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Indledning
Planlsegningen i Region Nordjylland

Sundhedsstyrelsen har fastlagt rammerne for organiseringen af behandlingen af
patienter med kronisk sygdom(1). Arbejdet med dette effektueres i Region Nordjylland af
Kronikerenheden og udmentes via Sundhedsaftaler.

Region og kommuner i Nordjylland har lavet en generel Sundhedsaftale(2), som
er suppleret med en frivillig sygdomsspecifik sundhedsaftale pa rygomradet
(Udfyldningsaftale vedrerende muskel-skeletlidelser). Efterfolgende har Indenrigs- og
Sundhedsministeriet sammen med Danske Regioner udsendt et sat retningslinjer, som
supplerer og justerer de tidligere retningslinjer(3).

Muskel-skelet forum

Malscetning -generelt

Muskel-skeletforum skal bidrage til, at de involverede fagpersoner kender deres
rolle, og kan udfylde den med udgangspunkt i den nyeste viden pa omradet.. Desuden skal
Muskel-skeletforum understette forskning og kvalitetsudvikling indenfor omrédet,
herunder udvikling af indikatorer til monitorering af patientforlebene.

I relation hertil skal Muskel-skeletforum:

e Radgive den administrative styregruppe for sundhedsaftalerne i forhold til de
sygdomsspecifikke sundhedsaftaler herunder vasentlige bestemmelser og anbefalinger
for omradet.

e Komme med anbefalinger der kan kvalificere indsatsen pa alle niveauer, herunder
implementering af ”Best Practice”. Man skal anvise en arbejdsdeling mellem de
involverede akterer og bidrage til at udvikle indikatorer mhp. at monitorere og evaluere
indsatserne.

e Lobende overveje pé hvilke delomrdder der ber laves delaftaler indenfor Muskel-
skeletomrddet. I forbindelse hermed kan forum nedsette underarbejdsgrupper, der
udarbejder oplaeg, som efterfolgende forelegges og diskuteres 1 det samlede forum.

Mailscetning — specifikt for ryglidelser uden tegn pd cancer, infektion eller inflammation

Malet er at give de Nordjyske rygpatienter rettidig og bedst mulig behandling,
samt undga dobbeltforleb og overbehandling. Desuden skal behandlingsforlgbet folge de
centrale retningslinjer. For at beskrive et optimalt patientforleb er der under Muskel-
skeletforum nedsat en arbejdsgruppe, der skal pracisere indholdet ift. undersogelse,
behandling og henvisning af disse patienter.

Arbejdsgruppen skal forsla, hvorledes de centrale retningslinjer kan
implementeres og radgive om, hvilke behandlinger der er evidens for. Det er
arbejdsgruppens opgave at serge for, at de nye retningslinjer for visitation og henvisning af
degenerative lidelser i columna(3)indarbejdes 1 det regionale patientforleb. Desuden skal
man anvise en arbejdsdeling mellem aktorerne, herunder beskrive hvorledes overgange
mellem behandlere og sektorer hindteres.

Man skal desuden pege pd hvorledes indsatsen kan monitoreres, og hvor der er
behov for videre udvikling.
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Arbejdsgruppen opfatter det som uhensigtsmaessigt at benytte begreber som
“kronisk” og “’degenerativt” indenfor det muskuloskeletale omrade. Ordene forstas
mangelfuldt eller forkert. Begreberne anvendes for bade genuine sygdomme,
tidsbegreensede skavanker og normale aldringsforandringer. Dette kan medvirke til en
uheldig sygeliggorelse af borgerne. ”Smerter i l&nderyggen” er at foretrekke. Ofte vil
“aldersforandringer” vere deekkende ift. degenerative forandringer. Vi vil opfordre til at
man kritisk forholder sig til sit ordvalg indenfor omradet.

RETNINGSLINJER FOR PATIENTFORL@B,
HERUNDER UDREDNING, BEHANDLING &
HENVISNING

Denne publikation formidler de centrale og regionale retningslinjer for udredning,
behandling og henvisning af patienter som henvender sig i primarsektoren med
leenderygsmerter med eller uden udstraling til ben. Der kan veare tale om en
forstegangsepisode, recidiv af tidligere tilfzelde, opblussen/vasentlig forverring i en
bestdende tilstand eller langvarige l&ndesmerter.

Landesmerter forekommer hyppigt, og har generelt en god prognose, men med
tendens til recidiv. I Sundhedsprofil 2010 undersogelsen af danskere over 16 ar(4) angav
51,0 % af befolkningen at de havde haft smerter eller ubehag i ryg eller leend indenfor de
sidste 14 dage og 24,9 % heraf havde varet meget generet af smerter 1 ryg eller lend
svarende til 60.630 nordjyske borgere. I en tidligere dansk undersggelse fandt man, at
indenfor et ar havde 35 % af befolkningen over 16 r haft ondt 1 leenderyggen, og 37 % af
disse havde segt behandling i primarsektoren(5); ca. 1/3 sggte behandling hos kiropraktor
og 2/3 hos egen laege. [ nogle fa procent af tilfeldene skyldes l&ndesmerter alvorlig
underliggende sygdom (f.eks. cancer), og enkelte patienter far langvarige forlab med store
menneskelige og ekonomiske konsekvenser. De fleste patienter faerdigbehandles i
primarsektoren, og kun en mindre del af patienter med rygsmerter udredes og behandles 1
sekundarsektoren.

Omkostningerne ved patientgruppen har man ud fra data fra 2005 skennet til pa
landsplan at udgere ca. 16,8 mia.(6). Heraf udger omkostninger ved behandling 5,6 mia,
sygedagpenge 2,3 mia og fortidspension 8,9 mia. Overforselsindkomster til bl.a.
revalidering, "fleksjob” og arbejdsskadeerstatninger samt administrativ sagsbehandling var
ikke medtaget selvom disse udgifter ogsé udger mange milliarder. Det kan derfor skennes
at man i1 dag anvender ca. 600 mio. kr./ar til rygbehandling i Region Nordjylland.

Pga. et stigende antal operationer for rygsmerter, udsendte Indenrigs- og
Sundhedsministeriet og Danske Regioner den 17.12.2010 et st retningslinjer for visitation
og henvisning af patienter med “degenerative lidelser 1 columna”(3), som er indarbejdet 1
det nedenstéende’.

Implementeringen af de nye kliniske retningslinjer forventes at bidrage positivt til
behandlingen af disse patienter. Der er dog mange uafklarede sporgsmal ift. hvorledes
denne store patientgruppe, mest rationelt handteres bade ud fra et klinisk og ekonomisk

!'T et notat fra 14.4.2011 fra Danske Regioner fremgar dog at antallet af operationer i perioden 2007 til 2010 i Region
Nordjylland har veret stabilt (+0,1 % ) mod en veekst i hele landet pé 16,6 % (per 1000 indbyggere ift. bopeels region).
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perspektiv. Forventningen er, at antallet af henvisninger til de reumatologiske
rygambulatorier vil stige betydeligt efter indferelse af de nye retningslinjer for visitation og
henvisning. Dette nedvendigger at man administrativt og politisk forholder sig til
hvorledes det ggede antal henvisninger skal imedekommes, herunder hvilke omfordelinger
i ressourcer der er pakraevet. Der ses et stort forbedringspotentiale i forhold til
behandlingseffekt og ressourceforbrug, ved en systematisk evidensbaseret udvikling af
omradet og koordinering af indsatsen.

Klassifikation af laandesmerter

Landesmerter er smerter 1 omradet fra nederste ribbenskant til nederste del af
sedepartiet (glutealfolden) og kan veere med eller uden udstraling til ben (dvs. under
ligamentum inguinale), hvilket kan praciseres ved om smerterne nér distalt for knaeleddet.

De fleste patienter (80-90 %) har uspecifikke rygsmerter, hvor den pracise
smertemekanisme er uafklaret(7). Neesthyppigst (5-10 %) er rygsmerter med rodirritation,
f.eks. forarsaget af discusprolaps eller svaer facetledsarthrose. Oftest er nerveredderne pé
L4, LS eller S1 niveau involveret. Kun 1 f& procent af tilfeldene er der tale om alvorlig
underliggende sygdom som cancer, fraktur eller cauda equina (rede flag) eller refererede
smerter fra andre organer. Nogle patienter har risikofaktorer ift. et langvarigt forleb (gule
flag)(8), hvilket er vigtigt at identificere mhp. at forebygge at patienten udvikler langvarige
leendesmerter og/eller forlader arbejdsmarkedet.

Forebyggelse & risikofaktorer?

Der er vist beskeden sammenhang mellem laendesmerter og rygning(9)(10)og
overvegt(11), men effekten af livsstilintervention er ikke sd entydig(12)(13)(14)(15), som
ved andre storre kroniske sygdomme.

