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Kunnskapsbasert ryggomsorg
tfor allmennleger

UTARBEIDET AV OVERLEGE FINN ¢. RASMUSSEN,

RYGGSEKSJONEN, NEVROLOGISK AVDELING, ULLEVAL SYKEHUS.

Retningslinjene er utarbeidet med basis i den
amerikanske praksisretningslinjen for ryggom-
sorg, AHCPR 1994 (1, 2), fordi denne oppfyller
kunnskapsbaserte krav om vitenskapelig gyldig-
het. Den engelske praksisretningslinjen, RCGP
1996 (3) og enkelte nyere systematiske oversikts-
artikler (4-7) har ogsa vart viktige kilder. Anbe-
falingene er forsgkt gitt med vitenskaplig for-

ankring etter samme mgnster som i AHCPR:
A - sterke vitenskapelige bevis,

B - moderate vitenskapelige bevis,

C - begensete vitenskapelige bevis,

D - ingen vitenskapelige bevis.

RESYME

Nar legen vurderer en pasient med akutt vond rygg, ber
man primart spke & utelukke alvorlige tilstander ved en fo-
kusert sykehistorie og en kortfattet klinisk ryggundersg-
kelse der man sarlig sgker etter RODE FLAGG.

1. Legen bgr gjgre en enkel sortering i tre beskrivende di-
agnosckategorier som kan veilede videre tiltak:

— Mulig alvorlig sykdom 1 virvelsgylen eller nevrologisk
akuttilfelle (uttalte lammelser eller akutt cauda
equina syndrom).

— Mulig nerverotsymptomer (isjias)

— Uspesifikk vond rygg.

2. Hvis man mistenker alvorlig sykdom i virvelsgylen eller
nevrologisk akutttilfelle, bgr det tas hind om umiddel-
bart pd den mest effektive miten.

3. Pasienter i de to andre diagnosekategoriene i alders-
gruppen 20-50 &r bgr den fgrste tiden behandles med:

® Vaktsom observasjon.

— Deter ikke ngdvendig med bildedannende utredning
eller henvisning til spesialist.

— Gi beroligende og korrekt informasjon om resultatet
av din kliniske undersgkelse og om det godartete for-
lgpet som du forventer.

— Vaktsom observasjon er en «krevende» behandling.
Legen méd gjennom sin kliniske atferd etablere tillit og
allianse med pasienten. Beroligende informasjon er
bare effektivt hvis den tar utgangspunkt i og tar hind
om pasientens bekymringer.

e Aktiv hvile.

— Kroppens egne reparasjonsmekanismer stimuleres
best ved 4 vaere i mest mulig normal aktivitet innenfor
de rammer som smertene setter. Noe avlastning og
hvile innimellom kan vere ngdvendig.

— Styrketrening er ikke anbefalt den fgrste tiden.

° Enkel symptomlindring.

— med medikamenter (paracetamol, ikke-steroide anti-
inflammatoriske midler, kodeinholdige analgetika el-
ler muskelavslappende midler).

— ved egenbehandling med varme- eller kuldepakning.

— ved manipulasjon. Man kan vurdere et behandlings-
forspk med manipulasjon innenfor de fgrste 4-6
ukene.

4. Pasienter som ikke er tilbake i normale aktiviteter og ar-

beid etter 4-6 uker bgr gjennomga en helhetlig revurde-

ring for om mulig & pavise rsaken til forsinket tilheling.

Legen m4 utelukke spesifikke &rsaker til vond rygg som

har betydning for hindteringen slik som tumor, infek-

sjon, bruddskade eller spondylartritt. Man bgr gjgre seg
kjent med uheldige ikke-organiske faktorer slik som
feiloppfatninger, urealistiske forventninger og psyko-so-
siale vansker.

e Pasienter med plagsomme utstrilende nerverotsympto-
mer i bena.

— Kirurgisk behandling kan bli aktuelt hvis man ved
bildedannende underspkelser pdviser et patoanato-
misk substrat som kan behandles kirurgisk. Legen bgr
gjore seg kjent med pasientens egne holdninger til en

eventuell ryggoperasjon.
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e Pasienter uten plagsomme utstrilende nerverotsympto-
mer i bena.

— Hos flertallet av pasientene besitter vi ikke effektiv
spesifikk behandling. Viktige tiltak er gradvis aktivi-
sering og opptrening.

— Behandlingen bgr vare mélrettet. Nir mélet er tilba-
kegang i jobb, er et samarbeid med en velfungerende
bedriftshelsetjeneste det mest rasjonelle og effektive
tiltaket.

L. INNLEDNING/BAKGRUNN

Det er dessverre en realitet at vi kun hos ca. 15% av pasien-
ter med akutt vond rygg kan pévise en spesifikk &rsak til
plagene. Legen kan med basis i anamnese og status presens
sortere pasientene til en av tre beskrivende diagnosekatego-
rier som kan veilede videre tiltak:

1) Mulig alvorlig underliggende sykdom eller nevrologisk

akuttilfelle.
2) Mulig nerverotsmerte (isjias).

3) Uspesifikk vond rygg.

Pasienter med mulig alvorlig underliggende sykdom eller
nevrologisk akuttilfelle ma utredes raskt, eventuelt innleg-
ges pd sykehus. De gvrige pasientene, som er de aller fleste,
kan hindteres med enkle midler uten videre utredning.
Opp mot 90% kommer seg fint i lgpet av 4—6 uker. De som
fortsatt har plager etter 4-6 uker bgr gjennomga en helhet-
lig revurdering og eventuell utredning. Denne vil danne ba-
sis for en mélrettet videre omsorg. Ryggkirurgi er et tilbud
for et fatall og er hovedsakelig aktuelt ved nerverotsympto-
mer (isjias) som ikke gir seg.

I mgte med en pasient med akutt vond rygg bgr siktemalet

primart vare d utelukke alvorlige drsaker. I de aller fleste

tilfeller kan det gjgres ved en alminnelig klinisk vurdering

med anamnese og status presens der man sgker & besvare tre

spgrsmal:

1) Kommer det fra ryggen?

2) Kan det vzre en alvorlig underliggende sykdom eller
nevrologisk akuttilfelle?

3) Foreligger det nerverotsymptomer (isjias)?

1. Kommer det fra ryggen?

Bade alvorlige og ikke-alvorlige abdominalsykdommer
kan simulere rygglidelse. Eksempler er dissekerende aor-
taaneurisme, pancreatitt, ulcus penetrans, sykdommer i
bekkenorganer og nyresten. Vanligvis er diagnosen enkel

hvis man tenker pd muligheten.

