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Sammanfattning

Sedan nagra artionden tillbaka ar diskbracksoperation en standardoperation som
utfors pa liknande satt vid Sveriges ortopedkliniker. Det postoperativa omhénderta-
gandet och rehabiliteringen av opererade patienter kan dock se olika ut, beroende pa
var operationen skett. Under 2008/09 har en grupp sjukgymnaster fran olika delar av
landet tagit fram nationella riktlinjer, baserat pa vetenskaplig evidens och klinisk
erfarenhet, vilket tidigare saknats for dessa patienter. Konklusionen &r att sjukgymnas-
tiken efter diskbracksoperation bor vara inriktad pa tidig, aktiv traning for att forbattra
patienternas ryggfunktion och héja aktivitetsgraden efter operation, &ven om de
positiva effekterna av den postoperativa traningen maste betraktas som kortsiktiga.
En tidig atergang till aktiviteter som inkluderar ett aktivt forhallningssatt ger, férutom
de kortsiktiga forbattringarna, troligen en positiv paverkan pa patienternas instélining
till smérta och aktivitet. Férhoppningen ar att den aktuella, systematiskt sammanstéllda
kunskapen ska bidra till diskussioner pé enskilda arbetsplatser och att behandlingsre-
kommendationerna kan anpassas till lokala férhallanden.
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SYMTOMGIVANDE lindryggsdiskbrick drabbar
en-tvd procent av befolkningen (1,2,3,4) och
dr oftast lokaliserat till ndgot av de tvd neders-
ta lindryggssegmenten, med paverkan pa L5-
eller SI-nervroten (5). Den frimsta orsaken
till lindryggsdiskbrack ar degenerativa forind-
ringar (6,7), vilka i sin tur orsakas av en sam-
verkan mellan genetiska faktorer och belast-
ningsfaktorer (8). Senare drs forskning har
dock alltmer betonat den genetiska dispositio-
nens betydelse, framfor allt bland unga perso-
ner som drabbas av diskbrick (9,3,10).

De flesta diskbrick resorberas och laker
spontant, dirfor rekommenderas i Sverige i
forsta hand konservativ behandling eller ex-
spektans som forsta atgard (11). Svér ischias-
smarta som stralar ut nedanfor knileden, po-
sitivt Laségues tecken, med eller utan neurolo-
giska symtom, som korresponderar till den af-
fekterade nervroten, magnetkamerafynd eller
datortomografifynd som dverensstimmer med
den kliniska bilden och utebliven forbittring
trots sex-dtta veckors konservativ behandling,
ir gillande indikationer for operation (12).
Vid cauda equinasyndrom, progredierande pa-
reser eller svirbehandlad smarta kan akut ope-
ration bli aktuell. Operationen syftar till de-
kompression av den/de affekterade nervroten/
rotterna och enligt Deyo opereras fem-tio pro-
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cent av alla diagnostiserade patienter (13).
Diskbricksoperation ir den vanligaste ryggo-
perationen som utfors i Sverige, ar 2007 ope-
rerades 1 535 patienter, vilket motsvarar 31
procent av alla genomforda ryggoperationer.
Medelaldern pa patienterna var 45 ir, andelen
opererade min var 54 procent och andelen
opererade kvinnor 46 procent (14).

Resultaten av operation ir generellt sett go-
da, sirskilt nir det giller forbittring av ischi-
assmartan. Enligt Svensk Ryggkirurgisk Foren-
ings rapport uppnidde 74 procent av patien-
terna fullstindig eller god smirtreduktion och
76 procent angav sig vara ndjda med resulta-
tet av operation (14). Den storsta forbattring-
en nir det giller minskad smarta och forbitt-
rad funktion sker under de forsta sex postope-
rativa veckorna (15). Motorisk nedsittning
dterhdmtas vanligtvis helt eller delvis under de
forsta postoperativa manaderna men ytterliga-
re gradvis forbittring kan ske under det forsta
postoperativa aret (16,17,18,19).

