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Kunnskapsbasert ryggomsorg —
en pilotstudie om etterutdanning

av allmennleger

Bakgrunn. Kunnskapsbaserte prak-
sisretningslinjer om ryggomsorg gir
anbefalinger basert pa dagens beste
foreliggende viten. Strukturert etter-
utdanning er en strategi for & imple-
mentere praksisretningslinjer.

Materiale og metode. Underordnede
leger ved en akuttmedisinsk allmenn-
legevakt ble tilbudt etterutdanning
i kunnskapsbasert ryggomsorg. Ut-
danningsprogrammet inneholdt en
vanlig forelesning, et hefte og en dags
hospitering hos ryggspesialist. Delta-
kerne besvarte et evalueringsskjema
etter 3—6 méaneder.

Resultater. Ti av 11 deltakende all-
mennleger besvarte skjemaet. Legene
opplevde at etterutdanningen péavir-
ket deres praktiske pasienthand-
tering. Likevel angav halvparten av
deltakerne at deres praksis fortsatt
avvek fra kunnskapsbaserte anbefa-
linger, sarlig fordi de opplevde at pa-
sientene forventet raskere iverkset-
ting av tiltak.

Fortolkning. Initiativer for a imple-
mentere kunnskapsbasert ryggom-
sorg i primaerhelsetjenesten ber prio-
ritere betydningsfulle avvik i praksis
og spesifikt pavirke barrierene som
opprettholder slik praksis.

Vond rygg er et viktig klinisk problem som
er vanlig forekommende, fordrsaker mye li-
delse og er en dominerende arsak til arbeids-
uferhet hos unge mennesker (1). Det er hol-
depunkter for at pasienter med vond rygg
héndteres suboptimalt av helsevesenet. Be-
handlingspraksis varierer betydelig. Over-
forbruk av bildediagnostiske undersekelser
avdekker ofte falskt positive funn som bidrar
til unedig engstelse og ressursbruk. Rygg-
eksperter mener ryggplager medikaliseres i
overdreven og uheldig grad (1, 2). Kunn-
skapsbaserte praksisretningslinjer, som er
utarbeidet pa grunnlag av dagens beste vi-
ten, tar sikte pa a bedre slike forhold (1, 3,
4).

De fleste konsultasjoner for vond rygg
skjer i primarhelsetjenesten. Kunnskapsba-
serte praksisretningslinjer kommer flest
ryggpasienter til gode hvis allmennlegene
kjenner anbefalingene og bruker dem i sin
kliniske hverdag.

Etterutdanning for leger har til hensikt &
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Background. Evidence-based practice guidelines
on back pain give recommendations on appropri-
ate care in order to improve patient outcomes.
One strategy used to implement practice guide-
lines is continuous medical education (CME).

Material and methods. Junior doctors working
in a primary care emergency reception attended a
CME programme with a lecture on back pain, a
booklet on evidence-based back pain care and
one day traineeship with a specialist working at a
back pain clinic. Three to six months later the
participants answered a questionnaire evaluating
the programme.

Results. Ten out of the eleven participants an-
swered the questionnaire. They felt that the CME
programme had affected their professional prac-
tice; one in two thought that their practice still de-
viated from evidence-based recommendations,
mostly because patients wanted faster interven-
tions than the recommendations call for.

Interpretation. Initiatives to implement evi-
dence-based back pain care should focus on the
important deviations from recommended care
and specifically seek to affect barriers that main-
tain such practice.

opprettholde eller forbedre legers kliniske
prestasjonsevne (5). Tradisjonelle didaktiske
forelesninger er beviselig lite effektive tiltak
(6, 7). Legers kliniske atferd pavirkes mest ef-
fektivt nar man benytter andre laeringsprin-
sipper der leringen knyttes til klinisk praksis,
undervisningen er interaktiv med mulighet
for 4 praktisere ferdigheter og leereren kombi-
nerer flere leeringsmetoder (5, 8).

Jeg ville anvende denne kunnskapen om
leering i et etterutdanningstilbud til allmenn-
leger for & oke deres kompetanse om kunn-
skapsbasert ryggomsorg. I denne artikkelen
rapporterer jeg erfaringer fra en pilotstudie
med et etterutdanningsprogram som inne-
holdt:

— En vanlig forelesning
— Et hefte om kunnskapsbasert ryggomsorg
— En dags hospitering hos ryggspesialist
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Materiale og metode

En kunnskapsbasert standard for god rygg-
omsorg er enklest tilgjengelig fra nasjonale
eller internasjonale praksisretningslinjer
som er utviklet etter kunnskapsbaserte me-
toder. Jeg foretok en kritisk gjennomgang av
ti praksisretningslinjer (9) og skrev et 20 si-
ders hefte (10) om kunnskapsbasert rygg-
omsorg med utgangspunkt i de to beste
praksisretningslinjene som foreld i 1998 (1,
3). Heftet gjennomgikk kollegial kritikk i
eget fagmiljo.

