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EVIDENSENS KVALITET - DE FIRE NIVEAUER

Den anvendte graduering af evidensens kvalitet og anbefalingsstyrke baserer sig pa
GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation). For
yderligere beskrivelse se bilag 7 (indsat link).

Hgj (©ODD)
Vi er meget sikre pa, at den sande effekt ligger teet pa den estimerede effekt.

Moderat (@®@0)
Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis teet
pa denne, men der er en mulighed for, at den er vaesentligt anderledes.

Lav (®©00)
Vi har begrenset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vare vasentligt
anderledes end den estimerede effekt

Meget lav (@O QO0)
Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis ve-
re vaesentligt anderledes end den estimerede effekt.

ANBEFALINGENS STYRKE

Staerk anbefaling for 11
Sundhedsstyrelsen anvender en sterk anbefaling for, nar de samlede fordele ved interven-
tionen vurderes at vere klart stgrre end ulemperne.

Svag/betinget anbefaling for 1

Sundhedsstyrelsen anvender en svag/betinget anbefaling for interventionen, nar vi vurde-
rer, at fordelene ved interventionen er stgrre end ulemperne, eller den tilgengelige evi-
dens ikke kan udelukke en vasentlig fordel ved interventionen, samtidig med at det vur-
deres, at skadevirkningerne er fa eller fraveerende. Anvendes ogsa, nar det vurderes, at pa-
tienters praferencer varierer.

Svag/betinget anbefaling imod |

Sundhedsstyrelsen anvender en svag/betinget anbefaling imod interventionen, nar vi vur-
derer, at ulemperne ved interventionen er stgrre end fordelene, men hvor dette ikke er un-
derbygget af sterk evidens. Vi anvender ogsa denne anbefaling, hvor der er sterk evidens
for bade gavnlige og skadelige virkninger, men hvor balancen mellem dem er vanskelig
at afggre. Anvendes ogsa, nar det vurderes, at patienters praeferencer varierer.

Steerk anbefaling imod | |

Sundhedsstyrelsen anvender en sterk anbefaling imod, nar der er evidens af hgj kvalitet,
der viser, at de samlede ulemper ved interventionen er klart stgrre end fordelene. Vi vil
ogsa anvende en staerk anbefaling imod, nar gennemgangen af evidensen viser, at en in-
tervention med stor sikkerhed er nytteslgs.

God praksis V

God praksis, som bygger pa faglig konsensus blandt medlemmerne af arbejdsgruppen, der
har udarbejdet den kliniske retningslinje. Anbefalingen kan vare enten for eller imod in-
terventionen. En anbefaling om god praksis anvendes, nar der ikke foreligger relevant
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evidens. Derfor er denne type anbefaling svagere end de evidensbaserede anbefalinger,
uanset om de er sterke eller svage.
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Centrale budskaber

Tryghedsskabende information

\ Det er god praksis at fokusere pa tryghedsskabende information i radgivning af patien-
ter med nyopstdede nakkesmerter. Hvis der anvendes skriftlig information, bgr den vare i
overensstemmelse med den mundtlige information.

| Anvend kun skriftlig rddgivning med fokus pa tryghedsskabende information efter ngje
overvejelse, hvis skriftlig information star alene (®OOO).

Ovelsesterapi

1 Overvej at tilbyde superviseret gvelsesterapi til patienter med nyopstaede nakkesmerter
i tillzeg til anden behandling (@O OO).

Ledmobiliserende teknikker

1 Overvej at tilbyde ledmobiliserende teknikker til patienter med nyopstaede nakkesmer-
ter i tilleeg til anden behandling (@O OO).

Ovelsesterapi og ledmobiliserende teknikker i kombination

1 Overvej at tilbyde gvelsesterapi i kombination med ledmobiliserende teknikker til pati-
enter med nyopstaede nakkesmerter frem for gvelsesterapi alene (@O QO).

1 Overvej at tilbyde ledmobiliserende teknikker i kombination med gvelsesterapi til pati-
enter med nyopstaede nakkesmerter frem for ledmobiliserende teknikker alene (@O QO).

Akupunktur

| Anvend kun akupunktur som behandling til patienter med nyopstaede nakkesmerter ef-
ter ngje overvejelse, da effekten er usikker (BOQOO).

Massage

| Anvend kun massage som behandling til patienter med nyopstaede nakkesmerter efter
ngje overvejelse, da der ikke er dokumenteret lengerevarende effekt selv ved et meget
stort behandlingsomfang (@O O0).

NSAID og tramadol

\ Det er god praksis kun at tilbyde NSAID til patienter med nyopstaede nakkesmerter ef-
ter ngje overvejelse. Behandlingen bgr vare kortvarig og under ngje hensyntagen til bi-
virkninger, kontraindikationer og patientpraferencer.

\ Det er god praksis kun at tilbyde tramadol til patienter med nyopstaede nakkesmerter
efter ngje overvejelse. Behandlingen bgr vare kortvarig og under ngje hensyntagen til bi-
virkninger, kontraindikationer og patientpraferencer.
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Ovelsesterapi/ledmobiliserende teknikker versus smertestillende medicin
1 Overvej gvelsesterapi eller ledmobiliserende teknikker frem for smertestillende medicin

som tilbud til patienter med nyopstaede nakkesmerter ved behov for behandling ud over
radgivning og information (@O OO).
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O Indledning

0.1 Formal

Den nationale kliniske retningslinje for ikke-kirurgisk behandling af nyopstaede nakke-
smerter skal fremme en evidensbaseret indsats af ensartet hgj kvalitet pa tveers af landet,
medvirke til hensigtsmaessige patientforlgb og til vidensdeling pa tveers af sektorer og
faggrupper samt prioritering i sundhedsvasenet.

En national klinisk retningslinje indeholder alene konkrete handlingsanvisninger indenfor
udvalgte, velafgrensede kliniske problemstillinger (dvs. Avad der skal ggres og hvem er
det relevant for). Den har ikke som primert formal at afklare visitation og organisering af
indsatsen (hvem skal tilbydes indsatsen og hvem der skal tilbyde indsatsen) eller sam-
fundsgkonomiske konsekvenser (hvad er den afledte effekt pa ressourcerne og er disse til
stede). Disse typer af problemstillinger kan eksempelvis handteres i en visitationsret-
ningslinje, et pakkeforlgb, et forlgbsprogram, et referenceprogram eller en medicinsk tek-
nologivurdering (MTV).

0.2 Afgraensning af patientgruppe

Denne retningslinje vedrgrer ikke-kirurgisk behandling af nyopstaede uspecifikke nakke-
smerter hos voksne patienter. Med patienter med nyopstaede smerter forstas patienter
med symptomer af op til 12 ugers varighed, hvilket omfatter savel patienter der ikke tidli-
gere har haft nakkesmerter som patienter med gentagne episoder. Uspecifikke nakkesmer-
ter betegner sp@&ndinger, gmhed, smerter og/eller nedsat bevagelighed i nakken, hvor der
ikke kan identificeres en specifik smertegivende struktur som arsag til generne.

Denne retningslinje omhandler ikke patienter med mistenkt nerverodspavirkning (radicu-
lopati). Sundhedsstyrelsen har i 2015 udgivet "National klinisk retningslinje for ikke-
kirurgisk behandling af nyopstaet rodpavirkning i nakken™".

Denne retningslinje omhandler heller ikke traumatisk betingede nakkesmerter eller speci-
fikke arsager til nakkesmerter, herunder cancer, inflammatoriske muskel- og ledsygdom-
me, infektioner, kredslgbsinsufficiens og osteoporose.

Uspecifikke nakkesmerter optreder ofte som en episodisk eller fluktuerende tilstand, og
nyopstaede nakkesmerter omfatter savel fgrstegangsepisoder som nye episoder efter en
periode med smertefrihed eller mildere gener™”. Den enkelte episode bedres typisk vz-
sentligt over de fgrste uger, men en betydelig andel af personer med nakkesmerter vil op-
leve vedvarende smerter eller gentagne episoder af nakkesmerter™”. Nakkesmerter har
traditionelt vaeret inddelt i akutte (<6 ugers varighed), subakutte (6-12 uger) og kroniske
(>12 uger) smerter. Sundhedsstyrelsen har anvendt denne inddeling i afgransning af pati-
entgruppen trods erkendelse af, at smerter af fa dages varighed kan forlgbe markant for-
skelligt fra smerter af flere ugers varighed, og at kroniske nakkesmerter ofte optraeder
som gentagne episoder frem for i form af kontinuerlige smerter.

0.3 Malgruppe/brugere

Malgruppen for denne retningslinje er fysioterapeuter, kiropraktorer og specialleeger i al-

men medicin, reumatologi, ortopadkirurgi, neurologi, neurokirurgi og anastesiologi. @v-

rigt sundhedspersonale, som i den kliniske hverdag medvirker til behandling af patienter
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med nakkesmerter, fx ergoterapeuter, sygeplejersker, radiografer og radiologer, kan ogsa
drage nytte af retningslinjen. Patienter og pargrende kan ligeledes orientere sig i retnings-
linjen. Derudover henvender retningslinjen sig til beslutningstagere pa omradet og kan
tjene som information til andre involverede parter.

0.4 Emneafgraensning

Den nationale kliniske retningslinje indeholder handlingsanvisninger for udvalgte og vel-
afgrensede interventioner ("punktnedslag i patientforlgbet’). Retningslinjen beskeftiger
sig saledes med udvalgte dele af behandlingsindsatsen. De undersggte problemstillinger
er prioriteret af den faglige arbejdsgruppe som omrader, hvor det er vigtigt at fa afklaret
evidensen. Interventionerne er valgt med baggrund i arbejdsgruppens kliniske erfaringer
som verende almindelige behandlingsformer til patienter med nyopstaede nakkesmerter.

De valgte interventioner omhandler tryghedsskabende information, gvelsesterapi og led-
mobiliserende teknikker hver for sig og i kombination, akupunktur, massage samt farma-
kologisk behandling. De farmakologiske behandlinger omfatter smertestillende medicin i
form af NSAID og tramadol.

Antallet af undersggte interventioner begraenses af, at Sundhedsstyrelsens nationale klini-
ske retningslinjer er afgraenset til maks. 10 fokuserede spgrgsmal.

Retningslinjen bygger pa systematiske litteratursggninger samt en standardiseret kvali-
tetsvurdering og sammenfatning af evidens fra kontrollerede randomiserede studier. Hvor
det ikke har vaeret muligt at finde relevante studier omhandlende effekten af de pageel-
dende interventioner pa kritiske outcomes for patienter med nyopstaede smerter i nakken,
er litteratursggningen udvidet til ogsa at omfatte patienter med kroniske smerter i nakken.
I sa fald er tiltroen til evidensen nedgraderet.

Sundhedsstyrelsen tager som udgangspunkt, at patienter i alle tilfelde tilbydes en mini-
mumsbehandling bestaende af information om tilstanden, rdd om hurtigst mulig tilbage-
venden til vanligt aktivitetsniveau og udfgrelse af normale hverdagsaktiviteter samt even-
tuel vejledning omkring smertestillende behandling i henhold til geldende retningslinjer.
Nakkesmerter vil typisk bedres markant inden for de f@grste uger uanset behandling, og
hos mange mennesker giver nakkesmerter ikke anledning til at sgge behandling® . Dette
bgr holdes for gje ved planlaegning af en behandlingsindsats, sa omfattende interventioner
med risiko for skadesvirkninger ikke iverksattes pa et tidspunkt, hvor naturforlgbet
sandsynligggr spontan bedring. Samtidigt bgr det i enhver konsultation respekteres, at pa-
tienter sgger hjeelp pa grund af et oplevet behov. Det er vigtigt, at patientens forventnin-
ger, verdier og preferencer lgbende inddrages i patientforlgbet.

Givet at alle patienter forventeligt tilbydes en minimumsbehandling, har arbejdsgruppen
ved gennemgang af evidensen primart sggt efter studier, hvor den undersggte interventi-
on bliver givet som tilleg til en anden behandling. Sundhedsstyrelsen har saledes primeert
gnsket at inddrage evidens, der belyser, i hvilken grad der opnas yderligere effekt ved at
legge den undersggte intervention til noget eksisterende. Der er derfor sggt efter studier,
der har sammenlignet effekten af en basisbehandling ”A” (fx radgivning) med effekten af
”A” plus den undersggte intervention ”B” (fx gvelser). ”A” kan variere fra studie til stu-
die og er derfor ikke ngje defineret pa forhand. Denne strategi blev valgt for at kunne
inddrage flest mulige af de eksisterende studier, hvor de undersggte interventioner er gi-
vet som tilleg til anden behandling. Hvis evidensen fra sadanne studier var meget spar-
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som, accepteredes studier, hvor den undersggte behandling er sammenlignet med en pla-
cebo-intervention eller med ingen behandling. I de fokuserede spgrgsmal 3, 4 og 10 er ef-
fekten af to interventioner sammenlignet. Der er ikke inddraget parallelgruppestudier, der
sammenligner eksempelvis to typer gvelsesterapi eller to former for akupunktur.

0.5 Patientperspektivet

I denne retningslinje er patientperspektivet reprasenteret via Danske Patienter, som har
udpeget et medlem i den nedsatte referencegruppe. Derudover har patientforeninger savel
som enkeltpersoner haft mulighed for at afgive hgringssvar til udkastet til den feerdige
retningslinje. Se medlemmerne af referencegruppen og hgringsparter i bilag 9 (indsat
link).

0.6 Juridiske forhold

Sundhedsstyrelsens nationale kliniske retningslinjer er systematisk udarbejdede udsagn
med inddragelse af relevant sagkundskab.

Nationale kliniske retningslinjer kan bruges af fagpersoner, nar de skal treeffe beslutnin-
ger om passende og god klinisk sundhedsfaglig ydelse i specifikke situationer. De natio-
nale kliniske retningslinjer er offentligt tilgeengelige, og patienter kan ogsa orientere sig i
retningslinjerne.

Nationale kliniske retningslinjer klassificeres som faglig radgivning, hvilket indeberer, at
Sundhedsstyrelsen anbefaler relevante fagpersoner at fglge retningslinjerne. De nationale
kliniske retningslinjer er ikke juridisk bindende, og det vil altid vare det faglige skgn i
den konkrete kliniske situation, der er afggrende for beslutningen om passende og korrekt
sundhedsfaglig ydelse.

Der er ingen garanti for et succesfuldt behandlingsresultat, selvom sundhedspersoner fgl-
ger anbefalingerne. I visse tilfelde kan en behandlingsmetode med lavere evidensstyrke
vare at foretraekke, fordi den passer bedre til patientens situation.
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1 Tryghedsskabende information

1.1 Fokuseret spgrgsmal 5

Bgr patienter med nyopstaede nakkesmerter tilbydes radgivning med fokus pa trygheds-
skabende information i tilleg til anden behandling?

1.2 Anbefaling

\ Det er god praksis at fokusere pa tryghedsskabende information i radgivning af
patienter med nyopstaede nakkesmerter. Hvis der anvendes skriftlig information,
bgr denne vzere i overensstemmelse med den mundtlige information.

| Anvend kun skriftlig radgivning med fokus pa tryghedsskabende information ef-
ter ngje overvejelse, hvis skriftlig information star alene (2O OO).

1.3 Praktiske rad og seerlige patientovervejelser

En tryghedsskabende tilgang bgr vere gennemgaende i information om sygdommens for-
Igb, prognose samt faresignaler og omfatte opfordring til at opretholde sa normal fysisk
aktivitet som muligt.

Tryghedsskabende information bgr s@rligt tilbydes patienter, der er bekymrede eller ang-
ste for deres nakkesmerter, eller som bliver uhensigtsmassigt inaktive eller forholder sig
passivt i forbindelse med smerterne. Ved en tryghedsskabende tilgang forstas, at patienter
med uspecifikke nakkesmerter far viden om tilstanden, herunder at smerte ikke er lig med
vevsskade, at nakkesmerterne ikke er tegn pa en alvorlig eller progredierende sygdom,
og at der typisk sker hurtig bedring af de akutte symptomer. Opretholdelse af en normal
social og aktiv livsstil bgr understgttes. Denne information bgr gives i en dialog, sa indi-
viduelle spgrgsmal og bekymringer kan afklares.

Bade patient og behandler bgr ngje fglge symptomer og kliniske tegn i forhold til at juste-
re behandlingsplanen. Hvis der ikke er gavnlig effekt af information alene, kan andre til-
tag som foreslaet i denne retningslinje overvejes. Dette skal ske under hensyntagen til pa-
tientens preferencer og med gje for, at omfanget og intensiteten af behandlingsforlgbet
bgr sta i rimeligt forhold til varigheden og niveauet af patientens smerter og funktionsbe-
gransning, sa ungdigt langstrakte forlgb undgas.

1.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Information og radgivning betragtes som en fast del af behandlingen af nyopstéede nak-
kesmerter. Der er dog usikkerhed om den gavnlige effekt og eventuelle skadevirkninger
af at anvende en standardiseret, velbeskrevet informationsindsats med fokus pa trygheds-
skabende elementer.

