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Bakgrund

Symptomgivande diskbrack har rapporterats forekomma hos 1-2 % av befolkningen
(Frymoyer 1983, Heliovaara 1987, Rhee 2006, Wera, 2008). Det & mojligt att denna siffra ar
nagot lag eftersom 20 procent av befolkningen i vastvarlden vid nagot tillfalle under sitt liv
drabbas av ischiassmartor, och enligt Stromkuvist et al har en stor del av dessa patienter
sannolikt ett landryggsdiskbrack (Stromqvist 2007).

Landryggsdiskbrack orsakas i de flesta fall av degenerativa forandringar i ryggen (Beattie
2008, Frymoyer 1988), som i sin tur beror pa samverkan av genetiska faktorer och
belastningsfaktorer (Chan 2006). Senare ars forskning har dock alltmer betonat den genetiska
dispositionens betydelse for uppkomsten av landryggsdiskbrack (Battie 2004, Rhee 2006,
Sambrook 1999).

Den naturliga degenerationen av intervertebraldisken innebéar minskad vatskehalt och efter
hand sprickbildning i anulus fibrosus. Om en del av nucleusmassan trdnger igenom en ruptur i
anulus uppstar ofta initial ryggsmarta som efter hand foljs av, eller 6vergar i, utstralande
nervrotssmarta vilket &r det mest typiska diskbrackssymptomet. Neurologiskt bortfall med
motoriska och/eller sensoriska symptom som féljer den affekterade nervens
utbredningsomrade hor ocksa till symptombilden (Kortelainen 1985). Symptomen beror pa en
inflammatorisk reaktion i en mekaniskt deformerad nervrot (Garfin1995, Brisby 1999, Geiss
2008). Diskbrack i landryggen lokaliseras oftast till de tva nedersta segmenten varfér L5-
respektive S1-nervrotspaverkan ar vanligast (Kortelainen 1985).

De flesta diskbrack resorberas spontant genom skrumpning eller, da det galler sekvestrar/fria
fragment, genom enzymatisk digestion. D&rfor rekommenderas i Sverige i forsta hand
konservativ behandling eller expektans som forsta atgard vid landryggsdiskbrack (Stromqvist
2007). Svar ischiassmarta som stralar ut nedanfor knéleden, positivt Laségues tecken med
eller utan neurologiska symptom som korresponderar till den affekterade nervroten,
magnetkamera fynd eller datortomografi fynd som 6verensstdmmer med den kliniska bilden
och utebliven forbattring trots 6-8 veckors konservativ behandling, ar indikationer for
operation (Hansson 2007). Vid cauda equinasyndrom, progredierande pareser eller
svarbehandlad smarta kan akut operation bli aktuell. Enligt Deyo opereras 5-10 % av de
diagnostiserade patienterna (Deyo 1990).

Diskbracksoperation &r en av de vanligaste ryggoperationer som utfors i Sverige idag
(Stromqvist 2007). Enligt Svensk Ryggkirurgisk Forenings rapport 2008 utfordes 1 535
diskbracksoperationer under 2007, vilket motsvarar 31 % av alla ryggoperationer.
Medelaldern pa patienterna var 45 ar, andelen man var 54 % och kvinnor 46 %. For 88 % av
patienterna var den aktuella diskbracksoperationen forstagangsoperation medan 12 % av
patienterna hade blivit ryggopererade tidigare (Stromqvist 2008).

Resultaten av operation &r generellt sett goda, sérskilt nar det géller forbattring av
ischiassmartan. Enligt Svensk Ryggkirurgisk Forenings rapport uppnadde 74 % av patienterna
fullstandig eller god smértreduktion och 76 % angav sig vara ndjda med resultatet av operation
(Stromqvist 2008). Den storsta forbattringen nér det galler minskad smérta och forbéattrad
funktion sker under de forsta 6 postoperativa veckorna (Hakkinen 2007).

Diskbracksoperation syftar till dekompression av nervroten och darigenom minskning av
nervrotsmarta i benet medan lindring av smarta fran andra strukturer i landryggen inte kan



garanteras. Post-operativ positiv Lasegue/SLR-test med reproduktion av preoperativ
bensmarta har visat samband med otillfredsstallande langtidsresultat (Jonsson 1995, Iglesias-
Casarrubios 2004, Kohlboeck 2004) vilket &ven postoperativ proximal motorisk nedsattning i
det ischiasdrabbade benet forefaller ha (Millisdotter 2003). Motorisk nedsattning aterhamtas
vanligtvis helt eller delvis under de forsta postoperativa manaderna men ytterligare gradvis
forbattring kan ske under mer &n ett ar (Jonsson 1996,1999, Postaccini 2002, Millisdotter
2003). Aktivitetsmodifiering kan vara aktuell vid motoriskt bortfall som paverkar
gangformagan, dels for att inte forsena reinnervationen genom 6veranstrangning (Soucy
1996) och dels eftersom den partiellt denerverade muskulaturen annars kan ge sekundéra
besvar. Lumbalt diskbrack resulterar i nedsatt postural kontroll av landryggen (Leinonen
2001, Leinonen 2003) vilket i sig anses 0ka risken for landryggsmérta (Cholewicki 2005).
Nedsatt postural kontroll aterfinns tydligast hos patienter med kvarvarande smarta (Bouche
2006).

Manga patienter har kvarvarande ryggsmarta efter diskbracksoperation (Yorimitsu 2001).
Belastningsrelaterad landryggssmarta kan vara uttryck for fortgaende diskdegeneration med
sekundar irritation av andra disknara strukturer (Brisby 2006). Eftersom de flesta patienter har
en progredierande degenerativ ryggakomma &r langtidsresultat av operation svarvérderade
(Postacchini 2001).

Manga samverkande faktorer paverkar dock resultatet av operation och det &r svart att
identifiera enskilda faktorers betydelse. Enligt Mannion och Elfering ar patienturvalet
avgorande, liksom hur ett gott resultat definieras (2007). Patienter med positiva forvantningar
betraffande arbetsatergang samt realistiska forvantningar pa smartlindring och funktion har
storst chans att bli néjda med operationsresultatet (Rénneberg 2007). Manga faktorer kan
bidra till ett forsamrat resultat av diskbracksoperation och dessa negativa faktorer ar ocksa
interrelaterade, som exempelvis lang preoperativ sjukskrivningsperiod, lang duration av
preoperativ ischias- och ryggsmarta (langre an ett ar) samt rokning (Stromkvist 2008), lag
preoperativ fysisk aktivitetsniva (Mannion och Elfering 2006), co-morbiditet, Iag
utbildningsniva och social status (Vucetic 1999), depression (Carragee 2001, Trief 2000) och
andra psykosociala faktorer (denBoer 2006, denBoer 2006°).

De psykosociala faktorerna paverkar smartmodulering, upplevd hélsa och vélbefinnande
(Geiss 2005, Johansson 2008). Kognitiva faktorer sasom passiv smartcoping och beteende
faktorer i form av rorelserddsla har av denBoer och medarbetare visat sig forutsaga resultatet
av diskbracksoperation (denBoer 2006, denBoer 20067).

| en Cochranerapport fran 2008 utvarderades kontrollerade randomiserade studier som
handlade om rehabilitering efter diskbrackskirurgi. Rapporten konkluderade att aktiv traning
som startar fyra till sex veckor efter operation jamfort med ingen tréaning, samt hog
traningsintensitet jamfort med 1ag traningsintensitet, gav en snabbare reducering av smérta
och funktionsnedsattning/aktivitetsbegransning. Forfattarna konkluderade &ven att inga
signifikanta skillnader fanns emellan 6vervakad traning och hemtraning fér sméartminskning,
aktivitetsbegréansning eller global sjalvskattad effekt; samt att ingen evidens fanns fér 6kad
risk for reoperation till f6ljd av tidig aktiv postoperativ traning (Ostelo 2008). Ytterligare
studier, vilka inte ingick i Cochrane rapporten, har dock publicerats (Erdogmus 2007, Choi
2005, Donaldson 2006).

Vid vérdering av vetenskapliga studier ar det viktigt att analysera studiens design och resultat
bland annat utifran vilka utfallsmatt som har anvénts. Utfallsmatt kan klassificeras enligt



Internationell klassifikation av funktionstillstand, funktionshinder och hélsa (ICF) Detta &r en
modell som klassificerar funktionstillstand och funktionshinder vilka sammanhanger med
hélsoforhallanden. Funktionstillstand utgor en paraplyterm for kroppsfunktion,
kroppsstruktur, aktivitet och delaktighet och pa motsvarande satt ar funktionshinder en
paraplyterm for funktionsnedsattningar, strukturavvikelser, aktivitetsbegransningar och
delaktighetsinskrankningar. ICF fortecknar &ven omgivningsfaktorer, som interagerar med
alla dessa aspekter av ménniskans funktion, samt personliga faktorer (WHO 2001).

Riktlinjer eller vardprogram bor baseras pa evidensbaserad kunskap, vilket har definierats
som integrering av basta tillgangliga bevis, utifran systematisk forskning, med individuell
klinisk expertis och patientens 6nskemal (Sackett 1996, Sackett 2000). En systematisk
litteraturdversikt ar grunden for evidensbaserad medicin. For att undvika systematisk
feltolkning anvénds strikta metoder for att kvalitetsgranska och sammanfatta relevanta
vetenskapliga studier. Med hjélp av ett kvalitetsindex faststalls studiernas bevisvéarde som kan
indelas fran hogt till medelhdgt och Iagt, vilket avser studiernas palitlighet gallande den
aktuella fragestallningen. Slutsatserna av hela litteraturgranskningen graderas sedan fran
starkt vetenskapligt underlag till mattligt starkt, begransat och otillrackligt vetenskapligt
underlag (Britton 2000).