Vi etablerte et samarbeid med allmennle-
geseksjonen ved Oslo kommunale legevakt.
I september 1998 holdt jeg en forelesning
om kunnskapsbasert ryggomsorg i tilknyt-
ning til legenes vanlige undervisning. De
underordnede legene fikk deretter tilbud om
en dags hospitering ved ryggseksjonen pa
nevrologisk poliklinikk. Hospiteringen ble
gjennomfort i perioden november 1998 til
april 1999.

Deltakerne fikk tilsendt heftet om kunn-
skapsbasert ryggomsorg en uke for hospite-
ringen. Hospiteringsdagen var tilpasset un-
dervisningen ved at alle pasientene var der
til forstegangsvurdering, og det var beregnet
30 minutter ekstra tid, slik at hver konsulta-
sjon varte i 90 minutter. Hver lege fikk meote
tre pasienter med vond rygg og en pasient
med vond nakke.

Tre til seks maneder etter hospiteringsda-
gen fikk alle deltakende leger tilsendt et eva-
lueringsskjema. De gav opplysninger om al-
der, kjonn og karrieresituasjon. De ble bedt
om & bedemme undervisningen med hen-
blikk pa:

— Opplevd generell nytte
— Opplevd pavirkning av egen pasienthand-
tering

Hver av de tre hovedelementene i undervis-
ningsprogrammet skulle vurderes ved av-
kryssing i en av fire kategorier:

— Ingen nytte/effekt

— Litt nytte/effekt

— God nytte/effekt

— Sveert god nytte/effekt

Deltakerne ble spurt om de mente deres
praksis avvek i betydningsfull grad fra en
oppgitt kunnskapsbasert standard (ramme).
De ble ogsé bedt om & vurdere subjektive ar-
saker til det eventuelle avviket ved a krysse
av 1 en tabell som var utarbeidet med bak-
grunn i en tidligere oversikt (11).

Det ble purret en gang pa sperreskjemaet.
Skjemaene ble bearbeidet og sammenfattet
uten bruk av statistisk analyse.

Resultater

13 leger fikk tilbud om hospitering og 11
gjennomforte tiltaket. En lege meldte avbud
pa grunn av sykdom og en unnlot & mete. Ti
av deltakerne besvarte evalueringsskjemaet.
Det var fire kvinner og seks menn, median
alder var 31,5 ar. Legene hadde veert autori-
sert i 0—4 ar, og median arbeidsperiode ved
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En kunnskapsbasert standard for hindtering av pasienter med vond rygg

Initial vurdering
Ved hjelp av sykehistorie og en kortfattet klinisk ryggundersekelse der man spesifikt
soker etter tegn pa alvorlig sykdom («rede flagg») kan legen:
— Bekrefte at ryggsymptomene har utgangspunkt i ryggseylen.
— Deretter sortere til en av tre beskrivende diagnosekategorier som kan veilede videre
tiltak.
1. Mulig alvorlig sykdom 1i virvelsgylen eller nevrologisk akuttilfelle (uttalte lam-
melser eller akutt cauda equina-syndrom)
2. Mulig nerverotssymptomer (isjias)
3. Uspesifikk vond rygg

Initial behandling
Pasienter med mistenkt alvorlig sykdom i virvelsaylen eller nevrologisk akuttilfelle,
ber tas hand om umiddelbart pa den mest effektive maten.

Pasienter i de to andre diagnosekategoriene i aldersgruppen 20—50 &r ber den forste
tiden behandles med

Vaktsom observasjon.
— Bildediagnostikk og/eller viderehenvisning er unedvendig.
— Beroligende informasjon med utgangspunkt i pasientens bekymringer.

Aktiv hvile.

Kroppens egne reparasjonsmekanismer stimuleres best nir man er i mest mulig normal
aktivitet innenfor de rammer smertene setter. Noe avlastning og hvile innimellom kan
vaere nodvendig. Styrketrening er ikke anbefalt den forste tiden.

Enkel symptomlindring.

— Med medikamenter (paracetamol, ikke-steroide antiinflammatoriske midler, kodein-
holdige analgetika eller muskelavslappende midler).

— Ved egenbehandling med varme- eller kuldepakning.

— Ved manipulasjon. Man kan vurdere et behandlingsforsek med manipulasjon i lopet
av de forste 4—6 ukene.

Revurdering

Pasienter som ikke er tilbake i normale aktiviteter og arbeid etter 4—6 uker ber vurderes
pa nytt for om mulig & pévise arsaken til forsinket tilheling. Legen ma utelukke spesi-
fikke arsaker til vond rygg som har betydning for handteringen slik som tumor, infek-
sjon, bruddskade eller spondylartritt, og gjere seg kjent med uheldige ikke-organiske
faktorer slik som feiloppfatninger, urealistiske forventninger og psykososiale vansker.

Videre behandling

Pasienter med plagsomme utstrdlende nerverotssymptomer i beina.

Kirurgisk behandling kan bli aktuelt hvis bildediagnostikk avdekker en patoanatomisk
arsak.

Pasienter uten plagsomme utstrdalende nerverotssymptomer i beina.

