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EVIDENSENS KVALITET - DE FIRE NIVEAUER

Den anvendte graduering af evidensens kvalitet og anbefalingsstyrke baserer sig pa
GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation). For
yderligere beskrivelse se bilag 7.

Hoj (DOOD)
Vi er meget sikre p4, at den sande effekt ligger taet pa den estimerede effekt.

Moderat (©®DO)
Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis taet
pa denne, men der er en mulighed for, at den er vasentligt anderledes.

Lav (&©00)
Vi har begranset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vare vasentligt
anderledes end den estimerede effekt

Meget lav (6O OO0)
Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis vee-
re veesentligt anderledes end den estimerede effekt.

ANBEFALINGENS STYRKE

Steerk anbefaling for 11
Sundhedsstyrelsen anvender en steerk anbefaling for, nar de samlede fordele ved interven-
tionen vurderes at vere klart storre end ulemperne.

Svag/betinget anbefaling for 1

Sundhedsstyrelsen anvender en svag/betinget anbefaling for interventionen, nér vi vurde-
rer, at fordelene ved interventionen er storre end ulemperne, eller den tilgengelige evi-
dens ikke kan udelukke en vaesentlig fordel ved interventionen, samtidig med at det vur-
deres, at skadevirkningerne er fa eller fravaeerende. Anvendes ogsé, nér det vurderes, at pa-
tienters praeferencer varierer.

Svag/betinget anbefaling imod |

Sundhedsstyrelsen anvender en svag/betinget anbefaling imod interventionen, nér vi vur-
derer, at ulemperne ved interventionen er starre end fordelene, men hvor dette ikke er un-
derbygget af staerk evidens. Vi anvender ogsa denne anbefaling, hvor der er staerk evidens
for bade gavnlige og skadelige virkninger, men hvor balancen mellem dem er vanskelig
at afgere. Anvendes ogsé, nar det vurderes, at patienters praferencer varierer.

Stzerk anbefaling imod | |

Sundhedsstyrelsen anvender en sterk anbefaling imod, nér der er evidens af hej kvalitet,
der viser, at de samlede ulemper ved interventionen er klart sterre end fordelene. Vi vil
ogsé anvende en steerk anbefaling imod, nar gennemgangen af evidensen viser, at en in-
tervention med stor sikkerhed er nyttesles.

God praksis \

God praksis, som bygger pa faglig konsensus blandt medlemmerne af arbejdsgruppen, der
har udarbejdet den kliniske retningslinje. Anbefalingen kan vere enten for eller imod in-
terventionen. En anbefaling om god praksis anvendes, nar der ikke foreligger relevant
evidens. Derfor er denne type anbefaling svagere end de evidensbaserede anbefalinger,
uanset om de er staerke eller svage.
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Centrale budskaber

1 Overvej at opfordre patienter med nyopstiede lzenderygsmerter til opretholdelse
af vanlig aktivitet frem for aflastning, herunder sengeleje (B®OO).

1 Overvej at tilbyde individualiseret patientuddannelse til patienter med nyopstiede
leenderygsmerter i tillaeg til vanlig behandling, hvor dette vurderes at kunne oge
egenomsorgen (GOOO).

\ Det er god praksis ikke rutinemzessigt at tilbyde patienter intervention, der er ba-
seret pa en gruppering i forhold til modificerbare, prognostiske faktorer, da der ik-
ke er pavist en effekt (©OOO).

| Tilbyd ikke rutinemszessig billeddiagnostisk udredning med MR scanning eller
rentgenundersegelse til patienter med nyopstiede lzenderygsmerter, da der ikke er
pavist en gavnlig effekt (@O COO).

1 Overvej at tilbyde patienter med nyopstiaede leenderygsmerter manuel ledmobili-
serende behandling i tillaeg til vanlig behandling (@®0OO).

1 Overvej at tilbyde patienter med nyopstiaede leenderygsmerter superviseret fysisk
treening i tillaeg til vanlig behandling (@©0OO).

| Tilbyd kun akupunktur teknikker i tillzeg til vanlig behandling til patienter med
nyopstiede lzenderygsmerter efter neje overvejelse, da den gavnlige effekt er usik-

ker (6O00).

| Tilbyd kun paracetamol i tillzeg til vanlig behandling til patienter med nyopstiede
leenderygsmerter efter neje overvejelse, da der ikke er dokumenteret gavnlig effekt
malt 0-12 uger efter endt behandling (©DDO).

| Tilbyd kun opioider i tillzeg til vanlig behandling til patienter med nyopstiede
leenderygsmerter efter neje overvejelse, da der ikke er dokumenteret gavnlig effekt
malt 0-12 uger efter endt behandling (@®0OO).

| Tilbyd kun NSAID i tillaeg til vanlig behandling til patienter med nyopstiede lzen-
derygsmerter efter ngje overvejelse, da der ikke er dokumenteret gavnlig effekt malt
0-12 uger efter endt behandling (®®SO).
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Indledning

0.1 Formal

Formalet med de nationale kliniske retningslinjer er at sikre en evidensbaseret indsats af
ensartet hoj kvalitet pa tvaers af landets regioner, medvirke til hensigtsmessige patientfor-
leb og vidensdeling pa tveers af sektorer og faggrupper samt prioritering i sundhedsvaese-
net.

Det er forventningen, at denne retningslinje vil fore til et mere ensartet og evidensbaseret
indsats- og behandlingstilbud til patienter med nyopstaede lenderygsmerter i kraft af an-
befalinger til de sundhedsprofessionelle i de situationer, hvor der skal treffes konkrete
beslutninger om behandlingstiltag i primarsektoren.

0.2 Afgraensning af patientgruppe

Denne retningslinje omfatter patienter over 16 ar med nyligt opstaede, uspecifikke smer-
ter lokaliseret i leend og/eller balder (anatomisk afgreenset fra Th12 til inferiore gluteal-
fold) med eller uden udstréling til ben. Med nyligt opstaede forstas smerter af op til 12
ugers varighed uanset om patienten tidligere har oplevet leenderygsmerter eller ej. Ret-
ningslinjen fokuserer ikke pé patienter med leengerevarende l&nderygsmerter (smerter
over 12 ugers varighed).

Lenderygsmerter er en tilbagevendende tilstand, der ser ud til at starte tidligt i livet'” og
ofte har episodisk karakter'®, hvorfor incidente tilflde er svare at identificere. Hos per-
soner med nyopstaede l&nderygsmerter falder smerteintensiteten i gennemsnit over de
forste 6-12 uger, uanset hvilken behandling patienterne modtager®*, men bag disse gen-
nemsnit gemmer sig store individuelle forskelle i forleb, badde hvad angér smerteintensi-
tet, samlede antal dage med smerter, og menster i dage med og uden smerter”. Gruppen
er heterogen, og der formodentlig forskel mellem patienter, der oplever smerter af fa da-
ges varighed og patienter med l&ngerevarende symptomer. Da tilstanden er fluktuerende,
er afgrensningen af varigheden derfor vanskelig, og beror i hej grad pé konvention, hvor
nyopstaede lenderygsmerter adskiller sig arbitreert fra l&engerevarende (kroniske) leende-
rygsmerter (mere end 12 uger).

Denne retningslinje omfatter patienter med spendinger, emhed, smerter og/eller bevege-
haemning i leenden, hvor der ikke er et specifikt holdepunkt for arsagen til generne (dvs.
uspecifikke lenderygsmerter). Smerterne kan endvidere opleves i benet, men typisk vil
leenderygsmerterne dominere over bensmerterne. Flere lokale, anatomiske strukturer i
ryggen kan vaere udlesende arsag, herunder led, bruskskiver, muskulatur og bindeveev'®,
men de precise smertemekanismer er uafklarede. Patientgruppen er heterogen ikke alene
hvad angér udlesende arsag, men ogsé i forhold til varighed af symptomer og tilstedevee-
relse af psykologiske og sociale faktorer, der potentielt har negativ indvirkning pa patien-
ternes prognose. Det ma derfor formodes, at patientgruppen kan inddeles i flere under-
grupper, der har forskelligartet prognose.

Udfordringen med at stille en specifik diagnose hos patienter med leenderygsmerter har
givet anledning til betegnelsen “uspecifikke leenderygsmerter”, hvilket deekker over en
ufarlig tilstand, der langt overvejende kan handteres i primersektoren. Enkelte patienter
preesenterer sig dog med tegn pé alvorlig patologi, f.eks. spondylartropatier, cancer, in-
fektioner, traumer med pavist eller misteenkt fraktur, cauda equina, pareser eller kreds-
lobsinsufficiens. Disse alvorlige tilstande findes hos 1-5 % af patienter med leenderyg-
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smerter i primzrsektoren”’. Den rette héndtering af disse patienter har selvsagt betydning
for deres prognose, og der pdhviler derfor enhver kliniker et ansvar om rettidig udredning
ved mistanke om en specifik arsag til lenderygsmerterne, men yderligere beskrivelse af
specifikke arsager og diagnostiske tiltag ligger uden for omfanget af denne retningslinje.

Post-operative smerter og baekkensmerter relateret til graviditet eller post-partum forlebet
omfattes ikke af denne retningslinje. Handteringen af patienter med kliniske tegn pa lum-
bal nerverodspavirkning (bensmerter i et radikulaert menster, kraftnedsattelse, refleksud-
fald, sensibilitetseendring, positiv nerve strektest) pga. diskusprolaps eller facetledsar-

throse med eller uden fund ved MR scanning er heller ikke omfattet af denne retningslin-

je, men er omfattet af en anden national klinisk retningslinje fra Sundhedsstyrelsen®.

0.3 Malgruppe/brugere

Malgruppen for denne retningslinje er de fagpersoner, der meder patienterne, og hvor der
skal treeffes beslutning om behandlingstiltag. Det vil sige fysioterapeuter, kiropraktorer
og laeger i primersektoren eller specialleegepraksis, samt leeger pa skadestuer. Derudover
reumatologer, neurologer, rygkirurger og andre sundhedsprofessionelle péd sygehusafde-
linger, som er involverede i forleb for patienter med nyopstaede leenderygsmerter.

Retningslinjen tager ikke stilling til arbejdsdeling mellem de forskellige sundhedsprofes-
sionelle faggrupper. Anbefalingerne gelder for alle faggrupper, som handterer patienter
med nyopstéede l&nderygsmerter, uanset faglig baggrund. Dette er vigtigt i forhold til
kontinuiteten af indsatserne, siledes at der ikke er uoverensstemmelse mellem patientop-
levelsen athaengigt af, hvilken faggruppe patienten har faet behandling hos.

0.4 Emneafgransning

Den nationale kliniske retningslinje indeholder handlingsanvisninger for udvalgte og vel-
afgreensede kliniske problemstillinger ("punktnedslag i patientforlebet’). Disse problem-
stillinger er prioriteret af den faglige arbejdsgruppe som de omrader, hvor det er vigtigst
at fa afklaret evidensen. De nationale kliniske retningslinjer beskaftiger sig sédledes med
udvalgte dele af behandlingsindsatserne.

Det er arbejdsgruppens opfattelse, at patienter med nyopstaede leenderygsmerter helt
overvejende behandles og handteres i primarsektoren. Interventionerne er valgt med bag-
grund i arbejdsgruppens kliniske erfaring, som varende reprasentative for udbredte be-
handlingsformer i primersektoren til patienter med nyopstiede l&nderygsmerter.

Denne retningslinje bygger pa systematiske litteratursegninger samt en standardiseret
kvalitetsvurdering og sammenfatning af evidensen, og kommer med anbefalinger vedro-
rende udvalgte ikke-kirurgiske og medicinske interventioner, samt anvendelse af rutine-
maessig brug af billeddiagnostik til patienter med nyopstaede leenderygsmerter.

De valgte interventioner omhandler rad og vejledning om aktivitet, individualiseret pati-
entuddannelse, samt gruppespecifik behandling baseret pa tilstedeverelse af prognostiske
risikofaktorer. Derudover omfatter retningslinjen ledmobiliserende behandling, supervise-
ret fysisk traening, akupunktur og smertestillende medicin (paracetamol, non-steroid in-
flammatory drugs (NSAID) og opioider). Endeligt undersgger retningslinjen effekten af
rutinemassig brug af billeddiagnostik (MR scanninger og rentgenundersagelser). Da
Sundhedsstyrelsens nationale kliniske retningslinjer typisk er afgraenset til 8-10 fokusere-
de spergsmal, har det ikke veeret muligt at inkludere alle behandlinger, som anvendes.
Hos nogle patienter med nyopstéede leenderygsmerter vil det veere hensigtsmeessigt at
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adressere arbejdsrelaterede problemstillinger, inklusiv arbejdsfastholdelse og samarbejde
med arbejdspladsen"®. Da disse problemstillinger typisk involverer arbejdspladsen ligger
de uden for rammerne af denne kliniske retningslinje.

Det antages i retningslinjen, at patienter med nyopstiede l&enderygsmerter i alle tilfzlde
tilbydes en standard behandling, der som minimum omfatter information om tilstanden,
tilstandens forleb, prognose og faresignaler. I otte af de ti fokuserede spergsmal sammen-
holdes effekten af den givne indsats med vanlig behandling, dvs. den undersegte inter-
vention bliver givet som tilleg. Resultaterne skal séledes tolkes som den additive effekt
af en given behandling i forhold til vanlig behandling. Grunden til valget er, at arbejds-
gruppen vurderede, at alle patienter vil modtage en eller anden form for behandling af de-
res smerter, nar de henvender sig til en sundhedsprofessionel, og som minimum informa-
tion, som beskrevet ovenfor. Hvad der forstas ved vanlig behandling er saledes ikke defi-
neret pa forhdnd, men afspejler den behandling, som den underseggte intervention er givet
i tilleeg til. Arbejdsgruppen valgte denne strategi for at inddrage al publiceret information
vedrerende den additive effekt af interventionen. I flere studier er vanlig behandling defi-
neret som information. Det forventes, at der er sket en udvikling i indholdet og kvaliteten
af informationen over de seneste 10 ar, hvorfor den fundne effekt ma formodes at veere
mindre 1 dag, end pa studietidspunktet. I to af de fokuserede spergsmal sammenholdes ef-
fekten af to interventioner.

I denne nationale kliniske retningslinje er der ikke stillet sdkaldte PIRO-spergsmél om di-
agnostiske procedurer, men rutinemeessig billeddiagnostik undersgges som intervention.
Der var enighed i arbejdsgruppen om, at patientgruppen kan identificeres klinisk, og at
brug af billeddiagnostik vil athaenge af den enkelte patients kliniske forleb, og derfor fol-
ge eksisterende vejledninger og retningslinjer for henvisning til billeddiagnostik"”.

0.5 Patientperspektivet
Det er vigtigt, at patientens verdier og preferencer lebende inddrages i patientforlgbet.

I denne retningslinje er patientperspektivet reprasenteret via Danske Patienter, som har
udpeget et medlem i den nedsatte referencegruppe. Derudover har udkastet til den faerdige
retningslinje veret sendt i bred offentlig hering med mulighed for at afgive heringssvar.
Se medlemmerne af referencegruppen i bilag 9.

0.6 Juridiske forhold

Sundhedsstyrelsens nationale kliniske retningslinjer er systematisk udarbejdede udsagn
med inddragelse af relevant sagkundskab.

Nationale kliniske retningslinjer kan bruges af fagpersoner, nar de skal traeffe beslutnin-

ger om passende og god klinisk sundhedsfaglig ydelse i specifikke situationer. De natio-
nale kliniske retningslinjer er offentligt tilgeengelige, og patienter kan ogsa orientere sig i
retningslinjerne.

Nationale kliniske retningslinjer klassificeres som faglig rddgivning, hvilket indeberer, at
Sundhedsstyrelsen anbefaler relevante fagpersoner at falge retningslinjerne. De nationale
kliniske retningslinjer er ikke juridisk bindende, og det vil altid veere det faglige skon i
den konkrete kliniske situation, der er afgerende for beslutningen om passende og korrekt
sundhedsfaglig ydelse.
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Der er ingen garanti for et succesfuldt behandlingsresultat, selvom sundhedspersoner fol-
ger anbefalingerne. I visse tilfaelde kan en behandlingsmetode med lavere evidensstyrke
veere at foretrackke, fordi den passer bedre til patientens situation.
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1 Vanlig aktivitet

1.1 Fokuseret spgrgsmal 1

Bor patienter med nyopstiede leenderygsmerter opfordres til vanlig aktivitet i hverdagsli-
vet frem for aflastning?

1.2 Anbefaling

1 Overvej at opfordre patienter med nyopstiede lzenderygsmerter til opretholdelse
af vanlig aktivitet frem for aflastning, herunder sengeleje (B®OO).

1.3 Praktiske rad og sezerlige patientovervejelser

Behandling af patienter med nyopstaede leenderygsmerter ber som minimum omfatte in-
formation om tilstandens forleb, prognose og faresignaler.

Patienten ber informeres om de gavnlige effekter af vanlig aktivitet, og de mulige skade-
virkninger ved aflastning og ber opfordres til gradvist at gge deres aktivitetsniveau.

Opfordringer vedrerende vanlig aktivitet ber indeholde rdd om fortsattelse med daglige
huslige geremal (f.eks. madlavning og rengering), deltagelse i sociale aktiviteter samt fri-
tidsaktiviteter og vanlig motion. Opfordringerne ber ligeledes indeholde rad vedrerende
patientens arbejde, f.eks. muligheder for midlertidige aendringer 1 arbejdsfunktioner eller
arbejdstid. Rédene ber vare baseret pa dialog med og tilrettet den enkelte patient, og der
ber veere fokus pa at bevare patientens tilknytning til arbejdspladsen.

1.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Op gennem 90’erne blev det gradvist mere almindelig at radgive patienter med nyopstée-
de lenderygsmerter til at opretholde deres saedvanlige aktivitet frem for at hvile. Tidligere
var det almindeligt at radgive patienterne til at “tage det roligt” og "hvile” f.eks. i form af
ordineret sengeleje og kun kortvarige veegtbaerende stillinger som ved f.eks. toiletbesog.
Denne praksis blev gradvist forladt, da det blev evident, at laengerevarende sengeleje er
potentielt skadeligt for patienten, da det betyder nedsat funktion af muskler, led og andre
kropsfunktioner' . Budskabet om “hvile” blev derfor aflgst af anbefalinger om at fort-
sette med dagligdags aktiviteter ”inden for smertegraensen”. Dette har formodentlig med-
virket til at fastholde nogle patienter i en forestilling om, at ryggen skal skénes” og re-
sulteret i at patienterne har afveget fra at deltage i hverdagslivets aktiviteter med reduce-
ret aktivitetsniveau og sygemeldinger til folge, som beskrevet i fear-avoidance model-
len"*"». Modellen fremstiller, at personer, som tror, at deres smerter er et tegn pa alvorlig
skade eller sygdom, er i risiko for at blive mere angstelige og undgé fysisk aktivitet, da
de antager, at aktivitet vil forverre deres problem.

