(‘ Dansk
a Selskab for
) Almen

Medicin

Klinisk vejledning for almen
praksis:

Patienten med
leenderygsmerter

Dansk Selskab for Almen Medicin
2026


Martin Bach Jensen
Tak for muligheden for at kommentere den nye vejledning. Ift den tidligere udgave er der sket forbedringer, men samlet er der stadig følgende problemstillinger der bør ændres:
Overordnede kommentarer:

1. Den er samlet for lang og kompleks. De mange vejledninger, man som praktiserende læge skal forholde sig til, gør at der er behov for at de holdes så enkle som muligt. 
Forslag til forkortelser: 
a. Undlad hele kontrasten omkring paradigmeskifte og før-nu, som dels ikke holder historisk, men også er uinteressant. Fokuser på hvad man mener budskaberne skal være. 
b. Undlad at  introducere så mange nye begreber (5 flag mod at man typisk kun arbejder med 'røde flag'). Drop ICF modellen. Der er hverken nationalt eller internationalt konsensus om disse modeller og der gives ingen evidens for deres værdi i en almenmedicinsk sammenhæng. Når jeg spørger rundt blandt kollegaer er der ingen der kender hverken flagene eller ICF modellen. Istedet kan nøgleelementer i disse begreber medtages via den bio-psyko-sociale tilgang, fx at man vurderer arbejdets betydning uden at skulle forholde sig til blå flag. Overbegreberne er ikke nødvendige  for at integrere det ind i den praktiserende læges håndtering af patienterne. Sandsynligvis bliver flag og ICF  ikke bredt implementeret da kompleksiteten bliver for stor.

2. Omtalen af triagering (røde flag, rodirritationssymptomer og uspecifikke lændesmerter) bør trækkes frem i teksten så man kan tale mere præcist om hvem man mener når man taler om patienter med lændesmerter . Det omfatter jo både patienter med røde flag (fx patienter med fraktur og metastaser), rodirritation og uspecifikke (almindelige)  lændesmerter. Det er lang fremme i teksten at man skelner og derfor bliver det upræcist når i indledningen skriver at...' DSAM´s forventninger til sundhedsreformen: .
...  Kommunikationen med patienter skal præges af beroligende information og positive forventninger til bedring (15).'
Ovenstående formoder jeg gælder patienter med uspecifikke lændesmerter og i nogen grad rodirritationssmerter, men jo ikke patienter med røde flag, som selvfølgelig er en mindre del, men i praksispopulationer med mange gamle jo ikke er nogen sjældenhed. Man bør derfor være mere præcis hvem man beskriver hvad for.

3. Årskontrollen er meget omfattende. Det omfatter potentielt en meget stor patientgruppe og det omfattende indhold vil således binde mange ressourcer til gennemførelsen af årskontrol uden at der beskrives noget udviklingsarbejde der belyser ressourceforbrug og effekter af at lave disse årskontroller og betydningen af de enkelte elementer. Indholdet i årskontrollen bør forkortes væsentligt og der bør laves pilotprojekt med indholdet mhp at tilpasse det til hvad der klinisk er meningsfuldt.
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FORORD

Ilobet af de seneste 20 ar har vores forstéelse af lenderygsmerter gennemgaet et markant paradig-
meskifte. Hvor vi tidligere primart fokuserede pa strukturelle arsager og passiv behandling, aner-
kender vi i dag betydningen af en bio-psyko-social tilgang med vagt pd aktivitet og egenhéndtering.

”Diagnostik og behandling af lendesmerter 1 almen praksis” er 1. udgave fra 2006, og denne 2. ud-
gave "Patienten med lenderygsmerter" afspejler udviklingen og adskiller sig vasentligt fra den for-
ste vejledning. Hvor den tidligere vejledning havde fokus pa diagnostiske kategorier og passiv be-
handling, veegter den nye vejledning funktionsevnevurdering, tidlig opsporing af risikofaktorer for
langvarige forleb og stette til patientens aktive mestring.

Den opdaterede vejledning tilbyder klare anbefalinger til billeddiagnostik og tydelige retningslinjer
for, hvornar henvisning til specialiseret behandling er indiceret. Derudover introducerer vejlednin-
gen nye afsnit om kommunikation med patienter og arsstatus, for at sikre sammenhangende patient-
forleb med praktiserende lege som tovholder.

Vi héber, at denne vejledning vil bidrage til, at patienter med leenderygsmerter fir den rette behand-
ling, til rette tid, pa rette sted — med fokus pa aktivitet, tidlig indsats og forebyggelse af langvarige
forlab.

Arbejdsgruppen, maj 2026


Martin Bach Jensen
Jeg synes ikke at man ift den tidligere vejledning kan tale om paradigmeskifte, men mere end gradvis ændring i vægtningen af nogle elementer.  I forordet til den tidligere vejledning fremhæves at man skal undgå passiv behandling, at tilgangen er biopsychosocial, at man skal undgå unødig billeddiagnostik osv. Der står:
 
Arbejdsgruppen.finder,.at.egen.læge.kan.og.skal.behandle.patienterne.i. første.fase.–.skulle.denne.primære.indsats.ikke.være.tilstrækkelig,.bør.egen. læge.også.være.tovholder.i.et.eventuelt.langvarigt.forløb.med. psykosociale. aspekter.. Den. primære. indsats. består. af. grundig. anamnese. og. undersø-gelse.–.og.dernæst.grundig.information..Anbefalingerne.for.behandling.har.. megen. fokus. på. at. begrænse. passiv. behandling. og. fremme. aktivitet.. En. gennemgående. tese. i. vejledningen. er,. at. patienter. med. rygsmerter. ikke. skal. belaste. sygehusene. med. overflødig. billeddiagnostik. eller. overflødige. besøg..


EVIDENSGRUNDLAGET

Der er ikke foretaget en systematisk vurdering af litteraturen i forbindelse med tilblivelsen af denne
behandlingsvejledning. Evidensgrundlaget hviler primart pa regionernes forlebsprogrammer, inter-
nationale kliniske retningslinjer samt udvalgte systematiske reviews og metaanalyser. Anbefalinger
er understottet med relevante referencer. Ved mangelfuld evidens bygger anbefalingerne pa arbejds-
gruppens kliniske erfaring og konsensus.



GENERELT OM DSAM’S KLINISKE VEJLEDNINGER

De faglige vejledninger fra DSAM behandler udvalgte aspekter af forebyggelse, diagnostik, be-
handling, pleje og rehabilitering for specifikke tilstande og patientgrupper, hvor der er fundet serlig
anledning til at afdeekke evidensen, f.eks. om en behandling er gavnlig, skadelig eller maske bare
utilstreekkeligt undersogt.

Formalet med DSAM’s vejledninger er, at praktiserende leger kan udeve evidensbaseret praksis
eller evidensbaseret medicin — som det er defineret af McMaster University i Canada (1). Viden fra
forskningen indgar i beslutningsprocessen om valg af undersogelser og behandling pa lige fod med
den kliniske ekspertise og de ressourcer, der er til radighed i almen praksis og patientens kontekst,
ressourcer, vaerdier og preferencer.

Indholdet i DSAM’s vejledninger er baseret pa viden fra andre evidensbaserede vejledninger og
forskningsartikler, som er sat i relation til de muligheder, der er til stede i almen praksis i Danmark.
Laegens kliniske ekspertise og patientens praferencer er altid unikke for medet mellem den enkelte
leege og patient. Evidensbaserede beslutninger kan opsté i dette mede med input fra DSAM’s vej-
ledninger eller anden evidens.

Figur 1. Evidensbaseret medicin (EBM) i almen praksis

Evidensbaseret medicin (EBM) i almen praksis

Klinisk ekspertise
og ressourcer i almen
praksis

Videnskabelig
evidens

Patientens veerdier
og praeferencer

Figuren er oversat og tilpasset almen praksis efter Sackett DL et al.” Evidence based medicine: what it is and what it
isn't”. BMJ. 1996 Jan 13;312(7023):71-2 (2).

Konteksten i medet mellem laege og patient i almen praksis kan ikke rummes i denne model. Andre
vigtige faktorer som kultur, samfund, magt, relation, tillid og omsorg inddrages i andre mere kom-
plicerede modeller (3).



INDLEDNING

I'Danmark lever omtrent én million mennesker med leenderygsmerter. De fleste oplever leenderyg-
smerter med eller uden udstraling én eller flere gange i lobet af livet. Nogle kun enkelte episoder,
mens andre oplever hyppige eller vedvarende smerter (4).

I de seneste drtier har vi set et markant paradigmeskifte i forstaelsen og handteringen af patienter
med lenderygsmerter. Nye forskningsresultater har fort til en grundleeggende @ndring i vores til-
gang til lenderygsmerter (5).

Tidligere sogte man primart efter specifikke anatomiske drsager til l&enderygsmerter, men i dag an-
erkender vi, at lenderygsmerter oftest skyldes et komplekst samspil mellem biologiske, psykologi-
ske og sociale faktorer (6). Denne bio-psyko-sociale model har erstattet den ensidige fokusering pa
strukturelle arsager og har medfert en mere holistisk tilgang til behandling.

Anbefalingen om sengeleje, som engang var standard, er nu erstattet af rdd om at forblive aktiv og
fortsaette daglige aktiviteter s vidt muligt (7). Denne @&ndring afspejler en bredere overgang fra
passiv til aktiv behandling, hvor der leegges vagt pa patientens egen indsats gennem traening og
egenhandtering (8).

Brugen af billeddiagnostik har &ndret sig markant. Rutinemassig brug af rentgen eller MR-skan-
ning anbefales ikke leengere ved nyopstaede leenderygsmerter uden alarmtegn, da studier har vist, at
billeddiagnostik sjeldent @&ndrer valget af behandlingen og kan fere til unedig bekymring hos pati-
enten (9).

Behandlingsmalene har ogsé @ndret sig. I stedet for at straebe efter fuldstendig smertereduktion,
fokuserer vi nu pa at forbedre patientens funktionsevne og livskvalitet, nr smerterne varer ved (10).
Dette skift 1 malet for behandlingen medferer en anerkendelse af, at l&nderygsmerter ofte er en til-
bagevendende eller en vedvarende tilstand snarere end en isoleret akut episode (11).

Der er i dag bred faglig enighed om, at farmakologisk smertebehandling kun ber ses som et mindre
element i den samlede behandlingsindsats. Nationale og internationale retningslinjer anbefaler ikke
leengere farmakologisk behandling som forstevalg til behandling af mennesker med leenderygsmer-
ter (12,13).

P trods af solid evidens for en ny tilgang til handtering af leenderygsmerter, oplever sundhedsvase-
net fortsat et hojt antal rygrelaterede henvendelser. Det store antal kontakter til bdde almen praksis
og sygehuse samt det nasten uendrede forbrug af MR-skanninger af ryggen over de seneste 10 ar
indikerer, at den nye viden endnu ikke er implementeret bredt i dansk klinisk praksis. Der er en
kloft mellem evidens og praksis — den nye forskning er der, men den er ikke fuldt implementeret

(5).


Martin Bach Jensen
Man beskriver et paradigmeskift og ændring i tilgang som jeg mener er væsentligt mindre markant end man postulerer. I stedet for at bruge spalteplads på før-efter vil jeg anbefale at man blot beskriver den tilgang man mener der skal være og så undlader beskrivelsen af hvordan man mener det har været før.

Martin Bach Jensen
Det er uklart hvad der menes med at en million LEVER med lændesmerter. Menes der prævalensen af lændesmerter - at på et givet tidspunkt er der 1 mio der har lændesmerter eller er der en mio der har mærket det inden for en tidsramme? Præciser venligst.