Det ar dock vanligt med kvarvarande rygg-
smidrta trots operation (20), och lingtidsresul-
taten dr svarvirderade, eftersom manga patien-
ter har en progredierande degenerativ rygg-
sjukdom (18). Minga samverkande faktorer
péaverkar resultatet av operation och det ir
svart att identifiera enskilda faktorers betydel-
se. Enligt Mannion och Elfering ir patientur-
valet avgorande, liksom hur ett gott resultat
definieras (21). Patienter med positiva forvant-
ningar betriffande dtergang till arbete samt re-
alistiska forvintningar pa smirtlindring och
funktion har storst chans att bli néjda med
operationsresultatet (22). Faktorer som kan ge
ett simre operationsresultat dr; ling preopera-
tiv sjukskrivningsperiod, lingvarig preoperativ
ischias- och ryggsmarta (lingre dn ett ir), rok-
ning (14), lig preoperativ fysisk aktivitetsnivd
(23), co-morbiditet (samsjuklighet), lag utbild-
ningsniva och social status (24), depression
(25,26) och andra psykosociala faktorer (27,28).

De psykosociala faktorerna kan paverka
smartmodulering, upplevd hilsa och vilbefin-
nande (29,30). Till dessa riknas passiv smart-
coping och undvikande beteende till foljd av
rorelseridsla. Aven dessa faktorer har visat sig
Oka risken for ett negativt operationsresultat
(27,29).

I en Cochranerapport frin 2008 granskades
randomiserade kontrollerade studier som ut-
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virderat rehabilitering efter diskbrackskirurgi.
I rapporten konkluderades att aktiv trining
som startar fyra till sex veckor efter operation
jamfort med ingen trining, samt hog trinings-
intensitet jimfort med lag triningsintensitet,
gav en snabbare reducering av smirta och
funktionsnedsittning/aktivitetsbegrinsning.
Forfattarna konkluderade dven att inga signi-
fikanta skillnader fanns mellan 6vervakad tra-
ning och hemtrining, for smartminskning, ak-
tivitetsbegrinsning eller global sjilvskattad ef-
fekt; samt att ingen evidens fanns fér okad risk
for reoperation till f6ljd av tidig aktiv posto-
perativ trining (31). Ytterligare studier, vilka
inte ingick i Cochranerapporten, har dock pu-
blicerats under de senaste dren (32,33,34).

Trots att diskbracksoperation kan ses som
en standardoperation, som under de senaste
drtiondena utfors pa liknande sitt vid de fles-
ta ortopedkliniker i Sverige, saknas nationella
evidensbaserade riktlinjer for patienter som
ska rehabiliteras efter denna operation. Hur re-
habiliteringen av dessa patienter ir upplagd
varierar mellan olika kliniker, det forekommer
allt frin omfattande rehabiliteringsprogram
till ingen rehabilitering alls.

Syftet med gruppens arbete

Syftet med detta arbete var att ta fram kliniska
evidensbaserade riktlinjer fér postoperativ re-
habilitering av patienter med diagnos lind-
ryggsdiskbrack utifrin vetenskaplig evidens
och klinisk erfarenhet, genom systematisk ge-
nomgéng av litteraturen. Riktlinjerna ska gil-
la efter operation vid lindryggsdiskbrack i slu-
ten vird samt i uppfdljande 6ppenvird. For
detta formades en grupp av sjukgymnaster
med kunskap och erfarenhet av trining vid
diskbricksoperationer.

Sokning av relevant litteratur
Randomiserade kontrollerade studier inklude-
rades, som utvirderat postoperativ rehabilite-
ring efter kirurgi vid lindryggsdiskbrack under
perioden 1990-2007. Den postoperativa reha-
biliteringstraningen skulle ha paborjats inom
tre manader efter operation och patienterna
vara mellan 18 och 65 ar. De studier exklude-
rades som innefattade annan typ av ryggsjuk-
domar dn lindryggsdiskbrick eller annan ki-
rurgisk behandling dn diskbricksoperation.
Tre litteratursokningar utfordes av tvd
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gruppdeltagare i foljande databaser: MEDLI-
NE/PubMed, (sokdatum 2008-02-12 och
2008-10-17).

The Cochrane Library, PEDro, CINAHL,
AMED, EMBASE, Web of Science, PsychIN-
FO (s6kdatum 2008-02-18). S6kord: lumbar
discectomy, herniated disc, surgery, operative,
postoperative care i kombination med f6ljan-
de so6kord: physical therapy, physiotherapy,
rehabilitation, exercise therapy, training. Be-
gransningar i sokningarna: humans, randomi-
zed controlled trials, och English. Sékperiod:
1990-2007.

