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Forord

Vejledningen ”Diagnostik og behandling af laendesmerter i almen praksis” udkom i
2006. Denne opdaterede udgave, "Patienten med laenderygsmerter”, er gennemgri-
bende revideret og afspejler den faglige udvikling siden 2006. Den tidligere vejled-
ning tog udgangspunkt i strukturelle arsager og passiv behandling, mens den nye
vaegter en bio-psyko-social tilgang med funktionsevnevurdering, tidlig opsporing af
risikofaktorer for langvarige forlab og statte til patientens aktive mestring.

Behovet for revisionen ses tydeligt i tallene. Forbruget af MR-skanninger af ryggen
har veeret naesten uzandret gennem de seneste ti ar', og antallet af rygrelaterede
kontakter til bdde almen praksis og sygehuse er fortsat hgjt?. Det viser, at evidensen
for en aktiv tilgang og tilbageholdenhed med billeddiagnostik endnu ikke er omsat
til en ensartet praksis, og at der fortsat er en klgft mellem evidens og hverdag. Denne
klaft skal vejledningen hjaelpe med at lukke®.

Vejledningen giver klare anbefalinger for billeddiagnostik og tydelige kriterier for,
hvorndr henvisning til specialiseret behandling er indiceret. Der er lagt saerlig veegt
pa en adfaerdsorienteret tilgang, den gode rygsamtale og systematisk opfelgning,
som skal understatte et sammenhangende patientforleb med den praktiserende
laege som tovholder.

Vi haber, at vejledningen vil bidrage til, at patienter med leenderygsmerter far den
rette behandling, til rette tid og pa rette sted, med fokus pa aktivitet, tidligindsats og
forebyggelse af langvarige forlab.

Arbejdsgruppen, august 2026
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Evidensgrundlaget

Denne vejledning er taenkt som et praktisk arbejdsredskab til almen praksis. Den
samler de seneste anbefalinger for udredning, behandling og opfelgning af laen-
derygsmerter med det formal at mindske klgften mellem den tilgaengelige viden og
den daglige praksis®.

Anbefalingerne bygger pa eksisterende evidensbaserede kilder, nationale kliniske
anbefalinger og retningslinjer*”, internationale kliniske retningslinjer og systema-
tiske oversigter®® samt geeldende tveersektorielle forlebsprogrammer!2 supple-
ret med arbejdsgruppens kliniske erfaring. Hvor kilderne er inkonsistente eller util-
straekkelige, er anbefalingen truffet ved konsensus i arbejdsgruppen.

Vejledningen bygger ikke pd en selvsteendig systematisk litteraturgennemgang eller
en formel graduering af evidensens styrke (f.eks. GRADE). Grundlaget for den enkelte
anbefaling fremgar af referencerne, som praesenteres lgbende i teksten, sa laeseren
kan identificere og vurdere kilden.
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Indledning

Denne vejledning henvender sig til praktiserende laeger og samler de centrale an-
befalinger for udredning, behandling og opfelgning af voksne patienter (fra 18 ar
og derover) med leenderygsmerter, sa indsatsen bliver ensartet og evidensbaseret.
Langt de fleste forleb handteres i almen praksis, og vejledningen er taenkt som et
arbejdsredskab i en travl hverdag.

Vejledningen er bygget op omkring en klinisk kerne med kapitler om udredning, be-
handling og opfalgning. Til vejledningen hgrer en quickguide, som er et indstik med
udvalgte figurer fra vejledningen. Quickguiden indeholder indikationer for billed-
diagnostik, diagnostisk triage og gradueret behandling. Med denne opbygning af
vejledningen er der mulighed for opslag.

Som led i sundhedsreformen 2024 udvikles pakkeforlgb for udvalgte kroniske syg-
domme, herunder kroniske laeenderygsmerter. Pakkerne indfases lgbende fra 2027
og har til formal at skabe mere systematiske og ensartede patientforleb pa tvaers af
landet®.
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Laenderygsmerter - kort fortalt

| Danmark lever omtrent én million mennesker med laenderygsmerter. Statens
Institut for Folkesundhed estimerer, at op til 80 % af befolkningen vil opleve laen-
derygsmerter pd et tidspunkt i livet. Det gor tilstanden til en af de mest almindelige i
befolkningen?. De fleste oplever leenderygsmerter med eller uden udstraling til eks-
tremitet én eller flere gange i lobet af livet; nogle oplever kun enkelte episoder, mens
andre far tilbagevendende eller vedvarende smerter>*.

Leenderygsmerter er en af de mest udbredte arsager til kontakt med den praktise-
rende laege; omkring 7,5 % af alle konsultationer i almen praksis vedrgrer laeenderyg-
smerter?. Tilstanden kan forekomme i alle aldre, hyppigst i aldersgruppen 30-50 ar*®,
og kvinder rapporterer oftere leenderygsmerter end maend?.

Smerterne kan stamme fra mange strukturer i ryggen: muskler, led, diskus og ner-
ver. Intensitet og varighed af smerter afhaenger af biologiske, psykologiske og sociale
faktorer. For de fleste patienter er prognosen god, men hgj initial smerteintensitet,
psykosocial belastning og komorbiditet kan forudsige et mere langvarigt forlab®*".

Multimorbiditet og social ulighed

Leenderygsmerter optraeder hyppigt hos patienter med andre sygdomme. Hos pa-
tienter med langvarige smerter i bevaegeapparatet ses la&endesmerter ofte samtidig
med anden kronisk sygdom. Laeenderygsmerter ber derfor forstds som en del af et
samlet sygdomsbillede - ikke en isoleret tilstand®.

Sygdomsbyrden er socialt skaevt fordelt. Risikoen for langvarige forleb er storst
hos patienter med kort uddannelse, fysisk belastende arbejde og i forvejen svaek-
ket helbred®. Fire ud af ti, der forlader arbejdsmarkedet for tid, gor det pa grund
af rygsmerter®. Denne sammenhaeng er en central begrundelse for, at kroniske laen-
derygsmerterindgar blandt de sygdomme, der fra 2027 omfattes af pakkeforlgb med
systematisk, behovstilpasset opfalgning®.

Definition af laenderygsmerter

Leenderygsmerter kategoriseres som nyopstaede (op til 3 maneders varighed) eller
kroniske (vedvarende eller recidiverende smerter med en samlet varighed pa over 3
maneder gennem det seneste ar og samtidig selvoplevet funktionsbegraensning)°.
Opdelingen er en praktisk simplifikation. For mange patienter er tilstanden tilbage-
vendende og episodisk med varierende intensitet, og en nyopstaet episode kan skyl-
des en opblussen af en kronisk recidiverende tilstand.

Tabel 1 samler de centrale begreber og deres betydning, sa laege og samarbejdspart-
nere taler samme sprog. Begreberne uddybes i de relevante afsnit.
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Tabel 1

Begrebsafklaring

Leenderygsmerter

Nyopstdede/akutte

Kroniske

Uspecifikke
leenderygsmerter

Rodirritation
(radikulopati)

Alvorlig (specifik)
patologi

Rede flag
Diagnostisk triage

Stratificering

Differentiering

Klinisk vejledning for almen praksis

Smerter lokaliseret i l&enden, evt. med udstraling til et eller begge
ben.

Smerter af op til 3 maneders varighed, uanset evt. tidligere
leenderygsmerter.

Vedvarende eller recidiverende smerter med en samlet varighed
pa over 3 maneder gennem det seneste ar samtidig med
selvoplevet funktionsbegraensning.

Smerter uden en specifik identificerbar arsag; det er en
selvsteendig klinisk diagnose, som laegen stiller aktivt, nar
patienten er tilstraekkeligt udredt (ikke en udelukkelse). Ses hos
~90 % af patienter i almen praksis. Den kroniske form svarer til
ICD-11: kronisk primaer lzenderygsmerte. Omtales som
almindelige rygsmerter over for patienten.

Leenderygsmerter med tryk pa en nerverod og udstraling til
ekstremitet (diskusprolaps, spinalstenose, listese).
Ses hos ~5-10 % af patienter i almen praksis.

Cancer, infektion, inflammation, fraktur eller cauda
equina-syndrom. Ses hos <5 %.

Kliniske advarselstegn, der rejser mistanke om alvorlig
underliggende patologi.
Et redt flag er ikke i sig selv en diagnose.

Inddeling efter arsag og hastegrad (alvorlig patologi,
nerverodstryk, uspecifikke) - styrer udredning og henvisning.

Tidlig vurdering af risiko for langvarigt forlgb
(psykosociale faktorer, rodtryk) - styrer intensiteten af indsatsen.

Niveau 1-3 i pakkeforlgbet for kroniske leenderygsmerter
- styrer graden af proaktiv opfelgning.

Patienten med leenderygsmerter
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Patientens vej

Storstedelen af patienter med laenderygsmerter handteres i det naere sundhedsvee-
sen, hvor praktiserende laeger, fysioterapeuter og kiropraktorer sammen tilbyder ud-
redning og behandling. Kommunen kan bidrage med forebyggelsestilbud (§ 119).
Andre privatpraktiserende speciallaeger kan inddrages, nar der er behov for en sup-
plerende vurdering uden hospitalskontakt.

Et velfungerende forlgb bygger pa klare, gensidige forventninger. Den praktiseren-
de laege varetager diagnostisk triage og tovholderfunktionen og kan forvente, at de
gvrige aktgrer understgtter triagering, tidlig aktivitet, patientuddannelse og egen-
handtering, og at de melder tilbage ved veesentlige aendringer eller ved forlgbets
afslutning. Omvendt kan de gvrige akterer forvente, at den praktiserende laege koor-
dinerer det samlede forlgb, afklarer rade flag og sikrer overgangen til sekundaersek-
toren for de fa, hvor primaersektorens indsats ikke er tilstraekkelig. Kommunikatio-
nen sker elektronisk og forudsaetter patientens samtykke™?8,

Patienten har flere mulige indgange til diagnostik og behandling, og de overens-

komstforankrede tilbud gennemfares i feellesskab. Figur 1 illustrerer patientens mu-
lige veje og de relevante aktgrer.

Klinisk vejledning for almen praksis Patienten med laenderygsmerter



Figur 1 | Patientens vejved laenderygsmerter

Patienten seger hjzlp - flere mulige indgange

Primaersektoren

Aktgrerne tilbyder relevant statte og behandling i feellesskab

Almen praksis Fysioterapeut Praktiserende Kommunen
(tovholder) og kiropraktor speciallaeger Forebyggelses-
Diagnostisk triage, Diagnostice- Supplerende og sundheds-
den gode ryg- ring, stottet differential- tilbud (§ 119)
samtale, stottet egenhand- diagnostisk
egenhandtering, tering, super- vurdering og
farmakologi pa viseret treening, behandling
indikation, manuel
koordinering og behandling og
opfelgning strukturerede
forlab

Pakkeforleb for kroniske leenderygsmerter indfases fra 2027
(sundhedsreformen)

Feelles sprog, klare gensidige forventninger og elektronisk kommunikation
til at understotte et sammenhaengende forlgb

l For de fa med rgde flag eller vedvarende invaliderende forlgb

Sekundaersektoren

Hvis primaersektorens indsats ikke er tilstraekkelig, henvises til rygcenter,
sygehus eller tveerfagligt smertecenter

Klinisk vejledning for almen praksis Patienten med laenderygsmerter
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Udredning

Udredning af patienter med leenderygsmerter i almen praksis kreever en systema-
tisk tilgang, der balancerer mellem at identificere potentielt alvorlige tilstande og
undgd overdiagnosticering af ukomplicerede forlgb®. Hovedformalet er at udelukke
alvorlig patologi ved at identificere ragde flag', at vurdere tilstedeveerelsen af ner-
verodspavirkning??, at afdaekke risikofaktorer for langvarigt forleb® samt at vurdere
patientens samlede funktionsevne?..

