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Håndtering af rygpatienten i almen praksis 
Hvornår er en sygemelding relevant? 
Rygpatienterne er mange i almen praksis, men i denne artikel pointeres, at langt, langt de fleste kommer sig i løbet af få uger. Der er enkelte symptomer og objektive fund, der bør vække lægernes årvågenhed.

Med baggrund i en efterundersøgelse af 88 konsekutive rygpatienter i almen praksis er det muligt at opstille foreløbige prædiktive indikatorer for et længerevarende rygforløb. Radierende symptomer og positiv strakt benløfttest er ikke nødvendigvis ensbetydende med længerevarende forløb. 

For selv om 38% havde udstrålende symptomer i form af smerter eller paræstesier og 35% havde positiv strakt benløfttest, var der kun 15%, der blev sygemeldt i 1–3 måneder. Det drejede sig om de patienter, der havde udstrålende symptomer distalt for knæet eller en strakt benløfttest, der var positiv under 45 grader. Endvidere indgik i disse længerevarende forløb de patienter, hvis rygbevægelighed var nedsat i en sådan grad, at deres finger-gulv-afstand var over knæniveau. Neurologisk udredning inklusive scanning var kun indiceret hos de patienter, der havde knæ/hæl-pareser og refleksforstyrrelser. De udgjorde 8%. Kun 1 enkelt patient i materialet blev opereret for diskusprolaps.

Mange patienter kan derfor umiddelbart beroliges og loves et godt forløb med fortsættelse af deres sædvanlige arbejde.

Der opfordres til at følge rygpatienterne mere tæt såfremt: 

 

· der er udstrålende smerter distalt for knæet 

· strakt benløfttest er positiv lavere end 45 grader 
· finger-gulv-afstand er over knæniveau 

 

Herudover vil problemer med tå- og hælgang samt refleksforstyrrelser evt. føre til yderligere udredning. Sociale foranstaltninger for det videre forløb kan hurtigt komme på tale for disse alvorligere ramte patienter.

Sygemeldinger kan ved denne ændrede kurs reduceres fra 26% til 15%, hvilket på landsplan vil kunne spare ca. 35.000 sygemeldte pr. år. Seks ud af syv rygpatienter kan således umiddelbart fortsætte deres arbejde, medmindre ganske specielle forhold taler imod. 

Opdeling i akutte og kroniske patienter kan forlades, idet det er den aktuelle sværhedsgrad, der spiller ind for prognosen.

 

Begrebet folkesygdom

I slutningen af 1980’erne introduceredes begrebet »folkesygdom« om rygsygdomme i Danmark. Samtidig blev der varslet en forestående revolution på rygbehandlingsområdet, idet lovende erfaringer fra amerikanske intensive rygtræningskurser for kroniske patienter skulle afprøves i Danmark (1).

Den samlede årlige udgift for sygefravær ligger i øjeblikket på ca. 27 milliarder kroner rent bortset fra de menneskelige lidelser, heraf udgør udgifter til bevægeapparatssygdomme 51,4% (2). Den årlige udgift til rygsmerter er tidligere beregnet til 10 milliarder kroner (3). I Sverige og USA har man beregnet, at udgifterne vil nå BNP i 2015 (4, 5).

I UK gav rygsygdomme anledning til 52 mio. sygedage i 1993 og 1,6 mio. ambulante undersøgelser (6).

Det danske omfang af rygsygdomme blev kulegravet gennem en stor undersøgelse af DIKE (7), ifølge hvilken der er en livstidsprævalens på 80% for rygsymptomer, og en årlig incidens på 40%, hvoraf 37% søger behandler. Heraf går de 2/3 til læge, medens den resterende 1/3 søger kiropraktor. Dvs. 9,8% af den voksne befolkning søger årligt læge pga. ryggener. 

Ifølge samme undersøgelser ser den praktiserende læge fem patienter med et nyt rygproblem i løbet af to uger, og andre fem kommer, fordi de allerede er inde i et forløb. Regner man med 40 arbejdsuger om året, giver det for hver enkelt praktiserende læge 100 patienter, der møder med et rygproblem den første gang i forløbet. I alt 350.000 patienter går således til læge med et rygproblem i hele DK i løbet af et år.