Hos flertallet av pasientene har vi ikke effektiv spesifikk behandling. Viktige tiltak er
gradvis aktivisering og opptrening. Behandlingen ber vaere malrettet. Samarbeid med
en velfungerende bedriftshelsetjeneste er det mest rasjonelle og effektive tiltaket med

tanke pa tilbakeforing til arbeid.

Oslo kommunale legevakt var 16 méneder.
De fleste hadde ikke fastsatt sine karriere-
planer i forhold til eventuell spesialistutdan-
ning.

Forelesningen. Kun tre av ti leger deltok
pa forelesningen. De tre som deltok, angav
god til sveert god nytte av forelesningen og
mente at den hadde god effekt péa deres prak-
tiske handtering av pasienter med vond rygg.

Heftet. Alle hadde fatt heftet. To hadde
ikke lest det, tre hadde lest i heftet, mens fem
brukte det. De som hadde lest heftet, hadde
god til svaert god nytte av det og mente det
hadde god effekt pa deres praktiske handte-
ring av pasienter med vond rygg.

Hospiteringsdagen. Alle oppgav god til

svert god nytte av hospiteringen. Ni av ti
mente tiltaket hadde god til svaert god effekt
pé deres praktiske hdndtering av pasienter
med vond rygg. Bare en angav litt effekt.

Et flertall av deltakerne ville beholde alle
de tre undervisningselementene vi hadde be-
nyttet.

Barrierer mot kunnskapsbasert praksis.
Fem av ti deltakere oppgav at de handterte
sine ryggpasienter annerledes enn den opp-
gitte kunnskapsbaserte standarden (ramme).
Hele seks opplevde at pasientene hadde for-
ventninger om raskere iverksetting av tiltak,
slik som bildediagnostisk utredning og hen-
visning til behandling eller spesialist, enn
det som var anbefalt. Fire folte seg presset til
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a gjore noe selv om nytten av tiltaket var
usikkert. To fant det vanskelig & folge med i
informasjonsflommen med nyheter om god
ryggomsorg. En deltaker folte seg fortsatt
faglig usikker pa rygglidelser og lite kompe-
tent 1 klinisk ryggundersekelse.

Diskusjon

Et etterutdanningsprogram for allmennleger
med muntlig og skriftlig informasjon om
kunnskapsbasert ryggomsorg kombinert
med hospitering en dag hos ryggspesialist
oppleves av deltakerne som en nyttig lere-
form som pévirker deres praktiske pasient-
handtering. Likevel angav halvparten av del-
takerne at deres praksis fortsatt avvek fra
kunnskapsbaserte anbefalinger serlig fordi
de opplevde at pasientene forventet raskere
iverksetting av utrednings- og behandlings-
tiltak enn det som var anbefalt.

Denne undersekelsen omfatter kun ti le-
ger som alle arbeidet ved en akuttmedisinsk
allmennlegevakt der de vanligvis treffer sine
ryggpasienter bare en gang. En fastlege i pri-
marhelsetjenesten vil felge sine pasienter
over tid og ha en annen arbeidssituasjon.
Evalueringen av undervisningen ble gjort
ved ublindet innhenting av deltakende legers
meninger. Det er derfor flere forhold som til-
sier at resultatene av denne pilotstudien ma
vurderes forsiktig.

Det er verdt & merke seg at bare tre av ti
leger deltok pa forelesningen, selv om denne
ble holdt i vanlig dagarbeidstid. En sannsyn-
lig medvirkende arsak er at arbeidsordnin-
ger med vakt, avspasering og travle arbeids-
dager gjor det vanskelig & prioritere delta-
kelse pé undervisningsmeter. Forelesninger
er 1 utgangspunktet en lite effektiv lereme-
tode, og darlig fremmete er selvsagt et ytter-
ligere problem.

Det ble nedlagt et betydelig arbeid med a
lage et brukervennlig hefte om kunnskaps-
basert ryggomsorg, og det var uventet at to
av ti leger ikke hadde lest heftet og at bare
halvparten brukte det for & laere mer. Pa den
annen side er det forstielig at travle all-
mennleger, som skal vite litt om mye, prio-
riterer kortfattede kilder til nyttig pasient-
orientert kunnskap (12). Heftet som vi bruk-
te kunne nok med fordel vert kortet ned.

Tilbakemeldingene om undervisnings-
opplegget var entydig positive, men delta-
kerne rapporterte bestdende avvik i praksis.
Arsakene til avviket overensstemmer med
resultater fra andre undersekelser (13, 14).
Det er vanskelig & endre legers kliniske at-
ferd, og mange faktorer bidrar til & opprett-
holde innarbeidede handlingsmenstre (15).
Fremtidige initiativer for 4 implementere
kunnskapsbasert ryggomsorg i primerhelse-
tjenesten ber rette innsatsen mot betyd-
ningsfulle avvik i praksis og spesifikt pavir-
ke barrierene som opprettholder slik praksis
med de mest effektive metodene (16). En
spesialistpoliklinikk med henvisende all-
mennleger ber vere en velegnet enhet for
slik innsats.
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