SFR-Reumatologi referat af mgde mandag den 19. februar 2024.

Tilstede: Henrik Rggind, Annette Hansen, Jens Jgrgen Lykkegaard, Lisbeth Wiben,
Winnie Bergstrem, Mikkel Faurschou, Jesper Ngrregaard, Jan Christensen, Lisbet
Skinnes Timm, Hanna Olafsson, Annemarie Lyng Svensson

Afbud: Martin Magelund, Ann Mosegaard, Sussi Lgvgreen Larsen, Peter Sgttrup, Anna
Krgyer Petersen

Ikke tilstede: Mikkel @stergaard, Michael Kjaer, Karen Lisbeth Faarvang og Thomas
Saxild

Dagsorden:

1. Godkendelse af dagsorden

Godkendt uden bemaerkninger.

2. Regionale forlgbsbeskrivelser og tvaerregionale forlgbsbeskrivelser - (status, Jesper)

Der blev henvist til det udsendte materiale, og der var ikke store a&ndringer i
materialet.

Jeg har modtaget nedenstdende kommentarer fra Karen Lisbeth:

"Desveaerre er det ligesom sidst vi reviderede igjefaldende, at vi stort set er ikke
eksisterende i forlgbsbeskrivelserne.

FAPS er stort set ikke eksisterende i dansk sundheds statistik og lignende, med ca 2,5
mil patientforleb om &ret giver det en skaevvridring i mange sundhedsdata. Heldigvis er
2024 tilsyneladende 3ret, hvor der bliver rettet op pa dette.

Regionerne har faet en forstaelse for, at ogsa data fra speciallaege praksis skal med,
hvis man skal have et fornuftigt overblik over det danske sundhedsvassen.

Vi forventer at 2024 bliver dret hvor vores epikriser kommer p& Sundhed.dk, vores
diagnosekoder kommer med i de fleste registre mm.

Vi hdber at 2024 nu ogsa bliver dret hvor reg H naevner FAPS i alle relevante
forlgbsbeskrivelser.

Vi har tidligere revideret nogle forlgbsbeskrivelser og faet os med, men da var I ikke
parate til at rette resten, det hdber jeg, vi kan nu. S8ledes at der ogsd henvises til
Praktiserende Speciallaager i alle relevante forlgbebeskrivelser. Vi udfgrer en vasentlig
del af opgaven.

Der er indgdet en ny aftale for FAPS, sdledes at vi alle i FAPS skal indberette vores
bagom numre, 8bningstider, tif tider og lukkedage via vores Laegesystemer og sa kan
PLO ved tryk pa en enkelt knap i de forskellige Laegesystemer, se alle oplysninger. Det
fungerer ligesom pa Min Laege App, hvor bagomnumre dog ikke forekommer, da den er
montet pa patienter.

S& mit forslag er, at man indsaetter FAPS i alle forlgbsbeskrivelser, lige oven over
Hotline numrene, hvor det er relevant (geelder f.eks. ikke arteritis temporalis). Det
geelder ogsd dem vi tidligere har revideret, idet den nye tilgang skal fremga i stedet for
Sundhed.dk. I kan se eksempel pa Urica fil, som er vedhaeftet.



Ordlyden :

Praktiserende reumatolog kan kontaktes pd “Bagom-telefonnummer”, der tilgds direkte via
Laegesystemerne.

Derudover et par enkelte kommenterer:

I Discusprolaps forlgbsbeskrivelsen er vi naevnt under Forlgb i almen praksis her skal ogsa
henvises til Leegesystemerne i stedet for Sundhed.dk

Arteritis temporalis og PMR skal vel begge revideres totalt, nar den nye nationale retningslinje
er endeligt afklaret, vi her fra PRO gjort indsigelser og har hgrt at andre ogsa har, sa det ma
vel afvente en endelig national retningslinje.

Og til slut Urica forlgbsbeskrivelsen som Jens Skgtt, som har en saer interesse i dette felt, har
nogle kommentere til, jeg har vedhaeftet fil”.

Peter Sgttrup ” tilladt mig at videresende Forlgbsbeskrivelserne til Redaktionsgruppen med
Lisbeths kommentarer, og forslag om, at vi far speciallaegerne og oplysninger om
bagomnumrene med i dem alle og far rettet de uaktuelle links.

Sidenhen kan vi orientere bredere i PraksisNyt ndr epikriserne kommer pa sundhed.dk”.

3. Dansk Reumatologisk Database (orientering og drgftelse, Henrik)
a. Audit Q4 2023 (bilag)
b. RLB planer for opfglgning

Data er gennemgaet for hver klinik i RLB. Audit processen er tidskraevende.
Det er udfordrende at det ikke er muligt at lave flexsggninger laengere.

4. Afrapportering af udvalgte driftsmal for opfyldelse af tveersektorielle forpligtelser (bilag,
orientering, Henrik)
a. RLB planer for opfalgning

Udvalgte driftsmal i RLB blev gennemgaet.

5. Reumatologiske rygforlgb pa hospital (orientering, Jan)
Som led i ngdvendig tilpasning af ressourceforbrug og -udnyttelse er der igangsat et
arbejde med at kortlaegge og siden ensrette de reumatologiske rygforlgb i RLB

Arbejdet med at kortlaegge de reumatologiske forigb i RLB er lige startet, og
der er deltagelse af fysioterapeuter, sygeplejersker, laeger og sekretaerer.
Arbejdsgruppen skal udarbejde et forslag til ledelsesinternatet i maj 20024.

6. Rygkirurgiske forlgb (orientering, Henrik)
Store omkostninger til populationsansvar har foranlediget indsats overfor de
rygkirurgiske patientforlgb pa flere planer. Det vil pa sigt fa betydning for de
reumatologiske funktioner
a. Regionalt Taskforce — omfatter hele ortopaedkirurgien
b. HOC - kortlaegning og tanker om nye patientforlgb i arbejdsgruppe med
deltagelse af RLBs rygkirurger og RHs rygkirurger. Ogsa vigtig som forberedelse
til udbud af rygkirurgi, som skal kgre i efterdret 2024
c. RLB - en lang raekke tiltag



Den regionale taskforce har deltagelse af Jon, Henrik og Martin Magelund. RLB
har gget kapaciteten bade forundersggelser og operationer. Ventetiden er
afkortet fra 8 til 5 uger. Der sendes faerre patienter ud til private hospitaler,
ca. 100 blev sendt ud i januar 2024.

7. FMEndring af patientforlgb for akutte reumatologiske patienter, afledt af regional
beslutning om af lukke akutklinikken pa Glostrup (orientering, Jens)

Jens gennemgik det fremsendte materiale. AHH fraflytningen var fremrykket
fra 12-2024 til 1/12-2023. Alle patienter handteres nu ens i hele regionen.

8. Afgivne hgringssvar (udvalgte, orientering, Henrik)

a.

ao

Korrespondancemeddelelse til almen praksis, ndr en henvisning afvises -
handlingsanvisende afvisning (bilag tekst fra PraksisNyt incl flowchart, RLBs
bemaerkninger til Sundhedsfagligt direktgrforum november 2023)

Dansk Rygdatabase - arsrapport (bilag, tidligere fremsendt)

Forbedring af metoder til populationsdannelse (bilag, tidligere fremsendt)
Skriftlig patientinformation (2 bilag) - faktisk fra fgr seneste mgde i SFR, men
med for fuldstaendighedens skyld

Henrik orienterede om de afgivne hgringssvar, der tidligere er
fremsendt til medlemmerne. Punkt A, har haft et lidt ejendommeligt
forlgb, hvor det oplevedes at der ikke rigtigt blev lyttet til hgringssvaret.
Det overvejes at rejse problemstillingen via Martin Magelund. Med
hensyn til Punkt B er der udfordringer med hvordan data opstar i
Rygdatabasen. Problemstillingen skal drgftes og der arbejdes videre
med den.

Ang. hgringssvar er det aftalt, at hvor der er korte tidsfrister udarbejder
Henrik og relevante medlemmer af SFR svar og orienterer efterfglgende
radet.

9. Lidt afsporet samarbejde med Klinik for Funktionelle Lidelser BFH pd smerteomradet,
som er kgrt udenom SFR (bilag, orientering og drgftelse, Henrik)

Henrik orienterede om samarbejdet der var kgrt lidt af sporet. Stine, Jan og
Henrik tager en drgftelse for at komme tilbage pa sporet. Det overvejes at
rette henvendelse til andre SFR.

10. Eventuelt, herunder nasste made

Naste mgde afholdes mandag den 10. juni 2024 kl. 8 - 10 pa Teams.



DANBIO AUDIT 4. KVARTAL 2023

Data er gennemgaet pa basis af godkendte henvisninger for hver klinik i RLB for obs. SPA (anchyloserende
spondylit, inflammatorisk spondylartrit og sacroiliitis IKA). For obs. RA er SP rapporten trukket pa (RA med
diffus lungefibrose, RA med organivolvering, seropositiv RA, Seronegativ RA. Uspecifik RA, Artritis og RA
med lungeinvolvering). For RA-rapporten var det ngdvendigt at supplere med flexsggning pa pt i Danbio og
lave en rapport i slicerdicer fordelt pa samtlige RA diagnosekoder og journaloptags kode, for at fa et mere
retvisende billede. Alle identificerede patienter i rapporten er gennemgaet i Danbio. Vi er meget
udfordrede af at det ikke laengere er muligt at lave flexsggninger i Danbio fra maned til maned med
identifikation af den laege, som fglger patienten. Derfor er audit processen meget tidskraevende og der er
formentlig et element af underapportering i disse data, men det vurderes at dreje sig om fa patienter.

Tabel 1. GLOSTRUP patienter henvist til udredning obs. Spondyl artrit

ANTAL NYHENVISTE N=25
SPA diagnose 13
Afventer diagnose 6
Afkraeftet diagnose

Oprettet i Danbio 17

Antal SPA pt komplette Danibio registreringer
Antal SPA mgl. CRP

Antal SPA mgl. Pt data

Afsluttet

00 = W

Tabel 2. Frederiksberg patienter henvist til udredning obs. Spondyl artrit

1]
=
o

ANTAL NYHENVISTE

SPA diagnose

Afventer diagnose

Afkraeftet diagnose

Afventer at blive set

Oprettet i Danbio

Antal SPA pt komplette Danibio registreringer
Antal SPA mgl. CRP

Antal SPA mgl. Pt data

Afsluttet

OO NWWUWERONNZ

Tabel 3. Gentofte patienter henvist til udredning obs. Spondyl artrit

ANTAL NYHENVISTE N=6
SPA diagnose 3
Afventer diagnose 0
Afkraeftet diagnose 3
Oprettet i Danbio 3
Antal SPA pt komplette Danibio registreringer 1



Antal SPA mgl. CRP
Antal SPA mgl. Pt data
Afsluttet



Tabel 4. GLOSTRUP patienter henvist til udredning obs. RA

ANTAL NYHENVISTE

Oprettet i Danbio

Antal RA diagnose
Afventer diagnose
Anden diagnose
Afventer FU
Inkompletregistrerede pt
Afsluttet

RA N=55

Ledsmerter N=152

68

28

5

40

0

(14 mgl. Rtg registrering)
23

Tabel 5. Frederiksberg patienter henvist til udredning obs. RA

ANTAL NYHENVISTE

Oprettet i Danbio
Antal RA diagnose
Afventer diagnose
Anden diagnose
Afventer FU
Inkomplet registrering
Afsluttet

RA: N=31

Ledsmerter N=59

48

48

0

0

1

(3 mgl. Rtg og 4 mgl. Leege, 5 pt mgl.)
9

Tabel 6. Gentofte patienter henvist til udredning obs. RA

ANTAL NYHENVISTE

Oprettet i Danbio

Antal RA diagnose

Antal Nyhenviste RA pt i Danbio
Afventer diagnose

Anden diagnose

Afventer FU

Komplet registrerede

Afsluttet

RA N=45

Ledsmerter N=32

10 (6 har forlgb fra andre afdelinger overflyttet)
32

4 (12,5%)

5

14

4

2

5



Rigshospitalet
HovedOrtoCentret
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Rigshospitalets Bl-Porial - 05-02-2024

Henrik Raggind



Rigshospitalet
HovedOrtoCentret

Rettidigt afsendte plejeforlgbsplaner

aug. 23 sept 23 oki 23 nov. 23 dec 23 jan

—®— RH 3062VRR1, REUMATOLOGI SENGEAFSNIT 3062VRR1 100 % 5% 88% 100% 80% T1%

—®— RH VRRG11, REUM/RYGKIR. SENGE VRRG11 GLO 78 % 2% 90% 3%  83% T9%

Malopfyldelse
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.
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70% L
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40%
30%
20%
10%

0%
aug. ‘23 sept. ‘23 okt. 23 nov. ‘23 dec.'23 jan. 24

Indikator

MTD
0%
67 % H
Indlagte over 48 timer
Plejeforlabsplaner (PFP) sendt rettidigt inden udskrivning
Der males pé andelen af patienter, der opfylder inklusionskriterierne, og for hvem der fremsendes
«en plejeforiabsplan inden K 13.00 dagen fer udskrivelsen.
Inklusionskriterier: Alle patienter,
« hvor der foreligger en indlsegaelsesrapport (ILR) eller hvor der foreligger en plejeforiebsplan
= og som har vaeret indlagt i mere end 48 timer
* 0g som er udskrevet.
Pa alle indlagte patienter, der modtager kommunale ydelser, vil der ved indleeggelse automatisk
blive fremsendt en ILR fra patientens kommune.
. For alle indlagte patienter, hvor der er fremsendt en ILR fra patientens kommune, skal
«der zom standard opretles en plejeforlebsplan (PFP), som skal sendes il kemmunen ved
udskrivelse.
Teeller: Antal plejeforiabsplaner afsendt rettidigt i perioden
Neevner: Antal indiseggelser der burde have resulteret | afsendelse af en plejeforiabsplan i
perioden
Vaardier for il-dato senest behandlet: 14-03-2019.
Filtrer graf
Klin. Dok. - Plejeforlebsplaner sendt rettidigt dagen inden udskrivning (Overafdeling)
9 Din isation har 4ot og godkendt denne metrik.
[ ]
MTD

[v] —e— RH 3062VRR1, REUMATOLOGI SENGEAFSNIT 3062VRR1 || —e— RH VRRG11, REUM/RYGKIR. SENGE VRRG11 GLO

Afdeling for Rygkirurgi, Led- og Bindevaevssygdomme

Henrik Raggind
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Rigshospitalet
HovedOrtoCentret

Rettidig afsendte udskrivningsrapporter

aug. 23 sept 23 okt 23 nov.23  dec 23 jan. MTD

—e— RH 3062VRR1, REUMATOLOGI SENGEAFSNIT 3062VRR1 57% 33% 60% 27% 43% 63% 50%

—e— RHVRRG11, REUM/RYGKIR. SENGE VRRG11 GLO 24% 35% 35% 21% 22% 23% 0%

—e— RH VRRGAKUT1, REUM/RYGKIR. SENGE VRRGAKUT1 GLO 0% 0% — 0% — — — Indlagte under 48 timer
70% L il orter sendt inden

Der males pa andelen af patienter der opfylder inklusionskriterierne,
° for hvem der fremsendes en udskrivningsrappont senest pa

udskrivningstidspunkiet.

Inklusionskriterier: Alle patienter

« hvor der foreligger en indlzzggelsesrapport (ILR)

Malopfyldelse

10%
0% [ ]
aug. 23 sept. '23 okt. '23 nov. '23 dec.'23 jan. 24 MTD
Indikator
] —e— RH 3062VRR1, REUMATOLOGI SENGEAFSNIT 3062VRR1 [ —e— RHVRRG11, REUM/RYGKIR. SENGE VRRG11 GLO
[[] —e— RHVRRGAKUT1, REUM/RYGKIR. SENGE VRRGAKUT1 GLO Afdeling for Rygkirurgi, Led- og Bindeveevssygdomme

60% L)
L)
= eller hver der foreligger en plejeforlebsplan
= som har veeret indlagt
50% L] = som ar udskrevet
Taller - Antal udskrivningsrapporter sendt rettidigh inden udskrivning | perioden.
Maevner - Antal patienter der opfylder inklusionskriterierne i perisden
» \eerdier for til-dato senest behandlet: 14-03-2019
40% Filtrer graf
° ° 9 Din organisation har g gaet og g denne metrik.
-
30%
[}
20%

Henrik Raggind
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Udbredelse af handlingsanvisende afvisninger og digitalt brev til patienter
Alle hospitaler i Region Hovedstaden udbreder nu arbejdsgange for afviste henvisninger, der skal gge dialog
pa tveers, og dermed skabe et hurtigere og mere gennemsigtigt forlgb for patienterne. Arbejdsgangene
omhandler hhv. handlingsanvisende afvisninger til almen praksis, og digitalt brev til patienter der far afvist
en henvisning.

Handlingsanvisende afvisninger til almen praksis
Safremt en henvisning afvises, sender hospitalet en korrespondancemeddelelse, der indeholder arsag til
afvisningen og en handlingsanvisning. Det betyder, at;

e hospitalet anviser, hvordan almen praksis kan hjalpe patienten videre, eller angiver hvilke oplysninger
hospitalet mangler for at kunne revurdere henvisningen. Hospitalet oplyser desuden et telefonnummer
(til visiterende laege), sa almen praksis kan ringe ved behov.

e almen praksis kan sende supplerende oplysninger til en afvist henvisning via en
korrespondancemeddelelse. Derefter kan hospitalet oprette et forlgb, uden at almen praksis skal sende
en henvisning pa ny.

Alternativt kan hospitalet omvisitere en henvisning, eller angive hvilken afdeling der vil vaere rette
modtager af henvisningen.

Hospitalsafdelingaccepterer
eller omvisiterer henvisning

Hospitalsafdelinglaver en

handlingsanvisende afvisning = KM.
Her angives ogsa tif. nr. pa den laege,
som behandler henvisningen
Dialog mellem Hospitalsafdeling accepterer
hos,:nﬁgafddm og henvisning pba. dialog med almen
almen praksis praksis. Oprindelig henvisning
fortseetter via ny forbliver afvist (i SP), men hospital
handlingsanvisnin opretter nyt forlob og best./ord.
n(gKM). 9 Udredningsretten teeller fra, at dette

forleb bliver oprettet.

Digitalt brev til patienter om afvist henvisning

Hospitalet sender et digitalt brev til patienten, hvis en henvisning afvises. Brevet forklarer, at henvisningen
er blevet afvist, og at patienten kan kontakte henvisende laege, hvormed patienten kan stille spgrgsmal til
afvisningen og det videre forlgb.

Spgrgsmal eller udfordringer?
Med forbehold for at flere afdelinger er pa et tidligt stadie i implementeringen, opfordres du til at skrive til
kap-h@regionh.dk, hvis du har spgrgsmal eller oplever uhensigtsmaessigheder ved arbejdsgangene.



mailto:kap-h@regionh.dk

Fra: Henrik Rggind

Til: Irene Harboe Brandt

Cc: Jens Jgrgen Lykkegaard; Annette Hansen; Mikkel Faurschou; Jan Christensen; Rikke Ellebye Larsson; Julie
Gosch Kundby; Sussi Lgvgreen Larsen; Jon Ivar Tuxge

Emne: Fwd: Mulighed for bemaerkninger til dagsordenspunkt vedr. korrespondancemeddelelse til almen praksis, nar
en henvisning afvises

Dato: 22. november 2023 08:13:55

Vedhaeftede filer: image001.png

Kare Irene

Ny rekord 1 kort deadline ;-)

Helt overordnet byder vi i Afdeling for Rygkirurgi, Led- og Bindevavssygdomme ethvert
tiltag, der kan lette samarbejdet med almen praksis velkommen. (Galder aftalen ogsa
specialleegepraksis? Henvisning fra anden hospitalsafdeling?)

Og 1 reumatologien gor vi meget af det allerede men méske nok pa lidt andre mader. Vore
arbejdsgange vil neppe @ndres vasentligt

Naér det er sagt er der et par bekymringer, der melder sig

1. Vikan vaere bekymrede for at patientforleb kommer til at 'haenge' i afventen pa
yderligere information. Vi vil nok 1 vid udstreekning vurdere, at der kreves ny
henvisning, da vi ellers bliver presset pa udredningsretten. Paradoksalt nok kan en
mere smidig arbejdsgang, der alt 1 alt sikrer patienten et kortere, mere fokuseret
forleb og et bedre samarbejde over sektorgranser, fore til at vi ikke overholder
patientens rettigheder!

2. Afsamme grund mener vi, det er afgerende, at det er modtagende afdeling, der afger
om der kraeves ny henvisning - eller blot supplerende oplysninger. Selv om det kan
opleves frustrerende for almen praksis

3. Vi kan vaere bekymrede for at miste overblikket 1 SP, da KM ikke er det mest
velegnede verktej til at dokumentere forlebet 1. Maske forer det os ud 1 nogle
overvejelser om at dobbeltdokumentere, hvilket vi skal undga for enhver pris. Der er
nok et SP-udviklingspotentiale her, som skal prioriteres

4. Det vil ikke fungere godt for os hvis der gives tlf.nr til visiterende laege i KM.
Derimod kan der gives tlf.nr. til visitationsenheden for tekniske spergsmaél eller til
reumatologisk hotline for mere faglig bistand. Disse muligheder eksisterer allerede

5. Der skal veere let adgang til at give aktindsigt i KM-korrespondance (ved faktisk ikke
hvor besverligt det er aktuelt)

6. Der er sikkert mere, men det var, hvad vi lige ndede at skrabe sammen p& mindre end
et dogn 1 novembermorket

Over arene er kvaliteten af indholdet i savel henvisninger som afvisninger blevet bedre.
Man kunne hébe at dette tiltag vil satte yderligere skub pa den proces, sé vi mere iterativt
kan arbejde mod bedre kommunikation og mere smidige arbejdsgange. Jeg har kun hert
godt om erfaringerne fra Nord - sa mon ikke det vil komme os alle til gode?

mvh

Henrik Rggind
Cheflaege, ph.d.
Direkte: 3863 2696
Sekretaer: 3863 2921
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1.5 Tilbagehenvisninger og krav til henvisninger

Vurderes det, at en henvisning fra almen praksis ikke er fyldestgorende, kan der rettes henven-
delse til praksis med henblik pé indhentning af yderligere oplysninger, sé grundlag for korrekt vi-
sitation sikres. Den tid, man venter pé supplerende oplysninger, teller med i de 30 kalenderdage i
sidanne tilfelde.

Vurderes det, at visitationskriterier forud for henvisning til udredning eller behandling ikke er op-
fyldt, kan patienten tilbagehenvises med specifikation af yderligere udredningsbehov, og patient-
forlobet afsluttes.





Mail: henrik.roegind.01@regionh.dk

Rigshospitalet

HovedOrtoCentret

Afdeling for Rygkirurgi, Led- og Bindevaevssygdomme, RLB
Valdemar Hansens Vej 13

Rgd opgang, 9. sal.

2600 Glostrup

www.rigshospitalet.dk

www.glostruphospital.dk

Fra: Rikke Ellebye Larsson <rikke.ellebye.larsson.01@regionh.dk>

Sendt: tirsdag, november 21, 2023 3:28 PM

Til: Henrik Rggind <henrik.roegind.01@regionh.dk>; Jens Jgrgen Lykkegaard
<jens.joergen.lykkegaard@regionh.dk>; Annette Hansen

<Annette.Hansen.02 @regionh.dk>; Mikkel Faurschou <Mikkel.Faurschou@regionh.dk>; Jan
Christensen <jan.christensen.01@regionh.dk>; Jon Ivar Tuxge
<jon.ivar.tuxoee@regionh.dk>

Cc: Julie Gosch Kundby <julie.gosch.kundby@regionh.dk>; Sussi Lgvgreen Larsen
<sussi.loevgreen.larsen.01@regionh.dk>

Emne: SV: Mulighed for bemaerkninger til dagsordenspunkt vedr.
korrespondancemeddelelse til almen praksis, nar en henvisning afvises

Keere Henrik — selvfglgelig har jeg det (men prgver at holde det nogenlunde kort)

Jeg har lige leest mailen igennem samt punkt 2 i det vedheaeftede.
P& side 9 star, at vi i KM skal notere et tif.nummer til visiterende laege - det ggr vi altsa
ikke, bare til info.

Vi sender altid begrundelse til henviser samt information til patienten om, at
henvisningen er afvist og de skal tage kontakt til henviser - som Jens skriver. Dette ggr
vi i alle tilfeelde.

Jeg ser derfor ikke de store aendringer for vores arbejdsgang (mener ogsa de ggr det
samme pa FRH og GEN som pa& GLO), men jeg kunne godt teenke mig at fa specificeret
hvordan/hvor meget der abnes for kommunikationen via KM og derefter at man skal
bruge den oprindelige henvisning - se nedenstaende.