Martin Bach Jensen
Det er jo her vigtigt at skelne mellem de specifikke årsager ('røde flag' som cancer og fraktur, samt rodpåvirkning fra den store gruppe med almindelige lændesmerter, for hvem det er korrekt at smerterne ofte skyldes et samspil mellem biologiske, psykologiske og sociale faktorer. I modellen fra 2006 var tilgangen helt tilsvarende. Der har været konsensus om det i mange år og ingen grund til at spilde plads på beskrive noget som er meget historisk (at anskue uspecifikke lændesmerter som specifik anatomisk udløst). Bør omformuleres.

Martin Bach Jensen
Allerede i slut 1980'erne da jeg læste medicin var den tilgang skiftet og vi blev tilrådet at patienterne skulle være aktive

Martin Bach Jensen
Ikke korrekt. Der var helt samme budskab i vejledningen fra 2006 og i efterfølgende forløbsbeskrivelser

Martin Bach Jensen
Det mener jeg ikke er korrekt. I 2006 vejledningen skrives: 
'Det er næsten altid bedst at gå på arbejde, selvom man har ondt.
Langvarig sygemelding forbedrer ikke situationen. Tværtimod vil der være stor risiko for, at man aldrig vender tilbage til job efter lang tids sygemelding.'

Martin Bach Jensen
Her  bør der være en reference når man postulerer at der er solid evidens for en ny tilgang. Hvad er det nye - og hvilke elementer er der solid evidens for.

Martin Bach Jensen
Årsagssammenhængen her er delvis spekulativ. Der er næppe fuld implementering, men vi har også stigende  levealder, som gør det relevant at undersøge ift cancer, spinalstenose osv så der kan være mange faktorer i spil. 


Som led i Sundhedsreformen 2024 skal der udvikles et pakkeforleb for en raekke patientgrupper
med kroniske problemstillinger, herunder patienter med l&nderygsmerter (14). Pakkerne skal imple-
menteres 1 2027 og har til formal at skabe mere systematiske og ensartede patientforleb pa tvaers af
landet.
DSAM’s forventninger til sundhedsreformen:
e Primarsektoren fortsat har hovedansvaret for udredning og behandling med den praktise-
rende lege som central koordinator.
e Der stiles mod ensartede retningslinjer for anvendelse af billeddiagnostik — de rigtige bille-
der pa rette tidspunkt.
e Behandlingen fokuseres pé at stotte patientens egen hindtering af tilstanden.
e Der legges vaegt pa tydelig forventningsafstemning og ensartet rddgivning.
e Huver patient far en personlig behandlingsplan med systematisk opfoelgning.
¢ Kommunikationen med patienter skal prages af beroligende information og positive for-
ventninger til bedring (15).

Paradigmeskiftet for leenderygsmerter

Fra Til
Mekanisk drsag med fokus pa Bio-psyko-social tilgang med
strukturelle arsager helhedssyn

Episodisk eller varig tilstand med

Akut-kronisk sygdomsforstéelse fAuktuerende forlab

Fokus péd smertefrihed som mal Fokus pé funktion og livskvalitet

Passiv behandling og hvile Aktivitet og stettet egenomsorg

Billeddiagnostisk udredning hos patienter med
- nyopstaede lenderygsmerter nar der er
mistanke om alvorlig lidelse
- kroniske funktionsbegrensende lende-
rygsmerter, hvor smerterne er uafkla-
rede eller der overvejes operation

Billeddiagnostik som udredning

Smertestillende medicin er ikke forstevalg og

Smertestillende medicin som basisbehandling lun for de fa



Martin Bach Jensen
Vil foreslå at denne slettes da den langt hen ad vejen ikke er korrekt. Kan erstattes af hvad hvad man mener er hovedbudskaberne. 


LANDERYGSMERTER

Statens Institut for Folkesundhed estimerer, at op til 80 % af befolkningen vil opleve leenderygsmer-
ter pa et tidspunkt 1 deres liv, og dette gor lenderygsmerter til en af de mest almindelige tilstande 1
befolkningen (4). Le&nderygsmerter er oftest lokaliserede i l&nden, men kan give udstralende smer-
ter til et eller begge ben.

Landerygsmerter er en af de hyppigste drsager til, at patienter opseger den praktiserende lege. Om-
kring 7,5 % af alle konsultationer i almen praksis vedrerer l&nderygsmerter

Leaenderygsmerter kan forekomme i alle aldre, og den mest pavirkede gruppe er mellem 30 og 50 ér
(6). Kvinder rapporterer oftere l&enderygsmerter end mand (4).

Smerterne kan stamme fra mange strukturer i ryggen, herunder muskler, led og nerver og intensite-
ten og varigheden athanger af bio-psyko-sociale faktorer.

For de fleste patienter er prognosen god, men visse faktorer, f.eks. hgj initial smerteintensitet, psy-
kosocial belastning og komorbiditet, kan forudsige et mere langvarigt forleb (16).

Udvikling af kroniske l&enderygsmerter ber vurderes i sammenhang med den enkeltes helbredstil-
stand bade fysisk og mentalt, forstielse for egen situation, smertehandteringsevne samt sociale fak-
torer. Det er et komplekst sammenspil, hvor disse forskellige komponenter arbejder dynamisk sam-
men og skaber bade drsagssammenhange og konsekvenser for den enkelte patient.

Dette betyder, at smerteoplevelsen er unik og afthanger af, hvilken indflydelse de enkelte kompo-
nenter har hos den enkelte. Sammenspillet mellem disse faktorer bestemmer ikke blot, hvordan
smerterne opleves, men ogsé hvordan patienten udtrykker sine smerter, handterer dem i1 hverdagen
og fungerer i forskellige sammenhange.

Forstaelsen af denne komplekse dynamik er afgerende for en effektiv behandlingstilgang, da den
understreger, at behandling af kroniske lenderygsmerter krever opmarksomhed pa alle tre dimen-
sioner - ikke kun de rent fysiske aspekter (6).

Definition af l2enderygsmerter
Leaenderygsmerter kategoriseres traditionelt som enten nyopstaede eller kroniske. Laenderygsmerter

er oftest lokaliserede 1 leenden, men kan give udstralende smerter til et eller begge ben.

Sterstedelen af patienter med nyopstaede lenderygsmerter oplever spontan bedring efter kort tid.
For mange patienter vil smertetilstanden dog vere tilbagevendende og episodisk med varierende
intensitet. Derfor er opdelingen 1 nyopstaede eller kroniske l&enderygsmerter en simplificeret kate-
gorisering, da nyopstdede smerter ogséd kan betragtes som en opblussen af en kronisk recidiverende
tilstand. I denne vejledning anvendes terminologien som redskab til at identificere forskellige forleb
og behandlingsbehov.


Martin Bach Jensen
Dette er gældende for uspecfikke (almindelige) lændesmerter, men er jo ikke nødvendigvis gældende ift specifikke årsager som fx fraktur. Vil foreslå at man får triagering op tidligt og så er mere præcis ift hvem man taler om.

Martin Bach Jensen
Vil mene det defineres som værende smerter mellem ribbenskanten  og glutealfuren og kan så være med eller uden udstråling til ben

Martin Bach Jensen
Dette er mere beskrivende end definerende. Kan med fordel forkortes


Nyopstiede/akutte lenderygsmerter defineres som smerter af op til tre maneders varighed, uanset
om patienten tidligere har oplevet l&enderygsmerter.

Kroniske l&nderygsmerter defineres som vedvarende eller recidiverende smerter med samlet varig-

hed over tre mineder gennem det sidste &r, der medferer selvoplevet funktionsevnebegransning 1 et
omfang, hvor patienten ikke kan udfere eller deltage 1 onskede aktiviteter (17).

10



UDREDNING

Udredning af patienter med leenderygsmerter 1 almen praksis kraver en systematisk tilgang, der ba-
lancerer mellem at identificere potentielt alvorlige tilstande og undga overdiagnosticering af ukom-
plicerede forleb (6). Hovedformélet er at udelukke alvorlig patologi gennem identifikation af rede
flag (6), at vurdere tilstedevarelsen af nerverodspavirkning (18), at afdekke risikofaktorer for lang-
varigt forleb (19) samt at vurdere patientens samlede funktionsevne (20). Hos cirka ni ud af ti pati-
enter med leenderygsmerter kan der ikke identificeres en specifik drsag til smerterne, og disse pati-
enter diagnosticeres med uspecifikke lenderygsmerter (20). Dette er en klinisk diagnose og betyder
1 de fleste tilfaelde at patienten er tilstraekkeligt udredt.

Smerter

Lenderygsmerter kan variere betydeligt 1 intensitet, varighed og karakter. Smertens karakter kan
give vigtige diagnostiske praj, men det er vigtigt at veere opmarksom pa, at der sjeldent er en di-
rekte sammenh@ng mellem smerteintensitet og alvorligheden af den underliggende tilstand (21).

Selvom der ofte er en sammenhang mellem smerteintensitet og funktionsnedsattelse, er forholdet
ikke altid linezert. Nogle patienter kan have betydelige smerter men bevare god funktion, mens an-
dre kan have relativt milde smerter, men opleve stor funktionsnedszattelse (21).

Smerteoplevelsen formes ikke kun af de fysiske forhold i kroppen, men ogsa af psykologiske for-
hold som tanker, folelser og eksistentielle overvejelser, samt sociale og kulturelle pavirkninger fra
omgivelserne.

Smertetyper
Smerter kan inddeles i tre forskellige typer baseret pa deres oprindelse og karakteristika (21-26).

11


Martin Bach Jensen
Dette er et fint eksempel på at de mange faktorer der kan påvirke smerter og funktion kan italesættes uden at skulle indføre overbegreber som de 5 flag og ICF.


Figur 2. Smertetyper

Typisk

Smertetype | Mekanisme beskrivelse Karakteristika Lokalisation
Stikkende, .
Aktivering af | borende, Vel Lokalt i ryg, musk-
. . Forvearres ved bevee- .
Nociceptive smerterecep- | murrende, . ler, led, knogler, li-
- gelse/belastning
torer i vaevet | strammende, : gamenter
Aftager ved hvile
dunkende
Er e fn;agfsefefermatomalt
. Nerveskade §Vlende, Ikke direkte relateret til UQstrahng til ekstre-
Neuropatiske | eller nerve- jagende, mitet efter nervefor-
. . bevagelse
kompression | elektrisk, lob
Ledsaget af folefor-
skaerende
styrrelser
Diffuse Oget smertefolsomhed
Neuroplasti- | Central sensi- ’ Smerte ved normale Udbredt, ikke anato-
. udbredte . .
ske bilisering stimuli misk begrenset
smerter
"Vandrende" smerter
Anamnese

Anamnesen er central indsamling af information om patientens symptomer, smertekarakter, funkti-
onspavirkning og psykosociale faktorer. En struktureret samtale sikrer, at alle relevante oplysninger
fremkommer, samtidig med at der skabes rum for patientens egne bekymringer, forventninger og

forstielse af tilstanden (21).

Anamnesen ved leenderygsmerter er struktureret omkring tre samtidige spor: smerter og symptomer,
flagsystemet og funktionsvurdering efter ICF-modellen. Tilsammen giver de grundlaget for en hel-
hedsvurdering af patienten — biologisk savel som psykosocialt. Flagsystemet og ICF-modellen be-
skrives nermere 1 de folgende afsnit.

Figur 3 viser de vasentligste elementer i anamneseoptagelsen.

[INDSZAT FIGUR 3. Elementer i anamnese]
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Flagsystemet

Flag-systemet er et praktisk screeningsverktej, der hjelper med at identificere og kategorisere for-
skellige risikofaktorer hos patienter med leenderygsmerter (27). Systemet inddeler risikofaktorer i

fem kategorier markeret med farver: rede, gule, gronne, bld og sorte flag. Hver farve signalerer for-
skellige typer af faktorer, der har betydning for patientens prognose og valg af behandlingsstrategi.

I praksis betyder det, at leegen parallelt med den diagnostiske triagering ogsa vurderer patientens
psykosociale risikofaktorer. Dette sker ikke som en engangsproces, men som en dynamisk vurde-
ring, der lebende gentages gennem patientforlabet (7,27).

