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Centrale budskaber

1. Laesevejledning
2. Indledning
3. Fysisk aktivitet

Svag anbefaling

Overvej at opfordre patienter med nylig opstaet lumbal nerverodspavirkning til normal fysisk aktivitet frem for reduceret
aktivitet i form af sengeleje.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nadvendig i 2018.

4. Superviseret gvelsesterapi

Svag anbefaling

Overvej at tilbyde superviseret gvelsesterapi til patienter med nylig opstdet lumbal nerverodspavirkning i tillzeg til vanlig
behandling.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet ngdvendig i 2018.

5. Specifik gvelsesterapi

Svag anbefaling

Overvej retningsspecifikke avelser eller gvelser til treening af neuromuskulaer kontrol til patienter med nylig opstaet lumbal
nerverodspavirkning, da det ikke kan underbygges, at der er klinisk relevant forskel pa de to behandlingsformer.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet ngdvendig i 2018.

6. Kombineret gvelsesterapi

God praksis (konsensus)

Det er god praksis at overveje at kombinere retningsspecifikke gvelser med gvelser til treening af neuromuskuleer kontrol
som individuelt tilpasset gvelsesterapi til patienter med lumbal nerverodspavirkning, da det ikke kan udelukkes, at de to
interventioner understgtter hinanden.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nadvendig i 2018.

7. Ledmobiliserende teknikker

Svag anbefaling

Overvej at tilbyde manuelle ledmobiliserende teknikker til patienter med nylig opstaet lumbal nerverodspavirkning i tilleeg
til vanlig behandling.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nadvendig i 2018.

8. Ledmobiliserende teknikker eller gvelsesterapi
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Svag anbefaling

Overvej superviseret gvelsesterapi eller manuelle ledmobiliserende teknikker til patienter med nylig opstaet lumbal
nerverodspavirkning, da det ikke kan underbygges, at der er en klinisk relevant forskel pa de to interventioner.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet ngdvendig i 2018.

9. Akkupunktur

God praksis (konsensus)

Det er ikke god praksis rutinemaessigt at tilbyde akupunktur til patienter med nylig opstaet lumbal nerverodspavirkning.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet ngdvendig i 2018.
10. MR-skanning
I svag anbefaling mod

Tilbyd kun MR-skanning til patienter med nylig opstaet lumbal nerverodspavirkning efter ngje overvejelse, da den gavnlige
effekt er usikker.
Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet ngdvendig i 2018.

11. Ekstraforaminal glukokortikoid injektion
B svag anbefaling mod

Tilbyd kun ekstraforaminal glukokortikoid injektion omkring den lumbale nerverod hos patienter med nylig opstaet lumbal
nerverodspavirkning efter ngje overvejelse, da den gavnlige effekt formentlig er kortvarig og meget lille.
Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet ngdvendig i 2018.

12. Kirurgisk vurdering

God praksis (konsensus)

Det er god praksis, at patienter med nylig opstaet lumbal nerverodspavirkning vurderes af en rygkirurg inden for 12 uger i
tilfeelde, hvor sveere og funktionshaeemmende smerter varer ved trods ikke-kirurgisk behandling.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet ngdvendig i 2018.
13. Bilag 1: Baggrund

14. Bilag 2: Implementering

15. Monitorering

16. Opdatering og videre forskning

17. Beskrivelse af anvendt metode

18. Fokuserede spgrgsmal

19. Beskrivelse af anbefalingernes styrke og implikationer
20. Saggebeskrivelse og evidensvurderinger

21. Arbejdsgruppen og referencegruppen

5 of 60



National klinisk retningslinje for ikke-kirurgisk behandling af nylig opstaet lumbal nerverodspavirkning (lumbal radikulopati) - Sundhedsstyrelsen

22. Forkortelser og begreber
23. Litteraturliste
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1. Laesevejledning

1. Lag - Anbefalingen

Staerk anbefaling for (Grgn)
Der gives en staerk anbefaling for, nar der er evidens af hgj kvalitet, der viser, at de samlede fordele ved interventionen er klart starre
end ulemperne. Det betyder, at alle, eller nzesten alle, patienter vil gnske den anbefalede intervention

Staerk anbefaling imod (Gren + Rad)

Der gives en steerk anbefaling imod, nar der er evidens af hgj kvalitet, der viser, at de samlede ulemper ved interventionen er klart stgrre
end fordelene. Der anvendes ogsa en staerk anbefaling imod, nar gennemgangen af evidensen viser, at en intervention med stor
sikkerhed er nytteslgs.

Svag/betinget anbefaling for (Gul)

Der gives en svag/betinget anbefaling for interventionen, nar det vurderes, at fordelene ved interventionen er stgrre end ulemperne,
eller den tilgaengelige evidens ikke kan udelukke en vaesentlig fordel ved interventionen, samtidig med at det vurderes, at
skadevirkningerne er fa eller fraveerende. Denne anbefaling anvendes ogsa, nar det vurderes, at patienters praeferencer varierer.

Svag/betinget anbefaling imod (Gul + Rad)

Der gives en svag/betinget anbefaling imod interventionen, nar det vurderes, at ulemperne ved interventionen er stgrre end fordelene,
men hvor dette ikke er underbygget af staerk evidens. Denne anbefaling anvendes ogsa, hvor der er stzerk evidens for bade gavnlige og
skadelige virkninger, men hvor balancen mellem dem er vanskelige at afggre. Ligeledes anvendes den ogsa, nar det vurderes, at
patientens praeferencer varierer.

God praksis (Gra)

God praksis anvendes, nar der ikke foreligger relevant evidens, og bygger saledes pa faglig konsensus blandt medlemmerne af
arbejdsgruppen, der har udarbejdet den kliniske retningslinje. Anbefalingen kan veere enten for eller imod interventionen. Da der er tale
om faglig konsensus, er denne type anbefaling svagere end de evidensbaserede anbefalinger, uanset om de evidensbaseret er staerke
eller svage.

Se bilag "Beskrivelse af anbefalingernes styrke og implikationer" for mere information

2. Lag - Grundlaget for anbefalingen

Klik pa anbefalingen, hvis du vil vide mere om grundlaget for anbefalingen

Evidensprofilen: De samlede effektestimater samt referencer til studierne.

Sammenfatning: Overblik over samt kort gennemgang af den tilgrundliggende evidens

Kvaliteten af evidensen:

Haj: Vi er meget sikre pa, at den sande effekt ligger taet pa den estimerede effekt

Moderat: Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis teet pd denne, men der er en mulighed for,
at den er vaesentligt anderledes

Lav: Vi har begraenset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vaere vaesentligt anderledes end den estimerede effekt
Meget lav: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis vaere veesentligt anderledes end den

estimerede effekt.

Nggleinformation: Kort beskrivelse af gavnlige og skadelige virkninger, kvaliteten af evidensen og overvejelser om
patientpraeferencer.

Rationale: Beskrivelse af hvorledes de ovenstaende elementer blev vaegtet i forhold til hinanden og resulterede i den aktuelle
anbefalings retning og styrke.

Praktiske oplysninger: Praktisk information vedrgrende behandlingen og oplysninger om eventuelle sarlige patientovervejelser.
Adaption: Safremt anbefalingen er adapteret fra en anden retningslinje, findes her en beskrivelse af eventuelle aendringer.

Diskussion: Hvis du er logget ind som bruger, kan du her komme med kommentarer til specifikke anbefalinger.
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Referencer: Referenceliste for anbefalingen.

Den anvendte graduering af evidensens kvalitet og anbefalingsstyrke baseres pa GRADE (Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation).

For en hurtig og informativ introduktion til GRADE anbefales fglgende artikel G.Goldet, J.Howick. Understanding GRADE: an
introduction. Journal of Evidence-Based Medicine 6 (2013) 50-54. Se ogsa: http:/www.gradeworkinggroup.org.

Desuden henvises der til Sundhedsstyrelsens metodehandbog for en overordnet introduktion til metoden bag udarbejdelsen af de
Nationale Kliniske Retningslinjer.
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2. Indledning

Formal
Formalet med de nationale kliniske retningslinjer er at sikre en evidensbaseret indsats af ensartet hgj kvalitet pa tveers af landet,
medvirke til hensigtsmaessige patientforlgb og vidensdeling pa tvaers af sektorer og faggrupper samt prioritering i sundhedsveesenet.

Det er forventningen, at denne retningslinje vil fgre til et mere ensartet og evidensbaseret behandlingstilbud til patienter med nylig
opstaet lumbal nerverodspavirkning i kraft af anbefalinger til de sundhedsprofessionelle i de situationer, hvor der skal traeffes konkrete
beslutninger om behandlingstiltag undervejs i patientforlgbene pa tvaers af sektorer.

Afgraensning af patientgruppe

Denne retningslinje omfatter patienter med nylig opstaede kliniske tegn pa lumbal nerverodspavirkning (ogsa kaldet lumbal radikulopati)
med eller uden bekraftelse ved MR-skanning hos voksne personer over 18 ar. Med nylig opstaet forstds symptomer og kliniske tegn af
op til 12 ugers varighed. De kliniske tegn omfatter mindst et tegn pa nerverodspavirkning uanset om arsagen er diskusprolaps eller
facetledsartrose, da disse ikke kan skelnes klinisk uden billeddiagnostik. Tegn pa nerverodspavirkning er bensmerter i et radikuleert
manster, kraftnedsaettelse, refleksudfald, sensibilitetsaendring og positiv nerve straektest (strakt benlgft test eller nervus femoralis test).

Patienter med nerverodspavirkning eller radikulopati af andre arsager som f.eks. tumorer, central spinal stenose, degenerativ
spondylolisthese eller diabetes mellitus er ikke omfattet af denne retningslinje.

Malgruppe/brugere

Malgruppen for denne retningslinje er primaert praktiserende fysioterapeuter, kiropraktorer og lzeger i primaersektoren. Derudover
reumatologer, neurologer, rygkirurger og andre sundhedsprofessionelle pa sygehusafdelinger, som ser patienter med tegn pa lumbal
nerverodspavirkning.

Emneafgraensning

Den nationale kliniske retningslinje indeholder handlingsanvisninger for udvalgte og velafgraensede kliniske problemstillinger
(‘punktnedslag i patientforlgbet’). Disse problemstillinger er prioriteret af den faglige arbejdsgruppe som de omrader, hvor det er vigtigst
at fa afklaret evidensen. Denne nationale kliniske retningslinje beskaftiger sig saledes med udvalgte dele af udrednings- og
behandlingsindsatser.

Arbejdsgruppen antager, at patienter med nylig opstaet lumbal nerverodspavirkning i alle tilfeelde tilbydes en standard behandling, der
som minimum omfatter information om sygdommen, sygdommens forlgb, prognose og faresignaler, radgivning om aktivitetsniveau samt
eventuel medicinsk smertebehandling.

Retningslinjen fokuserer ikke pa kirurgisk eller peroral farmakologisk behandling til patienter med tegn pa lumbal nerverodspavirkning.

Denne retningslinje bygger pa systematiske litteratursggninger samt en standardiseret kvalitetsvurdering og sammenfatning af
evidensen, og kommer med anbefalinger vedrgrende udvalgte ikke-kirurgiske og ikke-medicinske interventioner, samt timing af
MRskanning

og tilsyn ved kirurg til patienter med nylig opstaet lumbal nerverodspavirkning. Interventionerne er valgt med baggrund i
arbejdsgruppens kliniske erfaringer, som vaerende repraesentative for udbredte behandlingsformer til patienter med nylig opstaet lumbal
nerverodspavirkning.

De valgte interventioner omhandler rad og vejledning om aktivitet, gvelsesterapi, manuel ledmobiliserende behandling og
kombinationer af disse. Derudover akupunktur, rutinemaessig brug af MR-skanning, steroidinjektion og kirurgisk vurdering. Da
Sundhedsstyrelsens

nationale kliniske retningslinjer typisk er afgraenset til 8-10 fokuserede spgrgsmal, har det ikke veeret muligt at inkludere alle
behandlinger som anvendes.

Ved kortlaegning af evidensen for de ti fokuserede spgrgsmal har Sundhedsstyrelsen primaert sggt efter randomiserede studier, hvor
interventionen bliver givet som ftilleeg til en anden behandling, her kaldet vanlig behandling, idet arbejdsgruppen vurderede, at alle
patienter vil modtage en form for behandling af deres smerter. Denne vanlige behandling er defineret som den behandling, der
sammenlignes med i studierne og som den undersggte intervention er givet i tilleeg til. Vanlig behandling er dermed ikke ngje defineret
pa forhand. Arbejdsgruppen valgte denne strategi for at inddrage al den publicerede information, der kunne findes. Sundhedsstyrelsen
har saledes forsggt at inddrage evidens, som kunne fortaelle om yderligere effekt i forhold til den behandling, der blev sammenlignet
med. Hvis sddanne studier ikke fandtes, accepteredes studier med andre designs og tilliden til evidensen blev nedgraderet. | nogle af de
fokuserede spgrgsmal er effekten sammenstillet mellem interventioner.

| denne nationale kliniske retningslinje er der ikke stillet sdkaldte PIRO-spagrgsmal om diagnostiske procedurer, da MR-skanning og
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vurdering ved rygkirurg undersgges som interventioner. Der var enighed i arbejdsgruppen om, at patientgruppen kan identificeres
klinisk, og at brug af billeddiagnostik vil afhaenge af den enkelte patients kliniske forlgb og derfor fglge eksisterende vejledninger og
retningslinjer for henvisning til billeddiagnostik.

Patientperspektivet
Det er vigtigt, at patientens veerdier og praeferencer Igbende inddrages i patientforlgbet.

| denne retningslinje er patientperspektivet repraesenteret via Gigtforeningen i referencegruppen, som har udpeget medlemmer i den
nedsatte referencegruppe. Derudover har de haft mulighed for at afgive hgringssvar til udkastet til den feerdige retningslinje. Se
medlemmerne

af referencegruppen i Bilaget: "Arbejdsgruppen og referencegruppen”.

Rationale for ikke at opdatere i 2018

SST har pa baggrund af tilbagemeldinger fra faglige selskaber, samt en overordnet litteratursggning, besluttet ikke at opdatere
retningslinjen i 2018. Som udgangspunkt vil der tages stilling til behov for opdatering hvert tredje ar.
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3. Fysisk aktivitet

Svag anbefaling

Overvej at opfordre patienter med nylig opstaet lumbal nerverodspavirkning til normal fysisk aktivitet frem for reduceret aktivitet i
form af sengeleje.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet ngdvendig i 2018.

Praktiske Oplysninger

Behandling af patienter med lumbal nerverodspavirkning bar som minimum omfatte information om sygdommens forlgb, prognose
og faresignaler, samt eventuel medicinsk smertebehandling. Overvej i dialogen med patienten om reduceret fysisk aktivitet i den
akutte fase ved svaere smerter kan vaere hensigtsmaessigt i en kort periode (op til en uge) efterfulgt af normal fysisk aktivitet. Det
bgr i relation til den enkelte patient overvejes, om en passiv behandlingsmodalitet, som reduceret fysisk aktivitet i form af sengeleje,
kan haemme tilbagevenden til almindelige aktiviteter eller veere uhensigtsmaessig for patientens sygdomsforstaelse. Bade patient og
behandler bgr ngje falge symptomer og kliniske tegn (se Bilag 1) i forhold til at justere behandlingsplanen. Hvis der ikke er gavnlig
effekt af et behandlingstiltag, kan andre ikke-kirurgiske tiltag som foreslaet i denne retningslinje overvejes. For at undga langvarige
og ineffektive forlgb skal dette ske under hensyntagen til patientens praeferencer og tiden siden debut. Det er god praksis, at
patienter med nylig opstaet lumbal nerverodspavirkning vurderes af en rygkirurg inden for 12 uger i tilfeelde, hvor der er svaere og
funktionshaeemmende smerter, som varer ved trods ikke-kirurgisk behandling jf. fokuseret spargsmal om kirurgisk vurdering (Kapitel
10).

Nggleinformationer

Gavnlige og skadelige virkninger

Evidensgrundlaget viste ingen forskel mellem de to interventioner i de vurderede outcomes. Anbefalingen for normal fysisk
aktivitet frem for reduceret fysisk aktivitet (sengeleje) bygger derfor pa fglgende overvejelser i arbejdsgruppen. Normal fysisk
aktivitet bevarer funktion og holder patienten aktiv, men kan samtidigt i nogle tilfeelde forveerre smerter og symptomer.
Reduceret fysisk aktivitet (hvile) kan til gengaeld muligvis deempe svaere smerter i den akutte fase. Derudover kan passive
strategier medvirke til udvikling af kroniske smerter samt give gget risiko for at miste tilknytning til arbejdsmarkedet.
Arbejdsgruppen fandt, at balancen mellem gavnlige og skadelige effekter var til fordel for normal fysisk aktivitet frem for
reduceret fysisk aktivitet.

Kvaliteten af evidensen

Evidensgrundlaget for besvarelsen af det fokuserede spgrgsmal bestar af 2 randomiserede studier (1,2) fra en systematisk
oversigtsartikel (3) . Der blev foretaget en opdaterende litteratursggning, hvor der ikke blev fundet yderligere randomiserede
studier. Flowcharts findes pa sst.dk. | de fundne studier er den reducerede aktivitet defineret som sengeleje, hvorfor
anbefalingens evidensgrundlag er sengeleje.

Patientpraeferencer

Det er arbejdsgruppens erfaring, at der er stor variation i gnsket om at forblive aktiv og evt. fortsaette sit arbejde eller
foretraekke mindre aktivitet/sengeleje. Smerteniveau, jobfunktion og patienternes opfattelse af eget helbred har betydning
herfor.

Rationale

Der blev ved formuleringen af anbefalingen lagt veegt p3, at der ikke var forskel i effekt pa hverken bensmerte eller funktion ved
fysisk aktivitet og hvile. Hensynet til de mulige skadevirkninger af hvile og de gavnlige effekter af aktivitet farte til anbefalingen om,
som udgangspunkt at opfordre til fysisk aktivitet frem for hvile. Anbefalingen er svag, idet den baseres pa evidens af lav kvalitet,
samt at det ikke kunne udelukkes, at reduceret fysisk aktivitet for nogle patienter vil vaere det mest hensigtsmaessige valg.

