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EVIDENSENS KVALITET - DE FIRE NIVEAUER

Den anvendte graduering af evidensens kvalitet og anbefalingsstyrke baserer sig pa
GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluati-
on). Se ogséa: http://www.gradeworkinggroup.org og bilag 7 og 9.

Hoj (DOOD)
Vi er meget sikre p4, at den sande effekt ligger taet pa den estimerede effekt.

Moderat (©®DO)
Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynlig-
vis teet pa denne, men der er en mulighed for, at den er vasentligt anderledes.

Lav (&©00)
Vi har begranset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vare vasent-
ligt anderledes end den estimerede effekt

Meget lav (6O OO0)
Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynlig-
vis veere vaesentligt anderledes end den estimerede effekt.

ANBEFALINGENS STYRKE

Steerk anbefaling for 11
Sundhedsstyrelsen giver en staerk anbefaling for, nar de samlede fordele ved inter-
ventionen vurderes at vere klart storre end ulemperne.

Svag/betinget anbefaling for 1

Sundhedsstyrelsen giver en svag/betinget anbefaling for interventionen, nar vi vur-
derer, at fordelene ved interventionen er storre end ulemperne, eller den tilgengeli-
ge evidens ikke kan udelukke en vasentlig fordel ved interventionen, samtidig med
at det vurderes, at skadevirkningerne er fa eller fraveerende.

Svag/betinget anbefaling imod |

Sundhedsstyrelsen anvender en svag/betinget anbefaling imod interventionen, nér
vi vurderer, atulemperne ved interventionen er sterre end fordelene, men hvor det-
te ikke‘er underbygget af steerk evidens. Vi anvender ogsa denne anbefaling, hvor
der er staerk evidens for bade gavnlige og skadelige virkninger, men hvor balancen
mellem‘dem er vanskelig at afgere.

Steerk anbefaling imod | |

Sundhedsstyrelsen giver en sterk anbefaling imod, nar der er evidens af hej kvali-
tet, der viser, at de samlede ulemper ved interventionen er klart storre end fordele-
ne. Vi vil ogsa anvende en sterk anbefaling imod, nér gennemgangen af evidensen
viser, at en intervention med stor sikkerhed er nytteslos.

God praksis \

God praksis, som bygger pa faglig konsensus blandt medlemmerne af arbejdsgrup-
pen, der har udarbejdet den kliniske retningslinje. Anbefalingen kan vaere enten for
eller imod interventionen. En anbefaling om god praksis anvendes, nar der ikke fo-
religger relevant evidens. Derfor er denne type anbefaling svagere end de evidens-
baserede anbefalinger, uanset om de er staerke eller svage.

For en uddybende beskrivelse se bilag 7.
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Centrale budskaber

\/

Det er god praksis at informere patienter med nyopstiet cervikal radi-
kulopati om sygdoms- og smertemekanismer samt give individuel vej-
ledning i smertehindteringsstrategier

Det er god praksis at vejlede patienter med nyopstiet cervikal radikul-
opati om fysisk aktivitet og generel trzening

Det er ikke god praksis rutinemzessigt at foretraekke Tramadol fremfor
NSAID til smertelindring af patienter med nylig opstaet cervikal radi-
kulopati

Overvej at tilbyde stabilitetstreening for nakken til patienter med nyop-
stiet cervikal radikulopati i tillzeg til basisbehandling (@O OQO)

Det er god praksis at overveje behandling med mekanisk diagnostik og
terapi til patienter med nyopstiet cervikal radikulopati i tillzeg til basis-
behandling

Overvej at tilbyde ledmobilisering til patienter med.nyopstiet cervikal
radikulopati i tillzeg til basisbehandling (O OO)

Overvej at tilbyde cervikal traktion til patienter med cervikal radikulo-
pati i tillzeg til basisbehandling. (@O Q0)

Det er ikke god praksis rutinemeessigt at tilbyde massage til patienter
med nyopstiet cervikal radikulopati i tillaeg til basisbehandling

Det er ikke god praksis rutinemeessigt at tilbyde akupunktur til patien-
ter med nyopstaet cervikal radikulopati i tillaeg til basis behandling
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1 Indledning

1.1 Formal

Den nationale kliniske retningslinje for ikke-kirurgisk behandling af rodpavirkning
1 nakken med udstrélende symptomer til armen (cervikal radikulopati) skal fremme
en evidensbaseret indsats af ensartet hgj kvalitet pa tveers af landet, medvirke til
hensigtsmassige patientforleb og vidensdeling pé tvers af sektorer og faggrupper
samt prioritering i sundhedsvesenet.

1.2 Afgraensning af patientgruppe

Fokus for denne nationale kliniske retningslinje er voksne patienter (over 18 &r)
med nyopstéet (mindre end 3 maneder) kliniske tegn pa cervikal radikulopati forar-
saget af cervikal diskusprolaps og/eller degenerative forandringer i nakken. Der-
med omfattes ikke radikulopati forarsaget af cancer, infektioner, traumer, kreds-
lobsinsufficiens, osteoporose eller armsmerter, der ikke stammer fra forandringer i
cervikal columna. Der er ikke skelnet mellem cervikal radikulopati forarsaget af
diskusprolaps og andre degenerative tilstande, da behandling oftest ivaerksattes
uden foreliggende billeddiagnostik. Retningslinjen omfatter ikke patienter med
symptomer af l&ngere varighed (over tre maneder), fordi denne gruppe patienter
har mere komplekse problemstillinger omkring smerte.

1.3 Malgruppe/brugere

Malgruppen for denne retningslinje er specialleeger i almen medicin, fysioterapeu-
ter, kiropraktorer, specialleeger 1 reumatologi, specialleeger i neurologi og rygkirur-
ger. Qvrigt sundhedspersonale, som 1 den kliniske hverdag medvirker til behand-
ling af patienter med cervikal.radikulopati som f.eks. sygeplejersker, radiografer og
radiologer.

1.4 Emneafgraensning

Denne retningslinje underseger evidensen bag og kommer med anbefalinger vedro-
rende niiikke-kirurgisk interventioner til patienter med nylig opstéet cervikal radi-
kulopati. Interventionerne er valgt med baggrund i arbejdsgruppens kliniske erfa-
ringer som vaerende reprasentative for de mest udbredte behandlingsformer til pa-
tienter med nylig opstéet cervikal radikulopati.

De valgte interventioner bestar af aktive, passive og farmakologiske behandlings-
former. Ved aktiv behandling er der tale om, at patienten selv er ansvarlig for at
gennemfore gvelser/trening, mens der ved passiv behandling forstas interventio-
ner, der udferes af en behandler pé patienten. De aktive behandlinger omfatter pati-
entuddannelse, individualiseret motion, stabilitetstreening for nakken samt meka-
nisk diagnostik og terapi. Passive behandlinger omfatter her ledmobilisering, mas-
sage, akupunktur og cervikal traktion. De farmakologiske behandlinger omfatter
Tramadol og NSAID.

Ved undersogelse af evidensen for de ni interventioner, har vi kun medtaget studi-
er, hvor interventionen bliver givet som tilleeg til en basisbehandling. Basisbehand-
lingen (eller den sammenlignende behandling) var ikke ngje defineret pa forhénd,
da forventningen var, at der kun fandtes sparsom evidens. Basisbehandling forstas
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saledes i denne sammenhang som den sedvanlige behandling, der er givet i de pa-
gaxldende studier, og vi har kun inddraget evidens, som kunne fortalle om yderli-
gere effekt i forhold til basisbehandlingen, som der blev sammenlignet med. Dette
valg er foretaget, da ”sham” og placebokontrollerede studier vurderes af ringe kli-
nisk relevans hos patienter med cervikal radikulopati.

Denne nationale kliniske retningslinje omfatter ikke diagnostik, da der trods dis-
kussion af diagnostiske kriterier var enighed om, at patientgruppen rent klinisk kan
identificeres, og at behovet for tidlig afklaring af den tilgrundliggende &rsag varie-
rer.

1.5 Patientperspektivet

De for retningslinjen relevante patientforeninger har varet reprasenteret i den ned-
satte referencegruppe, og de har haft mulighed for at afgive heringssvar til udkastet
til den faerdige retningslinje. Se medlemmerne af referencegruppen, listen af ho-
ringsparter samt peer reviewere i Bilag 10.

1.6 Juridiske forhold

Sundhedsstyrelsens nationale kliniske retningslinjer er.systematisk udarbejdede ud-
sagn med inddragelse af relevant sagkundskab.

Nationale kliniske retningslinjer kan bruges af fagpersoner, nr de skal treeffe be-
slutninger om passende og god klinisk sundhedsfaglig ydelse i specifikke situatio-
ner. De nationale kliniske retningslinjer er offentligt tilgengelige, og patienter kan
ogsé orientere sig i retningslinjerne.

Nationale kliniske retningslinjer klassificeres som faglig radgivning, hvilket inde-
beaerer, at Sundhedsstyrelsen anbefalerrelevante fagpersoner at folge retningslinjer-
ne. De nationale kliniske retningslinjer.er ikke juridisk bindende, og det vil altid
veere det faglige skon 1 den konkrete kliniske situation, der er afgerende for beslut-
ningen om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse.

Der er ingen garanti for et succesfuldt behandlingsresultat, selvom sundhedsperso-
ner folger anbefalingerne. I visse tilfeelde kan en behandlingsmetode med lavere
evidensstyrke veereat foretreekke, fordi den passer bedre til patientens situation.

Sundhedspersoner skal generelt inddrage patienten, nar de vaelger behandling.
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2 Patientuddannelse

2.1 Fokuseret spgrgsmal

Bor patienter med cervikal radikulopati tilbydes patientuddannelse i tilleeg til ba-
sisbehandling?

2.2 Anbefaling

\ Det er god praksis at informere patienter med nyopstiet cervikal radi-
kulopati om sygdoms- og smertemekanismer samt give individuel vej-
ledning i smertehindteringsstrategier

2.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Der bor legges vegt pa, at patienten sa tidligt som muligt forstdr sygdommen cer-
vikal radikulopati og baggrunden for smerterne samt gives individuel vejledning i
hensigtsmaessige strategier i forhold til smerter. Information ber gives tidligst mu-
ligt i forlebet.

I tilbuddet kan ud over forstaelse for smertemekanismer; prognose og identifikation
af provokerende faktorer indgd emner som stresshindtering, ergonomisk forstéelse,
individuelle forhold og behandlingsmuligheder:

Vejledning og patientundervisning kraever stor.faglig viden af den, der skal vejlede
og en god forstaelse for den enkelte patients leringsevner og behov.

2.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

I denne retningslinje defineres patientuddannelse som individualiseret information
om anatomiske og fysiologiske baggrunde for cervikal radikulopati, prognose,
smertemekanismer og handtering for derved 1 hgjere grad at kunne handtere egen
situation.

Patientundervisningen har til formél at styrke patientens viden og dermed skabe
grundlag for sterst- mulig handefrihed. Indenfor behandling af kroniske smertesyn-
dremer er patientundervisning et anvendt redskab, der bl.a. understetter bedre akti-
vitetsniveau. V' VOO W yved akut piskesmeald ser patientuddannelse ud til at vare
effektivt, ) mens resultater af patientuddannelse ved forskellige typer af nakke-

smerter er modstridende.

Det er arbejdsgruppens opfattelse, at uddannelse i en eller anden form indgar i
handteringen af patienter med cervikal radikulopati bade i primaer- og sekundeer-
sektor, men at indholdet er meget varierende og ustruktureret. Derfor vil det vare
gavnligt at vide, hvorvidt patientundervisning ferer til hurtigere smertelindring og
forbedret funktionsniveau blandt patienter med akut opstaet cervikal radikulopati.

2.5 Litteratur

Der blev ikke fundet evidens, der understotter en effekt af patientuddannelse hos
patienter med cervikal radikulopati.
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Detaljerede resultater af litteratursggningerne fremgar af Bilag 8. Kvalitetsvurde-
ringer af litteraturen kan ses i Bilag 9.

2.6 Gennemgang af evidensen

Der findes ikke evidens p& omradet, der opfyldte kriterierne for denne retningslin-
je, hvorfor god praksis anbefalingen baserer sig pa klinisk erfaring i arbejdsgrup-
pen og til dels indirekte evidens fra to fundne oversigtsartikler vedrerende nakke-
smerter generelt. ' Disse papeger, at effekten pa smerte. aktivitetsniveau, smerte-
og stresshandtering og egen behandling af undervisning sandsynligvis er kortvarig
og de efterlyser evidensbaserede vejledninger, der understetter fortsat leering og er-
kendelse i forhold til aktuelle smerteforleb og eventuelle recidiver.

2.7 Arbejdsgruppens overvejelser vedrgrende patientud-

dannelse
Kvaliteten af evidensen Der blev ikke fundet evidens for interventionen,
hvorfor anbefalingen bygger pa konsensus om god
klinisk praksis blandt arbejdsgruppens medlemmer.
Balancen mellem Det er arbejdsgruppens erfaring at patientuddannelse
gavnlige og skadelige gger patientens viden og dermed grundlag for at
effekter handle, ligesom information kan medvirke til at re-

ducere unedig frygt.

Der er sandsynligvis ikke skadelige effekter af un-
dervisningen, hvis informationen er forstéelig og af-
dramatiserende.

Verdier og praferencer’ . Langt de fleste patienter udtrykker forventning om
og behov for klar og tydelig information om érsag og
handlemuligheder.

Andre overvejelser

2.8 "‘Rationale for anbefaling

Til trods for, at der ikke fandtes evidens for effekt, vurderer Sundhedsstyrelsen at
patientuddannelse af patienter med nyopstéet cervikal radikulopati gger patientens
forstéelse af smerterne, og at patienten derved potentielt kan opna gavnlige effek-
ter, ligesom interventionen enskes af patienter. Derfor er der formuleret en god
praksis anbefaling for at informere patienter om sygdoms- og smertemekanismer
samt prognose ved cervikal radikulopati.
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3 Vejledt individualiseret motion

3.1 Fokuseret spgrgsmal

Bor patienter med cervikal radikulopati tilbydes vejledt individualiseret motion i
tilleg til basisbehandling?

3.2 Anbefaling

V Det er god praksis at vejlede patienter med nyopstéet cervikal radikul-
opati om fysisk aktivitet og generel trzening

3.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Patienter med cervikal radikulopati ber felge Sundhedsstyrelsens generelle anbefa-
linger om fysisk aktivitet til voksne.

Fysisk aktivitet og generel traening kan for eksempel besta af 1gb, cykling eller
svemning.