Reade flag indikerer alvorlige patologiske tilstande, der kraever akut udredning og eventuelt henvis-
ning. Disse omfatter inflammation, cauda equina-syndrom, cancer, fraktur og infektion (6,28). Det
er vigtigt at veere opmerksom pa, at over 80 % af patienter med leenderygsmerter har mindst ét redt
flag uden at have underliggende alvorlig patologi. Rede flag skal derfor altid vurderes i sammen-
hang med den gvrige kliniske vurdering (28,29).

Gule flag omfatter psykosociale risikofaktorer, der eger risikoen for et l&ngerevarende forlob.
Dette inkluderer frygt for bevaegelse og inaktivitet, depression eller angst, negative forventninger til
bedring, katastrofetanker om smerterne samt sociale problemer (27). Tidlig identifikation af gule
flag giver mulighed for mélrettet indsats og forebyggelse af udvikling af kronisk tilstand.

Grenne flag reprasenterer patientens ressourcer og positive prognostiske faktorer. Dette omfatter
god sygdomsforstdelse, aktiv mestring af smerterne og et stottende socialt netverk (27). Patienter
med mange gronne flag har generelt god prognose og kan ofte handteres effektivt med basisbehand-
ling 1 almen praksis. Selv patienter med gronne flag skal have grundig anamnese og undersogelse
for at udelukke rade flag.

Bla flag vedrerer arbejdsrelaterede faktorer sdsom fysisk belastende arbejde, arbejdsutilfredshed,
monotone arbejdsopgaver, manglende stotte fra kolleger eller ledelse samt stress og konflikter pa
arbejdspladsen (27). Disse faktorer har betydning for risikoen for sygefravaer og evnen til at vende
tilbage til arbejde.

Sorte flag omfatter systemiske barrierer som lovgivningsmassige forhold, skonomiske bekymrin-
ger, igangvarende forsikrings- eller erstatningssager samt andre systemkonflikter (27). Disse fakto-
rer ligger ofte uden for den kliniske behandlings raekkevidde, men skal identificeres, da de kan have
vaesentlig indflydelse pé patientens mulighed for at komme videre.

Tilstedeverelsen af flere samtidige risikofaktorer @ger sandsynligheden for et leengerevarende for-
lob. Flag-systemet anvendes dynamisk gennem hele patientforlebet, og behandlingen justeres lo-
bende baseret pa bade de biologiske og psykosociale aspekter af patientens udvikling (7,27).
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Funktionsvurdering / ICF

International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) er udviklet af WHO til at
beskrive og klassificere funktionsevne 1 patientens livskontekst (20). Modellen anvendes bredt i
sundhedsvaesenet af praktiserende laeger, fysioterapeuter, kiropraktorer og socialradgivere i forbin-
delse med beskaftigelsesindsats og rehabilitering. ICF-modellen understotter et feelles sprog pé
tvaers af sektorer og hjelper med at malrette indsatser for at fremme patienternes funktionsevne og
identificere behov for stette (20,30).

ICF-modellen bygger pé en

bio-psyko-social tilgang og er et vigtigt supplement til I[CPC-koden, da den kvalificerer patientens
rehabilitering i et bredere perspektiv end diagnosen alene (20). Modellen anerkender, at samme
grad af fysisk funktionsnedsattelse kan have vidt forskellig betydning for forskellige patienter, af-
haengigt af deres livssituation og personlige ressourcer (30).

Modellens fem komponenter

ICF-modellen bestér af fem domaner, hvor tre beskriver funktionsevnen og to beskriver patientens
kontekst:

1. Kroppens funktioner og anatomi

Dette er din sedvanlige anamnese og objektive undersogelse. Sperg til: Hvor laenge har du haft
smerterne? Hvor gor det ondt, og stréler det ud? Hvor meget gor det ondt (NRS 0-10)? Hvad ger det
vearre eller bedre? Hvordan sover du? Har du energi? Foretag derefter din normale objektive under-
sogelse med neurologisk screening (20).

2. Aktiviteter

Dette handler om, hvad patienten rent praktisk kan klare 1 hverdagen. Sperg konkret: Kan du ga ud
og handle? Kan du lave mad og vaske dig selv? Kan du lefte ting — hvor tunge? Kan du gere rent
hjemme? Kan du cykle eller kere bil? Dette giver dig et billede af, hvor meget leenderygsmerterne
faktisk begranser patienten. Du kan supplere med validerede spergeskemaer som Roland Morris
Disability Questionnaire, men patientens egen beskrivelse er ofte tilstraekkelig (20,30).

3. Deltagelse

Dette handler om patientens evne til at vaere en del af sit liv — arbejde, familie og fritid. Sperg til:
Kan du passe dit arbejde? Hvad med dine fritidsinteresser — sport, havearbejde, sociale arrangemen-
ter? Nogle patienter holder sig vaek fordi de er bange for at gere ryggen varre, selvom smerten ma-
ske ikke er sa slem. Dette er vigtig information for prognosen (20).

4. Omgivelsesfaktorer
Dette handler om patientens rammevilkar. Sperg til: Hvordan er situationen pa arbejdet — er der for-
staelse fra chef og kolleger? Kan arbejdsopgaverne tilpasses? Er der hjelp derhjemme til tunge loft?
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Hvad med ekonomien ved sygemelding? Er der en igangvaerende arbejdsskadesag? Disse forhold
kan du ikke altid @ndre, men de pavirker patientens muligheder for at komme videre (20).

5. Personlige faktorer

Dette handler om patientens egne ressourcer og barrierer for at handtere lenderygsmerterne. Vurder
hvordan patienten forstar og mestrer situationen: Tror patienten at aktivitet er farligt, eller ser pati-
enten det som en vej til bedring? Er der depression eller angst, der gor det svaerere at komme vi-
dere? Har patienten tidligere erfaring med at komme sig over l&nderygsmerter? Andre forhold som
overvagt, hjerte- eller lungesygdom kan ogsé péavirke patientens mulighed for at deltage i trening
og aktivitet (20).

[INDSAT FIGUR 4. Vurdering af funktionsevne]
Sadan bruges ICF-modellen i praksis

ICF-modellen fungerer som en tjekliste, der hjelper med at huske alle vigtige omrader 1 konsultati-
onen. I stedet for kun at fokusere pa smerter og objektiv undersegelse (komponent 1), fir du syste-
matisk kortlagt hele patientens situation:

o Kan patienten klare hverdagen? (Aktiviteter) — Dette afger, hvor akut situationen er.

o Kan patienten passe sit arbejde? (Deltagelse) — Dette pavirker behovet for sygemelding.

e Er der stotte derhjemme og pa arbejdet? (Omgivelsesfaktorer) — Dette pavirker mulighe-
derne for at komme videre.

e Hvordan tzenker patienten om sine smerter? (Personlige faktorer) — Dette pavirker
prognosen.

Den samlede vurdering handler om at veje disse omrader sammen for at beslutte din
behandlingsstrategi. En patient med moderate smerter (komponent 1), men stor funktionspéavirkning
(komponent 2-3), bekymringstanker (komponent 5) og dérlig stette pa arbejdet (komponent 4) har
hejere risiko for langvarigt forleb end en patient med kraftige smerter men god funktion og positive
forventninger. ICF-modellen hjelper dig med at se hele billedet og identificere, hvor din indsats ger
mest gavn (20,30).

Objektiv underspgelse

Den objektive undersogelse er afgerende for vurderingen af patienter med lenderygsmerter og ber
altid gennemfores systematisk. En struktureret tilgang sikrer, at vigtige fund ikke overses, selv nér
tiden er knap.

Den objektive undersogelse bygger pd basisundersogelser (inspektion, bevagetest, perkussion og
palpation) suppleret med neurologiske tests ved mistanke om nerverodspavirkning.

15


Martin Bach Jensen
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Hvis man vælger at beholde ICF modellen bør det 1. anføres at den kan bruges hos patienter hvor man finder det relevant, fx manglende fremgang eller mistanke om mere komplekst forløb og desuden 2.  refereres til studier der giver evidens for at man bruger modellen for denne type patienter (patienter i almen praksis med rygsmerter)


Muskel- og bevagetest er valgt som en del af basisundersggelsen, selvom der ikke findes staerk evi-
dens for deres diagnostiske vardi ved uspecifikke lenderygsmerter. Rationalet er primeert klinisk:

o Klinisk vurdering: Bevagetest og muskelpalpation giver verdifuld information om patien-
tens funktionsevne, smertebillede og bevaegemenstre, som er centrale for den samlede klini-
ske vurdering og behandlingsplanlegning.

o Identifikation af "rede flag": Perkussion pd processus spinosi kan hjelpe med at identifi-
cere fraktur eller anden alvorlig underliggende patologi.

o Kommunikation med patienten: Den objektive undersegelse giver mulighed for at bero-
lige patienten ved at forklare normale fund og skabe tryghed omkring prognosen.

Start med at observere patienten allerede nar de kommer ind: Hvordan gar de? Hvordan satter de
sig? Disse observationer giver vardifuld information og er del af den objektive undersogelse.

Gennemfor derefter basisundersegelsen i samme raekkefolge hver gang. Dette skaber rutine, oger
effektiviteten og mindsker risikoen for at overse noget. En systematisk objektiv undersggelse kan
typisk gennemfores pd 5-10 minutter.

Forklar undervejs: Fortal patienten hvad du finder af normale forhold — "dine reflekser er fine",
"du har god kraft i benene". Dette skaber tryghed og modvirker katastrofetanker.

En grundig anamnese med afdekning af rede og gule flag samt funktionsvurdering kan vere tids-
kraevende, serligt nar patienten henvender sig akut eller praesenterer komplekse psykosociale fakto-
rer.

Det er fagligt forsvarligt og ofte hensigtsmaessigt at planleegge to konsultationer:

Ved ferste konsultation sikres det vaesentligste: udelukkelse af alvorlig patologi gennem anamnese
og objektiv undersggelse, smertelindring, og tryghedsskabende information.

Ved planlagt opfelgning efter 1-2 uger er der tid til uddybende funktionsvurdering, evaluering af
forlebet, og udarbejdelse af en langsigtet plan.

Denne tilgang sikrer bade patientsikkerhed og grundighed.
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Figur 5 Objektiv undersogelse

Basis objektiv undersogelse

Inspektion Almentilstand, holdning, gang, bevaegelsesmenstre, smertead-
feerd

Bevaegetest Flektion, ekstension, sidebgjning, og rotation
OBS pa smerterespons ved bevagelser

e ke Pé processus spinosi pa det aktuelle omrade

Palpation Palper for emhed, smerter og spaendinger i relevant muskula-

tur

Neurologisk objektiv undersggelse

Lumbalt Ved smerteudstraling til ben. Testen udferes som en passiv

— Strakt benloft test ot o5 er positiv, hvis der er kendt smerteudstraling til under

(laseqe) og krydset 1 niveau ved elevation af strakt ben ved 15-60 grader. Ved

SBT test krydset SBT (XSBT) lofter man det modsatte ben, og hvis det

(SBT, XSBT) udleser de velkendte smerter i det smertende ben, er testen po-
sitiv.

Kraft Undersag muskelkraft pa en skala fra 1 til 5 i relevante mu-
skelgrupper.

Sensibilitet Test sensibilitet i relevante dermatomer.

Reflekser Undersog relevante reflekser.

Hud og neurovasku-  Vurder hudtemperatur, farve
laer status og puls for at udelukke vaskulaere problemer.