Radgivning med fokus pa tryghedsskabende information forstas i denne sammenhzang
som inddragelse af fastlagte elementer af tryghedsskabende information (’reassurance’)
som del af basisinterventionen eller som tilleg til andre behandlingsmodaliteter. Spgrgs-
malet omfatter siledes ikke leengerevarende eller multimodale patientuddannelsesforlgb
eller forlgb med kognitiv terapi. Denne afgransning er foretaget, da det er arbejdsgrup-
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pens opfattelse, at mere omfattende patientuddannelse oftest ikke er relevant ved nyop-
staede smerter.

"Reassurance’ retter sig mod patientens angst og bekymring for alvorlig sygdom®™ og
kan forstas som den proces, der foregar i interaktionen mellem patient og behandler for at
opna tryghed gennem en forstaelse af nakkesmerter som en godartet tilstand, hvor nakken
ikke skades ved daglige aktiviteter, arbejde og trening® . Sigtet er herigennem at dempe
smerteoplevelsen og fremme opretholdelse af fysisk aktivitet, sociale relationer og kon-
takt til arbejdsmarkedet.

1.5 Litteratur

Evidensgrundlaget bestér af ét randomiseret studie” fra ét systematisk review®. Der blev
foretaget en opdateret litteratursggning, hvor der ikke blev fundet yderligere relevante
randomiserede studier. Der blev sggt efter indirekte evidens, fordi der ikke var fundet re-
sultater vedrgrende de kritiske outcomes, men ikke identificeret yderligere studier. Flow
charts findes pa sst.dk. (Indszt link).

1.6 Gennemgang af evidensen

Det inkluderede randomiserede studie”’ omhandler 117 patienter (32 % ud af 361 inklu-
derede, der deltog i follow-up) med fgrstegangs arbejdsrelaterede uspecifikke nakkesmer-
ter af blandet varighed (gennemsnitligt ca. 3 uger). Skriftlig information med fokus pa
beroligende budskaber givet i tilleg til sedvanlig behandling blev sammenlignet med
seedvanlig behandling uden denne information. Der blev i informationen lagt vagt pa, at
prognosen er god, at nakkesmerterne er ufarlige af natur samt pa veerdien af almindelig
fysisk aktivitet. Den sedvanlige behandling givet til begge grupper bestod i individuelt
tilrettelagte forlgb, der kunne inkludere henvisning til fysioterapeut og medicinsk smerte-
behandling. Der er ingen beskrivelse af, om tilgangen i dette forlgb var i overensstem-
melse med budskaberne i den skriftlige information. Kvaliteten af evidensen er samlet set
meget lav, da den baseres pa ét studie med alvorlig risiko for bias og usikre effektestima-
ter. Tiltroen til evidensen er endvidere nedgraderet, da overfgrbarheden af skriftlig infor-
mation anvendt i studiet til information givet som del af den almindelige konsultation er
uvis, og fordi studiet omhandler arbejdsrelaterede nakkesmerter.

Studiet viser en negativ effekt af den skriftlige information pa det vigtige outcome for-
brug af smertestillende medicin — det vil sige, at deltagerne, som fik den skriftlige infor-
mation, havde et stgrre gennemsnitligt forbrug af smertestillende medicin end kontrol-
gruppen. Det var ikke muligt at udtreekke data pa outcome vedrgrende smerte, men studi-
et paviste ingen sikker forskel mellem grupperne (p=0.48). Der var endvidere ingen effekt
af interventionen pa de vigtige outcomes tilbagevenden til arbejde og frafald. Der var ik-
ke resultater for gvrige outcomes.

1.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen er meget lav.

Balancen mellem gavnlige og skadelige  Der er ikke evidens for eller imod, at
effekter tryghedsskabende information i sig selv
pavirker forlgbet af nyopstaede nakke-
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smerter.

Arbejdsgruppen finder ikke, at der er risi-
ko for skadelige effekter af en trygheds-
skabende, realistisk tilgang til information
givet til patienter med sygdomsbekym-
ring.

For at undga forvirring og utryghed foran-
lediget af modsatrettede budskaber bgr
oplysninger i en eventuel skriftlig infor-
mation vere i overensstemmelse med den
mundtlige information.

Patientpraferencer Det er arbejdsgruppens erfaring, at de fle-
ste patienter har et gnske om at fa infor-
mation om deres tilstand. Patienter kan
have en betydelig sygdomsbekymring,
hvilket er vigtigt at afklare 1 forbindelse
med undersggelse og behandling.

1.8 Rationale for anbefaling

Der er ikke tilstraekkelig evidens for eller imod brug af en velbeskrevet informationsind-
sats med fokus pa tryghedsskabende elementer. Et identificeret studie var af meget lav
kvalitet og undersggte alene skriftlig information, og det er uklart, hvorvidt denne skrift-
lige information var systematisk underbygget i kontakten med patienten. Arbejdsgruppen
har pa den baggrund formuleret en god praksis anbefaling, der omhandler generel infor-
mation som del af den sedvanlige patientkontakt. Arbejdsgruppen har i formuleringen af
anbefalingen lagt vagt pa, at stor sygdomsbekymring generelt er relateret til en darlig
prognose, og at det pa den baggrund er relevant at afhjelpe eventuel utryghed i relation til
tilstanden. Herudover har arbejdsgruppen — pa grundlag af det inkluderede studie — for-
muleret en svag anbefaling imod skriftlig radgivning med fokus pa tryghedsskabende in-
formation, hvis skriftlig information star alene.

15/ 72



1.9 Evidensprofil
Radgivning med fokus pa tryghedsskabende information |

Population: Patienter med nyopstaede smerter i nakken
Intervention: Tryghedsskabende radgivning i tillaeg til anden behandling
Sammenligning: Anden behandling (ingen tryghedsskabende radgivning)
Outcomes Absolut effekt* (95 % KI) Relativ  Antal Evi- Kommen-
(Tidsramme) Ingen Tryg- Forskel effekt deltager  densnivea  tarer

trygheds- hedsska- 95% KI e (stud- u

skabende  bende ier) (GRADE)

radgiv- radgiv-

ning ning
Anvender 288.0 per  475.0 per 187 fle- 1.65 123 b6 Vigtigt
smertestillende 1000 1000 re per .03t ()P =) outcome'
medicin 1000 2.63) MEGET
(use of analge- (9 flere LAV
sics) til 469
(Follow-up: flere)
2 uger)
Tilbage til ar- 394.0 per  410.0 per 16 flere  1.04 123 o6 Vigtigt
bejde 1000 1000 per 1000 (0.92t1 (1) =) outcome'
(Return to work) (32 fer- 1.17) MEGET
(Follow-up: re til 67 LAV
2 uger) flere)
Frafald 651.0per 671.0per 20 flere  1.03 361 oo Vigtigt
(Drop-out) 1000 1000 per 1000 (0.89til (1) =) outcome'
(Behandlingsaf- (72 fer-  1.19) MEGET
slutning) re til LAV

124 fle-
re)

Smerte (pain) Vigtigt
(Behandlingsaf- outcome
slutning)
Smerte (pain) Kritisk
(Follow-up: outcome
4-12 uger)
Funktionsbe- Kritisk
graensning (Dis- outcome
ability)
(Follow-up:
4-12 uger)
Sygefraveer (sick Vigtigt
leave) outcome
(Follow-up:
4-12 uger)
Livskvalitet Vigtigt
(Quality of life) outcome
(Follow-up:
4-12 uger)
*Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret pa den gennemsnitlige effekt i de inkluderede studier med-
mindre andet er angivet i kommentarfeltet. Den absolutte effekt i interventionsgruppen samt forskellen er ba-
seret pa den relative effekt og den absolutte risiko i kontrolgruppen. KI: Konfidensinterval; RR: Relativ ri-
siko, MD: Gennemsnitlig forskel, SMD: Standardiserede gennemsnitlige forskelle
GRADE evidensniveauer:
Hgij: Vi er meget sikre pa, at den sande effekt ligger tet pa den estimerede effekt.
Moderat: Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis tat pa denne,
men der er en mulighed for, at den er vasentligt anderledes.
Lav: Vi har begrenset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vaere vaesentligt anderledes end
den estimerede effekt.
Meget lav: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis veere vee-
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sentligt anderledes end den estimerede effekt.

1) Evidensen er nedgraderet pa grund af meget alvorlig risiko for bias, alvorlig manglende overfgrbarhed
(kroniske nakkepatienter) og alvorlig uprecist effektestimat (kun ét studie/bredt konfidensinterval).

17 /72




2 Superviseret gvelsesterapi

2.1 Fokuseret spgrgsmal 1

Bgr patienter med nyopstaede nakkesmerter tilbydes superviseret gvelsesterapi i tilleg til
anden behandling?

2.2 Anbefaling

1 Overvej at tilbyde superviseret gvelsesterapi til patienter med nyopstaede nakke-
smerter i tilleeg til anden behandling (@O QO0).

2.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Superviseret gvelsesterapi bgr anvendes 1 kombination med information om sygdommens
forlgb, prognose og faresignaler samt opfordring til at opretholde sa normal fysisk aktivi-
tet som muligt. Hos patienter med ukomplicerede nakkesmerter af meget kort varighed
(dage til fa uger) vil information og radgivning ofte kunne sta alene. Da der ikke er pavist
store effekter af superviseret gvelsesterapi ved nyopstaede nakkesmerter, kan det i dialo-
gen med patienten overvejes, om andre former for fysisk trening giver mere mening for
den enkelte.

Superviseret gvelsesterapi kan forega som individuel vejledning eller pa hold. @velsesfor-
1gb vil ofte besta i en kombination af direkte supervisering og vejledning i, hvordan gvel-
ser kan forega pa egen hand. Patienters individuelle behov, evner og praeferencer tages i
betragtning ved valg af gvelsestype og -form.

Bade patient og behandler bgr ngje fglge symptomer og kliniske tegn i forhold til at juste-
re behandlingsplanen. Hvis der ikke er gavnlig effekt af en gvelsestilgang, kan andre til-
tag som foreslaet i denne retningslinje overvejes. Dette skal ske under hensyntagen til pa-
tientens praferencer og med gje for, at omfanget og intensiteten af behandlingsforlgbet
bgr sta i rimeligt forhold til varigheden og niveauet af patientens smerter og funktionsbe-
graensning, sa ungdigt langstrakte forlgb undgas.

2.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Superviseret gvelsesterapi er udbredt som led i behandlingen af nakkesmerter, og det er
arbejdsgruppens vurdering, at der er usikkerhed om gavnlig effekt og eventuelle skade-
virkninger heraf.

Ved superviseret gvelsesterapi forstas i denne sammenhzang gvelser eller treening, der gi-
ves ved instruktion af en autoriseret sundhedsprofessionel som et led i behandlingen.
@velserne omfatter alle typer af gvelsesterapi rettet mod nakken og skulderaget, herunder
retningsspecifikke gvelser samt gvelser til treening af neuromuskular kontrol, muskelud-
holdenhed og muskelstyrke.

2.5 Litteratur

Der blev fundet ét studie® identificeret i et systematisk review''”. Da dette studie omfat-
tede bade patienter med nyopstaede nakkesmerter (76% af kohorten) og en andel med
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leengerevarende nakkesmerter, inkluderes ogsa indirekte evidens fra studier udfert pa pa-
tienter med leengerevarende nakkesmerter. Den indirekte evidens omfattede seks rando-
miserede studier'® identificeret i to systematiske reviews'”'”. Flow charts findes pa
sst.dk (link indsettes)

2.6 Gennemgang af evidensen

De inkluderede randomiserede studier omfatter ét studie omhandlende hovedsageligt pa-
tienter med nyopstaede nakkesmerter'”, ét studie omhandlende patienter med blandet va-
righed af nakkesmerter, hvor alle havde haft minimum 30 dage med nakkesmerter det fo-
regdende ar''", og fem studier, hvor alle patienter havde nakkesmerter af mere end tre
méneders varighed"*'?. Samlet omfatter studierne ni gruppesammenligninger pé i alt 600
patienter. @velsesterapi omfattede en styrkegvelse for skulderaget instrueret i én session
og derefter udfgrt pa egen hind fem gange ugentligt i ét seet''" eller fem gange ugentligt i

5-6 stV ; gvelser for neuromuskulaer kontrol(ls); isometriske (zjvelser(ls); gvelser for gjen-

nakke koordination'?; styrkeszjvelser“6); et program, der kombinerede gvelser for styrke,

smidighed og holdningskorrektion”; styrke- og udspandingsgvelser inklusiv trening af

dybe nakkefleksorer'” og isometriske gvelser kombineret med holdningskorrektion"?.
@velsesinterventionerne blev sammenlignet med “minimal-interventioner” i form af e-
mails med helbredsinformation”, venteliste"® og sdvanlig handtering i almen prak-
sis”. Effekten af gvelsesinterventioner givet i tilleg til anden behandling blev undersggt
med gvelser i tillzeg til transkutan elektrisk nervestimulation og infrargdt lys"”, til medi-
cinsk behandling"?, til varme/kulde behandling og massage'"”’ og til akupunktur’?. Kva-
liteten af evidensen er samlet set meget lav pa grund af risiko for bias i studierne og usik-

re effektestimater, og da der hovedsageligt er tale om indirekte evidens.

Samlet viste de ni sammenligninger en gavnlig effekt af gvelsesterapi pa de kritiske out-
comes smerte og funktion ved 4-12 ugers follow-up og pa de vigtige outcomes smerte
ved endt behandling og forbrug af smertestillende medicin. Der blev ikke pavist sikker ef-
fekt pa de vigtige outcomes livskvalitet og frafald. Der blev ikke rapporteret skader i no-
gen af studierne. Der var ingen resultater for gvrige outcomes.

2.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kbvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen er meget lav.

Balancen mellem gavnlige og skadelige Superviseret gvelsesterapi vurderes at kun-

effekter ne have gavnlig effekt pa smerter og funk-
tion. Effekten er dog gennemsnitligt af be-
skeden stgrrelse. Overfgrbarheden af resul-
tater fra patienter med langvarige nakke-
smerter til patienter med nyopstaede nak-
kesmerter er uvis.

Risiko for sjeldne alvorlige skadevirknin-
ger kan ikke belyses ved hjzlp af de gen-
nemgaede studier. Arbejdsgruppen vurde-
rer, at alvorlige skadevirkninger er sj®ldne,
mens forbigaende symptomforveerring er
relativt hyppigt forekommende.
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Patientpraferencer Det er arbejdsgruppens erfaring, at der er
variation i, hvorvidt patienter gnsker su-
perviseret gvelsesterapi eller ikke. Det vur-
deres dog, at de fleste patienter vil tage
imod tilbud om superviseret gvelsesterapi.

2.8 Rationale for anbefaling

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt veegt pa, at superviseret gvelsesterapi har en
mulig gavnlig effekt pa smerte og funktion. Der er en forventning om, at de fleste patien-
ter med nakkesmerter vil tage imod tilbud om superviseret gvelsesterapi, men det er uvist,
i hvor hgj grad patienter med nyopstaede nakkesmerter vil gennemfgre et forlgb med
gvelser. Det vurderes, at risiko for skadevirkninger opvejes af de gavnlige effekter. Det
bemzrkes, at evidensgrundlaget overvejende er baseret pa patienter med nakkesmerter af
mere end tre maneders varighed, og arbejdsgruppen vurderer, at anbefalingen kan have
mindre relevans for patienter med ukomplicerede nakkesmerter af meget kort varighed
(dage til fa uger). Anbefalingen er svag, idet de estimerede effekter er sma, og kvaliteten
af evidensen er meget lav.