En dansk MTV-rapport fra 1999 (8) har fulgt op på lignende rapporter fra UK og USA (9), og i denne lægges der op til evidensbaserede behandlingstiltag, efter hvilke følgende behandlingsprincipper kan forlades: strækbehandling, korsetbehandling, ultralyd, laser- og kortbølgebehandling samt muskelafslappende medicin. Følgende kan anbefales: smertestillende medicinsk behandling, manuel behandling, rygskole og rygtræningshold, øvelsesterapi, McKenzie-øvelser kan overvejes, men evidensen er svag, øvelsesterapi/fitness. I visse tilfælde kan blokadebehandling og akupunktur anvendes. Sengeleje kan komme på tale ved sværere diskusprolaps, men kun i få dage. 

MTV-rapporten lægger som noget nyt op til en grundig information – men hvilken og på baggrund af hvad? I samme rapport skelnes der mellem organiske og non-organiske rygsyge, men når det kommer til de diagnostiske kriterier undlades en nøjere gennemgang af disse. De organiske sygdomme angives at ligge på ca. 20% og hertil henregnes: diskusprolaps, spinalstenose, diskogen smerte, facetsyndrom, kompressionsfraktur, osteoporose, inflammation og cancer.

En norsk undersøgelse har vist signifikant bedre prognose for rygpatienten ved at bruge god tid til grundig information og instruktion i forhold til behandling inden for det konventionelle medicinske system (10).

Low back pain-problematikken har været genstand for mange undersøgelser, og der er skrevet et meget stort antal artikler om emnet. Mange artikler søger at forudsige prædiktive indikatorer, men ud over alder, køn, rygning, manglende tilfredshed med jobbet eller arbejdsløshed, sværhedsgraden og varighed af symptomer har man ikke kunnet opstille brugbare indikatorer (8).

Meget af forskningen bærer imidlertid præg af, at lægerne gerne vil behandle, medens patienterne hellere vil have information om rygsygdommen (11). Derfor har fokus ofte været rettet på behandlingsdelen. 

I erkendelsen af den multifaktorielle problematik har Viborg Amts Lægekredsforenings sundhedsudvalg siden 1993 afholdt årlige tværfaglige rygworkshopper (12) med en bred faglig deltagersammensætning som siden hen også er anbefalet i ovenfor anførte MTV-rapport. De årlige emner har vist, hvilken vej holdningen til rygpatienten er gået. De første år har det drejet sig om at få en form for fælles sprog interkollegialt (13) og over for patienterne (14). Siden hen er der set på overlevelsesstrategier – for behandlerne – for at modvirke udbrændthed hos disse. Og på workshoppen i år 2002 blev der konkluderet, at de sidste 10 års jagt efter forfinede diagnostiske procedurer ikke havde begrænset omfanget af rygsygdomme, men havde gjort det endnu større, idet ikke blot almen praksis, men nu også rygambulatorier drukner i de kroniske patienter – og kirurgerne bruger mere og mere tid til forsikrings-/erstatnings- samt klagesager og mindre og mindre tid på patientkontakten og operationer. 

 

Egne undersøgelser

Efter inspiration fra en tværfaglig gruppe nedsat i Bjerringbro Kommune (15) satte områdets ni praktiserende læger sig sammen for at lave en registrering af, hvad vi ville kalde »den typiske rygpatient«, og samtidig ville vi registrere, hvad vi gjorde ved denne.

Efter flere fællesmøder opstilledes et spørgeskema med 81 spørgsmål, og der blev søgt og bevilliget penge fra den amtslige kvalitetsudviklingspulje. Hver patientkontakt blev honoreret som en almindelige sygesikringskonsultation + én ekstra honorering for undersøgelse og udfyldelse af spørgeskemaet.

I undersøgelsen indgik 88 konsekutive patienter med den første henvendelse vedrørende deres aktuelle rygproblem. Alle patienter stammer fra den ene praksis i perioden 1998–99 i et prospektivt design. De to andre praksis ønskede af forskellige årsager ikke at deltage i registreringen. I alt syv læger har indsamlet materialet, heraf tre praksisreservelæger, som ikke har deltaget i de forberedende møder forud for selve registreringen.

