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Kendskab til kompetencevurderingsprogrammet for
det pdgeeldende uddannelsesniveau motiverer til gen-
nemfgrelse af vurderinger. Diskussion af norm for
vurdering og fastsatte kriterier blandt bedgmmere
oger pélideligheden af den enkelte kompetencevur-
dering. Vurderes tillige sveerhedsgrad og kompleksi-
tet af den enkelte situation i forhold til bedemmelsen,
og anvendes der noter, gges pélideligheden yderli-
gere. Bedgmmeren bgr fortage vurderinger inden for
eget arbejdsfelt og bor erkende interpersonelle posi-
tive eller negative forhold mellem bedgmmer og ud-
dannelsestagende.
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Manipulation af hvirvelsgjlen ved kronisk rygsmerte
- en gennemgang af et Cochranereview

Tom Bendix
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Videncenter for

Rygsygdomme,
Glostrup Hospital

RESUME

Et nyt Cochranereview om manipulation af ryggen ved kronisk
rygsmerte er udkommet. Som i tidligere review pavises effekten
at vaere beskeden og i almindelighed ikke bedre end ved trae-
ning og andre anvendte behandlinger af denne tilstand. Udbre-
delsen af manipulation til personer med kroniske rygsmerter
bgr reduceres. Dog har visse undergrupper givetvis positiv effekt
af manipulation, mens andre har en negativ effekt. Hos spe-
cielle undergrupper kan manipulation stadig veere berettiget,
og behandlingen kan ligeledes vaere indiceret i udvalgte tilfeelde
som en kortvarig lindring ved opblussen af kroniske smerter.

Behandlinger af rygsygdomme omfatter et utal af for-
skellige metoder. Manipulation betegner den sidste
fase af manuel mobilisering, hvor bevagelsen hurtigt
fores forbi den passive yderstilling, som regel med
den kendte »kneaklyd«. Det ggres i et led, der er last.
Man har tidligere troet, at der kunne veere tale om en
mindre subluksation, eller at en kapselfold eller en
lille meniskoid struktur sad i klemme i facetleddet,
sédan som man kender det fra knaet. I dag synes en
anden forklaring at veere mest acceptabel: Et smer-
tende segment har en betydelig speending — iblandt

giver det sig udtryk i krampe — ofte initieret af de fo-
lere pé discus’ overflade, som man ved stimulerer de
smé rygmuskler. Det er pavist, at denne spandings-
mekanisme haeemmes ved udspiling af facetleddet [1].
Man ved, at det er facetleddet, der giver knaklyden,
og da derien del tilfeelde kommer en umiddelbar lin-
dring, har man selvfglgelig troet, at det har veeret
facetleddet, der forarsagede smerten. Men sandsyn-
ligvis er det oftere discus, der er synderen, og mani-
pulationens udspiling af facetleddet er blot midlet til
at bryde spendingen/krampen (Figur 1).

Denne behandling udfgres langt hyppigst af kiro-
praktorer, men en del fysioterapeuter og laeger har
ogsa leert sig teknikken.

Det er lidt trist at métte erkende, at de fleste
rygbehandlinger ikke &endrer meget pé forlgbet af al-
mindelige, uspecifikke rygsmerter [2]. I den ene me-
taanalyse efter den anden (kliniske retningslinjer/
Cochranereview) har man som regel kun kunnet
finde beskeden effekt, men i de fa, hvor man har péa-
vist en sddan effekt, er det netop ved manipulation,
(symptombaseret) fysisk traening, smertestillende
medicin og ikke mindst tillidsskabende information,
hvor personen med rygsmerter fér forstelse af, at
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ryggen er steerk og kan tale dagligdags belastninger
uden fysisk skade, samt at de fleste far det bedre pa
kortere eller leengere sigt osv., at effekten opnas.

Man skal huske, at der blandt den store skare af
folk med rygsmerter findes et mindretal, som har speci-
fikke rygsmerter, og hvor flere klart profiterer af en spe-
cifik behandling: Det geelder patienter med spondylar-
tropatier (mb. Bekhterev, psoriasis-artropati m.fl.)
samt forskellige tilstande, hvor kirurgi har en effekt.