Mange patienter med akutte, uspecifikke leenderygsmerter oplever flere smerter under
almindelige dagligdags geremaél eller i forbindelse med deres arbejde. Nogle patienter
bliver bange for, at disse smerter er farlige eller skadelige, og undgar derfor disse smerte-
provokerende aktiviteter/geremal. Arbejdsgruppen fandt det derfor relevant at se naermere
pa, om der er potentielt gavnlige effekter af at opretholde vanlig aktivitet frem for aflast-
ning. Med vanlig aktivitet i hverdagslivet menes, at patienten bibeholder sit sedvanlige
aktivitetsniveau pa trods af leenderygsmerter.
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1.5 Litteratur

Evidensgrundlaget for besvarelsen af det fokuserede spergsmal bestér af tre randomisere-
de studier"*' fra to systematiske oversigtsartikler''”. Der blev yderligere identificeret
et studie"?, der ikke blev medtaget pga. meget lav metodemassig kvalitet. Der blev fore-
taget en opdaterende litteratursggning, hvor der blev fundet et yderligere randomiseret
studie"”. Flowcharts findes pa sst.dk.

1.6 Gennemgang af evidensen
I to af de fundne studier’>'® er den vanlige aktivitet defineret som gradvis tilbagevenden
til normale aktiviteter under hensyntagen til smerterne. I et studie"* er den vanlige aktivi-
tet defineret som gradvis tilbagevenden til normal aktivitet, men under anvisning om ikke
at blive for forsigtig og ikke at undga lettere aktiviteter. I et studie'” er vanlig aktivitet
defineret som vanlig aktivitet pa trods af smerter.

Studiepopulationerne var patienter med uspecifikke leenderygsmerter af 0-12 ugers varig-
hed. Interventionen bestod af information om opretholdelse af vanlig aktivitet. Dette blev
sammenlignet med anvisning af sengeleje i to studier">'®, information om at begranse

vanlig aktivitet indenfor smertegraensen i et studie'” samt ingen specifik information om

aktivitet i et studie!.

Henholdsvis fire og tre af studierne afrapporterede de to kritiske outcomes smerteni-
veau'""''” og funktionsevne"*'? op til 12 uger efter endt intervention (se evidensprofi-
len nedenfor, afsnit 1.9). Studierne viste en lille, statistisk signifikant forskel til fordel for
vanlig aktivitet, men forskellene anses ikke som klinisk relevante. Som mindste klinisk
relevant forskel i studier af laenderygsmerter anses en forskel i smerte pd 15 mm pa en
100 mm VAS skala og 2 punkter pé en 10 punkts skala. For funktionsevne anses en for-
skel pa 10 point pa en 100 point funktionsskala som minimum for en klinisk relevant &n-
dring®”. Kvaliteten af evidensen for de kritiske outcomes var samlet set lav, pa grund al-
vorlig risiko for bias og upracist effektestimat.

Der sas ingen effekt pa de vigtige outcomes funktionsevne 6-18 maneder''” og smerteni-

veau 6-18 maneder'?. Detaljer om hvert enkelt kritisk og vigtigt outcome fremgar af evi-
densprofilen nedenfor og af henvisninger til forest plots i Bilag 8.

1.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Kwvaliteten af evidensen er samlet set
lav.

Balancen mellem gavnlige og skade-  Evidensgrundlaget viste ingen klinisk
lige effekter relevant forskel mellem de to interventi-
oner pé de vurderede outcomes.

Vanlig aktivitet kan sandsynligvis vere
med til at bevare patientens funktionsni-
veau og forebygge fald i funktionsevne.
Samtidig har vanlig fysisk aktivitet po-
tentielt en gavnlig effekt pd andre organ-
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systemer, patientens mentale velbefin-
dende og sociale liv. I nogle tilfelde kan
vanlig aktivitet kortvarigt forverre
smerter og symptomer, men der er ingen
kendte skadelig effekter.

Arbejdsgruppen fandt, at balancen mel-
lem gavnlige og skadelige effekter var
til fordel for vanlig aktivitet frem for af-
lastning.

Patientprzeferencer Det er arbejdsgruppens erfaring, at de
fleste patienter vil folge opfordringen til
at bevare vanlig aktivitet og f.eks. fort-
s&tte pa arbejdet. Dog vil nogle fole be-
hov for aflastning eller foretreekke min-
dre aktivitet. Smerteniveau, jobfunktion
og patienternes opfattelse af eget hel-
bred har betydning herfor.

1.8 Rationale for anbefaling

Der blev ved formuleringen af anbefalingen lagt vaegt pa, at vanlig aktivitet har en lille,
men ikke klinisk relevant effekt pa smerteniveau og funktionsevne pa kort sigt. Studierne
bruger forskellige definitioner af vanlig aktivitet, men peger alle positivt for aktivitet
fremfor aflastning. Hensynet til de mulige skadevirkninger ved aflastning og de gavnlige
effekter ved aktivitet forte til anbefalingen om, som udgangspunkt, at opfordre til vanlig
aktivitet frem for aflastning. Anbefalingen er svag, idet den baseres pa evidens af lav kva-
litet, samt at de fundne effekter var sma.

1.9 Evidensprofil
PICO 1. Vanlig aktivitet i hverdagslivet frem for aflastning

Population: Nyopstiaede lzenderygsmerter
Intervention: Vanlig aktivitet i hverdagslivet
Sammenligning: Aflastning
Outcomes Absolut effekt* (95 % KI) Relativ  Antal del- Evi- Kommenta-
Tidsramme Aflast Van- Forskel med effekt tagere dens- rer

last- lig vanlig akti- (95 % (studier) niveau

ning akti-  vitet KI) (GRA-

vitet DE)

Smerteniveau MEDIAN MD 0,56 la- 613 D PO Kritisk out-
(Pain intensity) 2,81 vere (4 studier) © come, ingen
NRS (0-10) (0,24 lavere (14-16,19) LAV klinisk rele-
0-12 uger efter endt til 0,87 lave- vant forskel,
behandling re) risiko for bi-
(lavere veerdi er as, upracist
bedre) effektestimat.
Rygsmerterelate- SMD 0,25 514 @D DD Kiritisk out-
ret funktionsevne lavere (3 studier) © come, ingen
(Activity limitati- (0,08 lavere (14-16) MO- Klinisk rele-
on) til 0,43 lave- DERAT  vant forskel,
RMDQ (0-24) og re) risiko for bias

14 / 80



ODI (0-100)
0-12 uger efier endt

behandling

(lavere vaerdi er

bedre)

Smerteniveau MEDIAN MD 0,30 la- 118 D PO Vigtigt out-
(Pain intensity) 4,0 vere (1 studie) s come, kun et
NRS (0-10) (0,39 lavere a9 LAV studie, risk of
6-18 madneder efter til 0,99 haje- bias

endt behandling re)

(lavere vaerdi er

bedre)

Rygsmerterelate- MEDIAN MD 0.9 lave- 115 D PO Vigtigt out-
ret funktionsevne 4,9 re (2,8 lavere (1 studie) (=) come, kun et
(Activity limitati- til 1,0 hgje- a9 LAV studie, risk of
on) re) bias
RMDQ (0-24)

6-18 mdneder efter

endt behandling

(lavere veerdi er

bedre)

Sygefravzaer, antal Vigtigt out-
sygedage (Sick come, ikke
leave, no. of days) rapporteret.
6-18 mdneder efter

endt behandling

Livskvalitet Vigtigt out-
(Quality of life) come, ikke
0-12 uger efter endt rapporteret.
behandling

Sygefraveer, tid Vigtigt out-
tilbage til arbejde come, ikke
(Sick leave, time to rapporteret.
return to work)

6-18 mdneder efter

endt behandling

Sygefraver, pro- Vigtigt out-
portion i arbejde come, ikke
(Sick leave, pro- rapporteret.
portion at work)

6-18 mdneder efter

endt behandling

Recidiv Vigtigt out-
(Recurrence) come, ikke
6-18 mdneder efter rapporteret.
endt behandling

*Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret pd den gennemsnitlige effekt i de inkluderede studier. Den
absolutte effekt i interventionsgruppen samt forskellen er baseret pa den relative effekt og den absolutte risiko
i kontrolgruppen. KI: Konfidensinterval; RR: Relativ risiko, MD: Gennemsnitlig forskel, SMD: Standardise-
rede gennemsnitlige forskelle (0,2=lille effekt, 0,5 medium effekt, 0,8= stor effekt), NRS: Numeric rating
scale; RMDQ: Roland-Morris Disability Questionnaire; ODI: Oswestry Disability Index

GRADE evidensniveauer:

Hej: Vi er meget sikre pa, at den sande effekt ligger taet pa den estimerede eftekt.

Moderat: Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis teet pa denne,
men der er en mulighed for, at den er vasentligt anderledes.

Lav: Vi har begranset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vaere vasentligt anderledes end
den estimerede effekt

Meget lav: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis vaere vae-
sentligt anderledes end den estimerede effekt.
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2 Patientuddannelse

2.1 Fokuseret spgrgsmal 2

Bor patienter med nyopstdede leenderygsmerter tilbydes individualiseret patientuddannel-
se i tilleeg til vanlig behandling?

2.2 Anbefaling

1 Overvej at tilbyde individualiseret patientuddannelse til patienter med nyopstiede
leenderygsmerter i tillaeg til vanlig behandling, hvor dette vurderes at kunne ege
egenomsorgen (BOOO0).

2.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Overvej at tilbyde individualiseret patientuddannelse til patienter, som er bekymrede eller
angste for deres l&nderygsmerter, eller som bliver inaktive eller forholder sig passivt i
forbindelse med smerterne.

Patientuddannelse ber tilbydes til patienter, som pa basis af dialog med den enkelte pati-
ent, skennes at have behov for og er motiverede for interventionen, og som har mulighed
for at &ndre graden af egenomsorg.

Patientuddannelsen ber inkludere en tryghedsskabende dialog, der indeholder elementer
af kognitive og adfeerdsmassige teknikker, og vaere individualiseret séledes, at den sigter
mod at endre den enkelte patients uhensigtsmeaessige tanker, folelser og adfaerd.

2.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Patientuddannelse defineres her som uddannelse, der retter sig mod patientens sygdoms-
forstaelse og udvikling af kompetencer, samt tilegnelse af adfeerd, der forer til bedre hel-
bred®”. Patientuddannelse ses generelt som et vigtigt element i handtering af patienter
med nakke- og leenderygsmerter®™*®, hvor mélet er at reducere symptomer og risiko for
forvaerring ved at oge patientens viden, og derigennem @ndrede adfaerd®?. Patienters ev-
ne til at handtere dagligdag og livssituationer ser ud til at have betydning for et godt for-
1ob®. Formalet med patientuddannelsen er saledes at give patienten viden om tilstanden,
samt at styrke og understette patientens egenomsorg og evne til at kunne mestre hverda-
gens forskellige aktiviteter (handlekompetence og autonomi).

Arbejdsgruppen mener, at patientuddannelse ber inkludere tryghedsskabende dialog om
episodens generelt gode prognose (eng. reassurance), en proces, der bl.a. kan faciliteres
ved hjeelp af elementer fra kognitiv adfeerdsterapi. Reassurance retter sig mod patientens
angst og bekymring for alvorlig sygdom®®, og kan forstas som den proces, der foregér i
interaktionen mellem patient og kliniker®”. Ved at benytte sig af elementer fra kognitiv
adfzerdsterapi er det formalet at opné reassurance gennem en @ndring af uhensigtsmassi-
ge tanker, folelser og adfeerd. Patientuddannelse er rettet mod forstaelsen af den enkeltes
leenderygsmerter, som en tilstand, hvor ryggen ikke skades ved daglige aktiviteter, arbej-
de og traening. Sigtet er dermed opretholdelse af fysiske aktivitet, sociale relationer og
kontakt med arbejdsmarkedet samt med henblik pé at forebygge kroniske problemstillin-
ger.
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2.5 Litteratur

Evidensgrundlaget for besvarelsen af det fokuserede spergsmal bestér af ni randomisere-
de studier publicerede i 10 artikler"***>® fra tre systematiske oversigtsartikler®**"**). Po-
pulationerne var patienter med uspecifikke lenderygsmerter i op til 12 ugers varighed.
Der blev foretaget en opdaterende litteratursegning, hvor der ikke blev fundet yderligere
randomiserede studier. Flowcharts findes pa sst.dk.

2.6 Gennemgang af evidensen

I seks af de fundne studier er patientuddannelsen koblet med evelsesterapi'**%**132%%) o

i tre studier bestod patientuddannelse udelukkende af dialog®*****. Patientuddannelse
blev sammenlignet med sa&dvanlig behandling defineret som vanlig praksis i almen laege-
praksis i fire studier®>"**¥. I to studier bestod den vanlige behandling af mundtlig in-
formation®**® og i tre studier af manuel terapi® eller ovelsesterapi''***.

g

Der blev i et enkelt studie, fundet en ikke-klinisk relevant forskel pé det kritiske outcome
fear-avoidance 1 op til 12 uger til fordel for individualiseret patientuddannelse i tillaeg til
vanlig behandling sammenlignet med vanlig behandling®®. Der blev ikke fundet effekt pa
det kritiske outcome smerteniveau i op til 12 uger’***3?. Der blev fundet klinisk relevant
effekt pa de to vigtige outcomes sygefravaer malt som antal sygedage®" og andelen sy-
gemeldt 6-18 méneder efter endt behandling®****®. Der blev ikke fundet effekt vedroren-
de de resterende vigtige outcomes funktionsevne i op til 12 uger"**>? og 6-18 méneder
efter endt behandling!"**~*'**. Detaljer om hvert enkelt kritisk og vigtigt outcome frem-
gér af evidensprofilen nedenfor og af henvisninger til forest plots i Bilag 8.

Kwvaliteten af det kritiske outcome, smerteniveau i op til 12 uger, var meget lav, da der var
risiko for bias, inkonsistente resultater og upracise effektestimater. Kvaliteten af det kriti-
ske outcome fear-avoidance i op til 12 uger var meget lav, da der kun var et studie med
risiko for bias og fa patienter.

2.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen er samlet set
meget lav.

Balancen mellem gavnlige og skade-  Evidensgrundlaget viste ingen klinisk

lige effekter relevant forskel mellem de to interventi-
oner i de vurderede kritiske outcomes.
Der blev fundet klinisk relevant effekt
pa to vigtige outcomes vedrerende syge-
fraveer.

Arbejdsgruppen fandt, at balancen mel-
lem gavnlige og skadelige effekter var
til fordel for patientuddannelse.
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Patientprzeferencer

Der er en forventning om, at nogle pati-
enter med nyopstéede leenderygsmerter
vil tage imod tilbud om patientuddan-
nelse i tillaeg til vanlig behandling, mens

andre vil afvise tilbuddet.

Der er arbejdsgruppen erfaring, at ikke
alle patienter vil have behov for patient-
uddannelse.

2.8 Rationale for anbefaling

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt veegt pa, at patientuddannelse i tillaeg til
vanlig behandling havde en ikke-klinisk relevant effekt pa fear-avoidance og ingen effekt
pa smerteniveau pa kort sig. Endvidere vagtes, at der fandtes en mulig effekt pa sygefra-
vaer, men at estimatet er usikkert. Overordnet er effekten af patientuddannelse i tilleg til
vanlig behandling lille og kvaliteten af evidensen er samlet set meget lav.

2.9 Evidensprofil

PICO 2. Individualiseret patientuddannelse i tillseg til vanlig behandling fremfor vanlig behandling

Population: Nyopstiede lzenderygsmerter
Intervention: Individualiseret patientuddannelse i tillzeg til vanlig behandling
Sammenligning: Vanlig behandling

Outcomes Absolut effekt* (95 % KI) Rela- Antal del- Evi- Kommenta-
Tidsramme Van- Indivi- Forskel tiv tagere dens- rer
lig be- dualise- med vanlig effekt (studier) niveau
be- ret pa-  aktivitet 95 (GRA-
hand- tient % DE)
ling uddan- KI)
nelse
Smerteniveau SMD 0,14 962 P 66 Kritisk out-
(Pain intensity) lavere (6 studier) © come. Ingen
NRS (0-10) og (0,37 lavere (14,28-32) MEGET  klinisk rele-
VAS (0-100) til 0,09 ho- LAV vant forskel,
0-12 uger efter endt jere) risiko for bi-
behandling as, inkonsi-
(lavere veerdi er stente resulta-
bedre) ter, upraecist
effektestimat.
Fear-avoidance MEDIAN MD 3,5 la- 63 P 66 Kritisk out-
(Fear avoidance) 3,1 vere (1,1 la- (1 studie) ) come. Ingen
FABQ (0-24) vere til 5,9 ©2) MEGET  klinisk rele-
0-12 uger efter endt lavere) LAV vant forskel,
behandling risiko for bi-
(lavere vaerdi er as, kun et
bedre) studie, fa pa-
tienter inklu-
deret.
Rygsmerterelate- SMD 0,18 668 d 66 Vigtigt out-
ret funktionsevne lavere (5 studier) © come. Ingen
(Activity limitati- (0,48 lavere (14.29-32) MEGET  klinisk rele-
on) til 0,12 he- LAV vant forskel,
RMDQ (0-24) og jere) risiko for bi-

ODI (0-100)
0-12 uger efter endt
behandling

as, inkonsi-
stente resulta-
ter, upraecist

18/ 80




(lavere veerdi er effektestimat
bedre)

Rygsmerterelate- SMD 0,01 981 ®P S  Vigtigt out-
ret funktionsevne lavere (0,14 (5 studier) © come. Ingen
(Activity limitati- lavere til (14.29-31.34) LAV klinisk rele-
on) 0,13 hgjere) vant forskel,
RMDQ (0-24) og risiko for bi-
ODI (0-100) as, inkonsi-
6-18 mdneder efter stente resulta-
endt behandling ter.