Huvis plagene kommer fra ryggen, kan man sortere til en av

de tre overnevnte beskrivende diagnosekategoriene.
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2. Kan det vzre en alvorlig underliggende
sykdom eller nevrologisk akutt-tilfelle?
Deter sarlig kreft, infeksjon, brudd eller nevrologisk akutt-
tilfelle som er aktuelle differensialdiagnoser. Prevalensen av
noen av disse sykdommene i en uselektert pasientpopulasjon
i primazrhelsetjenesten er i stgrrelsesorden: Tumor 0,7 %, in-
feksjon 0,01%, bruddskade 4% og spondylartritt 0,3%.
Anamnesen er ofte mer nyttig enn status presens for & gke el-
ler redusere sannsynlighet for disse sykdommene. Vond
rygg pa grunn av underliggende alvorlig sykdom er hyppi-
gere ialdersgruppene for 20 &r og etter 50 ar.

Den amerikanske praksisretningslinjen (AHCPR 1994) an-
befaler rask utredning med vanlig rgntgen av ryggen og en-
kle blodprgver nir man péviser et «rgdt flagg». Slik praksis
kan resultere i stort forbruk av rgntgenundersgkelser, og

man bgr nok vare noe mer restriktiv.

Nevrologisk akuttilfelle omfatter akutt cauda equina synd-
rom og uttalte lammelser i bena.

Akutt cauda equina syndrom: Skyldes vanligvis et stort prolaps
i nedre deler av korsryggen som avklemmer alle nervergt-
tene som skal passere forbi. Det er alminnelig akseptert at ki-
rurgisk behandling for & trykkavlaste nervene bgr skje ras-
kest mulig. Kardinalsymptomet er forstyrret vannlating,
sarlig urinretensjon, evt med overflow-inkontinens (en for-
stprret urinblare kan ofte palperes pd abdomen). Men symp-
tomer og funn vil ofte avspeile funksjonsforstyrrelse av hele

cauda equina nedenfor avklemmingsniviet (jmf. egen boks).

Funksjonen i urinblerens detrusormuskel bedgmmes en-
klest ved & bestemme resturin etter volunter vannlating.
Resturin < 100 ml gjor detrusorsvikt usannsynlig, men kan
vare misvisende ndr urinproduksjonen er lav eller hvis pa-
sienten tgmmer bleeren med bukpressen. Resturin > 100 ml
er uspesifikt og kan skyldes et cauda equina syndrom eller
smertebetinget blerehemning.

Progredierende parese/paralyse gir mistanke om mekanisk
klem pa en nerverot som skader nerven og gir gradvis
gkende funksjonstap. Var oppmerksom p4 utvikling av pa-
rese/paralyse hos en pasient som akutt blir kvitt sin isjiass-
merte, noe som kan bety at smertefibrene ikke fungerer
lengre!! Nytten av kirurgisk dekompresjon av skadet nerve
avtar raskt med tiden (fi dggn).

Ved kraftige traumer ber man tenke pd mulig bruddskade
og ledsagende nevrologisk skade. Polyradikulitt (Guillain
Barré syndrom) kan debutere med ryggvondt gjerne ledsa-
getav parestesier og lammelser i ekstremitetene. Ved status
presens er det ofte lammelser og alltid svake eller utslokkete

senereflekser.



RODE FLAGG ifslge AHCPR 1994 (1,2).
Tumor eller infeksjon

e tidligere hatt kreft

e uforklart vekttap

® immunosuppresjon

e urinveisinfeksjon

e i.v. misbruk

e langvarig kortisonbruk

e ryggsmerter som ikke blir bedre i hvile

e alder > 50 ar

Bruddskade

e signifikant traume i forhold til alder
e langvarig kortisonbruk

e alder > 70 4r

Akutt cauda equina syndrom eller

alvorlig nevrologisk akuttsituasjon:

e urinretensjon eller overflow-inkontinens

® tap av analsfinkter-tonus eller fecal inkontinens

* nummenhet i sete og skritt

e global eller progredierende muskelsvakhet i bena

3. Er det nerverotsmerte (isjias)?

Det er gjerne utstrilende smerter i et eller begge ben.
Mer enn 90% av prolapsbetinget isjias affiserer enten
L5- eller S1-roten og utgér henholdsvis fra skiven over eller
under L5 virvelen. Smerteutstralingen fplger et dermatom,
ofte med ledsagende parestesier, nummenhet og eventuelt
svakhetsfglelse i benet. Kardinalsymptomet ved lumbal spi-
nal stenose er nevrogen klaudikasjon (smerter, parestesier,
nummenhet eller svakhet i bena som provoseres av & g4 el-

ler & std og som lindres av 4 sitte eller flektere ryggen).

Dermatomutstrilingen og eventuelle nevrologiske funn
kan definere hvilken nerverot (-rgtter) som er affisert og
dermed lokalisere hvor i ryggen 4rsaken sitter: Ved SI-
isjias er drsaken ofte i L5/S1-niv, ved L5-isjias er drsaken
ofte i L4/L5-nivd og ved isjias anterior er &rsaken ofte 1
L3/14 - eller L2/1.3-niv4.

Isjias syndromene slik vi kjenner dem fra nevrol. avd.

Sl-isjias

SYMPTOMER

Smerter og parestesier til bakside av legg/utside
fot/lilletd. Evt. vansker med tigang
NEVROLOGISKE «N®KKELFUNN»
Motzorisk: Plantarmosjon ankel

Refleks: Achillesrefleksen

Sensorisk: Utside av hal/fot
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L5-isjias

SYMPTOMER

Smerter og parestesier til utside legg/fotrygg/storta.
Evt. Drop-fot, nedfall i hofte nir stir pa et ben (pos.
Trendelenburgs preve)

NEVROLOGISKE «N@KKELFUNN »
Motorisk: Utoverforer hofte, dorsalmosjon ankel,
tastrekkere.

Refleks: Ingen.

Sensorisk: Fotrygg mellom 1. og 2. t&

Isjias anterior — «gammel manns isjias»
SYMPTOMER

Smerter og parestesier til forside av lr og legg
(dd — hoftebetinget tilstand). Ofte umulig 4 skille
mellom L3 og 4

NEVROLOGISKE «N®KKELFUNN»
L4

Motorisk: Knestrekker.

Refleks: Patella-refleksen.

Sensorisk: Mediale ankelknoke.

L3

Motorisk: Knestrekker, hoftebgyer.
Refleks: Patella-refleksen.

Sensorisk: Innside av kne.