Fokuseret Spgrgsmal

Population: Akut opstaede kliniske tegn pa lumbal rodpavirkning med eller uden MR verifikation hos voksne personer
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over 18 ar. Med akut forstas symptomer af op til 12 ugers varighed. De kliniske tegn omfatter mindst et tegn pa
rodpavirkning (bensmerter i et radikulzert mgnster, kraftnedszettelse, refleksudfald, sensibilitetseendring, positiv nerve
straektest (strakt benlaft test eller n. femoralis test), uanset om arsagen er diskusprolaps eller facetledsarthrose
(recesstenose), da disse ikke kan skelnes klinisk uden billeddiagnostik. Rodpavirkning eller radikulopati af andre arsager som
f.eks. tumorer, central spinal stenose, degenerativ spondylolisthese eller diabetes mellitus er ikke omfattet af denne
retningslinje.

Intervention: Vanlig behandling plus fysisk aktivitet. Ved fysisk aktivitet forstas her opfordring til at vaere sa fysisk aktiv
som muligt f.eks. ga rundt i hjemmet/haven, passe sit arbejde, foretage saedvanlige fritidsaktiviteter, udfare et
traeningsprogram eller dyrke motion og pa den made holde sig i gang. Vanlig behandling forventes at omfatte information i et
eller andet omfang, individuelt tilpasset medicinering og anden behandling, som specificeret i de fundne studier.

Sammenligning: Vanlig behandling plus reduceret fysisk aktivitet. Ved reduceret aktivitet forstas i denne sammenhaeng,
opfordring til at patienten er sa lidt fysisk aktiv som muligt, aflastning, holde sengen, hvile og at den liggende stilling
opretholdes sa meget som muligt.

Sammenfatning

De inkluderede studier var randomiserede kontrollerede studier(1,2). Interventionen bestod af sengeleje i henholdsvis en og
to uger sammenlignet med rad om at holde sig aktiv. Studiepopulationerne var patienter med verificeret rodtryk og kliniske
symptomer. Der blev ikke fundet klinisk relevant effekt pa de kritiske outcomes bensmerte og funktion op til 12 uger i
studierne, se evidensprofilen nedenfor (afsnit 1.9). Som mindste klinisk relevant forskel i studier af leendesmerter foreslas en
forskel i smerte pa 15mm pa en 100mm VAS skala og 2 punkter pa en 10 punkts skala. For funktion foreslas en forskel pa
10 point pa en 100 point funktionsskala som minimum for en klinisk relevant aendring(4) . Kun ét af studierne rapporterede
pa det kritiske outcome rygsmerte(2), men der var ingen forskel i effekt. Kvaliteten af evidensen for de kritiske outcomes var
samlet set lav, da effektestimatet for rygsmerte var upraecist og baseret pa ét studie. Der sas tilsvarende ingen effekt pa de
vigtige outcomes funktionsevne 6-12 maneder, arbejdsevne, neurologiske udfald, dropout og blodpropper. Detaljer om
hvert enkelt kritisk og vigtigt outcome fremgar af evidensprofilen nedenfor og af henvisninger til forest plots i Bilag 8.

Tiltro til
Comparator estimaterne
Outcome are p Intervention (at de afspejler
- Resultater og malinger Reduceret . .. Sammendrag
Tidsramme e Fysisk aktivitet den sande
aktivitet .
effekt i
populationen)
Arbejdsevne
(Work ability)
andel tilbage til Relative risiko 1.01 707 714 . Lavd ¢
arbejde (C195% 0.84 — 1.21) per 1.000 per 1.000 o atist
Op til 12 uger Baseret pa data fra 189 af\;othlg ltJ_ipraetast
patienter i 1 studier. * Forskel: 7 flere per 1.000 efektestimat, e
(C195% 113 fzerre — 148 flere ) studie
6 Vigtig
Drlop out Relative risiko 1.23 57 70 Lav
(Op til 12 uger) (C1 95% 0.56 — 2.71) per 1.000 per 1.000 pa grund af
Baseret pa data fra 433 alvorlig upreaecist
6 Vigtig patienter i 2 studier. 2 Forskel: 13 flere per 1.000 effektestimat
(Cl 95% 25 feerre — 97 flere )
Antal lumbale
operationer Relative risiko 0.89 182 162 Lav
(lumbar surgery) (| 95% 0.59 — 1.36) per 1.000 per 1.000 pa grund af
Op til 6 mdr. Baseret p4 data fra 433 alvorlig upraecist
patienter i 2 studier. 3 Forskel: 20 faerre per 1.000 effektestimat
6 Vigtig (Cl 95% 75 feerre — 66 flere )
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Outcome
Tidsramme

Blodpropper
(veneous

trombosis)
Op til 12 uger

6 Vigtig

Neurologiske
udfald
(Neurological
deficits)
Op til 12 uger

6 Vigtig

Bensmerte
(Legpain)
Op til 12 uger

9 Kritisk

Rygsmerte (Back
pain)
Op til 12 uger

9 Kritisk

Funktionsevne
(Activity
limitation)
Op til 12 uger

9 Kritisk

Funktionsevne
(Activity
limitation)
3-6 mdr.

6 Vigtig

Arbejdsevne
(Work ability)
antal mistede
arbejdsdage
Op til 12 uger

Resultater og malinger

Relative risiko 0.17
(C195% 0.01 — 4.12)
Baseret pa data fra 250
patienter i 1 studier. 4

Malt med: Visual Analog
Scale (VAS)
Skala: 0 — 100
Baseret pa data fra: 421
patienter i 2 studier. ¢

Malt med: Visual Analog
Scale (VAS)
Skala: 0 — 100
Baseret pa data fra: 183
patienter i 1 studier.

Baseret pa data fra: 421
patienter i 2 studier. 8

Malt med: Quebec
Disability Scale (QDS)
Skala: 0 — 100
Baseret pa data fra: 225
patienter i 1 studier. ?

Baseret pa data fra: 183
patienter i 1 studier. 11

Comparator
Reduceret
aktivitet

Intervention
Fysisk aktivitet

12 2

per 1.000 per 1.000

Forskel: 10 faerre per 1.000
(Cl 95% 12 faerre — 37 flere)

Forskel: MD 0.72 lavere
(Cl 95% 6.16 lavere — 4.73 hgjere )

Forskel: MD 3 hgjere
(Cl 95% 4.54 lavere — 10.54 hgjere )

Forskel: SMD 0.03 lavere
(Cl1 95% 0.23 lavere — 0.16 hgijere )

Forskel: MD 2.31 lavere
(Cl 95% 8.9 lavere — 4.28 hgijere )

Forskel: MD 1 hgjere
(Cl 95% 11.94 lavere — 13.94 hgjere )
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Tiltro til
estimaterne
(at de afspejler
den sande
effekt i
populationen)

Sammendrag

Lav
pa grund af
alvorlig upraecist
effektestimat, et

studie

Vi fandt ingen studier

Hgj
ingen klinisk
relevant forskel

Lav
pa grund af
alvorlig upreecist
effektestimat, et
studie

Hgj
ingen klinisk
relevant forskel

Moderat
pa grund af
alvorlig upraecist
effektestimat, et
studie 10

Moderat
pa grund af
alvorlig upreaecist
effektestimat, et
studie
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Tiltro til
Comparator estimaterne
Outcome - P Intervention (at de afspejler
- Resultater og malinger Reduceret . .. Sammendrag
Tidsramme - Fysisk aktivitet den sande

aktivitet ;
effekt i

populationen)

6 Vigtig

1. Systematisk oversigtsartikel [1] med inkluderede studier: Vroomen 1999. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen.

2. Systematisk oversigtsartikel [1] med inkluderede studier: Vroomen 1999, Hofstee 2002. Baselinerisiko/komparator:
Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

3. Systematisk oversigtsartikel [1] med inkluderede studier: Vroomen 1999, Hofstee 2002. Baselinerisiko/komparator:
Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

4. Systematisk oversigtsartikel [1] med inkluderede studier: Hofstee 2002. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen.

5. Systematisk oversigtsartikel [1] . Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

6. Systematisk oversigtsartikel [1] med inkluderede studier: Vroomen 1999, Hofstee 2002. Baselinerisiko/komparator:
Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

7. Systematisk oversigtsartikel [1] med inkluderede studier: Vroomen 1999. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen.

8. Systematisk oversigtsartikel [1] med inkluderede studier: Hofstee 2002, Vroomen 1999. Baselinerisiko/komparator:
Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

9. Systematisk oversigtsartikel [1] med inkluderede studier: Hofstee 2002. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen.

10. Upracist effektestimat: Alvorligt.

11. Systematisk oversigtsartikel [1] med inkluderede studier: Vroomen 1999. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i
reference brugt til interventionen.
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4. Superviseret gvelsesterapi

Ved superviseret gvelsesterapi forstas i denne sammenhaeng gvelser eller traening, som gives ved individuel instruktion af en autoriseret
sundhedsprofessionel, som et led i behandlingen, og hvor gvelserne bliver justeret og tilpasset individuelt. @velserne omfatter
retningsspecifikke gvelser ud fra konceptet mekanisk diagnostik og terapi (MDT), ogsa kaldet McKenzie behandling, gvelser til treening
af neuromuskulaer kontrol (ud fra forskellige koncepter af stabilitetstraening eller funktionel stabilitetstraening), nervemobilisering (ogsa
kaldet abnorm nervetension, neurodynamiske gvelser) eller styrketraening, som retter sig mod laend og ben. Superviseret gvelsesterapi
anvendes i vid udstraekning til denne patientgruppe, men tilbuddet skgnnes at vaere meget varierende fra behandler til behandler, og
selvom der er en forventning om gavnlig effekt pa sygdomsforlgbet, sa er der usikkerhed om gavnlig effekt og mulige skadevirkninger.
Dette ledte til det fokuserede spgrgsmal.

Svag anbefaling
Overvej at tilbyde superviseret gvelsesterapi til patienter med nylig opstaet lumbal nerverodspavirkning i tilleeg til vanlig behandling.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nadvendig i 2018.

Nggleinformationer

Gavnlige og skadelige virkninger

Superviseret gvelsesterapi kan give gavnlige effekter pa ben- og rygsmerter. Desuden er det arbejdsgruppens opfattelse, at
gvelser, der virker umiddelbart smertelindrende, kan veere motiverende for patienten og samtidig understgtte patientens kontrol
over smerterne. Til gengzeld kan gvelser potentielt provokere smerter og andre symptomer. Det vurderes dog, at disse
potentielt skadelige effekter er begraensede og i langt de fleste tilfzelde blot udggr almindelig treeningsgmhed.

Kvaliteten af evidensen

Kvaliteten af evidensen relatereret til de kritiske outcomes var samlet set lav, da der var stor variation i, hvad superviseret
gvelsesterapi blev sammenlignet med i de enkelte studier samt stor variation i studiernes individuelle effekter. Udover stgrre
dropout pa kort tid i kontrolgrupperne var der ingen forskelle pa de avrige vigtige outcomes arbejdsevne, smertehandtering,
neurologiske udfald og antal lumbale operationer. Detaljer om hvert enkelt kritisk og vigtigt outcome fremgar af evidensprofilen
nedenfor (afsnit 2.9) og af henvisninger til forest plots i Bilag 8. Den samlede evidens blev nedgraderet til lav pa grund af
manglende overfgrbarhed (inkonsistente sammenligninger) og upraecise effektestimater.

Patientpraeferencer

Det er arbejdsgruppens indtryk, at mange patienter vil gnske at lave @velser, iszer hvis de fgler, at de hjaelper pa smerterne og
oplever, at det ikke er farligt at lave gvelser.

Andre overvejelser

Superviseret gvelsesterapi bgr anvendes i kombination med information om sygdommens forlgb, prognose og faresignaler,
opfordring til at opretholde sa normal fysisk aktivitet som muligt samt eventuel medicinsk smertebehandling. Bade patient og
behandler bgr ngje falge symptomer og kliniske tegn (se Bilag 1) i forhold til at justere behandlingsplanen. Hvis der ikke er
gavnlig effekt af en gvelsestilgang kan andre ikke-kirurgiske tiltag som foreslaet i denne retningslinje overvejes. Dette skal ske
under hensyntagen til patientens praeferencer og tiden siden debut for at undga langvarige og ineffektive forlgb. Det er god
praksis, at patienter med nylig opstaet lumbal nerverodspavirkning vurderes af en rygkirurg inden for 12 uger i tilfaelde, hvor der
er sveere og funktionshaeemmende smerter, som varer ved trods ikke-kirurgisk behandling jf. fokuseret spgrgsmal om kirurgisk
vurdering (Kapitel 10).

Rationale

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vaegt pa, at superviserede gvelser havde effekt pa bade ben- og rygsmerte, selvom den
var begraenset. Der var en forventning om, at de fleste patienter med lumbal nerverodspavirkning ville tage imod tilbud om
superviserede gvelser. Den minimale risiko for at gge smerterne opvejes af de gavnlige effekter. Anbefalingen er svag, idet kvaliteten
af evidensen er lav.
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Fokuseret Spargsmal

Population: Akut opstaede kliniske tegn pa lumbal rodpavirkning med eller uden MR verifikation hos voksne personer
over 18 ar. Med akut forstas symptomer af op til 12 ugers varighed. De kliniske tegn omfatter mindst et tegn pa
rodpavirkning (bensmerter i et radikulaert mgnster, kraftnedsaettelse, refleksudfald, sensibilitetseendring, positiv nerve
straektest (strakt benlgft test eller n. femoralis test), uanset om arsagen er diskusprolaps eller facetledsarthrose
(recesstenose), da disse ikke kan skelnes klinisk uden billeddiagnostik. Rodpavirkning eller radikulopati af andre arsager som
f.eks. tumorer, central spinal stenose, degenerativ spondylolisthese eller diabetes mellitus er ikke omfattet af denne
retningslinje.

Intervention: Vanlig behandling plus superviseret gvelsesterapi. Ved superviseret gvelsesterapi forstas i denne
sammenhaeng gvelser eller traening, som gives ved individuel instruktion af en autoriseret sundhedsprofessionel, som et led i
behandlingen og hvor der finder en justering af gvelserne sted over tid. @velserne omfatter retningsspecifikke gvelser ud fra
konceptet Mekanisk Diagnostik og Terapi (MDT), ogsa kaldet McKenzie behandling, gvelser til treening af neuromuskulaer
kontrol (stabilitetstraening), nervemobilisering (abnorm nervetension, neurodynamiske gvelser) eller styrketraening som retter
sig mod lzend og ben. Vanlig behandling forventes at omfatte information i et eller andet omfang, individuelt tilpasset
medicinering og anden behandling, som specificeret i de fundne studier.

Sammenligning: Vanlig behandling.

Sammenfatning

Evidensgrundlaget for det fokuserede spgrgsmal er et systematisk review(5) , hvorfra der indgik et randomiseret forsagg(6).
Dette blev suppleret med fire randomiserede forsgg fra en opdateret sggning(7-10) . Yderligere et studie blev identificeret
ved handsggning efter den systematiske sggning(11) . Evidensgrundlaget er saledes seks randomiserede forsgg(6- 11). Flow
charts findes pa sst.dk.

Alle inkluderede studier var randomiserede forsgg. Interventionerne bestod af superviserede gvelser i forskellig form:
Lumbale stabiliserende gvelser i fire uger blev sammenlignet med ingen gvelser(6) , retningsspecifikke gvelser med
radgivning(8), retningsspecifikke gvelser og @velser til treening af neuromuskulaer kontrol i forhold til virkningslase
gvelser(10), isometriske gvelser i 20 dage versus rad om hvile(9), gvelsesterapi hos fysioterapeut versus behandling hos egen
lzege(7) og endelig blev stabiliserende gvelser sammenlignet med generelle gvelser(11) . Der blev ikke fundet studier, som
omhandlede nervemobilisering og styrketraening. Der blev fundet klinisk relevante forskelle pa det kritiske outcome
bensmerte pa kort sigt ved superviserede gvelser sammenlignet med vanlig behandling, mens der pa de @vrige kritiske
outcomes rygsmerte op til 12 uger, funktionsevne op til 12 uger og neurologiske udfald ikke var klinisk relevant forskel. Der
var en lille effekt pa det vigtige outcome 'funktion 3-12 maneder’. Som mindste klinisk relevant forskel i studier af
leendesmerter foreslas en forskel i smerte pa 15 mm pa en 100 mm VAS skala og 2 punkter pa en 10 punkts skala. For
'funktion’ foreslas en forskel pa 10 point pa en 100 point funktionsskala som minimum for en klinisk relevant aendring(4) .
Det kan ikke udelukkes, at effekterne er et resultat af den opmaerksomhedsbias, der ligger i flere kontakter med en
autoriseret sundhedsprofessionel ved den superviserede gvelsesterapi i forhold til den vanlige behandling, der har veeret
sammenlignet med.

Tiltro til
Intervention estimaterne
Comparator . .
Outcome T . Superviserede (at de afspejler
- Resultater og malinger Vanlig X Sammendrag
Tidsramme behandiin gvelser + vanlig den sande
& behandling effekt i

populationen)

Neurologiske

udfald 39 9

(neurological Relative risiko 0.22 Lav
deficits) (C195% 0.03 — 1.85) per 1.000 per 1.000 pa grund af
Op til 12 uger Baseret pa data fra 244 alvorlig upreecist

patienter i 2 studier. ! Forskel: 30 faerre per 1.000 effektestimat
(Cl 95% 38 feerre — 33 flere )
9 Kritisk
Relative risiko 0.37
Drop out (C195% 0.18 — 0.79) 94 35 ' ll(\/lod.etratt
op til 12 uger Baseret pa data fra 468 per 1.000 per 1.000 Inkonsistente

patienter i 4 studier. 2
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Outcome
Tidsramme

6 Vigtig

Lumbal
operation
(lumbar surgery)
| lgbet af aret efter
debut

6 Vigtig

Arbejdsevne
(workablity)
andel tilbage til

arbejde
op til 12 uger

6 Vigtig

Bensmerte (leg
pain)
(Op til 12 uger)

9 Kritisk

Rygsmerte (back
pain)
(Op til 12 uger)

9 Kritisk

Funktionsevne
(activity
limitation)
Op til 12 uger

9 Kritisk
Funktionsevne
(activity
limitation)

3-12 mdr.

