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for udvikling af faglige anbefalinger

De faglige anbefalinger for patienter med smerter i leenderyggen er udarbejdet af to faglige ressourcepersoner
Morten Hagh og Elisabeth Due Andersen. Anbefalingerne er udarbejdet i samarbejde med Enhed for Kvalitet og
Modernisering (EKM) og med input fra en falgegruppe bestaende af repraesentanter fra praksis og forskning samt
praksiskonsulenterne i regionerne (Bilag 1).

Morten er fysioterapeut, og har en MSc, og en ph.d. og er ansat som lektor i muskuloskeletale smerter og er tilknyttet
kandidatuddannelsen i muskuloskeletal fysioterapi pa Aalborg Universitet. Hans primaere forskningsinteresse er
indenfor smerteforstaelse og optimering af behandlingen af kroniske smerter.

Elisabeth er fysioterapeut, og har en MSc, og er ph.d.-studerende, og arbejder som lektor pa Fysioterapeutuddan-
nelsen pa VIA University College i Aarhus. Hendes primare forskningsinteresse er indenfor patienter med smerter i
leenderyggen, som ses i almen praksis.

Anbefalingerne bygger pa ressourcepersonernes faglige viden, den foreliggende evidens fra nationale og
internationale kliniske retningslinjer, systematiske oversigtsartikler, samt input fra praksis. Der ligger ikke en
systematisk litteraturgennemgang til grund for anbefalingerne, men nyeste viden fra relevante systematiske
oversigtsartikler indgar som centrale elementer.

De faglige anbefalinger opdateres, hvis der kommer nye anbefalinger for praksis i Danmark.
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Patienter med smerter i

laenderyggen

Afgraensning af patientgruppen

Smerter i leenderyggen lokaliseres anatomisk som
omradet fra nederste ribbenskant til nederste del

af saedepartiet, og kan forekomme med eller uden
bensmerter.(” | mere end 80% af tilfaeldene kan der
ikke identificeres en egentlig arsag til smerterne,

og de betegnes derfor som uspecifikke.? World
Health Organization (WHO) benytter nu betegnelsen
kroniske primaere leendesmerter for uspecifikke
l&endesmerter, som har varet i laengere tid, og
sekundare smerter, hvor der er en konkret arsag,®
mens andre inklusive Sundhedsstyrelsen nu taler om
almindelige rygsmerter. For patienter med specifikke
eller sekundare smerter i l&anderyggen henviser

vi til faglige anbefalinger for patienter med hhv.
nerverodstryk i leend/nakke og lumbal spinalstenose.

Der er tradition for at inddele leendesmerter i
korterevarende smerter (mindre end 12 uger) og
laengerevarende smerter (mere end 12 uger).“® Det
kan forekomme en anelse upraktisk at bruge disse
tidsangivelser stringent, fordi mange akutte episoder
reelt er del af en tilbagevendende problematik.
Anbefalingerne i denne rapport er rettet imod voksne
(>18 ar) med primare smerter i leenderyggen med
eller uden udstraling til ben, som i deres hverdag er
pavirket af det i en grad, at de opseger fysioterapi.

I denne anbefaling henviser "uspecifikke smerter i
laenderyggen” og "primaere smerter i l&eanderyggen”
til smerter, som patienten oplever i leenderyggen,
uden at der kan pavises eller sandsynliggeres en
patofysiologisk arsag til smerterne.!

Om smerter i l®enderyggen

Epidemiologi

Smerter i l&enderyggen er et stigende problem

globalt. Tilstanden er den ferende arsag til
funktionsnedsaettelse verden over og medferer
enorme gkonomiske omkostninger for bade
sundhedssystemer og samfund som helhed.( Smerter
i lenderyggen er en hyppigt forekommende, ofte
tilbagevendende, tilstand. For den enkelte patient er
akutte episoder med smerter i l&anderyggen i mange
tilfeelde nye episoder i et allerede langvarigt forlab,
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mere end det er forste-gangs-smerter i leenderyggen.
) Omkring 1.000.000 danskere anslas at have smerter
i lenderyggen® og ca. 20% af alle patienter, der seger
hjaelp hos praktiserende fysioterapeuter i Danmark,
har smerter i leenderyggen som primaert symptom.®
Omkring hver fjerde patient med komplekse diagnoser
(fx fibromyalgi) har smerter i leenderyggen som en del
af problemstillingen.

Atiologi

Der kan veere mange forskellige arsager til rygsmerter
fx alvorlig patologi, veevskade, nerverodstryk,
inflammatorisk lidelse, men de fleste er uspecifikke.
Begrebet uspecifik daekker over alle andre end
ovenstaende smerter, og de er kendetegnet ved, at
der ikke findes en dominant, kendt smertemekanisme.
Antagelsen er saledes, at arsagen til uspecifikke
smerter i laenderyggen er multifaktoriel, og at specifik
behandling af de underliggende arsager enten er
umulig eller ukendt. Selvom etiologien bag smerter i
leenderyggen er ukendt, betyder det ikke, at man ikke
ved noget om hvad, der kan pavirke smerterne.("

Prognose

Patienter, der henvender sig til en fysioterapeut med
smerter i laenderyggen, har typisk haft smerter i

mere end syv dage, og for de fleste er der tale om nye
episoder med smerter i et laengerevarende forleb med
tilbagevendende leenderygsmerter.® Akut opstaede
(episoder med) smerter i l&enderyggen har en god
prognose.?) En episode tager i gennemsnit fem dage,
og op mod 91% af patienterne vil opleve fuld remission
indenfor seks uger.” Prognosen for akutte episoder
er saledes god, og behandlingen bear fokusere pa

at stette patienten i at bevare sa hejt og normalt
aktivitetsniveau som muligt, herunder at bevare
normal arbejdsfunktion.

Den langsigtede prognose er imidlertid mindre god,
hvis man isoleret ser pa udviklingen i smerte.® Nar

en patient har haft gentagne episoder, som samlet

har varet over 12 uger, falder sandsynligheden for
yderligere smertereduktion markant over tid. Det tyder
saledes pa, at akutte smerter (de forste 6-12 uger) kan

1 Denne rapport felger WHOs betegnelse primare l&ndesmerter for lendesmerter, hvor der ikke kan pavises en konkret patologi eller
arsag. Pa steder, hvor der ikke nedvendigvis er tale om langvarige eller tilbagevendende, altsa kroniske, smerter benytter vi dog stadig

betegnelsen uspecifikke leendesmerter.
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lindres med traditionelle fysioterapeutiske metoder,
mens leengerevarende smerter i laenderyggen ikke ser
ud til at pavirkes pa laengere sigt.(>:9

Selvom en akut prolaps ikke herer til under gruppen af
uspecifikke leenderygsmerter, sa er prognosen stadig
god og behandlingen er primaert samme behandling,('®
som anbefales i denne rapport. Nar man sammenligner
behandling til patienter med lumbal diskusprolaps, er
konservativ behandling lige sa effektiv som kirurgiske
interventioner malt pa funktionstab og behov for
(re)operation indenfor 12 maneder.(" Prolaps og
andre akutte tilstande (fx fraktur eller cancer), som
leder til rodtryk kraever muligvis anden behandling,

og ber behandles som "alvorlig patologi”, indtil der

er sikkerhed for, at rodtrykket ikke leder til varige
skader, se faglige anbefalinger for patienter med
nerverodspavirkning i leend/nakke.

