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Hgringssvar:
National kliniske retningslinje for udredning og behandling af
generaliserede smerter i bevaegeapparatet

Hermed indgives hgringssvar til NKR for generaliserede smerter i
bevaegeapparatet. Svaret er indsendt pa vegne af den arbejdsgruppe,
som netop har udarbejdet en MTV om mulighed for tidlig og malrettet
indsats til smertepatienter. Vi har vearet repraesenteret i
referencegruppen tilknyttet den nationale kliniske retningslinje, og
har derfor haft forngjelsen af at fglge og kommentere arbejdet
Igbende. Vi er sdledes ikke officiel hgringspart, men vil alligevel gerne
indgive bemaerkninger til udkastet til retningslinjen, blandt andet
mhp. at de to arbejder sd vidt muligt kan supplere hinanden. Vi
vurderer, at der er god mulighed for det — den kliniske retningslinje
med sit primaere fokus pa behandling og MTV’en med sit primaere
fokus p§ kliniske og organisatoriske muligheder for en tidlig og
malrettet indsats til patientgruppen.

Det har veeret spaendende at se retningslinjen i den nuvaerende form,
og vi er glade for, at de to arbejder offentligggres stort set samtidig,
sa de ogsd pa den made far mulighed for at supplere hinanden.
Neden for fglger vores bemaerkninger:

1. I den kliniske retningslinje anbefales det at organisere
behandling og udredning efter 'stepped care princip’ (bilag 1).
P& baggrund af resultater fra den ovenfor omtalte MTV om
muligheder for tidlig og malrettet indsats til smertepatienter!
bgr det imidlertid overvejes, om det er mere hensigtsmaessigt
at organisere behandling og udredning efter princippet om
'stratificeret behandling pd baggrund af patienternes
risikoprofil’. Argumentet er, at dette princip understgtter en
tidlig og malrettet indsats til de patienter, som er i risiko for
udvikling af kroniske smerter og for nedsat funktionsevne pga.
deres smerter. Jf. dette princip kategoriseres patienterne pa
et tidligt stadie og pd baggrund af deres risikoprofil i sub-
kategorier med tilhgrende behandlingsstrategier. Det er derfor
en organisationsform, hvorpd indsatsen potentielt malrettes
de patienter, som har behov (se kapitel 6 om organisation i
den naevnte MTV).

I MTV’en undersgges bl.a. faktorer af betydning for risiko for
udvikling af nedsat funktionsevhe pd tveaers af

! Smerter-En MTV om muligheder for tidlig malrettet indsats til
smertepatienter. @rtenblad L, Valentin GH, Carstensen K et al. Aarhus:
Region Midtjylland, CFK - Folkesundhed og Kvalitetsudvikling, 2014.
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smertelokaliteter. Der bgr som minimum henvises til denne
MTV i den kliniske retningslinje.

I retningslinjens gennemgang af 'Multidisciplinaer intervention’
fremgdr det, at koordineret indsats og faelles planlaegning
mellem faggrupper har betydning for behandlingseffekt, iseer
blandt sveert belastede smertepatienter. Samarbejde mellem
specialer og pd& tveers af sektorer naevnes generelt i
retningslinjen som veerende af vasentlig betydning for
komplekse tilstande, som smerteforlgb udggr. Det fremgar
imidlertid ikke, hvordan dette koordineringsarbejde og
samarbejde handteres og effektueres i praksis. Resultater fra
oven naevnte MTV viser, at koordinering og samarbejde
mellem faggrupper og sektorer er mangelfuld og udggr store
udfordringer i den nuvaerende organisering af indsatsen. Det
vil derfor vaere hensigtsmaessigt, om organisering og konkret
hdndtering af sddanne samarbejdsrelationer anbefales og
beskrives.

I den kliniske retningslinje er der lagt pafaldende meget vaegt
pd& anbefaling af psykologiske interventioner (Kognitiv
adfaerdsterapi, Psykoedukation, og ogsa Superviseret fysisk
traening og Multidisciplineer intervention) if. @vrige
behandlingsformer - pd trods af det lave niveau af kvalitet af
evidensen. Vi finder det problematisk, fordi interventionerne,
som de er fremstillet i den kliniske retningslinje, er sveert
anvendelig i praksis:
e Det er i retningslinjen ikke naermere defineret, hvem
der potentielt vil have gavn af den pagaeldende indsats.
Det fremg%r saledes ikke, hvilke patienter studierne,
der ligger til grund for anbefalingerne, inkluderer (eks.
i form af smerternes varighed og sveerhedsgrad). Der
er tale om en stor patientpopulation, og de foresldede
interventioner bliver pd& den baggrund potentielle
omkostnings- og ressourcemaassige tunge
interventioner, hvis hele patientpopulationen frem for
specifikke malgrupper af populationen skal have det
tilbudt. I retningslinjen nuvaerende form er det saledes
vanskelig for den praktiserende lzege at udpege, hvilke
smertepatienter vil have gavn af hvilke af de navnte
psykologiske  indsatser for  derigennem bade
samfundsgkonomisk ~ og  klinisk at  malrette
behandlingen. Kan dette ikke nzermere defineres, bgr
det som minimum navnes, hvilke overvejelser der bgr
indgdr, ndr en af de navnte psykologiske
behandlingsindsatser tilbydes, herunder retningslinjer
for visitation.
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e Der savnes en nzermere beskrivelse af de psykologiske
interventioner, eksempelvis hvad CBT og ACT er, da
det ikke kan forventes, at praktiserende lzeger har den
forngdne viden om psykoterapiformer.
Ligeledes savnes en nzermere specifikation af, hvad
ogsa de gvrige ikke-farmakologiske interventioner
indbefatter for den enkelte (‘dosis’: antal
konsultationer, traeningspas etc.). Det fremgar
endvidere ikke, hvem der skal levere superviseret
traening, hvilke former for traening hjeelper for hvilke m] dt
smerter og patienter, eller hvad ‘Interventioner der , -
retter sig mod aktivitet og deltagelse i hverdagslivet’ regionmidtjylland
mere specifikt indeholder og implicerer — eksempelvis
hvordan tilbydes en intervention, der har som mal at Side 3
fremme aktiviteter. De meget overordnede og
generelle beskrivelser af de psykologiske interventioner
kan ggre retningslinjen vanskelig anvendelig i praksis
for den enkelte (praktiserende) lzege.

4. Den Kkliniske retningslinjes konstatering af multifaktorielle
drsager til smertetilstande, hvor biologiske og psykosociale
forklaringsfaktorer indgar (eks. s. 10 i retningslinjen),
stemmer ikke helt overens med resultater fra MTV’en, hvor vi
har fundet, at til trods for at angst og depression optraeder
sammen med smerter over tre maneders varighed, er det ikke
fundet, at disse faktorer kan praediktere udvikling af nedsat
funktionsevne pba. smerter eller udvikling af kroniske smerter.

5. Den kliniske retningslinje anbefaler gennemgdende at
udredning, diagnosticering og anbefaling af behandling(er)
sker ud fra en bio-psyko-social model, som beskrevet i DSAM’s
retningslinje. Det harmonerer godt med resultater af den
ovenfor naevnte MTV. Det fremgar her, at anvendelse af (bl.a.)
den bio-psyko-sociale sygdomsmodel er et gnske blandt savel
patienter som praktiserende laeger og speciallaeger, og at det i
vid udstreekning allerede finder sted i praksis. Imidlertid vil vi
tilfgje, at der, jf. denne MTV’s resultater, er forskel p3,
hvorledes laeger og patienter opfatter en bio-psyko-social
model, sadledes at patienter generelt opponerer mod
‘psykologisering’” og/eller psykosomatisk diagnostik af deres
smertetilstand. Psykologiske aspekter, som en del af den bio-
psyko-sociale sygdomsmodel, handler for patienter ikke om
folgevirkninger og arsager til deres smertetilstand, men
snarere om eksempelvis hab for fremtiden og positive tanker.
Det vil derfor veaere hensigtsmassigt i den kliniske
retningslinje at gore opmaerksom pa divergerende opfattelser
af denne sygdomsmodel samt supplere med vejledning i



samarbejde med patienten om udvikling af behandlingsplaner
med afsaet i denne sygdomsmodel.

6. I den kliniske retningslinje anbefales det generelt at afdaekke
patientens sygdomsforstelse og forventninger til
behandlingerne, at behandlingsvalg og forlgb er individuelt
tilrettelagt samt at de beskrevne behandlingsformer
overvejende er praferencefglsomme. Det harmonerer godt
med resultater fra den naevnte MTV, blandt andet i forbindelse
med MTV’ens beskrivelse af, hvad patienter finder vaesentligt m] dt
for et godt samarbejde med den praktiserende laege og for et . -
hensigtsmaessigt forlgb. regionmidtjylland
7. Vedr. retningslinjens bilag 4 om monitorering og opdatering Side 4
bgr ansvars og rollefordeling eksplicit beskrives mhp.
effektuering af dokumentation og evaluering.

8. Det fremgar i retningslinjen, at det pdtaenkes at udarbejde en
Quick Guide version af retningslinjen. Denne Quick Guide bgr
ogsa kommer i hgring.

Venlig hilsen

Lisbeth @rtenblad

Forsker, mag.art.,
projektleder MTV om smerter



Smerte

SmerteDanmarks hgringssvar til de nationale kliniske retningslinjer for udredning og
behandling af generaliserede smerter i bevaegeapparatet, 2014

Indledning

Farst vil SmerteDanmark gerne komplimentere Sundhedsstyrelsen, for at satte fokus pa den meget store
gruppe af kronisk smerteramte mennesker i Danmark, ved at igangsaette udarbejdelse af kliniske
retningslinjer pa omradet. Det gaelder ogsa selv om SmerteDanmark ikke har varet inviteret med i
processen. Desvaerre lever resultatet efter vores opfattelse ikke op til forventningerne. Det gaelder bade i
forhold til udveaelgelse af medlemmer til arbejdet, valg af metode, processer i arbejdet og de faglige
anbefalinger. Vi vil i det folgende gare naermere rede for dette og konstruktivt komme med bade
specifikke og mere generelle fremadrettede anbefalinger, som vi haber arbejdsgruppen vil gare brug af.

Kommentarer til den overordnede metodiske tilgang

Der har ikke tidligere vaeret udarbejdet kliniske retningslinjer i Danmark for patienter med generaliserede
smerter i bevageapparatet. Generaliserede smerter i bevaegeapparatet, specielt af kronisk karakter, giver
ud over fysiske og psykiske symptomer, ofte ogsa en negativ pavirkning af patientens aktivitet og
deltagelse i daglig- og arbejdslivet. Disse negative konsekvenser pavirker ofte det kliniske billede i en ond
spiral. Der er derfor tale om et kompleks og sammensat helbredsproblem, der ikke kun kan isoleres til
klinisk behandling, men i hgjere grad bgr handteres helhedsorienteret og med et sammenhasngende
rehabiliterende fokus. Praamisserne for at udarbejde "kliniske retningslinjer” for et sundhedsproblem med
vage kliniske fund, giver selvsagt en raekke udfordringer. Disse udfordringer ser vi desvarre ikke
adresseret i tilstrackkelig grad, hvilket resulterer i at de overordnede praemisser for arbejdet ikke er pa
plads.

Dette forhold betyder ogsa, at den valgte metode til at afdaekke og beskrive evidensen pa omrade, ikke er
optimal. Det mere eller mindre tilfaeldige valg af fokusspgrgsmal, er ikke en optimal made at afdackke
den kliniske evidens for et helhedsorienteret og sammenhangende patientforlgb. Den valgte metode
medforer, at de udvalgte spgrgsmal og efterfglgende svar ”stritter” i alle retninger. Der mangler
sammenhaeng i mellem de isolerede kliniske anbefalinger og under hvilke omstaendigheder de kan
anbefales. Det svarer til at komme med kliniske anbefalinger for ”generaliseret cancer”, selvom alle ved,
at der bag dette ligger en lang raekke af subgrupperinger, der skal stratificeres for. Men i modsaetningen til
canceromradet, kan vi pa smerteomradet ikke subgruppere patienter pa baggrund af mikroskopiske fund
pa celleniveau, men ma anvende et bredere og mere helhedsorienteret perspektiv der relaterer sig mere
til patienternes funktionsevne.

SmerteDanmarks anbefaling

SmerteDanmark anbefaler derfor, at der i de kliniske retningslinjer i hajere grad tages udgangspunkt i de
smerteramtes funktionsevne og at den faglige instanstager tilrettelaegges her efter. Dette gaelder for alle
generaliserede helbredsproblemer, men i seerdeleshed for generaliserede smerter. | retningslinjerne
kommes med anbefalinger, der antager at generaliseret smerte er en samlet ”sygdom”, selvom
virkeligheden er en anden. Vi anerkender at dette kan skyldes, at den bagvedliggende forskning pd
omrddet heller ikke har anlagt denne distinktion. Det havde dog vaeret anbefalelsesvaerdigt, hvis
arbejdsgruppen i sin indledning havde uddybet denne problemstilling. Det ser vi gerne.

Kommentarer til processen

Der har i forbindelse med udarbejdelsen af retningslinjerne vaeret et uacceptabelt stort tidspres.
Retningslinjerne er udarbejdet til hgring i labet af fa maneder og skulle have vaeret afsluttet i juni maned
i ar. Arbejdet blev forsinket fordi arbejdsgruppen ikke kunne na at fremskaffe relevant litteratur pa
omradet, hvorfor det sidste made med begge grupper blev afviklet midt i sommerferieperioden, hvilket
har betydet, at flere medlemmer af grupperne ikke har veaeret til stede under udformningen af de endelige
retningslinjer.

SmerteDanmarks anbefaling

SmerteDanmark vil anbefale at den beskrevne proces undgds i fremtidige udarbejdelser.

Kommentarer til udveaelgelse af medlemmer

Generaliserede smerter i bevaegeapparatet kraever for mange patienter en bio-psykosocial udredning og
intervention. Det er derfor skuffende, at der hverken i arbejdsgruppen eller i referencegruppen er



repraesentanter fra Dansk Socialradgiverforening. Sundhedsstyrelsen udelader med dettet frafravalg,
indspil fra en meget vigtig side af udredning og indsats for denne gruppe patienter. Hvis dette fravalg
skyldes Sundhedsstyrelsens krav til evidens i det faglige arbejde, ma dette revideres, nar der skal udvikles
retningslinjer pa et omrade der ikke kun er ”klinisk”. Det samme forhold galder for fravalget af Dansk
Sygeplejerad, til trods for denne behandlergruppes centrale placering i det daglige virke med patienterne.

SmerteDanmarks anbefaling

SmerteDanmark vil fremadrettet anbefale, at der i udveelgelsen af arbejdsgruppe sammensaetningen, i
hajere grad skeles til, hvilke fagligheder der indgdr i det samlede patientforlabet for en given
patientmdlgruppe og ikke kun til fagpolitiske hensyn.

Kommentarer til de faglige anbefalinger generelt

Den ovenfor navnte mangel pa brug af subgruppering ud fra funktionsevnebegransning, giver en raekke
afledte udfordringer i de faglige anbefalinger. At anbefale at alle med generaliserede smerter skal tilbydes
psykoedukation og kognitiv behandling, er bade fagligt ulogisk, men ogsa kapacitetsmaessigt helt
urealistisk.

Vi anerkender i gvrigt, at der er tale om kliniske retningslinjer og ikke et MTV arbejde. Derfor kan der
heller ikke stilles krav om at forholde sig til kompetencekrav, organisering og kapacitet. Vi ensker alligevel
at knytte en kommentar til dette, da den manglende nuancering og subgruppering kan give alvorlige
kapacitetsudfordringer. Pa nuvaerende tidspunkt findes der ikke tilstraekkeligt med smerteuddannede
laeger, sygeplejersker, psykologer, fysioterapeuter og socialradgivere til at tilbyde patienter med
generaliserede smerter i bevaegeapparatet kvalificeret behandling.

SmerteDanmarks anbefaling

SmerteDanmark ser gerne, at der i de faglige anbefalinger i hajere grad anvendes formuleringer som:
”kan anbefales sdfremt den faglige vurdering af patientens samlede funktionsevnebegraensninger
indikerer behov for psykoedukation”, i stedet for at anvende bydeform tilbyd” til alle.

Kommentarer specifikt til anbefalinger vedr. opioider

Danmark har i mange ar haft et meget hgjt forbrug af opioider og sandsynligvis ogsa et for hgjt forbrug.
SmerteDanmark er enig i og sympatiserer med Sundhedsstyrelsens bestracbelser pa at minimere forbruget.
Landets smertelasger er meget opmaerksomme pa problematikken, og derfor ordineres opioider kun i de
tilfaelde, hvor ingen anden medicin er virksomt. For at opna den mest optimale effekt hos patienten
anvendes forskellige opioider. Det vil derfor vaere et tilbageskridt for behandlingen af smertepatienter at
reducere anvendelsen af opioider til et specifikt praeparat (Tramadol) samt kun at anbefale kortvarig
anvendelse.

SmerteDanmarks anbefaling

SmerteDanmark @nsker, at de internationale anbefalinger fra videnskabelige selskaber paG smerteomradet
bliver fulgt. Her anbefales, at opioider kan anvendes for de smertepatienter, hvor disse praeparater kan
reducere smerter samtidig med at forbedre eller fastholde det daglige funktionsniveau for den enkelte.

Afslutning

SmerteDanmark gnsker med disse kommentarer at blive opfattet som en kompetent og konstruktiv
samarbejdspartner pa omradet. Vi stiller os derfor ogsa gerne til radighed i det videre arbejde.
Med venlig hilsen

Jorgen Kilsgaard
Bestyrelsesmedlem i SmerteDanmark

Lars Bye Mgller
Naestformand i SmerteDanmark

22 sep 2014.
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Ballerup den 8. september 2014

Vedr. Hgringsudkast National Klinisk Retningslinje for Udredning og Behandling af Generaliserede
Smerter i Bevaegeapparatet.

Pfizer har som markedsfaringsindehaver af Lyrica® (pregabalin) og Neurontin®(gabapentin) med
interesse laest hgringsudkastet til den nationale kliniske retningslinje for udredning og behandling af
generaliserede smerter i bevaegeapparatet. Pfizer har fglgende kommentarer:

1.

Misvisende navngivning af retningslinje
Betegnelse "generaliserede smerter” omfatter ifglge arbejdsgruppen flere forskellige
diagnoser, hvilket da ogsa er anerkendt i de fleste smerteforskningskredse. CRPS,

myofascielt smertesyndrom og fibromyalgi er de mest kendte under denne overskrift.
Imidlertid er al evidens, der danner grundlag for den aktuelle retningslinje, baseret pa data
fra studier, som udelukkende havde inkluderet patientpopulationer med fibromyalgi. Pfizer
mener derfor, at det vil vaere mere korrekt at kalde retningslinjen for "national klinisk
retningslinje for udredning og behandling af fibromyalgi’. Pfizer ser en stor risiko forbundet
med retningslinjer, som er malrettet udredning og behandling i almen praksis, hvis ikke
afgraensningen af retningslinjerne entydigt fglger den tilvejebragte evidens; i dette tilfaelde
er smertetilstandene fra studierne begraenset til fibromyalgi alene.

Ingen inddragelse af viden om smertepatofysiologi
Der findes i dag ganske megen ny neurofysiologisk viden om smertetransmission samt de
meget varierende virkningsmekanismer af de forskellige farmaka. Denne viden bgr inddrages

i laegens vurdering af patientens smertesituation, sa ikke alene risiko for de kendte
bivirkninger og afhaengighed laegges til grund for prasparatvalg, men at behandlingen i stedet
sammenszettes bade kvantitativt og kvalitativt optimeret.

Anbefaling af gabapentin i modstrid med konklusion fra reference

Arbejdsgruppen giver en svag anbefaling af gabapentin pa baggrund af data fra et Cochrane
Review om antikonvulsiva i behandlingen af fibromyalgi (Ugeyler N et al., 2013). Forfatterne
af dette Cochrane Review konkluderer i modsaetning til naervaerende udkast, at maengden og
kvaliteten af evidens for gabapentin var insufficient til at kunne drage definitive konklusioner
omkring effekt og sikkerhed af praeparatet til behandling af fibromyalgi. Til gengaeld




konkluderer forfatterne, at maengden og kvaliteten af evidens for pregabalin er sufficient til
at konkludere bade effekt og sikkerhed af pregabalin til behandling af fibromyalgi. Det er
sdledes alene et prisargument, som ligger til grund for anbefaling af gabapentin som
forstevalg til denne patientgruppe og ikke en videnskabelig evidens, hvilket klart bgr fremga i
retningslinjen. Dette er endvidere i strid med teksten i afsnit 1.1, hvor det fremhaeves, at
anbefalingerne i retningslinjen alene er baseret pa evidens fra kliniske studier og ikke pa
baggrund af pris.

4. Anbefaling af preeparater udenfor godkendt indikation er i henhold til Sundhedsministerens
udtalelse af den 9. september 2013 pa Folketingsspgrgsmal S826 ikke tilladt offentlige
myndigheder
Tricykliske antidepressiva (TCA) anbefales som fgrstevalg i retningslinjen, mens disse
praeparater ikke er godkendt til behandling af smerter. Det er endvidere uigennemskueligt
for laeseren, at der er tale om off-label anbefaling, da de godkendte indikationer for TCA ikke
er anfgrt. Denne information skal klart fremhaeves i retningslinjen, da reglerne for
patientsamtykke og skaerpet informationspligt skal fglges i henhold til Kammeradvokatens

svar til Folketingets Sundheds- og Forebyggelsesudvalg dateret 1. november 2011, nar en
lege overvejer at anvende et laegemiddel off-label. Denne praksis bgr kun ske, nar der ikke
findes et anvendeligt registreret laegemiddel til indikationen og ikke som rutine fgrstevalg

Venlig hilsen

Pfizer Dyma}/?
"!WI b
Lene Juncker-Jensen, M.D
Northern Cluster Medical Director
' Pfizer ApS
Lautrupvang 8
DK-2750 Ballerup
E-mail: Lene.Juncker-Jensen@pfizer.com / www.pfizer.dk



Fra: Jesper Ngrregaard [mailto:Jesper.Noerregaard.02@regionh.dk]
Sendt: 23. september 2014 09:30

Til: Sundhedsstyrelsen Sygehusbehandling og Beredskab

Emne: Hgringssvar NKL generaliserede smerter.