Hos cirka ni ud af ti patienter med laenderygsmerter kan der ikke identificeres en
specifik drsag til smerterne, og disse patienter diagnosticeres med uspecifikke laen-
derygsmerter?. | denne vejledning anvendes uspecifikke leenderygsmerter som den
faglige term, mens tilstanden over for patienten med fordel kan omtales som almin-
delige rygsmerter. Ordet "uspecifik” kan opfattes som noget uafklaret, der skal udre-
des yderligere, mens "almindelig” signalerer en hyppig og ufarlig tilstand.

Uspecifikke laenderygsmerter er en selvstaendig klinisk diagnose, som laegen stiller
aktivt pa baggrund af sygehistorie og undersegelser; det er ikke en restkategori, nar
alt andet er udelukket. Diagnosen forudsaetter, at patienten er tilstraekkeligt udredt,
og at der ikke er fundet en specifik drsag. Fremadrettet anerkendes uspecifikke ryg-
smerter som en selvstaendig sygdom, hvilket afspejles i den nye ICD-11-kodning?*3,

Leenderygsmerter kan variere betydeligt i intensitet, varighed og karakter. Smertens
karakter kan give vigtige diagnostiske pejlemaerker, men det er vigtigt at veere op-
maerksom pa, at der sjaeldent er en direkte sammenhang mellem smerteintensitet
og alvorligheden af den underliggende tilstand®".

Selvom der ofte er en sammenhang mellem smerteintensitet og funktionsnedsaet-
telse, er forholdet ikke altid linezert. Nogle patienter kan have betydelige smerter og
samtidig bevare god funktion, mens andre kan have relativt milde smerter og samti-
dig opleve stor funktionsnedsaettelse?’.

Smerteoplevelsen formes ikke kun af de fysiske forhold i kroppen, men ogsa af psy-

kologiske forhold (tanker, falelser og eksistentielle overvejelser) samt sociale og kul-
turelle pavirkninger fra omgivelserne.

Klinisk vejledning for almen praksis Patienten med laenderygsmerter



Anamnese

Anamnesen samler den centrale information om patientens symptomer, smerteka-
rakter, funktionspdvirkning og psykosociale faktorer. En struktureret samtale sikrer,
at alle relevante oplysninger kommer frem, samtidig med at der skabes rum for pa-
tientens egne bekymringer, forventninger og forstaelse af tilstanden.

Rade flag: alvorlig patologi ved rygsmerter

Rede flag er meget almindelige, mens alvorlig underliggende sygdom er sjaelden. |
almen praksis har omkring 80 % af patienterne med akutte leenderygsmerter mindst
ét regdt flag, men under 1 % har alvorlig patologi*. Et enkelt, isoleret rgdt flag er
oftest et falsk positivt fund og skal tolkes i sammenhang med det samlede kliniske
billede, ikke isoleret®?. Et enkelt, isoleret radt flag hos en ellers rask patient giver
sjeeldent anledning til udredning. Derimod skaerpes mistanken ved flere samtidige
rede flag, ved vedvarende eller progredierende symptomer og ved fund, der ikke fal-
ger et almindeligt menster. Det afgerende er ikke flagets tilstedevaerelse i sig sely,
men hvilken handling det bgr udlgse - fra akut henvisning til subakut eller elektiv
udredning (se tabel 2).

Henvisning til sekundaersektoren skal ske akut ved mistanke om alvorlig patologi og
ved progredierende neurologiske udfald?. Ved cauda equina-syndrom eller parese
med kraftgrad 3 eller derunder, som er opstaet inden for 48 timer, er der indikation
for akut henvisning til vurdering.

Tabel 2 praesenterer de alvorlige tilstande, der skal udelukkes ved laenderygsmerter,

de advarselstegn, der bar vaekke mistanke, og hvilken handling forskellige fund ud-
lgser.

Klinisk vejledning for almen praksis Patienten med laenderygsmerter
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Tabel 2 Tilstande, advarselstegn og handlinger ved laenderygsmerter

Advarselstegn Handling

Cauda Ridebukseanaestesi, vandladnings- Akut: henvises samme dag

equina-syndrom eller afferingsforstyrrelser, bilaterale  til nsermeste akutafdeling
neurologiske udfald

Cancer/metastaser  Kendt cancer, uforklaret vaegttab, Subakut udredning i
vedvarende natlige smerter, kraeftpakkeforlgb

alder >50 ar

Infektion Feber, immunsuppression, Akut udredning
i.v.-stofbrug, nylig invasiv procedure

Fraktur Traume, kendt osteoporose, Rentgen: akut traume og
langvarig steroid-behandling, alder ~ ved neurologiske udfald
>50 ar, postmenopausale kvinder,
akut indsaettende smerte

Inflammatorisk Debut for 40-ars alderen, Elektiv henvisning
rygsygdom inflammatoriske rygsmerter, (ikke akut) til reumatolog
morgenstivhed, NSAID-respons

Farvekoden i kolonnen ”Handling” angiver hastegrad: akut (red), subakut (bla) og
elektiv (gren).
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Tre spor i samtalen

Anamnesen ved laenderygsmerter er struktureret omkring tre samtidige spor: smer-
ter og symptomer, rede flag og bio-psyko-social vurdering. Tilsammen giver de
grundlaget for en helhedsvurdering af patienten. Figur 2 viser de vaesentligste ele-

menter i anamneseoptagelsen.

Figur 2

Elementer i anamnesen

Spergsmdlet er indgangen - punkterne er det, du lytter efter.

1 - Smerter og symptomer | 2 - Funktionsevne 3 - Psykosociale forhold

Hvad forhindrer
smerterne dig i at gore
nu, som du kunne far?
Hvad er dit vigtigste
mal lige nu?

Hvor gor det ondt?
Hvor laenge har du haft det?
Straler det ud i benet?

Karakteristik:

Hvordan er symptomerne?

» Lokalisation og varighed
(akut <12 uger - kronisk
>12 uger)

« Smertekarakter
(lokal/nociceptiv vs.
udstralende/nerverod)

« Udstrdling og faleforstyrrel-
ser i dermatomalt menster

« Debut og udlgsende faktorer

» Dggnvariation:
hvile-, nat- og belastnings-
smerter

Klinisk vejledning for almen praksis

Aktivitet:
Hvad kan du klare?

Komme ud af sengen,
rejse sig, vende sig

G3a, sta og sidde:

hvor leenge?

Lofte og baere
Af-/paklaedning og
personlig pleje

Sevn: forstyrres den af
smerterne?

Deltagelse:

Hvordan pavirkes
hverdagen?

 Arbejde: kan du passe

det? tilpasning eller
sygemelding?

» Familie og hjem:

husligt arbejde,
pasning af barn eller
pargrende

« Fritid, motion og

sociale aktiviteter

Patienten med laenderygsmerter

Hvad taenker du selv,

der er galt?

Hvad er du mest bekymret
for?

Er der noget ud over
ryggen, der fylder hos

dig for tiden (arbejde,
okonomi, sgvn eller
humer)?

Psykologiske forhold

« Forventninger til bedring

« Frygt for bevaegelse og
katastrofetanker

« Nedtrykthed eller angst

« Tidligere traumer

« Mestringsstrategier

Sociale forhold

« Arbejde og arbejdsevne

» Familie og netvaerk

« @konomi

« System- og forsikrings-
forhold (kommune,
jobcenter, erstatnings-
sager)
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Smerter

Smertens karakter kan hjaelpe med at skelne uspecifikke laenderygsmerter fra smer-
ter med nerverodspavirkning og har betydning for bade udredning og behand-
ling>28.

Figur 3 = Smertetyper

Lokale Murrende, borende, Ofte relateret til beveegelse

(nociceptive) strammende, dunkende; og belastning; inflammato-
vellokaliseret i muskler riske rygsmerter er typisk
og led veerst i hvile og bedres ved

aktivitet

Udstralende Braendende, jagende, Udstraling til benet langs

(med nerverodspavirkning)  elektrisk, skaerende; folger nerveforlgbet; ikke direkte
et dermatomalt menster, relateret til bevaegelse

ofte med foleforstyrrelser

Beskrivelsen af smertekarakteren (figur 3) er vejledende og kan ikke anvendes diag-
nostisk alene®. For laegen er der isaer fire mgnstre at handle pa:

1. Udstrdlende, breendende eller jagende smerter i et dermatomalt menster,
ofte med foleforstyrrelser, skaerper mistanken om nerverodspavirkning og ber
fore til en fokuseret neurologisk undersggelse?*.

2. Lokale, bevaegelsesrelaterede smerter uden neurologiske tegn taler for
uspecifikke leenderygsmerter.

3. Smerter, der ikke fglger et almindeligt belastnings- eller bevaegelsesmanster,
ber vaekke opmaerksomhed. Konstant smerte uden lindring ved hvile eller
stillingsskift, natlig smerte, der vaekker patienten, og progredierende smerte
uden relation til aktivitet kan veere tegn pa alvorlig underliggende patologi og
ber vurderes i lyset af rede flag®.

4. Langvarige, udbredte smerter uden tilsvarende vaevsfund kan skyldes,
at smertesystemet er blevet mere falsomt (central sensibilisering).

Funktionsevne

Den bio-psyko-sociale vurdering har en praktisk forlaengelse i WHO’s funktionsevne-
begreb, International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF). Hvor
diagnosen beskriver, hvad patienten fejler, beskriver ICF-modellen, hvordan tilstan-
den pavirker funktionsevnen i hverdagen og giver et faelles sprog pa tveers af laege,
fysioterapeut, kiropraktor og kommune?..
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Funktionsevne er ofte et bedre pejlemaerke end smerteintensitet alene, bade for for-
lobet og for valg af indsats. Det centrale er derfor at flytte fokus fra, hvor ondt det ger,
til, hvad patienten faktisk kan. Det kan geres ved at belyse tre niveauer: kropsniveau
(patientens symptomer, f.eks. smerte angivet med NRS 0-10 og oplevet bevaegelig-
hed), aktivitet (hvad patienten kan klare i hverdagen, f.eks. ga, lofte, sidde, sove og
husligt arbejde) og deltagelse (evnen til atindgd i arbejde, familie og fritid).