Vurdering af muskelkraft — S-trins skala

Ved neurologisk undersegelse vurderes muskelkraft pa en skala fra 0-5:

Grad Beskrivelse Klinisk fund

5 Normal kraft Fuld kraft mod modstand — ingen svaghed

4 Bevagelse mod let modstand Kan bevage mod moderat modstand fra underso-
ger, men er svagere end normalt

3 Bevagelse mod tyngdekraften Kan lofte benet/foden mod tyngdekraften, men
ikke mod modstand

2 Bevagelse uden modstand fra Kan bevege leddet ndr tyngdekraften elimineres

tyngdekraften (f.eks. bevaege benet sidelens i liggende)

1 Synlig kontraktion Muskelkontraktion kan ses eller palperes, men gi-
ver ingen bevagelse

0 Ingen kontraktion Ingen synlig eller palpabel muskelaktivitet

Vurdering af muskelkraft kan foretages med tre funktionelle tests. Hvis patienten kan udfere alle
tre, er der normal kraft i de relevante nerveredder:

e [3-L4 (Quadriceps): Kan patienten rejse sig fra hug uden at bruge haenderne?
e L5 (Dorsalfleksion): Kan patienten gé pd hale med loftet forfod?
e S1 (Plantarfleksion): Kan patienten pa teer?
I praksis er skelnen mellem grad 4 og 5 ofte den vigtigste — let svaghed (grad 4) indikerer let nerve-

rodspévirkning, mens grad 3 eller lavere indikerer betydelig parese der kraever serlig opmarksom-
hed og vurdering pa sygehuset.

Sensibilitetsundersogelse

f
Test for let beraring (med finger eller vatpind) i de relevante dermatomer: /[
e L4: Mediale del af underbenet | ;2/’
e LS: Fodryggen og storetaen 3
e S1: Laterale fodrand og lilletden

Sammenlign altid siderne. Patienten angiver, om bergringen foles ens pé \ §
begge sider, eller om der er forskel (nedsat, &ndret eller oget folelse).

© Birgitie Lerche-Barlach 2010

Hejre ben Venstre ben

Ved klinisk mistanke om mere udbredt neurologisk pavirkning kan suppleres
med test for smerte (ndlestik) eller temperatursans.
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Reflekser — oversigt

Underekstremitet (lenderyg)

Refleks Nerverod Teknik

Patellarrefleks L3-L4 Patienten sidder eller ligger med let flekteret
kne. Slag pd patellarsenen lige under patella.

Mediale haserefleks L5 Patienten ligger med benet flekteret, abduceret

og udadroteret. Slag pa de mediale hasesener
roksimalt for knaleddet.

Akillesrefleks S1 Patienten ligger med let flekteret knae. Slag pa

akillessenen.

Vurdering af reflekser

Reflekser vurderes som:

0 = Ingen refleks

+/- = Svag, kun synlig ved forstaerkning

+ = Svagere end normalt

++ = Normal

+++ = Livlig, men ikke patologisk

++++ = Meget livlig med clonus (patologisk)

Husk: Sammenlign altid hgjre og venstre side. Asymmetri er vigtigere end absolutte vardier.

Evidens:

Arbejdsgruppen har ikke kunnet finde evidens, der vurderer testegenskaberne (sensitivitet og speci-
ficitet) for muskeltest eller bevaegetest ved uspecifikke leenderygsmerter. Dette skyldes, at der ikke
findes kliniske tests, der med sikkerhed kan identificere den fysiske smertekilde, guide til behand-
lingsvalg eller forudsige prognosen for patienter med uspecifikke leenderygsmerter. Diagnostik og
vurdering athanger derfor af en samlet klinisk vurdering.

Evidens for neurologiske tests:

Nedenstiaende tabel viser testegenskaberne for de neurologiske tests. Tallene hjelper med at forsta,
hvor gode testene er til henholdsvis at finde syge patienter (sensitivitet) og bekraefte raske patienter
(specificitet).

Sensitivitet: Hvor god er testen til at finde de syge? En sensitivitet pa 0,64 (64 %) betyder, at testen
er positiv hos 64 ud af 100 patienter, der faktisk har diskusprolaps. De resterende 36 patienter med
diskusprolaps far en negativ test (falsk negative).
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Specificitet: Hvor god er testen til at bekraefte de raske? En specificitet pa 0,90 (90 %) betyder, at
testen er negativ hos 90 ud af 100 patienter uden diskusprolaps. De resterende 10 patienter uden dis-
kusprolaps far en positiv test (falsk positive).

Der findes evidens for de neurologiske tests, der anvendes ved mistanke om nerverodspéavirkning:

o Strakt benloft test (SBT): Sensitivitet 64 % - god til at finde patienter med diskusprolaps

e Krydset SBT (XSBT): Specificitet 90 % - god til at udelukke diskusprolaps

o Kiraft, refleksudfald og sensoriske udfald: Specificitet 90-93 % - gode til at bekrafte fra-
ver af diskusprolaps.

Ingen af testene er perfekte, men de har alle deres styrker og svagheder. Derfor baseres den samlede
vurdering pa bade anamnesen og den objektive undersogelse (31).

Kombination er negglen: Ingen enkelt test er perfekt. Brug flere tests sammen for at oge diagnostisk
sikkerhed. Jo flere af de specifikke tests der er negative, desto sterre sandsynlighed er der for, at pa-
tienten ikke har diskusprolaps.

Test: sensitivitet og specificitet

Strakt benloft test
(SBT) test i praksis: Sensitivitet: 0,64 (95 % CI: 0,56-0,71)
(brug billede (MR) som refe- Specificitet: 0,57 (95 % CI: 0,47-0,66)
rence)

Krydset strakt benloft test Sensitivitet: 0,28 (95 % CI: 0,22-0,35)

(XSBT) test: Specificitet: 0,90 (95 % CI: 0,85-0,94)
Kraft/muskelsvaghed Sensitivitet: 0,27 (95 % CI: 0,20-0,37)
1 praksis: Specificitet: 0.93 (95 % CI: 0,88-0,97)
Nedsatte reflekser Sensitivitet: 0,15 (95 % CI: 0,09-0,21)

1 praksis: Specificitet: 0,93 (95 % CI: 0,88-0,97)

Sensitivitet: 0,28 (95 % CI: 0,21-0,36)
Specificitet: 0,66 (95 % CI: 0,56-0,74)
[36]

Sensoriske udfald
1 praksis:
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95 % CI (konfidensinterval) angiver usikkerheden i estimatet. Jo smallere intervallet er, de-
sto mere sikre er vi pa den pracise vaerdi.

Billeddiagnostik

Billeddiagnostik spiller en begranset rolle i udredningen af leenderygsmerter og ber anven-
des med omtanke. Arsagen til denne restriktive tilgang er, at fund p4 billedundersogelser
kan vere svere at tolke og ikke nedvendigvis forklarer patientens symptomer.

Mange af de forandringer, som ses pa billeder — sdsom diskusprotusioner, prolapser, spi-
nalstenose, facetledsartrose og Modic-forandringer - forekommer ogsa hyppigt hos perso-
ner uden lenderygsmerter. Allerede fra 40-ars alderen har minimum 50 % af symptomfrie
personer degenerative forandringer synlige pa billedunderseggelser. Dette gor billedfund
vanskelige at tolke, og fund pé en skanning forklarer sjeldent arsagen til patientens smerter
(32,33).

MR-skanning eller rontgenundersegelse anbefales ikke rutinemassigt ved nyopstéede laen-
derygsmerter uden mistanke om alvorlig patologi, da det ikke pavirker behandlingsvalg el-
ler resultat (32). I langt de fleste tilfaelde er behandlingen den samme uanset, hvad bille-
derne viser. Billeddiagnostik er kun relevant, nir den kan @ndre diagnose eller behand-
lingsplan.

Hvornér er billeddiagnostik indiceret?
Billeddiagnostik ber kun anvendes 1 specifikke situationer:
Abkutte indikationer:

e Mistanke om cancer eller anden alvorlig underliggende sygdom

e Mistanke om infektion

e (Cauda equina-syndrom (akut henvisning til nermeste akutafdeling)

e Nyopstéet (inden for 48 timer) kraftnedsattelse grad 3 eller derunder
o Progredierende neurologiske udfald

e Mistanke om fraktur efter traume.

Efter relevant konservativ behandling:

e Nerverodspavirkning med vedvarende hgj smerteintensitet og funktionsbegreens-
ning, hvor relevant behandling ikke har givet tilfredsstillende bedring efter 6-8 uger

o Spinalstenose med gangrelaterede bensmerter og betydelig funktionsbegransning
uden bedring trods relevant behandling efter 8-12 uger.
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Andpre specifikke indikationer:

e Mistanke om inflammatorisk gigtsygdom (henvisning til reumatolog)
e Mistanke om nytilkommet sammenfald af ryghvirvler
e Mistanke om kompressionsfraktur, listese eller arkolyse (rentgen).

Ved tvivl om fortolkning af billeddiagnostiske fund kan der seges radgivning via de lokale
rygcentre eller relevante specialafdelinger.

Rationel brug af billeddiagnostik
Unedvendig billeddiagnostik kan medfere (34):

e Overforbrug af ressourcer

o (get stralebelastning ved rontgen og CT

e Ungedig bekymring over almindelige aldersrelaterede forandringer
o Risiko for overdiagnostik og overbehandling

o Forsinkelse af relevant behandling

o Ingen dokumenteret forbedring af behandlingsresultatet.

Kommunikation om billedfund

Nér billeddiagnostik alligevel foretages, er det afgerende, hvordan resultaterne for-
midles til patienten. Almindelige aldersbetingede forandringer og mindre strukturelle
afvigelser bor beskrives som normale fund for at undgé unedig bekymring og angst.

Dialogveerktej: Nar patienten ensker skanning

God patientkommunikation er afgerende, nar patienten eftersperger billeddiagnostik uden
klinisk indikation. Dialogen ber fokusere pa at forstd patientens bekymringer og give bero-
ligende information baseret pa evidens.

Start med &bne spergsmaél for at forstad patientens perspektiv:

o "Hvad héber du, at en skanning kan vise?"
e "Er der noget bestemt, du er bekymret for?"

Vis forstaelse og tag patientens smerter alvorligt: "Jeg forstar godt dit enske om klarhed,
og jeg tager dine smerter alvorligt

"I stedet for skanning foreslér jeg aktiv opfoelgning og behandling med dokumenteret ef-
fekt. Vi laver en ny vurdering om X uger."
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Eksempel pa dialog:

Patient: "Jeg vil gerne have en skanning for at se, hvad der er galt."
Leege: "Hvad haber du, skanningen kan vise?"

Patient: "Om der er diskusprolaps eller noget alvorligt."

Leege: "Jeg forstér din bekymring. Min grundige undersogelse har ikke vist tegn pd noget
alvorligt eller diskusprolaps. Vi ved, at normale aldersforandringer ses hos over halvdelen
af raske 40-drige pé skanning. Disse fund forklarer ofte ikke smerterne og skaber unedig
bekymring. Det vigtigste nu er at komme i gang med den rigtige behandling. Jeg fore-
slar..."

Diagnostisk Triage
Rationalet bag diagnostisk triagering

Den diagnostiske triagering af patienter med lenderygsmerter er et centralt element 1 evi-
densbaseret praksis. Formalet er at identificere hvilke patienter, der har behov for akut
handling, yderligere udredning eller kan handteres med konservativ behandling i almen
praksis.

Hvorfor triagere?

Triageringen sikrer, at patienter far den rette behandling, til rette tid, pa rette sted (35). Hos
cirka ni ud af ti patienter kan der ikke identificeres en specifik arsag til lenderygsmerterne,
og disse fir diagnosen uspecifikke leenderygsmerter (18). For denne store gruppe er omfat-
tende udredning ofte unedvendig og kan endda vaere skadelig ved at skabe unedig bekym-

ring og forsinke effektiv behandling (34). Samtidig skal de fa patienter med alvorlig under-
liggende patologi identificeres hurtigt for at undga forsinkelse i behandlingen.