Trots att diskbracksoperation kan ses som en standardoperation som utfors pa liknande satt
vid de flesta ortopedkliniker i Sverige idag, saknas nationella evidensbaserade riktlinjer for
rehabilitering av dessa patienter.

Syfte
Syftet med detta arbete var att ta fram kliniska riktlinjer med hjalp av systematisk genomgang
av litteraturen, for postoperativ rehabilitering av patienter med diagnos landryggsdiskbrack.

Malet for riktlinjerna ar att dessa ska vila pa evidensbaserad grund utifran vetenskaplig
evidens och klinisk erfarenhet. Riktlinjerna ska gélla efter operation vid landryggsdiskbrack
bade under vardtid i slutenvard samt i uppféljningen i 6ppenvard/sjukhusansluten 6ppenvard.

Metod

Arbetsgruppen har bestatt av foljande personer:

Allan Abbott, leg sjukgymnast, doktorand, Sjukgymnastikkliniken, Karolinska
Universitetssjukhuset, Huddinge

Ann-Christin Johansson, leg sjukgymnast, Med dr, universitetslektor, Malardalens
Hogskola/Centrum for klinisk forskning, Centrallasarettet, VVasteras

Per Gronlund, Ortopedens ryggkirurgiska mottagning, Ostersunds sjukhus, Ostersund
Mia Johansson, leg sjukgymnast, Ortopedkliniken, Norrlands universitetssjukhus, Umea
Gunilla Kjellby Wendt, leg sjukgymnast, Med dr, Sjukgymnastikverksamheten, Sahlgrenska
Universitetssjukhuset, Géteborg

Maria Kyhlback, leg sjukgymnast, Med mag, Sjukgymnastikavdelningen, Akademiska
sjukhuset, Uppsala

Monica Millisdotter, leg sjukgymnast, Med mag, VO Rehabiliteringsmedicin,
Universitetssjukhuset i Lund

Arbetsgruppen bildades pa initiativ fran Maria Kyhlback och Gunilla Kjellby Wendt. Vid
bildandet av gruppen beaktades att den skulle besta av deltagare med vetenskaplig eller
klinisk kompetens inom aktuellt omrade, eller en kombination. Ytterligare ett kriterium var att



deltagarna skulle vara spridda geografiskt i Sverige. Flera deltagare kontaktades for att inga i
gruppen via personlig kdnnedom. Bildandet av gruppen annonserades ocksa via Legitimerade
Sjukgymnasters Riksforbunds (LSR) hemsida och annons i tidningen ”Fysioterapi” med
uppmaning till intresserade att ta kontakt om man ville delta i arbetsgruppen. Gruppens
sammansattning utgjorde saledes en bred kunskapsbas kliniskt saval som vetenskapligt. Det
fanns inga intressekonflikter hos gruppens deltagare och riktlinjerna finansierades inte med
externt stod.

Arbetsgruppen startade sitt arbete 2007-12-17. Gruppen har regelbundet haft protokollférda
moten samt kommunicerat via e-post. Forsta motet inleddes med struktur av hur arbetet skulle
ldggas upp och dess syfte. Gunilla Kjellby Wendt valdes till ordférande och Maria Kyhlback
till sekreterare. Gruppen kom enhélligt fram till val av metod vid urval av artiklar, inklusions-
och exklusionskriterier, litteratursokning samt artikelgranskning.

Urval av artiklar

Den vetenskapliga evidensen baserades pa randomiserade, kontrollerade studier som
utvérderat behandlingseffekter av olika former av sjukgymnastiska metoder for vuxna som
genomgatt diskbracksoperation. Féljande kriterier for urval av artiklar anvéandes vad géller typ
av studiedesign och deltagare.

Inklusion:

Randomiserade kontrollerade studier som utvérderat postoperativ rehabilitering efter kirurgi
vid landryggs diskbrack under perioden 1990-2007, och som &r skrivna pa engelska, svenska,
danska eller norska. Den postoperativa rehabiliteringstraningen skulle ha paborjats inom 3
manader efter operation och ingaende personer i respektive studier skulle vara mellan 18 och
65 ar.

Exklusion:

Studier som inkluderar annan typ av ryggsjukdomar an landryggsdiskbrack eller annan
kirurgisk behandling an diskbracksoperation ex fusionsoperation.

Inga kriterier sattes for typ av utfallsmatt som anvandes i studierna.

Litteratursdkning

Tre litteratursokningar gjordes i respektive databas av tva gruppdeltagare, oberoende av
varandra, vid tva tillfallen. S6kningarna gjordes i foljande databaser:
MEDLINE/PubMed, (s6kdatum 2008-02-12 och 2008-10-17).

The Cochrane Library, PEDro, CINAHL, AMED, EMBASE, Web of Science, PsychINFO
(sbkdatum 2008-02-18).

Sokorden som anvéandes var; lumbar discectomy, herniated disc, surgery, operative,
postoperative care i kombination med féljande sdkord: physical therapy, physiotherapy,
rehabilitation, exercise therapy, training.

Begransningar i sokningarna: humans, randomized controlled trials, och english.
Sokperiod: 1990-2007.

Procedur

Vid litteratursokningen bedémdes relevanta artiklar efter genomlasning av abstract och de
artiklar som uppfyllde kriterierna inforskaffades i sin helhet. Sexton artiklar uppfyllde
kriterierna for granskning. Dessa artiklars relevans bedomdes ytterligare en gang efter
genomlasning av samtliga granskare. Dérefter fordelades utvalda artiklar mellan tva
oberoende grupper, bestaende av tre respektive fyra personer, for att undvika jav. Samtliga i



respektive grupp laste alla artiklar som gruppen fick tilldelade. Varje granskare fyllde i ett
granskningsprotokoll for varje artikel. Grupperna tréaffades sedan oberoende av varandra for
att redogora for resultatet av granskningen och na konsensus. Om konsensus inte naddes
diskuterade artikeln i hela arbetsgruppen. Darpa hade hela arbetsgruppen ytterligare en
genomgang av varje studie och dess granskningsprotokoll och bevisvarde. Saledes
diskuterades alla artiklar i hela arbetsgruppen med alla deltagare nérvarande.

Granskningsprotokoll

Efter gemensam diskussion kring de kvalitetsindex for vetenskaplig litteratur som finns
presenterade i LSRs handbok ”Att utveckla kliniska riktlinjer” samt granskningsprotokoll
enligt SBU (Statens beredning for medicinsk utvardering) (SBU 2006) och fran McMaster
University (Kanada), fordjupade sig gruppdeltagarna i de olika granskningsmetoderna. En
sammanstéllning av olika granskningsprotokoll och dess fordelar/nackdelar samt
applicerbarhet pa aktuell patientpopulation utfordes. Beslut skedde i samrad efter diskussion
via e-post utifran sammanstéallningen. Gruppen valde det granskningsprotokoll som anvéandes
i SBU:s rapport for behandling av langvarig smarta (SBU 2006). Protokollet modifierades
utifran aktuell patientgrupp och relevanta bedémningsgrunder. Kriterier for bortfall
fortydligades enligt van Tulders kvalitetsindex, som anger nivan for acceptabelt bortfall till
hogst 20% av studiepopulationen vid korttidsuppfoljning och hdgst 30% vid
langtidsuppfoljning (van Tulder 2003).

Gradering och definition av bevisvérde

Arbetsgruppen enades om féljande bevisvardering utifran SBU:s gradering (SBU 2006).
Enligt SBU:s rapport finns inte medelhdgt bevisvérde klart definierat darfor togs personlig
kontakt med arbetsgruppen inom SBU f6r denna definition.

Definition av hogt bevisvarde:
- Litet bortfall: hdgst 20% av studiepopulationen vid korttidsuppféljning och hégst 30%
vid langtidsuppfdljning
- Gruppstorlek pa 25 personer eller fler/eller ett urval baserat pd power- berakning
- Adekvata statistiska analyser
- Langtidsuppfdljning: minst 3 manader efter avslutad intervention

Dessa fyra ovanstaende kriterier maste vara uppfyllda for att artikeln skulle erhélla hogt
bevisvarde.

Nedanstaende kriterier bedémdes men var inte tungt viktade vid bevisvarderingen:
- Adekvata utfallsmatt
- Oberoende undersokare
- Kontroll av de olika interventionerna beskriven inklusive compliance beskriven.

Definition av medelhtgt bevisvarde:
Om artikeln uppfyllde minst tva av de fyra obligatoriska kriterierna for hégt bevisvarde,
kunde den erhalla medelhdgt bevisvérde.

Definition av lagt bevisvarde:
Om inget eller endast ett av de fyra obligatoriska kriterierna uppfylldes skulle den granskade
artikeln erhalla lagt bevisvarde.



Gradering av evidensstyrka

De inkluderade studierna tilldelades bevisvérde enligt ovan och sedan sammanfattades
resultatet for de olika rehabiliteringsinsatserna. SBU anger slutsatsers evidensstyrka i 4
kategorier, vilket foljdes i denna litteraturéversikt (SBU 2006).

Evidensstyrka 1: Starkt vetenskapligt underlag.
Minst tva studier med hogt bevisvarde eller en god systematisk 6versikt. Inget vasentligt
talande emot fynden.

Evidensstyrka 2: Mattligt starkt vetenskapligt underlag.
En studie med hogt och minst tva studier med medelhdgt bevisvérde. Inget véasentligt talande
emot fynden.

Evidensstyrka 3: Begransat vetenskapligt underlag.