Rygmuskulaturens udholdenhed og treningstilstand synes dog at have betydning
for, om der opstar rygsmerter. @velser og treening har séledes en forebyggende effekt pa
recidiv af rygsmerter(16) (14)(17) om end dette ikke er helt utvetydigt fastlagt(12)
(18)(19).

I de seneste 40 ar er forekomsten af rygsmerter 1 befolkningen nogenlunde
uzndret, men konsekvenserne af rygsmerter har vist en eksponentiel stigning(20) (figure
1.1) Denne uheldige udvikling pé trods af enorme investeringer i ergonomi pé
arbejdspladserne, samt hgjteknologisk diagnostik og behandling i sundhedsvasenet. Det
indikerer ogsa, at kulturelle faktorer har stor betydning for konsekvenserne af rygsmerter.

Derfor anbefales det, at der fokuseres pa den sekundere forebyggelse — dvs. at
mindske smerter og funktionstab hos borgere, som allerede har udviklet lenderygsmerter
samt at mindske de sociale folger, herunder at modvirke at selvforsergende borgere bliver
athengige patienter og klienter. Der kan ikke peges pa enkeltstdende faktorer, som kan
forklare hvorfor nogle patienter udvikler langvarige leenderygsmerter. Laenderygpatientens
forleb er ofte komplekst, med en reekke savel fysiske, psykiske som sociale faktorer der
pavirker forlebet, og som til dels kan vare med til at forudsige prognosen. Nogle
risikofaktorer er det muligt at pavirke. Det er afgerende si tidligt som muligt at f&
identificeret disse risikofaktorer, s& indsatsen kan maélrettes med henblik pd at undga

2 Dette afsnit er efter aftale med Region Midtjylland adapteret fra deres “Udkast til patientforleb i primarsektoren” fra
april 2011.
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langvarige smerteforleb eller gentagne tilbagefald. Indsatsen 1 sundhedsvasenet kan ikke
sté alene.

Tabel 2 viser mulige risikofaktorer for udvikling af kroniske l&nderygsmerter. Flere af risikofaktorerne er
vanskelige at adskille fra hinanden. Evidensgraden for de enkelte risikofaktorer er varierende.

Tabel 2: Mulige risikofaktorer for udvikling af langvarige leenderygsmerter

Sociodemografiske Hojere alder

Darligt helbred generelt
Manuelt arbejde

Lavt uddannelsesniveau

Individuelle* Arvelighed**

Kraftig smerte og funktionsnedsattelse
Indskreenket bevagelighed af ryggen
Udstralende smerter under kneniveau
Rygning

Overvegt***

Arbejdsrelaterede*® Arbejdsskade-, erstatnings- eller pensionssag — bade nuvarende og afsluttet
Tungt arbejde®***

Manglende fleksibilitet p& arbejdspladsen ved tilbagevenden til arbejdet
Utilfreds med jobsituationen

Psykosociale Stress

Depression

Helbredsangst og sygdomsbekymring

Mange fysiske stresssymptomer

Manglende tro pa tilbagevenden til arbejdet
Undgéelsesadfzerd (Fear-avoidance belief”****%)

*Individuelle og arbejdsrelaterede risikoindikatorer overlapper hinanden

** Tvillingestudier viser, at arv forklarer 40 % af variansen af degenerative forandringer (degenerative forandringer har dog kun
begraenset betydning for smerter)

***¥For patienter med bensmerter

****For ekspositionsgrad samt varighed af hhv. tungt arbejde, repetitive og ensformige arbejdsfunktioner er der dokumenteret
sammenhang med generel forekomst af leenderygbesvar

***** Teori som anforer, at det naermere er patientens forventninger end den underliggende fysiske tilstand, som bestemmer patienten
adfeerd. Frygten for smerter, og hvordan smerten skal handteres, kan veere mere funktionsnedsattende end selve smerten

Ift. borgerens jobsituation skal der vare fokus pa sa vidt muligt at undga
sygefraver og sygemelding — men ogsa pé, at de som bliver sygemeldte stattes i si hurtigt
som muligt at vende tilbage til arbejdet. Det er vigtigt at modvirke at rygsmerter bliver en
levevej for bade patienter og behandlere. Grundleeggende kan det konstateres, at
leenderygsmerter ogger risikoen for udstedelse fra arbejdsmarkedet, og at der — trods
begraenset evidens — kan peges pa modificerbare risikofaktorer, som indsatsen ber rettes
imod.

Arbejdsrelaterede faktorer som hgje jobkrav, tempo og tungt arbejde er mulige
risikofaktorer, og medarbejderens forventninger ift. tilbagevenden til arbejdet, har ogsa
betydning. Samtidig kan der ogsé jf. tabel 2 peges pa en reekke modificerbare psykosociale
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risikofaktorer, som indsatsen kan rettes mod. En multidiciplinar, biopsykosocial tilgang til
indsatsen kan derfor veere hensigtsmaessig for de socialt mest udsatte patienter.

Til trods for rygproblemernes enorme gkonomiske konsekvenser er der en stor
mangel pé forskningsbaseret viden ift. hvorledes rygpatienter bedst handteres i
sundhedsvaesenet. Hos nogle patienter er behandlingstilbuddene ikke blot
virkningslese(21)(22), men hos nogle modvirker en intensiv behandling
rehabiliteringen(23). Der er siledes et stort behov for eget forskning og kvalitetssikring til
at sikre optimal udnyttelse af ressourcerne.

Udredning af laenderygpatienter

Udredning af lzenderygpatienter og beskrivelsen af patientforlebet i primeersektoren
er geldende for alle patienter, der starter et rygforleb i primzersektoren.

Anamnesen

Der registreres smertevarighed, smertelokalisation, smerteintensitet, forbrug af
analgetika, funktionsniveau i forhold til almindelig daglig aktivitet inkl. jobfunktion. Er
patienten sygemeldt? Har der veret tidligere episoder med leenderygproblemer? Er der
natlige rygsmerter og morgenstivhed? Har patienten psoriasis? Desuden skal det
klarlegges hvad patienten tror der er galt og forventningerne til prognose og behandling.

Rodirritation. Der vil der vaere udstralende leendesmerter, som oftest distalt for
knazet og evt. ledsaget af dermatomale foleforstyrrelser, refleksudfald, parese eller positiv
nervestreektest. Ved diskusprolaps eller protrusion findes radikulert udstralende smerter
og/eller parastesier og folelsesloshed. Karakteristisk dominerer bensmerter over
rygsmerter. Brug af bugpresse reproducerer smerterne og udstralingen. Positiv
nervestraktest er reglen, men ikke en betingelse. Andret vandladning er almindeligt ved
diskusprolaps pa grund af medicinen og smerterne. Ved spinalstenose beskriver patienten
ofte at veere smerteftri siddende, men har smerter stdende og géende - klassisk er der
neurogen claudicatio. Typisk ses forverring ved lendeekstension og bedring med flekteret
leend, f.eks. ved gang op ad bakke.

Rode flag—alvorlig sygdom. Ved svare neurologiske udfald som foleforstyrrelser
1 perineum, svakket sphinctertonus, urinretention og pareser (cauda equina syndrom)
konfereres akut med en rygkirurg. Ved mistanke om anden alvorlig sygdom udredes
patienten relevant. Se appendiks 2.

Gule flag-risiko for langvarigt forleb. (8)(15)(24)(25). Det er vigtigt at forstd den
sammenhang, som symptomerne optrader i hos patienten. De ikke bio-medicinske
faktorer der kan heemme at patienten bliver rask knytter sig iser til psykologiske forhold,
arbejdsmaessige aspekter eller verserende social- eller forsikringssager.

Psykologisk. Hvad tenker patienten om sin sygdom (f.eks. frygter at skade ryggen
ved fysisk aktivitet), hvad ger patienten (er aktiv hhv. passiv) og hvilke folelser har
patienten ift. sin situation (f.eks. hablashed hhv. optimistisk)(26). Opfatter patienten sig
som offer?

Arbejdsmeessigt. (27)(28)Det er vigtigt at afdekke arbejdsmaessige problemer,
bade vedrerende det fysiske og psykiske arbejdsmilje. Det skal underseges om patienten
har sygemeldt sig, da man i det kommunale sygedagpengesystem skal dokumentere
uarbejdsdygtighed for at bevare retten til sygedagpenge. Ved forste konsultation har de
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feerreste varet til opfolgningssamtale 1 det kommunale system, da opfelgningstidspunktet
er senest ved 8 ugers sygdom. Senere i sygdomsforlgbet er det vigtigt at veere opmaerksom
pa den indbyggede konflikt der er mellem at skulle demonstrere uarbejdsdygtighed for at
bevare/opna en social ydelse og samtidig at skulle arbejde pé at blive rask.