P& side 9 star ogsa, at der abnes op for at man kan kommunikere via KM og "pa
baggrund af de supplerende oplysninger, kan hospitalet oprette et forlgb for patienten
eller sende ny handlingsanvisning til almen praksis” - vi beder i vores afvisningsbreve
om ny henvisning. Den regionale vejledning deler det op i to muligheder (se
nedenstdende), hvor jeg mener at den nederste mulighed giver anledning til at der skal
sendes en ny henvisning. Hvis der er/kommer krav om, at vi skal bruge KM (som sa skal
sendes videre fra sekretaer til visiterende) og gendbne den “gamle” henvisning, vil dette
veere en andring i vores arbejdsgang. Derudover vil det hgjst sandsynligt ogsa have
betydning ift. overholdelsen af patientrettighederne, da vi maske kan komme ud for, at
skulle indkalde pa en henvisning, der er flere dage/uger gammel alt efter hvor meget
korrespondance, der er frem og tilbage...
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Helt teknisk, sa vil der ikke figurere forlgbselement i SP pa de patienter vi afviser. Nar
henvisningen lzegges op til visitation, tilknyttes et forlgbselement, men hvis henvisningen
omvisiteres eller afvises, sa forsvinder dette forlgbselement, men historikken ift.
henvisningen ligger pa selve henvisningen. Det er meget fa tilfeelde, hvor vi har et
forlsbselement pa en afvist/omvisiteret henvisning, men dette kan ske hvis laegen i
forste omgang har faet accepteret den og fejlrettelsen ikke er sket korrekt.

Vh Rikke

Med venlig hilsen

Rikke Ellebye Larsson

Souschef

Registreringsansvarlig laegesekretaer
Telefon: 3863 4272 / 2151 9086

Mail: rikke.ellebye.larsson.01@regionh.dk

Rigshospitalet

HovedOrtoCentret

Afdeling for Rygkirurgi, Led- og Bindevaevssygdomme
Valdemar Hansens Vej 15

Indgang 5, 2. sal

2600 Glostrup

www.rigshospitalet.dk
www.glostruphospital.dk

Fra: Henrik Rggind <henrik.roegind.01@regionh.dk>

Sendt: 21. november 2023 15:00

Til: Jens Jgrgen Lykkegaard <jens.joergen.lykkegaard@regionh.dk>; Annette Hansen
<Annette.Hansen.02 @regionh.dk>; Mikkel Faurschou <Mikkel.Faurschou@regionh.dk>; Jan
Christensen <jan.christensen.01@regionh.dk>; Jon Ivar Tuxge <jon.ivar.tuxoee@regionh.dk>;
Rikke Ellebye Larsson <rikke.ellebye.larsson.01@regionh.dk>

Cc: Julie Gosch Kundby <julie.gosch.kundby@regionh.dk>; Sussi Lgvgreen Larsen
<sussi.loevgreen.larsen.01@regionh.dk>

Emne: SV: Mulighed for bemaerkninger til dagsordenspunkt vedr. korrespondancemeddelelse til
almen praksis, nar en henvisning afvises

Vedr rettigheder, s3 mener jeg det fremgar af materialet at juristerne har godkendt
procedurerne. Det er specificeret, hvordan der kodes m.h.t. udredningsret etc.

Og som Annette ogsa skriver i en anden mail, s& giver vi allerede handlingsanvisninger til
egen lzege og information til patienten om, at henvisningen er afvist og at de skal
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kontakte egen laege for den videre plan: sd indholdsmaessigt er der ikke meget nyt. Det
handler mere om en ny arbejdsgang

Jeg er ikke dybt nok nede i materien til at vurdere hvor svaert det er at dokumentere
med KM i SP

En bekymring jeg har haft er om vi far forlgb der ‘haenger’ - uden at blive afsluttet. Men
som jeg laeser det star afvisningen ved magt - og der oprettes aldrig noget egentligt
forlgb, men forlgbet gendbnes - eller der oprettes et nyt, hvis der kommer nye
oplysninger fra egen leege

@Rikke Ellebye Larsson har du en mening om dette?
mvh

Henrik Rggind
Ledende overlaege, ph.d.
Direkte: 3863 2696
Sekreteer: 3863 2921

Mail: henrik.roegind.01@regionh.dk

Rigshospitalet

HovedOrtoCentret

Afdeling for Rygkirurgi. Led- og Bindevaevssygdomme, RLB
Valdemar Hansens Vej 13

Rgd opgang, 9. sal.

2600 Glostrup

www.rigshospitalet.dk
www.glostruphospital.dk

Fra: Jens Jgrgen Lykkegaard <jens.joergen.lykkegaard @regionh.dk>

Sendt: 21. november 2023 14:47

Til: Henrik Rggind <henrik.roegind.01 @regionh.dk>; Annette Hansen

<Annette.Hansen.02 @regionh.dk>; Mikkel Faurschou <Mikkel.Faurschou@regionh.dk>; Jan

Christensen <jan.christensen.01@regionh.dk>; Jon Ivar Tuxge <jon.ivar.tuxoee@regionh.dk>
Emne: SV: Mulighed for bemaerkninger til dagsordenspunkt vedr. korrespondancemeddelelse til
almen praksis, nar en henvisning afvises

Kaere Henrik
Skal Rikke med ind over?

Almindeligvis sender vi en tilbagevisning (lees afvisning) af henvisningen til henvisende
laege herunder ogsd egen laege. Patienten far ogsa DiPo pd at henvisningen er afvist med
opfordring til at henvende sig til henvisende lage.

I tilbagevisningen / afvisningen er der en begrundelse og meget ofte ogsa et forslag til,
hvad er laege kan ggre her fra (ikke anbefalinger som kan forpligte andre).

I ganske fa tilfelde afviser vi pga manglende oplysninger med besked om hvilke og at de
skal fremsendes.

Jeg mener der er forskel i hvilke rettigheder man har som patient i de to situationer.

Kgrer kommunikationen alene p3 korrespondancemeddelelser er jeg ikke sikker pd vi kan
bevare overblikket, s3 det er vigtigt at fa belyst, hvad de egentlig ggr og hvordan de
sikre patientens rettidigheder. Korrespondancemeddelelser er generelt svaere at handtere
i SP som dokumentationmateriale.
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Jeg undrer man over hvilken ny dyb tallerken der nu er opfundet.

Mange hilsner
Jens

Fra: Henrik Rggind <henrik.roegind.01 @regionh.dk>

Sendt: 21. november 2023 14:38

Til: Jens Jgrgen Lykkegaard <jens.joergen.lykkegaard@regionh.dk>; Annette Hansen
<Annette.Hansen.02 @regionh.dk>; Mikkel Faurschou <Mikkel.Faurschou@regionh.dk>; Jan
Christensen <jan.christensen.01@regionh.dk>; Jon Ivar Tuxge <jon.ivar.tuxoee@regionh.dk>
Emne: VS: Mulighed for bemaerkninger til dagsordenspunkt vedr. korrespondancemeddelelse til
almen praksis, nar en henvisning afvises

Kaere alle
Ultrakort frist - s& evt kommentarer skal falde lynhurtigt.

Tror ikke det er noget vi kan flytte meget pa - derfor vil jeg kun reagere, hvis I papeger
helt umulige ting — og helt overordnet synes jeg det giver god mening.

Jeg gaeetter pa det bliver vedtaget med hgjst kosmetiske aendringer. Jeg har overvejelser
om at lade en bestemt overlaege std for beskrivelse og implementering heraf pa tveers af
matriklerne - i samarbejde med kvalitetsstaben. M3ske to separate processer (reum, kir)

mvh

Henrik Rggind
Ledende overlaege, ph.d.
Direkte: 3863 2696
Sekretaer: 3863 2921

Mail: henrik.roegind.01@regionh.dk

Rigshospitalet

HovedOrtoCentret

Afdeling for Rygkirurgi. Led- og Bindevaevssygdomme, RLB
Valdemar Hansens Vej 13

Rgd opgang, 9. sal.

2600 Glostrup

www.rigshospitalet.dk
www.glostruphospital.dk

Fra: Irene Harboe Brandt <irene.harboe.brandt@regionh.dk>

Sendt: 21. november 2023 13:09

Til: RH-DL-CKO-Afdelingsledelser <rh-dl-cko-afdelingsledelser@regionh.dk>; RH-DL-HJE-
Afdelingsledelser <rh-dl-hje-afdelingsledelser@regionh.dk>; RH-DL-HOC-Afdelingsledelser <rh-dl-
hoc-afdelingsledelser@regionh.dk>; RH-DL-JMC-afdelingsledelser <rh-dl-jmc-
afdelingsledelser@regionh.dk>; RH-DL-NEU-afdelingsledelser <rh-dl-neu-
afdelingsledelser@regionh.dk>

Cc: RH-DL-Direktion-Stab <RHDirektion.Stab@rh.regionh.dk>; Julie Rie Hagensen
<julie.rie.hagensen@regionh.dk>; Hanne Stegemann Jensen
<Hanne.Stegemann.Jensen@regionh.dk>; Anne Abela <anne.abela@regionh.dk>

Emne: Mulighed for bemaerkninger til dagsordenspunkt vedr. korrespondancemeddelelse til
almen praksis, nar en henvisning afvises

Kaere afdelingsledelser
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Grundet en meget kort tidsfrist tillader jeg mig at kontakte jer direkte, da I givetvis har
bemaerkninger til nedenstdende, som er relevante at fa med:

Sundhedsfagligt direktgrforum skal pa fredag d. 24. november drgfte udbredelsen af
arbejdsgange for tilbagehenviste henvisninger til almen praksis. Se vedhaeftede dagsorden pkt. 2

Arbejdsgangen omfatter to trin:

1. Handlingsanvisning til almen praksis, nar en henvisning tilbagevises.
2. Digitalt brev til patient, nar en henvisning tilbagevises til almen praksis.

Provehandlingerne blev igangsat p& Nordsjeellands Hospitals Kardiologisk Afdeling i
foraret 2022 og er siden hen blevet udrullet til andre afdelinger pa Nordsjzellands
Hospital.

P& baggrund af kvalitative tilbagemeldinger oplever Nordsjzellands Hospital, KAP-H og
PLO-H gget tilfredshed med kommunikationen under henvisningsforlgb i planomrade
Nord - b&de blandt hospitalsafdelinger, almen praksis og patienter. Forelgbige datatraek
viser, at der har vaeret et fald i tilbageviste henvisninger pa kardiologisk afdeling.

Det indstilles til Sundhedsfagligt Direktgrforum

e At godkende, at alle hospitaler via en korrespondancemeddelelse sender en
handlingsanvisning til almen praksis, nar en henvisning tilbagevises. Hermed far almen
praksis mulighed for at sendesupplerende oplysninger til henvisningen via en
korrespondancemeddelelse.

o At godkende, at alle hospitaler sender et digitalt brev til patienten, nar en henvisning
tilbagevises til almen praksis.

Hvis I har bemaerkninger til punktet, som I gnsker skal tages med i
drgftelserne, kan I sende dem til mig (alternativt ringe) senest i morgen onsdag
d. 22. november kl. 16.00 (beklager)

Venlig hilsen

Irene Harboe Brandt
Enhedschef for Ssmmenhangende Patientforlgb

Mobil: +45 2138 9927
Mail: irene.harboe.brandt@regionh.dk

Rigshospitalet
Veerdi & Sammenhang

Enhed for Sammenhangende Patientforlgb
Esther Mgllers Vej 8, opgang 85, 2. sal
2100 Kgbenhavn @

Web: www.rigshospitalet.dk
Web: www.regionh.dk

Denne e-mail indeholder fortrolig information. Hvis du ikke er den rette modtager af denne e-mail eller hvis du modtager den ved en
fejltagelse, beder vi dig venligst informere afsender om fejlen ved at bruge svarfunktionen. Samtidig bedes du slette e-mailen med
det samme uden at videresende eller kopiere den.
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Fra: Henrik Aksel Jgrgensen

Til: CSU-FP-EKP-databaser
Cc: Martin Magelund Rasmussen; Henrik Rggind; Sussi Lgvgreen Larsen; Jesper Ngrregaard; Lisbeth Wiben

Gundersen; Jan Christensen; Mikkel Faurschou; Jens Jgrgen Lykkegaard; Mikkel @stergaard; Michael Kjeer;
Winnie Bergstrem (HGH Ekstern Kontakt); Ann Mosegdrd Johansen; drpetrus@icloud.com; "Karen Lisbeth
Faarvang"; Thomas Saxild (dadinet.dk) (RH ekstern kontakt); Annette Hansen; Hanna Kristin Olafsson;
Anna Krgyer Petersen; Lisbet Skinnes Timm
Emne: SV: Arsrapport 2022 for Dansk Rygdatabase (DaRD) til kommentering i regionerne, deadline 15.12.2023
Dato: 12. december 2023 16:35:09
Vedhzeftede filer: Hgringssvar Dansk Rygdatabase drsrapport 2022 Sundhedsfagligt rdd Reumatologi Regon
Hovedstaden.docx
Hgrings DARD SFR reum bilag 1.pdf
Hgrings DARD SFR reum bilag 2.pdf

Keere jer
Vedlagt hgringssvar fra SFR Reumatologi.

Venlig hilsen

Henrik Jgrgensen
@konomimedarbejder
Mobil 29 60 07 22

Mail: hjoe0203@regionh.dk

Rigshospitalet
HovedOrtoCentret
@konomifunktionen
Blegdamsvej 9

2100 Kgbenhavn @
www.rigshospitalet.dk

Besggsadresse:
Inge Lehmanns Vej 8, 2100 Kgbenhavn @
Opgang 7, 7. sal, afsnit 7075, rum 7101

Fra: CSU-FP-EKP-databaser <ekp-databaser.center-for-sundhed@regionh.dk>

Sendt: 22. november 2023 20:53

Til: CSU-DL-Kredsen for Kvalitet og Det Naere Sundhedsvaesen <CSU-DL-Kredsen-for-Kvalitet-og-
Det-Naere-Sundhedsvaesen@regionh.dk>; CSU-DL-KL-Kvalitetskoordinatorer <csu-kl-
kvalitetskoordinatorer@regionh.dk>; Thomas Houe <thomas.houe@regionh.dk>; Henrik Palm
<Henrik.Palm@regionh.dk>; Mia Panholm Jacobsen <mia.panholm.jacobsen@regionh.dk>;
Martin Magelund Rasmussen <martin.magelund.rasmussen@regionh.dk>; Henrik Rggind
<henrik.roegind.01@regionh.dk>; Henrik Aksel Jgrgensen
<henrik.aksel.joergensen@regionh.dk>; Akutberedskabets Hovedpostkasse
<akutberedskabet@regionh.dk>; BBH-FRH-FP-Direktion <Direktion.BBH-FRH@regionh.dk>; BOH-
FP-Direktion <Direktion.bornholms-hospital@regionh.dk>; HGH-FP-Hospitalsdirektionen
<hospitalsdirektionen.herlev-og-gentofte-hospital@regionh.dk>; HIH-FP-Direktionen
Nordsjeellands Hospital <direktionen.nordsjaellands-hospital@regionh.dk>; HVH-FP-Direktionen
<Direktionen.hvidovrehospital@regionh.dk>; RH-FP-Direktionen
<Direktionen.rigshospitalet@regionh.dk>; RHP-ADM - Region Hovedstadens Psykiatri
<psykiatri@regionh.dk>

Emne: Arsrapport 2022 for Dansk Rygdatabase (DaRD) til kommentering i regionerne, deadline
15.12.2023

Til Hospitalsdirektioner
Kredsen for Kvalitet og Det Naere Sundhedsvasen
Kvalitetskoordinatorer
SFR Ortopadkirurgi og SFR Reumatologi ved formandskaber og
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Sundhedsfagligt Råd i Reumatologi Region Hovedstaden. Høringssvar til Dansk Rygdatabase-DaRD årsrapport 2022



Officiel kommentar

 ”Stor variation i udskrivelsen af genoptræningsplaner til patienter, der er blevet opereret (Indikator 3)”.

S. 5 ”Disse to regioner har over årene fastholdt det høje niveau, mens Region Hovedstaden og Sjælland, samt patienter behandlet med offentlig henvisning til privathospitalerne i samme periode ikke har løftet kvaliteten til det ønskede niveau”. 

Afdelingen for rygkirurgi og bindevævssygdomme (RLB) har gennemgået kodningen for genoptræningsplaner efter operation. Det viser sig, at man ikke har været opmærksom på vigtigheden af at få kodet alle patienter med og uden genoptræningsbehov. Det er kun patienter hvor der har været behov for genoptræning der er blevet kodet, mens de patienter som vurderes ikke at have et genoptræningsbehov ikke er blevet kodet med ZZ0172W:Vurdering for behov for genoptræning: ingen genoptræning. Arbejdsgangen er nu ændret så de patienter, hvor der ikke vurderes behov for genoptræning, får en ZZ0172W kode.

Konklusionen om at afdelingen ikke har løftet kvaliteten til det ønskede niveau, giver ingen mening.

I virkeligheden er resultatet af rapporten et udtryk for at kun 65% af afdelingens patienter har behov for genoptræning efter rygkirurgi. Så vores vurdering er, at der leveres en bedre kvalitet i afdelingens kirurgiske forløb, hvor flere patienter udskrives med et højere funktionsniveau, og ikke har behov for genoptræning. Beklageligvis har der været en registreringspraksis, som ikke har understøttet den positive udvikling, men det bliver der fremadrettet taget hånd om.



SFR reumatologi har rettet forespørgsel til CAPIO vedrørende deres meget lave målopfyldelse på genoptræningsplaner på 3% af de opererede patienter. Vi formoder at det handler om kodepraksis, men har endnu ikke fået svar.”



Kommentar til styregruppe vedrørende indikator 3.

Spørgsmålet er om indikatoren ”genoptræningsplaner til patienter, der er blevet opereret” (indikator 3) overhovedet giver mening, hvis 35% af de rygopererede patienter ikke har behov for genoptræning efter en operation. Så giver det ikke mening at lave en indikator standard på> 75%. Det strider imod ”vælg klogt” princippet om rationel udnyttelse af det samlede sundhedsvæsens ressourcer.



Kommentar til databasens styregruppe vedrørende indikator 2.

Indikator 2. Vi nysgerrige på hvad der ligger i afdelingens interne forskelle for indikatoren ”Gentaget MR- scanning” p. 11:

FH ligger på andel på 3,2 % som henvises til Gentaget MR indenfor de første 3 mdr. af hospitalskontakten (Selvom der ligger en MR-scanning der er under 3 mdr. gammel), mens der for GEN og GLO ligger på hhv. 7,4% og 6,7%. Desværre er det teknisk vanskeligt at finde ud af hvorfor vi observerer disse lokale variationer.



Kommentar til databasens styregruppe vedrørende indikator 5 b.

'Smertebehandling, med tidligere forbrug' opgjort på patientens bopælskommune for aktuelle og de forrige to års opgørelsesperioder” 

Patienter på Bornholm har flere som fortsætter i opioid behandling efter hospitalskontakt.

De speciallæger som dækker Bornholms reumatologiske ambulatorium er fra RLB Gentofte. I 2022 har klinikkens speciallæger kun dækket funktionen de sidste 4 måneder af året. I klinikken er der for nylig netop drøftet morfica behandling til patienter med akutte lænderygsmerter. Der er lavet dette vedhæftede RCT-studie fra Lancet 2023 (Bilag 1), som viser at morfin til behandling af akut smertelindring ved rygsmerter virker ringere end placebo, og fører til ca. 1 uges ekstra sygemelding foruden en række andre bivirkninger, hvorfor det er besluttet at anvende morfinpræparater så lidt som muligt.



Der er stort fokus på i speciallægegruppen i RLB Gentofte helt at undgå morfin og gabapentin behandling til kroniske rygsmertepatienter, da en del af dem formentlig har en regionalsmertetilstand, som i virkeligheden er en nociplastisk smerte, hvor morfin og gabapentin ikke har nogen effekt. Se vedhæftede artikel om nociplastisk smerte fra Lancet (bilag 2). 

Vi kan rette henvendelse til alle afdelingerne i RLB og undervise i problemstillingen, så vi sikrer at vores rådgivning i Region Hovedstaden bliver alignet med budskabet om, så vidt muligt at undgå morfinbehandling ved akutte rygsmerter.

Det er et paradigmeskift indenfor behandling af rygsmerter, og planen er at drøfte dette ved næste møde med praksiskonsulenter og repræsentanter for speciallægepraksis i Sundhedsfagligt Råd Reumatologi.



Kommentar til styregruppen

6. Patienternes forløb på hospitalerne.

Sankey Plots p. 44-46 giver ikke rigtig mening formidlingsmæssigt. Labels står oven i hinanden når man opgør det for optil syv hospitals kontakter. Det bidrager ikke til at få et klart indtryk af, hvad der er problemet.

At opgøre data i søjlediagrammer i appendix og skrive frekvenserne ind i teksten ville gøre formidling mere læservenlig. Budskaberne drukner i detaljer.

Det ville gøre formidling klarere, hvis man opgjorde akutte indlæggelser i medicins og kirurgisk regi, med angivelse af andelen af genindlæggelser i hhv. medicinsk og kirurgisk regi.



Kommentarer om rettelser til databasens RKKP-team som f.eks. uoverensstemmelser mellem tekst og tabel. 

Kommentar til 7. Rygoperationer inden for det første år efter første hospitalskontakt

Side 51-52. Tabel.

Alle tabeller i rapporten bør være forsynet med fortløbende tabel numre. I overskriften på tabel og i søjler bør man notere om det er lumbale diskusprolapser alene eller om det drejer sig om cervicale- og lumbale discusprolapser. Dette er uklart.

Det er lidt vanskeligt at gennemskue data opgjort for afdelingen for rygkirurgi, led-og bindevævssygdomme side 51-52. Der bliver opgjort data for Bispebjerg og Frederiksberg Hospitaler reumatologi: 63/715 i alle operationer. På Herlev Gentofte gigt-og rygsygdomme er det 63/545 operationer, mens Rigshospitalet: Videncenter for Reumatologi og rygsygdomme ligger på 884/3986. Alle tre lokationer hører ledelsesmæssigt under afdelingen for Rygkirurgi, Led- og Bindevævssygdomme, Rigshospitalet.



Et andet problem er at data for reumatologien og rygkirurgien under Rigshospitalet: Videncenter for Reumatologi og rygsygdomme ikke er adskilt. Der er ikke angivet data for spinalstenose operationer i tabellen, men antallet af diskusprolaps operationer er for lavt sat. I  lokale kvalitetsdata for RLB er antallet af lumbale discusprolapsoperationer for rygkirurgien angivet til 371 og antal lumbale spinalstenose operationer er 543.

Der er derfor noget galt i rapportens beregninger af data.





Med venlig hilsen







Henrik Røgind

Cheflæge, ph.d.

henrik.roegind.01@regionh.dk
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Opioid analgesia for acute low back pain and neck pain
(the OPAL trial): a randomised placebo-controlled trial

Caitlin M P Jones, Richard O Day, Bart W Koes, Jane Latimer, Chris G Maher, Andrew | McLachlan, Laurent Billot, Sana Shan, Chung-Wei Christine Lin,
on behalf of the OPAL Investigators and Coordinators*

Summary

Background Opioid analgesics are commonly used for acute low back pain and neck pain, but supporting efficacy data
are scarce. We aimed to investigate the efficacy and safety of a judicious short course of an opioid analgesic for acute
low back pain and neck pain.

Methods OPAL was a triple-blinded, placebo-controlled randomised trial that recruited adults (aged =18 years)
presenting to one of 157 primary care or emergency department sites in Sydney, NSW, Australia, with 12 weeks or less
of low back or neck pain (or both) of at least moderate pain severity. Participants were randomly assigned (1:1) using
statistician-generated randomly permuted blocks to guideline-recommended care plus an opioid (oxycodone—
naloxone, up to 20 mg oxycodone per day orally) or guideline-recommended care and an identical placebo, for up to
6 weeks. The primary outcome was pain severity at 6 weeks measured with the pain severity subscale of the Brief Pain
Inventory (10-point scale), analysed in all eligible participants who provided at least one post-randomisation pain
score, by use of a repeated measures linear mixed model. Safety was analysed in all randomly assigned eligible
participants. The trial was registered with the Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ACTRN12615000775516).