Stgrstedelen (fraset nederste afsnit) er gentagelser af mit hgringssvar til Regionhovedstaden.
Fint udkast.

Kritikpunkter:

Generelt er tabellerne inhomogene i praesentation af data. Nogle steder star der tekst lower og higher
andre steder blot tal og med variation om der er fortegn med. Hvorfor ikke f.eks. SMD - 0.33; 95% Cl -0.49
to -0.17 konsekvent.

| gvrigt er det sveert at afleese om lower er bedre eller darligere for intervention —som jo afhaenger af
outcome. Det fremgar ikke let tilgeengeligt. Kunne praeciseres med et suffix (f.eks. + for bedring) for at gge
leesbarheden. (som det fremgar af evidens tabeller)

P (population): Som udmaerket beskrevet er der en glidende overgang fra de lettere til de svaereste tilfaelde.
De fleste studier er foretaget pa de svaereste tilfaelde med betydelig psykosocial problematik. Dette
(tidligere kaldet sektionsbias) betyder at resultater ikke direkte kan overfgres til hele gruppen af patienter
med generaliserede smerter. Derfor bgr man vzere tilbageholdende med at give staerke anbefaling til
gruppen som helhed (som f.eks. for psykoedukation og kognitiv terapi).

| og C: Nogle er interventioner kan betragtes som delvist overlapende, som f.es. kognitiv terapi og
psykoedukation. Der er derfor problematisk at man giver steerke anbefaling til begge former. Det vil ikke
give mening at forvente at begge disse tiltag ivaerksaettes hver for sig. Omfanget af disse tiltag kan varieres
betydelig, hvilket jeg synes bgr medga i diskussionen af de enkelte PICO spgrgsmal.. Det forekommer at
retningslinjen desangaende er |ast fast i de pa forhand definerede PISO spgrgsmal. Bilag 1 giver en god
praktisk Igsning i form af en beskrivelse af handtering af forskellige grupper af patienter pa 5 forskellige
trin, hvori det klart fremgar at de letteste patienter kan handteres uden formel CBT eller psykoedukation.

Jeg vil foresla at nogle af de begreber og principper fra bilag 1 om TERM terminologien inddrages i afsnitet
om centrale budskaber og i konklusionerne pa de enkelte pico spgrgsmal om CBT, psykoedukation og
tvaerfaglige tiltag? Sa synes jeg man maske bgr anvende det danske ord individualiseret patientuddannelse
('light’ udgaven af psykoedukation) f.eks. i afsnittet om centrale budskaber og at forbeholde en staerk
anbefaling til dette (svarende til trin 1 og 2 pa TERM trappen). Evt. kan ogsa anvendes begrebet 'kognitiv
tilgang’ f.eks. sa ogsa almindelige reumatologer kan veere med pa de nederste trin. Og sa kun "overveje’
formel psykoedukation og/eller CBT iseer til patienterne pa de 3 gverste trin af trappen i bilag 1.

Om gmhed (tenderpoints). Jeg savner en angivelse af at gmhed er en prognostisk markgr og for
svaerhedsgrad og korreleret til funktionsbegraensninger.
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Hgringssvar vedr. den nationale kliniske retningslinje for udredning og behand-
ling af generaliserede smerter i bevaegeapparatet

Sundhedsstyrelsen har den 4. september 2014 udsendt udkast til national retningslinje
for udredning og behandling af generaliserede smerter i beveegeapparatet til hgring i en
bred kreds af faglige selskaber, myndigheder og organisationer. Hgringsfristen er fastsat
til den 25. september 2014.

Kiropraktorer gennemgar som bekendt en akademisk grunduddannelse specifikt rettet
mod smertetilstande i beveegeapparatet, og mere end 350.000 patienter behandles
arligt i kiropraktorpraksis. Patientklientellet i kiropraktorpraksis omfatter derfor ogsa
personer med generaliserede smerter i beveegeapparatet. Det undrer derfor Dansk Ki-
ropraktor Forening, at Sundhedsstyrelsen ikke har fundet det relevant at inddrage kiro-
praktorerne i arbejdet med udarbejdelse af den kliniske retningslinje, herunder anmode
om bemaerkninger til udkastet til retningslinje.

Dansk Kiropraktor Forening skal derfor anmode om, at Sundhedsstyrelsen for fremtiden
inddrager kiropraktorerne i arbejdet med udarbejdelse af nationale retningslinjer, der
vedrgrer sygdomme i beveegeapparatet, og som er omfattet af kiropraktorernes virk-
somhedsomrade.

En national retningslinje for udredning og behandling af generaliserede smerter i bevae-
geapparatet far betydning for behandlingen af patienter i kiropraktorpraksis, og som
fglge heraf fremsender Dansk Kiropraktor Forening fglgende bemaerkninger til det fore-
liggende udkast.

Foreningen finder det positivt, at der udarbejdes en national retningslinje for udredning
og behandling af generaliserede smerter i beveegeapparatet, da generaliserede smerter i
bevaegeapparatet er en relativ hyppig forekommen lidelse med store konsekvenser for
det enkelte individ, bl.a. i form af nedsaettelse af funktionsniveau. Desuden er lidelsen
arsag til store direkte og indirekte samfundsgkonomiske omkostninger.
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Vi hilser arbejdsgruppens enighed om, at generaliserede smerter i bevaegeapparatet er
en reel sygdom velkommen. Desuden er vi enige i, at malet ma vaere at hjelpe patienten
til en optimal egen handtering af smertetilstanden og at bedre funktionsevnen fysisk,
psykisk og socialt.

Arbejdet med retningslinjen forekommer velgennemfgrt inden for de givne rammer og
kan stgtte klinikerens beslutninger omkring handtering af patienter med generaliserede
smerter. Vaesentligst er det dog nok, at arbejdet peger pa en raekke omrader, hvor der er
helt eller stort set fravaer af viden om effekten af savel udredningsstrategi som behand-
lingstiltag. Retningslinjen dokumenterer saledes et stort behov for at generere viden om
en stor behandlingsgruppe med en tilstand, der er meget vanskelig at behandle.

Langt hovedparten af behandlingen skal ifglge retningslinjen ligge i primaersektoren.

Patienter med generaliserede smerter opsgger andre autoriserede behandlere end egen
lege. Derfor bgr anbefalingen om organiseringen af behandling og udredning (s.11)
generelt rettes mod 'behandleren’, dvs. ’laegen/kiropraktoren/ fysioterapeuten’, fremfor
alene mod ’laegen’. Denne bemaerkning gaelder generelt i alle de situationer, hvor kun
’laegen’ er naevnt.

Under pkt.2. Udredning og diagnostik skal vi henlede opmaerksomheden p3, at kiroprak-
torer i vid udstraekning opfylder alle punkterne i den foreslaede anamnese- med undta-
gelse af punkt i. Biokemisk screening. Kiropraktorerne vurderes derfor at veere en vigtig
sundhedsperson i forhold til at opfylde behovet for hurtig diagnosticering i samarbejde
med de praktiserende laeger.

DKF skal anbefale, at kiropraktorerne eksplicit naevnes som faggruppe i retningslinjen de
steder, hvor kiropraktorernes tilstedeveerelse er abenbar, (s. 11). Kiropraktorerne bgr
endvidere naevnes under 1.3 Malgruppen (s. 12) samt under punkt 3.3 Superviseret fy-
sisk traening (s. 19).

Et vaesentligt formal med retningslinjen er at sikre, at diagnosen stilles hurtigst muligt, sa
patienten kan blive tilbudt relevant intervention. DKF finder, at det vil vaere relevant i
retningslinjen pkt. 2.7, s. 17 at bergre risikoen for at overse vaesentlige differentiale di-
agnoser ved hurtigere at stille diagnosen generaliserede smerter.

Med venlig hilsen

]t

Jakob Bjerre
Direktor



WHIPLASHFORENINGENS HARINGSSVAR PA "NATIONAL KLINISK RETNINGSLINJE FOR UDREDNING OG
BEHANDLING AF GENERALISEREDE SMERTER | BEVAGEAPPARATET”.

Whiplashskadede er ifglge Sundhedsstyrelsen omfattet af retningslinjen. Vi er derfor uforstaende overfor,
at vi hverken er inviteret med i arbejdsgruppen eller er blevet bedt om at indgive hgringssvar.

Mange af vores medlemmer har sveere smerter. Vi konstaterer gang pa gang, at muligheden for at blive
tilstraekkeligt undersggt og fa en sufficient smertebehandling er for ringe. Ventetiden pa behandling pa
smerteklinikker er for lang, og langt fra alle far muligheden. Derfor har vi set frem til den nye retningslinje.
Efter at have laest den ma vi dog konstatere, at den hverken med hensyn til kvalitet eller indhold, er i
naerheden af, hvad vi havde forventet. Hovedparten, af de i retningslinjen naevnte behandlinger, er
psykiatriske tiltag. Bliver behandlingen fremover som hgringsforslaget skitserer, ma vi konkludere, at
generaliserede smerter fremover betragtes som psykiske smerter.

Whiplashskadede har lokaliserede og ikke generaliserede smerter. Smerterne er lokaliseret til nakke, evt.
kaebe, skulder (skuldre) og lend.

Retningslinjen minder i bemaerkelsesvaerdig grad om Forskningsklinikken for Funktionelle Lidelsers (FFL)
anbefalinger i forhold til udredning og behandling af funktionelle lidelser/BDS. “En funktionel lidelse er en
sygdom, hvor man er belastet af fysiske gener, som ggr det sveert at fungere i dagligdagen. Man kan forsta
det som en tilstand, hvor hjernen og kroppen er overbelastet og ikke fungerer normalt.” * P& FFL's
hjemmeside star, at man for at undga forvirring omkring diagnosticeringen af de funktionelle lidelser har
udviklet "Bodily Distress Syndrome’ (BDS) til forskningsbrug. “Diagnosen er blevet udbredt i internationale
forskningsmiljger men indgar endnu ikke i de officielle diagnoseklassifikationssystemer. ”Diagnosen baseres
pa en genkendelse af sygdomsmenstret. Der naevnes lidelser som fibromyalgi, kronisk smertesyndrom,
kronisk whiplash, kroniske baekkensmerter og colon irritabile som eksempler pa funktionel lidelse. 2

Vi er overraskede over, at Sundhedsstyrelsen, som den gverste garant for et godt sundhedsvaesen,
accepterer, at en national strategi bygger pa en ikke anerkendt diagnose, og et forskningsprojekt i en tidlig
fase med ringe videnskabelig evidens. Ydermere baseres retningslinjen alene pa fokuserede spgrgsmal og
litteratur vedrgrende diagnosen fibromyalgi og er dermed afgraenset til dette, hvilket begraenser bade
kvalitet og evidens.

Med den lave evidens fremstar retningslinjen som et forsgg med mennesker, der har smerter, og burde
som sadan have en forsggsprotokol. Hvordan sikres patienter med generaliserede smerter en tilstraekkelig
god diagnosticering og behandling?

RETNINGSLINJENS INDHOLD | FORHOLD TIL FORSKNINGSKLINIKKEN FOR FUNKTIONELLE LIDELSER OG
EVIDENS

Det er ret stor overensstemmelse mellem retningslinjen og arbejdshypoteserne fra Forskningsklinikken for
Funktionelle Lidelser (FFL), hvor antagelsen er, at kroniske smerter skyldes en @get sensibilisering af
nervesystemet samt DSAM’s vejledning i funtionelle lidelser som bygger pa FFL’s teorier. 3

Stepped care modellen og TERM-modellen indgar i retningslinjen om generaliserede smerter. (FFL har
udviklet stepped care modellen og TERM-modellen).

Den praktiserende laege skal vaere primus motor i behandlingen, og patienterne sendes ikke til



ungdvendige underspgelser. (Dette er ogsa en del FFL's program og medtaget i DSAM’s vejledning, der
bygger pa forskningen fra FFL. *°

Traening er medtaget i retningslinjen til trods for, at der er lav evidens for, at traening har en effekt.
(Forskningsklinikken anvender gradueret genoptraening).

| retningslinjen er kognitiv terapi og ACT behandling to af de behandlinger, der foreslas. Selv om der kun er
svag evidens for effekten heraf (side 7). (FFL anvender ogsa kognitiv terapi og ACT).

| forhold til patienter med generaliserede smerter anbefales ikke opioder i retningslinjen. (FFL anbefaler, at
smerter ikke behandles med vanedannende medicin, hvilket har evidensniveau 5 svarende til “anbefalet af
skrivegruppen som god klinisk praksis).

Psykoedukation anbefales i retningslinjen. (FFL anbefaler psykoedukation).

Multidiciplinaer behandling anbefales ikke i retningslinjen. (FFL anvender IKKE multidiciplinaer behandling).
Til trods for, at nogle smerteklinikker har gode resultater med mulitdiciplineer behandling og til trods for,
at ogsa Sundhedsstyrelsen i forbindelse med hgringen vedr. DSAM’s vejledning, gav udtryk for gnsket om

tvaerfaglig behandling. ”Sundhedsstyrelsen fremsendte ogsa bemaerkninger til hgringsudkastet, herunder

bl.a. at vejledningen i hgjere grad burde laegge op til tvaerfagligt samarbejde”. ©

Tricykliske antidepressiva (TCA) anbefales i retningslinjen som fgrstevalg, hvis ACT ikke virker. Der er
moderat evidens for virkningen heraf. (FFL anbefaler brug af TCA med godkendelse af De Videnskabsetiske
Komitéer i Midtjyllands). FFL synes inhabil i forhold til at pege pa netop TCA, da de har faet stor gkonomisk
forskningsstptte af Lundbechfonden. Se senere. Lundbech producerer bl.a. TCA.

Saledes kan vi fastsla, at denne retningslinje laegger sig taet op af FFL's forskning, der gar igennem
retningslinjen som en rgd trad.

Professor Per Fink, leder af FFL, er medlem af arbejdsgruppen.

Vi finder det uforstaeligt, at et forskningsprojekt i en tidlig fase kan danne grundlag for nationale
retningslinjer pa smerteomradet generelt og pa whiplash specifikt, nar der i dag findes evidensbaseret
viden pa begge omrader, som ikke er medtaget, mens retningslinjerne baseres pa en meget lav grad af
evidens.

DIAGNOSTICERING OG BEHANDLING AF GENERALISEREDE SMERTER

| bilag 1 i retningslinjen star: ”“Bade atiologi og patogenese ved generaliserede smerter i bevaegeapparatet
er ufuldstaendigt kortlagt.” Dette er en erkendelse af manglende viden pa omradet.

Side 17 star: “Det er veegtet hgjt at lave en anbefaling, der i mange tilfeelde g@r det muligt for den
praktiserende laege at stille diagnosen pa baggrund af kliniske fund, suppleret med en relevant og
afklarende karakterisering af patienten.” Hvis man ikke har kortlagt stiologi og patogenese synes det
uforstaeligt, at man kan stille en hurtig diagnose i almen praksis. Udtrykket “karakterisering af patienten”
falder os for brystet. Hvad mon en sadan karakterisering af patienten daekker over? Er retningslinjen fgrst
og fremmest et redskab til at sikre, at disse patienter ikke fremover belaster hospitalerne, og ikke far
mulighed for at blive tilset af specialleeger?

At det fremover betragtes som god praksis at stille diagnosen “generaliserede smerter i bevaegeapparatet”
pa whiplashskadede ud fra anamnese, symptombillede, varighed og objektiv undersggelse finder vi
kritisabelt. | forhold til whiplash kraeves ofte yderligere undersggelser for at be- eller afkraefte skader.
Begrundelsen er, at diagnosen skal stilles hurtigst muligt, fordi det kan veere skadeligt for patienten at
forblive uafklaret i for lang tid, lige som det kan pavirke smertehandtering og kronificering. Mange



whiplashskadede bliver dog ikke raske indenfor tre maneder; men de bliver maske raske inden for ét ar.
Retningslinjen kan dermed forgge whiplashskadedes risiko for bade at fa oversete fysiske skader og for
at udvikle kroniske smerter, idet smerter der ikke behandles sufficient, kan blive kroniske. ’
Retningslinjen laegger ikke umiddelbart op til en sufficient smertebehandling. Med en hurtig diagnose
oplever vi allerede nu, at mange whiplashskadede far overset skader som diskusprolaps, ligamentskader,
frossen skulder, tryk pa nerver og lignende, fordi de ikke bliver undersggt naermere for sadanne skader.
Whiplashskadede kan beviseligt have fysiske skader, 8 ° 10 111213141516 1718 19 20 21

Evidensen for ikke at give opioider til patienter med generaliserede smerter er meget lav. Den bygger kun

pa to studier. Alligevel foreskriver arbejdsgruppen, at det er god praksis ikke at anvende disse.
Patienterne kan fa Paracetamol og NSAID praeparater. Til trods for at Sundhedsstyrelsen advarer mod
NSAID praeparaterne, idet de kan give bade hjerteflimmer og blodpropper i ben og lunger.”

Whiplashforeningen mener, at whiplashskadede ikke ngdvendigvis skal have opioider; men vi mener, at de
skal smertestilles. Ogsa med opioider, nar andet ikke virker. At leve med konstante smerter forringer
livskvaliteten i en grad, som raske mennesker ikke kan forestille sig, og smerter, der ikke behandles
sufficient, kan som tidligere naevnt udvikles til kroniske smerter.

Dolol er et svagt smertestillende middel. > Laeger har udtalt, at Dolol ingen effekt har hos ca. % af de
patienter, der far praeparatet. Arbejdsgruppen taler om “en meget hgj forekomst af bivirkninger”; men de
bivirkninger, arbejdsgruppen taler om, er klge, kvalme og obstipation. Dette er “smatingsafdelingen” i
forhold til de bivirkninger, patienter far af tricykliske antidepressiva, som de i stedet skal tilbydes som
farstevalg, hvis kognitiv adfzerdsterapi, psykoedukation og traening ikke har tilstraekkelig effekt.
Begrundelsen er pris og bivirkningsprofil (side 49) sammenholdt med balancen mellem effekt og
skadevirkninger (side 59). Bivirkningsprofilen ved TCA er langt vaerre end ved Dolol. Bl.a. har praparatet et
meget smalt terapeutisk index, og brugen bgr derfor begraenses hos ambulante patienter. Normalt vil man
anvende serum-monitorering, hvor koncentrationen af medikamentet i blodet males; men det laegges der
ikke op til her. Desuden bgr der tages EKG fgr behandlingsstart p.g.a. risikoen for kardielle
ledningsforstyrrelser, hvilket der heller ikke tales om. **

Ud over kardielle ledningsforstyrrelser pavirker det seksuallivet, appetitten, vaegten, vagenheden og de
kognitive evner. Det kan give urinretention og tarmslyng samt blodtryksfald ved stillingseendring. Der er
risiko for mani og delirgse tilstande. Svimmelhed, mundtgrhed, huller i teenderne, kvalme, obstipation,
hovedpine, rystelser, svedtendens, hallucinatoriske psykoser etc. Til sammenligning er Dolol pa det
naermeste bolcher.

Duloxetin anvendes som det naeste i reekken - efter mislykket ACT-behandling og forsgg med tricykliske
antidepressiva. Praeparatet kan bl.a. give mundtgrhed, kvalme, hovedpine, sgvnighed, nedsat appetit,
treethed, veegttab, hedeture, forhgjet blodtryk, kramper, abnorme drgmme, angst, svimmelhed,
spvnlgshed, sitren, slgret syn, seksuelle problemer, hjerteproblemer, muskelstivhed og fgre til selvmord. 25

Arbejdsgruppens anbefaling af SSRI preeparater er svagt imod. Der er lav evidens for, at SSRI praeparater
virker pa smerter. Side 56 star, at de har en svag virkning pa smerte, men ingen virkning pa funktionsevne.
Funktionsevnen synes saledes vigtigere end den smertestillende effekt.

Det synes i det hele taget, som om der er en underliggende dagsorden i forslaget om, at det i langt stgrre
udstraekning er funktionsevnen end smerterne, der er interessant. For whiplashskadede haenger
funktionsevnen og smerten sammen. Nar smerten behandles, bedres funktionsevnen automatisk.



Arbejdsgruppen anbefaler, at man giver gabapentin under ngje vurdering af virkning og bivirkninger.
Arbejdsgruppens anbefaling bygger kun pa ét studie, der viser, at det har virkning pa bade funktionsevne og
smerter. Allerede i 2009 blev legemiddelfirmaet Pfizer afslgret i at “fuske” med forskningen omkring
midlet gabapentin. Det viser sig, at stoffet IKKE virker pa andet end epilepsi. Saledes virker det IKKE pa
neurogene smerter. 2° Hvorfor foreslas et sadant praparat? Hvorfor vedbliver man at bruge det til
smertepatienter i Danmark, nar det allerede for fem ar siden er fundet uden effekt pa smerter? Til gengaeld
har det et vaeld af bivirkninger som bl.a. veegtggning, svimmelhed, sgvnighed, kvalme, muskelkramper,
hovedpine, fglelsesmaessig labilitet, talebesvaer, sgvnlgshed, konfusion, depressioner og impotens.

Hvis patienterne ikke er syge i forvejen, mener vi, at den medicin, retningslinjen laegger op til, bevirker,
at de bliver syge pga de mange og invaliderende bivirkninger, de foresldede praeparater har.

Vi ved, at psykiatriske patienter dgr 15-20 ar fgr alle andre — pga bivirkninger fra medicin og fordi, fysisk
sygdom overses. 2’ Der er lagt op til begge dele med denne retningslinje.