6 Vigtig

Resultater og malinger

Relative risiko 1
(C195% 0.27 — 3.77)
Baseret pa data fra 468

patienter i 4 studier. °

Malt med: Numeric rating
scale (NRS)
Skala: 0 — 10
Baseret pa data fra: 580
patienter i 6 studier. ®

Malt med: Numeric rating
scale (NRS)
Skala: 0 — 10
Baseret pa data fra: 287
patienter i 3 studier. ¢

Baseret pa data fra: 457
patienter i 4 studier. ”

Baseret pa data fra: 457
patienter i 4 studier. 8

Intervention
Comparator .
. Superviserede
Vel gvelser + vanli
behandling g

behandling

Forskel: 59 faerre per 1.000
(Cl1 95% 77 faerre — 20 feerre )

39 39

per 1.000 per 1.000

Forskel: O faerre per 1.000
(Cl 95% 28 faerre — 108 flere )

Forskel: MD 1.22 lavere
(Cl 95% 1.98 lavere — 0.45 lavere )

Forskel: MD 0.56 lavere
(Cl 95% 1.09 lavere — 0.02 lavere )

Forskel: SMD 0.01 hgjere
(Cl195% 0.17 lavere — 0.2 hgjere )

Forskel: SMD 0.3 lavere
(Cl 95% 0.62 lavere — 0.02 hgijere )
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Tiltro til
estimaterne
(at de afspejler
den sande
effekt i
populationen)

Sammendrag

Lav
pa grund af

alvorlig upraecist

effektestimat,
inkonsistens, om

henvisninger

medfarer

operation uklart.

Vi fandt ingen studier

Lav
forskellige
sammenligninger, ,
pa grund af
alvorlig
inkonsistente
resultater

Lav
pa grund af
alvorlig upraecist
effektestimat,
forskellige
sammenligninger.

Moderat
pa grund af
alvorlig upraecist
effektestimat,
forskellige
sammenligninger.

Lav
pa grund af
alvorlig upraecist
effektestimat,
forskellige
sammenligninger.



Outcome

THEEmE Resultater og malinger

Arbejdsevne
(work ability),
antal sygedage
op til 12 mdr. Baseret pa data fra: 117
patienter i 2 studier. °

6 Vigtig

Smertehandterin
g (Pain
management)

il 12
Op ti uger "

6 Vigtig

Intervention
Comparator .
. Superviserede
Vel gvelser + vanli
behandling g

behandling

Forskel: SMD 0.18 lavere
(Cl1 95% 0.55 lavere — 0.18 hgijere )
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Tiltro til
estimaterne
(at de afspejler
den sande
effekt i
populationen)

Sammendrag

Lav
pa grund af
alvorlig upreecist
effektestimat,
forskellige
sammenligninger.

Vi fandt ingen studier

1. Systematisk oversigtsartikel [3] med inkluderede studier: Albert 2012, Ye 2015. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i

reference brugt til interventionen.

2. Systematisk oversigtsartikel [3] med inkluderede studier: Ye 2015, Paatelma 2008, Luijsterburg 2008, Albert 2012.
Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.
3. Systematisk oversigtsartikel [3] med inkluderede studier: Ye 2015, Albert 2012, Paatelma 2008, Luijsterburg 2008.
Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.
4. Systematisk oversigtsartikel [3] . Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

5. Systematisk oversigtsartikel [3] med inkluderede studier: Ye 2015, Bakhtiary 2005, Huber 2011, Paatelma 2008, Luijsterburg
2008, Albert 2012. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

6. Systematisk oversigtsartikel [3] med inkluderede studier: Luijsterburg 2008, Ye 2015, Paatelma 2008. Baselinerisiko/
komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.
7. Systematisk oversigtsartikel [3] med inkluderede studier: Luijsterburg 2008, Ye 2015, Paatelma 2008, Albert 2012.
Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.
8. Systematisk oversigtsartikel [3] med inkluderede studier: Paatelma 2008, Luijsterburg 2008, Albert 2012, Ye 2015.
Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.
9. Systematisk oversigtsartikel [3] med inkluderede studier: Albert 2012, Luijsterburg 2008. Baselinerisiko/komparator:

Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

10. Systematisk oversigtsartikel [3] . Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.
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5. Specifik gvelsesterapi

Mange forskellige typer gvelser finder anvendelse, men der er mangel pa viden om, hvorvidt nogle typer af gvelser er at foretraekke
frem for andre til patienter med lumbal nerverodspavirkning. Det er arbejdsgruppens opfattelse, at netop retningsspecifikke gvelser og
gvelser til treening af neuromuskulaer kontrol er de mest udbredte tilbud til denne patientgruppe blandt fysioterapeuter og kiropraktorer
i Danmark. Derfor sammenlignes de potentielle effekter af disse to typer gvelser pa patienter med lumbal nerverodspavirkning.

Ved retningsspecifikke gvelser forstas her gvelser, som er baseret pa konceptet mekanisk diagnostik og terapi (MDT), tidligere kaldet
McKenzie behandling. Behandlingen bestar af gentagne bevaegelser af leenden udfert i retninger, der reducerer patientens perifere
(udstralende) smerter. Ideen bag MDT er at tilbyde simple gvelser, som gar det muligt for patienten at reducere sine smerter ved egen
indsats og saledes selv blive ansvarlig for sin behandling i videst muligt omfang. MDT indeholder bade diagnostik og terapi.
Diagnostikken indeholder ikke metoder til diagnosticering af lumbal radikulopati, men diagnostikken henfgrer til identificering af
bevaegeretninger og stillinger, som reducerer patientens distale smerter, ogsa kaldet centralisering.

@velser til traening af neuromuskulaer kontrol, ofte i praksis kaldet stabilitetstraening, defineres i denne retningslinje som specifik traening
af de dybe stabiliserende muskler omkring leenden udfgrt uden smerteprovokation og indenfor laendens naturlige graenser for
bevaegelser. @velserne foregar typisk i udgangsstillinger teet pa laendens neutrale stilling og har til formal at forbedre musklernes
funktion, mindske smerte og saette patienten i stand selv at ggre noget for at kontrollere sine smerter.

Svag anbefaling

Overvej retningsspecifikke gvelser eller gvelser til treening af neuromuskulaer kontrol til patienter med nylig opstaet lumbal
nerverodspavirkning, da det ikke kan underbygges, at der er klinisk relevant forskel pa de to behandlingsformer.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nadvendig i 2018.

Nggleinformationer

Gavnlige og skadelige virkninger

Begge interventioner har potentielt positiv effekt pa smerte. Det er arbejdsgruppens erfaring, at patienter kan opleve at fa
starre grad af selv at kunne kontrollere smerte og dermed bedre tage ansvar for egen situation. Det er arbejdsgruppens erfaring,
at gvelser kortvarigt kan give forveerring af smerter i form af treeningsamhed.

Kvaliteten af evidensen

Evidensgrundlaget for det fokuserede spgrgsmal er fire randomiserede studier, som blev identificeret i det ovenstaende
fokuserede spargsmal om superviserede gvelsesterapi(6,8,10,11). Flowcharts findes pa sst.dk.

Patientpraeferencer

Patienter kan have praeferencer for én type gvelser frem for en anden. Stabilitetstraening kan vaere vanskeligere at udfgre end
retningsspecifikke gvelser.

Rationale

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vaegt pa, at bade retningsspecifikke gvelser og gvelser til neuromuskulzer kontrol kan
have en effekt pa bensmerte pa kort sigt og funktion pa langt sigt. De mulige skadevirkninger er formentlig minimale. Anbefalingen
er svag, idet den er baseret pa evidens, som blev nedgraderet til lav kvalitet, fordi den er indirekte.

Fokuseret Spargsmal

Population: Akut opstaede kliniske tegn pa lumbal rodpavirkning med eller uden MR verifikation hos voksne personer
over 18 ar. Med akut forstds symptomer af op til 12 ugers varighed. De kliniske tegn omfatter mindst et tegn pa
rodpavirkning (bensmerter i et radikulaert mgnster, kraftnedsattelse, refleksudfald, sensibilitetseendring, positiv nerve
straektest (strakt benlgft test eller n. femoralis test), uanset om arsagen er diskusprolaps eller facetledsarthrose
(recesstenose), da disse ikke kan skelnes klinisk uden billeddiagnostik. Rodpavirkning eller radikulopati af andre arsager som
f.eks. tumorer, central spinal stenose, degenerativ spondylolisthese eller diabetes mellitus er ikke omfattet af denne
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retningslinje.

Intervention: Vanlig behandling plus Mekanisk Diagnostik og Terapi (MDT, McKenzie, retningsspecifikke gvelser). Der er
tale om superviseret gvelsesterapi, som gives ved individuel instruktion af en autoriseret sundhedsprofessionel, som et led i
behandlingen og hvor der finder en justering af gvelserne sted over tid. @velserne omfatter retningsspecifikke gvelser ud fra
konceptet Mekanisk Diagnostik og Terapi (MDT, McKenzie, retningsspecifikke gvelser). Vanlig behandling forventes at
omfatte information i et eller andet omfang, individuelt tilpasset medicinering og anden behandling, som specificeret i de
fundne studier.

Sammenligning:  Vanlig behandling plus gvelser til traening af neuromuskulaer kontrol (stabilitetstraening). Der er tale om
superviseret gvelsesterapi, som gives ved individuel instruktion af en autoriseret sundhedsprofessionel, som et led i
behandlingen og hvor der finder en justering af gvelserne sted over tid. @velserne omfatter gvelser til treening af
neuromuskulaer kontrol (stabilitetstraening).

Sammenfatning

Evidensprofilen er baseret pa indirekte sammenligninger, hvor effekten af traening af neuromuskulaer kontrol i forhold til
vanlig behandling sammenholdes med effekten af retningsspecifikke gvelser versus vanlig behandling kan tilgas her.

Comparator . Tiltro til
. Intervention .
Dvelser til . . estimaterne
. Retningsspecifik .
Outcome - treening af (at de afspejler
- Resultater og malinger ke gvelser + Sammendrag
Tidsramme neuromuskulaer vanli den sande
kontrol + vanlig behandlgin effekt i
behandling J populationen)
Der blev ikke fundet
direkte sammenligninger.
Indirekte
sammenligninger, hvor
effekten af traening af
Alle outcomes .
neuromuskulaer kontrol i
(all outcomes) forhold til vanlig
behandling
sammenholdes med
effekten af

retningsspecifikke gvelser

versus vanlig behandling
kan tilgas under
‘Sammenfatning'.
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6. Kombineret gvelsesterapi

Kombineret gvelsesterapi defineres i denne sammenhang som behandling, hvor flere forskellige koncepter benyttes i tilrettelzeggelse af
den individuelle og symptombaserede plan, og hvor gvelsesinstruktion varetages af en autoriseret sundhedsperson. Her er der fokuseret
specifikt pa retningsspecifikke gvelser og gvelser til traening af neuromuskulaer kontrol, som var dem, der blev fundet evidens under det

fokuserede spgrgsmal om superviseret gvelsesterapi.

Det er arbejdsgruppens opfattelse, at netop retningsspecifikke gvelser og traening af neuromuskulzer kontrol er de mest udbredte tilbud
til denne patientgruppe blandt fysioterapeuter og kiropraktorer i Danmark. Der er mangel pa viden om, hvorvidt kombinationer heraf er
at foretraekke frem for én type gvelser alene. Derfor gnskede arbejdsgruppen at kortleegge, om der var en yderlige behandlingseffekt
ved at kombinere disse gvelsesformer.

God praksis (konsensus)

Det er god praksis at overveje at kombinere retningsspecifikke gvelser med gvelser til treening af neuromuskulaer kontrol som
individuelt tilpasset gvelsesterapi til patienter med lumbal nerverodspavirkning, da det ikke kan udelukkes, at de to interventioner
understgtter hinanden.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nadvendig i 2018.

Praktiske Oplysninger

Superviseret gvelsesterapi af den ene eller anden type eller i kombination bgr anvendes i kombination med information om
sygdommens forlgb, prognose og faresignaler, opfordring til at opretholde s& normal fysisk aktivitet som muligt samt eventuel
medicinsk smertebehandling.

Bade patient og behandler bgr ngje falge symptomer og kliniske tegn (se Bilag 1) i forhold til at justere behandlingsplanen. Hvis der
ikke er gavnlig effekt af en gvelsestilgang kan andre ikke-kirurgiske tiltag som foreslaet i denne retningslinje overvejes. Dette skal
ske under hensyntagen til patientens praeferencer og tiden siden debut for at undga langvarige og ineffektive forlgb.

Det er god praksis, at patienter med nylig opstaet lumbal nerverodspavirkning vurderes af en rygkirurg inden for 12 uger i tilfeelde,

hvor der er svaere og funktionsheemmende smerter, som varer ved trods ikke-kirurgisk behandling jf. fokuseret spargsmal om
kirurgisk vurdering.

Nggleinformationer

Gavnlige og skadelige virkninger

Begge interventioner kan have positiv effekt pa smerte og funktion.
Patienter kan opleve at fa en grad af selvkontrol og tage ansvar for egen situation.
Treeningen kan relateres bedre til dagligdags funktioner.

Det er arbejdsgruppens erfaring, at gvelser kortvarigt kan give forveerring af smerter i form af treeningsgmhed.

Kvaliteten af evidensen

Der er ikke fundet evidens.

Patientpraeferencer

Patienter kan have praeferencer for den ene eller anden gvelsesform.

Rationale

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vaegt pa, at bade retningsspecifikke gvelser og gvelser til neuromuskulzer kontrol kan
have en effekt pa bensmerte pa kort sigt og funktion pa langt sigt, og at det er meningsfuldt, at de to tilgange til gvelsesterapi kan
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supplere hinanden. De mulige skadevirkninger er formentlig minimale. Anbefalingen er en god praksis anbefaling baseret pa
konsensus i arbejdsgruppen, idet der ikke er fundet evidens.

Fokuseret Spgrgsmal

Population: Akut opstaede kliniske tegn pa lumbal rodpavirkning med eller uden MR verifikation hos voksne personer
over 18 ar. Med akut forstas symptomer af op til 12 ugers varighed. De kliniske tegn omfatter mindst et tegn pa
rodpavirkning (bensmerter i et radikulaert manster, kraftnedszettelse, refleksudfald, sensibilitetseendring, positiv nerve
straektest (strakt benlgft test eller n. femoralis test), uanset om arsagen er diskusprolaps eller facetledsarthrose
(recesstenose), da disse ikke kan skelnes klinisk uden billeddiagnostik. Rodpavirkning eller radikulopati af andre arsager som
f.eks. tumorer, central spinal stenose, degenerativ spondylolisthese eller diabetes mellitus er ikke omfattet af denne
retningslinje.

Intervention: Vanlig behandling og Mekanisk Diagnostik og Terapi (MDT, McKenzie, retningsspecifikke gvelser) i
kombination med gvelser til traening af neuromuskulaer kontrol (stabilitetstraening). Der er tale om superviseret gvelsesterapi,
som gives ved individuel instruktion af en autoriseret sundhedsprofessionel, som et led i behandlingen og hvor der finder en
justering af gvelserne sted over tid.. @velserne omfatter Mekanisk Diagnostik og Terapi (MDT, McKenzie, retningsspecifikke
gvelser) kombineret med gvelser til treening af neuromuskulaer kontrol (stabilitetstraening). Vanlig behandling forventes at
omfatte information i et eller andet omfang, individuelt tilpasset medicinering og anden behandling, som specificeret i de
fundne studier.

Sammenligning: Vanlig behandling og Mekanisk Diagnostik og Terapi (MDT, McKenzie, retningsspecifikke gvelser).

Sammenfatning

Der blev ikke fundet litteratur, som kunne besvare det fokuserede spgrgsmal. Et af de studier, som er inkluderet under
superviserede gvelser indeholder gvelser, som er en kombination af retningsspecifikke gvelser og gvelser til treening af
neuromuskuleer kontrol

(10). Sammenligningen var "snyde” gvelser og kan derved ikke besvare spgrgsmalet.

Der blev saledes ikke fundet direkte evidens.

mparator Intervention . .
Col pa'ato terve " tiol Tiltro &l
Vanlig Vanlig .
. . estimaterne
behandling og behandling og .
Outcome ars . . (at de afspejler
. Resultater og malinger Mekanisk Mekanisk Sammendrag
Tidsramme . . . . den sande
Diagnostik og Diagnostik og offekt i
Terapi (MDT, Terapi (MDT, DT ——
McKenz McKenz

Alle outcomes

(all outcomes)

22 of 60

Vi fandt ingen studier



National klinisk retningslinje for ikke-kirurgisk behandling af nylig opstaet lumbal nerverodspavirkning (lumbal radikulopati) - Sundhedsstyrelsen

7. Ledmobiliserende teknikker

Ledmobiliserende teknikker er meget udbredte som led i behandlingen for uspecifikke leendesmerter, og det er arbejdsgruppens
vurdering, at der er usikkerhed om brugen til patienter med lumbal nerverodspavirkning.

| denne sammenhang defineres ledmobiliserende teknikker som alle manuelle teknikker, der sigter mod at pavirke led mellem
ryghvirvlerne i leenden. Det vil sige sdvel mobilisering inden for leddets normale beveegeomrade, herunder oscillerende bevaegelser fra
lav

til hgj kraftpavirkning, som hurtige 'high-velocity’ teknikker (manipulation), hvor der forekommer kavitation i leddet (typisk med en lyd:
knaek eller pop).

Svag anbefaling

Overvej at tilbyde manuelle ledmobiliserende teknikker til patienter med nylig opstaet lumbal nerverodspavirkning i tillaeg til vanlig
behandling.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nadvendig i 2018.

Praktiske Oplysninger

Manuelle ledmobiliserende teknikker bgr anvendes i kombination med information om sygdommens forlgb, prognose og
faresignaler, opfordring til at opretholde sa normal fysisk aktivitet som muligt samt eventuel medicinsk smertebehandling.

Det betragtes som god praksis, at behandling indledes med teknikker af lav intensitet, der skaber minimal pavirkning omkring den
pavirkede nerverod for derefter gradvist at intensivere teknikkerne pa baggrund af patientens respons herpa.

Det bgr i relation til den enkelte patient overvejes, om en passiv behandlingsmodalitet som ledmobilisering kan haemme
tilbagevenden til almindelige aktiviteter eller veere uhensigtsmaessig for patientens sygdomsforstaelse.

Bade patient og behandler bar ngje falge symptomer og kliniske tegn (se Bilag 1) i forhold til at justere behandlingsplanen. Hvis der
ikke er gavnlig effekt af ledmobiliserende teknikker, kan andre ikke-kirurgiske tiltag som foreslaet i denne retningslinje overvejes.
Dette skal ske under hensyntagen til patientens preeferencer og tiden siden debut, idet langvarige ineffektive forlgb skal undgas.

Det er god praksis, at patienter med nylig opstaet lumbal nerverodspavirkning vurderes af en rygkirurg inden for 12 uger i tilfeelde,
hvor der er sveere og funktionshaemmende smerter, som varer ved trods ikke-kirurgisk behandling jf. fokuseret spargsmal om
kirurgisk

vurdering.

Nggleinformationer

Gavnlige og skadelige virkninger

Pa baggrund af den lave kvalitet af evidensen og arbejdsgruppens kliniske erfaringer vurderes ledmobiliserende teknikker at
kunne have positiv effekt ved nylig opstaet lumbal nerverodspavirkning.