Findings Between Feb 29, 2016, and March 10, 2022, 347 participants were recruited (174 to the opioid group and
173 to the placebo group). 170 (49%) of 346 participants were female and 176 (51%) were male. 33 (19%) of
174 participants in the opioid group and 25 (15%) of 172 in the placebo group had discontinued from the trial by
week 6, due to loss to follow-up and participant withdrawals. 151 participants in the opioid group and 159 in the
placebo group were included in the primary analysis. Mean pain score at 6 weeks was 2-78 (SE 0-20) in the opioid
group versus 2-25 (0-19) in the placebo group (adjusted mean difference 0-53, 95% CI -0-00 to 1-07, p=0-051).
61 (35%) of 174 participants in the opioid group reported at least one adverse event versus 51 (30%) of 172 in the
placebo group (p=0-30), but more people in the opioid group reported opioid-related adverse events (eg, 13 [7-5%)] of
174 participants in the opioid group reported constipation vs six [3-5%)] of 173 in the placebo group).

Interpretation Opioids should not be recommended for acute non-specific low back pain or neck pain given that we
found no significant difference in pain severity compared with placebo. This finding calls for a change in the frequent

use of opioids for these conditions.

Funding Australia’s National Health and Medical Research Council, University of Sydney Faculty of Medicine and
Health, and ReturnToWorkSA.

Copyright © 2023 Elsevier Ltd. All rights reserved.

Introduction
Low back pain and neck pain are very prevalent,' with low
back pain being the largest contributor to years lived with
disability globally, and neck pain being the fourth largest.>*
Low back pain and neck pain also impose the highest direct
costs of any medical condition.* The economic burden is
even greater when the indirect costs are also considered.’
Clinical guidelines recommend opioid analgesics for
people with acute low back or neck pain only when other
pharmacological treatments are contraindicated or have
not worked.® Despite these guidelines, as high as two-
thirds of people in Australia receive an opioid as first-line
treatment when presenting for care with low back pain
and neck pain. In the USA, opioid prescription rates have
decreased in the previous decade, but were still dispensed
at a rate of 43 - 3 prescriptions per 100 people in 2020.* The

use of opioids for the management of acute low back pain
and neck pain is not supported by direct and robust
evidence.” A further concern regarding opioid use is the
risks of adverse events, which can be serious (eg,
dependency, misuse, and overdose) and could lead to
increased mortality.®" There have been recent calls to
reduce the use of opioids, including guidelines from the
US Centers for Disease Control and Prevention, the
National Institute for Health and Care Excellence in
the UK, the Stanford—Lancet Commission, and the
Australian Commission on Safety and Quality in
Healthcare." ™

The aim of this research was to investigate the efficacy
and safety of a judicious short course of an opioid
analgesic for the management of acute non-specific low
back pain and neck pain.

www.thelancet.com Vol 402 July 22,2023
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Research in context

Evidence before this study

We searched electronic databases MEDLINE (via Ovid), Embase
(via Ovid), Cochrane Central Register of Controlled Trials and
Systematic Reviews, and the WHO International Clinical Trials
Registry Platform for trials or reviews published from database
inception to June 9, 2022, which contained search terms “opioid”,
“placebo”, and “low back” or “neck pain” or both (and synonyms).
We assessed the quality of trials using the Cochrane ROB 1 tool
and reviewed the GRADE (Grading of Recommendations,
Assessment, Development, and Evaluations) ratings reported for
the certainty of evidence in the systematic reviews. To our
knowledge, there are no systematic reviews of opioid analgesics
versus placebo for acute spinal pain. A previous review of opioids
for spinal pain did not identify any studies on acute pain and
found small to no effects of opioids on chronic pain. A review of
opioids for acute musculoskeletal pain excluding back pain found
that opioids had a small effect over placebo. We found three trials
that had some degree of overlap with the OPAL trial. In one trial
(low risk of bias) all participants received a non-steroidal anti-
inflammatory drug besides an opioid or placebo. This trial found
no benefit of adding opioids to non-steroidal anti-
inflammatories. The second trial examined acute flares on chronic

Methods

Study design

The OPAL trial was an investigator-led, multicentre,
triple-blinded, randomised controlled trial conducted
across 157 primary care clinics and hospitals in Sydney,
NSW, Australia. The trial protocol has been published
and is summarised in this paper.” The trial was designed
and overseen by a steering committee. The trial protocol
was approved by the University of Sydney’s Human
Research Ethics Committee (approval number 2015/004)
and the Royal Prince Alfred Hospital's Research Ethics
Committee (protocol number X16-0390). The trial was
done in accordance with the principles of the Declaration
of Helsinki.

Participants

Participants were assessed for eligibility and recruited as
they presented to general practitioners (GPs) or a hospital
emergency department with a primary complaint of low
back pain or neck pain (or both). An advertising
campaign on social media was also trialled to identify
potential participants and refer them to a trial doctor for
screening, assessment, and potential enrolment.

Eligible participants had low back pain (pain between
the 12th rib and buttock crease) or neck pain (pain below
the occiput to the most distal cervical spine), or both,
with or without radiation to the leg (for low back pain) or
arm (for neck pain); a current episode of pain for
12 weeks or less and preceded by at least a 1-month
period free from back and neck pain; and at least
moderate pain severity (as measured by adaptations of

www.thelancet.com Vol 402 July 22,2023

neck pain, and the final trial had a short follow-up (2-5 days) and
was industry sponsored. These trials reported moderate effects of
opioids on pain but had high risk of bias.

Added value of this study

This study is not sponsored by industry and is the first placebo-
controlled trial of an opioid analgesic, without the addition of
another pain medicine, for acute low back and neck pain.

The study reports data on the safety and efficacy of opioids up
to the 12-month follow-up, as opposed to many other studies
of opioids in acute and chronic low back pain and neck pain,
which had short-term follow-ups only and used an enrichment
design.

Implications of all the available evidence

Our findings support the results from other studies and reviews
on similar populations, which found that the effects of opioids
on back and neck pain, and musculoskeletal pain in general,
were probably small to none. Our findings also go further to say
that not only are opioids not going to benefit individuals with
back and neck pain, but they might also cause worse outcomes
even after short-term judicious use.

item 7 of the 36-Item Short Form Health Survey
[SF-36]—ie, how much low back pain or neck pain [none,
very mild, mild, moderate, severe, or very severe| the
participant had experienced in the previous week).
Potential participants were excluded if they had known
or suspected serious spinal pathology (eg, cauda equina
syndrome, spinal fracture); contraindications to opioid
analgesics based on the recruiting doctor’s clinical
judgment or scoring high risk on the Opioid Risk Tool;*
taken a prescription opioid analgesic for the current
episode of low back pain or neck pain at a dose higher
than 15 mg of oral morphine equivalent per day for 5 or
more consecutive days; spinal surgery in the preceding
6 months; scheduled or being considered for surgery or
interventional procedures for low back pain or neck pain
(or both) during the 6-week treatment period; younger
than 18 years; insufficient English language skills or if
interpretation was unavailable; and female participants
who were planning conception, pregnant, or
breastfeeding. All included participants provided
informed written consent.

Sex was measured by self report, giving options of male
or female. Changes were made to the exclusion criteria
during the trial to facilitate recruitment and in response
to the up-scheduling of codeine from an over-the-counter
to prescription-only medicine in Australia in
February, 2018."” The original protocol (version 1.0) states
that participants must have had back or neck pain (or
both) for a minimum of 2 weeks and excluded
participants who had taken any prescription opioid
(appendix pp 4-6).
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Randomisation and masking

All participants were screened by a masked trial doctor
who also obtained informed consent. Participants who
were identified in emergency departments were referred
to a back pain clinic in which a trained trial doctor
(theumatologist) performed the screening process as per
protocol. Participants identified from social media were
referred to a trial GP for screening as per protocol. The
masked trial doctor then provided all participants with
guideline-recommended care and a prescription for the
trial medicine kit.

Participants were masked and randomly assigned (1:1)
to the opioid or placebo group. The randomisation
sequence was created using randomly permuted blocks
by an independent statistician (who had no involvement
in the rest of the trial), then shared with the trial drug
manufacturer (PCI Pharma Services, Melbourne,
Australia) who created identical medication kits to
conceal allocation. The kits were numbered sequentially
and sent to pharmacies. The participant filled their
prescription at a participating blinded pharmacy to
receive a trial medicine kit containing either an opioid

1349 patients assessed for eligibility

1002 excluded
> 714 did not meet exclusion criteria
288 declined to participate*

A 4

| 347 randomly assigned |
174 allocated to intervention opioid 173 allocated to intervention placebo
174 received allocated intervention 172 received allocated intervention
0 did not receive allocated intervention 1did not receive allocated interventiont
23 excluded from analysis for not providing 13 excluded from analysis for not providing
a baseline and at least one post-baseline a baseline and at least one post-baseline
pain score pain score
47 discontinued by week 52 44 discontinued by week 52
Week 2: 8 lost to follow-up, 15 withdrew Week 2: 3 lost to follow-up, 10 withdrew
(n=151) (n=160)
Week 4: 0 lost to follow-up, 6 withdrew Week 4: 1 lost to follow-up, 6 withdrew
(n=145) (n=153)
) Week 6: 2 lost to follow-up, 2 withdrew P Week 6: 0 lost to follow-up, 5 withdrew
(n=141) (n=148)
Week 12: 4 lost to follow-up, 4 withdrew Week 12: 2 lost to follow-up, 5 withdrew
(n=133) (n=141)
Week 26: 2 lost to follow-up, 1 withdrew Week 26: 2 lost to follow-up, 3 withdrew
(n=130) (n=136)
Week 52: 4 lost to follow-up, 3 withdrew Week 52: 7 lost to follow-up, 0 withdrew
(n=127) (n=129)
v v
151 analysed | | 159 analysed

Figure 1: Trial profile

Participants who were lost to follow-up were those whom we were unable to contact; those who withdrew had
advised trial staff they no longer wished to participate. *Reasons were collected when possible (appendix

pp 10-11). tExcluded after randomisation due to a diagnosis of bony metastases.
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(modified release oxycodone-naloxone) or placebo,
dispensed by pharmacists. Individuals assessing
outcomes and analysing the data were also masked to
group assignment until the analyses were completed
and interpretation was agreed upon by all study authors.
Tablets were identical in appearance. Success of
masking was assessed by asking participants to
estimate which group they were allocated to at the week
6 survey.

Procedures

The medication regimen for those assigned to the opioid
group started at an oral dose of 5 mg oxycodone and
2-5 mg naloxone as a modified release tablet, twice a day.
This dose was gradually titrated up to the maximum dose
of 10 mg, twice a day, on the basis of individual participant
progress, tolerability, and sedation score, before down-
titration to cessation. Treatment continued until adequate
improvement (ie, a pain score of 0-1 out of 10 for
3 consecutive days) or for a maximum of 6 weeks.
Participants were advised to return to their doctor for
follow-up, including repeat prescriptions if appropriate,
at weekly intervals. The oxycodone—naloxone combination
was chosen to minimise the side-effect of constipation
and therefore the risk of unblinding. The modified release
formula was selected to allow twice daily dosing and
therefore improve the ease and likelihood of compliance.

The placebo group received identical-looking tablets
made of colloidal silicon dioxide, microcrystalline
cellulose, sodium starch glycolate, and sodium stearyl
fumarate, coated in brilliant blue (FCF C142090; PCI
Pharma Services, Melbourne, VIC, Australia), and
followed the same regimen. All participants were
advised not to take non-study opioids during the
intervention period. The study doctor was asked to
provide guideline-recommended care to both groups.
Guideline care was reassurance of a positive prognosis,
advice to stay active and to avoid bed rest, and if
required, other guideline-recommended treatments
including non-opioid analgesics.® However, care
was not monitored and provision of other guideline-
recommended treatments could be individualised for
each patient.

Trial doctors were trained in trial practices and
guideline-recommended care for acute low back pain by
trial staff upon joining the trial, with additional
refreshers provided as needed. Monitoring visits of
doctors were done regularly throughout the trial.

Data were collected at baseline, then at weeks 2, 4, 6, 12,
26, and 52 by use of a REDCap database. Outcomes
and adverse events were measured via participants
completing online surveys, or by research assistants over
the phone if preferred by the participant. Adverse events
were graded as either serious or not serious as per the
Australian National Health and Medical Research
Council’s Safety Monitoring and Reporting in Clinical
Trials guidelines.™
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Opioid (n=174) Placebo (n=172)

Sex

Female

Male

Age

n

Mean (SD), years
BMI

n

Mean (SD), kg/m?
Pain location
Low back

Neck

Both

Worse pain in participants with both low back and neck pain

Low back

Neck

Unable to determine

Low back pain extends to leg
Yes

No

Neck pain extends to arm
Yes

No

Pain duration*

n

Mean (SD), days

Median (IQR), days

Number of episodes

n

Mean (SD)

Median (IQR)

Currently employed

No

Yes

Chose not to answer
Employment classification
Manager

Technician and trade worker
Clerical and administrative
Machinery operator or driver
Professional

Community or personal services
worker

Sales worker

Labourer

Sales: self employed

Not provided

Household income, AUD$ per week
No or negative income

$1-799

$800-1999

$2000-3999

93/174 (53%)  77/172 (45%)
81/174 (47%)  95/172 (55%)
172 169
44-0 (15:5) 45-4(16-1)
139 151
28:4(73) 28.9(6-1)
136/174 (78%)  141/171 (83%)
22/174 (13%) 16/171 (9%)
16/174 (9%) 14/171 (8%)
7/16 (44%) 9/14 (64%)
8/16 (50%) 4/14 (29%)
1/16 (6%) 1/14 (7%)
88/142 (62%)  88/145 (61%)
54/142 (38%)  57/145 (39%)
21/30 (70%) 11/20 (55%)
9/30 (30%) 9/20 (45%)
171 164
21-1(56:36) 15:9(19-71)
7:0(3:0-21:0) 70 (3-0-21-0)
156 151
60 (13-03) 6:9(2359)
1.0 (0-0-6-0) 1.0 (0-0-6-0)
55/171(32%)  45/164 (27%)
114/171(67%)  119/164 (73%)
2/171 (1%) 0/164
17/114 (15%) 9/119 (8%)
17/114 (15%) 17/119 (14%)
13/114 (11%) 21/119 (18%)
15/114 (13%) 13/119 (11%)
17/114 (15%) 21/119 (18%)
16/114 (14%)  13/119 (11%)
7/114 (6%) 11/119 (9%)
9/114 (8%) 9/119 (8%)
0/114 1/119 (1%)
3/114 (3%) 4/119 (3%)

10/166 (6%) 8/163 (5%)

47/166 (28%)  28/163 (17%)
60/166 (36%)  69/163 (42%)
21/166 (13%)  18/163 (11%)

(Table 1 continues in next column)
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Opioid (n=174) Placebo (n=172)
(Continued from previous column)
$4000 or more 8/166 (5%) 9/163 (6%)
Chose not to answer 20/166 (12%) 31(19%)
Health insurance status
None 90/168 (54%)  74/162 (46%)
Private hospital only 14/168 (8%) 13/162 (8%)
Private ancillary (extras) only 12/168 (7%) 9/162 (6%)
Private hospital and ancillary (extras) ~ 47/168 (28%)  61/162 (38%)
Department of Veteran Affairst 1/168 (1%) 0/162
Chose not to answer 4/168 2%) 5/162 (3%)
BPI pain severity
n 174 171
Mean (SD) 57 (1-47) 5-6 (145)
BPI pain interference (0-10)
n 167 165
Mean (SD) 59 (1.99) 57 (2:00)
RMDQ (0-24)
n 145 148
Mean (SD) 15-7(5:02) 15-8 (5:14)
NDI (%)
n 35 30
Mean (SD) 391(14-97)  42:0(20:01)
Quality of life scores (SF12v2)
Physical component
n 156 159
Mean (SD) 35:9(9:15) 37-1(9-56)
Mental component
n 156 159
Mean (SD) 457 (11-32) 460 (11-68)
Global perceived effect scale (-5 to 5)
n 159 162
Mean (SD) -0-4(2:75) -05(2:74)
Participants using health services before enrolment#
Had imaging 8/72 (11%) 10/75 (13%)
Other health care 40/72 (56%) 49/75 (65%)
Saw a physiotherapist 24/72 (33%) 16/75 (21%)
Previous use of prescription opioid analgesic
No 104/166 (63%)  105/160 (66%)
Yes 62/166 (37%)  55/160 (34%)
Data are n/N (%), n, mean (SD), or median (IQR). BPI-PS=Brief Pain Inventory Pain
Severity. BPI-IS=Brief Pain Inventory Interference Subscale. RMDQ=Roland Morris
Disability Questionnaire. N=number of participants with available data, unless
otherwise stated. NDI=Neck Disability Index. *Duration of pain includes one outlier of
700 days in the opioid group. TThe Department of Veteran Affairs covers the cost of
health services for veterans and eligible family members in Australia. $Denominator
is the number of participants who used any health service, and the numerator is the
number of participants who used the corresponding category of service.
Table 1: Participant baseline characteristics

Outcomes

The primary endpoint was pain intensity (measured on a
0-10 scale by the Brief Pain Inventory Pain Severity
Subscale) at 6 weeks after randomisation. The secondary
outcomes and timepoints are listed in the appendix

(pp 7-9).
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Statistical analysis

A detailed a-priori statistical analysis plan was published
before database lock.” A sample size of 173 participants
per group (346 total) had 90% power to detect a between-
group difference of 1 on a 10-point pain scale at 6 weeks
assuming a SD of 2-5 and an a of 5%, and allowing for
5% dropout and 10% non-compliance. We estimated
that 1 on a 10-point scale would be the minimal clinical
difference.® All analyses were to be conducted by
intention to treat—ie, by analysing all participants
according to their randomised group and regardless of
any departure from the protocol. The primary outcome
was analysed in all randomly assigned participants who
received the allocated intervention and had provided a
baseline and at least one post-baseline pain score. Safety

Opioid (n=174) Placebo (n=172) Mean difference p value
(95% C1)

n Mean (SE) n Mean (SE)
Pain severity (BPI-PS)
Week 2 136 3-81(0-19) 140  354(019) NA NA
Week 4 127 3.08(0-20) 122 273(020) NA NA
Week 6 132 2:78(0-20) 138 2:25(0-19) 0-53(-0-00t01-:07)  0-051
Week 12 124  2:58(0-20) 129  2:10(0-19) 0-48 (-0.06t01:02) 0083
Week 26 121 2:67(0-20) 126  1.87(019) NA NA
Week 52 123 2:37(0-20) 128 1.81(0-19) 0-57 (0-02to 111) 0-041
Physical functioning, generic (BPI-IS)
Week 2 126 3-90(0-22) 132 3.58 (0-21) NA NA
Week 4 115 2.92(0-22) 115  275(022) NA NA
Week 6 125 2-64 (0-22) 126 2:12(0-21) 0-52 (-0-08 to 1-12) 0-088
Week 12 114 2:48(022) 120 1.90(0-22) 0-58 (-0-03t0119)  0-064
Physical functioning, back (RMDQ)
Week 6 109  8-89(0-64) 109 656 (0-64) 233(055t0411) 0011
Physical functioning, neck (NDI), %
Week 6 23 2270%(366) 19  2098%(3-93)  173(-916t012:61) 075
Quality of life, physical score (SF-12v2)
Week 2 119 3924(0-85) 125 4000 (0-81) NA NA
Week 4 112 4144(0-86) 113  42:28(0-84) NA NA
Week 6 119 4378(0-85) 117 4462(0-83)  -0-84(-3-17t01:50) 048
Week 12 111 4527(0-86) 118 4566 (0-82)  -0-40(-274t01.95) 074
Quality of life, mental score (SF-12v2)
Week 2 119 47-46(0-87) 125 4850(0-82) NA NA
Week 4 112 4865(0-88) 113 5046 (0-86) NA NA
Week 6 119 4801(086) 117 5126(0-85)  -3-25(-5-63t0-0-87) 0-0075
Week 12 111 4824(0-88) 118 51.91(0-84)  -3:67(-6:07t0-127) 0-0028
Global perceived effect scale
Week 2 121 122(0-23) 126  176(023) NA NA
Week 4 114  1-81(0:24) 114 1.93(024) NA NA
Week 6 121 2:01(0-23) 119 216(0-23)  -015(-0-80t00-50)  0-65
Week 12 111 2:27(0-24) 119 2:46(023)  -019(-0-85t00-47) 0-58

For all outcomes, higher scores reflect worse outcomes except for quality of life (mental and physical) and global
perceived effect, for which higher scores reflect better outcomes. BPI-PS=Brief Pain Inventory Pain Severity.
BPI-1S=Brief Pain Inventory Interference Subscale. NA=not applicable. NDI=Neck Disability Index. RMDQ=Roland
Morris Disability Questionnaire. SE=standard error.

Table 2: Model results for primary and secondary outcomes
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outcomes were analysed in all randomly assigned
participants who received the allocated intervention.

Repeated-measures linear mixed models were used to
assess the effect of treatment group on pain severity. The
model included outcome data collected at every follow-up
visit with fixed effects for the randomised treatment
allocation, timepoint as a categorical variable, the
interaction between treatment and timepoint, and the
baseline pain severity score. Correlations between
repeated measures were modelled using a repeated effect
with a compound-symmetry structure. The primary
treatment effect was estimated as the adjusted mean
difference in pain severity at the week 6 visit between
groups and its 95% CI. The same model was used to
estimate the effect of the treatment at weeks 12 and 52, as
part of the pre-specified analyses. Continuous secondary
outcomes were analysed using the same approach. Safety
and health-care utilisation outcomes were reported as
proportions and analysed with Fisher’s exact test. Time to
recovery was compared using a log-rank test and was
measured from randomisation.

A prespecified subgroup analysis by site of pain and sex
was done on the primary outcome. Prespecified sensitivity
analyses included (1) adding duration of the current pain
episode and site of pain as covariates to the main model
and (2) multiple imputations of missing outcome data
using fully conditional specification with 100 imputations.
Post-hoc sensitivity analyses included a tipping point
analysis done on the imputed data. The data and safety
monitoring board met twice during the study to review
safety data but there were no planned interim analyses.

Because of the clear outcome hierarchy and limited
number of related secondary outcomes, we did not adjust
for multiplicity; however, secondary outcome results
should be interpreted as exploratory. Data were analysed
and validated using SAS Enterprise Guide version 7.1. The
trial was prospectively registered with the Australian New
Zealand Clinical Trials Registry (ACTRN12615000775516).

Role of the funding source

The funders of the study had no role in study design,
data collection, data analysis, data interpretation, or
writing of the report.

Results

347 participants were randomly assigned to a treatment
group between Feb 29, 2016, and March 10, 2022, when
the recruitment target was reached: 174 to the opioid
group and 173 to the placebo group (figure 1).
One participant (from the placebo group) was diagnosed
with bony metastases after randomisation and was
excluded after randomisation. The mean age at baseline
in the total study population was 44.7 years (SD 15-8).
No major differences were found in baseline
characteristics, with age, BMI, pain location, and
employment status being similar across groups
(table 1). The opioid group had a slightly higher
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proportion of female individuals than male individuals.
Of the 347 participants, 335 (97%) were recruited from
primary care and 12 (3%) from emergency departments;
none were recruited from social media advertising.
310 (89%) participants (151 [49%)] in the opioid group
and 159 [51%] in the placebo group) had a baseline and
at least one post-randomisation pain score, and were
thus included in the primary analysis. No baseline
differences in age, pain duration, or pain severity were
found in participants with or without missing data at
week 6, although a slightly larger proportion of female
participants had missing data than male participants
(appendix p 12).

No significant difference was found in pain scores at
6 weeks between the opioid plus guideline care group
and the placebo plus guideline care group (adjusted
mean difference 0-53, 95% CI -0-00 to 1-07, p=0-051;
table 2, figure 2).

No difference was found in the primary outcome
between male and female participants or between
participants with low back pain or neck pain (appendix
p 13). Results were consistent after further adjusting for
site of pain and number of days since the onset of pain
(mean difference 0-50, 95% CI —0-03 to 1-03, p=0-064).
Results of multiple imputations including post-hoc
tipping point analyses (appendix pp 14-15) supported
main results, with the mean difference in pain score at
week 6 either non-significant or favouring placebo.

Pain severity was not significantly different between
groups at week 12. However, the between-group
difference increased over time and by week 52 there was
a small difference favouring placebo (table 2).