Patientcentreret tilgang

Fysioterapeutisk undersegelse og behandling har

i begyndelsen af det 21. arhundrede anvendt en
mekanisme-baseret model, hvor smerte og/eller
lindring ved bevaegelse (eller kontrol af bevaegelse) har
veeret anvendt som forklaring pa uspecifikke smerter

i leenderyggen.(" | tillaeg hertil er der gradvist opstaet
en sterre forstaelse blandt fysioterapeuter for de
uspecifikke effekters rolle i udredning og behandlingen
af primaere smerter i leenderyggen fx bekymringer,
patientens handlemuligheder og kontrol over smerten
samt den terapeutiske alliance.(12-14

Klinisk praksis i dag ber vaere "patient-centreret”, hvor
vaegten leegges pa at udelukke alvorlig patologi og
afdaekke individuelle problemstillinger, der bidrager
til smerten og/eller den pavirkning, smerten har pa
individet.(316) Behandlingen er derfor rettet mod at
statte patienten i at fa det bedst mulige liv (ud fra
patients perspektiv), og nar det er muligt, ber det
inkludere et smertefrit liv. Hvis et smertefrit liv ikke
er muligt, ber fysioterapeuten stotte patienten i at
kontrollere smerten og fastholde sa mange vardifulde
aktiviteter i livet som muligt."?) Denne tilgang star

i nogen grad i kontrast med tidligere konceptuelle
tilgange, hvor fokus var pa at finde en ultimativ arsag
(dysfunktion) som kunne behandles.("D

| en patient-centreret tilgang seger fysioterapeuten

at bruge sin forstaelse for patientens unikke
problemstilling, samt viden om smerte, til at validere
patientens smerter og skabe mening med/forstaelse
for smerten gennem patientens egne oplevelser, samt
gennem videndeling.(1618.19) Et andet kendetegn ved
denne praksis er, at patienten steattes i selv at leere

at handtere smerterne og/eller livet med smerter,
samt i at traeffe beslutninger, der stemmer overens
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med patientens egne vaerdier og behov.(® Patientens
oplevelse af arsagen til smerten, tanker og folelser
omkring smerten og hvordan disse pavirker patientens
samlede handtering, ender saledes med at veere
centrale for bade undersegelse og behandling af
primaere smerter i leenderyggen. Interventionen er
saledes styret af patientens specifikke malsatninger,
og understotter patientens veerdier.

Behandlingseffekt

Effekten, som patienten oplever efter behandling hos
fysioterapeut, er et resultat af specifikke og uspecifikke
effekter.20.2) De specifikke effekter relaterer sig til
selve behandlingen, mens de uspecifikke inkluderer
effekter, der ogsa kan males, hvis blot patienten
oplever det, som om hun/han modtager behandling,
dvs. "sham behandling” i randomiserede studier.(22
Disse inkluderer verbal og non-verbal kommunikation,
relationen mellem patient og terapeut, oplevelsen af
behandlingen ("behandlingsritualet”), social kontekst,
tilfredshed og forventet eller tidligere opnaet effekt,
samt gkonomiske forhold, om fx behandlingen
opfattes som "billig” eller "veerdifuld”.(?®) De uspecifikke
effekter udger halvdelen eller mere af den fulde
behandlingseffekt, og udger saledes et vaerdifuldt
element i den fysioterapeutiske behandling.(20.2"

Selvom mange patienter bliver symptomfrie efter
behandling, er det vanskeligt pa forhand at identificere
hvilke,24.2%) eller hvor leenge effekten af behandlingen
varer ved.?% Det er med andre ord ikke muligt at

vide pa forhand, i hvilket omfang evidens-baseret
behandling virker for den enkelte patient. Heraf folger,
at fysioterapeuter skal veere sarligt opmaerksomme
pa at afdaekke relevante effektmal, som kan anvendes
til at vurdere om behandlingen leder til relevante
fremskridt for patienten. For at dokumentere relevant
effekt af behandlingen kan fysioterapeuter med fordel
fokusere pa at stette patienten i at genoprette normal
funktion (arbejde, motion, sevn o.a.). Til at male

dette kan Patient Specific Functional Scale (PSFS) veaere
et simpelt og effektivt maleredskab, 6.5 der let kan
anvendes i klinisk praksis, og som samtidig sikrer, at
effekten af behandlingen vurderes ud fra patientens
behov og ensker.

Nye tilgange til behandling

Den fysioterapeutiske behandling ber ikke afgraenses
til behandling, der finder sted pa fx en klinik, men

ber ogsa inkludere tilbud som eKonsultationer??) og
benyttelse af effektive App-lesninger.28:29 Anvendelse
af telemedicinske tilbud ma formodes at afhaenge i
mindst lige sa hej grad som klinik-baseret behandling
af en god terapeutisk alliance.G% Denne kan fx
opbygges i klinikken ved at bruge eKonsultationer

til opfelgning og i supplement til de kliniske
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konsultationer. Hvis behandlingen udelukkende

bestar af eKonsultationer ber klinikeren vaere saerligt
opmarksom pa forskelle mellem klinik og telemedicin,
fx hvordan patienten involveres mere aktivt og at
forberedelse til konsultationen kan tage laengere tid.G?

Risikofaktorer

Adfaerd, der er forbundet med eget risiko for darlige
behandlingsresultater hos patienter med akutte
smerter i leenderyggen, er bl.a. sygemelding, "

tidlig MR-skanning, 32 opioidbehandling, 3 ikke-
guideline-baseret behandling®*® og uhensigtsmaessig
smertekontrol/-adfaerd, bl.a. boom-bust adfeerd

og undgaelsesadfaerd.® | tillaeg til observerbar
adfaerd kan patienter ogsa give udtryk for tanker
eller oplevelser, som kan vaere forbundet med gget
risiko for darligere behandlingsresultater. Disse
omfatter fx katastrofetanker,(3®) stigmatisering, 7
oplevet uretferdighed,*® manglende stotte/
forstaelse fra arbejdspladsen,3® manglende stotte,
usikkerhed omkring situationen og relationen til
fysioterapeuten®“® samt konsekvens-taenkning baseret
pa struktur-diagnoser (fx at degeneration i ryggen
skal behandles kirurgisk).“" Et relevant redskab til at
vurdere patientens risiko for at miste tilknytning til
arbejdsmarkedet er Orebro spergeskemaet (Orebro
Musculoskeletal Pain Questionnaire (OMPQ)).42-45)

Saerlige udfordringer i fysioterapipraksis for
patienter med primaere smerter i laenderyggen

Arbejdsmarkedstilknytning

De primaere udfordringer i behandlingen af patien-

ter med primaere smerter i laenderyggen er, at alt for
mange ikke kan fastholde deres arbejde, foler sig
svigtet eller utilstraekkeligt vejledt,“® bliver udsat for
behandlinger i modstrid med geeldende anbefalinger,
sasom unedig henvisning til sekundaersektoren til fx
MR-skanning eller medicinsk behandling.“”) En del af
denne udfordring kan tilskrives det dilemma, at selvom
smerten er aldeles reel, sa mangler der viden om ar-
sagerne til primaere smerter i l&enderyggen.™ | mangel
pa reel viden om arsagen (eller arsagerne) til primaere
smerter i leenderyggen skal fysioterapeuter kunne
arbejde ud fra viden om hvilke behandlingsmodaliteter,
der har sterst sandsynlighed for at pavirke smerterne,
samt hvordan de stotter patienterne i at eendre og/eller
tilpasse hverdagen, sa de kan lykkes med at reducere
smertens pavirkning pa patienten.8

Alvorlig patologi

Da smerte i rygomradet ogsa er et typisk fund hos
patienter med alvorlig patologi (cancer, infektion, in-
flammatorisk sygdom, fraktur og evt. nervepavirkning)
udger det en saerlig udfordring for fysioterapeuten
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altid at udelukke mistanke om sadanne tilstande, eller
at handle adaekvat herpa.“? Sakaldte rade flag (kliniske
indikatorer for alvorlig patologi) har vist sig at vaere en
utilstreekkelig metode til at udelukke alvorlig patologi,
og fysioterapeuter skal i hojere grad veere i stand til

at minimere eller udelukke mistanke, eller reagere pa
mistanke om alvorlig patologi.59

Selvom forekomsten af alvorlig patologi ifelge
internationale studier er <1% hos patienter, som ses

i primaersektoren, har nyere dansk forskning vist,

at fysioterapeuter er udfordret pa at identificere
alvorlig patologi,*" og at 2,3% af patienter med
muskuloskeletale lidelser, som ses i fysioterapipraksis,
bliver diagnosticeret med en alvorlig patologi indenfor
det naeste halve ar.t*2 Forekomsten af neoplasmer

var 2,11% (heraf var 0,98% ikke maligne, mens 1,13%
var maligne), cauda equina syndrom 0,01%, frakturer
0,13%, infektioner 0,01% og anden inflammatorisk
patologi 0,06%. Fysioterapifonden har i den forbindelse
medvirket til en e-Laeringsplatform, der kan stotte
klinikere i at traene viden om og handlinger i forhold til
alvorlig patologi. Du kan finde platformen og se mere
pa www.alvorligpatologi.dk.

