Generelle kommentarer

Overordnet fremstar vejledningen som et meget grundigt og gennemarbejdet stykke arbejde,
der forhabentlig kan bidrage til gget kvalitet i almen praksis og forbedrede patientforlab for
borgere med rygsmerter. Saerligt fokus pa strukturering og systematisering af handteringen i
almen praksis er positivt.

Jeg har dog enkelte generelle kommentarer og forslag til preeciseringer.

Der synes at vaere en vis spanding mellem gnsket om, at den praktiserende laege skal spille
en central rolle i forlgbet, samtidig med ambitionen om at reducere antallet af kontakteri
almen praksis. Den beskrevne basisbehandling (trin 1) vil i praksis ofte veere vanskelig at
levere inden for rammerne af en travl konsultation. Samtidig ber en tidlig indsats ikke
ngdvendigvis forstds som superviseret treening, men ogsa som kvalificeret sundhedsfaglig
vurdering, radgivning, patientuddannelse og stgtte til egenhandtering. Det kunne derfor
overvejes tydeligere at beskrive, hvordan andre aktgrer i primaersektoren, herunder
fysioterapeuter og kiropraktorer, kan understgtte egenhandteringsstrategier og
patientuddannelse tidligt i forlgbet.

Det kunne desuden overvejes, om fysioterapeuters og kiropraktorers rolle i vejledningen
beskrives for snaevert. Flere steder kan teksten give indtryk af, at fysioterapi primeert er
superviseret traening, og at kiropraktik primaert er manuel behandling. | klinisk praksis bidrager
begge faggrupper imidlertid ogsd med tidlig vurdering, klinisk reesonnering,
differentialdiagnostisk screening, vurdering af prognostiske faktorer, patientuddannelse,
smerteforstaelse og statte til egenhandtering. Da vejledningen fremhaever information,
radgivning og stgtte til patientens egen handtering som centrale elementer i behandlingen,
bor det tydeliggares, hvordan gvrige aktgrer i primeaersektoren kan bidrage til netop disse
elementer. | den forbindelse kunne vejledningen kort forholde sig til eksisterende
strukturerede forlgb i primeersektoren for rygrelaterede problemstillinger. Dette kan
understgtte en mere koordineret beskrivelse af patientforlgbet.

Under afsnittet om objektiv undersggelse og triagering savnes der generelt en mere eksplicit
beskrivelse af spondylartrit/spondyloartropati. Der findes relativt velbeskrevne symptomer,
objektive fund og udredningsforlgb, som med fordel kunne indga tydeligere i vejledningen.

Det kunne desuden overvejes at styrke det feelles sprog pa tveers af almen praksis, fysioterapi
og kiropraktik, herunder at introducere og anvende patientrettede begreber som “almindelige
rygsmerter” mere konsekvent og tidligere i vejledningen.

Specifikke kommentarer

S. 7, sidste afsnit:
Det er forstaeligt og relevant at fokusere pa reduktion af ungdige gentagne kontakter. Det bgr



dog anerkendes, at en veesentlig arsag til gentagne kontakter fortsat er manglende
tilstreekkelig symptomreduktion. Selvom sundhedsprofessionelles forstaelse af rygsmerter
har eendret sig betydeligt gennem de senere ar, erimplementeringen hos borgerne
sandsynligvis en langt bredere samfundsmaessig udfordring, som ikke alene kan lgftes i
primeaersektoren.

S. 8:

Det kunne overvejes, om boksen om “paradigmeskifte” bar refereres som en figur pa linje med
gvrige figurer og bokse i dokumentet, herunder den nuveerende figur 2. Tilsvarende geelder de
avrige bokse der bliver praesenteret gennem dokumentet.

S.14:
Der er et fejlplaceret linjeskift far tredje afsnit.

S. 14, punkt 2 (“Aktiviteter”):

Det bar praeciseres, at fokus bar veere pa aktiviteter og funktioner, som er relevante for den
enkelte patient. Henvisningen til eksempelvis RMDQ kan eventuelt nedtones, da sddanne
spargeskemaer primaert har veerdi i forskningssammenhaeng. | almen praksis, hvor tiden er
begreenset, bar fokus primeert vaere pa patientens egne funktionsproblemer og mal.

S. 15, punkt 5 (“Personlige faktorer™):

Det kunne overvejes at tilfgje diabetes under komorbiditeter. Diabetes samt gvrig
komorbiditet har ikke alene betydning for deltagelse i traening, men kan ogséa pavirke
patientens symptombillede og prognose.