Det er afgorende at forstd, at diagnostisk triagering ikke er en éngangs-beslutning truffet
ved forste konsultation. Tvaertimod er det en dynamisk og lebende vurdering, der genta-
ges gennem hele patientforlebet (7,18). Patienter med ukomplicerede akutte smerter ser de
praktiserende laeger ofte kun én gang, hvor de i konsultationen anbefales gvelser eller hen-
vises til fysioterapi eller kiropraktor. Hvis dette har den enskede effekt, ser man i hovedre-
gel ikke patienten igen.

Anamnesen giver de forste vigtige informationer om rode flag og symptommenster, men
den objektive undersegelse tilfojer afgerende viden om neurologiske udfald,
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I den akutte situation er det jo ikke relevant med billeddiagnostik hvis symptomerne blot er forenelige med uspecifikke lændesmerter eller diskusprolaps uden pareser. Eksemplet gælder således mange, men ikke alle patienter.  Fx hvis forløbet er langvarigt uden fremgang er det jo en relevant overvejelse om der er alvorlig bagvedliggende patologi. Jeg vil som læge da også tænke at kunne der være en underliggende alvorlig patologi og mene at videre udredning er relevant og en MR scanning vil da være et oplagt næste trin. 

Martin Bach Jensen
Dette kan slettes


bevaegeindskrankning og funktionsnedsattelse. Eventuel paraklinisk udredning med labo-
ratorieprover og billeddiagnostik kan yderligere modificere vurderingen.

Patienter kan derfor flyttes mellem triagekategorierne ved opfelgende underseggelser, hvis
symptomerne @ndrer sig (18). En patient der ved forste besog presenterer uspecifikke laen-
derygsmerter kan senere udvikle symptomer pa nerverodspavirkning. Omvendt kan en pa-
tient med initial mistanke om nerverodstryk vise bedring ved kontrollen, der gor videre ud-
redning unedvendig.

Triageringen bygger pa en helhedsvurdering af alle tilgengelige informationer:

e Anamnese (symptomer, varighed, rede flag)

e Objektiv undersogelse (neurologiske fund, bevagelighed, percussion test)
o Funktionsvurdering via ICF-modellen

e Parakliniske fund (kun ved indikation).

Den endelige triagekategori bestemmes forst, nar lagen har samlet alle relevante oplysnin-
ger og kan foretage en informeret klinisk vurdering. Dette sikrer, at beslutningen om videre
forleb hviler pa et solidt grundlag.

Ved at anvende et felles sprog om flag og triagering pa tvers af specialer og faggrupper,
styrkes det tvaersektorielle samarbejde, og patientforlgbet bliver mere sammenhangende
og effektivt.

Triageringen hjelper med at besvare folgende sporgsmaél:

e Er der mistanke om alvorlig underliggende patologi, der kraever akut handling?
e Er der tegn pa nerverodspavirkning, der kraver sarlig opmerksomhed?

o Kan patienten handteres konservativt i primersektoren?

o Hvornar skal patienten revurderes?

Pé baggrund af anamnesen og den objektive undersggelse foretages en diagnostisk triage-
ring, hvor patientens l&nderygsmerter inddeles i tre hovedkategorier:

1. Specifikke lzenderygsmerter med alvorlig underliggende patologi er alvorlige til-
stande, som krever serlig opmarksomhed: cancer, infektion, inflammation, fraktur og
cauda equina-syndrom. Disse tilstande er sjeldne og forekommer hos under 5 % af patien-
terne (18).

2. Laenderygsmerter med rodirritation er lenderygsmerter, hvor der bliver trykket pa en
nerverod, der giver udstralende smerter i ekstremitet, diskusprolaps, spinal stenose eller li-
stese. Forekommer hos omkring 5-10 % af patienterne (18).
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Martin Bach Jensen
ICF modellen er ikke en del af den diagnostiske triagering - man kan have røde flag og højt funktionsniveau og uspecifikke lændesmerter og være meget funktionsbegrænset. Dette er en  hjemmelavet addering af funktionsniveau til hvad der internationalt indgår i den diagnostiske triagering. 

Som det fremgår af beskrivelsen af røde flag i nedenstående oversigt er triageringen baseret på anamnese og kliniske tests - evt suppleret med paraklinik. Derved afklarer lægen om der er tegn til røde flag, hvis ikke da om der er tegn på rodirritation og hvis ikke da k onkluderer man at patienten har uspecifikke lændesmerter.

Se fx Oliveira C, Koes B, Pinto R et al.
Towards global clinical practice guidelines for the management of non-specific low back pain in primary care: a review of current guideline recommendations and how they have changed over the last 30 years
The Lancet Rheumatology, 8, e470-e485

IC

Martin Bach Jensen
Hverken nationalt eller internationalt er der konsensus om brug af flagene eller ICF. Triageringen er derimod hyppigt anvendt - se fx denne nylige oversigt: Oliveira C, Koes B, Pinto R et al.
Towards global clinical practice guidelines for the management of non-specific low back pain in primary care: a review of current guideline recommendations and how they have changed over the last 30 years
The Lancet Rheumatology, 8, e470-e485

Martin Bach Jensen
Dette er unødigt rodet. Triageringen deler patienterne i de tre grupper nævnt nedenfor. Hvornår patienten skal revurderes afgøres ikke af den diagnostiske triagering, men af andre ting: smerteniveau, funktionsbegrænsing osv. 


3. Uspecifikke lzenderygsmerter er l&enderygsmerter, hvor der ikke kan identificeres en
specifik arsag. Smerterne stammer fra ryggens muskler, led, knogler og andre strukturer,
der kan give smerter og de kan ikke forklares ved en bagvedliggende sygdom eller struktu-
rel forandring. Uspecifikke lenderygsmerter er en klinisk diagnose, der betyder, at patien-
ten er tilstreekkeligt udredt, og der ikke er fundet strukturel arsag til smerterne. Forekom-
mer hos omkring 90 % af patienterne i almen praksis (18).

[INDSZAT FIGUR 6. Diagnostisk triage af patienter med leenderygsmerter]
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Diagnosekodning (ICPC-2)

Korrekt og systematisk diagnosekodning af patienter med leenderygsmerter er afgerende for at
kunne folge omradet og udvikle kvaliteten af behandlingen(36). Datagrundlaget pa omrédet er be-
graenset, serlig i primarsektoren. Det vanskeliggor monitorering af patientforleb og kvalitetsud-
vikling.

Arbejdsgruppen anbefaler at ICPC-2 diagnosekoder benyttes af hensyn til kvalitetssikring og -ud-
vikling pa rygomradet (37).

Anbefalinger for kodning

o Kod systematisk alle kontakter, som er relateret til lenderygsmerter
e Anvend sa specifik en kode som muligt ud fra den kliniske vurdering
e Opdater koden ved @ndringer i tilstanden.

Anvend folgende ICPC-2-koder:

202 Symptom/klage fra ryg uden bevaegeindskrenkning

L03 Symptom/klage fra l&end uden beveaegeindskrenkning

.80 Luksation/subluksation

L84 Rygsyndrom uden smerteudstraling med bevageindskraenkning

L8S Erhvervet rygdeformitet

L86 Rygsyndrom med smerteudstradling med bevageindskrenkning

295 Osteoporose (inkluderer ”L95 Osteoporose uden specifikation med patologisk fraktur™)
L76 Fractura IKA (traumatisk fraktur)

N18 Lammelse (Cauda equina-syndrom)

Prognose

Det kan vere vanskeligt at vurdere prognosen for leenderygsmerter, og vores forstéelse af forlebet
har @ndret sig. Frem for at se lenderygsmerter som enkeltstaende episoder, der enten gar over el-
ler bliver kroniske, betragtes de nu som en tilbagevendende tilstand med episodiske forverringer
gennem livet. De fleste mennesker vil opleve leenderygsmerter pa forskellige tidspunkter 1 deres
liv, med perioder af bade forvaerring og bedring.

Den evidens vi har viser:

Ved akutte leenderygsmerter (forste 12 uger):

e 6 ud af 10 patienter far det betydeligt bedre inden for 6 uger
e 8-9 ud af 10 patienter far det bedre inden for 12 uger
e 5-10 % fér langvarige smerter (over 12 uger) (38).


Martin Bach Jensen
Man bør definere hvornår man ønsker at der kodes L02 versus L03

Martin Bach Jensen
Er det en relevant diagnose for lænderyggen? Er luxationer/subluxationer i columna lumbalis påvist som årsag til lændesmerter i så fald bør der gives reference til billeddiagnostisk dokumentation

Martin Bach Jensen
På linje med at tidligere cancere er en risikofaktor for columnamestaser er osteoporose en risikofaktor ift rygfraktur. Men det er jo ikke i sigselv noget der giver rygsmerter, så jeg vil ikke mene den er relevant at nævne her.


Ved langvarige leenderygsmerter (over 12 uger):
Selv patienter med lengere forleb har god chance for bedring:

e 35 % far betydelig smertereduktion efter 9 maneder
e 41 % far betydelig smertereduktion efter 12 maneder (39).

Vil smerterne komme tilbage?

e 1 ud af 4 patienter far nye episoder inden for 1 ar
e Op til 7 ud af 10 patienter far nye episoder inden for 5 ar (11).
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BEHANDLING

Behandling af patienter med l&enderygsmerter bygger i dag pé en grundleeggende forstaelse af, at
leenderygsmerter for de fleste er en vedvarende eller episodisk tilstand med varierende intensitet
og varighed. Et godt liv pé trods af l&nderygsmerter beror derfor pé evnen til at tilpasse sig og
handtere de fysiske, psykiske og sociale udfordringer, der kan vaere forbundet med tilstanden.

Som praktiserende leege er din vigtigste opgave at skelne mellem de f patienter, der har behov for
akut udredning pa grund af mistanke om alvorlig patologi (rede flag) og det store flertal, der pri-
mert skal have stotte til aktiv egenhdndtering. De fleste patienter, der oplever leenderygsmerter
med eller uden nerverodspévirkning oplever smertereduktion eller smertefrihed inden for 6 uger
(11). Behandlingen bygger pa grundig information, stette til at forblive aktiv og gradvis genopta-
gelse af normale aktiviteter. Medicinsk behandling og billeddiagnostik ber kun anvendes pa speci-
fik indikation. For patienter, der oplever nerverodspavirkning, ber der vaere taettere opfelgning
mhp. om de oplever den forventede forbedring.

Den praktiserende leege fungerer som tovholder gennem hele patientforlabet, ogsa nar andre be-
handlere er involveret (40,41). Dette indebaerer at koordinere den samlede indsats, modtage og
vurdere information fra andre faggrupper samt sikre systematisk opfelgning pa behandlingseffekt.

Hverdagsliv og faellesskabernes rolle

Et meningsfuldt hverdagsliv leves uden for sundhedsvasenet. ICH-modellen beskriver funktions-
evne som samspillet mellem krop, aktivitet og deltagelse i1 sociale ssmmenhange (46). For patien-
ter med lenderygsmerter er deltagelse 1 familie, arbejde, foreningsliv og lokale fellesskaber en
central ressource for at fastholde aktivitet og egenomsorg (14,42). Social stette er forbundet med

lavere smerteoplevelse og bedre funktion, mens isolation forvaerrer bdde smerter og funktion
(43.,44).

I den biopsykosociale vurdering ber patientens deltagelsesniveau afdakkes, og gradvis tilbageven-
den til verdsatte aktiviteter understottes ogsa uden for sundhedsvasenets tilbud. Ved afslutning af
et behandlingsforlegb kan patienten anbefales at opsege lokale tilbud som idratsforeninger, frivil-
ligcentre og patientforeninger, der saerligt for @ldre og socialt udsatte ofte er lettere tilgaengelige
end de formelle sundhedstilbud (45).

