Evidensgrundlaget bgr styrkes. Det er en veesentlig metodisk svaghed, at der ikke er
foretaget en systematisk litteraturvurdering. Det skaber desuden disharmoni med vej-
ledningens egen beskrivelse af, at DSAM-vejledninger skal understgtte evidensbase-
ret praksis. Det bgr tydeliggeres, hvordan anbefalingerne er opdateret systematisk,
sa de ikke hviler pa potentielt foraeldede regionale forlabsprogrammer eller selektivt
udvalgte kilder.

| indledningen bgr radet om aktivitet suppleres med, at ungdvendig sygemelding ber
undgas, og at patienten sa vidt muligt ber stettes i at fastholde arbejde med rele-
vante tilpasninger. Det skal ikke forstas som, at sygemelding aldrig er relevant, men
at arbejdsfastholdelse bar naevnes tidligt som del af aktiv egenhandtering (1,2).

Afsnittet om billeddiagnostik kan styrkes ved at tilfgje, at mange billeddiagnostiske
fund ved rygskanning ogsa ses hos asymptomatiske personer og ofte repraesenterer
normale alders-/degenerative forandringer uden sikker kausal sammenhaeng med
smerter (3). Derfor bidrager skanning ved ukomplicerede laenderygsmerter uden
alarmtegn sjeeldent med viden, der aendrer behandlingsplanen (3).

Begrebet “kroniske laenderygsmerter” bar anvendes med varsomhed. Det bgr over-
vejes, om “langvarige” eller “laengerevarende laenderygsmerter” er mere hensigts-
maessigt flere steder. For mange patienter forstas “kronisk” som noget permanent el-
ler livslangt, hvilket kan modarbejde vejledningens fokus pa beroligende kommunika-
tion og positive forventninger til bedring.

Det ber fremhaeves, at guideline-inkonsistent behandling og vejledning i sig selv kan
bidrage til langvariggerelse. Forkert tidlig handtering kan gge risikoen for medicalise-
ring, passivitet og overgang fra akutte til langvarige smerter. Stevans et al. fandt, at
flere guideline-inkonsistente behandlingstiltag var associeret med hgjere odds for
kroniske leenderygsmerter efter 6 maneder (4).

Arbejdsgruppen bgr eksplicit inddrage de nyligt udarbejdede faglige anbefalinger fra
Enhed for Kvalitet og Modernisering i Fysioterapipraksis: “Faglige anbefalinger for
patienter med primeere smerter i leenderyggen” (2025) (1). Dokumentet kan styrke
sammenheaengen mellem almen praksis og fysioterapipraksis og understgtte en fael-
les, tveerfaglig tilgang (1).

| tabellen over smertetyper bgr “aktivering af smertereceptorer i veevet” eendres. Den
korrekte terminologi er nociceptorer, ikke smertereceptorer (5-7). Smerte er ikke et
perifert signal, men en personlig oplevelse pavirket af biologiske, psykologiske og so-
ciale faktorer (5). Smerte og nociception ber adskilles tydeligt (5). Foreslaet formule-
ring: “Aktivering af nociceptorer i perifert vaev som respons pa faktisk eller potentiel
veevsskade.”

Afsnittet om objektiv undersggelse kan udvides med, at en grundig fysisk undersg-
gelse ikke alene har diagnostisk veerdi, men ogsa kan virke beroligende og relationelt
fremmende. Patienten far oplevelsen af at blive taget alvorligt, og dette kan styrke
den terapeutiske alliance, som er associeret med bedre outcomes ved laenderyg-
smerter og muskuloskeletale smerter (8-10).

Sensibilitetsundersagelsen bar beskrives mere praecist og multimodalt. Let bergring
alene er en ufuldsteendig sensibilitetstest. Pinprick/spids-stump og temperatur bar
ikke primaert fremsta som senere eller valgfrit supplement ved mere udbredt neurolo-
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gisk mistanke, men som relevante modaliteter i selve sensibilitetsvurderingen, af-
haengigt af den kliniske problemstilling (1). Undersagelsen ber udfgres systematisk
med side-til-side-sammenligning i relevante dermatomer.