(lavere vaerdi er

bedre)

Sygefraveer, antal MEDIAN MD 22,0 112 d 6 6 Vigtigt out-
sygedage (Sick 41,0 feerre (1 studie) s come, kun et
leave, no. of days) (35,1 ferre @D MEGET studie, risiko
6-18 mdneder efter til 8,9 feerre) LAV for bias.
endt behandling

(lavere vaerdi er

bedre)

Sygefraver, pro- 479 307 per 172 ferre RR 1667 P 66 Vigtigt out-
portion sygemeldt  per 1000 per 1000 0,64 (3 studier) © come, risiko
(Sick leave, pro- 1000 (263 ferre (0,45 (03339 MEGET for bias, in-
portion not at til 43 ferre)  0,91) LAV konsistente
work) resultater,
6-18 mdneder efter manglende
endt behandling overforbar-
(lavere veerdi er hed, upracist
bedre) effektestimat
Fear-avoidance Vigtigt out-
(Fear avoidance) come, ikke
FABQ( 0-66) rapporteret.
6-18 mdneder efter

endt behandling

Livskvalitet Vigtigt out-
(Quality of life) come, ikke
6-18 mdneder efter rapporteret.
endt behandling

Recidiv Vigtigt out-
(Recurrence) come, ikke
6-18 mdneder efter rapporteret.
endt behandling

Sygefraveer, tid Vigtigt out-
tilbage til arbejde come, ikke
(Sick leave, time to rapporteret.

return to work)
6-18 mdneder efter
endt behandling

*Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret pd den gennemsnitlige effekt i de inkluderede studier. Den
absolutte effekt i interventionsgruppen samt forskellen er baseret pa den relative effekt og den absolutte risiko
i kontrolgruppen. KI: Konfidensinterval; RR: Relativ risiko, MD: Gennemsnitlig forskel, SMD: Standardise-
rede gennemsnitlige forskelle (0,2=lille effekt, 0,5 medium effekt, 0,8= stor effekt). FABQ: Fear-avoidance
beliefs questionnaire (physical activity subscale); NRS: Numeric rating scale; RMDQ: Roland-Morris Disa-
bility Questionnaire; ODI: Oswestry Disability Index; VAS: Visual Analogue Scale

GRADE evidensniveauer:

Hej: Vi er meget sikre pa, at den sande effekt ligger taet pa den estimerede effekt.

Moderat: Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis tet pa denne,
men der er en mulighed for, at den er vaesentligt anderledes.

Lav: Vi har begranset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vaere vaesentligt anderledes end
den estimerede effekt

Meget lav: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis vaere vae-
sentligt anderledes end den estimerede effekt.
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3 Gruppespecifik intervention

3.1 Fokuseret spgrgsmal 3

Bor patienter med nyopstdede leenderygsmerter tilbydes intervention, der er baseret pa en
gruppering i forhold til modificerbare, prognostiske faktorer frem for vanlig behandling?

3.2 Anbefaling

\ Det er god praksis ikke rutinemzessigt at tilbyde patienter intervention, der er ba-
seret pa en gruppering i forhold til modificerbare, prognostiske faktorer, da der ik-
ke er pavist en effekt (©OOO).

3.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Overvej at inddrage spergsmal vedrerende psykologiske og sociale problemstillinger i
anamnesen, da disse giver mulighed for at identificere patienter med problemstillinger,
som kraever serlig opmarksomhed.

3.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Der er stigende fokus pa at kunne klassificere patienter med uspecifikke leendesmerter i
undergrupper pa en simpel, valid og klinisk meningsfuld made®”, med henblik p4 at kun-
ne malrette behandlingen specifikt til disse undergrupper. En raekke screenings- eller
klassifikationsvarktejer baseret pé prognostiske faktorer er blevet udviklet til at hjelpe i
den kliniske beslutningsproces med at finde den rigtige behandling til den enkelte patient.
Disse verktejer har typisk inkluderet prognostiske faktorer, der forventeligt kan &ndres
gennem den rette indsats (dvs. at de er modificerbare). Nogle klassifikationsvaerktejer fo-
kuserer pa fysiske faktorer“”*", andre pa psykiske*? eller arbejdsrelaterede faktorer™**,
eller en kombination af disse. Et eksempel pa sidstnavnte er ”STarT Back Screening
Tool”™*% som blev udviklet til patienter med leenderygsmerter, der henvender sig i al-
men praksis, og som blandt andet anvendes i flere regionale forlebsprogrammer. Da
klassifikationsverktejer generelt ser ud til at veere efterspurgt i stigende grad, er der be-
hov for at belyse, hvorvidt interventioner, der specifikt matcher og adresserer de identifi-
cerede undergrupper med hensyn til fysisk og psykiske faktorer forbedrer effekten af pa-
tientforlebene.

3.5 Litteratur

Evidensgrundlaget for besvarelsen af det fokuserede speorgsmaél bestér af fem randomise-
rede studier®***** fra tre systematiske oversigtartikler. Der blev foretaget en opdater-
ende litteratursogning, hvor der blev fundet ét yderligere randomiseret studie®”. Flow-
charts findes pa sst.dk.

Litteratursogningen fandt yderligere et randomiseret studie af Hill et al.®", der gruppere-
de patienterne i tre risikogrupper (lav, medium og hgj risiko) athaengig af deres prognose
ifolge STarT Back Tool og dertil matchede behandling. Studiet viste signifikant sterre
forbedring i funktionsniveau hos patienter, der modtog den matchede behandling, men
har dog ikke kunnet inddrages i evidensgrundlaget for anbefalingen, da 60 % af de delta-
gende patienter havde haft leenderygsmerter i mere end 3 méneder.
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3.6 Gennemgang af evidensen
Fire studier*"*% grupperede patienterne efter fysiske prognostiske faktorer (nedsat
bevagelighed, instabilitet eller retningsspecifikke praferencer af bevaegelse i landen) og
evaluerede effekten af manipulation, stabiliserende eller retningsspecifikke evelser. To
studier®*” grupperede patienterne efter psykologiske prognostiske faktorer (hej grad af
beveagelsesrelateret angst, katastrofetenkning eller bekymring (eng. distress)) eller varig-
hed af symptomer og evaluerede effekten af kognitiv terapi eller gradueret aktivitet. I alle
seks studier var den sammenlignende behandling en ikke-matchet behandling i forhold til
de identificerede prognostiske faktorer. Kvaliteten af studierne var generelt hej.

Arbejdsgruppen finder, at det ikke er muligt at lave en direkte sammenligning af de in-
kluderede studier, da der er vaesentlige forskelle i definitioner af undergrupper og inter-
ventioner. Evidensen bliver derfor gennemgéet narrativt.

Tre studier af hoj metodemzssig kvalitet“**"*® og et studie af lav metodemaessig kvali-
tet® vurderede effekten af manipulation, stabiliserende eller retningsspecifikke ovelser.
To studier af hoj metodemaessig kvalitet®"*” vurderede effekten af kognitiv adfzerdstera-
pi. Generelt var antallet af inkluderede patienter i studierne ikke af en sterrelse, der var
egnet til at besvare speorgsmaél om effekten af interventioner i undergrupper.

I to af studierne™®*” fandt man ikke en statistisk signifikant forskel i det kritiske outcome
smerteniveau malt 0-12 uger efter endt behandling. I fem studier®*”>” fandt man ikke en
statistisk signifikant forskel pa det kritiske outcome funktionsevne mélt 0-12 uger efter
endt behandling.

Fire studier af hej metodemessig kvalitet®****** yurderede det vigtige outcome funkti-

onsevne mélt 6-18 maneder efter endt behandling. Kun i et studie” fandt man en stati-
stisk signifikant fordel til gruppespecifik behandling til undergruppen af patienter med
hej grad af bekymring, mens tre studier®****” ikke viste en statistik signifikant forskel.

3.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen er hgj, men he-
terogenitet mht. intervention og patient-
grupper tillader ikke sammenligning af
studierne, hvorfor kvaliteten samlet set
vurderes at veere meget lav

Balancen mellem gavnlige og skade-  Det kan ikke udelukkes, at matchet be-

lige effekter handling baseret pa bio-psyko-sociale
prognostiske faktorer har en effekt pa
undergrupper af patienter med nyopsta-
ede lenderygsmerter, men sterre studier
er pakravet for at belyse effekten.

Der er ingen kendte skadevirkninger.

Patientprzeferencer Behandlingen skennes ikke at veere prae-
ferencefolsom.
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3.8 Rationale for anbefaling

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt veegt pé, at matchet, gruppespecifik be-
handling frem for vanlig behandling ikke er pévist at have en klinisk relevant effekt pa
hverken kort eller lang sigt. Overordnet er gruppespecifik behandling kun sparsomt be-
lyst. Seerligt vagtes, at der er betydelige forskelle i definitionen af undergrupper og inter-
ventioner, hvilket ikke tillader en direkte sammenligning af studier. Evidensen er séledes
kun narrativt gennemgéet, hvorfor der gives en god praksis anbefaling. Det kan ikke ude-
lukkes, at gruppespecifik behandling har en effekt pd undergrupper af patienter, men stor-
re studier er pakravet for at belyse effekten hos patienter med nyopstaede leenderygsmer-
ter.
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4 Rutinemaessig billeddiagnostisk udred-
ning med MR scanning eller rgntgenun-
dersggelse

4.1 Fokuseret spgrgsmal 4

Bor patienter med nyopstaede lenderygsmerter rutinemassigt tilbydes billeddiagnostisk
udredning med MR eller rontgen?

4.2 Anbefaling

| Tilbyd ikke rutinemsessig billeddiagnostisk udredning med MR scanning eller
rentgenunderseagelse til patienter med nyopstiede lzenderygsmerter, da der ikke er
pévist en gavnlig effekt (2O0O0).

4.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Henvisning til MR scanning eller rentgenundersegelse ber til enhver tid ske i henhold til
gzldende retningslinjer for billeddiagnostisk udredning"?.

Patienten ber informeres om, hvorfor billeddiagnostik normalt ikke er indiceret. Det er
vigtigt at understrege overfor patienten, hvorfor billeddiagnostik ikke er nedvendig for at
stille den kliniske diagnose, og at billeddiagnostikken sjeldent vil kunne forklare patien-
tens symptomer og potentielt kan lede til unedvendig behandling.

Billeddiagnostik ber kun overvejes séfremt, der er mistanke om patologiske forandringer
i columna. I de fleste andre tilfaelde endrer billeddiagnostik ikke patientens behandlings-
forlab eller prognose og kan i vearste fald forringe prognosen. Safremt det vaelges at udfo-
re billeddiagnostisk udredning, skal patienten informeres om, at der er dérlig korrelation
mellem de billeddiagnostiske fund og patientens symptomer ved bade MR scanning og
rentgenundersogelser.

Overvej henvisning til rentgenundersegelse eller MR scanning, hvis der under patientfor-
lebet opstar mistanke om vesentlig patologi, som kreever anden behandling end skitseret i
denne retningslinje. Det kan dreje sig om fraktur/hvirvelsammenfald, tumor/metastase,
infektion, tiltagende rodtryk, -olisteser eller anden vesentlig patalogi.

4.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

MR scanning og rentgen er de to hyppigst brugte billeddiagnostiske metoder i Danmark.
Begge metoder bruges til at identificere betydende patologiske tilstande, der kan forklare
patientens leenderygsmerter. Hvilke fund der kan betegnes som betydende, er imidlertid
kontroversielt®”,

Udfordringen bestar i, at der ogsé er en hgj andel af abnorme fund og morfologiske for-
andringer pa billeder hos personer uden lenderygsmerter. Dette gor det vanskeligt med
sikkerhed at bestemme, hvilke fund det er betydningsfulde hos den enkelte patient. Det
vurderes, at blandt de patienter, der ikke har en alvorlig patologisk arsag (f.eks. frakturer
eller cancer), kan 4rsagen til deres smerter ikke klart identificeres hos 90-95 %,
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Mens brugen af rentgen er faldende®”, ser forbruget af MR scanninger ud til at vzre sti-

gende®®. Det er arbejdsgruppens opfattelse, at flere og flere patienter med lzenderygsmer-
ter efterlyser billeddiagnostik eller allerede har faet foretaget MR scanninger tidligt i de-
res forleb. Dette ser ud til at veere tilfaeldet pa trods af, at kohorte studier har indikeret en
negativ effekt af billeddiagnostisk udredning®*”, og tidligere evidensbaserede nationale
og internationale anbefalinger angiver, at billeddiagnostiske undersegelser kun er rele-
vante pa mistanke om alvorlige eller progressive neurologiske udfald eller symptomer pa
alvorlig underliggende patologi®**®.

Den diagnostiske vardi af MR scanning og rentgenundersogelse af lenderyggen er rela-
tivt velbeskrevet, men eftersom langt hovedparten af patienter med nyopstéede leenderyg-
smerter ikke har en patologisk pdviselig drsag til deres l@nderygsmerter, er spergsmélet
derfor, om billeddiagnostisk udredning pavirker patienten pa andre mader, herunder
hvordan udredning pavirker patient rapporterede outcomes. Arbejdsgruppen enskede der-
for at undersgge billeddiagnostik ud fra et interventionsperspektiv, hvor rutinemeessig
brug af billeddiagnostik betragtes som intervention til at handtere patienter med nyopsté-
ede leenderygsmerter. Arbejdsgruppen enskede herved at undersege de gavnlige og ska-
delige effekter af brugen af rutinemaessig billeddiagnostik.

4.5 Litteratur

Evidensgrundlaget for besvarelsen af det fokuserede spergsmal bestér af fire randomise-
rede studier®®®. Der blev foretaget en opdaterende litteratursogning, hvor der ikke blev
fundet yderligere randomiserede studier. Flowcharts findes pa sst.dk.

4.6 Gennemgang af evidensen

I to af de fundne studier®*” bestod rutinemessig billeddiagnostisk udredning af MR
scanning og i to studier®"®? af konventionel rontgenundersegelse.

Studiepopulationerne var patienter med uspecifikke leenderygsmerter af 0-12 ugers varig-
hed. Interventionen bestod af rutinemeessig billedudredning. Dette blev sammenlignet
med billeddiagnostisk udredning udfert pa specifik indikation og ved manglende bedring
i tre studier®®. I et studie® blev alle patienter udredt ved hjalp af MR scanning, men
kun interventionsgruppen og de respektive rekvirerende leeger blev informeret om evt.
fund. I kontrolgruppen blev resultatet givet efter seks méaneder. I alle fire studier modtog
alle patienter vanlig information og behandling i tilleeg til den billeddiagnostiske udred-
ning.

Kun et studie® afrapporterede det kritiske outcome sygefravar efter 6 til 18 maneder.
Studiet, der sammenligner rutinemassig billeddiagnostisk udredning frem for billeddiag-
nostisk udredning efter indikation, viser ikke en statistisk signifikant forskel mellem de
to®” (se evidensprofilen nedenfor, afsnit 4.9). Der blev ikke fundet studier, der belyser
det andet kritiske outcome, forbrug af sundhedsydelser efter 6-18 maneder. Kvaliteten af
evidensen for de kritiske outcomes var samlet set meget lav, pa grund af alvorlig risiko
for bias, samt at der kun fandtes et studie.

Henholdsvis fire og tre af studierne afrapporterede de tre vigtige outcomes smerteni-
veau®”%?, funktionsevne™ *® og livskvalitet®®? 6-18 maneder efter endt intervention.
Studierne viste ingen effekt malt pa funktionsevne og livskvalitet, mens der var en ikke-
klinisk relevant effekt til fordel for kontrolgruppen mélt p& smerteniveau. Som mindste
klinisk relevant forskel i studier af leendesmerter anses en forskel i smerte pa 15 mm pa
en 100 mm VAS skala og 2 punkter pa en 10 punkts skala.
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Kvaliteten af evidensen for de vigtige outcomes var samlet set lav til meget lav, pd grund
af risiko for bias, inkonsistente resultater og upracist effektestimat. Detaljer om hvert en-
kelt kritisk og vigtigt outcome fremgér af evidensprofilen nedenfor og af henvisninger til
forest plots i Bilag 8.

4.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen er samlet set
meget lav.

Balancen mellem gavnlige og skade-  Der ses ingen umiddelbar gavnlig effekt

lige effekter af rutinemeessig billeddiagnostik med

MR scanning eller rentgenundersegelse.

Ved en standard rentgenundersogelse af
leenderyggen udsattes patienten for en
relativt lille dosis ioniserende straling.

Tidlig billeddiagnostik kan potentielt
have skadelige effekter for prognose
(sygeliggorelse og unedig frygt hos pa-
tienten), hvis alderssvarende strukturelle
forandringer tolkes som patologiske.

Serligt fund ved en MR scanning kan
vaere misvisende i forhold til at forklare
patientens symptomer og lede til over-
behandling.

Patientprzeferencer Patienter vil ofte gerne have foretaget
billeddiagnostisk udredning for at vide,
hvad de fejler og dermed mindske usik-
kerheden for en alvorlig tilstand.

4.8 Rationale for anbefaling

Der blev ved formuleringen af anbefalingen lagt vaegt pa, at rutinemaessig billeddiagno-
stisk udredning ikke har en gavnlig effekt pa patientens forleb. Endvidere er det arbejds-
gruppens erfaring, at rutinemassig brug af billeddiagnostisk udredning potentiel kan have
en skadelig effekt for prognosen (sygeliggerelse og unedig frygt hos patienten), hvis al-
derssvarende strukturelle forandringer tolkes som patologiske. Anbefalingen er svag, idet
den baseres pa evidens af lav kvalitet, samt at de fundne effekter var sma og modsatrette-
de.
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4.9 Evidensprofil

PICO 4. Rutinemzessig billeddiagnostisk udredning sammenlignet med ingen rutinemsessig billeddiag-

nostisk udrednin

Population: Nyopstiede lzenderygsmerter
Intervention: Rutinemaessig billeddiagnostisk udredning
Sammenligning: Ingen rutinemsaessig billeddiagnostisk udredning
Outcomes Absolut effekt* (95 % CI) Rela-  Antal del- Evi- Kommen-

Ikke ruti- Ruti- Forskel tivef- tagere dens-  tarer
Tidsramme nemaessig nemas-  med ruti- fekt9  (studier)  ni-

b¥lled- ) sighil-  jemassig 5% veau

diagnostik  led- billed- KI (GRA

diagno- . . DE)
stik diagnostik
Sygefraveer, an- MEDIAN MD 0,07 131 @D D Kritisk out-
tal dage (Sick 0,27 feerre (0,92 (1 studie) 66 come.ln-
leave, no. of feerre til (9 LAV  gen klinisk
days) 0,78 flere) relevant
6-18 mdneder ef- forskel, kun
ter endt behand- et studie,
ling risiko for
(lavere vaerdi er bias.
bedre)
Forbrug af Kritisk out-
sundhedsydelser come. In-
(Health care gen studier.
utilization)
6-18 mdneder ef-
ter endt behand-
ling
Smerteniveau MEDIAN MD 0,8 la- 1281 @ P  Vigtigt out-
(Pain intensity) 23,8 vere (4,3 la- (4studiery 66  come. In-
VAS (0-100 mm) vere til 2,8 (59-62) LAV  gen klinisk
6-18 mdneder ef- hajere) relevant
ter endt behand- forskel, ri-
ling siko for bi-
(lavere vaerdi er as. Uprae-
bedre) cist effekt-
estimat

Rygsmerterela- SMD 0,01 1281 b O Vigtigt out-
teret funktions- hgjere (4 studiery © 6  come. In-
evne (0,23 lavere (59-62) ME- gen klinisk
(Activity limita- til 0,25 he- GET relevant
tion) jere) LAV forskel, ri-
RMDQ (0-24) og siko for bi-
ODI (0-100) as,inkonsist
6-18 maneder ef- ente resul-
ter endt behand- tater, upree-
ling cist effekt-
(lavere vaerdi er estimat
bedre)
Livskvalitet SMD 0,03 1143 @ O  Vigtigt out-
(Quality of life) lavere (0,09 (3 studiery © 6  come. In-
SF36 (0-1) og lavere til (60-62) ME- gen klinisk
EQ-5D (-0.59 til 0,14 hejere) GET relevant
1) LAV forskel, ri-
6-18 mdneder ef- siko for bi-
ter endt behand- as, alvorligt
ling inkonsisten-
(lavere vaerdi er te resulta-
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bedre) ter, uprae-
cist effekt-
estimat

Recidiv af smer- Vigtigt out-

ter 6-18 méne- come. In-

der (recurrence) gen studier.

