativ skivesykdom.
Smertene bdr ha varti over 1-2 r,
kunnskapsbasert tverrfaglig ikke-operativ
behandling og multidisiplin r utredning
og behandling m v re privd og de
degenerative forandringene m ikke
omfatte mer enn 2 niv (se Vedlegg 6
for utfyllende kommentarer). En betydelig
komplikasjonsfrekvens m has i mente
ved avveing av indikasjonsstillingen.

En randomisert studie har vist at kirurgi i form av
avstivning gir bedre resultat enn tradisjonell ikke
operativ behandling etter 2 r (91).

To randomiserte studier viser at ikke operativ
behandling basert p kognitiv intervensjon og
treningsterapi gir samme resultat som kirurgi i form
av avstivning.

Studiene har henholdsvis 1 og 2 rs oppftigningstid
(219).

En systematisk oversikt og Europeiske retningslinjer
underbygger disse anbefalinger (11).
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Andre invasive prosedyrer

| tillegg til de rene kirurgiske metoder nnes det ere invasive prosedyrer for behandle kroniske
korsryggsmerter. De este metodene bygger p overbevisningen om at den store pasientgruppen med langvarige
lave korsryggsmerter kan deles opp i ulike undergrupper med ulike rsaker til smerte (f.eks skivesmerte

og fasettleddsmerte). Behandlingen rettes da inn mot den antatte rsak/smertegenerator. Det mangler
dokumentasjon p en slik klassi sering, og det nnes ingen standard for hvilke symptomer eller understkelser
som de nerer inndeling i de ulike undergrupper. Mange av prosedyrene er i omfattende bruk uten at det foreligger
vitenskapelig dokumentasjon p deres effekt. Flere av prosedyrene er beheftet med komplikasjoner og de er til
dels kostbare. Foruten IDET (radiofrekvens varmebehandling), slik teknikken gjennomfdres i dag, og intraartikul r
injeksjon av steroider i fasettledd, foreligger det heller ingen god dokumentasjon p ineffektivitet. Vurderingene
under er bygget p Europeiske retningslinjer COST B-13 (4;321), med tillegg av noen senere referanser.

Radiofrekvens varmebehandling (eg. IDET) direkte i mellomvirvelskiven hvor antatt mekanisme er at
varmeindusert koagulasjon av kollagen i anulus brosus frer til +deleggelse av av smertereseptorer. Det brukes
ulike protokoller for giennomfiringen av behandlingen (varierende plassering av elektrodene, variasjon hvordan
energien tilftres). Det foreligger god dokumentasjon p at teknikken slik den i dag gjennomftres ikke er effektiv
(85;86), og kan derfor ikke anbefales.

Radiofrekvens denervering av lumbale fasettledd. Antatt mekanisme er at +deleggelse av
nerveforsyningen gjennom oppvarming vil fierne rsaken til smerteplagen. Varierende resultat fra publiserte studier
gjtr at vi ikke kan anbefale dette som behandling (235;322).

Epidural ryggmargstimulering. Stimulering av ryggmarg med elektroder plassert epiduralt har v rt en
metode benyttet for behandle ulike nevropatiske smertetilstander. Antatt virkningsmekanisme er modulering

av smerteoverfhring i ryggmargen ved aktivere de fysiologiske smertemodulerende mekansimer. Teknikken har
spesielt v rt benyttet ved behandling av tidligere ryggopererte pasienter med vedvarende smerteplager ( failed
back surgery syndrom ). Manglende dokumentasjon for at denne behandlingen har effekt ved uspesi kke kroniske
korsryggsmerter gir ikke grunnlag for anbefaling (34).

Injeksjonsbehandling. Det pato-anatomiske m let for injeksjonsbehandling varierer: Blokade av fasettledd
(intraartikul rt, periartikul rt eller blokade av nerveforsyningen til fasettleddet) blokade av iliosakralledd,
lokalinjeksjoner mot muskulatur/ligament, injeksjon i epiduralrommet og injeksjon i mellomvirvelskiven. Vanligvis
injiseres det lokalanestetika, steroider eller en kombinasjon av disse. Manglende dokumentasjon p at noen av
disse er effektive gir ikke grunnlag for kunne anbefale slik behandling. Det foreligger god dokumentasjon for at
intraartikul r steroid injeksjon i fasettledd ikke er effektiv (221;324), og dette anbefales derfor ikke.

Botulinumtoxin. Basert p erfaring med smertelindring hos pasienter med dystoni og tanken at muskelspasme
gir ryggsmerte eller omvendt, har man injisert botulinum toxin inn i paravertebral muskulatur. Det foreligger kun
en randomisert studie med lav kvalitet som viser behandlingseffekt hos en utvalgt pasientgruppe (81;321). | tillegg
kommer htye kostnader og mulige komplikasjoner. Foreliggende dokumentasjon gir ikke grunnlag for anbefaling.

Neurore eksterapi. Dette er en relativt ny behandlingsmetode som benytter seg av tidsbegrenset
kirurgisk implantasjon av ulike metallgjenstander (eks. kirurgiske hudklips) i det ytterste hudlag, enten i det
aktuelle dermatom eller i utvalgte omr der i 4ret. Behandlingen er gjennomfirt i sthrst omfang i Spania hvor

all dokumentasjon kommer fra. Behandlingen har godt dokumentert effekt mot uspesi kke korsryggsmerter
(313). P grunn av at dokumentasjonen foreligger kun fra ett land og at metodikken er lite kjent utenfor Spania,
btr det gjennomftres ere randomiserte studier i andre land fkr en slik behandling kan tilr des. Foreliggende
dokumentasjon gir ikke grunnlag for anbefaling.
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7.2

NERVEROTAFFEKSJON

7.2.1

Ikke-medikamentell behandling

Langvarig isjias

Manipulasjon anbefales (moderat grad)
for oppn en moderat korttidseffekt
hos pasienter med langvarige plager.

To systematiske oversikter nner stktte for en
moderat korttidseffekt av manipulasjon hos pasienter
med langvarige plager (27;337). En tredje system-
atisk oversikt konkluderer med at det ved anvendelse
av manipulasjon er lav risiko for forverring av tilstan-
den (243).

Anbefalinger Dokumentasjon Niv p dok.
GENERELL AKTIVITET VERSUS SENGELEIE
Akutt isjias To systematiske oversikter konkluderer med at det er .
Det anbefales (svak grad) at pasienten meget god dokumentasjon for ingen signi kant for-
b¥r oppfordres, pga. generell effekt av | skjell i smertereduksjon, funksjonsforbedring, sykmel-
fysisk aktivitet, til v re i variert dingstid eller behov for operasjon mellom pasienter
aktivitet selv om det er vondt. Aktiviteter | som holder sengen og pasienter som er
som gir betydelig forverring av smerten | i lett aktivitet (119;143).
ned i foten b4r imidlertid unng s.
VELSER OG TRENING

Dersom pasienten glir inn i en passiv Det er ikke funnet studier som evaluerer effekt *
tilstand, anbefales (svak grad) lett fysisk | av dvelser/trening (heller ikke p pareser), men
trening/4velser for unng uheldige tvelser/ trening er brukt som kontrollbehandling mot
fHlger av passivitet/ inaktivitet. eksempelvis traksjon, manipulasjon og korsett og det
Aktivitetene intensiveres gradvis. rapporteres om tilsvarende klinisk forl4p som ved

disse modalitetene (192;337).
TRAKSJON
Akutt/langvarig isjias En systematisk oversikt nner meget god dokumen- e
Traksjon kan ikke anbefales (sterk grad). | tasjon for at traksjon ikke har effekt p isjias, verken i

akutt eller langvarig fase (42). En senere RCT endrer

ikke denne konklusjonen (259).
MANIPULASJON

- .. . . .. . *
Akutt I1sjlas Det foreligger ingen kliniske kontrollerte studier. Det
Manipulasjon bdr ikke (sterk anbefaling) | er konsensus i de ulike retningslinjer om at manipu-
benyttes for pasienter med alvorlige lasjon er kontraindisert hos pasienter med alvorlige
eller progredierende nevrologiske utfall. | eller progredierende nevro-logiske utfall (192;337).
(Sterkere anbefaling enn niv av
dokumentasjon pga. potensielt alvorlige
fHger.)
*x




Anbefalinger Dokumentasjon Niv p dok.