Det er en saerlig udfordring, at uspecifikke smerter i
leenderyggen kan vaere forarsaget af alvorlig patologi,
men at det sjaeldent er det. Fysioterapeuten skal
derfor kunne udelukke mistanke og i forleengelse
heraf acceptere, at der ikke findes kendt(e) arsag(er)
til storstedelen af alle smerter i l&enderyggen. | disse
tilfeelde er det fysioterapeutens opgave at hjaelpe
patienten med at definere problemer, som patienten
- alene eller i samarbejde med fysioterapeuten/andre
sundhedsfaglige - kan lgse, og efterfolgende stotte
patienten i denne proces.(?

Anbefalede elementer i undersogelsen af
patienter med smerter i leenderyggen

Den indledende undersggelse bor inkludere en
komplet afdeekning af, hvordan smerter i leenderyggen
pavirker den enkelte patients fysiske funktion,
livskvalitet, humer, sociale aktiviteter og forhold,
beskaeftigelse, fritidsaktiviteter og sevn.(15:16)
Derudover ber der laves en grundig vurdering af
relevante komorbiditeter samt hvilken indflydelse, de
kan have pa behandlingsresultatet.

Den personcentrede tilgang bidrager som vaerktg;j til
beslutningsstette ved undersegelse og behandling,
den styrker den terapeutiske alliance mellem
fysioterapeut og patient,('® og fordrer en falles
beslutningstagningsproces, der kan styrke effekten af
behandlingen.(20:21.23) Det er vigtigt, at fysioterapeuten


https://alvorligpatologi.dk/
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medtager patientens praferencer for og tro pa patienten. Tilsammen skal terapeutens viden om
forskellige behandlinger, i forhold til efterlevelse af patienten og patientens viden om sin tilstand ege
aftalt behandling (fx treening og egenhandtering). chancen for et mere optimalt forlab for den enkelte

patient. Se ogsa oversigt i Tabel 1.

Fysioterapeuten bar, efter accept fra patienten,
altid sikre sig, at patienten er velinformeret om
sine valgmuligheder, herunder isar prognose,
forventede bivirkninger, risiko og sandsynlighed for
et behandlingsresultat, der er tilfredsstillende for

Tabel 1. Oversigt over tilgang til og elementer i undersogelse.

Patientcentreret
biopsykosocial tilgang

Risikofaktorer

Diagnostik

Komplet afdaekning af symptompavirkning og komorbiditeter

* Underseg og dokumentér, hvordan smerter i leenderyggen pavirker patientens fysiske funktion,
livskvalitet, humaer, sociale aktiviteter, forhold, beskaeftigelse, fritidsaktiviteter og sevn

* Notér relevante komorbiditeter og deres betydning i anamnesen

Personcentreret tilgang og feelles beslutningstagning:

+ Styrk den terapeutiske alliance ved at inkludere patientens praeferencer og tro pa forskellige
behandlinger for at understette compliance i forhold til aftalt behandling

+ Afdaek patientens viden om smerter i leenderyg, behandlingsalternativer og deres effekt tidligt i
medet

Skraeddersyet behandlingsforleb baseret pa patientens input:

* Brugdenindsamlede information til at etablere et individuelt tilpasset behandlingsforleb, der tager
udgangspunkt i patientens forventninger, praeferencer og malsaetninger samt eksisterende evidens
pa omradet

Faktorer af betydning for resultat af behandling

* Uhensigtsmaessig sygemelding, fx sygemelding uden et isoleret formal

+ Uhensigtsmaessig brug af passive strategier, fx i stedet for eller i mangel pa viden om og
kompetence til egenhandtering

* Frygt for bevaegelse, fx tanker om at bevaegelse (med eller uden smerter) er skadelige, og hvis det
leder til inaktivitet

Diagnosen uspecifikke l@ndesmerter er baseret pa symptomer og undersogelsesfund ved

udelukkelse af specifikke lidelse

* Udeluk mistanke om alvorlig patologi

* Udeluk mistanke om lumbalt rodtryk (neurologisk undersggelse), lumbal spinalstenose eller
spondylolistese

+ Udeluk inflammatoriske tilstande pa baggrund af anamnesen
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Indledende konsultation

Som grundlag for den indledende undersogelse og det
videre forlgb, kan fysioterapeuten anvende Calgary-
Cambridge modellen.545% Kommunikationsmodellen
er opbygget omkring to formal; at skabe struktur
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og opbygge relation. Elementerne i samtalen

er struktureret som indledning, indhentning af
information, undersegelse, formidle information,
planlaegning og afslutning. Se Figur 1.

Figur 1. Calgary-Cambridge-Guide. En kommunikationsmodel. Her er illustreret med de forskellige grundelementer, som enhver samtale typisk
indeholder. Samtalens faser rammes ind af to kontinuerte processer, nemlig relationsdannelse og strukturering.

Indlede samtalen

Indhente information

Undersogelse

Formidle information
Laegge en plan i faellesskab
med patienten

Afslutte

Fysioterapeuter skal altid have fokus pa at etablere en
steerk, terapeutisk relation til patienten ("terapeutisk
alliance”).3 Dette opnas bl.a. gennem en patient-
centreret tilgang med anvendelse af effektive
kommunikationsteknikker, tilstraekkelig tid til at

lytte til og forsta patientens perspektiver, erfaringer,
forventninger mv. og inddrage dem i behandlingen

(se eksempel nedenfor). En enkel teknik, der let

kan anvendes i klinikken, er at lytte til (sperge om)
patientens egen forstaelse for og tanker om smerten
og dens arsag, fx baseret pa ovennaevnte Calgory-
Cambridge model®> eller Common-Sense modellen.(>%)
Modellen afdaekker patientens forstaelse for sin
situation og kategoriserer det i folgende temaer:

1) Identitet, 2) Prognose, 3) Konsekvens, 4) Arsag og

5) Behandling eller kontrol over tilstanden.