Kvalitetsgranskning och evidensgrad
Vid litteratursdkningen bedémdes relevanta
artiklar efter genomlisning av abstrakt och de
artiklar som uppfyllde kriterierna inférskaffa-
des i sin helhet. De utvalda artiklarna férdela-
des for granskning mellan personerna i tvd
oberoende grupper for att undvika jdv. De tvd
grupperna triffades var for sig och diskuterade
granskningsresultaten och forsdkte uppna kon-
sensus i beddmningarna. Vid behov diskute-
rades resultaten i hela arbetsgruppen for att
uppna konsensus. Avslutningsvis hade hela ar-
betsgruppen yttetligare en genomgéng av var-
je studie och bevisvirdet fastlades.

Granskningsprotokoll

Efter diskussion kring olika granskningsmeto-
der av vetenskaplig litteratur beslot gruppen
att anvinda SBU:s kvalitetsindex (35). Proto-
kollet modifierades utifrin aktuell patient-
grupp. Kriterier for bortfall fortydligades en-
ligt van Tulders kvalitetsindex, som anger ni-
van for acceptabelt bortfall till hogst 20 pro-
cent av studiepopulationen vid korttids-
uppfoljning och hogst 30 procent vid langtids-
uppfdljning (36).

Gradering och definition av bevisvirde
Arbetsgruppen enades om fdljande bevisvir-
dering utifrin SBU:s gradering (35). Enligt
SBU:s rapport finns inte medelhogt bevisvir-
de klart definierat, dirfor togs personlig kon-
takt med arbetsgruppen inom SBU {6r denna
definition.

Definition av hogt bevisvarde:
- Litet bortfall: hogst 20 procent av studiepo-
pulationen vid korttidsuppf6ljning och hogst

30 procent vid lingtidsuppféljning
- Gruppstorlek pa 25 personer eller fler/eller
ett urval baserat pa powerberikning
- Adekvata statistiska analyser
- Lingtidsuppfoljning: minst 3 manader efter
avslutad intervention

Dessa fyra ovanstiende kriterier méste vara
uppfyllda for att artikeln skulle erhalla hogt
bevisvirde. Nedanstiende kriterier bedém-
des, men var inte tungt viktade vid bevisvir-
deringen:
- Adekvata utfallsmatt
- Oberoende undersokare
- Kontroll av de olika interventionerna beskri-
ven inklusive compliance (foljsamhet i be-
handling) beskriven.

Definition av medelhdgt bevisvérde:

Om artikeln uppfyllde minst tva av de fyra
obligatoriska kriterierna for hogt bevisvirde,
kunde den erhalla medelhogt bevisvirde.

Definition av lagt bevisvarde:

Om inget eller endast ett av de fyra obligato-
riska kriterierna uppfylldes skulle den granska-
de artikeln erhélla lagt bevisvarde.

Gradering av evidensstyrka

De inkluderade studierna tilldelades bevisvir-
de enligt ovan och sedan sammanfattades re-
sultatet for de olika rehabiliteringsinsatserna.
SBU anger slutsatsers evidensstyrka i fyra ka-
tegorier, vilket fSljdes i denna litteraturdversikt
(35).

- Evidensstyrka 1:

Starkt vetenskapligt underlag.

Minst tva studier med hogt bevisvirde eller en
god systematisk dversikt. Inget visentligt ta-
lande emot fynden.

- Evidensstyrka 2:

Mattligt starkt vetenskapligt underlag.

En studie med hogt och minst tva studier med
medelh6gt bevisvirde. Inget visentligt talan-
de emot fynden.

- Evidensstyrka 3:

Begrinsat vetenskapligt underlag.