Modellen kan med fordel anvendes. F& konkrete spargsmal er ofte nok, og patien-
tens egen beskrivelse er som regel tilstraekkelig. De tre niveauer vurderes altid i lyset
af patientens kontekst, de personlige og omgivelsesmaessige forhold, der allerede
indgdr i den bio-psyko-sociale vurdering?-3. Vurderingen er ikke et mali sig selv: Den
bruges til at seette konkrete mal for behandlingen, til at vurdere behovet for syge-
melding eller arbejdsfastholdelse og til at afklare, om der er behov for en kommunal
indsats.

Figur 4 | ICF light: kernespergsmal til daglig praksis

Niveau Forslag til spergsmal

Kropsniveau Hvor gar det ondt? Hvor laenge har det gjort ondt?
Hvor meget (NRS 0-10)? Straler det ud?

Aktivitet Hvad kan du ikke laengere klare i hverdagen?
Ga, lofte, sove, husligt arbejde?

Deltagelse Hvordan pavirker det dit arbejde, din familie og din fritid?

Den psykosociale vurdering

Vurderingen af patienten med laeenderygsmerter hviler, ligesom ved alle andre kroni-
ske sygdomme, pa tre dimensioner: biologiske, psykologiske og sociale forhold**. Ud
over det biologiske vurderes patientens tanker og forventninger til smerterne samt
de forhold omkring patienten (arbejde, familie og skonomi), der pavirker forlgbet.

Denne vurdering er ikke sekundaer til den biologiske. De psykosociale faktorer er
blandt de staerkeste praediktorer for, om akutte la&enderygsmerter udvikler sig til et
langvarigt forleb, og de er modificerbare, dvs. de kan pavirkes gennem samtale, rad-
givning og behandling®. Derfor er det vigtigt at veere opmaerksom pa dem tidligt i
forlobet og ikke vente, til smerterne er blevet langvarige.
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Faktaboks 1 | Faktorer der ager risikoen for et langvarigt forleb

Frygt for bevaegelse - katastrofetanker - negative forventninger - nedtrykthed
eller angst - tidligere episoder - hgj initial smerteintensitet - udstralende
smerter - komorbiditet - udtalt funktionsbegraensning fra start - belastende
arbejde - sociale og skonomiske belastninger®*

Tilstedeveerelsen af flere samtidige faktorer eger sandsynligheden yderligere, og de-
res samlede betydning vejer tungere end den enkelte faktor i sig selv.

Den bio-psyko-sociale vurdering anvendes dynamisk gennem hele forlgbet: Den
gentages ved manglende bedring, og behandlingen justeres lebende ud fra bade de
biologiske og de psykosociale aspekter:?=4. Netop opsporingen af de psykosociale
faktorer danner grundlaget for en adfaerdsorienteret tilgang, hvor behandlingen ret-
ter sig mod frygt, forventninger og en gradvis genoptagelse af aktivitet frem for mod
smerten alene.

Objektiv undersogelse

Den objektive undersggelse er en vigtig del af vurderingen af patienter med laen-
derygsmerter og bar gennemfares systematisk. En struktureret tilgang sikrer, at vig-
tige fund ikke overses, selv nar tiden er knap*.

Den objektive undersegelse bygger pa basisundersggelser (inspektion, bevaegetest,
perkussion og palpation) suppleret med neurologiske tests ved mistanke om ner-
verodspavirkning. De enkelte tests har hver for sig begraenset diagnostisk veerdi ved
uspecifikke leenderygsmerter®*>, men samlet giver de veerdifuld information om
funktionsevne, smertebillede og bevaegemgnstre. Perkussion pa processus spinosi
kan vaekke mistanke om fraktur eller anden alvorlig patologi og ber vurderes i lyset
af rede flag'>*

Cauda equina-syndrom - akut undersegelse

Ved symptomer, der giver mistanke om cauda equina-syndrom (se rgde flag), sup-
pleres den neurologiske undersggelse med perianal sensibilitet (52-S4), anal sphin-
ctertonus og viljebestemt knib ved rektaleksploration samt vurdering for fyldt blaere
ved palpation, perkussion eller blaereskanning. Ved klinisk mistanke henvises akut
samme dag®.

Basisundersogelse

Start med at observere patienten allerede ved ankomst: gang, hvordan patienten
saetter og rejser sig, smerteadfeerd. Gennemfer basisundersggelsen i samme raek-
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kefglge hver gang; det skaber rutine og kan typisk geres pa 5-10 minutter. Forklar
undervejs, hvad du finder af normale forhold: "Dine reflekser er fine” og ”Du har god
kraft i benene”. Det skaber tryghed og modvirker katastrofetanker®.

Figur 5 = Objektiv undersegelse

Objektiv basisundersogelse

Inspektion Undersgg almentilstand, holdning, gang, beveegelsesmeanstre,
eventuel bevaegeundvigelse.

Bevaegetest Test fleksion, ekstension, sidebgjning og rotation.
Vurder bevaegeudslag. Undersgg, om en bestemt bevaegeretning
reproducerer eller &ndrer smerten.

Perkussion Udfer perkussion pa processus spinosi pa det aktuelle omrade
(kan afsl@re cancer, fraktur).

Palpation Palper for gmhed, smerter og spandinger i relevant muskulatur.

Objektiv neurologisk undersogelse

Strakt benloftstest  Ved smerteudstraling til ben udferes passiv test: positiv, hvis kendt

(Lasegue) Krydset smerteudstraling til under knaeniveau ved elevation af strakt ben

test (SBT, XSBT) ved 15-60 grader. Ved krydset SBT (XSBT) lgftes det modsatte ben:
positiv, hvis det udlgser de velkendte smerter i det smertende ben.

Kraft Undersgg muskelkraft pa en skala fra 0 til 5 i relevante
muskelgrupper.

Sensibilitet Test sensibilitet i relevante dermatomer; sammenlign altid
siderne.

Reflekser Undersgg relevante reflekser; sammenlign hgjre og venstre side.

Vaskuleer status Vurder hudtemperatur, farve og fodpuls for at udelukke vaskulaer
arsag.

De tre elementer i den neurologiske undersagelse (kraft, reflekser og sensibilitet) far
farst diagnostisk veerdi, nar de sammenholdes rodvist. Et fund bliver mere overbe-
visende, nar kraftnedsaettelse, reflekstab og dermatomalt sensibilitetstab peger pad
samme nerverod®*,

Figur 6 samler de niveauer, der oftest rammes ved lumbal rodpavirkning (L3/L4-S1),
og beskriver kraft, relevant refleks, sensibilitet og den mangvre, roden testes med.
Oversigten er teenkt som et hurtigt opslag under selve undersggelsen og traeder ikke
i stedet for den samlede kliniske vurdering:

Enkeltfund har hver for sig begraenset vaerdi, mens et konsistent mgnster pa tveers af
de fire kolonner styrker mistanken om radikulopati.
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Figur 6 Nerverodspavirkning - kraft, refleks, sensibilitet og undersggelse

Lumbosakral radikulopati (L3/L4-S1): Vurdér kraft, refleks og sensibilitet i samme rod.
Suppler med strakt benloftstest (Lasegue).

Nerverod Sensibilitet Sadan testes
roden

Knaeekstension Patellarrefleks Forside af laret Knaeekstension
og hofte-fleksion (L3-L4) ned mod
(m. quadriceps, mediale knae
m. iliopsoas)

L4 Dorsalfleksion af ~ Patellarrefleks Medial Haelgang
foden (m. tibialis  (L3-L4) underben og
anterior) mediale malleol

L5 Ekstension af Medial hase- Lateral Heelgang
storeta refleks (L5) underben,
(m. extensor fodryg og 1.-2.
hallucis longus) interdigitalrum

S1 Plantarfleksion af  Akillesrefleks  Laterale Tagang
foden (m. triceps (S1) fodrand, fodsal
surae) og heel

Vurder kraftgrad 0-5 (figur 7) og reflekser (figur 8). Nedsat kraft, reflekstab og dermatomalt
sensibilitetsudfald i samme rod styrker mistanken om radikulopati.

Vurdering af muskelkraft: kraftgrader 0-5
Ved neurologisk undersggelse graderes muskelkraften pd en skala fra 0 til 5:

Figur 7 | Kraftgrader (8-5)

5 Normal kraft Fuld kraft mod modstand - ingen svaghed
4 Bevaegelse mod let modstand ~ Kan bevaege mod moderat modstand fra
undersgger, men er svagere end normalt
3 Bevaegelse mod Kan lefte benet/foden mod tyngdekraften,
tyngdekraften men ikke mod modstand
2 Bevaegelse uden modstand Kan bevaege leddet, nar tyngdekraften
fra tyngdekraften elimineres (f.eks. bevaege benet sidelaens i

liggende stilling)

1 Synlig kontraktion Muskelkontraktion kan ses eller palperes,
men giver ingen bevaegelse

0 Ingen kontraktion, paralyse Ingen synlig eller palpabel muskelaktivitet
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Muskelkraft kan vurderes med tre funktionelle tests. Kan patienten udfere alle tre, er
der normal kraft i de relevante nervergdder:

+ L3-L4 (quadriceps): Kan patienten rejse sig fra hug uden at bruge haenderne?
« L5 (dorsalfleksion): Kan patienten gd pa haele med laftet forfod?
+ S1 (plantarfleksion): Kan patienten ga pa teeer?

| praksis er skelnen mellem grad 3 og 4 den afgerende: Nedsat kraft mod modstand
(grad 4) indikerer let nerverodspavirkning og hdndteres konservativt i primaersekto-
ren, mens kraftgrad 3 eller derunder indikerer betydelig parese, der kraever vurde-
ring pa sygehuset og akut vurdering ved nyopstaede eller progredierende udfald®*®.
Kraftvurderingen ber foretages, nar patienten er tilstraekkeligt smertestillet, da en
akut smerteforpint patient ikke kan yde fuld kraft.

Sensibilitetsundersoegelse
Test for let bergring (med finger eller vatpind) i
de relevante dermatomer:

+ L4: Mediale del af underbenet
+ L5: Fodryggen og storetden
+ S1:Laterale fodrand og lilletaen.

Sammenlign altid siderne. Patienten angiver,
om bergringen foles ens pa begge sider, eller om
der er forskel (nedsat, aendret eller aget folelse).

Ved klinisk mistanke om mere udbredt neurologisk
sygdom kan suppleres med test for smerte
(ndlestik) eller temperatursans.
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Test af reflekser

Figur 8 | Reflekser

oot |Wervrod [T |

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

Mediale haserefleks L5 Patienten ligger med benet flekteret, abduceret
og udadroteret. Slag pa de mediale hasesener
proksimalt for knzeleddet.

Akillesrefleks S1 Patienten ligger med let flekteret knze.
Slag pa akillessenen.
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Vurdering af reflekser
Reflekser vurderes pa en skala fra 0 til 4:

+ 0=ingen refleks

+ 1+=nedsat (svagere end normalt)

+ 2+=normal

+ 3+=livlig (ikke nedvendigvis patologisk)
+ 4+=meget livlig med klonus (patologisk).