Stratificering

Ikke alle patienter med leenderygsmerter har behov for samme intensitet af opfelgning. Formalet
med stratificering er at identificere de patienter, der har eget risiko for et langvarigt eller kompli-
ceret forleb, og sikre, at opfolgningens intensitet matches med patientens individuelle behov. Stra-
tificeringen bygger pa den samlede kliniske vurdering fra anamnese, flagsystemet, funktionsvur-
dering (ICF) og den objektive undersogelse og er dermed en naturlig forlengelse af udredningen.
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Vil foreslå slettet - dækkes af det efterfølgende

Martin Bach Jensen
Afsnittet bør forkortes væsentligt og som tidligere anført beskrive de vigtigst risikofaktorer uden at komplicere det med definitioner på flag, ICF og stratificeringsværktøj


Hvorfor stratificere?

Sterstedelen af patienter med l&nderygsmerter — omkring 60 % — oplever betydelig bedring inden
for 6 uger, og 80-90 % er bedret inden for 12 uger (38). Samtidig vil op til 1 ud af 4 patienter fa
nye episoder inden for et ir, og op til 7 ud af 10 inden for 5 ar (42). En mindre gruppe — skons-
maessigt 5-10 % — udvikler langvarige smerter med betydelig funktionsnedsattelse (38,39). Det er
denne heterogenitet, der ger stratificering relevant: De fleste patienter kan trygt hadndteres med ba-
sisbehandling og aben adgang ved behov, mens en mindre gruppe har gavn af tettere og mere
struktureret opfelgning.

Der findes forskellige tilgange til stratificering af patienter med lenderygsmerter: en gradueret
indsats, hvor alle starter med basisbehandling og eskaleres ved utilfredsstillende respons, og en
risikostratificeret indsats, hvor opfelgningen fra start tilpasses patientens risikoprofil. Der er aktu-
elt ikke evidens for, at den ene tilgang er mere effektiv end den anden (43). I denne vejledning an-
befales en kombineret tilgang, hvor den graduerede behandlingstrekant suppleres med klinisk stra-
tificering. Det sikrer, at alle patienter tilbydes basisbehandling, mens patienter med eget risiko for
at udvikle kroniske smerter identificeres tidligt og folges teettere.

Kliniske faktorer, der taler for tzettere opfolgning

Den kliniske vurdering af patientens behov for opfelgning baseres pa en samlet vurdering af fol-
gende faktorer:

Sygdomsrelaterede faktorer: Smertevarighed over 6 uger uden bedring, tilstedeverelse af nerve-
rods-pévirkning med vesentlig funktionsbegransning, hgj smerteintensitet (VAS > 7) kombineret
med betydelig funktionsnedsattelse, samt recidiverende episoder med tiltagende funktionspavirk-
ning (31,38).

Psykosociale risikofaktorer (gule flag): Gule flag er de sterkeste pradiktorer for udvikling af
kroniske smerter og ber veje tungt i stratificeringen (27,44). Det drejer sig om frygt for bevagelse
og undgéelsesadferd, katastrofetanker om smerterne, depression eller angst, negative forventnin-
ger til bedring samt sgvnforstyrrelser og stress. Jo flere samtidige gule flag, jo sterre risiko for et
langvarigt forleb (27,44).

Arbejdsrelaterede faktorer (bla flag): Sygemelding relateret til rygsmerte, arbejdsutilfredshed,
fysisk belastende arbejde uden mulighed for tilpasning, samt konflikter pd arbejdspladsen. Blé flag
er de sterkeste praediktorer for langvarigt sygefraveer (27).

Sociale og systemiske faktorer (sorte flag): Igangverende forsikrings- eller erstatningssager, eko-
nomiske bekymringer, sprogbarrierer eller manglende netvaerk samt lav sundhedskompetence
(27).
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Ressourcer og beskyttende faktorer (gronne flag): Tilstedevarelsen af gronne flag — god syg-
domsforstéelse, aktiv mestringstilgang, stettende socialt netvaerk — kan omvendt identificere pati-
enter med god prognose, der kan handteres effektivt med basisbehandling og dben adgang (27).

Sundhedskompetence og sarbarhed

Sundhedskompetence og sarbarhed er to vigtige forhold, der sammen med sygdommens svarheds-
grad indgér 1 den kommende behovsvurdering for pakkeforleb for mennesker med kroniske laen-
derygsmerter (14).

Sundhedskompetence handler om patientens evne til at finde og forsta information om sin syg-
dom, treeffe gode valg om sin behandling, tale med sundhedspersonalet og bruge digitale losninger
(14). Det handler ikke kun om at kunne lase, men ogsé om at forsta sin sygdom, kunne handtere
den og tro pé, at man selv kan gare noget for sit helbred. Mange med langvarige rygsmerter tror,
at ryggen er skadet eller skrobelig, og forholder sig passivt til smerterne. Den opfattelse kan @n-
dres gennem god information og ved at styrke patientens tro pa egne evner (42).

Sarbarhed beskriver, hvor udsat patienten er samlet set. Det kan vare fysisk (anden sygdom, kom-
plicerede smerter), psykisk (depression, angst, bekymring), socialt (ensomhed, sprogvanskelighe-
der, manglende digital adgang) eller knyttet til livsvilkar (lav indkomst, kort uddannelse, usikker
bolig eller arbejde) (43.,44). Sarbarhed er ikke fast, men kan @ndre sig undervejs 1 forlgbet. Patien-
ter med flere belastninger har oftere kraftigere smerter, darligere forlgb og sterre risiko for, at
smerterne bliver kroniske. De har ogsé sverere ved at fa udbytte af de almindelige tilbud og falder
lettere ud af behandlingen (44).

Vurderingen sker gennem samtalen, hvor lagen sperger ind til, hvordan patienten forstr sin syg-
dom, hvad patienten forventer, og hvilke ressourcer der er. Patienter med god forstéelse og fa be-
lastninger klarer sig med almindelig opfelgning. Patienter med mindre forstéelse eller flere belast-
ninger har brug for tettere opfelgning og kontinuitet hos den samme leege. De mest sérbare patien-
ter har brug for ekstra stotte og samarbejde pa tvaers af sektorer, gerne med péarerende, kommune
og lokale tilbud (45).

Verktgjer til risikovurdering

Der findes validerede varktojer til at understette stratificeringen, herunder STarT Back Screening
Tool, Orebro Musculoskeletal Pain Screening Questionnaire (OMPSQ) og Pain Catastrophizing
Scale (PCS). Det mest undersogte vaerktej pa rygomradet er STarT Back, hvor patienten kategori-
seres som havende lav, medium eller hgj risiko for udvikling af kronisk smertetilstand (43). Effek-
ten af stratificering ved hjelp af STarT Back-skemaet varierer imidlertid athengig af undersogel-
sesrammerne, og en dansk randomiseret undersegelse viste ikke effekt (43). De danske nationale
kliniske retningslinjer anbefaler aktuelt ikke rutinemaessig brug af stratificeringsvarktajer (45).
Disse kan dog bruges som supplement til den kliniske vurdering med forstéelse for, at
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leenderygsmerter ofte er en tilbagevendende tilstand, hvor mélet er at stotte patienten i at handtere

fremtidige episoder effektivt (39).

Opfelgningsintensitet baseret pa stratificering

Den praktiserende laege tilretteleegger opfolgningen individuelt baseret pd den samlede kliniske

stratificering:

Opfelgningsniveau | Patientprofil Anbefalet opfelgning

Basis opfelgning Ukomplicerede uspecifikke l&n- | Aben adgang. Patienten opfor-
derygsmerter uden betydelige ri- | dres til at henvende sig ved

(flertallet) sikofaktorer. Gronne flag og god | manglende bedring efter 2-4
sygdomsforstéelse. uger eller ved forvarring.

Teaettere opfelg- Nerverods-pavirkning. Gule el- | Planlagt opfelgning efter 2-4

ning ler bld flag. Moderat funktions- | uger med revurdering af flag og
nedszttelse. Manglende bedring | funktionsevne.
efter 4-6 uger.

Udvidet opfolg- Multiple risikofaktorer. Sver Teaet og koordineret opfolgning,

ning funktionsnedsattelse. Komorbi- | ofte med inddragelse af tvaerfag-
ditet (depression, angst). Lang- lige indsatser. Overvej tidlig
varig sygemelding. Manglende henvisning til kommunale tilbud
behandlingsrespons efter 8 uger. | eller specialiseret behandling.

Sammenhang med pakkeforleb for mennesker med kroniske leenderygsmerter

For patienter, der opfylder kriterierne for kroniske l&nderygsmerter — defineret som vedvarende

eller recidiverende smerter med samlet varighed over tre maneder, der medferer selvoplevet funk-
tionsevnebegransning — skal der 1 henhold til sundhedsreformen fra 2024 igangsattes et pakkefor-
lob fra 2027. Pakkeforlobet indebarer en formel behovsvurdering og differentiering 1 tre niveauer,

som afger den praktiserende leges rolle og proaktivitet i forlebet:

Differentie-rings-
niveau

Patientprofil

Egen lzeges rolle

Niveau 1 God sundhedskompetence, lav Understetter egenomsorg. Op-
sygdomskompleksitet og til- folgning ved behov.

Egenhandtering streekkelige ressourcer.

Niveau 2 Nedsat sundhedskompetence el- | Tettere opfelgning og fokus pa
ler moderat sygdomskompleksi- | kontinuitet.

Opfolgning tet.

Niveau 3 Sarbare positioner med alvorlige | Kontinuitet i behandlerrelation.
begransninger i fysisk, psykisk, | Afdakker ressourcepersoner.

Udvidet stotte
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Martin Bach Jensen
Vil foreslå slettet og så blot bevare oversigtet over forslag til risikostratificering og opfølgning

Martin Bach Jensen
Udmærket oversigt men som anført fjern flagene og beskriv direkte hvad det er for nogle forhold man skal være opmærksom på


kognitiv eller social funktions- Koordinerer tvaerfaglige indsat-
evne. ser.

Differentieringen baseres pa sundhedskompetence, sygdomskompleksitet og sarbarhed og foreta-
ges 1 dialog med patienten. Differentieringsniveauet fremgér af behandlingsplanen og revurderes
ved vasentlige endringer i sygdomsforlgb eller livssituation. Vurderingen baseres pa den kliniske
helhedsvurdering.

Den kliniske stratificering, der foretages tidligt i forlebet via flagsystemet og ICF-vurderingen,
danner et naturligt grundlag for den senere differentiering 1 pakkeforleb til mennesker med kroni-
ske lenderygsmerter. Patienter, der allerede 1 det akutte forleb identificeres med multiple gule og
bla flag samt betydelig funktionsnedsattelse, vil typisk placeres i niveau 2 eller 3, hvis smerterne
udvikler sig til en kronisk smertetilstand.

» Stratificering er en integreret del af den kliniske vurdering — ikke en separat pro-
ces.

» Psyko-sociale forhold er de sterkeste praeediktorer for udvikling af kronisk smerte-
tilstand og ber veje tungt.

» Screeningsvarktgjer kan supplere, men erstatter ikke den kliniske helhedsvurde-
ring.

* Den tidlige stratificering danner grundlag for evt. senere differentiering i pakke-
forleb til mennesker med kroniske leenderygsmerter.

» Stratificeringen er dynamisk og revurderes ved hver ny konsultation.

Behandlingstrekanten
Gradueret behandlingstilgang ved akutte leenderygsmerter eller recidiv af disse

Behandlingen af uspecifikke l&nderygsmerter folger en gradueret, non-farmakologisk forste-
valgs-tilgang, der sikrer, at patienterne fir den rette behandling til rette tid pa rette sted. Non-far-
makologisk behandling information, rdd om at forblive aktiv, stettet egenhandtering, superviseret
treening, manuel behandling og kognitive tilgange er det barende princip pa alle tre trin og er i
overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens nationale kliniske anbefalinger samt internationale ret-
ningslinjer (5,14,17,46). Farmakologisk behandling kan supplere, men kan ikke std alene og ber
anvendes tidsbegrenset og malrettet (se afsnit om medicinsk smertebehandling) (12,14).