Minst tvd studier med medelhdgt bevisvir-
de. Inget visentligt talande emot fynden. I
denna litteraturdversikt bedomdes en slutsats
ha begrinsat vetenskapligt underlag dven di
den byggde pa en studie med hogt bevisvirde
samt en med medelhogt bevisvirde. I de fall
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da en slutsats byggde pd endast en studie med
hogt bevisvirde tilldelades den ocksa begrin-
sat vetenskapligt underlag.
« Evidensstyrka 4:
Otillrickligt vetenskapligt underlag

Enligt SBU motsvarar samtliga nivaerna 1-3
i evidensgraderingen krav pa god vetenskaplig
kvalitet, och behandlingsmetoder som be-
démts ha en sddan evidensstyrka har en berit-
tigad plats i klinisk verksamhet.

Resultat av litteraturgranskningen
Litteratursdkningen resulterade i 25 artiklar,
men efter genomlisning uppfyllde endast 16
artiklar valda urvalskriterier. Utfallsmétt som
anvindes i studierna kategoriserades enligt In-
ternationell klassifikation av funktionstill-
stind, funktionshinder och hilsa (ICF) (37)
med nivaerna kroppsfunktion, aktivitet, delak-
tighet och personliga faktorer vid granskning-
en av resultat.

Flertalet av studierna utvirderade sina resul-
tat pa flera nivder enligt ICF. Studierna var he-
terogena, bade avseende patientpopulationer
och den foreskrivna triningens innehéll och
omfattning. Start av intervention, interven-
tionslingd samt uppfoljningstid varierade
mellan studierna. Av de studier som inklude-
rades och granskades beddmdes sex vara av
hogt bevisvirde, dtta av medelhogt bevisvirde
och tvé studier av lagt bevisvirde.

Rad om aktivitet och olika tranings-
former och upplagg

Det finns begrinsad evidens for att enbart rad
om aktivitet och dtergang till arbete inverkar
positivt pa arbetsaterging for dessa patienter.
Endast en studie har utvirderat rid som enda
intervention vid rehabilitering efter diskbracks-
kirurgi (38).

Det finns begrinsad evidens for att trining
ir mer effektivt avseende aktivitet dn enbart
rad (om generell aktivitet) fram till tolv veck-
or postoperativt. Det finns stark evidens for att
det inte finns nigon effekt av trining jimfort
med rid om aktivitet vid 1-1.5 ars uppfoljning.
Tre studier har utvirderat rdd om aktivitet jaim-
fort med triningsintervention i olika former
(32, 34,39).

Det finns mattligt stark evidens {or att aktiv
trining ar mer effektiv vid uppfdljning upp till
31 veckor efter operation, dn mer forsiktig/
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passiv trining och forhillningssitt (40,
41,42,43,44). Evidensen ar otillracklig nir det
giller den aktiva triningens lingtidseffekt (ett
ar efter operation).

Det finns begrinsad evidens for att utdkad
hemtrining d v s tilliggstrining till ett redan
aktivt triningsuppldgg, inte ger nigon ytterli-
gare forbittring (45, 46). Nir hemtrining jim-
forts med individuellt handledd trining eller
grupptrining har det visat sig att det veten-
skapliga underlaget dr begrinsat for att indivi-
duellt handledd 6vervakad trining dr mer ef-
fektiv 4n hemtrining avseende aktivitet och
kroppsfunktion, upp till 26 veckor efter ope-
ration (39,33,44). Det finns otillricklig evidens
for att den mojliga positiva effekten av over-
vakad trining kvarstdr efter ett ar. Det veten-
skapliga underlaget ir otillrackligt for att avgo-
ra skillnader mellan hemtrining och grupptra-
ning (47).

Ostelo och medarbetare har jimf{ort grade-
rad beteendemedicinskt inriktad trining enligt
Fordyce med sedvanlig sjukgymnastik (48) och
foljt upp resultatet i drygt ett ir (49). Enligt
dessa studier finns begrinsat vetenskapligt un-
derlag for att graderad beteendemedicinskt in-
riktad trining inte ger nagon Okad effekt nir
det giller resultatet av den postoperativa reha-
biliteringen.

For sammanfattning av de granskade studi-
ernas bevisvirde och slutsatsernas evidensgra-
dering se tabell L.