’Sociale- eller forsikringssager’.(29)(30)(24)(31). Verserende pensions-,
arbejdsskade- eller ulykkesforsikringssager kan pa en kompleks made medfere en
interessekonflikt mellem at blive rask og f& en gkonomisk ydelse/erstatning, hvilket kan
trekke et evt. sygdomsforleb i langdrag; Sddanne patienter har en dokumenteret darligere
prognose sammenlignet med patienter, som har samme svarhedsgrad af sygdommen, men
som ikke har en erstatningsproblematik. Langtidsopfelgning har pavist at den darlige
prognose fortsetter, ogsa flere ar efter at sagen er afsluttet.

Andet. Andre forhold kan evt. ogsa vere relevant at inddrage 1 vurderingen, f.eks.
andre helbredsproblemer, misbrug, eller problemer ift. privatlivet.

Klinisk undersegelse (32) (s.17)
Basisundersegelsen af patienter med l&nderygsmerter.

Inspektion: almentilstand, holdning, asymmetri af muskler, afvaergeskoliose

Beveegetest: Foroverbgjning, bagoverbgjning, sidebgjning(33)

Perkussionstest: Pé processi spinosi i det relevante omrade af ryggen.

Grov neurologisk test: Strakt ben test, achilles og patellar reflekser,

sensibilitetsundersegelse der inkluderer bergring af foden medialt (L4), dorsalt (L5) og

lateralt (S1), samt knebejning (L3/L4), hael- (L5) og tdgang(S1).

Ved rodirritation:

o Patellar, akilles- og mediale hasereflekser suppleres med Babinskis refleks

e Nervestrak tests (strakt ben test, krydset Laségue og evt. n.femoralis test) Ved
rodirritation vil smerterne typisk forvarres ved nervestrak tests. Strakt ben test er
fundet at have en sensibilitet for affektion af L5/S1 pa 92 % i patientpopulationer med
hej forekomst af discusprolaps, mod 64 % i primer sektoren, hvor specificiteten var 57
%. Specificiteten oges betydeligt ved positiv krydset Lasegue(34). Ved n.femoralis test
strekkes L3/L4 rodderne.

e Vurdering af kraft og tonus over 1. tdens grundled, ankelled, knaled og hofteled.

e Rektaleksploration ved mistanke om cauda equina-syndrom

e Evt. segmenter roddiagnostik (se appendiks 1).

Start Back Screening Tool

Der er udviklet screeningsverktagjer mhp. at identificere de patienter, som er 1
risiko for et langvarigt forleb og ber modtage en mere omfattende behandling. Et sddant
vaerktej ”Start Back Skema” (35)(36)(37), udviklet pa Keele Universitet og under dansk
validering 1 Region Syddanmark(38) forventes at blive integreret i Sentinel datafangst
systemet som en del af den Sentinel pop-up som vedrerer rygpatienter. Det bestéar af 9
spergsmal, som legges sammen til en total score og en underscore for spergsmal 5 til 9.

Start Back Skemaet stratificerer patienterne iht. deres risiko for at fa et langvarigt
forleb. Behandlingstilbuddene tilpasses s& denne stratificering, i det lav risiko patienter
forventes succesfuldt at kunne behandles hos egen lege, patienter med middel risiko
formodes at have skulle have supplerende behandling i primarsektoren og patienter med
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hgj risiko for langvarigt forleb ber have et kognitiv-adfaerdsterapeutisk forleb (se ogsé
risikostratificering, nedenfor).

Parakliniske undersogelser

Der er kun begranset behov for parakliniske undersogelser ved l&enderygbesver.
Ved pévirket almentilstand, feber eller positiv perkussiontest, kan flg. laboratorieprover
overvejes: Hemoglobin, leukocytter og differentialteelling, SR, CRP, basisk fosfatase, urin
stix, creatinin, korrigeret calcium, tsh, psa. Ved langvarige lendesmerter inspiceres hud og
negle for psoriasis og hos yngre <40 ar kan en undersogelse for vevstype HLAB27 vere
relevant.

Billeddiagnostik

I primaersektoren bestilles kun billeddiagnostik pé specifik indikation(39).
Patienter med vedvarende gener, der henvises videre til sekundarsektoren, vil typisk fa
foretaget en MR scanning af columna lumbalis og tillige ovrige columna og SI-led ved
bestyrket mistanke om spondylartropati.

Samlet vurdering

Ovennavnte undersggelser vil afklare om:

1. Triage, Om patienten har
1. Anden specifik rygsygdom (rede flag).
IT ’rodirritation’ eller
I1I. ’uspecifikke lzendesmerter’

2. Stratificering ift. risiko for et langvarigt forleb, f.eks. vurderet iht. Start
Back Screening Tool.
-Ved lav risiko overvejes om patienten kan behandles sufficient hos egen
lege.
-Ved middel risiko overvejes supplerende behandling 1 primersektoren, f.eks.
manuel behandling eller traeningsterapi.
-Ved hej risiko ber patienten tilbydes supplerende behandling i
primarsektoren med kognitivt-adfaerdsterapeutisk indhold, evt. sammen med
treeningsterapi eller manuel behandling.

3. Om der er vasentlige socialmedicinske forhold.
I. Patienten har bekymring ift. sin arbejdssituation. Hvis der er problemer
ift. varetagelse af arbejdet kan patienten evt. kontakte arbejdsgiver eller
arbejdsmiljereprasentant mhp. at finde lesning. Man kan orientere om, at
patienten eller dennes arbejdsgiver kan rette henvendelse til kommunens job-
og virksomhedscenter, hvor man kan fa generel vejledning, f.eks. med
muligheder for at fastholde medarbejdere med helbredsproblemer. Alternativt
kan henvisning til social- eller arbejdsmediciner vere relevant.’
II. Patienten har patzenkt eller verserende arbejdsskade eller
forsikringssag. Henvisning til social- eller arbejdsmediciner kan overvejes.

31 forbindelse med godkendelsen af forlebsprogrammet forseges at skabe mulighed for at egen leege kan henvise til
Socialmedicinsk Enhed, hvis en patient med leendesmerter vurderes at have komplekse psyko-sociale problemer som
en vasentlig barriere for helbredelse.
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I1I. Patienten har andre vasentlige forhold af betydning.

Hvis der er misbrug, andre helbredsfold af betydning, social pensionssag,
problemer i privatlivet kan det vaere vesentligt at fa klarlagt hvilken betydning
det har. Der kan ved misbrug opfordres til kontakt til misbrugscenter. Ved
komplekse sociale problemer kan adgang til socialmedicinsk ekspertise vere
hensigtsmassig.

Patientforlob i primaersektoren

Den praktiserende leege fungerer som tovholder gennem hele forlebet. Appendiks
5 indeholder et ”flow chart”, som opsummerer udredningen af patienter med rygproblemer.

Nyopstaede leendesmerter

Forlebet opdeles tidsmassigt efter hvornar patienten forste gang henvender sig til
praktiserende leege eller kiropraktor ogsa selvom patienten méske har haft smerter i lang
tid. Efter den forste konsultation skal der iht. de nationale retningslinjer veere opfolgende
kontakter nér der er gdet 2, 4 og 8 uger, safremt patienten ikke er kommet i vaesentlig
bedring. Der kan dog ogsa vere behov for at se patienten imellem disse tidspunkter og
serligt for patienter med tegn pa rodtryk kan der vere behov for en tattere kontakt og der

anbefales viderehenvisning efter 4 uger for patienter med rodtrvk. hvis ikke de er i

bedring.
Baggrunden er at det optimale tidspunkt for operation af patienter med

discusprolaps normalt angives til uge 6-12(40)(41), hvilket nedvendigger en tidligere
henvisning af denne mindre undergruppe af patienter.

Den forste kontakt kan vare telefonisk eller en konsultation — ved sygemelding
udover 3 dage anbefales konsultation Safremt der er tale om en akut kontakt foretages
diagnoseregistrering og den nedvendige anamnese og radgivning frem til forste planlagte
konsultation. Det er ved den forste telefonkontakt vigtigt at fa identificeret patienter med
akut alvorlig sygdom (rede flag).

Forste konsultation(T=0)

Anamnese og objektiv undersegelse. som specificeret separat..

Ud fra ovenstéende foretages en diagnostisk triage mhp. placering i én af flg.

grupper:

1. Rade flag/alarmsymptomer/anden @tiologi

2. Rodpavirkning—landesmerter med udstrdling til distalt for knaledsniveau,
evt. ledsaget af dermatomale foleforstyrrelser, refleksudfald, parese eller
positiv nervestraek test.