2.9 Evidensprofil

Population: Patienter med nyopstaede smerter i nakken
Intervention: Superviseret gvelsesterapi i tilleeg til anden behandling
Sammenligning: Ingen superviseret gvelsesterapi
Outcomes Absolut effekt* (95 % KI) Relativ  Antal Evi- Kommen-
(Tidsramme) Ingen Super- ~ Forskel effekt deltag densniveau tarer

super-  viseret 95% KI  ere (GRADE)

viseret  gvelses- (stud-

gvelses- terapi ier)

terapi
Tilbage til arbejde Vigtigt out-
(Return to work) come
(Follow up:
4-12 uger)
Skader under tree- 0.0per 0.0 per 0 flere per 0.0 360 PO S Vigtigt out-
ning 1000 1000 1000 4) LAV come'
(Injuries during (0to0) ar
exercise) 13.15)
(Behandlingsaf-
slutning)
Sygefravaer Vigtigt out-
(Sick leave) come
(Follow up:
4-12 uger)
Frafald 53.0per 51.0per 2 ferre 0.96 482 PO B 6 Vigtgt out-
(Dropout) 1000 1000 per 1000 0.25tl (5 MEGET come”
(Behandling- (40 ferre  3.60) @.11- LAV
safslutning) til 132 fle- 13.15)

re)

Smerte Median MD 1.17 600 PO S Vigtigt out-
(Pain) 3.5 lavere ©) LAV come!
VAS 0-10 (0.77 la- G110
(Behandlingsaf- vere til
slutning ) 1.58 lave-
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re)

Smerte Medi- MD 1.0 344 D PO O Kiritisk out-
(Pain) anl.9 lavere 5) LAV come'
VAS 0-10 (0.51 la- O 1213,
(Follow up: vere til 15.16)
6 - 14 uger) 1.49 lave-
re)
Funktionsbe- SMD 0.56 345 DO OO Kiritsk out-
graensning lavere (5) MEGET come®
(Disability) (0.18 la- S '\
(Follow up: vere til 15.16)
6-14 uger) 0.94 lave-
re)
Livskvalitet (Qual-  Gen- Gen- MD 2.0 74(1) GO 66 Vigigtout-
ity of life) - SF 36 nemsnit nemsnit  hgjere as MEGET come”
PCS 43.0 45.0 (1.83 la- LAV
(Follow up: vere til
4-12 uger) 5.83 hgje-
re)
Forbrug af smerte- Gen- Gen- MD 7.3 72(1) HEO66 Vigtigt out-
stillende medicin nemsnit nemsnit  ferre as MEGET come”
(Use of analgesics), 11.6 4.35 (4.4 feerre LAV
gram/uge til 10.1
(Follow-up: feerre)
12 uger)

*Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret pa den gennemsnitlige effekt i de inkluderede studier med-

mindre andet er angivet i kommentarfeltet. Den absolutte effekt i interventionsgruppen samt forskellen er ba-
seret pa den relative effekt og den absolutte risiko i kontrolgruppen. KI: Konfidensinterval; RR: Relativ risi-

ko, MD: Gennemsnitlig forskel, SMD: Standardiserede gennemsnitlige forskelle

GRADE evidensniveauer:

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

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

Lav: Vi har begrenset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vaere vaesentligt anderledes end
den estimerede effekt.

Meget lav: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis vaere ve-
sentligt anderledes end den estimerede effekt.

1) Evidensen er nedgraderet pa grund af alvorlig manglende overfgrbarhed (kroniske nakkepatienter) og al-
vorlig risiko for bias.

2) Evidensen er nedgraderet pa grund af alvorlig manglende overfgrbarhed (kroniske nakke patienter), alvor-
lig risiko for bias, alvorlig upracist effektestimat og alvorlig inkonsistente resultater.

3) Evidensen er nedgraderet pa grund af alvorlig manglende overfgrbarhed (kroniske nakkepatienter), alvorlig
risiko for bias og alvorlig inkonsistente resultater.

4) Evidensen er nedgraderet pa grund af alvorlig manglende overfgrbarhed (kroniske nakkepatienter), alvorlig
risiko for bias og alvorlig upracist effektestimat (kun ét studie).
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3 Ledmobiliserende teknikker

3.1 Fokuseret spgrgsmal 2

Bgr patienter med nyopstaede nakkesmerter tilbydes ledmobiliserende teknikker i tilleeg
til anden behandling?

3.2 Anbefaling

1 Overvej at tilbyde ledmobiliserende teknikker til patienter med nyopstaede nakke-
smerter i tillzeg til anden behandling (©OQO).

3.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Ledmobiliserende teknikker bgr anvendes i kombination med information om sygdom-
mens forlgb, prognose og faresignaler samt opfordring til at opretholde sa normal fysisk
aktivitet som muligt. Hos patienter med ukomplicerede nakkesmerter af meget kort va-
righed (dage til fa uger) vil information og radgivning ofte kunne sta alene.

Valget af teknik bgr ske under hensyntagen til patientens praferencer, tilstandens karak-
ter, tolerancen hos patienten og behandlerens ferdigheder og erfaring.

Bade patient og behandler bgr ngje fglge symptomer og kliniske tegn i forhold til at juste-
re behandlingsplanen. Hvis der ikke er gavnlig effekt af ledmobiliserende behandling, kan
andre tiltag som foreslaet i denne retningslinje overvejes. Dette skal ske under hensynta-
gen til patientens praferencer og med gje for, at omfanget og intensiteten af behandlings-
forlgbet bgr sta i rimeligt forhold til varigheden og niveauet af patientens smerter samt
funktionsbegraensning, sa ungdigt langstrakte forlgb undgas.

3.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Ledmobiliserende teknikker er udbredte som led i behandlingen af nakkesmerter, og det
er arbejdsgruppens vurdering, at der er usikkerhed om gavnlig effekt og eventuelle ska-
devirkninger heraf.

I denne sammenhang defineres ledmobiliserende teknikker som alle manuelle teknikker,
der sigter mod at pavirke led i nakke eller thorakalcolumna. Det vil sige savel mobilise-
ring inden for leddets normale beveegeomrade, herunder oscillerende beveaegelser fra lav
til hgj kraftpavirkning, som hurtige "high-velocity’ teknikker (manipulation), hvor der fo-
rekommer kavitation i leddet (typisk med en lyd: knzk eller pop).

3.5 Litteratur

Evidensgrundlaget til besvarelse af det fokuserede spgrgsmal bestar af fem randomisere-
de studier®'®*" fra fire systematiske reviews"*****, hvor flere omfattede de samme pri-

merstudier. Der blev foretaget en opfglgende litteratursggning, hvor der ikke blev fundet
yderligere relevante randomiserede studier. Flow charts findes pa sst.dk. (Indsat link).
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3.6 Gennemgang af evidensen

De inkluderede randomiserede studier omfatter tre studier, der i alt inkluderede 134 pati-
enter med nyopstiede nakkesmerter (henholdsvis op til to ugers varighed"® og gennem-
snitligt ca. tre ugers varighed"'**”) samt to studier, der inkluderede 160 patienter med
nakkesmerter af blandet varighed, hvor stgrstedelen af deltagerne havde haft nakkesmer-
ter i mindre end 12 uger®*".

Ledmobiliserende teknikker i form af cervikal manipulation®, thorakal manipulation®”
og mobilisering® blev sammenlignet med henholdsvis placebo-ultralyd, placebo-
manipulation og sadvanlig handtering hos praktiserende leege. I to studier blev thorakal
manipulation i kombination med varme og elektroterapi sammenlignet med varme og
elektroterapi alene'**”. En sammenligning mellem cervikal manipulation udfgrt pa mod-
satte side af nakkesmerterne og placebo-ultralyd'® blev vurderet at vzere af lille klinisk
relevans, og resultater fra de pageldende 12 patienter indgar derfor ikke i evidensgrund-
laget. Der blev ikke pavist effekt af manipulation udfgrt pa den smertefri side. Kvaliteten
af evidensen er samlet set meget lav pa grund af risiko for bias i studierne, usikre effekt-
estimater og delvis indirekte evidens fra ét af to studier®, der undersggte de kritiske out-
comes.

Samlet demonstrerer de fem studier en gavnlig effekt af ledmobiliserende teknikker pa
det vigtige outcome nakkesmerter ved behandlingsafslutning og det kritiske outcome
smerte ved 4-12 ugers follow-up. Det var ikke muligt at beregne et meningsfyldt estimat
for det vigtige outcome frafald. Der var ingen resultater for gvrige outcomes.

3.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kbvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen er meget lav.
Balancen mellem gavnlige og skade-  Ledmobiliserende teknikker vurderes at
lige effekter kunne have gavnlig effekt pa smerter.

Effekten er dog gennemsnitligt af be-
skeden stgrrelse.

Risiko for sjeldne alvorlige skadevirk-
ninger kan ikke belyses ved hjalp af de
gennemgaede studier. Arbejdsgruppen
vurderer, at alvorlige skadevirkninger er
sjeldne, mens forbigaende symptomfor-
vaerring er relativt hyppigt forekommen-
de

Patientpraferencer Det er arbejdsgruppens erfaring, at der
er variation i, hvorvidt patienter gnsker
behandling med ledmobiliserende tek-
nikker eller ikke. Patientens tidligere er-
faring med behandlingsformen vil for-
mentlig vaere afggrende for patientens
praeferencer.
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3.8 Rationale for anbefaling

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt veegt pa, at ledmobiliserende behandling
kan have gavnlig effekt pa smerter. Der er en forventning om, at de fleste patienter med
nakkesmerter vil tage imod tilbud om ledmobiliserende teknikker, idet nogle dog forven-
tes at have forbehold over for manipulationsbehandling. Det vurderes, at risiko for skade-
virkninger opvejes af de gavnlige effekter. Anbefalingen er svag, idet de estimerede ef-
fekter er sma, og kvaliteten af evidensen er meget lav.

3.9 Evidensprofil

Ledmobiliserende teknikker

Population: Patienter med nyopstaede smerter i nakken
Intervention: Ledmobiliserende teknikker i tillzeg til anden behandling
Sammenligning: Ingen ledmobiliserende teknikker

Outcomes

Absolut effekt* (95% KI)

(Tidsramme) Ingen
ledmobili-
serende

teknikker

Ledmobili-
serende
teknikker

Forskel

Rela-
tiv ef-
fekt
95%
KI

Antal
deltage-
re (stu-
dier)

Evi-
densniveau
(GRADE)

Kom-
mentarer

Forbrug af
smertestillende
medicin

(Use of analge-
sics)
(Follow-up:
4-12 uger)

Vigtigt
outcome

Tilbage til ar-
bejde

(Return to work
)

(Follow-up:

4-12 uger)

Vigtigt
outcome

Frafald
(Drop-out)
(Behandlingsaf-
slutning)

0 per 1000

17 per
1000

3.20
0.13
til
77.0)

124 CXSESXS
1) MEGET
® LAV

Vigtigt
outcome'

Skade pa
a.vertebralis
(Injury
a.vertebralis)
(Under behand-

ling)

Vigtigt
outcome

Smerte MEDIAN
(pain) 4.3

VAS 0-10

(Behandling-

safslutning )

MD

1.70 la-
vere
(1.15
lavere til
2.25 la-
ver)

274 (CASASKS;
5) MEGET

(
(9,18-21) LAV

Vigtigt
outcome?

MEDIAN
4.22

Smerte
(pain)

VAS 0-10
(Follow-up:
4- 7 uger)

MD
1.44
(0.1 la-
vere til
2.78
lavere)

169 CXSKSXS
) MEGET
©:20) LAV

Kritisk
outcome®

Funktionsevne
(Functional

Kritisk
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ability) outcome
(Follow-up:
4-12 uger)

Sygefraveer - Vigtigt
dage outcome
(Sick leave)

(Follow-up:

4-12 uger)

Livskvalitet Vigtigt
(Quality of life) outcome
SF-12 PCS

(Follow-up:

4-12 uger)

*Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret pa den gennemsnitlige effekt i de inkluderede studier med-
mindre andet er angivet i kommentarfeltet. Den absolutte effekt i interventionsgruppen samt forskellen er ba-
seret pa den relative effekt og den absolutte risiko i kontrolgruppen. KI: Konfidensinterval; RR: Relativ ri-
siko, MD: Gennemsnitlig forskel, SMD: Standardiserede gennemsnitlige forskelle

GRADE evidensniveauer:

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

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

Lav: Vi har begraenset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vere vasentligt anderledes end
den estimerede effekt.

Meget lav: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis vaere vae-
sentligt anderledes end den estimerede effekt.

1) Evidensen er nedgraderet pa grund af alvorlig upracist effektestimat (kun et studie), alvorlig risiko for bi-
as, manglende overfgrbarhed (Hoving studiet har en blandet population hvor stgrstedelen har varighed < 12
uger).

2) Evidensen er nedgraderet pa grund af alvorlig risiko for bias, alvorlig inkonsistente resultater og manglen-
de overfgrbarhed (Hoving studiet har en blandet population, hvor stgrstedelen har varighed < 12 uger).
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4 @velsesterapi i kombination med ledmo-
biliserende teknikker

4.1 Fokuseret spgrgsmal 3

Bgr patienter med nyopstaede nakkesmerter tilbydes gvelsesterapi i kombination med
ledmobiliserende teknikker frem for gvelsesterapi alene?

4.2 Anbefaling

1 Overvej at tilbyde gvelsesterapi i kombination med ledmobiliserende teknikker til
patienter med nyopstaede nakkesmerter frem for gvelsesterapi alene (@O QO).

4.3 Praktiske rad og seerlige patientovervejelser

Kombinationen af gvelsesterapi og ledmobiliserende teknikker bgr anvendes sammen
med information om sygdommens forlgb, prognose og faresignaler samt opfordring til at
opretholde sa normal fysisk aktivitet som muligt. Hos patienter med ukomplicerede nak-
kesmerter af meget kort varighed (dage til fa uger) vil information og radgivning ofte
kunne sta alene.

Kombinationen af gvelsesterapi med ledmobiliserende teknikker er efter arbejdsgruppens
opfattelse primert relevant, hvor dette kan ivaerksattes i ét samlet forlgb, sdledes at for-
1gb, der er ungdvendigt langstrakte eller praktisk besvarlige for patienten, undgas. Patien-
ters individuelle behov, evner og praferencer bgr tages i betragtning ved valg af gvelser
og teknikker.

Bade patient og behandler bgr ngje fglge symptomer og kliniske tegn i forhold til at juste-
re behandlingsplanen. Hvis der ikke er gavnlig effekt af den kombinerede behandling,
kan andre tiltag end gvelsesterapi og ledmobilisering som foreslaet i denne retningslinje
overvejes. Dette skal ske under hensyntagen til patientens preferencer og med gje for, at
omfanget og intensiteten af behandlingsforlgbet bgr sta i rimeligt forhold til varigheden
og niveauet af patientens smerter og funktionsbegraensning, saledes at ungdigt langstrakte
forlgb undgas.

4.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Kombinationen af gvelsesterapi og ledmobiliserende teknikker er udbredt i behandlingen
af nakkesmerter. Det er arbejdsgruppens vurdering, at der er usikkerhed om gavnlig ef-
fekt og eventuelle skadevirkninger af at iveerksatte ledmobiliserende behandling sammen
med gvelsesterapi frem for gvelsesterapi alene.

I denne sammenhang defineres @gvelsesterapi som alle former for gvelser eller trening,
der er ivaerksat gennem instruktion af en autoriseret sundhedsprofessionel som et led i be-
handlingen.

Ved ledmobiliserende teknikker forstas manuelle teknikker, der sigter mod at pavirke led
mellem ryghvirvlerne i nakke eller thorakalcolumna. Det vil sige savel mobilisering inden
for leddets normale bevegeomrade som manipulation, hvor der forekommer kavitation i
leddet (typisk med en lyd: knak eller pop).
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4.5 Litteratur

Der blev ikke identificeret direkte evidens til besvarelse af det fokuserede spgrgsmal.
Evidensgrundlaget bestar derfor af indirekte evidens fra studier udfgrt pa patienter med
lengerevarende nakkesmerter. Der blev ikke identificeret relevante primarstudier fra et
systematisk review med en i gvrigt relevant sggning"'”. To randomiserede studier**®
blev inkluderet fra en opdateret sggning. Flow charts findes pa sst.dk. (Indset link).

4.6 Gennemgang af evidensen

De to inkluderede randomiserede studier omfatter i alt 164 patienter med nakkesmerter af
mere end tre maneders varighed.

Studierne undersggte effekten af cervikal manipulation som supplement til styrkegvel-
ser™ samt mobilisering af nakke- og skulderomradet som supplement til trening af neu-
romuskulzr kontrol®”. Kvaliteten af evidensen er samlet set meget lav pa grund af risiko
for bias i studierne, usikre effektestimater, og da der er tale om indirekte evidens.

Samlet viste studierne en lille gavnlig effekt af at anvende ledmobiliserende teknikker
som tillaeg til gvelser pa de kritiske outcomes smerte og funktion efter 4-12 uger og pa det
vigtige outcome smerte ved endt behandling. Der var ikke rapporteret frafald i hverken
interventions- eller kontrolgruppen. Der var ingen resultater for andre outcomes.

4.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kbvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen er meget lav.
Balancen mellem gavnlige og skade-  Der er mulig gavnlig effekt af at kombi-
lige effekter nere gvelsesterapi med ledmobiliserende

teknikker sammenlignet med gvelseste-
rapi alene, men den paviste effekt er lil-
le. Overfgrbarheden af resultater fra pa-
tienter med langvarige nakkesmerter til
patienter med nyopstaede nakkesmerter
er uvis.

Risiko for sjeldne alvorlige skadevirk-
ninger kan ikke belyses ved hjalp af de
gennemgaede studier. Arbejdsgruppen
vurderer, at alvorlige skadevirkninger er
sjeldne, mens forbigaende symptomfor-
vaerring er relativt hyppigt forekommen-
de.

Patientpraferencer Det er arbejdsgruppens erfaring, at der
er variation i, hvorvidt patienter gnsker
behandling med ledmobiliserende tek-
nikker eller ikke i kombination med
gvelsesterapi. Patientens tidligere erfa-
ring med behandlingsformen vil for-
mentlig vere afggrende for patientens
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preferencer

Andre overvejelser Brugen af flere behandlingsmodaliteter
bgr ikke i sig selv fgre til lengerevaren-
de behandlingsforlgb.