Lettere nevrologiske utfall

er godartete og indiserer ikke kirurgisk behandling. I Hen-
rik Webers klassiske studie som sammenliknet konservativ
og kirurgisk behandling av prolapsbetinget isjias, ble det
vist at forlgpet av nevrologiske utfall var uavhengig av be-
handlingstype: Pareser hadde god prognose mens hele 35%
av pasientene hadde lettere sensoriske forandringer ved 10-

ars oppfolgingen.

NB! Prognosen er god.

50% kommer seg i lgpet av 2 uker og 70% i lgpet av 6 uker.
Hos endel tar det lengre tid, men de fleste unngar kirurgisk
behandling. Vianbefaler vanligvis ca. 3 maneders ekspekte-
rende/konservativ behandling fgr man eventuelt tilrir ope-

rasjon.

Pato-anatomisk arsak er ofte pavisbar.

Skiveprolaps er vanligste drsak i aldersgruppen 30-50 4r er
og > 90% utgdr fra bevegelsessegmentene over (L4/L5) eller
under (L5/S1) L5 virvelen.

Spondylolyse/-olisthese er tidlig ervervet og nesten alltid lo-
kalisert i L5-vivelbuen. Tilstanden kan vare asymptoma-
tisk og hos 40-50 &ringer er spondylolyse/-olisthese like
hyppig hos ryggfriske som hos personer med vond rygg.
Relevante isjiassymptomer og -funn uten annen pdviselig
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anatomisk &rsak sannsynliggjgr at spondylolisthesen er
symptomgivende.

Degenerativ lumbal spinal stenose ses sarlig i aldersgruppen
> 60 dr og affiserer ofte flere bevegelsesnivder, vanligst
L4/L5 og/eller L3/L4. Degenerativ glidning (olisthese)
kan gke trangheten i spinalkanalen og ses oftest i L4/L5-

s 9
niva.

Det er uspesifikk vond rygg!

Smertene er hovedsaklig lokalisert i korsrygg — eventuelt
med diffus utstriling til sete og lar (referert smerte). Alder
ved debut er mellom 20 og 50 &r. Symptommensteret har et
mekanisk preg, og det er oftest lindring av 4 ligge.

NB! Prognosen er god.

Opp mot 90% tolererer normal aktivitet igjen i lppet av 4-6
uker. Tilbakefall er vanlig (opp mot 50%), men har ogsi
god prognose.

Patoanatomisk arsak lar seg ikke pavise.
Regntgenutredning er ungdvendig og vil ofte vise foran-
dringer av usikker etiologisk betydning. Spesifikk nevrora-
diologisk utredning (komputertomografi, magnettomo-
grafl) er oftere falsk positiv enn sann positiv! Omkring
20-30% av friske har asymptomatiske skiveprolapser og
omkring 20% av asymptomatiske personer > 60 ar har radi-
ologisk spinal stenose. Uten nerverotsmerte er betydningen
av pavist skiveprolaps eller spinal stenose usikker, og nerve-
rotavlastende og plassbedrende kirurgi er ikke indisert.

II. OMSORG DE FORSTE
4-6 UKENE

Initial vardering av pasienter med vond rygg

Milsetningen er primart & utelukke alvorlige tilstander.
Anamnesen er ofte mer nyttig enn status presens. Sympto-
mer og funn som kan pévises ved klinisk undersgkelse har
begrenset presisjon/pélitelighet (repeterbarhet) og ngyak-
tighet (sensitivitet og spesifisitet). Interesserte kan lese mer
om det1i tabellene pa side 19-20. Likevel er anamnese og sta-
tus presens tilstrekkelig basis for en sortering til en av de tre
beskrivende diagnosekategoriene som kan veilede videre
tiltak. Det skaper tillit og allianse nir pasienten opplever en
omsorgsfull vurdering.

Anamnesen
AHCPR 1994 (1,2).
® Basale opplysninger som alder, symptomuvarighet, symptom-
beskrivelse, betydningen av symptomer ved aktiviteter og
eventuell respons pd tidligere behandlinger er viktige opplys-
ninger i vurderingen av ryggproblemer (B).
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® Man bpr spesifikt forhore seg om «rgde flagg» med tanke pid
alvorlige tilstander som kreft, infeksjon, akutt cauda equina
syndrom eller fraktur (B/C).

® Man bpr vere oppmerksom pd at psykologiske og sosiopkono-
miske forhold kan pdvirke den kliniske vurderingen (syk-
domsatferd) og respons pd behandling. Det er derfor nyttig at
legen gror seg kjent med slike forhold (C).

Status presens, tilpasset fra AHCPR 1994 (1,2).

Status presens veiledes av sykehistorien og kan i de fleste til-
feller gjgres kortfattet. Den bgr inneholde generell observa-
sjon av pasienten, regional vurdering av ryggsayle og blgtde-
ler samt strakt benlgft og nevrologisk screening i bena nar det
foreligger nerverotsymptomer. Generelt er funn ved under-
spkelsen av virvelsgylen/blgtdelene rundt mindre pilitelige
og ngyaktige enn funn ved nevrologisk undersgkelse.

Generell observasjon og regional ryggundersgkelse

Sterkt reduserte bevegelsesutslag i ryggen kan stgtte en mis-
tanke om infeksjon, tumor eller fraktur, men er uspesifikt.
Vurdering av ryggens bevegelighet har begrenset diagnostisk
verdi, og det er stor variasjon mellom personer bide med og
uten symptomer. Endel klinikere synes undersgkelse av ryg-
gens bevegelser kan vere et nyttig parameter i oppfglgingen
av en pasient over tid (bedret bevegelighet er et positivt tegn).
Lokal banke- eller palpasjonsgmhet i virvelsgylen kan vare et
tegn pd infeksjon, tumor eller fraktur, men er igjen uspesifikt.
Palpasjonspmbhet i blgtdelene omkring virvelsgylen er ganske
uspesifikt og har dérlig palitelighet (reproduserbarhet).

Nevrologisk screening i bena hos

pasienter med utstrilende symptomer.

Allmennlegen kan trygt begrense seg til noen f enkle tester
og ha i mente at isjias srlig rammer L5- eller Sl-nervergt-
tene.

Strakt benlgft strekker pd L5- og Sl-nervergttene. Prgven er
positiv hvis det provoseres utstrilende smerter ved < 60°
elevasjon (positiv Laségue’s tegn). Enkelte krever at utstri-
lingen skal g nedenfor kneet ved positiv prgve, og testen
blir da mer spesifikk og mindre sensitiv. I stedet for 4 angi
positiv/negativ test, kan man beskrive symptomene som til-
kommer ved prgven. Omvendt Laségue’s prgve (kneflek-
sjon i mageleie) strekker pd L3- og L4-nervergttene og bru-
kes ved isjias anterior.