Eksempel: “Smerterne [identitet] gar nok aldrig veek
[prognose] sG nu ma jeg sygemelde mig eller helt stoppe
med at arbejde [konsekvens]. Jeg ved godt, hvorfor jeg

har ondt, det er fordi jeg har slidt mig selv halvt ihjel
pa arbejde [arsag], og ifelge kirurgen kan man ikke
gore mere for mig [behandling/kontrol]”. Studier har
vist, at manglende eller negative forstaelse for hvad
uspecifikke rygsmerter er, kan spille en rolle i, hvor
meget smerterne pavirker patienten.(57.58

| den forste konsultation er det vigtigt dels at
opbygge en tillidsrelation til patienten, og udrede
om patienten herer til undergruppen af uspecifikke
smerter i leenderyggen. Det drejer sig saledes om

at udelukke alvorlig/progressiv patologi samt andre
specifikke tilstande,(>2:5°) hvor der findes specifikke
behandlingstiltag eller retningslinjer. | tilleeg hertil
skal fysioterapeuten, sammen med patienten, fra
begyndelsen af et forleb vaere i stand til at definere et
eller flere realistiske mal for behandlingen. Nedenfor
er skitseret et eksempel pa emner, der ber vere
omfattet i den (eller de) indledende konsultation(er).
Se ogsa Tabel 1.
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1. Redegore for hvad patienten IKKE fejler, 2. Afdek smertens pavirkning pa patientens liv,
og hvordan smerterne forstas baseret pa humer og funktion samt patientens viden om egen
videnskabelige forklaringsmodeller tilstand
a. Udeluk mistanke om alvorlig patologi a. Primaere smerter i laenderyggen vil, uanset hvor

Smerter i ryggen kan vaere et tegn pa progressive
sygdomme (maligne tilstande, infektion,
reumatologiske sygdomme og/eller fraktur) savel
som refererede smerter fra andre regioner som
fx hofte eller indre organer. De kan ogsa veere
forarsaget af skader pa eller kompromittering

af nervesystemets funktion eller integritet (fx
nerverodspavirkning - se de faglige anbefalinger
for patienter med nerverodspavirkning i leend

og nakke samt lumbal spinalstenose). Selvom
alvorlig patologi er utrolig sjeeldent (estimat er
omkring 1%), er tilstandens karakter sa alvorlig,
at de altid skal overvejes.*® Hvis fysioterapeuten
ikke kan udelukke mistanke om alvorlig patologi,

skal vedkommende reagere med fx faglig sparring

hos kollega og/eller henvendelse til patientens
lege eller kontakt til sygehus.

b. Udeluk andre specifikke tilstande, der er

afgerende for behandlingsvalg.

Akutte vaevsskader (fx akut diskusprolaps

med nerverodspavirkning, kontusioner eller
spondylolyse/arkolyse) leder til et inflammatorisk
respons og ofte til akutte smerter i ryggen og/
eller udstraling til ben. Selvom processen i
udgangspunktet er selvbegraensende (dvs.

den forsvinder over tid) og smerterne derfor
tidsbegraensede, kan vejledningen af patienten
vaere anderledes end til de uspecifikke smerter i
leenderyggen. Iseer unge med mistanke om brud
pa hvirvelbuen, en benign og stabil tilstand, ber
have et mere restriktivt regime, hvis skaden
opdages akut for at understotte helingen og
eventuelt reducere graden af folger senere i livet.

. Uspecifikke smerter

Hvis alvorlig, progressiv sygdom og specifikke
tilstande ikke mistaenkes, betragtes tilstanden
som uspecifik. | praksis betyder det, at
anbefalingerne for interventionsvalg og -fravalg
ber guide behandlingen, selvom de anbefalede
interventioner (se senere) generelt kun kan vise
en lille-moderat effekt pa fx smerte og funktion.
Til gengeeld vil der vaere stor forskel pa, hvor godt
patienterne responderer pa forskellige teknikker,
ligesom relationen mellem terapeuten og patient
samt terapeutens kompetencer og erfaring kan
have stor indflydelse.

lenge de har staet pa, ofte pavirke patientens
hverdag (fx arbejde), humer og adfaerd. Desto
lengere smerten fortsaetter, og desto mindre
patienten foler sig i stand til at kontrollere den
og/eller leve uhindret pa trods af smerten, desto
mere vil smerten typisk betyde for patientens liv
og hverdag. Ved at afdaekke smertens indvirkning
i patientens liv, far fysioterapeuten mulighed

for, a) at forsta patientens syn pa smerten, b)
konkretisere mal for behandlingen, der reekker ud
over smertelindring og c) tale med patienten om
prognose og mulige behandlingstilbud hos andre
fagpersoner.

. Nogle "risikofaktorer” er taettere forbundet

med mindre favorable resultater for

patienten. Risikofaktorer skal betragtes som
opmarksomhedspunkter, ikke "risikobetonet
adfaerd”. Fx kan kortvarig sygemelding vaere
hensigtsmaessigt i saerlige tilfelde, mens
sygemelding generelt er en staerk risikofaktor for
darligt behandlingsresultat. Ligeledes betyder
ingen sygemelding ikke, at patienten automatisk
har en god prognose.

Risikofaktorer, der er forbundet med
(uhensigtsmaeessig) adfzerd er oplagte mal for den
fysioterapeutiske intervention. Eksempler pa
adfeerd, der kan betragtes som uhensigtsmaessig
hos en patient med uspecifikke rygsmerter

er fx sygemelding, sengeleje, undgaelse af
bevagelser eller ophar af vanlige aktiviteter.
Derfor skal fysioterapeuten eksplicit afdeekke
disse, gerne understattet af spargeskemaer, for
eller under forste konsultation. Potentielle mal
for behandlingen afdaekkes dels i anamnesen

og i observationsbaseret undersggelse (fx
bevaege analyse), og kan fortsaette gennem hele
behandlingsforlgbet.

Undersogelsen af patienten kan med fordel suppleres
med standardiserede sporgeskemaer, se naeste afsnit.
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Screening, monitorering og
patientrapporterede resultatmal

I international sammenhang er der stort fokus pa at
benytte spargeskemaer i kliniske sammenhange.(¢?
Spergeskemaer kan indga i dialogen mellem patient
og behandler i forhold til at seette mal for behandling;
kortleegge seerlige risikofaktorer, herunder mental

Tabel 2. Anbefalinger til resultatmal og vurdering af risikofaktorer.
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/|

og fysisk funktionsevne, som kan adresseres ved
behandling og egentlige resultatmal, som kan sige
noget om patientens udbytte af behandling pa laengere
sigt, se oversigt i Tabel 2.

Resultatmal for behandling

Kerne domane Malemetode

Beskrivelse

Smerteskalaer
Visuel Analog Skala (VAS)

Smerter

Patienten vurderer smerter i ryg og ben fra ingen smerte
til vaerst taenkelige smerter for at spore smerteintensitet
over tid.

Numerisk Rating Skala (NRS)

NPRS(61.62)

Neuropathic Pain Grading System

Neuropatiske smerter(®3)
Bruges til at vurdere sandsynlighed for at smerterne er
primaert neuropatiske.

Fysisk funktion Spergeskema registrering

Patient Specifik Functional Scale (PSFS)

Spergeskema registrering af graden af besvaer ved
dagligdags funktioner, eller evaluering via anbefalede
praestationsbaserede funktionstests.

Roland Morris Disability Questionnaire

(RMDQ)

Referencer PSFS,(56:59 RMDQ, ODI.(64.65)

Oswestry Disability Index (ODI)

Bor vurderes og dokumenteres for og efter
behandlingsforlgbet

Pavirkelige
risikofaktorer

Fear Avoidance Beliefs Questionnnaire
(FABQ) Pain Catastrophizing Scale (PCS)

Spergeskema registrering af frygt for bevaegelse og
katastroferende tanker | forbindelse med rygsmerter(66.67)

Sygemelding 4
(OMPQ)

Orebro Musculoskeletal Pain Questionnaire

Spergeskema til identifikation af risiko for at miste
tilknytning til arbejdsmarkedet. Findes i bade kort og lang
form(42-45)

Kompleksitet STarT Back Screening Tool (SBST)

Vurdering af kompleksitet af patientens rygproblem.(68-70)

Self-efficacy General Self-Efficacy (GSE)

Artritis Self-Efficacy (ASES)

Pain Self-Efficacy Questionnaire (PSEQ)

Mal for self-efficacy, som er et element i egenhandtering.