Minst tva studier med medelhogt bevisvarde. Inget vasentligt talande emot fynden. | denna
litteraturdversikt bedomdes en slutsats ha begréansat vetenskapligt underlag dven da den
byggde pa en studie med hogt bevisvarde samt en med medelhdgt bevisvarde. | de fall da en
slutsats byggde pa endast en studie med hogt bevisvarde beddmdes den ocksa ha begransat
vetenskapligt underlag.

Evidensstyrka 4: Otillrackligt vetenskapligt underlag.

Enligt SBU motsvarar samtliga nivaerna 1-3 i evidensgraderingen krav pa god vetenskaplig
kvalitet, och behandlingsmetoder som bedomts ha en sadan evidensstyrka har en berattigad
plats i klinisk verksamhet.

| arbetet med denna systematiska litteraturdversikt gjordes en inventering av den
sjukgymnastiska behandlingen efter diskbrackskirurgi i Sverige. Ett antal sjukhus, daribland
de stora universitetssjukhusen, samt primarvardsenheter runt om i landet kontaktades. Denna
enkla kartlaggning visade att omhandertagandet varierar inom och mellan sjukhus gallande
aterbesoksrutiner, restriktioner och upplégg av rehabiliteringen. Ett gemensamt fokus i
rehabiliteringen ar dock en aktiv inriktning.

Resultat

Sokning i MEDLINE/PubMed resulterade i 25 artiklar (se bilaga 1). Efter genoml&sning av
abstracts exkluderades 7 artiklar som ej uppfyllde beddmningskriterierna. Vid genomlasning
av artiklarna i fulltext exkluderades ytterligare tva artiklar, vilket slutligen resulterade i 16
artiklar som uppfyllde kriterierna for bedémning. Sékning i databaserna The Cochrane
Library, PEDro, CINAHL, AMED, EMBASE, Web of Science och PsychINFO resulterade
inte i nagra ytterligare artiklar som uppfyllde kriterierna for bedomning.

Utfallsmatt som anvéndes i studierna kategoriserades enligt ICF nivaerna kroppsfunktion
(fysisk och psykisk), aktivitet, delaktighet och personliga faktorer vid granskningen av
resultat. Flertalet av studierna utvéarderade sina resultat pa flera nivaer enligt ICF. Start av
intervention, interventionslangd samt uppféljningstid skiljer mellan studierna vilket redovisas
I bilaga 2.

Av de studier som inkluderades och granskades bedémdes sex vara av hogt bevisvérde, atta
av medelhdgt bevisvarde och tva studier av 1agt bevisvarde. Se bilaga 3.



Rad om aktivitet

Betydelsen av enbart rad om aktivitet och atergang till arbete utan en traningsintervention har
utvarderats i en studie med hogt bevisvarde (Donceel 1999). Resultatet visar att signifikant
fler patienter atergick till arbete av dem som fick rad om aktivitet av medicinska radgivare
jamfort med dem som enbart fick standardomhéndertagande av medicinska radgivare via
Forsakringskasse-enhet. Da enbart en studie utvarderar rad som den enda interventionen finns
saledes begransad evidens for att enbart rad om aktivitet och atergang till arbete inverkar
positivt vid arbetsatergang vid rehabiliteringen efter diskbrackskirurgi.

Tréning kontra rad

Flera studier har utvérderat rad om aktivitet jamfort med traningsintervention i olika former.
En studie med hogt bevisvarde jamforde tre grupper dar alla fick rad. En grupp fick darutover
massage och en grupp fick, utéver rad, dven strukturerad hemtraning (Erdogmus 2007). Vid
avslutad behandling 13 veckor postoperativt var traningsgruppen forbattrad jamfért med de
andra grupperna vad galler aktivitet. Det var ingen skillnad mellan grupperna avseende
compliance, arbetsatergang, annan behandling eller psykologiska variabler. Vid uppféljning
efter 1.5 ar fanns ingen skillnad mellan grupperna.

| en studie med hogt bevisvérde (Donaldson 2006) fanns ingen skillnad mellan strukturerad,
stegrad traning under 6 manader jamfort med rad om att aterga till aktiviteter vid en 1 ars
uppfdljning vad géller aktivitet, delaktighet och personliga faktorer.

En studie med medelhdgt bevisvarde (Filiz 2005) visade att Overvakad successivt stegrad
stabiliseringstréning i 8 veckor hade signifikant battre utfall vad galler kroppsfunktion och
aktivitet jamfort med hemtraning respektive rad vid avslutad behandling 12 veckor
postoperativt. Bada traningsgrupperna forbattrades signifikant 6ver tid vad galler
kroppsfunktion och aktivitet jamfort med kontrollgruppen som enbart fick rad om aktivitet.

Det finns saledes begransad evidens for att traning ar mer effektivt avseende aktivitet an
enbart rad (om generell aktivitet) fram till 12 veckor postoperativt. Det finns stark evidens for
att det inte finns nagon effekt av traning jamfort med rad om aktivitet vid 1-1.5 ars
uppféljning.

Typ av traningsupplagg

| flera studier har olika traningsintensitet och traningsupplagg utvérderats.

Intensiv traning och/eller aktivt forhallningssatt har utvarderats i nedanstaende tre studier.

I en studie med hogt bevisvéarde (Manniche 1993) jamfordes intensiv traning dar ryggsmarta
inte fick begransa traningen, med traning som var mindre intensiv och dar ryggsmarta fick
vara en begrénsande faktor. Vid uppféljning 31 veckor postoperativt hade den intensiva
traningsgruppen battre resultat i aktivitet och atergang till arbete. Det fanns ingen tydlig
signifikant skillnad mellan grupperna efter drygt ett ar. Forfattarna drar slutsatsen att den
intensiva traningen med tillatande av ryggsmarta paverkade patienternas installning till
aktivitet mer positivt an forsiktig traning trots att resultat i utvéardering av kroppsfunktion inte
skiljde sig mellan grupperna.

Vid en intervention med medelhdgt bevisvarde utvarderades tidig och aktiv traning med aktiv
smarthantering jamfort med mindre aktiv traning och mindre aktiv smarthantering (Kjellby-
Wendt 1998, 2001, 2002). Utvarderingarna visade forbattring i den mer aktiva gruppen vad
galler personliga faktorer (paverkan av smarta i dagliga livet) 12 veckor och 1 ar
postoperativt. Vid uppféljning vid 3, 6 och 12 veckor postoperativt forbattrades den aktiva
gruppen vad géller kroppsfunktion jamfért med den mindre aktiva gruppen patienter.
Medicinsk traningsterapi (MTT) som ett mer aktivt tillagg till hemtréning utvérderades i en
studie med medelhdgt bevisvérde (Danielsen 2000). Vid uppféljning 26 veckor postoperativt



var gruppen som utdkade sin traning och var mer aktiv, mer forbattrade i kroppsfunktion och
aktivitet. Vid 1 ars uppféljning var det ingen skillnad mellan grupperna avseende
kroppsfunktion daremot hade traningsgruppen battre resultat betraffande aktivitet.

Det finns saledes mattligt stark evidens for att aktiv traning ar mer effektiv vid uppfoljning
upp till 31 veckor efter operation, an mer forsiktig/passiv traning och forhallningssétt. Det
finns otillracklig evidens avseende detta vid 1 ars uppfoljning.

Utokad traning

Tillaggstréaning till en redan aktiv traningsterapi har utvarderats i féljande studier:

I en studie med hogt bevisvérde utvarderades ett tillagg till hemtraning med mer intensiv
styrketraning forutom stabiliseringstraning, konditionstraning samt téjningsévningar som
bada grupperna utférde (Haakinnen 2005). Tillagg till traningen hade ingen ytterligare effekt
av forbattring vad galler kroppsfunktion och aktivitet 1 ar postoperativt.

| en studie med lagt bevisvarde (Dolan 2000) utvérderades ett tillagg med 4 veckors intensiv
traning jamfort med den vanliga postoperativa varden. Vid 1 ars uppféljning var den grupp
som tranade mer, battre vad galler aktivitet och upplevd smartintensitet. Da studien har lagt
bevisvarde kan inga slutsatser dras fran dess resultat.

Det finns saledes begransad evidens for att utokad hemtréaning inte ger ytterligare forbattring.

Overvakad traning jamfort med hemtraning.

Hemtréning jamfort med individuell handledd traning eller grupptréning har utvarderats i flera
studier. I en studie med medelhdgt bevisvérde (Filiz 2005) jamfordes évervakad
stabiliseringstraning i 8 veckor med ett hemtraningsprogram baserat pa rorlighetsévningar
samt enbart radgivning. Stabiliseringsgruppen hade signifikant battre utfall vad galler
kroppsfunktion och aktivitet jamfort med de tva andra grupperna vid avslutad intervention 12
veckor postoperativt. Bada traningsgrupperna forbattrades signifikant vad galler
kroppsfunktion och aktivitet jamfort med kontrollgruppen som enbart fick rad om att vara sa
aktiva som mojligt. | denna studie fanns ingen langtidsuppfoljning.

| en annan studie med medelhogt bevisvarde tranade tva patientgrupper enligt samma
hemprogram postoperativt, men efter 6 veckor 6vergick interventionsgruppen till 6vervakad
traning med specifik traning av ryggmuskulatur samt konditionstraning i 12 veckor (Choi
2005). Interventionsgruppen forbattrades mer vad galler kroppsfunktion och atergang i arbete
vid behandlingsavslut 18 veckor efter operation jamfort med kontrollgruppen. Vid 1 ars
uppféljning fanns ingen skillnad i forbattring mellan grupperna.

| Danielsens studie med medelhogt bevisvérde (2000) dar medicinsk tréaningsterapi (MTT) i
traningsapparater jamfordes med ett 1att hemtréaningsprogram var MTT gruppen mer
forbattrad i kroppsfunktion och aktivitet vid uppféljning 26 veckor postoperativt. Aven vid
uppfoljning vid 1 ar hade aktivitetsnivan forbattrats i traningsgruppen jamfort med
kontrollgruppen.