6-18 mdneder ef-

ter endt behand-

ling

(lavere vaerdi er

bedre)

Sygefravear, Vigtigt out-

proportion i ar- come. In-

bejde (Sick lea- gen studier.

ve, proportion)

6-18 mdneder ef-

ter endt behand-

ling)

Sygefraveer, tid Vigtigt out-

til tilbage arbej- come. In-

de (Sick leave, gen studier.

time to return to

work)

6-18 mdneder ef-

ter endt behand-

ling

*Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret p& den gennemsnitlige effekt i de inkluderede studier med-
mindre andet er angivet i kommentarfeltet. Den absolutte effekt i interventionsgruppen samt forskellen er ba-

seret pd den relative effekt og den absolutte risiko i kontrolgruppen. KI: Konfidensinter-

val; MD: Gennemsnitlig forskel, SMD: Standardiserede gennemsnitlige forskelle (0,2=lille eftekt, 0,5 medi-
um effekt, 0,8= stor effekt). RMDQ: Roland-Morris Disability Questionnaire; ODI: Oswestry Disability In-
dex; SF36: 36-Item Short Form Health Survey; EQ-5D: EuroQol 5 Dimensions; VAS: Visual Analogue

Scale.

GRADE evidensniveauer:
Hej: Vi er meget sikre pa, at den sande effekt ligger taet pa den estimerede eftekt.

Moderat: Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis teet pa denne,

men der er en mulighed for, at den er vasentligt anderledes.

Lav: Vi har begrenset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vare vasentligt anderledes end

den estimerede effekt

Meget lav: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis vaere vee-

sentligt anderledes end den estimerede effekt.
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5 Ledmobilisering

5.1 Fokuseret spgrgsmal 5

Bor patienter med nyopstaede lenderygsmerter tilbydes manuel ledmobiliserende be-
handling i tilleg til vanlig behandling?

5.2 Anbefaling

1 Overvej at tilbyde patienter med nyopstiede leenderygsmerter manuel ledmobili-
serende behandling i tillaeg til vanlig behandling (@®0OO).

5.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Hyvis ledmobiliserende behandling tilbydes, ber det ske under hensyntagen til den enkelte
patient, samt under hensyntagen til absolutte og relative kontraindikationer for behandlin-
gen.

Hyvis ledmobiliserende behandling tilbydes, ber der ses bedring inden for en kortere peri-
ode. Safremt der ikke opnds bedring inden for dette tidsrum, ber andre alternativer over-
vejes.

5.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Ledmobiliserende behandling defineres her som alle manuelle teknikker, der sigter mod
at pavirke led mellem ryghvirvlerne i leenden og i baekkenet. Det vil sige sdvel mobilise-
ring inden for leddets normale bevaegeomréde, herunder bade oscillerende bevegelser,
lav kraftpavirkning, hej kraftpavirkning og “high-velocity’ teknikker (manipulation), hvor
der anvendes en hurtig impuls med efterfolgende kavitation i leddet (typisk med en lyd til
folge).

Ledmobiliserende behandling er en meget udbredt behandling for uspecifikke leenderyg-
og nakkesmerter™ og udfores i Danmark af forskellige sundhedsfaglige personer. Tek-
nikkerne anbefales i varierende grad i de regionale kliniske retningslinjer for leenderygbe-
SVET.

5.5 Litteratur

Evidensgrundlaget for det fokuserede spergsmal er et systematisk review'®”, hvorfra der
blev brugt to randomiserede forseg>*®. Der blev identificeret yderligere et randomiseret
forseg®”, der blev ekskluderet pa grund af meget lav metodemaessig kvalitet. Der blev fo-
retaget en opdaterende litteratursogning, hvor der blev fundet et studie®. Flowcharts fin-
des pa sst.dk.

Endvidere blev yderligere ét studie tilfojet pa baggrund af peer-review'®. Dette studie var
klassificeret som placebo-kontrolleret i det systematiske review'®”, men efter gennemlaes-
ning blev det vurderet som egnet til inklusion da der indgik andre studiearme i studiet end
placebo. I alt blev der brugt fire studier ¢>°%6%),
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5.6 Gennemgang af evidensen

Interventionen bestod af manipulation i alle fire studier® % Dette blev sammenlignet
med ultralyd i et studie®” ; myofacielle teknikker i et studie”, vanlig behandling define-
ret som information og paracetamol i et studie®”, samt vanlig behandling defineret som
information, muskelafslappende medicin eller lav dosis opioider og evt. fysioterapi i et

studie®?,

Der blev fundet en ikke-klinisk relevant forskel pa det kritiske outcome smerteniveau i op
til 12 uger til fordel for ledmobiliserende teknikker i tillaeg til vanlig behandling sammen-
lignet med vanlig behandling®>****%®) Som mindste klinisk relevante forskel i studier af
leendesmerter anses en forskel i smerte pa 15 mm pé en 100 mm VAS skala og 2 punkter
pa en 10 punkts skala. Der blev ikke fundet effekt pa det kritiske outcome, funktionsni-
veau i op til 12 uger®>*6%6%

Kwvaliteten af de kritiske outcomes var samlet set lav, da studierne var sma, samt der var
risiko for bias og inkonsistente resultater.

Der blev ikke fundet effekt vedrerende de vigtige outcomes smerteniveau'®*” og funkti-
onsevne®>* malt 6-18 maneder efter endt behandling. Ingen af studierne rapporterede
om skadevirkninger. Detaljer om hvert enkelt kritisk og vigtigt outcome fremgar af evi-
densprofilen nedenfor og af henvisninger til forest plots i Bilag 8.

5.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Kwvaliteten af evidensen er samlet set
lav.

Balancen mellem gavnlige og skade-  Det kan ikke udelukkes, at der er en
lige effekter gavnlig effekt pa smerte og funktionsni-
veau pa kort sigt.

Der optraeder hyppigt forbigdende sm-
hed og traethed, og i sjeldne tilfelde al-
vorlige bivirkninger i form af f.eks. frak-
tur, hvis de manuelle teknikker ikke er
anvendt korrekt.

Patientprzeferencer Det er arbejdsgruppens erfaring, at der
er variation i, hvorvidt patienten ensker
ledmobiliserende behandling eller ikke.

5.8 Rationale for anbefaling

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vaegt pa, at ledmobilisering i tillaeg til van-
lig behandling havde en effekt p& smerteniveau pé kort sigt, men at effekten ikke er kli-
nisk relevant. Der fandtes ikke effekt af ledmobilisering i tilleg til vanlig behandling pé
funktionsniveau pa kort eller lang sigt eller smerteniveau pa leengere sigt, men det kan ik-
ke udelukkes, at undergrupper af patienter med nyopstaede laenderygsmerter kan opleve
en gavnlig effekt. Det forventes, at disse undergrupper kan identificeres i lobet af et kort
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behandlingsforleb med diagnostisk sigte. Endvidere vagtes, at alvorlige bivirkninger er
sjeldne, hvis de manuelle teknikker er korrekt udfert. Overordnet er ledmobilisering i til-
leeg til vanlig behandling sparsomt belyst, og kvaliteten af evidensen er lav.

5.9 Evidensprofil

PICO S. Ledmobiliserende behandling i tillaeg til vanlig behandling fremfor vanlig behandling

Population: Nyopstiaede leenderygsmerter

Intervention: Ledmobiliserende behandling i tillzeg til vanlig behandling

Sammenligning: Vanlig behandling

Outcomes Absolut effekt* (95 % KI) Rela- Antal delta-  Evi- Kommenta-
Tidsramme Vanlig Ledmobi- Forskel tivef-  gere dens- rer

be- liserende  med led-  fekt (studier) niveau

hand-  behand- mobilise- (95 % (GRA-

ling ling rende be-  KI) DE)

handling
Smerteniveau MEDIAN MD 7,0 435 (SR Kritisk out-
(Pain intensity) 20,4 lavere (4 studier) 606 come, ingen
VAS, 0-100mm (13,5 lave- (65,66,68,69) LAV klinisk rele-
0-12 uger efter re til 0,5 vant forskel,
endt behandling lavere) risiko for bi-
(lavere vaerdi er as, inkonsi-
bedre) stente resul-
tater.

Rygsmerterela- MEDIAN MD 1,12 421 D P Kritisk out-
teret funktions- 3,7 lavere (4 studier) b O come, ingen
evne (2,43 lave- (65,66,68.,69) MO- Klinisk rele-
(Activity limita- re til 0,19 DERAT  vant forskel,
tion) hojere) risiko for bi-
RMDQ, 0-24 as.
0-12 uger efter
endt behandling
(lavere vaerdi er
bedre)
Smerteniveau MEDIAN MD 4.4 256 D P Vigtigt out-
(Pain intensity) 23,3 lavere (2 studier) 66 come, ingen
VAS, 0-100mm (10,4 lave- (65.66) LAV klinisk rele-
6-18 maneder re til 1,6 vant forskel,
efter endt be- hajere) risiko for bi-
handling as, fa patien-
(lavere vaerdi er ter.
bedre)
Rygsmerterela- MEDIAN MD 0,80 255 b P Vigtigt out-
teret funktions- 3,7 lavere (2 studier) 66 come, ingen
evne (2,03 lave- (65,66) LAV klinisk rele-
(Activity limita- re til 0,44 vant forskel,
tion) hojere) risiko for bi-
RMDQ, 0-24 as, fa patien-
6-18 maneder ter.
efter endt be-
handling
(lavere vaerdi er
bedre)
Livskvalitet Vigtigt out-
(Quality of life) come, ikke
6-18 maneder rapporteret.
efter endt be-
handling
Recidiv Vigtigt out-
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(Recurrence) come, ikke

6-18 mdneder rapporteret.
efter endt be-

handling

Sygefraveer, an- Vigtigt out-
tal sygedage come, ikke

(Sick leave, no. rapporteret.
of days)

6-18 mdneder

efter endt be-

handling

Sygefraver, tid Vigtigt out-
tilbage til ar- come, ikke

bejde (Sick lea- rapporteret.

ve, time to re-
turn to work)
6-18 mdneder

efter endt be-

handling

Sygefraveer, Vigtigt out-
proportion sy- come, ikke

gemeldt (Sick rapporteret.

leave, proporti-
on not at work)
6-18 maneder
efter endt be-
handling

Frafald, pga. Vigtigt out-
bivirkninger come, ikke
(Drop out, due rapporteret.
to adverse
events)

Efter endt be-
handling

*Den absolutte effekt 1 kontrolgruppen er baseret pd den gennemsnitlige effekt i de inkluderede studier. Den
absolutte effekt i interventionsgruppen samt forskellen er baseret pa den relative effekt og den absolutte risiko
i kontrolgruppen. KI: Konfidensinterval; RR: Relativ risiko, MD: Gennemsnitlig forskel, SMD: Standardise-
rede gennemsnitlige forskelle (0,2=lille effekt, 0,5 medium effekt, 0,8= stor effekt). VAS: Visual Analogue
Scale; RMDQ: Roland-Morris Disability Questionnaire.

GRADE evidensniveauer:

Hej: Vi er meget sikre pa, at den sande effekt ligger taet pa den estimerede eftekt.

Moderat: Vi er moderat sikre pé den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis taet pa denne,
men der er en mulighed for, at den er vasentligt anderledes.

Lav: Vi har begrenset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vare vesentligt anderledes end
den estimerede effekt

Meget lav: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis vaere vee-
sentligt anderledes end den estimerede effekt.

31/80




6 Superviseret fysisk traening

6.1 Fokuseret spgrgsmal 6

Bor patienter med nyopstdede leenderygsmerter tilbydes superviseret fysisk trening i til-
leeg til vanlig behandling?

6.2 Anbefaling

1 Overvej at tilbyde patienter med nyopstiaede lzenderygsmerter superviseret fysisk
treening i tillaeg til vanlig behandling (@©0OO).

6.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Deltagelse i superviseret, fysisk traening ber tilbydes og planlegges i dialog med pati-
enten omkring motivation og muligheder for at deltage. Overvej i dialogen med pati-
enten om andre typer fysisk aktivitet ville vaere mere hensigtsmaessige for den enkel-
te.

Overvej om treningen med fordel forst iveerksattes senere i forlgbet, f.eks. i udfas-
ningen af et akut smerteforleb, da effekten pa funktions- og smerteniveau i det tidlige
forleb er lille. Treeningen kan foregd individuelt eller i grupper, men ber vaere tilpas-
set til den enkelte patients smerteniveau, varighed af smerter og generelle forlgb.
Overvej initialt gvelser, som kan intensiveres i takt med, at funktionsevnen eges og
smerterne aftager.

6.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Superviseret fysisk trening defineres her som egvelser, fysiske aktiviteter, generel eller
rygspecifik treening, der foregar under ledelse af en relevant sundhedsfaglig person, og
som er malrettet og tilpasset specifikt mod den enkelte patients individuelle niveau. Det
forventes, at treeningen er progredierende sa laenge, at patienten oplever forbedring i sin
tilstand. Fysisk trening deekker over en bred gruppe aktive interventioner fra forskellige
typer af mobiliserende ovelser og udstrakning til stabiliserende gvelser, gvelser for ba-
lance, koordination og muskelstyrke, samt general fysisk fitness eller kardiovaskulaer
treening””. Superviseret fysisk traening er en hyppigt benyttet tilgang til patienter med
leenderygsmerter. Det benyttes enten som en initial behandling, der har til formal at lindre
patientens smerter, eller som supplement til anden initial behandling med det formal at
genvinde eller forbedre patientens fysiske formaen og funktionsevne. Det er endvidere
arbejdsgruppens vurdering, at superviseret fysisk treening ofte anvendes med henblik pa
at minimere angst for bevagelse (kinesiofobi), samt at patienten ofte som en del af trae-
ningen far andre rad og vejledning, der kan virke betryggende og beroligende.

6.5 Litteratur

Evidensgrundlaget for det fokuserede sporgsmal er to systematiske reviews'"”’", hvorfra
der blev brugt syv randomiserede forseg afrapporteret i otte artikler'**>”>””. Der blev fo-
retaget en opdaterende litteratursggning, hvor der ikke blev fundet yderligere studier.
Flowcharts findes pa sst.dk.
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6.6 Gennemgang af evidensen

Interventionen bestod af generelle styrke-, konditions- og bevagelighedsavelser i fire
studier (fem artikler)"***"*" retningsspecifikke @velser i to studier”’”, samt udholden-
hedstrzning af rygmusklerne i et studie’®. Dette blev sammenlignet med vanlig behand-
ling defineret som information om at opretholde vanlig aktivitet, favorabel prognose,
holdning og evt. brug af paracetamol efter behov i fire studier (fem artikler)’>">">"",
standard behandling hos praktiserende leege (hvile, sygemelding, smertestillende medicin)
i to studier®’® og en enkelt dialogbaseret konsultation i et studie®. Fire"*"” af de otte
studier fokuserede pa patienter med smerter af under 6 ugers varighed, hvilket udgjorde

68 % af den samlede population.

Der blev ikke fundet effekt vedrerende de kritiske outcomes, smerteniveau''*’*"* o

funktionsevne 6-18 maneder efter endt behandling!"*"*™.

g

Der blev ikke fundet effekt vedrerende de vigtige outcomes, funktionsevne!'**>7*77

smerteniveau'*>">7+"%7) m3lt i op til 12 uger, sygefravaer mélt i dage 6-18 maneder efter
endt behandling eller frafald pga. bivirkninger efter endt behandling"®. Ingen af stu-
dierne rapporterede om skadevirkninger. Detaljer om hvert enkelt kritisk og vigtigt out-
come fremgar af evidensprofilen nedenfor og af henvisninger til forest plots i Bilag 8.

0g

(73,74)

Kwvaliteten af de kritiske outcomes var samlet set lav, da studierne var sma, samt der var
risiko for bias og upracise effektestimater.

6.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Kwvaliteten af evidensen er samlet set
lav.

Balancen mellem gavnlige og skade-  Det kan ikke udelukkes, at superviseret
lige effekter fysisk treening kan have en gavnlig ef-
fekt pa smerter og funktionsevne.

Der kan vaere forbigdende bivirkninger i
form af gmhed og smerter.

Akut smertepavirkede patienter kan ha-
ve sveert ved at udfere gvelser.

Patientprzeferencer Det er arbejdsgruppens erfaring, at der
er variation i, hvorvidt patienten ensker
superviseret, fysisk trening eller ikke.

6.8 Rationale for anbefaling

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vaegt pa, at superviseret fysisk traening i til-
leeg til vanlig behandling ikke havde en statistisk signifikant effekt p& de valgte outcomes
pa hverken kort eller lang sigt. Det tillegges dog betydning, at der var samstemmende re-
sultater i alle malte outcomes i retning af en gavnlig effekt, pa trods af, at disse ikke var
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statistiske eller klinisk relevante, og at en gavnlig effekt af superviseret fysisk treening sa-
ledes ikke sikkert kan udelukkes. Endvidere vegtes, at der forventes at vere betydelige
gavnlige effekter af fysisk traeening pa patienternes almene helbredstilstand, at traeningen
kan have en forebyggende effekt pa recidivraten af episoder, samt at alvorlige bivirknin-
ger er meget sjeldne.

Overordnet er superviseret fysisk treening i tilleeg til vanlig behandling sparsomt belyst,
og kvaliteten af evidensen er lav.

6.9 Evidensprofil
PICO 6. Superviseret fysisk traening i tilleeg til vanlig behandling

Population: Nyopstiede leenderygsmerter
Intervention: Superviseret fysisk traening i tilleeg til vanlig behandling
Sammenligning: Vanlig behandling

land Questionnaire
(0-23) og ODI (0-
100)

0-12 uger efter endt
behandling

(lavere veerdi er
bedre)

Outcomes Absolut effekt* (95 % KI) Rela-  Antal del- Evi- Kommenta-
Tidsramme Van- Super- Forskel tiv tagere dens- rer

lig be-  viseret med super-  effekt  (studier) niveau

be- fysisk viseret, fy- (95 (GRA-

hand- trening sisk trae- % DE)

ling ning KI)
Smerteniveau MEDIAN MD 1,7 la- 554 D PO Kritisk out-
(Pain intensity) 23,0 vere (3 studier) © come. Ingen
VAS (0-100) (5,6 lavere (14,72,74) LAV klinisk rele-
6-18 mdneder efter til 2,1 hoje- vant forskel,
endt behandling re) risiko for bi-
(lavere veerdi er as, upracist
bedre) effektestimat.
Rygsmerterelate- SMD 0,19 430 D PO Kritisk out-
ret funktionsevne lavere (3 studier) © come. Ingen
(Activity limitati- (0,46 lavere (1474,75) LAV klinisk rele-
on) til 0,08 he- vant forskel,
RMDQ (0-24), Ro- jere) risiko for bi-
land Questionnaire as, upracist
(0-23) og ODI (0- effektestimat.
100)
6-18 mdneder efter
endt behandling
(lavere vaerdi er
bedre)
Smerteniveau MEDIAN MD 3,24 802 D PO Kritisk out-
(Pain intensity) 20,2 lavere (6 studier) © come. Ingen
NRS (0-10) (6,52 lavere (432727476 1 AV Klinisk rele-
0-12 uger efter endt til 0,04 ho- ™ vant forskel,
behandling jere) risiko for bi-
(lavere vaerdi er as, inkonsi-
bedre) stente resulta-

ter.