Hvis en bestemt aktivitet provokerer eller forveerrer smerterne, eventuelt forsinket,
ber patienten vejledes i at forsege en anden aktivitet eller ophere fysisk aktivitet i
en kort periode. Behandleren ber derfor foretage individuel vejledning i, hvilken
form for motion den enkelte patient far mindst skadelige effekter af.

Specielt for patienter, der normalt er meget fysisk aktive, er det vigtigt at diskutere,
hvordan de kan opretholde et hejt fysisk aktivitetsniveau.

3.4 Baggrund for valg afsspgrgsmal

Vi definerer vejledt individualiseret motion som fysiske aktiviteter og treening,
hvor patienten bliver rddgivet i fysisk aktivitet tilpasset det individuelle niveau.

Det er en udbredt opfattelse, ogsa i arbejdsgruppen, at fysisk aktivitet og generel
treening kan veere gavnligt ved ikke specifikke nakke- og rygsmerter. Ligeledes an-
befalerkliniske retningslinjer for generelt nakke- og rygbesvers rutinemeessigt at
holde sig fysisk aktiv og undgi inaktivitet >, men der er ikke umiddelbart kend-
skab til'sadanne anbefalinger for patienter med cervikal radikulopati.

3.5 Litteratur

Ud fra segninger af oversigtsartikler og systematiske sggninger efter primar littera-
tur identificeres ingen studier, som kunne besvare spergsmalet. Detaljerede resulta-
ter af litteraturseogningerne fremgér af Bilag 8. Kvalitetsvurderinger af litteraturen
kan ses i Bilag 9.
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3.6 Arbejdsgruppens overvejelser vedrgrende individualise-

ret motion

Kvaliteten af evidensen

Der blev ikke fundet evidens for behandlingen, hvor-
for anbefalingen bygger pa konsensus om god kli-
nisk praksis blandt arbejdsgruppens medlemmer.

Balancen mellem
gavnlige og skadelige
effekter

Veardier og praeferencer

Andre overvejelser

Arbejdsgruppens erfaring er, at patienter med cervi-
kal radikulopati i nogle tilfzelde kan lindre deres
smerter ved at veaere fysisk aktive og derigennem
nedsette frygt for beveegelse.

Skadelige effekter kan vaere smerteforvaerring.
Smerteforvarring kan opsta forsinket.

Der er erfaring for, at der er stor variation i ensket
om generel traening hos patienter med cervikal radi-
kulopati.

3.7 Rationale for anbefaling

Sundhedsstyrelsen vurderer at individuel vejledning i motion er fordelagtigt for at
undga eventuel ggning af smerteniveau og samtidigt opnd potentielle gavnlige ef-
fekter. Derfor er der formuleret en god praksis anbefaling for at overveje tilbyde
individuel radgivning om fysisk aktivitet og generel treening til den pageldende pa-

tientgruppe.

13/72



4 Medicinsk behandling

4.1 Fokuseret spgrgsmal

Bor patienter med cervikal radikulopati tilbydes tramadol frem for NSAID?

4.2 Anbefaling

V Det er ikke god praksis rutinemsessigt at tilbyde tramadol fremfor
NSAID til smertelindring hos patienter med nylig opstéet cervikal radi-
kulopati

4.3 Praktiske rad og seerlige patientovervejelser

Smertebehandling ved cervikal radikulopati felger almindelige retningslinjer for
akutte, non-maligne smerter og akut leendehold. " Ferstevalget er/paracetamol.
Ved behov for yderligere smertedaekning, og under iagttagelse af kontraindikatio-
ner og risikofaktorer (isaer hjerte-, gastrointestinal- og nyresygdom), kan der sup-
pleres med NSAID (ibumetin) i en kortere periode og da evt. proton-pumpe inhibi-
tor (PPI) for at beskytte mod gastrointestinale bivirkninger. ® Syagt virkende mor-
fika (tramadol) kan eventuelt anvendes, men steerke morfika ber undgés fraset
kortvarigt ved meget svare smerter. ' Derudover kan medikamina med saerlig
virkning pa neuropatiske smerter overvejes. ")

4.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Smerterne ved cervikal radikulopatiformodes at kunne vaere bade nociceptive, in-
flammatorisk betingede og neuropatiske. Initialt er patienterne ofte svert forpinte,
hvorfor behandling med praparater udover svage analgetica som paractamol kan
veere pakraevet tidligti forlebet. Arbejdsgruppen enskede at afdeekke om et svagt
virkende morfikum (tramadol) ville give en bedre smertelindring end NSAID pree-
parater hos patienter med nylig opstdet CR. Grunden til at det fokuserede spergs-
mal omhandler tramadol og NSAID var, at det efter arbejdsgruppen opfattelse, er
de hyppigst anvendte farmaka efter paracetamol.

4.5 Litteratur

Ved gennemgang af litteraturen, herunder eksisterende guidelines, systematiske
oversigtsartikler og randomiserede kontrollerede undersagelser blev der ikke fun-
det evidens, der besvarer det fokuserede spergsmal.

Detaljerede resultater af litteratursegningerne fremgar af Bilag 8. Kvalitetsvurde-
ringer af litteraturen ses i Bilag 9.

4.6 Gennemgang af evidensen

Der findes ikke evidens pa omradet, der opfyldte kriterierne for denne NKR, hvor-
for god praksis anbefalingen baserer sig pé klinisk erfaring i arbejdsgruppen. Anbe-
falingen tager derfor primaert udgangspunkt i anbefalinger fra Institut for Rationel
Farmakoterapi for generel smertebehandling, " for brug af NSAID ' og for brug
af opioider, '” samt behandling af neuropatiske smerter. "
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4.7 Arbejdsgruppens overvejelser vedrgrende medicinsk

behandling

Kvaliteten af evidensen

Der blev ikke fundet evidens for behandlingen, hvor-
for anbefalingen bygger pa konsensus om god kli-
nisk praksis blandt arbejdsgruppens medlemmer.

Balancen mellem
gavnlige og skadelige
effekter

Veardier og praferencer

Andre overvejelser

Der er potentiel smertedeempende effekt af bade
Tramadol og NSAID hos de fleste patienter og ingen
viden om forskel i denne effekts storrelse.

Der er risiko for komplikationer ved laengerevarende
anvendelse af NSAID til personer med erkendt hjer-
te-karsygdom eller tendens til mavesar

10% af patienterne oplever ikke en smertestillende
effekt af Tramadol.

Tramadol har en reekke bivirkninger (respirationsde-
pression, obstipation og sedation).

Tramadol har mulige negative interaktioner med an-
den medicin sdsom antidepressiva, warfarin og fen-
procoumon.

Mange patienter vil have erfaring med NSAID og
Tramadol og foretreekker det ene fremfor det andet.

Der sker lgbende revision af de generelle retningslin-
jer for smertebehandling.

4.8 Rationaleforanbefaling

Selvom den smertedeempende effekt af tramadol for nogle patienter er steerkere end
af’NSAID og omvendt, er de evrige risici for skadevirkning sa udbredte at Sund-
hedsstyrelsen vurderer, at der ikke er belag for at foretreekke tramadol fremfor
NSAID. Sundhedsstyrelsen formulerer derfor en god praksis anbefaling imod ruti-
nemassigt at foretreekke tramadol fremfor NSAID til smertelindring hos patienter
med nylig opstéaet cervikal radikulopati.
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5 Stabilitetstraening for nakken

5.1 Fokuseret spgrgsmal

Bor patienter med cervikal radikulopati tilbydes stabilitetstreening for nakken i til-
leeg til basisbehandling?

5.2 Anbefaling

1 Overvej at tilbyde stabilitetstraening for nakken til patienter med nyop-
stiet cervikal radikulopati i tilleg til basisbehandling (@O OO)

5.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Det kraever en grundig instruktion af patienten samt lebende opfelgning at udfere
gvelserne, og ikke alle finder det let. Ved utilstraekkelig instruktion’og information
kan patienten komme til at bevaege nakken for meget eller spende musklerne for
kraftigt, hvorved der kan opsta smerte. Derfor ber det indgé i behandlerens overve-
jelser, om patienten forstar instruktionerne og selv er i stand til-at justere og tilpas-
se sine gvelser, hvis der skulle opstd forvaerring af smerter eller andre symptomer.
Hyvis ikke patienten kan det, ber en anden tilgang overvejes.

5.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Stabilitetstreening defineres i denne retningslinje som specifik trening af nakkens
dybe stabiliserende muskler udfert uden smerteprovokation og indenfor nakkens
naturlige greenser for beveagelser. @velserne foregar typisk 1 udgangsstillinger taet
pa nakkens neutrale stilling og har til formal at forbedre musklernes funktion,
mindske smerte og satte patienten 1stand selv at gare noget for at kontrollere sine
smerter.

Baggrunden for treening af nakkens dybe stabiliserende muskulatur er, at forskning
har vist, at nakkesmerter medferer @ndringer i nakkens muskler, s& de overfladiske
muskler bliver foraktive og de dybe muskler bliver inaktive pa forsiden, mens der
p4 bagsiden opstar strukturelle eendringer. *'¥ Traning af disse muskler har vist
sig gavnlig ved kroniske nakkesmerter. ' Patienter med cervikal radikulopati har
muligvistilsvarende sendringer i musklernes funktion og teoretisk kan stabilitets-
treening for nakken medvirke til reetablering af rekrutteringsmenstre og koordinati-
on, s nakken stabiliseres mere naturligt og derved mindsker irritation af nerven.

Stabilitetstraening er en meget udbredt behandlingsmetode, bade blandt fysiotera-
peuter og kiropraktorer. Det er en mild treningsform, som tolereres af de fleste pa-
tienter og kan for de fleste gores uden provokation af nakke- og/eller armsmerter.

5.5 Litteratur

Ud fra segninger af oversigtsartikler og systematiske sggninger efter primer littera-
tur blev der identificeret to studier der inkluderede den rette patientgruppe og be-
handling. *'® Detaljerede resultater af litteratursegningerne fremgar af Bilag 8.
Kvalitetsvurderinger af litteraturen kan folges via Bilag 9.
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5.6 Gennemgang af evidensen

Effektstorrelse af stabilitetstreening efter tre uger pd nakkesmerte var stor (072, se
Summary of Findings-tabel nedenfor). Effektstarrelsen pé funktion var medium
(0,49), men ikke signifikant. Kun et studie rapporterede armsmerter og her var en
signifikant reduktion ved skes uger, men ikke ved tre uger. "> Skadevirkninger i
form af efterfolgende operation var rapporteret i et studie, men der var ikke forskel
i mellem grupperne. " De to studier havde hej risiko for bias. Den samlede evi-
dens er derfor nedgraderet til meget lav, se bilag 9 for flere detaljer i evidensvurde-
ringen.

Kuijper et al ssmmenlignede fysioterapi som inkluderede stabilitetstreening med
halskrave og “’vent og se” behandling. "’ Her var der en signifikant storre smerte-
reduktion, men ikke funktionsforbedring, hos dem der fik ovelser sammenlignet
med dem, der fik ventebehandling. Ragonese et al sammenlignede tre interventio-
ner: Qvelser inkluderende elementer af stabilitetstreening, ledmobilisering og en
kombination af de to behandlingsformer. '® Korttidseffekt pa smertelindring og
funktionsforbedring var betydeligt hgjere 1 gruppen som fik traening, sammenlignet
med dem som kun fik ledmobilisering.
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5.7 Summary of Findings-tabel

Stabilitetstrening for nakken sammenlignet med standard behandling for cervikal ra-
dikulopati

Patient eller population: Voksne med cervikal radikulopati

Behandlingssted: Ambulatorier og klinikker for fysioterapi

Intervention: Stabilitetstraening for nakken

Kontrol: Standard behandling: vent og se, ledmobilisering samt gvelser uden feedback

S Absolut effekt* (95 % KI)

Kontrolgruppe Interventionsgruppe

Baseline risiko Effekten ved Stabilitetstrae-

Standard behand-  ning

ling
Smerte (Nu- Gennemsnitlig smerte (SMD)i 183 EBOOO Evidensen giver
meric Pain interventionsgruppen var 0,72 (3 (15,16) VEGET ringe tiltro til en
Rating Scale standardafvigelser lavere LAV, 12345 stor effekt af
(SMD)) (95% KI-1,43 tlo000 T T stabilitetstreening

for nakken pa
Gennemsnit smerte
ved 3 uger
opfelgning)
Funktion Gennemsnitlig funktion (SMD) 183 Evidensen giver
(Neck Disa- i interventionsgruppen var 0,49 ' (3) (1547) I\E/I?EEBDE'IQ O ringe filtro til en
bility Index standardafvigelser lavere LAV 12345 medium effekt af
(SMD)) (95% KI-1,43tl044) . T stabilitetstreening
for nakken pa

Gennemsnit funktion
ved 3 ugers
opfelgning

*Baseline-risikoen er baseret pa den mediane risiko i kontrolgruppere i de inkluderede studier. Effekten i interventionsgruppen
er baseret pa baseline-risikoen og den relative effekt af intervention.

KI: Konfidensinterval; SMD: Standardized Mean Difference= effektstarrelse (0,2=lille effekt, 0,5 medium effekt, 0,8= stor) ef-
fekt)

GRADE definitioner:

Hgj kvalitet: Vi er meget sikre pa, at den sande effekt ligger teet pa den estimerede effekt.

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

Lav kvalitet: Vi har begraenset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan veere vaesentligt anderledes end den esti-
merede effekt

Meget lav kvalitet: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis veere vaesentligt an-
derledes end den estimerede effekt.

Sma studiepraver

Usikkerhed i datakomplethed
Forskelle i interventionerne
Forskelle i kontrol interventionermne
Heterogenitet i studieme (i2 0>65%)

oL
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5.8 Arbejdsgruppens overvejelser vedrgrende stabilitets-

traening

Kvaliteten af evidensen

Evidensen er af meget lav kvalitet.

Balancen mellem
gavnlige og skadelige
effekter

Veardier og praferencer

Andre overvejelser

Meta-analysen viser statistisk signifikante resultater
pa smerte og men ikke pa funktion.

Det er arbejdsgruppens opfattelse af ovelserne i
mange tilfeelde har en smertedeempende virkning

Der blev ikke rapporteret skadevirkninger. Det er
imidlertid arbejdsgruppens erfaring at gvelserne
normalt ikke efterfolges af smerter, hvis de udferes
korrekt.

Ved misforstéet instruktion er forvaerring af smerter
og let emhed efter udferelsen af gvelserne en risiko.

Ovelserne er med lav belastning og giver muligvis
patienten en tryghed ved at kunne vare aktiv med
gvelser og hermed muligvis forebygge angst for be-
vaegelse.