Listen over mulige konsekvenser ved ungdvendig billeddiagnostik bar udvides med
risiko for behandlingskaskader. Tidlig eller ikke-indiceret MR-skanning er associeret
med aget brug af kirurgisk vurdering og operation uden tilsvarende bedre patientrap-
porterede outcomes (11-14). Det bar formuleres nggternt som risiko for overbehand-
ling - ikke som at alle operationer er ungdvendige.

Under kommunikation om billedfund bgr det overvejes, om almindelige, ikke-bekym-
rende fund skal gennemgas detaljeret, hvis de ikke har klinisk betydning eller aendrer
behandlingsplanen. Formidlingen bgr fokusere pa, at skanningen ikke viser noget
bekymrende, at fundene er normale/forventelige, og at behandlingsplanen fortsat er
aktiv behandling og egenhandtering (3). Pointen er ikke at skjule information, men at
overseette fund klinisk relevant og undga unedig strukturel sygdomsforstaelse.

Afsnittet med abne spegrgsmal ved gnske om skanning ber bevares og gerne frem-
haeves. Spgrgsmal som “Hvad haber du, at en skanning kan vise?” og “Er der noget
bestemt, du er bekymret for?” er centrale, fordi de afdaekker patientens bekymringer,
sygdomsforstaelse og forventninger, far der gives information eller tages stilling til bil-
leddiagnostik (10,15).

“Den gode rygsamtale” bar i hgjere grad beskrives som en dialog frem for primeert
information. Afsnittet bar tydeliggere, at patientens bekymringer, erfaringer, syg-
domsforstaelse, mal og hverdagskontekst afdeekkes, far der gives rad. | det hele ta-
get ber dialogen om valg af behandlingsstrategi tage udgangspunkt i principperne
om faelles beslutningstagen for at sikre patientens aegte involvering og beslutnings-
kraft (15). Generisk information kan ramme forbi patientens konkrete bekymring og
forsteerke oplevelsen af ikke at blive set. Information ber kobles til patientens egen
situation og funktionelle mal (1,10).

Afsnittet om samarbejde med fysioterapeut og kiropraktor kan tydeligere adressere
hensigtsmaessig ressourceudnyttelse og opgavefordeling i primaersektoren. Begge
faggrupper arbejder til daglig med muskuloskeletale smerteproblematikker og kan
have en central rolle i patientuddannelse, aktivitetsradgivning, funktionel vurdering og
statte til egenhandtering (1). Dette kan bade understatte kvalitet og aflaste almen
praksis.

Det kan naevnes, at almen praksis har mulighed for at henvise patienter med ryg-
smerter til vederlagsfri vurdering hos kiropraktor. Henvisningen indebaerer ikke be-
handling, alene vurdering.

Ydelsen er malrettet patienter med smerter i bevaegeapparatet, hvor den praktise-
rende lzege, pa baggrund af det samlede biopsykosociale billede, vurderer, at kom-
pleksiteten kraever en tveerfaglig sparring og vurdering.

Ydelsen er udrullet i Region Syddanmark. | Region Hovedstaden og Region Midtjyl-
land kerer en prgveordning i 2026. De gvrige regioner er forelgbigt ikke tiltradt afta-
len.

Formuleringen “begreenset evidens for effekten af superviseret fysioterapi” bgr praeci-
seres. Begrebet er uklart og kan laeses som om fysioterapi i den akutte fase primaert
er superviseret treening eller manuel behandling. Moderne fysioterapi omfatter ogsa
patientuddannelse, tryghedsskabende information, aktivitetsvejledning, arbejdsfast-
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holdelse og handtering af uhensigtsmaessige sygdomsforstaelser (1). Fysioterapeu-
ter kan derfor veere en relevant og ressourceeffektiv faggruppe i den tidlige stgttende
fase - uden at dette er det samme som superviseret traening til alle.