De gvrige behandlingsmuligheder er ikke anderledes end det, whiplashskadede selv i stor udstraekning
forspger sig med. De finder traeningsmetoder, der er egnede til den enkelte, og de forsgger at vaere sa
aktive, som det lader sig ggre i dagligdagen. De forsgger sig ogsa med mange andre selvbestaltede
behandlingsmetoder, fordi der ikke er hjaelp at hente i sundhedsvaesenet. Bl.a. fysioterapi, kiropraktik,
osteopati, kraniosakralterapi, akupunkturetc. Altsa tvaerfaglig behandling.

Der er meget ringe evidens for hovedparten af de behandlinger, der angives i retningslinjen. Skal alle
patientgrupper med generaliserede smerter skal have samme behandling som fibromyalgipatienter, bgr
behandlingen kunne dokumenteres i forhold til alle involverede patientgrupper. Vi har svaert ved at forst3,
hvordan laegevidenskaben og Sundhedsstyrelsen kan sta inde for en retningslinje baseret pa ringe evidens,
og en ikke anerkendt diagnose?

PATIENTSIKKERHED OG KVALITET

Et af Sundhedsstyrelsens strategiske mal for 2013-2015 er at fremme patientsikkerhed og kvalitet.
Retningslinjen for generaliserede smerter synes hverken at fremme patientsikkerhed eller kvalitet. Det
synes f.eks. meget usikkert at behandle med bivirkningstunge laegemidler. Kvaliteten af retningslinjen er
uvis pga den lave evidens. | denne sammenhaeng ma vi ogsa papege, at de eneste diagnoser, der er naevnt i
retningslinjen, er fibromyalgi og Bodily Distress Syndrome, til trods for at regningslinjen omhandler alle
med lidelser, der afstedkommer generaliserede smerter. Pa side 76 star: ”Patientgruppen kan ogsa
defineres ved Bodily Distress Syndrome (BDS) af muskuloskeletal type eller af multiorgantype.” Om BDS
skriver Sundhedsstyrelsen til Sundhedsministeren: “Denne anvendes primaert i forskningssammenhaeng, og
optraeder ikke i ICD-10 (WHO'’s diagnoseklassifikationssystem) eller SKS (det danske klassifikationssystem),
og kan saledes ikke bruges til registrering.” °® Vi undres derfor over, at dette begreb figurerer i
retningslinjen om generaliserede smerter og beskrives som en diagnose, patientgruppen kan defineres ved.
Der er end ikke sikkerhed for, at diagnosen medtages i ICD-11. *° | et andet svar til sundhedsministeren
skriver Sundhedsstyrelsen: "Formalet med en diagnose er at bidrage til at belyse prognosen, evt. mulighed
og indikation for behandling”. Vi bemaerker i gvrigt, at en advokat pa hgringen om funktionelle lidelser, i
Folketinget den 19. marts 2014, kaldte BDS en trussel mod bade patient- og retssikkerheden samt
menneskerettighederne. *°



Et ph.d. studie viser, at ikke-psykotiske patienter, der er blevet tilbudt psykiatrisk behandling og har takket
ja, efterfglgende har et tre gange sa stort forbrug af sundhedsydelser, samt flere sygedage og
fartidspensionsdage end de, der takkede nej til den psykiatrisk behandling. *' En betragtning, der bgr
medtaenkes.

HVAD @NSKER WHIPLASHSKADEDE

F@rst og fremmest gnsker vi, at virkningen af at forebygge smerter bgr undersgges. | dag opfordres
whiplashskadede pa baggrund af usikker og aeldre dansk forskning til hurtigt at genoptage arbejdet og
fungere, som de plejer. Vores erfaring er dog, at whiplashskadedes forstuvede nakke bgr aflastes (som man
anbefales at aflaste andre legemsdele, der er forstuvede). Desuden bgr den skadede smertebehandles
tilstraekkeligt i den akutte fase. Forskning viser, at smerter, der ikke behandles tilstraekkeligt, kan blive
kroniske. ** ***

Generelt mangler der forskning pa whiplashomradet. Mere forskning er gnskelig.

Med hensyn til diagnosticering gnsker vi, at den enkelte patient vurderes som en potentielt skadet person,
saledes at undersggelser som rgntgen og scanning ikke pa forhand udelukkes.

Multidiciplinaer behandling, som arbejdsgruppen har fravalgt i retningslinjen — til trods for, at nogle
smerteklinikker har gode erfaringer med anvendelsen af en sddan behandling - er oplagt i forhold til
whiplashskadede. Universitetshospitalet i Lund har i en del ar lavet et rehabiliteringsprogram for
whiplashskadede. Efter fem ar er hovedparten i arbejde.

Vi gnsker ogsa en sufficient smertebehandling, der ikke baseres pa psykofarmaka med abenlyst store og
hammende bivirkninger pa hjernefunktion, livskvalitet, fglelsesliv, seksualliv etc.

Desuden gnsker vi hjeelp til at kunne vende tilbage til arbejdsmarkedet.

Traening er et udmaeerket redskab, hvis treeningen er individuel og rettet mod den enkelte whiplashskadedes
problemer. Visse traeningsformer er direkte kontraindicerede. F.eks. styrketraening og traning ad modum
McKenzie. Kiropraktorbehandling kan helbrede nogle i den akutte fase, men kan vaere direkte
kontraindiceret i den kroniske fase.

Interventioner rettet mod deltagelse i hverdagslivet, psykoedukation og arbejdspladsinterventioner virker
som gode initiativer; men hvad er bevaeggrunden for at medtage dem?

Der er ikke evidens for, at interventioner mod deltagelse i hverdagslivet virker. Psykoedukation er der
moderat evidens for. Det ser ud, som om psykoedukation skal laere patienten at forsta det laegen forstar
frem for det, vedkommende selv maerker. Nar det er sagt, kan det vaere udmaerket, hvis formalet er, at
patienten forstar sin egen situation. Men det ma vel betragtes som et supplement til en egentlig
behandling — og ikke en behandling i sig selv.

Sluttelig gnsker vi, at denne retningslinje "tages af bordet” i forhold til whiplashskadede. Den lsegger op til,
at de skadede placeres pa samfundets sidelinje, bedgvet af medicin, der ikke virker, uden nogensinde at fa
ordentlig hjzelp til at komme i arbejde og fa et normalt liv.
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Se dette link: *

Vi undrer os over, at professor Per Fink, leder af Forskningsklinikken for Funktionelle Lidelser der far store
forskningsmidler fra f.eks. Lundbechfonden er habil i denne sag. Lundbech producerer flere tricykliske
antidepressiva samt flere SSRI-praeparater som indgar i retningslinjen. Pa side 95 star bl.a. om
habilitetsforhold: ”En person, der virker inden for det offentlige, og som har en personlig interesse i udfaldet
af en konkret sag, mad ikke deltage i behandlingen af denne sag.” En gennemgang af Per Finks
habilitetserklaering viser, at han mod betaling har afholdt foredrag ved symposier arrangeret af
medicinalfirmaer. At Forskningsklinikken for Funktionelle Lidelser er udbydere af systematiseret
undervisning i TERM-modellen, der som naevnt indgar/naevnes i retningslinjen, navnes der intet om.

Per Fink har selvsagt interesse i, at behandlingen af kroniske smertepatienter, som han medtager i sin
forskning, fremover behandles efter noget, der ligner hans forskrifter. Vi tvivler derfor pa Per Finks habilitet
i denne sag.

Speciallege Karen Lisbeth Faarvang har inden for de sidste fem ar mod betaling udfgrt opgaver for flere
medicinalfirmer bl.a. Abott, der producerer Brufen/Ibuprofen, som ogsa anbefales i retningslinjen.

Laege Gregers Hansen-Nord ejer aktier i medicinalfirmaet Lundbeck, der bl.a. producerer tricykliske
antidepressiva.

Speciallaege dr.med. Karsten Junker ejer aktier, anparter eller andele i Lundbeck, der bl.a. producerer
tricykliske antidepressiva.

Overlaege Kirstine Amris har inden for de seneste fem ar modtaget penge fra medicinalfirmaet Pfizer, der
producerer Gabapentin, som er med som behandlingsmulighed i retningslinjen.

Hvis ikke de naevnte leeger er juridisk inhabile, mener vi, at de er moralsk inhabile.

Afslutningsvist fremfgrer jeg pa Whiplashforeningens vegne, at “National klinisk retningslinje for udredning
og behandling af generaliserede smerter i bevaegeapparatet” efter vores opfattelse, ikke er anvendelig i
forhold til whiplashskadede.

Med venlig hilsen
pa vegne af Whiplashforeningens medlemmer
formand for Whiplashforeningen

Susan Stick
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Hgringssvar vedr. Nationale Kliniske Retningslinje for generaliserede smerter i
bevageapparatet.

Fra FAKS’s side er vi som udgangspunkt sardeles positive over for udarbejdelsen af den
nationale kliniske retningslinje (NKR) for generaliserede smerter i bevageapparatet. Vi er
forngjede over at der i den seneste version af NKR er enighed om at generaliserede smerter i
bevaegeapparatet er en reel sygdom samt at der lagges vagt pa bade
funktionsevnenedsaettelse, en helhedsorienteret, bio-psyko-social tilgang samt en forst3else
for at der i denne patientgruppe er store individuelle variationer som skal imgdekommes. Vi
ser dog stadig nogle helt overordnede problematikker samt omrader der kan give udfordringer
i praksis:

Metode samt valg af fokuserede spgrgsmal

Vi kan forstd at arbejdsgruppen fik sat en begraensning pa 10 fokuserede spgrgsmal. Da
kroniske smerter er et yderst komplekst omrade mener vi at dette er en meget problematisk
tilgang da det virker "tilfeeldigt” hvad der er kommet med som spgrgsmal. En mere grundig,
tilbundsgdende tilgang havde vaeret at kigge pa alle relevante interventioner og forhold for
denne gruppe af patienter og derefter udarbejde den NKR i det helhedsorienterede
behandlingsperspektiv de selv henviser til.

Videns mangel

Vores medlemmer oplever ofte en mangel pa viden og forstaelse for kroniske smerter hos den
almen praktiserende laege. Dette bunder sandsynligvis i den manglende undervisning pa
omradet i den medicinske uddannelse. Vi har indtrykket af at der er ved at blive rettet op pa
dette, men det aendrer jo ikke vidensniveauet hos de allerede uddannede laeger.

Det er vores holdning og erfaring at uden grunding information og videreuddannelse vil de
almen praktiserende laeger ikke veere i stand til at udrede patienten, agere tovholder samt
afggre hvem der skal have hvilken behandling og hvornar.

Stepped care modellen virker relevant til netop at afggre hvem der skal have hvilke tilbud. Ud
fra det tilsendte materiale mener vi ikke det vil veere muligt for den almen praktiserende laege
at afggre hvilke patienter der tilbydes hvad og hvorndr. Dette er et afggrende punkt for
successen af den NKR! Ikke alle patienter har lyst til eller brug for fx kognitiv terapi til trods
for at der her opfodres til at henvise alle patienter hertil. Samtidig vil nogle patienter have
brug for fx anden medicinsk behandling end der her er lagt op til.

Ved beskrivelse af stepped care modellen beskrives et krav om specialafdelinger/specialister
som den almen praktiserende lsege kan konferere med. Hvem er der her taenkt pa? I vores
erfaring findes disse kun pa de tvaerfaglige centre sd hvordan skal det kunne fungere i praksis?

Bio-psyko-socialt; hvor er den sociale komponent?

Netop det at kroniske smerter skal forstds i en bio-psyko-social sammenhang er med til at
gore dette omrade sd komplekst. I den NKR henvises til at en vurdering af patientens
behandling skal ses ud fra “fysiske, psykiske, emotionelle og sociale aspekter af
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smertetilstanden”. Samtidig henvises der i punkt 8.3 til at mangel pa social afklaring kan have
negativ indflydelse p& sygdomsforlgbet. Vi er derfor helt uforstdende overfor at socialradgivere
slet ikke er inddraget i den NKR og vi mener at det er en meget stor mangel. I vores optik skal
kommunens socialrddgivere inddrages fra starten i relevante tilfeelde, sdledes at det kan blive
en koordineret indsats med patientens bedring som mal!

Vi stgder ofte pd udfordringer der kan kategoriseres som gammeldags “kassetsenkning”.
Mangel pa samarbejde mellem sundhedsvaesenet og det sociale system er en klassiker og
dette besvaerligger kun patientens behandling og rehabilitering. Det haber vi ikke vil ggre sig
gaeldende her.

@konomi

Hvem skal betale for hvad? Os bekendt kan man pt. f& 10 gange psykologhjaelp til 350
kr./gang men kun hvis laegen angiver, at man er kriseramt. Vil dette blive udvidet til
smerteramte? Dette er igen en patientgruppe der ofte er ramt pa gkonomien og fatallet vil
have rad til fx psykolog, fysioterapi og psykoedukation selv med tilskud. Dette ser vi som en
stor haamsko for at denne NKR kan have effekt i praksis.

Kapacitet mangel - bade af fagfolk og pa tvaers af landet

Vi oplever i dag en stor skaevhed i behandlingsmulighederne for kroniske smertepatienter pa
tveaers af regionerne. Hvordan vil man fremover sikre ensartede tilbud i hele landet bade i
kvantitet og kvalitet?

Vi ved samtidig fra vores medlemmer at det kan vaere utrolig svaert at finde fagfolk fx
psykolog med den rette viden om kroniske smerter. De fagfolk der findes med rette
kompetencer sidder pt. pa de tveerfaglige smertecentre og den NKR giver en svag anbefaling
for henvisning hertil. Vi ser derfor en stort mangel pa kompetencer inden for psykologien,
fysioterapien, psykoedukation mv. hvilket skal Igses fgr at den NKR kan komme til at fungere i
praksis.

Modstridende anbefalinger for multidisciplinaere intervention

Vi undrer os over i den svage anbefaling af den multidisciplineere intervention af to arsager:
For det fgrste er evidensen bag anbefalingen for den multidisciplinaer intervention baseret pa
studier der kun har et mindstekrav om brug af to fagdiscipliner. Her ses en svag effekt og i
kombination med en lav kvalitet af studierne generelt gives der en svag anbefaling. Der
fremhaeves dog ét studie med signifikant, klinisk relevant effekt pa funktionsevne. Dette studie
bruger netop en bred multidisciplineser intervention og struktureret samarbejde mellem
fagdisciplinerne (ref. 49). Kvaliteten af dette studie vurderes til moderat. Vi mener at det er for
bredt at se pa studier der ggr brug af kun to fagdiscipliner og at dette “slgrer” effekten af en
bredere sammensat intervention som naevnt i studiet i ref. 49.

For det andet henviser Stepped Care modellen til at patienter med svaere, komplicerede
kroniske smerter skal henvises til multidisciplineer behandling. Dette star i kontrast til den
svage anbefaling ellers givet til multidisciplinaer intervention; vi frygter at dette vil forvirre den
praktiserende laege sa de patienter, der har brug for det, ikke bliver henvist til multidisciplinaer
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intervention. Vi mener derfor at anbefalingen burde hedde "god praksis" eller "hgj” for at at
tilbyde interventionen til patienter med sveaere, komplicerede, generaliserede smerter i
bevaegeapparatet.

Medicin fokus

Vi synes det er staerkt kritisabelt at der er sat speciel fokus pa et produkt (tramadol) samt at
der direkte frarddes behandling med opioider! Under henvisning til revurderingssagen, ma
FAKS fastholde at behandlende laege ikke pa forhdnd kan udtale sig om hvilket praeparat der
virker. Det er alene patientens oplevelse af effekt og bivirkningsniveau der kan afggre hvilket
praeparat der er den rigtige behandling. Det er klart at opioider skal vaere en sidste mulighed
men for nogle patienter er det det eneste der virker og her skal laegen - uden skyldfglelse! -
kunne udskrive morfin! Er det en opioid behandling der viser sig at veere den bedste Igsning,
vil der ofte veere tale om langvarig behandling, og altsd ikke den kortvarige behandling der
henvises til.

Implementering og opfgigning

I bilag 3 giver arbejdsgruppen gode ideer til implementeringen og vi kan se at
Sundhedsstyrelsen gnsker at understgtte implementeringen. For at denne NKR skal have
mulighed for at fungere i praksis vil vi understreget behovet for efteruddannelse til de almen
praktiserende laeger. Det er vores overbevisning at generaliserede smerter i bevaegeapparatet
er for kompleks en sygdom til at den praktiserende laege kan behandle patienterne korrekt
efter blot at have laest fx quick guiden. Kroniske smertepatienter er samtidig notorisk sveere at
finde og folge igennem "systemet” og vi haber derfor at der nu vil blive et krav om at bruge
rette diagnosekoder for kroniske smertepatienter generelt; uden dette vil det veere umuligt at
folge op pa effekten.

Opsummering

Det er vores bekymring at denne NKR ikke vil have den tilsigtede effekt i praksis baseret pa de
ovenstdende punkter; mangel pd viden hos de almen praktiserende lager, manglende
kapacitet af specialister b&de indenfor relevante faggrupper og pa tveers af landet, udeladelse
af socialradgivere, en mulig hgj egenbetaling for patienten til fx psykolog og fysioterapeut
samt udfordringer i implementeringen. Uden forbedringer pd disse omrader kan vi ikke se at
den NKR vil have en effekt og det ville vaere meget aergerligt.

P& vegne af FAKS,

Sidse Holten Pia Frederiksen
Bestyrelsesmedlem i FAKS Formand i FAKS

TIf.: 2617 4570 2639 2407

E-mail: sidseholten@hotmail.com pia.soendergaard@gmail.com
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Damhaven 12
7100 Vejle
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19. september 2014

Tilbagemelding fra Terapeutfagligt Rad vedr grende hering af National Klinisk Retningslinje
for generaliserede smerter i beveegeappar atet

Terapeutfagligt Rad i Region Syddanmark takker for muligheden for, at indgive bemaakninger til
haringen vedrgrende national klinisk retningslinje for generaliserede smerter i bevasgeapparatet. Det
ses som meget positivt, at der nu udarbejdes en National Klinisk Retningslinje for generaliserede
smerter i bevasgeapparatet, og der dermed sadtes fokus pa denne patientgruppe.

Vi har kommentarer til fglgende:
Generel kommentar

Vi vil gerne stette perspektivet om en samlet konsensus pa tvaa's af faggrupper og sektorer i forhold
til udredning og behandling af denne patientgruppe.

| regionalt regi ses en del af denne patientgruppe til udredning og diagnosticering og kun i fa
tilfadde kan vi anvise til smerteklinik. En multidisciplinaa indsats med forskellige
sundhedsprofessionelle er en nadvendighed - en indsats vi ofte mangler i dag.

Siden dette er et felt indenfor forskning, hvor man har fa studier, relativt ny forskning, og, i de fleste
tilfadde lav evidensgrad, anses det for sandsynligt, at en stor del af det sundhedsfaglige personae
ikke har hert saerligt meget om disse smerteproblematikker. Det er derfor vigtigt, at alle begreber
defineres og forklares enkelt og let forstaeligt.

Centrale budskaber (s. 7)

Kan man tydeliggare begrebet "generaliserede smerter i bevaegeapparatet” allerede i dette afsnit?
Menes med generaliserende smerter, at der foreligger smerter i flere end én kropsdel ? Det bar
kunne skilles fra "lokaliserede smerter”, som ogsa nevnesi samme stykke.

Udredning og diagnostik (s. 14)

Indebaerer formuleringen: ”Patienternes funktionsevne vil som fglge af smertetilstanden veere nedsat
i en grad, der pavirker arbejdet, hverdagsopgaver og/eller fritidsaktivitet”, at der er en direkte
association mellem generaliserede smerter og funktionsnedsadtel ser? Kan det medfare, at personer,
der ikke har nedsat funktionsevne men langvarige generaliserede smerter, ikke vurderestil at have
"generaliserede smerter i bevagelsesapparatet™? Er der ogsa risiko for at personer med smerter, som
klarer sin hverdag, fritid og arbejde ikke fér diagnosen (falsk negativ) f.eks. ved tidlig
diagnosticering? Formuleringen af sammenhaangen mellem smerte og funktionsevne er vigtig, idet
vi er bekymrede for, at den kan lede til misklassificering.



Udredning og diagnostik (s. 15)

Vi vil gerne stette anbefalingen om diagnosticering af denne patientgruppe, det vil sige patienter,
som er i risiko for at udvikle generaliserede smerter i bevasgeapparatet eller som alerede har
udviklet generaliserede smerter. Men understreger samtidig at diagnosen skal falges op med en
relevant indsats. eg. smertehandtering, cognitiv tilgang. Hvis diagnosticeringen ikke bliver fulgt op
af en relevant indsats, skennes der risiko for at patienten stigmatiseresi deres livssituation.

Udredning og diagnostik (s. 16)

Under gennemgang af evidens beskrives, at tre retningslinjer anbefaler, man undersgger for
udmattel se, sgvnforstyrreler, koncentrations- og hukommel sesproblemer. Dette ber sdledes
inkluderesi punktlisten 2.3 (a. — i.). Idet der i gennemgangen af evidens fremhaaves en hgj
komorbiditet med psykiske lidelser kunne det sidste punktet (i.) formuleres: ”i. Afklaring af
differentialdiagnoser og/eller komorbide tilstande” og herefter opdeles i i. ”somatiske, herunder
biokemiske: ...”, ii. psykiatriske, ...giv eksempler pa komorbide psykiske lidelser, ogiii.
livsstilsrelaterede sygdomme, ... giv eksempler pa komorbide livsstilsrelaterede sygdomme. Dette
for at understrege vigtigheden af en afklaring i forhold til psykiske lidelsre samt det sidste punkt
(iii.) for at give motiv for pastand om at forebygge livsstilsrel aterede sygdomme under punkt 3.3.

Superviseret fysisk traaning (s. 19-20)

| forhold til den superviserede fysiske traming, som er et af de indsatsomrader, som anbefales
naevnes f.eks. styrketraaning og udholdenhedstraaing. Vi vil gerne understrege at tilbuddet om
traming skal vaare malrettet funktionel traming og ber tilbydes for at age eller vedligeholde
funktionsniveauet.