Det er den kliniske erfaring, at stabilitetstrening er
generelt accepteret af patienter.

Stabilitetstraening kraever en grundig instruktion og
information fra en sundhedsprofessionel og kraever
tid.

5.9 Rationaleforanbefaling

Under hensyn til de mulige gavnlige effekter pa smerte og funktion og den lave ri-
siko for skadevirkninger, anser Sundhedsstyrelsen denne type @velser for sikre for
patienten. Desuden leegger Sundhedsstyrelsen veegt pa at stabilitetstraening for nak-
ken er en aktiv behandlingsform, som patienten kan udfere hjemme og dermed selv
tage ansvar for sin behandling. Derfor er der formuleret en svag anbefaling for at
tilbyde stabilitetstraening til patienter med cervikal radikulopati.
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6 Mekanisk diagnostik og terapi

6.1 Fokuseret spgrgsmal

Bor patienter med cervikal radikulopati tilbydes behandling med mekanisk diagno-
stik og terapi i tilleg til basisbehandling?

6.2 Anbefaling

V Det er god praksis at overveje behandling med mekanisk diagnostik og
terapi til patienter med nyopstaet cervikal radikulopati i tillaeg til basis-
behandling

6.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

De gvelser, der udger behandlingsdelen af mekanisk diagnostik og/terapi, kan fore
til smhed i nakken. Udferes de i forkerte retninger, kan det fore til forverring af
armsmerterne. Derfor ber det indgé i behandlerens overvejelser, om patienten selv
er i stand til at justere og tilpasse sine evelser, hvis der skulle opsta forverring af
armsmerter eller andre symptomer. Hvis smerter og symptomer bliver vasentligt
verre 1 forbindelse med eller efter mekanisk diagnostik og terapi skal behandlingen
ophere.

6.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Mekanisk diagnostik og terapi (tidligere kaldet McKenzie behandling) bestér af
gentagne bevegelser med nakken udfert 1 retninger, der reducerer patientens dista-
le smerter. '® Ideen bag mekanisk diagnostik og terapi er at tilbyde simple ovelser,
som ger det muligt for patienten at reducere sine smerter ved egen indsats og séle-
des selv bliver ansvarlig for sin behandling i videst muligt omfang. Mekanisk diag-
nostik og terapi indeholder bade diagnostik og terapi. Diagnostikken indeholder ik-
ke metoder til definition af cervikal radikulopati, men diagnostikken henferer til
identificering af bevageretninger og stillinger, som reducerer patientens distale
smerter, ogsd kaldet centralisering.

Smertereduktion og centralisering kan forklares teoretisk ud fra en hypotese om, at
mekanisk pavirkning af nakkens anatomiske strukturer kan reducere pavirkning af
nerven ved at mindske edem og at afferent input fra proprioceptorer kan modulere
smerteoplevelsen centralt i centralnervesystemet.

Det er arbejdsgruppens opfattelse, at behandling med mekanisk diagnostik og tera-
pi er vidt udbredt blandt bade fysioterapeuter og kiropraktorer. Der er tilsyneladen-
de bade positive og negative erfaringer ved at bruge denne intervention til patienter
med cervikal radikulopati.

6.5 Litteratur

Ud fra disse oversigtsartikler og systematiske sagninger efter primaer litteratur un-
dersagte kun et studie den rette patientgruppe, men mekanisk diagnostik og terapi
blev sammenlignet med neurale straekevelser og traktion i et design som efter be-
skrivelsen ikke gjorde det muligt at differentiere den yderligere effekt af mekanisk
diagnostik og terapi. '” Derfor er studiet kun medtaget som indirekte litteratur,
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som understetter anbefalingen om at overveje mekanisk diagnostik og terapi til pa-
tienter med cervikal radikulopati, idet det viste korttidseffekt p& nakke- og
armsmerte. Studiet havde stor risiko for bias. Detaljerede resultater af litteraturseg-
ningerne fremgér af Bilag 8..

6.6 Arbejdsgruppens overvejelser vedrgrende mekanisk di-
agnostik og terapi

Kbvaliteten af evidensen Der blev ikke fundet evidens for behandlingen, hvor-
for anbefalingen bygger pa konsensus om god kli-
nisk praksis blandt arbejdsgruppens medlemmer og
indirekte evidens fra et enkelt studie, med stor risiko

for bias.
Balancen mellem Arbejdsgruppens erfaringer er, at mekanisk diagno-
gavnlige og skadelige stik og terapi kan have en smertereducerende effekt
o e pa nakkesmerter og reducere radikulaere symptomer.

Et enkelt lav-kvalitet studie understotter indirekte en
kortvarig smertereduktion

Patienten er selv aktiv i behandlingen og kan derved
eventuelt opna en vis kontrol over smerterne.

Skadevirkninger kan forekomme i form af smerte-
forvaerring ved evelserne.

Verdier og praferencer  Det vurderes, at de fleste patienter accepterer denne
behandling. Det gaelder isar, hvis patienten gerne vil
gare noget aktivt for at forbedre sine smerter.

Andre overvejelser

6.7 Rationale for anbefaling

Ud fra den mulige gavnlige effekt pa smerter, den ringe risiko for skade og den ak-
tive patient tilgang vurderer Sundhedsstyrelsen mekanisk diagnostik og terapi som
et godt redskab til at opné kontrol over smerter for patienter, som forstér princip-
perne. Derfor er der formuleret en god praksis anbefaling for at overveje mekanisk
diagnostik og terapi til den padgaeldende patientgruppe.
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7 Ledmobiliserende teknikker

7.1 Fokuseret spgrgsmal

Bor patienter med cervikal radikulopati tilbydes ledmobiliserende teknikker i tilleeg
til basisbehandling?

7.2 Anbefaling

1 Overvej at tilbyde ledmobiliserende teknikker til patienter med nyop-
stiet cervikal radikulopati i tilleg til basisbehandling (®OOO)

7.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Ledmobiliserende teknikker kan overvejes som et element i hdndteringen af patien-
ter med nyopstaet cervikal radikulopati som element i den ikke-kirurgiske behand-

ling. Anvendelse af ledmobiliserende tekniker ber kombineres med rddgivning om

smertelindrende tiltag, fysisk aktivitet og evelser.

Det betragtes som god praksis, at behandling indledes med teknikker af lav intensi-
tet, der skaber minimal pavirkning omkring den pévirkede nerverod og gradvis in-
tensivere teknikkerne pa baggrund af patientens respons pa behandling, og kun age
intensitet af mobilisering eller anvende ’high-velocity’ manipulationsbehandling,
nar let mobilisering téles godt.

Patienter skal informeres om risiko for/smerteforveerring og neurologisk pévirk-
ning. Andringer i folesans og muskelkraft skal ngje folges gennem behandlingsfor-
lobet.

Det ber i relation til den enkelte patient overvejes, om en passiv behandlingsmoda-
litet kan heemme tilbagevenden til almindelige aktiviteter eller vaere uhensigtsmees-
sig for patientens sygdomsforstaelse.

7.4 Baggrund. forvalg af spgrgsmal

Ledmobiliserende teknikker omfatter her alle manuelle teknikker, der sigter mod at
pavirke led i columna cervikalis og thorakalis. Det vil sige sdvel mobilisering inden
for leddets normale bevaegeomrade, herunder oscillerende bevagelser fra lav til hej
kraftpavirkning, som hurtige *high-velocity’ teknikker (manipulation), hvor der fo-
rekommer kavitation af leddet (typisk ved en lyd: knaek, pop).

Ledmobiliserende teknikker har til formal at reducere smerter og optimere leddenes
bevaegemulighed. Litteraturen foreslar at interventionen virker via neuromuskulare
mekanismer, pavirkning af vaevs materialeegenskaber samt psykologiske meka-
nismer. *” En mulig virkemekanisme i forhold til patienter med cervikal radikulo-
pati er, at den manuelle pavirkning og bevagelserne kan medvirke til at age plads-
forholdene omkring nerven og via afferente impulser fra leddet dempe smerte og
dermed medvirke til at reducere muskelspanding omkring de afficerede segmenter.
Et andet rationale for brug af ledmobilisering er, at smerter ved cervikal radikulop-
ati formenligt er en kombination af smerter direkte forarsaget af rodpavirkningen
og sekundare muskel- og ledsmerter, som adressereres ved behandlingen.
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Ledmobilisering/-manipulation er en meget udbredt behandling for uspecifikke
nakkesmerter, og det er arbejdsgruppens skon, at der er usikkerhed om brugen til
patienter med cervikal radikulopati.

7.5 Litteratur

Ud fra oversigtsartikler og systematiske segninger efter primeer litteratur identifice-
rede vi kun et studie, der undersogte effekten af ledmobilisering hos patienter med
cervikal radikulopati. ' Detaljerede resultater af litteratursogningerne fremgar af
Bilag 8. Kvalitetsvurderinger af litteraturen fremgér af Bilag 9.

7.6 Gennemgang af evidensen

Der var en beskeden ikke signifikant korttidseffekt pa smerte (0,7 point lavere) og
feerre aktivitetsbegransninger (Neck Disability Index 2,4 point lavere) ved den
kombinerede behandling i sammenligning med ovelser alene. Usikkerheden om-
kring effektestimaterne var betydelig og fremgar af Summary of Findings-tabel ne-
denfor. Studiet havde betydelig risiko for bias og evidensen blev nedgraderet til
meget lav.

Flere detaljer i evidensvurderingen kan findes i bilag 9.

Evidensgrundlaget for det fokuserede spergsmal et én randomiseret klinisk under-
sogelse. '” Den undersogte intervention bestod i ledmobilisering ved hjelp af si-
kaldt "Maitland teknik”, nerveveevsstraek og superviserede stabiliserings- og styr-
keavelser for nakken. Behandlingseffekten blev:'sammenlignet med effekten af de
superviserede gvelserne alene. Begge interventioner blev gennemfert som ni sean-
cer over tre uger.
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7.7 Summary of Findings-tabel

Ledmobilisering + gvelser sammenlignet med avelser for cervikal radikulopati

Patient eller population: Voksne med cervikal radikulopati

Behandlingssted: Fysioterapi ambulatorium pa medicinsk center i Chicago, USA
Intervention: Ledmobilisering/manipulation + gvelser

Kontrol: @velser alene

Effektmal Absolut effekt* (95 % KI)
Kontrolgruppe Interventionsgruppe

Baseline risi-  Effekten ved Ledmobilise-

ko ring

Traening
Smerte (Nu- Gennemsnitlig smerte 0,7 20 (1) (16 @OOO Evidensen giverringe
meric Pain point lavere i interventions- MEGET tiltro til, at ledmobilise-
Rating Scale gruppen (95% KI -1,89 til LAV 123 ring har en Klinisk re-
0-10 (NPRS) 0,49) levant effekt pa smer-

te.
Gennemsnit
ved 3-ugers
opfelgning
Funktion Gennemsnitlig funktion i 20 (1)(1®) @OOO Evidensen giver ringe
(Neck disabil- interventionsgruppen var MEGET tiltro til, at ledmobilise-
ity index 0-50 2,4 point lavere i interventi- LAV 123 ring har klinisk rele-
(NDI)) onsgruppen (95% Kl -7,97 vant effekt pa funktion
il 3,17) (Neck Disability Index

Gennemsnit (NDI)
ved 3-ugers
opfelgning

*Baseline-risikoen er baseret pa den mediane risiko i kontrolgruppere i de inkluderede studier. Effekten i interventionsgruppen
er baseret pa baseline-risikoen og den relative effekt af intervention.

Kl: Konfidensinterval

GRADE definitioner

Hgj kvalitet: Vi er meget sikre pa, at den sande effekt ligger teet pa den estimerede effekt.

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

Lav kvalitet: Vi har begraenset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vaere veesentligt anderledes end den esti-
merede effekt

Meget lav kvalitet: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis veere vaesentligt an-
derledes end den estimerede effekt.

1. Kun et meget lille studie
2. Ikke rapporterede frafald
3. Store konfidence intervaller
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7.8 Arbejdsgruppens overvejelser vedrgrende ledmobilise-

rende teknikker

Kvaliteten af evidensen

Kwvaliteten af evidensen er meget lav i det den bestar
1 ét studie med stor risiko for bias. Arbejdsgruppen
har ikke tillagt studiet vaesentlig betydning for den
svage anbefaling.

Balancen mellem
gavnlige og skadelige
effekter

Veardier og praferencer

Andre overvejelser

Det er arbejdsgruppens erfaring at ledmobiliserende
teknikker kan veere et kortvarigt smertelindrende til-
tag ved cervikal radikulopati.

Alvorlige skadevirkninger er sjeldne ved manuel
behandling for uspecifikke nakkesmerter, mens risi-
koen i relation til cervikal radikulopati er ukendt.

Patienters tidligere erfaring med ledmobilisering vil
formenligt ofte vaere afgerende for patientens preefe-
rencer og er en vesentlig faktor for valg af denne
behandlingsform.

7.9 Rationale for anbefaling

Muligheden for selv kortvarig smertelindring sammen med den lave risiko for
skadevirkninger har ledt til at.Sundhedsstyrelsen vurderer at ledmobiliserende tek-
nikker er en mulighed for patienter, som har praferencer for dette. Derfor er der
formuleret en god praksis anbefaling for at overveje brugen af ledmobilisering til
den pagzldende patientgruppe.
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8 Traktion

8.1 Fokuseret spgrgsmal

Bor patienter med cervikal radikulopati tilbydes traktion i tillaeg til basisbehand-
ling?

8.2 Anbefaling

1 Overvej at tilbyde cervikal traktion til patienter med cervikal radikulo-
pati i tillaeg til basisbehandling (O OO0)

8.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Traktion kan forsgges som smertelindrende behandling ved CR, og manuel traktion
kan indga som en integreret del af manuel terapi under ngje monitorering af’ effek-
ten. Er der ikke umiddelbar effekt, eller oplever patienten forvarring, skal behand-
lingen med traktion ikke fortsatte.

Det ber i relation til den enkelte patient overvejes, om en'passiv behandlingsmoda-
litet som traktion kan heemme tilbagevenden til almindelige aktiviteter eller vare
uhensigtsmeessig for patientens sygdomsforstaelse

8.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Traktion defineres i denne retningslinj¢ som en behandling hvor et traek appliceres
pa patientens hoved, séledes at der opstar et straek pa nakken i forhold til kroppen.
Traktion kan udferes mekanisk via maskiner eller serlige trisse apparater, med be-
handlerens hender (manuel), i forskellige vinkler, konstant eller intermitterende,
over varierende tid og med varierende kraft.