Der er begraenset viden om skadevirkninger, men alvorlige skadevirkninger rapporters yderst sjeeldent. Forbigdende
symptomforvaerring er relativt hyppigt forekommende og pa samme niveau som treeningsgmhed ved gvelsesbehandling.

Kvaliteten af evidensen

Kvaliteten af evidensen er meget lav.

Patientpraeferencer

Patienters tidligere erfaring med manuel ledmobilisering vil formenligt ofte vaere afggrende for patientens praeferencer.

Rationale

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt veegt pa mulige positive effekter af ledmobiliserende teknikker hos patienter med
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udstralende bensmerter og med pavist nerverodspavirkning og en lav risiko for skadevirkninger. Anbefalingen er svag, idet kvaliteten
af evidensen er meget lav og delvis indirekte.

Fokuseret Spgrgsmal

Population: Akut opstaede kliniske tegn pa lumbal rodpavirkning med eller uden MR verifikation hos voksne personer
over 18 ar. Med akut forstas symptomer af op til 12 ugers varighed. De kliniske tegn omfatter mindst et tegn pa
rodpavirkning (bensmerter i et radikulaert manster, kraftnedszettelse, refleksudfald, sensibilitetseendring, positiv nerve
straektest (strakt benlgft test eller n. femoralis test), uanset om arsagen er diskusprolaps eller facetledsarthrose
(recesstenose), da disse ikke kan skelnes klinisk uden billeddiagnostik. Rodpavirkning eller radikulopati af andre arsager som
f.eks. tumorer, central spinal stenose, degenerativ spondylolisthese eller diabetes mellitus er ikke omfattet af denne
retningslinje.

Intervention: Vanlig behandling plus ledmobiliserende teknikker. Ledmobiliserende teknikker omfatter her alle manuelle
teknikker, der sigter mod at pavirke led mellem ryghvirvlerne i nakken og @vre thorakale region. Det vil sige savel
mobilisering inden for leddets normale bevaegeomrade, herunder oscillerende bevaegelser fra lav til hgj kraftpavirkning, som
hurtige 'high-velocity’ teknikker (manipulation), hvor der forekommer kavitation i leddet (typisk med en lyd: knaek, pop).
Vanlig behandling forventes at omfatte information i et eller andet omfang, individuelt tilpasset medicinering og anden
behandling, som specificeret i de fundne studier.

Sammenligning:  Vanlig behandling

Sammenfatning

Evidensgrundlaget er en oversigtsartikel(5), hvorfra der indgik et randomiseret forsgg(12). Dette blev suppleret med to
randomiserede forsgg fra en opdateret sggning(8,13). Ingen af disse studier adresserer effekten af ledmobilisering i tilleeg til
vanlig behandling til patienter med nylig opstaet lumbal nerverodspavirkning. De tre randomiserede kliniske undersggelser
med lav risiko for bias udgar saledes indirekte evidens(8,12,13). Flowcharts findes her.

Et studie omhandlede akut lumbal nerverodspavirkning, men inkluderede kun patienter med MR-pavist diskusprotrusion
med intakt annulus(12). To studier omfattede patientgrupper

med varierende grad af udstraling og blandet varighed af bensmerter(8,13). Heraf omfattede det ene kun patienter med
udstralende bensmerter(13), men bade med og uden neurologiske tegn(8) og flertallet havde haft bensmerter i laengere tid
(gennemsnitligt 24 maneder). Det andet studie omfattede bade patienter med og uden udstralende smerter og patienter
med akutte savel som kroniske smerter(8). De to studier inkluderer saledes patienter med nylig opstaet lumbal
nerverodspavirkning, men oplyser ikke, hvilken andel af populationen, de udggr.

De to sidstnaevnte studier blev inkluderet pa trods af uvis overfgrbarhed til patienter med nylig opstaet lumbal
nerverodspavirkining(8,13). De blev inkluderet ud fra argumenterne, at indirekte evidens er bedre end ingen evidens, at de
ville give et mere nuanceret billede af de mulige effekter, en anbefaling baseret alene pa studiet med den relevante
patientgruppe ville vaere den samme(12) og endelig, at GRADE vurderingen tager hgjde for den mulige mangel pa
overfgrbarhed.

Manuelle ledmobiliserende teknikker blev sammenlignet med simuleret manipulationsbehandling(12), ledmobiliserende
teknikker i tilleg til hjemmegvelser sammenlignet med hjemmegvelser(13) og med radgivning(8).

Samlet demonstrerede de tre studier en klinisk relevant forskel i effekt af ledmobiliserende teknikker pa de kritiske
outcomes bensmerter, rygsmerter og funktionsevne op til 12 uger. Som mindste klinisk relevant forskel i studier af
leendesmerter foreslas en forskel i smerte pa 2 punkter pa en 10 punkts skala. For funktion foreslas en forskel pa 10 point pa
en 100 point funktionsskala som minimum for en klinisk relevant sendring(4). De estimerede effekter er dog usikre, og den
reelle effekt kan vaere fra slet ingen effekt af at tilfgje ledmobilisering til klinisk betydende positiv effekt. Der var ingen
klinisk relevant forskel pa det kritiske outcome, neurologiske udfald, eller de vigtige outcomes, lumbal operation og drop out.
Der er ingen rapportering af evidens for de vigtige outcomes om arbejdsevne og smertehandtering. Detaljer om hvert enkelt
kritisk og vigtigt outcome fremgar af evidensprofilen nedenfor (afsnit 5.9) og af henvisninger til forest plots pa hjemmesiden.

Samlet blev evidensen vurderet som meget lav pa grund af manglende overfgrbarhed (nedgraderet to gange for blandede
patientgrupper) og en gang for de usikre effektestimater.
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Outcome
Tidsramme

Neurologiske
udfald
(neurological

deficits)
12 uger

9 Kritisk

Drop out
12 uger

6 Vigtig

Lumbal
operation
(lumbar surgery)
12 méneder

6 Vigtig

Bensmerte (leg
pain)
op til 12 uger

9 Kritisk

Rygsmerte (back
pain)
op til 12 uger

9 Kritisk

Funktionsevne
(activity
limitation)
op til 12 uger

9 Kritisk

Funktionsevne
(activity
limitations)
3-12 maneder

Resultater og malinger

Relative risiko 0.58
(C195% 0.24 — 1.42)
Baseret pa data fra 294

patienter i 2 studier. !

Relative risiko 0.53
(C195% 0.1 — 2.66)
Baseret pa data fra 376

patienter i 3 studier. 2

Relative risiko 0.82
(C195% 0.05 — 12.7)
Baseret pa data fra 82

patienter i 1 studier. 2

Malt med: NRS
Skala: 0 — 10
Baseret pa data fra: 380
patienter i 3 studier. 4

Malt med: NRS
Skala: 0 — 10
Baseret pa data fra: 380
patienter i 3 studier. °

Baseret pa data fra: 274
patienter i 2 studier. ¢

Baseret pa data fra: 380
patienter i 3 studier. 7

Intervention
Comparator Ledmobiliserend
Vanlig e teknikker +
behandling vanlig
behandling

83 48

per 1.000 per 1.000

Forskel: 35 faerre per 1.000
(Cl 95% 63 faerre — 35 flere )

110 58

per 1.000 per 1.000

Forskel: 52 faerre per 1.000
(Cl95% 99 faerre — 183 flere)

27 22

per 1.000 per 1.000

Forskel: 5 faerre per 1.000
(Cl 95% 26 feerre — 316 flere )

Forskel: MD 1.21 lavere
(Cl 95% 1.98 lavere — 0.45 lavere )

Forskel: MD 1.07 lavere
(Cl 95% 2 lavere — 0.14 lavere )

Forskel: SMD 0.35 lavere
(Cl 95% 0.66 lavere — 0.04 lavere )

Forskel: SMD 0.31 lavere
(Cl 95% 0.51 lavere — 0.11 lavere)
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Tiltro til
estimaterne
(at de afspejler
den sande
effekt i
populationen)

Lav
pa grund af
alvorlig upreaecist
effektestimat, pa
grund af alvorlig
manglende
overfgrbarhed

Meget lav
pa grund af
alvorlig upraecist
effektestimat, pa
grund af alvorlig
manglende
overfgrbarhed,
heterogenitet

Lav
pa grund af
alvorlig upraecist
effektestimat, pa
grund af alvorlig
manglende
overfgrbarhed

Lav
pa grund af
alvorlig upraecist
effektestimat, pa
grund af alvorlig
manglende
overfgrbarhed

Lav
pa grund af

alvorlig manglende

overfgrbarhed og
heterogenenitet

Lav
pa grund af
alvorlig upraecist
effektestimat, pa
grund af alvorlig
manglende
overfgrbarhed

Moderat
pa grund af

alvorlig manglende

overfgrbarhed

Sammendrag
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. Tiltro til
Intervention .
- estimaterne
Comparator Ledmobiliserend .
Outcome - . . (at de afspejler
- Resultater og malinger Vanlig e teknikker + Sammendrag
Tidsramme > . den sande
behandling vanlig -
> effekt i
behandling .
populationen)
6 Vigtig
Arbejdsevene

(Workability),
andel tilbage pa
arbejde
op til 12 uger

6 Vigtig

Arbejdsevene
(Workability),
andel tilbage pa
arbejde

Op til 12 maneder

6 Vigtig

1. Systematisk oversigtsartikel [6] med inkluderede studier
Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

2. Systematisk oversigtsartikel [6] med inkluderede studier
komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.
3. Systematisk oversigtsartikel [6] med inkluderede studier
brugt til interventionen.

4. Systematisk oversigtsartikel [6] med inkluderede studier
komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.
5. Systematisk oversigtsartikel [6] med inkluderede studier
komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.
6. Systematisk oversigtsartikel [6] med inkluderede studier
Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

7. Systematisk oversigtsartikel [6] med inkluderede studier
komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

Vi fandt ingen studier

Vi fandt ingen studier

: Santilli 2006, Bronfort 2014. Baselinerisiko/komparator:

: Santilli 2006, Paatelma 2008, Bronfort 2014. Baselinerisiko/

: Paatelma 2008. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference
: Santilli 2006, Paatelma 2008, Bronfort 2014. Baselinerisiko/

: Bronfort 2014, Santilli 2006, Paatelma 2008. Baselinerisiko/

: Paatelma 2008, Bronfort 2014. Baselinerisiko/komparator:

: Paatelma 2008, Bronfort 2014, Santilli 2006. Baselinerisiko/

8. Systematisk oversigtsartikel [6] . Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.
9. Systematisk oversigtsartikel [6] . Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.
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8. Ledmobiliserende teknikker eller gvelsesterapi

Superviseret gvelsesterapi og manuelle ledmobiliserende teknikker er hyppigt anvendte behandlingsformer ved ryglidelser, og det er
arbejdsgruppens indtryk, at der hersker stor usikkerhed om, hvorvidt én af de to bar foretraekkes frem for den anden eller om de kan
anvendes i kombination. | praksis vil begge behandlingsformer typisk kombineres.

| denne sammenhzaeng defineres ledmobiliserende teknikker som alle manuelle teknikker, der sigter mod at pavirke led mellem
ryghvirvlerne i lzenden. Det vil sige savel mobilisering inden for leddets normale bevaegeomrade, herunder oscillerende bevaegelser fra
lav til hgj kraftpavirkning, som hurtige 'high-velocity’ teknikker (manipulation), hvor der forekommer kavitation i leddet (typisk med en
lyd: knaek, pop).

Ved superviseret gvelsesterapi forstas i denne sammenhaeng gvelser eller treening, som gives ved individuel instruktion af en autoriseret
sundhedsprofessionel, som et led i behandlingen, og hvor en justering af gvelserne finder sted over tid. @velserne omfatter
retningsspecifikke gvelser ud fra konceptet mekanisk diagnostik og terapi (MDT), tidligere kaldet McKenzie behandling, avelser til
treening af neuromuskulaer kontrol (ogsa kaldet stabilitetstraening eller funktionel stabilitetstraening), nervemobilisering (ogsa kaldet
abnorm nervetension, neurodynamiske gvelser) eller styrketraening, som retter sig mod lzend og ben.

Svag anbefaling

Overvej superviseret gvelsesterapi eller manuelle ledmobiliserende teknikker til patienter med nylig opstaet lumbal
nerverodspavirkning, da det ikke kan underbygges, at der er en klinisk relevant forskel pa de to interventioner.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nadvendig i 2018.

Praktiske Oplysninger

Begge interventioner bgr anvendes i kombination med information om sygdommens forlgb, prognose og faresignaler, opfordring til
at opretholde sa normal fysisk aktivitet som muligt samt eventuel medicinsk smertebehandling.

Der findes ikke evidens, der kan pege pa subgrupper af patienter, der har starre chance for at have gavn af den ene behandlingsform
frem for den anden, og det initiale valg af behandling vil derfor bero pa patientens praeferencer. Behandleren skal objektivt
informere om de mulige behandlinger, deres indhold og mulige resultater, sdledes at patienten kan treeffe et informeret valg. Ved
manglende bedring med én af de to behandlingsformer, ma skift til en anden overvejes.

Bade patient og behandler bgr ngje falge symptomer og kliniske tegn (se Bilag 1) i forhold til at justere behandlingsplanen. Hvis der
ikke er gavnlig effekt af den ene eller den anden intervention kan andre ikke-kirurgiske tiltag som foreslaet i denne retningslinje
overvejes. Dette skal ske under hensyntagen til patientens praeferencer og tiden siden debut, idet langvarige ineffektive forlgb skal
undgas.

Det er god praksis, at patienter med nylig opstaet lumbal nerverodspavirkning vurderes af en rygkirurg inden for 12 uger i tilfeelde,
hvor der er sveere og funktionshaemmende smerter, som varer ved trods ikke-kirurgisk behandling jf. fokuseret spargsmal om
kirurgisk vurdering.

Nggleinformationer

Gavnlige og skadelige virkninger

Pa baggrund af den eksisterende evidens og klinisk erfaring vurderer arbejdsgruppen, at superviseret gvelsesterapi og
ledmobiliserende teknikker i lige hgj grad kan have positiv effekt pa smerter ved nylig opstaet lumbal nerverodspavirkning.

Der er begraenset viden om skadevirkninger og alvorlige skadevirkninger rapporteres yderst sjeeldent for begge

behandlingsformer. Forbigdende forvaerring af smerte er formentlig relativt hyppigt forekommende svarende til almindelig
traeningsgmhed.

Kvaliteten af evidensen

Kvaliteten af evidensen er meget lav.
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Patientpraeferencer

Patienters tidligere erfaring med gvelser og manuel ledmobilisering vil formenligt ofte veere afggrende for patientens
praeferencer.

Andre overvejelser

De to behandlingsformer vil ofte indga i en behandlingsplan i kombination.

Rationale

Ved anbefalingen blev der lagt vaegt pa, at begge interventioner kan have positiv effekt pa smerte og at der ikke var evidens, der
indikerer forskel pa effekterne af superviserede gvelser sammenlignet med ledmobiliserende teknikker. Anbefalingen er svag, idet
den er baseret pa evidens, som blev nedgraderet til meget lav kvalitet, fordi den er indirekte.

Fokuseret Spgrgsmal

Population: Akut opstaede kliniske tegn pa lumbal rodpavirkning med eller uden MR verifikation hos voksne personer
over 18 ar. Med akut forstas symptomer af op til 12 ugers varighed. De kliniske tegn omfatter mindst et tegn pa
rodpavirkning (bensmerter i et radikulzert mgnster, kraftnedszettelse, refleksudfald, sensibilitetseendring, positiv nerve
streektest (strakt benlgft test eller n. femoralis test), uanset om arsagen er diskusprolaps eller facetledsarthrose
(recesstenose), da disse ikke kan skelnes klinisk uden billeddiagnostik. Rodpavirkning eller radikulopati af andre arsager som
f.eks. tumorer, central spinal stenose, degenerativ spondylolisthese eller diabetes mellitus er ikke omfattet af denne
retningslinje.

Intervention: Vanlig behandling plus superviseret gvelsesterapi. Ved superviseret gvelsesterapi forstas i denne
sammenhaeng gvelser eller traening, som gives ved individuel instruktion af sundhedsprofessionel, som et led i behandlingen
og hvor der finder en justering af gvelserne sted over tid. @velserne kan omfatte retningsspecifikke gvelser ud fra konceptet
Mekanisk Diagnostik og Terapi (MDT, McKenzie, retningsspecifikke gvelser), gvelser til treening af neuromuskulaer kontrol
(stabilitetstraening), nervemobilisering (abnorm nervetension, neurodynamiske gvelser) eller styrketraening som retter sig
mod leend og ben. Vanlig behandling forventes at omfatte information i et eller andet omfang, individuelt tilpasset
medicinering og anden behandling, som specificeret i de fundne studier.

Sammenligning: Vanlig behandling plus ledmobiliserende teknikker. Ledmobiliserende teknikker, som kan omfatte alle
manuelle teknikker, der sigter mod at pavirke led mellem ryghvirvlerne i leend og leddene i baekkenregionen. Det vil sige
savel mobilisering inden for leddets normale bevaegeomrade, herunder oscillerende bevaegelser fra lav til hgj kraftpavirkning,
som hurtige 'high-velocity’ teknikker (manipulation), hvor der forekommer kavitation i leddet (typisk med en lyd: knaek, pop)

Sammenfatning

Der blev fundet to studier, som direkte sammenligner retningsspecifikke gvelser med ledmobiliserende teknikker(8,14),
hvoraf et indgik som vurderingen af evidens i bade superviseret traening og ledmobiliserende teknikker(8).
Evidensgrundlaget og sggningerne for de indirekte sammenligninger er baseret pa evidensen for hhv. fokuseret spgrgsmal
om superviseret traening (fokuseret spargsmal 2)(6-11) og ledmobiliserende teknikker (fokuseret spgrgsmal 5)(8,12,13).

To randomiserede studier med lav risiko for bias sammenligner retningsspecifikke gvelser med ledmobiliserende teknikker
(manipulation og mobilisering)(8,14). De inkluderer begge patienter med leengerevarende leendesmerter med og uden
udstralende bensmerter og med og uden tegn pa nerverodspavirkning. Derfor udger de indirekte evidens. | det ene studie
var inklusionskriteriet betinget af, at patienterne kunne pavirke de udstralende smerter ved gentagne bevaegelser
(centralisering og periferalisering)(14).

| tilleeg til disse studier blev der foretaget en indirekte sammenligning af effekt af ledmobilisering fra tre studier(8,12,13) og
gvelsesterapi fra seks studier(6-11) via en fzelles sammenlignende behandling "vanlig behandling”. | studierne af
ledmobilisering bestod den vanlige behandling i henholdsvis hjemmegvelser(13), simuleret manipulationsbehandling(12) og
information(8). Studierne af superviseret gvelsesterapi sammenligner effekten af lumbale stabiliserende gvelser i fire uger
med ingen gvelser(6), gvelsesterapi hos fysioterapeut versus behandling hos egen lzege(7), information(8), retningsspecifikke
gvelser og motorisk kontrol gvelser i forhold til virkningslgse gvelser(10), stabiliserende gvelser sammenlignet med generelle
ovelser(11) og endelig blev isometriske @velser i 20 dage holdt op mod rad om hvile(9).