Livskvalitet Short Form SF36 / SF12*

Spergeskema registrering af livskvalitet, herunder opdeling
i fysiske og mentale komponenter SF36(7" eller SF12.(72)

Euroqol 5 Domains EQ-5D

Kan ogsa males som helbredsrelateret livskvalitet via
EQ_SD(71-73)

Boer vurderes og dokumenteres for og efter
behandlingsforlgbet.

Musculoskeletal Self-Management
Questionaire MSK-SMQ

Egenhandtering

Spergeskema til vurdering af egenhandtering.(74
Spergeskemaet er indholdsvalideret, men mangler
overseettelse til dansk og vurdering af klinimetriske og
psykometriske egenskaber

* Indeholder domane-specifikke subskalaer, som kan anvendes og udregnes.
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Et meget simpelt og klinisk anvendeligt spergeskema i
forhold til dialog om individuel malsaetning er, Patient
Specifik Functional Scale (PSFS), som tager udgangspunkt
i patientens tidligere funktionsniveau og mal med
behandlingen.5¢:59 For at afdeekke adfardsmaessige
konsekvenser og potentielt modificerbare
risikofaktorer hos patienten med leengerevarende
smerter i leenderyggen, kan det anbefales at anvende
Fear Avoidance Beliefs Questionnnaire (FABQ)?) og Pain
Catastrophizing Scale (PCS).©%% De to mest anvendte
spergeskemaer til at undersoge fremtidig risiko for
ikke at vende tilbage til arbejde eller for at have

flere problemer med at h&ndtere smerten er Orebro
Musculoskeletal Pain Questionnaire (OMPQ)®“2-45) og STarT
Back Screening Tool (SBST).(69

Hvis der er behov for yderligere uddybning af
patientens livskvalitet/generel sundhed, mental og
fysisk funktionsevne er EuroQol-5 Domain (EQ-5D), EQ-
5D Sundhedsbarometert’® og Short Form 36 (SF-36)7"
eller Short Form 12 (SF-12)7? velegnede og validerede
redskaber. Disse redskaber kan sammen med
vurdering af smerter med Visuel Analog Skala (VAS)
eller Numerisk Rang Skala (NRS),¢162 funktionsevne
med Oswestry Disability Index(4.65 og PSFS danne
grundlag for vurdering af opnaede resultater for
patienten pa sigt.

Til vurdering af egenhandtering kan enten Artritis Self-
Efficacy Scale (ASES)7> benyttes eller General Self-efficcy
(GSE).7% Den forste er udviklet specifikt til patienter
med reumatoid artrit og den anden er generisk, og

har vaeret benyttet til en lang raekke sygdomme.
Faelles for dem er, at det er det bedste vi har, men for
patienter med muskuloskeletale problemstillinger

har de ikke vist sig sarlig anvendelige i forhold til at
vise forandringer over tid.’7) Et nyt spergeskemaer

er udviklet til patienter med muskuloskeletale
problemstillinger, Musculoskeletal Self-Management
Questionaire (MSK-SMQ), men det er endnu ikke oversat
til danske eller testet for maleegenskaber.(74)

Danske Fysioterapeuter har en underside pa fysio.dk,
hvor du kan finde danske spargeskemaer og laese,
hvordan de anvendes.

Saerlige undersogelser

Der ber udferes neurologisk undersegelse, hvis

ikke nervepavirkning kan udelukkes i anamnesen.
Smerter i leenderyggen kan veere en del af billedet hos
patienter med radikulopati (se "Faglige anbefalinger for
patienter med nerverodspavirkning i la&end/nakke”) og/
eller patienter med nerveskade eller -sygdomme (fx
neuropati efter kirurgi eller hos patienter med Multipel
Sklerose (MS). Hos patienter med mistanke om rodtryk
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og mistanke om neuropatiske smerter (smerter der
primaert eller helt skyldes nerveskade eller -sygdom),
skal fysioterapeuten kunne udfere, fortolke og handle
pa den neurologiske undersegelse (se nedenfor). Til
udredning af neuropatiske smerter kan fysioterapeuter
med fordel stotte sig til den algoritme, der er
udarbejdet af Neuropathic Pain Special Interest Group
(NeuPSIG).©®® Den neurologiske undersegelse skal altid
sammenholdes med anamnesen, og det er det samlede
billede, der kan stotte fysioterapeuten i at udelukke
eller mistaenke nerverodspavirkning (og viderehenvise)
patienten.

Neurologisk undersogelse:

* Reflekser: Test af dybe senereflekser (fx knae-
og akillessene) for tab af funktion savel som
hyperrefleksi. Babinski refleks testes ved mistanke
om skade pa farste motor neuron (fx mistanke
om MS).

+ Sensorisk funktion: Undersegelse af falesans,
herunder let berering, pin prik, vibration og adskille
kolig og lun temperatur.

* Motorisk funktion: Vurdering af muskelstyrke i UE
herunder eventuelle tegn pa atrofi. Klonus testes
ved mistanke om skade pa ferste motor neuron (fx
mistanke om MS).

I tilleeg til den neurologiske test kan fysioterapeuten
supplere med Straight Leg Raise test (SLR-test), krydset
SLR-test og test af n. femoralis. Den fysioterapeutiske
underseggelse kan give anledning til, at man udelukker
mistanke om rodtryk eller, at man styrker mistanken,
men den kan ikke forklare, hvorfor en patient

har rodtryk.(”® Den neurologiske undersogelse er
yderligere specificeret i Faglige anbefalinger for
patitenter med nerverodspavirkning i leend eller nakke.

1
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Anbefalede behandlinger

Guideline-baserede anbefalinger bar anvendes ud fra
patientens praeferencer og behandlerens kompetencer
mens behandlinger, der ikke anbefales i guidelines
ikke vurderes at have en relevans i behandlingen af
patienter med primeaere smerter i laanderyggen.(2.79.80
Behandling ber altid veere fokuseret pa at stotte
patienten i at reducere eller fjerne de forhindringer,
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der gor dem i stand til selv at opretholde et liv, der er
sa normalt som muligt.©*3 Behandlingen ber fokusere
pa egenhandtering og kun i meget begraenset grad
veere baseret pa sakaldte passive behandlinger (se
oversigt i Tabel 3).

Tabel 3. Oversigt over anbefalede behandlinger til patienter med primaere smerter i l&enderyggen

Anbefalede behandlinger

* Fysisk aktivitet og traening
* Optimere mentalt velvaere
* Opretholde en sund kropsveegt

WHO-anbefalinger

+ Undga Rygning
+ Fagodsevn

* Vaer engageret i sociale og arbejdsmaessige aktiviteter

Kernebehandling + Patientuddannelse til egenhandtering
(tilbyd til alle) * Fysisk aktivitet, treening og avelser

* Samarbejde om aendring af livsstil
Supplerende behandling + Adfeaerdseendringsteknikker
(relevant for nogle) * Manuel behandling

* NSAID (i begraenset omfang)

Strategier til egenhandtering

De nyeste guidelines fra WHO®" anbefaler at give pa-
tienten rad og vejledning, tilpasset individuelle behov
og evner for at fremme egenhandtering. Egenhand-
tering ber understottes i alle faser af behandlingsfor-
lebet, og kan besta af informationer om smerternes ka-
rakter, forlgb og arsag samt opmuntring til at fortsaette
med normale aktiviteter. For nogle patienter er egen-
handtering muligt med minimal hjalp og vejledning fra
praktiserende fysioterapeut, mens andre patienter har
behov for mere stotte. Som et led i behandlingsforle-
bet kan det anbefales at anvende online konsultationer
som opfelgning og stette i egenhandteringen.

Fokusomrader i WHO anbefalinger: "

* Veere fysisk aktiv: Find en form for motion du nyder,
hvad enten det er gature, lab, cykling eller yoga.
Prov at fa mindst 30 minutters aktivitet om dagen.