Traktion har til formal at mindske smerte og nedsatte muskelspaending. Flere vir-
kemader er foresléet i litteraturen, speendende fra biomekanisk vevspavirkning til
neurofysiologiske mekanismer, hvor afferent input modulerer muskelspanding og
smerteperception. Traktion kan rent hypotetisk virke pa patienter med cervikal ra-
dikulopati ved at mindske trykket pa de involverede nerveredder i nakken ved at
bringe de‘cervikale hvirvler fra hinanden og dermed forege pladsforholdene.

Traktion som behandling af lumbale og cervikale lidelser har varet et emne for de-
bat gennem artier. De fleste lumbale kliniske retningslinjer anbefaler ikke traktion,
© mens det i nogen tilfalde bliver nzevnt i forbindelse med kroniske nakkesmerter
og cervikal radikulopati. " Disse anbefalinger har baggrund i forskning pa meget
heterogene grupper af patienter behandlet med forskellig metodik. Derfor finder
arbejdsgruppen det vigtigt at felge op pa evidensen for patienter med nylig opstéet
cervikal radikulopati specifikt.

8.5 Litteratur

Der blev ikke fundet kliniske guidelines, som gav anbefalinger omkring traktion af
nakken til patienter med nylig opstéet cervikal radikulopati.
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Vi fandt to systematiske oversigtsartikler, som specifikt omhandlede patientgrup-
pen med cervikal radikulopati og behandlingen traktion. Ud fra disse oversigtsar-
tikler og systematiske segninger efter primer litteratur identificerede vi fire pri-
merstudier, som inkluderede patienter med nylig opstaet radikulopati og traktion.
@229 Detaljerede resultater af litteratursggningerne fremgér af Bilag 8. Kvalitets-
vurderinger af litteraturen kan ses i Bilag 9.

8.6 Gennemgang af evidensen

Af de fire inkluderede studier, var det kun muligt at lave meta-analyse pa to studier
pa nakkesmerte og pa funktion ved 4 uger. ®** Et studie rapporterede ikke stan-
dard deviationer, hvilket gjorde det umuligt at beregne effektsterrelser. ¥ Et andet
angav kun, hvor mange der folte forbedring. ®® Alle studierne havde risiko for bias
og samlet set nedgraderedes evidensen til meget lav.

Den samlede effekt pé nakkesmerte fra meta-analysen af to studier var.ikke signifi-
kant (0,44 point lavere smerte). Et tredje studie viste ingen forskel i smerte ved fire
uger, ® mens det fjerde paviste signifikant reduktion i nakkesmerte.**.Armsmerte
og radikulere smerter blev rapporteret i to studier, hvoraf det forste ikke viste sig-

nifikant reduktion, ®> mens det andet gjorde. *¥

I meta-analysen af to studier var effektstorrelsen (SMD) pé funktion 0,04 og ikke
statistisk signifikant. I studiet fra Jellad et al var der-en statistisk signifikant bedring
p4 oplevet handikap. ¥ Af vigtige outcomes var der kun redegjort for dropout og
operationer i det efterfolgende &r i studiet af Fritz et al, og der var ingen forskel i
frekvens i interventionsgrupperne. >

Et studie fra 1966 sammenlignede traktion sammen med medicin, halskrave og
avelser med et tilsvarende program med placebo traktion. ®® Efter 4 uger rapporte-
rede 76% (95% KI 66-84) at. smertenvar vk eller bedre i gruppen som fik traktion
mod 80%(95% KI 72-87) blandt de, som fik placebo traktion.

Jellad et al undersegtei et studie med 39 patienter manuel traktion og mekanisk
traktion i tilleeg til fysioterapi bestdende af ultralyd, massage, infrarede stréler,
ledmobilisering; @velser (stabilitet, straek, styrke). ¥ Patienterne i traktionsgrup-
perne havde signifikante forbedringer i nakkesmerte, radikulaere smerter og oplevet
handicap i forholdtil kontrolgruppen ved behandlingens opher efter 4 uger. Alle
effektmal blev rapporteret pd 100mm visuel analog skala og forskelle mellem trak-
tionsgrupper og fysioterapi alene var for nakkesmerte ca. 30 versus 55, for
armsmerte ca. 40 versus 60 og for oplevet handikap ca. 30 versus 50. Ved opfolg-
ninger efter yderlige 1, 3 og 6 méneder var der ingen signifikante forskelle mellem
grupperne, men en tendens til at traktionsgrupperne var bedre pa smerteparametre-
ne.

Young et al undersogte mekanisk traktion i tilleg til manuel terapi og evelser med
placebo traktion. ® Der sis ingen forskelle i effekt pa hverken smerter eller funk-
tion.

Fritz et al sammenlignede to typer af mekanisk traktion (maskinel og ”over door”)
med ovelser. > De fandt, at patienter, som fik traktion havde faerre nakkesmerter
ved behandlingsperiodens afslutning end patienter, som ikke fik traktion. Derud-
over havde de bade farre nakke- og armsmerter efter 6 maneder. Funktionsniveau
var ikke signifikant forskelligt i mellem de to grupper.
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Der en betydelig heterogenitet i forhold til selektionskriterier, og hvordan behand-
lingen har vaeret foretaget. Nogle har anvendt kontinuert traktion, men de fleste in-
termitterende traktion. Nogle har brugt manuel andre mekanisk traktion. Der har
vaeret forskel i1 vinkel for traek, som har kunnet varieres med symptomer.

8.7 Summary of Findings-tabel

Fysioterapi/gvelser + traktion sammenlignet med fysioterapi/evelser/placebo traktion
for cervikal radikulopati

Patient eller population: Voksne med cervikal radikulopati
Behandlingssted: Ambulatorier og klinikker for fysioterapi
Intervention: Fysioterapi/gvelser + traktion

Kontrol: Fysioterapi/gvelser/placebo traktion

A Absolut effekt* (95 % KI)

Kontrolgruppe Interventionsgruppe
Effekten i interventions-
Baseline risiko gruppen

Fysioterapilovelser/  Fysioterapilovelser + trak-

placebo traktion tion
Smerte Gennemsnitlig smerte 154 @O  Evidensen giver
i i . (2) @325) ringe tiltro til, at

var i interventionsgrup MEGET ge .

(Numeric pen 0,44 point lavere LAV 123 traktion har en

Pain Rating (95% KI -1,45 til 0,56) klinisk rtﬂelevant

Scale 0-10) ’ ’ effekt pa smerte.

Gennemsnit

ved 4-ugers

opfelgning

Funktion Gennemsnitlig funktion 154 1000 Evidensen giver

(Neck Disa- (SMD) i interventions- (2) @25 MEGET ringe tiltro til in-

bility Index rupoen var 0.04 stan- 123 gen effekt af

(SVD)) el LAV 122 taktion for nak-

dardafvigelser lavere

(95% KI-0,36 il 0,20) ken pa funktion

Gennemsnit
ved 4 ugers
opfelgning)

*Baseline-risikoen er baseret pa den mediane risiko i kontrolgruppeme i de inkluderede studier. Effekten i interventionsgruppen
er baseret pa baseline-risikoen og den relative effekt af intervention.

KI: Konfidensinterval; SMD: Standardized Mean Difference= effekistarrelse (0,2=lille effekt, 0,5 medium effekt, 0,8= stor) ef-
fekt)

GRADE definitioner

Hoj kvalitet: Vi er meget sikre pa, at den sande effekt ligger teet pa den estimerede effekt.

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

Lav kvalitet: Vi har begraenset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vaere veesentligt anderledes end den esti-
merede effekt

Meget lav kvalitet: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis veere vaesentligt an-
derledes end den estimerede effekt.

1. Sma studiepraver
2. Forskelle i anvendelse af intervention
3. Modstridende evidens
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8.8 Arbejdsgruppens overvejelser vedrgrende traktion

Kvaliteten af evidensen

Kwvaliteten af evidensen er samlet set lav

Balancen mellem
gavnlige og skadelige
effekter

Veardier og praeferencer

Andre overvejelser

Meta-analyserne viste ingen signifikante effekter pa
smerte og funktion.

I 2 studier af lav kvalitet fandtes effekt pa smertepa-
rametre og pa funktionsniveau.

Det er arbejdsgruppens opfattelse at traktion, manuel
eller mekanisk, kan lindre smerter kortvarigt.

Der blev fundet lettere bivirkninger hos nogle af de
traktionsbehandlede i form af nakkesmerter.

Behandlingen herer til gruppen af passive behand-
linger, som kan veare med til at sygeliggere patien-
ten.

Det er arbejdsgruppens opfattelse af nogle patienter
tolererer traktion, andre ikke. Det er formentlig af
betydning, om traktion foregar mekanisk (maskinelt)
eller manuelt. Den manuelle traktion vil formentlig
tolereresi samme omfang som anden manuel be-
handling som ledmobiliserende teknikker eller mas-
sage.

Aktuelt bruges behandlingen sjaldent som selvstan-
dig behandling, men den indgar som en manuel tek-
nik bade fysioterapeuter og kiropraktorer behersker.
Der forefindes aktuelt kun f& behandlingssteder, som
har maskinel, som kan yde den anferte behandling.

8.9 Rationale for anbefaling

De mulige positive effekter af traktion pd bade smerte og funktion og den begraen-
sede risiko begrunder Sundhedsstyrelsens svage anbefaling om, at traktion kan
overvejes som behandlingen ved cervikal radikulopati, enten som et supplement til
eller som led i manuel terapi sammen med basisbehandling. Sundhedsstyrelsen fin-
der dog ikke grundlag for at genindfere maskinel traktionsbehandling.
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9 Massage

9.1 Fokuseret spgrgsmal

Bor patienter med cervikal radikulopati tilbydes massage i tilleeg til basisbehand-
ling?

9.2 Anbefaling

V Det er ikke god praksis rutinemzessigt at tilbyde massage til patienter
med nyopstaet cervikal radikulopati i tilleg til basisbehandling

9.3 Praktiske rad og seerlige patientovervejelser

Hos patienter med cervikal radikulopati kan massage eventuelt anvendes sammen
med andre manuelle teknikker som ledmobilisering eller traktion i ¥entetiden pa at
anden behandling iverksettes eller i tilfeelde af at anden behandling ikke har effekt
eller har bivirkninger.

Inden massage ivaerksettes ber patientaktive behandlinger forseges for at inddrage
patientens egen indsats og for at modvirke passivisering og sygeliggarelse.

Forverring af symptomer ved massage er formentlig athengig af den kraft og de
udgangsstillinger, massage udferes i. Anvendelse af massage ber derfor ske under
ngje observation af patientens symptomer.

9.4 Baggrund for valg af-6pgrgsmal

Massage defineres her som alle. manuelle teknikker, som udferes af en autoriseret
behandler og retter sig mod bleddele (muskler, bindevev) omkring nakke, hals,
skuldre og @vre del af btystryggen. Massage spander saledes vidt i forhold til den
kraft, der paferes patienten under udferelsen.

Massage har til'hensigt at afslappe spendt muskulatur og deempe smerter. De for-
modede virkemekanismer spender fra mekaniske med @ndring i veev ved at bryde
adharencer; gget blod- og lymfegennemstremning, pavirkning af det autonome
nervesystem, til ‘eget neural aktivitet i centralnervesystemet. Dermed antages mas-
sage at pavirke smerteperception. “® For patienter med cervikal radikulopati vil
massage potentielt kunne medvirke til at reducere muskelspanding og dermed give
mulighed for at der skabes mere plads i foramen intervertebrale for den afficerede
nerve.

Det er arbejdsgruppens opfattelse, af massage i nogen udstrackning benyttes som
supplement til andre behandlinger til patienter med uspecifikt nakkebesvaer og til
patienter med cervikal radikulopati. Evidensen for effekten af massage til andre li-
delser er modstridende, og det vil derfor vere relevant at kortlaegge evidensen til
patienter med cervikal radikulopati.

9.5 Litteratur

Vi fandt to systematiske oversigtsartikler med segestrategier, som kunne frembrin-
ge relevant litteratur. Ud fra disse oversigtsartikler og systematiske segninger efter
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primeer litteratur identificerede vi ingen primerstuder. Detaljerede resultater af lit-
teratursegningerne fremgér af Bilag 8. Kvalitetsvurderinger af litteraturen ses i Bi-
lag 9.

9.6 Arbejdsgruppens overvejelser vedrgrende massage

Kvaliteten af evidensen Der blev ikke fundet evidens for behandlingen, hvor-
for anbefalingen bygger pa konsensus om god kli-
nisk praksis blandt arbejdsgruppens medlemmer.

Balancen mellem Der er muligvis en muskelafslappende effekt og
gavnlige og skadelige dermed kortvarig effekt pa smerte.
effekter

Der er risiko for at enkelte patienter kan udvikle pas-
sive strategier til smertehandtering og afthengighed
af behandler.

Der kan vere risiko for at forvaerre patientens symp-
tomer og efterfolgende emhed.

Det er dog ukendt, hvorvidt nerverodspévirkningen
pavirkes af massage.

Verdier og praeferencer  De fleste patienter, vil formentlig acceptere eller mé-
ske oven i'kebet onske massage, athaengig af deres
tidligere erfaringer med denne behandlingsform

Andre overvejelser Massage er tidskraevende for behandleren.

9.7 Rationale foranbefaling

Den relativt sparsomme forventede effekt af massage holdt op mod de mulige bi-
virkninger og udvikling af passive mestringsstrategier forte til, at Sundhedsstyrel-
sen ikke kan anbefale rutinemeessig brug af massage til patienter med nyopstaet
cervikal radikulopati.
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10 Akupunktur

10.1 Fokuseret spgrgsmal

Bor patienter med nyopstéet cervikal radikulopati tilbydes behandling med aku-
punktur i tilleeg til basisbehandling?

10.2 Anbefaling

V Det er ikke god praksis rutinemsessigt at tilbyde akupunktur til patien-
ter med nyopstiet cervikal radikulopati i tillzeg til basis behandling.

10.3 Praktiske rad og seerlige patientovervejelser

Hos nogle patienter med cervikal radikulopati kan akupunktur forseges til smerte-
lindring i ventetiden pé at anden behandling ivaerksettes eller i tilfzlde af at anden
behandling ikke har effekt eller har bivirkninger. Er der ikke effekt ber behandlin-
gen ikke fortsette.