Der er mange grunde til, at behandlingseffekter
kan snyde: Uspecifikke rygsmerter bglger op og ned —
ogsa de sakaldt kroniske. Naturligvis er det, nar bgl-
gen er hgj, man sgger behandling, og alene derfor ser
man ofte en klar bedring samtidig med behandlingen.
Men jf. efterhanden adskillige randomiserede, kon-
trollerede studier (RCT’er) har man mattet erkende,
at det ofte gér neesten lige s& godt, hvis man lader
naturen klare det selv.

En tillidsfuld forstdelse af, at naturen kan klare
det, fremmer dog sagen [3]. Endvidere pévirkes ef-
fekten normalt af en forventning om, at den under-
spgte behandling hjelper [4].

P4 trods af disse beskedent optimistiske stand-
punkter star »undergrupper« som en vasentlig faktor.
Selv hvor en behandling i stgrre RCT’er ingen effekt
giver, kan der godt vere forskellige undergrupper,
der har en god effekt. Men her bgr det huskes, at der i
sé fald ogsd er andre undergrupper, der har en nega-
tiv effekt af den. Ellers passer regnskabet ikke.

COCHRANEANALYSEN OG DENS RESULTATER
Der blev i den aktuelle analyse inkluderet 26 RCT’er
med i alt 6.070 personer, der havde uspecifikke, laen-
gerevarende rygsmerter. Deltagerne i studierne var
fra 18 til 65 &r gamle, de havde leenderygsmerter fra
ribben til nedre glutealfure, og i flere studier havde
deltagerne udstréling til knaeeene, men bensmerter
matte ikke dominere billedet, ingen havde tegn pé
prolaps, spinal stenose, spondylolistese eller almen
sygdom. De fleste havde haft smerter i langt over tre
maneder, som normalt er graensen for at vaere »kro-
nisk«. I nogle af studierne i rapporten opererede man
dog med 7-8 uger og i et enkelt med helt ned til tre
uger som nedre grense for aktuel smertevarighed.
Kontrolbehandlingerne var for det meste fysisk
treening i forskellige varianter. Gennemgédende fand-
tes manipulation ikke at veere de forskellige kontrol-
behandlinger overlegen. Effekten af disse er dog lidt
uklar. Der er ikke udfgrt tilstreekkelige studier med
»sham-manipulation« som sammenligning. Dette gg-
res normalt ved at en del af lejet pludseligt seenkes fa
cm, hvorved patienten fér en fornemmelse af at blive
manipuleret. De to, der er [5, 6], viste hhv. en ikke-
signifikant tendens til, at rigtig manipulation var

Den mest sandsynlige
mekanisme ved mani-
pulation: 1) Rygmusk-
lens tonus gges/for-
krampes, ofte fordrsaget
af 2) stimulation af de
fglere pa discusoverfla-
den, der kan irriteres
af en annulusspraekke.
3) Ved manipulationen
udspiles facetleddet,
hvilket 4) haemmer
muskelstimulationen

[1].

bedst, mens man i den anden ikke fandt nogen for-
skel pé rigtig manipulation og sham-manipulation.
Det skal specielt bemerkes, at selv UK-BEAM-stu-
diet med imponerende 1.334 deltagere viste en rime-
lig sikker effekt i faver af manipulation over best care
hos den praktiserende leege, men forskellene var ikke
store nok til at anses for at veere klinisk relevante [7].

COCHRANEANALYSENS STYRKER OG SVAGHEDER

De gaengse Cochraneprincipper er fulgt med en flot
skematisk oversigt over de mange studier. Der er dog
flere studier, hvor man blot har refereret forfatternes
ofte ret positive konklusioner, men hvor forskellene
synes at vaere mindre end det klinisk relevante. Det er
dog sjeldent, at der er vurderet ud fra de moderne
principper om at sammenligne behandlingerne hos
det antal patienter, der bedres klinisk relevant — s&-
kaldt minimal important change (MIC) — eller den lidt
mere grove metode: at sammenligne hvor mange hvis
symptomer er reduceret med en tredjedel fra base-
line. Angivelse af hvad, der anses for klinisk relevant,
er dog bragt med i bedgmmelsen.