* Optimere mental velvaere: Praktiser mindfulness
eller meditation, og serg for at tage tid til dig selv.

Tal med venner eller en professionel, hvis du feler
dig overbelastet.

* Opretholde en sund kropsvaegt: Spis en varieret
kost rig pa frugt, grentsager, fuldkorn og magre pro-
teiner. Undga forarbejdede fedevarer og sukkerhol-
dige drikkevarer (jf. Sundhedsstyrelsens kostrad).

* Undga Rygning: Hvis du ryger, seg hjelp til at
stoppe. Det er muligt at fa hjaelp hos kommunen
eller egen lege, og der findes stottegrupper i
lokalomradet, der kan hjeelpe med rygestop.

 Fa god sevn: Skab en regelmaessig sevnrytme ved at
ga i seng og sta op pa samme tid hver dag. Skab en
afslappende rutine for sengetid og udga skaerme en
time for sengetid.

* Veaer engageret i sociale og arbejdsmaessige
aktiviteter: Deltag i sociale begivenheder og find
mader at veere aktiv i dit lokalsamfund. Pa arbejdet
kan du evt. deltage i projekter, der interesserer dig
og opbygge gode relationer med kolleger.
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Patientuddannelse

Patientuddannelse sigter mod at forbedre
patientens forstaelse af smerten og vejlede

i selvhandtering og oget livskvalitet.(15.82.83)

Studier viser, at patientuddannelse skal omfatte
struktureret og standardiseret uddannelse og/eller
radgivning, defineret som levering af struktureret og
standardiseret information givet af sundhedsarbejdere
til en person med smerter i leenderyggen.(¥
Patientuddannelse kan tage mange former, og i
Danmark findes der standardiserede materialer,(@5.86)
som kan vare en hjelp. Forskningen peger pa, at der
er fem temaer, som er vigtige at tage med, nar man
planleegger patientuddannelse®¥ +(Kongsted et al.
2025, Submitted):

* TEMA 1. Individualiseret information og
uddannelse: Patienter beskriver, at det er vigtigt
at informationen er tilpasset deres situation,
erfaringer og forstaelser. De efterlyser empatiske
klinikere, der hjaelper dem med at forsta deres
situation og involverer dem i at finde l@sninger og
tage beslutninger.

¢ TEMA 2. Viden om tilstanden (arsag, diagnose,
prognose): Patienter beskriver, at de har brug for
klar og grundig information om tilstanden og for
en diagnose. En diagnose skal tjene det formal, at
den validerer deres smerter, vejleder behandlingen,
og kommunikerer til andre, hvad der er galt. De
efterlyser betryggende information om prognosen
og klinikere, der indgyder hab og optimisme. De
seger dermed svar pa spergsmal som: Hvad fejler
jeg? Hvad er fremtidsudsigterne? Er smerterne
indbildning, nar de ikke kan pavises?

« TEMA 3. Forsta smerter og faktorer der pavirker
dem: Patienter beskriver behov for at forsta
smerternes komplekse natur, herunder hvordan
tanker og felelser pavirker smerter og adfeerd.

De beskriver behov for at klinikere adresserer

de folelsesmaessige pavirkninger, og for at blive
bekrzeftet i at reaktioner er almindelige og
rationelle. De seger dermed svar pa spergsmal som:
Hvorfor opferer smerterne sig som de gor? Hvilke
forhold pavirker om, jeg har en god eller darlig dag?

« TEMA 4. Strategier til egen- og smertehandtering:
Patienter beskriver et gnske om stotte til selv at
tage kontrol over deres helbred. De beskriver, at de
har brug for information om, hvad de selv kan gore
for at handtere og forbedre deres tilstand, herunder
praktiske rad om, hvad de kan gere, nar smerter
blusser op. De sgger dermed svar pa spgrgsmal som:
Hvad kan jeg selv gere? Hvor meget ma jeg? Bar jeg
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vaere sygemeldt? Hvad ger jeg, nar smerterne bliver
alt for meget? Hvor kan jeg deltage i aktiviteter, der
er gode/sikre for mig?

* TEMA 5. Information om andre behandlingsmulig-
heder: Patienter beskriver behov for information
om, hvilke behandlinger der er effektive og fordele
og ulemper ved behandling. De seger dermed svar
pa spergsmal som: Hvilke effektive behandlingsmu-
ligheder er der? Er der risiko for bivirkninger?

Selve interventionen (patientuddannelse) foregar
eventuelt som dialog, hvor fysioterapeuten svarer
pa patientens spargsmal direkte, gennem metaforer
(sproglige og visuelle) eller hvor fysioterapeuten
argumenterer logisk for eller imod opfattelser, som
patienten har givet udtryk for.

Eksempel: Patienten oplever sammenhaeng mellem
degenerative forandringer i ryggen og rygsmerter,

men har lange perioder uden smerter. Fysioterapeuten
kan stotte patienten i at reflektere over alternative
forklaringer, og eventuelt tilbyde at forklare patientens
oplevelse af smerte pd en anden made (fx at smerte ikke
har én drsag, men mange), og bruge patientens egne
oplevelser til skabe forstdelse for hendes/hans smerter

(fx at smerten kan veere veerre, nar hun/han ikke har sovet
eller hvis humaret er lavt).

Tabel 4 nedenfor giver forslag til elementer, som kan
indga i patientuddannelsen. Disse elementer kan
hjaelpe patienter med at blive bedre informeret og
mere aktive deltagere i deres egen behandling, hvilket
kan fore til bedre resultater og mindre smerte.(2:82)
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Tabel 4. Eksempler pa indhold i individualiseret patientuddannelse.

Individualiseret patientuddannelse

Viden om tilstanden

Forklar hvad smerter i lenderyggen er, og hvad der kan forarsage dem. Det er vigtigt at
afmystificere tilstanden og italesaette patientens bekymring.

Prognose

Informer patienten om, at smerter i leenderyggen ofte ikke er alvorlige, og har en god
prognose. De fleste tilfaelde forbedres inden for fa uger.

Egenhandtering

Skab en dialog med patienten om, hvordan hun/han bedst kan fortsaette eller vende tilbage til
et aktivt liv (arbejde og fritid). Opfordre til at forblive aktiv og undga langvarig hvile.

Smertemekanismer

Uddan om, hvordan smerte opstar, og hvordan nervesystemet kan blive overfglsomt. Dette
kan hjeelpe med at reducere frygt og katastrofetanker. Det anbefales, at patienter med
primaere smerter i l&enderyggen i den akutte fase modtager rad og vejledning om smerternes
karakter og arsag (herunder eventuelle radikulaere eller somato-refererede smerter). At de
beroliges og forvisses om, at der ikke er tale om en alvorlig tilstand, og at deres symptomer vil
aftage over tid; svarende til generel vejledning ved akut skadebehandling.

Er smerterne laengerevarende/kroniske skal informationen til patienten ligeledes indeholde
vejledning om smertens karakter - hvorfor er smerterne langvarige/tilbagevendende jf.
forklaringer fra smertevidenskaben. Der kortlaegges et menster for smerterne og identificeres
mulige forveerrende/lindrende faktorer i patientens hverdag.

Behandlingsmuligheder

Diskuter forskellige behandlingsmuligheder, herunder manuel behandling, fysisk aktivitet,
traening og eventuelle medicinske behandlinger (begraenset til NSAID i korte perioder). Forklar
hvorfor billeddiagnostik som rentgen eller MR kun sjaldent er nedvendigt, og ikke i sig selv vil
a@ndre pa patientens situation eller valg af behandling.

Fysioterapeuten bor lytte til, om patienten allerede har erfaring med behandling, og hvordan
denne pavirker patienten. Fx kan fysioterapeuter sperge patienter, som har faet tiloudt eller
tager opioider (fx morfin, tramadol eller dolol), om medicinen virker, hvilke bivirkninger den
har, og om patienten har talt med leegen om muligheder for af- eller udtrapning.