Muskelfunksjonen bedpmmes med funksjonstester i stiende
stilling: Tdgang (bakre leggmuskler - S1), halgang (fremre
leggmuskler - L5), knebgy (knestrekker — L3 og L4). Ved
nzrmere krafttesting kan man konsentrere seg om «ngk-
kelmusklene» for de enkelte nervergttene: Plantarmosjon
ankel (S1), dorsalmosjon ankel og tistrekkere (L5), kne-
strekker (L3 og L4). Smerter kan pdvirke kraftprestasjoner

og vanskeliggjpre vurderingen.



Fplesans underspkes med lett bergring eller stikksans p4 fot-
tene ved mediale ankelknoke (L4), over fotrygg (L5) og
langs utside av fot (S1).

Senerefleksene kan vare vanskelige 4 vurdere hvis pasienten
spenner seg, men pavirkes ikke av smerter slik som kraft-
prestasjonene. L5-nerveroten formidler ingen senerefleks,
mens achillesrefleksen gér gjennom S1-roten og patellarref-
leksen gjennom L3- og L4-roten.

NB! Hvis man mistenker akutt cauda equina syndrom eller
nevrologisk akutt tilfelle, md undersgkelsen gjgres mer om-

fattende og inkludere perineum.

Behandling i de fgrste 4—6 ukene

Nar den initiale kliniske vurderingen gir tilstrekkelig mis-
tanke om alvorlig underliggende sykdom eller nevrologisk
akutt-tilfelle, anbefales rask og méilrettet diagnostikk for 4
avklare tilstanden. I enkelte tilfeller ber det skje ved akutt
innleggelse i spesialavdeling. Ved ukomplisert isjias eller
uspesifikk vond rygg er det ikke ngdvendig med supple-
rende utredning i lppet av de forste 4 ukene.

Ukomplisert isjias og uspesifikk vond rygg har god prog-
nose, og kroppens egne tilhelingsprosesser er den viktigste
faktoren. Nar legen ved sin undersgkelse har utelukket al-
vorlige tilstander, m4 pasienten beroliges om at det ikke er
tegn til noe alvorlig galt, og at man kan forvente rask bed-
ring. Utstrdlende smerter tar ofte noe lengre tid enn lokali-
sert korsryggsmerte. Pasientens plager kan lindres ved me-
dikamenter, fysikalske tiltak og endringer i aktivitet.
Kroppens egne tilhelingsprosesser stimuleres best ved &
vare i mest mulig normal aktivitet, men samtidig unngd de
mest ryggbelastende aktiviteter. Slike aktiviteter er lofting,
serlig med bgyning og vridning. Objekter bgr holdes nar
inntil kroppen ved lgft. En del fir gkte plager av 4 sitte og
bgr unngd langvarig sitting og ta pauser innimellom. Noe

hvile innimellom kan vare ngdvendig.

Egenbehandling med varme- eller kuldepakning lokalt pa
ryggen kan gi lindring hos en del. Bide sengeleie som be-
handling og tidlig innsatt styrketrening kan forlenge forlgpet.

Manipulasjonsbehandling kan vare et effektivt middel til &
forkorte akuttforlgpet og lindre smertene, men har neppe
varige effekter. Et eventuelt slikt behandlingsforsgk bgr re-
vurderes hvis det ikke har gitt klar bedring i symptomer og
funksjon i lppet av en mined. Passive behandlingsmetoder

har ellers liten plass.

Aktivitet og trening er de viktigste tiltakene for & forhindre
tilbakefall og redusere kroniske plager nar den mest akutte
perioden er tilbakelagt.
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Terapeutisk hensikt med vanlig brukte behandlingsmeto-
der ifslge AHCPR 1994 (1,2).

Enkel, individuell informasjon. Den vanligste drsaken til mis-
ngye med legers hdndtering av ryggplager er mangelfull in-
formasjon. Enkel informasjon om ryggproblemer kan re-
dusere bruk av medisinske ressurser, redusere pasientens

uro og stimulere tilfriskning.

Ryggskole innebzrer et strukturert utdanningsprogram om
ryggen, vanligvis i gruppe. Hensikten er 4 gi pasienten in-
formasjon om anatomi og det naturlige sykdomsforlgp ved
ryggplager. Man gir opplaring i prinsipper vedrgrende
holdning, daglige aktiviteter og idrett og ¢nsker gjennom

det 4 pke pasientens funksjonsevne og arbeidskapasitet.

Medikamenter. PARACETAMOL OG LIGNENDE ENKLE ANAL-
GETIKA: Den terapeutiske hensikt er & lindre smerter.
NSAIDs: Hensikten er & redusere smerte antagelig gjen-
nom 4 redusere inflammasjon og stimulere tilheling.
MUSKELAVSLAPPENDE MIDLER: Farmakologisk er det van-
ligvis benzodiazepiner, andre sedative midler eller antihis-
tamin-derivater. Den terapeutiske hensikt er 4 redusere
ryggsmerter ved & dempe muskelspenninger. De vanlige
brukte muskelavslappende midler har ingen perifer effekt
pd muskelspenningen.

OPIATER: Den terapeutiske hensikt er midlertidig smerte-
lindring.

Manipulasjon kan beskrives som en rask, passiv strekk av
strukturene rundt et ledd. De utvalgte leddene fgres til yt-
terstilling og det gis en impulsbelastning. Den terapeutiske
hensikt med manipulasjon er symptomlindring og funk-

sjonsbedring. Virkningsmekanismen er ukjent.

Selvbehandling med kulde eller varme. Den terapeutiske hen-
sikt er 4 gi symptomlindring ved & pavirke betennelse,

«muskulare symptomer» eller leddstivhet.

Stptabsorberende innlegg i sko. Den terapeutiske hensikt er &

redusere ryggsmerter.

Korsetter eller belter. Det er forskjellige teorier om hvordan
korsetter og belter kan behandle eller motvirke ryggplager:
Korsetter kan avlaste ryggen ved & gi gkt abdominaltrykk
og/eller de kan ha en mekanisk «pass-pd»-funksjon som
hindrer fremoverbgyninger. Den terapeutiske hensikt for
lumbale stgttebelter er & redusere smerte og/eller beskytte
mot skade.

Epidural kortisoninjeksjon. Den terapeutiske hensikt er § re-

dusere pdem, betennelse og smerter.
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Aktivitetsrestriksjoner. Hensikten med & foreskrive redusert

o

aktivitet, tilpasset arbeid eller sykemelding er & redusere
smerteplager. Men man bgr sgke & opprettholde aktivi-
tet for & motvirke fysisk reduksjon. Hovedmalet er 4 stimu-
lere tilheling uten & forstyrre daglige aktiviteter mer
enn ngdvendig. Kroppens reparasjonsmekanismer stimule-

res best gjennom 4 holde seg i mest mulig normal aktivitet,

og det er mer effektivt enn sengeleie eller tidlig innsatt

trening.