S. 16, nederst:
Dette afsnit fremstar meget relevant og fornuftigt. Det vil dog kreeve betydelige ressourcer og
tid atimplementere fuldt ud i en travl almen praksis.

Figur5/S.17:

Det er uklart, hvorfor perkussion fremheaeves som en basisundersggelse. Dette forekommer
primeert relevant ved mistanke om fraktur, eksempelvis hos aeldre patienter eller efter traume.
Perkussion bgr ses tilsvarende som SBT og veere forbeholdt udvalgte patienter. Derudover bgr
kraftgradsskalaen korrigeres fra 1-5 til 0-5, hvor 0 angiver ingen aktivitet og 5 normal kraft.

S. 21 (“Akutte indikationer™):

Afsnittet synes at sammenblande to forskellige kliniske procedurer i almen praksis. Ved
mistanke om cancer, infektion, cauda equina syndrom eller nerverodspavirkning med
betydelig parese bgr patienten henvises direkte til relevant hospitalsafdeling frem for til
billeddiagnostik via almen praksis. Derimod kan mistanke om fraktur eller visse progressive
neurologiske udfald i nogle tilfeelde udredes direkte via almen praksis afhaengigt af
symptomernes sveerhedsgrad.



Det kunne desuden vaere relevant at koble triageringsfiguren (figur 6) tydeligere til de
anbefalede ICPC-2-koder. | den forbindelse kunne det ogsa praeciseres, hvorfor L80 indgar, da
denne kode umiddelbart omhandler dislokation/subluksation og derfor ikke fremstar som en
oplagt kode ved almindelige rygsmerter.

S. 22 (“Billeddiagnostik”):

Det kunne overvejes at placere argumentet om overforbrug af billeddiagnostik leengere nede i
afsnittet. | dialogen med patienter kan de gvrige argumenter for tilbageholdenhed med
billeddiagnostik opleves som mere relevante og anvendelige.

S. 35-36:

Begrebet “superviseret fysioterapi” er uklart. Menes der superviseret treening? Dette bar
preeciseres konsekvent i teksten. Fysioterapi er ikke en behandling, men en profession, og
superviseret traening udggr kun én mulig komponent i en samlet fysioterapeutisk indsats.
Fysioterapeutisk og kiropraktisk praksis kan desuden omfatte klinisk reesonnering, funktionel
undersggelse, differentialdiagnostisk screening, vurdering af prognostiske faktorer,
patientuddannelse, handtering af psykosociale risikofaktorer samt vejledning i
egenhandtering og gradueret fysisk aktivitet. Det er derfor vigtigt, at formuleringerne ikke
utilsigtet giver indtryk af, at fysioterapeuters og kiropraktorers bidrag primaert bestar af gvelser
eller manuel behandling.

S. 35:

Det bgr ikke veere patientens ansvar at videreformidle information mellem
kiropraktor/fysioterapeut og praktiserende laege. Selvom det er relevant med
informationsdeling mellem sundhedsprofessionelle, bgr dette lgses organisatorisk og
systemmaessigt snarere end via patienten. Det kunne samtidig preeciseres, hvilken form for
tilbagemelding der forventes mellem almen praksis, fysioterapeuter og kiropraktorer, og
hvornar denne bgar gives. En generel forventning om tilbagemelding bade ved opstart og
afslutning af alle forleb kan skabe en betydelig informationsmaengde i en allerede travl almen
praksis. Det kan derfor overvejes, om tilbagemelding primeert bgr ske ved afslutning af et
forlab, ved veesentlige eendringer i patientens tilstand eller hvor det i gvrigt vurderes klinisk
relevant.

S. 37 (“Specialleeger”):
Det kunne overvejes ogsa at naevne muligheden for specialistvurderinger i kiropraktorpraksis.

S. 39:

Det bar preeciseres, at “manglende effekt af behandling i primaersektoren” ikke alene refererer
til behandling hos den praktiserende leege. Vi har publiceret et par studier fra Region
Syddanmark som har vist, at patienter ofte ikke har modtaget fysioterapeutisk eller
kiropraktisk behandling fgr henvisning til rygcenter (Clausen et al., 2024; Hansen et al., 2025;
Nim et al., 2025).



S. 39-40:

Cognitive Functional Therapy (CFT) kunne med fordel neevnes som en mulighed allerede pa
trin 2, da metoden har vist bedre effekt end vanlig behandling i primaersektoren i et stgrre
randomiseret studie (Kent et al., 2023). Den vaesentligste udfordring er dog fortsat adgang til
klinikere med tilstreekkelige kompetencer inden for metoden.

Under afsnittet om arsstatus synes objektiv undersggelse at veere beskrevet dobbelt.
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