RYGGSKOLE/KOGNITIV ATFERDSTERAPI

Akutt isjias Det er ikke funnet studier p effekt av ryggskole, *
Individuelt tilpasset kognitiv terapi men individuelt tilpasset kognitiv adferdsterapi med

anbefales vurdert (svak grad) n r fokus p gule agg i tillegg til usual care viste

det er fare for kroni sering og hos smertereduksjon og redusert tidlig uftretrygding ved
pasienter med psykososiale akutt isjias (127).

risikofaktorer (gule agg).

[.2.2

Medikamentell behandling

Anbefalinger Dokumentasjon Niv p dok.
Det anbefales (moderat grad) starte Det foreligger kun indirekte (ikke-ryggrelaterte *x
med paracetamol. Hvis ikke tilfreds- smerter) dokumentasjon p at analgetika (evt.
stillende effekt av paracetamol, gis i kombinasjon med kodein) gir lett til moderat

paracetamol/opioid-blandingspreparater | symptombedring (57;183;282;326). Det

eller tramadol som har sammenlignbar | foreligger ikke dokumentasjon fra randomiserte,
effekt. Ved sterke smerter anbefales placebo-kontrollerte studier med paracetamol ved
initialt  gi sterke analgetiske behandling | nerverotaffeksjon.

i form av opioid blandingspreparat eller
tramadol. Anbefalingen gis p basis av
klinisk erfaring, dokumentasjon fra andre
smertetilstander, og konsensus i
arbeidsgruppen. Ved utilfredsstillende

effekt av paracetamol med maksimal- w
dosen p 4 g i ddgnet bdr en skifte over E
til en annen type av smertebehandling, ™
siden overdoser av paracetamol kan gi =
varige leverskader. P grunn av hyppige ,g
bivirkninger og tilvenningsfare, b4r =
imidlertid terskelen for initiere @
behandling med opioider v re relativt o
hty, og behandlingstiden s kort som ®
mulig. =l
=

Hvis indisert, anbefales (svak grad) Det foreligger god indirekte dokumentasjon p *x :;
smertestillende medikasjon tatt med at analgetika er bedre n r det tas med jevne
jevne mellomrom og ikke ved behov. mellomrom (4;321).
NSAIDs kan ikke anbefales ved nerverot- | NSAIDs har ikke dokumentert effekt p forldpet Saiad
smerter pga. dokumentert manglende ved nerverotsmerter, og er ikke funnet ha bedre
effekt og bivirkninger. smertelindrende effekt enn placebo i to tidligere

RCTer (110;345). | en senere RCT av god kvalitet

blir det hevdet at NSAID gav en statistisk signi kant

(men ikke klinisk, under 15 %) bedre effekt enn

placebo ved akutt isjias etter @n uke (66).
Foreliggende dokumentasjon gir ikke AntiTNF-alfa (in iximab, etanercept) som har *
grunnlag for anbefale Anti-Tumor dokumentert god effekt ved for eksempel revmatoid
Nekrose Faktor-alfa (antiTNF-alfa). artritt og Bekhterevs sykdom, viste ikke effekt i en ny

RCT utfkrt hos pasienter med skiveprolaps (186).




7.2.3

Kirurgisk behandling og andre invasive inngrep ved nerverotaffeksjon

V rt dokumentasjonsgrunnlag har hovedsakelig v rt SMM-rapport nr.1/2001 (192). | tillegg er det funnet en
systematisk oversikt i Cochrane-basen (103). Anbefalingene er utarbeidet p basis av den nevnte dokumentasjon,
kriterier gitt i tabellene nedenfor og konsensus i gruppen.

Generelt

Kirurgiens plass i behandlingen av hele gruppen med akutte korsryggsmerter er begrenset og utgjtr totalt under
1 %. Kirurgi vil utelukkende v re aktuelt hos pasienter med nerverotaffeksjon og betydelige nerverotsmerter, og
pasienter med cauda equina syndrom eller utbredte, eventuelt progrediserende nevrologiske utfall.

Indikasjoner for kirurgisk behandling

Mistanke om cauda equina syndrom er en akutt kirurgisk situasjon som krever umiddelbar innleggelse
(sterk anbefaling).

Kirurgi for nerverotaffeksjon er avhengig av pasientens subjektive plager. Dokumentasjonen av effekten p
nevrologiske utfall (sensibilitetsforstyrrelser og pareser) er mangelfull. Uttalte pareser med kort varighet (dager),

s rlig hvis paresene er progredierende, bdr opereres. Den vanligste indikasjon for kirurgi ved nerverotaffeksjon er
betydelige nerverotsmerter. Et absolutt krav er nerverotsmerter og bildediagnostiske funn som stemmer med niv
og side. En minimum observasjonstid p 6 8 uker er vanligvis nkdvendig for avvente den spontane bedringen.
Noen klinikere setter grensen ved 12 uker. Manglende bedring av betydelige smerter i Hpet av observasjonstiden
styrker indikasjonen for operativ behandling. En liten gruppe pasienter med sterke, opioid-trengende smerter bdr
opereres tidligere, kanskje allerede etter 2 uker (344).

Cauda equina syndrom/utbredte eller progredierende Nevrologiske utfall

Anbefalinger Dokumentasjon Niv p dok.
Umiddelbar henvisning til kirurg (se Det foreligger ingen god dokumentasjon p
kommentar a.) anbefales i sterk grad resultatene av kirurgisk behandling ved cauda equina *
pga. alvorlige fkiger av  vente. syndrom. Denne pasient-gruppen er ekskludert i

alle randomiserte studier. Pasienter operert innen
48 timer etter symptomdebut har bedre funksjonelt
resultat med hensyn p bl refunksjon enn pasienter
med lengre symtomvarighet (3), men operasjon bir
skje s raskt som mulig.

En meget liten gruppe pasienter har
progredierende pareser. Disse
pasientene anbefales operert selv
om god dokumentasjon mangler.

Kommentar

a) Denne gruppen pasienter er liten og utgjkr ca. 2 % av alle pasienter operert for lumbalt prolaps. Flertallet
som blir henvist med vannlatningsforstyrrelser har smertebetinget urinretensjon. En god klinisk understkelse
med spesi kk understkelse av funksjonen av de sakrale nerverttter er viktig for stille en riktig diagnose (blant
annet sjekke sphinctertonus i anus). Det er sterk konsensus/anbefaling i alle retningslinjer til tross for at det ikke
foreligger god dokumentasjon. Av etiske grunner vil ingen tillate et kontrollert forstk som inneb rer lav re
behandle denne pasientgruppen.



Nerverotaffeksjon

Prognosen ved nerverotaffeksjon p grunn av lumbalt skiveprolaps er god, 50 % er symptomfrie innen 6 uker fra
symptomdebut uten kirurgisk behandling (345).

Det skilles mellom to typer invasive behandlingsformer:

i) Inngrep mot mellomvirvelskiven utenom spinalkanalen:

- Kjemonukleolyse

- Perkutan nukleotomi (effekten er d rlig dokumentert)

ii) Inngrep direkte mot spinalkanalen/nerveroten:
- Kirurgisk ekstirpasjon av prolaps/diskektomi

- Endoskopisk diskektomi
- Transforaminal steroidinjeksjon

f4r kirurgi (se kommentar d.)

Transforaminal steroideinjeksjon anbefales
(svak grad) kunne forstkes i ventetiden

Transforaminal steroidinjeksjon er en selektiv
deponering av steroider direkte mot den in ammerte
nerverot. Enkelte understkelser av moderat kvalitet
kan tyde p at behandlingen reduserer behovet for
kirurgi (265;326).