Humor, oplevelser, folelser

Tal om falelser/oplevelser (fx afmagt og stressors), ikke kun smerte og bekymringer.(87)

Her kan TAK-modellen evt. anvendes som vaerktgj til at afklare de psyko-sociale faktorer, som
kan have betydning i patientens liv.(8 Observer hvordan patienten opfatter og beskriver sine
symptomer, samt hvordan de pavirker/pavirkes af dennes omgivelser (fx arbejde og familie
relationer).

Forseg at identificere de situationer, der nedbryder eller understotter patientens
selvopfattelse (fx selvvaerd). Forsta hvilke specifikke strategier (fx accept og anerkendelse)
patienten bruger til at handtere sine symptomer, samt hvordan social stette pavirker
smerterne. Tal om hvilke passive (fx social isolation) og/eller aktive (fx aktivitet pa trods af
smerter) reaktioner i sin hverdag. Tilbyd stette og ressourcer til at handtere disse faktorer.

Jobsituation

Giv rad om, hvordan man kan vende tilbage til arbejde og daglige aktiviteter pa en sikker made.
Dette kan inkludere gradvis genoptagelse af aktiviteter og ergonomisk, genoptage aktiviteter
og afprevning af justeringer i arbejdet (fx pauser, ergonomiske redskaber og fleksible roller).
Fysioterapeuter i praksis kan spille en stor rolle i kommunikation mellem arbejdsplads (leder
og kolleger) og patienten, fx kan fysioterapeuten hjeelpe arbejdspladsen med at forsta, at
rygsmerter ikke nedvendigvis opferer sig "mekanisk” og at man sagtens kan lgse nogle opgaver
- men ikke nedvendigvis alle - selvom man har ondt.

Fysioterapeuten kan ogsa stette patienten pa sin arbejdsplads, fx med telemedicinske
lgsninger, til at lase problemer og/eller svare pa spargsmal, der ikke kan vente til naeste
konsultation.
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Fysisk aktivitet

Fysisk aktivitet for patienter med primaere smerter

i lenderyggen omfatter generel fysisk aktivitet (fx
gang), konditionstraening, evelsesterapi, styrketrae-
ning, beveegelighedstreening, balancetraening mm.@"
Effekten af treening er starst, nar den er superviseret,
kombineret med andre behandlinger og med kognitive
tilgange.(35.89)

Traening kan reducere smerter, forbedre funktion

og forebygge leenderygbesveer hos mennesker med
episodisk eller vedvarende leenderygbesvaer pa samme
niveau, som andre anbefalede behandlinger som for
eksempel manuel terapi.(®

I den tidlige fase anbefales der ikke superviserede tree-
ningsforleb til patienter med smerter i leenderyggen,
men blot en opfordring til at veere sa aktiv som muligt.
Superviseret traening kan dog overvejes, hvis fremgang
ikke sker efter forventet tidsforlab, eller hvis patienten
eririsiko for at udvikle kronisk/leengerevarende ned-
sat funktionsniveau.®1.91

Traening

Anbefalinger fra WHO om treening til patienter med
primaere leendesmerter (> 12 uger) opfordrer til et
gradueret traeningsprogram, gerne pa hold, som
fremmer patientens funktionsniveau og forebygger
tilbagefald. Da der ikke er pavist evidens for, at nogen
traeeningsformer eller aktiviteter er bedre end andre til
denne malgruppe, anbefaler WHO, at traeningen tager
udgangspunkt i patientens praeferencer ud fra dennes
behov og ressourcer, hvor nogle patienter vil have brug
for mere stotte end andre.@?

Adfaerdsterapi
Der er evidens for at tilbyde kognitiv adfaerdsterapi til
patienter med primaere smerter i laenderyggen.®1.92)

Der er ligeledes evidens for, at kognitiv funktionel terapi
(CFT) har effekt pa funktion, smerte og selvvaerd hos pa-
tienter med primaere smerter i leenderyggen.(19.93 CFT er
en adfaerdsbaseret intervention, som inddrager patien-

tens emotionelle, kognitive og adfeerdsmeaessige respons
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pa smerte og guider patienten til smertekontrol under
funktion. Malet er at individualisere behandlingen og
vejlede patienterne i selv at kunne handtere deres til-
stand gennem intervention, der integrerer livsstil, fysisk
aktivitet og psykologiske aspekter (patientens smer-
te-oplevelse, folelser, selvvaerd og adfaerd).(®2.24

Manuel behandling

Manuel behandling som mobilisering og massage bliver
i retningslinjer anbefalet som behandling ved bade
akutte og kroniske smerter.(2:80.81.95 |dentifikation af
eventuelle kontraindikationer eller tilstande forbundet
med hgjere risiko ved manuel behandling, sdsom oste-
oporose, er naturligvis pakraevet for udferelse. Manuel
terapi ber ikke sta alene, men kan anvendes som smer-
telindring og kortvarigt som led i anden behandling.®"
Malet med manuel behandling - i tilleeg til kortvarig
smertelindring - kan veere at styrke den terapeutiske
alliance®6.7) og uspecifikke behandlingseffekter.2"

Andre behandlinger

Passive behandlingsmodaliteter spiller imidlertid en
rolle i den akutte smertelindring, som nogle patienter
kan have gleede af i en kortere periode.(53:80.81.95 Tj|
primaere smerter i leenderyggen anbefaler WHO aku-
punktur som smertelindring. NSAID kan anbefales til
patienter med leengerevarende smerter i leenderyggen
i begraenset omfang, hvis medicin er nedvendigt, og
patienten ikke har lidelser, som gar, at det er kontrain-
diceret.(247.81

Ikke anbefalede behandlinger

Litteraturen anbefaler imod at benytte korset

eller lendebezelte, traktion, TENS og terapeutisk
ultralyd.247.8D) Der er anbefaling imod brug af opio-
ider til patienter med primaere smerter i leenderyg-
gen,(247.81) og stort set alle former analgetika, anti-
depressiva, antiepileptika, muskelafslappende og
glukokortikoider. Paracetamol kan afpreves, men anbe-
fales ikke til rygsmerter fordi effekten ikke overstiger
placebo-effekter, men til gengeeld er der ingen kendte
bivirkninger. Se Tabel 5 nedenfor.

Tabel 5. Oversigt over ikke anbefalede behandlinger til patienter med primaere smerter i l&enderyggen.

Ikke anbefalede behandlinger til patienter med primare smerter i leenderyggen.

* Korset eller lendebaelte
* Traktion

* TENS

* Ultralyd

Ikke anbefalede behandlinger

* Opioider

* Antidepressive

* Antiepileptika

* Muskelafslappende
* Glukokortikoider

* Paracetamol

Ikke anbefalet medicinsk
behandling
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Anbefalinger om samarbejde

Samarbejde med egen laege

Husk altid at fa patientens tilladelse til at dele
information med laege/sygehus eller andre. Hvis
fysioterapeuten mistaenker alvorlig patologi,

ber patientens leege kontaktes umiddelbart.
Fysioterapeuten ber sende epikrise til henvisende
laege, hvis der er eendringer undervejs i forlebet, som
leegen ber kende til, samt ved afslutning af forlebet. |
epikrisen kan fysioterapeuten med fordel redeggre for
patientens situation og mal, formal med og effekt af
den fysioterapeutiske intervention samt information
til leegen om evt. forklaringsmodeller sa patienten ikke
risikerer at blive forvirret over forskellige forklaringer.