Det ber i relation til den enkelte patient overvejes, om en'passiv behandlingsmoda-
litet som akupunktur kan haemme tilbagevenden til almindelige aktiviteter eller vee-
re uhensigtsmessig for patientens sygdomsforstaelse

10.4Baggrund for valg af spgrgsmal

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

Akupunktur har til formal at reducere smerte, enten generelt eller ved at pavirke
sikaldte aktive triggerpunkter. “”’ Den hypotetiske virkeméade ved akupunktur til
patienter med cervikal radikulopati kunne veare, at akupunktur kan medvirke til at
bryde muskelspasmer omkring de afficerede segmenter i nakken og dermed poten-
tielt give mere plads til den pavirkede nerve, hvor den forlader columna cervikalis.

Det er-arbejdsgruppens opfattelse, at behandling med akupunktur er udbredt blandt
leeger, fysioterapeuter og kiropraktorer til patienter med cervikal radikulopati.

10.5 Litteratur

Ved gennemgang af litteraturen, herunder eksisterende guidelines, systematiske
oversigtsartikler og randomiserede kontrollerede undersegelser blev der ikke fun-
det evidens. der besvarer det fokuserede spergsmal. Detaljerede resultater af littera-
tursggningerne fremgér af Bilag 8. Kvalitetsvurderinger af litteraturen kan ses i1 Bi-
lag 9.

10.6 Gennemgang af evidensen

Der findes ikke evidens p& omrédet, hvorfor god praksis anbefalingen baserer sig
pa klinisk erfaring i arbejdsgruppen samt indirekte evidens i form af et Cochrane
review om akupunktur til kroniske nakkepatienter. “” Ifolge dette har akupunktur
en kortvarig effekt pa smerte hos patienter med kroniske nakkesmerter. Det skal
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dog bemerkes, at patienter kroniske nakkesmerter ikke nedvendigvis har hverken
rodpévirkning eller cervikal radikulopati.

10.7 Arbejdsgruppens overvejelser vedrgrende akupunktur

Kyvaliteten af evidensen

Der blev ikke fundet evidens for behandlingen, hvor-
for anbefalingen bygger pa konsensus om god kli-
nisk praksis blandt arbejdsgruppens medlemmer.

Balancen mellem
gavnlige og skadelige
effekter

Veardier og praeferencer

Andre overvejelser

Det er muligt, at akupunktur har en kortvarig smerte-
lindrende effekt.

Skadevirkninger i form af overfladiske infektioner
og overfladiske blgdninger er sjeldne.

Iatrogen pneumothorax og systemiske infektioner er
rapporteret i litteraturen, men hyppigheden er
ukendt.

Det er arbejdsgruppens erfaring, at de fleste patienter
accepterer akupunktur som behandlingsform.

Ved brug af akupunktur skal behandleren overholde
de generelle hygiejniske principper, dvs. desinfekti-
on af huden for punktur og anvendelse af sterile néle.

10.8Rationale for anbefaling

Givet den manglende evidens for effekt og risikoen for komplikationer finder
Sundhedsstyrelsen ikke at rutinemeessig brug af akupunktur skal anbefales ved cer-

vikal radikulopati.
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Bilag 1: Baggrund

Ifolge ”Sundhed og sygelighed i Danmark” fra 2012 har halvdelen af den voksne
befolkning nakkesmerter inden for en fjorten dages periode. Hos en mindre del vil
nakkesmerterne vere ledsaget af symptomgivende rodpavirkning i nakken, cervi-
kal radikulopati. Cervikal radikulopati er karakteriseret ved smerter, som stréaler ud
1 arm, ofte fulgt af et eller flere neurologiske symptomer sdsom foleforstyrrelser,
kraftnedsaettelse og refleksudfald i arm. “® Forlebet af cervikal radikulopati er som
regel godartet og de fleste vil opleve en spontan forbedring i lebet af fire til seks
méneder.

Cervikal radikulopati begrenser aktivitetsudfoldelse, giver nedsat livskvalitet og
medferer beseg hos sundhedsprofessionelle, sygefravaer, funktionsnedsettelse og
tab af produktivitet. Hverken forekomst eller pracise patient- og samfundsomkost-
ninger i forbindelse med cervikal radikulopati er kendte.

Zldre amerikanske studier anslar, at nye tilfzelde af cervikal radikulopati arligt op-
star blandt 107/100.000 mand og 63/100.000 kvinder. °” Det skennes;at 10.000
danskere arligt far cervikal radikulopati med sa svare symptomer, at de soger be-
handling. Der opereres arligt 2.000 patienter for degenerative forandringer i cervi-
kal columna. " Cervikal radikulopati har ikke en specifik diaghosekode men kan
angives som cerviko-brakialt syndrom DM531, cervikal diskusprolaps med radi-
kulopati DM501, anden sygdom i cervikal bandskive M50.3, cervikal disk M50.9
eller spinalstenose M 48.0.

Den typiske patient henvender sig til praktiserende laege, kiropraktor eller fysiote-
rapeut, og kan blive henvist videre til enten fysioterapi, reumatologisk speciallege,
rygambulatorium eller kirurgisk vurdering:

Behandleren stiller den kliniske diagnose pé baggrund af patientens symptomer,
neurologisk undersagelse af kraft, sensibilitet og reflekser i arme, foramen kom-
pressionstest og upper limb nerve test. *® Den diagnostiske vaerdi af disse test og
kriterier for diagnosen diskuteres i litteraturen. ®*** Ved forste undersegelse indgér
en ngje vurdering af sandsynligheden for anden form for alvorlig patologi (scree-
ning for rede flag). MR-skanning foretages ved mistanke om anden alvorlig pato-
logi eller ved hurtig forvaerring af tilstanden, hvor operation overvejes.

Ifolge nationale retningslinjer for visitation og henvisning af degenerative lidelser i
columna; som Indenrigs- og Sundhedsministeriet og Danske Regioner udsendte i
2010, skal der ved prolaps henvises til operation efter 6-12 uger, hvis ikke der er
bedring i tilstanden med konservativ behandling — eller der sker forverring i til-
standen, herunder tegn pa rygmarvspavirkning eller progredierende parese. **

Der findes ikke i Danmark en national behandlingsretningslinje for cervikal radi-
kulopati. Patienter med cervikal radikulopati behandles af flere forskellige profes-
sioner, og i bade primer og sekundar sektor. Det skannes, at der er stor variation
og en grad af tilfeldighed i de tilbud om konservativ behandling, som patienterne
tilbydes. Forméalet med denne nationale kliniske retningslinje er at udforme evi-
densbaserede anbefalinger for ikke-kirurgisk behandling af cervikal radikulopati,
pa tveers af sektorer og faggrupper.
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Bilag 2: Implementering

Malgruppen for denne retningslinje er specialleeger i almen medicin (praktiserende
leeger), fysioterapeuter, kiropraktorer, specialleeger i reumatologi, specialleger i
neurologi og rygkirurger. Desuden gvrigt sundhedspersonale, som i den kliniske
hverdag medvirker til behandling af patienter med cervikal radikulopati som f.eks.
sygeplejersker, radiografer og radiologer. Implementeringen skal derfor forst og
fremmest sikre at disse fagpersoner i videst muligt omfang bliver opmarksom pé
retningslinjen, folger dens anbefalinger i relation til behandling og understetter
dens budskaber i kommunikation med patienter.

Implementeringen af denne retningslinje er som udgangspunkt et regionalt ansvar.
Dette gares gennem formidling af retningslinjens indhold og ved at understeotte ret-
ningslinjens anvendelse i praksis. For eksempel ber anbefalingerne indarbejdes i de
enkelte regionernes forlabsbeskrivelser for ryg- og nakkelidelser og i de nationale
”Retningslinjer for visitation og henvisning af degenerative lidelseri columna”. S&-
ledes sikres, at de anbefalinger indgér i allerede anvendte vejledninger, der ud over
behandling forholder sig til organisering af patientforlabet. Regionerne ber tillige
sikre, at de anbefalinger, som ma vare relevante for specialiserede afdelinger pa
sygehusniveau, indarbejdes i instrukser pa de pagaeldende afdelinger.

Der kan med fordel indsettes et link til den nationale kliniske retningslinje i leege-
handbogen, og regionernes praksiskonsulenter blandt praktiserende lager, fysiote-
rapeuter og kiropraktorer ber inddrages i den konkrete implementering.

Endvidere er de faglige selskaber er vigtige aktorer i at udbrede kendskabet til ret-
ningslinjen. Seerligt vigtige for denne retningslinje vedrerende patienter med cervi-
kal radikulopati er Praktiserende Lagers Organisation, Dansk Reumatologisk Sel-
skab, Dansk Kiropraktor Forening; Danske Fysioterapeuter, Dansk Selskab for
Muskuloskeletal Medicin, Danske Fysioterapeuters Fagforum for Muskuloskeletal
Fysioterapi og Dansk Selskab for Kiropraktik og Klinisk Biomekanik. Sundheds-
styrelsen foreslédr saledes, at den nationale kliniske retningslinje omtales pa de rele-
vante faglige selskabers hjemmeside, evt. med orientering om, hvad den indeberer
for det pagaeldende speciale og med et link til den fulde version af retningslinjen.
Sundhedsstyrelsen foreslér ligeledes, at retningslinjen prasenteres pa arsmeder i
regi af'de faglige selskaber og pa legedage. Information kan ogsa formidles via
medlemsblade og elektroniske nyhedsbreve. Konkret har Nordisk Institut for Kiro-
praktik‘og Klinisk Biomekanik allerede nu planlagt en reekke regionale temaafte-
ner, hvor resultaterne af denne retningslinje skal fremlegges. Danske Fysioterapeu-
ter har en tradition for at udbrede nye retningslinjer pd en lignende méade og har
netop opslaet to stillinger som et led i en overenskomstmaessig aftale om at styrke
evidensbaseret behandling, implementering af den danske kvalitetsmodel og im-
plementering af de nye retningslinjer, som kommer fra Sundhedsstyrelsen.

Sundhedsstyrelsen foreslér desuden, at retningslinjens indhold formidles til patien-
terne, og at relevante patientforeninger kan spille en rolle heri. I den sammenheng,
kan Gigtforeningen spille en vesentlig rolle i forhold til at varetage interesser for
patienter med ryg- og nakkebesveer.

Selvom implementering af national klinisk retningslinje for patienter med nyopsta-
et cervikal radikulopati som udgangspunkt et regionalt ansvar ensker Sundhedssty-
relsen at understotte implementeringen. I foraret 2014 publicerede Sundhedsstyrel-
sen saledes en varktejskasse med konkrete redskaber til implementering. Den er
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tilgeengelig som et elektronisk opslagsvark pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside.
Verktejskassen bygger pé evidensen for effekten af interventioner, og den er tenkt
som en hjelp til den, der lokalt skal arbejde med implementering.

Pé tidspunktet for retningslinjens udgivelse er det besluttet, at der foruden publice-

ring af den fulde retningslinje udgives en quick guide. Quick guiden er en kort ver-
sion pa 1-2 A4-ark. Den gengiver alene retningslinjens anbefalinger og evt. centra-

le budskaber, med angivelse af evidensgraduering og anbefalingens styrke. Herud-

over er en applikation til smartphones og tablets, hvorfra man kan tilgé de nationale
kliniske retningslinjer, under udvikling.
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Bilag 3: Monitorering

Monitorering med feedback baseret péd data (herunder indikatormalinger) har pa det
generelle plan vist sig at have gunstig effekt pd graden af implementering. Desvaer-
re er der pa nuverende tidspunkt ikke indarbejdet rutinemaessig diagnosekodning i
den danske primersektor, hvorfor god praksis anbefalingerne og anbefalinger i at
overveje en behandling kan vare vanskelige at monitorere.

Proces- og effektindikatorer

Som procesindikatorer kan tilgengelighed af informationsmeder, artikler og andet
implementeringsmateriale kvantificeres. Effekten pa kendskab til retningslinjen
kan folges ved stikpraver hos laeger, kiropraktorer og fysioterapeuter i primarsek-
toren i form af spergeskemaer eller interview undersogelser.

Mangel pa praecis viden om forekomsten af cervikal radikulopati, henvendelser,
eksisterende behandlingstilbud og henvisningsmenstre for patienter med denne di-
agnose 1 primarsektoren gor det yderst vanskeligt at opsette relevante effektindi-
katorer.

Onskelige effektindikatorer kunne vere en monitorering af, hvilke ydelser patienter
med cervikal radikulopati modtager i primersektorenhos egen lege, kiropraktor
og fysioterapeut med henblik pa at felge forbruget af ydelser for at vurdere, om de
er i trdd med denne retningslinjes anbefalinger. Dette vil kunne opfyldes af en
landsdekkende, tverfaglig rygdatabase for primaersektoren.

I sekundaersektoren kan antallet af besag grundet cervikal radikulopati kortleegges
via landspatientregistret. Der findes ingenregistrering af hvilke ikke-kirurgiske be-
handlinger patienter i sekundaersektoren tilbydes. Struktureret indberetning til en
landsdaekkende, tvaerfaglig rygdatabase 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 monito-
rering af nervarende retningslinje.

Datakilder

Det er sparsomt med datakilder, da disse patienter for det meste i den akutte fase er i pri-
marsektoren. Og at dette er et problem.

Patienter med nyopstaet cervikal radikulopati hdndteres overvejende i primarsektoren. Da

Sygesikringsregisteret, der indeholder oplysninger om afregning af ydelser i praksissekto-

ren, ikke omfatter registrering af diagnoser eller interventioner, findes der aktuelt ikke data
til beskrivelse af patientgruppen.

For patienter i sekundarsektoren kan Landspatientregisteret give information om
ydelser og operationer for patienter med cervikal radikulopati, under forudsatning
af bedre konsensus om brug af registreringskoder.

Pé flere af landets rygcentre er der etableret databaser i hvilke der sker en sy-
stemaitsk registrering af oplysninger om patientgruppen og dens forleb.
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Bilag 4: Opdatering og videre forskning

Opdatering

Som udgangspunkt ber retningslinjen opdateres 3 ar efter udgivelsesdatoen, med
mindre ny evidens eller teknologisk udvikling pa omrédet tilsiger andet. Séledes
forventes béde fra Canada og Holland allerede i 2015 nye kliniske retningslinjer for
cervikal radikulopati.

Videre forskning

Der er behov for omfattende forskningsindsatser inden for alle aspekter af cervikal
radikulopati. Forskning, der evaluerer effekten, omkostningerne og mulige skade-
virkninger af de ikke kirurgiske behandlinger, som denne retningslinje omhandler,
er serligt pdkreevet. Arbejdet med denne nationale kliniske retningslinje har gjort
det klart, at forskning inden for kirurgisk behandling, epidemiologis diagnostik, pa-
tient oplevede aspekter samt barrierer for implementering af anbefalinger tilsynela-
dende er yderst sparsom, selvom disse omrader ikke er kortlagt systematisk i denne
rapport.