4.8 Rationale for anbefaling

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt veegt pa, at der er en mulig gavnlig effekt af
at kombinere gvelsesterapi og ledmobiliserende teknikker sammenlignet med gvelseste-
rapi alene, men at den paviste effekt er lille. De mulige gavnlige effekter skal vejes op
mod eventuelle praktiske barrierer for at tilbyde kombinationsbehandlingen. Det bemar-
kes, at evidensgrundlaget er baseret pa patienter med nakkesmerter af mere end tre mane-
ders varighed, og arbejdsgruppen vurderer, at anbefalingen kan have mindre relevans for
patienter med ukomplicerede nakkesmerter af meget kort varighed (dage til fa uger). An-
befalingen er svag, idet kvaliteten af evidensen er meget lav.

4.9 Evidensprofil
Ovelsesterapi i kombination med ledmobiliserende teknikker \

Population: Patienter med nyopstaede smerter i nakken
Intervention: Superviseret gvelsesterapi plus ledmobiliserende behandling
Sammenligning: Superviseret gvelsesterapi
Outcomes Absolut effekt™ (95% KI) Relativ  Antal Evi- Kommen-
(Tidsramme) Supervi- Supervi- Forskel effekt deltagere  densnive tarer
seret seret 95% (studier) au
gvelses- gvelseste- KI (GRAD
terapi rapi + E)
ledmobi-
liserende
behand-
ling
Forbrug af medi- Vigtigt
cin (Use of pain outcome
killers)
(4-12 ugers follow
up)
Tilbage til ar- Vigtigt
bejde (Return to outcome
work)
(4-12 ugers follow
up)
Sygefravaer (Sick Vigtigt
leave) (4-12 ugers outcome
follow up)
Frafald (dropout) 0.0 per 0.0 per 0 flere 0.0 102 (1) D OO |Vigtgt
(behandlingsaf- 1000 1000 per 1000 @8 =) outcome’
slutning) MEGET
LAV
Skader under Vigtigt
treening (Injuries outcome
during exercise)
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(Behandlingsaf-

slutning)
Skader pa Vigtigt
a.vertebralis (In- outcome
juries on a. ver-
tebrae)
(Under behand-
ling)
Smerte MD 0.77 164 (2) P PO Vigtigt
(pain) lavere (25:26) e outcome'
VAS 0-10 (0.37 la- LAV
(Behandlingsaf- vere til
slutning) 1.17 la-

vere)
Smerte Gennem-  Gennem- MD 0.70 62 (1) P 66 Kiritisk
(pain) snit 3.1 snit 2.4 lavere 25 ) outcome?
VAS 0-10 (0.13 la- MEGET
(Follow-up: vere til LAV
4-12 uger) 1.27 la-

vere)
Funktionsbe- Gen- Gen- MD 2.30 62 (1) D 66 Kiitisk
graensning nemsnit nemsnit lavere 25 ) outcome?
(Disability) 19.13 16.83 (1.18 la- MEGET
(Follow-up: vere til LAV
4-12 uger) 3.42 la-

vere)
Livskvalitet Vigtigt
(Quality of life) outcome
(Follow-up:
4-12 uger)

*Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret pa den gennemsnitlige effekt i de inkluderede studier med-

mindre andet er angivet i kommentarfeltet. Den absolutte effekt i interventionsgruppen samt forskellen er ba-
seret pa den relative effekt og den absolutte risiko i kontrolgruppen. KI: Konfidensinterval; RR: Relativ risi-

ko, MD: Gennemsnitlig forskel, SMD: Standardiserede gennemsnitlige forskelle

GRADE evidensniveauer:

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

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

Lav: Vi har begrenset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vaere vaesentligt anderledes end
den estimerede effekt.

Meget lav: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis vaere ve-
sentligt anderledes end den estimerede effekt.

1) Evidensen er nedgraderet pa grund af alvorlig risiko for bias og alvorlig manglende overfgrbarhed (kroni-
ske nakkepatienter), ét studie.

2) Evidensen er nedgraderet pa grund af alvorlig risiko for bias, alvorlig manglende overfgrbarhed (kroniske
nakkepatienter), ét studie.
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5 Ledmobiliserende teknikker i kombinati-
on med gvelsesterapi

5.1 Fokuseret spgrgsmal 4

Bgr patienter med nyopstaede nakkesmerter tilbydes ledmobiliserende teknikker i kombi-
nation med gvelsesterapi frem for ledmobiliserende teknikker alene?

5.2 Anbefaling

1 Overvej at tilbyde ledmobiliserende teknikker i kombination med gvelsesterapi til
patienter med nyopstaede nakkesmerter frem for ledmobiliserende teknikker alene
(®000).

5.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Kombinationen af ledmobiliserende teknikker og gvelsesterapi bgr anvendes sammen
med information om sygdommens forlgb, prognose og faresignaler samt opfordring til at
opretholde sa normal fysisk aktivitet som muligt. Hos patienter med ukomplicerede nak-
kesmerter af meget kort varighed (dage til fa uger) vil information og radgivning ofte
kunne sta alene.

Kombinationen af ledmobiliserende teknikker med gvelsesterapi er efter arbejdsgruppens
opfattelse primert relevant, hvor dette kan ivaerkszattes i ét samlet forlgb, sdledes at for-
lgb, der er ungdvendigt langstrakte eller praktisk besverlige for patienten, undgas. Led-
mobiliserende teknikker og gvelser kan iverksattes parallelt, eller vejledning i gvelser
kan ske som opfglgning pa den ledmobiliserende behandling. Patienters individuelle be-
hov, evner og praferencer tages i betragtning ved valg af gvelser og teknikker.

Bade patient og behandler bgr ngje fglge symptomer og kliniske tegn i forhold til at juste-
re behandlingsplanen. Hvis der ikke er gavnlig effekt af den kombinerede behandling,
kan andre tiltag end @gvelsesterapi og ledmobilisering som foreslaet i denne retningslinje
overvejes. Dette skal ske under hensyntagen til patientens preferencer og med gje for, at
omfanget og intensiteten af behandlingsforlgbet bgr sta i rimeligt forhold til varigheden
og niveauet af patientens smerter og funktionsbegraensning, saledes at ungdigt langstrakte
forlgb undgas.

5.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Kombinationen af ledmobiliserende teknikker med gvelsesterapi er udbredt i behandlin-
gen af nakkesmerter. Det er arbejdsgruppens vurdering, at der er usikkerhed om gavnlig
effekt og eventuelle skadevirkninger af at iverks®tte gvelsesterapi sammen med ledmo-
biliserende teknikker frem for ledmobiliserende teknikker alene.

I denne sammenhang defineres gvelsesterapi som alle former for gvelser eller trening,
der er ivaerksat gennem instruktion af en autoriseret sundhedsprofessionel som et led i be-
handlingen.

Ved ledmobiliserende teknikker forstas manuelle teknikker, der sigter mod at pavirke led
mellem ryghvirvlerne i nakke eller thorakalcolumna. Det vil sige savel mobilisering inden
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for leddets normale beveegeomrade som manipulation, hvor der forekommer kavitation i
leddet (typisk med en lyd: knzk eller pop).

5.5 Litteratur

Der blev ikke fundet direkte evidens til besvarelse af det fokuserede spgrgsmal. Der blev
derfor inkluderet indirekte evidens fra ét studie udfert pa patienter med langvarige nakke-
smerter'”” identificeret i et systematisk review'”. Flow charts findes pa sst.dk. (Indsaet
link).

5.6 Gennemgang af evidensen

Det inkluderede randomiserede studie sammenligner effekten af superviserede gvelser i
kombination med manipulationsbehandling (cervikalt og thorakalt) med manipulations-
behandling alene for 127 patienter®”. @velsesterapien bestod i progredierende styrketrz-
ning. Kvaliteten af evidensen er samlet set meget lav, da den baseres pa indirekte evidens
fra ét studie med risiko for bias. Ud over evt. manglende overfgrbarhed som fglge af, at
studiet omfatter patienter med langvarige nakkesmerter, begrenses overfgrbarheden af, at
henholdsvis 25 % og 30 % af deltagerne i to behandlingsgrupper havde traumerelaterede
nakkesmerter.

Studiet demonstrerer en gavnlig effekt af at kombinere gvelser og manipulation frem for
at anvende manipulation alene pa de kritiske outcomes smerte og funktion efter 4-12 uger
og pa det vigtige outcome smerte ved behandlingsafslutning. Der blev ikke pavist sikker
effekt pa de vigtige outcomes frafald, medicinforbrug og livskvalitet. Der var ingen resul-
tater for andre outcomes.

5.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kbvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen er meget lav.

Balancen mellem gavnlige og skadelige  Der er mulig positiv effekt af at kombinere

effekter ledmobiliserende teknikker med gvelseste-
rapi sammenlignet med ledmobiliserende
teknikker alene, men den paviste effekt er
lille. Overfgrbarheden af resultater fra pa-
tienter med langvarige nakkesmerter til pa-
tienter med nyopstaede nakkesmerter er
uvis.

Risiko for sjeldne alvorlige skadevirknin-
ger kan ikke belyses ved hjzlp af det in-
kluderede studie. Arbejdsgruppen vurde-
rer, at alvorlige skadevirkninger er sjeld-
ne, mens forbigaende symptomforvarring
er relativt hyppigt forekommende.

Arbejdsgruppen vurderer det positivt, at
gvelsesterapi i tilleg til ledmobiliserende
behandling inddrager patienten aktivt, og
at denne tilgang er i overensstemmelse
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med almindelige behandlingsprincipper.
Patientpraferencer Det er arbejdsgruppens erfaring, at der er
variation i, hvorvidt patienter gnsker gvel-
sesterapi eller ikke i kombination med ma-
nuel behandling. Nogle patienter vil fore-
treekke en intervention, der omfatter red-
skaber, de kan anvende pa egen hand.

Andre overvejelser Brugen af flere behandlingsmodaliteter bgr
ikke i sig selv fgre til l&ngerevarende be-
handlingsforlgb.

5.8 Rationale for anbefaling

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt veegt pa, at der er en mulig gavnlig effekt af
at kombinere ledmobiliserende teknikker og gvelsesterapi sammenlignet med ledmobili-
serende teknikker alene, men at den paviste effekt er lille. De mulige gavnlige effekter
skal vejes op mod eventuelle praktiske barrierer for at tilbyde kombinationsbehandlingen.
Det bemarkes, at evidensgrundlaget er baseret pa patienter med nakkesmerter af mere
end tre maneders varighed, og arbejdsgruppen vurderer, at anbefalingen kan have mindre
relevans for patienter med ukomplicerede nakkesmerter af meget kort varighed (dage til
fa uger). Anbefalingen er svag, idet kvaliteten af evidensen er meget lav.

5.9 Evidensprofil
Ledmobiliserende teknikker i kombination med gvelsesterapi

Population: Patienter med nyopstaede smerter i nakken
Intervention: Ledmobiliserende teknikker plus superviseret gvelsesterapi
Sammenligning: Ledmobiliserende teknikker

Outcomes Absolut effekt™ (95% KI) Relativ  Antal Evi- Kommen-
(Tidsramme) Ledmo- Ledmobili- Forskel effekt deltag densnive tarer

bilise- serende 95% ere au

rende teknikker + KI (stud- (GRAD

teknik- supervise- ier) E)

ker ret gvelses-

terapi
Frafald 31.0 per 79.0 per 48 flere per 2.54 127 G OO Vigtgt
(dropout) 1000 1000 1000 2.54 m* e outcome'
(Behandlingsaf- (15 feerre (0.51to MEGET
slutning) til 360 fle- 12.61) LAV
re)

Tilbage til arbej- Vigtigt
de outcome

(Return to work)
(Follow-up 4-12

uger)

Sygefravaer (sick Vigtigt
leave) outcome
(Follow-up:

4-12 uger)

Skader under Vigtigt
traening outcome
(Injury during
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exercise)

(Behandlingsaf-
slutning)
Skader pa Vigtigt
a.vertebralis (In- outcome
juryona
(Under behan-
dling)
Smerte Gennem-  Gennemsnit MD 7.70 111 PO 6 Vigigt
(Pain) snit31.3  23.6 lavere Mmoo outcome'
VAS 0-100 (0.27 lave- MEGET
(Behandlingsaf- re til 15.13 LAV
slutning) lavere)
Smerte Gennem-  Gennemsnit  MD 7.80 111 b 66 Kritisk
(Pain) snit 37.3 29.5 lavere (D) @n ) outcome’
VAS 0-100 (0.18 lave- MEGET
(Follow-up: re til 15.78 LAV
3 maneder) lavere)
Funktionsbe- Gennem-  Gennemsnit  MD 4.50 111 b 66 Kirtisk
graensning (Dis- snit 18.8 14.3 lavere M g outcome'
ability) (0.01 lave- MEGET
(Follow-up: re til 8.99 LAV
3 maneder) lavere)
Livskvalitet Gennem-  Gennemsnit  MD 3.20 111 G OO Vigtgt
(Quality of life) ~ snit 74.6  77.8 hgjere GO =) outcome'
(Follow-up: (2.81 lave- MEGET
3 maneder) re til 9.21 LAV

hgjere)
Forbrug af smer- Gennem-  Gennemsnit MD 11.8 111 ® B 6 Vigtgt
testillende medi-  snit92.1  80.3 mindre nHer g outcome'
cin (28.59 MEGET
(Use of analge- mindre til LAV
sics)’ 4.99 mere)
(Follow-up:

3 maneder)

*Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret pa den gennemsnitlige effekt i de inkluderede studier med-
mindre andet er angivet i kommentarfeltet. Den absolutte effekt i interventionsgruppen samt forskellen er ba-
seret pa den relative effekt og den absolutte risiko i kontrolgruppen. KI: Konfidensinterval; RR: Relativ ri-
siko, MD: Gennemsnitlig forskel, SMD: Standardiserede gennemsnitlige forskelle

GRADE evidensniveauer:

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

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

Lav: Vi har begranset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vere vasentligt anderledes end
den estimerede effekt.

Meget lav: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis veere vee-
sentligt anderledes end den estimerede effekt.

1) Evidensen er nedgraderet pa grund af alvorlig risiko for bias, alvorlig manglende overfgrbarhed (kroniske
nakkepatienter) og alvorlig upracist effektestimat (kun ét studie).

2) Forbrug af smertestillende er en opgjort ved en score transformeret fra 5 punkt Likert skalen "ingen smer-
testillende" til "smertestillende hver dag". Lav scorer svarer til lille forbrug
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6 Akupunktur

6.1 Fokuseret spgrgsmal 6

Bgr patienter med nyopstaede nakkesmerter tilbydes akupunktur i tilleeg til anden behand-
ling?

6.2 Anbefaling

| Anvend kun akupunktur som behandling til patienter med nyopstaede nakke-
smerter efter ngje overvejelse, da effekten er usikker (2O OO).

6.3 Praktiske rad og saerlige patientovervejelser

Akupunktur kan overvejes med henblik pa umiddelbar smertelindring og bgr da anvendes
sammen med information om sygdommens forlgb, prognose og faresignaler samt opfor-
dring til at opretholde sa normal fysisk aktivitet som muligt. Hos patienter med ukompli-
cerede nakkesmerter af meget kort varighed (dage til fa uger) vil information og radgiv-
ning ofte kunne sta alene. Beslutning om anvendelse af akupunktur skal ske pa bagrund af
en dialog med patienten om mulige gavnlige og skadelige virkninger.

Arbejdsgruppen anbefaler, at akupunktur kun udfgres af personer, der har den forngdne
uddannelse heri. Der udstedes i Danmark ikke autorisation til at udfgre akupunktur.

Safremt akupunktur anvendes, bgr bade patient og behandler ngje fglge symptomer og
kliniske tegn i forhold til at justere behandlingsplanen. Hvis der ikke i det tidlige forlgb er
gavnlig effekt af akupunktur, kan andre tiltag som foreslaet i denne retningslinje overve-
jes. Dette skal ske under hensyntagen til patientens preferencer og med gje for, at omfan-
get og intensiteten af behandlingsforlgbet bgr sta i rimeligt forhold til varigheden og ni-
veauet af patientens smerter og funktionsbegraensning, sa ungdigt langstrakte forlgb und-
gis.

6.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

@get brug af akupunktur er beskrevet i vestlige lande®**”, og det er arbejdsgruppen op-

fattelse, at brugen af akupunktur vinder stigende indpas blandt leger, kiropraktorer og fy-
sioterapeuter, herunder som led i behandlingen af nakkesmerter. Der er usikkerhed om
gavnlig effekt og eventuelle skadevirkninger.

Akupunkturteknikker defineres her som alle former for behandling, hvor huden penetre-
res af én eller flere tynde nale uden injektion, hvad enten udgangspunktet er klassiske
akupunkturpunkter (traditionel kinesisk akupunktur, der leener sig op af filosofiske teorier
om energibaner) eller behandling af triggerpunkter i muskulatur (vesterlandsk medicinsk
akupunktur, ofte kaldet dry needling).