Rygsmerterelate- SMD 0,25 678 P 66 Vigtigt out-
ret funktionsevne lavere (6 studier) © come. Ingen
(Activity limitati- (0,53 lavere (4327470 MEGET  klinisk rele-
on) til 0,02 he- LAV vant forskel,
RMDQ (0-24), Ro- jere) risiko for bi-

as, inkonsi-
stente resulta-
ter, upraecist
effektestimat.

34 /80




Sygefravzer, antal MD 1,33 327 D PO Vigtigt out-

sygedage (Sick ferre (2 studier) © come, Ingen
leave, no. of days) (13,44 ferre (73.74) LAV Klinisk rele-
6-18 mdneder efter til 10,79 fle- vant forskel,
endt behandling re) kun et studie,
(lavere veerdi er risiko for bi-
bedre) as.

Frafald pga. bi- 0 0 0 RRej 1 studie D PO Vigtigt out-
virkninger (Drop esti- a9 6 come, Ingen
out, adverse mer- LAV klinisk rele-
events) bar vant for-
Efter endt behand- skel,kun et
ling studie, risiko
(lavere veerdi er for bias.
bedre)

Livskvalitet Vigtigt out-
(Quality of life) come, ikke
6-18 mdneder efter rapporteret.
endt behandling

Recidiv Vigtigt out-
(Recurrence) come, ikke
6-18 mdneder efter rapporteret.
endt behandling

Sygefraveer, tid Vigtigt out-
tilbage til arbejde come, ikke
(Sick leave, time to rapporteret.

return to work)
6-18 mdneder efter

endt behandling

Sygefraver, pro- Vigtigt out-
portion i arbejde come, ikke

(Sick leave, pro- rapporteret.

portion at work)
6-18 mdneder efter
endt behandling

*Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret pa den gennemsnitlige effekt i de inkluderede studier. Den
absolutte effekt i interventionsgruppen samt forskellen er baseret pa den relative effekt og den absolutte risiko
i kontrolgruppen. KI: Konfidensinterval; RR: Relativ risiko, MD: Gennemsnitlig forskel, SMD: Standardise-
rede gennemsnitlige forskelle (0,2=lille effekt, 0,5 medium effekt, 0,8= stor effekt). FABQ: Fear-avoidance
beliefs questionnaire; NRS: Numeric rating scale; ODI: Oswestry Disability Index; RMDQ: Roland-Morris
Disability Questionnaire; VAS: Visual Analogue Scale.

GRADE evidensniveauer:

Hoj: Vi er meget sikre pa, at den sande effekt ligger taet pa den estimerede effekt.

Moderat: Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis tet pa denne,
men der er en mulighed for, at den er vaesentligt anderledes.

Lav: Vi har begrenset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vare vaesentligt anderledes end
den estimerede effekt

Meget lav: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis vaere vae-
sentligt anderledes end den estimerede effekt.
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7 Akupunktur

7.1 Fokuseret spgrgsmal 7

Bor patienter med nyopstdede lenderygsmerter tilbydes akupunktur teknikker i tilleeg til
vanlig behandling?

7.2 Anbefaling

| Tilbyd kun akupunktur teknikker i tillzeg til vanlig behandling til patienter med
nyopstiede leenderygsmerter efter ngje overvejelse, da den gavnlige effekt er usik-

ker (6000).

7.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Akupunktur ber ledsages af information om tilstandens forleb, prognose og faresignaler,
samt opfordring til at opretholde normal fysisk aktivitet.

7.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Akupunktur teknikker defineres her som alle former for behandling, hvor huden penetre-
res af en eller flere tynde néle uden injektion, hvad enten udgangspunktet er klassiske
akupunkturpunkter (traditionel kinesisk akupunktur, der lener sig op af filosofiske teorier
om energibaner) eller behandling af triggerpunkter i muskulatur (vesterlandsk medicinsk
akupunktur, ofte kaldet dry needling).

Det er arbejdsgruppen opfattelse, at brugen af akupunktur vinder stigende indpas blandt
laeger, kiropraktorer og fysioterapeuter, hvilket ogsa ses i udlandet”". Derfor fandt ar-
bejdsgruppen det relevant at se naeermere pa effekten af akupunktur i tillaeg til vanlig be-
handling til patienter med nyopstaede leenderygsmerter.

7.5 Litteratur

Evidensgrundlaget for det fokuserede sporgsmal er tre systematiske reviews®**?, hvorfra
der blev brugt to randomiserede forsog™®**. Der blev foretaget en opdaterende litteratur-
segning, hvor der ikke blev fundet yderligere studier. Flowcharts findes pa sst.dk.

Der blev yderligere identificeret et studie med lav risiko for bias, der afrapporterer funk-
tionsevne p4 kort og lang sigt®. Funktionsevnen blev afrapporteret som andelen af pati-
enter, der forbedrer sig mere end 35 % pa Roland-Morris Disability Questionnaire, og vi-
ser en positiv effekt til fordel for akupunktur. Studiet er ikke inkluderet i meta-analyserne,
da der i afrapporteringen af studiet ikke er angivet absolutte a&endringer.

7.6 Gennemgang af evidensen

Populationerne var patienter med uspecifikke l&enderygsmerter i op til 12 ugers varighed.
Interventionen bestod af traditionel kinesisk akupunktur i et studie®™, behandling i trig-
gerpunkter i et studie®”. Dette blev sammenlignet med information og opfordring til van-
lig aktivitet i begge studier™.
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Der blev fundet en ikke-klinisk relevant forskel pa det kritiske outcome smerteniveau i op
til 12 uger til fordel for akupunktur i tilleeg til vanlig behandling sammenlignet med van-
lig behandling®**. Som mindste klinisk relevante forskel i studier af l&ndesmerter anses
en forskel 1 smerte pd 15 mm pa en 100 mm VAS skala og 2 punkter pa en 10 punkts ska-
1a(20)(.8]3)8%r blev ikke fundet effekt pa det kritiske outcome, funktionsevne i op til 12

uger .

Der blev ikke fundet effekt vedrerende det vigtige outcome, sygefraver malt i antal dage
6-18 maneder efter endt behandling®®. Ingen af studierne rapporterede om skadevirknin-
ger. Detaljer om hvert enkelt kritisk og vigtigt outcome fremgar af evidensprofilen neden-
for og af henvisninger til forest plots i Bilag 8.

Kvaliteten af de kritiske outcome var samlet set meget lav, da studiepopulationerne var
sm4, der var risiko for bias, og upracise effektestimater.

7.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen er samlet set
meget lav.

Balancen mellem gavnlige og skade-  Det kan ikke udelukkes, at akupunktur

lige effekter har en kortvarig smertelindrende effekt,
men akupunktur har tilsyneladende in-
gen effekt pd funktion.

Skadevirkninger i form af overfladiske
infektioner og overfladiske bladninger
kan forekomme.

Sammenfald af lungen (pneumothorax)
og systemiske infektioner fremkaldt af
behandleren er rapporteret, men hyppig-
heden er ukendt og sandsynligvis lav
hos veluddannede behandlere.

Patientprzeferencer Det er arbejdsgruppens erfaring, at der
er variation i, hvorvidt patienten ensker
akupunktur eller ikke.

7.8 Rationale for anbefaling

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vaegt pa, at akupunktur i tilleeg til vanlig
behandling havde en kortvarig effekt pa smerteniveau, men at effekten ikke er klinisk re-
levant. Endvidere veegtes det, at der ikke fandtes effekt af akupunktur i tilleeg til vanlig
behandling pa funktionsniveau pa kort eller laengere sigt eller smerteniveau pa laengere
sigt, og at det ikke sikkert kan udelukkes, at akupunktur har en negativ effekt pa sygefra-
veer. Overordnet er akupunktur i tilleeg til vanlig behandling mangelfuldt belyst, bade
hvad angér gavnlige effekter og eventuelle skadevirkninger, og kvaliteten af evidensen er
meget lav.
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7.9 Evidensprofil
PICO 7. Akupunktur i tillzeg til vanlig behandling fremfor vanlig behandling

Population: Nyopstiede leenderygsmerter
Intervention: Akupunktur i tilleeg til vanlig behandling
Sammenligning: Vanlig behandling
Outcomes Absolut effekt* (95 % KI) Rela- Antal del- Evi- Kommenta-
Tidsramme Vanlig Akupunk-  Forskel tiv tagere dens- rer
behand- tur med aku- ef- (studier) niveau
ling punktur fekt (GRA
95 DE)
%
KI)
Smerteniveau MEDIAN MD 12.0 90 b D Kritisk out-
(Pain intensity) 22,4 lavere (2 studier) 6 6 come. Ingen
VAS, 0-100 mm (4,8 lavere (83.84) LAV klinisk rele-
0-12 uger efter til 19,1 la- vant forskel,
endt behandling vere) risiko for bi-
(lavere veerdi er as, upracist
bedre) effektesti-
mat, fa pati-
enter.
Rygsmerterela-  MEDIAN MD 1,16 93 ® o Kritisk out-
teret funktions- 5,2 lavere (2 studier) 6 6 come. Ingen
evne (4,08 lave- (83.84) ME- klinisk rele-
(Activity limita- re til 1,76 GET vant forskel-
tion) hojere) LAV risiko for bi-
RMDQ, 0-24 as, upracist
0-12 uger efter effektesti-
endt behandling mat, fa pati-
(lavere veerdi er enter.
bedre)
Smerteniveau Vigtigt out-
(Pain intensity) come, ikke
VAS, 0-100 mm rapporteret
6-18 mdneder ef-
ter endt behand-
ling
Sygefraveer, an- MEDIAN MD 3,00 45 b O Vigtigt out-
tal sygedage 13,9 flere (1studier) © 6 come. Ingen
(Sick leave, no. (10,13 feer- CO) ME- klinisk rele-
of days) re til 16,13 GET vant forskel,
6-18 mdneder ef- flere) LAV risiko for bi-
ter endt behand- as, upracist
ling effektesti-
(lavere vaerdi er mat, kun et
bedre) studie, fa pa-
tienter in-
kluderet.
Rygsmerterela- Vigtigt out-
teret funktions- come, ikke
evne rapporteret.
(Activity limita-
tion)
6-18 mdneder ef-
ter endt behand-
ling
Livskvalitet Vigtigt out-
(Quality of life) come, ikke
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6-18 mdneder ef- rapporteret.
ter endt behand-

ling

Recidiv Vigtigt out-
(Recurrence) come, ikke
6-18 mdneder ef- rapporteret.
ter endt behand-

ling

Sygefravear, Vigtigt out-
proportion sy- come, ikke
gemeldt (Sick rapporteret.

leave, proporti-

on not at work)

6-18 mdneder ef-
ter endt behand-

ling

Sygefraveer, tid Vigtigt out-
tilbage til arbej- come, ikke

de (Sick leave, rapporteret.
time to return to

work)

6-18 mdneder ef-

ter endt behand-

ling

Frafald, pga. Vigtigt out-
bivirkninger come, ikke

(Drop out, due rapporteret.
to adverse

events)

Efter endt be-

handling

*Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret pa den gennemsnitlige effekt i de inkluderede studier. Den
absolutte effekt i interventionsgruppen samt forskellen er baseret pa den relative effekt og den absolutte risiko
1 kontrolgruppen. KI: Konfidensinterval; RR: Relativ risiko, MD: Gennemsnitlig forskel, SMD: Standardise-
rede gennemsnitlige forskelle (0,2=lille effekt, 0,5 medium effekt, 0,8= stor effekt). VAS: Visual Analogue
Scale; RMDQ: Roland-Morris Disability Questionnaire.

GRADE evidensniveauer:

Hoj: Vi er meget sikre pa, at den sande effekt ligger taet pa den estimerede effekt.

Moderat: Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis tet pa denne,
men der er en mulighed for, at den er vasentligt anderledes.

Lav: Vi har begrenset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vare vasentligt anderledes end
den estimerede effekt

Meget lav: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis vaere vae-
sentligt anderledes end den estimerede effekt.
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8 Paracetamol

8.1 Fokuseret spgrgsmal 8

Bor patienter med nyopstdede leenderygsmerter tilbydes paracetamol i tilleg til vanlig be-
handling?

8.2 Anbefaling

| Tilbyd kun paracetamol i tillaeg til vanlig behandling til patienter med nyopstiede
leenderygsmerter efter ngje overvejelse, da der ikke er dokumenteret gavnlig effekt
malt 0-12 uger efter endt behandling (@®®0).

8.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Ved svare smerter i den akutte fase kan det i dialogen med patienten overvejes om para-
cetamol i tillaeg til vanlig behandling vil vaere hensigtsmaessigt i en kort periode. Valget
treeffes under hensyntagen til potentielle skadevirkninger og patientpraeferencer, jfr. Insti-
tut for Rationel Farmokoterapis vejledninger for brug paracetamol ®®.

Behandling med paracetamol ber kun ordineres for en kortere periode og behandlingen
ber revurderes lgbende. Hvis den enskede effekt er opnéet, ber en kort behandlingsleng-
de fastleegges. Det eventuelle behov for anden behandling ber efterfelgende overvejes.

Varighed af behandlingen ber aftales i dialog med patienten, der ogsa ber informeres om
den forventede effekt, skadevirkninger og andre behandlingsmuligheder.

8.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Udskrivning af medicin er det hyppigst anvendte tilbud hos praktiserende leger til patien-
ter med rygsmerter®”. Tidligere guidelines vedrerende rygsmerter anbefaler naesten ens-
lydende, at paracetamol anvendes som forstevalgspraparat®**”. Det var dog arbejds-
gruppens opfattelse, at der er kommet ny viden pd omradet. Arbejdsgruppen enskede der-
for at foretage en opdatering af, om evidensen stadig viser, at der er en gavnlig effekt af
paracetamol i tilleeg til vanlig behandling.

8.5 Litteratur

Evidensgrundlaget for det fokuserede sporgsmal er ét systematisk review””, hvorfra der
blev brugt ét randomiseret forseg®". Den opdaterende litteratursegning resulterede ikke i
yderligere studier. Evidensgrundlaget er saledes ét randomiseret studie. Flow charts fin-
des pa sst.dk.

8.6 Gennemgang af evidensen

Interventionen i det inkluderede studie®” bestod af fire ugers regelmassig dosis af para-
cetamol svarende til 3990 mg per dag i tilleg til vanlig behandling. Dette blev sammen-
lignet med placebo og vanlig behandling defineret som radgivning om at forholde sig ak-
tiv, undgé sengeleje og den gode prognose for akutte leenderygsmerter. Populationer var
1153 patienter med uspecifikke lenderygsmerter af op til seks ugers varighed.
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Der blev ikke fundet forskel i effekt pé de kritiske outcomes smerteniveau og funktions-
evne malt 0 til 12 uger efter endt behandling eller alvorlige bivirkninger®”. Kvaliteten af
de kritiske outcomes var samlet set moderat, da der kun var ét studie. Der sas ligeledes
ing(egrll) forskel i effekt pé det vigtige outcome frafald fra studiet p& grund af bivirknin-

ger .

8.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen er samlet set
moderat.

Balancen mellem gavnlige og skade-  Der er en potentielt smertedempende ef-

lige effekter fekt af paracetamol, men en lengereva-

rende effekt har ikke kunnet vises i for-
sog omfattende patienter med nyopstae-
de leenderygsmerter.

Paracetamol kan give leverpavirkning
hos raske individer.

Patientprzeferencer Det er arbejdsgruppens erfaring, at nogle
patienter har et gnske om smertelindring
gennem smertedempende medicin,
mens andre fraveelger denne type be-
handling.

8.8 Rationale for anbefaling

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt veegt pd, at interventionen ingen effekt hav-
de pa smerteniveau og funktionsevne malt 0-12 uger efter endt behandling. Behandling
med paracetamol ser séledes ikke ud til at endre forlgbet for patienten. Der var ingen
rapporterede skadevirkninger i studiet, men skadevirkningerne af paracetamol i form af
leverpavirkning er kendte. Kvaliteten af evidensen er moderat.

8.9 Evidensprofil

PICO 8. Paracetamol i tillzeg til vanlig behandling fremfor vanlig behandling

Population: Nyopstiaede lzenderygsmerter
Intervention: Paracetamol i tillzeg til vanlig behandling
Sammenligning: Vanlig behandling

Outcomes Absolut effekt* (95 % KI) Relativ  Antal Evidens- Kommentarer
Tidsramme Vanlig be-  Paracetamol Forskel med effekt deltagere niveau

handling paracetamol (95 %  (studier) (GRADE)

KI)

Smerteniveau MEDIAN MD 0,00 la- 1008 D PPpOS Kritisk outco-
(Pain intensity) 1,7 vere (1 studie) MODERAT me. Ingen kli-
NRS, 0-10 (0,28 lavere ©n nisk relevant
0-12 uger efier endt til 0,28 hgje- forskel, kun et
behandling re) studie.
(lavere veerdi er
bedre)
Rygsmerterelateret MEDIAN MD 0,10 la- 1001 D PPOS Kiitisk outco-
funktionsevne 3,2 vere (1 studie) MODERAT me. Ingen kli-
(Activity limitati- (0,74 lavere ©n nisk relevant

on) til 0,54 heje- forskel, kun et
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RMDQ, 0-24 re) studie.

0-12 uger efier endt
behandling
(lavere veerdi er
bedre)

Alvorlige bivirk- 8 per 1000 8 per 1000 0 feerre per 0,99 1097 OPDDOS Kiritisk outco-
ninger (serious ad- 1000 (6 fer-  (0,29- (1 studie) MODERAT me. Ingen kli-
verse events) re til 19 fle- 3,42) ©on nisk relevant

0-12 uger efier endt re) forskel, kun et
behandling studie.

(lavere vaerdi er
bedre)

Frafald, generelt 4 per 1000 6 per 1000 2 flere per 1,51 1103 D PPOS Vigtigt outco-
(Drop out, all 1000 (3 fer-  (0,25- (1 studie) MODERAT me. Ingen kli-
cause) re til 32 fle- 8,99) ©on nisk relevant
Efier endt behand- re) forskel, kun et
ling studie.