Formuleringen om fysioterapi efter 6 uger bgr nuanceres, sa fysioterapeutisk be-
handling ikke primeert forbindes med superviserede gvelsesprogrammer. Ved leenge-
revarende eller komplekse forlgb kan relevant fysioterapi ogsa omfatte patientuddan-
nelse, stotte til egenhandtering, graded activity, arbejdsrettet funktion og adfeerdsori-
enterede/kognitivt informerede tilgange (1). Cognitive Functional Therapy kan neev-
nes som eksempel pa en individualiseret biopsykosocial intervention med evidens
ved kroniske, funktionsbegraensende laenderygsmerter (16).

Afsnittet om manuel behandling bar skeerpes. “Bar ikke sta alene” er for svagt. Ma-
nuel behandling skal ikke fremstilles som en selvsteendig behandling ved lzenderyg-
smerter, men udelukkende som et kortvarigt supplement til aktiv behandling med pa-
tientuddannelse, aktivitetsradgivning, egenhandtering og gradvis genoptagelse af
funktion/arbejde. Manglende klinisk relevant bedring efter 4-5 behandlinger skal fgre
til 22ndret tilgang frem for fortsat manuel behandling.

Afsnittet om farmakologisk smertebehandling ber fylde tydeligt og vaere mere konse-
kvent. Non-farmakologisk behandling er farstevalg, og medicin bar kun anvendes
kortvarigt, malrettet og med klar plan for seponering (2,17,18). Der ber rettes op pa
inkonsistensen, hvor paracetamol farst beskrives som fgrstevalg, mens evidensaf-
snittet angiver ingen klinisk relevant effekt (19). Gabapentin/pregabalin bgr heller
ikke beskrives som noget, der kan overvejes, hvis evidensafsnittet samtidig angiver
manglende effekt ogsa ved nerverodspavirkning (17,20). Overvej om manglende ef-
fekt bar fare til seponering - ikke optitrering.

Ved afsnittet om henvisning til praktiserende specialleege ber det tydeliggeres, at
henvisning til fx reumatologi sjeeldent er fgrstevalg ved akutte ukomplicerede leende-
rygsmerter. Nar primaer behandling almindeligvis er tilstreekkelig, bar vejledningen
tydeligere beskrive, hvordan almen praksis, fysioterapi og kiropraktik kan anvendes
med klar opgavefordeling i primeersektoren (1). Formalet er bedre ressourceudnyt-
telse og rettidig indsats - ikke at laegen fraskriver sig tovholderrollen.

Tabellen over differentieringsniveauer bgr udvides med en kolonne om fysioterapeu-
tens rolle. Niveau 1: Fysioterapeutisk opfglgning kan anvendes ved behov for sund-
hedspeedagogisk statte til aktivitet, egenhandtering eller funktion. Niveau 2: Fysiote-
rapeut bagr overvejes ved behov for teettere opfelgning, kontinuitet, patientuddan-
nelse og funktionel statte. Niveau 3: Fysioterapeutisk indsats bar som udgangspunkt
tilbydes som del af en koordineret indsats med Igbende korrespondance mellem fy-
sioterapeut og praktiserende leege (1).

Rygmedicinsk vurdering ber overvejes ved manglende bedring efter 6-8 uger hos pa-
tienter med nerverodspavirkning. Her kunne med fordel tilfajes hvor konservativ be-
handling ikke har haft effekt.

Bade kiropraktorer og fysioterapeuter tilbyder "prolaspakker” hvor patienterne felges.
De konservative tilbud i primeer sektoren skulle meget gerne serge for at feerre pati-
enter uden behov bliver tilset til rygmedicinsk eller rygkirurgisk vurdering pa sygehus.
Sa med mindre der er tale om mistanke om alvorlig patologi eller forsinkelse i vigtig
udredning sk@nnes det ikke urimeligt at patienten har gjort en egen indsats i form af
et konservativt behandlingsforlgb i privat eller kommunalt regi
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