6.5 Litteratur

Der er identificeret ét randomiseret studie udfgrt pa patienter med nyopstaede nakkesmer-
ter®” . Da studiet ikke har undersggt effekt pa de kritiske outcomes, er der desuden ind-
draget indirekte evidens i form af studier omhandlende patienter med l&engerevarende
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nakkesmerter. Den indirekte evidens omfatter otte randomiserede studier publiceret i ni
artikler®'™ fra ét systematisk review“” og ét randomiseret studie fra en opfglgende spg-
ning“". Studier, der beskrev kontrolinterventionen som “sham” eller "’placebo” akupunk-
tur, er ikke inkluderet, da der i nogle tilfelde kunne vere tvivl, om kontrolgrupperne
modtog en behandling svarende til dry-needling eller anden ikke-klassisk” akupunktur.
Flow charts findes pa sst.dk.” (Indset link).

6.6 Gennemgang af evidensen

Det inkluderede randomiserede studie udfgrt pa patienter med nyopstaede nakkesmer-
ter®” omfattede 17 patienter med unilaterale nakkesmerter af maksimalt syv dages varig-
hed. Patienter uden aktive triggerpunkter (8 % af de screenede) eller med angst for nale
(12 % af de screenede) blev ikke inkluderet. Patienter i interventionsgruppen fik én sessi-
on med dry-needling i triggerpunkter og blev sammenlignet med en ubehandlet kontrol-
gruppe, der blev opfordret til at opretholde almindelig aktivitet og undga smertestillende
medicin eller anden behandling frem til opfglgning efter en uge.

Studier af patienter med l&ngerevarende nakkesmerter omfattede i alt 3.643 patienter,
heraf 157 patienter fra studier, der var afgrenset til at omfatte myofascielle nakkesmer-
ter®"***? Et multicenter studie sammenlignede szdvanlig hindtering i almen praksis
med sedvanlig handtering suppleret med op til 15 akupunkturbehandlinger over tre ma-
neder (77 % af patienterne fik 5-10 behandlinger)***?. Dry-needling én gang ugentligt i
fire uger®" eller i form af én behandling®” blev sammenlignet med sham-laser af tilsva-
rende omfang. Traditionel akupunktur blev undersggt i to studier, der anvendte otte sessi-
oner over fire uger og sammenlignede med henholdsvis sham-laser™ og sham-TENS®” i
ét studie, der sammenlignede én behandling med placebo medicinsk behandling™, og i ét
studie, der undersggte effekten af akupunktur kombineret med NSAID versus NSAID
alene*”. Japansk akupunktur givet ved 14 sessioner over 12 uger blev sammenlignet med
NSAID". Et studie beskrev interventionen som “vestlig akupunktur” og sammenlignede
otte sessioner over fire uger med sham-TENS®Y. I tre studier var der kun foretaget ef-
fektmaling umiddelbart efter behandling®****”.

Samlet demonstrerede studierne ikke klinisk relevante eller statistisk signifikante effekter
af akupunktur pa det kritiske outcome smerte efter 4 til 12 uger. For det kritiske outcome
funktion efter 4-12 uger var det ikke muligt at samle resultater i ét estimat. Malt med
Neck Disability Index blev der ikke pavist effekt, mens der blev pavist stor effekt pa
Neck Pain and Disability Index i et studie (n=3.213), hvor behandlingen kunne paga helt
frem til 12-ugers opfglgning. For det vigtige outcome smerte ved behandlingsafslutning
blev der samlet demonstreret en lille gavnlig effekt, mens der ikke blev pavist sikker ef-
fekt pa det vigtige outcome livskvalitet. Der blev ikke observeret forskelle i frafald mel-
lem grupper. Et studie (n=3.766 randomiseret + n=9.615 observeret) rapporterede skade-
virkninger hos 9 % af patienter, der fik akupunktur, hvilket hyppigst var i form af mindre
lokale blgdninger eller h&matomer. Skadevirkninger ved standardbehandling i kontrol-
gruppen var ikke opgjort til sammenligning®®”.

6.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kbvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen er meget lav.

Balancen mellem gavnlige og skade-  Der er en mulig gavnlig effekt af aku-
punktur pa smerter ved behandlingsaf-
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lige effekter slutning. Der er desuden fundet effekt
efter 12 uger pa funktion, men det er
uvist, om behandlingen var afsluttet tid-
ligere end dette. Overfgrbarheden af re-
sultater fra patienter med langvarige
nakkesmerter til patienter med nyopsta-
ede nakkesmerter er uvis.

Der forekommer relativt hyppigt milde
skadevirkninger ved akupunktur, mens
alvorlige skadevirkninger vurderes at
vare sjeldne.

Patientpraferencer Det er arbejdsgruppens vurdering, at en
del patienter vil gnske akupunktur, mens
andre vil fraveelge det pa grund af ube-
hag ved nale

6.8 Rationale for anbefaling

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt veegt pa, at det pa baggrund af den forelig-
gende evidens er uklart, om der er effekt af akupunktur udover ved behandlingsafslut-
ning. Hertil kommer, at milde skadevirkninger er relativt hyppigt forekommende. Anbe-
falingen er svag, idet kvaliteten af evidensen er meget lav.

6.9 Evidensprofil

Patient or population: Patienter med nyopstaet smerter i nakken
Intervention: Akupunktur i tillaeg til anden behandling
Comparator: Anden behandling (ingen akupunktur)

Outcomes Absolut effekt* (95 % KI) Relativ Antal Evi- Kommen-
(Tidsramme) Ingen Aku-  Forskel effekt delta  densniveau tarer

aku- punk- 95% KI gere (GRADE)

punk- tur (stud-

tur ier)
Forbrug af smerte- Vigtigt out-
stillende medicin come
(Use of analgesics)
(Follow-up:
4-12 uger)
Tilbage til arbejde Vigtigt out-
(Return to work) come
(Follow-up:
4-12 uger)
Sygefravaer (sick Vigtigt out-
leave) come
(Follow-up:
4-12 uger)
Infektioner 0.0 30 b OO Vigtgtout-
(Infections) (0.0 til (HO™” MEGET come'

(Under behandling) 0.0) LAV

36/72



Frafald 1.0 472) G E© 66 Vigtigtout-

(Drop-out) (0.16 til G4 MEGET come”
(Behandlingsaf- 6.2) LAV
slutning)
Smerte MD 0.77 447 bb 6 Vigtigt out-
(Pain) lavere ) [e) come’
VAS 0-10 (0.20 la- 60 LAV
(Behandlingsaf- vere til 34.37-
slutning) 1.34 lave- 41

re)
Smerte Gen- MD 0.5 137 oo Kritisk out-
(Pain) nemsnit lavere 2) MEGET come’
VAS 0-10 4.5 (1.29 la- G840 LAV
(Follow-up: vere til
4-12 uger) 0.29 hgje-

re)
Funktionsbe- Gen- MD 1.01 136 oo Kritisk out-
graensning nemsnit lavere (2) MEGET come?
(Disability) 10.72 (3.42 la- @84 LAV
NDI vere til
(Follow-up: 1.39 hgje-
4-12 uger) re)
Funktionsbe- Gen- MD 23.1 3213 Db 6 Kritisk out-
graensning nemsnit st@rre (l)(36) ) come’
(Disability) 5.8 (21.2 stgr- LAV
NPDS - % reduk- re til 25.0
tion stgrre)
(Follow-up:
4-12 uger)
Livskvalitet MD 1.83 3481 P BB 6 Vigtgtout-
(Quality of life) SF- hgjere 2) MEGET come”
36 PCS (2.98 la- G6AD LAV
(Follow-up: vere til
4-12 uger) 6.63 hgje-

re)

*Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret pa den gennemsnitlige effekt i de inkluderede studier med-

mindre andet er angivet i kommentarfeltet. Den absolutte effekt i interventionsgruppen samt forskellen er ba-
seret pa den relative effekt og den absolutte risiko i kontrolgruppen. KI: Konfidensinterval; RR: Relativ risi-

ko, MD: Gennemsnitlig forskel, SMD: Standardiserede gennemsnitlige forskelle

GRADE evidensniveauer:

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

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

Lav: Vi har begranset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vere vasentligt anderledes end
den estimerede effekt.

Meget lav: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis vaere ve-
sentligt anderledes end den estimerede effekt.

1) Evidensen er nedgraderet pa grund af alvorlig manglende overfgrbarhed (kroniske nakkepatienter), alvorlig
risiko for bias og alvorlig upracist effektestimat (ét studie).

2) Evidensen er nedgraderet pa grund af alvorlig manglende overfgrbarhed (kroniske nakke patienter), alvor-
lig risiko for bias og alvorlig upracist effektestimat

3) Evidensen er nedgraderet pa grund af alvorlig manglende overfgrbarhed (kroniske nakke patienter) og al-
vorlig risiko for bias

4) Evidensen er nedgraderet pa grund af alvorlig manglende overfgrbarhed (kroniske nakke patienter), pa
grund af alvorlig risiko for bias, alvorligt upracist estimat og hgj I* score
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/ Massage

7.1 Fokuseret spgrgsmal 7

Bgr patienter med nyopstaede nakkesmerter tilbydes massage i tilleeg til anden behand-
ling?

7.2 Anbefaling

| Anvend kun massage som behandling til patienter med nyopstaede nakkesmerter
efter ngje overvejelse, da der ikke er dokumenteret laengerevarende effekt selv ved
et meget stort behandlingsomfang (6O OO).

7.3 Praktiske rad og saerlige patientovervejelser

Massage bgr ikke anvendes rutinemzssigt som behandling ved nyopstaede nakkesmerter,
da der alene er pavist effekt ved meget intensive behandlingsforlgb, der ikke pa det eksi-
sterende grundlag synes at sté i rimeligt forhold til effekten. Hvis massage anvendes, bgr
det tilbydes sammen med information om sygdommens forlgb, prognose og faresignaler
samt opfordring til at opretholde sa normal fysisk aktivitet som muligt. Risikoen for, at
massage tilskynder patienten til en passiv smertehandtering, bgr indga i overvejelsen om
at tilbyde massage.

Frem for massage som behandling ved nyopstaede nakkesmerter bgr andre behandlinger
som foreslaet i denne retningslinje som udgangspunkt forsgges. Dette skal ske under hen-
syntagen til patientens preferencer og med gje for, at omfanget og intensiteten af behand-
lingsforlgbet bgr sta i rimeligt forhold til varigheden og niveauet af patientens smerter og
funktionsbegransning, saledes at ungdigt langstrakte forlgb undgas. Hos patienter med
ukomplicerede nakkesmerter af meget kort varighed (dage til fa uger) vil information og
radgivning ofte kunne sta alene.

7.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Det er arbejdsgruppens opfattelse, at massage er et udbredt tilbud til patienter med nakke-
smerter, og at der er usikkerhed om gavnlig effekt og eventuelle skadevirkninger.

Massage defineres her som manuelle teknikker, der udfgres af en professionel

behandler og retter sig mod blgddele (muskler, bindevav) omkring nakke, hals og skul-
derag. Massage spander saledes vidt i forhold til den kraft, der pafgres patienten under
udfgrelsen. Terapier beskrevet som traditionel kinesisk eller asiatisk massageterapi er ik-
ke inkluderet, da det er arbejdsgruppens opfattelse, at disse teknikker har lille udbredelse 1
Danmark.

7.5 Litteratur

Der blev ikke fundet direkte evidens til besvarelse af det fokuserede spgrgsmal. Evidens-
grundlaget bestar derfor af indirekte evidens fra studier udfgrt pa patienter med langere-
varende nakkesmerter. Evidensgrundlaget udggres af et randomiseret studie*” fra en sy-
stematisk oversigtsartikel*” og et randomiseret studie identificeret ved en opdateret litte-
ratursggning“?. Flow charts findes pa sst.dk. (Indszt link).
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7.6 Gennemgang af evidensen

De inkluderede randomiserede studier omhandler i alt 292 patienter med nakkesmerter af
mere end 12 ugers varighed*>*”. Ti massage-sessioner over 10 uger blev sammenlignet
med udlevering af en folder med rad til egen handtering*”, og fem forskellige doser af
massage blev sammenlignet med venteliste til samme behandling*?. Kvaliteten af evi-
densen er samlet set meget lav, da den baseres pa indirekte evidens fra studier med risiko
for bias og usikre effektestimater.

Samlet demonstrerer de to studier en gavnlig effekt af massage pa det vigtige outcome
nakkesmerter ved behandlingsafslutning. Der var ingen statistisk signifikant effekt pa de
kritiske outcomes smerte og funktion ved 4-12 uger eller de vigtige outcomes livskvalitet
og frafald. Observerede effekter pegede i retning af en lille gavnlig effekt, fraset for smer-
te ved 4-12 uger, hvor der ikke var forskel mellem grupper. Der var ingen resultater for
andre outcomes. I det samlede effektestimat er hgjeste dosis (3 x 1 time ugentligt) an-
vendt. Der var ogsa positiv effekt af 2 x 1 time ugentligt. Det samlede effektestimat base-
res pa i alt 140 inkluderede patienter.

7.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen er meget lav.

Balancen mellem gavnlige og skadelige  Der er mulig gavnlig kortvarig effekt af

effekter massage pa nakkesmerter, men det er
uvist, om effekten er til stede ved nyop-
staede nakkesmerter. Effekten er demon-
streret ved meget langvarige og omfatten-
de behandlingsforlgb. Det er uvist, i hvil-
ken grad den observerede effekt skyldes
den omfattende behandlerkontakt, og i
hvilket omfang det er en specifik effekt af
behandlingen.

Arbejdsgruppen vurderer, at der er lille ri-
siko for skadevirkning ved massage. Det
er dog uvist, om et langvarigt forlgb med
massage kan bidrage til passivitet hos pa-
tienten og athengighed af behandlerkon-
takt.

Patientpraferencer Arbejdsgruppen vurderer, at mange pati-
enter vil foretreekke massage. Nogle vil
dog formenligt fravelge behandlingen,
hvis det krever en meget massiv indsats
at opna effekt.

7.8 Rationale for anbefaling

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt veegt pa, at der ikke er dokumenteret leenge-
revarende positiv effekt af massage, og at de observerede effekter ved behandlingsafslut-
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ning er opnaet gennem langvarige forlgb, der ikke generelt vil veere af relevans ved nyop-
staede nakkesmerter. Mange patienter vil formenligt gnske behandlingen, hvis den er let
tilgeengelig. Anbefalingen er svag, da kvaliteten af evidensen er meget lav.

7.9 Evidensprofil

Population: Patienter med nyopstaede smerter i nakken
Intervention: Massage i tillaeg til anden behandling.
Sammenligning: Anden behandling (ingen massage)

Outcomes Absolut effekt*(95 % KI) Rela- Antal Evi- Kommen-
(Tidsramme) Ingen Mas- Forskel tiv deltage  densniveau tarer
massage sage effekt re (GRADE)
95% (stud-
KI ier)

Forbrug af smerte- Vigtigt out-
stillende medicin come
(use of analgesics)
(Follow-up:
4-12 uger)
Tilbage til arbejde Vigtigt out-
(return to work) come
( 4-12 ugers follow
up)
Sygefravaer (sick Vigtigt out-
leave) come
(Follow-up:
4-12 uger)
Frafald 87.0 per 29.0 58 faerre 0.33 140 oo Vigtigt out-
(drop-out) 1000 per per 1000 0.07 2) MEGET come'
(Behandlingsafslut- 1000 (54 ferre - til @249 LAV
ning ) til 81 fle- 1.62)

re)
Smerte MD 1.84 132 P o Vigtigt out-
(pain) lavere 2) LAV come’
VAS 0-10 (0.87 la- @249
(Behandlingsafslut- vere til
ning) 2.82 lave-

re)
Smerte Gennem-  Gen- MD 0.1 58 oo Kritisk out-
(pain) snit 4.1 nems lavere (H“* MEGET come'
VAS 0-10 nit (1.49 la- LAV
(Follow-up: 4.0 vere til
4 uger) 1.29 hgje-

re)
Funktionsbegraens- Gennem-  Gen- MD 1.90 58 oo Kritisk out-
ning snit 11.4 nems lavere (1)(42) MEGET come’
(disability) nit (4.83 la- LAV
(Follow-up: 9.5 vere til
14 uger) 1.03 hgje-

re)
Livskvalitet (Quali- Vigtigt out-
ty of life) come
(Follow-up:
4-12 uger)

*Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret pa den gennemsnitlige effekt i de inkluderede studier med-

mindre andet er angivet i kommentarfeltet. Den absolutte effekt i interventionsgruppen samt forskellen er ba-
seret pa den relative effekt og den absolutte risiko i kontrolgruppen. KI: Konfidensinterval; RR: Relativ ri-
siko, MD: Gennemsnitlig forskel, SMD: Standardiserede gennemsnitlige forskelle
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GRADE evidensniveauer:

Hgj: Vi er meget sikre p4, at den sande effekt ligger teet pa den estimerede effekt.

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

Lav: Vi har begrenset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vaere vaesentligt anderledes end
den estimerede effekt.

Meget lav: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis vare vz-
sentligt anderledes end den estimerede effekt.

1) Evidensen er nedgraderet pa grund af alvorlig risiko for bias, alvorlig manglende overfgrbarhed (kroniske
nakkepatienter), alvorlig upracist effektestimat og kun ét studie.