Trening. Den terapeutiske hensikt er 4 bedre kondisjon,
muskelstyrke og bevegelighet og derigjennom redusere
symptomer, gke funksjonsevnen og forebygge tilbakefall

samt redusere alvorligheten av disse.

Tabell. Anbefalinger om initial terapi ifslge AHCPR 1994 (2).

Behandlingsform Anbefalt Mulighet Ikke anbefalt
Pasient informasjon | 1) Enkel informasjon om 1) Ryggskole uten
forventet forlgp og generelle relasjon til arbeid (C)
rid om ryggplager (B)
2) Ryggskole i relasjon til arbeid (C)
Medikamenter 1) Paracetamol (C) 1) Muskelavslappendel) 1) Opiater > 2 uker (C)
2) NSAIDs (B) midler (C) 2) P.o. kortison (C)
2) Opiater, kortvarig bruk (C)
Fysikalsk behandling | 1) Manipulasjon i korsryggen 1) Manipulasjon for pasienter 1) Manipulasjon for pasienter
i lgpet av forste mined med radikulopati (C)' med uavklarte nevrologiske
med symptomer (B) 2) Manipulasjon for pasienter utfall (D)
med symptomer > 1 md (C) 2) Langvarig behandling
3) Selv-behandling med med manipulasjon (B)
varme eller kulde (C) 3) Traksjon (B)
4) Stgtdempende innleggsaler i 4) TNS (C)
sko hvis pasienten stdr mye (C) | 5) Biofeedback (C)
5) Korsett for & forebygge 6) Skoinnlegg for 4 korrigere
ijobb med mye lgfting (C) benlengdeforskjell
<2cm (D)
7) Korsett som behandling (D)
Injeksjoner 1) Epidurale kortisoninjeksjoner | 1) Epidurale injeksjoner for
ndr radikulzre smerter for 4 vond rygg uten radiculopati
unngd kirurgi (C)’ (D)
2) Triggerpunktinjeksjoner (C)
3) Ligament injeksjoner (C)
4) Fasettleddinjeksjoner (C)
5) Néleakupunktur (D)
Sengeleie 1) Sengeleie i 2—4 dager 1) Sengeleie > 4 dager (B)
ndr kraftig radikulopati (D)’
Aktivitet og trening | 1) Midlertidig unng aktiviteter 1) Rygg spesifikke trenings
som gker mekaniske belastninger maskiner (D)
pa ryggen (D) 2) Terapeutisk tgyning av
2) Gradvis tilbakegang i normal ryggmuskulaturen (D)
aktivitet (B)
3) Lav-belastende
kondisjonstrening (C)
4) Styrketrening av trunkus-
muskulatur fra 2 uker (C)
5) Treningskvoter fremfor
dosering etter smerte (C)

1 Ved nevrologisk avdeling pd Ulleval sykehus bruker vi ikke manipulasjonsbehandling til pasienter med isjias.
2 En nyere meta-analyse og en stor randomisert kontrollert studie viser at epidural steroidinjeksjon ikke er effektivt for 4 unnga kirurgisk behandling (12,13).

3 Ved nevrologisk avdeling pa Ullevdl sykehus bruker vi sengeleie i 4-6 dager ved
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III. NAR VOND RYGG VED-
VARER OVER 4-6 UKER

Pasienten bgr gjennomgd en helhetlig revurdering for & pd-
vise mulige drsaker til forsinket tilfriskning. Revurde-
ringen bgr omfatte bdde organiske og ikke-organiske (psy-
kososiale) forhold. Hovedfokus er fortsatt p& den kliniske
underspkelse med anamnese og status presens.

Mulig spesifikk organisk arsak

Det er fortsatt nyttig med de tre beskrivende diagnosekate-
goriene for 4 styre utredning og behandling:

1) Er det en mulig alvorlig underliggende sykdom?

2) Har pasienten plagsomme utstrilende smerter i bena?

3) Er det uspesifikk vond rygg?

Med basis av en fornyet og mer omfattende klinisk vurde-
ring av pasienten, gjor legen den supplerende utredning
som man anser er ngdvendig for & usannsynliggjgre spesi-
fikke drsaker som tumor, infeksjon, fraktur eller spondy-
lartritt eller for & pdvise det patoanatomiske substrat for ut-
strilende nerverotsymptomer i bena/isjias. Mange vil mene
supplerende undersgkelser er ungdvendig hos pasienter 1
aldersgruppen 20-50 &r som har et klinisk bilde med uspesi-
fikk vond rygg. Supplerende utredning vil ofte dokumen-
tere uspesifikke forandringer med usikker relasjon til pla-

gene, og for enkelte pasienter kan det virke negativt.

ET VIKTIG SPORSMAL ER OM PASIENTEN HAR UTSTRALENDE
NERVEROTSMERTER (ISJIAS)

Da kan nemlig kirurgisk isjiasbehandling vere en mulig-

het.

Utredning / diagnostikk

Laboriatorieprgver.

AHCPR 1994 (1,2).

Enkle blodprgver som hemoglobin, hvite, SR, CRP og urin-
prove er billige og nyttige initialtester ved mistanke om ryg-
grelatert tumor eller infeksjon.

Bildedannende undersgkelser.

Vanlige rgntgenbilder.

Gir grunnlag for & vurdere akseforhold, hgyde og form pa
virvellegemer og skiver, bentetthet og benstruktur, grovt
inntrykk av blgtdeler. Hovedhensikt med 4 rekvirere van-
lig rontgen av ryggen er for 4 utelukke brudd, infeksjon, tu-
mor eller betennelse (spondylartritt). Screening-preget
bruk av vanlig rgntgen hos personer < 50 &r gir sjelden kli-
nisk nyttig informasjon som ikke var mistenkt ved anam-
nese og status (1 uventet og betydningsfullt funn per 2500
undersgkelser). Vanlige rgntgenbilder av ryggen viser ofte

uspesifikke forandringer som kan pavises omtrent like hyp-
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pig ogsd hos asymptomatiske personer. Eksempler pd deter
degenerasjon, spondylose, spondylolyse/-olisthese, spina bi-
fida, overgangsvirvel og Scheuermanns sykdom. Pavisning
av slike uspesifikke forandringer kan virke uheldig sykelig-
gjorende for enkelte pasienter. Vanlig rentgen av ryggen

utsetter reproduksjonsorganer for betydelige strdledoser.