Det finns saledes begréansat vetenskapligt underlag for att individuellt handledd 6vervakad
traning ar mer effektiv &n hemtraning avseende aktivitet och kroppsfunktion, upp till 26
veckor efter operation. Det finns otillrcklig evidens for att den positiva effekten av
overvakad traning kvarstar efter 1 ar.

Grupptraning jamfort med hemtréning har utvarderats i en studie av Johannsen (1994) med

medelhogt bevisvarde. Vid behandlingsavslut 18 veckor postoperativt hade
hemtraningsgruppen béttre styrka i ryggextensorer men ingen skillnad i aktivitet, delaktighet
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eller personliga faktorer. Vid uppféljning 32 veckor postoperativt fanns ingen skillnad mellan
grupperna. Det vetenskapliga underlaget &r otillréckligt for att avgora skillnader mellan
hemtraning och grupptraning.

Graderad beteendemedicinskt inriktad traning
| en studie med medelhdgt bevisvarde jamfordes graderad beteendemedicinskt inriktad
traning enligt Fordyce med sedvanlig sjukgymnastik (Ostelo 2003%). Rehabiliteringen startade
6 veckor efter operationen for patienter med kvarstaende problem. Det var ingen skillnad
mellan grupperna i nagon variabel vid uppfoljning 18 veckor postoperativt, da behandlingen
avslutades. Personliga faktorer sasom rorelseradsla och katastroftankar paverkades inte dver
tid i nagon av grupperna. | en langtidsuppfdljning med utvardering 30 veckor och drygt 1 ar
postoperativt av samma population fanns heller inga skillnader mellan grupperna vad galler
kroppsfunktion, aktivitet och personliga faktorer (Ostelo 2003?).
Det finns saledes begransat vetenskapligt underlag for att graderad beteendemedicinskt

inriktad traning inte tillfor nagot extra.

For sammanfattning av de granskade studiernas bevisvarde och slutsatsernas evidensgradering

se tabell I.

Komplikationsrisk kopplad till tréaning

| flera av de granskade studierna (Choi 2005, Danielsen 2000, Erdogmus 2007, Kjellby-
Wendt 1998 samt 2002, Ostelo 2003*, Ostelo 2003?) konstateras att komplikationsrisken inte
okar vid tidig aktiv traning efter diskbracksoperation lumbalt.
Erdogmus poangterar att rorelserestriktioner inte behdvs efter operation eftersom
komplikationsrisken ar lag (Erdogmus 2007). | Kjellby-Wendts studie hade patientgruppen
som fick tidig aktiv traning farre reoperationer an kontrollgruppen (Kjellby-Wendt 2002).

Tabell I. Sammanfattning av vetenskapligt underlag for behandling efter
diskbracksoperation. HBV= hogt bevisvarde, MHBV= medelhégt bevisvarde, LBV= Iagt bevisvarde.

Atgard/uppféljning | Resultat/ Antal studier Referenser
Evidensgrad

Enbart rad om Positiv effekt/ 1 studie HBV Donceel 1999

aktivitet/1 ar postop | Evidensgrad 3

Traning kontra rad/ Positiv effekt/ 1 studie HBV +1 Erdogmus 2007, Filiz

12 v postop Evidensgrad 3 studie MHB 2005

Traning kontra rad/ Ingen effekt/ 2 studier HBV Erdogmus 2007,

1-1.5 ar postop Evidensgrad 1 Donaldsson 2006

Aktiv traning, aktivt | Positiv effekt/ 1 studie HBV Manniche 1993,

forhallningssatt/12-

Evidensgrad 2

2 studier MHBV (1

Kjellby-Wendt 1998,

38v postop studie i 3 delar) 2001, 2002,
Danielsen 2000

Utokad hemtraning/1 | Ingen effekt/ 1 studie HBV H&ékinnen 2005

ar postop Evidensgrad 3

Overvakad traning Positiv effekt/ 3 studier MHBV Filiz 2005, Choi

jamfort med hem- Evidensgrad 3 2005, Danielsen 2000

traning/26 v postop

Graderad Ingen effekt/ 1 studie del 1: Ostelo 2003*

beteendemedicinskt | Evidensgrad 3 MHBV; del 2: HBV | Ostelo 2003?

inriktad traning/12 v,
24 v, 1 4r.
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Diskussion

Resultatsammanfattning

Sexton artiklar som uppfyllde kriterierna for granskning inkluderades i denna
litteraturdversikt. Studierna ar heterogena bade vad galler patientpopulationer och den
foreskrivna traningens innehall och omfattning. Baserat pa dessa studier finns mattligt starkt
vetenskapligt underlag for att aktiv traning som inkluderar ett mer aktivt forhallningssatt ar
mer effektiv upp till 31 veckor efter diskbracksoperation lumbalt, &n mer forsiktig/passiv
traning och forhallningssatt. Det finns ett starkt vetenskapligt underlag for att den aktiva
traningen initialt, efter operation, inte paverkar kroppsfunktion, aktivitet eller delaktighet ett
ar efter operation vilket baseras pa tva studier med hogt bevisvarde. Det finns dock en studie
med medelhdgt bevisvéarde som visade skillnad i aktivitet ett ar efter operation. Det behovs
saledes fler studier som utvarderar aktivitet da bevisvarderingen inte ar entydig. Det finns
begransat vetenskapligt underlag for att traning ar mer effektiv an enbart rad om generell
aktivitet upp till 12 veckor postoperativt, samt for att Overvakad traning ar mer effektiv an
hemtraning upp till 26 veckor postoperativt. Det vetenskapliga underlaget ar ocksa begransat
for att beteendemedicinskt inriktad traning inte har nagon effekt.

Resultatdiskussion

Denna litteraturversikt visar med mattligt starkt vetenskapligt underlag att ett aktivt
tréningsprogram ar mer gynnsamt avseende aktivitet och kroppsfunktion an ett mer passivt for
patienter som opererats for diskbrack lumbalt. Flera forfattare papekar att en intensiv och
aktiv traningsinriktning troligen har effekt mot radsla och paverkar beteende och coping pa ett
positivt sdtt (Manniche 1993, Kjellby-Wendt 2001, Dolan 2000), &ven om
beteendefdrandringar per se inte har utvérderats i dessa studier.

Rorelseradsla och ett passivt forhallningssatt till smérta har visat sig vara avgorande for
utvecklingen av langvarig ryggsmarta (Fritz 2001, Burton 1995). | dverensstammelse med
dessa studier visade denBoer et al att rérelserédsla preoperativt kan predicera smérta,
funktionsnedsattning (denBoer 2006%)och sjukskrivning (denBoer 20067) 6 veckor och sex
manader efter diskbracksoperation. Detta understryker ytterligare vikten av aktiva
traningsprogram efter operation.

McGregor et al har utformat en skriftlig patientinformation géllande postoperativ regim och
rehabilitering efter diskbracksoperation. | denna betonas vikten av att aterga till tidigare
aktiviteter samt att starka positiv tilltro till egen férmaga (McGregor 2007).
Informationsbroschyren innehaller dven fakta om operationen, rdd om smérthantering samt
praktiska tips om egenvard och atergang till aktivitet. Férfattarna utvarderade sedan
patientinformationen genom patienter som genomgatt diskbrackskirurgi. Patienterna angav att
de upplevde informationen positiv och att de ansag att de hade tagit till sig vikten av att vara
delaktig i sin rehabilitering samt i successiv stegring av aktiviteter och atergang till arbete.

Det &r vanligt med comorbiditet hos diskbrackspatienter (Vucetic 1999), och ca en tiondel av
de opererade diskbrackspatienterna i Sverige ar aldre an 60 ar enligt Svensk ryggkirurgisk
forenings rapport (Stromaqvist 2008). | de flesta studier som ingar i denna litteraturversikt har
dock &ldre patienter, patienter med comorbiditet och patienter som ryggopererats tidigare,
exkluderats. Resultaten kan darfor inte omedelbart/oavkortat 6verforas pa samtliga
diskbrackspatienter som forekommer i den kliniska vardagen.
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Det vetenskapliga stodet ar begransat for att tidig, aktiv traning jamfort med enbart rad, har en
positiv effekt avseende aktivitet under de forsta tre manaderna postoperativt. Denna effekt ar
viktig att beakta eftersom det kan vara av stor vikt for bade individen och ur ett
samhallsekonomiskt perspektiv, att patienter kommer snabbt ater i arbete. Det ar ovisst om det
finns effekt avseende aktivitetsniva efter 1 ar. Den postoperativa traningen oavsett innehall
tycks inte heller ha nagon effekt avseende kroppsfunktion efter 1 ar. For resultatet av
diskbracksoperation 1 ar efter operation, ar troligen andra faktorer viktigare, an hur den
postoperativa traningen ar upplagd. En kontrollerad studie som inte uppfyllde kriterierna for
inklusion i denna rapport har dock visat att ett specifikt ryggstabiliseringsprogram som
paborjades 2 veckor postoperativt var mer effektivt &n ett mer generellt traningsprogram pa
kort sdvél som pa lang sikt avseende funktionsnedsattning (disability) (Millisdotter 2007).
Ytterligare randomiserade studier behdvs for att utvardera den langsiktiga effekten av
stabiliseringstréning.