Randomiserede kliniske undersogelser er pakraveti form af veldesignede un-
dersogelser som 1) bestemmer effekten af ikke-kirurgiske behandlingsmetoder i til-
leeg til basisbehandling ved hjelp af relevante patient rapporterede effektmal, 2)
sammenligner effekten af ikke-kirurgiske behandlingsmetoder for hele gruppen
med cervikal radikulopati og i veldefinerede undergrupper, 3) bestemmer optimale
behandlingsforleb forud for kirurgi, 4)/sammenligner effekten af kirurgiske indgreb
med de optimale ikke-kirurgiske behandlinger og 5) undersoger effekten af post-
kirurgiske rehabiliterings- og behandlingsregimer.

Desuden er der behov for forskning, hvor patientoplevede aspekter og preferencer
studeres med henblik p4 at kunne tilretteleegge hindtering i primaer- og sekundeer-
sektor pa patientens preemisser.

Epidemiologisk forskning er pakravet for at kortlegge omfanget af cervikal radi-
kulopati i den/danske befolkning, det naturlige forleb og prognosen for patienter
med cervikal radikulopati, identifikation af faktorer der pavirker prognosen, samt
bivirkninger pa kort og lang sigt efter ikke-kirurgiske, farmakologiske og kirurgi-
ske behandlinger.

Forskning i diagnostik er pakraevet med henblik pé at formulere klare og operati-
onelle diagnostiske kriterier for cervikal radikulopati og teste disse i forskellige
populationer. Der er brug for klarhed over, hvilke billeddiagnostiske modaliteter
der ber anvendes og hvornar i forlabet. Herunder kvantificering af den egede diag-
nostiske effekt ved brug af billeddiagnostik

Endelig er der behov for forskning i, hvordan man bedst implementerer den nyeste

og bedste evidens inden for omradet herunder identifikation af, hvilke barrierer der
er hos klinikere, faggrupper og i sundhedsvasnet generelt.
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Bilag 5: Beskrivelse af anvendt metode

For en uddybet beskrivelse af metoden henvises til Sundhedsstyrelsens NKR-
metodeguide [indsat link].

Ved udarbejdelsen af denne retningsline er Sundhedsstyrelsens metode for nationa-
le kliniske retningslinjer fulgt, bortset fra, at sekunder litteratur ikke er medtaget,
og der er dermed ikke systematisk sggt efter indirekte evidens.

Litteratursegninger og dokumentation er udfert af bibliotekar Herdis Foverskov i
nart samarbejde med fagkonsulent Per Kjer. Grovsortering af litteratur pa bag-
grund af titler og abstrakts er for guidelines, oversigtsartikler og primarlitteratur
foretaget af fagkonsulent Per Kjer. Inkluderede titler blev hentet i fuldtekst og be-
slutninger om in- eller eksklusion er her foretaget i samarbejde mellem fagkonsu-
lenten og mindst et af arbejdsgruppens medlemmer. Forskelligheder i beslutninger
blev afklaret ved konsensus.

Den fundne evidens blev kortlagt af fagkonsulent Per Kjaer og metodekonsulent
Karsten Juul Jergensen og herefter indgdende diskuteret med-arbejdsgruppen for at
komme frem til de endelige anbefalinger.

Rapporten er sammenskrevet af fagkonsulent Per Kjer med betydelige input fra
arbejdsgruppens medlemmer for hvert af de PICQO spergsmaél, de var ansvarlige for.
Desuden har sekretariatet ydet betydelige bidrag ved:den endelige formulering af
retningslinjen.

AGREE, AMSTAR og Risk of Bias vurderinger samt data udtraek er foretaget pa
inkluderet litteratur af fagkonsulenten og-et'medlem af arbejdsgruppen ansvarlig
for de enkelte PICO sporgsmél. Uoverensstemmelser blev afklaret ved konsensus-
diskussioner.
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Bilag 6: Fokuserede spgrgsmal

De fokuserede spergsmal specificerer patientgruppen, interventionen og effekter.
Dette afspejles i akronymet PICO (Population, Intervention, Comparison and Out-
comes):

Population (populationen): Definition af sygdommen/tilstanden og patientmaél-
gruppen med relevante demografiske faktorer (f.eks. alder eller ken).

Intervention (interventionen): Definition af interventionen/-erne.

Comparison (alternativet): Hvad er alternativerne til den underseggte intervention?
Hvilke sammenligninger er relevante for retningslinjen?

Outcomes (effekter): Hvilke effekter vurderes at vere vigtige for at vurdere nytten
af den undersgagte intervention?

De forskellige outcomes er af arbejdsgruppen vaegtet som Kritiske (K), Vigtige
(V), mindre vigtige (-), Bivirkninger (B). Denne vagtning er anvendt i GRADE-
profiler ved udferdigelsen af Summary of findings (SoF) tabellerne.

Nedenstaende rekkefolge stemmer ikke nedvendigvis overens med kapitel numre-
ne i selve rapporten.

Fokuseret spargsmdl 1 Bor patienter med cervikal radikulopati tilbydes behand-
ling med Mekanisk Diagnostik og Terapi i tilleeg til basisbehandling?

Population: Voksne med cervikalradikulopati 1 akut og subakut fase (va-
righed 0-3 méaneder)

Intervention: Mekanisk Diagnostik og Terapi i kombination med basisbe-
handling
Sammenligning: 1 * Der vil vere stor variation bade lokalt i Danmark, men ogsa

mellem europziske lande og mellem verdensdele. Derfor vil
basisbehandling vaere som beskrevet i de underliggende stu-
dier.

Outcome (mdles  Kritiske:

efter 3 maneder):  Udstralende smerter (fx VAS og NRS),
Nakkefunktion (Neck Disability Index (NDI), Bournemouth
Neck Questionnaire (BNQ)),
Skulder-/armfunktion (Disability of the shoulder and arm
(DASH))

Vigtige:

Sygemelding (antal dage)

Livskvalitet (SF36, SF12, EQSD eller tilsvarende)
Frafald

Nakkeopereret efterfelgende (efter 1 ar)
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Fokuseret sporgsmdl 2: Bor patienter med cervikal radikulopati tilbydes stabili-
tetstreening i tillceg til basisbehandling?

Population:

Intervention:

Sammenligning:

Outcome (mdles

efter 3 maneder):

Voksne med cervikal radikulopati i akut og subakut fase (va-
righed 0-3 maneder)

Stabilitetstreening for nakken (ovelser til forbedring af neu-
romotorisk kontrol) i kombination med basisbehandling. Der
skal veere tale om et instrueret forleb over minimum en ma-
ned.

Der vil veere stor variation bade lokalt i Danmark, men ogsé
mellem europziske lande og mellem verdensdele. Derfor vil
basisbehandling vere som beskrevet i de underliggende stu-
dier.

Kritiske:

Udstralende smerter (fx VAS og NRS),

Nakkefunktion (Neck Disability Index (NDI), Bournemouth
Neck Questionnaire (BNQ)),

Skulder-/armfunktion (Disability of'the shoulder and arm
(DASH))

Vigtige:

Sygemelding (antal dage)

Livskvalitet (SF36, SF12,;EQ5D eller tilsvarende)
Frafald

Nakkeopereret efterfolgende (efter 1 ar)

Fokuseret spargsmdl 3: Bor patienter med cervikal radikulopati tilbydes vejledt
individualiseret motion i tilleeg til basisbehandling?

Population:

Intervention:

Sammenligning:

Outcome (mdles

efter 3 mdneder):

Voksne med cervikal radikulopati i1 akut og subakut fase (va-
righed 0-3 méaneder)

Vejledt individualiseret motion i kombination med basisbe-
handling. Patienten bliver personligt vejledt i fysiske aktivite-
ter, som er tilpasset det individuelle niveau, séledes at der bli-
ver tale om aerob traening.

Der vil veere stor variation bade lokalt i Danmark, men ogsé
mellem europeiske lande og mellem verdensdele. Derfor vil
basisbehandling vaere som beskrevet i de underliggende stu-
dier.

Kritiske:

Udstralende smerter (fx VAS og NRS),

Nakkefunktion (Neck Disability Index (NDI), Bournemouth
Neck Questionnaire (BNQ)),

Skulder-/armfunktion (Disability of the shoulder and arm
(DASH))
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Vigtige:

Sygemelding (antal dage)

Livskvalitet (SF36, SF12, EQ5D eller tilsvarende)
Frafald

Nakkeopereret efterfolgende (efter 1 ar)

Fokuseret sporgsmadl 4: Bor patienter med cervikal radikulopati tilbydes ledmobi-
lisering/-manipulation i tilleeg til basisbehandling?

Population:

Intervention:

Sammenligning:

Outcome (mdles

efter 3 maneder):

Voksne med cervikal radikulopati i akut og subakut fase (va-
righed 0-3 méneder)

Ledmobilisering/-manipulation i kombination med basisbe-
handling. Ledmobilisering og manipuluation omfatter alle
manuelle teknikker, fysioterapeut, kiropraktor eller osteopat
udferer, og som retter sig mod thorakale eller cervikale led-
segmenter uanset kraft og hastighed.

Der vil veere stor variation bade lokalt i’ Danmark, men ogsé
mellem europeiske lande og mellem verdensdele. Derfor vil
basisbehandling vaere som beskrevet i de underliggende stu-
dier.

Kritiske:

Udstralende smerter (fx VAS og NRS),

Nakkefunktion (Neck Disability Index (NDI), Bournemouth
Neck Questionnaire (BNQ)),

Skulder-/armfunktion (Disability of the shoulder and arm
(DASH))

Vigtige:

Sygemelding (antal dage)

Livskvalitet (SF36, SF12, EQSD eller tilsvarende)
Frafald

Nakkeopereret efterfelgende (efter 1 ar)

Fokuseret sporgsmadl 5: Bor patienter med cervikal radikulopati tilbydes massage
i tilleeg til basisbehandling?

Population:

Intervention:

Sammenligning:

Voksne med cervikal radikulopati i akut og subakut fase (va-
righed 0-3 maneder)

Massage i kombination med basisbehandling. Massage defi-
neres som alle manuelle teknikker, der udferes af en autorise-
ret behandler og retter sig mod bleddele (muskler, bindevav)
omkring nakke, hals, skuldre og gvre del af brystryggen.

Der vil veere stor variation bade lokalt i Danmark, men ogsé

mellem europaiske lande og mellem verdensdele. Derfor vil
basisbehandling vaere som beskrevet i de underliggende stu-
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Outcome (mdles
efter 3 maneder):

dier.

Kritiske:

Udstrélende smerter (fx VAS og NRS),

Nakkefunktion (Neck Disability Index (NDI), Bournemouth
Neck Questionnaire (BNQ)),

Skulder-/armfunktion (Disability of the shoulder and arm
(DASH))

Vigtige:

Sygemelding (antal dage)

Livskvalitet (SF36, SF12, EQSD eller tilsvarende)
Frafald

Nakkeopereret efterfolgende (efter 1 ar)

Fokuseret spargsmadl 6: Bor patienter med cervikal radikulopati tilbydes aku-
punktur i tilleeg til basisbehandling?

Population:

Intervention:

Sammenligning:

Outcome (mdles
efter 3 maneder):

Voksne med cervikal radikulopati i.akut og subakut fase (va-
righed 0-3 méneder)

Akupunktur i kombination med basisbehandling. Akupunktur
defineres bredt som alle metoder, der benytter sig af nale,
som penetrerer huden, uden hensyn til underliggende teore-
tisk grundlag.

Der vil veere stor variation bade lokalt i Danmark, men ogsé
mellem europziskelande og mellem verdensdele. Derfor vil
basisbehandling veere som beskrevet i de underliggende stu-
dier.

Kritiske:

Udstralende smerter (fx VAS og NRS),

Nakkefunktion (Neck Disability Index (NDI), Bournemouth
Neck Questionnaire (BNQ)),

Skulder-/armfunktion (Disability of the shoulder and arm
(DASH))

Vigtige:

Sygemelding (antal dage)

Livskvalitet (SF36, SF12, EQSD eller tilsvarende)
Frafald

Nakkeopereret efterfelgende (efter 1 ar)

Fokuseret sporgsmadl 7: Bor patienter med cervikal radikulopati tilbydes Tra-
madol frem for NSAID?

Population:

Voksne med cervikal radikulopati i akut og subakut fase (va-
righed 0-3 méaneder)
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Intervention:

Sammenligning:

Outcome (mdles
efter 3 mdneder):

Behandling med Tramadol efter foreskrevne doser

Non-steroide anti inflammatory drug (NSAID) her defineret
som praparaterne Ibuprofen og Naproxen. Der vil vere stor
variation bade lokalt i Danmark, men ogsa mellem europei-
ske lande og mellem verdensdele. Derfor vil basisbehandling
vaere som beskrevet i de underliggende studier.

Kritiske:

Udstralende smerter (fx VAS og NRS),

Nakkefunktion (Neck Disability Index (NDI), Bournemouth
Neck Questionnaire (BNQ)),

Skulder-/armfunktion (Disability of the shoulder and arm
(DASH))

Gastrointestinal bledning

Vigtige:

Sygemelding (antal dage)

Livskvalitet (SF36, SF12, EQSD eller tilsvarende)
Frafald

Nakkeopereret efterfolgende (efter 1"ar)
Dgsighed

Fokuseret sporgsmadl 8: Bor patienter med cervikal radikulopati tilbydes patient-
uddannelse i tilleeg til basisbehandling?

Population:

Intervention:

Sammenligning:

Outcome (mdles
efter 3 maneder):

Voksne med cervikal radikulopati i akut og subakut fase (va-
righed 0-3 maneder)

Patientuddannelse i kombination med basisbehandling. Pati-
entuddannelse kan indeholde information om smerte, medi-
cin, detnaturlige forleb for cervikal radikulopati og rdd om
fysisk aktivitet.

Der vil vare stor variation bade lokalt i Danmark, men ogsa
mellem europziske lande og mellem verdensdele. Derfor vil
basisbehandling veere som beskrevet i de underliggende stu-
dier.

Kritiske:

Udstralende smerter (fx VAS og NRS),

Nakkefunktion (Neck Disability Index (NDI), Bournemouth
Neck Questionnaire (BNQ)),

Skulder-/armfunktion (Disability of the shoulder and arm
(DASH))

Vigtige:

Sygemelding (antal dage)

Livskvalitet (SF36, SF12, EQSD eller tilsvarende)
Frafald

Nakkeopereret efterfelgende (efter 1 ar)
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Fokuseret sporgsmdl 9: Bor patienter med cervikal radikulopati tilbydes traktion
i tilleeg til basisbehandling?