No significant difference was found in physical
functioning measured by the generic scale (Brief Pain
Inventory: pain interference) or condition-specific scale for
people with neck pain (Neck Disability Index; table 2).
Assignificant difference was found in the condition-specific
scale (Roland Morris Disability Questionnaire) for people
with low back pain, favouring placebo at week 6 (table 2).
No significant difference was found between groups for
quality of life on the physical function subscale, but a
small yet significant difference favouring placebo for the
mental health subscale was found at 6 weeks and
12 weeks (table 2). No significant between-group
difference was shown for global perceived effect scores
(table 2), time to recovery (appendix pp 16-17), work
absenteeism, or health-care utilisation during the
treatment period (table 3). More people in the opioid
group had ongoing pain at weeks 26 and 52 than in the
placebo group (appendix pp 18-20). However, there was
no between-group difference in overall health-care use in
the 12-month follow-up period (72 [41%)] of 174 participants
in the opioid group reported visiting a GP, undergoing
imaging, physiotherapy, seeing specialist doctors, or
seeking other health care vs 78 [45%)] of 172 participants
in the placebo group; table 3) or use of opioids for people
with ongoing pain at weeks 26 or 52 (appendix pp 18-20).

www.thelancet.com Vol 402 July 22,2023

71 —— Opioid
6 — Placebo
&
z 57
=
z 47
5 3
£
s 27
I
a 14
0 T T T T T 1
0 2 4 6 12 26 52
Number of Week
participants
Opioid 174 136 127 132 124 121 123
Placebo 171 140 122 138 129 126 128

Figure 2: Longitudinal plot of mean pain severity score

Datapoints show mean scores at each timepoint, and the shaded areas show
95% Cls. Estimates are raw values (not modelled). BPI-PS=Brief Pain Inventory,
pain severity subscale.

There was no difference between groups in the
proportion of participants reporting adverse events
(serious and non-serious; table 3; appendix pp 21-27).
13 serious adverse events were reported; one in the opioid
group was deemed possibly related to the study treatment
(an acute mental disorder). 127 non-serious adverse
events were reported in 61 (35%) participants in the
opioid group, and 91 non-serious adverse events were
reported in 51 (30%) participants in the placebo group.
The most common events across both groups were
nausea and vomiting (n=33), constipation (n=30),
headache (n=10), dizziness (n=9), and somnolence (n=7);
all of these were more frequently reported in the opioid
group except headache (appendix pp 23-27).

Risk of misuse was not different between groups at
weeks 12 and 26, but significantly higher in the opioid
group at week 52, with 24 (20%) of 123 participants at
risk of misuse according to the Current Opioid Misuse
Measure Scale compared with 13 (10%) of 128 people in
the placebo group (p=0-049; table 3).

Compliance (taking at least 80% of the prescribed dose
when comparing participant-reported medication diary
against prescription data)® was similar between groups
(50 [55%] of 91 in the opioid group, 61 [56%] of 108 in the
placebo group; appendix pp 28-29).

78 participants had at least one protocol deviation
(44 [25%)] of 174 in the opioid group and 34 [20%] of 173 in
the placebo group; appendix p 30); the most common
deviation was having taken an opioid before
randomisation (higher than the allowed dose of up to
15 mg per day of morphine equivalent for up to 5 days) or
taking a concomitant opioid during the treatment period.

Success of blinding was assessed at week 6. The
majority of participants did not know which group they
were randomised to (64 [52%)] of 122 in the opioid group
and 64 [54%)] of 118 in the placebo group); 29 (24%) of
122 participants correctly guessed they were in the opioid
group and 37 (31%) of 118 participants correctly guessed
they were in the placebo group. There was a small
difference between participants who were in the opioid
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Opioid (n=174)

Placebo (n=172)

Fisher exact test
p value

Safety

Serious adverse events 9 events; 7 (4%) 4 events; 4 (2%) 0-54
Related levent; 1 (1%) 0 events; 0 1.00
Unrelated 6 events; 4 (2%) 3events; 3 (2%) 1.00
Outside treatment window 2 events; 2 (1%) levent; 1(1%) 1.00
Adverse events 127 events; 61 (35%) 91 events; 51 (30%) 030
Health-care use 208 events; 72 (41%) 225 events; 78 (45%) 0-52
General practitioner 46 events; 33 (19%) 58 events; 39 (23%) 0-42
Imaging 31events; 19 (11%) 24 events; 19 (11%) 1.00
Other health care 47 events; 24 (14%) 46 events; 28 (16%) 0-54
Physiotherapy 71events; 42 (24%) 86 events; 46 (27%) 0-62
Specialist doctor 13 events; 10 (6%) 11events; 8 (5%) 0-80
Use of concomitant medications for 381 events; 98 (56%) 385 events; 100 (58%) 074
back and neck pain

Simple analgesia 91 events; 44 (25%) 77 events; 44 (26%) 1-00
NSAID 128 events; 65 (37%) 153 events; 73 (42%) 0-37
Combination opioid 48 events; 29 (17%) 36 events; 20 (12%) 021
Strong opioid 25 events; 16 (9%) 29 events; 18 (11%) 0-72
Weak opioid 3events; 3 (2%) 3events; 2 (1%) 1.00
Other 86 events; 35 (20%) 87 events; 37 (22%) 0-79
Use of concomitant medications for other reasons

Simple analgesia levent; 1 (1%) levent; 1(1%) 1-00
NSAID levent; 1 (1%) levent; 1(1%) 1.00
Combination opioid levent; 1 (1%) 0 events; 0 1.00
Strong opioid 1event; 1(1%) 0 events; 0 1.00
Other 9 events; 7 (4%) 4 events; 4 (2%) 0-54
At risk of misuse (scoring 9 or more on current opioid misuse measure scale)

Week 12 28/124 (23%) 22/129 (17%) 034
Week 26 24/121 (20%) 14/126 (11%) 0-077
Week 52 24/123 (20%) 13/128 (10%) 0-049
Total hours off paid work*

n 140 147

Mean (SD) 24-1(70-95) 12:3(35-22) 0-073t
Median (IQR) 0-0 (0-0-8-0) 0-0 (0-0-16-0)

Range 0-460 0-374

Except for risk of misuse, percentages are calculated using all randomised participants who received their allocated
intervention as the denominator. Denominators in the risk of misuse data are only participants with available data for
this outcome. NSAID=non-steroidal anti-inflammatory drug. NA=not applicable. *For total hours off paid work,

n is the number of all participants with available information on missed work including those who did not miss any

work. tp value obtained using a t test.

Table 3: Safety and other outcomes

group but

thought

they were

receiving
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placebo (29 [24%] of 122) and participants who were in
the placebo group but thought they were receiving an
opioid (17 [14%] of 118; appendix pp 28-29). No economic
evaluation was done because no difference was found
between treatment groups for the primary outcome.

Discussion

This study found there was no benefit of an opioid
compared with placebo in people receiving guideline care
for acute non-specific low back pain or neck pain. No

significant difference was found in pain severity at the
primary timepoint (6 weeks); however, we could not
exclude a small benefit favouring placebo. The difference
in pain scores between the groups increased over time
until week 52, at which time there was a small but
significant difference favouring placebo. For secondary
outcomes, there was either no difference or small effects
favouring placebo. There was no difference in the
proportions of participants reporting an adverse event
between groups; however, there were more reports of
nausea, constipation, and dizziness in the opioid group
than the placebo group. Participants in the opioid group
had a greater risk of opioid misuse at week 52 than those
in the placebo group. This finding is based on the Current
Opioid Misuse Measure, which assesses key risk factors
such as signs and symptoms of intoxication, emotional
volatility, addiction, and problematic medication behaviour.
Our results suggest that even a short course of opioids can
increase the risk of long-term misuse. Population-based
data from Australia suggest that 2-6% of adults prescribed
opioids were still using opioids 12 months later.”

This is the first blinded, placebo-controlled,
multicentre trial of an opioid for acute non-specific
spinal pain to measure treatment effects including
short-term harms (adverse events) and long-term harms
(opioid misuse risk). The trial was prospectively
registered, and the trial design, conduct, analysis, and
reporting have been transparent”” and independent. A
limitation is that approximately 25% of data were
missing at the primary timepoint, which reduced the
power of the trial and could introduce bias if the data
were not missing at random. This limitation was
managed Dby analysing all participants with at least
one post-baseline measurement using a repeated-
measure model, thus reducing the proportion of
excluded participants to 10% of all randomised
participants.  Sensitivity analyses wusing multiple
imputations and tipping point analyses supported the
robustness of the main findings and showed that the
findings were unlikely to have been affected by the
missing data. This rate of missing data is common in
trials of opioids versus placebo. In two systematic
reviews,”? 20-21% of trials for general musculoskeletal
pain (207 trials) and chronic back pain (20 trials) had
more than 20% missing data.

Another limitation is the compliance to the medication
regimen. Only 199 (58%) of all 346 participants reported
their compliance and of those, just more than half across
were compliant (taking =80% of prescribed medicines).
Importantly, compliance did not differ between groups,
is consistent with other drug trials in back pain, and
might reflect real-world practice.” A further limitation is
that we did not collect data on exactly what guideline
care was offered to participants in both groups. However,
we did collect data on key types of health-care utilisation
and concomitant medications (table 3) and did not detect
any difference between treatment groups. Deviations
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from the treatment protocol were monitored and are
reported (appendix p 30).

Our findings show that even judicious, short-term use of
an opioid conferred no benefits in pain reduction and led
to a small increase in pain at the medium-term and long-
term compared with placebo. The opioid group had worse
quality-of-life mental health scores than the placebo group.
The placebo group did better in some other outcomes,
although differences were not significant. Although no
difference was found in overall time to recovery, more
people in the placebo group recovered in the first 14 days
compared with those in the opioid group. Importantly,
taking opioids had a risk of long-term misuse. The absence
of effect of the opioid medicine is unlikely to be due to the
oxycodone-naloxone combination. Less than 3% of the
naloxone that is orally ingested reaches systemic circulation
and does not have an effect on the analgesic effects of
oxycodone, which has a bioavailability of 60-70%.* The
use of oxycodone over other opioid choices reflects clinical
practice in Australia, where oxycodone is the most
common medicine prescribed for acute back pain.’

Of 346 participants, the OPAL study sample included
170 (49%) female participants, and had a mean age of
44.7 years (SD 15-8), which is representative of the
population with low back and neck pain.” Although we did
not collect racial, ethnic, or cultural data, we sampled from
both metropolitan and regional geographical areas in and
around Sydney, including areas with low socioeconomic
status, and high cultural and linguistic diversity (Arabic,
Chinese, Vietnamese, Greek, and Australian Aboriginal).

These findings differ from previous reviews on other
pain conditions that have found a small effect of opioid
analgesics compared with placebo for chronic low back
pain®” and other acute musculoskeletal pain.* However,
they support findings of previous reviews showing that
opioids did not add any extra pain-relieving effect to
paracetamol for acute musculoskeletal injuries,” and
were not superior to non-steroidal anti-inflammatories
(NSAIDs).” Three previous trials compared opioids with
placebo for spinal pain, two of which differ from our
findings (they found a moderate effect for opioids, but
were at high risk of bias),”* and one of which supports
our findings (no effect, low risk of bias, but the regimen
included NSAIDs).”

Previous studies have reported substantial harms from
long-term opioid use.* We report a small but significant
risk of harm at 1 year even after short-term use. This
finding is counter to guidelines, which recommend that
opioids can be used judiciously for acute back pain, given
that we found that there are no benefits but there is risk
of harm. Our findings do, however, support the changes
in guideline recommendations for low back pain
management, which have seen a shift in focus from
pharmacological to non-pharmacological treatments,
such as physical and psychological therapies.” That is,
the first line management of acute low back pain and
neck pain should rely on reassurance and advice to stay
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active, and simple analgesics such as NSAIDs if
necessary.”

Short-term, judicious use of an opioid analgesic plus
guideline care did not confer any benefits for people with
acute low back pain or neck pain when compared with
placebo plus guideline care and had a small but significant
harmful effect on risk of opioid misuse in the long-term.
There is no evidence that opioids should be prescribed for
people with acute non-specific low back pain or neck pain.
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Nociplastic pain: towards an understanding of prevalent

pain conditions

Mary-Ann Fitzcharles*, Steven P Cohen*, Daniel | Clauw, Geoffrey Littlejohn, Chie Usui, Winfried Hduser

Nociplastic pain is the semantic term suggested by the international community of pain researchers to describe a
third category of pain that is mechanistically distinct from nociceptive pain, which is caused by ongoing inflammation
and damage of tissues, and neuropathic pain, which is caused by nerve damage. The mechanisms that underlie this
type of pain are not entirely understood, but it is thought that augmented CNS pain and sensory processing and
altered pain modulation play prominent roles. The symptoms observed in nociplastic pain include multifocal pain
that is more widespread or intense, or both, than would be expected given the amount of identifiable tissue or nerve
damage, as well as other CNS-derived symptoms, such as fatigue, sleep, memory, and mood problems. This type of
pain can occur in isolation, as often occurs in conditions such as fibromyalgia or tension-type headache, or as part of
a mixed-pain state in combination with ongoing nociceptive or neuropathic pain, as might occur in chronic low back
pain. It is important to recognise this type of pain, since it will respond to different therapies than nociceptive pain,
with a decreased responsiveness to peripherally directed therapies such as anti-inflammatory drugs and opioids,

surgery, or injections.

Introduction

Development of a new pain descriptor

Previously, chronic pain was thought to arise via
two sources: nociceptive, which is associated with an
ongoing input from real or threatened tissue injury, and
neuropathic, caused by injury or disease affecting the
peripheral nervous system or CNS. This belief left other
chronic pain conditions with well defined phenotypes,
but without clear evidence of nociceptive or neuropathic
involvement, in a nebulous zone. In 2016, the term
nociplastic pain was proposed as a mechanistic descriptor
for chronic pain states not characterised by obvious
activation of nociceptors or neuropathy, “but in whom
clinical and psychophysical findings suggest altered
nociceptive function”.! Nociplastic pain can be mechanis-
tically defined as pain arising from the altered function
of pain-related sensory pathways in the periphery and
CNS, causing increased sensitivity.? Nociplastic pain can

Search strategy and selection criteria

From January, 2019, to January, 2020, we searched the
databases MEDLINE, Ovid, Google Scholar, and Google using

the key words “chronic pain”, “diffuse pain”, “chronic pain
disorder”, “nociplastic pain”, “functional pain”, “somatoform
disorder”, “somatization”, “somatic symptom disorder”, and

“widespread pain”, along with key words adapted for
individual conditions (eg, “fibromyalgia”, “fibrositis”,
“temporomandibular disorder”, “temporomandibular joint
pain”). For treatment sections and tables, our selection
criteria gave precedence to systematic reviews, guidelines,
meta-analyses, and large, randomised trials, but did not
exclude any data source. We imposed no date or language
restrictions.

occur in isolation or as a comorbidity in individuals with
chronic pain conditions that are primarily nociceptive or
neuropathic.

Nociplastic pain should be viewed as an overarching
terminology that can be applied to a diverse range of
clinical conditions that share common neurophysiological
mechanisms, involving various organ systems. Distinct
from a specific disease, this term provides validity for pain
complaints previously identified by stigmatising terms
such as dysfunctional pain or medically unexplained
somatic syndromes. Given that there are overlapping
conditions characterised by nociplastic pain, findings
from more studied conditions (eg, fibromyalgia) may be
extrapolated to more obscure conditions, because mech-
anism-based pain treatment is considered theoretically
superior to symptom or disease-based treatments.’ By
recognising the characteristics of nociplastic pain and
identifying concomitant symptoms, physicians can
establish a diagnosis even in the absence of defining
biomarkers. Accumulated scientific understanding of the
neurobiology of pain prompted the Terminology Task
Force of the International Association for the Study of
Pain (IASP)' to propose this new term, which is
mechanistically and clinically distinct from the other two
pain categories. Nociplastic pain refers to a physiologically
based category that is particularly applicable to chronic
primary pain conditions outlined in the new International
Classification of Diseases 1lth edition, published by
WHO.* The TASP has subdivided chronic primary pain
conditions, defined as chronic pain in one or more
anatomic regions associated with notable emotional
distress or disability that cannot be better explained by
another chronic pain condition, into the following five
categories: chronic widespread pain (eg, fibromyalgia),
complex regional pain syndrome, chronic primary
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headache and orofacial pain, chronic primary visceral
pain, and chronic primary musculoskeletal pain.” The
term chronic primary pain presupposes the causal
dysfunction of nociceptive processing, which distinguishes
it from somatic symptom disorders, which are defined by
psychological symptoms irrespective of any underlying
somatic disease that might explain the physical symptoms.

Challenges in treatment and understanding

Caring for patients with nociplastic pain is challenging;
the pain complaint is often difficult to describe, there
are associated subjective symptoms, and pathognomonic
clinical findings or biomarkers are absent. Nociplastic
pain conditions are frustrating for both health-care
professionals and patients, with physicians uncertain
regarding diagnosis and patients resentful that their
symptoms are doubted. Nociplastic pain represents a
dynamic interplay of various mechanisms causing or
amplifying pain, arising de novo or triggered by pain
generator(s) that can be driven by the peripheral nervous
system or the CNS, psychologically driven, or a combin-
ation. It is a phenotypic expression of multifactorial
processes originating from different inputs, which
could be either a bottom-up response to a peripheral
nociceptive or a neuropathic trigger (ie, often referred to
as central sensitisation), or a top-down CNS-driven
response.® Categorising pain as being confined to one
mechanistic group is an oversimplification, and many
or even most pain states represent a mixed-pain
picture with substantial mechanistic overlap.” With the
improved understanding of pain mechanisms, the
current list of nociplastic pain conditions will probably
evolve.

Nociplastic pain as part of a continuum

Although the proposed definition identifies nociplastic
pain as a unique category devoid of actual or threatened
tissue or somatosensory damage, there is evidence for
the overlap of nociceptive, neuropathic, and nociplastic
pain, indicating that nociplastic pain is not a distinct
entity, but part of a chronic pain continuum.' For
example, the term mixed pain has been used to describe
conditions such as chronic low back pain that might
have nociceptive, neuropathic, and nociplastic com-
ponents.® This effect occurs in individuals with both
nociceptive (eg, rheumatic disorders) and neuropathic
pain (eg, small fibre neuropathy) whereby nociplastic
mechanisms, often identified as comorbid fibromyalgia,
are viewed as a concurrent condition.” For some
conditions, more than a third putatively involve
nociceptive, neuropathic, and nociplastic mechanisms
in combination.” Studies that make use of instruments
predating the concept of nociplastic pain have found
neuropathic-like components in 12% of patients with
low back pain and more than a third of patients with
knee or hip arthritis, which probably represent
nociplastic mechanisms.”" Similar to other chronic
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pain conditions, nociplastic pain is associated with
other symptoms, leading experts to propose expansive
terminology to include the term syndrome, namely
nociplastic pain syndrome. The addition of the term
syndrome acknowledges the presence of a constellation
of symptoms with no clearcut pathophysiological
mechanism(s), which differs from a disease with well
defined pathophysiological mechanisms and objective
diagnostic test results.

Neurophysiological underpinning

The mechanistic common denominator of nociplastic
pain is the amplified processing of or decreased inhib-
ition of pain stimuli at multiple levels in the nervous
system, or both. There are probably numerous initiating
routes that lead to a final common pathway of the
amplification of nociceptive perception, transduction,
and transmission (figure).

The concept that pain hypersensitivity after a traumatic
noxious stimulus in the periphery could be mediated by
both peripheral and CNS changes was first proposed by
Woolf,” who used the term central sensitisation to refer
to the spinal mechanisms that augmented the ongoing
peripheral nociceptive input. Subsequent studies iden-
tified a plethora of spinal and supraspinal mechanisms
capable of causing, amplifying, or perpetuating pain,
with an operative emphasis on nociceptive input.*™* In
the mid-1990s, the concept of central sensitisation was
introduced to explain the regional and diffuse pain
hypersensitivity associated with various chronic pain
conditions, including peripheral neuropathic pain,”*
fibromyalgia,” headache,” temporomandibular disorder,”
irritable bowel syndrome (IBS),” and interstitial cystitis.”
In these conditions, pain alterations identified by
quantitative sensory testing (QST) extended to more than
localised body regions.

The pattern of expanding pain that was characterised
by hyperalgesia (increased pain in response to painful
stimuli) and allodynia (pain in response to normally
non-painful stimuli) suggested supraspinal rather than
purely spinal dysfunction.”? In addition to widespread
pain and tenderness, patients had other symptoms that
were suggestive of CNS involvement, including fatigue,
sleep, mood and memory difficulties, and sensitivity
to non-nociceptive sensory stimuli such as light
(photosensitivity) and sound (hyperacusis). Dynamic
QST tests have shown that other abnormalities in pain
processing in the CNS and peripheral nervous system,
including an increase in facilitative activity and
decreased descending inhibition, contribute to pain
amplification.” Examples of facilitative activity include
temporal summation or increasing pain perception after
repeated noxious stimulus secondary to a so-called
wind-up (ie, an enhanced spinal neuron response after
C-fibre or, less commonly, A-6 stimulation), and the
expansion of receptive fields and hyperalgesia or
allodynia, or both, secondary to central sensitisation.
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Diminished descending modulation might manifest as
allodynia or hyperalgesia, and can be measured by
conditioned pain modulation (figure).

Imaging findings
Newer

techniques, such as functional,

chemical, and structural brain imaging, have elucidated

Features of nociplastic pain conditions

+ Combined peripheral and central pain sensitisation
« Hyper-responsiveness to painful and non-painful sensory stimuli

« Associated features
- Fatigue
- Sleep disturbance
- Cognitive disturbances

- Hypersensitivity to environmental stimuli

- Anxiety and depressed mood

N/

Peripheral features

« Minor local muscle pathology (eg, changes in pH, muscle
fibre composition, and latent and active trigger points)

« Peripheral sensitisation (eg, expansion of receptive
fields, elevated cytokine and chemokine concentrations)

« Hyperalgesia, dysesthesia, and allodynia

« Localised or diffuse tenderness, or both

Supraspinal mechanisms

+ Hyper-responsiveness to pain stimuli

« Hyperactivity and connectivity in and
between brain regions involved in pain

« Decreased activity of brain regions
involved in pain inhibition
(ie, descending inhibitory pathways)

« Elevated cerebrospinal fluid substance
P and glutamate concentrations,
decreased GABAergic transmission

« Changes in the size and shape of grey
and white matter regions involved in
pain processing

« Glial cell activation

Spinal mechanisms

« Regional clustering and convergence
of signals from different pain loci

« Spinal cord reorganisation

« Amplified spinal reflex transmission

« Diminished spinal inhibition

« Wind-up and temporal summation

« Glial cell activation

Figure: Mechanisms and features of nociplastic pain

Figure created by Joe Kanasz.
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the wunderlying CNS mechanisms driving central
sensitisation.” Differential neural activation in brain
regions involved in pain and sensory processing are
shown by functional MRI scans in healthy individuals
subjected to acutely painful stimuli, corroborating
QST»* The increased activation of brain regions
involved in processing pain and other sensory infor-
mation have been shown in fibromyalgia, IBS, and low
back pain.”®

With the use of functional MRI, increased connectivity
has been identified between brain regions involved in
augmenting pain and emotion (eg, regions of the
default mode network and insular cortex), and decreased
activity in brainstem regions involved in descending
analgesic mechanisms.*” Changes in the size and
shape of brain regions in individuals with chronic pain
states, originally thought to represent atrophy, are now
believed to be indicative of neuroplasticity.’** Proton
spectroscopy can probe specific neurotransmitters
involved in these processes, with subsets of individuals
displaying increased glutamatergic activity or decreased
GABAergic activity in key pain processing regions such
as the insula.** Positron emission tomography can
examine the function of neurotransmitter systems,
such as the endogenous opiate pathways, supporting
the concept of neuroinflammation and glial cell
involvement.”**

Prevalence

There is great variability in the prevalence rates for
nociplastic conditions (table). With chronic pain estimated
to affect one in five people, for many people with chronic
pain the operative mechanisms probably represent a
mixed-pain pathophysiology, clinically expressed as
chronic overlapping pain conditions with a prominent
nociplastic pain component.”” These pain conditions
cross all geographical, demographic, and social strata, with
the prevalence generally higher for female individuals. In
one review it was estimated that between 5% and 15% of
the general population suffers from nociplastic pain.*
Genetic, environmental, psychosocial, and epigenetic
factors probably play a role in the expression of various
syndromes.”*

Causes

The biopsychosocial model is particularly relevant for
nociplastic pain disorders.®¢" Although often sought
out, a causal factor is usually not evident. Common
predisposing factors include a family history of pain, a
history of pain experiences, and psychosocial factors
such as psychological, emotional, sexual, or physical
abuse, or a combination of these.”” Aggregation within
families might be because of genetics and epigenetics,
learned behaviour, or environmental exposures, with
genetic studies identifying several candidate genes that
might someday be useful as biomarkers.” Triggering
factors might include general psychosocial stressors
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(eg, workplace and family conflicts) and organ-specific
biological factors such as gastrointestinal infections
(identified as a trigger in 10-20% of patients with
irritable bowel syndrome), and underlying inflammatory

rheumatic diseases (up to 25% with comorbid fibro-
myalgia).”*** However, the causal relationship between
a patient-reported inciting event and a chronic pain
condition is often wunclear,

because many patients

Diagnostic criteria and source

Associated characteristics in history
and examination

Epidemiological
prevalence and sex
ratio (female:male)