3. Uspecifikke leendesmerter, dvs. lendesmerter med eller uden
bevegeindskraenkning og med eller uden udstraling til balle elle ben, men
uden tegn pa rodpavirkning.

Nogle patienter kan i forlgbet skifte gruppe.

Ved rede flag (alarmsymptomer) kontaktes sygehusafdeling akut ved

sphincterforstyrrelser eller svar parese. Er der mistanke om underliggende anden sygdom
foretages relevant udredning (se appendiks).
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Alle gvrige patienter informeres om det sedvanligvis godartede forlgb. Patienten
skal sé& vidt muligt fortsaette med sedvanligt aktivitetsniveau, inkl. arbejde. Der tages
stilling til behov for smertestillende medicin og evt. rygevelser.

Egen leege ber overveje mulighederne for at afdekke, og positivt pavirke,
patientens opfattelse med kognitiv-adfaerdsterapeutisk tilgang. Patienterne
risikostratificeres som beskrevet ovenfor og henvises evt. til supplerende behandling iht.
stratificeringen..

Patienten medgives tid til opfelgning og det vurderes da, om der er behov for
revurdering tidligere end efter 2 uger.

Efter 2 uger og igen efter 4 uger (T=2 hhv. T=4)

Anamnese med vurdering af endring i tilstand herunder smertelokalisation,
smerteintensitet, brug af analgetika, funktionsniveau 1 forhold til daglige goremal og
arbejde, herunder evt. sygemelding.

Objektiv undersegelse ved behov, f.eks. forvaerring af symptomer.

Er der rede flag (alarmsymptomer) udredes relevant.. Risikoen for gule flag
(langvarigt forleb) genvurderes og egen lege kan igen forsege om han/hun positivt kan
pavirke patientens sygdomsopfattelse. Evt. henvises til supplerende behandling.

Er patienten i bedring sperges der til om almindelige daglige funktioner inklusiv
arbejde er genoptaget, evt. delvist og/eller med skénefunktion.

Er der ingen bedring vurderes det om patienten skal henvises til yderligere
behandling (f.eks. kiropraktor, praktiserende fysioterapeut, evt. udvidet
leenderygundersogelse eller kommunalt behandlingstilbud). Hvis patienten er sygemeldt og
ikke umiddelbart star overfor raskmelding, og der ikke er en umiddelbar biomedicinsk
grund til dette, kan patienten henvises til en fokuseret socialmedicinsk samtale pé
Socialmedicinsk Enhed, Aalborg Sygehus®.

Patienten medgives tid til opfelgning. Hvis der er invaliderende symptomer kan 1
stedet henvises til tveerfaglig udredning pé sygehus.

Patienter med rodtryk, som ikke er i bedring, henvises til relevant
sygehusafdeling efter 4 uger.

Efter 8 uger (T=8)

Anamnese og objektiv undersogelse, som beskrevet for undersegelserne efter 2
og 4 uger, dvs. med fokus pa @ndringer i symptomer. Rede flag hdndteres som beskrevet.

Er patienten i bedring sperges der til om almindelige daglige funktioner inklusiv
arbejde er genoptaget, evt. delvist og/eller med skanefunktion.

Er der ingen bedring henvises patienten til relevant sygehusafdeling — for
nuvarende kan kiropraktorerne ikke henvise direkte til sygehus og skal derfor formidle
information om forlebet videre til egen leege. Patienten skal ikke starte nyt
primersektorforlab.

4 Under forudstning af at der dbnes mulighed for henvisning til socialmedicinsk enhed.
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Henvisning til sekundersektor’

Patienter der har vaeret fulgt iht. patientforlabsbeskrivelsen kan henvises til
sygehus. Henvisningen skal indeholde en beskrivelse af, hvordan retningslinjerne er
imedekommet, og beskrivelserne skal tydeligt fremga af patientens journal.

Efter primer visitering indkaldes patienten til et ambulant forleb. Hovedreglen er
at rygpatienter far en tveerfaglig klinisk vurdering og behandling. Det kan vere relevant
med indleggelse af enkelte patienter pga. geografi, behov for pleje eller
ledsagesygdomme.

Alle relevante patienter ber inden én maned efter henvisning vere i gang med et
forleb pé sygehus. I modsat fald har patienterne ret til udvidet frit sygehusvalg til private
sygehuse og klinikker, der métte have aftale med Danske Regioner om et
behandlingsprogram.

Henvisning til anden behandling

Udover de Reumatologiske rygambulatorier pd hhv. Sygehus Vendsyssel, Aalborg
Sygehus og Farse Rygambulatorium, kan behandlingen af rygsmerter i sygehusregi i
Region Nordjylland ske pa Tvarfagligt Smertecenter (Anastesien) Aalborg Sygehus,
Ortopadkirurgien og Neurokirurgisk Afdeling, Aalborg Sygehus. Skagen Gigt- og
Rygcenter er en del af Sygehus Vendsyssel og tilbyder tre ugers intensiv genoptrening og
rehabilitering af ferdigtundersogte og ferdigbehandlede patienter med savel
inflammatoriske som noninflammatoriske ryg- og gigtsygdomme med et behov for intensiv
rehabilitering. Dertil kommer evt. offentligt og forsikrings betalte tilbud pa
privathospitaler. I visse tilfaelde kan kirurgisk behandling af rygsmerter i columna uden
pavirkning af nerveredder vere hensigtsmassig. Forud for det skal patienterne dog altid
have gennemgaet ovennavnte forlebsprogram herunder et 3 méneders tverfagligt
kognitivt undersogelses- og behandlingsforlab.

Henvisning af patienter med laenderygproblemer

Henvisning til relevant sygehusafdeling folger de almindelige retningslinjer for
den gode henvisning. Hos patienten med leendesmerter ber henvisningen serligt indeholde
oplysninger om nedenstaende:

Henvisning til rygambulatorium

1. Lokalisation af smerten.

2. Varighed af symptomerne

3. Oplysninger om symptomer og tegn pa inflammatorisk rygsygdom

4. Udstralende smerter (ben-under knaeniveau?)

5. Sygemelding og/eller pavirkning af funktionsniveau

6. Risiko for forlab med tab af arbejdsfunktion (uafklarede sociale- eller
forsikringssager, evt. Start Back Screening Test scoring)

7. Kliniske fund, specielt parese

8. Oplysninger om billeddiagnostik - hvor og hvornar

9. Har der veeret givet anden behandling (manuel terapi, gvelsesterapi, mv.)

3 Der forventes oprettet en central visitation for rygpatienter
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Den pagaldende vejledning skal formidles til de praktiserende leeger og vaere
tilgeengelig for de praktiserende laeger pd Nord-KAPs hjemmeside, som en del af
forlebsbeskrivelsen/visitationsvejledninger.

Socialmedicinske forhold

Patienter der er sygemeldte pga. rygsmerter folger det normale udredningsforleb
som beskrevet i denne publikation. Lagen ber understotte patientens tilbagevenden til
arbejdet (medmindre der findes kontraindikationer for det), om end det ikke er leegens
opgave at fa patienten til at ga pa arbejde igen. Hvis det er relevant kan overvejes at
anbefale patienten at tage kontakt til arbejdsgiver for at aftale skanevilkér under
sygdomsperioden. Dette sker for at fastholde patientens tilknytning til arbejdsmarkedet.
Den praktiserende lege kan blive anmodet om at udfylde en mulighedserklering eller evt.
en friattest (se www.laeger.dk under attestneglen). Da det er arbejdsgiver, som betaler de
forste tre ugers sygemelding for patienten, er det f& patienter, som er i kontakt med det
kommunale system i den forste sygdomsfase.

Hos de patienter der er lengerevarende sygemeldt pga. langvarige lendesmerter
vil der oftest vare et forleb i det kommunale jobcenter. Information om skédnehensyn og
evt. deltagelse 1 aktivering mv. sker normalt ved henvendelse til egen leege via vanlige
attester. Kommunen kan kontakte laegen med henblik pé et nermere samarbejde, f.eks. et
mede 1 leegens konsultation eller et meode uden for l&gens konsultation — f.eks. 1 patientens
hjem, 1 forvaltningen eller pa en arbejdsplads sammen med socialforvaltningen. Lagens
honorar betales af Sygesikringen. Telefoniske henvendelser kan anvendes til at afklare
enkle socialmedicinske problemstillinger eller som indledende orienteringer forud for en
egentlig sagsbehandling, hvori der eventuelt kan indga indhentning af attestationsmateriale
fra laegen. Jobcenteret kan ogsa anmode patienten om selv at indhente supplerende
journalmateriale fra sygehus nér det er afgerende for sagens oplysning.

Per 1/1-2012 giver overenskomsten med privatpraktiserende fysioterapeuter
mulighed for at fysioterapeuten besegger arbejdspladsen for at vurdere evt.
uhensigtsmassige belastninger, alternativer hertil o.1. Dette kan ske efter forudgéende
aftale med de lokale jobcentre/kommuner.