Anbefalinger Dokumentasjon Niv p dok.

Det anbefales (sterk grad) henvisning til Kirurgi er mer effektiv enn konservativ behandling *%
kirurgi etter 6-12 uker (evt. f4r hvis (etter ett r, men etter re r er det ingen forskjell)
sterke smerter). Kirurgi er smerte- (102;135;344).
behandling for selve nerverotsmerten.
Sterk anbefaling (konsensus) gis av
hensyn til pasientens smerteperspektiv,
og ikke ut fra niv. p dokumentasjon
(se kommentar b.)
Pasienter med indikasjon for kirurgi Varighet av utstr lende smerter er en prediktor for **
anbefales (moderat grad) operert innen resultat etter kirurgisk diskektomi (70;240;344).
6-8 mnd. (blant annet av hensyn til fare
for kroni sering)
Kjemonukleolyse med kymopapain Studier av god metodologisk kvalitet har vist at **x
anbefales (svak grad) forstkt p en kiemonukleolyse med kymopapain er mer effektiv enn
undergruppe av pasienter placebo (53;84;166;284).
(se kommentar c.)

Kjemonukleolyse er sammenlignet med kirurgi i *

ere studier av moderat til d rlig kvalitet. Disse gir

begrenset bevis for at kiemonukleolyse er mindre

effektiv enn kirurgi (49;71;231;315). Metoden er

lite tilgjengeligZi bruk i Norge i dag.

*

Kommentarer

b) Postoperative restriksjoner og rehabilitering har v rt praktisert ulikt. En systematisk oversikt i Cochrane-

basen konkluderer med at det ikke er grunnlag for restriksjoner i aktivitet etter fhrste gangs skivekirurgi. Det er
videre god dokumentasjon for at intensiv opptrening gir raskere funksjonsbedring og tilbakegang til arbeid (244).
Dette stkttes i en nyere studie av Carragee (37).

c) For enkelte pasienter kan dette v re god behandling som forhindrer senere kirurgi. Det er trolig best effekt

ved de minste prolapsene, og bare aktuelt ved ikke-sekvestrerte prolaps. Et visst antall av pasientene m senere

giennomg diskektomi p grunn av utilfredsstillende resultat av kiemonukleolyse.

d) Dette er behandling som er under utprdving.
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7.3

ARBEIDSMEDISINSKE TILTAK OG TVERRFAGLIG BEHANDLING

Generelt

Tverrfaglige kognitive behandlingstiltak ved ryggpoliklinikker eller i bedriftshelsetjenesten er anbefalt intervensjon
der pasienter er sykmeldte lengre enn 6-8 uker. Enkel spesialistvurdering kan ogs v re effektivt og prives f4r
eventuelt mer omfattende tverrfaglig opplegg. Det kan ogs v re aktuelt med tverrfaglig behandling av pasienter
med hyppig sykefrav r. IA bedrifter bdr samarbeide tett med dem som tilbyr tverrfaglige tiltak. Pasienter

med kortere sykefrav r enn 6-8 uker kan klare seg med andre enklere og dokumenterte behandlingsformer.
Tverrfaglige kognitive rehabiliteringsmodeller har signi kant effekt p smerte, funksjon og sykefrav r sammenlignet
med annen vanlig behandling. Tiltak p arbeidsplassen som ikke er tverrfaglige og som iverksettes for tidlig synes
ikke ha effekt (330).

Tilrettelegging av arbeidssituasjonen for at pasienten skal kunne forbli p jobb eller vende tilbake til jobb s snart
som mulig bkr generelt anses v re en av behandlerens viktigste oppgaver. To viktige grunner er at tilrettelagt
aktivitet er god behandling, og at sannsynligheten for komme tilbake i arbeid reduseres i tkende grad (og sterkt)
med sykefrav rets lengde. 40-50 % av ryggpasientene blir sykmeldt. Tilfriskningen er meget god de fkrste ukene
(se gur). Etter re uker er mindre enn @n tredel fortsatt sykmeldt, etter tolv uker mindre enn @n tidel. Pasienter
med utstr lende smerter har dobbelt s hty sykmeldingsrate gjennom hele forlpet (etter ett r henholdsvis 6 %
0g 2 % av pasientene med og uten smerteutstr ling).
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Figur 2.
Tilfriskningskurven for sykemeldte med akutte ryggsmerter (fra g.2.10.1 i Hunsk r, Fosse et.al. 2003) (151)

7.3.1

Tiltak i samr d med arbeidstaker ved subakutte korsryggsmerter

Anbefalinger Dokumentasjon Niv p dok.

Det anbefales (i sterk grad) at pasienter [ De este arbeidstakere som har f tt ryggsmerter, Hokek
r des til gjenoppta/fortsette normal |er istand til fortsette arbeide eller begynne igjen
aktivitet inklusiv  fortsette sitt arbeide |i arbeid innen f dager eller uker, selv om de fortsatt
til tross for noe smerter. har noe smerter. De trenger ikke vente til de blir
smertefrie. Pasienter som r des til fortsette med
normal aktivitet til tross for smerter, f r sjeldnere
tilbakefall og mindre sykefrav r p sikt enn de

som anbefales hvile og lar smerten bestemme
aktivitetsniv et (339).




Det anbefales (moderat grad) tilrette-
legge for god kommunikasjon mellom
arbeidstaker, bedriftshelse-tieneste og
arbeidsgiver. Vurder og drift om tidlig
gradert eller aktiv sykmelding er et
alternativ (selv om man ikke har god
dokumentasjon p at dette totalt sett
f#rer til redusert sykefrav r).

Kombinasjonen av riktig klinisk h ndtering,

et rehabiliterings-program og organisatoriske
tilpasninger p arbeidsplassen bidrar til redusere
sykefrav ret mer enn de enkelte elementer (212).

Anbefalinger Dokumentasjon Niv p dok.
Det anbefales (i sterk grad) at Jo lengre pasientene er borte fra arbeid, jo mindre Kk
pasientene r des til v re borte er sjansen for returnere til arbeid (121).
fra arbeid s kort tid som mulig for
bedre sjansen for komme tilbake

i arbeid.
Rett behandling til rett tid Tidlig tverrfaglig intervensjon bedrer funksjonsniv et, ek

' reduserer smerten og bidrar til mindre forbruk av

trygdeytelser (172;321)
Det anbefales (moderat grad) at | tillegg til tilstrebe normal aktivitet, foreligger =
pasientene hjelpes til  oppn  trygghet det dpkumentasjon p at avdramati_se_ring av
i forhold til smertetilstanden (ha tillit til | Y99tilstanden og balansert ansvarliggjtring av egen
at det ikke er noe farlig), slik at de blir helsetilstand er viktig (159).
motivert til  #ke sitt funksjonsniv .
Tverrfaglige rehabiliteri I
Tverrfaglig rehabilitering som initieres REILETS) (3] S [REMET LS e RET) Eteli )
p rett tidspunkt er god behandling for inkluderer grundig utredning, kognitiv intervensjon
pasienter som ikke skal opereres og (p virkning av pasi_entens_ tenkning om/t_o_lkning
anbefales (sterk grad). Tverrfaglige rygg- av plage.ne).og aktiv trening/r d om aktivitet med
poliklinikker er et godt alternativ. Det er progresjon | LIRSS, ;amt kontakt med
viktig  oppfordre til samarbeid med trygd-/arbeidskontor/arbeidsplassen resulterer
arbeidsplassen. Hos noen pasienter oftere i friskmelding enn annen behandling hos
. imidleriid T p— pasienter som fortsatt er sykmeldte etter 8 uker.
spesialistvurdering eller henvisning Rehabiliteringsprogrammet synes mest effektivt
til annen fagprofesjon f¥r det gis tverr- n r det er knyttet opp mot bedriftshelsetjenesten
faglig behandling. Tverrfaglig innsats (130;172;21_2;290;33_9)' Norske S_t%‘d'er
b¥rv re spesi kt m Irettet til de som med t_v_errfagllg og relativt enkelt aktiviserende
antas pro tere p slike tiltak. Tiltaket rehabiliteringsopplegg refereres og vektlegges
kan v re av type lett, middels eller tung s rskilt p grunn av spesiell relevans for norske
' " | forhold (118;122;123;290).
Tiltak p arbeidsplassen ved subakutte korsryggsmerter
Anbefalinger Dokumentasjon Niv p dok.
Det anbefales (sterk grad) drifte med | Arbeidsrelaterte psykiske og sosiale faktorer kel
pasienten om han/hun opplever at spiller en viktig rolle n r det gjelder vedlikehold av
mistrivsel p jobben er en viktig rsak symptomer og redusert funksjonsniv et (339).
til ryggplagene.
*
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7.3.3