Evidence-based international and
interdisciplinary guidelines

Comments

2016 criteria* and IASP;®
musculoskeletal pain in four or five
body regions, and in at least three or
more body quadrants (upper-lower
or left-right side of the body and
axial skeleton, including the neck,
back, chest, and abdomen)

Chronic widespread
pain

ACR* and AAPT;* chronic
widespread pain and associated
sleep disturbance, fatigue, and other
cognitive and somatic symptoms

Fibromyalgia

Chronic low back
pain of unknown
causes (non-specific
low back pain)®

IASP;® pain that is present for at
least 3 months, with associated
emotional distress and interference
in daily activities; previously named
non-specific low back pain

Chronic AAPT;* chronic orofacial pain for at
temporomandibular  least 2 h per day on at least 50% of
pain (TM)) disorders  days for at least 3 months; there are

two distinct phenotypes:

(1) myogenous, which includes pain
in masticatory muscles; and

(2) arthrogenous, which includes
pain in the TMJ or associated tissues;
patients might have mixed
phenotypes

Irritable bowel
syndrome

Rome IV criteria;*” symptom onset
at least 6 months before diagnosis;
pain on at least 1 day per week in
the last 3 months associated with
two or more of the following:

(1) related to defecation; (2) change
in stool frequency; (3) change in
stool appearance; variations include
irritable bowel syndrome with
predominant constipation;

with predominant diarrhoea;

or with mixed bowel habits

Somatic diseases, mental health
disorders and low socioeconomic
status

Fatigue, sleep disturbance, cognitive
symptoms, environmental
hypersensitivity, mood disorder, and
post-traumatic stress; often
associated with concomitant
rheumatic disease; diffuse
musculoskeletal tenderness

85% of chronic back pain is non-
specific, with no clear pathoanatomic
explanation; absence of red flags that
suggest cancer, spinal inflammation
or infection, cauda equina syndrome,
major nerve root compression,
vertebral fracture or abdominal aortic
aneurysm*

Stiffness, cramping, pressure,
soreness, or aching, or a combination,
in TM) region; fatigue and
incoordination associated with jaw
movement; pain on palpation of
temporalis or masseter muscle, or
lateral pole of TM)

Onset may be after gastrointestinal
infection or antibiotic treatment, or
both

8-11%; 2:1

2-4%; 2:1 (in the
general population)

Up to 10%; sex ratio
influenced by country,
socioeconomic status,
and work activity

10-15%, (only 5% seek
treatment); 2:1

5-10%; 2:1

No

EULAR;* stepwise approach according to

severity: (1) non-pharmacological self-

management strategies; (2) multimodal
treatments including mental health care

in case of mental disorder; (3) selected
drug therapies with low dose tricyclic
antidepressants, serotonin and
norepinephrine reuptake inhibitors,
and anticonvulsants, and avoidance of
opioids

Clinical guidelines committee of the
American College of Physicians;*
non-pharmacological treatment with
exercise, multidisciplinary rehabilitation,
acupuncture, mindfulness-based stress
reduction, etc; if there is an inadequate
response to non-pharmacological
treatments, proceed to drug treatment
with non-steroidal anti-inflammatory

drugs as a first line treatment, or tramadol

or duloxetine as a second line treatment

National Institutes

of Health Technology Assessment
Conference Statement 1996;
management of temporomandibular
disorders;* (1) efficacy for most
treatments are unknown;

(2) non-invasive therapies are preferred
including relaxation, behavioural
therapies, etc; (3) physical therapies

need validation; (4) surgery for selected
patients with documented pathology of

the TM) suspected of causing pain

NICE guidance:* (1) dietary and lifestyle

advice, (2) pharmacological therapy
based on severity, (3) psychological
interventions if not responsive to
pharmacological treatments after

12 months, and (4) discourage use of
acupuncture and reflexology

No ICD-10 code
available; diagnostic
criteria differ in the
number of required
pain sites and pain
regions; heterogeneous
medical conditions
depending on
comorbidities
Diagnostic criteria differ
regarding the number
of pain sites, pain
regions, and required
non-pain symptoms;
underdiagnosed in
men; phenotypic
expression depends on
comorbidities; unclear
importance of small
fibre neuropathy or
pathology inasmall
number of patients

More prevalent in the
working population;
leading cause of
disability globally in
some populations

Frequently associated
with fibromyalgia and
headaches; typically
associated with
activities (incident
pain)

Higher prevalence when
assessed by population
questionnaires, lower
prevalence (2%) from
administrative data;
linked to motility
disturbances, visceral
hypersensitivity, altered
mucosa and gut
microbiota, local and
systemicimmune
system dysfunction,
and impaired CNS
processing

(Table continues on next page)
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Diagnostic criteria and source

Associated characteristics in history

and examination

Epidemiological
prevalence and sex
ratio (female:male)

Evidence-based international and
interdisciplinary guidelines

Comments

(Continued from previous page)

Chronic primary
bladder pain
syndrome

Chronic primary
pelvic pain
syndrome in men

Chronic primary
pelvic pain
syndrome in
women

AAPT=Analgesic, Anesthetic, and Addiction Clinical Trial Translations Innovations Opportunities and Networks and American Pain Society Pain Taxonomy. ACR=American College of Rheumatology.
EAU=European Association of Urology. ESSIC=European Society for the Study of Interstitial Cystitis. EULAR=European League Against Rheumatism. IASP=International Association for the Study of Pain.
ICS=International Continence Society. ICD-10=International Classification of Diseases 10th edition. ISPOG=International Society of Psychosomatic Obstetrics and Gynaecology. NICE=National Institutes for

ICS,* ESSIG* pain in bladder region
with at least one other symptom:
(1) increased pain with bladder
filling; or (2) urinary frequency

NIH classification of prostatitis;*
category 3B identified when there is
an absence of evidence for infection
(insignificant white blood cell count
in prostatic secretions, third bladder
void, or semen); localised to the
pelvic region outside of the
distribution pattern of a specific
visceral structure; often used
synonymously with chronic
prostatitis without a documented
infection

No standardised international
definition of chronic pelvic pain in
women; pain localised in the pelvic
region with a referral pattern from
pelvic internal organs often outside
of typical distribution maps

Dyspareunia, urinary urgency, pain or
discomfort in the pelvis, perineum,
labia, vagina, or urethra; tenderness
in groin, suprapubic, rectal, or vaginal

regions

Pain in abdomen, inguinal or groin
region, or rectum; pain brought on or
worsened by urination; pain
associated with ejaculation,
ejaculatory dysfunction, loss of libido;
strong association with anxiety and
depression; muscle tenderness in
abdominal or pelvic regions

Cyclical, intermittent, situational, or
consistent pelvic pain with radiation
to the low back, groin, and upper leg;

can be associated with

menstruation, sexual intercourse,

urination, and defecation;

3-6%; 2-10:1

2-16% in USA in men,
2-9% in Asia in men;
0:1

15% of women
(60-80% have no
identifiable somatic
pathology,

eg, endometriosis,
adhesions); 1:0

EAU;*5 stepwise approach:

(1) education, physiotherapy,
behavioural modification (eg, timed
voiding, fluid modification, bladder
training), psychological therapies as
indicated; (2) pharmacotherapy

(eg, low dose tricyclic antidepressants,
antispasmodics, drugs that affect
gastrointestinal motility and secretions);
(3) intravesical injections with local
anaesthetic, dimethyl sulfoxide,
botulinum toxin, and other medications;
(4) neuromodulation

EAU;*** (1) education and physical
therapy; (2) myofascial trigger point
release; (3) drug therapy

(eg, non-steroidal anti-inflammatory
drugs, botulinum toxin injections);

(4) phytotherapy; and (5) psychological
therapies

EAU,* ISPOG;* include: (1) education;
(2) physiotherapy; (3) physical therapies
(eg, trigger point injections);

(4) psychological therapies; (5) drug
therapy does not have adequate
evidence; antidepressants or other

Disagreement between
guidelines on the exact
definition of bladder
pain syndrome and the
nomenclature to
describe it; disparity in
recommended
diagnostic
investigations with
hydrodistension and
bladder biopsy either
recommended,
considered optional,

or not recommended;
underdiagnosed in men

There are few
randomised controlled
trials available that
guide treatment for
patients without
organic pathology

tenderness in pelvic region (genital
organs, pelvic floor)

Health and Clinical Excellence. NIH=National Institute of Health. TM)=temporomandibular joint.

adjuvants might be considered in
individual cases

Table: Most common nociplastic pain syndromes
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identify precipitating events that do not have a
pathoanatomical basis.*

Natural course

The diagnosis of nociplastic pain is typically delayed,
with physicians still adhering to the adage of a so-called
diagnosis of exclusion for many conditions. This delay
often results in excessive health-care use and further
exacerbates mistrust towards medical professionals.
The natural course of most nociplastic conditions is one
of persistent and sometimes lifelong symptoms,
although some patients, often with localised symptoms,
have complete remission. In one survey involving
900 patients in Europe and Latin America, it took
an average of 35 months and interactions with
4.5 physicians before a diagnosis of fibromyalgia was
made, with the mean duration of symptoms being
89 months (longer in Latin America).”® Persistent

symptoms have been reported for adolescents and
adults with fibromyalgia.®” The prognosis for other
nociplastic conditions might be better than that for
widespread pain. For irritable bowel syndrome, a
systematic review found that 2-5% of patients were
diagnosed with an alternative disorder during a 6-year
follow-up, 2-18% had worsening symptoms, 30-50%
had relatively stable symptoms, and the rest of the
patients (approximately a third) saw improvement in
their symptoms.” In a Danish cohort study with 5-year
follow-up, persistent symptoms of IBS were associated
with more health-care visits, greater sickness and
disability benefits, and excess unadjusted health-care
costs of €680 per year” A cohort study evaluating
untreated temporomandibular disorders reported that
three-quarters of the patients had a decrease or
resolution of their symptoms at a 2-5-year follow-up,
with the other 25% having no improvement or requiring
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treatment.” Another study done in patients with
temporomandibular disorders found that a better
baseline health predicted less pain at a mean follow-up
period of 8 years.* 72% of patients in this cohort
continued to have a diagnosis of a temporomandibular
disorder at the 8-year follow-up, with the average pain
intensity felt by these patients being 31% less. Although
some patients have symptom eradication, this does not
happen in most; however, over time, most patients are
able to identify some effective treatment strategies.”

Nociplastic pain syndrome categories

Examples of common conditions, diagnostic criteria,
clinical characteristics, and guidelines are shown in the
table. Previously used descriptive terms, such as chronic
low back pain and chronic pelvic pain, covered a wide
spectrum of pain disorders that ranged from exclusively
nociceptive to exclusively nociplastic mechanisms.”
Across syndromes, severity can vary from a minor incon-
venience to incapacitating symptoms, with comorbid
CNS symptoms present to variable degrees.

Chronic widespread pain and fibromyalgia

Chronic widespread pain might be a stand-alone
diagnosis, but is more commonly the cornerstone for
fibromyalgia, with diagnostic criteria requiring the
presence of associated symptoms, including sleep
disturbances or fatigue, or both.” Originally thought to
occur mainly in women, newer criteria have removed
the numerical and threshold (pain when 4 kg of pressure
is applied threshold to designate a tender point)
requirements for identifying tender points that led to the
underdiagnosis of this condition in male individuals;
thus, the condition is now believed to have a 2:1 female
predominance.” Up to 30% of patients identify a
preceding physical or psychological trigger,” although
in a majority of patients, no pathoanatomical con-
nection can be established. Another consideration is the
increased trend to overdiagnose fibromyalgia in some
regions (eg, North America), which should be balanced
against underdiagnosis.”

Complex regional pain syndrome

Complex regional pain syndrome can be subclassified
as type 1 (without nerve injury) or type 2 (with an
identifiable nerve injury) and is the only nociplastic and
neuropathic condition with clearly identifiable clinical
findings, which involve both signs and symptoms of
sensory, vasomotor, sudomotor, or motor changes, or
a combination.” Among all nociplastic conditions,
complex regional pain type 1 represents an outlier in
symptom severity and clinical findings, which might be
substantial. Signs and symptoms should be dispro-
portionate to the inciting event, not caused by another
medical condition, and involve symptoms and
pathology outside of the distribution of a single nerve
or nerve root.
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Chronic primary headaches and orofacial pain

Chronic primary headaches and orofacial pain include
six defined syndromes with established diagnostic criteria
for chronic migraine, chronic tension-type headache,
trigeminal autonomic cephalalgias, chronic temporo-
mandibular disorder pain, chronic burning mouth, and
chronic primary orofacial pain.’ Burning mouth
syndrome does not have clear criteria, and is not clearly
categorised as either neuropathic or nociplastic pain.

Chronic visceral pain syndromes

The IASP has classified chronic visceral pain syndromes
into six subgroups: chest, epigastric, abdominal, bladder,
and pelvic pain syndromes, and irritable bowel syn-
drome, with the anatomical location reflecting pain
patterns that often deviate from referral maps from
internal organs (eg, IBS might result in a more diffuse
pain pattern than inflammatory bowel disease affecting
the same segment).® Each syndrome can be identified
by symptoms referable to the organ system involved, has
proposed criteria regarding the duration and frequency
of symptoms, and these syndromes frequently overlap
with each other. Similar to other nociplastic conditions,
psychological issues and constitutional symptoms are
widespread among patients. Some groups have proposed
further subdivisions; for example, the Rome IV criteria
for functional gastrointestinal disorders identified five
oesophageal, four gastroduodenal, two gallbladder and
sphincter of Oddi, and three anorectal disorders.” These
disorders are classified by gastrointestinal symptoms
related to combinations of motility disturbances, visceral
hypersensitivity, altered mucosal and immune function,
gut microbiota, or CNS processing.

Chronic primary musculoskeletal pain

Chronic primary musculoskeletal pain includes primary
cervical, thoracic, low back, and limb pain, with spinal
pain previously called non-specific back (or neck) pain.
In these conditions, pain might occur spontaneously or
following a trigger, but the extent of pain and suffering is
greater than that expected for the underlying pathology.
Structural changes in the spine are age-related and
prevalent in a majority of patients by the fourth decade of
life in all spinal regions, but are insufficient to account
for symptoms.® Studies have generally found a poor
correlation between MRI findings and pain intensity or
quality of life measures.® These statistics, along with the
high false-positive rate of diagnostic spine injections,
underscore the inherent challenges involved in linking
spine pathology to symptoms.* As an example, low back
pain that is non-specific typically has phenotypic features
of nociceptive, neuropathic, and nociplastic pain.* In the
absence of a specific pathoanatomical cause, therapies
are focused on reducing pain and preserving function,
with treatments following a stepwise approach beginning
with conservative care and avoiding unnecessary tests
and procedures.”
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Overlapping nociplastic pain syndromes

The clinical and pathophysiological (ie, those related to
central sensitisation) features of chronic pain syndromes
overlap considerably, leading the US National Institutes
of Health to coin the clinical term chronic overlapping
pain conditions.” This overlap is exemplified by bladder
pain syndrome, with some patients having symptoms
confined to the bladder (ie, only nociceptive pain),
whereas others have widespread pain outside the pelvic
region, as well as prominent fatigue, sleep, memory, and
mood symptoms.* When symptoms are confined to the
bladder, results of QST testing or functional neuro-
imaging are identical to healthy controls, but when the
pain is more widespread, the findings are similar to
fibromyalgia and patients have a poorer prognosis.*
The diagnosis of nociplastic pain does not require the
exclusion of pathophysiological factors such as low-grade
inflammation that might be concurrent or function as a
perpetuating trigger. Nociplastic features can occur in
subsets of individuals with chronic pain conditions
where there is documented ongoing nociceptive input,
and might worsen the prognosis. For instance, comorbid
fibromyalgia occurs in approximately 20% of patients
with inflammatory arthritis, and up to 25% of patients
with osteoarthritis,”* and previously was sometimes
labelled as secondary fibromyalgia.

Clinical characteristics of nociplastic pain
syndromes

Nociplastic pain, as typified by the pain of fibromyalgia, is
typically described as dull, deep, and aching (adjectives
classically associated with nociceptive pain), but with many

Panel 1: Overarching principles for diagnosis of nociplastic
pain

+ Adetailed clinical history that includes:

» Apain complaint

+ Associated fatigue and sleep disturbance

+ Associated mood and memory problems

+  Other somatic symptoms such as sensitivity to sensory
stimuli

+ Otherorgan system symptoms that are distant from the
primary pain complaint

+ Functional status

» Comprehensive physical examination to identify other
conditions that could function as a peripheral pain trigger
(eg, osteoarthritis or peripheral neuropathy)

«  Selective testing that is condition-specific (eg, laboratory
tests, imaging, or specific investigations as recommended
by relevant guidelines)

+  Selective use of symptom-specific questionnaires
(eg, sleep, mood, fatigue, or global function)

» Assessment of severity of pain (eg, mild, moderate, or
severe)

+  Avoid unnecessary investigations or specialist referrals

patients describing a neuropathic quality (eg, burning or
shooting). The pain characteristically fluctuates both in
location and intensity, and may be aggravated by physical
activity, environmental stimuli (eg, weather changes), or
emotional distress. Some patients might have dysaesthesia
(unpleasant abnormal sensation, whether spontaneous or
evoked), hyperalgesia (exaggerated pain from a stimulus
that normally causes pain), or even tactile or temperature
allodynia (pain from a stimulus that does not normally
cause pain). Activity-induced pain or mechanical hyper-
algesia, or both, result from mechanoreceptor sensory
inputs gaining access to central pain-related neural
systems (eg, abdomen and pelvic wall in IBS and pelvic
pain, or muscles in fibromyalgia).”

The pain location might be segmental (eg, localised
musculoskeletal area, abdomen, head, and face) or
widespread and outside a specific dermatome, myotome,
or sclerotome. Widespread pain typifies fibromyalgia,
with localised presentations observed in most overlapping
pain conditions. Nociplastic conditions represent a con-
tinuum of pain manifestations with varying degrees of
severity and presentations.”

Non-pain symptoms

Nociplastic pain seldom occurs in isolation, and is usually
accompanied by other CNS-associated symptoms, such as
fatigue and sleep disturbances, cognitive impairment,
hypersensitivity to external stimuli, and mood disturbances,
classically described in fibromyalgia." Reduced sleep
quality adversely affects long-term prognosis.®* Sleep
deprivation in patients and healthy controls is associated
with increased pain sensitivity, cognitive deficits, and
mental and physical fatigue, creating a vicious cycle
detrimental to the patient’s health.” Physical fatigue might
be described as a heaviness in the body or inability to do
daily activities, whereas mental fatigue manifests as
lethargy or concentration or memory problems. Mood
problems, especially depression and anxiety, are common.

Clinical evaluation

The foundation for diagnosing a nociplastic condition is
a comprehensive evaluation, paying attention to the
characteristics of the pain, the presence of other somatic
and psychological symptoms, and physical examin-
ation to identify underlying differential diagnostic and
comorbid conditions (panel 1). Historical features that
point towards a nociplastic condition include a family or
childhood history of pain, and prominent symptoms such
as fatigue, cognitive problems, multiple environmental
sensitivities, and psychological symptoms (panel 2).

Questionnaires

Pain assessment should include location (eg, with the use
of a body map), intensity, and interference with function.
Assess comorbid symptoms by clinical enquiry or with
the use of short instruments such as the four-item
National Institutes of Health Patient-Reported Outcomes
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Measurement Information System measures.®” The
2011 Fibromyalgia Survey Criteria is a composite symp-
tom severity scale measuring pain location and other
symptoms (fatigue, cognition, sleep quality, abdominal
pain, and headache).” As a surrogate measure for central
sensitisation, this scale can be used to assess how much
nociplastic pain contributes to the symptom burden in
other chronic pain conditions. The Patient Health
Questionnaire-4, an ultra-short survey can be used to
screen for depression and anxiety.” The Central
Sensitisation Inventory was designed to assess central
sensitisation and can quantify symptom severity.”
Symptom-focused questionnaires that assess sleep or
fatigue include the Pittsburgh Sleep Quality Index and
the Multidimensional Fatigue Inventory.”® A novel and
objective indicator of restfulness during sleep can be
obtained with the use of wrist actigraphy, which provides
a 24-h measure of motor activity.”

Although questionnaires might assist clinicians in
diagnosis and gauging symptom severity, no diagnosis
should depend solely on a questionnaire threshold. Because
symptoms of nociplastic conditions fluctuate, a strict cutoff
value in a questionnaire at a cross-section in time will result
in false-positive and false-negative results. Questionnaires
should not overburden patients or providers and should
never replace clinical judgment. Investigations to exclude
other conditions should be selective, because unnecessary
testing can exacerbate patient distress and lead to
overmedicalisation (eg, serial spine MRIs for non-specific
back pain). Even without a pathognomonic biomarker,
physicians should feel comfortable making a diagnosis and
assessing the severity of complaint. Further tests including
QST, functional MRI, or positron emission tomography
studies are outside the realm of usual clinical practice and
are still considered to be research tools.””

Treatment strategies

General principles

An established diagnosis should be empathetically com-
municated to patients, and their symptoms acknowledged
as real. Management strategies are directed towards
attenuating, rather than eradicating, symptoms, with
overarching principles (panel 3) that can be individually
tailored (precision medicine). In addition to pain
alleviation, treatment objectives should include improving
function and other quality of life indicators. Setting
realistic expectations is crucial, because low expectations
might lead to poorer outcomes and higher stress levels,
whereas overly optimistic expectations can lead to
disappointment and disengagement.”

Although severe symptoms might necessitate a
specialty referral, most patients can be managed in
primary care, as is recommended for fibromyalgia.”
Unnecessary investigations should be discouraged, to
avoid promoting a sick role. Treatments are ideally
multimodal, and should follow a stepwise approach
according to severity, similar to that advocated by the
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Panel 2: Clues in patient’s history suggestive of nociplastic
pain syndrome

+ Childhood and adolescent symptoms of pain (eg, headache,
abdomen, or low back)

+ General symptoms (eg, fatigue and cognitive problems)

+ Hypersensitivity to environmental stimuli (eg, light or
sound)

+ Psychological symptoms (eg, anxiety or depression)

+  Symptoms causing a high amount of emotional strain

+ A family history of chronic pain and mental health
problems

+ High use of health-care services (eg, many doctor visits or
investigations)

+ Poor or no response to conventional analgesics (including
opioids)

Extrapolated from the EULAR revised recommendations for the management of
fibromyalgia.”” EULAR=European League Against Rheumatism.

US Veteran’s Health Administration, beginning with
education and self-care and progressing towards more
sophisticated treatments as needed.”

Non-pharmacological therapies
The management of nociplastic pain should prioritise
non-pharmacological measures, because most medica-
tions provide only a modest benefit and are often associated
with adverse effects, which are more likely to occur in
nociplastic conditions.™ Education should highlight the
tenets of the biopsychosocial model and promote good
lifetime habits, such as engaging in physical activity,
weight management, sleep hygiene, and stress reduction.
Self-management and a strong internal locus of control
should be encouraged. Psychological strategies might
include cognitive behavioural therapies, mindfulness and
acceptance-based interventions, psychodynamic therapies,
biofeedback, and hypnotherapy, all of which should be
integrated into a multidisciplinary care programme. A
Cochrane review reported that cognitive behavioural
therapy (CBT) has small beneficial effects in reducing
pain, disability, and distress, whereas the benefits from
behavioural therapy were uncertain because of the poor
quality of studies included.” Although strategies such as
acceptance commitment therapy, emotional expression,
and psychodynamic psychotherapy are commonly recom-
mended, the evidence for their effectiveness (and for
adverse effects) is insubstantial,” as is the case for many
treatments for chronic pain. For example, a meta-analysis
involving nine studies and 750 patients examining
mindfulness and acceptance-based interventions for
fibromyalgia reported a small benefit for pain (standardised
mean difference, 0-46; 95% CI —0-75 to —0-17), and
conflicting results for quality of life (standardised mean
difference, —0-74; 95% CI -2-02 to 0-54)."”