Sammenlign altid hgjre og venstre side; asymmetri er vigtigere end den absolutte
veaerdi. Reflekser er et vaerdifuldt redskab til differentialdiagnostik, hvor livlige reflek-
ser med klonus peger pa central neurologisk patologi frem for et perifert rodtryk.

Evidens

En enkelt klinisk test er sjaeldent nok til sikkert at af- eller bekrzefte en diskusprolaps.
Derfor kombineres flere tests: Jo flere fund, der peger i samme retning, desto mere
sikker bliver den samlede vurdering. Tabel 3 viser evidensen bag de enkelte tests,
opgjort som sensitivitet og specificitet.

Tabel 3 Kiliniske tests ved nerverodspéavirkning

Sensitivitet (95 % ClI) | Specificitet (95 % Cl)

Strakt benlgft (SBT)
Krydset SBT (XSBT)
Nedsat kraft

Nedsatte reflekser

0,64 (0,56-0,71)
0,28 (0,22-0,35)

0,15 (0,09-0,21)

0,57 (0,47-0,66
0,90 (0,85-0,94

0,93 (0,88-0,97

( ( )
( ( )
0,27 (0,20-0,37) 0,93 (0,88-0,97)
( ( )
( ( )

Sensoriske udfald 0,28 (0,21-0,36) 0,66 (0,56-0,74) (36)

Ingen enkelt test er perfekt. SBT er den mest sensitive og er god til at identificere dis-
kusprolaps. XSBT, nedsat kraft og refleksudfald har hgj specificitet og bekraefter der-
for diskusprolaps, ndr de er positive. Den samlede vurdering baseres pa en kombi-
nation af anamnese, objektiv undersggelse og kliniske tests: Jo flere negative tests,
desto stegrre sandsynlighed for, at der ikke er diskusprolaps®. 95 % CI (konfidensin-
terval) angiver usikkerheden i estimatet. Jo smallere intervallet er, desto mere sikre
er vi pa den preaecise veerdi.
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Differentialdiagnostik

Nar smerterne kommer fra organer, nerver eller kar

Leenderygsmerter kan veaere refererede smerter fra strukturer uden for ryggen. Mis-
tanken skaerpes, nar smerten ikke er belastnings- eller bevaegelsesathaengig, sendrer
sig med stilling eller ledsages af symptomer fra det pageeldende organsystem?%,
Overvej blandt andet:

+ Aorta: pludselige, kraftige smerter i ryg eller flanke, evt. med pulserende
abdominalmasse eller kredslgbspavirkning, aortaaneurisme eller -dissektion
kraever akut handling.

+ Nyrer og urinveje: flanke- eller lsendesmerter med feber, dysuri eller haematuri
(pyelonefritis, nyresten).

+ Mave-tarm og pancreas: smerter relateret til maltider eller med gastrointestina-
le symptomer; pancreatitis kan give gennemtraengende smerte til ryggen.

+ Genitalia interna: hos kvinder gynaekologisk arsag (f.eks. endometriose,
underlivsinfektion, ekstrauterin graviditet) ved samtidige underlivssymptomer.

+ Nerver: tegn pa 1. motorneuron (hyperrefleksi, klonus, positiv Babinskirefleks,
udvidede refleksogene zoner), spastisk gang eller koordinationsbesveer,
symptomer fra flere nervergdder eller i et ikke-dermatomalt mgnster samt
progredierende, ikke-belastningsrelaterede neurologiske symptomer kan vaere
udtryk for central eller systemisk neurologisk sygdom, f.eks. myelopati,
dissemineret sklerose eller ALS™%,

« Andet: sjxldnere arsager, herunder herpes zoster for udsleet.

Billeddiagnostik

Billeddiagnostik ber anvendes med omtanke. Fund pa billedundersggelser kan veere
svaere at tolke og forklarer ikke nadvendigvis patientens symptomer.

Mange af de forandringer, der ses pa billeder, diskusprotrusioner, prolapser, spi-
nalstenose, facet-ledsartrose og Modic-forandringer, forekommer ogsa hyppigt hos
personer uden laenderygsmerter. Allerede fra 40-drsalderen har omkring halvdelen
af symptomfrie personer degenerative forandringer, som kan veere synlige pa bille-
dundersggelser. Fund pa en skanning uden specifikke symptomer forklarer derfor
sjeeldent drsagen til patientens smerter®",
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Faktaboks 2 | Degenerative billedfund ved 48-arsalderen

Degenerative forandringer pa MR er en normal del af aldringen. Allerede ved
40-3rsalderen er de udbredte i befolkningen og optraeder bade hos personer
med og uden rygsmerter

Fund hos danske 40-arige (med og uden rygsmerter):

Hyppige (>50 %): nedsat diskushgjde, uregelmaessig nucleus.

Almindelige (25-50 %): diskusprotrusion, anulzere rifter, endeplade-
forandringer, facetledsart-rose, foraminal stenose.

Sjaeldne (<25 %): Modic-forandringer, nerverodspavirkning, central stenose,
listese.

Klinisk pointe: Fundene siger sjaeldent noget om arsagen til smerten. Et fund
uden tilsvarende symptomer forklarer derfor sjaeldent smerten og bar ikke
styre behandlingen. Billeddiagnostik anbefales kun pa specifik indikation.

MR-skanning eller rentgen anbefales ikke rutinemaessigt ved nyopstdede lzenderyg-
smerter uden mistanke om alvorlig patologi, da det hverken pavirker behandlings-
valg eller resultat®®3%%, | langt de fleste tilfeelde er behandlingen den samme, uanset
hvad billederne viser. Billeddiagnostik er kun relevant, ndr den kan aendre diagno-
sen eller behandlingsplanen®.

Figur 9 viser, hvornar billeddiagnostik er indiceret. Indikationerne fordeler sig pa
akutte tilstande, vedvarende symptomer trods relevant konservativ behandling og
anden specifik klinisk mistanke. Hos den ukomplicerede patient uden specifikke

fund er billeddiagnostik ikke indiceret, og patienten er klinisk tilstraekkeligt udredt.

Ved tvivl om fortolkning af billeddiagnostiske fund kan der sgges rddgivning hos de
lokale rygcentre eller relevante specialafdelinger.

HUSK

Billeddiagnostik anbefales kun, nar den kan andre diagnosen
eller behandlingsplanen.
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Figur 9 Indikationer for billeddiagnostik ved leenderygsmerter
NEJ - Gd ned til naeste spargsmdl - JA > Foretag handling

Patient med
lenderygsmerter

Akut henvisning

+ Cauda equina-syndrom

« Sveer eller tiltagende parese (kraftgrad 3 eller
derunder og/eller progredierende neurologiske
udfald)

« Fraktur efter traume
MR-skanning

Rade flag eller
akut neurologi?

Vedvarende

nerverods- + Vedvarende nerverodspavirkning (uanset arsag:
pavirkning trods diskusprolaps, spinalstenose eller listese) uden
relevant bedring efter relevant konservativ behandling
konservativ (typisk 6-8 uger; ved spinalstenose ofte leengere)
behandling? + Kun hvis fundet kan aendre diagnosen eller
behandlingsplanen

Relevant modalitet

« Inflammatorisk rygsygdom > henvisning til
reumatolog
« Listese eller arkylose > henvisning til rentgen

Anden specifik ) i .
. . . + Mistanke om cancer eller infektion - relevant
klinisk mistanke?
pakkeforlgb
+ Nytilkommet sammenfald af ryghvirvel > relevant
udredning

+ Ved tvivl om fortolkning - rddgivning fra rygcenter
eller specialafdeling

Patienten er udredt

Patienten er klinisk tilstraekkeligt udredt.

Planlaeg basisbehandling og opfalgning.
Aldersrelaterede forandringer pd MR er hyppige og
forklarer sjzeldent patientens smerter.

Ved fortsatte smerter: Afdeek psykosociale risikofaktorer i
stedet for billeddiagnostik.

Ingen
billeddiagnostik

Tidsgreenser er vejledende og falger den lokale forlgbsbeskrivelse
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Faktaboks 3 Kommunikation om billedfund

Ved formidling af billedfund uden alvorlig patologi eller nerverodstryk er det
primaere fokus, at skanningen ikke viser noget bekymrende, og at almindelige,
aldersrelaterede forandringer er normale og forventelige. Ikke-bekymrende
fund uden klinisk betydning ber ikke gennemgas i detaljer, da det kan skabe
unedig strukturel sygdomsforstaelse. Pointen er ikke at tilbageholde
information, men at oversaette fundene klinisk relevant og fastholde, at planen
fortsat er aktiv behandling og egenhandtering.

Dialogvaerktej: Nar patienten ensker skanning

God patientkommunikation er afggrende, nar patienten eftersparger billeddiagno-
stik uden klinisk indikation. Dialogen ber fokusere pa at forsta patientens bekymrin-
ger og give beroligende information baseret pa evidens.

Start med abne spergsmal for at forstd patientens perspektiv:

+ ”"Hvad hdber du, at en skanning kan vise?”
+ ”Er der noget bestemt, du er bekymret for?”

Vis forstaelse og tag patientens smerter alvorligt: ”Jeg forstar godt din bekymring og
dit enske om en forklaring pa dine smerter.”

”| stedet for skanning foreslar jeg aktiv opfelgning og behandling med dokumenteret
effekt. Vi laver en ny vurdering om X uger.”

Stopkriterier for udredning

Formalet med udredningen er at afklare, om patienten kan feerdigudredes klinisk i
almen praksis, eller om der er behov for yderligere udredning et andet sted. For de
fleste patienter kan udredningen afsluttes efter anamnese og objektiv undersggelse,
uden billeddiagnostik.

Patienten er tilstraekkeligt udredt, ndr anamnese og objektiv undersggelse ikke giver

mistanke om alvorlig patologi (ingen rede flag) og ikke viser nerverodspavirkning
med betydende eller progredierende udfald®.
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Faktaboks 4 | At afslutte udredningen

Uspecifikke leenderygsmerter er en klinisk diagnose. Derfor er fraveer af rede
flag og betydende nerverodspavirkning i sig selv tilstreekkeligt til at afslutte
udredningen. Yderligere undersggelser er ikke nadvendige for at bekraefte
diagnosen®,

Det er lige sa vigtigt at vide, hvornar man skal afslutte udredningen,
som hvornar man skal fortszatte.

Unadig billeddiagnostik forleenger forlabet, skaber utryghed og risikerer at
fore til overbehandling uden at zendre prognosen®*'.

Diagnostisk triage

Den diagnostiske triagering identificerer, hvilke patienter der har behov for akut
handling, yderligere udredning eller kan hdndteres konservativt i almen praksis. Den
bygger pa en helhedsvurdering af anamnese, objektiv undersagelse, funktionsvur-
dering (ICF) og evt. parakliniske undersggelser. Triageringen er en dynamisk pro-
ces. Patienten kan flyttes mellem kategorierne ved nye fund eller 2endrede sympto-
mer'®33, Et faelles sprog om triagering pa tveers af specialer og faggrupper styrker det
tveersektorielle samarbejde.