Komplikationsrisk kopplad till traning

I flera av de granskade studierna (33,44,32,41,
43,48,49) konstateras att komplikationsrisken
inte okar vid tidig aktiv trining efter disk-
bricksoperation lumbalt. Erdogmus podngte-
rar att rorelserestriktioner inte behovs efter
operation, eftersom komplikationsrisken ar
lag (32). I Kjellby-Wendts studie hade patient-
gruppen som fick tidig aktiv trining firre re-
operationer dn kontrollgruppen (43).

Diskussion

Denna litteraturdversikt visar med mattligt
starkt vetenskapligt underlag att ett aktivt tra-
ningsprogram dr mer gynnsamt avseende akti-
vitet och kroppsfunktion dn ett mer passivt,
for patienter som opererats for lindryggsdisk-
brick. Flera forfattare papekar att en intensiv
och aktiv triningsinriktning troligen har effekt

”Det finns mattligt
stark evidens for
att aktiv trining

ar mer effektiv vid
uppfoljning upp
till 31 veckor efter
operation, in mer
forsiktig/passiv
trining”
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Det vetenskapliga stodet dr begrinsat for att

Atgérd/uppféljning Resultat/ Antal studier Referenser tidig, aktiv trining jamfort med enbart rad, har

Evidensgrad en positiv effekt avseende aktivitet under de

forsta tre manaderna postoperativt. Denna ef-

Enbartrad om aktivitet/1 ar Positiveffekt/ 1 studie HBV 38 fekt ar viktig att beakta bade ur ett individper-

postop Evidensgrad 3 spektiv och ett samhallsekonomsikt perspek-

tiv eftersom den tidiga aktiva triningen kan

Traning kontra rad/ Positiveffekt/ 1 studieHBV+1 32,39 medfora en snabbare dtergang till arbete. Den

12v postop Evidensgrad3  studie MHBV postoperativa triningen, oavsett innehall,

tycks inte ha nigon effekt avseende kropps-

Traning kontra rad/ Ingen effekt/ 2 studier HBV 32,34 funktion ett dr efter operationen. Resultatet ett

1-1.5 &r postop Evidensgrad 1 ar efter operation paverkas av en mingd olika

faktorer, och betydelsen av den postoperativa

Aktiv traning, aktivt Positiv effekt/ 1 studie HBV 40,41,492,43, triningen sett utifrin detta tidsperspektiv ar
forhallningssatt/ 12-38v Evidensgrad2 2 studier MHBV (1 44 oklar.

postop studie i 3 delar) Den 6vervakade triningen kan ske bade in-

dividuellt och i grupp. De studier som utvir-

Utékad hemtraning/1 ar Ingen effekt/ 1 studie HBV 45 derat individuell 6vervakad trining jaimfort

postop Evidensgrad 3 med hemtrining (44,39,33), vilka alla hade

medelhdgt bevisvirde, konkluderade att den

Overvakad traning jamfort med ~ Positiv effekt/ 3 studier MHBV 39,38, 44 overvakade triningen var mer effektiv in hem-

hem-tréning/26 v postop Evidensgrad 3 trining upp till 26 veckor efter operation, men

att inga skillnader mellan dessa traningsupp-

Graderad beteendemedicinskt Ingeneffekt/ 1 studie del 1: 48,49 ligg kvarstod efter ett dr. Det dr en ekonomisk

inriktad traning/12v,24 v, 1 ar.  Evidensgrad3 ~ MHBV;del 2: HBV besparing om den 6vervakade triningen sker

Tabell I. Sammanfattning av
vetenskapligt underlag for
behandling efter diskbracksope-
ration. HBV= hdgt bevisvarde,
MHBV= medelhégt bevisvarde.
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mot ridsla och paverkar beteende och coping
pa ett positivt sitt (40,42,46), aven om beteen-
deforindringar per se inte har utvirderats i
dessa studier.

Rorelseridsla och ett passivt forhillnings-
satt till smarta har visat sig vara avgdrande for
utvecklingen av langvarig ryggsmarta (50,51).
[ 6verensstimmelse med dessa studier visade
denBoer et al att rorelseridsla preoperativt kan
predicera smirta, funktionsnedsittning (27)
och sjukskrivning (28) sex veckor och sex ma-
nader efter diskbracksoperation. Detta under-
stryker ytterligare vikten av aktiva triningspro-
gram efter operation.