(lavere vaerdi er

bedre)

Livskvalitet Vigtigt outco-
(Quality of life) me, ikke rap-

6-18 mdneder efter porteret.
endt behandling
Recidiv Vigtigt outco-
(Recurrence) me, ikke rap-
6-18 mdneder efter porteret.
endt behandling
Sygefravzaer, antal Vigtigt outco-
sygedage (Sick me, ikke rap-
leave, no. of days) porteret.

6-18 mdneder efter
endt behandling
Sygefraveer, tid Vigtigt outco-
tilbage til arbejde me, ikke rap-
(Sick leave, time to porteret.
return to work)

6-18 mdneder efter
endt behandling
Sygefraver, pro- Vigtigt outco-
portion sygemeldt me, ikke rap-
(Sick leave, pro- porteret.
portion not at
work)

6-18 mdneder efter
endt behandling

Frafald, pga. bi- Vigtigt outco-
virkninger (Drop me, ikke rap-
out, due to adverse porteret.
events)

Efter endt behand-
ling

**Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret pa den gennemsnitlige effekt i de inkluderede studier. Den absolutte ef-
fekt 1 interventionsgruppen samt forskellen er baseret pé den relative effekt og den absolutte risiko i kontrolgruppen. KI:

Konfidensinterval; RR: Relativ risiko, MD: Gennemsnitlig forskel, SMD: Standardiserede gennemsnitlige forskelle (0,2=lille
effekt, 0,5 medium effekt, 0,8= stor effekt). RMDQ: Roland-Morris Disability Questionnaire.

GRADE evidensniveauer:

Hej: Vi er meget sikre pa, at den sande effekt ligger taet pa den estimerede effekt.

Moderat: Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis taet pa denne, men der er en
mulighed for, at den er vasentligt anderledes.

Lav: Vi har begranset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vare vaesentligt anderledes end den estimerede
effekt

Meget lav: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis vaere vaesentligt anderledes
end den estimerede effekt.
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9 Opioider
9.1 Fokuseret spgrgsmal 9

Bor patienter med nyopstdede leenderygsmerter tilbydes opioider i tilleg til vanlig be-
handling?

9.2 Anbefaling

| Tilbyd kun opioider i tillzeg til vanlig behandling til patienter med nyopstiede
leenderygsmerter efter ngje overvejelse, da der ikke er dokumenteret gavnlig effekt
malt 0 til 12 uger efter endt behandling (®®0O0).

9.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Ved sveare smerter i den akutte fase kan det i dialogen med patienten overvejes, om opio-
ider i tilleeg til vanlig behandling vil veere hensigtsmassigt i fa dage. Valget treeffes under
hensyntagen til potentielle skadevirkninger og patientpraferencer, jvf. Institut for Ratio-
nel Farmokoterapis vejledninger for opioider””. Behandling med opioider ber kun ordi-
neres for en kortere periode, hvorfor der ber udskrives recept pa en pakkestarrelse, der
svarer til varigheden af behandlingsforlebet. Oplever patienten fortsat smerter, ber det
eventuelle behov for anden behandling overvejes.

Varighed af behandlingen skal aftales i dialog med patienten, der ogsa ber informeres om,
den forventede effekt, muligheden for tidligere seponering, skadevirkninger og andre be-
handlingsmuligheder.

9.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Danmark indtager en tredjeplads pé listen over lande med hgjest forbrug af opioider, kun
overgdet af USA og Canada®. Selv om opioider primart bruges ved kroniske smertetil-
stande, ser det ud til, at patienter med rygsmerter oftere far disse praparater sammenlig-
net med andre almindeligt forekommende smertetilstande®”.

Institut for Rationel Farmakoterapi anbefaler som udgangspunkt ikke opioider i behand-
lingen af nyopstaede leenderygsmerter pa grund af misbrugspotentialet og bivirkningerne.
Pa trods af disse anbefalinger, er det arbejdsgruppens opfattelse, at opioider bruges i stor-
re omfang end anbefalet, og at der efterfor er behov for at belyse, hvilken plads opioider
kan spille i behandlingen af patienter med nyopstiede leenderygsmerter.

9.5 Litteratur

Der blev identificeret to systematiske reviews®>*” om nyopstiede leenderygsmerter og

brugen af opioider, i hvilke der ikke blev identificeret relevante studier. Gennem den op-
daterende litteratursegning fandtes ét yderligere randomiseret studie”. Evidensgrundla-
get er saledes ét randomiseret studie. Flow charts findes pé sst.dk.

9.6 Gennemgang af evidensen

Interventionen i det inkluderede studie'® bestod af 1-2 tabletter af oxycodon, 5 mg kom-
bineret med acetaminofen, 325 mg indtaget oralt hver 8. time i tilleeg til vanlig behand-

43/ 80


http://sundhedsstyrelsen.dk/da/udgivelser/2016/nkr-laenderygsmerter

ling. Dette blev sammenlignet med placebo og vanlig behandling, hvor vanlig behandling
bestod af naproxen (NSAID praparat), 500 mg indtaget oralt hver 12. time samt radgiv-
ning om at gvelser, varme, kulde, fysioterapi, massage og akupunktur muligvis hjelper
nogle patienter. Populationer var 215 patienter med uspecifikke leenderygsmerter af op til
to ugers varighed, der besagte en amerikansk skadestue.

Der blev ikke fundet forskel i effekt pa det kritiske outcome funktionsevne malt 0 til 12
uger efter endt behandling®”. De kritiske outcomes, smerteniveau 0 til 12 uger efter endt
behandling eller alvorlige bivirkninger blev ikke afrapporteret i studierne. Kvaliteten af
de kritiske outcomes var samlet set lav, da der kun var et studie, og kun ét kritisk outcome
blev belyst.

9.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen er samlet set
lav.

Balancen mellem gavnlige og skade-  Der er en potentielt smertedeempende ef-

lige effekter fekt af opioider, men denne har ikke vae-

ret undersogt i studier omfattende pati-
enter med nyopstaede leenderygsmerter.

Opioider kan give kvalme, opkastninger,
obstipation, urinretention, hudklge,
mundterhed, svimmelhed, takykardi,
konfusion, sedation, hallucinationer
samt der ses et misbrugspotentiale.

Patientprzeferencer Det er arbejdsgruppens erfaring, at nogle
patienter har et gnske om smertelindring
gennem smertedempende medicin,
mens andre fraviger fra denne type be-
handling.

Andre overvejelser Der er i anbefalingen taget stilling til
oralt indtag af opioider i en dosis sva-
rende til 50-100 mg x 4 dagligt for tra-
madol eller 10 mg maximalt hver 4. time
for Morfin (tabl.) eller tilsvarende a&kvi-
valent dosis.

9.8 Rationale for anbefaling

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vaegt pa, at der kun er belyst effekten af
oxycodon i kombination med paracetamol, og at interventionen ingen effekt havde pa
funktionsevne malt O til 12 uger efter endt behandling. Behandling med oxycodon i kom-
bination med paracetamol ser séledes ikke ud til at &ndre forlgbet for patienten. Qvrige
effekter er ikke belyst. Der var ingen rapporterede skadevirkninger i studiet, men en lang
raekke bivirkningerne af opioider er kendte. Kvaliteten af evidensen er samlet set lav.

44 / 80



9.9 Evidensprofil

Population: Nyopstiede leenderygsmerter
Intervention: Opioider i tilleeg til vanlig behandling
Sammenligning: Vanlig behandling
Outcomes Absolut effekt* (95 % KI) Relativ  Antal del- Evidens- Kommen-
Tidsramme Vanlig Opioi- Forskel effekt tagere niveau tarer
behand-  der med opio- (95 % (studier)  (GRADE)
ling ider KI)
Rygsmerterelate- MEDIAN MD 1,10 215 b DD Kritisk out-
ret funktionsevne 7,8 lavere (1 studie) s come. Ingen
(Activity limitati- (3,36 lave- ©3) MODE- klinisk rele-
on) retil 1,16 RAT vant forskel,
RMDQ, 0-24 hgjere) kun et stu-
0-12 uger efter die.
endt behandling
(lavere veerdi er
bedre)
Smerteniveau Kritisk out-
(Pain intensity) come, ikke
0-12 uger efter rapporteret.
endt behandling
Alvorlige bivirk- Kritisk out-
ninger (serious come, ikke
adverse events) rapporteret.
0-12 uger efter
endt behandling
Frafald, generelt Vigtigt out-
(Drop out, all come, ikke
cause) rapporteret.
Efter endt behand-
ling
Livskvalitet Vigtigt out-
(Quality of life) come, ikke
6-18 mdneder efter rapporteret.
endt behandling
Recidiv Vigtigt out-
(Recurrence) come, ikke
6-18 mdneder efter rapporteret.
endt behandling
Sygefravzer, antal Vigtigt out-
sygedage (Sick le- come, ikke
ave, no. of days) rapporteret.
6-18 mdneder efter
endt behandling
Sygefraveer, tid Vigtigt out-
tilbage til arbejde come, ikke
(Sick leave, time rapporteret.
to return to work)
6-18 mdneder efter
endt behandling
Sygefraveer, pro- Vigtigt out-
portion sygemeldt come, ikke
(Sick leave, pro- rapporteret.
portion not at
work)
6-18 mdneder efter
endt behandling
Frafald, pga. bi- Vigtigt out-
virkninger (Drop come, ikke
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out, due to ad- rapporteret.
verse events)

Efter endt behand-

ling

*Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret pa den gennemsnitlige effekt i de inkluderede studier. Den
absolutte effekt i interventionsgruppen samt forskellen er baseret pa den relative effekt og den absolutte risiko
i kontrolgruppen. KI: Konfidensinterval, RR: Relativ risiko, MD: Gennemsnitlig forskel, SMD: Standardise-
rede gennemsnitlige forskelle (0,2=lille effekt, 0,5 medium effekt, 0,8= stor effekt). RMDQ: Roland-Morris
Disability Questionnaire.

GRADE evidensniveauer:

Hoj: Vi er meget sikre pa, at den sande effekt ligger tet pa den estimerede effekt.

Moderat: Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis tet pa denne,
men der er en mulighed for, at den er vaesentligt anderledes.

Lav: Vi har begraenset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vare vaesentligt anderledes end
den estimerede effekt

Meget lav: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis veere ve-
sentligt anderledes end den estimerede effekt.
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10 NSAID

10.1 Fokuseret spgrgsmal 10

Bor patienter med nyopstiede leenderygsmerter tilbydes NSAID i tilleg til vanlig behand-
ling?

10.2 Anbefaling

| Tilbyd kun NSAID i tillaeg til vanlig behandling til patienter med nyopstiede laen-
derygsmerter efter ngje overvejelse, da der ikke er dokumenteret gavnlig effekt malt
0 til 12 uger efter endt behandling (@®®0).

10.3 Praktiske rad og sezerlige patientovervejelser

Ved sveare smerter i den akutte fase kan det 1 dialogen med patienten overvejes om
NSAID i tilleg til vanlig behandling vil vere hensigtsmeessigt i en kort periode.

Valget treeffes under hensyntagen til potentielle skadevirkninger og patientpraferencer,
jvf. Institut for Rationel Farmokoterapis vejledninger for NSAID®®.

Behandling med NSAID ber kun ordineres for en kortere periode og ber revurderes 1o-
bende. Hvis den enskede effekt er opnéet, ber en kort behandlingsleengde fastleegges.
Overvej efterfolgende det eventuelle behov for anden behandling.

Varighed af behandlingen skal aftales i dialog med patienten, der ogsa ber informeres om,
den forventede effekt, muligheden for tidligere seponering, skadevirkninger og andre be-
handlingsmuligheder.

10.4Baggrund for valg af spgrgsmal

Non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAID) tilbydes hyppigt til patienter med nyop-
staede lenderygsmerter. NSAID er den samlede betegnelse for gruppen af farmaka, der
har antiinflammatorisk, analgetisk, antipyretisk og trombocytaggregationshaammende
virkning via heemning af cyclooxygenase (COX) enzymerne. [ USA er NSAID den hyp-
pigst brugte gruppe af praeparater mod ikke-maligne, kroniske smertetilstande, herunder
muskel-skelet smerter®”. I Danmark er de COX-1 selektive praparater ibuprofen og
naproxen forstevalg®™. NSAID-praparater, som overvejende udviser COX-2 selektive
egenskaber (sdsom celecoxib, etoricoxib, etodolac, diclofenac, piroxicam, meloxicam),
betragtes som havende en hgjere bivirkningsprofil, hvad angar kardiovaskulare risici,
hvorfor de ikke rekommanderes®®.

Pa trods af den udbredte brug, er effekten af NSAID ikke fuldt ud etableret, mens bivirk-
ningsprofilen er udtalt i udsatte grupper, f.eks. aldre og patienter med kendt hjertekar-
sygdom. Arbejdsgruppen finder, at der er behov for at belyse, om NSAID ber have en
plads i behandlingen af nyopstaede lenderygsmerter.
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10.5 Litteratur

Evidensgrundlaget for det fokuserede spergsmal er ét systematisk review"””, hvorfra der
blev brugt ét randomiseret forseg®”. Den opdaterende litteratursegning resulterede ikke i
fund af yderligere studier. Evidensgrundlaget er saledes et randomiseret studie. Flow
charts findes pa sst.dk.

10.6 Gennemgang af evidensen

Interventionen i det inkluderede studie® bestod af 50 mg diclofenac indtaget to gange
daglig til smertefrihed eller maksimalt i fire uger i tillaeg til vanlig behandling. Dette blev
sammenlignet med placebo og vanlig behandling defineret som radgivning og 1 g parace-
tamol indtaget 4 gange dagligt. Begge grupper fik desuden placebo manipulation i form
af deaktiveret ultralyd. Populationen var 120 patienter med uspecifikke leenderygsmerter
af op til seks ugers varighed.

Der blev ikke fundet forskel i effekt pa de kritiske outcomes smerteniveau eller funkti-
onsevne malt 0 til 12 uger efter endt behandling®”. Kvaliteten af de kritiske outcomes var
samlet set moderat, da der kun var ét studie.

10.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kbvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen er samlet set
moderat.

Balancen mellem gavnlige og skade-  Der er en potentielt smertedeempende ef-

lige effekter fekt af NSAID, men en leengerevarende

effekt har ikke kunnet vises i forsgg om-
fattende patienter med nyopstaede laen-
derygsmerter.

NSAID har en reekke velbeskrevne bi-
virkninger. Bivirkningsprofilen er udtalt
1 udsatte grupper, f.eks. &ldre og patien-
ter med kendt hjertekarsygdom.

Patientprzeferencer Det er arbejdsgruppens erfaring, at nogle
patienter har ensket om smertelindring
gennem smertedempende medicin,
mens andre fraveelger denne type be-
handling.

10.8Rationale for anbefaling

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vaegt p4, at interventionen ingen effekt hav-
de pé smerteniveau eller funktionsevne i op til 12 uger efter endt behandling. Der var li-
gelig fordeling af selvrapporterede bivirkninger i de to grupper, men bivirkningsprofilen
af NSAID er udtalt i udsatte grupper, som ikke var inkluderet i studiet. Kvaliteten af evi-
densen er moderat. Endvidere vagtes, at studiet var lille, og at kun et enkelt NSAID prae-
parat er blevet vurderet.
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10.9 Evidensprofil

Population: Nyopstiaede leenderygsmerter
Intervention: NSAID i tillzeg til vanlig behandling
Sammenligning: Vanlig behandling

Outcomes Absolut effekt* (95 % KI) Relativ  Antal Evidens- Kommentarer
Tidsramme Vanlig be- NSAID Forskel effekt deltagere niveau

handling med (95 %  (studier) (GRADE)

NSAID KD

Smerteniveau MEDIAN MD 0,08 118 D PO 6 Kiitisk outco-
(Pain intensity) 1,37 lavere (1 studie) MODERAT me. Ingen kli-
NRS, 0-10 (0,75 la- ©9) nisk relevant
0-12 uger efier endt vere til forskel, kun et
behandling 0,59 heje- studie.
(lavere veerdi er re)
bedre)
Rygsmerterelateret MEDIAN MD 0,88 117 D PO 6 Kiitisk outco-
funktionsevne 3,6 lavere (1 studiey MODERAT me. Ingen kli-
(Activity limitati- (2,66 la- (69) nisk relevant
on) vere til forskel, kun et
RMDQ, 0-24 0,90 heje- studie.
0-12 uger efter endt re)
behandling

(lavere veerdi er
bedre)

Alvorlige bivirk- Kritisk outco-
ninger (serious ad- me, ikke rap-
verse events) porteret.

0-12 uger efter endt

behandling

Frafald, generelt Vigtigt outco-
(Drop out, all me, ikke rap-
cause) porteret.
Efter endt behand-

ling

Livskvalitet Vigtigt outco-
(Quality of life) me, ikke rap-
6-18 mdneder efter porteret.

endt behandling

Recidiv Vigtigt outco-
(Recurrence) me, ikke rap-
6-18 mdneder efter porteret.

endt behandling

Sygefravzer, antal Vigtigt outco-
sygedage (Sick me, ikke rap-
leave, no. of days) porteret.

6-18 mdneder efter

endt behandling

Sygefraver, tid Vigtigt outco-
tilbage til arbejde me, ikke rap-
(Sick leave, time to porteret.

return to work)
6-18 mdneder efter
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endt behandling

Sygefraver, pro- Vigtigt outco-
portion sygemeldt me, ikke rap-
(Sick leave, pro- porteret.
portion not at

work)

6-18 mdneder efter

endt behandling

Frafald, pga. bi- Vigtigt outco-
virkninger (Drop me, ikke rap-
out, due to adverse porteret.
events)

Efier endt behand-

ling

*Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret pa den gennemsnitlige effekt i de inkluderede studier. Den absolutte
effekt i interventionsgruppen samt forskellen er baseret pa den relative effekt og den absolutte risiko i kontrolgruppen.
KI: Konfidensinterval; RR: Relativ risiko, MD: Gennemsnitlig forskel, SMD: Standardiserede gennemsnitlige forskelle
(0,2=lille effekt, 0,5 medium effekt, 0,8= stor effekt). VAS: RMDQ: Roland-Morris Disability Questionnaire

GRADE evidensniveauer:

Hej: Vi er meget sikre p4, at den sande effekt ligger taet pa den estimerede effekt.

Moderat: Vi er moderat sikre pé den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis teet pa denne, men der er
en mulighed for, at den er vasentligt anderledes.

Lav: Vi har begraenset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vaere vaesentligt anderledes end den estime-
rede effekt

Meget lav: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis vaere vaesentligt an-
derledes end den estimerede effekt.
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Bilag 1:Baggrund

Ifolge den Nationale Sundhedsprofil lever 880.000 danskere med laenderygsmerter' ®og
de fleste danskere vil opleve leenderygsmerter pé et eller andet tidspunkt i lebet af deres
levetid"°". Har man forst haft en episode af lenderygsmerter, vil de fleste opleve tilbage-
vendende smerter afbrudt af kortere eller lengere smertefrie episoder'*®, og kun et fétal
oplever at blive fuldsteendigt smertefri over en leengere periode". Samtidig har personer
med laenderygsmerter ogsa ofte smerter i andre dele af bevaegeapparatet''*.