Triageringen besvarer fire kliniske spgrgsmal:

« Erder mistanke om alvorlig underliggende patologi, der kraever akut handling?
+ Erdertegn pa nerverodspavirkning, der kraever saerlig opmaerksomhed?

« Kan patienten handteres konservativt i primaersektoren?

« Hvornar skal patienten revurderes?

Klinisk vejledning for almen praksis Patienten med laenderygsmerter
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Figur 10 | Triagering af patienten med lzenderygsmerter

Klinisk overblik - udredning, triagering og behandling

Patient med leenderygsmerter

henvender sig i almen praksis
Anamnese & objektiv undersogelse

Parakliniske undersggelser ved indikation

Diagnostisk triagering

Alvorlig patologi Rodirritation Uspecifikke
Sjeelden - <5 % 5-10% smerter
Cancer, infektion, Diskusprolaps, ~90 %
fraktur, spinalstenose, Ingen specifik arsag
inflammation, listese - klinisk diagnose

cauda equina

| ! !

Primaersektor

Akut handling Primarsektor
Basisbehandling

Akut udredning Struktureret

Egen laege er
tovholder

uden for opfelgning

primaersektoren Egen laege er
tovholder

Diagnosekodning (ICPC-2)

Korrekt og systematisk diagnosekodning af laenderygsmerter er afggrende for at
kunne fglge omradet og udvikle kvaliteten af behandlingen!. Datagrundlaget pa om-
radet er begraenset, seerligt i primaersektoren. Det vanskeligger monitorering af pa-

tientforlgb og kvalitetsudvikling.

Arbejdsgruppen anbefaler, at ICPC-2-diagnosekoder benyttes af hensyn til kvalitets-
sikring og den videre udvikling pa rygomradet?.
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Anbefalinger for kodning

+ Kod systematisk alle kontakter, som er relateret til lsenderygsmerter.
+ Anvend sa specifik en kode som muligt ud fra den kliniske vurdering.
+ Opdater koden ved andringer i tilstanden.

Anvend folgende ICPC-2-koder:

L03 Laeendesmerter uden udstraling og uden bevaegeindskraenkning.

L84 Laendesmerter og smerter i torakal-columna uden udstrdling og med bevaege-
indskraenkning bekrzeftet ved laegelig undersogelse.

L86 Laeendesmerter med udstraling til ben.

Prognose

De fleste mennesker vil opleve leenderygsmerter pd forskellige tidspunkter i deres liv,
herunder perioder med bade forveerring og bedring. Den eksisterende evidens viser
folgende:

Ved akutte leenderygsmerter (forste 12 uger):

Smerte og funktionsbegraensning aftager typisk hurtigt i labet af de forste uger, hvor-
efter bedringen flader ud efter cirka 3 maneder®. Omkring 70 % er bedrede ved 12
uger. Resten bedres delvist, har svingende smerter eller vedvarende smerter*.

Ved langvarige laenderygsmerter (over 12 uger):
Patienter med leengere forlgb har god chance for bedring. Omkring 35 % er kommet
sig helt (smertefri) efter 9 maneder og 41 % efter 12 maneder®.

Vil smerterne komme tilbage? Omkring 1 ud af 4 patienter far en ny episode inden for
134r%, og omkring 6 ud af 10 oplever recidiv eller vedvarende gener inden for 5 ar*.

For patienten er det vigtigste budskab, at smerten er reel, men ikke udtryk for ved-
varende skade, og at opblussen er en normal del af et langvarigt forlgb - ikke et tegn
pa, at noget er gdet i stykker. At laegge en plan for, hvordan patienten handterer op-
blussen (forblive aktiv, justere frem for at stoppe, henvende sig igen ved nye alarm-
symptomer), kan reducere frygt og undgaelsesadfeerd og derved ogsa understotte et
bedre forlgb®**.

Sevn, nedtrykthed og stress forstaerker smerteoplevelsen og er ofte lettere at pavirke

end selve rygsmerten. De ber derfor adresseres aktivt som en del af behandlingen af
langvarige smerter.

Klinisk vejledning for almen praksis Patienten med laenderygsmerter
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Faktaboks 5 | Tilbagefald er normalt

Tilbagefald harer til lenderygsmerternes natur og er ikke tegn pa ny skade
eller fejlslagen behandling. At forberede patienten pa tilbagefald reducerer
frygten og understatter et bedre forlgb*.

Omkring 1 ud af 4 far en ny episode inden for 1 ar*¢, og omkring 6 ud af 10
oplever recidiv eller vedvarende gener inden for 5 ar*'.

Til patienten
“Rygsmerter kommer ofte igen, et tilbagefald betyder ikke, at der er sket noget
nyt eller farligt - det er en normal del af forlebet.”

Nar smerter bliver langvarige

Hos en mindre gruppe patienter bliver laenderygsmerterne langvarige, fordi nervesy-
stemet med tiden bearbejder smertesignaler anderledes og reagerer kraftigere end
normalt. Denne mekanisme kaldes central sensibilisering og kan vise sig ved mere
udbredte, diffuse smerter, oget smertefalsomhed og smerte ved pavirkninger, der
normalt ikke ger ondt*. Smerten er i disse tilfzelde lige sa reel og fysisk som ved en
akut skade; forskellen er, at falsomheden i nervesystemet selv er blevet en del af
problemet.

[ formidlingen er det afgerende, at patienten oplever smerten som aegte og kropsligt
forankret; undga formuleringer, der kan fa smerten til at fremstd som mindre virke-
lig eller uden fysisk grund. En kropslig forklaringsmodel virker bedst: Nervesystemet

Faktaboks 6 | Central sensibilisering: forstaelse og handleplan

Forstdelse: Ved central sensibilisering er nervesystemet blevet mere fglsomt
og skruer op for smertesignalerne. Det forklarer, hvorfor billeddiagnostiske
fund og smerteintensitet ofte ikke stemmer overens, og hvorfor fortsat udred-
ning og medicinsk behandling sjeeldent hjaelper®.

Handleplan: Skift fokus fra at lede efter en strukturel drsag og optrappe me-
dicin til den adfeerdsorienterede tilgang: Validér smerten som reel, forklar det
falsomme nervesystem som en kropslig mekanisme, understot fortsat aktivitet
og arbejd med segvn, bekymring og bevaegelsesfrygt>>°.
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er blevet mere felsomt og skruer op for smertesignalerne, lidt som et alarmsystem,
der reagerer for kraftigt. Konkret kan man forklare til patienten: ”Din ryg er steerk,
selvom den gor ondt, og du ma gerne bruge den” og "Smerten er helt reel; det er
nervesystemet, der er blevet overfalsomt og skruer op for signalerne”.

Forklar samtidig, at sevn, bekymring og belastning kan skrue yderligere op for falsom-
heden. Netop derfor er de ogsa nogle af de knapper, man kan skrue ned pa, nar man
arbejder med sgvn, tryghed og gradvis aktivitet, hvor smerten ofte kan deempes®*.

Forstaelsen af central sensibilisering forklarer, hvorfor billeddiagnostiske fund og
smerteintensitet ofte ikke stemmer overens, og hvorfor fortsat udredning og medi-
cinsk behandling sjaeldent hjaelper. Psykosociale faktorer og tidligere belastninger
kan bidrage til udviklingen og ber indgad i den bio-psyko-sociale vurdering. Klinisk
understotter forstaelsen vejledningens grundprincip: at flytte fokus fra strukturel-
le drsager til aktivitet, tryghed og stottet egenhdndtering. Behandlingen af de mest
komplekse forlgb varetages tveerfagligt, jf. afsnittet om tveerfaglige ryg- og smerte-
centre.

Klinisk vejledning for almen praksis Patienten med laenderygsmerter
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Behandling

Leenderygsmerter er en vedvarende eller episodisk tilstand for de fleste. Behandlin-
gen sigter ikke primaert mod smertefrihed, men mod at stotte patienten i at bevare
funktion og aktivitet, hvis smerterne er vedvarende.

Den praktiserende laeges centrale opgave er at skelne de fa patienter, der har behov
for akut udredning (rede flag), fra det store flertal, der skal stottes i aktiv egenhand-
tering. Farstevalg er non-farmakologisk behandling: information, aktivitet, stottet
egenhandtering, superviseret treening, manuel behandling og kognitive tilgange.
Medicinsk behandling og billeddiagnostik anvendes kun pa specifik indikation.

Den adfaerdsorienterede tilgang

Forstdelsen af uspecifikke laenderygsmerter har aendret sig markant. Nervesystemet
og hjernen spiller en central rolle for smerteoplevelsen og ofte en sterre rolle end
de strukturelle forandringer, der kan ses i ryggen ved billeddiagnostik. Nar alvorlig
patologi er udelukket, stemmer kliniske fund og billeddiagnostik kun svagt overens
med smerte og prognose og guider sjaeldent behandlingsvalget**'. Ved langvarige
smerter kan nervesystemet blive mere falsomt (central sensibilisering), sa smerte-
impulser opfattes lettere®. Samtidig pavirkes smerten af, hvordan patienten teenker
og reagerer. Frygt for smerte og undgdelsesadfzerd kan forveaerre smerten og skabe
en negativ spiral®.

Pa den baggrund er behandlingen skiftet fra en biomedicinsk model, der segte en
strukturel drsag og behandlede den passivt eller medikamentelt, til en adfeerds-
orienteret, biopsykosocial tilgang. Szerligt i almen praksis retter behandlingen sig
mod patientens tanker om smerten, smerterelateret adfeerd i fritiden, egenhandte-
ring og tilknytning til arbejdsmarkedet. Malet er ikke laengere at fjerne en formodet
skade, men at andre uhensigtsmaessig adfaerd og genoptage veerdifulde aktiviteter
og arbejde trods smerter. Denne adfaerdsaendring er den vigtigste behandling ved
uspecifikke laenderygsmerter®®*!. Laegens tilgang er den gode rygsamtale og stottet
egenhandtering.

Ved langvarige leenderygsmerter har den adfaerdsorienterede tilgang vist sig klinisk
relevant for vedvarende bedring af smerte og funktion sammenlignet med manuel
behandling, gvelsesterapi® og saedvanlig behandling®. Samtidig er farmakologisk
behandling rykket ned i prioriteringen pad grund af begraenset effekt og risiko for ska-
de. Bdde WHO?® og Sundhedsstyrelsen* frardder rutinemaessig medicinsk behand-
ling; se afsnittet om farmakologisk smertebehandling.
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Kort fortalt | Den adfaerdsorienterede tilgang

Fund styrer ikke behandlingen: Nar alvorlig sygdom er udelukket, stemmer
kliniske fund og billeddiagnostik kun svagt overens med smerte og prognose og
guider sjeeldent behandlingsvalget®*'.

Malet er @ndret: Det handler ikke lzengere om at fjerne en formodet skade,
men om at aendre uhensigtsmaessig adfaerd og genoptage veerdifulde aktivite-
ter og arbejde trods smerter.