Tiltak ved langvarige korsryggsmerter

Generelt

Tverrfaglig kognitiv rehabilitering bidrar til mindre smerter og bedre funksjon hos pasienter med langvarige
korsryggsmerter sammenlignet med annen vanlig behandling. Det foreligger i noe mindre grad sikker
dokumentasjon p om denne form for rehabilitering ved langvarige korsryggsmerter (sykmeldt over 3 mnd.)
sammenlignet med subakutte korsryggsmerter, ogs har effekt p sykefrav ret. Tverrfaglig kognitiv rehabilitering
ved ryggpoliklinikker p  sykehus eller lignende tiltak i bedriftshelsetjenesten er likevel anbefalt intervensjon der
pasienter blir g ende med langvarige rygglidelser uten effekt av annen behandling. IA bedrifter bdr samarbeide tett
med tverrfaglige ryggpoliklinikker

Tiltak i samr d med arbeidstaker ved langvarige korsryggsmerter

mellom arbeidstaker, helsetjeneste
og arbeidsgiver. Anbefales i svak grad.

rehabiliteringsprogram som innbefatter tiltak rettet
mot arbeidsplassen ogs bidrar til redusere
sykefrav ret for pasienter med langvarige plager.
Dokumentasjonen er motstridende (115).

Anbefalinger Dokumentasjon Niv p dok.
Tverrfaglig kognitiv rehabilitering Tverrfaglig kognitiv rehabilitering bedrer e
anbefales (sterk grad) for pasienter funksjonsniv et og reduserer smerte sammenlignet
med langvarige ryggsmerter der annen med vanlig behandling initiert av prim rlegen (115).
behandling ikke har gitt tilstrekkelig
resultat.

Menn med langvarige korsryggsmerter Poliklinisk tverrfaglig kognitiv rehabilitering kan etter *
kan ha utbytte av tverrfaglig kognitiv en enkel modell redusere sykefrav ret hos menn i
rehabilitering etter en enkel individuell Norge (290).
modell ved ryggpoliklinikk. Anbefales
i svak grad pga. svak dokumentasjon.
Et kortfattet screening instrument kan | Et differensiert tverrfaglig kognitivt *ox
si noe om prognosen til pasienten og rehabiliteringsprogram ved ryggpoliklinikk i Norge
behandlingen kan bli mest mulig reduserer sykefrav ret hos pasienter med
differensiert og effektiv. Anbefales langvarige muskel-og skjelettplager sammenlignet
i moderat grad. med vanlig behandling initiert av prim rlegen (122).

Tiltak p arbeidsplassen ved langvarige korsryggsmerter

Anbefalinger Dokumentasjon Niv p dok.
Tilrettelegge for god kommunikasjon Det er noe usikkert om et tverrfaglig kognitivt *




7.4

SAMARBEID MELLOM F RSTE- OG ANDRELINJETJENESTEN VEDR RENDE HENVISNING

For at m Isetningen til de norske retningslinjene for korsryggsmerter skal kunne oppfylles, er det ntdvendig at
pasienten opplever en felles og korrekt forst else, spr kbruk og behandling i alle niv er av helsetjenesten. Dette
inneb rer at ogs sykehusavdelinger som mottar ryggpasienter, enten det er 4yeblikkelig hjelp-innleggelser

eller utredning, kjenner til de samme kriterier for diagnostikk, utredning og behandling som helsepersonell i

prim rhelsetjenesten. Pasienten kan eksempelvis oppleve det som en frustrerende dobbeltkommunikasjon dersom
den ene aktkren er tilbakeholden med bildediagnostikk ved akutte uspesi kke korsryggsmerter, mens MR er det
fdrste som skjer rutinemessig hos en annen.

Generelle anbefalinger

| dette perspektivet vil arbeidsgruppen spesielt anbefale at prim rleger, manuellterapeuter og kiropraktorer
sammen med aktuelle sykehusleger i lokalmiljtet diskuterer seg fram til felles retningslinjer for henvisning til
annenlinjetjenesten, med rask avklaring og tilbakemelding til fkrstelinjetjenesten, og at slike retningslinjer tar
utgangspunkt i mottakskapasiteten i annenlinjetjenesten. Annenlinjetjenesten har etter spesialisthelsetjenesteloven
veiledningsplikt overfor fdrstelinjetjenesten.

Spdrsm let om n r, og hvilke, pasienter som skal henvises vil avhenge av og tilpasses lokale forhold. Det gjelder
den enkelte prim rleges kompetanse og kapasitet, mulighet for privat spesialisttjeneste, ventetider, kompetanse
og ressurser ved det lokale sykehus. Anbefalingene nedenfor inneb rer at det nnes/vil bli etablert ntdvendige
henvisningsinstanser.

Er hovedm Isetningen hjelpe pasienten tilbake til jobb, b4r prim rbehandleren tidlig vurdere henvise til/
samarbeide med bedriftshelsetjeneste eventuelt arbeidsmedisiner. Samarbeid med Arbeids- og velferdsetaten (NAV)
p et tidlig tidspunkt kan ogs v re nyttig.

Vi vil for disse anbefalingene bemerke at vi ikke har vurdert hvorvidt det er mottakskapasitet i lokalmiljtene og hvilke
effekter forslagene har p eventuell k¥dannelse og ventetider.

Det foreligger noe varierende anbefalinger for henvisningskriterier i v re hovedkilder (280;321;341). Arbeidsgruppen
vil anbefale (moderat/sterk grad) fHigende enkle r d som utgangspunkt for lokal enighet mellom fkrste- og
annenlinjetjenesten. Disse skal sikre et optimalt pasientbehandlingsforldp en rid tr d gjennom hele tiltakssHyfen:

yeblikkelig hjelp/tidlig-henvisning

Det anbefales (sterk grad):
Ved cauda equina syndrom, utbredte eller progredierende nevrologiske utfall og invalidiserende smerter som ikke
responderer p adekvat smertebehandling.
Hos pasienter der man mistenker mulig underliggende alvorlig patologi (kanser, fraktur, in ammasjon) br
det henvises meget raskt, eventuelt fhrst til bildediagnostisk utredning. Henvisningen b4r g til relevant
sykehusavdeling, og ikke til ryggpoliklinikk, ved mistanke om slik underliggende patologi.

Uspesi kke korsryggsmerter

Det anbefales (sterk/moderat grad):
Ved vedvarende og sterke smerter etter 4-6 uker bdr det gjtres radiologisk utredning med MR (f#rstevalg), CT
eller konvensjonell rintgen avhengig av hva som mistenkes (se kap.6.3).
Pasient som ikke viser sikker bedring etter 8-12 uker, b4r om mulig henvises til tverrfaglig ryggpoliklinikk, fysikalsk
medisinsk poliklinikk eller privatpraktiserende spesialist, eller annen aktuell poliklinikk ved lokalsykehuset for

second opinion .

Pasient som , bdr henvises som ovenfor.
Pasient med uspesi kk, stadig residiverende, korsryggsmerte bdr tilbys en vurdering i annenlinjetjenesten.