A systematic review of non-invasive, non-pharma-
cological therapies for various chronic pain conditions
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Panel 3: Overarching principles of treatment of nociplastic pain

Non-pharmacological treatments as a preferred first step

Trustful doctor-patient relationship acknowledging the validity of symptoms

Patient education

Communicate neurophysiological mechanisms with the use of simple terminology
such as a hyper, sensitised, or fired-up nervous system
Explanation of treatment strategies
Realistic expectations
Promotion of self-management and internal locus of control
Continued life participation (eg, work, physical, and social activities)
Maintain good lifetime habits
Health-related physical activity
Diet and weight management
Proper sleep hygiene

Stress reduction
Psychological therapies

Cognitive-behavioural therapies
Acceptance-based therapies
Other modalities (eg, hypnotherapy or psychodynamic therapies)

Psychiatric—psychotherapeutic treatment of mental comorbidities (depression,
anxiety, or post-traumatic stress disorder)

Interdisciplinary care, if available

Practitioner-administered treatment as indicated

Physical therapies and chiropractic treatment, acupuncture, massage, or
naturopathic treatments

Pharmacological treatments

Centrally acting drugs (pain modulators)

Tricyclic antidepressant drugs

Serotonin-norepinephrine reuptake inhibitors

Gabapentinoids and other membrane stabilisers
Simple analgesics and non-steroidal anti-inflammatory drugs have small effects
Ideally avoid opioids, which are less effective and carry serious risks

Neuromodulation (including brain stimulation and transcutaneous approaches) and
other centrally acting drugs (eg, N-methyl-D-aspartate antagonists or cannabis-based
medicines) may have potential for selected patients but require further research

Extrapolated from the Analgesic, Anesthetic, and Addiction Clinical Trial Translations Innovations Opportunities and Networks
and American Pain Society Pain Taxonomy Diagnostic Criteria for Fibromyalgia.*
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(including low back and neck pain, fibromyalgia, and
tension headache) reported that most studies were small
with little evidence for long-term follow-up after 1 year,
and generally found that improvements in pain and
function were small® For chronic low back pain
(including non-specific back pain), the strength of the
evidence for exercise improving intermediate-term
functional outcome was graded as low (pooled stand-
ardised mean difference, -0-17; 95% CI -0-39 to 0-02);
that for psychological therapies improving inter-
mediate pain outcome was graded as moderate (pooled
difference —0-71; 95% CI —0-97 to —0-46); that for mind-
fulness or mind-body practices were mostly graded as
low for improving pain and function in the short
term, intermediate term, and long term; and that for
physical modalities such as ultrasonography, interferential
therapy, laser therapy, or massage were mostly graded as

insufficient or low for improving pain and function in
the short-term, intermediate-term, or long-term.” In
a systematic review of treatments for bladder pain
syndrome, six of 13 included studies were rated as low
quality, because the authors were not able to define a best
approach to care.™ Treatments included the instillation of
hyaluronic acid, botulinum toxin A, lidocaine, hyperbaric
oxygen, massage, and physiotherapy, but there were
no treatments with more than a single clinical trial,
precluding a meta-analysis."

Dietary manipulation is commonly used by patients
with chronic pain. In a systematic review of seven clinical
trials for dietary interventions for fibromyalgia, there was
a suggestion of improvement with hypocaloric, raw
vegetarian, and low fermentable oligo-di-monosaccharides
and polyols (FODMAP) diet, but the evidence was
evaluated as being poor quality.” Elimination diets might
improve the symptoms of IBS, with foods in the
FODMAP category provoking symptoms."™ In a systemic
review of 12 eligible studies assessing nutritional factors
for musculoskeletal pain (including fibromyalgia and
generalised musculoskeletal pain), seven studies reported
pain-relieving effects from dietary changes, with the pain
threshold positively associated with protein intake, and
pain severity associated with fat and sugar intake."” The
review concluded that plant-based diets might have some
effect in relieving musculoskeletal pain.

For temporomandibular disorder, a systematic review
of eight non-blinded studies (seven of which were of
a high methodological quality) found that manual
therapy, depending on the specific techniques used,
reduced pain and improved maximal mouth opening
and pressure pain threshold."

Some patients might benefit from practitioner-
administered integrative treatments such as acupuncture,
massage, or naturopathic therapies, although there is little
evidence of effectiveness. An overview of reviews on
complementary and alternate therapies in the treatment of
fibromyalgia reported that although there is a growing
body of evidence for these treatments, conclusions about
efficacy are limited by methodological study flaws."”
If interdisciplinary care is unavailable, individual com-
ponents such as group education sessions, telehealth-
administered CBTs, and physical activity programmes
that are accessible by the community can be recom-
mended. Recognising the co-existence of nociplastic pain
with other illnesses allows treatments to be focused
towards nociplastic pain management and prevents care
being erroneously directed to a well controlled underlying
condition (eg, unnecessary changes to disease-modifying
therapy for inflammatory arthritis).

Pharmacotherapy

The detailed discussion of pharmacotherapy is
beyond the scope of this review. Traditional analgesic
treatments such as muscle relaxants, non-steroidal
anti-inflammatory drugs (NSAIDs), paracetamol, and
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opioids are less effective for nociplastic pain than for
nociceptive pain, with the use of opioid analgesics
strongly discouraged." Apart from the known risks
associated with opioid therapy, patients with nociplastic
pain might be less responsive to opioids because of
higher concentrations of endogenous opiates, the
worsening of hyperalgesia, and interference with sleep
architecture." " In fact, low dose naltrexone, an opioid
antagonist that might work in part by increasing the
density of opioid receptors and the subsequent response
to endogenous opiates, has shown some benefit for
fibromyalgia, chronic back pain, and complex regional
pain.’”

Some medications have received regulatory approval
for nociplastic conditions, especially fibromyalgia, with
differences across countries (eg, pregabalin, duloxetine,
milnacipran for fibromyalgia, and duloxetine for musculo-
skeletal pain including low back pain).™ Regulatory
approval, however, does not necessarily indicate a cli-
nically meaningful effect, as is shown by the widespread
discrepancies between clinical practice guidelines and
US Food and Drug Administration indications. The
recent National Institute for Health and Care Excellence
guidelines for the management of chronic primary pain
have given strong support for non-pharmacological
measures, but contrary to all other guidelines, they
recommend antidepressants as the only medication
category for consideration of use, and caution about
the continued use of other medication categories that
might have been prescribed." A review of non-opioid
pharmacological agents for the management of various
chronic pain conditions (including fibromyalgia, low
back pain, and chronic headaches) reported mostly
small improvements (eg, 5-20 points on a 0-100 scale)
for gabapentinoids, serotonin—norepinephrine reuptake
inhibitors, (SNRIs) and NSAIDs for pain and function in
the short term, with intermediate and long-term outcomes
infrequently assessed.™ Although non-opioid analgesics
that act on the CNS, such as tricyclic antidepressants,
SNRIs, and gabapentinoids, can provide some benefit,
adverse reactions are frequent and might worsen fatigue
and cognitive impairment.” Cannabis-based medicines
hold promise but require formal study before the
widespread use in patients at high risk for adverse effects.
Emerging treatments such as neuromodulation have
theoretical potential, but have few data on effectiveness.

Conclusions

Nociplastic has entered the medical vernacular in the past
2 years to describe pain conditions that are neither
neuropathic nor nociceptive, but commonly experienced
by people worldwide. The framework of nociplastic
conditions will evolve in future decades as more
conditions are recognised as having a component that is
nociplastic, and discrete pathophysiological pathways and
biomarkers are identified. These diverse pain syndromes
have considerable overlap, and present with clinical
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features that are almost entirely subjective, except
for tenderness. An improved understanding of the
underlying mechanisms is crucial to developing effective
treatment strategies. Questions for further research
include why some conditions are localised to a single
organ system, whereas others present more diffusely,
identifying triggers that might lead to preventive
strategies, and establishing the best treatments in the
context of precision medicine.
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Opioid analgesia for acute low back pain and neck pain
(the OPAL trial): a randomised placebo-controlled trial

Caitlin M P Jones, Richard O Day, Bart W Koes, Jane Latimer, Chris G Maher, Andrew | McLachlan, Laurent Billot, Sana Shan, Chung-Wei Christine Lin,
on behalf of the OPAL Investigators and Coordinators*

Summary

Background Opioid analgesics are commonly used for acute low back pain and neck pain, but supporting efficacy data
are scarce. We aimed to investigate the efficacy and safety of a judicious short course of an opioid analgesic for acute
low back pain and neck pain.

Methods OPAL was a triple-blinded, placebo-controlled randomised trial that recruited adults (aged =18 years)
presenting to one of 157 primary care or emergency department sites in Sydney, NSW, Australia, with 12 weeks or less
of low back or neck pain (or both) of at least moderate pain severity. Participants were randomly assigned (1:1) using
statistician-generated randomly permuted blocks to guideline-recommended care plus an opioid (oxycodone—
naloxone, up to 20 mg oxycodone per day orally) or guideline-recommended care and an identical placebo, for up to
6 weeks. The primary outcome was pain severity at 6 weeks measured with the pain severity subscale of the Brief Pain
Inventory (10-point scale), analysed in all eligible participants who provided at least one post-randomisation pain
score, by use of a repeated measures linear mixed model. Safety was analysed in all randomly assigned eligible
participants. The trial was registered with the Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ACTRN12615000775516).

Findings Between Feb 29, 2016, and March 10, 2022, 347 participants were recruited (174 to the opioid group and
173 to the placebo group). 170 (49%) of 346 participants were female and 176 (51%) were male. 33 (19%) of
174 participants in the opioid group and 25 (15%) of 172 in the placebo group had discontinued from the trial by
week 6, due to loss to follow-up and participant withdrawals. 151 participants in the opioid group and 159 in the
placebo group were included in the primary analysis. Mean pain score at 6 weeks was 2-78 (SE 0-20) in the opioid
group versus 2-25 (0-19) in the placebo group (adjusted mean difference 0-53, 95% CI -0-00 to 1-07, p=0-051).
61 (35%) of 174 participants in the opioid group reported at least one adverse event versus 51 (30%) of 172 in the
placebo group (p=0-30), but more people in the opioid group reported opioid-related adverse events (eg, 13 [7-5%)] of
174 participants in the opioid group reported constipation vs six [3-5%)] of 173 in the placebo group).

Interpretation Opioids should not be recommended for acute non-specific low back pain or neck pain given that we
found no significant difference in pain severity compared with placebo. This finding calls for a change in the frequent

use of opioids for these conditions.

Funding Australia’s National Health and Medical Research Council, University of Sydney Faculty of Medicine and
Health, and ReturnToWorkSA.

Copyright © 2023 Elsevier Ltd. All rights reserved.

Introduction
Low back pain and neck pain are very prevalent,' with low
back pain being the largest contributor to years lived with
disability globally, and neck pain being the fourth largest.>*
Low back pain and neck pain also impose the highest direct
costs of any medical condition.* The economic burden is
even greater when the indirect costs are also considered.’
Clinical guidelines recommend opioid analgesics for
people with acute low back or neck pain only when other
pharmacological treatments are contraindicated or have
not worked.® Despite these guidelines, as high as two-
thirds of people in Australia receive an opioid as first-line
treatment when presenting for care with low back pain
and neck pain. In the USA, opioid prescription rates have
decreased in the previous decade, but were still dispensed
at a rate of 43 - 3 prescriptions per 100 people in 2020.* The

use of opioids for the management of acute low back pain
and neck pain is not supported by direct and robust
evidence.” A further concern regarding opioid use is the
risks of adverse events, which can be serious (eg,
dependency, misuse, and overdose) and could lead to
increased mortality.®" There have been recent calls to
reduce the use of opioids, including guidelines from the
US Centers for Disease Control and Prevention, the
National Institute for Health and Care Excellence in
the UK, the Stanford—Lancet Commission, and the
Australian Commission on Safety and Quality in
Healthcare." ™

The aim of this research was to investigate the efficacy
and safety of a judicious short course of an opioid
analgesic for the management of acute non-specific low
back pain and neck pain.

www.thelancet.com Vol 402 July 22,2023
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Research in context

Evidence before this study

We searched electronic databases MEDLINE (via Ovid), Embase
(via Ovid), Cochrane Central Register of Controlled Trials and
Systematic Reviews, and the WHO International Clinical Trials
Registry Platform for trials or reviews published from database
inception to June 9, 2022, which contained search terms “opioid”,
“placebo”, and “low back” or “neck pain” or both (and synonyms).
We assessed the quality of trials using the Cochrane ROB 1 tool
and reviewed the GRADE (Grading of Recommendations,
Assessment, Development, and Evaluations) ratings reported for
the certainty of evidence in the systematic reviews. To our
knowledge, there are no systematic reviews of opioid analgesics
versus placebo for acute spinal pain. A previous review of opioids
for spinal pain did not identify any studies on acute pain and
found small to no effects of opioids on chronic pain. A review of
opioids for acute musculoskeletal pain excluding back pain found
that opioids had a small effect over placebo. We found three trials
that had some degree of overlap with the OPAL trial. In one trial
(low risk of bias) all participants received a non-steroidal anti-
inflammatory drug besides an opioid or placebo. This trial found
no benefit of adding opioids to non-steroidal anti-
inflammatories. The second trial examined acute flares on chronic

Methods

Study design

The OPAL trial was an investigator-led, multicentre,
triple-blinded, randomised controlled trial conducted
across 157 primary care clinics and hospitals in Sydney,
NSW, Australia. The trial protocol has been published
and is summarised in this paper.” The trial was designed
and overseen by a steering committee. The trial protocol
was approved by the University of Sydney’s Human
Research Ethics Committee (approval number 2015/004)
and the Royal Prince Alfred Hospital's Research Ethics
Committee (protocol number X16-0390). The trial was
done in accordance with the principles of the Declaration
of Helsinki.

Participants

Participants were assessed for eligibility and recruited as
they presented to general practitioners (GPs) or a hospital
emergency department with a primary complaint of low
back pain or neck pain (or both). An advertising
campaign on social media was also trialled to identify
potential participants and refer them to a trial doctor for
screening, assessment, and potential enrolment.

Eligible participants had low back pain (pain between
the 12th rib and buttock crease) or neck pain (pain below
the occiput to the most distal cervical spine), or both,
with or without radiation to the leg (for low back pain) or
arm (for neck pain); a current episode of pain for
12 weeks or less and preceded by at least a 1-month
period free from back and neck pain; and at least
moderate pain severity (as measured by adaptations of

www.thelancet.com Vol 402 July 22,2023

neck pain, and the final trial had a short follow-up (2-5 days) and
was industry sponsored. These trials reported moderate effects of
opioids on pain but had high risk of bias.

Added value of this study

This study is not sponsored by industry and is the first placebo-
controlled trial of an opioid analgesic, without the addition of
another pain medicine, for acute low back and neck pain.

The study reports data on the safety and efficacy of opioids up
to the 12-month follow-up, as opposed to many other studies
of opioids in acute and chronic low back pain and neck pain,
which had short-term follow-ups only and used an enrichment
design.

Implications of all the available evidence

Our findings support the results from other studies and reviews
on similar populations, which found that the effects of opioids
on back and neck pain, and musculoskeletal pain in general,
were probably small to none. Our findings also go further to say
that not only are opioids not going to benefit individuals with
back and neck pain, but they might also cause worse outcomes
even after short-term judicious use.

item 7 of the 36-Item Short Form Health Survey
[SF-36]—ie, how much low back pain or neck pain [none,
very mild, mild, moderate, severe, or very severe| the
participant had experienced in the previous week).
Potential participants were excluded if they had known
or suspected serious spinal pathology (eg, cauda equina
syndrome, spinal fracture); contraindications to opioid
analgesics based on the recruiting doctor’s clinical
judgment or scoring high risk on the Opioid Risk Tool;*
taken a prescription opioid analgesic for the current
episode of low back pain or neck pain at a dose higher
than 15 mg of oral morphine equivalent per day for 5 or
more consecutive days; spinal surgery in the preceding
6 months; scheduled or being considered for surgery or
interventional procedures for low back pain or neck pain
(or both) during the 6-week treatment period; younger
than 18 years; insufficient English language skills or if
interpretation was unavailable; and female participants
who were planning conception, pregnant, or
breastfeeding. All included participants provided
informed written consent.

Sex was measured by self report, giving options of male
or female. Changes were made to the exclusion criteria
during the trial to facilitate recruitment and in response
to the up-scheduling of codeine from an over-the-counter
to prescription-only medicine in Australia in
February, 2018."” The original protocol (version 1.0) states
that participants must have had back or neck pain (or
both) for a minimum of 2 weeks and excluded
participants who had taken any prescription opioid
(appendix pp 4-6).
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Randomisation and masking

All participants were screened by a masked trial doctor
who also obtained informed consent. Participants who
were identified in emergency departments were referred
to a back pain clinic in which a trained trial doctor
(theumatologist) performed the screening process as per
protocol. Participants identified from social media were
referred to a trial GP for screening as per protocol. The
masked trial doctor then provided all participants with
guideline-recommended care and a prescription for the
trial medicine kit.

Participants were masked and randomly assigned (1:1)
to the opioid or placebo group. The randomisation
sequence was created using randomly permuted blocks
by an independent statistician (who had no involvement
in the rest of the trial), then shared with the trial drug
manufacturer (PCI Pharma Services, Melbourne,
Australia) who created identical medication kits to
conceal allocation. The kits were numbered sequentially
and sent to pharmacies. The participant filled their
prescription at a participating blinded pharmacy to
receive a trial medicine kit containing either an opioid

1349 patients assessed for eligibility

1002 excluded
> 714 did not meet exclusion criteria
288 declined to participate*

A 4

| 347 randomly assigned |
174 allocated to intervention opioid 173 allocated to intervention placebo
174 received allocated intervention 172 received allocated intervention
0 did not receive allocated intervention 1did not receive allocated interventiont
23 excluded from analysis for not providing 13 excluded from analysis for not providing
a baseline and at least one post-baseline a baseline and at least one post-baseline
pain score pain score
47 discontinued by week 52 44 discontinued by week 52
Week 2: 8 lost to follow-up, 15 withdrew Week 2: 3 lost to follow-up, 10 withdrew
(n=151) (n=160)
Week 4: 0 lost to follow-up, 6 withdrew Week 4: 1 lost to follow-up, 6 withdrew
(n=145) (n=153)
) Week 6: 2 lost to follow-up, 2 withdrew P Week 6: 0 lost to follow-up, 5 withdrew
(n=141) (n=148)
Week 12: 4 lost to follow-up, 4 withdrew Week 12: 2 lost to follow-up, 5 withdrew
(n=133) (n=141)
Week 26: 2 lost to follow-up, 1 withdrew Week 26: 2 lost to follow-up, 3 withdrew
(n=130) (n=136)
Week 52: 4 lost to follow-up, 3 withdrew Week 52: 7 lost to follow-up, 0 withdrew
(n=127) (n=129)
v v
151 analysed | | 159 analysed

Figure 1: Trial profile

Participants who were lost to follow-up were those whom we were unable to contact; those who withdrew had
advised trial staff they no longer wished to participate. *Reasons were collected when possible (appendix

pp 10-11). tExcluded after randomisation due to a diagnosis of bony metastases.
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(modified release oxycodone-naloxone) or placebo,
dispensed by pharmacists. Individuals assessing
outcomes and analysing the data were also masked to
group assignment until the analyses were completed
and interpretation was agreed upon by all study authors.
Tablets were identical in appearance. Success of
masking was assessed by asking participants to
estimate which group they were allocated to at the week
6 survey.

Procedures

The medication regimen for those assigned to the opioid
group started at an oral dose of 5 mg oxycodone and
2-5 mg naloxone as a modified release tablet, twice a day.
This dose was gradually titrated up to the maximum dose
of 10 mg, twice a day, on the basis of individual participant
progress, tolerability, and sedation score, before down-
titration to cessation. Treatment continued until adequate
improvement (ie, a pain score of 0-1 out of 10 for
3 consecutive days) or for a maximum of 6 weeks.
Participants were advised to return to their doctor for
follow-up, including repeat prescriptions if appropriate,
at weekly intervals. The oxycodone—naloxone combination
was chosen to minimise the side-effect of constipation
and therefore the risk of unblinding. The modified release
formula was selected to allow twice daily dosing and
therefore improve the ease and likelihood of compliance.

The placebo group received identical-looking tablets
made of colloidal silicon dioxide, microcrystalline
cellulose, sodium starch glycolate, and sodium stearyl
fumarate, coated in brilliant blue (FCF C142090; PCI
Pharma Services, Melbourne, VIC, Australia), and
followed the same regimen. All participants were
advised not to take non-study opioids during the
intervention period. The study doctor was asked to
provide guideline-recommended care to both groups.
Guideline care was reassurance of a positive prognosis,
advice to stay active and to avoid bed rest, and if
required, other guideline-recommended treatments
including non-opioid analgesics.® However, care
was not monitored and provision of other guideline-
recommended treatments could be individualised for
each patient.

Trial doctors were trained in trial practices and
guideline-recommended care for acute low back pain by
trial staff upon joining the trial, with additional
refreshers provided as needed. Monitoring visits of
doctors were done regularly throughout the trial.

Data were collected at baseline, then at weeks 2, 4, 6, 12,
26, and 52 by use of a REDCap database. Outcomes
and adverse events were measured via participants
completing online surveys, or by research assistants over
the phone if preferred by the participant. Adverse events
were graded as either serious or not serious as per the
Australian National Health and Medical Research
Council’s Safety Monitoring and Reporting in Clinical
Trials guidelines.™
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Opioid (n=174) Placebo (n=172)

Sex

Female

Male

Age

n

Mean (SD), years
BMI

n

Mean (SD), kg/m?
Pain location
Low back

Neck

Both

Worse pain in participants with both low back and neck pain

Low back

Neck

Unable to determine

Low back pain extends to leg
Yes

No

Neck pain extends to arm
Yes

No

Pain duration*

n

Mean (SD), days

Median (IQR), days

Number of episodes

n

Mean (SD)

Median (IQR)

Currently employed

No

Yes

Chose not to answer
Employment classification
Manager

Technician and trade worker
Clerical and administrative
Machinery operator or driver
Professional

Community or personal services
worker

Sales worker

Labourer

Sales: self employed

Not provided

Household income, AUD$ per week
No or negative income

$1-799

$800-1999

$2000-3999

93/174 (53%)  77/172 (45%)
81/174 (47%)  95/172 (55%)
172 169
44-0 (15:5) 45-4(16-1)
139 151
28:4(73) 28.9(6-1)
136/174 (78%)  141/171 (83%)
22/174 (13%) 16/171 (9%)
16/174 (9%) 14/171 (8%)
7/16 (44%) 9/14 (64%)
8/16 (50%) 4/14 (29%)
1/16 (6%) 1/14 (7%)
88/142 (62%)  88/145 (61%)
54/142 (38%)  57/145 (39%)
21/30 (70%) 11/20 (55%)
9/30 (30%) 9/20 (45%)
171 164
21-1(56:36) 15:9(19-71)
7:0(3:0-21:0) 70 (3-0-21-0)
156 151
60 (13-03) 6:9(2359)
1.0 (0-0-6-0) 1.0 (0-0-6-0)
55/171(32%)  45/164 (27%)
114/171(67%)  119/164 (73%)
2/171 (1%) 0/164
17/114 (15%) 9/119 (8%)
17/114 (15%) 17/119 (14%)
13/114 (11%) 21/119 (18%)
15/114 (13%) 13/119 (11%)
17/114 (15%) 21/119 (18%)
16/114 (14%)  13/119 (11%)
7/114 (6%) 11/119 (9%)
9/114 (8%) 9/119 (8%)
0/114 1/119 (1%)
3/114 (3%) 4/119 (3%)

10/166 (6%) 8/163 (5%)

47/166 (28%)  28/163 (17%)
60/166 (36%)  69/163 (42%)
21/166 (13%)  18/163 (11%)

(Table 1 continues in next column)
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Opioid (n=174) Placebo (n=172)
(Continued from previous column)
$4000 or more 8/166 (5%) 9/163 (6%)
Chose not to answer 20/166 (12%) 31(19%)
Health insurance status
None 90/168 (54%)  74/162 (46%)
Private hospital only 14/168 (8%) 13/162 (8%)
Private ancillary (extras) only 12/168 (7%) 9/162 (6%)
Private hospital and ancillary (extras) ~ 47/168 (28%)  61/162 (38%)
Department of Veteran Affairst 1/168 (1%) 0/162
Chose not to answer 4/168 2%) 5/162 (3%)
BPI pain severity
n 174 171
Mean (SD) 57 (1-47) 5-6 (145)
BPI pain interference (0-10)
n 167 165
Mean (SD) 59 (1.99) 57 (2:00)
RMDQ (0-24)
n 145 148
Mean (SD) 15-7(5:02) 15-8 (5:14)
NDI (%)
n 35 30
Mean (SD) 391(14-97)  42:0(20:01)
Quality of life scores (SF12v2)
Physical component
n 156 159
Mean (SD) 35:9(9:15) 37-1(9-56)
Mental component
n 156 159
Mean (SD) 457 (11-32) 460 (11-68)
Global perceived effect scale (-5 to 5)
n 159 162
Mean (SD) -0-4(2:75) -05(2:74)
Participants using health services before enrolment#
Had imaging 8/72 (11%) 10/75 (13%)
Other health care 40/72 (56%) 49/75 (65%)
Saw a physiotherapist 24/72 (33%) 16/75 (21%)
Previous use of prescription opioid analgesic
No 104/166 (63%)  105/160 (66%)
Yes 62/166 (37%)  55/160 (34%)
Data are n/N (%), n, mean (SD), or median (IQR). BPI-PS=Brief Pain Inventory Pain
Severity. BPI-IS=Brief Pain Inventory Interference Subscale. RMDQ=Roland Morris
Disability Questionnaire. N=number of participants with available data, unless
otherwise stated. NDI=Neck Disability Index. *Duration of pain includes one outlier of
700 days in the opioid group. TThe Department of Veteran Affairs covers the cost of
health services for veterans and eligible family members in Australia. $Denominator
is the number of participants who used any health service, and the numerator is the
number of participants who used the corresponding category of service.
Table 1: Participant baseline characteristics