Tilgangen virker: Ved langvarige laenderygsmerter har den adfeerdsorientere-
de tilgang vist sig at veere klinisk relevant for vedvarende bedring af smerte og
funktion - sammenlignet med manuel behandling, gvelsesterapi®? og saedvan-
lig behandling?:.

Forlebet for laenderygsmerter

Anamnese og objektiv undersggelse samles i én klinisk vurdering. Det er den vurde-
ring, der former resten af forlgbet. To spergsmal driver den: Hvad fejler patienten?
Hvor meget fylder det? Den forste del er triagering, hvor formalet er at skille de fa
patienter med nerverodspavirkning eller mistanke om specifik, alvorlig arsag fra det
store flertal med uspecifikke leenderygsmerter. Den naeste del er stratificering, hvor
formalet er at vurdere risikoen for et langvarigt eller kompliceret forlgb ud fra patien-
tens samlede belastning, s indsatsens intensitet svarer til behovet®.

| praksis er det en formalisering af det, mange allerede gor intuitivt. En patient med
gode ressourcer og lav belastning har sjaeldent brug for mere end grundig informa-
tion, tryghed og gradvis genoptagelse af aktivitet. Den mere sarbare patient med
flere risikofaktorer, udtalt funktionsnedseettelse eller psykosocial belastning har ofte
brug for teettere og mere proaktiv opfalgning. Graden af stotte og opfelgning optrap-
pes efter den vurderede belastning®.

Stratificering - forste kontakt

Formalet med stratificering er at identificere patienter med eget risiko for et langva-
rigt eller kompliceret forlgb og tilpasse opfelgningens intensitet herefter. Stratifice-
ringen er en integreret del af den kliniske vurdering, hvor laegen afdaekker patientens
ressourcer og de psykosociale, arbejdsmaessige og helbredsmaessige forhold, her-
under kronisk sygdom, der kan pavirke forlgbet (se figur 11A og 11B). Psykosociale
forhold er de steerkeste praediktorer for udvikling af kronisk smertetilstand og ber
veje tungt®>®. Jo flere samtidige risikofaktorer, jo starre risiko for et langvarigt forlab.
Stratificeringen er dynamisk og revurderes ved nye konsultationer.
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Figur 11A | Stratificering og differentiering - fra forste kontakt til pakkeforlab

Fase 1: Klinisk stratificering ved forste kontakt

Klinisk vurdering

baseret pa samlet billede:

- Sygdomsrelaterede faktorer (varighed, nerverod, smerte)

+ Psykosociale faktorer (frygt, katastrofetanker, angst/nedtrykthed)
* Arbejdsrelaterede faktorer

+ Sociale faktorer

+ Ressourcer (mestring, netveerk)

BASIS-opfelgning UDVIDET opfolgning

Flertallet De mest belastede
« Ukomplicerede + Multiple risiko-
uspecifikke faktorer
leenderygsmerter + Nerverods- « Sveer funktions-
« Farisikofaktorer pavirkning nedseettelse
+ God sygdoms- + Bio-psyko-sociale + Komorbiditet
forstaelse risikofaktorer + Langvarig
+ Moderat funk- sygemelding

tionsnedsaettelse
+ Manglende bed-
ring efter 4-6 uger

Aben adgang. Planlagt opfalgning Teet, koordineret,
Patienten efter 2-4 uger med ofte tveerfagligt.
henvender sig ved revurdering af Overvej tidlig
manglende bedring BPS-risikofaktorer henvisning.
efter 2-4 uger. og funktion.

Strukturerede forlgb for kroniske lenderygsmerter (fra 2027)
Behandlingsforlgbet for kroniske laenderygsmerter planlaegges i dialog med patien-
ten pd baggrund af patientens sundhedskompetence, sygdommens kompleksitet og
patientens sarbarhed. Det planlagte forleb bygger pa en samlet klinisk vurdering. Ni-
veauet fremgar af den udarbejdede behandlingsplan, der revurderes ved vaesentlige
aendringer i sygdomsforlabet eller livssituationen®.
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Figur 11B | Stratificering og differentiering - fra farste kontakt til pakkeforlgb

l Ved smerter > 3 maneder med funktionsbegraensning l

Fase 2: Differentiering

i pakkeforlgb for kroniske laenderygsmerter (fra 2027)

Vurdering af behov
+ Sundhedskompetence (forstdelse, mestring)

+ Sygdomskompleksitet (sveerhedsgrad, komorbiditet)
+ Sarbarhed (fysisk, psykisk, social)

NIVEAU 1 NIVEAU 3

Upavirket Sveert pavirket
- egenhdandtering - udvidet stotte
+ God sundheds- + Sarbar position
kompetence + Nedsat sundheds- + Alvorlige fysiske,
+ Lav sygdoms- kompetence psykiske, sociale
kompleksitet + Moderat sygdoms- begraensninger
« Tilstraekkelige kompleksitet + Nedsat kognitivt
ressourcer funktionsniveau
Egen laeges rolle: Egen laeges rolle:
ingen proaktiv rolle meget proaktiv
Understatter egen- Teettere opfalgning. Kontinuitet og
omsorg. Opfalgning Fokus pa koordinering.
ved behov. kontinuitet. Tveerfaglig indsats.

Differentieringen bestemmer graden af opfelgning fra egen laege
— ikke, hvilke kliniske indsatser patienten tilbydes.
Niveauet revurderes ved vaesentlige sendringer i sygdomsforlab eller livssituation.
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Faktaboks 7 | Naglepunkter ved stratificering

« Stratificering er en integreret del af den kliniske vurdering.

» Psyko-sociale forhold vejer tungt, da de er staerke praediktorer for
udvikling af kronisk smertetilstand.

 Tidlig stratificering danner grundlag for evt. senere differentiering i
pakkeforlgb for kroniske leenderygsmerter.

« Stratificeringen er dynamisk og revurderes ved hver ny konsultation.

Gradueret behandlingstrekant ved akutte l&enderygsmerter

Behandlingen af uspecifikke laenderygsmerter folger en gradueret tilgang med tre
trin, hvor non-farmakologisk behandling er det baerende princip pa alle tre trin. Den-
ne tilgang folger Sundhedsstyrelsens nationale kliniske anbefalinger og internatio-
nale retningslinjer pd omradet***%, Behandlingen kan suppleres med farmakolo-
gisk behandling, men denne kan ikke std alene og ber kun anvendes tidsbegraenset
og malrettet (se afsnit om medicinsk smertebehandling)**:.

| denne vejledning anbefales en kombineret tilgang: Den graduerede behandlingstre-
kant suppleres med klinisk stratificering, sa alle patienter tilbydes basisbehandling,
mens patienter med eget risiko identificeres tidligt og falges taettere®. Patienter, der
allerede i det akutte forlab identificeres med steerke smerter (NRS >7), multiple risi-
kofaktorer og betydelig funktionsnedsaettelse, placeres typisk pa trin 2 fra starten.
Rade flag placeres direkte pa trin 3.
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Figur 12 | Behandlingstrekanten | gradueret indsats

Trin 3: Specialiseret behandling
Sygehus - rygcenter - smertecenter - kommune (§ 140)
Rode flag - komplekse kroniske smerter

A Efter min. 8-12 uger ved manglende bedring*

Trin 2: Supplerende behandling

Superviseret treening (fysioterapi og kiropraktor)

- manuel behandling

Farmakologisk smertebehandling som supplement
Vurdering hos privatpraktiserende specialleege

- kommune (§ 119)

2~ Kompleksitet - behov for indsats

Efter 6-8 uger ved manglende bedring*

Trin 1: Basisbehandling

Den gode rygsamtale og stottet
egenhandtering

Farmakologisk smertebehandling
- individuel opfelgning

God prognose: ~70 % betydelig bedring
inden for 12 uger

*Ugeangivelsen afhanger af regionale forlgbsprogrammer.

Faktaboks 8 ' Nagleprincipper

+ Forstevalg er non-farmakologisk behandling pa alle trin.

+ Den praktiserende laege er tovholder pa alle trin.

+ Information, radgivning og stette til egenhdndtering er fundamentet pa
alle trin.

+ Eskalering sker kun ved utilfredsstillende behandlingsrespons eller
specifikke indikationer.

+ Rode flag henvises akut direkte til trin 3.

+ Behandlingen tilpasses individuelt pa basis af den bio-psyko-sociale model
og ICF-vurdering.

Klinisk vejledning for almen praksis Patienten med laenderygsmerter
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Trin 1: Basisbehandling

Langt hovedparten af patienter med leenderygsmerter (omkring 90 %) handteres i
almen praksis, hvor det primaere fokus er information, radgivning og stette til patien-
tens egenhdandtering af tilstanden®:,

Den gode rygsamtale og stottet egenhandtering
Den gode rygsamtale er det vigtigste i behandlingen og det redskab, der igangsaetter
stottet egenhandtering.

Afdak, for du radgiver. Inden der gives rad, afdaekkes patientens egne bekymrin-
ger, sygdomsforstaelse, erfaringer og mal samt kravene i hverdag og arbejdsliv. Ge-
nerisk information kan ramme forbi patientens konkrete bekymring og forstaerke
oplevelsen af ikke at blive set. Informationen skal derfor kobles til patientens egen
situation®?*.

Forklar diagnosen og giv en realistisk prognose. For langt de fleste er der tale om
almindelige laenderygsmerter uden tegn pa alvorlig sygdom, og prognosen er god:
ca. 60 % oplever betydelig bedring inden for 6 uger, og 8-9 ud af 10 er bedre inden for
12 uger®®. Ordet "uspecifik” kan opfattes som noget uafklaret og farligt; over for pa-
tienten omtales tilstanden derfor som ”almindelige” rygsmerter. Understreg, at ryg-
gen er steerk, at det er sikkert at bruge den, og at fortsat aktivitet er bedre end hvile.

Stottet egenhandtering er malet med samtalen. Det er en adfaerdsorienteret til-
gang, hvor fokus er pa det, patienten selv gor og oplever i hverdagen, dvs. hvor aktiv
man er, om man undgar bestemte bevaegelser af frygt, hvordan man sover, og hvilke
tanker og bekymringer man har om ryggen. Der fokuseres ikke pa at finde og be-
handle en strukturel drsag. Malet er at flytte fokus fra en vedvarende sggen efter en
strukturel diagnose til at finde veje til et veerdifuldt liv med den ryg, patienten har,
og derigennem mindske sensitiviteten for rygsmerter. Vejledning i denne form for
adfeerdsaendring er den vigtigste behandling ved uspecifikke leenderygsmerter®.,

Tilpas omfanget. Ved akutte, ukomplicerede forlgb, som udger sterstedelen, er ker-
nen at berolige, afkrzefte alvorlig sygdom og statte fortsat aktivitet; de fleste har det
bedre inden for fa uger*®®. Ved laengerevarende eller tilbagevendende besveer, eller
hvor psykosociale faktorer fylder, udbygges indsatsen. Laegen stotter da aktivt pa-
tienteni at:

« ldentificere barrierer for aktivitet: Hvad hindrer genoptagelse af arbejde, sociale
aktiviteter og bevaegelse? Er det frygt, smerteopfattelse, vaner eller konkrete
praktiske forhold?