Nerverotaffeksjon

Det anbefales (sterk/moderat grad):
Ved symptomer uten bedring ut over 4-6 uker bdr det utftres MR (fdrstevalg), alternativt CT, s rlig hvis operativ
behandling overveies.
Pasient som ikke viser sikker bedring etter 8-12 uker, b4r henvises til tverrfaglig ryggpoliklinikk, nevrokirurgisk
eller ortopedisk poliklinikk, nevrologisk eller fysikalsk medisinsk poliklinikk eller privatpraktiserende spesialist.
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8. Forebygging




Generelt

| dette kapitlet bygger vi p Europeiske retningslinjer for forebygging av korsryggsmerter publisert i november 2004
(30). Europeiske retningslinjer er et omfattende dokument med 188 referanser og har hovedfokus p tiltak som
kan redusere pasientens symptomer og/eller redusere konsekvensene av korsryggsmerter (nye episoder, bruk av
behandlingsapparat, funksjonsnedsettelse, og tapt arbeidstid).

V rt fokus p forebygging er p to hovedomr der: A: Tiltak for forhindre at korsryggsmerter oppst r (fhrste gang
eller p nytt). B: Redusere konsekvensene av en p g ende langvarig korsryggepisode. Dette kan ogs deles inn i
prim r-, sekund r- og terti rforebygging, hvor prim rforebygging vil si hindre at korsryggsmerter oppst r i

et uselektert utvalg av befolkningen (befolkningen generelt/et utvalg som representerer normalbefolkningen n r
det gjelder ryggpatologi), sekund rforebygging vil si hindre nye ryggepisoder hos personer som har eller nylig
har gjennomg tt en ryggepisode, og terti rforebygging har som m | redusere konsekvensene aven p g ende
langvarig ryggepisode (94).Vi har valgt den siste inndelingen, men n r det gjelder terti rforebygging vil vi i stor
grad henvise til andre kapitler av v re retningslinjer da stoffet overlapper med behandling og tiltak under kapittel

7. Enkelte tiltak om terti rforebygging som ikke inng r i behandlingskapitlet er imidlertid belyst her, eksempelvis
benlengdekorreksjon, madrasser og stktdempende s ler. Videre har vi valgt omtale tiltak p ulike arenaer samlet,
i motsetning til Europeiske retningslinjer som skiller mellom skole, arbeidsliv og befolkningen generelt.

Europeiske forebyggingsretningslinjer har ikke systematisk tatt med prim rforebygging (30). ~rsaken til dette

er at Europeiske retningslinjer prim rt inkluderer randomiserte forstk, et forskningsdesign som kan v re
vanskelig gjennomfkre for fremskaffe kunnskap om prim rforebygging. For belyse prim rforebygging p

et bredere grunnlag har vi derfor gjort egne stk etter prospektive kohortestudier. Vi har ogs gjort supplerende
stk fra perioden etter at Europeiske retningslinjer avsluttet sine systematiske stk (ultimo 2003) og frem til og
med 1. september 2005. Skkestrategi og resultat er beskrevet i Vedlegg 1 og vedlegg 2. Tiltak og potensielle
risikofaktorer som er belyst er dels valgt ut p bakgrunn av Europeiske forebyggingsretningslinjer, dels p bakgrunn
av resultater av egne stk. | tabellene er det spesi sert hvilket forebyggingsniv dokumentasjonen og anbefalingen
retter seg mot. Avhengig av hvor dagens foreliggende forskning har rettet fokus varierer det noe med hensyn til
hvilke forebyggingsniv. som er belyst.

Litteraturgjennomgangen viser at det nnes mange hypoteser om rsakssammenhenger, og en rekke innretninger
og tiltak er utviklet med et prim r- og/Zeller sekund r-/terti rforebyggende form I. F tiltak nner stktte i
litteraturen (manglende forskning), med unntak av fklgende:
Trening og/eller dvelser kan anbefales som et tiltak for forebygge nye ryggepisoder og redusere fremtidig
sykefrav .
Intensiv ryggskole som innbefatter ergonomisk oppl ring/ferdighetstrening, kognitiv tin  rming og trening og/
eller 4velser kan v re nyttig for pasienter med residiverende korsryggsmerter.
Flerdimensjonelle ergonomiske tiltak p arbeidsplassen (eksempelvis kombinasjon av oppl ring, mestring, praktisk
trening p te- og arbeidsteknikk, Hfteanordninger) kan forebygge korsryggsmerter og hindre residiv, men
tiltakene m rettes mot spesi kke problemer og aktivt involvere de ansatte.
Pasienter med langvarige plager kan forstke middels fast madrass fremfor en hard madrass.
Arbeidstakere med langvarige plager og som g r lange distanser p jobb kan forstke stdtdempende innleggs ler.

8.1

FYSISK AKTIVITET OG LIVSSTIL

Anbefalinger Dokumentasjon Niv p dok.

FYSISK AKTIVITET* OG VELSER/TRENING

Prim rforebygging Enkelte prospektive kohortstudier ( re studier) wox
Det er ikke grunnlag for anbefale fysisk | konkluderer med at regelmessig fysisk aktivitetl
aktivitet (moderat grad) som et prim r- | reduserer risikoen for f korsryggsmerter, men
forebyggende tiltak for forebygge kors- | de este (15 studier) nner at mosjon ikke ser
ryggsmerter, verken som fritidsaktivitet | ut tii beskytte oss mot f korsryggsmerter.

eller trening organisert i arbeidstiden. Enkelttiltak som bukmuskeltrening har heller ikke vist
effekt, og forstk med trening i arbeidstiden er f og
konklusjonene er motstridende (7;14;29;51;116;12
5;132;133;182;189;200;227;232;234;238;255;
260;269;277;312;319;328).

1 De nert som all kroppslig bevegelse produsert av skjelettmuskulatur som resulterer i en vesentlig 4kning av energiforbruket
utover hvileniv  (60).
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9. Pasientkommunikasjon




Den gode ryggsamtalen

Dette kapitlet tar for seg generelle prinsipper ved klinisk kommunikasjon, hvordan forebygge at akutte smerter blir
langvarige, og hvordan kommunisere n r smertene har blitt langvarige. Hovedbudskapene nedenfor vil ofte kunne
tydeliggjtres og gi sthrre effekt om de kombineres med at pasienten blir tildelt brosjyren Verdt vite om vond rygg.
Hva fagfolk er enige om - en popularisert kortversjon av informasjonen og anbefalingene i foreliggende nasjonale
kliniske retningslinjer (se side 70-79).

9.1

HVORFOR ER KOMMUNIKASJON VIKTIG?

Kommunikasjon mellom behandler og pasient har dokumentert (11;78;191;203;245;350) betydning for:
Pasienttilfredshet
Pasientens evne til egenmestring
Etterlevelse
Klagesaker
Endring i helsestatus og prognose
Placeboeffekt

9.2

PASIENTER ER FORSKJELLIGE

Noen allmenne prinsipper for god kommunikasjon gjelder for alle pasienter (203;245;350). Imidlertid er det ogs

behov for  kunne individualisere tiln  rmingen overfor pasientene.

Kommunikasjonsmessig kan det ogs v re form Istjenlig differensiere mellom tre hovedgrupper av pasienter

med korsryggsmerter:

(a) Pasienter med akutte ryggplager, der det ikke synes foreligge spesiell risiko for kroni sering (grdénne agg). Da
er det tilstrekkelig ftge de allmenne prinsippene under avsnitt 9.3 nedenfor.

(b) Pasienter med akutte ryggplager, men plagene st r i fare for bli mer kroniske (gule agg). Da er det ntdvendig

supplere de allmenne prinsippene med noen spesi serte r d skissert i avsnitt 9.4.
(c) Pasienter med uspesi kke ryggplager som allerede har blitt langvarige (se avsnitt 9.5).