Den dvervakade traningen kan ske bade individuellt och i grupp. De studier som utvarderat
individuell 6vervakad tréaning jamfort med hemtraning (Danielsen 2000, Filiz 2005, Choi
2005) alla av medelhogt bevisvarde, konkluderade att den Gvervakade traningen var mer
effektiv an hemtraning upp till 26 veckor efter operation, men att inga skillnader kvarstod
efter 1 ar. Det ar ocksa en ekonomisk besparing om den 6vervakade traningen sker i grupp.
Da endast en studie utvarderat resultatet av ett sadan upplagg kan man annu inte dra sékra
slutsatser av detta.

Sjukgymnastik som involverar beteendemedicin har endast utvarderats i en studie, med
uppféljande studie 6ver lang tid (Ostelo 2003*, Ostelo 2003?), i vilka forfattarna konkluderade
att denna behandling inte hade nagra fordelar jamfort med sedvanlig behandling. Resultatet
fran andra studier gjorda pa patienter med ryggsmarta visar dock att beteendemedicinsk
behandling lampar sig bést pa selekterade patienter med uttalad rorelseradsla och passiv
coping (George 2003, Sullivan 2006). Det ar mojligt att denna typ av rehabilitering ar lamplig
pa selekterade diskbrackspatienter och att dessa i sa fall bor identifieras pa ett tidigt stadium
efter operation, eller redan preoperativt. Inga studier finns idag som utvarderat
beteendemedicinsk behandling pa selekterade patienter med uttalad rérelseradsla. Eftersom de
beteendemedicinska aspekterna har betydelse nér det géller utfallet av operation (denBoer
2006, denBoer 2006°) ar detta en intressant fragestallning for framtida studier. | Ostelos
studie paborjades interventionen 6 veckor postoperativt, kanske bor den startas tidigare for att
f3 genomslag. Samma population foljdes upp i langtidsstudien (Ostelo 2003", Ostelo 2003?).

Erdogmus et al (2007) hade i sin studie ett for alla gemensamt grundtraningsprogram som
hade hog féljsamhet i alla forséksgrupperna. Forfattarna sjalva menar att det troligen inte
hade nagon betydelse for resultatet da det endast rorde sig om 4 6vningar (isometriska rygg-
och bukévningar) som inte kan ge effekt pa alla de funktionsnedsattningar dessa patienter kan
ha. Dock kan inte forbises att alla grupper inklusive kontrollgruppen som skulle vara
obehandlad, pa detta satt erhdll grundlaggande behandling och traning, och att det majligen
hade betydelse for slutresultatet i studien. Patientgruppen i denna studie var selekterad,
patienter med kraftig ryggsmarta exkluderades liksom da smértan varat mer &n 6 manader.

Aven i studien av Filiz et al (2005) var patientgrupperna selekterade da patienter med

neurologiska bortfall var exkluderade, vilket ocksa kan ha paverkat slutresultatet och dess
generaliserbarhet.
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| studien av Danielsen et al (2002) var forsoksgrupperna olika vid interventionens start da
personerna i kontrollgruppen i medel var 5 ar dldre &n personerna i interventionsgruppen.
Detta kan majligen ocksa ha haft en paverkan pa slutresultatet i studien. Ingen kontroll av
interventionen avseende compliance fanns i denna studie. Compliance mattes endast i ett fatal
studier (Kjellby-Wendt 1998, Erdogmus 2007).

| Dolans studie (2000) tranade patienterna pa samma sétt som sjélva styrketesten genomfordes
I utvarderingen, vilket ar tveksamt eftersom den darav féljande neuromuskuldra anpassningen
innebar béttre teknik vilken i sig ger 6kad styrkeutveckling i den aktuella situationen.

Metoddiskussion

| detta arbete har SBUs rekommendationer (SBU-rapport nr 177/1; 2006) foljts géallande
bevisvardering och evidensgradering. Dock finns inte alla tdinkbara kombinationer av studier
med olika bevisvardering representerade i SBUs nivaer av evidensstyrka. Da andra
kombinationer uppstatt i denna litteraturéversikt har gruppen i konsensus tilldelat slutsatserna
evidensstyrka enligt foljande: Da det har funnits en (1) studie med hogt bevisvérde samt en
(1) studie med medelhdgt bevisvarde med samma slutsats, har denna tilldelats begrénsad
evidens. Aven da en slutsats varit underbyggd med endast en (1) studie, som haft hogt
bevisvérde, har den tilldelats begrénsad evidens. Uppféljningsperioderna i jamforda studier
har inte alltid varit samstammiga darfor har gruppen i konsensus beslutat vilken tidsperiod en
viss evidensgrad skulle betraktas som géllande.

Studien av Dolan et al (2000) betraktades som en pilotstudie da deltagarantalet var litet, 21
patienter, och erholl darfor endast Iagt bevisvarde.

En studie (Hakkinen 2005) tilldelades hogt bevisvérde trots att utvardering skedde vid
interventionsavslut, pga den 1 ar langa interventionsperioden.

I Chois studie var den statistiska analysen svarbedémd pga tvetydig beskrivning av
berakningsmetoden och studien tilldelades darfér medelhdgt bevisvarde, trots stor
forsoksgrupp, litet bortfall och lang uppfoljning (Choi 2005).

Johannsens studie tilldelades medelhdgt bevisvarde men tveksamheter fanns angaende denna
bedémning da traningsupplagget var tufft betraffande traningsméngden, och 3 av 20 patienter
avbrot pga 6kad smarta (Johannsen 1994).

Behandlingsrekommendationer
Utifran vetenskaplig evidens och klinisk erfarenhet rekommenderas foljande strategier i
den postoperativa rehabiliteringen:

Rehabiliteringen bor innefatta rad om atergang till arbete och fysiska aktiviteter, och ett aktivt
forhallningssatt till eventuell kvarvarande smarta bor formedlas. Det ar viktigt att alla som
traffar patienten ger samma budskap om ett aktivt forhallningssatt d v s att samsyn finns, da ar
sannolikheten storre att patienterna tar till sig detta budskap.

Poliklinisk uppféljning bor ske postoperativt i syfte att identifiera riskpatienter tidigt samt ge
fortsatta traningsinstruktioner och rad. Upplagg av individuell uppféljning och traning ska
bedémas utifran patientens individuella behov. En stor del av patientgruppen kan rehabiliteras
med hemtraning och ett fatal uppfoljningsbesok.

De patienter som bor identifieras vid uppféljningar for en mer regelbunden rehabilitering ar
patienter som har eller &r pa vag att utveckla ett passivt forhallningssatt till smarta samt
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patienter med kvarstaende nervrotssmarta i benet och/ eller patienter med uttalat motoriskt
bortfall. Dessa patienter bor ha sarskild uppfoljning med rad och anpassad traning efter deras
speciella behov.

Tréaningen bor innefatta ett aktivt forhallningssatt, men vilka évningar eller traningsregimer
som ger bast resultat kan inte avgdras utifran denna litteraturgranskning. Gruppen har natt
konsensus grundat pa erfarenhet och klinisk expertis om att féljande doméner bor inga i ett
traningsprogram: funktionell balstabiliserande traning, styrketraning, rérlighetstraning vid
behov samt allman konditionstraning. Traningsintensiteten bor individanpassas och utkas
successiVvt.

Vid hemtraning bor denna foljas upp for att 6ka foljsamhet till traningen och ge mojlighet till
kontroll av att atergang till aktivitet har skett. Forutom att sjukgymnasten foljer upp traningen
under rehabiliteringen &r det viktigt att patienten pa ett enkelt sétt kan fa kontakt med
behandlande sjukgymnast vid behov.

Revidering
Revidering foreslas ske med 5 ars intervall.

Spridning och inférande
Presentation av riktlinjerna vid de av LSR anordnade sjukgymnastdagarna hdsten 2009.
Spridning via LSRs hemsida.

Framtida studier

Det ar viktigt i framtida studier att inkludera tillrackligt antal forsokspersoner for att slutsatser
ska kunna dras av resultatet. Det dr ocksa onskvart att studiedeltagare for traningsdagbok eller
att det pa annat satt kontrolleras hur interventionen genomfors, eftersom det ar nodvandigt att
kontrollera foljsamhet till olika traningsprogram nér dessa ska utvérderas.

| framtida studier bor ocksa riskpatienter identifieras och rehabiliteringen for dessa patienter
bor utvecklas. Beteendemedicinska metoder skulle kunna provas pa selekterade patienter.

Likriktade basprogram for alla patienter i en enskild studie bor undvikas, da detta kan paverka

den interna studievaliditeten. Ett alltfor selekterat patientmaterial bor ocksa undvikas da detta
minskar relevans och mojlighet till implementering i den kliniska vardagen.
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Bilaga 1. Databassokning, tidpunkt for sokning, soktermer, begransningar och antalet traffar.

Databas och Sok termer Begréans- Antal efter Antal efter Dubletter Totalt antal artiklar | Antal artiklar
tidpunkt for ningar inklusion exklusion som uppfylide som ej kom med i
sokning beddémnings- tidigare sokning
kriterierna
1.
PubMed Disc surgery AND lumbar | 1988-2008, 89 18 18
080212 AND (rehabilitation OR English 8 dubbletter,
physical therapy OR Humans 81 inkluderade
Kl 16-18 physiotherapy OR training | Clinical trials
OR exercise OR RCT
postoperative care) Review
2.
PubMed Discectomy AND lumbar 1988-2008, 54 17 17 4
080212 AND (rehabilitation OR English 5 dubletter
physical therapy OR Humans 49 inkluderade
Kl 16-18 physiotherapy OR training | Clinical trials
OR exercise OR RCT
postoperative care) Review
3.
PubMed Lumbar vertebrae AND 1988-2008, 182 21 21 3
080218 surgery AND English
(rehabilitation OR physical | Humans
Kl 11-12 therapy OR physiotherapy | Clinical trials
OR training OR exercise RCT
OR postoperative care) Review

4. The Cochrane Library, PEDro, CINAHL, AMED, EMBASE, Web of Science, PsychINFO (s6kdatum 080218) - Inga fler artiklar
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Bilaga 2. Oversikt interventionslangd och uppféljning i
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Bilaga 3. Behandling efter lumbal diskbrackskirurgi.