Konklusjon AHCPR 1994 (1,2):

o Vanlige rontgenbilder av ryggen er nytig for d pdvise og be-
skrive frakturer (C).

o Vanlige rontgenbilder kan ikke alene utelukke tumor eller
infeksjon (lav sensitivitet). Huis enkle blodprover (Hb, SR,
hvite, CRP) i tillegg er normale, er tumor eller infeksjon lite
sannsynlig.

o Vanlige rontgenbilder er ikke nyttige for d diagnostisere dr-
sak til nerverotaffeksjon.

o Rutinemessig bruk av vanlige rontgenbilder i lopet av forste
mdned er ikke anbefalt (C).

Konklusjon RCGP 1996 (3):

o Selv ved langvarig vond rygg er vanlige rontgenbilder ikke
rutinemessig indisert, men kan vere nyttig 1) hos unge for @
utrede mistanke om spondylolisthese, spondylartritt etc. og 2)

hos eldre for d utrede mistanke om fraktur.

Komputertomografi (CT), magnettomografi (MR)
eller myelografi.
Gir grunnlag for & vurdere spinalkanalen og innholdet i
den. Hensikten med disse underspkelsene er & pdvise pato-
anatomiske tilstander som kan behandles medisinsk eller
kirurgisk. Asymptomatiske forandringer er vanlig og funn
mé derfor sammenholdes med det kliniske bildet. Undersg-
kelsene benyttes s@rlig i en av tre kliniske situasjoner:

1) Ryggrelaterte bensymptomer og klinisk spesifikk pdvis-
bar nerverotaffeksjon hvor symptomene er si uttalte at
man vurderer kirurgisk behandling.

2) Nevrogen klaudikasjon og andre symptomer og funn
forenlig med spinal stenose der symptomene er sd uttalte
at man vurderer kirurgisk behandling.

3) Funnved klinisk undersgkelse eller ved andre tester som
indikerer andre alvorlige tilstander i virvelspylen (som
cauda equina syndrom, fraktur, infeksjon, tumor eller

annen masse-lesjon/-defeket).

Konklusjon AHCPR 1994 (1,2):

e Ved nevrologisk akutt-tilstand eller sterk mistanke om alvor-
lig underliggende sykdom anbefales umiddelbar utredning
med CT, MR eller myelografi. Det skjer oftest i samrdd med
kirurg (C).

® Rutinemessig bildedannende utredning er generelt ikke an-
befalt i lppet av forste mdned ndr det ikke er rode flagg for al-
vorlig underliggende sykdom. Etter 1 mdned med symptomer

er bildedannende utredning akseptabel ndr man vurderer ki-
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rurgisk behandling (eller for d utelukke mistenkt alvorlig til-
stand) (B).
Konklusjon RCGP 1996 (3):

e Ved nevrologisk akutt-tilstand eller sterk mistanke om alvor-
lig underliggende sykdom gir MR mest informasjon og fore-
trekkes ndr det er praktisk mulig.

e CT eller MR er nyttige underspkelser i utredningen av mis-
lykket konservativt behandlet isjias, vanligvis ndr tilstanden
har vart i 4—6 uker.

Skjelettskintigrafi
Man gir intravengs tilfgrsel av radioaktive stoffer som tas
opp 1 metabolsk aktivt benvev. Gamma detektorer kan re-

gistrere omrider med gkt opptak.

Hensikten med underspkelsen er & pavise okkult fraktur,
infeksjon eller benmetastaser i virvelspylen og 4 skille dem
fra vanlige godartede tilstander som degenerasjon. Skjelett-
skintigrafi er en moderat sensitiv test for 4 pavise tumor, in-
feksjon eller okkult fraktur hos pasienter med ryggsmerter,
men kan ikke fastsette diagnosen. Derfor m4 oftest en posi-

tiv undersgkelse bekreftes med andre diagnostiske meto-

der.

Konklusjon AHCPR 1994 (1,2):

o Skyelettskintigrafi anbefales i utredningen av akutte rygg-
problemer ndr man pd basis av klinisk underspkelse, labora-
torieprover eller vanlig rontgen mistenker tumor, infeksjon

eller okkult fraktur (C).

Mulige ikke-organiske faktorer

Anamnesen og status presens er viktigst. Det kan vare for-
nuftig 4 danne seg et bilde av bide ressurser og problemer
(for eksempel forholdene i hjem og pa arbeidssted, indivi-
duelle forhold som angst, depresjon, tendens til somatise-
ring og feiloppfatninger). En del klinikere finner nytte av &
bruke smertetegning eller spgrreskjemaer for & evaluere
disse forholdene n@rmere. Hvis man paviser spesifikke pro-
blemer, md man sgke 4 pdvirke disse pi den mest effektive
madten (det kan vare informasjon for & fjerne feiloppfat-
ninger, hjelp til & pavirke forhold p4 arbeidssted, medika-
mentbehandling av depresjon m.m.).

Konklusjon AHCPR 1994 (1,2):

® Sosiale, pkonomiske og psykologiske faktorer (ikke-organiske
Jaktorer) kan i betydelig grad endre pasientens respons pd
ryggsymptromer og pd behandlingen av symptomene (D).

o Ndr pasienter, uten alvorlig underliggende sykdom, ikke
gjenvinner toleranse for vanlige aktiviteter, bor allmennle-
gen utrede om det foreligger urealistiske forventninger eller
psykososiale vansker. Dette bor skje for legen eventuelt hen-
viser til mer omfattende evaluering eller behandling (D).
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o Jkke-organiske faktorer har negativ betydning for resulta-
tene av forskjellige intervensjoner (inkludert kirurgisk be-
handling), men det er forelppig ikke definert spesifikke og ef-
fektive tiltak som kan pdvirke disse forhold og dermed
forbedre behandlingsresultatene.

Det er vedvarende uspesifikk vond rygg!

Flertallet av pasientene har uspesifikke plager og utgjer en
heterogen gruppe med forskjellige mulige arsaker. Diag-
nostisk subklassifisering er likevel ikke nyttig for & plan-
legge videre behandlingsopplegg. Tvert imot kan det ha ne-
gative effekter 4 benytte diagnostiske merkelapper med
usikker gyldighet fordi det signaliserer en kunnskap om
mulige drsaker som vi ikke besitter. Behandlingen blir i ho-
vedsak uspesifikk og viktige tiltak er gradvis aktivisering
og opptrening. Men behandlingen bgr vere mélrettet. Nér
tilbakegang i arbeid er siktemalet, kan det vare mest rasjo-

nelt 4 spke et samarbeid med bedriftshelsetjenesten.