Fysioterapeuter ber tale med patienten med primeaere
smerter i lenderyggen om muligheder for og gevinster
ved af-/udtrapning af leengerevarende brug af
smertestillende medicin - herunder opioider i samrad
med egen laege.

| tilfeelde hvor patienten henvises til fysioterapi
af laegen, ber der vaere lobende kommunikation
omkring symptomudvikling. Dette geelder seerligt,
hvis symptomerne ikke bedres over tid eller ved
symptomprogression.

Henvisning til kommunale tilbud

Patienter med primaere smerter i l&enden kan henvises
til kommunal genoptraening, hvis deres tilstand har
medfort et betydeligt tab af funktionsevne, og der
foreligger en genoptreeningsplan fra et hospital eller
en specialleege (jf. Sundhedsloven §140). Vurdering

af genoptraeningsbehov foretages individuelt,

hvor patientens ensker (fx at fortsaette ved egen
fysioterapeut eller traening pa egen hand) tages med

i overvejelserne. Uanset hvor/hvordan patienten
fortseetter sin behandling, vil et eget fokus pa
egenhandtering vaere vigtigt. Disse overvejelser gaelder
bade for opererede savel som ikke-opererede. Endelig
kan enkelte kommuner have forebyggende tiltag i
henhold til 8119 i Sundhedsloven.

| forbindelse med de nye kronikerpakker skal
kommunerne udvikle forebyggelsestilbud til borgere
med kronisk sygdom, herunder muskel-skelet-
sygdomme, sa som laende- og rygsmerter. Af
oplaegget fra Sundhedsstyrelsen fremgar det, at
patienter skal henvises via egen laege, speciallage
eller hospitalsafdeling, men der laegges ogsa op til, at
patienten selv kan henvende sig i sin kommune. Det er
relevant at holde sig opdateret, hvad tilbuddene er i
hver enkelt kommune. Se mere pa Sundhedsstyrelsens
hjemmeside www.sst.dk.
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Henvisning til specialister

Patienter med primaere smerter skal i udgangspunktet
handteres i primaersektoren, dvs. i samarbejde mellem
patientens laege, fysioterapeut, kiropraktorer og evt.
psykolog. Henvisning til specialist (fx rygafdeling) eller
smerteklinik/-center kan ske under saerlige forhold.

Se de regionale forlebsprogrammer for at fa specifik
vejledning heri. Typisk skal et forleb pa mindst to
maneder vaere afprevet i primaersektoren inden
viderehenvisning til sekundaersektoren.

Samarbejde med arbejdsplads og/eller
jobcenter/kommune

Europaiske retningslinjer anbefaler, at patienter med
rygsmerter fortsaetter med deres daglige aktiviteter

og fastholder eller vender tilbage til arbejde sa tidligt
som muligt.®® Radgivning og vejledning ber tilpasses
til den enkeltes behov, hvor arbejdsopgaverne, som
skal lgses, tages med i den samlede vurdering. Her kan
anvendelse af Orebro spergeskema vare en hjalp til at
identificere patienter i risiko for at miste tilknytning til
arbejdsmarkedet.“¥ Strukturerede treeningsprogram-
mer pa og/eller udenfor arbejdspladsen kan understet-
te genoprettelse af fuld arbejdsevne.

Blandt erhvervsaktive mennesker i alderen 16-64

ar er der arligt 2.907.486 ekstra antal sygedage ved
langvarigt sygefraveer blandt mennesker med primeere
smerter i laenderyggen sammenlignet med mennesker
uden, der har samme kon, alder, uddannelse og
sygelighed fraset reumatiske sygdomme.®

Fysioterapeuten kan blive involveret i samarbejde
med patientens arbejdsplads og/eller jobcenteret.
Det er relevant at sikre, at patienter med smerter
i lenderyggen far den nedvendige stotte til at
kunne fastholdes pa arbejde eller vende tilbage til
arbejdsmarkedet pa en baeredygtig made.

Anbefalinger om vurdering,
videre forleb og afslutning

Vurdering

Epikrise

Fysioterapeuten udfeerdiger en fyldestgerende epikrise
som afslutning pa behandlingsforlgbet bade for forlab
med henvisning (obligatorisk og kraever patientens
samtykke) og uden henvisning (god skik og kraever
patientens samtykke). | epikrisen er det vigtigt, at

det fremgar pracist, hvilke former for behandling (og
hvor meget) patienten har modtaget, samt hvilken
forstaelse patienten har for tilstanden samt den

plan, der er aftalt (inklusiv egenhandtering og andre
strategier til smertelindring).
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Monitorering

Effekten af det fysioterapeutiske forleb ber tage
udgangspunkt i grad af malopfyldelse pa patientens
funktionelle mal, &ndring i arbejdsevne, samt
forbedring af smerte. Vurdering af behandlingseffekt
kraever, at der systematisk indhentes information om
forleb og symptomer fx ved hjalp af spergeskemaer,
og gerne i op til et ar efter behandlingsforlgbet er
afsluttet. Se tidligere afsnit Screening, monitorering og
patientrapporterede resultatmal.

Videre forleb

Formalet med fysioterapeutiske forlgb til patienter
med primaere smerter i leenderyggen ber blandt andet
vaere, at patienten bliver smertefri eller selv kan
handtere sine symptomer i en grad, der ger patienten

i stand til at leve uden eller med sa fa begraensninger
som muligt. Det er vigtigt, at patienten sa vidt muligt
selv kan vedligeholde en fysisk aktiv og sund livsstil, da
en sund og aktiv livsstil eger chancen for eget funktion
og faerre smerter.

Hvis patienten har deltaget i et superviseret
traeningsforlgb hos en fysioterapeut, sa tilretteleegges
det individuelt, hvornar forlgbet afsluttes og patienten
overgar til selvtraning/anden aktivitet. En gradueret
overgang fra superviseret traning til selvtraning

er ofte relevant. Denne overgang kan med fordel
planleegges tidligt i det superviserede forleb, og ber
involvere en konkret samtale med patienten om
mulighederne for fortsat traening og fysisk aktivitet i
civilsamfundet/foreningslivet.
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Afslutning af forleb

Der er stor variation i graden af symptomer og
pavirkningen af funktionsniveau og livskvalitet hos
den enkelte patient. Den store forskel pa, hvor svaere
symptomer patienterne har, gor at deres behov for
behandling, herunder en fysioterapeutisk indsats, er
forskellig. Behandlingsbehovet vil vaere afhaengigt af
patientens egen vurdering af funktionsbegraensninger
og pavirkningen af deres livskvalitet, i kombination
med fysioterapeutens faglige vurdering af patientens
funktionsevne og ressourcer. Nogle patienter vil
udelukkende have behov for information og vejledning,
mens andre har behov for en multimodal intervention
bestaende af fx superviseret treening, manuel
behandling og patientuddannelse.

Det er vigtigt at inddrage patienten i planlaegningen af
forlgbet, sa dette beror pa feelles beslutningstagen. Alt
efter hvilken malsatning patienten har, vil varigheden
af forlgbet hos fysioterapeuten variere betydeligt.
Patienten vil ofte afsluttes til selvtraening, traening

i civilsamfundet, eller lignende. Det er relevant at
afslutte forlebet, nar malet er opnaet, eller nar
patienten har redskaber til selv at kunne opna sit mal.
Afslutning af forlebet kan ogsa omfatte aftale om
opfelgning og/eller plan for, hvad patienten kan gere,
hvis hun/han oplever tilbagefald.

Selvom et forleb hos fysioterapeut ikke ender med
at indfri patienten mal er "manglende effekt” ikke
grund til at henvise patient til sekundaersektoren (til
fx specialist eller MR). Nogle patienter kan have gavn
af at se andre fagpersoner i primarsektoren, men
afslutning af forlebet kan ogsa omfatte en aftale om,
at patienten holder kontakt til fysioterapeuten eller
egen laege i en periode, hvor hun/han arbejder med
smerten/sin situation uden regelmaessig behandling.
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