Forfattare Patient Intervention Intervention Utfallsmatt Resultat Bevisvarde

ar population Start/

titel Uppfdljning

Choi G et al 75 patienter Alla patienter fick skriftlig Kroppsfunktion 18v Medelhdgt bevisvarde:

2005 Kv/Mén: 37/38 instruktion om regim samt 6 v postop/ fysisk: I signifikant battre &n K betraffande | Gruppstorlek +
Medelalder: 46 ar | grundlaggande 6vningar for Smaérta: VAS 1) smarta Statistisk analys —

The effect of early | (+13,3 ar) landryggen att utfora vecka 2-6 | 18 v och Styrka vid lumbal 2) styrka lumbal extension fran 0-60° | Langtidsuppféljning +

isolated lumbar
extension exercise
program for
patients with
herniated disc
undergoing lumbar
discectomy.

Besvarsduration:
anges inte

postop.

I: 2 ggriv i 12 veckor med

isolerad lumbalextension
Tréning av extremiteterna
Aerobisk traning
Hemprogram

K: Hemprogram 12 veckor

1 ar postop (endast
smarta)

isometrisk extension i
7 olika vinklar:

MedX les
Tvdrsnittsyta av mm
multifidii/longissimus:
CT

Aktivitet:

ODI

Delaktighet: atergang i
arbete/ss

flexion

3) tvarsnitt av

ryggmuskler(multifidii/longissimus).
87% ater i arbete i | jAmfort med 24

%iK.

14r:
Smérta: ingen signifikant skillnad
mellan grupperna.

Bortfall +
Undersokare avseende
tvarsnitt +, avseende
dvriga utfallsmétt —

Utfallsmatt +

Kontroll intervention -

Danielsen JM et al
2000

Early aggressive
exercise for
postoperative
rehabilitation after
discectomy.

63 patienter
Kv/Man: 22/41
Medelalder: 40 &r
(22-58 ar)

Besvérsduration,
preop ss langd:
range 5-20 veckor

I: 3 v postop vard samma som K
dérefter: 8v MTT, individuellt
anpassad, rygg, buk och ben
3g/v, 40 min tréningspass

K: 8 v "Milt hemtraningsprogr”
med 2-3 ryggdvningar,
avslappning, vila. Uppféljning av
sjukgymnast varannan v

Rad om utokad dagl aktivitet,
undvika allt tungt arbete.

4 v postop/

26 v och
1 ar postop

Kroppsfunktion
fysisk:
Smarta:VAS
Aktivitet:

RDQ

Delaktighet:
Wonca’s functional
status
Sjukskrivningstid

26v :
I sign béttre an K i kroppsfunktion,
aktivitetsgrad och delaktighet.

1ér:

I sign béattre d4n K i aktivitetsgrad
och delaktighet (sjalvrapporterad
halsa).

Sjukskrivning ingen skillnad mellan
grupperna.

Medelhdgt bevisvarde:

Gruppstorlek -
Statistiska analyser -
Langtidsuppfoljning +
Bortfall +

Undersokare +
Utfallsmatt +
Kontroll intervention -

CT: Computed tomography; I= interventionsgrupp; K= kontrollgrupp; MedX les = MedX lumbar extension system; MTT = medicinsk traningsterapi; ODI= Oswestry Disability Index; postop =

postoperativt; preop = preoperativt; RDQ =Roland Disability Questionnaire; sign = signifkant; ss = sjukskrivning;VAS = visuell analog skala; Wonca’s functional status = mater fysisk-, mental-
social- adl-funktion och 6vergripande halsa.
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Bilaga 3. Behandling efter lumbal diskbrackskirurgi, forts.

Forfattare Patient Intervention Intervention | Utfallsmatt Resultat Bevisvarde

ar population Start/

titel Uppfdljning

Dolan P et al 21 patienter I: 6 v normal postop vard + Kroppsfunktion 10v: Lagt bevisvarde:

2000 Kv/Méan: 3/18 4 v styrka, uthallighet rygg/buk, |6 v postop/ fysisk: Inga signifikanta skillnader mellan | Gruppstorlek —
Medelalder: I: 39.2 | rorlighet rygg/hoft smarta:VAS, grupperna. Statistiska analyser —

Can exercise ar (9,4) K: 42,7 ar | K: 6 v normal postop vard 10v, 26 voch 1 ar |smartdaghok; Langtidsuppfoljning +

therapy improve
the outcome of
micro-discectomy?

(10,1)

Besvarsduration: <
12 mén

postop

hallning och rorlighet i
lumbalrygg och hoft:
Isotrak;

uthallighet i
ryggmuskler:Biering-
Sorensen test

Kroppsfunktion
psyKkisk:

ZUNG

Aktivitet:

LBOS

Personliga faktorer:
HLC, MSPQ

1ar:

| sign béttre &n K betréffande
aktivitetsgrad och smérta
(smartdagbok)

Bortfall +

Undersokare —
Utfallsmatt +
Kontroll intervention —

Donaldson BL et al
2006

Comparison of
usual surgical
advice versus a
nonaggravating six-
month gym-based
exercise
rehabilitation
program post-
lumbar discectomy:
results at one-year
follow-up.

93 patienter
Kv/Méan: 39/54
Medelalder: I: 42
ar (25-63) K: 41 ar
(17-63)

Besvérsduration:
1:125v
K:16v

I: 6-manaders stegrande gym-
program. Konditionsfas i 8v.
Hypertrofifas i 9v med
progression av traning var 3:e
vecka. Styrkefas i 9v med
progression av traning var 3:e
vecka.

K: Rad av kirurgen att &terga till
vanliga aktiviteter sa snart
smartan tillater.

6 v postop/

1 ar postop

Aktivitet:

ODI, RMDQ
Delaktighet:
Livskvalitet : SF-36
Sjukskrivning
Personliga faktorer:
lakemedelskonsum-
tion, besok hos lakare
och sjukgymnast.

Ingen statistiskt signifikant skillnad
mellan grupperna.
| tillbaka i arbete 7 dagar tidigare &n
K, samt hade férre besok hos lakare
och sjukgymnast.

Hogt bevisvarde:
Gruppstorlek +
Statistiska analyser +
Langtidsuppfoljning +
Bortfall +

Undersokare +
Utfallsmatt +
Kontroll intervention +

HLC=Multidimensional Health Locus of Control; Isotrak: tredimensionell elektromagnetisk utrustning; I= interventionsgrupp; K= kontrollgrupp; LBOS = Low back outcome score; MSPQ =

Modified Somatic Perception Questionnaire; ODI = Oswestry Disability Index; postop = postoperativt; RMDQ = Roland Morris Disability Questionnaire, SF 36 = Short Form 36; sign =
significant; VAS = visuell analog skala; ZUNG = Zung Depression Scale.
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Bilaga 3. Behandling efter lumbal diskbrackskirurgi, forts.

Forfattare Patient Intervention Intervention | Utfallsmatt Resultat Bevisvarde

ar population Start/

titel Uppfdljning

Donceel 710 patienter I: 30 medicinska radgivare pa FK Delaktighet: Hogt bevisvarde:

etal 1999 Kv/Mén: 246/464 | gav information och aktiva rad 6 v postop/ Atergéng i arbete Signifikant fler patienter som Gruppstorlek +
Medelalder: 39,2 | angdende aktivitet/arbetsatergang (efter 1 ar) handlades av den rehab-orienterade | Statistisk analys+

Return to work after | ar (spridning anges | &t 345 pat (69 % man) 1 ar postop radgivargruppen hade atergatt i Langtidsuppfoljning+

surgery for lumbar | €j) arbete efter ett ar (89,9 % jamfort Bortfall +

disc herniation. A K: 30 medicinska radgivare pa med 81,9%)

rehabilitation- Preop FK gav sedvanlig handlaggning (Undersokare -)

oriented approach | besvarsduration: at 365 patienter (61,9 % man) Utfallsmatt +

in insurance I: 28 dagar ss Kontroll intervention +

medicine. K: 22 dagar ss

Erdogmus CB et al | 120 patienter 11: 12 v tréning vid 20 tillfallen & Primar: 12v Haogt bevisvérde:

2007 Kv/Mén: 53/67 30 min (muskeltraning rygg 1 v postop/ Kroppsfunktion 11 sign battre &n K avseende Grupp storlek+
Medelalder: 41 ar | hofter, rorlighetstraning rygg, fysisk: kroppsfunktion och aktivitetsgrad. Statistiska analyser +

Physiotherapy- (10,5) koordination, stretching och Smarta: LBP-RS Léngtidsuppfoljning +

based rehabilitation uthallighetstraning). Ergonomi, | 7v, 13 v och Aktivitet: Ingen sign skillnad mellan 11 och 12 | Bortfall+

following disc Besvarsduration: | livsstilsfragor 15ar+1v LBP-RS eller mellan 12 och K

herniation Medel 6 v (4,4) Hemdvningar 2ggr/dag postop. Undersokare +

operation: results of Sekundér: Generell forbattring, arbets- Utfallsmatt +

a randomized 12: 12 v massage 20 ggr nacke & Delaktighet: atergang, personliga faktorer,

clinical trial.

30 min. Ergonomi,
livsstilsfragor.
Rekommendationer om l&mplig
fysisk aktivitet.

K: Minimal information om
ergonomi, livsstilsfragor.
Rekommendationer om lamplig
fysisk aktivitet.