Det er amindelig kendt at konditionerende traaning har en god effekt pa depression, hvorfor denne
tramingsform ber vaagtes.

Tramingen skal udfares med acceptabelt smerteniveau for at undga yderligere stimulering af
smertesensitiveringen. Jeevnfer principper om pacing.

Vurder om "titreret” skal a&ndres til "tilpasset” (alternativt ”individualiseret”)

| litteratur for fastholdelse af livsstilsforandringer vurderes opf@lgning over tid som en essentiel
faktor. Burde opfalgning over tid inkluderes i anbefalingen? | praktikken kan det vaare personligt
made €eller telefonopfa gning.

Er det studier, der peger pa, at en nydiagnosticeret patient ikke har overskud til at tage imod traaning
som behandling? Hvis ikke, bar denne anbefaling reovervejes, idet anbefalingen indebaarer, at man
skal overveje at forhale at give en effektiv behandling.

Interventioner der retter sig mod aktivitet og deltagelse i hverdagslivet (s. 30)

Er der kohortestudier eller andre observationelle studier, der kan understette aktivitets- og
deltagel sesinterventioner hos malgruppen?



Psykoedukation (s. 33)

Patientuddannelse er et velkendt og mere ailmindeligt udtryk.

Terapeutfagligt Réd stiller sig gernetil rédighed, séfremt der, i forbindelse med den videre proces,
opstar spargsmdl af terapeutfaglig karakter.

Pa det Terapeutfaglige Rads vegne
Kirsten Jones

Formand for Terapeutfagligt Rad
Region Syddanmark
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Dansk Smerteforums hgringssvar vedr. NKR for udredning og
behandling af generaliserede smerte i bevaegeapparatet:

Dansk Smerteforum har veeret lidt kede af, at man sendte forslag til NKR i
offentlig hgring inden vi fik mulighed for at se de aftalte rettelser og
endringer i det fejlbehzaeftede dokument som blev forelagt ved mgde i
Sundhedsstyrelsen i august.

Med hensyn til selve opgaven: "NKR for udredning og behandling af
generaliserede smerter i beveegeapparatet.”

Der er selvfglgelig fordele og ulemper ved at undga at fa ulken med i
hyttefadet, ved at undga at anvende termen “fibromyalgi”.

Man vinder mangvrefrihed og kan i hgjere grad pa tvaers af laegelige
specialer og tvaerfagligt i gvrigt bedre betragte den maske samme,
symptommaessigt mulitifacetterede patient. En multifacetteret patient som
maske opfylder kriterier for diagnosen fibromyalgi men maske ogsa kunne
have haft diagnoser som irritabel tarmsygdom, temporo-mandibulaer
dysfunktion, depression/angst, kronisk traethedssyndrom, idiopatisk
svimmelhed, spaendingshovedpine, kronisk whiplash med videre.
Gevinsten ved at lade smerte vaere hovedsymptom/manifestation er vi i
Dansk Smerteforum enige i, kronisk smerte er en meget vigtig risikofaktor
for overdgdelighed. Og den kronificerede smertepatient oplever smerten
som en sygdom og ikke som et symptom. Men maske taber man ogsa
klinisk terreenhgjde og helt almindelige anbefalinger kommer maske ikke
med. Der er meget stor kompleksitet og bredde inden for emnet
"generaliserede smerter i beveegeapparatet” og med fokus pa i alt 10
spgrgsmal, som Sundhedsstyrelsen sammen med arbejdsgruppen har valgt
skal vaere afggrende i forbindelse med denne NKR, er der ogsa risiko for at
vaesentlige gvrige facetter forbigas (Bilag 5 side 84-88).

Med anbefalinger skal der ogsa veere et udrednings/behandlingstilbud af en
vis kvalitet og med en vis tilgaengelighed til stede. Eller i hvert fald planer
for tilvejebringelse af sddanne. Det mangler DSF i nedenstdende og derfor
vil patienter opleve en frustration, hvor man lover noget, der ikke kan
holdes, og de kommunale og regionale, sundhedsformidlende systemer
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som skal forvalte “NKR-h3b/krav” maske ogsa at det bliver sveert. Smerte
kostede i 2008 i afledte brutto tal iflg Gustavsson 300 milliarder svkr/ar og
generaliserede smerter i bevaegeapparatet forekommer nok i let grad hos
ca 25-40% af befolkning og i tilfseldet med ovenstdende
"sgulk”=fibromyalgi-patienten” andrager af stgrrelsesordenen 3-5% af
befolkningen.

Konkret:

Side 7

(centralt budskab 1)

Diagnosen generaliserede smerter i bevaegeapparatet er nok meget diffus
og mindre operabel pa lang sigt, og kan maske ogsa fgre os veek i forhold
til fremover at kunne stille mere praecise diagnoser. Bl.a. har man indenfor
fibromyalgi diagnostikken i forhold til genetiske forhold hos et stort
materiale af ptt kunne inddele i nociceptive/nociceptivt sensibiliserede,
autonomt sensibiliserede og kognitivt/affektivt sensibiliserede (Clauw,
Diatchenko, Maixner et al).

(centralt budskab 2)

Med kun meget lille evidens anbefales superviseret fysisk traening og her
skelnes ikke imellem GET eller andre former. Da udgifter er astronomiske til
denne form for traening, bgr i en sadan anbefaling ogsa ligge en anbefaling
i at gge videnskabelig evidens for effekt. Man bgr for serigst at anbefale
dette ogsa samtidig vaere garant for at der bliver iveerksat undersggelser
for at gge evidens og ikke smide gode penge efter darlige og ud med det
varme badevand.

(centralt budskab 3)

Vigtigt med anbefaling af ACT/CBT. Men ogsd meget vigtigt at man sikrer
sig at der er psykologer/psykiatere evt andre behandlere som er
tilstraekkeligt kvalificerede/formelt uddannede til at tage sig af disse
patienter og nok endnu vigtigere at man sgrger for at der er tilstraekkelige
supervisionssystemer. De gode ACT/CBT behandlings resultater er netop
opnaet af dygtige psykologer fra fx @rebro, Bath mv hvor langvarig
tradition og opleering, organisering er afggrende. Dette skal man (ligesom
man skal teenke smerteuddannelse ind i forhold til lzeger og sygeplejersker,
samt ergo/fysioterapeut udd.) allerede praegraduat i langt hgjere grad end
det er tilfaeldet i dag ogsa taenke ind pa psykologi studiet for biomedicinsk
orienterede/interesserede psykologistuderende. Man kan ikke implementere
denne behandling alle steder uden mere central og maske mere langsigtet
planlaegning.

(centralt budskab 4)

Enig i det lidt brede budskab, synes at der har manglet personer fra
socialsektoren i arbejdet med dette her, er klar over at evidens fra
socialsektor maske er mangelfuld; men bla us af J. David Cassidy.
Globaliseringsprofessor fra SDU og ellers Alberta Canada viser at
generaliserede muskelsmerters handtering i socialt system i meget
forskellig grad leder til kronicitet i ellers sammenlignelige lande, Prof
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Steven Linton har vist lignende. DSF mener at udmelding er for tyndbenet,
og bgr ga om, at der ikke er tilstraekkelig evidens betyder ikke at sociale
faktorer ikke har betydelig effekt og fra fx undersggelser af handtering af
kroniske laenderygsmerter kan man se meget markante forskelle i udvikling
i ellers sammenlignelige lande baseret pa forskelle i den sociale
intervention. (Samt budskab 6 om arbejdsplads intervention). Samme
preemis som 4.

(centralt budskab 5)

Vi er enige i, at forelgbige undersggelser af psykoedukation viser stor
effektivitet. Psykoedukation kan indbygges som laering/paedagogisk middel i
i al sundhedsformidling og bgr indga i sundhedsuddanelser og social
uddannelser, og er meget mere end fx lgftede pegefingre. Hvis det
anbefales bgr man ogsa have en plan for hvordan man gentaenker
formidling af sundheds/sygdomsinformation/socialinformation i forskellige
instanser.

(Centralt budskab 7)

Multidisciplinaer intervention. Enig i at multidisciplinaer diagnostik og
behandling er vejen frem, her bgr man dog veere klar over at ikke alle
regioner kan stille op med det relevante og at det danske smertekort her er
meget gstvendt. Det bgr ogsd vaere med i NKR betaenkningen. Og man bgr
have en kvalitetskontrol i forhold til bade de private og offentlige
tvaerfaglige smertebehandlingstilbud. Der kan vaere tale om dyre
behandlingsforigb og det er vigtigt at de rigtige patienter tilbydes den
rigtige behandling. NKR kan vaere med til dette men ogsa i modsatte fald
virke som et gummi stempel.

(Centralt budskab 8)

Paracetamol kan forsgges anvendt som fgrstevalg.

I international sammenhaeng anbefales tidsbegraenset kortvarig brug af
svage opioider (tramadol) ved opblussen i smertetilstand hos denne gruppe
af patienter og manglende/utilstraekkelig effekt af ovennaevnte.

Vanligvis vil der ikke vaere behov for staerke opioider; men undtagelser
findes og absolutte forbud ikke hensigtsmaessigt.

(Centralt budskab 9)
Antidepressiva. Vi er enige i anbefalingerne

(Centralt budskab 10)

Antikonvulsiva

Vi er enige i anbefalingerne, men mangler uddybning, hvor det fremgar at
der ikke er lavet tilstraskkeligt gode kliniske us pa fx valproat,
carbamazepin/oxcarbazepin, lamotrigin og topiramat, levetiracetam.
Antiepileptika som man ved i andre sammenhange har effekt pa
smertetilstande.
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Det fremgar ikke om man har sggt pa disse praeparater i
litteratursggning.Man bgr overveje at patienter med generel sensibilisering
har gget risiko for udvikling af medicinoverforbrugshovedpine. Og der bgr i
anbefaling af langvarig medicinering maske ogsa vaere anbefalinger af

tilbagemelding/kontrol.
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SJ/ELLAND

Sundhedsstyrelsen
Sygehuse og Beredskab
syb@sst.dk

Kommentarer til udkast til Nationale kliniske retningslinjer for ud-
redning og behandling af generaliserede smerter i bevageappara-
tet.

Vi finder, at udkastet til kliniske retningslinjer overordnet indeholder
gode og relevante forslag til behandling.

Diagnostik

Vi finder det korrekt, at man ikke vlger at tage stilling til hvilken sam-
let diagnostisk betegnelse der skal valges, idet der opremses 11 diagno-
ser pa side 10, der stort set dekker den samme patologi.

Men vi kan se en problematik i at man herefter valger en ny betegnelse
— generaliserede smerter i bevageapparatet. Hvordan lykkes det at fa
kommunikeret, at der er tale om en samlebetegnelse, men ikke en di-
agnose, og hvilken (yderligere) forvirring vil det medfore i det sociale
system og i sygehusvasenet bredt — samt blandt patienternc.

At man sa sidelebende i forste anbefaling bruger betegnelsen diagnose
om generaliserede smerter i bevageapparatet er naturligvis inkonse-
kvent.

[ psykiatrien har vi en problematik i forhold til, om der er tale om en
psykiatrisk tilstand, en somatisk tilstand — eller noget helt tredje. Nar
der derfor tales om at der “ikke pavises nogen vaevsbaseret eller psykia-
trisk forklaring p4 tilstanden” opstar der forvirring (side 7). Vi laser det
som udtryk for, at der ikke skal vare tale om en tilstand der er udtryk
for svaerere depression, hypokonder paranoia eller anden psykiatrisk
tilstand eller komorbid tilstand. Men hvordan skal vi sa forholde os til
de opremsede diagnoser p4 side 10, der betegner generaliserede smerter
i bevaegeapparatet, F45.0, F45.1, F45.4? De anvendes som udtryk for
tilstande som ikke er udtryk for en "psykiatrisk forklaring pa tilstan-
den”, men de er dog anerkendte psykiatriske diagnoser i ICD 10! Vi
har ikke nogen forkromet lesning pa problemet, men vi mener, at det at
man i rapporten skiftevis kalder “generaliserede smerter i bevageappa-
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ratet” for en diagnose og skiftevis ikke, vil medfere forvirring, li gesom den forskellige betyd-
ning man tillegger ICD 10 diagnoser ogsa vil skabe forvirring.

Mindre rettelse side 10 — “somatoform tilstand” (som korrekt hedder “vedvarende somato-
form smertetilstand tilstand™) er givet talkode 45.5, hvor den rettelig hedder F45.4.

Superviseret fysisk trzning
[ afsnit 3, side 22 omtales ikke under praktiske rad, at der ud over fokus pa inaktivitet ogsa
skal vaere fokus pd overaktivitet og gradueret indfasning af aktivitetsforogelse.

Farmakologisk

Glazdeligt at behandling med tricykliske anbefales FOR behandling med Duloxetin, der kan
spares dyr behandlingstid p4 den made. Fremragende refleksioner hvad angdr farmakologisk
behandling.

Funktionsniveau og tvaersektorielt samarbejde

Ikke kun tverfaglig behandling, men ogsé behandling i hospitals- og socialsektor samtidig
bor anbefales. Arbejdsgruppen er alligevel ude i anbefalinger, som er baseret pa egne erfarin-
ger. Det socialt-leegelige samarbejde som navnes p4 side 38, ber fremhaves endnu mere.
Kunne man anbefale multidiciplinzr intervention og multisektoriel intervention samtidig?
Funktionsniveau ber méles ens i bdde kommunalt og regionalt regi, her kunne arbejdsgruppen
foresla, at AMPS testen, som beskrevet pa side 31, burde anvendes i bade regionalt og kom-
munalt regi.

Flemming Bang Rasmussen
Psykolog

Klinik for Liaisonpsykiatri
Psykiatrien, Region Sjelland

og_/7

Inger Meré@?/
Quverlege-og enhedsleder

Klinik for Liaison, Klinik for Selvmordsforebyggelse og
Kompetencecenter for Shared Care
Psykiatrien, Region Sjzlland

Og

Elsebet Steno Hansen
Overlaege, PhD

og

Mette Nygaard Jensen
Afdelingssygeplejerske
Psykiatrisk Center Kebenhavn
Liaisonklinikken
Nannansgade 28, st. tv.

2200 Kgbenhavn N
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Gigt gforeningen

for alle med ondt i led, ryg og muskler

Sundhedsstyrelsen
Sygehuse og Beredskab
Axel Heides Gade 1
2300 Kgbenhavn S

24.9.2014
Jimt

Hgringssvar vedr. National klinisk retningslinje for udredning og be-
handling af generaliserede smerter i bevaegeapparatet 2014

Gigtforeningen vil gerne benytte lejligheden til at afgive hgringsvar vedr.
Ovennaevnte retningslinje. Generelt fmder Glgtforenlngen at det er yderst
relevant at f en national retningslinje pa dette omrade, og haber denne vil
bibringe til at omradet far et fagligt lgft.

Generelt mener Gigtforeningen, at det bgr understreges, at begrebet "genera-
liserede smerter i bevaegeapparatet” er en overordnet betegnelse der ikke er
egnet som en egentlig diagnosebetegnelse idet man her ma henholde sig til
de officielle ICD-10 diagnosebetegnelser.

Kommentarer til de enkelte afsnit:

2. Udredning og diagnostik: I anbefallngen 1(2.2.)er formulerlngen med ”
ke god praksis” vanskelig at forstd. Der bgr i stedet std, hvad der er god
praksis.

6. Psykoeducation: I baggrundsafsnittet (6.4) mener Gigtforeningen, at de
sidste tre linjer i fgrste afsnit... Interventionen beﬁr tage udgangspunkt i pati-
entens opfattelser, som ... bar fjernes. Det forstds ikke, hvad der menes i dis-
se linjer.

8. Multidiciplineer Intervention: I afsnittet om praktiske rad (8.3) bgr det ty-
deliggeres at ogsa en tvaerfaglig indsats i et regionalt smertecenter kan vaere
relevant. Det gaelder isaer hvis der er sarlige psykosociale eller medicinske
problemstillinger.

Med venlig hilsen

dﬁn—_"/m T,

Lene Mandrup Thomsen
Fysioterapeut, Master i Rehabilitering
TIf. 39 77 80 34
Imthomsen@agigtforeningen.dk
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Gigtforeningen
Gentoftegade 118
2820 Gentoefte

tif. 39 77 80 00

fax 39 65 11 96
info@gigtforeningen.dk

www.gigtforeningen.dk

Gigtforeningen er en
privat og uarhaengig
organisation, som stotter
gigtforskning og arbejder

for bedre behandling

og sterre livskvalite
de 700.000 mennesker
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DANSK FIBROMYALGI-FORENING

Til Sundhedsstyrelsen

OANSK FIBROMYA, o

Kpbenhavn, den 25. september 2014

Hermed fglger Dansk Fibromyalgi-Forenings hgringssvar i forhold til National
Klinisk Retningslinje for udredning og behandling af generaliserede smerter.

Dansk Fibromyalgi-Forening takker for muligheden for at deltage i referencegruppen til denne retningslinje
og for muligheden for at afgive bemaerkninger til hgringsudkaster. Vi har delt vores kommentarer op i nogle
generelle bemaerkninger om retningslinjen som helhed og de pramisser den bygger pd og nogle
kommentarer til de konkrete anbefalinger.

Generelle bemzaerkninger:

Begrebet generaliserede smerter i bevaegeapparatet

Selv om der er international uenighed om, fx hvor stor vaegt tenderpoint tests skal have, og selv om det
forventes, at der ikke de kommende &r arbejdes mere med den praecise afgraensning, nar man giver
diagnosen fibromyalgi, mener Dansk Fibromyalgi-Forening, at det er den forkerte beslutning endnu engang
at insistere pa at g& dansk enegang og at opbygge et system omkring begrebet “generaliserede smerter i
bevaegeapparatet”. Dette haenger ikke sammen, nar der internationalt arbejdes med diagnosen
fibromyalgi, og det er denne diagnose, der forskes i. Det er saerligt absurd, ndr det pa side 16 fremgar, at:
“Termen generaliserede smerter i bevaegeapparatet vil gennem hele denne kliniske retningslinke blive brugt
synonymt med fibromyalgi”

Med udgangspunkt i fibromyalgi er Dansk Fibromyalgi-Forening i gvrigt relativ enig i store dele af
retningslinjen for generaliserede smerter i bevaegeapparatet og mener, at det kan vaere et godt redskab for
fibromyalgiramte.



En retningslinje er kun en samling af nedslagspunkter og ikke en samlet facitliste

Vi kunne i Dansk Fibromyalgi-Forening godt have gnsket os, at det fremstod klart, at retningslinjen reelt kun
er et overfladisk overblik med enkelte nedslagspunkter og ikke en samlet facitliste.

Hvis der havde vaeret mulighed for det, havde det vaeret godt med flere nedslagspunkter, fx om
kombination af forskellige typer medicin og brug af elementer som fysioterapi.

Dansk Fibromyalgi-Forening mener ogsa, at det ved udsendelse af retningslinjen er vigtigt, at man tydeligt

ger opmaerksom pa, at den er afgraenset til voksne, idet b@rn ogsa kan have fibromyalgi/generaliserede
smerter.

Organiseringen af udredningen og behandling

Dansk Fibromyalgi-Forening finder, at det er modstridende, at bruge en model der er udviklet til psykiske
lidelser, og som bygger pa et samarbejde mellem den praktiserende leege og en psykiater, til at organisere
udredningen og behandling af en sygdom, hvor det flere steder fremgar, at arsagen til lidelsen ikke er
psykisk men i stedet skal findes i centralnervesystemet.

Herunder tager vi kraftigt afstand fra, at patienterne, skal fglge Stepped Care modellen og dermed skal
behandles efter TERM-modellen ved moderate smerter. Der er blandt andet for stor risiko for at andre
lidelser overses, nar den praktiserende laege tager udgangspunkt i TERM-modellen. Vi henviser i den
forbindelse til tidligere hgringssvar om DSAMs retningslinjer for Funktionelle Lidelser fra henholdsvis
Danske Patienter og Dansk Reumatologisk Selskab.

Vi syntes ogsa, det er uheldigt, at det fremgar af modellen, at patienterne skal behandles med kognitiv
adfeerdsterapi ved svaere smerter i stedet for, at dette er et tilbud, pa linje med flere andre, som det ellers
fremgar af retningslinjen i afsnittet om kognitiv terapi.

De konkrete anbefalinger:

Udredning og diagnostik

Dansk Fibromyalgi-Forening mener at der er bade fordele og ulemper ved at udredningen skal ske ved egen
laege. Det er en fordel, at der kan stilles en diagnose sa hurtigt som muligt uden ventetid pa henvisning til
specialister (reumatologer). Det er en ulempe, at patienten nok ikke vil fa lige sa megen viden om
diagnosen, og hvordan man skal leve med den, som hvis man bliver diagnosticeret hos en speciallzege.

Superviseret fysisk traening

Dansk Fibromyalgi-Forening mener, at traening er et af de vigtigste redskaber, fibromyalgiramte kan bruge
for at mindske symptomerne og gge funktionsniveauet. Foreningen havde derfor gerne set, at der var mere
fokus pa traening og forskellige former for traning i retningslinjen — inklusiv fokus pa rehabiliteringsplaner.

Kognitiv adfaerdsterapi

Dansk Fibromyalgi-Forening mener, at anbefalingen af kognitiv terapi er for kraftig i forhold til, hvor mange,
der reelt vil have gleede af behandlingsformen. Kognitiv adfeerdsterapi er gavnlig for en gruppe af
patienterne, mens andre i hgjere grad vil have fordel af en god patientuddannelse (psykoedukation).



Ligeledes vil en gruppe have stgrre fordel af tvaerfaglig smertebehandling (multidisciplinzer intervention),
som giver patienterne de redskaber, der skal til for at handtere sygdommen.

Interventioner der retter sig mod aktivitet og deltagelse i hverdagslivet

Dansk Fibromyalgi-Forening mener, at dette punkt burde vare beskrevet langt mere konkret, ligesom der
burde gives konkrete redskaber til, hvordan lzegen kan hjaelpe patienten med at genoprette et sa hgjt
funktionsniveau som muligt og dermed sikre det hgjest mulige aktivitetsniveau for patienterne.