Betimeligheden af et nyt review siden det sidste
om samme emne i 2003 [8] understreges af, at man
fandt 18 nye studier. Hvad et meget lille studie med
15 + 17 patienter laver i et Cochranereview med
temmelig store behandlingsgrupper, undrer man sig
lidt over [9]. Dog er det det eneste studie, der er ud-
fgrt som overkrydsningsforseg.

KLINISKE OG VIDENSKABELIGE PERSPEKTIVER

Hvad er konsekvenserne? Tiden synes at veere inde til
at skrue ned for manipulationsbehandlinger ved kro-
niske ryggener. Det skal dog understreges, at der sta-
dig er enighed om, at vaere en vis —i hvert fald kortva-
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BACKGROUND
Many therapies exist for the treatment of low-back pain including spinal manipula-
tive therapy (SMT), which is a worldwide, extensively practiced intervention.

OBJECTIVES
To assess the effects of SMT for chronic low-back pain.

SEARCH STRATEGY
An updated search was conducted by an experienced librarian to June 2009 for ran-

domised controlled trials (RCTs) in CENTRAL (The Cochrane Library 2009, issue 2),
MEDLINE, EMBASE, CINAHL, PEDro, and the Index to Chiropractic Literature.

SELECTION CRITERIA

RCTs which examined the effectiveness of spinal manipulation or mobilisation in
adults with chronic low-back pain were included. No restrictions were placed on the
setting or type of pain; studies which exclusively examined sciatica were excluded.
The primary outcomes were pain, functional status and perceived recovery. Second-
ary outcomes were return-to-work and quality of life.

DATA COLLECTION AND ANALYSIS

Two review authors independently conducted the study selection, risk of bias assess-
ment and data extraction. GRADE was used to assess the quality of the evidence.
Sensitivity analyses and investigation of heterogeneity were performed, where pos-
sible, for the meta-analyses.

MAIN RESULTS

We included 26 RCTs (total participants = 6070), nine of which had a low risk of
bias. Approximately two-thirds of the included studies (N = 18) were not evaluated
in the previous review. In general, there is high quality evidence that SMT has a
small, statistically significant but not clinically relevant, short-term effect on pain re-
lief (MD: -4.16, 95% Cl -6.97 to —1.36) and functional status (SMD: —0.22, 95% CI
-0.36 to —0.07) compared to other interventions. Sensitivity analyses confirmed the
robustness of these findings. There is varying quality of evidence (ranging from low
to high) that SMT has a statistically significant short-term effect on pain relief and
functional status when added to another intervention. There is very low quality evi-
dence that SMT is not statistically significantly more effective than inert interven-
tions or sham SMT for short-term pain relief or functional status. Data were particu-
larly sparse for recovery, return-to-work, quality of life, and costs of care. No serious
complications were observed with SMT.

AUTHORS' CONCLUSIONS

High quality evidence suggests that there is no clinically relevant difference between
SMT and other interventions for reducing pain and improving function in patients
with chronic low-back pain. Determining cost-effectiveness of care has high priority.
Further research is likely to have an important impact on our confidence in the esti-
mate of effect in relation to inert interventions and sham SMT, and data related to
recovery.

rig — effekt ved behandling i den akutte fase ses i ca.
en tredjedel af behandlingerne.

Rygbehandlinger er dyre, for nyligt blev det
skgnnet, at de kostede 5,6 mia. kr. pr. &r i Danmark.
12009 arbejdede 312 kiropraktorer under sygesikrin-
gen. I alt ydes ca. 2 mio. kiropraktorbehandlinger pr.
ar, men det er uklart, hvor mange af disse, der gives
til kroniske rygpatienter.

Dette skal ikke opfattes som et angreb pé kiro-
praktorstanden, som er dem der manipulerer mest,
men ogsé giver andre behandlinger. Det er snarere en
opfordring til at videreudvikle faget. Videreudvikling
af talrige aspekter vedr. uspecifikke rygsmerter er
yderst pakravet — det er et omrade, som kun fa laeger
interesserer sig forskningsmaessigt for. Der kraeves en
kvalificeret diagnosticering/afklaring af alle patienter
med rygsmerter. Der er bl.a. behov for en fortsat sy-