Generell forbattring
Atergéng i arbete
Personliga faktorer:
STAI

Giesen Inventory
Ovrigt:
Compliance

Annan behandling

compliance, annan behandling:
ingen skillnad mellan grupperna

1,5ar
Inga sign skillnader mellan
grupperna

FK= Forsakringskassa; I1= interventionsgrupp; K= kontrollgrupp; LBP-RS= Low Back Pain Rating Scale; postop = postoperativt; preop = preoperativt; sign = signifikant; ss = sjukskrivning;
STAI= State Trait Anxiety Inventory.
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Bilaga 3. Behandling efter lumbal diskbrackskirurgi, forts.

Forfattare
ar
titel

Patient
population

Intervention

Intervention
Start/
Uppfdljning

Utfallsmatt

Resultat

Bevisvarde

Filiz M et al 2005

The effectiveness of
exercise
programmes after
lumbar disc
surgery: a
randomized
controlled study.

60 patienter
Kv/Man 29/31
Medelélder 39,8 ar
(+1.34ar)

Besvarsduration
6,5 ar

* Patienter utan
kvarstaende
neurologisk
péaverkan
inkluderas

11 8 veckors dvervakad,
successivt graderad dynamisk
stabilitetstraning, stretching samt
konditionstréning 3 ggr/vecka

12: Hemtraning i 8 veckor, 3
ggr/v med McKenziedvningar
eller Williams 6vningar
Tréningsgrupperna erholl
ryggskola (4 lektioner).

K: Endast rad att vara sa aktiv
som mdjligt.

4 veckor postop/

12 veckor postop

Kroppsfunktion, fysisk
Lyftkapacitet:PILE;
muskular uthallighet;
rorlighet:Schober;
smaértintensitet:VAS

Kroppsfunktion
psyKkisk:
Depression:BDI.
Aktivitet :

ODI och LBPRS

Traningsgrupperna 11 och 12
signifikant forbattrade i rorlighet,

uthallighet och aktivitet jamfort med

kontrollgruppen.

11 signifikant forbattrad i
smartintensitet, uthallighet och
aktivitet (LBPRS) jamfort med | 2
och K.

11 var den enda gruppen som
signifikant forbattrade depression.

Medelhdgt bevisvarde:
Gruppstorlek —
Statistiska analyser +
Léangtidsuppfoljning -
Bortfall +

Utfallsmatt +
Undersokare +

Hékkinen et al 2005

Effects of home
strength training
and stretching
versus stretching
alone after lumbar
disc surgery: a
randomized study
with a 1-year
follow-up.

126 patienter
Man/Kv: 71/55
Medelélder:

I: 394r K: 39ar

Besvarsduration
Ryggsmarta:

I: 12(5-24)

K: 12 (5-48)
Bensmarta:

I: 5(0-12)

K: 8(3-19)

I: Hem/styrketr&ningsprogram
med Gvningar for bal och ben
(kroppsvikt som motstand eller
hantlar 8-12 x2, 2ggr v i 12
manader).

Bade | och K:

- Tojningsovningar for bal och
ben (3x30 sek 3ggr/v)

- Stabiliserings6vningar: Staende
transversus abdominus aktivering
5-10 rep/dagligen.

- Konditionstréning 2-3ggr/v

- Tréningsdagbok

8v postop/

16v och
1 ar+8v postop

Kroppsfunktion
fysisk:

Rygg- och bensmarta:
VAS,
Muskeluthallighet:
max 100 repetitioner
for bal och
benmuskler,
Isometrisk styrka i
rygg extension och —
flexion:
Dynamometer,
Ryggorlighet: Shobers
test, Hoftrorlighet:
SLR

Aktivitet:

ODI, Million’s
disabilitetsskala

16v
Inga statistiska skillnader mellan
grupperna i ndgon parameter.

1&r+8v postop:
Inga statistiska skillnader mellan
grupperna i nagon parameter.

Hogt bevisvarde:
Gruppstorlek +
Statistiska analyser +
Langtidsuppfoljning +
Bortfall +

Undersokare +
Utfallsmatt +
Kontroll intervention+

BDI = Beck Depression Inventory; I= interventionsgrupp; K= kontrollgrupp; LBPRS= Low Back Pain Rating Scale; ODI= Oswestry Disability Index; PILE = Progressive Isoinertial Lifting
Evaluation; postop= postoperativt; sign= signifikant; SLR: Straight Leg Raising; VAS = visuell analog skala.
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Bilaga 3. Behandling efter lumbal diskbrackskirurgi, forts.

Forfattare Patient Intervention Intervention | Utfallsmatt Resultat Bevisvarde

ar population Start/

titel Uppfdljning

Johannsen et al 27 patienter I: Grupptréning: cykling, Kroppsfunktion 18 v: Medelhdgt bevisvarde

1994 Kv/Mén: 8/19 uthallighetstraning for rygg, hoft, | 4-6 v postop/ fysisk: Hemtréningsgruppen hade sign Gruppstorlek -
Medelalder: 37 & | buk (100 rep/6vn) under 12 v. isokinetisk balstyrka | storre styrkedkning i Statistisk analys +

Supervised (26-55 ar) ca 18 voch extension + flexion ryggextensorstyrka efter jamfort Langtidsuppfoljning +

endurance exercise K: 2 timmars instruktion av 32 v postop (KIN-COM 11). med fore tréningsstart (fler mén i Bortfall -

training compared sjukgymnast om hemtraning + Medelsmérta i ryggen | denna grupp)

to home training Preop skriftlig program (5 gradig skala), I 6vrigt inga sign skillnader mellan | Undersokare -

after first lumbar besvarsduration: Rorlighet grupperna Utfallsmatt +

discectomy: a I: 94 dagar ss (sammanlagd score fr. Kontroll intervention +

clinical trial.

K: 89 dagar ss

mattbandsmétning av
4 rorelseriktningar
Aktivitet:

funktion (skattning av
12 vardagliga
aktiviteter)
Delaktighet:

SS

Personliga faktorer:
Analgetikakonsumtion
global skattning (0-3)

26 v:
Inga signifikanta skillnader mellan
grupperna

Kjellby-
Wendt et al
2002

Results of early
active rehabilitation
5-7 years after
surgical treatment
for lumbar disc
herniation.

52 patienter
Kv/Mén: 14/38
Medelalder: I: 41
ar (24-68) K: 39 ar
(21-66)

Besvarduration
namns ej.

I: Hallningsinstruktioner, hantera
smaérta, successiv 6kning av
dagliga aktiviteter.

1-6 v: Hemtraning rorlighet 5-6
ggr/dag, fokus pa extension.
Stabilitet och styrka 1 g/dag
7-12 v: Okad intensitet.
Uppmuntran till intensiv
kardiovaskuldr traning.

K: Mindre aktivt program.

1-6 v; Hemtraning styrka 1g/dag
fokus pa bukmuskulatur.

7-12 v; dkad intensitet +
rorelsetraning fokus pa flexion

1 dag post.op/

5-7 &r post.op

Kroppsfunktion
fysisk: smarta:VAS

Kroppsfunktion
psykisk: depression:
BDI

Delaktighet:

SS

Personliga faktorer:
analgetikakonsumtion

Inga sign skillnader mellan
grupperna avseende sjukfranvaro,
anvandning av analgetika samt ben-
och ryggsmarta.

Pat med tecken pa depression fore
operation var ej sign mindre néjda
med utfallet 5-7 ar efter op.

Medelhdgt bevisvarde:

Gruppstorlek +
Statistiska analyser —
Bortfall +
Léngtidsuppfoljning +

Undersokare +
Utfallsmatt -
Kontroll intervention -

BDI = Beck Depression Inventory; 1= interventionsgrupp; K= kontrollgrupp; KIN-COM 1= utrustning for test av balstyrka (KIN-COM II, Chattex Corp.,Hixson, TN, USA); sign= signifikant; ss
= sjukskrivning; preop = preoperativt; postop = postoperativt; VAS = visuell analog skala.
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Bilaga 3. Behandling efter lumbal diskbrackskirurgi, forts.

Forfattare Patient Intervention Intervention | Utfallsmatt Resultat Bevisvarde

ar population Start/

titel Uppfdljning

Kjellby- 50 patienter I: Hallningsinstruktioner, hantera Kroppsfunktion Medelhdgt bevisvarde:

Wendt et al Kv/Mén: 14/36 smaérta, successiv 6kning av 1 dag postop/ fysisk: sméarta:VAS | sign forbattrad jmf med K vid 12 v | Gruppstorlek +

2001 Medelalder: I: 41 | dagliga aktiviteter. Kroppsfunktion och 1 &r avseende paininterference | Langtidsuppféljning+
ar (24-68) 1-6 v: Hemtraning rérlighet 5-6 psykisk: angest: STAI, | (MPI). Statistiska analyser —

Early active K: 37 ar (26-66) | ggr/dag, fokus pa extension. 12 v, 1éroch depression: BDI Bortfall +

rehabilitation after
surgery for lumbar
disc herniation: a
prospective,
randomized study
of psychometric
assessment in 50
patients.

Besvérsduration:
I: rygg 18 man;
ben 8,4 man

K: rygg 13.6 man;
ben 6,4 man

Stabilitet och styrka 1 g/dag
7-12 v: Okad intensitet.
Uppmuntran till intensiv
kardiovaskuldr tréning.

K: Mindre aktivt program.

1-6 v; Hemtraning styrka 1g/dag
fokus pa bukmuskulatur.