Landerygsmerter har betydelige samfundsekonomiske konsekvenser i Danmark. Er-
hvervsaktive personer med l&enderygsmerter har arligt 5,5 mio. flere sygedage end er-
hvervsaktive personer uden lzenderygsmerter'*”. Det svarer til 20 % af alle sygedage og
naesten 5 mia. kr. pa grund af tabt produktion. Leenderygsmerter er arligt arsag til 880 ny-
tilkendte fortidspensioner, svarende til 6 % af alle nytilkendelser"'*.

Laenderygsmerter er én af de hyppigste arsager til konsultationer hos praktiserende laeger
i Danmark, og ca. hver tiende besog skyldes leenderygsmerter'*”. Personer med laende-
rygsmerter har arligt 3,3 mio. flere besog hos alment praktiserende leege end personer
uden lzenderygsmerter, og ca. 30 % flere besog hos kiropraktor eller fysioterapeut”.

Tilstanden er karakteriseret ved smerter, spaendinger, emhed og/eller beveegehamning i
leenden med eller uden udstraling til ben. Patientgruppen er ramt af smerter i varierende
grad, men kan serligt tidligt i forlebet vare betydeligt smertepavirket. Den kliniske diag-
nose stilles pa baggrund af symptombilledet og en objektiv undersggelse, inkluderende
f.eks. undersogelse for perkussionsemhed af columna, bevagelighed, nervestrektests og
undersogelse af muskelstyrke, sene-reflekser og sensibilitet''*”. De enkelte diagnostiske
tests er behaftede med usikkerhed"*>'%, og den kliniske diagnose baseres pa de samlede
kliniske fund og symptombilledet. Billeddiagnostisk udredning anbefales kun ved speci-
fik indikation'”.

Gruppen af patienter med uspecifikke leenderygsmerter kan formodentlig inddeles i flere
undergrupper med forskellige arsager til smerterne og forskellige risikofaktorer, der pa-
virker prognosen i et komplekst samspil'*”. Disse arsager og faktorer kan ikke med sik-
kerhed bestemmes. Behandlingsplanen for den enkelte fastleegges pa baggrund af den kli-
niske diagnose, hvilket betyder, at diagnosen saledes er behaftet med usikkerhed. Tidli-
gere studier af forskellige behandlingstiltag har generelt vist relativt sma effekter, hvilket
kan forklares af den blandede gruppesammensatning af patienter med uspecifikke leende-
rygsmerter.

Behandlingen foregér almindeligvis hos praktiserende leege, kiropraktor eller hos fysiote-
rapeut efter henvisning fra praktiserende lage, og i mindre grad pa rygcentre og i ambula-
torier i sekundarsektoren eller i kommunalt regi. Der ses variation i behandlingsindsatsen
i forhold til omfang, varighed, typen af intervention og graden af patientens egenbetaling
afhengigt af hvilken fagprofession, patienten henvender sig til. Indsatsen kan besta af in-
formation om tilstandens forleb, prognose og faresignaler, samt radgivning vedrerende
vanlig aktivitet og arbejde. Dertil kommer eventuel medicinsk smertebehandling, samt
varierende konservative behandlingstiltag som f.eks. forskellige typer @velser og manuel-
le behandlingsteknikker etc.

12012 blev der i alle 5 regioner vedtaget forlebsprogrammer for leenderygsmerter. Mal-
setningen med forlebsprogrammer for lenderygsmerter er at sikre hgj og ensartet sund-

61/ 80



hedsfaglig kvalitet i behandlingen, og at der sikres enstrengede og hensigtsmaessige pati-
entforlab pa tvaers af det samlede sundhedsvasen. Forlgbsprogrammerne anviser typisk
hvilke bestemmelser og iser hvilket tidsperspektiv, der udleser sektorovergange, men gi-
ver i mindre grad anbefaling om de specifikke behandlingstilbud, den enkelte patient skal
have.

En f=lles faglig national klinisk retningslinje vil kunne veere med til at sikre ensartede
evidensbaserede indsatser i forlgbsprogrammerne, og dermed vere et supplement hertil,
samt give input til fremtidig forlebsprogrammer. Herved vil der kunne bidrages til et
samlet loft af kvaliteten i alle regioner og kommuner. Retningslinjen skal hermed under-
stotte de forskellige sundhedsfaglige indsatser, der indgér i forlebsprogrammerne for
leenderygsmerter.
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Bilag 2: Implementering

Dette afsnit beskriver, hvilke akterer (organisationer, faggrupper, myndigheder), der har
et medansvar for at sikre udbredelsen af kendskabet til samt anvendelse af retningslinjens
anbefalinger hos det sundhedsfaglige personale, der i den kliniske praksis meder patienter
med nyopstéede l&nderygsmerter og skal tage stilling til udredning og behandling af den-
ne patientgruppe. Afsnittet indeholder desuden arbejdsgruppens forslag til de konkrete
aktiviteter, som de pageldende akterer kan ivaerksatte for at understette implementerin-
gen.

For primeer sektoren indeberer det, at anbefalinger fra den nationale kliniske retningslinje
indarbejdes i regionernes forlebsbeskrivelser for lenderygsmerter. Séledes vil relevante
anbefalinger indga i de patientvejledninger, som alment praktiserende leeger, speciallz-
ger, fysioterapeuter og kiropraktorer allerede anvender, og som forholder sig til organise-
ring 1 ovrigt 1 den pageldende region. Forlebsbeskrivelserne kan med fordel indeholde et
link til den fulde nationale kliniske retningslinje.

Herudover kan der med fordel indsattes et link til den nationale kliniske retningslinje i
leegehdndbogen. Regionernes praksiskonsulenter kan desuden have en rolle i at tage stil-
ling til den konkrete implementering.

Regionerne og regionernes sygehuse samt kommunerne og de kommunale rehabilite-
ringscentre spiller en vigtig rolle i at understette implementeringen af den nationale klini-
ske retningslinje gennem formidling af retningslinjens indhold og ved at understotte ret-
ningslinjens anvendelse i praksis. For at understette retningslinjens anvendelse lokalt er
det hensigtsmaessigt, at den nationale kliniske retningslinje samstemmes med eller inte-
greres i de forlabsbeskrivelser, instrukser og vejledninger, som allerede anvendes her.

De faglige selskaber er vigtige akterer i at udbrede kendskabet til retningslinjen. Seerligt
vigtige for denne retningslinje vedrerende patienter med nyopstaede lenderygsmerter er
Praktiserende Leaegers Organisation, Dansk Selskab for Almen Medicin, Dansk Reumato-
logisk Selskab, Dansk Kiropraktor Forening, Danske Fysioterapeuter, Dansk Selskab for
Muskuloskeletal Medicin, Dansk Selskab for Fysioterapi, Dansk Selskab for Kiropraktik
og Klinisk Biomekanik samt Ergoterapeutforeningen. Sundhedsstyrelsen foreslar saledes,
at den nationale kliniske retningslinje omtales pa de relevante faglige selskabers hjemme-
side, evt. med orientering om, hvad den indebzrer for det pageldende speciale og med et
link til den fulde version af retningslinjen. Sundhedsstyrelsen foreslar ligeledes, at ret-
ningslinjen preesenteres pa arsmader i regi af de faglige selskaber og pa Lagedage. In-
formation kan ogsa formidles via efteruddannelseskurser, medlemsblade og elektroniske
nyhedsbreve. Konkret har Nordisk Institut for Kiropraktik og Klinisk Biomekanik plan-
lagt en reekke regionale temaaftener, hvor resultaterne af denne retningslinje skal frem-
leegges, og verdien af faglige retningslinjer er tema for en workshop pa kiropraktorernes
faglige kongres 2016, hvor resultaterne af denne retningslinje fremlaegges. Danske Fysio-
terapeuter har en tradition for at udbrede nye retningslinjer pa en lignende made og har
ansat to konsulenter som led i en overenskomstmassig aftale om at styrke evidensbaseret
behandling, implementering af den danske kvalitetsmodel og implementering af de nye
retningslinjer, som kommer fra Sundhedsstyrelsen.

Sundhedsstyrelsen foreslar desuden, at retningslinjens indhold formidles til patienterne,
og at relevante patientforeninger kan spille en rolle heri. I den sammenhang, kan blandt
andre Gigtforeningen, spille en veasentlig rolle i forhold til at varetage interesser for pati-
enter med rygbesveer.
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Implementering af national klinisk retningslinje for nyopstaede l&nderygsmerter er som
udgangspunkt et regionalt ansvar. Dog ensker Sundhedsstyrelsen at understette imple-
menteringen. I fordret 2014 publicerede Sundhedsstyrelsen sdledes en varktejskasse med
konkrete redskaber til implementering. Den er tilgeengelig som et elektronisk opslagsvaerk
pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside. Vearktojskassen bygger pd evidensen for effekten af
interventioner, og den er teenkt som en hjlp til lederen eller projektlederen, der lokalt
skal arbejde med implementering af forandringer af et vist omfang.

Foruden den fulde retningslinje udgives en quick guide. Quick guiden er en kort version
pa 1-2 A4d-ark. Den gengiver alene retningslinjens anbefalinger og evt. centrale budska-
ber, med angivelse af evidensgraduering og anbefalingens styrke.
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Bilag 3: Monitorering

Proces- og effektindikatorer

Som procesindikatorer kan tilgaeengelighed af informationsmeder, tilbud om efteruddan-
nelsesaktiviteter, artikler og andet implementeringsmateriale kvantificeres. Endvidere
forventes det, at budskaberne fra denne retningslinje vil blive afspejlet i opdaterede for-
lobsprogrammer for lenderygsmerter.

Effekten pé kendskab til retningslinjen kan folges ved stikprever hos leeger, kiropraktorer
og fysioterapeuter i primersektoren i form af spergeskemaer, interview undersagelser el-
ler auditprocesser.

Mangel pé pracis viden om henvendelser i primarsektoren pa grund af nyopstaede laen-
derygsmerter, eksisterende behandlingstilbud og henvisningsmenstre for patienter med
denne diagnose gor det yderst vanskeligt at opsatte relevante effektindikatorer.

Onskelige effektindikatorer kunne vere en monitorering af, hvilke ydelser patienter med
nyopstaede laenderygsmerter modtager i primersektoren hos egen laege, kiropraktor og
fysioterapeut med henblik pé at felge forbruget af ydelser og vurdere, om de er i trdd med
denne retningslinjes anbefalinger. Dette vil kunne opfyldes af en landsdaekkende, tver-
faglig ryg- og nakkedatabase for primarsektoren.

Datakilder

Patienter med nyopstaede leenderygsmerter handteres overvejende i primarsektoren.

Da Sygesikringsregisteret, der indeholder oplysninger om afregning af ydelser i praksis-
sektoren, ikke omfatter registrering af diagnoser eller interventioner, findes der aktuelt
ikke data til beskrivelse eller systematisk monitorering af patientgruppen.

Pé flere af landets rygcentre er der etableret databaser i hvilke, der sker en systematisk
registrering af oplysninger om patientgruppen og patienternes forleb.

Der er planer om oprettelse af en national rygdatabase under Regionernes Klinisk Kvali-
tetsudviklingsprogram. En sddan database vil veere en vesentlig styrkelse i mulighederne
for opsamling af effektindikatorer og giver mulighed for samkering med andre nationale
databaser, som f.eks. DREAM-registret. Endelig er der tiltag i fysioterapi- og kiroprak-
torpraksis til godkendte datafangstmoduler, der pa sigt vil &bne op for monitorering af ef-
fektindikatorer.
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Bilag 4: Opdatering og videre forskning

Opdatering

Som udgangspunkt ber retningslinjen opdateres 3 ar efter udgivelsesdato, med mindre ny
evidens eller den teknologiske udvikling p4 omradet tilsiger andet.

Videre forskning

P4 trods af at leenderygsmerter er den vigtigste arsag til funktionsnedsattelse, tab af livs-
kvalitet og den naestvigtigste arsag til udstedelse fra arbejdsmarkedet, er forskningen in-
den for epidemiologi, diagnostik og behandling af tilstanden samt den forebyggende ind-
sats underprioriteret i Danmark og internationalt. Arbejdsgruppen konkluderer derfor, at
der er behov for en omfattende forskningsindsats inden for alle aspekter af nyopstaede
leenderygsmerter. Forskning, der evaluerer effekten, omkostningerne og mulige skade-
virkninger af de behandlinger, som er omfattet af denne retningslinje, er seerligt pakravet,
men ogsa forskning inden for epidemiologi, diagnostik, prognose, patientoplevede aspek-
ter og barrierer for implementering af anbefalinger er enskelig.

Epidemiologisk forskning er enskelig inden for felgende omrader:

e Kortleegning af omfanget af nyopstaede l&ndesmerter herunder serligt hvordan
den episodiske natur af tilstanden optraeder i befolkningen som helhed og i sarli-
ge populationer som f.eks. forskellige erhverv og eksponeringer, aldersgrupper
og behandlingssegende populationer i primar- og sekundersektoren

e Beskrivende forskning der kortleegger forlgb i den almene befolkning og hos for-
skellige patientgrupper

e Forskning der kortlaegger sammenhange mellem nyopstaede laendesmerter og
andre fysiske og mentale sygdomme

e Prognose forskning der identificerer modificerbare prognostiske faktorer og/eller
faktorer, der kan identificere patienter, der matte respondere favorabelt pé be-
stemte interventioner (behandlingseffekt modifikatorer) eller forebyggende tiltag.

o Kortleegning af bivirkninger pa kort og lang sigt efter konservative, farmakologi-
ske og kirurgiske behandlinger

Diagnostisk forskning er enskelig inden for felgende omrader:

e Forskning i design af diagnostiske og behandlingsvejledende grupperingsvarkte-
jer til brug i primarsektoren

e Klarlegning af hvilke billeddiagnostiske modaliteter, der ber anvendes og hvor-
nér 1 forlebet. Herunder kvantificering af den ogede diagnostiske effekt ved brug
af billeddiagnostik

e Udforskning af smertefysiologien hos patienter med rygsmerter, fx forhold ved-
rerende smertesensibilisering.

e Forskning i arsager og prognose med fokus pa en hgjere grad af adressering af
primer og sekunder forebyggelse inden for f.eks. det arbejdsmedicinske omrade
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Randomiserede kliniske undersogelser er gnskelig inden for felgende omrader:

e Veldesignede undersoggelser hvor effekten af konservative behandlingsmetoder
enten alene eller i kombinationer i tillaeg til basisbehandling bestemmes ved
hjeelp af patient rapporterede effektmél inden for smerte, funktionsevne og livs-
kvalitet. Der er specielt behov for at klarlaegge og bestemme effekten af:

o Hyvilke ovelses- og treningsregimer der er mest effektive og pa hvilke
tidspunkter i forlgbet

o Huvilke former for manuel behandling der mest effektive og pa hvilke
tidspunkter i forlgbet

o Hvordan elementer af kognitiv adfaerdsterapi kan inkluderes i den klini-
ske hverdag i handteringen af nyopstaede leendesmerter hos patienter
med hej grad af bekymring

o Huvilke medicinske behandlinger der er mest effektive og pa hvilke tids-
punkter i forlebet

o Studier der underseger effekten af tiltag der understetter patienters egen-
omsorg.

Arbejdsgruppen konkluderer endvidere, at der er behov for at forbedre beskrivelsen af de
inkluderede interventioner i forskningsrapporter. Vedrerende superviseret gvelsesterapi
vil dette inkludere beskrivelse af gvelsernes natur, udferelse, dosis, frekvens, setting og
progression. Vedrerende manuel behandling vil dette inkludere ngjagtig beskrivelse af,
hvordan behandlingen udferes herunder hvilke kreefter, der er anvendt, dosis, frekvens og
setting.

Der er behov for forskning, hvor patientoplevede aspekter og praeferencer studeres med
henblik pa at kunne tilretteleegge handtering i primar- og sekundarsektor under hensyn-
tagen til patient oplevelse og praeferencer.

Endelig er der behov for forskning i, hvordan man bedst implementerer den nyeste og

bedste evidens inden for omradet herunder identifikation af, hvilke barrierer der er hos
klinikere, faggrupper og i sundhedssystemet generelt.
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Bilag 5: Beskrivelse af anvendt metode

For en uddybet beskrivelse af metoden henvises til Sundhedsstyrelsens NKR metode-
handbog version 2.1. Metodehdndbogen kan tilgés her.
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http://sundhedsstyrelsen.dk/da/sundhed/kvalitet-og-retningslinjer/nationale-kliniske-retningslinjer/metode/metodehaandbog?sc_site=website

Bilag 6: Fokuserede spgrgsmal

For en uddybet beskrivelse af de spergsmal, denne kliniske retningslinje besvarer se ven-
ligst dokumentet vedr. fokuserede spergsmal her.
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http://sundhedsstyrelsen.dk/da/udgivelser/2016/nkr-laenderygsmerter

Bilag 7: Beskrivelse af anbefalingernes
styrke og implikationer

Ved evidens veelges en af de forste fire typer af anbefalinger. Er der ikke fundet evidens
veelges i stedet en god praksis anbefaling.

De fire typer af anbefalinger til evidensbaserede anbefalinger
En anbefaling kan enten vaere for eller imod en given intervention. En anbefaling kan en-
ten vaere sterk eller svag/betinget. Der er saledes folgende fire typer af anbefalinger:

Steerk anbefaling for 11
Ordlyd: Giv/brug/anvend...

Sundhedsstyrelsen giver en steerk anbefaling for, nér der er palidelig evidens, der viser, at
de samlede fordele ved interventionen er klart sterre end ulemperne.

Folgende vil treekke 1 retning af en steerk anbefaling for:

e Hgj eller moderat tiltro til de estimerede effekter.
e Stor gavnlig effekt og ingen eller fa skadevirkninger.

e Patienternes vardier og praferencer er velkendte og ensartet til fordel for inter-
ventionen.

Implikationer:
e De fleste patienter vurderes at enske interventionen.
e Langt de fleste klinikere vil tilbyde interventionen.

Svag/betinget anbefaling for 1
Ordlyd: Overvej at...

Sundhedsstyrelsen giver en svag/betinget anbefaling for intervention en, nar det vurderes,
at fordelene ved interventionen er marginalt sterre end ulemperne, eller den tilgeengelige
evidens ikke kan udelukke en veasentlig fordel ved en eksisterende praksis, samtidig med
at skadevirkningerne er fa eller fraveerende.

Folgende vil treekke i retning af en svag/betinget anbefaling for:

e Lav eller meget lav tiltro til de estimerede effekter.
e Balancen mellem gavnlige og skadelige virkninger ikke er entydig.

e Patienternes praferencer og vaerdier vurderes at variere vesentligt, eller de er
ukendte.