Patientuddannelse - Psykoedukation

Dansk Fibromyalgi-Forening mener, at alle nydiagnosticerede begr tilbydes patientuddannelse
(psykoedukation), hvor man kombinerer en fagperson og peer-to-peer (er sammen med andre med andre
diagnose) — ogsa gerne med et pargrende modul. Der bgr afsaettes midler til at denne opgave kan
udliciteres til relevante patientforeninger som f.eks. Dansk Fibromyalgi-Forening, der har mange ars
erfaring med netop denne type patientstgtte. Der bgr ogsa veere mulighed for senere tilbud, nar patienten
far brug for opfelgning, og mulighed for netvaerksdannelse.

Arbejdspladsinterventioner

Dansk Fibromyalgi-Forening mener, at der er brug for flere konkrete redskaber til, hvordan man kan stgtte
patienten i at blive fastholdt pa arbejdsmarkedet, ligesom der bgr ses pd mulighederne for at uddanne sig
inklusiv mulighederne for en eventuel omskoling via revalideringsreglerne. Foreningen ser sarligt
problemer i kommunerne, hvor patienten ofte tvinges igennem et stort antal arbejdsprgvninger og meget
langvarig udredning, der alle viser den samme nedsatte arbejdsevne. Disse talrige arbejdsprgvninger
belaster i stedet patientens arbejdsevne yderligere i stedet for positivt at bygge pa de ressourcer, der er til
stede hos de ramte.

Multidisciplinger Intervention

Dansk Fibromyalgi-Forening mener, at anbefalingen er blevet for svag i forhold til multidisciplinaere
interventioner. Det er foreningens erfaring, at eksempelvis forlgb pa tvaerfaglige smertecentre er en af de
interventioner, som flest medlemmer har gavn af, bade pa grund af de tvaerfaglige smertecentres store
ekspertise med at tilpasse medicinen, og pé grund af de mange andre redskaber, man herfra kan bringe i
spil i forhold til den enkelte patient.

Opioider

Dansk Fibromyalgi-Forening er enig i, at det er god praksis ikke at tilbyde staerke opioider, og at tramadol
ogsd kun bgr anvendes kortvarigt, og kun nér andre ting er forsggt. Tramadol er bedst ved enkeltstaende
starke smerter og kan i mange tilfaelde risikere at ggre mere skade end gavn.

Antidepressiva

Dansk Fibromyalgi-Forening er enig i overvejelserne om antidepressiva og mener, at laegen grundigt ber
gennemgé de mest vanlige bivirkninger med patienten, fx risikoen for veegtggning, inden behandling
pabegyndes. Dansk Fibromyalgi-Forening mener, at retningslinjen mangler at forholde sig til kombinationen
af flere farmakologiske praeparater, som er meget udbredt blandt fibromyalgiramte.



Antikonvulsiva

Dansk Fibromyalgi-Forening er enig i overvejelserne om antikonvulsiva og mener, at leegen grundigt bar
gennemga de hyppigst forekomne bivirkninger med patienten, fx risikoen for vaegtggning, inden behandling
pabegyndes. Dansk Fibromyalgi-Forening mener, at retningslinjen mangler at forholde sig til kombinationen
af flere farmakologiske praeparater, som er meget udbredt blandt fibromyalgiramte.

For yderligere oplysninger kontakt da sundhedspolitisk konsulent Sif Holst pa sih@fibromyalgi.dk eller via
sekretariatet pa telefon nr. 3323 5560.

Med venlig hilsen

o Bk,

Anne Bendixen
formand
Dansk Fibromyalgi-Forening

Dansk Fibromyalgi-Forening
Vesterbrogade 14 st. th. 1620 Kgbenhavn V
TIf. 3323 5560 — Fax 3323 5561 — e-mail: dff@fibromyalgi.dk
Bankkonto 9107 0001133535



Fra: Anne Grete Claudi Jensen [mailto:agrj@regionsjaelland.dk]

Sendt: 25. september 2014 13:55

Til: Sundhedsstyrelsen Sygehusbehandling og Beredskab

Emne: Hgringssvar vedr. "National klinisk retningslinje for udredning og behandling af generaliserede
smerter i bevaegeapparatet"”

Til Sundhedsstyrelsen.
Hogringssvar fra Dansk Selskab for Samfundsmedicin.

Under punktet "diagnosticering og udredning" fremgdr det, at "udredning
af patientens funktionsevne ud fra en multifaktoriel eller bio-psyko-
social sygdomsmodel" beskrives som "god praksis". Da det i oplagget
flere gange beskrives, at disse patienter har nedsat funktionsniveau, der
pavirker dem bio-psyko-socialt i hgjere grad end f.eks. artrosepatienter,
og at mdlet med behandling er at hjalpe til optimal egen handtering af
smertetilstanden samt bedre funktionsevnen fysisk, psykisk og socialt,
finder vi det uheldigt at anbefalingen fra SST ikke er "sterk" til
udredning af funktionsevnen ud fra en multifaktoriel eller bio-psyko-
social sygdomsmodel men blot "god praksis".

Valget af "god praksis" er vist i1 dette tilfezlde begrundet i, at der ikke
foreligger relevant evidens.

Dels tanker vi at der muligvis findes evidens for udredning af
funktionsniveau ud fra en multifaktoriel eller bio-psyko-social
sygdomsmodel, hvis vi ser bredere pad patintens sundhed end udelukkende pa
smertetilstanden. Og dels finder vi det ikke hensigtsmassigt, at det er
eksistens af evidens der afger, om det skal anbefales at udrede
funktionsniveau ud fra en multifaktoriel eller bio-psyko-social
sygdomsmodel. Man kan maske konkludere, at det ud fra et helhedssyn pa
patientes sundhed er vigtigt at udrede funktionsniveau ud fra en
multifaktoriel eller bio-psyko-social sygdomsmodel? Vi mener dette har
stor betydning for sundhedsvasenets forstdelse af disse patienter, hvad
Sundhedsstyrelsen meldes ud i forhold til udredning.

En anden kommentar er mere et forstdelsesproblem:

under emnet "Betydning af behandling med opioider" gives svag anbefaling
mod dette forslag: "Anvend kun tramadol til pt. med generaliserede
smerter i1 bevageapp., hvis andre alternativer ikke har haft tilstrakkelig
effekt. Hvis tramadol anvendes bgr det kun gives kortvarigt" hvilket der
er nogen evidens for. Samtidig er det "god praksis" "ikke at tilbyde pt.
med generaliserede smerter i bevageapp. behandling med sterke opioider."

Er det ikke modstridende og derfor skulle det fgrste vere en svag
anbefaling for og ikke en anbefaling mod...?

Pa vegne af bestyrelsen i

Dansk Sleskab for Samfundsmedicin

Med venlig hilsen


mailto:agrj@regionsjaelland.dk

Anne Grete Claudi Jensen
Overlaege, MPH

TIf. +45 4732 2900
Fax  +454632 2073

Personlig e-post agrj@regionsjaelland.dk
Klinisk Funktion koe-socmed@regionsjaelland.dk
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DANSK BN ACRS] FORENING

Sundhedsstyrelsen Kgbenhavn, den 25. september 2014
Axel Heidesgade 1
2300 Kgbenhavn S

Vedr. den nationale kliniske retningslinje for udredning og behandling af generaliserede smer-
ter i bevaegeapparatet

Dansk Psykolog Forening takker for den tilsendte hgring og forholder sig overordnet set positivt
til udkastet til den nationale kliniske retningslinje for udredning og behandling af generaliserede
smerter i bevaegeapparatet. Dansk Psykolog Forening finder det saledes positivt, at der er med-
taget steerke anbefalinger af psykoterapeutisk behandling (s. 23 + 29) og psykoedukation (s. 33 +
36). Psykoterapi har vist sig effektivt over for malgruppen, bade pa kortere og pa leengere sigt, og
det er derfor essentielt, at patienterne far adgang til denne behandlingsform. Det er desuden po-
sitivt, at det i retningslinjen er blevet przciseret, at psykoterapien bgr udfgres af sundhedspro-
fessionelle med tilstraekkelig psykoterapeutisk uddannelse og erfaring med patienter med gene-
raliserede smerter (s. 28).

Dog kunne Dansk Psykolog Forening have gnsket sig, at det yderligere blev praeciseret, hvilke
fagpersoner, der er bedst kvalificerede til at udfgre psykoterapeutisk behandling frem for blot
"forskellige sundhedsprofessionelle"” (s. 28). Psykologer er den bedst uddannede faggruppe til at
varetage psykoterapeutisk behandling, eftersom man som psykolog gennemgar obligatoriske
universitetsfag som udviklingspsykologi, personlighedspsykologi, socialpsykologi, klinisk psykolo-
gi, biologisk psykologi, kognitionspsykologi og neuropsykologi; alle fag, der laegger et solidt teore-
tisk fundament for en senere psykoterapeutisk efteruddannelse og erfaring med psykoterapeu-
tisk arbejde. Psykoterapi er saledes en kompleks proces, hvor den optimale virkning af en rele-
vant psykoterapeutisk metode forudseetter en holdbar samarbejdsrelation med klienten.

Det fremgar af retningslinjens indledning, at “generaliserede smerter i bevaegeapparatet” er en
daekkende overordnet betegnelse, men at betegnelsen er mindre egnet som egentlig diagnose-
betegnelse (s. 9-10). Det virker derfor modstridende, at der som f@grste anbefaling star, at man
skal stille diagnosen generaliserede smerter i bevaegeapparatet (s. 7). Hensigten og idéen med
betegnelsen er relevant, men da diagnosen ikke indgar i ICD-10 diagnosesystemet, risikerer man,
at den vil tilslutte sig reekken af diffuse og uafhaengige betegnelser, som ikke er egentlige diagno-
ser. Generaliserede smerter i bevaegeapparatet laegger sig saledes pa linje med betegnelser som
medicinsk uforklarede tilstande, funktionelle lidelser, bodily distress eller somatisk symptom-
relateret lidelse. Det fremgar ikke af retningslinjen, hvilken status “generaliserede smerter i be-
vaegeapparatet” har i forhold til de gvrige betegnelser, og om den gnskes alment anvendt og for-
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stdet i eksempelvis statusattester til de sociale myndigheder. Forholdet mellem den nye beteg-
nelse “generaliserede smerter i beveegeapparatet”, de relevante ICD-10-diagnoser og de @vrige
betegnelser pa omradet bgr afklares, hvis den nye betegnelse skal kunne bidrage konstruktivt i
sundhedssystemet.

Retningslinjen beskriver en “stepped care-model”, hvoraf det fremgar, at behandlingen i veesent-
ligste grad skal foregd i almen praksis, og at det kun er de mest komplicerede tilstande, som skal
behandles af specialister (s. 11 + bilag 1) — og dette i samarbejde med den praktiserende laege.
Det fremgar imidlertid ikke, hvilke konkrete fagpersoner, der taenkes pa som specialister. Man
ma formode, at der taenkes pa specialister tilknyttet klinikker med en multidisciplinaer tilgang,
frem for fx reumatologiske afdelinger eller andre specialer i den rene somatik, som kun sjaeldent
arbejder tvaerdisciplinaert. Det naevnes heller ikke, om der med specialistbehandling refereres til
Forskningsklinikken for Funktionelle Lidelser i Arhus, landets fa liaisonpsykiatriske klinikker eller
landets tvaerfaglige smertecentre. Det er kendetegnende for de tvaerdisciplinaere specialistbe-
handlingsmuligheder, at de ikke findes landsdaekkende, og at der flere steder er lange venteli-
ster. Sa vidt vides er der pa disse kliniker ej heller systematisk prioriteret tid til samarbejdet med
de praktiserende laeger. Retningslinjens anbefaling af specialistbehandling bgr derfor praecisere,
hvilke specialister, der er tale om samt adressere de naevnte udfordringer i form af manglende
national daekningsgrad og ventelister.

Retningslinjens evidensvurderinger baserer sig pa en klassisk evidenspyramide, som oprindeligt
er udviklet til vurdering af medicinske teknologier. Den medtager kun interventioner, som bakkes
op af et st@grre antal randomiserede kontrollerede studier, hvilket kan favorisere nogle forsk-
ningsdiscipliner frem for andre (s. 94). Inden for laegevidenskaben har metoden veaeret anvendt sa
lenge, at man systematisk implementerer et randomiseret kontrolleret (RCT) design, nar man
undersgger forskellige behandlingsformer. Den psykologiske behandlingsforskning har efterhan-
den indstillet sig pa RCT-metoden som forskningsstandard, men nogle psykoterapeutiske retnin-
ger har implementeret denne standard fgr andre, hvilket favoriserer de retninger, som tidligt har
haft fokus pa RCT-design. Andre fagomrader i en multidisciplinaer ssmmenhaeng — eksempelvis
fysioterapi, socialpsykologi eller socialradgivning — stilles ogsa ringere i valget af stringent viden-
skabelighed efter RCT-modellen. Nar den valgte metode til vurdering af, hvad der er virksomt, sa
entydigt fremhaver RCT-designet, opstar der en systematisk skaevvridning af, hvad der fremstar
som virksomt og ikke virksomt. Man tilpasser ikke metoden til forskningsgenstanden, men maler
alle discipliner ud fra samme RCT-tilgang. Dette giver et skaevt billede, idet man traeder ind pa et
bestemt tidspunkt i den videnskabelige udvikling, hvor de forskellige sundhedsfaglige discipliner
— og psykoterapeutiske tilgange — ikke star lige, hvad angar den anvendte evidensvurdering. Frem
for dette kunne man have valgt at tage udgangspunkt i de enkelte discipliners ypperste faglighed
og have sat kriterier efter, hvordan og hvor man finder den bedste faglige vurdering af interven-
tionernes virkning inden for den enkelte disciplin. Det snaevre valg af RCT-design udggr saledes et
systematisk problem, som bgr fremga af retningslinjen. Dansk Psykolog Forening har tidligere
gjort opmaerksom pa denne problematik ifm. hgringssvar til national klinisk retningslinje for
ADHD hos bgrn og unge.
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Den nationale kliniske retningslinje giver psykoterapeutisk behandling i form af kognitiv adfaerds-
terapi og ACT en staerk anbefaling (s. 28), hvilket bifaldes. Det undrer dog, hvorfor andre psykote-
rapeutiske tilgange ikke navnes i retningslinjen, da der findes evidens for, at flere andre psykote-
rapeutiske tilgange har tilsvarende god effekt over for generaliserede smerter og fibromyalgi pa
linje med kognitiv adfaerdsterapi og ACT. Det ville ogsa have varet gavnligt med en vurdering af
gruppebaseret psykoterapeutisk behandling sammenlignet med individuel behandling, da der og-
sa findes evidens pa dette omrade. Endelig savnes anbefalinger af, hvordan man sikrer en opti-
mal psykoterapeutisk proces med afszet i den omfangsrige forskningslitteratur i, hvad der virker i
psykoterapi. Psykoterapiforskningen viser saledes, at en optimal psykoterapeutisk proces kraever
en terapeut, som bade mestrer en relevant psykoterapeutisk metode (afstemt efter symptomer
og klientpreeferencer), og som kan optimere de sakaldte psykoterapeutiske feaellesfaktorer, bl.a.
skabe en holdbar samarbejdsalliance og balancere mellem at validere og udfordre klienten. | den
kliniske virkelighed er psykoterapimetoden og de terapeutiske feellesfaktorer uadskillelige, sale-
des at hvis terapeuten skal kunne anvende en relevant psykoterapeutisk metode, forudsaetter
dette, at der er skabt en konstruktiv samarbejdsrelation, bl.a. ud fra terapeutens mestring af de
terapeutiske feaellesfaktorer. Overvejelser omkring bade psykoterapimetode og fellesfaktorer bgr
derfor indga i en klinisk retningslinje. En sandsynlig forklaring pa ovennaevnte udeladelser er, at
man i udarbejdelsen af retningslinjen kun tillod arbejdsgruppen at tage stilling til meget fa og
meget specifikke spgrgsmal (s. 12 + 84). En sadan tilgang medfgrer et snaevert fokus pa ganske fa
interventioner og giver ikke mulighed for at anbefale, om psykoterapien bgr udfgres individuelt
eller i gruppe, eller hvordan man sikrer en optimal psykoterapeutisk proces. | den endelige udga-
ve af retningslinjen bgr man ggre opmaerksom pa disse udeladelser og tydeligggre, at der kun er
spgt efter kognitiv adfaerdsterapi og ACT, og at andre terapiformer derfor ikke kan udelukkes som
virksomme pa samme niveau. Dansk Psykolog Forening har ligeledes gjort opmaerksom pa pro-
blematikken omkring de fa specifikke spgrgsmal, som indskraenker arbejdsgruppens muligheder
ifm. Foreningens hgringssvar til national klinisk retningslinje for ADHD hos bgrn og unge.

Med venlig hilsen

Eva Secher Mathiasen
Formand, Dansk Psykolog Forening
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Center for Sundhed & Pleje

Haringssvar vedrgrende udkast til den nationale kliniske retningslinjer for
udredning og behandling af generaliserede smerter i bevaegeapparatet

Hermed fremsendes hgringssvar fra Faxe Kommune vedrgrende udkast til den nationale kliniske
retningslinjer for udredning og behandling af generaliserede smerter i beveegeapparatet.

Faxe Kommune finder, at udkastet er godt gennemarbejdet og der er inddraget relevant evidens pa
omradet for at kunne fremkomme med korrekte anbefalinger. Vi mener, at fokusset pa de
evidensbaseret kliniske retningslinjer er med til at sikre en hgj kvalitet, da de bygger pa en bred
indsamling af nyeste viden pa omradet og er et vigtigt redskab for at kunne yde korrekt behandling.

Faxe Kommune har ingen yderligere kommentar til udkastet.

Med venlig hilsen

Tina Norking
Centerchef
Center for Sundhed og Pleje






Denne retningslinje er i mindre grad relevant for Dansk Selskab for Neurologisk Fysioterapi, idet vores
patienter som hovedregel har en neurologisk diagnose og ikke (ogsd) diagnosen generaliseret smerter
i beveegeapperatet/ fibromyalgi. I enkelte tilfzelde vil vores medlemmer kunne drage nytte af
retningslinjen.

Retningslinjen virker gennemarbejdet og er logisk opbygget idet fokuseret spargsmél 1 omhandler
diagnostik og udredning, 2-7 omhandler non-farmakologiske interventioner og 8-10 omhandler
farmakologiske interventioner.

Side 7, forslag til omformulering:

V Det er ikke god praksis at undlade at stille diagnosen 'generaliserede smerter i bevaegeapparatet’ nir
relevante differentialdiagnoser er udelukket. Kunne omformuleres til:

v Det er god praksis at stille diagnosen 'generaliserede smerter i bevaegeapparatet’ nir relevante
differentialdiagnoser er udelukket.

s.22 fodnote 3 i tabel formoder jeg der er en slafejl: Wide 95% CI (fremfor 96% CI)

Med venlig hilsne Camilla Lundquist, pa vegne af Dansk Selskab for Neurologisk Fysioterapi



Dansk Selskab for Fysioterapi 25. september 2014

Haring: National klinisk retningslinje for udredning og behandling af gene-
raliserede smerter i beveegeapparatet

Til: Ssundhedsstyrelsen

Dansk Selskab for fysioterapi (DSF) har med interesse leest Sundhedsstyrelsens Nationale
kliniske retningslinje for udredning og behandling af generaliserede smerter i beveegeap-
paratet. DSF kvitterer for et solidt og systematisk arbejde, og har i nserveerende brev
samlet et hgringssvar fra faglige selskaber i fysioterapi. Dansk Selskab for Fysioterapi tak-
ker for muligheden for at afgive hgringssvar. Dette hgringssvar kommenterer pa den non-
farmakologiske indsats.

Safremt der er opklarende spagrgsmal eller yderligere behov, er vi naturligvis behjeelpelige.

Dette hgringssvar er udarbejdet med input fra to faglige selskaber under Dansk selskab for
fysioterapi:

e Dansk Selskab for Muskuloskeletal Fysioterapi (DSMF)
e Dansk Selskab for Akupunktur i Fysioterapi (DSAF)

Vi hadber arbejdsgruppen og Sundhedsstyrelsen finder kommentarerne i hgringssvarene
anvendelige at arbejde videre med i kvalificeringen den Nationale Kliniske Retningslinje.

Overordnede bemaerkninger

Dansk Selskab for Fysioterapi har noteret sig de to faglige selskabers kommentarer til
denne NKR. Vi henleder opmaerksomheden pa deres hgringssvar og har opsamlet kom-
mentarerne i nervaerende brev.

Dansk Selskab for Fysioterapi bemaerker sig DSAF kommentar omkring anvendelse af
eventuelle udaterede diagnoser. Vi forestiller os, at der kan veere flere rationelle forklarin-
ger pa den forskelligartede brug af diagnoser. Det vil derfor tjene den aktuelle NKR om
denne diagnose divergens udredes og harmoniseres sa fremadrettede tvivisspggsmal img-
degas.

Ligesom bade DSMF og DSAF registrerer Dansk Selskab for Fysioterapi ogsa et skred i me-
tode stringensen i denne aktuelle NKR jf. metode om udarbejdelsen af NKR.

Dansk Selskab for Fysioterapi er enige i DSMF og DSAF undren omkring seerligt PICO 3 om
CBT og ACT, hvor der trods et evidensgrundlag af lav kvalitet, gives en steerk anbefaling
for kognitiv adfeerdsterapi. Dette begrundes med argumentet om god effekt p& alle ef-
fektmal. Ikke desto mindre savnes en praedefinition af god effekt i denne NKR, eksempel-
vis veerdier udtrykt ved minimal clinical important difference, preedefineret sufficient effect
size eller andet. Videre har hovedparten af studierne ikke uveesentlig problemer med
randomiserering, heterogenitet og brede konfidens intervaller hvoraf effektstgrrelserne
kan overfortolkes.