Det ir vanligt med samsjuklighet hos disk-
brickspatienter (24), och ca en tiondel av de
opererade diskbrackspatienterna i Sverige ar
ildre dn 60 ar, enligt Svensk ryggkirurgisk for-
enings rapport (14). I de flesta studier som in-
gér i denna litteraturdversikt har dock dldre pa-
tienter, patienter med samsjuklighet och pa-
tienter som ryggopererats tidigare, exkluderats.
Resultaten kan dirfor inte generaliseras till
samtliga diskbrackspatienter som forekommer
i den kliniska vardagen.

i grupp. Di endast en studie utvirderat resul-
tatet av ett sddan uppldgg kan man dnnu inte
dra sdkra slutsatser av detta.

Sjukgymnastik som involverar beteendeme-
dicin har endast utvirderats 1 en studie, med
uppfoljande studie dver lang tid (48,49), i vil-
ka forfattarna konkluderade att denna behand-
ling inte hade nagra fordelar jimfort med sed-
vanlig behandling. Resultatet fran andra stu-
dier gjorda pd patienter med ryggsmarta visar
att beteendemedicinsk behandling limpar sig
bist pé selekterade patienter med uttalad r6-
relserddsla och passiv coping (52,53). Det idr
mojligt att ett beteendemedicinskt inslag i be-
handlingen ér till nytta dven {or diskbrackspa-
tienter med uttalad rorelserddsla och passiv co-
ping, men idag finns inga studier som bekrif-
tar detta. Eftersom patienters beteende har be-
tydelse nir det giller resultatet av operation
(27,28) idr det en intressant fragestillning for
framtida studier.

Behandlingsrekommendationer

De behandlingsrekommendationer som pre-
senteras nedan baseras pd den vetenskapliga
evidens som litteraturgranskningen gett samt
expertgruppens samlade kliniska erfarenhet.
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Rehabiliteringen bor innefatta rid om ater-
gang till arbete och fysiska aktiviteter, och ett
aktivt forhallningssitt till eventuell kvarvaran-
de smirta bor formedlas. Det dr viktigt att alla
som triffar patienten ger samma budskap om
ett aktivt forhallningssitt, d v s att samsyn
finns, da ir sannolikheten stdrre att patienter-
na tar till sig detta budskap.

Poliklinisk uppfoljning bor ske postopera-
tivt i syfte att identifiera riskpatienter tidigt
samt ge fortsatta traningsinstruktioner och rad.
Upplagg av individuell uppfoljning och tra-
ning ska beddmas utifrin patientens individu-
ella behov. En stor del av patientgruppen kan
rehabiliteras med hemtrining och ett fatal
uppfoljningsbesok. De patienter som bor iden-
tifieras vid uppfoljningar for en mer kontrol-
lerad rehabilitering dr patienter som har, eller
ir pa vig att utveckla ett passivt forhallnings-
sitt till smarta, samt patienter med kvarstaen-
de nervrotssmirta i benet och/ eller patienter
med uttalat motoriskt bortfall. Dessa patien-
ter bor ha sirskild uppfoljning, med rid och
anpassad trining efter deras speciella behov.

Triningen bor innefatta ett aktivt forhall-
ningssitt, och expertgruppen har natt konsen-
sus, grundad pa erfarenhet och klinisk exper-
tis om att triningsprogrammet bor innehalla:
funktionell balstabiliserande trining, styrke-
trining, rorlighetstrining vid behov samt all-
min konditionstrining. Triningsintensiteten
bor individanpassas och utdkas successivt. Vid
hemtrining bor denna foljas upp for att oka
foljsamhet till triningen och ge mojlighet till
kontroll av att aterging till aktivitet har skett.

Resultaten av denna litteraturgranskning
har tidigare presenterats vid de av LSR anord-
nade Sjukgymnastdagarna hosten 2009 och
finns pa LSR:S webbplats under Profession/
Kliniska riktlinjer 2009-12-21.

Revidering

Revidering av dessa riktlinjer foreslds ske med
fem érs intervall. Till dags dato, oktober 2010,
har ytterligare en studie med hogt bevisvirde
(54) och en studie med medelhogt bevisvirde
(55) publicerats, som bada stoder tidig aktiv
trining for diskbracksopererade patienter.
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