De praktiserende læger har set i alt 60 af patienterne, medens de yngre læger har set i alt 28 patienter.

 

Resultater 

Ryglidelser er hyppigst i alderen 21–60 år med lige stor hyppighed hos begge køn. Lidt øget hyppighed blandt 31–50 årige (Fig. 1). I et materiale fra 1982 er gennemsnitsalderen for mænd 40–45 år og for kvinder over 55 år (16).

 





Fig. 1. Der ses en overvægt i aldersgruppen 21–60-årige, flest mellem 30 og 50 år (n=88).

 

 

Rygpatienten er hurtig til at søge lægehjælp, idet knap halvdelen henvender sig med symptomer, der har varet mindre end en uge, dog har andre 20% haft symptomer i mere en måned (Fig. 2). Ofte kendes ætiologien ikke, idet 30% ikke kender til nogen udløsende årsag. Skader under arbejdet og ved udøvelse af sport optræder kun i alt i 11% af tilfældene (Fig. 3). 

 





Fig. 2. 49% har haft ondt i mindre end 1 uge ved tidspunktet for den første henvendelse (n=88).
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Fig. 3. 30% kan ikke angive nogen udløsende årsag. 11% angiver en skade, heraf 8% i tilslutning til arbejde (n=88).

 

 

Forværring i tilstanden er hos 70% den udløsende faktor for kontakten. Der er ikke store krav fra patienterne om hverken henvisning til fysioterapi eller henvisning til røntgenundersøgelse/scanning, idet det er under 10%, der kommer med sådanne krav. 

Vedrørende sygemelding er det kun 8% der kommer for en sådan, men 26% bliver sygemeldt. 1/3 har ikke selv gjort noget, inden de gik til læge. 45% har selv taget smertestillende tabletter. 1/3 har lavet øvelser eller svømmet. Under 5% har været hos kiropraktor eller søgt alternativ behandler. 

Ca. 1/3 af alle kommer med henholdsvis enten det første tilfælde af rygsmerter, fra to til fem tidligere tilfælde eller mere end fem recidiver tidligere. 

38% har udstrålende smerter til benet, men kun hos 10% går disse smerter distalt for knæet (Fig. 4).
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Fig. 4. 38% har udstråling til benet, men kun 10% distalt for knæet (n=88).

 

 

Ud over de abnorme neurologiske fund hos kun fem patienter findes der hos 67% af patienterne triggerpunkter (Fig. 5); lumbalt facetsyndrom diagnosticeres hos 36% og discussygdom hos 16% (Fig. 6). 
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Fig. 5. Hos 2/3 kan der påvises triggerpunkter, hos 35% er der en positiv strakt benløftstest, kun 8% har neurologiske udfald (n=88).
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Fig. 6. 36% fik stillet diagnosen facetsyndrom, 21% infiltration, 16% discussygdom (n=88).
 

 

I en tidligere undersøgelse i 1997 (7) var den hyppigste lægelige diagnose myosis regio dorsi. Blandt fysioterapeuterne var den hyppigste diagnose discusdegeneration og blandt kiropraktorerne var diagnoserne lumbago, iskias og facetsyndrom hyppigst.

14% henvises til røntgenundersøgelse, 8% henvises til videre udredning hos enten neurologisk speciallæge, neurologisk eller medicinsk afdeling (Fig. 7).
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Fig. 7. 14% henvises til røntgenundersøgelse, 8% henvises til videre udredning (n=88).

 

 

Fig. 8 viser forskellen mellem praktiserende lægers (P.L.O.) og praksisreservelægers (PRL) håndtering af rygpatienten. I parentes er anført 95% sikkerhedsintervaller. PRL henviser 56% (37–76) af patienterne til fysioterapi i modsætning til P.L.O., der henviser 20% (11–32). PRL sygemelder 36% (19–56), medens P.L.O. sygemelder 11% (4–21). Henvisning til røntgen: PRL 14% (4–33) og P.L.O. 14% (6–25). 
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Fig. 8. Praksisreservelæger henviser hyppigere til såvel fysioterapi som sygemelding. Derimod er der ingen forskel ved henvisning til røntgenundersøgelse (n=88).
 