Aktuelle tiltak kan vere:

Opptrening hos fysioterapeut er en mye brukt behandling og
et naturlig frste valg. Hovedvekten ma vare pd opptrening
og instruksjon fremfor passive behandlingstiltak. Det er et
dpenbart problem at treningen ofte skjer uten noen relasjon
til det arbeidet og de arbeidskrav pasienten skal tilbake til.

Henvisning til ryggspesialist er szrlig aktuelt hvis allmennle-
gen foler seg usikker og vil be om en second opinion. Dess-
verre rdr heller ikke spesialister over effektive og spesifikke
tiltak for denne pasientgruppen. Spesialistkompetanse er
heller ingen garanti for at pasientene fir kunnskapsbasert
vurdering og behandling.

Arbeidsplassrelatert opprrening og ryggskole. Eventuell tilrette-
legging av arbeid. Arbeidsplassrelaterte intervensjoner i
samarbeid med bedriftshelsetjenesten er sannsynligvis det
mest effektive tiltak ndr hensikten er tilbakegang i jobb.
Aktiv sykemelding bgr vare et godt virkemiddel for &
igangsette arbeidstrening.

Tverrfaglig behandling/rehabilitering. Fagfolk fra psykolo-
giske og somatiske disipliner kombinerer sine kunnskaper
og tilrettelegger en sammensatt intervensjonspakke. Tverr-
faglig teamarbeid er sarlig vanlig ved rehabiliteringsinsti-
tusjoner og brukes ogsd ved enkelte smerteklinikker. Slik
behandling er ressurskrevende. Deter ikke klarthva som er

de mest effektive delelementer i slike intervensjoner.

Kirurgisk isjiasbehandling
Prolapsoperasjon
Den terapeutiske hensikt er & trykkavlaste en symptom-

givende nerverot ved 4 ta bort prolapset som trykker pa ner-



ven. Med andre ord er inngrepet ikke en operasjon for pro-

laps, men en operasjon for isjias.

I var radgiving til pasienter med vedvarende isjias baserer vi
oss mye pd resultatene fra Henrik Webers 10-4rs oppfgl-
gingsstudie der han sammenliknet konservativ og kirur-
gisk behandling hos 280 pasienter med prolapsbetinget
isjias hvorav126 fikk behandling etter randomisering.

Noen av hans viktige resultater er:

1) Generelt resultat

e 4/5 av de som var vellykket konservativt behandlet etter
1 &r ble bra i lgpet av 3 fgrste mnd.

e Etter 1 &r var operasjon signifikant bedre enn konserva-
tiv behandling.

e Etter 4 ir var operasjon fortsatt bedre, men ikke lengre
statistisk signifikant.

e Etter 10 ar var det omtrent identisk resultat i de to grup-
pene.

Men forutsetningen for disse resultatene var at de pasienter som
tkke hadde tilfredsstillende bedring ved konservativ behandling
ble tilbudt operasjon.

2) Nevrologiske utfall
® Pareser hadde god prognose uavhengig av behandling.
® Hele 35% hadde sensoriske utfall ved 10 &rs kontroll

uavhengig av behandling.
3) Vedvarende arbeidsufgrhet

Etter 4 ar | Etter 10 &r
Random. til konservativ behandling 12% 12%
Random. til kirurgisk behandling 5% 13%

4) Tilbakefall i Ippet av 10-4rs perioden
e Ca.20% i begge grupper hadde tilbakefall.
5) Tidspunkt for operasjon
e | totalmaterialet pd 280 pasienter var det ingen signifi-
kant forskjell i generelt resultat hos de tidlig opererte (et-
ter 2 uker) versus de forsinket opererte (etter gj.snitt 7,5
mnd.) ved 4-4rs oppfolging.
6) Vedrgrende psykososiale vansker
e Selv om psykososiale vansker var en negativ faktor totalt
sett hadde pasienter med slike vansker bedre resultat ved
kirurgisk behandling enn ved konservativ behandling.
Konklusjon AHCPR 1994 (1,2):
Kirurgisk behandling av prolapsbetinget isjias:
® Det er anbefalt at allmennlegen kan diskutere videre be-
handlingsalternativer med pasienten som har isjias etter ca
1 mdneds konservativ behandling. Legen bpr vurdere hen-
visning til spesialist ndr alle de fplgende forutsetninger er
til stede:
1. Isjiasen er kraftig og funksjonshemmende
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2. Isjiassymptomer vedvarer uten bedring eller med progre-
sjon
3. Det er kliniske tegn pd nerverotaffeksjon (B)
o Standard diskektomi og mikrodiskektomi har likeverdig
effekt i behandlingen av skiveprolaps (B)
® Kymopapain er akseptabel behandling, men er mindre ef-
fektivt enn diskektomi (C)
® Perkutan diskektomi er mindre effektive enn kymopapain
og er ikke anbefalt (C)

Kirurgisk behandling av lumbal spinal stenose

Spinal stenose omfatter tranghet for nervergtter og/eller
cauda equina i spinalkanalen sentralt eller lateralt i re-
cesser og/eller foramen. Spinal stenose er vanligvis en de-
generativ tilstand som rammer pasienter > 60 4r. Til-
standen ses ogsd hos yngre pasienter med kongenitt
trang spinalkanal, men det er sjelden. Kardinalsympto-
met ved uttalt lumbal spinal stenose er nevrogen klaudi-
kasjon (smerter i bena som provoseres av & gé eller av &
std og som lindres av 4 sitte eller flektere ryggen). Symp-
tomene ved uttalt spinal stenose kan enten forbli uen-
dret, bli gradvis verre eller bli bedre med tiden. Opera-
sjon for lumbal spinal stenose er vanligste ryggoperasjon
hos personer > 65 &r, og de fleste som blir operert har hatt

sine plager > 1 4r.

Konklusjon AHCPR 1994 (1,2):

o Eldre pasienter med spinal stenose som kan fungere adekvat i
daglige aktiviteter kan hindteres med konservativ behand-
ling. Kirurgisk behandling bor vanligvis ikke vurderes i lppet
av de 3 fprste maneder med symptomer. Beslutninger om be-
handling bpr ta hensyn til pasientens livsstil, pasientens egne
preferanser, andre medisinske problemer og risikoen ved et
eventuelt inngrep (D).

® Beslutning om kirurgisk behandling av pasienter med spinal
stenose skal ikke kun basere seg pd rontgenfunn, men md ta
hensyn til graden av vedvarende sympromer med nevrogen
klaudikasjon, funksjonsbegrensninger og pdviselige nevrolo-

giske utfall (D).
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TILLEGG

Tabell 1. Estimert noyaktighet av faktorer fra anamnesen hos pasienter med

sykdommer i virvelsoylen som kan forarsake vond rygg (4).