Den direkte sammenligning af de to interventioner paviser ikke klinisk relevant forskel pa de kritiske outcomes bensmerter,
rygsmerter og 'funktion op til 12 uger’. Der er ikke rapporteret pa det kritiske outcome neurologiske udfald. Den samlede
evidens blev nedgraderet til meget lav pa baggrund af uprzecise effektestimater, manglende overfgrbarhed, iszer pa
patientpopulationerne og fravaer af rapportering pa et af de kritiske outcomes, se evidensprofil (afsnit 6.9) nedenfor, samt

28 of 60



National klinisk retningslinje for ikke-kirurgisk behandling af nylig opstaet lumbal nerverodspavirkning (lumbal radikulopati) - Sundhedsstyrelsen

henvisninger til forest plots i Bilag 8. Et af disse studier(14) rapporterer i en sekundaeer analyse(15) pa succesfuldt outcome
defineret som en forbedring pa mindst 5 pa en standardiseret funktionsskala (Roland Morris Disability Questionnaire O - 23
skala) for undergrupperne med bensmerter under knae, og de som har tegn pa nerverodspavirkning, men der er ingen
statistisk signifikant forskel i succes i disse undergrupper sammenlignet med de gvrige patienter.

Ved den indirekte sammenligning mellem manuelle ledmobiliserende teknikker og superviseret gvelsesterapi var der ingen
statistisk signifikante forskelle i effekt pa hverken de kritiske eller de vigtige outcomes (evidensprofil kan tilgas her).

Der var ingen forskel i effekt af ledmobiliserende teknikker og superviserede gvelser pa det kritiske outcome bensmerter op
til 12 uger malt pa en 10-punkt skala (p=0,56). Det samme mgnster sas for rygsmerte op til 12 uger (p=0,35). For 'funktion
op til 12 uger’ havde ledmobiliserende teknikker umiddelbart bedre effekt, men forskellen var ikke statistisk signifikant
forskellig fra superviserede gvelser (p=0,06 for subgruppe forskel). For det vigtige outcome 'funktion 3-12 maneder’ var der

ingen forskel mellem superviserede gvelser og ledmobiliserende teknikker (p=0,95).

Der var flere tilfaelde af operation og dropouts med gvelsesterapi end med ledmobiliserende teknikker, men
effektestimaterne er usikre. Indirekte sammenligninger af de to interventioner indikerede ligeledes ikke systematiske
forskelle mellem dem. For yderligere detaljer, se evidensprofil nedenfor, afsnit 6.10 samt henvisninger til forest plots her.

Samlet set blev evidensen nedgraderet til meget lav pa grund af sammenligninger via falles vanlig behandling, manglende
overfgrbarhed (patientgrupper med laengerevarende smerter og blandede bensymptomer), de usikre effektestimater og
mangel pa rapportering af et af de kritiske outcome, nemlig neurologiske udfald. De estimerede gruppeforskelle er behaeftet
med stor usikkerhed.

Outcome
Tidsramme

Lumbal
operation
(lumbar surgery)
Op til 12 maneder

6 Vigtig

Drop out
Op til 12 uger

6 Vigtig

Neurologiske
udfald
(neurological
deficits)
Op til 12 uger

9 Kritisk

Arbejdsevne
(work ability)
andel tilbage pa
arbejde
Op til 12 mdr

Resultater og malinger

Relative risiko 1.08
(C195% 0.19 — 6.07)
Baseret pa data fra 447
patienter i 2 studier. !

Relative risiko 0.75
(C195% 0.39 — 1.47)
Baseret pa data fra 447
patienter i 2 studier. 2

Relative risiko 0.9
(C195% 0.76 — 1.07)
Baseret pa data fra 113
patienter i 1 studier. 4

Comparator Intervention
Ledmobiliserend Superviseret
e teknikker gvelsesterapi

45 49

per 1.000 per 1.000

Forskel: 4 flere per 1.000
(Cl 95% 36 faerre — 228 flere )

259

per 1.000

194

per 1.000

Forskel: 65 faerre per 1.000
(Cl95% 158 feerre — 122 flere )

872

per 1.000

785

per 1.000

Forskel: 87 faerre per 1.000
(Cl 95% 209 faerre — 61 flere)
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Tiltro til
estimaterne
(at de afspejler
den sande
effekt i
populationen)

Sammendrag

Meget lav
Upreecist
effektestimat,
manglende
overfgrbarhed og
inkonsistens

Meget lav
Upreecist
effektestimat,
manglende
overfgrbarhed og
inkonsistens

Ikke rapporteret

Lav
Et studie,
manglende
overfgrbarhed


https://s3.amazonaws.com/files.magicapp.org/guideline/9440f6e2-3a60-4e04-89ce-67e05456d502/files/Evidensprofil_indirekte_sammenligninger_Ledmobiliserende_teknikker_eller_%C3%B8velsesterapi_r137327.pdf
http://www.sst.dk/
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Outcome
Tidsramme

6 Vigtig

Bensmerte (leg
pain)
Op til 12 uger

9 Kritisk
Rygsmerte

(baack pain)
Op til 12 uger

9 Kritisk
Funktionsevne
Op til 12 uger
9 Kritisk
Funktionsevne
(activity
limitation)
Op til 12 maneder
6 Vigtig
Smertehandterin
g (pain

management)
Op til 12 uger

6 Vigtig

Resultater og malinger

Malt med: NRS
Skala: 0 — 100
Baseret pa data fra: 97
patienter i 1 studier. ®

Baseret pa data fra: 447
patienter i 2 studier. ¢

Baseret pa data fra: 447
patienter i 2 studier. 7

Baseret pa data fra: 447
patienter i 2 studier. 8

Comparator Intervention
Ledmobiliserend Superviseret
e teknikker gvelsesterapi

Forskel: MD 3 lavere
(Cl 95% 14.72 lavere — 8.72 hgjere )

Forskel: SMD 0.12 lavere
(Cl 95% 0.31 lavere — 0.07 hgjere )

Forskel: SMD 0.1 lavere
(C195% 0.29 lavere — 0.08 hgjere )

Forskel: SMD 0.2 lavere
(Cl 95% 0.39 lavere — 0.01 lavere)

Tiltro til
estimaterne
(at de afspejler
den sande
effekt i
populationen)

Sammendrag

Lav
Upreecist
effektestimat,man
glende
overfgrbarhed

Lav
Upreecist
effektestimat,
‘manglende
overfgrbarhed

Lav
Upreecist
effektestimat,
manglende
overfgrbarhed

Lav
Upraecise
effektestimater,
manglende
overfgrbarhed.

Ikke rapporteret

1. Systematisk oversigtsartikel [9] med inkluderede studier: Paatelma 2008, Petersen 2011. Baselinerisiko/komparator:
Kontrolarm i reference brugt til interventionen.
2. Systematisk oversigtsartikel [9] med inkluderede studier: Paatelma 2008, Petersen 2011. Baselinerisiko/komparator:
Kontrolarm i reference brugt til interventionen.
3. Systematisk oversigtsartikel [9] . Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

4. Systematisk oversigtsartikel [9] med inkluderede studier: Petersen 2011. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen.
5. Systematisk oversigtsartikel [9] med inkluderede studier: Paatelma 2008, Petersen 2011. Baselinerisiko/komparator:
Kontrolarm i reference brugt til interventionen.
6. Systematisk oversigtsartikel [9] med inkluderede studier: Petersen 2011, Paatelma 2008. Baselinerisiko/komparator:
Kontrolarm i reference brugt til interventionen.
7. Systematisk oversigtsartikel [9] med inkluderede studier: Petersen 2011, Paatelma 2008. Baselinerisiko/komparator:
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Kontrolarm i reference brugt til interventionen.
8. Systematisk oversigtsartikel [9] med inkluderede studier: Petersen 2011, Paatelma 2008. Baselinerisiko/komparator:

Kontrolarm i reference brugt til interventionen.
9. Systematisk oversigtsartikel [9] . Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.
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9. Akkupunktur

Akupunktur defineres her som alle former for behandling, hvor huden penetreres af tynde nale, hvad enten udgangspunktet er klassiske
akupunkturpunkter eller behandling af triggerpunkter i muskulatur (herunder dry-needling).

Akupunktur har til formal at reducere smerte, enten generelt eller ved at pavirke sakaldte aktive triggerpunkter.
Det er arbejdsgruppens opfattelse, at akupunktur tilbydes af bade laeger, fysioterapeuter, kiropraktorer og akupunktgrer til patienter

med lumbal radikulopati, som en del af den smertestillende behandling, men at der er behov for at belyse evidensgrundlaget.

God praksis (konsensus)

Det er ikke god praksis rutinemaessigt at tilbyde akupunktur til patienter med nylig opstaet lumbal nerverodspavirkning.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nadvendig i 2018.

Praktiske Oplysninger

Akupunktur bgr ledsages af information om sygdommens forlgb, prognose og faresignaler, opfordring til at opretholde sa normal
fysisk aktivitet som muligt samt eventuel medicinsk smertebehandling. Andre ikke-kirurgiske interventioner, foreslaet i denne
retningslinje, bgr overvejes som alternativ.

Bade patient og behandler bgr ngje falge symptomer og kliniske tegn (se baggrundsafsnittet) i forhold til at justere
behandlingstilbuddet. Andre ikke-kirurgiske tiltag, som foreslaet i denne retningslinje, bar overvejes under hensyntagen til
patientens praeferencer og tiden siden debut, idet langvarige ineffektive forlgb skal undgas.

Det er god praksis, at patienter med nylig opstaet lumbal nerverodspavirkning vurderes af en rygkirurg inden for 12 uger i tilfeelde,
hvor der er svaere og funktionsheemmende smerter, som varer ved trods ikke-kirurgisk behandling jf. fokuseret spargsmal om
kirurgisk vurdering.

Nggleinformationer

Gavnlige og skadelige virkninger

Akupunktur har formodentlig en kortvarig smertelindrende effekt.
Skadevirkninger i form af overfladiske infektioner og overfladiske blgdninger er sjeeldne.

Systemiske infektioner er rapporteret, men hyppigheden er ukendt og sandsynligvis lav.

Kvaliteten af evidensen

Der er ikke fundet evidens.

Patientpraeferencer

Det er arbejdsgruppens erfaring, at mange patienter gnsker akupunktur som smertebehandling.

Rationale

Ved anbefalingen blev der langt veegt pa den manglende evidens for effekt samt arbejdsgruppens kliniske erfaringer. Anbefalingen er
en god praksis anbefaling baseret pa konsensus i arbejdsgruppen, idet der ikke er fundet evidens.

Fokuseret Spgrgsmal

Population: Akut opstaede kliniske tegn pa lumbal rodpavirkning med eller uden MR verifikation hos voksne personer
over 18 ar. Med akut forstas symptomer af op til 12 ugers varighed. De kliniske tegn omfatter mindst et tegn pa
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rodpavirkning (bensmerter i et radikulaert manster, kraftnedszettelse, refleksudfald, sensibilitetseendring, positiv nerve
straektest (strakt benlgft test eller n. femoralis test), uanset om arsagen er diskusprolaps eller facetledsarthrose
(recesstenose), da disse ikke kan skelnes klinisk uden billeddiagnostik. Rodpavirkning eller radikulopati af andre arsager som
f.eks. tumorer, central spinal stenose, degenerativ spondylolisthese eller diabetes mellitus er ikke omfattet af denne
retningslinje.

Intervention: Vanlig behandling plus akupunktur Akupunktur defineres her som alle former for behandling, hvor huden
penetreres af tynde nale, hvad enten udgangspunktet er klassiske akupunkturpunkter eller behandling af triggerpunkter i
muskulatur. Vanlig behandling forventes at omfatte information i et eller andet omfang, individuelt tilpasset medicinering og
anden behandling, som specificeret i de fundne studier.

Sammenligning:  Vanlig behandling

Sammenfatning

Der blev ikke fundet studier pa omradet, der opfyldte kriterierne for at blive medtaget i denne retningslinje, hvorfor god
praksis anbefalingen baserer sig pa klinisk erfaring i arbejdsgruppen, samt indirekte evidens i form af et Cochrane review om
akupunktur til uspecifikt laenderygbesvaer og en systematisk oversigtsartikel om alternative behandlinger(16,17). Ifglge dette
har akupunktur en kortvarig effekt pa smerte og funktion hos patienter med laeendesmerter, nar der sammenlignes med
'snyde teknik’ og starre effekt hos patienter med langvarige smerter. En helt ny systematisk oversigtsartikel kommer til de
samme konklusioner(18). Det skal dog bemaerkes, at patienter med uspecifikke leendesmerter ikke har hverken
nerverodspavirkning eller lumbal radikulopati.

Tiltro til
Comparator estimaterne
Outcome - par Intervention (at de afspejler
- Resultater og malinger Vanlig Sammendrag
Tidsramme > Akupunktur den sande
behandling offekt i

populationen)

Alle outcomes

(all outcomes)
Vi fandt ingen studier
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10. MR-skanning

Mange patienter med lumbal nerverodspavirkning gnsker eller far tilbudt en MRskanning tidligt i forlgbet, men der er ingen konsensus
om, hvornar og pa hvilket grundlag skanning bgr foretages. Desuden er der usikkerhed om, hvorvidt tidlig MR-skanning kan medfare
utryghed eller tryghed for patienten, og om tidlig MR-skanning saenker teersklen for operation uhensigtsmaessigt. Arbejdsgruppen
gnskede derfor at undersgge de potentielt gavnlige og skadelige effekter af tidlig MR-skanning.

Svag anbefaling mod

Tilbyd kun MR-skanning til patienter med nylig opstaet lumbal nerverodspavirkning efter ngje overvejelse, da den gavnlige effekt er
usikker.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nadvendig i 2018.

Praktiske Oplysninger

Patienter bgr have grundig information om, at MR-skanning ikke er ngdvendig for at stille den kliniske diagnose, at fund ved MR-
skanning ikke altid kan forklare patientens symptomer og at nyligt opstaet lumbal nerverodspavirkning har en god prognose.

MR-skanning er kun pakraevet i tilfeelde, hvor der er mistanke om alvorlig patologi (cancer, fraktur, afklemning af nerveplexus -
cauda equina), persisterende medicin/morfika resistente smerter, alvorlig symptomforvaerring, og hvor henvisning til kirurgisk

vurdering og operation overvejes. Har patienten pa eget initiativ faet foretaget MR-skanning, bgr information om skanningens
resultater gives i en tryghedsskabende form, der afdramatiserer betydningen af almindeligt forekommende degenerative fund.

Den sundhedsprofessionelle skal have indsigt i fund ved MR-skanning og disses sammenhaeng og mangel pa samme i forhold til ryg-
og bensmerter for at kunne formidle skanningens resultater pa en tryghedsskabende made.

Huvis kirurgisk vurdering overvejes bar, der altid foreligge en MR-skanning, jf. det fokuserede spargsmal om kirurgisk vurdering
(Kapitel 10).

Nggleinformationer

Gavnlige og skadelige virkninger
Information om resultater af MRskanning ser ikke ud til at influere pa, hvordan det gar patienten.

Da evidensen er sparsom, af lav kvalitet og delvis indirekte, er vurdering af gavnlige og skadelige effekter yderligere baseret pa
arbejdsgruppens viden og erfaringer.

Tidlig MR-skanning kan vaere med til at afklare, om symptomer kan haenge sammen med prolaps og kan give tryghed for
patienten. Potentielt kan det ogsa afklare faresignaler, som ikke er fundet i fgrste omgang ved den kliniske vurdering.

Til gengeeld kan tidlig skanning potentielt have skadelige effekter for prognose (sygeliggarelse) ved at skabe ungdig frygt hos
patienten.

Fund ved en MR-skanning kan vaere misvisende i forhold til at forklare patientens symptomer. Hvis der findes en prolaps, kan
det pavirke den sundhedsprofessionelles beslutningstagen, selvom prolapsen ikke er symptomgivende. Det kan dermed medfgre
en gget risiko for behandlingstilbud for strukturelle forandringer (operation) uden relation til patientens kliniske symptomer og
tegn.

Samlet set vurderer arbejdsgruppen, at de skadelige effekter potentielt er stagrre end de gavnlige ved tidlig systematisk MR-
skanning.

Kvaliteten af evidensen

Kvaliteten af evidensen er meget lav.
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Patientpraeferencer

Patienter vil ofte gerne skannes for at vide, hvad de fejler og dermed mindske usikkerhed.

Andre overvejelser

Interventionen kraever udstyr og specialuddannet personale.

Rationale

Der blev ved anbefalingen lagt vaegt pa, at information om MR-skanning ikke ser ud til at influere patientens, smerter, funktion og
frygt for bevaegelse samt de mulige ugnskede konsekvenser af MR-skanning i form af sygeliggarelse og ungdig kirurgi eller anden
behandling.

Fokuseret Spgrgsmal

Population: Akut opstaede kliniske tegn pa lumbal rodpavirkning hos voksne personer over 18 ar. Med akut forstas
symptomer af op til 12 ugers varighed. De kliniske tegn omfatter mindst et tegn pa rodpavirkning (bensmerter i et radikulzert
mgnster, kraftnedsaettelse, refleksudfald, sensibilitetseendring, positiv nerve straektest (strakt benlgft test eller n. femoralis
test), uanset om arsagen er diskusprolaps eller facetledsarthrose (recesstenose), da disse ikke kan skelnes klinisk uden
billeddiagnostik. Rodpavirkning eller radikulopati af andre arsager som f.eks. tumorer, central spinal stenose, degenerativ
spondylolisthese eller diabetes mellitus er ikke omfattet af denne retningslinje.

Intervention: Vanlig behandling plus MR skanning Lumbal MR-skanning indenfor 1 til 12 uger efter debut, hvor
resultaterne er formidlet til patienten. Vanlig behandling forventes at omfatte information i et eller andet omfang, individuelt
tilpasset medicinering og anden behandling, som specificeret i de fundne studier.