2) Evidensen er nedgraderet pa grund af alvorlig risiko for bias og alvorlig manglende overfgrbarhed (kroni-
ske nakke patienter).
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8 Medicinsk behandling med NSAID

8.1 Fokuseret spgrgsmal 8

Bgr patienter med nyopstaede nakkesmerter tilbydes non-steroide antiinflammatoriske
midler (NSAID) i tilleg til anden behandling?

8.2 Anbefaling

\ Det er god praksis kun at tilbyde NSAID til patienter med nyopstaede nakkesmer-
ter efter ngje overvejelse. Behandlingen bgr vere kortvarig og under ngje hensynta-
gen til bivirkninger, kontraindikationer og patientpraferencer.

8.3 Praktiske rad og saerlige patientovervejelser

Ved svare smerter i den akutte fase kan det i dialogen med patienten overvejes, om
NSAID vil vere hensigtsmassigt i en kort periode. I sa fald bgr NSAID anvendes sam-
men med information om sygdommens forlgb, prognose og faresignaler samt opfordring
til at opretholde sa normal fysisk aktivitet som muligt. Valget af NSAID traeffes under
hensyntagen til potentielle skadevirkninger og patientpraferencer, jf. Institut for Rationel
Farmokoterapis (IRFs) vejledninger for NSAID“”. Behandling med NSAID bgr kun or-
dineres for en kortere periode og revurderes lgbende. Patienten bgr informeres om varig-
hed af behandlingen, den forventede effekt, skadevirkninger og andre behandlingsmulig-
heder.

8.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

NSAID er udbredt i behandlingen af nakkesmerter. Det er arbejdsgruppens vurdering, at
der er usikkerhed om gavnlig effekt, mens bivirkningsprofilen er udtalt i udsatte grupper,
fx @ldre og patienter med hjertekarsygdom.

NSAID omfatter her savel non-selektive COX-1 og -2 h&emmere som selektive COX-2
ha@mmere.

8.5 Litteratur

Der blev ikke fundet direkte evidens til besvarelse af det fokuserede spgrgsmal, og der
blev ikke fundet indirekte evidens fra populationer med langvarige nakkesmerter. Der er
ikke s@gt efter anden indirekte evidens, da arbejdsgruppen vurderer, at dette ikke vil kun-
ne bidrage til anbefalinger ud over generelt geldende vejledninger for medicinsk smerte-
behandling. Flow charts findes pa sst.dk.(Indszt link).

8.6 Gennemgang af evidensen

Der er ikke fundet studier pa omradet, der opfylder kriterierne for denne retningslinje,
hvorfor god praksis anbefalingen baserer sig pa klinisk erfaring i arbejdsgruppen. Anbe-
falingen tager udgangspunkt i anbefalinger fra IRF for generel smertebehandling“® og for
brug af NSAID“?.
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8.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Der blev ikke fundet studier, der kunne
inkluderes.

Balancen mellem gavnlige og skadelige Der er en potentielt smertedempende ef-

effekter fekt af NSAID, men denne har ikke ve-
ret unders@gt i studier omfattende patien-
ter med nakkesmerter.

NSAID har en rekke velbeskrevne og al-

vorlige bivirkninger. Bivirkningsprofilen

er udtalt i udsatte grupper, fx aldre og pa-
tienter med hjertekarsygdom.

Patientpraferencer Det er arbejdsgruppens erfaring, at nogle
patienter gnsker smertelindring gennem
smertedempende medicin, mens andre
fraveelger denne type af behandling. Erfa-
ring med NSAID vil have betydning for
den enkelte patients preferencer.

Andre overvejelser Da der ikke er fundet evidens vedrgrende
effekten af NSAID pa nakkesmerter, bgr
generelle retningslinjer fra IRF vedrgren-
de medicinsk smertebehandling fglges.

8.8 Rationale for anbefaling

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt veegt pa, at NSAID har en mulig smertelin-
drende effekt, men at effekten ikke er belyst ved nakkesmerter. Samtidig er bivirkninger-
ne af NSAID kendte og kan vare alvorlige. Der er en forventning om, at der er forskelle i
patientpraferencer angaende brug af NSAID, sa nogle patienter med nyopstaede nakke-
smerter vil gnske behandlingen, mens andre vil afvise den. Da der ikke er fundet specifik
evidens vedrgrende effekten af NSAID pa nakkesmerter, har arbejdsgruppen ikke fundet
anledning til, at anbefalingen afviger fra gezldende retningslinjer for medicinsk smertebe-
handling.
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9 Medicinsk behandling med tramadol

9.1 Fokuseret spgrgsmal 9

Bgr patienter med nyopstaede nakkesmerter tilbydes tramadol i tilleeg til anden behand-
ling?

9.2 Anbefaling

\ Det er god praksis kun at tilbyde tramadol til patienter med nyopstaede nakke-
smerter efter ngje overvejelse. Behandlingen bgr vaere kortvarig og under ngje hen-
syntagen til bivirkninger, kontraindikationer og patientpraferencer.

9.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Ved svare smerter i den akutte fase kan det i dialogen med patienten overvejes, om tra-
madol vil vere hensigtsmessigt i en kort periode. Patientens accept af eventuelle kogniti-
ve bivirkninger, herunder sedering, bgr indga i dialogen om behandlingen. Tramadol bgr
anvendes sammen med information om sygdommens forlgb, prognose og faresignaler
samt opfordring til at opretholde sa normal fysisk aktivitet som muligt. Valget treeffes un-
der hensyntagen til potentielle skadevirkninger og patientpreferencer, jf. Institut for Rati-
onel Farmokoterapis (IRFs) vejledninger“®*”. Behandling med tramadol bgr kun ordine-
res for en kortere periode. Hvis der i s@rlige tilfelde sker ordination af l&@ngerevarende
behandling, kraever det tet opfglgning af den ordinerende lege. Patienten bgr informeres
om varighed af behandlingen, den forventede effekt, skadevirkninger og andre behand-
lingsmuligheder.

9.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Tramadol anvendes i behandlingen af nyopstaede nakkesmerter, serligt til patienter, der
har kontraindikationer for NSAID eller ikke har effekt heraf. Der er dog usikkerhed om
effekten af tramadol for denne patientgruppe, herunder balancen mellem gavnlig effekt

og skadevirkninger.

9.5 Litteratur

Der blev ikke fundet direkte evidens til besvarelse af det fokuserede spgrgsmal, og der
blev ikke fundet indirekte evidens fra populationer med langvarige nakkesmerter. Der er
ikke s@gt efter anden indirekte evidens, da arbejdsgruppen vurderer, at dette ikke vil kun-
ne bidrage til anbefalinger ud over generelt geldende vejledninger for medicinsk smerte-
behandling. Flow charts findes pa sst.dk.(Indszt link).

9.6 Gennemgang af evidensen

Der er ikke fundet studier pa omradet, der opfylder kriterierne for denne retningslinje,
hvorfor god praksis anbefalingen baserer sig pa klinisk erfaring i arbejdsgruppen. Anbe-
falingen tager udgangspunkt i anbefalinger fra IRF for generel smertebehandling med

svage analgetika“” og for brug af opioider*”.
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9.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Der blev ikke fundet studier, der kunne
inkluderes.

Balancen mellem gavnlige og skadelige Der er en potentielt smertedempende ef-

effekter fekt af tramadol, men denne har ikke ve-
ret undersggt i studier omfattende patien-
ter med nakkesmerter.

Tramadol har en rekke kendte bivirknin-
ger, herunder kognitiv pavirkning. Alvor-
lige skadevirkninger er sjaldne. Ved
lengerevarende behandling kan der ud-
vikles afh@ngighed.

Patientpraferencer Det er arbejdsgruppens erfaring, at nogle
patienter gnsker smertelindring gennem
smertedempende medicin, mens andre
fraveelger denne type af behandling. Er-
faring med tramadol vil have betydning
for den enkelte patients preferencer.

Andre overvejelser Da der ikke er fundet evidens vedrgrende
effekten af tramadol pa nakkesmerter,
bgr generelle retningslinjer fra IRF ved-
rgrende medicinsk smertebehandling fgl-
ges.

9.8 Rationale for anbefaling

Der blev ved formuleringen af anbefalingen lagt vagt pa, at effekten af tramadol ikke er
belyst for patienter med nakkesmerter, og at tramadol har kendte bivirkninger, der er til
gene for en del patienter, men meget sjeldent alvorlige. Der er en forventning om, at der
er forskelle i patientpraferencer angaende tramadol, sa nogle patienter med nyopstaede
nakkesmerter vil gnske behandlingen, mens andre vil afvise den. Da der ikke er fundet
specifik evidens vedrgrende effekten af tramadol pa nakkesmerter, har arbejdsgruppen
ikke fundet anledning til, at anbefalingen afviger fra geldende retningslinjer for medi-
cinsk smertebehandling.
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10 Qvelsesterapi/ledmobiliserende teknik-
ker frem for smertestillede medicin

10.1Fokuseret spgrgsmal 10

Bgr patienter med nyopstaede nakkesmerter tilbydes gvelsesterapi eller ledmobiliserende
teknikker frem for smertestillende medicin?

10.2 Anbefaling

1 Overvej gvelsesterapi eller ledmobiliserende teknikker frem for smertestillende
medicin som tilbud til patienter med nyopstaede nakkesmerter ved behov for be-
handling ud over radgivning og information (®®0O0).

10.3Praktiske rad og seerlige patientovervejelser

Ledmobiliserende teknikker eller gvelsesterapi bgr overvejes frem for medicinsk smerte-
behandling, nar der er behov for behandling ud over en minimumsintervention. Mini-
mumsinterventionen vil besta af information om sygdommens forlgb, prognose og fare-
signaler samt opfordring til at opretholde sa normal fysisk aktivitet som muligt. Hos pati-
enter med ukomplicerede nakkesmerter af meget kort varighed (dage til fa uger) vil in-
formation og radgivning ofte kunne sta alene. Valget mellem interventionerne foretages
under hensyntagen til patientens preferencer, risikofaktorer i relation til medicinsk be-
handling, og hvilke muligheder der er tilgeengelige for patienten. Hvis smertestillende
medicin tilbydes, bgr denne fglge geldende retningslinjer for medicinsk smertebehand-
ling“®.

Bade patienter og behandler bgr ngje folge symptomer og kliniske tegn i forhold til at ju-
stere behandlingsplanen. Hvis der ikke er gavnlig effekt af den indledende behandling,
kan andre tiltag som foreslaet i denne retningslinje overvejes. Dette skal ske under hen-
syntagen til patientens preferencer og med gje for, at omfanget og intensiteten af behand-
lingsforlgbet bgr sta i rimeligt forhold til varigheden og niveauet af patientens smerter og
funktionsbegransning, sa ungdigt langstrakte forlgb undgas.

10.4Baggrund for valg af spgrgsmal

Savel medicinsk smertebehandling som ledmobilisering og gvelsesterapi er hyppigt an-

vendt ved nyopstaede nakkesmerter. Bivirkningsprofilen er udtalt for dele af den medi-

cinske behandling i udsatte grupper, og der er usikkerhed om, hvorvidt ikke-medicinske
tilbud bgr foretraekkes frem for medicin til patienter med nyopstaede nakkesmerter, nar

effekter og mulige skadevirkninger afvejes.

10.5Litteratur

Evidensgrundlaget bestar af ét randomiseret studie™ fra ét systematisk review®". Studiet
blev inkluderet pa trods af, at en del af studiepopulationen tilskrev nakkesmerter et trau-
me, da der ikke fandtes evidens omhandlende alene ikke-traumatiske nakkesmerter. Der
blev foretaget en opfglgende litteratursggning, hvor der ikke blev fundet yderligere rele-
vante randomiserede studier. Da der alene var fundet evidens, der kun var delvist direkte,
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blev der tillige sggt efter indirekte evidens relateret til langvarige nakkesmerter, uden at
yderligere studier blev identificeret. Flow charts findes pa sst.dk.” (Indsat link).

10.6 Gennemgang af evidensen
Det inkluderede randomiserede studie™® omhandler 272 patienter med nyopstiede uspe-
cifikke nakkesmerter af gennemsnitligt ca. syv ugers varighed. Studiet omfatter to grup-
pesammenligninger. Medicinsk smertebehandling bestaende af NSAID og/eller parace-
tamol (fgrstevalg) eller alternativt opioider og eventuelt muskelrelaksantia blev sammen-
lignet dels med ledmobiliserende behandling og dels med gvelsesterapi. Den ledmoblise-
rende behandling bestod i manipulation ("high-velocity’) og/eller mobilisering og eventu-
el let blgddelsbehandling. @velsesterapien bestod i hjemmegvelser, som patienter blev in-
strueret i ved to individuelle sessioner af en times varighed. Kvaliteten af evidensen er
samlet set meget lav, da den baseres pa ét studie med risiko for bias og en studiepopulati-
on, der delvist omfatter traumatiske nakkesmerter.

Samlet viste de to sammenligninger en lille gavnlig effekt af ledmoblisering/gvelsesterapi
sammenlignet med smertestillende medicin for de kritiske outcomes smerte og funktions-
evne ved 4-12 uger samt for de vigtige outcomes smerte ved behandlingsafslutning og
frafald. Der var ikke sikker effekt pa det vigtige outcome livskvalitet ved 4-12 ugers fol-
low-up. Der var faerre skadevirkninger i form af gastrointestinale symptomer ved ledmo-
bilisering/gvelsesterapi sammenlignet med medicin. I medicingruppen sas endvidere to
tilfelde af blodtryksforhgjelse blandt 84 patienter. I alt 60 % i medicingruppen rapporte-
rede bivirkninger, heraf 20 % i form af gastroinstestinale symptomer og 21 % i form af
slgvhed. Henholdsvis 40 % og 46 % i grupperne, der fik ledmobiliserende teknikker og
gvelser, rapporterede bivirkninger; oftest i form af smerteforvaerring.

10.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen er meget lav.

Balancen mellem gavnlige og skadelige Ledmobiliserende teknikker/gvelser vur-
effekter deres at kunne have bedre effekt pa
smerter end medicin.

Risikoen for alvorlige bivirknin-
ger/skader ved ledmobiliserende teknik-
ker og gvelsesterapi vurderes at vaere lil-
le, mens risikoen ved medicin ath@nger
af praparat og patient.

Der blev i det inkluderede studie ikke re-
gistreret alvorlige bivirkninger. Gastroin-
testitinale gener og slgvhed forekom re-
lativt hyppigt med smertestillende medi-
cin, mens smerteforvaerring var relativt
hyppigt med de to ikke-medicinske in-
terventioner.

Patientpraferencer Patienternes praferencer varierer. Far-
makologisk behandling foretrekkes af
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nogle patienter, mens andre foretreekker
ikke-farmakologiske interventioner. Li-
geledes vil patientpreferencer i relation
til ledmobiliserende teknikker og gvel-
sesterapi variere.

Andre overvejelser Der vil ved valg af intervention vere et
hensyn til tilgeengeligheden af de enkelte
tilbud.

10.8Rationale for anbefaling

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt veegt pa, at ledmobiliserende teknikker og
gvelsesterapi kan have stgrre gavnlig effekt end medicinsk behandling, og at risikoen for
alvorlige skadesvirkninger er mindre ved disse interventioner end ved medicinsk behand-
ling. Der er en forventning om, at de fleste patienter vil tage imod tilbud om ledmobilise-
rende teknikker eller gvelsesterapi, safremt dette ikke medfgrer stgrre praktiske ulemper.
Anbefalingen er svag, idet de estimerede effekter er sma, og kvaliteten af evidensen er
lav.

10.9 Evidensprofil
Smertestillende medicin frem for gvelsesterapi/ledmobiliserende teknikker

Population: Patienter med nyopstaede smerter i nakken
Intervention: Superviseret gvelsesterapi og/eller ledmobiliserende teknikker
Sammenligning: Smertestillende medicin

Outcomes Absolut effekt* (95% KI) Re- Antal  Evidens- Kom-
(Tidsramme) Medicin Super- Forskel lativ  deltag grundlag mentarer
viseret ef- ere (GRADE)
treening fekt  (stud-
og/eller 95% ier)
manuel- KI
terapi
Frafald (drop- 88.0 per 1000 33.0 per 55 ferre 0.38 272 b 666 Vigtigt
out) 1000 per 1000 021 ()™  MEGET outcome'
(behandlingsaf- (27 ferre til  til LAV
slutning) 70 faerre) 0.69)
Bivirkninger, Der var ingen 266 b 666 Kritisk
gastrointestina- tilfeelde i led- (l)<48) MEGET outcome'
le symptomer mobilisering/ LAV
(Gastrointesti- gvelsesterapi

nal side effects) og 17 tilfelde
(behandlingsaf-  ud af 84 pati-
slutning) enter i medi-
cingruppen.
Skader under Vigtigt
traening outcome
(Injuries during
exercise)
(behandlingsaf-
slutning)
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Tilbage til ar-
bejde
(Return to
work)
(Follow-up:

4 - 12 uger)

Vigtigt
outcome

Skader pa
a.vertebralis
(Injury on a.
vertebralis)
(Under behand-

ling)

Vigtigt
outcome

Forhgjet blod-
tryg

(Blood pressure
increase)
(Behandlingsaf-
slutning)

Der var ingen
tilfelde tilfel-
de i ledmobili-
sering/ gvel-
sesterapi og 2
tilfzelde ud af
84 patienter i
medicingrup-
pen.