 

Sammenlagt blev 26% (17–37) sygemeldt mod 8% (3–16), der primært havde udtrykt ønske herom.

 

Followupundersøgelse 

Ovennævnte kvantitative undersøgelser og resultater gav nye oplysninger om rygpatienten generelt, men der kunne fortsat ikke opstilles prædiktive indikatorer for et rygforløb.

Nu var vi imidlertid i besiddelse af en kohorte på 88 patienter, og af disse blev 75 genstand for en followupundersøgelse to år efter den initiale registrering, idet deres fortsatte henvendelsesmønster blev vurderet ud fra de elektroniske journaler. 13 patienter er droppet ud af kohorten, enten fordi de er flyttet væk fra praksis eller patientidentificeringen har været mangelfuld.

For de patienter, der havde flere kontakter med lægehuset og som gav anledning til sygeforløb fra en til tre måneder, kunne der opstilles en række prædiktive indikatorer, som hermed har kastet nyt lys over rygpatienten. 

Prædiktive indikatorer for prolaps eller mere langvarige forløb med formentlig organisk genese:

I alt seks patienter (8%) blev henvist til specialudredning (Fig. 7), heraf havde de fem neurologiske udfald. Det drejede sig om fem patienter med sensibilitetsforstyrrelser og ændring af dybe reflekser, og fire af disse patienter havde problemer med hæl-/tå-gang.

Af de fire patienter med problemer med hæl-/tå-gang fik tre verificeret diagnosen discusprolaps. Den ene blev opereret, uden at der blev fundet en prolaps, medens den anden som havde cauda equina-syndrom, selv fravalgte operation – uden at der kom en varig påvirkning af vandladningen. 

I alt fem af disse seks patienter blev scannet.

Herudover havde fem patienter en finger-gulv-afstand >50 cm og strakt benløfttest pos. <45 grader. Disse havde ligesom ovenstående et lidt længere forløb. 

Det vil sige, at i alt 11 patienter (15%) har et lidt længere forløb, men ikke ud over tre måneder, hvor en amerikansk undersøgelse har vist, at efter tre måneder er der fortsat 10%, som går over i et kronisk forløb (17). 

Når man ser på de radierende symptomer, havde 38% enten smerter eller paræstesier, og 35% havde en positiv strakt benløfttest, men af disse blev kun fem personer med symptomer distalt for knæene nærmere udredt (8%).

Hvorvidt der efter to år var symptomer eller ubehag i ryggen fremgår ikke af denne undersøgelse, men andre undersøgelser har vist en tilbagefaldstilbøjelighed på 62% (18) inden for det første år, ligesom 45% efter et år fortsat har gener (19) – men uden at de af den grund kontakter lægen.

 

Diskussion

Ved at sammenholde den estimerede årlige hyppighed på 200 kontakter til den praktiserende læge for patienter med rygproblemer, vil det være 100, der henvender sig for første gang med det aktuelle rygbesvær. I denne undersøgelse har 49% haft ondt i mindre end en uge, og 31% har deres første rygproblem. Kun 15% af alle er i risiko for at få et lidt længere forløb, og kun 1% har en operationskrævende discusprolaps. Det samlede tal for operation for discusprolaps er ca. 2.500 pr. år (20). 80% af patienter med discusprolaps klarer sig igennem et konservativt forløb uden operation (3).

Radierende symptomer forekom hos 38%, og 35% procent havde positiv strakt benløftstest. Dette var imidlertid ikke et prognostisk dårligt tegn, medmindre gradtallet var under 45, smerterne radierede til under knæet eller FGA var >50 cm som udtryk for betydelig nedsat bevægelighed i ryggen.

En enkelt patient havde cauda equina-symptomer med inkontinens og hypæstesi i ridebukseområdet. Kravet om akut indlæggelse overhørte hun, ligesom operation blev fravalgt, selvom cauda equina sammen med progredierende parese og morfikakrævende smerter er indikation for operation (21). Hos den patient, der blev opereret, kunne man ikke påvise tegn til prolaps.