Sammenligning: Vanlig behandling

Sammenfatning

Evidensgrundlaget for besvarelsen af det fokuserede spgrgsmal bestar af en systematisk oversigtsartikel, som ikke fandt
studier, der kunne svare pa det fokuserede spgrgsmal(19). Der blev foretaget en opdaterende litteratursggning, hvor der
blev fundet et randomiseret studie(20). Vi fandt desuden et relevant kohortestudie pa patienter med tegn pa lumbal
nerverodspavirkning (21), men det rapporterede ikke pa de outcomes, vi var interesserede i. Derfor udger studiet indirekte
evidens. Flowcharts findes her.

Det inkluderede randomiserede forsgg blev udfgrt pa 246 patienter med lzenderygsmerter eller radikulopati af under 3
ugers varighed. Af disse havde 150 personer kliniske tegn pa lumbal nerverodspavirkning. Alle fik foretaget klinisk
undersggelse og blev MR-skannet. Derefter blev de randomiseret til henholdsvis information eller ikke information om, hvad
MR-skanningen viste og modtog i gvrigt seedvanlig behandling med medicin, rad om aktivitet, gvelser og fysioterapi.

Der var ingen rapportering pa de kritiske outcomes ben- og rygsmerte, men den samlede smertescore viste ingen forskel
mellem de to grupper (se evidensprofil afsnit 8.9 nedenfor samt henvisninger til forest plots i Bilag 8). Pa det kritiske
outcome funktion efter 6 uger samt frygt for bevaegelse (fear avoidance) var der heller ingen forskel i effekt. Det kritiske
outcome, operation, var insufficient rapporteret, men to patienter med radikulopati i den blindede gruppe blev opereret
indenfor 14 dage og én med laenderygbesveer i den ublindede gruppe. Yderligere seks blev opereret efterfglgende, men det
er uklart, hvilke grupper de tilhgrte.

Kohortestudiet sammenlignede varighed af sygemelding i den aktuelle episode og antal sygedage i de efterfglgende to ar,
mellem 178 personer, som fik en tidlig MR-skanning (<30 dage) og 48 personer, som ikke blev MR-skannet (21). Varigheden
af sygedage blandt de, som blev tidligt MR-skannet, var 184 dage i sammenligning med 50 dage for dem, som ikke blev MR-
skannet. Cox regressions analyse viste, at chancen for at blive raskmeldt var 72 % lavere i gruppen som fik en MR-scanning
tidligt. Yderligere var medicinforbruget hgjere og de sundhedsrelaterede omkostninger omkring 4 gange hgjere, hos dem
som blev tidligt MR-skannet.

Evidensen blev nedgraderet til meget lav som fglge af manglen pa overfgrbarhed (resultater for patienter med

lenderygbesveer og radikulopati kunne ikke uddifferentieres, der var kun et studie og flere kritiske outcomes var ikke
rapporteret).
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Outcome
Tidsramme

Bensmerte (leg
pain)
op til 12 uger

9 Kritisk
Fear avoidance
12 maneder
9 Kritisk
Rygsmerte (back
pain)
op til 12 uger
9 Kritisk
Gennemsnitlig
smerte (average
pain), sum ryg/

ben
6 uger

9 Kritisk
Funktion

(function)
6 uger

9 Kritisk

Fear avoidance

6 uger

9 Kritisk

Funktion

(function)
12 maneder

6 Vigtig
lumbal

operationer
(lumbal

Resultater og malinger

Malt med: Physical
component
Skala: 0 — 30
Baseret pa data fra: 246

patienter i 1 studier.

Malt med: VAS
Skala: 0 — 10 Hgjere
bedre
Baseret pa data fra: 246
patienter i 1 studier.

Malt med: Rolland Morris
Skala: 0 — 24
Baseret pa data fra: 246
patienter i 1 studier.

Malt med: Physical
component
Skala: 0 — 30
Baseret pa data fra: 246

patienter i 1 studier.

Malt med: Rolland Morris
Skala: 0 — 24
Baseret pa data fra: 246
patienter i 1 studier.

Intervention
MR-skaaning

Comparator

Forskel: MD 0.6 lavere
(Cl1 95% 2.29 lavere — 1.09 hgijere )

Forskel: MD 0.54 lavere
(Cl1 95% 0.14 lavere — 1.22 hgijere )

Forskel: MD 1.1 lavere
(Cl 95% 0.38 lavere — 2.38 hgijere )

Forskel: MD 0.4 lavere
(Cl195% 1.19 lavere — 1.99 hgijere )

Forskel: MD 0.7 lavere
(C195% 0.63 lavere — 2.03 hgjere )
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(at de afspejler

populationen)

alvorlig manglende
overfgrbarhed, et

alvorlig manglende
overfgrbarhed, et

alvorlig manglende
overfgrbarhed, et

alvorlig manglende
overfgrbarhed, et

alvorlig manglende
overfgrbarhed, et

Sammendrag

Vi fandt ingen studier

Vi fandt ingen studier

Vi fandt ingen studier
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Tiltro til
estimaterne
Outcome Resultater og malinger Comparator Intervention (at de afspejler Sammendra
Tidsramme g g MR-skaaning den sande g
effekt i
populationen)
operations)
op til 12 uger
9 Kritisk

37 of 60



National klinisk retningslinje for ikke-kirurgisk behandling af nylig opstaet lumbal nerverodspavirkning (lumbal radikulopati) - Sundhedsstyrelsen

11. Ekstraforaminal glukokortikoid injektion

Epidural injektion med en blanding af glukokortikoid og lokal anaestetikum, hvor nerveskeden gennembrydes og depotet laegges oven pa
dura mater, er meget udbredt i f.eks. Nordamerika og England til behandling og diagnostik af patienter med lumbal nerverodspavirkning.
| Danmark anvendes udelukkende ekstraforaminale injektioner, hvor nerveskeden ikke gennembrydes og depotet leegges uden for
foramen intervertebrale i muskulaturen omkring nerveroden. Der er lokal og regional variation i anvendelsen af ekstraforaminale
glukokortikoid injektioner. Arbejdsgruppen gnskede derfor at undersgge de potentielt gavnlige effekter.

| denne sammenhang defineres ekstraforaminal glukokortikoid injektion som rgntgenvejledt injektion lagt omkring den afficerede
nerverod uden penetration af dura-skeden. Det injicerede glukokortikoid kan vaere tilsat lokal anaestetikum. Forud for injektion skal der
foreligge MR-skanning for at udelukke anden patologi og for visualisering af nerveroden og pladsforholdene.

Svag anbefaling mod

Tilbyd kun ekstraforaminal glukokortikoid injektion omkring den lumbale nerverod hos patienter med nylig opstaet lumbal
nerverodspavirkning efter ngje overvejelse, da den gavnlige effekt formentlig er kortvarig og meget lille.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet ngdvendig i 2018.

Praktiske Oplysninger

Ekstraforaminal glukokortikoid injektion bgr i givet fald anvendes i kombination med information om sygdommens forlgb, prognose
og faresignaler, opfordring til at opretholde sa normal fysisk aktivitet som muligt samt eventuel medicinsk smertebehandling. Andre
ikke-kirurgiske interventioner foreslaet i denne retningslinje, bar overvejes som alternativ.

| saerlige tilfeelde, hvor patienten i den akutte fase er meget smerteplaget, og hvor akut operation ikke er indiceret, kan
ekstraforaminal glukokortikoid injektion overvejes med henblik pa kortvarig lindring af smerter.

Bade patient og behandler bgr ngje falge symptomer og kliniske tegn (se Bilag 1) i forhold til at justere behandlingstilbuddet. Andre
ikke-kirurgiske tiltag bgr veere fgrstevalg og overvejes under hensyntagen til patientens preeferencer og tiden siden debut, idet
langvarige ineffektive forlgb skal undgas.

Det er god praksis, at patienter med nylig opstaet lumbal nerverodspavirkning vurderes af en rygkirurg inden for 12 uger i tilfeelde,
hvor der er svaere og funktionsheemmende smerter, som varer ved trods ikke-kirurgisk behandling jf. fokuseret spargsmal om
kirurgisk vurdering.

Nggleinformationer

Gavnlige og skadelige virkninger

De gavnlige effekter af ekstraforaminale glukokortikoid injektioner er formodentlig sma og kortvarige.

Ekstraforaminale glukokortikoid injektioner vejledt af billeddiagnostik som det praktiseres i Danmark anses af arbejdsgruppen
for at have lav risiko for skadelige effekter, idet nerveskeden ikke gennembrydes. Skadevirkninger som f.eks. infektion og
blgdning er ifglge de to rapporter generelt mangelfuldt belyst i litteraturen.

Kvaliteten af evidensen

Kvaliteten af evidensen er meget lav.

Patientpraeferencer

Patienter som er steerkt smerteplagede og som ikke har indikation for akut operation vil muligvis vaere interesserede i at
modtage glukokortikoid injektion med henblik pa midlertidig lindring af smerter.
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Andre overvejelser

Interventionen er forbundet med betydelige omkostninger i form af specialuddannet personale og ledsagende billeddiagnostik.

Rationale

Ved udformningen af anbefalingen blev der lagt veegt pa den omstaendelige procedure og manglende klinisk relevante og blivende
effekt af ekstraforaminal glukokortikoid injektion hos patienter med nylig opstaet lumbal nerverodspavirkning. Anbefalingen er svag,
idet evidensen er meget lav, fordi den er indirekte og ikke omhandler den metode, der benyttes i Danmark.

Fokuseret Spgrgsmal

Population: Akut opstaede kliniske tegn pa lumbal rodpavirkning med eller uden MR verifikation hos voksne personer
over 18 ar. Med akut forstas symptomer af op til 12 ugers varighed. De kliniske tegn omfatter mindst et tegn pa
rodpavirkning (bensmerter i et radikuleert mgnster, kraftnedsaettelse, refleksudfald, sensibilitetseendring, positiv nerve
streektest (strakt benlgft test eller n. femoralis test), uanset om arsagen er diskusprolaps eller facetledsarthrose
(recesstenose), da disse ikke kan skelnes klinisk uden billeddiagnostik. Rodpavirkning eller radikulopati af andre arsager som
f.eks. tumorer, central spinal stenose, degenerativ spondylolisthese eller diabetes mellitus er ikke omfattet af denne
retningslinje.

Intervention: Vanlig behandling plus glukokortikoid injektion omkring nerveroden. injiceret lige ved den afficerede
nerverod ekstraforaminalt. Det injicerede glukokortikoid kan veere tilsat lokalanaestetikum. Forud for injektion skal der
foreligge billeddiagnostik. Her medtages ikke diagnostiske studier eller epidural injektion. Interventionen gives kun en gang.
Vanlig behandling forventes at omfatte information i et eller andet omfang, individuelt tilpasset medicinering og anden
behandling, som specificeret i de fundne studier.

Sammenligning:  Vanlig behandling

Sammenfatning

Evidensgrundlaget for det fokuserede spgrgsmal er et systematisk review(22), og den underliggende medicinske
teknologivurdering fra det amerikanske Agency for Healthcare Research and Quality(23). Heri fandt arbejdsgruppen et
enkelt randomiseret forsgg (24), som arbejdsgruppen har vurderet benytter en teknik svarende til den, der bruges i
Danmark. Her blev effekten af ekstraforaminale injektioner sammenlignet med epidurale injektioner, hvor der ikke blev
fundet forskel pa de to teknikker. Studiet kan ikke sige noget om effekt i forhold til vanlig behandling(24). Yderligere 24 af de
inkluderede studier omhandlede steroidinjektion sammenlignet med placebo til patienter med lumbal radikulopati (25-48).
Da s@gningen fra det systematiske review var fra maj 2015, blev sggningen ikke opdateret(22). Flowcharts findes her.

Der blev ikke fundet relevante studier, der specifikt omhandlede den metode, der benyttes i Danmark. Den inkluderede
MTV-rapport(23) og det tilhgrende systematiske review(22) er af hgj kvalitet, men beskzaftiger sig med epidurale injektioner
udfgrt caudalt, interlaminzert og transforaminalt. Rapporten fremlaegger evidens for, at effekten er uafhaengig af typen af
injektionsteknik(23). | studiet, der sammenlignede effekten af ekstraforaminal injektion med effekten af epidural injektion
fandtes ingen forskel i smertereduktion i op til et dagn(24). Derfor blev det valgt at anvende de samlede metaanalyse
estimater pa tveers af interventioner sammenlignet med placebo baseret pa de 24 inkluderede RCT-er(25-48).

For det kritiske outcome smerte (det er uklart om der er tale om ryg- eller bensmerte) er der en umiddelbar, men formentlig
begraenset klinisk relevant effekt i op til to uger. Der indgik 6 studier i meta-analysen. For smerte inden for 2-12 uger er der
en mindre effekt. Her indgik 14 studier. For det kritiske outcome funktion var der ingen klinisk relevant effekt, hverken pa
kort sigt eller pa langt sigt. Det kritiske outcome, neurologiske udfald, er ikke rapporteret. Der var ikke forskel pa frekvensen
af operationer i grupperne som hhv. fik og ikke fik glukokortikoid injektion, mens der ikke var rapporteret pa de gvrige
vigtige outcomes.

Samlet set bliver evidensen derfor indirekte og nedgraderet til meget lav som fglge af manglende overfgrbarhed til den

metode, der anvendes i Danmark, upraecise effektestimater og rapportens egen vurdering af den samlede kvalitet af de
inkluderede studier som vaerende lav(23).
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Outcome Resultater og malinger

Tidsramme & ¢
Lumbal

operation Relative risiko 0.97

(lumbar surgery)
> 12 maneder

(C195% 0.75 — 1.25)
Baseret pa data fra 1,537
patienter i 14 studier.

6 Vigtig

Smerte (pain),
ryg og ben ikke
specificeret
< 2 uger

Malt med: VAS
Skala: 0 — 100
Baseret pa data fra: 701
patienter i 6 studier.

9 Kritisk

Smerte (pain),
ryg og ben ikke

Malt med: VAS
specificeret Skala: 0 — 100
2-12 uger Baseret pa data fra: 1,537
patienter i 14 studier.
9 Kritisk
Funktionsevne
(activity
limitation)
op til 12 uger Baseret pa data fra: 1,226
patienter i 11 studier.
9 Kritisk
Funktionsevne
(activity
limitation)

op til 12 maneder  Baseret pa data fra: 950

patienter i 7 studier.
6 Vigtig

Neurologiske
udfald
(neurological
deficits)
op til 12 uger

9 Kritisk

Skadevirkninger

(adverse events) i
forbindelse med
injektion, f.eks.

Intervention
glukokortikoid
injektion

Comparator

21

per 1.000

22

per 1.000

Forskel: 1 faerre per 1.000
(Cl 95% 5 faerre — 6 flere )

Forskel: MD 7.55 lavere
(Cl 95% 11.37 lavere — 3.74 lavere)

Forskel: MD 3.94 lavere
(C195% 9.11 lavere — 1.24 hgjere )

Forskel: MD 0.03 lavere
(Cl195% 0.2 lavere — 0.15 hgjere )

Forskel: MD 0.23 lavere
(Cl 95% 0.55 lavere — 0.1 hgjere )
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Tiltro til
estimaterne
(at de afspejler
den sande
effekt i
populationen)

Sammendrag

Lav
ifglge Chou 2015

Lav
ifolge Chou 2015

Lav
ifolge Chou 2015

Lav
ifolge Chou 2015

Lav
ifolge Chou 2015

Vi fandt ingen studier

Vi fandt ingen studier
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Outcome
Tidsramme

infektion,
blgdning, lokale
reaktioner

9 Kritisk

Arbejdsevne
(work ability),
andel tilbage pa
arbejde
op til 12 mdr

6 Vigtig
Arbejdsevne

(work ability),

antal sygedage
op til 12 mdr

6 Vigtig
Drop out
op til 12 uger

6 Vigtig

Resultater og malinger

Comparator

glukokortikoid
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Intervention

injektion

Tiltro til
estimaterne
(at de afspejler
den sande
effekt i
populationen)

Sammendrag

Vi fandt ingen studier

Vi fandt ingen studier

Vi fandt ingen studier
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12. Kirurgisk vurdering

Ved kirurgisk tilsyn forstas her, at patienten inden for 12 uger fra debut vurderes af en kirurg.

Det var arbejdsgruppens opfattelse, at tidspunktet for henvisning til rygkirurg varierer og er tilfeeldig. En rapport, som giver deskriptive
analyser fra Rygcenter Syddanmark peger p3, at patienter, som opereres tidligt, i hajere grad er tilbage i arbejde et ar efter sammenlignet
med dem, som opereres senere(50). Det skal dog bemaerkes, at de tidligt opererede patienter ikke er direkte sammenlignelige med
senere opererede. Yderligere var der blandede opfattelser af, hvorvidt tidlig henvisning og operation medfgrer bedre patient outcome
eller ej. P4 den baggrund gnskede arbejdsgruppen at kortlaegge den videnskabelige evidens for dette.

God praksis (konsensus)
Det er god praksis, at patienter med nylig opstaet lumbal nerverodspavirkning vurderes af en rygkirurg inden for 12 uger i tilfeelde,

hvor svaere og funktionsheemmende smerter varer ved trods ikke-kirurgisk behandling.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet ngdvendig i 2018.

Praktiske Oplysninger

De sundhedsprofessionelle (praktiserende laege, reumatologer, neurologer, fysioterapeut, kiropraktor m.fl.) bar undga ungdigt lange
forlgb, inden der tages stilling til henvisning til vurdering hos rygkirurg. Det bgr papeges overfor patienten, at der er tale om en
vurdering, ikke et tilsagn om operation, og at beslutning om kirurgi er en feelles beslutning mellem patient og kirurg.

Henvisning til rygkirurgisk vurdering skal ledsages af MR-skanning.

Anbefalingen er baseret pa retningslinjer for visitation og henvisning af degenerative lidelser i columna (49).

Det vurderes at veere optimalt at traeffe beslutning om henvisning, saledes at kirurgisk vurdering kan finde sted inden for 12 uger
efter symptomdebut. Den enkelte patient bgr dog medinddrages i beslutningen pa baggrund af relevant information om prognosen,

ligesom patientens tilknytning til arbejdsmarkedet ogsa bgr inkluderes i overvejelserne om henvisning til rygkirurg.

Ved de svaereste funktionshaemmende smerter uden bedring kan der traeffes beslutning om henvisning til rygkirurg tidligere. Akut
kirurgisk vurdering er indiceret ved tegn pa sa kaldt cauda equina syndrom.

Nggleinformationer

Gavnlige og skadelige virkninger

Vurderingen af gavnlige og skadelige effekter er baseret pa arbejdsgruppens viden, den indirekte evidens og konsensus.