Hvis arbejdsgiver eller kommune ensker at kebe sig til supplerende, eller
hurtigere, udredning eller behandling, f.eks. pga. ventetid til undersogelse, anbefales det at
det sker efter de retningslinjer der er skitseret 1 denne publikation.

Patienter med verserende og afsluttede sociale eller forsikringssager har ofte en
darlig prognose, og for mange patienter savel som deres leger forekommer det som et
vanskeligt dilemma at patienten skal dokumentere uarbejdsdygtighed for at opnd en social-
eller forsikringsydelse og samtidig opna bedring i funktionsevnen. Det er en stor
socialmedicinsk udfordring, og derfor er det vigtigt, at alle de involverede (lege,
arbejdsgiver, fagforening, jobcenter m.fl.) arbejder sammen med patienten om at lase
situationen uden primart at varetage egne s@rinteresser. De ddrlige behandlingsresultater 1
denne patientgruppe kan tolkes séledes at kompensationslovgivningen ber a&ndres eller der
snarest ber oprettes serlige klinikker for erstatningssegende patienter, som det bl.a. kendes
fra USA, hvor saddanne patienter ikke varetages i de almindelige sygekassers klinikker.
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Behandling af patienter med laendesmerter

De fleste patienter med 0-4 ugers symptomer bedres indenfor en kort periode og
mange kan faerdigbehandles af primare behandler.. Ved risiko for l&ngerevarende forlob
ber supplerende udredning og behandling 1 primarsektoren overvejes jf. afsnittet om
risikostratificering.

Ved henvisning til andre behandlere f.eks. praktiserende fysioterapeuter,
kiropraktorer® eller kommunalt behandlingstilbud, er disse ansvarlige for at give den
praktiserende leege en tilbagemelding med status.

Nedenstaende rad baserer sig dels pd DSAMs kliniske vejledning(32) kombineret
med en litteratursegning dekkende 2006-2011.

Behandling

Generelle rad

Patienten skal rddgives om det sedvanligvis godartede forleb og om sé vidt
muligt at fortseette med sedvanlige aktivitetsniveau inkl. arbejde.. Sengeleje kan vere
nedvendigt 1 f& dage pd grund af meget voldsomme smerter, men frarades generelt da det
har en reekke negative folgevirkninger f.eks. vaeevssvaekkelse(42). Ved svere tilfelde af
diskusprolaps kan en del patienter dog have behov for ogsa at ligge adskillige timer 1
dagtiden i de forste uger.

Fysisk aktivitet er forbundet med mange positive helbredseffekter og
Sundhedsstyrelsens anbefaling om mindst 30 minutters daglig motion gelder ogsa for
rygpatienter(http://www.sst.dk/Sundhed%200g%20forebyggelse/Fysisk%20aktivitet/ Anbe
falinger%?20ti1%20voksne.aspx).

Patienten skal vide at smerter ikke generelt kan tolkes som et advarselstegn om
vaevsskade. Der kan vare behov for omlegning af aktiviteter og skdnehensyn, herunder
(deltids) sygemelding. Patienten informeres sé snart s muligt at han gerne ma begynde en
gradvis genoptagelse af aktiviteter og at bevare tilknytning til arbejdspladsen.

Hos patienter med tegn pa rodtryk og mistanke om discusprolaps skal patienten
informeres om at der normalt er bedring i labet af uger(43)og at heling af discus tager flere
méneder, hvilket ikke afgarende kan fremmes ved ovelser eller anden behandling(21).

Det er vigtigt ikke at bruge sygeliggerende information. Brugen af ordet kronisk”
betyder for nogle uhelbredelig og livslang sygdom, hvilket ikke deekker over
sygdomsforlgbene. Begrebet slidgigt 1 ryggen” bruges om almindeligt forekommende
radiologiske forandringer med ringe sammenh@ng med kliniske symptomer. Ordene
”langvarige smerter” og “aldersforandringer i ryggen” er ofte mere hensigtsmessige.

De fleste patienter har brug for smertestillende behandling, som folger
almindelige retningslinjer for non-maligne smerter. Forstevalget er paracetamol. Ved
behov og under iagttagelse af kontraindikationer kan der suppleres med NSAID og da evt.
PPI for at beskytte mod gastrointestinale bivirkninger. Det kan vere nedvendigt at afprave
flere forskellige typer NSAID. Svagt virkende morfika (f.eks. tramadol) kan eventuelt
anvendes 1 en begranset periode, men sterke morfika ber undgés fraset kortvarigt ved
meget svaere akutte smerter. Praeparater med prolongeret effekt kan vare hensigtsmassige,
is@r ved natlige smerter og morgenstivhed. Ved symptomer pa nerverodsirritation kan

¢ Under forudseetning af at der kommer en aftale mellem Dansk Kiropraktorforening, PLO og RLTN om kommunikation.
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medikamina med virkning pd neurogene smerter forseges, forstevalget er da tricykliske
antidepressiva. Sdfremt der ikke er kontraindikationer og der foreligger normalt ekg startes
forsigtig dosering, f.eks. amitriptylin 10 — 25 mg 2 timer for sengetid og sjeldent egning til
over 50 mg/degn.

Patienterne med radierende smerter skal ogséd informeres om at der ved
diskusprolaps i meget sjeldne tilfelde kan optraede alvorlige symptomer
(sphinterforstyrrelser og progredierende parese), sé de da kan reagere relevant pa det.

Patienter der vurderes at vaere i risiko for et langvarigt forleb skal henvises til
supplerende behandling. Der skal aftales opfelgning iht. de navnte retningslinjer, dvs.
minimum 2, 4 og 8 uger efter forste henvendelse, hvorefter patienten skal viderehenvises,
hvis patienten ikke er 1 bedring. Langt de fleste patienter faerdigbehandles 1
primarsektoren.

Manuel behandling

Manuel behandling omfatter en reekke teknikker, som typisk udferes af laeger,
kiropraktorer og fysioterapeuter, og kombineres ofte med anden behandling, f.eks. ovelser
og rddgivning med henblik pé at fremme patienternes egenomsorg. Nogle patienter oplever
en kortvarig smerteforvaerring efter manipulation, men alvorlige bivirkninger er meget
sjeldne. Konklusion fra litteraturgennemgangen herunder to Cochrane reviews(44)(45)er,
at manuel terapi har en positiv effekt pa lendesmerter og at den kliniske effekt er pa hegjde
med andre gaengse interventioner. I DSAMs vejledning (DSAM Klinisk Vejledning,
Diagnostik og behandling af l&ndesmerter i Almen Praksis, 2006) angives at man hos
patienter med l&ndesmerter kan overveje et forleb med nogle f4 manuelle behandlinger
evt. startende allerede efter f4 dage til uger med lendesmerter. Nice guidelines
(http://www.nice.org.uk/nicemedia/live/11887/44343/44343 .pdf) anbefaler at man hos
personer med vedvarende leendesmerter overvejer et forleb med manuel terapi pa op til 12
ugers varighed og med max 9 sessioner.

Fysisk traening

Treening er ikke effektivt ved akutte lendesmerter(46), men hos patienter med
vedvarende lendesmerter er der generelt vist en signifikant, men beskeden effekt af fysisk
treening(47) nar man sammenligner med vanlig behandling(M Paatelma et al, 2008, ref nr
59)(46)eller placebobehandling(48).

Hyppigt anvendes almen fysisk traening eller specifik treening som leende
ekstensionsgvelser(49), lende stabiliserende gvelser(50)eller behandling efter
McKenziemetoden(51). Rygspecifik trening er fundet mere effektiv end almen fysisk
treening ift. tilbagevendende(52)eller langvarige rygsmerter(53)og iskias(38), om end dette
ikke findes 1 alle studier(54)(55)(56). Ellers er der ikke dokumenteret vasentlig
effektforskel mellem de forskellige treeningsprincipper(57) (54)(55).

NICE retningslinjerne
(http://www.nice.org.uk/nicemedia/live/11887/44343/44343 .pdf) anbefales et gruppebaseret
(max 10 personer per hold) treeningsprogram pa op til 8 sessioner over 12 uger; alternativt
individuel treening. Det anbefales at treningen inkluderer elementer indenfor felgende: aerob
treening, bevagelses instruktioner, styrketrening, postural kontrol og udstraekning. Andre
finder ikke grundlag for at anbefale én type specifikke ovelser eller treening frem for en anden.
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Patientuddannelse og kognitiv terapi

Effekten af patientuddannelse er bl.a. gennemgéet i et Cochrane Review(58). Man fandt at
for patienter med langvarige l&ndesmerter har en 2.5 times individuel
uddannelsesintervention positiv effekt pa smerter, overordnede funktionsniveau herunder
tilbagevenden til arbejde, hvorimod kortere varende interventioner ikke var effektive. I en
omtale af reviewet(59) fremhaver T Bendix Indahls behandlingsmodel med vagt pa
reasons to stay active ift. advice to stay active. Der er senere publiceret et randomiseret
studie hvor man fandt effekt af blot en 15 minutters instruktion om ’aktiv management af
leendesmerter’ hos patienter der henvendte sig hos den praktiserende laege(60).