9.3

SEKS ALLMENNE PRINSIPPER FOR GOD KOMMUNIKASJON MED RYGGPASIENTER
(78;82;203;216;245;249;329)

1. Invest@dr i starten p konsultasjonen. Legg vekt p en h¥ ig og respektfull holdning til pasienten allerede n r
du hilser og tar imot pasienten, og tilstreb en myk start p konsultasjonen. En eller to sosiale setninger
innledningsvis kan v re fornuftig for f god kontakt og oppn tillit.

2. Start med pne spirsm | og la pasienten f slippe til med sitt anliggende tidlig under konsultasjonen: Kan du
fortelle litt om smertene, og hvordan de har utviklet seg? . Fokuser mer spesi kt etter hvert. Underveis i den
kliniske understkelsen er det viktg fortelle pasienten om funn og tolkningen av disse, for eksempel fortelle at
en ved understke muskelkraft, fHisomhet og re ekser har funnet at nerveledningen fra ryggen til bena fungerer
normalt. Det kan underveis ogs v re en fordel sinoe om hva som n skal komme/gjtres: Jeg har n
understkt deg ferdig og vil fortelle deg hva jeg mener dette kan v re.

3. V r sensitiv for pasientens bekymringer. Disse blir ofte fkrst formidlet indirekte giennom sm hint. FHg hintene
opp, og svar pasienten tydelig og klart hvis han eller hun gir uttrykk for bekymring. Et enkelt spdrsm | som:
Hva bekymrer deg? kan pne opp for at pasienten forteller om sine tanker. Det er viktig signalisere at du har
mottatt budskapet; Jeg skjifnner at dette har bekymret deg.
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4. Kartlegg pasientens forventninger, preferanser, hans/hennes egen sykdomsforst else med fortolkning av hva
smertene kan skyldes: Har du selv hatt tanker om hva dette kan v re og hva som kan gjtres? . Hvis pasienten
tidlig i konsultasjonen uttrykker #nske om bildediagnostisk utredning, som generelt har hty status i befolkningen,
kan fklgende respons v re et alternativ: Ja, det kan hende vi skal gj#re, men fkrst vil jeg sptrre deg om en del
ting og understke deg og s skal vi drifte om det er nkdvendig. Hvis bildediagnostikk ansees untdvendig er det
viktig begrunne dette, for eksempel p fhHlgende m te: Det er bare meget sjelden at rdntgen viser rsaken ftil
at du har vondt, og ofte er ulempene stkrre enn gevinsten, for eksempel bestr lingen og funn som ikke betyr noe
som helst. Men varer smertene unormalt lenge, skal vi komme tilbake til det.

5 Legg vekt p god, forst elig informasjon, fortrinnsvis slik at pasienten selv kan trekke egne og riktige
konklusjoner: N skinner jeg hvorfor det gj#r vondt og at det ikke er noe farlig eller skummel sykdom som ligger
og lurer.

6 Ofte er det hensiktsmessig bli eksplisitt enig med pasienten om felles m | for utredning og behandling,
hva er realistisk oppn ? Et eksempel kanv re p et tidlig tidspunkt ta opp hva m let skal v re m.h.t.
smertereduksjon, bedring av funksjon og mestring eller hvor lenge en sykmelding forventes vare.

9.4

HVORDAN =~ FOREBYGGE AT AKUTTE SMERTER BLIR LANGVARIGE?

Det er god dokumentasjon for at psykososiale forhold utgjdr risikofaktorer for at akutte smerter blir mer
langvarige/Zkroniske (se gule agg kap 6.4). Det nnes sptrreskiemaer som kan kartlegge risikoen for kroni sering.
De kan fylles inn f4r konsultasjonen og svarene kan danne utgangspunkt for samtalen. Gode eksempler er blant
annet Haldorsens ryggspesi kke skiema med 15 spdrsm 1(123;124;193), Hopkins Symptom Check List (HSCL-
25) (278) og Fear Avoidance Belief Questionnaire (FABQ) (333;342), og sptrreskjema for beddmmelse av akutte
ryggsmerter (Vedlegg 5: Acute low back pain screening questionnaire) (112). For smerte og funksjon kan det v re
nyttig supplere med Roland Morris, eller Oswestry Disablity Questionnaire (se Vedlegg 7) som er to korte, mye
anvendte ryggspesi kke sptrreskjema (267). Vi vil anbefale (i alle fall for andrelinjetjenesten) at et eller ere slike
skiema fylles ut allerede etter fhrste konsultasjonen dersom smertene er uklare, eventuelt f#r andre konsultasjon.
Tidlig kartlegging av risikofaktorer gir muligheter for en mer m Irettet samtale og kan bidra til redusere
untdvendig bruk av bildediagnostikk og behandling.

Det er sv rtviktig opprettholde et godt tillitsforhold til pasienten. La derfor de allmenne r dene i avsnitt 9.3 ligge
til grunn for konsultasjonen.

Her fhiger 11 r d som gjelder mer spesielt for gruppen med akutte uspesi kke korsryggsmerter hvor
forebygging av at smertene blir langvarige er viktig oppgave. Det gis ogs beskrivelse av mulige konsekvenser av
om r dene ikke fHges.




Retningslinjer for god kommunikasjon

Hva kan skje hvis du ikke gj#r dette
eller gjtr det feil

Gi pasienten forst elig informasjon om hva du har
gjort, hvorfor og hva du har funnet: Du har helt

ne re ekser og jeg nner ingen holdepunkter for at
nerver er i klem . Det er viktig avdramatisere og
klargjkre at du ikke har funnet tegn p alvorlig sykdom
eller skade (ingen rkde agg). (107;193;203;222).

Unng negative formuleringer av typen: Det er

ikke noe i veien med ryggen din . Fokuser konkret,
gjerne med bruk av metaforer, rdntgenbilder eller
modeller p mekanismer som etter din oppfatning kan
forklare plagene: Det ser ut til at noen av musklene

i ryggen har | st seg, eller smerten kan komme fra
mellomvirvelskiven. Det kan irritere sm nerver, og
gjtre veldig vondt. Nervene i ytre del av skiven eller

i de sm leddene mellom ryggvirviene kan gi beskjed
til musklene slik at de strammes. Vanligvis er dette
forbig nde. Det er ingen grunn til v re overforsiktig.
Beveg deg s ledig som du klarer, forstk gjerne thye
ut det som strammer. Relater gjerne forklaringene til
de kliniske funn. Fortell hva du nner normalt og bra
med ryggen (2;193;222;329).

F fram pasientens oppfatning av hva plagene skyldes.
Ikke v r passivt enig med pasienten hvis du ikke selv
tror p hans/hennes forklaring. Prdv  bygge videre
p pasientens egenforst else: Har du selv hatt tanker
om hva dette kan v re? . (108;128;204;249;301).

Det er viktig f fram hva andre behandlere har

sagt er galt med ryggen og hva de har sagt om hva
som er riktig behandling: Hva har fysioterapeuten,
kiropraktoren eller legen sagt om hvorfor du har vondt
i ryggen? (204;222)

Snakk med pasienten om hvor viktig deter v re
i og gjenoppta normal dagligdags aktivitet. Priv
deg fram til en begrunnelse som motiverer akkurat
den pasienten optimalt: Hva trives du best med av
fysisk aktivitet? . V r imidlertid oppmerksom p at
noen pasienter har en s belastende livssituasjon at
mestring av smerter gijennom aktivitet kan v re mer
enn de orker. Pasienter med tilleggsplager kan trenge
f satt ord p sine plager. Det kan v re andre
forhold enn ryggen som er pasientens hovedproblem.
(159;193;333) .

Gj#r smertemestring til et tema. Snakk med pasienten
om det er noen situasjoner der han/hun har mer
eller mindre smerter. Sp4r pasienten om det er noe
han/hun gjkr eller kan gjtre for p virke smertene.
Samtidig som det er viktig bli bevisst p dette, bdr
du hjelpe pasienten til forst at rette for mye
oppmerksomhet mot smertene, kan forsterke dem.
Avledning av oppmerksomheten kan effektivt lindre
smertene. (128;293;317;325).