Kirurgisk vurdering kan give tryghed for den meget smerteplagede patient, som derved far klarhed over om en operation er
indiceret. Derudover kan det potentielt medfgre kortere forlgb for de patienter med meget svaere smerter.

Til gengeeld kan tidligt tilsyn ved kirurg potentielt fare til, at patienter bliver ungdigt opereret.

Samlet set vurderede arbejdsgruppen, at der generelt er flere gavnlige effekter end skadelige effekter af tidlig tilsyn i de tilfaelde
hvor sveaere og funktionsheemmende smerter varer ved trods ikke-kirurgisk behandling.

Kvaliteten af evidensen

Der er ikke fundet evidens.

Patientpraeferencer

Ikke alle patienter gnsker at blive rygopereret. Det ma overvejes, om det er relevant at sende disse til kirurg.
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Rationale

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt veegt pa det tryghedsskabende element for patienten og den potentielle mulighed for
at afkorte svaere forlgb i forhold til de skadelige effekter. Anbefalingen fglger eksisterende anbefalinger for visitation, da der ikke
blev fundet evidens, som stgtter en aendring af disse. Anbefalingen er en god praksis anbefaling baseret pa konsensus i
arbejdsgruppen, idet der ikke er fundet evidens.

Fokuseret Spgrgsmal

Population: Akut opstaede kliniske tegn pa lumbal rodpavirkning hos voksne personer over 18 ar, hvor der ikke er
bedring i symptomer efter konventionel behandling. Med akut forstas symptomer af op til 12 ugers varighed. De kliniske
tegn omfatter mindst et tegn pa rodpavirkning (bensmerter i et radikuleert mgnster, kraftnedsaettelse, refleksudfald,
sensibilitetsaendring, positiv nerve straektest (strakt benlgft test eller n. femoralis test), uanset om arsagen er diskusprolaps
eller facetledsarthrose (recesstenose), da disse ikke kan skelnes klinisk uden billeddiagnostik. Rodpavirkning eller radikulopati
af andre arsager som f.eks. tumorer, central spinal stenose, degenerativ spondylolisthese eller diabetes mellitus er ikke
omfattet af denne retningslinje.

Intervention: Vanlig behandling plus kirurgisk tilsyn. Ved kirurgisk tilsyn forstas her at patienten indenfor 12 uger fra
debut vurderes af en kirurg. Vanlig behandling forventes at omfatte information i et eller andet omfang, individuelt tilpasset
medicinering og anden behandling, som specificeret i de fundne studier.

Sammenligning: Vanlig behandling

Sammenfatning

Ved litteraturgennemgangen fandtes ikke litteratur, der kunne svare pa det fokuserede spgrgsmal. Ovennzevnte rapport er et
kohortestudie, hvor der ikke er taget hgjde for andre faktorer, som kan have pavirket resultaterne(50).

Ved formulering af anbefalinger er den indirekte evidens fra en systematisk oversigtsartikel benyttet, som har diskuteret
timing af kirurgi. Konklusionen i denne var, at det optimale tidspunkt |4 mellem 2 og 12 maneder(51). Et andet studie har
vist, at langtidsresultaterne af ikke-kirurgisk behandling var de samme som ved kirurgisk behandling(52). Kirurgisk
behandling kan dog forkorte varigheden af bensmerterne(53).

Tiltro til
Intervention ST
Outcome T Comparator . . (at de afspejler
- Resultater og malinger Kirurgisk Sammendrag
Tidsramme - den sande
vurdering offekt i

populationen)

Alle outcomes

(all outcomes)
Vi fandt ingen studier
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13. Bilag 1: Baggrund

Ifglge den Nationale Sundhedsprofil lever 880.000 danskere med leenderygsmerter(54). Leenderygsmerter er en af de hyppigste arsager
til konsultationer hos praktiserende lzeger i Danmark, og mennesker med lzenderygsmerter har samlet 5,5 mio. sygedage arligt, hvilket er
ca. en femtedel af samtlige sygedage. Det skannes, at 1-10 % af danske patienter med ondt i ryggen lider af lumbal nerverodspavirkning,
og det er veldokumenteret, at symptomer pa nerverodspavirkning er relateret til en darligere prognose end leenderygsmerter uden
nerverodspavirkning(55). Langt de fleste oplever en vaesentlig bedring i symptomer inden for 3 maneder(56), mens de, der far langvarige
symptomer, er i risiko for at fa sociale konsekvenser blandt andet ved at miste deres arbejde.

Tilstanden er karakteriseret ved smerter og/eller fgleforstyrrelser i benet med eller uden ledsagende rygsmerter. Patientgruppen er
hardt ramt af smerter, og lidelsen vil i en tidlig fase ofte pavirke funktionsniveauet markant og kan medfgre sygemelding. Den kliniske
diagnose stilles pa baggrund af symptombilledet og en neurologisk undersggelse omfattende nervestraektests og undersggelse af
muskelstyrke, senereflekser og sensibilitet(57). De enkelte diagnostiske tests er behaeftede med usikkerhed(58), og den kliniske
vurdering

baseres pa de samlede kliniske fund og symptombilledet. Behandlingsplanen fastlaegges pa baggrund af den kliniske diagnose og bestar i
reglen af information om sygdommens forlgb, prognose og faresignaler, opfordring til at opretholde sa normal fysisk aktivitet som muligt
samt eventuel medicinsk smertebehandling. Dertil kommer varierende ikke-kirurgiske tiltag som f.eks. forskellige typer gvelser, manuel
ledmobilisering, akupunktur etc.

Patienter opfordres i reglen til at veere opmaerksom pa faresignaler i form af fgleforstyrrelser i ridebukseomradet, sfincter forstyrrelser
og pludselig forveerring i smerter eller pareser (57). Disse kan veere tegn pa pavirkning af cauda equina og kraever akut kirurgisk
vurdering.

Ligeledes bgr den ansvarlige behandler rutinemaessigt monitorere de kliniske tegn pa nerverodspévirkning ved undersggelse af
nervestraektest, muskelstyrke, sene-reflekser og sensibilitet i behandlingsforlgbet.

Huvis ikke der er opnaet tilfredsstillende bedring 8-12 uger efter symptomdebut, skal der ifalge visitationsretningslinjerne(49) og
regionale forlgbsprogrammer pa omradet traeffes beslutning, om patienten bgr tilbydes kirurgi. | relation til vurdering heraf foretages
billeddiagnostik i form af MR-skanning. Billeddiagnostik og kirurgi ivaerksaettes tidligere safremt, der opstar akut indikation for evt.
operativt indgreb. En seerlig udfordring i relation til brug af billeddiagnostik er, at lumbale diskusprotrusioner og -prolapser er meget
hyppige fund ogsa hos rygraske(59,60). Det betyder, at de billeddiagnostiske fund ofte ikke er symptomgivende, og derfor kun har
veerdi, nar der er sammenhang med symptombillede og kliniske fund.

Patienten gennemgar sdledes typisk et behandlingsforlgb i primaersektoren, inden der eventuelt i sygehusregi foretages vurdering af,
hvorvidt kirurgisk intervention skal tilbydes. Den ikke-kirurgiske behandling foregar almindeligvis hos praktiserende leege, kiropraktor
eller hos fysioterapeut efter henvisning fra praktiserende laege, men ogsa pa rygcentre og i ambulatorier i sekundaersektoren. Disse
behandlingstiltag kan variere afhangig af, hvilken behandler patienten ser, og hvilken region, patienten bor i. Forlgbsprogrammer
anviser typisk hvilke bestemmelser og iszer hvilket tidsperspektiv, der udlgser sektorovergange, men giver ikke anbefaling om de
specifikke behandlingstilbud, den enkelte patient skal have. Blandt andet derfor sk@nnes det, at der er stor variation i praksis og
udpraeget tilfeeldighed i de tilbud om ikke-kirurgisk behandling, som patienterne tilbydes. Derfor er der brug for at kortlaegge evidensen
for de mest udbredte behandlingstiltag samt kortleegge betydningen af MR-skanning og kirurgisk tilsyn for patienter med lumbal
nerverodspavirkning.

Sundhedsstyrelsen forventer, at denne retningslinje vil fgre til et mere ensartet og evidensbaseret behandlingstilbud til patienter med

lumbal nerverodspavirkning i kraft af anbefalinger til de sundhedsprofessionelle i de situationer, hvor der skal treeffes konkrete
beslutninger om behandlingstiltag undervejs i patientforlgbene pa tvaers af sektorer.
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14. Bilag 2: Implementering

Malgruppen for denne retningslinje er speciallaeger i almen medicin (praktiserende laeger), fysioterapeuter, kiropraktorer, reumatologer,
neurologer og rygkirurger. Desuden gvrigt sundhedspersonale, som i den kliniske hverdag medvirker til behandling af patienter med
nyligt opstaet lumbal nerverodspavirkning som f.eks. sygeplejersker, radiografer og radiologer. Implementeringen skal derfor farst og
fremmest sikre, at disse fagpersoner i videst muligt omfang bliver opmaerksom pa retningslinjen, falger dens anbefalinger i relation til
behandling og understgtter dens budskaber i kommunikation med patienter, uanset om patienten mgdes i primaersektor eller
sekundzersektor.

Implementeringen af denne retningslinje er som udgangspunkt et regionalt og kommunalt ansvar. Den foregar gennem formidling af
retningslinjens indhold og ved at understgtte retningslinjens anvendelse i praksis. For eksempel bgr anbefalingerne indarbejdes i de
enkelte regionernes og kommuners forlgbsbeskrivelser for ryg- og nakkelidelser og i de nationale "Retningslinjer for visitation og
henvisning af degenerative lidelser i columna”(49). P4 den made sikres, at retningslinjens anbefalinger kommer til at indga i allerede
anvendte vejledninger om behandling og organisering af patientforlgbet. Regionerne ber tillige sikre, at de anbefalinger, som ma vaere
relevante for specialiserede afdelinger pa sygehusniveau, indarbejdes i instrukser pa de pagaeldende afdelinger. Det er kommunernes
organisationers ansvar, at implementering ogsa taenkes ind i kommunale genoptraeningscentre.

Der kan med fordel indsaettes et link til den nationale kliniske retningslinje i laegehandbogen, og regionernes praksiskonsulenter for
praktiserende laeger, fysioterapeuter og kiropraktorer bgr inddrages i den konkrete implementering.

Endvidere er de faglige selskaber og organisationer vigtige aktgrer i at udbrede kendskabet til retningslinjen. Szerligt vigtige for denne
retningslinje vedrgrende patienter med lumbal nerverodspavirkning er Praktiserende Laegers Organisation, Dansk Reumatologisk
Selskab, Dansk neurologisk selskab, Dansk neurokirurgisk selskab, Dansk ortopaedisk selskab, Dansk Kiropraktor Forening, Danske
Fysioterapeuter, Dansk Selskab for Muskuloskeletal Medicin, Dansk Selskab for Fysioterapi og Dansk Selskab for Kiropraktik og Klinisk
Biomekanik. Sundhedsstyrelsen foreslar saledes, at den nationale kliniske retningslinje omtales pa de relevante faglige selskabers
hjemmeside, evt. med orientering om, hvad den indebaerer for det pagaeldende speciale og med et link til den fulde version af
retningslinjen. Sundhedsstyrelsen foreslar ligeledes, at retningslinjen praesenteres pa arsmgder i regi af de faglige selskaber og pa
leegedage. Information kan ogsa formidles via medlemsblade og elektroniske nyhedsbreve. Konkret har Nordisk Institut for Kiropraktik
og Klinisk Biomekanik planlagt en raekke regionale temaaftener, hvor resultaterne af denne retningslinje skal fremlaegges. Danske
Fysioterapeuter har en tradition for at udbrede nye retningslinjer pa en lignende made og har ansat to konsulenter som led i en
overenskomstmaessig aftale om at styrke evidensbaseret behandling, implementering af den danske kvalitetsmodel og implementering
af de nye retningslinjer, som kommer fra Sundhedsstyrelsen.

Sundhedsstyrelsen foreslar desuden, at retningslinjens indhold formidles til patienterne, og at relevante patientforeninger kan spille en
rolle heri. | den sammenhzng, kan blandt andet Gigtforeningen spille en vaesentlig rolle i forhold til at varetage interesser for patienter
med ryg- og nakkebesveer.

Selvom implementering af national klinisk retningslinje for patienter med nylig opstaet lumbal nerverodspavirkning som udgangspunkt
er et regionalt og kommunalt ansvar, gnsker Sundhedsstyrelsen at understgtte implementeringen. | fordret 2014 publicerede
Sundhedsstyrelsen saledes en vaerktgjskasse med konkrete redskaber til implementering. Den er tilgaengelig som et elektronisk
opslagsveerk pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside. Veaerktgjskassen bygger pa evidensen for effekten af interventioner, og den er teenkt
som en hjeaelp til den, der lokalt skal arbejde med implementering.

Foruden publicering af den fulde retningslinje udgives en quick guide som alene gengiver retningslinjens anbefalinger og evt. centrale
budskaber, med angivelse af evidensgraduering og anbefalingens styrke.
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15. Monitorering

Proces- og effektindikatorer

Som procesindikatorer kan tilgeengelighed af informationsmgder, artikler og andet implementeringsmateriale kvantificeres. Effekten pa
kendskab til retningslinjen kan fglges ved stikprgver hos laeger, kiropraktorer og fysioterapeuter i primaersektoren i form af
spgrgeskemaer eller interview undersggelser.

Mangel pa praecis viden om forekomsten af lumbal radikulopati, henvendelser, eksisterende behandlingstilbud og henvisningsmgnstre
for patienter med denne diagnose i primaersektoren gar det yderst vanskeligt at opsaette relevante effektindikatorer.

@nskelige effektindikatorer kunne vaere en monitorering af, hvilke ydelser patienter med lumbal radikulopati modtager i primaersektoren
hos egen laege, kiropraktor og fysioterapeut med henblik pa at fglge forbruget af ydelser og vurdere, om de er i trad med denne
retningslinjes anbefalinger. Dette vil kunne opfyldes af en landsdaekkende, tvaerfaglig ryg- og nakkedatabase for primaersektoren.

| sekundaersektoren kan antallet af besgg grundet lumbal radikulopati kortleegges via Landspatientregistret. Der findes ingen registrering
af, hvilke ikke-kirurgiske behandlinger patienter i sekundaersektoren tilbydes. Struktureret indberetning til en landsdaekkende, tvaerfaglig
ryg- og nakkedatabase ville ogsa her lette bade monitorering og forskning. Den mest konkrete og malbare intervention er antal af
operationer og tidpunktet fra debut til kirurgisk vurdering, hvilket ikke bidrager til direkte monitorering af naervaerende retningslinje.

Datakilder

Patienter med nylig opstaet lumbal radikulopati handteres overvejende i primaersektoren. Da Sygesikringsregisteret, der indeholder
oplysninger om afregning af ydelser i praksissektoren, ikke omfatter registrering af diagnoser eller interventioner, findes der aktuelt ikke
data til beskrivelse af patientgruppen.

For patienter i sekundaersektoren kan Landspatientregisteret give information om ydelser og operationer for patienter med lumbal

radikulopati, under forudsaetning af bedre konsensus om brug af registreringskoder. Pa flere af landets rygcentre er der etableret
databaser i hvilke, der sker en systematisk registrering af oplysninger om patientgruppen og patienternes forlgb.
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16. Opdatering og videre forskning

Opdatering
Som udgangspunkt vil der tages stilling til behov for opdatering hvert tredje ar med mindre ny evidens eller den teknologiske udvikling
pa omradet tilsiger andet.

Videre forskning

Der er efter arbejdsgruppens mening behov for en omfattende forskningsindsats inden for alle aspekter af lumbal nerverodspavirkning.
Forskning der evaluerer effekten, omkostningerne og mulige skadevirkninger af de ikke kirurgiske behandlinger, som denne retningslinje
omhandler, er seerligt pakraevet, men ogsa forskning inden for epidemiologi, diagnostik, prognose, patientoplevede aspekter og barrierer
for implementering af anbefalinger er pakraevet.

Epidemiologisk forskning er gnskelig inden for fglgende omrader:

e ?Kortlaegning af omfanget af lumbalt rodtryk i den danske befolkning generelt og i seerlige populationer som fx forskellige erhvery,
aldersgrupper og behandlingssggende populationer i primaer- og sekundaersektoren.

o ?Kortlaegning af det naturlige forlgb og prognosen for patienter med lumbalt rodtryk i befolkningen, primzer- og sekundaersektor.

o ?ldentifikation af faktorer, der pavirker prognosen med szerligt henblik pa at identificere modificerbare prognostiske faktorer og/
eller faktorer, der kan identificere patienter, der matte respondere favorabelt pa bestemte interventioner
(behandlingseffekt modifikatorer).

e ?Kortlaegning af bivirkninger pa kort og lang sigt efter konservative, farmakologiske og kirurgiske behandlinger.

Diagnostisk forskning er gnskelig inden for fglgende omrader:
e ?Formulering af klare og operationelle diagnostiske kriterier for lumbalt rodtryk, herunder hvilke kriterier i form af
symptomudbredelse og objektive neurologiske udfald, der skal veere til stede.
e ?Testning af disse kriterier i forskellige populationer for reproducerbarhed og validitet.
e ?Klarleegning af hvilke billeddiagnostiske modaliteter, der bgr anvendes og hvornar i forlgbet, herunder kvantificering af den ggede
diagnostiske effekt ved brug af billeddiagnostik.

Randomiserede kliniske undersggelser er gnskelig inden for fglgende omrader:

e ?Veldesignede undersggelser, hvor effekten af konservative behandlingsmetoder enten alene eller i kombinationer i tillzeg til
basisbehandling bestemmes ved hjeelp af patientrapporterede effektmal inden for smerte, funktionsevne og livskvalitet. Der er
specielt behov for at klarlaegge hvilke gvelses- og traeningsregimer og hvilke former for manuel behandling, der er mest effektive, i
hvilke kombinationer og pa hvilke tidspunkter i forlgbet.

e ?Veldesignede undersggelser, hvor effekten af ikke-kirurgiske behandlingsmetoder sammenlignes pa hele gruppen af patienter med
lumbal nerverodspavirkning og pa undergrupper fx defineret ud fra symptomudbredelse og neurologiske fund.

e ?Veldesignede undersggelser, hvor optimale behandlingsforlgb forud for kirurgi testes og bestemmes.

o ?Veldesignede undersggelser, hvor effekten af kirurgiske indgreb sammenlignes med de optimale ikke-kirurgiske behandlinger.

e ?Veldesignede undersggelser, hvor effekten af postoperative rehabiliterings og behandlingsregimer undersgges.