Effekten af kognitiv-adfardsterapi hos patienter med kroniske l&ndesmerter blev
vurderet i et Cochrane review(42)omfattende litteraturen frem til 2009 og inkluderende 30
studier med 3438 deltagere. Konklusionen var at ssmmenholdt med vanlig behandling
nedsatter kognitiv-adferdsterapi og afspaendingsteknikker smerte pé kort sigt, men der er
ikke en leengerevarende effekt og ingen effekt pa funktionsniveau. Man fandt ikke
signifikant forskel mellem de forskellige teknikker og man fandt ikke at kognitiv-
adferdsterapi var bedre end gruppe-fysioterapi ift. smerte og depressionssymptomer.
Efterfelgende er der bl.a. publiceret et randomiseret primaer sektor studium fra England
inkluderende 701 voksne med leendesmerter af minimum 6 ugers varighed indenfor de
seneste 6 mdr. (61)(62). Alle patienter fik en 15 minutters session med rdd om at forblive
aktive, undga sengeleje, smertebehandling og symptomhandtering. Kontrolgruppen
modtog ikke yderligere behandling. Interventionsgruppen fik desuden individuel
evaluering pa op til 12 time og efterfolgende seks sessioner gruppe terapi af 1'% time hvor
der ogsé indgik evelser(63), Interventionsgruppen klarede sig signifikant bedre effekt pa
stort set alle endepunkter inklusiv patienttilfredshed. Selv 34 mdr. senere var der positiv
effekt af behandlingen pa funktionsniveauet.

Det er vist at iser for psykosociale interventioner er der en betydelig patient-
behandler interaktion(64).

Tveerdisciplinzer intervention og rehabilitering

Foruden biomedicinske og psykologiske aspekter, kan der hos nogle patienter
vaere andre vasentlige forhold af betydning for deres prognose, f.eks. forhold pa
arbejdspladsen eller social- og forsikringsjuridiske forhold(65). I en MTV rapport fra
2010(66), konkluderede man at en tidlig tvaerdisciplinar indsats frem for monofaglig
indsats har positiv effekt pd sygefraver, is@r ndr arbejdspladsen inddrages, hvorimod det
kun 1 usikker grad reducerer smerter og funktionsbegrensning, hvilket understettes af
systematiske reviews pad omradet(67)(68). Et Cochrane Review fra 2010(69)inkluderede
3676 arbejdere 1 23 studier evaluerede en arbejdsorienteret rehabilitering der omfatter
rddgivning herunder psykologiske aspekter, fysisk trening og arbejdsrelateret
genoptrening. Konklusionen var at for akutte lendesmerter har en arbejdsorienteret
rehabilitering ingen effekt. Ved sub-akutte og kroniske l&ndesmerter er en let
rehabiliteringsindsats (< 5x1 times sessioner) ikke effektiv, men ved sub-akutte
leendesmerter har en intensiv og arbejdsplads involverende indsats signifikant effekt pa
sygefravaeret og hos patienter med langvarige lendesmerter er der moderat evidens for at
en intensiv rehabilitering har en lille, men signifikant effekt pa sygefraver sammenholdt
med vanlig behandling. Der blev ogsé fundet positiv effekt pd sygefraveer i et efterfolgende
publiceret Hollandsk studie(70)(71)og et dansk studie(72), som inkluderede patienter med
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leendesmerter pa reumatologisk afdeling med bekymringer ift. arbejdsfastholdelse, og hvor
interventionen bl.a. omfattede fysisk treening og arbejdspladsradgivning ved
arbejdsmediciner samt hos ca. 25 % beseg pé arbejdspladsen.

I en dansk hvidbog(73)om sygefraver og tilbagevende til arbejde ved muskel- og
skeletbesver peges pa at bade fysiske og psykiske arbejdsmiljeforhold i samspil med
individets forholden sig til sin situation (f.eks. smerteadfzerd og selvvurderet helbred) samt
livsstil har vaesentlig betydning for risikoen for sygefraveer.

Yoga, massage, zoneterapi og straekbehandling

Yoga omfatter bl.a. gvelser vedrerende andedreet og kropsstillinger mhp. at opna
harmoni 1 krop og sind og er knyttet til meditation. Samlet vurderes det at der ikke er
tilstraekkelig evidens til at give anbefalinger vedrerende brug af yoga.

Massage og zoneterapi er vurderet i et Cochrane Review med 13 mindre
randomiserede studier med i alt 1596 patienter(74). Man fandt at massage ved vedvarende
leendesmerter har positiv effekt pa smerter og funktion, iser nar det gives sammen med
treening hvorimod man ikke fandt dokumentation for effekten af zoneterapi.

Strekbehandling (traktion) skennes nyttelos (ref nr 155) (75).

Akupunktur

For akutte leendesmerter foreligger der ikke tilstraekkelig evidens til at vurdere effekten af
akupunktur(76).

Ved vedvarende lendesmerter vurderes at akupunktur kan anvendes til
behandling pa linje med andre terapier eller som tillaeg til anden behandling. Nice
guidelines (http://www.nice.org.uk/nicemedia/live/11887/44343/44343.pdf) anbefaler et
behandlingsforlab pa op til 10 sessioner over 12 uger.

Elektrisk nervestimulation og laser terapi

Effekten af transkutan elektrisk nervestimulation (TENS) og laser terapi er
vurderet 1 et Cochrane Review fra 2008(77), hvor konklusionen var at der for nuvarende
ikke er dokumentation for effekten. Der er ikke fundet supplerende litteratur der @ndrer
den konklusion.

Varme-/kuldepakninger, indleegssiler og senge

Effekten af varme- og kuldepakninger er beskrevet i et Cochrane Review(78) og
omtalt 1(78)fra 2006 inkluderende 9 studier og 1117 deltagere. Man fandt at der var en
svag dokumentation for at varmepakninger har en mindre kortvarig smertelindrende og
funktionsforbedrende effekt. Der er utilstreekkelig dokumentation til at udtale sig om
kuldepakninger. Der er staerk evidens for at indlegsséler ikke forebygger
leendesmerter(79), medens der er utilstreekkelig dokumentation til at vurdere om de kan
bruges til behandling af lendesmerter.

Hvilken effekt forskellige typer sovemadras har for l&ndesmerter har varet
undersogt 1 enkelte studier(80)(81). Konklusionen fra disse er at en hird madras er
darligere end en medium-hard madras(80) hhv. en skummadras eller vandseng(81).

Korset

Et Cochrane Review(82)daxkkende litteraturen til 2006 undersggte den praventive
(14437 personer) og behandlende effekt (1361 personer) ved brug af korset. Man fandt
moderat evidens for at l&ndekorset ikke er mere effektivt end ingen intervention eller
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treening mht. at forebyggelaendesmerter og at det var uklart hvorvidt korset havde verdi
som supplement til andre interventioner og som behandlingsmetode hos patienter med
leendesmerter. Der er dog siden publiceret to storre kliniske studier(83)(84)der har vist
positiv effekt af korset ssmmenholdt med ingen korset.

Patienter med spinalstenose

Der foreligger ikke gode kliniske studier der dokumenterer effekt af non-operative
behandlinger. Klinisk erfaring indikerer at treening der indeberer flexion, f.eks. cykling,
taler bedre end trening der indeberer en mere oprejst position. Forlgbet for patienter der
behandles konservativt eller opereres for spinalstenose har veret fulgt i bade
observationelle studier og randomiserede studer, hvor langtidsevalueringen af intention-to-
treat grupperne vanskeliggeres af at der er mange der krydser behandligsspor(85).

Sammenholder man den behandling, som patienterne reelt fik medferte kirurgisk
behandling af spinalstenose umiddelbart faerre smerter og bedre funktionsniveau end
konservativ behandling, hvilket holdt op til 4 ar efter operationen(85). Patienter med lette
symptomer eller veesentlig komorbiditet ses an med smertestillende; ved mere udtalte
symptomer henvises til sekundarsektoren, idet patienterne ifelge retningslinjerne ber
gennemga et non-operativt forleb forud for evt. kirurgi. Hovedvagten laegges pa
funktionstraening. Der foreligger enkelte studier, som viser positiv effekt pa gangdistancen
ved behandling med gabapentin op til 2.700 mg/degn. Disse patienter har ofte flere andre
sygdomme, som pévirker funktionsniveauet og kan gere diagnose spinalstenose vanskelig
at stille som eneste forklaring pa patientens problem.