Ved for lite informasjon kan pasienten bli mer
usikker p  om det er noe alvorlig.

Pasienten kan fHe seg mistrodd
( Jeg vet jo at jeg har vondt ).

Tillitsforholdet trues hvis du bare jatter
med pasienten.

Forskjellige versjoner av hva som er galt
kan skape usikkerhet.

Mange pasienter thr ikke v re i vanlig aktivitet
og blir lett passivisert av smertene.

Ved ikke snakke om smertemestring kan du
forsterke pasientens oppfatning av sine plager som
noe mekanisk feil som han/hun ikke kan gjdre noe
med selv.

-
>
L
=
pd
_|
=
o
<
<
c
<=
5
(&
o
=




Hvis pasienten ikke har uttalte tilleggsplager, og ryggplagene ikke har blitt langvarige, kan et opplegg som skissert
i punktene 1-11 v re tilstrekkelig.

Noen pasienter er imidlertid i en s rlig risikosituasjon for kroni sering av plagene
ref. gule agg (111;123;208;214;256;293;317):
Pasienter der ryggplagene inng r i et m#nster av mange subjektive helseplager (somatisering)
Ekstra engstelige pasienter
Pasienter med tydelige psykiske plager/lidelser (hyppigst depresjon og angst)
Pasienter med tydelige sosiale problemer (familie, arbeid etc.)

Blir smertene langvarige, kan det v re god investering av tid forklare hvordan kroniske smerter utvikler seg ut
fra sensitivisering. B de hjerne, ryggmarg og nervene som leder signaler er blitt mer flsomme og sender fortsatt
smertesignaler selv om opprinnelig skade i vevet er reparert.

Overfor disse pasientene er punktene 1-11 ekstra viktige, men god kommunikasjon er ofte ikke tilstrekkelig hvis
de tvrige plagene er uttalte. | s fall bdr pasienten henvises til et mer omfattende behandlingstilbud, f. eks. med
kognitiv atferdsterapi, trening og undervisning (113;172;256;291).



9.5

HVORDAN GRIPE AN SAMTALEN N R PASIENTEN HAR LANGVARIGE,
USPESIFIKKE RYGGPLAGER?

Det f#rste viktige sptrsm let ved langvarige plager er om pasienten er motivert for forandring (jf. pkt.10 under
avsnitt 9.4 ovenfor). Dette kan f.eks. kartlegges gjennom Pain Stages of Change Questionnaire (178) (norsk
versjon er under publisering). Pasientens mangel p motivasjon for forandring og motstand mot ny forst else av
sine plager og mot aktiv egenmestring omtales ogs under punktene 6, 8 og 9 under hovedavsnitt IV ovenfor.

Noe av pasientens motstand kan bygges ned gjennom etablering av tillit i lege-pasientforholdet over tid.
Ogs for pasienter med langvarige ryggplager er punktene 1-11 ekstra viktige, men god kommunikasjon er ofte ikke

tilstrekkelig alene hvis plagene allerede har blitt langvarige. | s fall b4r pasienten p samme m te som nevnt under
avsnitt 9.4 henvises til et mer omfattende multidisiplin  rt behandlingstilbud (113;123;256;291;333).

9.6

OPPF LGING

Betydningen av tett oppftiging er s rlig viktig dersom det foreligger hty risiko for kroni sering av plagene. Diskuter
ogs hva pasienten selv kan gjtre hjemme i form av lystbetonte aktiviteter, +velser og trening.
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12. Pasientbrosjyren




Verdt a vite om vond rygg

- hva fagfolk er enige om

= Hvorfor vi far vondt i ryggen

= Hvordan ryggen er bygget opp

= Hvilke forandringer som skjer med arene

« Hva du kan gjgre nar du far vondt i ryggen

< Nar du bgr oppsgke hjelp

» Hva autorisert helsepersonell kan gjgre for deg
= Mulighetene for & bli bra igjen

= Om ryggplager kan forebygges

= Hvor vanlig det er & ha ryggplager

e Hvor du kan fa mer informasjon

NIHACSOHELN3ISYd




wo abiua 1a jo)be) ey -

BOA1 puon WO 9} e IpUsA




VERDT A VITE OM VOND RYGG

‘uolsyuny fewuou 6o qqgol | axeqn Jawwoy uew e yis ‘4awsjqod ayis
ansaw | djaly 16 Bo ddo abuey auuny 1A BBsjddosBulpueyaq abibejiian apoo

BuipjownsiAs Bue| paw sabe|dbbAa ablreabue| aiabipn -

(8149A 1puon 146 wos uaw ‘a8 18 uspals
1 As 19yIAyY) abide) wos usyiaws Ae Buiuyeyddo Jsj@ suslisws U0y [9spad -
qqol 1 aeq|n Jawwoy uew e d o) usy| 49||8/60 Buipaq d oiy usy -
:uul 9||ids uey pjoyJdoy 818 Jap Bo Ae 1N SLIWIOY
Bljoysuen 4o 19p WOS [9XdIS puo ud Jig 19Q JaJeA ausliaws abus| oAy 1oy
Bulupfyaq 103s Ae 4o puels|i axspAsd uap ye  sbo Jas IA auabeld e uasjanaiddo
48110} |1 910 Jeupiq Jawsajgosd areaud aupue ugje uaqggol d [aSALISIN

‘uabep wo apuapjoyin aipuiw Ho 16ejddon aig uew
1e 146 ualbl wos ‘usungs 190N 8o 4 B 1a1aawsBBAY 1aba|oysplagle Bo Jauuan
‘aliwey ap q |11 19pjoyo) d ayjs uey uaruawsbbAl ablenbuel 1e saasiddo abue
Ja4pwny d ey 1ep Bo ‘eneal 6o sulls Aijg 81Se@ 8@ "PN 19A0 SSO paw aou I4ib
J8148wWs asuaiul bo abrenbuel B s usy "asiapl| dspAsd us oyl 18 Ja118wsHBAY

ploy.o4 axspihsd

1abe|dbbA1 ey

ua)n Jaiopfejoyisi Bo -syesl 919 J9|e Ug paw ans| uey abuew Je ayaasiapun
BIjiA 12 190 USMess 918 Ae uolseulquioy us 19p 48 ayo ‘Bipfiua axpyl 48 Jay
uabuiuysioy ‘Bujuphiag ey uey paatano Biepfiag Bo Bupiigs wo  d aiyisn 4a IA “oNiSl
it 16 sBo uey uaws|qosdbBAa 116y Jey auaiplaloy sy 4 4ap ‘uolsisodsip Bty

“Ne U} Bl 19PES 19 WOS SAS U | Jan0 auual |1 181863
1 J wos uad Jp usbujuiselaq Ja 1abueh aipue ‘Buiuisedgiano us d iaiabeas wos
uaJnyenysnuw a1 A 1ap uey Jabueb usoN “1puon J46 19p 1e | usxess abijpusba uap Ja
WIoS BAY 18IS &l 1A 19A 80 usw ‘ausltawsbbAl a1sn Buluiselaq ysisA} Jwelsag
ua Je aJtepa |In abue “Buiuiselaq|ie) o -1apun ‘-1an0 ap ¢ Ae Buipuelqg us 18p 48 aYO

auabe|dbBAI Ae |[ejaseq|n 10} USOXNISIL Ja)4 P11 19A0 18)AIReuUl Bo waoy dsIshy Bila p -
(49|piwraodsueay Bo ssupisew assin Ae Buluafiag/a :sxa°y) uaddouy ajpy Ae Bunsu akw -
piag.te Bisddouy Bipisua -