266
(SOl

CASISIS]
MEGET
LAV

Kritisk
outcome®

Smerte

(Pain)

VAS 0-10
(behandlingsaf-
slutning)

Gennemsnit
2.08

Gen-
nemsnit
1.62

MD 0.46
lavere

(0.03 lavere
til 0.89 la-
vere)

272
(1

CASISIS)
MEGET
LAV

Vigtigt
outcome'

Smerte
(Pain)

VAS 0-10
(Follow-up:
12 uger)

Gennemsnit
2.33

Gen-
nemsnit
1.84

MD 0.50
lavere

(0.00 til
0.99 lavere)

272
()

CASISIS]
MEGET

LAV

Vigtigt
outcome'

Funktionsbe-
gransning (Dis-
ability)

NDI
(Follow-up:

12 uger)

Gennemsnit
13.0

Gen-
nemsnit
9.78

MD 3.31
(0.38 lavere
til 6.05
lavere)

272
()

CASISIS]
MEGET
LAV

Vigtigt
outcome'

Livskvalitet
(Quality of life)
SF-36 PCS
(Follow-up:

12 uger)

Gennemsnit
51.16

Gen-
nemsnit
52.74

MD 1.59
hgjere
(0.07 lavere
til 3.24 hg-
jere)

272
(14

CASISIS]
MEGET
LAV

Vigtigt
outcome'

Sygefravaer
(Sick leave)
(Follow-up:
4 - 12 uger)

*Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret pa den gennemsnitlige effekt i de inkluderede studier med-

mindre andet er angivet i kommentarfeltet. Den absolutte effekt i interventionsgruppen samt forskellen er ba-
seret pa den relative effekt og den absolutte risiko i kontrolgruppen. KI: Konfidensinterval; RR: Relativ risi-

ko, MD: Gennemsnitlig forskel, SMD: Standardiserede gennemsnitlige forskelle

GRADE evidensniveauer:

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

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

Lav: Vi har begraenset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vere vasentligt anderledes end
den estimerede effekt.

Meget lav: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis vaere ve-
sentligt anderledes end den estimerede effekt.

1) Evidensen er nedgraderet pa grund af alvorligt uprecist effektestimat, mulig mangelnde overfgrbarhed, al-
vorlig risiko for bias, og kun ét studie
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Bilag 1: Baggrund

Ifglge Den Nationale Sundhedsprofil fra 2013 oplever mere end 1 ud af 10 voksne dan-
skere meget generende nakkesmerter inden for en 14-dags periode *”. Nakkesmerter er
ifglge ”Sygdomsbyrden i Danmark™ fra 2015 den tredje hyppigste arsag til henvendelser i
almen praksis, og det estimeres yderligere at 23 % af besgg hos kiropraktorer og fysiote-
rapeuter skyldes nakkesmerter ®”. Nakkesmerter er desuden arsag til 16 % af alle syge-
dage og skgnnes at medfgre et arligt produktionstab pa ca. 2 mia. kr.®”.

Denne retningslinje omhandler behandling af nyopstaede uspecifikke nakkesmerter, der
er karakteriseret ved smerter og stivhed i nakke/skulderag. Smerterne varierer i intensitet,
men personer der sgger behandling vil ofte vaere betydeligt smertepavirkede i det tidlige
forlgb™.

Klassificeringen som uspecifikke nakkesmerter sker gennem udelukkelse af systemisk
sygdom, frakturer, dislokationer og nerverodspavirkning som arsag til smerterne. Det for-
udsattes saledes, at en kvalificeret sundhedsprofessionel har foretaget en diagnostisk stil-
lingtagen baseret pa anamnese og klinisk undersggelse. Udover den diagnostiske vurde-
ring har anamnese og klinisk undersggelse til formal at vurdere prognostiske faktorer af
relevans for forlgbet, afdekke patientens forventninger og sikre, at patienten oplever en
afklaring gennem konsultationen.

I meget sjeldne tilfeelde kan nakkesmerter vere symptom pa, at en skade i arteria verte-
bralis er under udvikling. Pa den baggrund bgr man ved vurdering af patienter med nak-
kesmerter veere opmearksom pa, at nakkesmerter i sjeldne tilfeelde er et symptom pa arte-
ria vertebralis skade. Der har varet mistanke om, at manipulationsbehandling af nakken
kunne vere arsag til skader pa arterie vertebralis hos en i gvrigt sund og rask person. Der
har dog ikke kunnet pavises en sidan arsagssammenhang®". Observationer af skader pa
arteria vertebralis ses med gget hyppighed hos personer, der har konsulteret kiropraktor
savel som praktiserende leege, hvor brugen af manuelle teknikker vurderes at have lille
udbredelse®?.

Behandlingen af uspecifikke nakkesmerter foregar almindeligvis hos praktiserende laege,
kiropraktor eller hos fysioterapeut efter henvisning fra praktiserende leege og i mindre
grad pa rygcentre og i ambulatorier i sekundarsektoren eller i kommunalt regi. Der ses
variation i behandlingsindsatsen i forhold til type og omfang af interventionen. Graden af
patientens egenbetaling varierer desuden afhangigt af, hvilken fagprofession patienten
henvender sig til. Behandlingen vil oftest besta af information om sygdommens forlgb,
prognose og faresignaler samt radgivning vedrgrende vanlig aktivitet og arbejde. Dertil
kommer eventuel medicinsk smertebehandling og ikke-medicinske behandlingstiltag,
herunder gvelsesterapi og manuelle behandlingsteknikker.

Handtering af patienter med nakkesmerter er i nogle regioner omfattet af forlgbspro-
grammer for patienter med rygsmerter. Typisk giver forlgbsprogrammer overordnede an-
visninger med hensyn til behandlingsindsatsen med fokus pa organisering af indsatsen og
sektorovergange. Det er hensigten, at denne tvaerfaglige nationale kliniske retningslinje
vil kunne vaere med til at sikre ensartede evidensbaserede indsatser inden for rammerne af
forlgbsprogrammer og dermed bidrage til et samlet kvalitetslgft.
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Bilag 2: Implementering

Dette afsnit beskriver, hvilke aktgrer (organisationer, faggrupper, myndigheder) der har et
medansvar for at sikre udbredelsen af kendskabet til samt anvendelse af retningslinjens
anbefalinger hos det sundhedsfaglige personale, der i den kliniske praksis mgder patienter
med nyopstaede nakkesmerter og skal tage stilling til behandling af denne patientgruppe.
Afsnittet indeholder desuden arbejdsgruppens forslag til de konkrete aktiviteter, som de
pageldende aktgrer kan iverksatte for at understgtte implementeringen.

Regionerne spiller en vigtig rolle i at understgtte implementeringen af den nationale klini-
ske retningslinje gennem formidling af retningslinjens indhold og ved at understgtte ret-
ningslinjens anvendelse i praksis. For at understgtte retningslinjens anvendelse lokalt er
det hensigtsmassigt, at den nationale kliniske retningslinje samstemmes med eller inte-
greres i de forlgbsbeskrivelser, instrukser og vejledninger mv., som allerede anvendes
her. Saledes vil de relevante anbefalinger indga i de patientvejledninger, som alment
praktiserende leger, specialleger, fysioterapeuter og kiropraktorer allerede anvender, og
som forholder sig til organisering i gvrigt i den pageldende region. Forlgbsbeskrivelserne
kan med fordel indeholde et link til den nationale kliniske retningslinje. Herudover kan
der med fordel indszttes et link til den nationale kliniske retningslinje i legehandbogen.
Regionernes praksiskonsulenter kan desuden have en central rolle i at tage stilling til den
konkrete implementering. Endeligt kan implementering understgttes gennem overens-
komster med praksisomradet.

De faglige selskaber er en vigtig aktgr i forhold til at udbrede kendskabet til retningslin-
jen. Sundhedsstyrelsen foreslar, at den nationale kliniske retningslinje omtales pa de rele-
vante faglige selskabers hjemmeside, evt. med orientering om, hvad den indebzrer for det
pageldende speciale og med et link til retningslinjen. Sundhedsstyrelsen foreslar ligele-
des, at retningslinjen prasenteres pa fyraftensmgder, arsmgder i regi af de faglige selska-
ber og pa Legedage. Information kan ogsa formidles via medlemsblade og elektroniske
nyhedsbreve.

Savel regioner som faglige selskaber opfordres til at overveje, hvordan retningslinjens
budskaber kan formidles til savel sundhedsprofessionelle som patienter og den generelle
befolkning via sociale medier som Facebook, Twitter, LinkedIn og andre sociale platfor-
me. Sundhedsstyrelsen opfordrer til formidling malrettet patienter og foreslar, at relevante
patientforeninger spiller en vigtig rolle heri.

Der er i Nordjylland gjort gode erfaringer med en implementeringsstrategi i almen prak-
sis, der blandt andet omfatter facilitatorbes@g i praksis. Dette projekt kan vare til inspira-
tion ved implementering af denne kliniske retningslinje””. Det synes oplagt, at der udvik-
les strategier for en samlet implementering af de fire retningslinjer Sundhedsstyrelsen har
udgivet om ikke-kirurgisk behandling af nakke- og lendesmerter.

Konkret har Nordisk Institut for Kiropraktik og Klinisk Biomekanik planlagt en raekke
regionale temaaftener, hvor resultaterne af denne retningslinje skal fremlegges, og ver-
dien af faglige retningslinjer er tema for en workshop pa kiropraktorernes faglige kongres
2016, hvor resultaterne af denne retningslinje ogsa fremlegges. Danske Fysioterapeuter
har en tradition for at udbrede nye retningslinjer pa en lignende méade og har ansat to kon-
sulenter som led i en overenskomstmessig aftale om at styrke evidensbaseret behandling,
implementering af den danske kvalitetsmodel og implementering af de nye retningslinjer,
der kommer fra Sundhedsstyrelsen.
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Implementeringen af Sundhedsstyrelsens nationale kliniske retningslinje er som udgangs-
punkt et lokalt ansvar. Dog gnsker Sundhedsstyrelsen at understgtte implementeringen. I
foraret 2014 publicerede Sundhedsstyrelsen saledes en verktgjskasse med konkrete red-
skaber til implementering. Den er tilgeengelig som et elektronisk opslagsverk pa Sund-
hedsstyrelsens hjemmeside. Verktgjskassen bygger pa evidensen for effekten af interven-
tioner, og den er tenkt som en hjelp til lederen eller projektlederen, der lokalt skal arbej-
de med implementering af forandringer af et vist omfang.

Foruden den fulde retningslinje udgives en quick guide. Quick guiden er en kort version
pa 1-2 A4-ark. Den gengiver alene retningslinjens anbefalinger og evt. centrale budskaber
med angivelse af evidensgraduering og anbefalingens styrke. Som led i formidling til pa-
tienter og borgere opfordrer Sundhedsstyrelsen til at quick guiden omsattes i en guide
malrettet patienter.
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Bilag 3: Monitorering

Proces- og effektindikatorer

Arbejdsgruppen foreslar, at monitorering af implementeringen af den kliniske retningslin-
je kan ske ved hjelp af audits.

Det er vanskeligt at opstille relevante proces- og effektindikatorer til monitorering af
denne kliniske retningslinje pa grundlag af eksisterende datakilder, da der ikke foretages
systematisk opsamling af data vedrgrende henvendelsesarsager eller ivaerksat behandling
i praksissektoren, ligesom der ikke foretages systematisk registrering af effekter pa symp-
tomer og funktion. Det er gnskeligt, at der bliver skabt mulighed for systematisk registre-
ring af henvendelser til praktiserende leeger, kiropraktorer og fysioterapeuter pa grund af
nakkesmerter samt systematisk registrering af forlgbsmgnstre og af, hvilken behandlings-
indsats der ivaerksattes.

Datakilder

Patienter med nyopstaede nakkesmerter handteres helt overvejende i praksissektoren. Da
Sygesikringsregisteret, der indeholder oplysninger om afregning af ydelser 1 praksissekto-
ren, ikke omfatter registrering af diagnoser eller interventioner, findes der aktuelt ikke da-
ta til beskrivelse af den samlede patientgruppe. Der er behov for, at der etableres mulig-
hed for opsamling af diagnosekoder, kodning af interventioner og af patientrapporterede
sygdomsmal.

I sygehussektoren kan udvikling i antallet af kontakter til sygehus grundet uspecifikke
nakkesmerter kortlegges ved hjalp af Landspatientregisteret. Det vil dog kun vare en
meget begrenset del af patientgruppen, som henvises til sygehus.
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Bilag 4: Opdatering og videre forskning

Opdatering

Som udgangspunkt bgr retningslinjen opdateres tre ar efter udgivelsesdato, medmindre ny
evidens eller den teknologiske udvikling pa omradet tilsiger andet.

Videre forskning

Udarbejdelsen af denne nationale retningslinje for behandling af nyopstaede nakkesmer-
ter har pavist, at der er udbredt mangel pa evidens pa omradet. Der er derfor behov for en
omfattende forskningsindsats.

Epidemiologi, diagnostik og subgruppering

Der er brug for viden om mekanismer bag udvikling af nakkesmerter, hvordan nakke-
smerter forlgber i et livsperspektiv, og om hvad der pradikterer og forarsager udviklingen
af langvarige nakkesmerter og funktionsbesver.

Der er behov for en kortleegning af patienters kontaktmgnstre i sundhedsvasnet, behand-
lingsomfang i forskellige befolkningsgrupper, og af hvilke interventioner der tilbydes ved
nyopstaede nakkesmerter

Randomiserede kliniske undersggelser og implementeringsstudier

For alle de undersggte interventioner gelder det, at evidensgrundlaget var yderst mangel-
fuldt, og der er behov for en fokuseret forskningsindsats omkring handtering af nakke-
smerter i det tidlige forlgb. Dette gaelder effekter pa symptomer, funktion og arbejdsdel-
tagelse savel som skadevirkninger af interventionerne.

Det kan fremhaves, at der ikke blev identificeret randomiserede studier vedrgrende effek-
ten af NSAID og tramadol eller af at tilfgje gvelsesterapi til information og radgivning
hos patienter med nyopstaede nakkesmerter. Desuden fandtes yderst begranset evidens i
forhold til, hvordan radgivning af patienter med nakkesmerter bgr forega.

Arbejdsgruppen bemarker, at der generelt er behov for studier af hgjere kvalitet og for
bedre beskrivelser af de anvendte interventioner. I relation til alle interventioner er det re-
levant at undersgge, om der findes undergrupper af patienter med nakkesmerter, som kan
have gavn af bestemte typer af behandling.

Desuden er der ved gennemgang af evidensgrundlaget for denne retningslinje bemarket
et generelt fravaer af inddragelse af patientperspektivet i udvikling og evaluering af inter-
ventioner mod nakkesmerter.

Udover studier, der undersgger effekten af bestemte behandlinger, er det vigtigt at under-
sgge, hvorledes retningslinjer og information bedst implementeres.

Endeligt er der behov for udvikling af valide effektmal relateret til nakkesmerter, for at
behandlingseffekter kan evalueres pa en meningsfyldt made.
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Bilag 5: Beskrivelse af anvendt metode

For en uddybet beskrivelse af metoden henvises til Sundhedsstyrelsens NKR metode-
handbog version 2.1. Metodehandbogen kan tilgas her.

Ved udarbejdelsen af denne retningsline er Sundhedsstyrelsens metode for nationale kli-
niske retningslinjer fulgt. Der er dog alene s@gt indirekte evidens fra patienter med l&n-
gevarende nakkesmerter, mens evidens fra andre lignende patientgrupper eller fra ikke-
randomiserede studier ikke er inddraget. Der er sggt efter indirekte evidens for de fokuse-
rede spgrgsmal, hvor der ikke fandtes resultater for de kritiske outcomes fra patienter med
nyopstaede nakkesmerter.

Litteratursggninger og dokumentation er udfgrt af bibliotekar Conni Skrubbeltrang i sam-
arbejde med fagkonsulent Frank Lgnnberg. Grovsortering af litteratur pa baggrund af tit-
ler og abstrakts er for guidelines, oversigtsartikler og primerlitteratur primart foretaget af
fagkonsulent Frank Lgnnberg. Gennemgang af sggninger med henblik pa at identificere
indirekte evidens relateret til besvarelses af de fokuserede spgrgsmal 3, 5, 6 og 7 er efter-
folgende foretaget af fagkonsulent Alice Kongsted.

Endelig litteraturudvalgelse og vurdering af risiko for bias er foretaget af én af fagkonsu-
lenterne Frank Lgnnberg eller Alice Kongsted og et medlem af arbejdsgruppen.
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Bilag 6: Fokuserede spgrgsmal

For en uddybet beskrivelse af de spgrgsmal, denne kliniske retningslinje besvarer se ven-
ligst dokumentet vedr. fokuserede spgrgsmal her [indset link].
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Bilag 7: Beskrivelse af anbefalingernes
styrke og implikationer

Ved evidens velges en af de fgrste fire typer af anbefalinger. Er der ikke fundet evidens
valges i stedet en god praksis anbefaling.