Alle patienter starter i trin 1 med basisbehandling hos egen leege, og kun ved utilfredsstillende
bedring eskaleres til supplerende eller specialiseret behandling. Langt hovedparten — omkring 90
% fér tilstreekkelig hjelp pd dette niveau (5,47). Eskalering til trin 2 eller 3 sker kun ved
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Vil foreslå slettet


utilfredsstillende behandlingsrespons, eller hvis symptomerne @ndrer sig og indikerer specifikke
rygsymptomer.

Effektivt samarbejde mellem sektorer sikres gennem god kommunikation. Information skal flyde
tilbage til den praktiserende leege ved opstart af behandling, ved @ndringer i behandlingsplan og
ved afslutning af forleb. Kommunikation sker primeert elektronisk og kraver patientens samtykke
(46).

En klar beskrivelse af henvisningséarsag, relevant information om tidligere udredning og behand-

ling samt tydelig formulering af spergsmaél er afgerende for et ssmmenhangende patientforlab
(46).

[INDSAT FIGUR 7. Behandlingstrekanten]

NGGLEPRINCIPPER

* Non-farmakologisk behandling er fgrstevalg pa alle tre trin.
* Den praktiserende leege er tovholder pa alle trin.

» Eskalering sker kun ved utilfredsstillende behandlingsrespons eller specifikke indi-
kationer.

* Rgade flag henvises akut direkte til trin 3.
* Information, radgivning og stette til egenhandtering er fundamentet pa alle trin.
* Behandlingen tilpasses individuelt baseret pa flag-systemet og ICF-vurdering.

Trin 1: Basisbehandling

Langt hovedparten af patienter med lenderygsmerter — omkring 90 % — héndteres 1 almen praksis,
hvor det primeare fokus er information, rddgivning og stette til patientens egen handtering af til-
standen.

Den gode rygsamtale er hjernestenen i behandlingen. Her forklarer laegen diagnosen ud fra den
kliniske vurdering (uspecifikke lenderygsmerter, specifik &rsag eller nerverodspavirkning) og gi-
ver samtidig en realistisk prognose: Sterstedelen omkring 60 % vil opleve betydelig bedring inden
for 6 uger. Det er vigtigt at skabe tryghed ved at understrege, at det er sikkert at bruge ryggen, og
at fortsat aktivitet faktisk er bedre end hvile. Det anbefales at omtale de uspecifikke smerter som
almindelige overfor patienten, dette er den terminologi der anbefales at anvendes at alle

33



behandlere i primer og sekundersektoren da patienten kan forbinde udtrykket uspecifikke ryg-
smerter som noget farligt der skal diagnosticeres og udredes yderligere.

Patienten skal stottes 1 at hdndtere sine smerter selv gennem gradvis genoptagelse af normale akti-
viteter — herunder arbejde — med fokus pé funktionsforbedring frem for fuldsteendig smertefrihed.
Afhjelpning af frygt for bevagelse er central: Bevagelse er ikke farligt, og langvarigt sengeleje
skal undgas. Evidensbaseret patientuddannelse og radgivning kan reducere smerter, forbedre funk-
tionsevne(48).

Ved behov kan der tilbydes simpel smertelindring 1 form af handkebsmedicin (paracetamol eller
NSAID), som gives kortvarigt og kun ved behov — ikke som fast behandling.

Opfolgning tilbydes efter 2-4 uger, hvis der ikke er tilstrekkelig bedring. Her revurderes eventu-
elle rade eller gule flag, og der tages stilling til, om patienten skal videre i forlebet.

Eskalering til trin 2 overvejes ved utilfredsstillende bedring efter 6-8 uger, betydelig funktionsned-
settelse, tilstedeverelse af psykosociale risikofaktorer (gule flag), eller hvis patienten ensker
yderligere stotte.

Trin 2: Supplerende behandling

Nér basisbehandlingen ikke har givet tilstrekkelig effekt, eller nér der er behov for mere struktu-
reret stotte, eskaleres behandlingen til supplerende indsatser. Dette geelder typisk 10-30 % af pati-
enterne med leenderygsmerter og omfatter patienter med manglende bedring, moderat til betydelig
funktionsnedsattelse eller tilstedeverelse af psykosociale risikofaktorer (gule flag).

Samarbejde med fysioterapeut og kiropraktor

Allerede i1 basisbehandlingen kan den praktiserende leege samarbejde med fysioterapeuter og kiro-
praktorer i primersektoren. Begge faggrupper kan understette den tidlige indsats gennem radgiv-
ning om aktivitet, patientuddannelse og vejledning 1 egenhandtering — 1 forleengelse af den gode
rygsamtale (5,45,49,50).

Kiropraktorer er en primar indgang til sundhedsveasenet og kan konsulteres uden laegehenvisning.
De er selvstendigt ansvarlige for diagnostik og har rettigheder til at henvise til relevant billeddiag-
nostik (rentgen, MR, CT af columna) (51,52). Fysioterapeuter kan ligeledes kontaktes direkte af
patienten i Region Sjelland, i de ovrige regioner skal der fortsat skrives en henvisning af praktise-
rende laege, og der findes overenskomstbaserede pakkeforlgb for patienter med primare smerter 1
leenderyggen, som indeholder undersoegelse, patientuddannelse og superviseret traening.

I den akutte fase (under 6 uger) er der begraenset evidens for effekten af superviseret fysioterapi,
og fokus ber primart vere pa at forblive aktiv (45,46,53). Ved lenderygsmerter af over 6 ugers
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varighed anbefales superviseret fysioterapi som del af behandlingen, idet staerkest evidens ses for
superviserede gvelsesprogrammer (4,5,45,54). Der er moderat evidens for, at manuel behandling —
herunder spinal manipulation og mobilisering udfert af kiropraktorer eller fysioterapeuter — kan
bidrage til kortvarig smertereduktion og funktionsforbedring uanset varighed (45,49,55-57). Ma-
nuel behandling ber ikke std alene, men anvendes som supplement til rddgivning om aktivitet og
egenhandtering. Manglende bedring efter 4-5 behandlinger indikerer, at yderligere manuel be-
handling sandsynligvis ikke vil medfere klinisk relevant bedring (53,56,58).

Patienter, som henvender sig direkte til fysioterapeut eller kiropraktor, ber oplyses om vigtigheden
af, at den praktiserende leege informeres om forlebet, s& denne kan varetage sin rolle som tovhol-
der og sikre sammenhang i behandlingen (59). En tilbagemelding til egen laege ved opstart og af-
slutning af et forlgb anbefales.

Primzersektorens indsatser
Rad om at fastholde sine aktiviteter

Béde den praktiserende lege, fysioterapeuter og kiropraktorer ber radgive patienten om at fast-
holde fysiske og sociale aktiviteter s& godt som det er muligt, inklusiv gd pa arbejde. P4 sammen
mdde ber der frarades inaktivitet og lange sygemeldinger, nar dette er muligt for patienten.

Superviseret treening versus manuel behandling

Superviseret trening og manuel behandling er to forskellige tilgange, der ofte kombineres i prak-
sis. Superviseret treening er en aktiv behandlingsform, hvor patienten selv udferer gvelser under
vejledning. Manuel behandling er en passiv behandlingsform, hvor behandleren udferer teknikker
pa patienten.

Superviseret treening

Superviseret trening tilbydes gennem fysioterapi eller kiropraktik og er serligt effektiv, nér den
kombineres med patientuddannelse og stettet egenhandtering (17,45). Traeningen tilrettelegges
individuelt og tilpasses patientens fysiske udgangspunkt, praeferencer og mal. Der er ikke evidens
for, at én bestemt treningsform er bedre end andre (46). Et typisk forleb omfatter 8-12 behandlin-
ger over 6-8 uger. Hvis der ikke ses effekt efter 4-5 behandlinger, ber anden tilgang overvejes
(46,53). Malet er, at patienten bliver i stand til selv at fortsatte trening efterfolgende.

For patienter med akutte l&enderygsmerter (under 6 uger) anbefales fysioterapi generelt ikke i den
akutte fase, da evidensen er begranset (46,53). Fokus ber i stedet vaere pa at forblive aktiv. Ved
leenderygsmerter over 6 ugers varighed anbefales fysioterapi som en del af behandlingen, idet
steerkest evidens ses for superviserede gvelsesprogrammer (46,60).
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Det bør anføres hvad vi gør med de patienter som ikke ønsker fysioterapeutisk/kiropraktisk behandling fx pga dårlig økonomi, transportproblemer mm.
Vores kommune har ingen tilbud til den gruppe


Manuel behandling

Manuel behandling kan tilbydes af bade kiropraktorer og fysioterapeuter, herunder osteopater og
omfatter manipulation, mobilisering og bleddelsbehandling (50,61,62). Ved akutte lenderyg-
smerter er der moderat evidens for smertereduktion og funktionsforbedring. Ved kroniske lende-
rygsmerter er effekten sammenlignelig med superviseret trening (56). Manuel behandling ber dog
ikke std alene, men anvendes som supplement til aktiv behandling.

Medicinsk smertebehandling

Medicinsk smertebehandling kan overvejes som supplement til aktiv behandling, men ber kun
spille en mindre rolle i den samlede indsats (21). Formalet er ikke smertefrihed, men at lindre
smerter kortvarigt og understette patientens evne til at forblive aktiv. Behandlingen folger en trin-
vis tilgang med paracetamol som forstevalg, NSAID ved utilstreekkelig effekt, og kun kortvarig
brug af opioider ved akutte, steerke smerter hvor anden behandling er utilstraekkelig. Ved neuropa-
tisk smertekomponent kan tilleg af gabapentin eller pregabalin overvejes. Det er vigtigt med lo-
bende opfelgning og en klar plan for seponering (21).

Farmakologisk smertebehandling ved akutte l2enderygsmerter — evidens

Non-farmakologisk behandling er forstevalg. Medicin er kortvarigt supplement med plan for sepo-
nering (12).

Paracetamol: ingen klinisk relevant effekt sammenlignet med placebo. Anbefales ikke som mono-
terapi (12).

NSAID: beskeden, men dokumenteret smertelindrende effekt. Kortvarigt brug, lavest effektive do-
sis. Ibuprofen eller naproxen. Forsigtighed ved GI-, hjerte-kar- og nyresygdom, antikoagulation,

eldre og graviditet (12).

Opioider: lille effekt, betydelig risiko for bivirkninger, athe@ngighed og overgang til langvarigt
brug. Anbefales generelt ikke. Undtagelsesvis fa dage ved sveere smerter med exit-strategi (12).

Gabapentin/pregabalin: ingen dokumenteret effekt — heller ikke ved nerverodspavirkning. Ugun-
stig bivirkningsprofil. Anbefales ikke (12).

Muskelrelaksantia: begrenset evidens, betydelige bivirkninger. Anbefales ikke rutinemeessigt.

Opfelgning efter fa dage og senest 3-4 uger. Manglende effekt — seponering, ikke optitrering.

Praktiserende speciallzeger i primaersektoren

Praktiserende specialleeger udger et bindeled mellem almen praksis og sygehusvasenet og kan
inddrages, nar initial udredning og behandling ikke har givet tilstreekkelig afklaring eller bedring,
men hvor hospitalsbaseret vurdering ikke er nadvendig. De relevante specialer ved
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Den pågældende vejledning  (ref 12) omhandler ikke Gabapentin/pregabalin, men skriver:
'Denne NKA indeholder fire anbefalinger for farmakologisk behandling af akutte lænderygsmerter hos
voksne over 18 år:
• Anvend kun paracetamol efter nøje overvejelse til behandling af akutte lænderygsmerter, da
der ikke er påvist gavnlig effekt heraf.
• Anvend kun NSAID efter nøje overvejelse til behandling af akutte lænderygsmerter, da der ikke
er klinisk betydende gavnlig effekt heraf, og da skadevirkningerne ikke er velbeskrevet.
• Anvend kun efter nøje overvejelse kombinationsbehandling med NSAID og paracetamol frem-
for NSAID alene i tillæg til vanlig behandling af akutte lænderygsmerter, da der ikke er doku-
menteret gavnlig effekt og da skadevirkningerne ikke er velbeskrevet.
• Anvend kun efter nøje overvejelse opioider i tillæg til vanlig behandling af akutte lænderyg-
smerter, da der ikke er dokumenteret gavnlig effekt og da skadevirkningerne ikke er velbeskre-
vet.
Alle anbefalinger er svage anbefalinger imod brugen af lægemidlerne, hvilket betyder, at de fleste
voksne med akutte lænderygsmerter ikke bør tilbydes behandling, men der vil være tilfælde, hvor pati-
enten vil have gavn af det.'