Outcomes

The primary endpoint was pain intensity (measured on a
0-10 scale by the Brief Pain Inventory Pain Severity
Subscale) at 6 weeks after randomisation. The secondary
outcomes and timepoints are listed in the appendix

(pp 7-9).
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Statistical analysis

A detailed a-priori statistical analysis plan was published
before database lock.” A sample size of 173 participants
per group (346 total) had 90% power to detect a between-
group difference of 1 on a 10-point pain scale at 6 weeks
assuming a SD of 2-5 and an a of 5%, and allowing for
5% dropout and 10% non-compliance. We estimated
that 1 on a 10-point scale would be the minimal clinical
difference.® All analyses were to be conducted by
intention to treat—ie, by analysing all participants
according to their randomised group and regardless of
any departure from the protocol. The primary outcome
was analysed in all randomly assigned participants who
received the allocated intervention and had provided a
baseline and at least one post-baseline pain score. Safety

Opioid (n=174) Placebo (n=172) Mean difference p value
(95% C1)

n Mean (SE) n Mean (SE)
Pain severity (BPI-PS)
Week 2 136 3-81(0-19) 140  354(019) NA NA
Week 4 127 3.08(0-20) 122 273(020) NA NA
Week 6 132 2:78(0-20) 138 2:25(0-19) 0-53(-0-00t01-:07)  0-051
Week 12 124  2:58(0-20) 129  2:10(0-19) 0-48 (-0.06t01:02) 0083
Week 26 121 2:67(0-20) 126  1.87(019) NA NA
Week 52 123 2:37(0-20) 128 1.81(0-19) 0-57 (0-02to 111) 0-041
Physical functioning, generic (BPI-IS)
Week 2 126 3-90(0-22) 132 3.58 (0-21) NA NA
Week 4 115 2.92(0-22) 115  275(022) NA NA
Week 6 125 2-64 (0-22) 126 2:12(0-21) 0-52 (-0-08 to 1-12) 0-088
Week 12 114 2:48(022) 120 1.90(0-22) 0-58 (-0-03t0119)  0-064
Physical functioning, back (RMDQ)
Week 6 109  8-89(0-64) 109 656 (0-64) 233(055t0411) 0011
Physical functioning, neck (NDI), %
Week 6 23 2270%(366) 19  2098%(3-93)  173(-916t012:61) 075
Quality of life, physical score (SF-12v2)
Week 2 119 3924(0-85) 125 4000 (0-81) NA NA
Week 4 112 4144(0-86) 113  42:28(0-84) NA NA
Week 6 119 4378(0-85) 117 4462(0-83)  -0-84(-3-17t01:50) 048
Week 12 111 4527(0-86) 118 4566 (0-82)  -0-40(-274t01.95) 074
Quality of life, mental score (SF-12v2)
Week 2 119 47-46(0-87) 125 4850(0-82) NA NA
Week 4 112 4865(0-88) 113 5046 (0-86) NA NA
Week 6 119 4801(086) 117 5126(0-85)  -3-25(-5-63t0-0-87) 0-0075
Week 12 111 4824(0-88) 118 51.91(0-84)  -3:67(-6:07t0-127) 0-0028
Global perceived effect scale
Week 2 121 122(0-23) 126  176(023) NA NA
Week 4 114  1-81(0:24) 114 1.93(024) NA NA
Week 6 121 2:01(0-23) 119 216(0-23)  -015(-0-80t00-50)  0-65
Week 12 111 2:27(0-24) 119 2:46(023)  -019(-0-85t00-47) 0-58

For all outcomes, higher scores reflect worse outcomes except for quality of life (mental and physical) and global
perceived effect, for which higher scores reflect better outcomes. BPI-PS=Brief Pain Inventory Pain Severity.
BPI-1S=Brief Pain Inventory Interference Subscale. NA=not applicable. NDI=Neck Disability Index. RMDQ=Roland
Morris Disability Questionnaire. SE=standard error.

Table 2: Model results for primary and secondary outcomes
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outcomes were analysed in all randomly assigned
participants who received the allocated intervention.

Repeated-measures linear mixed models were used to
assess the effect of treatment group on pain severity. The
model included outcome data collected at every follow-up
visit with fixed effects for the randomised treatment
allocation, timepoint as a categorical variable, the
interaction between treatment and timepoint, and the
baseline pain severity score. Correlations between
repeated measures were modelled using a repeated effect
with a compound-symmetry structure. The primary
treatment effect was estimated as the adjusted mean
difference in pain severity at the week 6 visit between
groups and its 95% CI. The same model was used to
estimate the effect of the treatment at weeks 12 and 52, as
part of the pre-specified analyses. Continuous secondary
outcomes were analysed using the same approach. Safety
and health-care utilisation outcomes were reported as
proportions and analysed with Fisher’s exact test. Time to
recovery was compared using a log-rank test and was
measured from randomisation.

A prespecified subgroup analysis by site of pain and sex
was done on the primary outcome. Prespecified sensitivity
analyses included (1) adding duration of the current pain
episode and site of pain as covariates to the main model
and (2) multiple imputations of missing outcome data
using fully conditional specification with 100 imputations.
Post-hoc sensitivity analyses included a tipping point
analysis done on the imputed data. The data and safety
monitoring board met twice during the study to review
safety data but there were no planned interim analyses.

Because of the clear outcome hierarchy and limited
number of related secondary outcomes, we did not adjust
for multiplicity; however, secondary outcome results
should be interpreted as exploratory. Data were analysed
and validated using SAS Enterprise Guide version 7.1. The
trial was prospectively registered with the Australian New
Zealand Clinical Trials Registry (ACTRN12615000775516).

Role of the funding source

The funders of the study had no role in study design,
data collection, data analysis, data interpretation, or
writing of the report.

Results

347 participants were randomly assigned to a treatment
group between Feb 29, 2016, and March 10, 2022, when
the recruitment target was reached: 174 to the opioid
group and 173 to the placebo group (figure 1).
One participant (from the placebo group) was diagnosed
with bony metastases after randomisation and was
excluded after randomisation. The mean age at baseline
in the total study population was 44.7 years (SD 15-8).
No major differences were found in baseline
characteristics, with age, BMI, pain location, and
employment status being similar across groups
(table 1). The opioid group had a slightly higher
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proportion of female individuals than male individuals.
Of the 347 participants, 335 (97%) were recruited from
primary care and 12 (3%) from emergency departments;
none were recruited from social media advertising.
310 (89%) participants (151 [49%)] in the opioid group
and 159 [51%] in the placebo group) had a baseline and
at least one post-randomisation pain score, and were
thus included in the primary analysis. No baseline
differences in age, pain duration, or pain severity were
found in participants with or without missing data at
week 6, although a slightly larger proportion of female
participants had missing data than male participants
(appendix p 12).

No significant difference was found in pain scores at
6 weeks between the opioid plus guideline care group
and the placebo plus guideline care group (adjusted
mean difference 0-53, 95% CI -0-00 to 1-07, p=0-051;
table 2, figure 2).

No difference was found in the primary outcome
between male and female participants or between
participants with low back pain or neck pain (appendix
p 13). Results were consistent after further adjusting for
site of pain and number of days since the onset of pain
(mean difference 0-50, 95% CI —0-03 to 1-03, p=0-064).
Results of multiple imputations including post-hoc
tipping point analyses (appendix pp 14-15) supported
main results, with the mean difference in pain score at
week 6 either non-significant or favouring placebo.

Pain severity was not significantly different between
groups at week 12. However, the between-group
difference increased over time and by week 52 there was
a small difference favouring placebo (table 2).

No significant difference was found in physical
functioning measured by the generic scale (Brief Pain
Inventory: pain interference) or condition-specific scale for
people with neck pain (Neck Disability Index; table 2).
Assignificant difference was found in the condition-specific
scale (Roland Morris Disability Questionnaire) for people
with low back pain, favouring placebo at week 6 (table 2).
No significant difference was found between groups for
quality of life on the physical function subscale, but a
small yet significant difference favouring placebo for the
mental health subscale was found at 6 weeks and
12 weeks (table 2). No significant between-group
difference was shown for global perceived effect scores
(table 2), time to recovery (appendix pp 16-17), work
absenteeism, or health-care utilisation during the
treatment period (table 3). More people in the opioid
group had ongoing pain at weeks 26 and 52 than in the
placebo group (appendix pp 18-20). However, there was
no between-group difference in overall health-care use in
the 12-month follow-up period (72 [41%)] of 174 participants
in the opioid group reported visiting a GP, undergoing
imaging, physiotherapy, seeing specialist doctors, or
seeking other health care vs 78 [45%)] of 172 participants
in the placebo group; table 3) or use of opioids for people
with ongoing pain at weeks 26 or 52 (appendix pp 18-20).
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Figure 2: Longitudinal plot of mean pain severity score

Datapoints show mean scores at each timepoint, and the shaded areas show
95% Cls. Estimates are raw values (not modelled). BPI-PS=Brief Pain Inventory,
pain severity subscale.

There was no difference between groups in the
proportion of participants reporting adverse events
(serious and non-serious; table 3; appendix pp 21-27).
13 serious adverse events were reported; one in the opioid
group was deemed possibly related to the study treatment
(an acute mental disorder). 127 non-serious adverse
events were reported in 61 (35%) participants in the
opioid group, and 91 non-serious adverse events were
reported in 51 (30%) participants in the placebo group.
The most common events across both groups were
nausea and vomiting (n=33), constipation (n=30),
headache (n=10), dizziness (n=9), and somnolence (n=7);
all of these were more frequently reported in the opioid
group except headache (appendix pp 23-27).

Risk of misuse was not different between groups at
weeks 12 and 26, but significantly higher in the opioid
group at week 52, with 24 (20%) of 123 participants at
risk of misuse according to the Current Opioid Misuse
Measure Scale compared with 13 (10%) of 128 people in
the placebo group (p=0-049; table 3).

Compliance (taking at least 80% of the prescribed dose
when comparing participant-reported medication diary
against prescription data)® was similar between groups
(50 [55%] of 91 in the opioid group, 61 [56%] of 108 in the
placebo group; appendix pp 28-29).

78 participants had at least one protocol deviation
(44 [25%)] of 174 in the opioid group and 34 [20%] of 173 in
the placebo group; appendix p 30); the most common
deviation was having taken an opioid before
randomisation (higher than the allowed dose of up to
15 mg per day of morphine equivalent for up to 5 days) or
taking a concomitant opioid during the treatment period.

Success of blinding was assessed at week 6. The
majority of participants did not know which group they
were randomised to (64 [52%)] of 122 in the opioid group
and 64 [54%)] of 118 in the placebo group); 29 (24%) of
122 participants correctly guessed they were in the opioid
group and 37 (31%) of 118 participants correctly guessed
they were in the placebo group. There was a small
difference between participants who were in the opioid
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Opioid (n=174)

Placebo (n=172)

Fisher exact test
p value

Safety

Serious adverse events 9 events; 7 (4%) 4 events; 4 (2%) 0-54
Related levent; 1 (1%) 0 events; 0 1.00
Unrelated 6 events; 4 (2%) 3events; 3 (2%) 1.00
Outside treatment window 2 events; 2 (1%) levent; 1(1%) 1.00
Adverse events 127 events; 61 (35%) 91 events; 51 (30%) 030
Health-care use 208 events; 72 (41%) 225 events; 78 (45%) 0-52
General practitioner 46 events; 33 (19%) 58 events; 39 (23%) 0-42
Imaging 31events; 19 (11%) 24 events; 19 (11%) 1.00
Other health care 47 events; 24 (14%) 46 events; 28 (16%) 0-54
Physiotherapy 71events; 42 (24%) 86 events; 46 (27%) 0-62
Specialist doctor 13 events; 10 (6%) 11events; 8 (5%) 0-80
Use of concomitant medications for 381 events; 98 (56%) 385 events; 100 (58%) 074
back and neck pain

Simple analgesia 91 events; 44 (25%) 77 events; 44 (26%) 1-00
NSAID 128 events; 65 (37%) 153 events; 73 (42%) 0-37
Combination opioid 48 events; 29 (17%) 36 events; 20 (12%) 021
Strong opioid 25 events; 16 (9%) 29 events; 18 (11%) 0-72
Weak opioid 3events; 3 (2%) 3events; 2 (1%) 1.00
Other 86 events; 35 (20%) 87 events; 37 (22%) 0-79
Use of concomitant medications for other reasons

Simple analgesia levent; 1 (1%) levent; 1(1%) 1-00
NSAID levent; 1 (1%) levent; 1(1%) 1.00
Combination opioid levent; 1 (1%) 0 events; 0 1.00
Strong opioid 1event; 1(1%) 0 events; 0 1.00
Other 9 events; 7 (4%) 4 events; 4 (2%) 0-54
At risk of misuse (scoring 9 or more on current opioid misuse measure scale)

Week 12 28/124 (23%) 22/129 (17%) 034
Week 26 24/121 (20%) 14/126 (11%) 0-077
Week 52 24/123 (20%) 13/128 (10%) 0-049
Total hours off paid work*

n 140 147

Mean (SD) 24-1(70-95) 12:3(35-22) 0-073t
Median (IQR) 0-0 (0-0-8-0) 0-0 (0-0-16-0)

Range 0-460 0-374

Except for risk of misuse, percentages are calculated using all randomised participants who received their allocated
intervention as the denominator. Denominators in the risk of misuse data are only participants with available data for
this outcome. NSAID=non-steroidal anti-inflammatory drug. NA=not applicable. *For total hours off paid work,

n is the number of all participants with available information on missed work including those who did not miss any

work. tp value obtained using a t test.

Table 3: Safety and other outcomes

group but

thought

they were

receiving
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placebo (29 [24%] of 122) and participants who were in
the placebo group but thought they were receiving an
opioid (17 [14%] of 118; appendix pp 28-29). No economic
evaluation was done because no difference was found
between treatment groups for the primary outcome.

Discussion

This study found there was no benefit of an opioid
compared with placebo in people receiving guideline care
for acute non-specific low back pain or neck pain. No

significant difference was found in pain severity at the
primary timepoint (6 weeks); however, we could not
exclude a small benefit favouring placebo. The difference
in pain scores between the groups increased over time
until week 52, at which time there was a small but
significant difference favouring placebo. For secondary
outcomes, there was either no difference or small effects
favouring placebo. There was no difference in the
proportions of participants reporting an adverse event
between groups; however, there were more reports of
nausea, constipation, and dizziness in the opioid group
than the placebo group. Participants in the opioid group
had a greater risk of opioid misuse at week 52 than those
in the placebo group. This finding is based on the Current
Opioid Misuse Measure, which assesses key risk factors
such as signs and symptoms of intoxication, emotional
volatility, addiction, and problematic medication behaviour.
Our results suggest that even a short course of opioids can
increase the risk of long-term misuse. Population-based
data from Australia suggest that 2-6% of adults prescribed
opioids were still using opioids 12 months later.”

This is the first blinded, placebo-controlled,
multicentre trial of an opioid for acute non-specific
spinal pain to measure treatment effects including
short-term harms (adverse events) and long-term harms
(opioid misuse risk). The trial was prospectively
registered, and the trial design, conduct, analysis, and
reporting have been transparent”” and independent. A
limitation is that approximately 25% of data were
missing at the primary timepoint, which reduced the
power of the trial and could introduce bias if the data
were not missing at random. This limitation was
managed Dby analysing all participants with at least
one post-baseline measurement using a repeated-
measure model, thus reducing the proportion of
excluded participants to 10% of all randomised
participants.  Sensitivity analyses wusing multiple
imputations and tipping point analyses supported the
robustness of the main findings and showed that the
findings were unlikely to have been affected by the
missing data. This rate of missing data is common in
trials of opioids versus placebo. In two systematic
reviews,”? 20-21% of trials for general musculoskeletal
pain (207 trials) and chronic back pain (20 trials) had
more than 20% missing data.

Another limitation is the compliance to the medication
regimen. Only 199 (58%) of all 346 participants reported
their compliance and of those, just more than half across
were compliant (taking =80% of prescribed medicines).
Importantly, compliance did not differ between groups,
is consistent with other drug trials in back pain, and
might reflect real-world practice.” A further limitation is
that we did not collect data on exactly what guideline
care was offered to participants in both groups. However,
we did collect data on key types of health-care utilisation
and concomitant medications (table 3) and did not detect
any difference between treatment groups. Deviations
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from the treatment protocol were monitored and are
reported (appendix p 30).

Our findings show that even judicious, short-term use of
an opioid conferred no benefits in pain reduction and led
to a small increase in pain at the medium-term and long-
term compared with placebo. The opioid group had worse
quality-of-life mental health scores than the placebo group.
The placebo group did better in some other outcomes,
although differences were not significant. Although no
difference was found in overall time to recovery, more
people in the placebo group recovered in the first 14 days
compared with those in the opioid group. Importantly,
taking opioids had a risk of long-term misuse. The absence
of effect of the opioid medicine is unlikely to be due to the
oxycodone-naloxone combination. Less than 3% of the
naloxone that is orally ingested reaches systemic circulation
and does not have an effect on the analgesic effects of
oxycodone, which has a bioavailability of 60-70%.* The
use of oxycodone over other opioid choices reflects clinical
practice in Australia, where oxycodone is the most
common medicine prescribed for acute back pain.’

Of 346 participants, the OPAL study sample included
170 (49%) female participants, and had a mean age of
44.7 years (SD 15-8), which is representative of the
population with low back and neck pain.” Although we did
not collect racial, ethnic, or cultural data, we sampled from
both metropolitan and regional geographical areas in and
around Sydney, including areas with low socioeconomic
status, and high cultural and linguistic diversity (Arabic,
Chinese, Vietnamese, Greek, and Australian Aboriginal).

These findings differ from previous reviews on other
pain conditions that have found a small effect of opioid
analgesics compared with placebo for chronic low back
pain®” and other acute musculoskeletal pain.* However,
they support findings of previous reviews showing that
opioids did not add any extra pain-relieving effect to
paracetamol for acute musculoskeletal injuries,” and
were not superior to non-steroidal anti-inflammatories
(NSAIDs).” Three previous trials compared opioids with
placebo for spinal pain, two of which differ from our
findings (they found a moderate effect for opioids, but
were at high risk of bias),”* and one of which supports
our findings (no effect, low risk of bias, but the regimen
included NSAIDs).”

Previous studies have reported substantial harms from
long-term opioid use.* We report a small but significant
risk of harm at 1 year even after short-term use. This
finding is counter to guidelines, which recommend that
opioids can be used judiciously for acute back pain, given
that we found that there are no benefits but there is risk
of harm. Our findings do, however, support the changes
in guideline recommendations for low back pain
management, which have seen a shift in focus from
pharmacological to non-pharmacological treatments,
such as physical and psychological therapies.” That is,
the first line management of acute low back pain and
neck pain should rely on reassurance and advice to stay
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active, and simple analgesics such as NSAIDs if
necessary.”

Short-term, judicious use of an opioid analgesic plus
guideline care did not confer any benefits for people with
acute low back pain or neck pain when compared with
placebo plus guideline care and had a small but significant
harmful effect on risk of opioid misuse in the long-term.
There is no evidence that opioids should be prescribed for
people with acute non-specific low back pain or neck pain.

Contributors

C-WCL, CGM, AJM, JL, ROD, LB, and BWK conceived the trial and
secured funding. C-WCL was responsible for the trial oversight. CMP],
LB, SS, and C-WCL verified the data in this study. CMP] prepared the
data for analysis. LB and SS conducted the statistical analysis.

CMP]J wrote the first draft of the manuscript with input from C-WCL.
CMPJ, ROD, BWK, JL, AJM, CGM, LB, SS, and C-WCL agreed on a
masked interpretation of the results, and then provided critical feedback
and edits to the manuscript. All authors reviewed the manuscript before
submission. For additional roles and responsibilities please see the
appendix (pp 2-3). All authors had full access to all the data in this study
and accept responsibility to submit for publication.

Declaration of interests

C-WCL and CGM are supported by National Health and Medical Research
Council fellowships (APP1193939, awarded to C-WCL; and APP1194283,
awarded to CGM). All other authors declare no competing interests.

Data sharing

De-identified sections of the dataset will be available from the
corresponding author upon reasonable request from the time of
publication.

Acknowledgments

We thank the OPAL study investigators, participants, all collaborators,
and the trial funders (Australia’s National Health and Medical Research
Council, University of Sydney Faculty of Medicine and Health, and
ReturnToWorkSA).

References

1 Vos T, Lim SS, Abbafati C, et al. Global burden of 369 diseases and
injuries in 204 countries and territories, 1990-2019: a systematic
analysis for the Global Burden of Disease Study 2019. Lancet 2020;
396: 1204-22.

2 Wu A, March L, Zheng X, et al. Global low back pain prevalence
and years lived with disability from 1990 to 2017: estimates from
the Global Burden of Disease Study 2017. Ann Transl Med 2020;
8:299.

3 Safiri S, Kolahi AA, Hoy D, et al. Global, regional, and national burden
of neck pain in the general population, 1990-2017: systematic
analysis of the Global Burden of Disease Study 2017 BMJ 2020;
368: m791.

4 Hartvigsen ], Hancock MJ, Kongsted A, et al. What low back pain is
and why we need to pay attention. Lancet 2018; 391: 2356-67.

5  Walker BF, Muller R, Grant WD. Low back pain in Australian
adults: the economic burden. Asia Pac | Public Health 2003;
15:79-87.

6  Chiarotto A, Koes BW. Nonspecific low back pain. N Engl ] Med
2022; 386: 1732-40.

7 Ferreira GE, Machado GC, Abdel Shaheed C, et al. Management of
low back pain in Australian emergency departments. BM] Qual Saf
2019; 28: 826-34.

8  Centers for Disease Control and Prevention. US opioid dispensing
rate map. https://www.cdc.gov/drugoverdose/rxrate-maps/index.
html (accessed May 9, 2022).

9  Deyo RA, Von Korff M, Duhrkoop D. Opioids for low back pain.
BMJ 2015; 350: g6380.

10 Degenhardt L, Grebely J, Stone J, et al. Global patterns of opioid use
and dependence: harms to populations, interventions, and future
action. Lancet 2019; 394: 1560-79.

11  Humpbhreys K, Shover CL, Andrews CM, et al. Responding to the
opioid crisis in North America and beyond: recommendations of
the Stanford-Lancet Commission. Lancet 2022; 399: 555-604.

311



Articles

312

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

Australian Commission on Safety and Quality in Healthcare.
Opioid analgesic stewardship in acute pain clinical care standard
(2022). 2022. https:/ /www.safetyandquality.gov.au/publications-and-
resources/resource-library/opioid-analgesic-stewardship-acute-pain-
clinical-care-standard (accessed May 9, 2022).

National Institute for Health and Care Excellence.
Recommendations for medicines associated with dependence or
withdrawal symptoms: safe prescribing and withdrawal
management for adults. 2022. https://www.nice.org.uk/guidance/
ng215/chapter/Recommendations (accessed May 9, 2022).

Dowell D, Ragan KR, Jones CM, Baldwin GT, Chou R. CDC clinical
practice guideline for prescribing opioids for pain—United States,
2022. MMWR Recomm Rep 2022; 71: 1-95.

Lin C-WC, McLachlan AJ, Latimer J, et al. OPAL: a randomised,
placebo-controlled trial of opioid analgesia for the reduction of pain
severity in people with acute spinal pain. Trial protocol. BM] Open
2016; 6: €011278.

Webster LR, Webster RM. Predicting aberrant behaviors in opioid-
treated patients: preliminary validation of the opioid risk tool.

Pain Med 2005; 6: 432—42.

Australian Therapeutic Goods Administration. Current list of
up-scheduled codeine containing products. 2018. https://www.tga.
gov.au/community-qa/current-list-scheduled-codeine-containing-
products (accessed June 21, 2022).

National Health and Medical Research Council. Safety monitoring
and reporting in clinical trials involving therapeutic goods. https://
www.nhmrc.gov.au/about-us/publications/safety-monitoring-and-
reporting-clinical-trials-involving-therapeutic-goods (accessed

Sept 6, 2022).

Jones CMP, Lin CC, Day RO, et al. OPAL: a randomised, placebo-
controlled trial of opioid analgesia for the reduction of pain severity
in people with acute spinal pain-a statistical analysis plan. Trials
2022; 23: 212.