Opdelingen i akutte og kroniske rygpatienter kan forlades, idet det er sværhedsgraden af de aktuelle symptomer, der er indikation for intervention. 

I en fransk undersøgelse er det vist, at såfremt det drejer sig om et akut lændehold uden udstråling, vil 90% være symptomfri inden for to uger, med tilbøjelighed til at smerterne vil aftage meget inden for de første fire dage (22). I vor undersøgelse henvendte knap halvdelen af alle sig inden for den første uge, kun 20% havde udstrålende symptomer. 

Der har været henvist til mange forskellige former for behandling, herunder fysioterapi og sygemelding. Henvisningsmønstret på 41% til fysioterapi ligger højt i forhold til andre undersøgelser (23), sygemeldingshyppigheden på 26% ligger på niveau med andre (23), men her er der en interessant forskel i det materiale, som er udfærdiget af praksisreservelæger, idet disse henviser 57% til fysioterapi og sygemelder 36%, medens de praktiserende lægers tal ligger på henholdsvis 20% og 11%. 

I materialet blev som ovenfor anført sammenlagt 26% sygemeldte, men kun 8% udtrykte primært et ønske herom.

 

Konklusion

Undersøgelsen lægger op til, at der kan opstilles prædiktive indikatorer for længerevarende rygforløb ud fra såvel anamnese som objektiv undersøgelse. De fleste patienter uden alarmerende symptomer vil uden videre kunne fortsætte deres daglige arbejde, hvilket en finsk undersøgelse (24) har vist, at der er evidens for sammenlignet med fitnesstræning og sengeleje. For de patienter, der har udstrålende smerter og positiv strakt benløfttest, kan vi nu med stor sikkerhed hos en stor gruppe afkræfte deres frygt for alvorlige langvarigt forløb ud fra de objektive fund, og derved kan vi være med til at begrænse den angst og tilbøjelighed til depression, som i en dansk undersøgelse for kroniske smertepatienter har ligget på henholdsvis 91% og 72% (25). 

Opsplitningen i akutte og kroniske forløb kan forlades, idet det er de aktuelle forandringer, der udsiger noget om prognosen.

Det kan ikke udelukkes, at de gode patientforløb med ingen forløb ud over 3 måneder kan tilskrives den store interesse, der i lokalområdet har været for rygsundheden gennem flere år. Der er heri også indgået et aktivt samarbejde med socialforvaltningen. I andre undersøgelser har man beregnet, at 10–15% af rygpatienterne fortsat vil være inde i behandlingsforløb efter 3 måneder (24). 

Ud fra undersøgelsens resultater kombineret med litteraturgennemgangen kan følgende fremgangsmåde anbefales for rygpatienter: 

Et lændehold uden udstrålende smerter kan ved brug af paracetamol gå i sig selv inden for 2 uger i 90% af tilfældene. Der kan eventuelt suppleres med McKensey-ekstensionsøvelser, og der er ingen speciel grund til lægekontakt.

Selvom der er radierende smerter og strakt benløft-testen er positiv, er det ikke nødvendigvis ensbetydende med en dårligere prognose. Undersøgelsen viser, at det kun er de patienter, der har alarmerende symptomer og objektive fund, der er lokaliseret til distalt for knæene, der skal viderehenvises til udredning, herunder røntgenundersøgelse og scanning. Sociale tiltag såsom deltidsarbejde eller skånejob kan hos disse hurtigt komme på tale. 

Fremover er der behov for yderligere fokus på de opstillede indikatorer, idet materialet dels stammer fra en enkelt lokalbefolkning og dels er antallet af patienter relativt lavt. Samtidig bør behandlingstilbudet for de sværere rygpatienter yderligere evalueres. 

Forskningskonsulent Jens Georg Hansen, Forskningsenheden for Almen Medicin ved Aarhus Universitet, takkes for værdifuld hjælp ved udfærdigelse af artiklen samt for de statistiske beregninger. 
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