Population: Voksne med cervikal radikulopati i akut og subakut fase (va-
righed 0-3 méneder)

Intervention: Traktion af columna cervikalis i kombination med basisbe-
handling. Kan vare manuel, maskinel eller autotraktion (ved
hjelp af udstyr som patienten selv betjener)

Sammenligning:  Der vil vare stor variation bade lokalt i Danmark, men ogsa
mellem europiske lande og mellem verdensdele. Derfor vil
basisbehandling vaere som beskrevet i de underliggende stu-
dier.

Outcome (mdles  Kritiske:

efter 3 maneder):  Udstralende smerter (fx VAS og NRS),
Nakkefunktion (Neck Disability Index(NDI), Bournemouth
Neck Questionnaire (BNQ)),
Skulder-/armfunktion (Disability/of the shoulder and arm
(DASH))

Vigtige:

Sygemelding (antal dage)

Livskvalitet (SF36;,'SF12, EQ5D eller tilsvarende)
Frafald

Nakkeopereret efterfolgende (efter 1 ar)

19/72



Bilag 7: Beskrivelse af anbefalingernes
styrke og implikationer

Forst preesenteres de fire typer af anbefalinger, der kan anvendes, hvis der er evi-
dens og afslutningsvis de anbefalinger, man kan give pd sporgsmdl, hvor den sy-
stematiske sogning viste, at der ikke var evidens.

De fire typer af anbefalinger til evidensbaserede anbefalinger

En anbefaling kan enten veere for eller imod en given intervention. En anbefaling
kan enten veere steerk eller svag/betinget. Der er sdledes folgende fire typer af an-
befalinger:

Steerk anbefaling for 11
Giv/brug/anvend. ..

Sundhedsstyrelsen anvender en steerk anbefaling for, ndr der:er evidens af hoj kva-
litet, der viser, at de samlede fordele ved interventionen er klart storre-end ulem-
perne.

Folgende vil treekke i retning af en steerk anbefaling for:

o  Evidens af hoj kvalitet

o Stor tilsigtet effekt og ingen eller fautilsigtedeskadevirkninger ved inter-
ventionen

e Patienternes veerdier og preeferencer er velkendte og ensartede til fordel
for interventionen

Implikationer:
e De fleste patientervil vnske interventionen.
o Langt de fleste klinikere vil ordinere interventionen.

Svag/betinget anbefaling for 1
Overvej at. ..

Sundhedsstyrelsen anvender en svag/betinget anbefaling for interventionen, ndr vi
vurderer, at fordelene ved interventionen er storre end ulemperne, eller den til-
geengelige evidens ikke kan udelukke en veesentlig fordel ved interventionen, samti-
dig med at det vurderes, at skadevirkningerne er fa eller fraveerende.

Folgende vil treekke i retning af en svag anbefaling for:

e FEvidens af lav kvalitet

o Den tilsigtede effekt ved interventionen vurderes at veere marginalt storre
end de utilsigtede skadevirkninger

o  Patienternes preeferencer og veerdier varierer veesentligt eller er ukendte

Implikationer:
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o De fleste patienter vil onske interventionen, men en veesentlig del vil ogsd
afstd fra den

o Klinikerne vil skulle hjcelpe patienten med at treeffe en beslutning, der pas-
ser til patientens veerdier og preeferencer

Svag/betinget anbefaling imod |
Anvend kun ... efter ngje overvejelse, da den gavnlige effekt er usikker og/eller lil-
le, og der er dokumenterede skadevirkninger sasom ...

Sundhedsstyrelsen anvender en svag/betinget anbefaling imod interventionen, ndr
vi vurderer, at ulemperne ved interventionen er storre end fordelene, men hvor det-
te ikke er underbygget af stcerk evidens. Vi anvender ogsa denne anbefaling, hvor
der er steerk evidens for bdade gavnlige og skadelige virkninger, men hvor balancen
mellem dem er vanskelig at afgore.

Folgende vil treekke i retning af en svag anbefaling imod:

o  FEvidens af lav kvalitet
o  Usikker effekt ved interventionen
o  Usikre skadevirkninger ved interventionen

o De utilsigtede skadevirkninger ved interventionen vurderes at veere margi-
nalt storre end den tilsigtede effekt

e  Patienternes preaeferencer ogveerdier varierer veesentligt eller er ukendte
Implikationer:
o De fleste patienter vil afstd fra interventionen, men en del vil onske den

o Klinikerne yil skulle-hjeelpe patienten med at treeffe en beslutning, der pas-
ser til patientens veerdier og preeferencer.

Steerk anbefaling imod | |
Giv.ikke/brug ikke/anvend ikke/undlad at...

Sundhedsstyrelsen anvender en steerk anbefaling imod, ndr der er evidens af haj
kvalitet, der viser, at de samlede ulemper ved interventionen er klart storre end

fordelene. Vi vil ogsd anvende en steerk anbefaling imod, ndr gennemgangen af
evidensen viser, at en intervention med stor sikkerhed er nytteslos.

Folgende vil treekke i retning af en steerk anbefaling imod.:

o  Evidens af hoj kvalitet
o Den tilsigtede effekt af interventionen er lav
o Visse eller betydelige utilsigtede skadevirkninger ved interventionen

e Patienternes veerdier og preeferencer er velkendte og ensartede imod inter-
ventionen
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Implikationer:

e De fleste patienter vil ikke onske interventionen.

o Klinikere vil typisk ikke ordinere interventionen

De to typer af anbefalinger til god praksis anbefalinger

God praksis \
For:
Det er god praksis at...

Imod:

Det er ikke god praksis at...

Det er ikke god praksis rutinemeessigt at...

Det er god praksis at undlade at...

Det er god praksis at undlade rutinemeessigt at. ..

God praksis, som bygger pd faglig konsensus blandt medlemmerne af arbejdsgrup-
pen, der har udarbejdet den kliniske retningslinje. Anbefalingen kan veere enten for
eller imod interventionen. En anbefaling om god praksis anvendes, nar der ikke fo-
religger relevant evidens. Derfor er denne type anbefaling svagere end de evidens-
baserede anbefalinger, uanset om de er steerke eller svage.
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Bilag 8: Sggebeskrivelse, inkl. flow
chart

Til denne kliniske retningslinje er sggningerne foretaget i en defineret gruppe data-
baser, der er udvalgt til segninger i forbindelse med de nationale kliniske retnings-
linjer. Disse er nermere beskrevet i Metodehdndbogen. Segningerne er foretaget
af segespecialist Herdis Foverskov i samarbejde med fagkonsulent Per Kjar. Sg-
geprotokoller med segestrategierne for de enkelte databaser vil vere tilgeengelige
pa www.SST.dk

Litteratursggningerne er foretaget i tre trin og er udfert i perioden 4. juli 2014 til 8.
december 2014. Som supplement til litteratursegningen er der medtaget referencer
fundet i referencelister og referencer som var kendte i forvejen af arbejdsgruppens
medlemmer.

Indledende sogninger efter kliniske retningslinjer er foretageti folgende informati-
onskilder: Guidelines International Network (G-I-N), NICE (UK), National Guide-
line Clearinghouse, Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), HTA da-
tabase, The Cochrane Library, SBU (Sverige), Socialstyrelsen'(Sverige), Helsedi-
rektoratet (Norge), Kunnskapssenteret (Norge), Medline, Embase og PEDro.

Systematiske oversigtsartikler og metaanalyser

Der blev herefter sogt efter systematiske oversigtsartikler og metaanalyser, idet der
ikke blev fundet brugbare kliniske retningsretningslinjer. Segeordene er individuelt
tilpasset de fokuserede spergsmal (PICOs)og fremgar af segeprotokollerne.

Primeerlitteratur

Der er sogt efter primerlitteratur; nar der ikke blev fundet brugbare systematiske
oversigtsartikler, eller nar det var nedvendigt at opdatere litteratursggningen fra en
systematisk oversigtartikel. P& baggrund af de fundne systematiske oversigtsartik-
ler og metaanalyser blev der foretaget opfelgende segninger efter randomiserede
kontrollerede undersogelser til alle 9 fokuserede spergsmal.

Den tidsmassige afgraensning vore sggningern varierede, alt efter om en segning
fraen eksisterende systematisk oversigtsartikel kunne opdateres, eller om det var
nedvendigt med en helt ny sggning. Segeordene er tilpasset de fokuserede sporgs-
maél. Der henvises til segeprotokollen for en samlet oversigt.

Generelle segetermer

Engelske: Radiculopathy, Cervical vertebrae, Neck, Neck pain, Intervertebral disc
displacement, Intervertebral disc degeneration, Prolapse, Nerve root compression

Danske: Cervikal radikulopati, Radiculopati, Nakkesmerter, Radikuleere smerter,
Diskusprolaps i nakken, Degeneration i nakken

Norske: Cervikal radikulopati, Radiculopati, Nakkesmerter, Nakkeprolaps

Svenske: Cervikal radikulopati, Cervikalt diskbrack, Nacksmaérta
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Generelle inklusionskriterier
Publikationsar: 2004-2014.
Sprog: engelsk, dansk, norsk, svensk

Dokumenttyper: Guidelines, practice guidelines, clinical guidelines, MTV, HTA,
systematiske oversigtsartikler, metaanalyser, randomiserede kontrollerede under-
sogelser

Oversigt over segninger

Der blev identificeret 19 guidelines, som blev hentet i fuld tekst. Tre blev/inklude-
ret og AGREE vurderet. " De kunne ikke besvare PICO spergsmalene, men er
benyttet som inspiration til litteratursegning og identificering af primeerlitteratur.
GRADE vurderinger kan tilgas via Bilag 9.

Til PICO 1 blev der identificeret 5 systematiske oversigtsartikler og-6 primaerartik-
ler, men ingen kunne besvare PICO spargsmalet.

Til PICO 2 blev der identificeret 16 systematiske oversigtsartikler, hvoraf 5 blev
benyttet til identificering af primeer litteratur. “'*3** Ud fra disse blev den nedre
sogegranse sat til 2013, idet de inkluderede oversigtsartikler havde sggt pa en ma-
de, sa primarartikler for, burde vaere identificeret. Der blev fundet tre primerartik-
ler, som kunne besvare PICO sporgsmalet. 1>'”

Til PICO 3 blev der identificeret 18 systematiske oversigtsartikler hvoraf 6 blev
gennemset for primarartikler '**¥** 0g to blev AMSTAR vurderet og benyttet til
at sette graense for litteratursegning til 2012. “**? Ingen af oversigtsartiklerne kun-
ne besvare PICO spergsmalet og der blev ikke fundet relevant primeer litteratur.
AMSTAR vurderinger Kan tilgés via Bilag 9

Til PICO 4 blev der identificeret 46 systematiske oversigtsartikler hvoraf § blev
gennemset for primerartikler. ®*****9 Ingen af oversigtsartiklerne kunne besvare
PICO spergsmalet. Ud fra disse blev den nedre sogegranse sat til 2012, idet de in-
kluderede oversigtsartikler havde segt pa en méde, sa primarartikler for, burde vee-

re-identificeret. Der blev fundet én relevant primaer artikel blandt 23 identificerede.
(16)

Til PICO 5 blev der identificeret 24 systematiske oversigtsartikler hvoraf 2 blev
gennemset for primerartikler. ***" Ingen af oversigtsartiklerne kunne besvare PI-
CO spergsmalet. Ud fra disse blev den nedre sggegraense sat til 2012, idet de in-
kluderede oversigtsartikler havde sogt pa en méde, s& primarartikler for, burde vee-
re identificeret. Der blev ikke fundet relevant primaer litteratur.

Til PICO 6 blev der identificeret 21 systematiske oversigtsartikler og ingen rele-
vant primeer litteratur.

Til PICO 7 blev der identificeret 9 systematiske oversigtsartikler hvoraf 1 blev
gennemset for primerartikler og lagt til grund for nedre graense for litteraturseg-
ning ti12006. *” Ingen af oversigtsartiklerne kunne besvare PICO spergsmalet og
der blev ikke fundet relevant primeer litteratur.
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Til PICO 8 blev der identificeret 8 systematiske oversigtsartikler, hvoraf 3 blev
gennemset for primer litteratur og lagt til grund for litteratursegning og nedre so-
gedato 2010. " Der blev fundet én primar artikel, © men hverken denne eller
oversigtsartiklerne kunne besvare PICO spargsmaélet.

Til PICO 9 blev der identificeret 9 systematiske oversigtsartikler, hvoraf 5 blev
benyttet til identificering af primaer litteratur. *'****>3 To af disse blev AMSTAR
vurderet med henblik p nedre segegranse til 2012. “**Y Der blev fundet 4 pri-
merartikler, som kunne besvare PICO spergsmalet. >

Note til segninger

Ingen systematiske oversigtsartikler kunne fyldestgerende svare pd de fokuserede
sporgsmaél. I de folgende er alle inkludere oversigtartikler markere med *, fordi de
udelukkende er brugt til gennemsyn for referencer og for seneste sggning; hvis
kvaliteten af sggningerne var fyldestgerende og der var sggt pa bade relevant inter-
vention og relevant patientgruppe.
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Figur 1. Flowchart. Segning efter kliniske retningslinjer

Referencer identificeret

n =262
\ 4
Grovsortering baseret pa | Ekskluderede
titler og abstracts " n=243
v
Finsortering baseret pa Ekskluderede
fuldtekst artikler > n=16
n=19
Dobbelt publ.: n=4
Forkert design: n=9
Y Forkert patient: n=1
Inkluderede retningslinjer Forkert behandling: n=2
n=3*

* Ingen af de inkluderede retningslinjer kunne fyldestgerende svare PICO sporgs-
malene, da population og/eller intervention ikke var sammenlignelig med dem, der
er behandlet i denne retningslinje.
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Figur 2. Flowchart. Segning efter systematiske oversigtsartikler for PICO 1, mekanisk
diagnostik og terapi.

Referencer identificeret

n=9
\ 4
Grovsortering baseret pa Ekskluderede
titler og abstracts n=4
v
Finsortering baseret pa Ekskluderede
fuldtekst artikler > n=>5
n=>5 Forkert design: n=2
Forkert patient: n=3
v
Inkluderede systematiske
oversigtsartikler

n=0

Figur 3. Flowchart. Segning efter primare studier for PICO 1, mekanisk diagnostik
og terapi.