7-12 v; 6kad intensitet +
rorelsetraning fokus pa flexion

2 ar post.op

Delaktighet: ss
Personliga faktorer:

paverkan av smarta i
dagliga livet: MPI,
néjdhet med
behandlingsresultat

Ingen sign skillnad mellan grupperna
avseende sjukfranvaro och nojdhet
med behandlingsresultat.

Undersokare +
Utfallsmatt —
Kontroll intervention -

Kjellby-
Wendt och Styf
1998

Early active
training after

lumbar discectomy.

A prospective,
randomized and
controlled study.

52 patienter
Kv/Méan: 14/38
Medelalder: I: 41
ar (24-68)

K: 39 ar (21-66)

Besvarsduration:
Bensmarta: I: 8,4
man

K: 6,8 man
Ryggsmarta: I: 18
man

K: 14,7 man

I: Hallningsinstruktioner, hantera
smaérta, successiv 6kning av
dagliga aktiviteter.

1-6 v: Hemtraning rorlighet 5-6
ggr/dag, fokus pa extension.
Stabilitet och styrka 1 g/dag

7-12 v: Okad intensitet.
Uppmuntran till intensiv
kardiovaskuldr tréning.

K: Mindre aktivt program.

1-6 v; Hemtréning styrka 1g/dag
fokus p& bukmuskulatur.

7-12 v; 6kad intensitet +
rorelsetraning fokus pa flexion

1 dag postop/

3, 6, och 12 veckor
under intervention,
1éroch2éar
postop.

Kroppsfunktion
fysisk: bélrorlighet:
kyphometer, SLR
samt hamstringslangd:
goniometer,
smaértintensitet- och
lokalisation:VVAS och
smaértteckning
Delaktighet:

ss

Personliga faktorer:
néjdhet med
behandlingsresultat

| sign forbattrad jmf med K vid 3 v.
avseende SLR.

I sign fler smartfria pat jmf med K
vid 6 v.

| sign lagre smértintensitet hos pat
med dominerande residual ben-
smarta jmf med K vid 6 och 12 v.
Ingen sign skillnad mellan grupperna
vid 12 v avseende ss.

Ingen sign skillnad mellan grupperna
vid 2 &r avseende smérta och néjdhet
med behandlingsresultat.

Medelhdgt bevisvarde:

Gruppstorlek —
Statistisk analys -
Langtidsuppfoljning +
Bortfall +

Undersokare +
Utfallsmatt -
Kontroll intervention -

BDI = Beck Depression Inventory; I= interventionsgrupp; K= kontrollgrupp; MPI: Multidimensional Pain Inventory; postop = postoperativt; sign = signifikant; SLR= Straight leg raising; ss =

sjukskrivning; STAI= State and Trait Anxiety Inventory; VAS= visuell analog skala.
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Bilaga 3. Behandling efter lumbal diskbrackskirurgi, forts.

Forfattare Patient Intervention Intervention | Utfallsmatt Resultat Bevisvarde

ar population Start/

titel Uppfdljning

Manniche et al 96 patienter Bada grupperna tranade 2 Kroppsfunktion, fysisk | 31 v: Hogt bevisvarde

1993 Kv/Méan: 47/49 ggr/v i 6 veckor varav 3 5v postop/ Smartintensitet: 0-30p, | 11 signifikant forbattrad jamfort med | Gruppstorlek +
Medelalder: 44 ar veckor bassangtraning. Score LBPRS som 12 i aktivitet och &tergéang till arbete. | Statistiska analyser +

Clinical trial of (Konfidensintervall inkluderar rorlighet: Langtidsuppfoljning +

postoperative 31-60) 11: Traning bestaende av 5 11v,17v,31v Schobers, muskular 1 ar + 5 v: inga signifikanta Bortfall +

dynamic back
exercises after first

lumbar discectomy.

Besvarsduration:
n=33<2man
n= 63 >2 man

styrkedvningar i 50 reps
skedde 2 ggr/v. Smartai
ryggen var ingen anledning att
sluta trana.

12:Traning bestaende av
15 dvningar generell aktivitet

ochlér+5v
postop

uthallighet
Aktivitet:
Fragor om 15
aktiviteter 0-30p

Delaktighet:
Atergang till arbetet

Personliga faktorer

skillnader

Undersokare +
Utfallsmatt +

och stretching utfordes i 10 Nojdhetsgrad
rep. Smarta eller obehag i
ryggen begransade traningen
Ostelo et al 2003 105 patienter 11: Vanligt forkommande Priméra: Medelhdgt bevisvarde:
Kv/Mén 45/60 sjukgymnastiska 6 veckor postop/ | Aktivitet: Ingen signifikant skillnad mellan Gruppstorlek +
Effectiveness of Medelalder behandlingsmetoder efter RMDQ grupperna i nagon variabel. Statistiska analyser +

behavioural graded
activity after firs-
time lumbar disc
surgery: short term
results of a
randomized
controlled trial.

434r (+.8,84r)

Besvérsduration:
n=16 <3 man
n=89 >3 man

*Patienter
inkluderades som
hade kvarstaende
besvéar

6 veckor postop

konsensus diskussion

12: Tranar enligt Fordyce
metodik; aktivitet eller
funktion som upplevs
begrénsad av patienten trénas
enligt bestdmda kvoter som
successivt stegras.

Bada grupperna hade max 18
st 30 minuters sessioner under
en 3 manaders period.
Behandlingens innehall
dokumenterades i bada
grupperna.

18 v postop

Personliga faktorer
Skattat tillfrisknande:
Global perceived
effect
Sekundara:
Kroppsfunktion

sisk:
Smarta: VAS;
rorlighet:Cybex
Personliga faktorer
Rorelseradsla :TSK;
Katastroftankar :PCS;
Upplevd hélsa:SF-36

Inga forbattringar i ndgon av
grupperna odver tid avseende
rorelserédsla, katastroftankar och
upplevd hélsa.

Langtidsuppfdljning -
Bortfall +

Undersokare -
Utfallsmatt +

I= interventionsgrupp; LBPRS= Low Back Pain Rating Scale; PCS= Pain Catastrophizing Scale; postop = postoperativt; RMDQ =Roland Morris Disability Questionnaire; SF 36 = Short Form

36;TSK = Tampa Scale for Kinesiophobia; VAS= visuell analog skala.
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Bilaga 3. Behandling efter lumbal diskbrackskirurgi, forts.

Forfattare Patient Intervention Intervention | Utfallsmatt Resultat Bevisvarde

ar population Start/

titel Uppfdljning

Ostelo et al 2003 105 patienter 11: Vanligt férkommande Priméra: Hogt bevisvarde:
Kv/Mén 45/60 sjukgymnastiska 6 v postop/ Aktivitet: Inga statistiskt sign skillnader Gruppstorlek +

Behavioural graded | Medelalder 43 & | behandlingsmetoder RMDQ mellan grupperna eller mellan Statistiska analyser +

activity following | (+-8,8) 12: Tréanar enligt Fordyce 30 v och Personliga faktorer: uppfoljningar inom gruppernai | Langtidsuppféljning +

first-time lumbar
disc surgery: 1-year
results of a
randomized clinical
trial.

Besvarsduration:

N =16 <3 man
N =89 >3 man
*Patienter

inkluderades som
hade kvarstaende
besvéar

6 veckor postop

metodik; aktivitet eller funktion
som upplevs begransad av
patienten tranas enligt bestdmda
kvoter som successivt stegras.

Bada grupperna hade max 18 st
30 minuters sessioner under en 3
manaders period.

Behandlingens innehall
dokumenterades i bada
grupperna.

1 3r + 6 v postop

Skattat tillfrisknande:
Global percieved effect;
Sekundara:
Kroppsfunktion, fysisk:
Smérta:VAS;
Rorlighet: Cybex.
Delaktighet:
Livskvalitet:SF-36;
Personliga factorer:
Kinesiofobi:TSK;
Katastroftankar: PCS;
Analgetica konsumtion;
sjukvardskonsumtion.

nagot utfallsmatt vid 30 v och 1
ar postop.

Bortfall +

Undersokare -
Utfallsmatt +

Kontroll intervention +

Yilmaz et al 2003

Efficacy of
dynamic lumbar
stabilization
exercise in lumbar
micro-discectomy.

42 patienter
Kv/mén: 22/20
Medelélder: 46, 43
och 41 ar (22-60).

Besvarsduration ej
angivet.

I 1: Dynamiska stabiliserings
dvningar i neutral position och
stretching under 8 v.

I 2: Flexion och extensions
dvningar, backentippningar, mag
och balmuskelstarkande
dvningar, under 8 v.

K: Ingen behandling.

4 v postop/

12 v postop

Kroppsfunktion, fysisk:
Smérta:VAS

Rorlighet: Finger-golv,
lumbal Schober,
modifierat d:o, extension,
lateral flexion och rotation.
Lyftformaga: PILE och
kroppsstyrka.
Kroppsfunktion, psykisk:
Depression: BDS
Aktivitet:

MODI

V 12:

I1: Statistiskt signifikant
forbattring i samtliga
parametrar, utom depression jmf
med 12 och K.

12: Statistiskt signifikant
forbattring i de flesta parametrar
jmf med K.

Lagt bevisvarde:
Gruppstorlek -
Statistiska analyser -
Léngtidsuppfdljning -
Bortfall -

Undersokare -
Utfallsmatt -

Kontroll intervention ?

BDS = Beck Depression Scale; 1= interventionsgrupp; K= kontrollgrupp; MODI= Modified Oswestry Disability Index; PILE = Progressive Isoinertial Lifting Evaluation; PCS= Pain
Catastrophizing Scale; postop = postoperativt; RMDQ = Roland Morris Disability Questionnaire; sign = signifikant; SF 36= Short Form 36; TSK= Tampa Scale for Kinesiophobia; VAS= visuell

analog skala.
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