stematisk sggen efter undergrupper blandt de kroni-
ske patienter, som profiterer af manipulation/andre
behandlinger. Oplaering af patienterne efter moderne
principper i at leve optimalt trods smerterne er ikke
nemt og kraever som minimum, at patienten far tillid
til behandlerens kunnen. Bl.a. disse omrader kan ki-
ropraktorer sagtens leve op til, og de bgr deltage i be-
handlingerne pé landets rygcentre. En stor gruppe ki-
ropraktorer er meget forskningsaktive, og flere kunne
sagtens fglge. Man ma ogsd sperge sig selv om, hvor-
vidt der egentlig er grund til flere RCT’er om manipu-
lation hos kroniske rygpatienter? I bekreeftende fald
ma det vaere i specielle undergrupper; for at effekten i
almindelighed er beskeden, mé siges at vaere ret klart
pavist. I det store UK-BEAM-studie lykkedes det dog
ikke at finde bestemte klinisk relevante undergrupper.
I nerverende Cochranereview konkluderer man,
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Personlig elektronisk medicinprofil medvirker til
at undga fejlmedicineringer ved sektorovergang
Simon Schytte-Hansen, Louise Lindved Karkov & Andreas Peter Balslev-Clausen
RESUME KONKLUSION: PEM bidrager i veesentlig grad til at forbedre den ORIGINALARTIKEL

INTRODUKTION: Det forekommer ofte, at der mangler medi-
cinske oplysninger i anamneser og lzegen mangler tit et fuld-
steedigt overblik over patientens aktuelle medicinstatus. Hvis der
optages en ekstra anamnese, f.eks. i form af et interview, far
man ekstra informationer i op til to ud af tre tilfeelde. Personlig
elektronisk medicinprofil (PEM) er en oversigt over patientens
receptpligtige medicin (inklusive handkgbsleegemidler kgbt pa
recept), som er kpbt pa apoteket inden for de seneste to ar. Der-
for gnskes det at sammenligne medicinanamnese optaget i ska-
destuen med oplysninger fra PEM.

MATERIALE 0G METODER: Medicinanamneser optaget i ska-
destuen er sammenlignet med oplysninger fra PEM, hvis patien-
terne har givet samtykke. Leegemidler, som kun fremgar af PEM,
blev vurderet klinisk af to lzeger og en farmaceut efter en skala
af Overhage.

RESULTATER: | alt 52 kvinder og 11 maend deltog i undersggel-
sen, af disse gav 58 samtykke til, at der blev hentet oplysninger
i PEM. Af oplysninger fra PEM fremgik det, at de 58 patienter
var i behandling med i alt 323 lzegemidler, hvoraf 99 ikke frem-
gik af den oprindelige anamnese. 55% af de 99 lzegemidler
blev vurderet at have en signifikant klinisk betydning for patien-
tens videre behandling. To patienter kunne have vaeret udsat for
en potentielt letal haendelse, hvis oplysningerne fra PEM ikke var
blevet anvendt. 33% af leegemidlerne tilhgrte Anatomical Thera-
peutic Chemical-systemets gruppe N.

oprindelige medicinanamnese, men PEM skal sa vidt muligt an-
vendes sammen med en anden kilde, f.eks. patientens praktise-
rende lzege.

Ortopaedkirurgisk
Afdeling, Amager
Hospital

12004 blev den personlige elektroniske medicinprofil
(PEM) oprettet af Leegemiddelstyrelsen.

PEM viser for hver enkelt borgers vedkommen-
des keb af receptpligtige laegemidler pé et dansk apo-
tek inden for de seneste to &r. Patientens praktise-
rende leege har uden samtykke adgang til PEM via en
digital signatur, mens en behandlende hospitalslege
kun ma anvende adgang til PEM, mens patienten er
indlagt. Farmaceuter pa primerapoteket skal have
patientens mundtlige samtykke for at anvende PEM.

I efterdret 2010 fik farmaceuter, der var ansat pa sy-
gehuse, adgang til PEM som behandlende leeges med-
hjaelp. Adgang til PEM nas via Medicin-it.dk i Dan-
mark [1] og sundhed.dk [2].

Den sidst behandlende laege har ansvaret for, at
patientens samlede medicinstatus er korrekt, uanset
om vedkommende er praktiserende leege, leege pé et
medicinsk ambulatorium eller leege pé en kirurgisk
afdeling. Ofte mangler leegen et fuldsteendigt overblik