Referencer identificeret

n=34
\ 4
Grovsortering baseret pa | Ekskluderede
titler og abstracts i n=_82
\ 4
Finsortering baseret pa Ekskluderede
fuldtekst artikler > n=7
n=7
Forkert patient: n=6
Forkert sammenlign.:n=1
A 4
Inkluderede primaere stu-
dier
n=0
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Figur 4. Flowchart. Segning efter systematiske oversigtsartikler for PICO 2, stabili-
tetstreening for nakken. * Kun til gennemsyn for referencer og for seneste sogning.

Referencer identificeret

n =105
\ 4
Grovsortering baseret pa Ekskluderede
titler og abstracts n=2389
v
Finsortering baseret pa Ekskluderede
fuldtekst artikler > n=11
n=16
Dobbelt publ. : n=1
Forkert patient: n=9
Y Forkert behandling: n=1
Inkluderede systematiske
oversigtsartikler

n=>5%*

Figur 5. Flowchart. Segning per spergsmal efter primzere studier for PICO 2, stabili-
tetstreening for nakken.

Referencer identificeret

n=445+1
\ 4
Grovsortering baseret pa | Ekskluderede
titler og abstracts i n=433
\ 4
Finsortering baseret pa Ekskluderede
fuldtekst artikler > n=11
n=13
Forkert patient: n=7
Forkert behandling: n=3
v Forkert effektmal: n =1

Inkluderede primaere stu-
dier
n=2

28 /72



Figur 6. Flowchart. Segning efter systematiske oversigtsartikler for PICO 3, vejledt
individualiseret motion. * Kun til gennemsyn for referencer og for seneste sogning.

Referencer identificeret
n =304

h 4

Grovsortering baseret pa
titler og abstracts

Ekskluderede

\ 4

Finsortering baseret pa
fuldtekst artikler
n=18

n =286

Ekskluderede

A 4

Inkluderede systematiske
oversigtsartikler
n=6*

Figur 7. Flowchart. Segning efter primare studier for PICO 3, vejledt individualiseret

motion.

Referencer identificeret
n=445+1

h 4

Grovsortering baseret pa

A 4

n=12
Forkert design: n=1
Forkert patient: n=5

Forkert behandling.: n=6

titler og abstracts

A 4

Finsortering baseret pa
fuldtekst artikler

A 4

Ekskluderede
n =435

n=11

A 4

Inkluderede primaere stu-
dier
n=0

Ekskluderede
n=11

Forkert patient: n=2
Forkert behandling: n=9
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Figur 8. Flowchart. Segning efter systematiske oversigtsartikler for PICO 4, ledmobi-
liserende teknikker. * Kun til gennemsyn for referencer og for seneste sogning.

Referencer identificeret

n=282
\ 4
Grovsortering baseret pa Ekskluderede
titler og abstracts n=235
v
Finsortering baseret pa Ekskluderede
fuldtekst artikler > n=39
n=47
Dobbelt pub.: n=1
Forkert design: n=18
Y Forkert patient: n=18
Inkluderede systematiske Forkert behandling.: n=1
oversigtsartikler Forkert sammenlign.: n=1
n=_8*

Figur 9. Flowchart. Segning efter primare studier for PICO 4, ledmobiliserende tek-
nikker.

Referencer identificeret

n=235+3
v
Grovsortering baseret pa | Ekskluderede
titler og abstracts i n=212
v
Finsortering baseret pa Ekskluderede
fuldtekst artikler > n=22
n=23
Forkert design: n=6
Forkert patient: n=10
4 Forkert behandling.: n=4
Inkluderede primaere stu- Forkert sammenlign.: n=2
dier
n=1
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Referencer identificeret
n=282

h 4

Grovsortering baseret pa
titler og abstracts

Figur 10. Flowchart. Segning efter systematiske oversigtsartikler for PICO S, massa-
ge. * Kun til gennemsyn for referencer og for seneste segning.

\ 4

Finsortering baseret pa
fuldtekst artikler
n=24

Ekskluderede
n =258

A 4

Inkluderede systematiske
oversigtsartikler
n=2*

Referencer identificeret
n=235+3

h 4

Grovsortering baseret pa
titler og abstracts

A 4

Ekskluderede
n=22
Dobbelt publ.: n=2
Forkert design: n=2
Forkert patient: n=15
Forkert behandling: n=3

Figur 11. Flowchart. Segning efter primzre stuider for PICO 5, massage.

\ 4

Finsortering baseret pa
fuldtekst artikler
n=3

Ekskluderede
n=235

A 4

Inkluderede primaere stu-
dier
n=0

A 4

Ekskluderede
n=3

Forkert patient: n=3
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Referencer identificeret
n=141

h 4

Grovsortering baseret pa
titler og abstracts

Figur 12. Flowchart. Segning efter systematiske oversigtsartikler for PICO 6, aku-
punktur.

\ 4

Finsortering baseret pa
fuldtekst artikler
n=21

Ekskluderede
n=120

A 4

Inkluderede systematiske
oversigtsartikler
n=0

Referencer identificeret
n=436

h 4

Grovsortering baseret pa
titler og abstracts

A 4

Ekskluderede
n=21
Forkert design: n=7
Forkert patient: n=14

Figur 13. Flowchart. Segning efter primzre studier for PICO 6, akupunktur.

\ 4

Finsortering baseret pa
fuldtekst artikler
n=2

Ekskluderede
n=434

A 4

Inkluderede primaere stu-
dier
n=0

A 4

Ekskluderede
n=2

Forkert patient: n=1
Forkert sprog: n=1




Figur 14. Flowchart. Segning efter systematiske oversigtsartikler for PICO 7, medi-
cinsk behandling. * Kun til gennemsyn for referencer og for seneste segning.

Referencer identificeret
n=96

h 4

Grovsortering baseret pa
titler og abstracts

\ 4

Finsortering baseret pa
fuldtekst artikler
n=9

Ekskluderede
n=287

A 4

Inkluderede systematiske
oversigtsartikler
n=1%

A 4

Forkert behandling: n=2
Forkert sammenlign.: n=3

Ekskluderede
n=8

Forkert design: n=2
Forkert patient: n=1

Figur 15. Flowchart. Segning efter primzre studier for PICO 7, medicinsk behand-

ling.

Referencer identificeret
n=338

\ 4

Grovsortering baseret pa
titler og abstracts

A 4

Finsortering baseret pa
fuldtekst artikler
n=0

A 4

Ekskluderede
n=0

A 4

Inkluderede primaere stu-
dier
n=0

\ 4

Ekskluderede
n=0
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Figur 16. Flowchart. Segning efter systematiske oversigtsartikler for PICO 8, patient-
uddannelse. * Kun til gennemsyn for referencer og for seneste segning.

Referencer identificeret

n=143
\ 4
Grovsortering baseret pa Ekskluderede
titler og abstracts n=135
v
Finsortering baseret pa Ekskluderede
fuldtekst artikler > n=>5
n=8
Dobbelt publ.: n=2
Forkert patient: n=3
Y

Inkluderede systematiske
oversigtsartikler
n=3*

Figur 17. Flowchart. Segning efter primzere studier for PICO 8, patientuddannelse.

Referencer identificeret

n=231
v
Grovsortering baseret pa Ekskluderede
titler og abstracts n=230
v
Finsortering baseret pa Ekskluderede
fuldtekst artikler > n=1
n=1
Forkert patient: n=1

A 4

Inkluderede primaere stu-
dier
n=0
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Figur 18. Flowchart. Segning efter systematiske oversigtsartikler for PICO 9, trakti-
on. * Kun til gennemsyn for referencer og for seneste segning.

Referencer identificeret
n =46

h 4

Grovsortering baseret pa Ekskluderede
titler og abstracts n=37

\ 4

Finsortering baseret pa Ekskluderede
fuldtekst artikler > n=4
n=9 Forkert design: n=1

Forkert patient: n=1

Forkert behandling: n=2
A 4

Inkluderede systematiske

oversigtsartikler
n=5%*

Figur 19. Flowchart. Segning efter primzere studier for PICO 9, traktion.

Referencer identificeret
n=25+8

h 4

Grovsortering baseret pa Ekskluderede
titler og abstracts n=19

\ 4

Finsortering baseret pa Ekskluderede
fuldtekst artikler > n=10
n=14

Forkert patient: n=5
Forkert behandling: n=1
v Forkert sammenlign.: n=1

Inkluderede primaere stu- Forkert effektmal: n=3

dier
n=4
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Bilag 9: Evidensvurderinger

Der linkes til:

. Udvidede evidensprofiler

. AGREE-vurderinger

. AMSTAR-vurderinger

. Hvis relevant: Samlet RevMan-fil med risk of bias-vurderinger, characteri-

stics of studies og meta-analyser.

Arbejdsgruppens AGREE-vurderinger af guidelines kan tilgds her [indsat link]
Arbejdsgruppens AMSTAR-vurderinger kan tilgds her [indsat link]
Evidensprofiler kan tilgds her [indsat link]

Oversigt over primceerstudier med tilhorende risk of bias-vurderinger kan tilgds her
[indseet link]

Links er ikke indsat fordi hjemmesiden ikke er oprettet.
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Bilag 10: Arbejdsgruppen og reference-
gruppen
Arbejdsgruppen

Arbejdsgruppen vedr. national klinisk retningslinje for ikke-kirurgisk behandling af
rodtryk i nakken med udstrdlende symptomer til armen (cervikal radikulopati) be-
star af folgende personer:

e Karsten Junker (formand for arbejdsgruppen), leegefaglig konsulent, udpe-
get af Sundhedsstyrelsen

e Alice Kongsted, Seniorforsker og lektor, Nordisk Institut for Kiropraktik
og Klinisk Biomekanik og Syddansk Universitet, udpeget af Dansk Kiro-
praktorforening

e Berit Schiettz-Christensen, forskningsleder, professor 0g overlege, Arhus
Reumatologiklinik, udpeget af Dansk Reumatologisk Selskab

e Christian Mgller, Overlege, CFR Hospitaler A/S, udpeget af Dansk Neu-
rokirurgisk Selskab

e Inge Ris, Fysioterapeut, Fysioterapi- og smerteklinik, udpeget af Dansk
Selskab for Fysioterapi

e Jan Hartvigsen, Professor, Syddansk Universitet, udpeget af Dansk Kiro-
praktorforening

e Jesper Norregaard, ledende overlege dr. med., Reumatologisk afd. Hille-
red hospital, udpeget af Dansk'Reumatologisk Selskab

e Lars Valentin Hansen, Overlage, Rigshospitalet, udpeget af Dansk Orto-
padisk Selskab

e _Martin Bach Jensen, Praktiserende lege, lektor, ph.d., udpeget af Dansk
Selskab for Almen Medicin. Afsluttet d. 1. jan. 2015, da Dansk Selskab for
Almen-Medicins bestyrelse d. 1. dec. 2015 vurderede, at Martin Bach Jen-
sen ikke kunne repraesentere Dansk Selskab for Almen Medicin i arbejds-
gruppen efter, at han tiltradte nyt job per 1. jan. 2015.

e Martin Melbye, Fysioterapeut Dip MDT, Aalborg Rygklinik, udpeget af
Dansk Selskab for Fysioterapi

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 habilitetserkleringer for alle arbejdsgruppemedlemmer.
Habilitetserkleeringerne kan tilgas her [indseet link] endnu ikke kiar.
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Referencegruppen

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

Referencegruppen vedr. national klinisk retningslinje for ikke-kirurgisk behand-
ling af rodtryk i nakken med udstrélende symptomer til armen (cervikal radikulo-
pati) bestar af felgende personer:

Karsten Junker (formand for referencegruppen), leegefaglig konsulent, ud-
peget af Sundhedsstyrelsen

Carsten Kock-Jensen, Ledende overlaege, Aarhus Universitetshospital, ud-
peget af Region Midtjylland

Jan Nordsteen, Ledende kiropraktor, Kebenhavns Kommune, reprasentant
for den kommunale sektor, udpeget af Kommunernes Landsforening

Kasper @stergaard Nielsen, Fuldmaegtig, Ministeriet for Sundhed og Fore-
byggelse, udpeget af Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse

Reprasentant for Danske Regioner

Kristian Winther Hoy, Klinisk lektor, Aarhus Universitetshospital, udpeget
af Region Midtjylland

Lena Wivel (skiftes med Lone til referencegruppemeder), funktion, ar-
bejdssted, udpeget af Kommunernes Landsforening

Lone Vinhard (skiftes med Lene'til referencegruppemeder), funktion, ar-
bejdssted, udpeget af Kommunernes Landsforening

Morten Zebitz Steiness, Overlage, Aalborg Sygehus, udpeget af Region
Nordjylland

Morten Sge, Overlege, Odense Universitetshospital, udpeget af Region
Syddanmark

Tom Petersen, Fysioterapeut (PhD), Ryg- og Genoptraningscenter Keben-
havn, repreesentant for den kommunale sektor, udpeget af Kommunernes
Landsforening

Troels Blaskilde Stoltenborg, Fysioterapeut Dip. MDT, Aarhus Kommune,
udpeget af Kommunernes Landsforening

Sekretariat

Sekretariatet for begge grupper:

Christine Marie Backa Skovgaard, projektleder per 1. nov. 2014, Sund-
hedsstyrelsen

Kathrine Hedemand, projektleder indtil d. 1. nov. 2014, Sundhedsstyrelsen
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Per Kjer, fagkonsulent, Sundhedsstyrelsen
Karsten Juhl Jergensen, metodekonsulent, Sundhedsstyrelsen

Herdis Foverskov, segespecialist, Sundhedsstyrelsen

Peer review og offentlig hgring

Den nationale kliniske retningslinje for for ikke-kirurgisk behandling af rodtryk i
nakken med udstrdlende symptomer til armen (cervikal radikulopati) har forud for
udgivelsen veret i hering blandt folgende heringsparter:

Dansk Neurokirurgisk Selskab
Dansk Neurologisk Selskab
Dansk Reumatologisk Selskab
Dansk Ortopadisk Selskab

Dansk Radiologisk Selskab

Dansk Selskab for Almen Medicin
Dansk Selskab for Fysioterapi
Dansk Kiropraktorforening
Danske Regioner

Kommunernes Landsforening
Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse

Danske Patienter

Retningslinjen er desuden i samme periode peer reviewet af:

Jens Ivar Brox, professor, Oslo University Hospital, Norge

Karin Harms-Ringdahl, professor, Karolinska Institutet, Sverige
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Bilag 11: Forkortelser og begreber

Find en liste over forkortelser og begreber her (indset hyperlink).
CR Cervical Radikulopati

NDI  Neck Disability Index

SMD  Standardized mean difference = effect size (effektstarrelse)

BAPM British Association of Physical Medicine
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