Henvisningsretningslinjer for kirurgi
Diskusprolapser

e Der er akut indikation ved mistanke om rygmarvspavirkning
e Der er akut indikation ved Cauda Equina Syndrom eller ved mistanke om
rodinkarceration.
e Der er subakut indikation ved progredierende parese.
e Der er indikation ved nerverodspavirkning, som ikke bedres ved konservativ
behandling.
Den enkelte patient ber dog medinddrages i beslutningen pd baggrund af relevant
information om prognosen.

Isolerede landerygsmerter, som skonnes betinget af degenerative forandringer

Hos udvalgte patienter med spondylose kan kirurgisk dekompression med eller
uden spondylodese overvejes. En foruds@tning er at patienten har gennemgaet et
udrednings- og behandlingsforleb i primarsektoren og efterfolgende veret behandlet
konservativt pa reumatologisk afdeling som beskrevet.

Det er noadvendigt:

e at vaere tilbageholdende med operation for isolerede lenderygsmerter,
e at patienten er grundig udredt.

Indikationen kan kun komme pé tale, ndr der vurderes, at der bade er
overensstemmelse mellem patientens symptomer, de kliniske iagttagelser samt de
billeddiagnostiske fund og nar patienten har vaeret gennem et tvaerfagligt konservativt
forleb omfattende fysisk aktivitet (avelser, motion treening), kognitiv behandling,
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medicinsk smertebehandling, erhvervsradgivning og evt. psykologisk rddgivning. Patienten
ber vare fulgt i minimum 6-12 maneder, for evt. beslutning om stivgerende rygoperation
eller diskusproteser mv..

Spinalstenose

Indikationerne for kirurgi vil veere athangig af patientens komorbiditet og
symptom varighed:
e Der er indikation ved medullart kompressionssyndrom
e Der er indikation ved progredierende og betydelig reduktion af gangdistance.

Generelt vedrorende kirurgi

Ved overvejelser om operation indgar felgende:
1. at vurdere, sammen med patienten, alternative behandlinger og livsstil 1 gvrigt,
inklusivt fysisk aktivitet
2. at forholde sig til og eventuelt behandle eller optimere behandling af
medicinske/kirurgiske lidelser
3. grundigt at instruere patienterne om rygkirurgi — fordele og ulemper pa bade kort og
lang sigt.

Implementering, kvalitetssikring og udvikling

Indikatorer og diagnosekodning

For at kunne evaluere hvorledes det gar med patienter med leenderygsmerter, bor
der udarbejdes indikatorer for patienter med l&ndesmerter i alle sektorer. Der er udviklet
indikatorer for kiropraktorer (NIP kiropraktik) og der pagér aktuelt et udviklingsarbejde 1
NIP regi for fysioterapeutiske indikatorer for patienter med laendesmerter. I forhold til
almen praksis arbejder man i Region Syddanmark pa udvikling af indikatorer (Sentinel
datafangst) og formanden for Muskel-skelet Forum 1 Region Nordjylland deltager 1 dette
arbejde. Det skal afklares hvorledes patienter med diagnosen laendesmerter kan
identificeres 1 alle relevante sektorer: Almen praksis, privatpraktiserende fysioterapeuter,
kiropraktorer, kommunale tr&eningscentre og reumatologiske afdelinger.

ICPC-2 kodesystemet anvendes til diagnosekodning i almen praksis. Ved
leendesmerter uden udstraling anvendes ICPC-2 kode L03 (Symptomer/klage fra leend,
ingen beveegeinskreenkning) eller L84 (rygsyndrom uden smerteudstréling, men med
beveegeindskreenkning). Ved smerter der radierer under knaniveau anvendes L86
(Rygsyndrom med smerteudstraling). L86 forventes sdledes forbeholdt patienter med
iskias/rodpavirkning. En pracisering af brugen af disse koder fremgér af DAK-E’s
hjemmeside.
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Implementering

Det er vigtigt, at patientforlebet efter godkendelse i Den Administrative
Styregruppe bliver implementeret hos alle akterer. Det er i udgangspunktet den enkelte
akter, der har ansvaret for at implementere patientforlgbet i eget regi, men der kan vare
behov for falles implementeringsaktiviteter eller koordinering af de enkelte akterers
aktiviteter, og dette ber foregd 1 regi af Muskel-skeletforum.

Det er derfor Muskel-skeletforums opgave, at udarbejde en
implementeringsplan, der beskriver konkrete falles implementeringsaktiviteter og ogsa
gerne implementeringsaktiviteter for de enkelte akterer. Ved implementering af tidligere
indgéede sygdomsspecifikke aftaler har der varet atholdt lokale dialogmeder mellem
kommuner og almen praksis, og dette bar overvejes 1 forbindelse med implementering af
patientforlebet for l&nderygpatienter med langvarige smerter.

I forbindelse med implementering af patientforlebet kan der vaere behov for
uddannelse og radgivning / vejledning af akterer. Disse aktiviteter ber planlaegges i regi af
Muskel-skeletforum.

Med henblik pa at kvalitetssikre implementering af patientforlebet er det
Muskel-skeletforums opgave, at foresla relevante indikatorer der kan bidrage til en
evaluering af denne. Evaluering af implementeringen ber endvidere foregé indenfor en
tidsramme, som fastsettes af Muskel-skeletforum.

Kvalitetssikring

Det er Muskel-skeletforums opgaver, at bidrage til kvalitetssikring af
patientforlgbet. Dels ber der som beskrevet i afsnittet om indikatorer, udvalges relevante
indikatorer, der kan evaluere, hvordan det gar med patienter med leenderygsmerter, og dels
ber der udarbejdes indikatorer der kan bidrage til en evaluering af arbejdsdeling,
samarbejde og kommunikation pa tvers af sektorer. Muskel-skeletforum skal derfor
udvealge og implementere indikatorer, som indenfor en fastsat tidsperiode skal medvirke til
at evaluere effekten af patientforlebet, arbejdsdelingen og kommunikation mellem de
involverede akterer.

Udvikling og forskning

Der er mange uafklarede spergsmal ift. hvorledes vi fagligt bedst, og skonomisk
rationelt behandler denne store patientgruppe. Iser Region Syddanmark forsker intensivt i
at forbedre behandlingen herunder pé det regionale organisatoriske plan. Da der er
betydelige lokale forskelle i organisering af sundhedssystemet, kan forskningsresultater fra
andre omréder ikke altid umiddelbart overfores. Der er derfor behov for en lokal forankret
udvikling af omrddet, som hensigtsmassigt kan forega i samarbejde med de andre regioner
for at opna sterst mulig synergieffekt.
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Udviklingsperspektiver

Ud over at samarbejde med de gvrige regioner, kan bl.a. evaluering i forbindelse
med kvalitetssikring, nye anbefalinger fra faglige selskaber og Sundhedsstyrelsen samt
egentlig forskning vaere med til at bibringe omradet ny viden, der kan benyttes til at
udvikle det videre. Umiddelbart forestér der en videreudvikling af patientforlebet i forhold
til folgende omréder:

e For patienter med komplekse socialmedicinske problemer er der behov for
udvikling af méder at afdekke problemerne og etablering af relevante tilbud.

e Det er kun fa kommuner der har et mélrettet tilbud til borgere med leendesmerter og
kommunale tilbud er heller ikke specifikt naevnt i de centrale retningslinjer pa
omradet (3). Kommunerne har store udgifter til de kronisk syge rygpatienter og det
er muligvis hensigtsmessigt at udbygge de kommunale tilbud isar ift. at behandlet
de patienter, hvor de socialmedicinske aspekter dominerer. Der er vigtigt at
indsatsen i kommunerne overfor disse patienter sker pa baggrund af forskning der
dokumenterer effekten i en kommunal kontekst mhp. at udnytte ressourcerne
rationelt.. Det er planlagt at man i forbindelse med udvikling af datafangst og
beslutningsvearktej, vil forsege at give den praktiserende lege redskaber til tidligt
at identificere patienter i risiko for at udvikle vasentlige socialmedicinske
problemstillinger herunder anvise hjelpemuligheder.

e Kommunernes rolle ift. evt. treening 1 forleengelse af et reumatologisk
behandlingsforleb er pt. uafklaret.

Forskning

Forskningsenheden for Almen Praksis i Region Nordjylland har som fokusomrade
valgt at se pd udvikling i behandlingen af patienter med rygsmerter med udgangspunkt i
forlebsbeskrivelsen. Dette arbejde vil ogsa inddrage flere behandlingsgrupper uden at der
for nuvarende er en plan for hvorledes dette samarbejde skal forega.