Implikationer:

e De fleste patienter vurderes at gnske interventionen, men nogen vil afsta.
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e Klinikeren vil skulle bista patienten med at treeffe en beslutning, der passer til pa-
tientens vaerdier og praeferencer.

Svag/betinget anbefaling imod |
Ordlyd: Anvend kun ... efter naje overvejelse, da den gavnlige effekt er usikker og/eller
lille, og der er dokumenterede skadevirkninger sasom...

Sundhedsstyrelsen giver en svag/betinget anbefaling imod interventionen, nér ulemperne
ved interventionen vurderes at vere storre end fordelene, men hvor man ikke har hgj tiltro
til de estimerede effekter. Den svage/betingede anbefaling imod, anvendes ogsa hvor der
er steerk evidens for bdde gavnlige og skadelige virkninger, men hvor balancen mellem
dem er vanskelig at afgore.

Falgende vil treekke 1 retning af en svag anbefaling imod:

e Lav eller meget lav tiltro til de estimerede effekter. Balancen mellem gavnlige og
skadelige virkninger ikke er entydig.

e Skadevirkningerne vurderes at veere marginalt sterre end den gavnlige effekt.

e Patienternes praferencer og vardier vurderes at variere vasentligt, eller de er
ukendte.

Implikationer:

e De fleste patienter vurderes at ville afsta fra interventionen, men nogen vil enske
den.

e Klinikeren vil skulle bista patienten med at traeffe en beslutning, der passer til pa-
tientens vaerdier og praeferencer.

Steerk anbefaling imod | |
Ordlyd: Giv ikke/brug ikke/anvend ikke/undlad at...

Sundhedsstyrelsen giver en sterk anbefaling imod, nér der er der er hgj tiltro til, der viser,
at de samlede ulemper er klart storre end fordelene. Det samme geelder, hvis der er stor
tiltro til, at en intervention er nyttesles.

Folgende vil traekke i retning af en staerk anbefaling imod:

e Hgj eller moderat tiltro til de estimerede effekter.

e Der er stor tiltro til, at interventionen ikke gavner, eller at den gavnlige effekt er
lille.

e Der er stor tiltro til, at interventionen har betydelige skadevirkninger.

e Patienternes verdier og praeferencer er velkendte og ensartede imod interventio-
nen.

Implikationer:

e De fleste patienter vurderes ikke at ville enske interventionen.

71/ 80



e Klinikeren vil meget sjeldent tilbyde interventionen

For yderligere beskrivelse af de forskellige evidensbaserede anbefalinger se venligst:
http://www.gradeworkinggroup.org

De to typer af anbefalinger til god praksis anbefalinger

God praksis \
For:
Det er god praksis at...

Imod:

Det er ikke god praksis at...

Det er ikke god praksis rutinemeessigt at...

Det er god praksis at undlade at...

Det er god praksis at undlade rutinemaessigt at. ..

God praksis, som bygger pé faglig konsensus blandt medlemmerne af arbejdsgruppen, der
har udarbejdet den kliniske retningslinje. Anbefalingen kan vare enten for eller imod in-
terventionen. En anbefaling om god praksis anvendes, nar der ikke foreligger relevant
evidens. Derfor er denne type anbefaling svagere end de evidensbaserede anbefalinger,
uanset om de er staerke eller svage.
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Bilag 8: Sa@gebeskrivelsen og evidensvur-
deringer

SOGEBESKRIVELSEN

Litteratursegning til denne kliniske retningslinje er foretaget i henhold til Metodeh&ndbo-
gen for udarbejdelse af nationale kliniske retningslinjer. Databaserne er udvalgt til seg-
ning efter nationale kliniske retningslinjer som defineret i Metodehdndbogen.

Der er foretaget tre systematiske sggninger: 1) en segning efter kliniske retningslinjer og
guidelines (guidelines-sogningen); 2) en opfelgende sogning efter sekundarlitteratur (sy-
stematiske reviews og meta-analyser); 3) en opfelgende sggning efter supplerende pri-
merlitteratur til og med januar 2016. Hvor der ikke er fundet sekundeer litteratur, er der
sogt primarstudier fra 2005 til januar 2016, hvis ikke andet er angivet. Segningerne er fo-
retaget ved Kirsten Birkefoss i samarbejde med fagkonsulent Mette Stochkendahl Jensen.
Segeprotokollerne med sggestrategier for de enkelte databaser er tilgaengelige her.

Generelle segetermer

Engelske: Low back pain, low back ache, low back disorder, lumbago, lumbalgia

Danske: Lenderygsmerter, leenderygbesvar, lumbago, l&enderygsygdom, nedre rygsmerter, hold i ryggen
Norske: Korsryggsmerter, korsryggbesver, lumbago, korsryggsykdom, lave ryggsmerter, leenderyggsmerter
Svenske: Landryggssmaértor, smértor i landryggen, korsryggssmartor, ryggskott, lumbago, korsryggsjykdom

Tysk: Riickenschmerzen, Kreuzschmerzen, Lendenschmerzen, Lumbago, Lumbalgie

For de opfelgende sogninger er der sggt med individuelle sggetermer for hvert PICO-
spergsmaél (se segeprotokoller for de opfelgende segninger), der ligger pd Sundhedssty-
relsens hjemmeside for denne guideline.

Generelle sogekriterier

Publikations ar: 2005 — januar 2016

Sprog: Engelsk, tysk, dansk, norsk og svensk

Dokumenttyper: Guidelines, clinical guidelines, practical guidelines, MTV, systematiske
reviews, metaanalyser, randomiserede studier

Guidelines sogningen

Den systematiske sggning efter kliniske retningslinjer, guidelines og MTV er blev foreta-
get d. 28.9. —2.10. 2015 i felgende informationskilder: Guidelines International Network
(G-I-N), NICE (UK), National Guideline Clearinghouse, Scottish Intercollegiate Guide-
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lines Network (SIGN), CRD/HTA database, SBU (Sverige), Socialstyrelsen (Sverige),
Helsedirektoratet (Norge), Kunnskapssenteret (Norge), Helsebiblioteket (Norge), Center
for Kliniske Retningslinjer (Danmark), NHMRC (Australien), Canada Medical Associa-
tion (Canada) og AWMEF (Tyskland), Work Loss Data (USA), de skandinaviske biblio-
teksdatabaser samt Medline, Embase, PsycInfo, Cinahl og Pedro. Se segeprotokol for
sogning efter guidelines her.

Der blev identificeret 1255 guidelines og retningslinjer og MTVer.

De opfoelgende segninger

Segning efter systematiske reviews og metaanalyser

Den opfelgende sogning efter systematiske reviews og meta-analyser blev foretaget d. 16.
december 2015 — 9. februar 2016. I segningen indgik segestrategier for hvert enkelt PI-
CO-sporgsmal i databaserne Medline, Embase, Cochrane Library, Cinahl, PsycInfo og
Pedro. Se sogeprotokol for den opfelgende sogning efter sekunderlitteratur her.

Der blev identificeret 7855 systematiske reviews og metaanalyser.

Segning efter primere studier

Den supplerende sogning efter primere studier blev foretaget d. 21. januar — 20. maj 2016
i databaserne Medline, Embase, Cinahl, PsycInfo og Pedro. Se segeprotokol for den op-
folgende segning efter primerlitteratur her.

Der blev identificeret 5403 randomiserede studier samt anden primeerlitteratur.
Segeprotokoller og evidensvurderinger

Segeprotokoller samt evidensvurderinger er offentliggjort pd Sundhedsstyrelsens hjem-
meside.

. Segeprotokoller kan tilgas her

. AGREE-vurderinger kan tilgés her

. AMSTAR-vurderinger kan tilgés her

. RevMan-filer med risiko for bias-vurderinger og meta-analyser samt beskrivelse

af in- og eksluderede studier kan tilgés her

. Flowcharts kan tilgés her
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Bilag 9: Arbejdsgruppen og referencegrup-
pen

Arbejdsgruppen

Arbejdsgruppen vedr. NKR for behandling af nyopstéede leenderygsmerter bestér af fol-
gende personer:

e Helle Ulrichsen (formand), udpeget af Sundhedsstyrelsen

e Anne Keller, udpeget af Dansk Reumatologisk Selskab, Overlege, Videncenter
for Reumatologi og Rygsygdomme, HovedOrtoCentret, Rigshospitalet Glostrup

e Gilles Fournier, udpeget af Dansk Reumatologisk, Overlege, Videncenter for
Reumatologi og Rygsygdomme, Frederiksberg Hospital

e Jan Hartvigsen, udpeget af Dansk Selskab for Kiropraktik og Klinisk Biomeka-
nik, seniorforsker, Nordisk Institut for Kiropraktik og Klinisk Biomekanik

e Jan Nordsteen, udpeget af Dansk Selskab for Kiropraktik og Klinisk Biomekanik,
Ledende kiropraktor, Ryg- og Genoptraeningscenter Kebenhavn, Kabenhavns
Kommune

e Lone Donbzk Jensen, udpeget af Dansk Selskab for Arbejds- og Miljemedicin,
Afdelingslaege, Arbejdsmedicinsk klinik Aarhus Universitetshospital

e Lone Morsel-Carlsen, udpeget af Dansk Radiologisk Selskab, Specialeansvarlig
overlager, Radiologisk Klinik, Rigshospitalet Glostrup

e Magrethe Andersen, udpeget af Dansk Selskab for Fysioterapi, fysioterapeut,
Hartmanns A/S

e Martin Bach Jensen, udpeget af Dansk Selskab for Almen Medicin funktion, le-
der af Forskningsenheden for Almen Praksis i Aalborg, professor ved Klinisk In-
stitut Aalborg Universitet og praktiserende leege, Leegerne Slejfen, Aalborg Ost

e Morten Vaagholt, udpeget af Dansk Selskab for Muskuloskeletal Medicin, Prak-
tiserende leege, Klinikken Hvidkildevej.dk

e Thorvaldur Skuli Palsson, udpeget af Dansk Selskab for Fysioterapi, Specialist i
muskuloskeletal fysioterapi, Apex Fysio og Adjunkt ved institut for medicin og
sundhedsteknologi, Aalborg Universitet

e Ture Karbo, udpeget af Dansk Ortopadisk Selskab, Afdelingslage, Rygsektio-
nen, Rigshospitalet

Fagkonsulenten Mette Jensen Stochkendahl har som en del af sekretariatet, jf. nedenfor,
vaeret overordnet ansvarlig for litteraturgennemgangen og for at udarbejde udkast til ret-
ningslinjen til droftelse i arbejdsgruppen.

Habilitetsforhold

En person, der virker inden for det offentlige, og som har en personlig interesse i udfaldet
af en konkret sag, ma ikke deltage i behandlingen af denne sag. Hvis en person er inhabil,
er der risiko for, at han eller hun ikke er uvildig ved vurderingen af en sag. Der foreligger
habilitetserklaeringer for alle arbejdsgruppemedlemmer. Habilitetserklaringerne kan til-
gés her.
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Referencegruppen

Referencegruppen er udpeget af regioner, kommuner, patientforeninger og andre relevan-
te interessenter pd omradet, og dens opgave har bestaet i at kommentere pa afgransnin-
gen af og det faglige indhold i retningslinjen.

Referencegruppen vedr. NKR for behandling af nyopstaede l&enderygsmerter bestar af
folgende personer:

Annette Fisker, udpeget af Kommunernes Landsforening, faglig vejleder, Keben-
havns Kommune

Berit Schiettz-Christensen, udpeget af Region Syd, forskningsleder Rygcenter
Syddanmark, Sygehus Lillebelt Middelfart

Bjarke Agergaard, udpeget af Region Sjalland, fysioterapeut, Diagnostisk Ryg-
center, Kage Sygehus

Hanne Dalsgaard, udpeget af Region Midt, ledende overlage, Center for Olanlagt
Kirurgi

Jane Brodthagen, udpeget af og seniorkonsulent i Danske Regioner

Jesper Norregaard, udpeget af Region Hovedstaden, ledende overlaege, Reumato-
logisk afdeling, Nordsjellands hospital

Lene Mandrup Thomsen, udpeget af Danske Patienter, Fysioterapeut, Gigtfor-
eningen

Lone Vinhard, udpeget af og konsulent i Kommunernes Landsforening

Mathias Qrberg Dinesen, udpeget af og fuldmagtig i Sundheds- og Aldremini-
steriet

Per Stegler Markussen, udpeget af Ergoterapeutforeningen, ergoterapeut, Profes-
sionshgjskolen Metropol

Vivian Kjear Hansen, udpeget af Region Nordjylland, ledende overlaege, Reuma-
tologisk Speciale, Aalborg universitetshospital

Sekretariat

Sekretariatet for begge grupper:

Betina Hgjgaard, projektleder, Sundhedsstyrelsen
Jens Aaboe, metodekonsulent, Sundhedsstyrelsen
Kirsten Birkefoss, sagespecialist, Sundhedsstyrelsen

Mette Jensen Stochkendahl, fagkonsulent, Sundhedsstyrelsen

Peer review og offentlig hgring

Den nationale kliniske retningslinje for behandling af nyopstéede leenderygsmerter har
forud for udgivelsen veret i hering blandt felgende heringsparter:

Dansk Kiropraktorforening

Dansk Neurokirurgisk Selskab
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Dansk Neurologisk Selskab

Dansk Ortopadisk Selskab

Dansk Radiologisk Selskab

Dansk Reumatologisk Selskab

Dansk Selskab for Almen Medicin

Dansk Selskab for Fysioterapi

Dansk Selskab for Kiropraktik og Klinisk Biomekanik
Dansk Selskab for Muskuloskeletal Medicin
Danske Regioner

Danske Patienter

Ergoterapeutforeningen

Kommunernes Landsforening

Sundheds- og ZAldreministeriet

Retningslinjen er desuden i samme periode peer reviewet af:

Birgitta Oberg, professor, Department of Medical and Health Sciences, Linkd-

ping Universitet

Jens Ivar Brox, professor, Institutt for klinisk medisin, UiO: Universitetet i Oslo
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Bilag 10: Forkortelser og begreber

Additiv effekt Den effekt, som findes i tilleeg til effekten fra en anden behandling
eller som forbedrer den anden behandlings egenskaber.

AGREE Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation. Vaerktej til
kvalitetsvurdering af guidelines.

Akupunktur tek- | Alle former for behandling, hvor huden penetreres af en eller flere

nikker tynde ndle uden injektion, hvad enten udgangspunktet er klassiske
akupunkturpunkter (traditionel kinesisk akupunktur, der lener sig
op af filosofiske teorier om energibaner) eller behandling af trigger-
punkter 1 muskulatur (vesterlandsk medicinsk akupunktur, ofte kal-
det dry needling).

AMSTAR A Measurement Tool to Assess Systematic Reviews. Varktoj til
kvalitetsvurdering af systematiske reviews.

EQ-5D EuroQol 5 Dimensions. Patientrapporteret veerktgj til vurdering af
generelt helbred.

FABQ The Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire. Patientrapporteret vaerk-

tej til vurdering af smerteopfattelse og handtering.

Fear-avoidance

Engelsk begreb for en overdreven, angstpreeget smerteopfattelse og
fravigen fra fysisk aktivitet pga. denne angst.

Fluktuerende Svingende frem og tilbage

GRADE The Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation. Verktej til vurdering af evidensens kvalitet samt styr-
ken af anbefalinger.

Heterogenitet Forskellighed eller uensartethed

Incidente Ny begivenhed eller heendelse. Forstds som optreedende for forste
gang.

KI Konfidensinterval

Ledmobiliserende | Alle manuelle teknikker, der sigter mod at pavirke led mellem ryg-

teknikker hvirvlerne i leenden og i bakkenet. Det vil sige sdvel mobilisering
inden for leddets normale beveegeomrade, herunder bade oscilleren-
de bevagelser, lav kraftpdvirkning, hej kraftpédvirkning og *high-
velocity’ teknikker (manipulation), hvor der forekommer kavitation
i leddet (typisk med en lyd til folge).

MD Mean Difference. Gennemsnitlig forskel.

MR Magnetisk Resonnans Imaging. MR scanning. Billeddiagnostisk

metode til fremstilling af f.eks. rygsejlens strukturer, men ogsa indre
organer mm.
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NRS

Numeric Rating Scale. Et numerisk mél pé en given skala, typisk 0-
10, f.eks. for smerte.

NSAID

Nonsteroidal anti-inflammatory drug.

ODI

Oswestry Disability Index. Patientrapporteret veerktej til vurdering
af rygsmerterelateret funktionsevne.

Pravalens

Andelen af en population med en bestemt tilstand

RCT

Randomised controlled trial. Randomiseret kontrolleret studie

Reassurance

Engelsk begreb for en tryghedsskabende dialog. Bruges her bdde om
processen omkring at skabe tryghed og méilet, nemlig at patienten
foler sig forsikret og beroliget.

RMDQ

Roland-Morris Disability Questionnaire. Patientrapporteret verktej
til vurdering af rygsmerterelateret funktionsevne.

Relativ Risiko. Betegner en ratio mellem to rater af udfald. Hvis ra-
ten af dedsfald i en interventionsgruppe for eksempel er 10 per
100, mens den er 20 per 100 i kontrolgruppen, er hazard ratio

2. Angives normalt med et sikkerhedsinterval (konfidensinterval).

SF36

36-Item Short Form Health Survey. Patientrapporteret verktej til
vurdering af generelt helbred.

Signifikans

Optrader her oftest i to sammenhange, enten som statistisk signifi-
kans eller som klinisk signifikans, hvilket er to forskellige

ting.

Statistisk signifikans betegner, om estimatet af en behandlingseffekt
er tilstraeekkeligt praecist til, at man vil anse det for usandsynligt, at
resultatet er fremkommet ved en tilfeeldighed. Oftest benytter man et
sikkerhedsinterval (konfidensinterval) pa 95 % omkring effektesti-
matet, hvilket vil sige, at det sande effektestimat vil vaere inkluderet
i konfidensintervallet i 95 af 100 forseg udfert pd samme méde.
Denne graense er valgt ud fra en konvention, og der er derfor ikke
tale om et egentligt videnskabeligt bevis for en effekt, hvis et resul-
tat er statistisk signifikant — der er tale om en sandsynliggerelse.
Klinisk signifikans betegner derimod om behandlingseffektens stor-
relse er tilstreekkelig til, at den er relevant for patienterne, hvilket er
en subjektiv vurdering. Graensen for, hvad man anser for en klinisk
relevant behandlingseffekt, bar fastsattes, for man kender resultatet
af undersogelsen.

SMD

Standardised mean differences. Standardiserede gennemsnitlige for-
skelle.

Uspecifikke len-
derygsmerter

Laendesmerter, hvor der ikke er et specifikt holdepunkt for arsagen
til generne.
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VAS

Visuel analog scale. Et standardiseret mal, hvor man pa en 100 mm
linje angiver graden af f.eks. smerte
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