De fire typer af anbefalinger til evidensbaserede anbefalinger
En anbefaling kan enten vere for eller imod en given intervention. En anbefaling kan en-
ten veere sterk eller svag/betinget. Der er saledes fglgende fire typer af anbefalinger:

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

Sundhedsstyrelsen giver en sterk anbefaling for, nar der er palidelig evidens, der viser, at
de samlede fordele ved interventionen er klart stgrre end ulemperne.

Folgende vil traekke i retning af en sterk anbefaling for:

® Hgj eller moderat tiltro til de estimerede effekter.
e Stor gavnlig effekt og ingen eller fa skadevirkninger.

e Patienternes vardier og praferencer er velkendte og ensartet til fordel for inter-
ventionen.

Implikationer:
e De fleste patienter vurderes at gnske interventionen.
e Langt de fleste klinikere vil tilbyde interventionen.

Svag/betinget anbefaling for
Ordlyd: Overvej at...

Sundhedsstyrelsen giver en svag/betinget anbefaling for intervention en, nar det vurderes,
at fordelene ved interventionen er marginalt stgrre end ulemperne, eller den tilgengelige
evidens ikke kan udelukke en vasentlig fordel ved en eksisterende praksis, samtidig med
at skadevirkningerne er fa eller fraverende.

Folgende vil trekke i retning af en svag/betinget anbefaling for:

e Lav eller meget lav tiltro til de estimerede effekter.
¢ Balancen mellem gavnlige og skadelige virkninger ikke er entydig.

e Patienternes preferencer og verdier vurderes at variere vasentligt, eller de er
ukendte.

Implikationer:

e De fleste patienter vurderes at gnske interventionen, men nogen vil afsta.
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e Kilinikeren vil skulle bista patienten med at treeffe en beslutning, der passer til pa-
tientens vardier og praferencer.

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

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

Fglgende vil treekke i retning af en svag anbefaling imod:

e Lav eller meget lav tiltro til de estimerede effekter. Balancen mellem gavnlige og
skadelige virkninger ikke er entydig.

e Skadevirkningerne vurderes at vere marginalt stgrre end den gavnlige effekt.

e Patienternes praferencer og vardier vurderes at variere vasentligt, eller de er
ukendte.

Implikationer:

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

e Klinikeren vil skulle bista patienten med at treeffe en beslutning, der passer til pa-
tientens verdier og praferencer.

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

Sundhedsstyrelsen giver en sterk anbefaling imod, nar der er der er hgj tiltro til, der viser,

at de samlede ulemper er klart stgrre end fordelene. Det samme gelder, hvis der er stor
tiltro til, at en intervention er nytteslgs.

Fglgende vil treekke i retning af en sterk anbefaling imod:
® Hgj eller moderat tiltro til de estimerede effekter.

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

e Der er stor tiltro til, at interventionen har betydelige skadevirkninger.

e Patienternes vardier og praferencer er velkendte og ensartede imod interventio-
nen.

Implikationer:
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e De fleste patienter vurderes ikke at ville gnske interventionen.
e Klinikeren vil meget sj®ldent tilbyde interventionen

For yderligere beskrivelse af de forskellige evidensbaserede anbefalinger se venligst:
http://www.gradeworkinggroup.org

De to typer af anbefalinger til god praksis anbefalinger

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

Imod:

Det er ikke god praksis at...

Det er ikke god praksis rutinemassigt at...

Det er god praksis at undlade at...

Det er god praksis at undlade rutinemassigt at...

God praksis, som bygger pa faglig konsensus blandt medlemmerne af arbejdsgruppen, der
har udarbejdet den kliniske retningslinje. Anbefalingen kan vare enten for eller imod in-
terventionen. En anbefaling om god praksis anvendes, nar der ikke foreligger relevant
evidens. Derfor er denne type anbefaling svagere end de evidensbaserede anbefalinger,
uanset om de er sterke eller svage.
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Bilag 8: Sggebeskrivelser og evidensvur-
deringer

Litteratursggningen til denne kliniske retningslinje er foretaget i henhold til metodehand-
bogen for udarbejdelse af nationale kliniske retningslinjer. Databaserne er udvalgt efter
retningslinjerne i metodehandbogen.

S@gningerne er foretaget af Conni Skrubbeltrang, Medicinsk Bibliotek, Aalborg Universi-
tetshospital i samarbejde med fagkonsulent Frank Lgnberg og Alice Kongsted.

S@gningerne er foretaget i perioden 16. oktober 2015 og 4. marts 2016. Der er foretaget
tre sggninger: 1) En baggrundss@gning efter kliniske retningslinjer. 2) En opfglgende
sggning efter sekunderlitteratur (Cochrane Reviews, systematiske reviews og meta-
analyser). 3) En opfglgende sggning efter supplerende primerlitteratur samt primerlitte-
ratur, hvor der ikke er fundet sekunderlitteratur. Sggeprotokoller med s@gestrategierne
for de enkelte databaser er tilgengelige via Sundhedsstyrelsens hjemmeside: sst.dk. [ind-
sat link]

Litteraturen fundet ved s@gning er suppleret med kendt litteratur fra andre kilder.

Generelle sggetermer:

Engelske: neck pain, cervical pain, neck ache, spinal pain
Svenske: nacksmirta, nacksmaérter

Norske: nakkesmerter

Danske: nakkesmerter

For de opfglgende sggninger er listen af sggeord omfattende, hvorfor der henvises til s@-
geprotokollerne.

Generelle inklusionskriterier:

Publikationsar: 2005 — marts 2016

Sprog: engelsk, dansk, norsk og svensk.

Dokumenttyper: Guidelines, clinical guidelines, MTV, HTA, systematiske reviews, meta-
analyser, RCT.

Baggrundssggning.

Den systematiske baggrundssggning efter kliniske retningslinjer, guidelines og MTV er
blev foretaget d. 16.-19. oktober 2015 i fglgende informationskilder: Guidelines Interna-
tional Network (G-I1-N), NICE (UK), National Guideline Clearinghouse, Scottish Inter-
collegiate Guidelines Network (SIGN), HTA database, The Cochrane Library, SBU (Sve-
rige), Socialstyrelsen (Sverige), Helsedirektoratet (Norge), Kunnskapssenteret (Norge),
PEDRO, Medline, Embase og CINAHL. Der blev identificeret 691 guidelines og ret-
ningslinjer.

Opfglgende sggning: Sggning efter systematiske reviews og metaanalyser

Den opfglgende sggning efter systematiske reviews og meta-analyser blev foretaget i pe-
rioden 9. december 2015-1. februar 2016. I sggningen indgik sggekriterier for hvert en-
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kelt PICO-spgrgsmal. Der er sggt i baserne MEDLINE, EMBASE, CINHAL og Cochra-
ne Library. Inklusionsar varierede for hvert PICO spgrgsmal.

Opfelgende sggning: primeerlitteratur

S¢gning efter primerlitteratur blev foretaget specifikt i forhold til hvert enkelt PICO-
sporgsmal (se sggeprotokollen for detaljer). Segningerne blev foretaget i perioden 11. ja-
nuar — 4. marts 2016.

Sggebeskrivelser samt evidensvurderinger er offentliggjort pa Sundhedsstyrelsens hjem-
meside.

. Sggebeskrivelser kan tilgas_her [indszt link]

. AGREE-vurderinger kan tilgas_her [indszt link]

. AMSTAR-vurderinger kan tilgés her [indszt link]

. RevMan-filer med risiko for bias-vurderinger og meta-analyser samt beskrivelse

af in- og eksluderede studier kan tilgas her [indset link].

. Flowcharts kan tilgas_her [indsat link]
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Bilag 9: Arbejdsgruppen og referencegrup-

pen

Arbejdsgruppen

Arbejdsgruppen vedr. den nationale kliniske retningslinje for ikke-kirurgisk behandling af
nyopstaede nakkesmerter bestar af fglgende personer:

Bolette Sgborg (formand), udpeget af Sundhedsstyrelsen, overlege og ph.d.,
Sundhedsstyrelsen

Peter Duel, udpeget af Dansk Neurokirurgisk Selskab, overlage ved Aarhus Uni-
versitetshospital, Neurokirurgisk Afdeling

Anne Gram, udpeget af Ergoterapifagligt Selskab Ergoterapeuter i Arbejdsliv,
privatpraktiserende ergoterapeut

Henrik Hein Lauridsen, udpeget af Dansk Selskab for Kiropraktik og Klinisk
Biomekanik, kiropraktor og ph.d., lektor, Syddansk Universitet (medlem af ar-
bejdsgruppen fra 6. mgde og frem)

Alexander Isenberg-Jgrgensen, udpeget af Dansk Ortopadkirurgisk Selskab,
overlege ved Sygehus Lillebelt, Rygcenter Syddanmark

Martin Bach Jensen, udpeget af Dansk Selskab for Almen Medicin, speciallege i
almen medicin, ph.d., professor ved Aalborg Universitet, leder af Forskningsen-
heden for Almen Praksis i Aalborg og praktiserende lege.

Alice Kongsted, udpeget af Dansk Selskab for Kiropraktik og Klinisk Biomeka-
nik, kiropraktor og ph.d., lektor, Syddansk Universitet og seniorforsker, Nordisk
Institut for Kiropraktik og Klinisk Biomekanik (medlem af arbejdsgruppen frem
til og med 4. mgde, hvorefter hun overtog rollen som fagkonsulent, jf. nedenfor)
Jgrgen Korsgaard, udpeget af Dansk Reumatologisk Selskab, privatpraktiserende
speciallege i fysiurgi og diplomlage i Muskuloskeletal medicin.

Steffan W. Christensen, udpeget af Dansk Selskab for Fysioterapi, privatpraktise-
rende fysioterapeut, adjunkt ved Fysioterapiuddannelsen UCN og ph.d.-
studerende ved Aalborg Universitet

Charlotte Krog, udpeget af Dansk Selskab for Fysioterapi, privatpraktiserende fy-
sioterapeut

Peter Kryger-Baggesen, udpeget af Dansk Selskab for Kiropraktik og Klinisk
Biomekanik, privatpraktiserende kiropraktor

Hans Kristian Lauritsen, udpeget af Dansk Selskab for Muskuloskeletal Medicin,
privatpraktiserende speciallege i anastesi, intensiv medicin og smertebehandling

Fagkonsulenterne Frank Lgnnberg og Alice Kongsted har som en del af sekretariatet, jf.
nedenfor, varet overordnet ansvarlige for litteraturgennemgangen og for at udarbejde ud-
kast til retningslinje til drgftelse i arbejdsgruppen.
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Habilitetsforhold

En person, der virker inden for det offentlige, og som har en personlig interesse i udfaldet
af en konkret sag, ma ikke deltage i behandlingen af denne sag. Hvis en person er inhabil,
er der risiko for, at han eller hun ikke er uvildig ved vurderingen af en sag. Der foreligger
habilitetserkleringer for alle arbejdsgruppemedlemmer. Habilitetserklaeringerne kan til-
gas her [indset link].

Referencegruppen

Referencegruppen er udpeget af regioner, kommuner, patientforeninger og andre relevan-
te interessenter pa omradet, og dens opgave har bestaet i at kommentere pa afgransnin-
gen af og det faglige indhold i retningslinjen.

Referencegruppen vedr. den nationale kliniske retningslinje for ikke-kirurgisk behandling
af nyopstaede nakkesmerter bestar af fglgende personer:

e Bolette Sgborg (formand), udpeget af Sundhedsstyrelsen, overlege og ph.d.,
Sundhedsstyrelsen

¢ Hanne Dalsgaard, udpeget af Region Midtjylland, ledende overlege, Hospitals-
enhed Midt, Center for planlagt kirurgi

e Jeppe Stigsgaard Kruse, udpeget af Region Sjlland, fysioterapeut, Diagnostisk
Rygcenter, Roskilde og Kgge Sygehuse

e Kasper @. Nielsen, udpeget af Sundheds- og Aldreministeriet, fuldmagtig

e Martin Thylstrup Ngrgaard, udpeget af KL, fysioterapeut, Genoptreningscenter
Hollufgard

e Jesper Ngrregaard, udpeget af Region Hovedstaden, ledende overlege, Nordsjal-
lands Hospitaler, Reumatologisk Afdeling

e Bente Schibye, udpeget af Danske Patienter, arbejdsfysiolog og ph.d., indehaver
af konsulentfirmaet Active Life

e Berit Schigttz-Christensen, udpeget af Region Syddanmark, overlege i reumato-
logi, professor og forskningsleder pa Rygcenter Syddanmark

e Pia Schou, udpeget af KL, udpeget af KL, fysioterapeut, Genoptreningscenter
Hollufgard

e Malte Harbou Thyssen/Linea Ohm Sgndergaard, udpeget af Danske Regioner,
konsulent

e Lone Vinhard, udpeget af KL, konsulent

Sekretariat
Sekretariatet for begge grupper:

e Marie Jakobsen (projektleder), Sundhedsstyrelsen

e Alice Kongsted (fagkonsulent efter 4. mgde i arbejdsgruppen og frem til publice-
ring), Sundhedsstyrelsen

e Frank Lgnnberg (fagkonsulent frem til og med 4. mgde i arbejdsgruppen), Sund-
hedsstyrelsen
69/ 72



e Tina Myung Povlsen, metodekonsulent, Sundhedsstyrelsen

e Conni Skrubbeltrang, sggespecialist, Sundhedsstyrelsen

Peer review og offentlig hgring

Forud for udgivelsen har denne nationale kliniske retningslinje veret i bred offentlig hg-
ring. Fglgende institutioner er opfordret til og/eller har afgivet hgringssvar:

¢ Dansk Neurokirurgisk Selskab

¢ Dansk Neurologisk Selskab

¢ Dansk Ortopadisk Selskab

¢ Dansk Radiologisk Selskab

e Dansk Reumatologisk Selskab

e Dansk Selskab for Almen Medicin

e Dansk Selskab for Fysioterapi

e Dansk Selskab for Kiropraktik og Klinisk Biomekanik
e Dansk Selskab for Muskuloskeletal Medicin
¢ Danske Regioner

¢ Danske Patienter

¢ Ergoterapeutforeningen

e KL

¢ Sundheds- og Fldreministeriet

Retningslinjen er desuden i samme periode peer reviewet af:

e Jens Ivar Brox, l&ge og professor, Universitet i Oslo, Institutt for klinisk medisin

¢ Annelli Peolson, fysioterapeut og professor, Linkoping Universitet, Institutionen
for medicin och hélsa
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Bilag 10: Forkortelser og begreber

Akupunkturteknikker

Behandlingsformer hvor huden penetreres
af én eller flere tynde nale uden injektion,
hvad enten udgangspunktet er klassiske
akupunkturpunkter (traditionel kinesisk
akupunktur, der lener sig op af filosofiske
teorier om energibaner) eller behandling af
triggerpunkter i muskulatur (vesterlandsk
medicinsk akupunktur, ofte kaldet dry ne-
edling).

AMSTAR

Appraisal of Guidelines for Research and
Evaluation. Varktgj til kvalitetsvurdering
af guidelines.

GRADE

Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation.

KI

Konfidensinterval = sikkerhedsinterval.

IRF

Institut for rationel farmakoterapi.

Ledmobiliserende teknikker

Manuelle teknikker, der sigter mod at pa-
virke led i nakke eller thorakalcolumna.
Det vil sige savel mobilisering inden for
leddets normale bevegeomrade, herunder
oscillerende bevagelser fra lav til hgj
kraftpavirkning, som hurtige ’high-
velocity’ teknikker (manipulation), hvor
der forekommer kavitation i leddet (typisk
med en lyd: knzk eller pop).

MD Mean difference = gennemsnitlig forskel.

NDI Neck Disability Index.

NPDI Neck Pain and Disability Index.

NSAID Non-steroid anti-inflammatorisk leegemid-
del.

Outcome Effektmal.

PCS Physical Component Score. Totalscore for

SE-36’s fysiske skala.

Retningsspecifikke gvelser

@velser foretaget i bestemte bevageretnin-
ger med henblik pa smertereduktion. Ken-
des blandt andet som led i Mekanisk Diag-
nostik og Terapi og som McKenzie-
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gvelser.

SF-36

36-Item Short Form Health Survey. Pati-
entrapporteret spgrgeskema til vurdering af
generelt helbred.

Superviseret gvelsesterapi

@velser eller treening, der gives ved in-
struktion af en autoriseret sundhedsprofes-
sionel som et led i behandlingen. @velserne
omfatter alle typer af gvelsesterapi rettet
mod nakken og skulderaget, herunder ret-
ningsspecifikke gvelser samt gvelser til
treening af neuromuskular kontrol, muskel
udholdenhed og muskelstyrke.

Tramadol

Smertestillende legemiddel af opioid-
typen.

Uspecifikke nakkesmerter

Nakkesmerter hvor den specifikke smerte-
givende struktur ikke kan identificeres.

VAS

Visuel analog skala.
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