Jabuiuplin 6o 4 abum -

:Buiupfiaq Ae sinbiuAsuues 1a apuabl) usw

‘oxens siABijuen 1a ausbusyuswiwes “19YJadyIs paw 18A IA AW S 9l 48 18Q
Ja101pes0¥iIsu Bo taxesty

PASIENTBROSJYREN

“9[2)11n 12XUL 1I9AY | 9jjanie 4o wos xeln Bo p 4 uabulejeque
ap 4oy 19bejuunib ssuuep usqg -iopfeidouny usjl@ Inadessylenuew ‘Inadesslolshy
‘eba| Ae 1upan esiitsiepun Bjuosied us d Bes aseseq w ussoubelq

(9%G-T) ¥SINAS 13||2 WOPYAS YSIIRLWASL ‘UoS)ajUl ‘pPPNIQ WOS WOPYAS usuuy "€
(%0T-G) reuexosantau Bueny ia|e sdejosd

Ae uunib  d 3sayo 398Uy Jojuspau Bull J1sn paw (sells)) 18148WSI0IBNIBN "2
(%06-G8) S IsIse) uey

JayJaIS paw oyl uaxesa Jap ‘(obequin|) aaraawsHBAI axy 1sadsn ‘abiuen T

191 w apuabiy d aabeidbbAa ablreabuel Bo a1anye uul sjep
wio abiua Ja¢iwbey apeuolseulaiul o aysIou Ja ‘1BYIPIS pawl  [SISe) EXSITEN
19 1S91J0 WOS uadesd ) Isads usp wosieNg “yess JIsne 9|9’ (eysiuoy)
abreAbue| Jsj@ ‘(18pau W 841 UUS BJpulw) SUNNe | uul Sa|ep J19148awWsHBAY

uolsewoyul apuadApin

:1918wsbbAa 19dAy xIN

.wopXAs Bijaey uaou uaplals 1aaens sap|s BBAL puop,

‘(g apis Buiubay as) sauallldl usloaniau
Je s ‘Buesy 1o} 81 A USRUBNIOISAISBU Uuey Jabuel aipuy
JoJaAIau ud 439yl wos sdejoid a1 A 19p uey Jabueb usoN

‘adwesy | 4 1S ap
WO WoOoS Saj44 19p Bo Has 91Auy uey susPSNIAl “IPUOA 14 AS aufD
prJIa|piWwi uey 18a “ppnysasyay Ja|i@ yup ‘(usbbAisioy | J91IawWs
:une|) obequin| 3e) ayo Yspuels|n abiesn 38y wo sinbipjay Bas
19p J9191p 1S90 WOS "9y Isadsn 10j suaraws alshijuen ap sajey
Joj1a@ Bipnwes Jariaws |13 Aeyddo 16 uey wos usjAgsBHAI Jpuna
6o | Jaunpinuls 819 48 18Q 4 3sddo ap uepaoAy J3||e Bl JaLIWIOY

suslISWS J0AY 1Sel BieAgu | oxpfl IA uey Jajoyn 91se  ap |

¢NIOOAY | LANOA IA dyd JO440AH




O
O
>
o
[a)]
=
o
=>
=
o
L
=
=>
<L
[
[a)]
o
L
=>

¢NIOOAY | LANOA dy4d 93C dYN FH@CO 936 NV VAH

“Buiupfreq
ual| ey  sauhs Jsbuluiselaq alualejeIsplage susw ‘Buiuphiag Jols Jey pjoy.oy
abijante 1e Jssin ssbuliny spabbsus Ae Jasjeygsiopun 19N asjepuay Bipjayn
Jai1sads ua i Bo ‘usyesa Js wos sabulpueloy aanelausabiap 18p 19 SIABIuBA

“Jpuon 146 38p Je uan sdejoud sey
SS0 A %GE [nddo (sells) 104 6o BBa| | pau 38y 49| 11S WOS Ja1iawWs 48 woldwAs
BipjiA 13 "uslodanau | uolsel 6o yjaais ‘Buiwwepire |1 a4y sbo uey sdejoid

‘Bas
abanaq  1puoA g 18p e | Jedpiq Bo S)¥o 81 Ua WOS 81J0 Jax{ USISNAIRR)SNW
uaw ‘|iqeisn uabbha axy 446 8138Q "IN sessaid wos usssewgdh aipul usp Ae
|op ULl Us 19 aJeq 1ap IpJo} ‘epuasiasiw 18 BuiupiBinanns 1adaibeg -Buiusodin
ua Bipusba ua Bo ‘sdejoud ua sso|ey pjoyuuldAs 18ssaidin uexpaids wouus(b
N sessald aUSANS[OAJIAWIOJBW Ae USIPIW | usssewgeb Ae sou Je uapuay 18d

UBAIS|SAIIAWIO|BIA

e TYNVHLONIAYIN N\
qaz1als

TINYINOOAY

N3LOY3AYIN
YIUILIYHI/Yd ¥IMMALL
INOS SdV104dd

JANSTIALIA OOVIOOAY
“WOTT13N

1OY3AYIN
o

OUVINOOAY K

¢ANIYY 3N H3CHS Y3FONIHANYHO IMTAH

¢ddO 1399A9 NIOOAY d3 NVAJOAH

ininnsst g EpEinEn s s sndniER RN




VERDT A VITE OM VOND RYGG

¢O3AN "HO4 FHBCO TTINOSHIdISTIH LH3SIHOLNY NVYM VAH

¢dT3rH IMGSAdO O3r 49 dyN

g

=

ininEneSp RN ansnE R RN EN

PASIENTBROSJYREN

el 9pud||ISalIawWs alpue paw
esbo sasauiquioy Bipuaapsu wo uey suadfuisipsw 01 aQ “apuadwaepsasjauualaq
Bo spus|nssliaws opeq JaxdiA lursulsiS -uajoudng) Jsje (ubgp ud weib
¥ Jewisyew) |oweladeted 49 Pniq 1SN Bibep isbueb - |odwasie Joy
‘woJWo||dW duAs( pal 13e] Safejaque UISIpalU 9pud||iISalIaws “18)Ape paw Bueb |
awiwoy e Joj Bnsunb aisen uey 1ep Bo ‘sou susliawWS BJpull 81O uey 3ssig

*19UISIpaW apus||iIsaliaws aluj1dasay

-aJabilrep aiq 18yuspjoyin Bo uolsipuoy Bo ‘aislys tsw Ijq
uey auspjouy ‘aAns Bo aiaxens Jijg ppa| Bo JspiSn|A “dBudlIawWsS a11an10) AjBS Bas |
181AeUl BeaBue| uey usinssaq "abbi| e e e sapaig|ay usbbAi Bo ‘Buipueysq
ol A@s Bas 1 ua pnbep ed alsjebuas “(1911awWwsiolanIau pan Biluses) wap aapul|
' 10} 9661 & BipuaApgu 1o 19p e 9X49]S BS alseA SUSLIBWS PIISIPILI Uey ue|q |

‘usbuljpueysq aAjes Ae [ap us Ja Binw 1suiw 8661 y

“ed ayus) € 19UUEe
so0u ey g 1pob 19p 4glb abuew oy o ‘1euAIRe | 48 Np Jeu 1puoA 1glb 1ep wo Bitey
19|18 Biiepeys oyl 48 18@ “Bulusg| us aiaen Bulp|awAS AIje 49||9 SIAIBP uey 49|13y
uaou | "apis suaianibspiague eay sarebddosplagae ae Buibbajanaan 13| abjisuey uew
1ebualy usqqol ed “Binw wos 110} es serddouslb 1gq ts101Ae 86)6eq “abuew
SOY audLIBWS Ja11aA10) uabueb e abus| 8is Y “BuUSIBUAIE WO|lBW B1US 19|19
2061 ¢ aJeeA uey a|inH “Bas akaq Jajje Bas axe.is ‘gb g f1eq uey 18NAIe | 81N Y

“19UAIDE 1aleA Bo rewdaou Binw 1san

2s|abanaq 40} 1dexs 18 uabbAy,