Det er planen at effekten af den risikostratificering der er pataenkt skal
dokumenteres via et randomiseret studie. Derudover er der behov for videreudvikling af
behandlingerne. Er f.eks. en udvidet l&enderygundersogelse sammen med et veldefineret
behandlingsprogram bedre og méske billigere end blot at lade patient og fysioterapeut selv
afgore hvilket forleb patienten skal have? Afklaring af sddanne behandlingsmessige
aspekter forventes lagt ind som forskningsprojekter i forlebene.
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Appendix 1-Segmentaer roddiagnostik

Den segmenteere rodirritationsdiagnose
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Appendix 2—-Rade flag

Rade flag
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Appendix 3-STarT Sporgeskemaet

Patientens navn: Dato:

Teaenk tilbage pa de seneste 2 uger og marker dit svar pa folgende spergsmal:

Nej Ja

0 1
1 Ilebet af de seneste 2 uger har mine rygsmerter bredt sig ned i mit/mine ben O O
2 Jeg har haft smerter i mine skuldre eller nakke i lobet af de seneste 2 uger O O
3 Jeg har kun giet korte afstande pa grund af mine rygsmerter ] ]

4 I lobet af de seneste 2 uger har jeg klzedt mig langsommere pa end normalt pa grund af
rygsmerter O] O
Uenig Enig

0 1
5  Det er egentligt ikke sikkert for en person i min tilstand at vaere fysisk aktiv O O
6 Jeg har vaeret bekymret meget af tiden O O
7  Jeg foler mine rygsmerter er forfeerdelige og de bliver aldrig bedre ] ]
8  Generelt har jeg ikke nydt alle de ting, som jeg plejede at nyde O O

9. Overordnet set, hvor generende har dine rygsmerter veeret de seneste 2 uger?

Slet ikke Lidt Middel Meget
Ol L] Ol Ll
0 0 0 1
Total score (alle 9): Sub Score (spr. 5-9):

TOTAL SCORE:

<3: Lav risiko

>4: Medium risiko, hvis subscore fra spergsmal 5-9 er <3
Haj risiko, hvis subscore fra spergsmal 5-9 er >4.
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Appendix 4 Hovedkilder vedrarende
organiseringen af behandlingen af
laenderygsmerter

Kommissorium for Det Tvarsektorielle Forum for Muskel-skeletlidelser
(Muskel-Skelet Forum)

Udfyldningsaftale vedrerende muskel-skeletlidelser. Region Nordjylland.
Udgivet af Planleegningskontoret, Planlegning, Kvalitet og Analyse, juni 2010.

Klinisk vejledning. Diagnostik og behandling af lendesmerter i almen praksis,
DSAM 2006.

Landerygproblemer. Datadefinitioner for NIP-kiropraktik

Retningslinjer for visitation og henvisning af degenerative lidelser i columna
(17.12.2010). Udarbejdet af arbejdsgruppe for Indenrigs- og
Sundhedsministeriet samt Danske Regioner.

Ikke ferdig
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Appendix 5 — Flowdiagram for Patientforlgb i Primaersektoren
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Appendix 6 — Patientforlgb i Primaersektoren

- Aktiviteter og akterernes roller.

0—8 uger:
Aktivitet Udfores af
Udredning og lebende vurdering: Praktiserende leege
Kiropraktor
Praktiserende fysioterapeut
Behandling:
- Medicinsk behandling Praktiserende laege
- Information / kognitiv indsats ”Alle”
- Qvelsesterapi Privatpraktiserende fysioterapeut
Kiropraktor
Praktiserende leege
- Manuel terapi Kiropraktor

Praktiserende fysioterapeut
Praktiserende leege

Henvisning til:

- Socialmedicinsk indsats Praktiserende leege
- Arbejdsmedicinsk indsats Praktiserende laege
- Behandling og udredning i Praktiserende laege

sekundeer sektor

Socialmedicinsk indsats:

- Fokuseret socialmedicinsk Socialmedicinsk enhed®
samtale’
- Misbrugsproblematik Kommunalt misbrugscenter

Praktiserende laege

Arbejdsmedicinsk indsats:

- Opfolgningssamtale Kommune
- Arbejdsfastholdelse Kommunalt jobcenter
Arbejdsgiver

Praktiserende leege
Arbejdsmedicinsk klinik
Praktiserende fysioterapeut

! Vurdering hos egen leege efter 2 uger, og igen 4 uger. ’Hvis patienten er sygemeldt og ikke umiddelbart star overfor en raskmelding,
og der ikke er en umiddelbar biomedicinsk grund til dette, kan patienten henvises til en fokuseret socialmedicinsk samtale pa
Socialmedicinsk Enhed, Aalborg Sygehus.” Kriterier for henvisning af laenderygpatienter til Socialmedicinsk Enhed (ud fra
ovenstiende)

- Vanskeligt/ ikke muligt at vende tilbage til tidligere arbejde pga. vedvarende fysiske barrierer?

- Vanskeligt/ikke muligt at vende tilbage til tidligere arbejde pga. sociale eller psykosociale belastninger og herunder

sygdomsbekymring? Ved misbrug forventes ivaerksat tiltag af egen lzege.

- Er der en pagaende erstatningssag (rullemenu), der vanskeligggr forlgbet?

I rullemenu kan fremga forsikringssag, arbejdssag mv. Ved pagaende arbejdsskadesag kan henvises til Arbejdsmedicinsk Klinik.

Ved mistanke om arbejdsbetinget sygdom henvises til Arbejdsmedicinsk Klinik (som vanligt).

8 Under forudsztning af at der skabes mulighed for henvisning til dette
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Hyvis patienten er i bedring efter 8. uge eller efter tilbud i sekundaersektor:

Aktivitet

Udferes af

Genoptraening

- Almen genoptrening

Kommunens treeningsafdeling

Sekundzer forebyggelse

- Fysisk traening / aktivitet

Kommunalt treeningstilbud
Praktiserende fysioterapeut

- Smertebehandling Praktiserende laege
- Livsstilsintervention i forhold Kommunalt sundhedscenter
til rygning og vagttab

Social medicinsk indsats

- Misbrugsproblematik

Kommunens misbrugscenter
Praktiserende laege

- Pensionssag / forsikringssag

Kommune

/arbejdsskadesag Socialmedicinsk enhed
Arbejdsmedicinsk indsats

- Arbejdsfastholdelse & Kommunalt jobcenter
tilbagevenden til arbejde Arbejdsgiver

Praktiserende leege
Socialmedicinsk enhed
Arbejdsmedicinsk klinik
Praktiserende fysioterapeut
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Appendix 7 — Vejledning for praktiserende
fysioterapeuter

De praktiserende fysioterapeuters rolle og intervention i patientforlebet for patienter med
leenderygsmerter er jf. Appendiks 5 — Flowdiagram for Patientforleb i Primaersektoren -
mulig pa tre niveauer:
¢ Forste konsultation — hvis egen laege vurderer, at der er risiko for et langvarigt
forleb, kan der overvejes henvisning til supplerende behandling i primersektoren
e Efter 2 og 4 uger — dels hvis egen leege vurderer, at der er risiko for et langvarigt
forleb og dels at revurdering af patienten viser; ingen bedring - kan der overvejes
henvisning til supplerende behandling i primersektoren
e Efter 8 uger — ved revurdering af patienten og denne skennes i bedring kan der
overvejes supplerende behandling i primarsektoren m.h.p. trening af daglige
funktioner og arbejde

Ved henvisning efter forste konsultation og efter 2 og 4 uger foretages relevant
rygunderseggelse og om muligt "Den udvidede rygundersogelse”.
Pa baggrund af diagnosticeringen gives information, rdd og vejledning med henblik pa, at
rygpatienten lerer at takle sine smerter og bliver en aktiv medspiller i at lose en del af sine
sundhedsproblemer i hverdagen. Desuden vurderes behovet for:

- Manuel behandling

- Specifik behandling

- Etindividuelt tilpasset treeningsprogram udevet pa holdtrening

- Tilbagehenvisning til egen leege med henblik pd yderligere undersogelse(r)

Ved henvisning efter 8 uger, hvor patienten er i bedring og enten helt eller delvist har
genoptaget sit arbejde, er det muligt for den praktiserende fysioterapeut at besoge
arbejdspladsen for at vurdere evt. uhensigtsmaessige belastninger, alternativer hertil o.1. I
samme forbindelse kan der gives anvisninger pa stabiliserende treening i relation til de
givne belastninger.

Afslutningsvis pa alle niveauer sendes epikrise til egne leege i form af en tilbagemelding
om status.

Appendix 8 — Vejledning for kiropraktorer
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