+ Seette delmal med udgangspunkt i, hvad der er vigtigt for patienten: Kortsigtede,
opnaelige mal giver en oplevelse af mestring og fremgang.

+ Bygge pa det, der allerede fungerer: Hvad har patienten selv forsggt med effekt?
Hvad kan der gores mere af?
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+ Afhjeelpe bevaegelsesfrygt, der er en steerk praediktor for et langvarigt forlgb®.
Patienten ber forsta, at smerter ved bevaegelse ikke er det samme som skade, og
at ryggen ikke er skrgbelig. Enkle spargsmal kan afdaekke og korrigere fejlagtige
forestillinger: "Hvad sker der, nar du bevaeger dig trods smerterne?”

Lag planen sammen med patienten. Behandlingsstrategien vaelges i faelles beslut-
ningstagning, hvor patientens perspektiv inddrages aktivt. Sproget kan understatte
dette: "Det vigtigste er at finde den behandling, der passer bedst til dig. Jeg har nog-
le forslag, men vil gerne hgre dine overvejelser.” Information og stottet egenhandte-
ring anbefales som fgrstevalg i nationale og internationale retningslinjer, og fokus
er pa funktionsforbedring og aktiv deltagelse frem for fuldstaendig smertefrihed?®.

Laegens rolle adskiller sig fra andre behandleres

Laegens rolle afhaenger af, hvad patienten fejler. For flertallet, hvor der ikke er tegn pa
alvorlig sygdom eller nerverodstryk, er laegens opgave at undersgge, skabe tryghed
om, at det ikke er noget farligt, forklare den gode prognose og stette patienten i at
forblive aktiv. Patienten far samtidig et sikkerhedsnet: viden om, hvorndr der skal
reageres, f.eks. ved forvaerring, nye symptomer eller manglende bedring.

Ved rodtryk, risiko for et langvarigt forlgb eller udtalt funktionsnedsaettelse udvides
indsatsen. At arbejde med bevaegelsesfrygt, undgdelse og uhensigtsmaessige vaner
kraever hyppig kontakt over tid. Det sker derfor typisk hos en fysioterapeut eller kiro-
praktor. Laegen laegger sammen med patienten en behandlingsplan, som behandler-
ne falger op pa, og laegen bevarer tovholderfunktionen.

Modellen forudseetter en fysioterapeut eller kiropraktor, der er efteruddannet i den
adfaerdsorienterede tilgang. Denne kompetence er ikke en selvfglge. Aktuelt findes
der ingen samlet oversigt over, hvilke behandlere der har denne kompetence. Be-
handlere skifter desuden praksis og arbejdssted, sa laegen kender sjaeldent den en-
kelte behandlers tilgang pa forhdnd. Den mest sikre vej er derfor at henvise til et
struktureret forleb, hvor den adfzerdsorienterede tilgang er indbygget i selve pro-
grammet (f.eks. GLA:D Ryg eller MINRYG) frem for at udpege en bestemt behandler.
Alternativt kan laegen i henvisningen bede om, at forlabet tilretteleegges adfaerdsori-
enteret.

Den adfaerdsorienterede behandling forudsaetter hverken psykologhenvisning eller
en psykiatrisk diagnose. Formel kognitiv adfaerdsterapi hos en psykolog er en mere
begraenset ressource. Den forudsaetter en selvsteendigt kvalificerende diagnose
(f.eks. angst eller let til moderat depression) og bar reserveres til patienter med reel
behandlingskreevende psykisk komorbiditet. Den bruges ikke som rutinemaessig
adgangsvej til adfeerdsbehandling. Henvisning til tveerfagligt smertecenter er forbe-
holdt de komplekse eller refraktzere forlgb (trin 3).
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Faktaboks 9 | Adfeerdsorienterede spargsmal til rygsamtalen

Spergsmalene afdaekker patientens tanker, adfserd og mal, for der gives rad,
og denne afdaekning kan gere de generelle rad mere konkrete og relevante**°.

Sygdomsforstaelse: “Hvad taenker du selv, der er galt?
Hvad er du mest bekymret for?”
Afdaekker katastrofetanker og fejlopfattelser, der skal adresseres.

Frygt og undgaelse: “Undgar du bestemte bevagelser eller aktiviteter?
Hvad tror du, der sker, hvis du ger dem?”
Identificerer undgdelsesadfzerd og danner grundlag for gradvis genoptagelse.

Hverdag og arbejde: “Hvad forhindrer smerterne dig i
- hjemme, i fritiden, pa arbejde?”
Kobler smerten til funktion og arbejdsfastholdelse.

Handtering: “Hvad har du selv provet? Hvad hjzelper?

Hvad gor det vaerre?”

Byg pa det, der virker. Korriger uhensigtsmaessige strategier som langvarig
hvile.

Folelser og sevn: “Hvordan pavirker det dit humeor og din sevn?

Er der noget, der tynger dig?”

Sevn, nedtrykthed og stress forstaerker smerten og er ofte lettere at pavirke
end selve smerten.

Mal: “Hvad vil du gerne kunne igen?”
Definerer et konkret, meningsfuldt mal for genoptagelse af aktivitet og
arbejde.

Grundholdning: Validér smerten som reel. Brug en tryghedsskabende
forklaringsmodel; ryggen er steerk og ma bruges®>*°.
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Farmakologisk smertebehandling

Dette afsnit omhandler farmakologisk behandling ved almindelige laenderygsmerter
og rygrelaterede bensmerter. Anbefalingerne afhaenger af den kliniske praesentation
og kan ikke uden videre overfgres mellem de forskellige patientgrupper.

For de fleste patienter med almindelige laeenderygsmerter er farmakologisk smerte-
behandling ikke nadvendig. Non-farmakologisk behandling med information, akti-
vitet og stottet egenhandtering er forstevalg og udger kernen i behandlingen pa alle
trin®>*13, Farmakologisk behandling kan i udvalgte tilfeelde anvendes kortvarigt som
supplement, nar det forventes at understgtte patientens funktion og mulighed for
at forblive aktiv. Behandlingen bgar ikke sta alene, og der aftales mal, opfelgning og
seponering®.

Farmakologisk behandling ved akutte laenderygsmerter bgr generelt anvendes re-
striktivt og kun som supplement til information, opretholdelse af vanlig aktivitet og
ovrige ikke-farmakologiske tiltag. Paracetamol og NSAID anbefales ikke rutinemaes-
sigt, da der ikke er pavist klinisk betydende effekt af disse midler ved denne tilstand.
Opioider bgr som udgangspunkt ikke anvendes.

I seerlige tilfelde kan farmakologisk behandling dog overvejes efter individuel vurde-
ring, hvor potentiel begraenset effekt afvejes mod risikoen for bivirkninger og skade-
virkninger. Hvis behandling ivaerksaettes, bar den anvendes i lavest mulige dosis og i
kortest mulig tid, og der ber veere en klar plan for opfelgning og seponering®.

Ved patienter med kroniske smerter fastholdes tilbageholdenhed. Effekten af far-
makologisk behandling aftager over tid, mens risikoen for bivirkninger og afhaen-
gighed ages. Opioider ber undgas ved kroniske smerter og anbefales ikke som del
af et leengerevarende forleb**°. Gabapentin og pregabalin anbefales ikke, heller ikke
ved nerverodspavirkning®®®. Ved enhver ordination laegges en plan for opfalgning
og seponering. Der falges op efter f& dage og senest 3-4 uger; ved manglende effekt
seponeres, og der optitreres ikke ved manglende virkning®.

Individuel opfelgning

Patienten opfordres til at kontakte praksis ved nye eller forvaerrede symptomer. In-
dividuel opfalgning tilbydes ved utilstraekkelig bedring. Her revurderes rade flag,
psykosociale risikofaktorer for langvarigt forleb og patientens arbejdsstatus, og det
videre forlgb afklares.

Eskalering til trin 2 overvejes ved utilfredsstillende bedring efter 6-8 uger, svaere

smerter (NRS >7), betydelig funktionsnedsaettelse, tilstedevaerelse af psykosociale
risikofaktorer, eller hvis patienten gnsker yderligere stotte.
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Trin 2: Supplerende behandling

Hvis basisbehandlingen ikke har givet tilstraekkelig effekt, eller der er behov for mere
struktureret stotte, eskaleres behandlingen til supplerende indsatser. Det geelder ty-
pisk for 10-30 % af patienterne med laenderygsmerter, patienter med manglende
bedring, moderat til betydelig funktionsnedsaettelse eller flere psykosociale risiko-
faktorer.

Fysioterapeut og kiropraktor

Allerede i basisbehandlingen kan den praktiserende laege samarbejde med fysio-
terapeuter og kiropraktorer i primaersektoren. Begge faggrupper understgatter den
tidlige indsats med radgivning om aktivitet, patientuddannelse og vejledning i egen-
handtering i forleengelse af den gode rygsamtale®® "1

Kiropraktorer og fysioterapeuter kan kontaktes direkte med eller uden henvisning.
Begge faggrupper tilbyder overenskomstforankrede strukturerede forlgb for primae-
re leenderygsmerter, som omfatter undersggelse, patientuddannelse og supervise-
ret treening. Disse strukturerede forlgb ma ikke forveksles med pakkeforlebet for
kroniske laenderygsmerter, der indfases fra 2027.

| den akutte fase (under 6 uger) er der begraenset evidens for effekten af superviseret
traening, og fokus ber vaere pa at forblive aktive=®>. Ved smerter af over 6 ugers varig-
hed anbefales superviseret treening som en del af behandlingen, da den staerkeste
evidens ses for superviserede gvelsesprogrammer>*°¢6263 Der er ikke evidens for, at
én bestemt traeningsform er bedre end andre®®. Superviseret traening er seerligt ef-
fektiv i kombination med patientuddannelse og stettet egenhandtering®®. Et typisk
forleb omfatter 8-12 behandlinger over 6-8 uger, og malet er, at patienten selv kan
fortseette treeningen derefter.

Manuel behandling (manipulation, mobilisering, bleddelsbehandling) kan tilbydes
af bade kiropraktorer og fysioterapeuter, herunder osteopater'®®*®, Der er mode-
rat evidens for kortvarig smertereduktion og funktionsforbedring®"¢-, Manuel
behandling bor ikke sta alene, men anvendes som kortvarigt supplement til aktiv
behandling. Manglende klinisk relevant bedring efter 4-5 behandlinger bgr fore til
andret tilgang frem for fortsat manuel behandling®®6"%°,

Praktiserende speciallaeger i primaersektoren

Praktiserende speciallaeger udger et bindeled mellem almen praksis og sygehusvee-
senet og kan inddrages, nar initial udredning og behandling ikke har givet tilstraek-
kelig afklaring eller bedring, men hvor hospitalsbaseret vurdering ikke er ngdvendig.
De relevante specialer er primaert reumatologi og neurologi, men ogsa ortopaedki-
rurgi og smertespecialer kan vaere relevante, afhangigt af problemstilling og regio-
nal tilgeengelighed***=3,

Henvisning ber overvejes ved klinisk mistanke om inflammatorisk rygsygdom, aty-
piske eller progredierende neurologiske symptomer uden akutte alarmsymptomer
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eller komplekse kroniske rygsmerter, hvor multidisciplinaer vurdering pa smerte-
centerniveau endnu ikke er indiceret. Henvisning er sjaldent forstevalg ved akutte
uspecifikke leenderygsmerter'12,

Praktiserende reumatolog varetager udredning ved mistanke om inflammatorisk
rygsygdom og komplekse uspecifikke laeenderygsmerter uden bedring efter primaer
behandling. Praktiserende neurolog kan inddrages ved diagnostisk uafklarede radi-
kulaere smerter, atypiske neurologiske udfald eller mistanke om polyneuropati eller
myelopati, evt. suppleret med elektrofysiologisk undersggelse®**=.