I flere passager henleder DSMF opmaerksomhed pa, at der gives anbefalinger som ikke er
understgttet af evidens og litteratur. Det ma derfor antages at veere konsensus erkleerin-
ger om god klinisk praksis. Badde DSMF og DSAF efterspgrger veesentlig tydeliggarelse i de
passager, hvor anbefalinger beror pa konsensus og god klinisk praksis. DSF finder denne
tydeliggerelse vaesentlig for aftagerne af denne NKR, og seerligt anvendelig pa faglige om-
rader, hvor evidens-grundlaget og litteraturen er sparsom.

Ydermere vil en sddan tydeliggarelse ogsa kunne belyse og identificere potentielle fremad-
rettede forskningsomrader mhp. evidensskabelse og evidensafklaring af fysioterapeutiske

interventioner, hvilket Dansk Selskab for Fysioterapi stgtter. Niveauet af evidens og man-

gel pa forskning far os til at pointere behovet for gget forskning pa dette omrade.

Vedrgrende malemetoder

Dansk Selskab for Fysioterapi noterer sig at funktionsevne (aktivitet og deltagelse) i inde-
veerende kliniske retningslinje er prioriteret og veegtet som et kritisk effektmal, hvor
Sundhedsstyrelsen i hovedparten af alle forudgdende NKR har vaegtet effektmalet funkti-
onsvene som vigtigt. | baggrundsovervejerne argumenteres med ” Funktionsevnenedseet-
telserne kan pavirke hverdagslivet og evnen til at udfgre hverdagsopgaver”. Dansk Sel-
skab for Fysioterapi har den opfattelse, at det ggr sig geeldende uanset diagnose. Da op-
prioriteringen af funktionsevne ikke er redegjort tilstraekkeligt, opfattes denne oppriorite-
ring som et nyopstaet og uklart indikationsskred i prioritering af outcomes.

Den uklarhed kan med fordel redeggres mere tydeligt for modtagerne af denne NKR.

Dansk Selskab for Fysioterapi gnsker at fremhaeve, at der findes standardiserede og vali-
derede test til vurdering af funktionsevne. Dokumentation og effektmonitorering af fysiote-
rapeutisk praksis star hgjt pd vores dagsorden. Derfor bifalder Dansk Selskab for Fysiote-
rapi systematisk anvendelse af relevante maleredskaber i de tilfzelde malemetriske kriteri-
er opfyldes, og gerne bidrager i en kvalificering af dette.

Patient og praksis inddragelse

Dansk Selskab for Fysioterapi konstaterer, at den aktuelle NKR i meget begraenset omfang
behandler patient perspektiv og patient inddragelse, med undtagelse af arbejdsgruppens
empiriske antagelser. Vi gnsker sdledes, at henlede opmaerksomhed pa en opprioritering
af dette omrade, seerligt i de tilfeelde hvor evidensgrundlaget er sparsomt samt i tilfeelde,
hvor der konstateres en vaesentlig heterogenitet i malgruppen.

Med venlig hilsen

Martin B. Josefsen
Formand for Dansk Selskab for Fysioterapi

Dansk Selskab for Fysioterapi

Holmbladsgade 70
2300 Kgbenhavn S

Tel.: +45 33414612

E-mail: kontakt@dsfys.dk
Web: www.danskselskabforfysioterapi.dk
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1. NATIONAL KLINISK RETNINGSLINJE (NKR) FOR UDREDNING OG BEHANDLING
AF GENERALISEREDE SMERTER | BEVAGEAPPARATET

-kommentarer fra Dansk Selskab for Muskuloskeletal Fysioterapi (DSMF)

DSMF er blevet bedt om at kommentere NKR om “udredning og behandling af generaliserede smerter i bevaege-
apparatet”, som er udarbejdet af en arbejdsgruppen under sundhedsstyrelsen. Det umiddelbare indtryk ved gen-
nemlasning af dokumentet er, at arbejdsgruppens udkast er et gennemarbejdet produkt, som er let laeseligt samt
overskueligt at implementere til klinisk praksis. Samlet har denne NKR, trods den begransede forekomst af hgj
kvalitet studier, opnaet relevante og trovaerdige anbefalinger. De NKR fremstar saledes som et relevant og vigtigt
kvalitetssikrings veerktg@j, som kan guide sundhedspersonel ved udredning og handtering af denne patientgruppe

og saledes facilitere og understgtte kompetente beslutningsprocesser.

Der er fglgende generelle betragtninger:

Overvejelse af brugen af ordet "bevaegeapparat”: Det er relateret til en biomedicinsk tilgang mere end til en bio-

psyko-social tilgang. Forfatterne papeger selv relevansen af en bio-psyko-social tilgang. Alternativ kan vaere enten
at undlade ordet helt — derved kun bruge ”patienter med generaliserede smerter”, eller erstatter der med: ”pati-
enter med nedsat funktionsevne”

Transparens: Det er generelt sveert, i visse afsnit vedrgrende vejledninger og rad ved de forskellige emner, at se
hvad der ligger til baggrund for disse: er det forfatternes egen konsensus, foreligger der litteratur? | nogle afsnit
fremstar disse rad som anbefalinger. Da der ikke altid foreligger et PICO spgrgsmal vedrgrende disse
rad/vejledninger ma man formode at de er udtryk forfatternes egne opfattelser og ikke har vaeret igennem en
metodisk stringent vurderingsproces. | disse tilfaelde er det vaesentligt at det fremgar af teksten for at fremme
transparensen.

Flere steder i de NKR pointeres det, at patientgruppen udggr en heterogen gruppen. Pa s. 10 star der; "Diagnosen
‘generaliserede smerter i bevaegeapparatet’ er ikke daekkende for hvilken behandlingsmeessig indsats den enkelte
patient har behov for. Sygdommen er praeget af store individuelle variationer bade hvad angdr symptombillede,
pavirkning af daglig livsfarelse og patientens sygdomsforstéelse. Vurderingen af patienten i behandlingsmaessige
sammenhaenge bgr sdledes baseres pa en individuel helhedsvurdering, som inddrager ikke blot de fysiske, men
0gsad de psykologiske, emotionelle og sociale aspekter af smertetilstanden”....

| og med at de NKR beskaeftiger sig med kroniske og komplekse symptomer af >3 maneders varighed er det ikke
overraskende, at der kan gives en steerk anbefaling for kognitiv adfeerdsterapi (s. 29), som er rettet mod "at eendre
de psykologiske processer, der understgtter eller bidrager betydeligt til patientens smertetilstand, bekymring og
nedsatte funktionsevne” (s. 23) samt psykoedukation (s. 36). Faktorer som vel i hgj grad er relevant for langt de
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fleste patienter med generaliserede smerter. Det er dog vaerd at bemaerke, at anbefalingen baseres pa studier af
lav kvalitet (s. 28). Kan man lave en staerk anbefaling pa studier af lav kvalitet?

| forleengelse heraf bgr man overveje de metode-/designmaessige udfordringer der er ved blindet hgj-kvalitets
studier rettet mod denne heterogene patientgruppe. Fx vil diagnostisk- og interventionsrettet sub-klassificering
veere yderst kompliceret, som fglge af den diagnostiske usikkerhed og det beskrevne “svaerhedskontinuum?”. |
skriver i NKR, at “sygdommen er praeget af store individuelle variationer” og man kan derfor overveje om ”single-
modale (RCT-) studier”, med stringente krav til intern validitet, er et optimalt studie-design.! Rummer de anvendte
/ gengse studiedesign muligheder for at praktisere en "multi-dimensionel” og “multi-faktoriel” udredning og be-
handling indenfor et bio-psyko-socialt rationale, som den NKR pointerer ngdvendighed af. Maske kunne der tages
forbehold for dette i indledning/baggrund samt perspektivere ift om der findes studiedesign, som er mere anven-
delige til denne patientgruppe.

|u

Der er fglgende detaljerede kommentarer:

Centrale budskaber

s. 7: under afgraensning: der er ingen vaevsbaseret eller psykiatrisk forklaring. | den efterfglgende saetning star der
kun naevnt at patienter med lokaliseret og med anden veldefineret somatisk sygdom som ikke er omfattet. Det
undres at forfatterne ikke naevner ogsa veldefineret psykiatriske lidelser, f.eks. sveer depression eller post trauma-
tisk stress.

s. 7: Det er ikke god praksis at undlade at stille diagnosen. Hvilke overvejelser er der for ikke at formulere dette
positiv? F.eks.: Det er god praksis at stille diagnosen generaliserede smerte i bevaegeapparatet.

Afsnit 1:

s. 9: 2. afsnit: Er én af de hyppigste drsager til kontakt til almen praksis: reference med personlig kommunikation
virker svag. Foreligger der ikke mere veldokumenterede tal, eller sammenlignelige tal fra andre lande?

s. 9: reference Croft er meget gammel, der er nyere data.

s. 9: Sygdommen er derfor forbundet med direkte og indirekte samfundsgkonomiske udgifter. Der kan veaere rele-
vant at skrive at det ogsa ofte medfgrer stgrre personlige omkostninger hos patienterne.

s. 9: Der bgr rettes opmaerksomhed mod en bedre konsensus vedr. diagnosebetegnelse. Pa s. 9 star; “Begrebet
“generaliserede smerter i bevaegeapparatet” er valgt som diagnostisk betegnelse i denne retningslinje. Generalise-
rede smerter i bevaegeapparatet er en tilstand, der alene betegner patientens oplevelser (smerter i store dele af
kroppen), som ikke kan forklares med andet end hypoteser om aendringer i centralnervesystemet”. Er den diagno-
stiske betegnelse "generaliserede smerter i bevaegeapparatet optimal”? Kunne man overveje begreber som cen-
tral sensitivering / sensibilisering, som hyppigt anvende i international litteratur og retter fokus mod smertemeka-
nisme?

s. 9 Det er en vaesentlig og vigtig pointe at symptomerne, som patienterne beskriver, ikke ” er psykiske” og bgr
derfor accepteres fuldt ud selvom der endnu ikke er evidens for en bagvedliggende patogenese eller atiologi.

s. 9: som ikke kan forklares med andet end hypoteser om andringer i centralnervesystemet. Der naevnes at patien-
ternes smerter ikke kan forklares andet end som andringer i centralnervesystemet. Pa side 10 star Der er ogsd
enighed om at den tilgrundliggende drsag til tilstanden ikke kendes, og at arsagen er multifaktoriel, hvor bade
biologiske og psyko-sociale-faktorer kan indga.

Forfatterne skal tage stilling til om det er enten den ene eller den anden beskrivelse af arsag de vil anvende.

s. 10: samme afsnit to gange, kun med aendring af ordet viden til litteratur. Er det en misforstaelse??

1 | min optik vil det fx vaere kompliceret at dokumentere effekt af “superviseret traening” til patientgruppen. Det vil nok ikke veere effektivt for
alle patienter (behov for sub-klassificiering). Ligeledes vil det nok ikke vaere effektivt som enkeltstaende tiltag (behov for en multidimensionel,
bio-psyko-social intervention) / JTA.
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s. 11: Afsnittet som starter med ”“Langt hovedparten ...” er en anbefaling om behandlings tilgang til denne patient-
gruppe som ikke er en besvarelse pa ét af fokusrede spgrgsmal. Det er en afvigelse af metoden i udformningen af
anbefalingerne. Der tages stilling til en monofaglig eller multifaglig tilgang som senere besvares som én af de foku-
serede spgrgsmal. Det fremstar ikke at forfatterne har dokumentation til at formulere dette afsnit. Der mangler i
det tilfeelde reference, som minimum.

s.11 formal: der gnskes at give anbefalinger vedrgrende undersggelser for diagnostik og udredning samt interven-
tion; vel ikke at skabe klarhed?

s.12. afgraesning: se kommentar til .7

s. 12 patient perspektiv: Bilag 5 henviser ikke til reference gruppen med til de fokuserede spgrgsmal

Afsnit 2:

Afsnit 2 virker forvirrende. Der er 2 anbefalinger (afsnit 2.2) og derudover rad og vejledninger som ikke har angivet
evidens niveauet men har ogsa anbefalinger. Det fremgar ikke af det fokusrede spgrgsmal at det vedrgrer primaer
sektor/den praktiserende laege.

s. 14
2.1: karakterisering: hvad menes med det? Hvilke karakterer er der tale om?

2.2. se kommentars.7

2.3 praktiske rad mm. Anamnese: Det er vel ogsa en retningslinje. Hvad er evidens niveauet for
denne retningslinje?

1.e funktionsniveau: hvad betyder “rolle” i den sammenhaeng?

1.i: afklaring af psykiatriske differentiel diagnoser: nar der forslas screening for biologiske markg-
rer, kan forfatterne overveje at anvende validerede spgrgeskemaer til screening for psykiatriske
diagnoser, iseer mhp depression

s.15 Afsnittet: "ndr den praktiserende laege ...” er en anbefaling. Kan forfattere henvise til evidens niveauet for
denne anbefaling?

s. 16 sidste linje: sgvnforstyrrelser og koncentrations og hukommelses problemer er naevnt her men ikke med un-
der anamnese anbefalinger pa s. 14

Afsnit 3

s.19 Anbefaling vedrgrer superviseret traening eller ej. | afsnit 3.2 kommer der en anbefaling vedrgrende smerter
fer/under/efter traening. Smerter forvaerring ved traening er ikke én af de fokuserede spgrgsmal og er derfor nok
ikke naermere undersggt. Det burde ikke veere en af anbefalingerne eller skal det fremgar at det er forfatternes
mening. Iseer taget i betragtning af det er registreret som bivirkning hos fibromyalgi patienter (pa s. 20, sidste linje
fgr 3.5)Forfatterne kan overveje at vaegte betydning af disse studier ved at anbefale superviseret aerobe traening
og ikke kun superviseret traening.

En anden overvejelse er, hvad arsagen er til, at man ikke har vurderet dokumentationen for traening efter graded
exposure/activity som beskrives anvendelig til patientgruppen. Det kunne overvejes at inddrages/belyse i en frem-
tidig opdatering af de kliniske retningslinjer.

Afsnit 4
Afsnittet er transparent og der er god sammenhang mellem evidensen og anbefalingerne.
Afsnit 5

Afsnittets anbefalinger er dokumenteret i den udstraekning det er muligt. Der er henvisninger til litteraturen i
afsnittet om gennemgang af evidensen. Afsnit er transparent og sammenhangende.
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Afsnit 6

s. 33: i baggrund for valg af spgrgsmal defineres indholdet af psykoedukation saledes at patienten lzere at se gene-
raliserede smerter som et resultat af et overaktiv nervesystem. | litteraturen angives mange andre elementer. Der
er derved ikke sammenhaeng mellem gennemgang af evidensen og betragtningen i afsnit 6.3

s.35 tabel PICO 5: ved outcome Pain(smerte) mean change star der: See comment under quality of the evidence.
Denne findes ikke.

s. 36 anbefaling vedrgrende psykoedukation er pa kortere og intensive forlgb. Det star ikke klart hvorfor det er
netop denne type som anbefales, e] heller hvilke tidsramme “kort og intensiv” betyder. Derved er der ikke tydelig
sammenhaeng.

Afsnit 7

| afsnit 7.3 henvises til klinisk erfaring. Herved er baggrunden blevet transparent.
7.3 sidste afsnit: behandleren er det den praktiserende laege? Formalet med denne satning er uklart.

7.6: tydelig angivelse af baggrunden for anbefalingerne som ggr afsnittet transparent.

Afsnit 8

| gennemgang af evidens fremgar det ikke hvorfor anbefalingen er pa kun 2 forskellige faggrupper. Derved mang-
ler der ssmmenhang mellem anbefalingen og evidensen.

Afsnit 9,10 og 11
spgrgsmal 9, 10 og 11 vedrgrende medicinering er udenfor mit kompetenceomrade.
Bilag 1

Bilag 1: Er stepped care en del af de anbefalinger forfatterne laver? Det skaber forvirring nar det ikke er naevnt fgr
i retningslinjerne.

Bilag 7

Flowchart s. 93 mangler antal af studier indskrevet i selve flowchart.
Bilag 8:

Der mangler selve linket til AMSTAR og AGREE

Pa vegne af Dansk Selskab for Muskuloskeletal Fysioterapi (DSMF)
Inge Ris & Jeppe Thue Andersen,
Kontakt (Jeppe); 40 44 40 82 / jeppethue@gmail.com
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Heringssvar til NKR- for generaliserede smerter i beveegeapparatet.
Dansk Selskab for Akupunktur i Fysioterapi, september 2014.

1. Diagnosebetegnelse for "Bodily distress syndrome”?

Det er diskutabelt at den kontroversielle diagnose BDS, som der ikke er national eller
international konsensus om, far s megen plads i denne NKR.

Jeevnfagr ovenstaende bgr der tages hgjde for de sendringer er der lavet i DSM-V (1).
Flere af de "diagnoser”, som NKR behandler er mere eller mindre eliminerede i den op-
daterede DSM-V pga. uklarheder. Eksempelvis indgar nu begrebet "somatic symptom
disorder”, hvor patienten bade kan have eller ikke have en medicinsk diagnose.

2. Den staerke anbefaling for psykoedukation virker overdreven og hviler pa et tyndt grundlag.

Effect Sizes (ES) vedrgrende psykoedukation i denne NKR er vel ikke bedre dokumen-
teret end de effekter, der er ved de fleste andre mulige interventioner. Eksempelvis
far CBT og ACT kun 2 ++ sammenlignet med 3 +++ ved psykoedukation, hvordan er
dette skgn lavet? Psykoedukation er vanligvis et supplement i studier, hvor der er flere
interventioner i spil (fx treening).

3. Generelt mangler der en konkret forklaring pa, hvad klinisk betydningsfulde effekter er.

Eksempelvis fremstar flere behandlinger som klinisk relevante, uden der er en klar de-
finition og henvisning til, hvor stor en klinisk relevant effekt bgr veere, for at give me-
ning for patienten (2,3). Moderate ES er velkendt problematiske, da disse typisk er af
samme stgrrelse som symptomernes naturlige forlgb. Dermed kan den aktuelle NKR
komme til at promovere nogle behandlinger, som reelt set slet ikke har nogen doku-
menteret effekt.

4. Det bgr fremga mere tydeligt, at der generelt er tale om anbefalinger der hviler pa konsen-
susvurderinger fra arbejdsgruppen.

Eksempelvis er der en” steerk anbefaling” for at tilbyde CBT til patienter med generali-
serede smerter pa trods af en kun moderat ES (2 ++). Dette selvom den samme ar-
bejdsgruppe kun har en "begreenset tiltro til” den estimerede effekt, hvilket de 2++
betyder. Dette far rapportens anbefalinger til at virke upalidelige.

Referencer.
1. American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual of mental disorders. 5 edi-
tion. American Psychiatric Association; 2013.
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2. Dworkin RH, Turk DC, Wyrwich KW et al. Interpreting the clinical importance of treatment out-
comes in chronic pain clinical trials: IMMPACT recommendations. J Pain 2008 Feb;9(2):105-
121.

3. Dworkin RH, Turk DC, McDermott MP et al. Interpreting the clinical importance of group dif-
ferences in chronic pain clinical trials: IMMPACT recommendations. Pain 2009 Dec;146(3):238-

244,
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Sundhedsstyrelsen
Axel Heides Gade 1
2300 Kgbenhavn S

syb@sst.dk

Hering vedr. den nationale kliniske retningslinje for
udredning og behandling af generaliserede smerter i
bevaegeapparatet

Dato:
22. september 2014

Danske Fysioterapeuter har med interesse laest udkastet til den nationale

kliniske retningslinje for udredning og behandling af patienter med E-mail:
generaliserede smerter i beveegeapparatet. sf@fysio.dk
TIf. direkte:

For sa vidt angar uddybende faglige bemaerkninger, henviser Danske
Fysioterapeuter til hgringssvaret fra Dansk Selskab for Fysioterapi.

+45 33 41 46 59

Vi noterer os, at der er givet en svag anbefaling om superviseret fysisk
treening baseret pa lav kvalitet af den foreliggende evidens. Omvendt haefter vi
0s ved, at superviseret treening har en effekt i forhold til at forbedre
funktionsevnen. Tillige er anbefalingen af tilbud om koordineret
multidisciplinger intervention svag som fglge af manglende evidens. Det
fremhaeves imidlertid, som arbejdsgruppens empiriske erfaring, at gruppen af
patienter med generaliserede smerter i beveegeapparatet har behov for andet
og mere end enkelt interventioner.

Det viser med al tydelighed behovet for yderligere forskning af hgj kvalitet for
at belyse effekterne af superviseret fysisk treening samt multidisciplinaere
interventioner over for patientgruppen med generaliserede smerter i
beveegeapparatet. Fysioterapi indgar ofte som del af behandlingsindsatsen,
og der bgr arbejdes for, at det sker pa et evidensbaseret grundlag.

Med venlig hilsen

Karen Langvad,

Faglig chef
Danske Fysioterapeuter www.fysio.dk
Holmbladsgade 70 Telefon: +45 33414620

DK-2300 Kgbenhavn S Mail: fysio@fysio.dk
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Fra: Bente Stenfalk [mailto:bentestenfalk@gmail.com]
Sendt: 28. september 2014 16:38

Til: Sundhedsstyrelsen Sygehusbehandling og Beredskab
Emne: Hgringssvar

Til Sundhedsstyrelsen

Ang. sagsnr.4-1013-29/1, Reference CIU,T 7222 7672 E
Da dette ligner definitionen pé funktionelle lidelser:

”Der er ofte tale om komplekse, kronisk forlebende smertetilstande med en multifacetteret
symptomatologi, der hos en stor undergruppe af patienterne er ledsaget af en betydelig
funktionsevnenedsettelse, der pavirker den enkelte patients helbredsbetingede livskvalitet og
dagligdags livsfarelse, herunder i erhvervsmassige sammenhange.