Martin Bach Jensen
Er enig i at dokumentationen for brug af Gabapentin og Pregabalin generelt ikke er god ved radikulære smerter. Man skal dog være opmærksom på patientselektionen i de patienter der indgår når evaluerer det - smerteniveuaet er typisk moderat. Der er en lille gruppe af patienter med svære radikulære smerter, som er meget forpinte og har svært ved at klare egenomsorg, mm hvor  det er relevant at give dem - alternativet er ofte som alternativ til eller i kombination med morfika. Begge dele i en kort periode. Det ville være fint med en beskrivelse af håndteringen af denne lille hårdt ramte gruppe. Vil foreslå at man skrev. Anbefales ikke rutinemæssig og så kunne man jo fx henvise til nedenstående vejledning, hvor radikulopatismerter beskrives og hvor der også gives forslag til 1. 2. 3 ... valg af præparat.

Dansk Neurologisk Selskab (DNS), Dansk Selskab for Anæstesiologi og Intensiv Medicin (DASAIM) og Dansk Smerteforum 
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 National behandlingsvejledning for neuropatiske smerter – farmakologisk behandling af voksne 


Side 9
Farmakologisk smertebehandling ved neuropatiske smerter (non-pædiatrisk population)


leenderygsmerter er primaert reumatologi og neurologi, men ogsé ortopadkirurgi og smertespecia-
ler athaengigt af problemstilling og regional tilgaengelighed (14,42,69).

Praktiserende reumatolog varetager udredning ved mistanke om inflammatorisk rygsygdom f.eks.
aksial spondyloartritis samt komplekse uspecifikke lenderygsmerter uden bedring pa primeer be-
handling. Reumatologen kan foretage uddybende klinisk vurdering, supplerende blodprever
(HLA-B27, infektionsparametre), henvise til billeddiagnostik og iveerksette medicinsk behand-
ling. Ved konstateret inflammatorisk lidelse fortsatter behandlingen typisk i1 specialambulatorium
(14,42,69). Praktiserende neurolog kan inddrages ved diagnostisk uafklarede radikulare smerter,
atypiske neurologiske udfald, mistanke om polyneuropati eller myelopati, og kan supplere med
elektrofysiologisk undersggelse (EMG, neurografi) (14).

Den rehabiliteringsmedicinske funktion (fysiatri/Physical and Rehabilitation Medicine) findes
ikke som selvstendigt speciale i Danmark. Tverfaglig funktionsvurdering, smertehandtering og
rehabilitering ved langvarige rygsmerter med betydelig funktionsnedsattelse varetages af regio-
nernes rygcentre og tverfaglige smertecentre (14,42,69).

Indikationer for henvisning

Henvisning ber overvejes ved behov for diagnostisk afklaring, der overstiger den almenmedicin-
ske udredning, men ikke kraver hospitalsvurdering;

e ved klinisk mistanke om inflammatorisk rygsygdom (vedvarende natlige smerter, morgen-
stivhed >30 min, bedring ved aktivitet, debut <45 ar, positiv familieanamnese for spondy-
loartritis);

e ved atypiske eller progredierende neurologiske symptomer uden akutte alarmsymptomer;
ved behov for supplerende klinisk ekspertise for eventuel hospitalshenvisning;

e ved komplekse kroniske rygsmerter, hvor multidiscipliner vurdering pa smertecenterni-
veau endnu ikke er indiceret.

Henvisning er sjeldent forstevalg ved akutte uspecifikke l&nderygsmerter, hvor primaer behand-
ling og evt. fysioterapi eller kiropraktik almindeligvis er tilstreekkelig.

Specialleegens indsats omfatter diagnostisk udredning og differentialdiagnostisk afklaring, rele-
vant billeddiagnostik og paraklinik, iverksattelse eller justering af medicinsk behandling, radgiv-
ning om videre behandling og evt. henvisning til sygehus, kommunal indsats eller smertecenter
samt patientuddannelse og stettet egenhandtering. Speciallegen indgér i pakkeforlebet for kroni-
ske lenderygsmerter pé linje med den gvrige praksissektor og leverer ydelser, der understotter el-
ler supplerer den ovrige indsats (42,69).
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Kommunikation og tovholderfunktion

Den praktiserende laege bevarer tovholderfunktionen, ogsa nar patienten er henvist til speciallege.
Specialleegens vurdering meddeles tilbage til den henvisende praktiserende laege ved afslutning af
forlebet med konklusion, anbefalinger og plan for videre opfelgning. Dette sikrer kontinuitet, und-
gar parallelle eller modstridende behandlinger og giver den praktiserende leege grundlag for at ko-
ordinere den samlede indsats (14,63,64). Ved komplekse forleb kan faglig sparring mellem prakti-
serende lege og speciallege telefonisk understotte beslutningstagning og henvisningspraksis og
forebygge unedvendige sygehushenvisninger (63,64).

Kommunale tilbud

Efter sundhedslovens §119 ber kommunen tilbyde forebyggende og sundhedsfremmende indsatser
til borgere med kronisk sygdom, herunder patientuddannelse, sygdomsmestring og holdtraening.
Malgruppen er borgere, som ud fra en sundhedsfaglig vurdering af funktionsevne og helbredsfor-
hold kan have gavn af et forebyggelsestilbud. Fra 2027 er myndighedsansvaret af patient forebyg-
gelse flyttet fra kommunerne til regionerne.

Genoptreening efter §140 tilbydes borgere, som efter sygehuskontakt har faet udarbejdet en genop-
treeningsplan baseret pa en laegefaglig vurdering af funktionsnedsettelse. Genoptraningen er et
individuelt tilrettelagt, afgraenset forleb, der tager udgangspunkt i borgerens mél og funktionsevne
vurderet ud fra ICF-modellen (41).

Arbejdsmarkedsindsats

Ved sygemelding over 4 uger eller risiko for udstedning fra arbejdsmarkedet ber der igangsettes
samarbejde med jobcenteret omkring arbejdsfastholdelse, arbejdspladsendringer og gradvis tilba-
gevenden til arbejde (40). Alle sundhedsfaglige akterer har et felles ansvar for at have fokus pa
patientens arbejdsmarkedstilknytning.

Eskalering til trin 3 ber der overvejes henvisning til specialiseret behandling (49).

Trin 3: Specialiseret behandling

En lille andel af patienterne — mindre end 10 % — har behov for specialiseret behandling pé syge-
husniveau. Dette gaeelder patienter med rede flag, der kraever akut udredning, patienter med nerve-
rodspéavirkning uden bedring trods konservativ behandling, samt patienter med komplekse kroni-
ske smerter, hvor behandling i primarsektoren ikke har haft tilstraekkelig effekt.
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Sygehusbehandling

Henvisning til sekundarsektoren skal ske akut ved mistanke om alvorlig patologi (65) og ved pro-
gredierende neurologiske udfald (66). Ved cauda equina-syndrom eller parese med kraftgrad 3 el-
ler derunder, som er opstaet inden for 48 timer, er der indikation for akut henvisning til vurdering.

Rygmedicinsk vurdering varetages af reumatologisk afdeling og omfatter diagnostisk udredning,
billeddiagnostik (herunder MR-skanning) og funktionsvurdering baseret pa ICF-modellen (20).

Rygmedicinsk vurdering ber overvejes ved manglende bedring efter 6-8 uger hos patienter med
nerverodspavirkning, ved mistanke om inflammatorisk rygsygdom, eller ved spinalstenose med
gangrelaterede symptomer (34).

Rygkirurgisk vurdering handterer operationsindikation og udferer rygoperationer. Dette er rele-
vant ved diskusprolaps med svere neurologiske udfald, spinal stenose, kraftnedsettelse (grad <3),
eller cauda equina-syndrom (akut). Omkring 90 % af patienter med tegn pd diskusprolaps ferdig-
behandles dog uden operation i et tvaerfagligt rygambulatorium.

Tveaerfaglige smertecentre

Smertecentre tilbyder tvaerfaglig behandling af komplekse kroniske non-maligne smertetilstande
af mere end 6 méneders varighed. Behandlingen foregér i1 tvaerfaglige teams sammensat af laeger,
sygeplejersker, psykologer, socialradgivere og fysioterapeuter og understetter smertereduktion og
funktionsforbedring sammenlignet med ikke team-behandling

Programmet inkluderer fysisk treening, psykologisk intervention, ergonomisk vejledning, patient-
uddannelse samt social og arbejdsmeessig radgivning.

Der tilbydes smertehandteringssamtale, og 1 udvalgte tilfaelde kan Kognitiv Funktionel Terapi
(CFT) indgé som del af behandlingen. CFT er en individualiseret bio-psyko-social tilgang, som
har vist lovende effekt ved langvarige leendesmerter sammenlignet med manuel behandling, ovel-
sesterapi og holdtraening (56). Ved komplekse problematikker kan patienten tages op til konfe-
rence med smerteklinikken.
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Martin Bach Jensen
Typisk skal patienten være udredt før de vil modtage på smertecenteret


ARSSTATUS

For patienten med kroniske leenderygsmerter har arsstatus til formal at vurdere patientens samlede
funktionsevne, sikre et hensigtsmaessigt behandlingsforleb, herunder medicinsk behandling og at
identificere behov for tiltag.

Struktureret gennemgang
1. Symptomvurdering

o Smerteintensitet og -menster sammenlignet med sidste ar
e Nye symptomer eller gule eller rede flag?

o Sevnkvalitet og energiniveau

e Objektiv undersogelse

2. Objektiv rygundersogelse
2. Funktionsvurdering

o Hvad kan patienten klare 1 hverdagen? (ADL (Almindelig Daglig Levevis), arbejde, fritid)
e Har funktionsevnen @ndret sig?
e Arbejdssituation — sygemelding, tilpasninger?

3. Medicingennemgang
o Effekt af nuvarende behandling
e Bivirkninger?
e Erder behov for justering eller nedtrapning?
o Planlag seponering hvis relevant.

4. Psykosociale faktorer

e Gule flag: Frygt, bekymring, katastrofetanker?
e Depression eller angst? (kortscreening)
e Social situation — stette, ensomhed?

5. Aktivitet og egenomsorg

o Fysisk aktivitetsniveau
o Egne handteringsstrategier — hvad virker?
e Behov for genopfriskning af rad/information?

6. Behandlingsplan for det nzeste ar
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Omfanget af årsstatus er meget omfattende og vil kræve at der bruges meget unødig tid på det. Bør forkortets og der bør anføres hvad der KAN hhv SKAL gennemgås på  listen - så man kun bruger tid på at inddrage de elementer der er relevante ift den enkelte patient


o Fortsat nuvarende strategi eller juster?
e Behov for ny henvisning (fysioterapi, treening, psykolog)?
o Aftale om kontakt: Fast opfelgning eller ved behov?

7. Dokumentation

e Opdater ICPC-kode (L02, L03, L84, L86)
o Journaliser vaesentlige fund og plan
e Sikre sammenhang hvis flere behandlere er involveret.

Det vigtigste budskab til patienten

Malet er ikke nadvendigvis smertefrihed, men det bedst mulige liv med leenderygsmerterne — med
fokus pa funktion, aktivitet og mestring (43,65).
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