Kommunale tilbud

Efter sundhedslovens § 119 bar kommunen tilbyde forebyggende og sundhedsfrem-
mende indsatser til borgere med kronisk sygdom, herunder patientuddannelse,
sygdomsmestring og holdtraening. Fra 2027 flyttes myndighedsansvaret for patient-
forebyggelse fra kommunerne til regionerne, om end sterstedelen af kommunerne
fortsat varetager opgaven pa vegne af regionen.

Arbejdsmarkedsindsats

Opretholdelse af tilknytning til arbejdsmarkedet og gradvis tilbagevenden til arbej-
de er et selvstaendigt behandlingsmal pa linje med smertelindring og bedret funk-
tion. Arbejdsdeltagelse understatter i sig selv et godt forleb®®, og de arbejdsmarkeds-
maessige konsekvenser af laenderygsmerter er betydelige®. Unedvendig sygemelding
ber undgds, og arbejdsfastholdelse med relevante tilpasninger understattes aktivt
allerede fra forste konsultation®®. Er sygemelding nedvendig, tilstreebes delvis frem
for fuld sygemelding, og der aftales et konkret mal for tilbagevenden. Ved laengere-
varende forlgb kan et samarbejde med jobcenteret om arbejdspladstilpasning og
graduvis tilbagevenden veere relevant.

Ved sygemelding over 4 uger eller risiko for udstedning fra arbejdsmarkedet ber der
igangsaettes et samarbejde med jobcenteret om arbejdsfastholdelse, arbejdsplad-
saendringer og gradvis tilbagevenden til arbejde. Alle sundhedsfaglige akterer har et
faelles ansvar for at fokusere pa patientens arbejdsmarkedstilknytning>*.

Ved mistanke om arbejdsbetinget belastning eller behov for eksponerings- og ar-
bejdsevnevurdering kan der henvises til en arbejds- og miljgmedicinsk afdeling.

Eskalering til trin 3 med henvisning til specialiseret behandling overvejes, hvis ba-
sisbehandling og udvidet behandling ikke har fart til bedring af tilstanden.
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Trin 3: Specialiseret behandling

En lille andel af patienterne (under 10 %) har behov for specialiseret behandling pa
sygehusniveau®.

Sygehusbehandling

Specialiseret rygudredning varetages tveerfagligt og omfatter diagnostisk udred-
ning, funktionsvurdering og eventuelt billeddiagnostik. Den konkrete organisering
og henvisningsvej fremgar af den lokale forlgbsbeskrivelse. Specialiseret rygudred-
ning bor overvejes ved manglende bedring efter et struktureret forlgb pa typisk 6-12
uger®.,

Rygkirurgisk vurdering er relevant ved diskusprolaps med neurologiske udfald og
spinal stenose. Omkring 90 % af patienter med tegn pa diskusprolaps feerdigbehand-
les uden operation i et tveerfagligt rygambulatorium.

Tveerfaglig funktionsvurdering, smertehdndtering og rehabilitering ved langvarige
rygsmerter med betydelig funktionsnedsaettelse varetages af regionernes rygcentre,
tveerfaglige smertecentre eller funktionelle centre®**=3,

Genoptraening efter § 140 tilbydes borgere, som efter sygehuskontakt har faet udar-
bejdet en genoptraeningsplan, der er baseret pa en laegefaglig vurdering af funkti-
onsnedsaettelse™.

Tvaerfaglige smertecentre

Smertecentre tilbyder tveerfaglig behandling af komplekse kroniske non-maligne
smertetilstande. Inden henvisning ber en reekke visitationskriterier vaere opfyldt:
Tilstanden er diagnostisk afklaret og feerdigbehandlet i de relevante specialer. Be-
handling er forsagt uden tilstraekkelig effekt. Patienten har vaesentlig funktionsned-
saettelse, som pavirker arbejds- og hverdagsliv, og der foreligger psyko-sociale pro-
blemstillinger, der nedvendigger en multidisciplinger indsats.

Behandlingen foregar i tveerfaglige teams med leeger, sygeplejersker, psykologer,
socialradgivere og fysioterapeuter. Den omfatter fysisk traening, psykologisk inter-
vention, patientuddannelse samt social og arbejdsmaessig radgivning, med fokus pa
stottet egenhandtering og justering af medicinsk smertebehandling. Kognitiv terapi
kanindga i behandlingen. Ved komplekse problemstillinger kan patienten drgftes pa
en tveerfaglig konference med smertecentret inden formel henvisning.
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Opfoelgning

Opfelgning tilretteleegges individuelt og afhaenger af, om patienten har et akut eller
kronisk forlab.

Akutte forleb

For patienter med nyopstaede laenderygsmerter tilpasses opfalgningens hyppighed
til stratificeringsniveauet. Patienter uden risikofaktorer opfordres til aben adgang og
kontakter selv praksis ved manglende bedring. Patienter med nerverodspavirkning,
risikofaktorer for et langvarigt forlab eller manglende bedring efter 4-6 uger tilbydes
planlagt opfelgning efter 2-4 uger med revurdering af risikofaktorer og funktionsev-
ne.Ved multiple risikofaktorer, svaer funktionsnedsaettelse eller manglende behand-
lingsrespons efter 8 uger koordineres taet opfelgning, eventuelt med inddragelse af
tveerfaglige indsatser®>. Et ukompliceret akut forlgb kan afsluttes, nar patienten
har opnaet tilstraekkelig funktion og vurderes selv at kunne handtere eventuelle
fremtidige episoder.

Kroniske lenderygsmerter (pakkeforleb fra 2027)

For patienter med kroniske laenderygsmerter indgdr opfelgningen i det strukturere-
de forlgb for kronisk sygdom. Opfelgningen erindividuel og behovsbaseret. Frekvens
og omfang fastleegges ud fra patientens differentieringsniveau=* og kliniske behov*3.

Ved forste konsultation aftaler laege og patient, hvornar den naeste opfalgning skal
finde sted. Herefter folges patienten som aftalt i behandlingsplanen eller efter behov
ved en statussamtale.

Ved opfelgningen revurderes behandlingsplanen i dialog med patienten. Differentie-
ringsniveauet justeres, hvis patientens behov har aendret sig.

Graden af opfelgning folger differentieringsniveauet. Niveau 1 kraever mindst proak-

tivitet fra laegen (patienten tager selv kontakt ved behov), mens niveau 3 indebaerer
teettere, planlagt opfelgning med koordinering pa tveers af sektorer.
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Samarbejde 1 primarsektoren

Almen praksis er en central del af primaersektoren, men ikke den eneste indgang for
patienten. Mange henvender sig direkte til en fysioterapeut eller kiropraktor, og nog-
le kan fa adgang uden om egen laege via en sundhedsforsikring. Et velfungerende for-
leb afhaenger derfor ikke af, at alt gar gennem laegen, men at de involverede akterer
arbejder godt sammen om patienten®**,

Fysioterapeuter og kiropraktorer bidrager med mere end traening og manuel be-
handling. De varetager ogsa tidlig vurdering, patientuddannelse, smerteforstdelse
og stotte til egenhdndtering, og de kan aflaste almen praksis for den store gruppe
med ukomplicerede forlgb. Samarbejdet hviler pa en raekke overenskomstforank-
rede tilbud: strukturerede forlgb hos fysioterapeut samt specialistvurdering og pro-
lapspakker hos kiropraktor-*2,

Den praktiserende laege er tovholder gennem hele forlgbet, ogsa nar patienten falges
af andre behandlere eller er henvist. Rollen bestar i at koordinere indsatsen, mod-
tage og vurdere tilbagemeldinger fra de gvrige faggrupper og folge op pa behand-
lingseffekten. Overblikket samles ét sted, sd patienten oplever et sammenhangende
forlab frem for en raekke adskilte kontakter.

Behandlerne deler information

Ansvaret for at dele information ligger hos behandlerne, ikke hos patienten. Det bar
ikke veere patientens opgave at baere oplysninger mellem fysioterapeut, kiropraktor
og laege. Ndr patienten er i et parallelt forlgb, giver behandleren tilbagemelding til
den praktiserende laege ved afslutning, ved vaesentlige aendringer i tilstanden, og nar
det er klinisk relevant, sa tovholderfunktionen understattes uden at skabe unedig
informationsmaengde i en travl hverdag. Kommunikationen foregar elektronisk og
forudseetter patientens samtykke®.

En god henvisning indeholder en klar henvisningsarsag, relevant information om
tidligere udredning og behandling samt et tydeligt formuleret spergsmal. Den prak-
tiserende laege kan tilsvarende forvente at fa felgende retur: en tilbagemelding fra
behandleren i primaersektoren eller en epikrise fra specialleege eller sygehus med
konklusion, anbefalinger og plan for opfelgning.

Understgttende it og struktur er en forudsaetning for, at samarbejdet fungerer i prak-

sis. Elektronisk kommunikation mellem sektorer gor tovholderfunktionen mulig i
hverdagen.
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Fremtidige perspektiver

Med sundhedsreformen 2024 formaliseres den tvaersektorielle koordinering yder-
ligere. Fra 2027 indfases pakkeforlgb for kroniske leenderygsmerter. De bygger pa
Sundhedsstyrelsens generiske model, hvor den praktiserende laege forbliver det
gennemgdende led, der forbinder udredning, behandling og opfalgning i et koordi-
neret forlgb for den enkelte patient med langvarige rygsmerter.
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Kort om DSAM’s vejledninger

DSAM udgiver vejledninger om kliniske problemstillinger, der ofte opstar
i almen praksis og kan skabe diagnostisk eller behandlingsmaessig
usikkerhed og variation. Vejledningerne er udviklet for at stotte laegerne
i at udeve evidensbaseret praksis.

Alle vejledninger bliver sendt i hering hos de almenmedicinske miljger,
de leegevidenskabelige selskaber, relevante faglige organisationer og en
reekke myndigheder.

Samtlige produkter - kliniske vejledninger, FAQta-ark og redskabsark -
findes pa DSAM’s hjemmeside: www.dsam.dk/vejledninger.

Hvis du har spergsmal til DSAM’s udgivelser, kan du kontakte DSAM pa
telefon 7070 7431 eller mail dsam@dsam.dk.
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