Og da definitionen pa generaliserede smerter til forveksling ligner definitionen pa funktionelle
lidelser, og nir man ikke kender det evidensbaserede materiale, der skal behandles efter, hvordan
kan man sé vere sikker pa, at denne “Nationale kliniske retningslinje for udredning og behandling
af generaliserede smerter i1 bevegeapparatet” ikke vil dreje behandlingen hen pa psykiatriske
tilgange til sygdom og smerte?

Hvis det skulle vaere tilfeldet, sé er det IKKE hvad smerte-patienter og is@r fibromyalgi-patienter
onsker.

Venlig hilsen Bente Stenfalk

(Folkeskolelereruddannet, bachelor i nordisk, ME-ramt og mor til voksen datter med ME og
fibromyalgi)

P.s. jeg har vaeret syg og er desvarre kommet for sent med dette svar, men jeg haber alligevel, det
kan medtages.


mailto:bentestenfalk@gmail.com

DASYS

Dansk Sygepleje Selskab

Sundhedsstyrelsen

Sygehuse og Beredskab

25. september 2014

Hgringssvar vedr. 'Den nationale kliniske retningslinje for Udredning og
behandling af generaliserede smerter i bevaegeapparatet 2014’

Dansk Sygepleje Selskab takker for muligheden for at afgive hgringssvar og hilser den nationale kliniske
retningslinje velkommen. Den er yderst relevant generelt for sygeplejersker; studerende, specialuddannede

og flere faglige selskaber.

Smerter i beveegeapparatet er udbredt, hvorfor mange sundhedspersoner vil veere involveret. Malet om ”...
at hjeelpe patienter til en optimal egen hdndtering af smertetilstanden, og at bedre funktionsevnen fysisk,
psykisk og socialt” (s. 10) vil bl.a. kreeve sygeplejerskers medvirken til en individuel helhedsvurdering af
patienten. En bio-psyko-social sygdomsmodel hilses ligeledes velkommen. Det samme geaelder en hurtig
diagnose uden ungdig tgven, nar relevante differentialdiagnoser er udelukket. Sygeplejersker bade i
primaer og sekundaer sektor ma ngdvendigvis medvirke hertil. Den kliniske retningslinje er derfor relevant

bade i et uddannelsesmaessigt og i et fagligt perspektiv.

Side 14 2.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser — Anamnese

Det kan overvejes om patientens funktionsevne vedr. seksualitet bgr indga i anamnesen
Side 28 —33 — 40 - 45 ff.

De forskellige tilbud om interventioner vil i mange tilfaelde involvere sygeplejersker; psykoedukation,
observationer af patienten i forbindelse med medicinsk behandling m.m., ligesom sygeplejersker indgar i en

multidisciplinaer intervention.
Side 81 Bilag 3: Implementering

Understgttelse af implementeringen vha. bl.a. quick guide og vaerktgjskasse er en god ide. Det samme

geelder omtale pa faglige selskabers hjemmeside under Dansk Sygepleje Selskab.
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Med venlig hilsen

For Dansk Sygepleje Selskab, DASYS
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Margit Roed
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NOTAT

Horingssvar - NKR for udredning og behand-
ling af generaliserede smerter i bevageappa-
ratet

KL takker for muligheden for at afgive horingssvar vedr. national klinisk ret-
ningslinje for udredning og behandling af generaliserede smerter i bevageappa-

ratet.

Evidensbaserede kliniske retningslinjer er efter KI."s opfattelse et meget vigtigt
redskab til beslutningsstotte og kompetenceudvikling for fagpersoner i det
primare og sekundare sundhedsvasen.

Generaliserede smerter i bevaegeapparatet er en af de hyppigste arsager til kon-
takt til almen praksis. Tillige ses i tilknytning til generaliserede smerter 1 bevee-
geapparatet ofte langvarige udredningsforleb og alvorlige konsekvenser for
den enkelte 1 form af tab af livskvalitet, funktionsevne og erhvervsevne samt
social marginalisering. KI. mener, at det af bade etiske og skonomiske grunde
er vigtigt at kunne anvise retningslinjer for hurtig udredning og behandling af
borgere med generaliserede smerter i bevaegeapparatet.

Kommunale fagfolke som malgruppe for den kliniske retningslinge
KL finder, at fire af de 10 anbefalinger i den kliniske retningslinje vedrorer
indsatser, som naturligt ligger i kommunalt regi, hhv.:

e Betydningen af superviseret eller ikke-superviseret trening

e Betydningen af interventioner, hvori der anvendes strategier, der retter

sig mod aktivitet og deltagelse 1 hverdagslivet
e Betydningen af psyko-edukation
e Betydningen af multidisciplinar intervention.

Det anfores da ogsa i den kliniske retningslinje, at dens malgruppe bl.a. udge-
res af sygeplejersker, ergoterapeuter, fysioterapeuter og sosu-assistenter.

Den 23. september 2014

Sags ID: SAG-2014-05197
Dok.ID: 1910646

LWI@kI.dk
Direkte 3370 3150
Mobil 2938 1725

Weidekampsgade 10
Postboks 3370
2300 Kgbenhavn S

www.klk.kl.dk
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Imidlertid er det kommunale sundhedsvasen markeligt fraverende 1 den klini-
ske retningslinje — savel i selve retningslinjen som i flere af bilagene, hvor hhv.
varetagelse af behandling og implementering af den kliniske retningslinjes an-
befalinger adresseres. Kun i afsnittet ”Indledning’ pa side 11, sektionen med
under-overskriften ”Organisering af behandling og udredning”’, anfores, at ’langt
hovedparten af behandlingen skal ligge i primzrsektoren... De lette og mode-
rat svere ukomplicerede tilfxlde kan kreve opfolgning ved egen lage, evt.
kombineret med et ... forleb hos fysioterapeut eller lignende.” I ovrigt bor
“udredning”, som kronologisk vil komme for “behandling”, naevnes forst i
ovenstiende overskrift.

Bilag 1. Baggrund

Det kommunale sundhedsvasen er fraverende 1 Bilag 1. Baggrund. Pa side 77, 1
afsnittet med overskriften ”Organisering af behandling og ndredning” (ogsa her bor
“udredning” skrives for ”behandling”), udelades det kommunale sundhedsvz-
sen helt 1 beskrivelsen af forhold vedr. behandling, ligesom det kommunale
sundhedsvasen ikke indgar i The Stepped Care Model, som beskrivelsen tager
udgangspunkt i. I The Stepped Care Mode/ henvises alene til indsatser, som vare-
tages 1 “almen praksis” og til indsatser, som varetages af ’specialist”. Videre
star side 78, at "Den praktiserende lege er noglefiguren i udredning, diagnostik
og behandlingsindsatsen overfor patienter med generaliserede smerter i bevz-
geapparatet”.

Bilag 3. Implementering

Det kommunale sundhedsvasen er ogsa fravaerende 1 Bilag 3. Implementering,
hvor det anfores, at "Regionerne og regionernes sygehuse spiller en vigtig rolle
1 at understotte implementeringen af den kliniske retningslinje... ved at under-
stotte retningslinjens anvendelse 1 praksis”. Den samme rolle har kommunerne
ift. de fire ovenfor nevnte anbefalinger, hvorfor ogsa kommunerne her bor

navnes som part.

I samme afsnit s. 82 er der i ovrigt en tidsmassigt foraldet henvisning til
Sundhedsstyrelsens elektroniske implementeringshandbog: ”Desuden publice-
res 1 fordret 2014.....”

Bilag 4.Monitorering og opdatering

Dette bilag ville vinde ved en gennemskrivning. Der er et forstyrrende brug af
datid, nogle af anbefalingerne til procesindikatorer ”gemmer sig” i teksten, og
det er uklart - i det afsnit, som begynder med ” Procesindikatorer anvendes til at
monitorere, om regioner/ kommuner implementerer/ efterlever anbefalingerne i praksis” -
hvad der er et generelt eksempel pa en procesindikator og hvad der er et for-
slag til procesindikator. Det bor ideelt set vare tydeligt, vha. overskrifter og
dots, hhv. hvilke procesindikatorer, som anbefales og hvilke ¢ffeksindikatorer



som anbefales. Aktuelt er fire af indikatorerne listet via dots og fremhaves
herved ift. lesevenlighed, uagtet at det anfores, at disse fire indikatorer skal
opfattes som supplement til allerede navnte indikatorer — og sa fremgar det kun
af det konkrete indhold af de respektive indikatorer, hvilken type indikator —
effekt eller proces - der er tale om. Endelig bor de respektive effekt- og pro-
cesmail relateres til de enkelte anbefalinger fremfor at blive listet overordnet —
dette sker faktisk allerede ift. effektmalene, som aktuelt er “gemt” i bilag 5 om
de fokuserede sporgsmal bag den kliniske retningslinje. Der er 1 bilag 4 om
monitorering og opdatering intet nevnt om de effektmal vedr. funktionsevne
og livskvalitet, som ellers i bilag 5 angives som centrale.

Det lader til man 1 bilaget, midt pa side 83, er kommet til at medtage en over-
ordnet beskrivelse af, hvad dette bilag skal indeholde: "Procesindikatorer skal
monitorere effekten af den kliniske retningslinjes implementering. Arbejdsgruppen bor her
tanke i bade kortsigtede (fx andel af patienter som bliver genindlagt) som i langsigtede ef-
fekter (hvor mange som overlever).”

KL tager forbehold for en senere politisk behandling samt for en evt. merud-
gift for kommunerne.

Med venlig hilsen

Christian Harslef, Centerchef, KL



Sundhedsstyrelsen
Sygehuse og Beredskab
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Glostrup Fysioterapi & Traening ApS Glostrup d. 29/9 2014
Hovedvejen 152 A
2600 Glostrup

Bemaerkninger og kommentarer til ” Nationale retningslinjer for udredning og
behandling af generaliserede smerter i beveegeapparatet”.

Vi reagerer pa dette forslag til nye kliniske retningslinjer, da vi som klinik med vores faglighed
i hgjsaedet, ikke kan sta inde for dette forslag.

Vi ser at ovenstdende retningslinjer ligner meget psykiater Per Finks definition pa
funktionelle lidelser, hvilket vi ser som problematisk af flere arsager.

Definition fra de nationale retningslinjer:

"Der er ofte tale om komplekse, kronisk forlgbende smertetilstande med en multifacetteret
symptomatologi, der hos en stor undergruppe af patienterne er ledsaget af en betydelig
funktionsevnenedsaettelse, der pavirker den enkelte patients helbreds betingede livskvalitet
og dagligdags livsfgrelse, herunder i erhvervsmaessige sammenhaenge”.

Denne definition pa generaliserede smerter ligner definitionen pa funktionelle lidelser fra Per
Fink (som ikke har evidens og desuden gar imod WHO'’s anbefalinger til den kronisk
smertende patient herunder WHO’s smertetrappe og WHO’s ICD-10 diagnostiske
klassifikationssystem). Behandlingsmaderne skal bygge pa den bedste evidens, som vi stadig
ikke kender. Som I skriver, s skal retningslinjerne;

1) Bygge pa den bedst tilgaengelige evidens

2) Give konkrete anbefalinger til de sundhedsprofessionelle i de situationer, hvor der
treeffes konkrete beslutninger undervejs i patientforlgbene.

3) GAa pa tveers af sektorer og sundheds professionelle.

Vi kan pa ingen made se at retningslinjerne understgtter dette. Der tages udgangspunkt i at
generaliserende smerter i bevaegeapparatet er en sygdom. Det bliver bygget pa fa studier af
svingende kvalitet. Der ses generel lav evidens pa de overordnede 5 hovedgrupper. Der tages
udgangspunkt i studier med overvejende fibromyalgi patienter. Hertil kommer at
tveerfagligheden er ikke szerlig igjnefaldende.

Retningslinjerne anbefaler Gabapentin som medicinering. Arbejdsgruppen vurderer, at
evidensen er moderat til hgj pa antikonvulsiva (Gabapentin) trods de mange bivirkninger og
desuden kun bliver underbygget af et studie med fibromyalgi patienter.


mailto:Syb@sst.dk

Hvordan kan man sd veere sikker p3, at projektet/ de nationale retningslinjer ikke bliver
drejet i psykofarmaka retning?

Vi mener, at der skal arbejdes mere ud fra den individuelle smerte og den individuelle patient.
Dvs. arsagen til smerten og ikke se det hele under et som en sygdom/funktionel lidelse. At
behandle det stort set ens med medicin (som retningslinjernerne baeger praeg af jf.
Gabapentin) er som at betragte kronisk smerte som en sygdom med kun en behandlingsform.
Dette er vores nok stgrste anke ved dette forslag til kliniske retningslinjer.

Kronisk smerte udspringer fra et langt stgrre aspekt. Er smerten fx nociceptiv (fra muskel,
led, knogler, veev, organer) eller neurogen (nerveveaevet)? Mange af skaderne som ligger bag
smerterne kan ikke altid belyses via parakliniske undersggelser (bl.a. whiplash,
baekkenlgsning, fibromyalgi etc.).

Det er ganske normalt for vores mere komplicerede patienter at blive tabt i systemet med
oplysning om, at der intet er at se pa scanningen/undersggelsen mm. Men gennem vores
arelange praksiserfaring, kan vi tydeligt se, at dette ikke betyder problemet ikke er fysisk
tilstede.

I mange tilfaelde er scanningsmetoder og lign. maske ikke gode nok endnu? Maske er det de
forkerte strukturer og omrader, der er blevet undersggt?

Vi finder det fx staerkt kritisabelt, at man godtager at en problematik er kronisk efter 3
maneder. Det tager pa ingen made hensyn til forskelligheder i helingstider i vaev som fx
ledbdnd, hvor prognosen er op til 1 ar. At kalde en person impliceret i et trafikuheld for mere
end 3 maneder siden for kroniker, og fx foresla medicinering med Gabapentin, er en klar
overdramatisering i manges tilfeelde, hvor der ikke er blevet skelet til anatomien og
fysiologien bag et kraftigt nakketraume. Dette er kun et eksempel, for at illustrere vores
bekymring med disse retningslinjer.

Med undersggelse og behandling fra diverse behandlere (fx leger, speciallaeger,
ergoterapeuter, psykologer, fysioterapeuter, psykiatere mm.) kan man med deres viden,
kunnen og forstaelse for sociologien, anatomien, fysiologien, psykologien og patologien under
et tveerfaglig samarbejde, findes en mere klar og individuel forstdelse for arsagen bag den
enkelte smertepatients problematik.

Derved kan der udarbejdes et individuelt behandlingsprogram i tveerfaglighed med et langt
bedre, nuanceret og tilfredsstillende resultat til fglge - for patienten.

Med andre ord skal der udarbejdes flere studier indenfor de forskellige patientgrupper.

Patientgrupperne skal ikke ses som én enkelt diagnose, da der er forskel pa deres
sygdom/skade.

Med venlig hilsen

Glostrup Fysioterapi & Traening ApS



Review: Tonny Elmose Andersen - Dansk national klinisk retningslinje for
generaliserede smerter i bevaegeapparatet.

Nedenfor fglger review af de nationale kliniske retningslinjer for generaliserede smerter i
bevaegeapparatet (NKR). Der gives fgrst en raekke overordnede kommentarer, hvorefter
styrker og svagheder i forbindelse med besvarelsen af de fokuserede spgrgsmal 1-10
gennemgas.

Der er et klar og veldefineret formal med NKR. De udvalgte fokusspgrgsmal er velvalgte og
begrundede klinisk sdvel som empirisk. Det vurderes som en styrke, at arbejds- og
referencegruppen er bredt tveerfagligt sammensat. Dog findes den psykologfaglige side
underrepraesenteret i forhold til gruppens sammensaetning af primaert personer med
leegefaglig baggrund. Endvidere kunne en socialradgiver vinkel have veeret relevant i forhold
til arbejdsmarkedsperspektivet.

Vedr. funktionsbedring som mal for intervention

Det vurderes som en styrke at de nationale kliniske retningslinjer (NKR) holder et primaert
fokus pa funktionsevne og livskvalitet som vigtigste effektmal. Dette laegger sig teet op ad ICF
klassifikationen, der anvendes som en rgd trad gennem NKR.

NKR understreger, at diagnosen "generaliserede smerter i bevaegeapparatet” ikke er
deekkende for hvilken behandlingsmaessig indsats den enkelte patient har behov for. Dette er
en individuel vurdering, der bgr tage hgjde for patientens samlede bio-psykosociale tilstand.
Malet for behandling/rehabilitering er en gget funktionsevne psykisk og socialt i forhold til
patientens hverdag.

Det vurderes, at perspektivet er i fuld overensstemmelse med "best-practice” og evidens pa
omradet. Perspektivet understgttes ligeledes fint i gennemgangen af de fokuserede spgrgsmal
som opstillet i NKR. | NKR kommer det dog til at fremstd som om den funktionsbedrende
tilgang er forbeholdt en ergoterapeutisk indsats. Formalet med CBT og iseer ACT er dog netop
ogsa at fremme patientens funktionsniveau i dagligdagen. Dette behandles saerskilt i
spgrgsmal 4 (interventioner rettet mod hverdagslivet).

Ligeledes foreslas udelukkende to ergoterapeutiske redskaber til udredning af
funktionsniveau (AMPS og COMP). Der kunne med fordel indfgjes et samlende eller mere
konkluderende afsnit, der behandler funktionsbedring som effektmal, og her understrege, at
der af alle faggrupper arbejdes med dette formal, omend ud fra forskellige tilgange. Det bgr
understreges, at symptombedring ikke ngdvendigvis er en forudsaetning for funktionsbedring.
Dette er netop en kerneantagelse ved ACT og hele den 3. generation af kognitiv adfeerdsterapi.
Afdaekningen af hvordan smertetilstanden indvirker pa patientens daglige funktion kan
desuden afdaekkes ved en kort screening med eksempelvis Pain Disability Index eller lignende
spgrgeskemamal. Dette udelukker ikke brugen af AMPS og COMP, men der kan veere brug for
mere simple spgrgeskemaer og screeningsredskaber i primaersektoren, som ogsa den
praktiserende lzege kan anvende. Ofte handler funktionsnedseettelse i forbindelse med
kroniske smertetilstande desuden om maladaptiv smerteadfeerd, negativ forstaerkning og
andre psykologiske barrierer, der ogsa bgr identificeres.

SST: vi kan ikke gge noget ved funktionsforbedring som effektmal

Vedr. diagnosen ” generaliserede smerter i bevaegeapparatet”



Den neutrale definition af diagnosen "generaliserede smerter i beveegeapparatet” er en stor
styrke ved NKR. Det er vigtigt, at NKR ekspliciterer, at der IKKE er tale om psykiske smerter,
men om smerter, der kan forklares ud fra hypoteser om andringer i centralnervesystemet.
Herved undgas stigmatisering og fejlagtige opfattelser af atiologi.

Det er en klar styrke, at NKR understreger vigtigheden af at screene for komorbide psykiske
lidelser samt at det understreges, at psykiske komorbide lidelser ikke ma forveksles med
arsager til smertetilstanden. Afsnittet bgr dog udbygges med mere eksakt viden om de
hyppigst forekommende komorbide psykiske lidelser. Herunder hvordan disse kan bidrage til
sensibilisering og maladaptiv coping.

Det vurderes helt essentielt for patienternes videre forlgb og behandling, at "diagnosen”
stilles hurtigt og at dette kan ggres i primaersektoren. P4 den vis bidrager NKR til at
fremskynde hurtigere udrednings- og behandlingsforlgb til gavn for patientens prognose,
herunder funktionsniveau. Det vurderes ligeledes helt essentielt, at funktionsbedrende
behandling iveerkseettes allerede fra dag 1. sidelgbende med anden udredning og behandling,
da dette ikke forudsaetter kendt aetiologi.

Sprog

Generelt vurderes det, at NKR er skrevet i et let og tilgeengeligt sprog. NKR bgr dog
gennemlases en ekstra gang, gerne af en "bruger” uden leegefaglig baggrund, da der enkelte
steder optraeder ungdigt komplicerede fremmedord. Eksempelvis: "Det er derfor vigtigt at
treening er titreret til patienten” (s.19); "Dog viser studier, at patienter ofte ikke adharerer....”
(s.20). Enkelt slafejl eksempelvis: "someffektmal” orddeling mangler (s.34). Forkortelsen CBT
bgr erstattes af den danske KAT (Kognitiv adfeerdsterapi).

Kommentarer til fokusspgrgsmal 1-10:

1: Udredning og diagnostik

God og nuanceret pointering af, at tilstanden bgr udredes ud fra en bio-psykosocial model. ICF
referencerammen dbner ligeledes for en nuanceret funktionsbeskrivelse. Savner dog mere
konkrete handleanvisninger for hvordan primeer, sekundaer og tertizer sektor i feellesskab
eller hver iszer kan biddrage til udredningen af funktionsniveau. Savner konkrete anvisninger
og guidelines for hvilke fagpersoner, der udreder for hvad og med hvilke redskaber. Der
naevnes eksempelvis s.14 under afsnit 2.3 b-d, at der kan spgrges ind til angst/depression,
emotionelle problemer og stress, uden at dette uddybes naermere. Hurtig udredning er
essentiel, derfor er det for den praktiserende lzege vaesentligt med mere uddybende
anvisninger af hvordan der hurtigt kan screenes for ovenngevnte i den kliniske laegepraksis
samt en anvisning af hvornar eksempelvis psykologisk behandling bgr kombineres med gvrig
smertebehandling. Arbejdsgruppen konkluderer ganske rigtigt, at der ikke eksisterer et
"sandt” udredningsprogram. Men der eksisterer forskellige mere eller mindre validerede
maleredskaber til screening af funktionsniveau, herunder ogsa psykisk funktionsniveau, dette
bgr omtales.

2: Superviseret fysisk traening

God afbalanceret anbefaling af fysisk traeening med fokus pa, at bevaegelse og aktivitet er de
vaesentligste faktorer i forhold til forebyggelse af inaktivitet og deraf fglgende
funktionsforringelse (de-conditioning). Aktivitet benyttes jo rent faktisk ogsa som et element i
kognitive adfeerdsterapi eksempelvis i behandling af depression.