Kvalitativ forskning. Der behov for forskning, hvor patientoplevede aspekter og praeferencer studeres med henblik pa at kunne
tilretteleegge handtering i primaer- og sekundaersektor under hensyntagen til patientoplevelse og praeferencer.

Implementeringsforskning: Endelig er der behov for forskning i, hvordan man bedst implementerer den nyeste og bedste evidens inden
for omradet herunder identifikation af, hvad der fremmer optag af anbefalinger og hvilke barrierer der er hos klinikere, faggrupper og i
sundhedssystemet generelt.

47 of 60



National klinisk retningslinje for ikke-kirurgisk behandling af nylig opstaet lumbal nerverodspavirkning (lumbal radikulopati) - Sundhedsstyrelsen

17. Beskrivelse af anvendt metode

For en uddybet beskrivelse af metoden henvises til Sundhedsstyrelsens NKR metodehdndbog. Metodehandbogen kan tilgas her.
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18. Fokuserede spargsmal

For en uddybet beskrivelse af de spargsmal, denne kliniske retningslinje besvarer, se venligst dokumentet vedr. fokuserede spgrgsmal
her.
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19. Beskrivelse af anbefalingernes styrke og implikationer

Formulering af evidensbaserede anbefalinger:
En anbefaling kan enten veere for eller imod en given intervention. En anbefaling kan enten veere stzerk eller svag/betinget. Ved evidens
veelges en af fglgende fire typer af anbefalinger

Staerk anbefaling for (Grgn)

Der gives en steerk anbefaling for, nar der er palidelig evidens, der viser, at de samlede fordele ved interventionen er klart stgrre end
ulemperne.

Det er klart, at fordelene opvejer ulemperne. Det betyder, at alle, eller nzesten alle, patienter vil gnske den anbefalede intervention

Ordlyd: Giv/brug/anvend...

Falgende vil traekke i retning af en staerk anbefaling for:

Hgj eller moderat tiltro til de estimerede effekter.

Stor gavnlig effekt og ingen eller f& skadevirkninger.

Patienternes veerdier og praeferencer er velkendte og ensartet til fordel for interventionen.
Implikati )

De fleste patienter vurderes at gnske interventionen.

Langt de fleste klinikere vil tilbyde interventionen.

Staerk anbefaling imod (Grgn+Rad)
Der gives en steerk anbefaling imod, nar der er hgj tiltro til, at de samlede ulemper er klart stgrre end fordelene. Det samme geelder, hvis
der er stor tiltro til, at en intervention er nytteslgs.

Ordlyd: Giv ikke/brug ikke/anvend ikke/undlad at...

Falgende vil traekke i retning af en staerk anbefaling imod:

Hgj eller moderat tiltro til de estimerede effekter.

Der er stor tiltro til, at interventionen ikke gavner, eller at den gavnlige effekt er lille.
Der er stor tiltro til, at interventionen har betydelige skadevirkninger.

Patienternes veerdier og praeferencer er velkendte og ensartede imod interventionen.
Implikati )

De fleste patienter vurderes ikke at ville gnske interventionen.

Klinikeren vil meget sjeeldent tilbyde interventionen.

Svag anbefaling for (Gul)

Der gives en svag anbefaling for interventionen, nar det vurderes, at fordelene ved interventionen er marginalt stgrre end ulemperne,
eller den tilgeengelige evidens ikke kan udelukke en vaesentlig fordel ved en eksisterende praksis, samtidig med at skadevirkningerne er
fa eller fraveerende. Der er stgrre mulighed for variation i individuelle praeferencer.

Ordlyd: Overvej at...

Fzlgende vil treekke i retning af en svag anbefaling for:

Lav eller meget lav tiltro til de estimerede effekter.

Balancen mellem gavnlige og skadelige virkninger ikke er entydig.

Patienternes praeferencer og veerdier vurderes at variere vaesentligt, eller de er ukendte.

Implikati )

De fleste patienter vurderes at gnske interventionen, men nogen vil afsta.

Klinikeren vil skulle bista patienten med at traeffe en beslutning, der passer til patientens veerdier og praeferencer.

Svag anbefaling imod (Gul+Rgd)

Der gives en svag anbefaling imod interventionen, nar ulemperne ved interventionen vurderes at veere stgrre end fordelene, men hvor
man ikke har hgj tiltro til de estimerede effekter. Den svage anbefaling imod, anvendes ogsa hvor der er staerk evidens for bade gavnlige
og skadelige virkninger, men hvor balancen mellem dem er vanskelig at afggre.

Ordlyd: Anvend kun ... efter ngje overvejelse, da den gavnlige effekt er usikker og/eller lille, og der er dokumenterede skadevirkninger
sasom...

Falgende vil traekke i retning af en svag anbefaling imod:
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Lav eller meget lav tiltro til de estimerede effekter. Balancen mellem gavnlige og skadelige virkninger ikke er entydig.
Skadevirkningerne vurderes at vaere marginalt stgrre end den gavnlige effekt.

Patienternes praeferencer og vaerdier vurderes at variere vaesentligt, eller de er ukendte.

Implikati )

De fleste patienter vurderes at ville afsta fra interventionen, men nogen vil gnske den.

Klinikeren vil skulle bistd patienten med at traeffe en beslutning, der passer til patientens vaerdier og praeferencer.
Formulering af anbefaling ved mangel pa evidens:

God praksis anbefaling (Gra)

God praksis anvendes, nar der ikke foreligger relevant evidens, og bygger saledes udelukkende pa faglig konsensus blandt medlemmerne
af arbejdsgruppen. Anbefalingen kan vaere enten for eller imod interventionen. Da der udelukkende er tale om faglig konsensus, er
denne type anbefaling svagere end de evidensbaserede anbefalinger, uanset om de evidensbaseret er stzerke eller svage.

De to typer af anbefalinger til god praksis anbefalinger
Ordlyd:

For:

Det er god praksis at overveje....

Imod:

Det er ikke god praksis rutinemaessigt at...
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20. Saggebeskrivelse og evidensvurderinger

Sggebeskrivelser samt evidensvurderinger er offentliggjort pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside.

o Sggebeskrivelser kan tilgas her.

o AGREE-vurderinger kan tilgas her.

o AMSTAR-vurderinger kan tilgas her.

e RevMan-filer med risiko for bias-vurderinger og meta-analyser samt beskrivelse af in- og eksluderede studier kan tilgas her.
e Flowcharts kan tilgas her.
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21. Arbejdsgruppen og referencegruppen

Arbejdsgruppen
Arbejdsgruppen vedr. NKR for ikke-kirurgisk behandling lumbal nerverodspavirkning bestar af fglgende personer:
e ? Karsten Junker (formand for arbejdsgruppen), laegefaglig konsulent, udpeget af Sundhedsstyrelsen
e ? Alice Kongsted, seniorforsker og lektor, Nordisk Institut for Kiropraktik og Klinisk Biomekanik og Syddansk Universitet, udpeget af
Dansk Kiropraktorforening
e ? Gilles Fournier, overlaege, Frederiksberg hospital, udpeget af Dansk Reumatologisk Selskab
e ? Jan Hartvigsen, professor, Syddansk Universitet, udpeget af Dansk Kiropraktorforening
o ? Lilli Kirkeskov, overleege, PhD, MPM, Bispebjerg og Frederiksberg Hospital, udpeget af Dansk Selskab for Muskuloskeletal Medicin
e ? Martin Melbye, fysioterapeut Dip MDT, Aalborg Rygklinik, udpeget af Dansk Selskab for Fysioterapi
e ? Mikkel @. Andersen, forskningsansvarlig overleege, Middelfart Rygcenter Syddanmark, udpeget af Dansk Ortopaedisk Selskab
e ? Morten Zebitz Steiness, specialeansvarlig overlaege, Neurokirurgisk Afdeling (Aalborg Universitetshospital), udpeget af Dansk
Neurokirurgisk Selskab
e ? Peter Frost Silbye, praktiserende lzege, udpeget af Dansk Selskab for Almen Medicin
e ? Thorvaldur Skuli Palsson, adjunkt (Phd), Aalborg Universitetshospital, udpeget af Dansk Selskab for Fysioterapi
e ? Zoreh Rasti, overleege, Frederiksberg hospital, udpeget af Dansk Radiologisk Selskab

Fagkonsulenten Per Kjeer har som en del af sekretariatet, jf. nedenfor, veeret overordnet ansvarlig for litteraturgennemgangen og for at
udarbejde udkast til retningslinjen til drgftelse i arbejdsgruppen.

Habilitetsforhold

En person, der virker inden for det offentlige, og som har en personlig interesse i udfaldet af en konkret sag, ma ikke deltage i
behandlingen af denne sag. Hvis en person er inhabil, er der risiko for, at han eller hun ikke er uvildig ved vurderingen af en sag. Der
foreligger

habilitetserklzeringer for alle arbejdsgruppemedlemmer. Habilitetserklaeringerne kan tilgas her.

Referencegruppen
Referencegruppen er udpeget af regioner, kommuner, patientforeninger og andre relevante interessenter pa omradet, og dens opgave
har bestaet i at kommentere pa afgraensningen af og det faglige indhold i retningslinjen.

Referencegruppen vedr. NKR for ikke-kirurgisk behandling af lumbal nerverodspavirkning bestar af fglgende personer:
e ? Karsten Junker (formand for referencegruppen), leegefaglig konsulent, udpeget af Sundhedsstyrelsen
e ? Berit Schigttz-Christensen, forskningsleder, professor og overlaege, Rygcenter Syddanmark, udpeget af Region Syddanmark
e ? Christian Henrik Olsen, Fysioterapeut, Reumatologisk afdeling, Kage Sygehus, udpeget af Region Sjzelland
e ? Jan Nordsteen, Ledende kiropraktor, Ryg- og Genoptraeningscenter Kgbenhavn, udpeget af Kgbenhavns Kommune
e ? Jesper Ngrregaard, ledende overleege, Reumatologisk afdeling, Nordsjeellands hospital, udpeget af Region Hovedstaden
e ?Kasper @. Nielsen, fuldmaegtig, Sundhed- og Zldreministeriet, udpeget af Sundhed-og ZAldreministeriet
e ? Lene Mandrup Thomsen, Fysioterapeut, Master i Rehabilitering, Gigtforeningen, udpeget af Gigtforeningen og Danske patienter
e ? Lone Vinhard, konsulent, KL, udpeget af KL
e ? Marianne Siersbeaek, praktiserende leege, udpeget af Region Nordjylland
e ? Ole Kudsk Jensen, overlaege, Diagnostisk Center, Hospitalsenhed Midt, udpeget af Region Midtjylland
e ? Susanne Abild Kodahl, Chefradgiver, Danske Regioner, udpeget af Danske Regioner
e ? Tom Petersen, Forskningsfysioterapeut, PhD, Ryg- og Genoptraeningscenter Kgbenhavn, udpeget af Kgbenhavns Kommune

Sekretariat
Sekretariatet for begge grupper:
e ? Christine Marie Bakg Skovgaard, projektleder indtil 13. nov. 2015, Sundhedsstyrelsen
e ? Betina Hgjgaard, projektleder per 13. nov. 2015, Sundhedsstyrelsen
e ? Per Kjeer, fagkonsulent, Sundhedsstyrelsen
e ? Simon Tarp, metodekonsulent, Sundhedsstyrelsen
e ? Marina T. Axelsen, sggespecialist, Sundhedsstyrelsen
e ? Hanne Caspersen, sggespecialist, Sundhedsstyrelsen

Peer review og offentlig hgring
Den nationale kliniske retningslinje for ikke-kirurgisk behandling af lumbal nerverodspavirkning har forud for udgivelsen veaeret i hgring
blandt fglgende hgringsparter:

e ? Dansk Neurokirurgisk Selskab

e ? Dansk Neurologisk Selskab
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? Dansk Reumatologisk Selskab

e ? Dansk Ortopaedisk Selskab

e ? Dansk Radiologisk Selskab

e ? Dansk Selskab for Almen Medicin

e ? Dansk Selskab for Fysioterapi

e ? Dansk Selskab for Kiropraktik & Klinisk Biomekanik
e ? Danske Regioner

e ? Kommunernes Landsforening

e ? Sundhed- og Zldreministeriet

e ? Danske Patienter

Retningslinjen er desuden i samme periode peer reviewet af:
e ? Jens lvar Brox, Professor, Oslo University Hospital
e ? Karin Harms-Ringdahl, Professor, Karolinska Instituttet
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22. Forkortelser og begreber

Absolut effekt

Effekten af en given intervention malt i absolutte tal. Hvis risikoen for at dg af en sygdom f.eks. er 3 per 1,000 og en behandling
nedsaetter denne risiko til 2 per 1,000, er den absolutte effekt 1 per 1,000. Den tilsvarende relative effekt er en 33 % reduktion af
dgdeligheden, hvilket kan synes mere imponerende, men kan give et misvisende indtryk af den virkelige effekt. Derfor foretraekkes det
normalt at praesentere absolutte frem for relative effekter. Bemaerk, at den absolutte effekt vil variere med hyppigheden (preevalensen)
af et givent udfald, selvom den relative effekt er konstant. Dette kan have betydning, f.eks. ved vurdering af behandlingers relevans i
forskellige subgrupper af patienter.

Add-on behandling
Tilleegsbehandling. Behandling med undersggt leegemiddel i tillaeg til et andet lszegemiddel.

Case studier
Kvalitativ undersggelse af et konkret og afgraenset tilfaelde med det formal at opna detaljeret og praktisk baseret viden.

Cauda Equina Syndrom
Symptomer pa pavirkning af den forlaengede rygmarv, typisk ved tumor eller meget stor diskusprolaps. Symptomer er fgleforstyrrelser i
ridebukseomradet, sfincter forstyrrelser (se disse), lammelser og refleksudfald. Kraever umiddelbar kirurgisk vurdering

Cl
Confidence interval, se Kl

Drop-out rate
En forsggsdeltagers frafald

Effektmal
De parametre et studie maler pa for at undersgge en problemstilling.

Evidensbaseret

Hvis en beslutning er evidensbaseret, hviler den pa den bedste tilgaengelige viden om emnet. Denne viden skal vaere fremskaffet ved en
systematisk gennemgang af den videnskabelige litteratur, som skal vaere kvalitetsvurderet baseret pa videnskabeligt underbyggede,
standardiserede kvalitetskriterier.

Interventionsgruppe
Den gruppe personer i et kontrolleret videnskabeligt studie, der far den eksperimentelle behandling.

Konfidens interval (KI)
Det omrade indenfor hvilket den sande veerdi med 95% sikkerhede befinder sig, den usikkerhed, der knytter sig til estimatet.

Kliniske tegn pa lumbal nerverodspavirkning
smerteudbredning som falger nervernes udbredning, kraftnedsaettelse, faleforstyrrelser, refleksudfald, se neurologisk undersggelse

Magnetisk Resonnans Imaging (MR eller MRI)
Billeddiagnostisk metode til fremstilling af f.eks. rygsgjlens strukturer, men ogsa indre organer mm.

Mean Difference (MD)
Gennemstitlige forskel

Metaanalyse

En statistisk metode til at sammenfatte resultaterne af individuelle videnskabelige forsag, til et overordnet estimat af stgrrelsen pa
behandlingseffekter. Behandlingseffektens samlede stgrrelse kan angives pa forskellig made, for eksempel som en relativ risko, en odds
ratio, eller en standardiseret, gennemsnitlig forskel mellem grupperne (SMD). Resultatet angives med et 95% sikkerhedsinterval
(konfidensinterval) og et mal for variationen mellem studierne (heterogenicitet), for eksempel betegnet .

Neurologisk undersggelse ved mistanke om lumbal nerve-rodspavirking
Undersggelse af sensibilitet, muskelkraft, reflekser, strakt benlgft test og test af larets forsides nerver.

Numeric Rating Scale (NRS)
Et numerisk mal pa en given skala, typisk 0-10 f.eks. for smerte
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Quebec Disability Scale (QDS)
Et standardiseret mal for graden af funktionsbegraensninger ved leenderygbesvaer

Randomiserede studier

Studier hvor forsggsdeltagere fordeles tilfeeldigt mellem to eller flere grupper, der far forskellig (eller ingen) behandling. Den tilfeeldige
fordeling skal sikre, at de to studiegrupper bliver sa ens, at den eneste variation mellem grupperne udggres af, hvilken behandling
personerne tilbydes

Randomiseret
Tilfeeldig fordeling, i forsag af deltagerne mellem interventions og kontrolgrupper.

RCT
Forkortelse for randomiseret kontrolleret studie, "randomised controlled trial”. Se under Randomiseret.

Relativ risiko (RR)
Betegner en ratio mellem to rater af udfald. Hvis raten af dadsfald i en interventionsgruppe for eksempel er 10 per 100, mens den er 20
per 100 i kontrolgruppen, er hazard ratio 2. Angives normalt med et sikkerhedsinterval (konfidensinterval).

Risiko Difference (RD)
Forskel i risiko for et givet outcome mellem to grupper

Sfincter forstyrrelser
Andringer i blaerens og endetarmens lukkemuskler, se ogsa Cauda Equina Syndrom

Signifikant

Optraeder her oftest i to sammenhange, enten som statistisk signifikans eller som klinisk signifikans, hvilket er to forskellige ting.
Statistisk signifikans betegner, om estimatet af en behandlingseffekt er tilstraekkeligt praecist til, at man vil anse det for usandsynligt, at
resultatet er fremkommet ved en tilfaeldighed. Oftest benytter man et sikkerhedsinterval (konfidensinterval) pad 95% omkring
effektestimatet, hvilket vil sige, at det sande effektestimat vil vaere inkluderet i konfidensintervallet i 95 af 100 forsgg udfgrt pa samme
made. Denne graense er valgt ud fra en konvention, ikke en naturlov, og der er derfor ikke tale om et egentligt videnskabeligt bevis for
en effekt, hvis et resultat er statistisk signifikant - der er tale oom en sandsynligggrelse. Klinisk signifikans betegner derimod om
behandlingseffektens starrelse er tilstraekkelig til, at den er relevant for patienterne, hvilket er en subjektiv vurdering. Graensen for hvad
man anser for en klinisk relevant behandlingseffekt, bgr fastszettes fgr man kender resultatet af undersggelsen.

SMD
Standardiserede gennemsnitlige forskelle (0,2=lille effekt, 0,5 medium effekt, 0,8= stor effekt).

Studiearm
De kombinationer af interventioner eller behandling man undersgger i et studie

Visuel analog scale (VAS)
Et standardiseret mal hvor man pa en 100mm linje angiver graden af f.eks. smerte
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