Pykiiom om o Anamnese Sensitivitet | Spesifisitet
oppdages

Kreft Alder > 50 ar 0,77 0,71
Tidligere hatt kreft 0,31 0,98
Uforklart vekttap 0,15 0,94
Ingen bedring i lepet av en maned med behandling 0,31 0,90
Ingen bedring ved sengeleie > 0,90 0,46
Smertevarighet > 1 méned 0,50 0,81
Alder = 50 ar eller tidligere hatt kreft eller uforklart vekttap

: : ; 1,00 0,60

eller svikt av konservativ behandling

Vertebroge‘m L.V. rusmisbruk, urinveisinfeksjon eller hudinfeksjon 0,40 it

osteomyelitt

e 0,84 0,61
Alder > 70 ar 0,22 0,96
Traume 0,30 0,85
Kortisonbruk 0,06 0,995

Skiveprolaps Isjias 0,95 0,88

Spinal stenose Neurogen klaudikasjon 0,60 IT
Alder > 50 ar 0,90 0,70

g)r:)l:l)(fil;lsie;trende 4 av 5 positive responser pa screeningspersmal® 0,23 0,82
Alder ved debut < 40 ar 1,00 0,07
Smerten bedres ikke i ryggliggende 0,80 0,49
Morgenstivhet i ryggen 0,64 0,59
Smertevarighet > 3 méaneder 0,71 0,54

IT — ikke tilgjengelige data.

% De fem screeningspersmélene var: 1) Start av vondt i ryggen for 40 ars alder? 2) Startet plagene gradvis? 3)
Har plagene vedvart i minst 3 maneder? 4) Er det morgenstivhet? 5) Er det bedring ved trening?
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Tabell 2. Estimert ngyaktighet av faktorer i anamnese og status presens hos pasienter med
mistenkt skiveprolaps (4)

| Sensitivitet lSpesifisitet |
Forhold fra anamnesen
Isjias L0950 5 088 0
Forhold fra status presens
Ipsilateral strakt benlgft (SLR) 0,80 0,40 Pos. nar bensmerter prov. < 60°
Krysset strakt benloft 0,25 0,90 Pos. ndr prov. smerte i motsatt ben
Parese for dorsalmosjon ankel 0,35 0,70 Prolaps vanligvis i L4/L5-niva
Parese for stortastrekker 0.50 0.70 Prolaps i L5/S1-niva (60%)
; : L4/L.5-niva (30%)
Svekket achillesrefleks 0.50 0.60 Prolaps vanligvis i L5/S1-niva
: g Utslokket refleks oker spesifisitet
Redusert sensibilitet Omrade var darlig prediktor av
0,50 0,50 i
prolaps-niva
Patellarefleks 0,50 - Kun for heyereliggende prolapser
Parese for ankel plantarmosjon 0,06 0,95
Parese for knestrekker < 0,01 0,99
What is the back pain due to?
|
A problem in the back A problem elsowh » DIAGNOSE AND MANAGE
(eg. abdomen, G-U, systemic) APPROPRIATELY
Is there a spinal cord or cauda equina lesion? > EMERGENCY REFERRAL
' TO A SPINAL SURGEON
Sphincter disturbance
Gait disturbance
Saddle anaesthesia
Back pain diagnostic triage . ‘
Possible serious spinal pathology Nerve oot problem Simple backache.
RED FLAGS Unilateral leg pain>LBP | Presentation age 20-55 years
Preseatation age <20 or 5§ Radiates to foot or toes Lumbosacral, butiocks & thighs
Non-mechanical pain Numbness & anaesthesia “Mechanical” pain
Thoracic pain in same distribution Patient well
PH-carcinoma, steroids, HIV SLR reproduces leg pain
Unwell, weight loss Localised neurology
Widespread neurology
Structural deformity
1
PRIMARY CARE _
] MANAGEMENT (see Figure 5)

Is there severe or progressive motor weakness?

oL ) YES
e - o NO
: v

PRIMARY CARE MANAGEMENT

Isit settlﬁlg?

YES
CONTINUED PRIMARY CARE
MANAGEMENT
Fig. 2. Flyt-diagram for diagnos-
¥ . RETURN TO WORK tikk av pasienter med vond
URGENT rygg med eller uten isjias
RERREAL SEtEAL ifslge RCGP 1996 (3)
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Fig. 1. Allmennlegens handtering av uspesifikk vond rygg ifslge RCGP 1996 (3).

Is the patient acutely distressed?

[ YES
NO § }
PRIMARY CARE MANAGEMENT 'PRIMARY CARE MANAGEMENT OF SIMPLE
OF SIMPLE BACKACHE BACKACHE & ACUTE DISTRESS-
Provide reassurance: Provide reassurance:
“nothing dangerous™ “nothing dangerous”™ “expect recovery”
“expect recovery” X-ray & specialist not required
Symptomatic measures: Symptomatic measures:
local ice or heat local ice or heat
analgesics, NSAIDs analgesics, NSAIDs
avoid best rest muscle relaxants <2 / 52
stay active avoid narcotics if pos <2/ 52
Modified acitivities
¥
_Is acute distress settling?
YES I
y y No
. - 'PHYSICAL THERAPY OR ACUTE PAIN
Is the pain settling, even if still present? SERVICE
YES } NO .
+ > Adjust analgesics

Consider manipulation
) Progressively increase activity
Adjust analgesics ' !

Progressively increase activities

Is function improving, even if still with some pain?

| YES 'RETURN TO WORK OR
> CTIVITY
NO * NORMAL A¢ A
Consider physical therapy
Is function improving, even if still with some pain? :
YES __ RETURN TO WORK OR
NO ¥ > NORMAL ACTIVITY
Review diagnostic triage
REASSESS Consider X-ray & ESR
) l “#VE Psychosocial & vocational )
. » REFER OR MANAGE
VE ¥ ) APPROPRIATELY

: A
CONTINUED PRIMARY CARE MANAGEMENT

Patient information & advice
Alternative symptomatic measures <
Active rehabilitation

Is function improving, even if still with some pain?

| YES 'RETURN TO WORK
» OR NORMAL ACTIVITY
NO 'y

CONSIDER SECOND OPINION

SPECIALIST PHYSICAL THERAPIST
GP WITH SPECIAL INTEREST

TIs function still improving, even with some pain?
[ YES

No Y

FAILED P{UMARY CARE MANAGEMENT

> RETURN TO WORK OR
NORMAL ACTIVITY

SECONDARY CARE REFERRAL TO
BACK PAIN REHABILITATION SERVICE
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