3: Kognitiv adferdsterapi

Bygger pa en grundig og praecis gennemgang af evidens. Et vaesentligt fokus i den kognitive
adfzerdsterapi (CBT) er ikke alene, at behandlingen rettes mod at identificere
smertelindrende adfeerd. Formalet med CBT er ligeledes at identificere uhensigtsmaessig
smerteadfaerd og "afleere” denne. Grundlaget for at anvende CBT pa kroniske smertetilstande
er forankret i adfaerdsterapien som beskrevet af Fordyce (1976) (behavioral methods for
chronic pain and illness). Med denne understreges betydningen af smerteadfeerd som tilleert
adfeerd, der ikke ngdvendigvis forsvinder ved hverken "helbredelse” eller symptomlindring.
Videreudviklingen med 3. generation af CBT, herunder ACT, bygger i stor grad pa tidlig teori
om operant betingning som beskrevet af adfezerdsterapien. Formalet med CBT og ACT bgr
derfor ogsa beskrives som, at identificere uhensigtsmaessig smerteadfeerd og leere patienten
mere hensigtsmaessige mestringsstrategier.

[ gennemgangen af evidens papeges, at studier er nedgraderet pa baggrund af manglende
blinding. Dette er som oftest ikke muligt, nar der er tale om psykologiske interventioner,
hvorfor dette ikke umiddelbart er relevant i denne sammenhang.

Der naevnes, at de studier som indgar i evidensgrundlaget, er baseret pa interventioner
leveret af psykologer, laeger og treenede terapeuter. I den sammenhang bgr arbejdsgruppen
veere opmaeerksom p4, at effekten af en bestemt intervention, formentlig, er steerkt pavirket af
hvilke faggrupper, der leverer behandlingen. De NKR bgr derfor forholde sig til i hvilke
tilfeelde det anbefales, at kognitiv adfeerdsterapi bgr forbeholde autoriserede psykologer med
en uddannelse heri. [ komplekse tilfeelde af generaliserede smerter fra bevaegeapparatet er
der ofte tale om stor komorbiditet af psykiske lidelser. I tilfeelde af svaerere psykisk
komorbiditet som posttraumatisk stress, angst, depression eller bagvedliggende traumer bgr
den psykologiske intervention med kognitiv adfeerdsterapi eller ACT fortrinsvis forbeholdes
autoriserede psykologer. Man bgr i det hele taget veere varsom med at betragte den kognitive
adfzerdsterapi som blot et “redskab” til behandling af kroniske smerter. CBT er en
psykoterapeutisk retning/skole, som ikke blot er teknikker. CBT rummer ganske vist en
reekke virksomme teknikker, der med fordel kan anvendes af flere faggrupper, dog uden at
dette kan defineres som kognitiv adfaerdsterapi. I den forbindelse vil det veere vaesentligt, at
langt flere patienter med generaliserede smerter i bevaegeapparatet hurtigere i deres forlgb
tilbydes en psykologisk udredning og intervention, inden svarere psykisk komorbiditet
udvikles i tilgift til smertetilstanden.

4: Interventioner rettet mod aktivitetsdeltagelse

Som naevnt ovenfor, betragtes ACT ogsa som en intervention rettet mod stgrre deltagelse i
aktiviteter i hverdagslivet, hvorfor adskillelsen mellem spgrgsmalene 3 og 4 kan virke
kunstig. Men dette har maske snarere at ggre med titlen pa spgrgsmalet. Evidensen
vedrgrende besvarelsen af spgrgsmalet her omhandler vel mere effekten af ergoterapeutiske
interventioner og hvorvidt patienter med generaliserede smerter i bevaegeapparatet bgr
tilbydes ergoterapeutisk udredning og intervention. Dette mener jeg bgr fremga tydeligere af
spgrgsmalet og besvarelsen heraf. Endelig mener jeg, at funktionsniveau kan udredes pa
mange mader, og ikke blot med AMPS eller COMP, der ganske vist er velvaliderede redskaber
brugt i ergoterapien. Dette kunne fremsta mere nuanceret.

5: Psykoedukation
Grundig gennemgang af evidens. Klar og preaecis afgransning af psykoedukation og formalet
hermed. Iseer en vaesentlig pointering af, at psykoedukation netop ligger midt imellem



"information” og "psykoterapi”. Dette er seerligt vigtigt, da en "forkert” afgraensning af hvad
der forstas ved psykoedukation let kan fgre til konklusionen, at psykoedukation ikke er
virksom i forhold til smerter, funktionsniveau og livskvalitet. Psykoedukation malrettet den
enkelte patient er netop virksom. Kunne dog savne arbejdsgruppens holdning til, hvorvidt
psykoedukation kan sta alene, eller om den anbefales som en del af gvrig behandling. Mener
ligeledes, at det er en mangel, at de NKR ikke forholder sig til den tidligere MTV undersggelse
af patientuddannelse fra Stanford universitet (chronic disease self-management program),
hvor patienter uddannes til at psykoedukere andre patienter. Denne bgr kommenteres og evt.
afgraenses fra den anvendte definition i de NKR.

6: Arbejdskompenserende interventioner

Eftersom der er mange patienter, der kommer i "klemme” i det sociale system, bgr det
understreges at et teet samarbejde med arbejdspladsen er veaesentligt. Pa trods af en god
videnskabelig gennemgang af evidens, vil besvarelsen maske kunne kvalificeres yderligere
ved at inddrage en socialradgiver som fagperson.

7: Multidisciplineer intervention

Anbefalingen bygger pa en grundig gennemgang af evidens pa omrade. Desveerre er kvaliteten
af evidens pa omradet lav, hvorfor det kan veere sveert at komme med kraftige anbefalinger.
Arbejdsgruppens betingede anbefaling synes derfor relevant. Som anfgrt i de NKR er det
ligeledes vaesentligt at pointere, at de hardest ramte patienter ofte kraever en tveaerfaglig
indsats, dette pa trods af, at evidensen pa omrader er lav. Grundlaeggende bgr det naevnes, at
problemet ved studierne af den tveerfaglige indsats er, at de kan vare svare at sammenligne,
ligesom patienterne ofte ikke er rekrutteret seerligt malrettet til behandlingerne.
Arbejdsgruppen naevner selv i baggrundsmaterialet for de NKR, at der er en stor
heterogenitet i patientgruppen. Dette er et vaesentligt problem i forhold til maling af effekten i
de tveaerfaglige interventioner. Enkelte studier har eksempelvis fundet, at en stgrre
differentiering af patienter med samme kroniske smertediagnose kan gge effekten af den
tveerfaglige behandling. Dette er eksempelvis gjort ved brug af Mutidimensional Pain
Inventory. Hermed identificeres forskellige patientprofiler indenfor samme smertediagnose,
eksempelvis hvorvidt patienten overvejende mestrer smertetilstanden "adaptivt”, har
relationelle problemer afledt af smertetilstanden eller er karakteriseret ved dysfunktionel
mestring af smertetilstanden. Ved bedre differentiering af patient "typer” og smerterelaterede
problematikker vil den tveerfaglige intervention formentlig kunne malrettes langt bedre end
ved blot at se pa en diagnosegrupper.

8-10: Farmakologisk behandling

Idet dette er udenfor undertegnedes ekspertiseomrade, kan jeg ikke vurdere de kliniske og
faglige skgn, der ligger bag anbefalingerne. Men de NKR pa omradet fremstar nuancerede og
klart underbygget af evidens pa omradet.



Review AGREE II: Tonny Elmose Andersen

Domain 1. Scope and purpose.

1.=7
Mal er velbeskrevet og fint afgreensede. Godt og deekkende baggrundsmateriale.
2.=7

Spgrgsmalene er godt beskrever, og der fglger en grundig gennemgang af hvert spgrgsmal
samt en begrundelse for valget af spgrgsmal.

3.=7

Klart beskrevet hvem malgruppen er.

Domain 2. Stakeholder involvement

4.=6

Der forekommer at vaere en overvaegt af laeger i arbejdsgruppen. Ellers fint tvaerfagligt
repraesenteret og fra forskellige institutioner.

5.=7
Dzaekkende involvering af interessenter, herunder patientforeninger.
6.=7

Domain 3. Rigour of development

7.=7

Der fglger en grundig beskrivelse af sggestrategi, anvendte databaser og vurderingskriterier
for valg af evidens.

8.=7

Gennemsigtig procedure med klare videnskabelige kriterier lagt frem.

9.=7

Klart beskrevet, som det bgr i et videnskabeligt systematisk review.

10.=7

Velbegrundede metoder og svar

11.=7

Fremgdr tydeligt efter hvert spgrgsmal, samlet i en boks.

12.=7

Tydelig sammenhaeng. Hvor der ikke er klar evidens pa omradet beskriver arbejdsgruppen
deres konsensus pa omradet.

13.=6

Ja, en reekke interessenter og eksterne reviews er inddraget.

14.=7

Fint beskrevet

Domain 4. Clarity of presentation

15.=7

Anbefalingerne er klare og preecise.

16.=7

De beskrevne muligheder er klart fremstillet.
17.=7

Fremstar tydeligt i starten af dokumentet.



Domain 6. Applicability

18.=5

Der beskrives generelt ikke sa deltaljerede barrierer og facilitatorer i forhold til den praktiske
anvendelse.

19.=5.

Der beskrives ikke altid sa preecise praksisanvisninger. Eksempelvis kunne anvisninger
omhandlende screening og udredning uddybes. Der beskrives ikke mange detaljer om
iveerkseettelsen af CBT og retningslinjer i forhold til psykisk komorbiditet.

20.=4.

Behandles kun meget overordnet ifht. Store dele af anbefalingen.

21.=5.

Der er opstillet en reekke overordnede indikatorer og mere langsigtede mal herfor i
baggrundsmaterialet. Det fremgar dog at systemerne til at opsamle disse data endnu ikke er
feerdige og at der ligger en raekke fremtidige forskningsprojekter indenfor dette omrade.
22.=7

Ikke mig bekendt.

23.=7

Klart beskrevet i baggrundsmaterialet.

Overall guideline assessment
1. Overall quality of this guideline = 6
2. I would recommend this guideline for use = yes with modifications (se gvrige
review).



Peer Review af dansk national klinisk retningslinje for generaliserede
smerter i beveegeapparatet

Aarhus d. 28. september 2014

Samlet bedgmmelse

Retningslinjens emne er meget centralt og retningslinjen er derved meget velkommen.
Retningslinjen er velskrevet og som helhed fremstar den klar og laesevenlig.

Fokus er voksne patienter, der har vedvarende kroniske (> 3 mdr varende) generaliserede smerter i

bevaegeapparatet.

Har patienten anden vaevsbaseret eller psykiatrisk forklaring, der kan forklare smerten, stilles diagnosen
ikke. Pa denne baggrund skgnnes at 10 % har generaliserede smerter i bevaegeapparatet, der omfatter

nedsat funktionsevne og /eller livskvalitet.
Formalet med retningslinjen og de diagnostiske kriterier er velbeskrevet.

Der er fokus pa kriterier for diagnose, pa behandling herunder medikamentel og non-medikamentel, samt i

hvilet organisationsstruktur det anbefales, og pa vejledning omkring arbejdspladsfastholdelse.

Der er ikke taget stilling til om diagnosen andres safremt der efter diagnosetidspunktet opstar anden
forklaringsarsag til den kroniske smertetilstand. Det anbefales, at der vejledes omkring handtering i et

sadan tilfaelde.

Diagnostiske kriterier og kodning heraf — her anfgres, at der til gruppen af patienter med generaliserede
smerter i bevaegeapparatet er knyttet 11 diagnosekoder med dertil hgrende koder i henholdsvis ICD-10 og
ICPC (her mangler kode for Bodily Distress Syndrome, muskuloskeletal type). Til disse koder er IKKE knyttet
vurdering af om patienten oplever nedsat funktionsevne og /eller livskvalitet, hvilket svaekker
identifikationen i daglig praksis — iseer da der i den efterfglgende indledning fokuseres pa at generaliserede

smerter i bevaegeapparatet ses som en reel sygdom. Til denne hgrer funktionstabet og ikke



smertetilstanden alene. Arbejdsgruppen har valgt at fokuserer overvejende pa studier omhandlende
patienter diagnosticeret som havende Fibromyalgi. Herved vil veegten ligge pa den kropslige komponent i
det samlede funktionsbillede og kan vaere medvirkende til en mindre vaegtning af den personlige

komponent i det samlede billede af patienten med generaliserede smerter i beveegeapparatet.

Yderligere er det valgt at den nedsatte funktionsevne er beskrevet pa baggrund af patientens
udfgrelseskomponent og ikke pa aktivitets mal, dette vil i hgjere grad vaegte beskrivelsen af smertens

betydning mod den personlige komponent.

Der er redegjort for dette valg og der findes pa den baggrund derved ikke hindring for efterfglgende

konklusioner.
SST: tilfgj at hvis billedet andrer sig, fornyet vurdering....

Organisering af behandling og udredning — der rettes fokus pa om udredning kan forega i primaersektor hos
egen laege eller om det kraever specialleegeundersggelse (reumatolog, psykiater). Pa baggrund af
foreliggende evidens er konklusionen, at patienter med fordel kan diagnosticeres i primaer praksis og at
patienten derved far en tidligere og relevant diagnose. Argumentationen og den tilgrundliggende evidens

vurderes at understgtte dette. Den anfgrte malgruppe af leeger er treenede i denne screening.

Superviseret fysisk traening — det fastslas, at alle ifglge vejledning bgr traene og at patienter med
generaliserede smerter med fordel kan tilbydes traening under vejledning. Anbefalingen er lav pga den

meget lave grad af evidens. Argumentationen underbygger anbefalingen.

Kognitiv adfaerdsterapi — der rettes fokus pa om kognitiv adfaerdsterapi har effekt som behandlingsform
blandt patienter med generaliserede smerter i bevaegeapparatet. Der er varierende grad af evidens for
effekt af behandling, men langt overvejende positiv effekt. P4 den baggrund anbefales kognitiv
adfaerdsterapi, men i slutkonklusionen skrives at medargumentet for at anbefale kognitiv tilgang
understgttes af: ‘at det formodes at patienterne overvejende vil veere interesserede i at modtage denne
behandlingsform’. Der er der i det foreliggende ikke er dokumenteret nytteeffekt af, hvorfor det anbefales
at veegten af dette udsagn nedjusteres eller at der anbefales opfglgende analyser af den laengerevarende

nyttevaerdi af et sadan tilbud.



Interventioner, der retter sig mod aktivitet og deltagelse i hverdagslivet — der foreligger ikke evidens pa
omradet og det konkluderes pa baggrund af konsensus, at det er rationelt at fokusere pa malrettet daglig
funktionsevneforbedring. Dette fremstar som rationel argumentation og kan med fordel underbygges i

prospektive studier.

Psykoendukation — patientuddannelse givet pa det tidspunkt, hvor patienten viser interesse vurderes som

steerk anbefaling pa baggrund af moderat evidens. Dette fremstar ligeledes som rationel argumentation.

Arbejdspladsinterventioner — det anfgres, at der ikke foreligger evidens for fokuseret intervention i forhold

til fastholdelse pa arbejdsmarkedet. Fglgende kan anvendes trods fokus er laenderygsmerter:

Occup Environ Med. 2012 Jan;69(1):21-8. Counselling low-back-pain patients in secondary healthcare: a

randomised trial addressing experienced workplace barriers and physical activity.

Jensen LD?, Maribo T, Schigttz-Christensen B, Madsen FH, Gonge B, Christensen M, Frost P.

Rationalet for anbefalingen understgttes derved.

SST: Cecilie ser pa studierne

Multidisciplinaer intervention - det anbefales at patienter med svaere generaliserede smerter i
bevaegeapparatet tilbydes multidisciplinzer intervention. | retningslinjen refereres til
funktionsevnevurdering i kontekst af ICF. Med det formal at stgtte beslutningsprocessen overvejes om
arbejdsgruppen kan udvide anbefalingen med vejledende angivelse af sveerhedsgraden af

funktionsbegransning ved henvisning til interventionstilbud.

Opioider — staerke opioider frarades, hvilket er velunderbygget, derimod kan svage opioider anvendes i

udvalgte tilfeelde.

Antidepressiva — antidepressiva anbefales pga vaegtningen mellem pris og effekt. Der anfgres, at der er
mange bivirkninger, hvorfor en del patienter vil fravaelge behandlingen. Det anfgres at doserne af TCA er
lavere end ved behandling under indikationen depression. Kan vejledningen omkring dosis og

behandligsvarighed styrkes?


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21597108
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Jensen%20LD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21597108
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Maribo%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21597108
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Schi%C3%B8ttz-Christensen%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21597108
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Madsen%20FH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21597108
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Gonge%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21597108
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Christensen%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21597108
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Frost%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21597108

Antikonvulsiva — anbefalingen fokuserer pa bivirkninger af gabapentin og pregabalin — kan vejledningen

omkring dosis og behandligsvarighed styrkes?

Samlet er denne kliniske retningslinje velskrevet og anvendelig, men kan styrkes ved at grad af funktionstab
beskrives kvantitativt mhp henblik pa hvornar en patient, der opnar diagnosen, forventeligt kan henvises til
relevant behandlingstilbud.

Berit Schigttz-Christensen
Forskningsleder, professor, PhD
Rygcenter Syddanmark



Agree vurdering:

Scope and purpose
1. The overall objective of the guideline: 6

Kommentarer: Der er klart fokus pa behandling af denne omfattende gruppe patienter (10% af de der
henvender sig hos egen laege), hvilke vurderes at fa betydning for at patienten far en diagnose, men der er
ikke beskrevet intention omkring evt tidlig opsporing og derved mulighed for intervention og reduceret
risiko for kodificering herunder udvikling af evt tiltagende smerteintensitet og/eller faldende
funktionsniveau. Naevnes dog i bilag 1.

2. The health questions covered by the guidelines are speciffically described: 7

Kommentarer: mal med retningslinjen er veldefineret herunder malgruppe for beskrivelserne i de tre
emneomrader, diagnostik; non-farmakolisk og farmakologisk intervention.

3. The population to whom the guidelines are meant to apply is specifically described: 7

Kommentarer: malgruppen er meget bred inkluderende patienter og deres pargrende. Dette er
veldefineret og patientorganisationerne er Igbende inddraget.

Stakeholder involvment
4. The guideline development group includes individuals from all relevant professional groups: 7

Kommentarer: gruppen er bredt funderet om omfatter de faggrupper, der er aktgrer pa dette felt.
Aktgrerne er refereret ved reference i gruppen og faggruppe.

5. the views and preferences of the target population have been sought: 7

Kommentarer: arbejdsgruppe, referencegruppe og hgringsgruppe er velbeskrevet herunder
habilitetsforhold.

6. the target users of the guideline are clearly defined: 6

Kommentarer: malgruppen er bredt formuleret og der er ppimeert focus pa de fagprofessiionelle der
diagnosticerer og behandler. Retningslinjen anbefales ogsa anvendt at patienter og gvrige
beslutningstagere dog under vejledning af sundhedspersonale hvilket anbefales.

Rigour of development
7. Systematic methods are used: 7
Kommentarer: bilag 7
8. The criteria for selecting the evidence are clearly described: 7

Kommentarer: bilag 8



9. The strength and limitations of the body of evidence are clearly described: 6

Kommentarer: der foreligger systematisk grundig gennemgang og begrundet vurdering. Evidensen er
gennemgaende lav hvilket kraever hgjere grad af konsensus mellem arbejdsgruppens medlemmer. Det
fremstar som om malet her er naet.

10. The methods for formulating the recommendations are clearly described: 7
Kommentarer: som 9

11. The health benefits, side effects, and risks have been considered in formulating the
recommandations: 5

Kommentarer: | alle vejledning er bivirkninger og beskrevet, men bedst understgttet under medicinsk
behandling.

12. There are an explicit link between the recommendation and the supporting evidence: 6
Kommentarer: der en gennemgaende grundig redeggrelse for litteratur og outcome | relation til anbefaling.
13. The guideline has been externally reviewed by experts prior to its publication: 7
Kommentarer: ja
14. A procedure for updating the guideline is provided: 7

Kommentar: bilag 4

Clarity of presentation
15. The recommendations are specific and unambiguose: 6
Kommentar: der fremstar hgj grad af enighed
16. The different options for management of the condition or health issue are clearly presented: 6
Kommentar: der er taget udgangspunkt | specifikke spgrgsmal — ud fra disse er beskrivelserne deekkende
17. Key recommendations are easily identifiable: 7

Kommentar:

Applicability
18. The guideline describes facilitators and barriers to its application: 5

Kommentar: der beskrives udfordringer i forbindelse med implementering (bilag 3), men ikke specifikke
barrierer for implementering af diagnostisk udredning i praksis. Dernast efterlyses vurdering af hvor
mange af de 10%, der far stillet diagnosen der har behov for behandling pa hver af de 5 trin pa figur 1 og
hvad omfanget af implementering af behandling pa de givne niveauer.

19. The guideline provides advice and/or tools on how the recommendations can be put in practice: 6



Kommentar:

20. The potential resource implications of applying the recommendations have been considered: 7
Kommentar: se pkt 18

21. The guideline presents monitoring and/or auditing criteria: 5

Kommentar: | bilag 5 beskrives indikatorer, men det fremstar som deskriptive indikatorer der kan evalueres
efter retningslinjens indfgrelse, der er ikke forslag til forudbestemt niveau for forventet effekt.

Editorial independence
22. The views of the funding body have not influenced the content of the guideline: 7
Kommentar: retningslinjen udgar fra SST, medlemmer af arbejdsgruppen har erklaeret habilitet i bilag 9
23. Competing interests of guideline development group members have been recorded & addressed: 7

Kommentar: som 22

Overall guideline assessment

24. Overall quality of this guideline: 6
25. I would recommend this guideline for use: Yes with few modification

26. The guideline presents monitoring and/or auditing criteria: 5

Kommentar: | bilag 5 beskrives indikatorer, men det fremstar som deskriptive indikatorer der kan evalueres
efter retningslinjens indfgrelse, der er ikke forslag til forudbestemt niveau for forventet effekt.