Lalic S, Ilomiki ], Bell JS, Korhonen MJ, Gisev N. Prevalence and
incidence of prescription opioid analgesic use in Australia.

Br ] Clin Pharmacol 2019; 85: 202-15.

Busse JW, Sadeghirad B, Oparin Y, et al. Management of acute pain
from non-low back, musculoskeletal injuries: a systematic review
and network meta-analysis of randomized trials. Ann Intern Med
2020; 173: 730-38.

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

Abdel Shaheed C, Maher CG, Williams KA, Day R, McLachlan A].
Efficacy, tolerability, and dose-dependent effects of opioid analgesics
for low back pain: a systematic review and meta-analysis.

JAMA Intern Med 2016; 176: 958-68.

Bier JD, Kamper SJ, Verhagen AP, Maher CG, Williams CM.
Patient nonadherence to guideline-recommended care in acute low
back pain. Arch Phys Med Rehabil 2017; 98: 2416-21.

NPS Medicinewise. Oxycodone-with-naloxone controlled-release
tablets (Targin) for chronic severe pain. 2011. https://www.nps.org.
au/radar/articles/oxycodone-with-naloxone-controlled-release-
tablets-targin-for-chronic-severe-pain (accessed Sept 2, 2022).

Hoy D, Bain C, Williams G, et al. A systematic review of the global
prevalence of low back pain. Arthritis Rheum 2012; 64: 2028-37.
Scott G, Gong J, Kirkpatrick C, Jones P. Systematic review and meta-
analysis of oral paracetamol versus combination oral analgesics for
acute musculoskeletal injuries. Emerg Med Australas 2021; 33: 107-13.
Lasko B, Levitt R], Rainsford KD, Bouchard S, Rozova A,

Robertson S. Extended-release tramadol/paracetamol in moderate-
to-severe pain: a randomized, placebo-controlled study in patients
with acute low back pain. Curr Med Res Opin 2012; 28: 847-57.

Ma K, Jiang W, Zhou Q, Du DP. The efficacy of oxycodone for
management of acute pain episodes in chronic neck pain patients.
Int ] Clin Pract 2008; 62: 241-47.

Friedman BW, Dym AA, Davitt M, et al. Naproxen with
cyclobenzaprine, oxycodone/acetaminophen, or placebo for treating
acute low back pain: a randomized clinical trial. JAMA 2015;

314: 1572-80.

Chou R, Deyo R, Devine B, et al. The effectiveness and risks of
long-term opioid treatment of chronic pain. 2014. https://
europepmc.org/article/med/30313000 (accessed May 27, 2022).
Almeida M, Saragiotto B, Richards B, Maher CG. Primary care
management of non-specific low back pain: key messages from
recent clinical guidelines. Med | Aust 2018; 208: 272-75.

van der Gaag WH, Roelofs PDDM, Enthoven WTM, van Tulder MW,
Koes BW. Non-steroidal anti-inflammatory drugs for acute low back
pain. Cochrane Database Syst Rev 2020; 4: CD013581.

www.thelancet.com Vol 402 July 22,2023



Series

CrossMark

Lancet 2021; 397: 2098-110
See Comment page 2029

This is the second in a Series of
three papers about chronic pain

*Contributed equally

Department of Rheumatology
and Alan Edwards Pain
Management Unit, McGill
University, Montreal, QC,
Canada

(M-A Fitzcharles MBChB);
Department of Psychiatry and
Behavioral Sciences and
Department of Anesthesiology
and Critical Care Medicine,
Neurology and Physical
Medicine and Rehabilitation at
Johns Hopkins Hospital,
Baltimore, MD, USA

(Prof S P Cohen MD); Uniformed
Services University of the
Health Sciences, Bethesda, MD,
USA (Prof S P Cohen);
Departments of
Anesthesiology, Medicine, and
Psychiatry, Chronic Pain and
Fatigue Research Center, the
University of Michigan Medical
School, Ann Arbor, MI, USA
(Prof DJ Clauw MD);
Department of Rheumatology
and Department of Medicine,
Monash Health and Monash
University, Clayton,
Melbourne, VIC, Australia

(G Littlejohn MD); Department
of Psychiatry, Juntendo
University School of Medicine,
Tokyo, Japan (C Usui MD);
Department Internal Medicine
I, Klinikum Saarbricken,
Saarbriicken, Germany

(W Hauser MD); Department of
Psychosomatic Medicine and
Psychotherapy, Technische
Universitdt Minchen,
Minchen, Germany (W Héuser)

Correspondence to:

Dr Mary-Ann Fitzcharles,
Department of Rheumatology
andAlan Edwards Pain
Management Unit, McGill
University, Montreal,

QCH3G 1A4, Canada
mary-ann.fitzcharles.med@
ssss.gouv.qc.ca

2098

Chronic Pain 2

Nociplastic pain: towards an understanding of prevalent

pain conditions

Mary-Ann Fitzcharles*, Steven P Cohen*, Daniel | Clauw, Geoffrey Littlejohn, Chie Usui, Winfried Hduser

Nociplastic pain is the semantic term suggested by the international community of pain researchers to describe a
third category of pain that is mechanistically distinct from nociceptive pain, which is caused by ongoing inflammation
and damage of tissues, and neuropathic pain, which is caused by nerve damage. The mechanisms that underlie this
type of pain are not entirely understood, but it is thought that augmented CNS pain and sensory processing and
altered pain modulation play prominent roles. The symptoms observed in nociplastic pain include multifocal pain
that is more widespread or intense, or both, than would be expected given the amount of identifiable tissue or nerve
damage, as well as other CNS-derived symptoms, such as fatigue, sleep, memory, and mood problems. This type of
pain can occur in isolation, as often occurs in conditions such as fibromyalgia or tension-type headache, or as part of
a mixed-pain state in combination with ongoing nociceptive or neuropathic pain, as might occur in chronic low back
pain. It is important to recognise this type of pain, since it will respond to different therapies than nociceptive pain,
with a decreased responsiveness to peripherally directed therapies such as anti-inflammatory drugs and opioids,

surgery, or injections.

Introduction

Development of a new pain descriptor

Previously, chronic pain was thought to arise via
two sources: nociceptive, which is associated with an
ongoing input from real or threatened tissue injury, and
neuropathic, caused by injury or disease affecting the
peripheral nervous system or CNS. This belief left other
chronic pain conditions with well defined phenotypes,
but without clear evidence of nociceptive or neuropathic
involvement, in a nebulous zone. In 2016, the term
nociplastic pain was proposed as a mechanistic descriptor
for chronic pain states not characterised by obvious
activation of nociceptors or neuropathy, “but in whom
clinical and psychophysical findings suggest altered
nociceptive function”.! Nociplastic pain can be mechanis-
tically defined as pain arising from the altered function
of pain-related sensory pathways in the periphery and
CNS, causing increased sensitivity.? Nociplastic pain can

Search strategy and selection criteria

From January, 2019, to January, 2020, we searched the
databases MEDLINE, Ovid, Google Scholar, and Google using

the key words “chronic pain”, “diffuse pain”, “chronic pain
disorder”, “nociplastic pain”, “functional pain”, “somatoform
disorder”, “somatization”, “somatic symptom disorder”, and

“widespread pain”, along with key words adapted for
individual conditions (eg, “fibromyalgia”, “fibrositis”,
“temporomandibular disorder”, “temporomandibular joint
pain”). For treatment sections and tables, our selection
criteria gave precedence to systematic reviews, guidelines,
meta-analyses, and large, randomised trials, but did not
exclude any data source. We imposed no date or language
restrictions.

occur in isolation or as a comorbidity in individuals with
chronic pain conditions that are primarily nociceptive or
neuropathic.

Nociplastic pain should be viewed as an overarching
terminology that can be applied to a diverse range of
clinical conditions that share common neurophysiological
mechanisms, involving various organ systems. Distinct
from a specific disease, this term provides validity for pain
complaints previously identified by stigmatising terms
such as dysfunctional pain or medically unexplained
somatic syndromes. Given that there are overlapping
conditions characterised by nociplastic pain, findings
from more studied conditions (eg, fibromyalgia) may be
extrapolated to more obscure conditions, because mech-
anism-based pain treatment is considered theoretically
superior to symptom or disease-based treatments.’ By
recognising the characteristics of nociplastic pain and
identifying concomitant symptoms, physicians can
establish a diagnosis even in the absence of defining
biomarkers. Accumulated scientific understanding of the
neurobiology of pain prompted the Terminology Task
Force of the International Association for the Study of
Pain (IASP)' to propose this new term, which is
mechanistically and clinically distinct from the other two
pain categories. Nociplastic pain refers to a physiologically
based category that is particularly applicable to chronic
primary pain conditions outlined in the new International
Classification of Diseases 1lth edition, published by
WHO.* The TASP has subdivided chronic primary pain
conditions, defined as chronic pain in one or more
anatomic regions associated with notable emotional
distress or disability that cannot be better explained by
another chronic pain condition, into the following five
categories: chronic widespread pain (eg, fibromyalgia),
complex regional pain syndrome, chronic primary
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headache and orofacial pain, chronic primary visceral
pain, and chronic primary musculoskeletal pain.” The
term chronic primary pain presupposes the causal
dysfunction of nociceptive processing, which distinguishes
it from somatic symptom disorders, which are defined by
psychological symptoms irrespective of any underlying
somatic disease that might explain the physical symptoms.

Challenges in treatment and understanding

Caring for patients with nociplastic pain is challenging;
the pain complaint is often difficult to describe, there
are associated subjective symptoms, and pathognomonic
clinical findings or biomarkers are absent. Nociplastic
pain conditions are frustrating for both health-care
professionals and patients, with physicians uncertain
regarding diagnosis and patients resentful that their
symptoms are doubted. Nociplastic pain represents a
dynamic interplay of various mechanisms causing or
amplifying pain, arising de novo or triggered by pain
generator(s) that can be driven by the peripheral nervous
system or the CNS, psychologically driven, or a combin-
ation. It is a phenotypic expression of multifactorial
processes originating from different inputs, which
could be either a bottom-up response to a peripheral
nociceptive or a neuropathic trigger (ie, often referred to
as central sensitisation), or a top-down CNS-driven
response.® Categorising pain as being confined to one
mechanistic group is an oversimplification, and many
or even most pain states represent a mixed-pain
picture with substantial mechanistic overlap.” With the
improved understanding of pain mechanisms, the
current list of nociplastic pain conditions will probably
evolve.

Nociplastic pain as part of a continuum

Although the proposed definition identifies nociplastic
pain as a unique category devoid of actual or threatened
tissue or somatosensory damage, there is evidence for
the overlap of nociceptive, neuropathic, and nociplastic
pain, indicating that nociplastic pain is not a distinct
entity, but part of a chronic pain continuum.' For
example, the term mixed pain has been used to describe
conditions such as chronic low back pain that might
have nociceptive, neuropathic, and nociplastic com-
ponents.® This effect occurs in individuals with both
nociceptive (eg, rheumatic disorders) and neuropathic
pain (eg, small fibre neuropathy) whereby nociplastic
mechanisms, often identified as comorbid fibromyalgia,
are viewed as a concurrent condition.” For some
conditions, more than a third putatively involve
nociceptive, neuropathic, and nociplastic mechanisms
in combination.” Studies that make use of instruments
predating the concept of nociplastic pain have found
neuropathic-like components in 12% of patients with
low back pain and more than a third of patients with
knee or hip arthritis, which probably represent
nociplastic mechanisms.”" Similar to other chronic
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pain conditions, nociplastic pain is associated with
other symptoms, leading experts to propose expansive
terminology to include the term syndrome, namely
nociplastic pain syndrome. The addition of the term
syndrome acknowledges the presence of a constellation
of symptoms with no clearcut pathophysiological
mechanism(s), which differs from a disease with well
defined pathophysiological mechanisms and objective
diagnostic test results.

Neurophysiological underpinning

The mechanistic common denominator of nociplastic
pain is the amplified processing of or decreased inhib-
ition of pain stimuli at multiple levels in the nervous
system, or both. There are probably numerous initiating
routes that lead to a final common pathway of the
amplification of nociceptive perception, transduction,
and transmission (figure).

The concept that pain hypersensitivity after a traumatic
noxious stimulus in the periphery could be mediated by
both peripheral and CNS changes was first proposed by
Woolf,” who used the term central sensitisation to refer
to the spinal mechanisms that augmented the ongoing
peripheral nociceptive input. Subsequent studies iden-
tified a plethora of spinal and supraspinal mechanisms
capable of causing, amplifying, or perpetuating pain,
with an operative emphasis on nociceptive input.*™* In
the mid-1990s, the concept of central sensitisation was
introduced to explain the regional and diffuse pain
hypersensitivity associated with various chronic pain
conditions, including peripheral neuropathic pain,”*
fibromyalgia,” headache,” temporomandibular disorder,”
irritable bowel syndrome (IBS),” and interstitial cystitis.”
In these conditions, pain alterations identified by
quantitative sensory testing (QST) extended to more than
localised body regions.

The pattern of expanding pain that was characterised
by hyperalgesia (increased pain in response to painful
stimuli) and allodynia (pain in response to normally
non-painful stimuli) suggested supraspinal rather than
purely spinal dysfunction.”? In addition to widespread
pain and tenderness, patients had other symptoms that
were suggestive of CNS involvement, including fatigue,
sleep, mood and memory difficulties, and sensitivity
to non-nociceptive sensory stimuli such as light
(photosensitivity) and sound (hyperacusis). Dynamic
QST tests have shown that other abnormalities in pain
processing in the CNS and peripheral nervous system,
including an increase in facilitative activity and
decreased descending inhibition, contribute to pain
amplification.” Examples of facilitative activity include
temporal summation or increasing pain perception after
repeated noxious stimulus secondary to a so-called
wind-up (ie, an enhanced spinal neuron response after
C-fibre or, less commonly, A-6 stimulation), and the
expansion of receptive fields and hyperalgesia or
allodynia, or both, secondary to central sensitisation.
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Diminished descending modulation might manifest as
allodynia or hyperalgesia, and can be measured by
conditioned pain modulation (figure).

Imaging findings
Newer

techniques, such as functional,

chemical, and structural brain imaging, have elucidated

Features of nociplastic pain conditions

+ Combined peripheral and central pain sensitisation
« Hyper-responsiveness to painful and non-painful sensory stimuli

« Associated features
- Fatigue
- Sleep disturbance
- Cognitive disturbances

- Hypersensitivity to environmental stimuli

- Anxiety and depressed mood

N/

Peripheral features

« Minor local muscle pathology (eg, changes in pH, muscle
fibre composition, and latent and active trigger points)

« Peripheral sensitisation (eg, expansion of receptive
fields, elevated cytokine and chemokine concentrations)

« Hyperalgesia, dysesthesia, and allodynia

« Localised or diffuse tenderness, or both

Supraspinal mechanisms

+ Hyper-responsiveness to pain stimuli

« Hyperactivity and connectivity in and
between brain regions involved in pain

« Decreased activity of brain regions
involved in pain inhibition
(ie, descending inhibitory pathways)

« Elevated cerebrospinal fluid substance
P and glutamate concentrations,
decreased GABAergic transmission

« Changes in the size and shape of grey
and white matter regions involved in
pain processing

« Glial cell activation

Spinal mechanisms

« Regional clustering and convergence
of signals from different pain loci

« Spinal cord reorganisation

« Amplified spinal reflex transmission

« Diminished spinal inhibition

« Wind-up and temporal summation

« Glial cell activation

Figure: Mechanisms and features of nociplastic pain

Figure created by Joe Kanasz.
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the wunderlying CNS mechanisms driving central
sensitisation.” Differential neural activation in brain
regions involved in pain and sensory processing are
shown by functional MRI scans in healthy individuals
subjected to acutely painful stimuli, corroborating
QST»* The increased activation of brain regions
involved in processing pain and other sensory infor-
mation have been shown in fibromyalgia, IBS, and low
back pain.”®

With the use of functional MRI, increased connectivity
has been identified between brain regions involved in
augmenting pain and emotion (eg, regions of the
default mode network and insular cortex), and decreased
activity in brainstem regions involved in descending
analgesic mechanisms.*” Changes in the size and
shape of brain regions in individuals with chronic pain
states, originally thought to represent atrophy, are now
believed to be indicative of neuroplasticity.’** Proton
spectroscopy can probe specific neurotransmitters
involved in these processes, with subsets of individuals
displaying increased glutamatergic activity or decreased
GABAergic activity in key pain processing regions such
as the insula.** Positron emission tomography can
examine the function of neurotransmitter systems,
such as the endogenous opiate pathways, supporting
the concept of neuroinflammation and glial cell
involvement.”**

Prevalence

There is great variability in the prevalence rates for
nociplastic conditions (table). With chronic pain estimated
to affect one in five people, for many people with chronic
pain the operative mechanisms probably represent a
mixed-pain pathophysiology, clinically expressed as
chronic overlapping pain conditions with a prominent
nociplastic pain component.”” These pain conditions
cross all geographical, demographic, and social strata, with
the prevalence generally higher for female individuals. In
one review it was estimated that between 5% and 15% of
the general population suffers from nociplastic pain.*
Genetic, environmental, psychosocial, and epigenetic
factors probably play a role in the expression of various
syndromes.”*

Causes

The biopsychosocial model is particularly relevant for
nociplastic pain disorders.®¢" Although often sought
out, a causal factor is usually not evident. Common
predisposing factors include a family history of pain, a
history of pain experiences, and psychosocial factors
such as psychological, emotional, sexual, or physical
abuse, or a combination of these.”” Aggregation within
families might be because of genetics and epigenetics,
learned behaviour, or environmental exposures, with
genetic studies identifying several candidate genes that
might someday be useful as biomarkers.” Triggering
factors might include general psychosocial stressors
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(eg, workplace and family conflicts) and organ-specific
biological factors such as gastrointestinal infections
(identified as a trigger in 10-20% of patients with
irritable bowel syndrome), and underlying inflammatory

rheumatic diseases (up to 25% with comorbid fibro-
myalgia).”*** However, the causal relationship between
a patient-reported inciting event and a chronic pain
condition is often wunclear,

because many patients

Diagnostic criteria and source

Associated characteristics in history
and examination

Epidemiological
prevalence and sex
ratio (female:male)

Evidence-based international and
interdisciplinary guidelines

Comments

2016 criteria* and IASP;®
musculoskeletal pain in four or five
body regions, and in at least three or
more body quadrants (upper-lower
or left-right side of the body and
axial skeleton, including the neck,
back, chest, and abdomen)

Chronic widespread
pain

ACR* and AAPT;* chronic
widespread pain and associated
sleep disturbance, fatigue, and other
cognitive and somatic symptoms

Fibromyalgia

Chronic low back
pain of unknown
causes (non-specific
low back pain)®

IASP;® pain that is present for at
least 3 months, with associated
emotional distress and interference
in daily activities; previously named
non-specific low back pain

Chronic AAPT;* chronic orofacial pain for at
temporomandibular  least 2 h per day on at least 50% of
pain (TM)) disorders  days for at least 3 months; there are

two distinct phenotypes:

(1) myogenous, which includes pain
in masticatory muscles; and

(2) arthrogenous, which includes
pain in the TMJ or associated tissues;
patients might have mixed
phenotypes

Irritable bowel
syndrome

Rome IV criteria;*” symptom onset
at least 6 months before diagnosis;
pain on at least 1 day per week in
the last 3 months associated with
two or more of the following:

(1) related to defecation; (2) change
in stool frequency; (3) change in
stool appearance; variations include
irritable bowel syndrome with
predominant constipation;

with predominant diarrhoea;

or with mixed bowel habits

Somatic diseases, mental health
disorders and low socioeconomic
status

Fatigue, sleep disturbance, cognitive
symptoms, environmental
hypersensitivity, mood disorder, and
post-traumatic stress; often
associated with concomitant
rheumatic disease; diffuse
musculoskeletal tenderness

85% of chronic back pain is non-
specific, with no clear pathoanatomic
explanation; absence of red flags that
suggest cancer, spinal inflammation
or infection, cauda equina syndrome,
major nerve root compression,
vertebral fracture or abdominal aortic
aneurysm*

Stiffness, cramping, pressure,
soreness, or aching, or a combination,
in TM) region; fatigue and
incoordination associated with jaw
movement; pain on palpation of
temporalis or masseter muscle, or
lateral pole of TM)

Onset may be after gastrointestinal
infection or antibiotic treatment, or
both

8-11%; 2:1

2-4%; 2:1 (in the
general population)

Up to 10%; sex ratio
influenced by country,
socioeconomic status,
and work activity

10-15%, (only 5% seek
treatment); 2:1

5-10%; 2:1

No

EULAR;* stepwise approach according to

severity: (1) non-pharmacological self-

management strategies; (2) multimodal
treatments including mental health care

in case of mental disorder; (3) selected
drug therapies with low dose tricyclic
antidepressants, serotonin and
norepinephrine reuptake inhibitors,
and anticonvulsants, and avoidance of
opioids

Clinical guidelines committee of the
American College of Physicians;*
non-pharmacological treatment with
exercise, multidisciplinary rehabilitation,
acupuncture, mindfulness-based stress
reduction, etc; if there is an inadequate
response to non-pharmacological
treatments, proceed to drug treatment
with non-steroidal anti-inflammatory

drugs as a first line treatment, or tramadol

or duloxetine as a second line treatment

National Institutes

of Health Technology Assessment
Conference Statement 1996;
management of temporomandibular
disorders;* (1) efficacy for most
treatments are unknown;

(2) non-invasive therapies are preferred
including relaxation, behavioural
therapies, etc; (3) physical therapies

need validation; (4) surgery for selected
patients with documented pathology of

the TM) suspected of causing pain

NICE guidance:* (1) dietary and lifestyle

advice, (2) pharmacological therapy
based on severity, (3) psychological
interventions if not responsive to
pharmacological treatments after

12 months, and (4) discourage use of
acupuncture and reflexology

No ICD-10 code
available; diagnostic
criteria differ in the
number of required
pain sites and pain
regions; heterogeneous
medical conditions
depending on
comorbidities
Diagnostic criteria differ
regarding the number
of pain sites, pain
regions, and required
non-pain symptoms;
underdiagnosed in
men; phenotypic
expression depends on
comorbidities; unclear
importance of small
fibre neuropathy or
pathology inasmall
number of patients

More prevalent in the
working population;
leading cause of
disability globally in
some populations

Frequently associated
with fibromyalgia and
headaches; typically
associated with
activities (incident
pain)

Higher prevalence when
assessed by population
questionnaires, lower
prevalence (2%) from
administrative data;
linked to motility
disturbances, visceral
hypersensitivity, altered
mucosa and gut
microbiota, local and
systemicimmune
system dysfunction,
and impaired CNS
processing

(Table continues on next page)
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Diagnostic criteria and source

Associated characteristics in history

and examination

Epidemiological
prevalence and sex
ratio (female:male)

Evidence-based international and
interdisciplinary guidelines

Comments

(Continued from previous page)

Chronic primary
bladder pain
syndrome

Chronic primary
pelvic pain
syndrome in men

Chronic primary
pelvic pain
syndrome in
women

AAPT=Analgesic, Anesthetic, and Addiction Clinical Trial Translations Innovations Opportunities and Networks and American Pain Society Pain Taxonomy. ACR=American College of Rheumatology.
EAU=European Association of Urology. ESSIC=European Society for the Study of Interstitial Cystitis. EULAR=European League Against Rheumatism. IASP=International Association for the Study of Pain.
ICS=International Continence Society. ICD-10=International Classification of Diseases 10th edition. ISPOG=International Society of Psychosomatic Obstetrics and Gynaecology. NICE=National Institutes for

ICS,* ESSIG* pain in bladder region
with at least one other symptom:
(1) increased pain with bladder
filling; or (2) urinary frequency

NIH classification of prostatitis;*
category 3B identified when there is
an absence of evidence for infection
(insignificant white blood cell count
in prostatic secretions, third bladder
void, or semen); localised to the
pelvic region outside of the
distribution pattern of a specific
visceral structure; often used
synonymously with chronic
prostatitis without a documented
infection

No standardised international
definition of chronic pelvic pain in
women; pain localised in the pelvic
region with a referral pattern from
pelvic internal organs often outside
of typical distribution maps

Dyspareunia, urinary urgency, pain or
discomfort in the pelvis, perineum,
labia, vagina, or urethra; tenderness
in groin, suprapubic, rectal, or vaginal

regions

Pain in abdomen, inguinal or groin
region, or rectum; pain brought on or
worsened by urination; pain
associated with ejaculation,
ejaculatory dysfunction, loss of libido;
strong association with anxiety and
depression; muscle tenderness in
abdominal or pelvic regions

Cyclical, intermittent, situational, or
consistent pelvic pain with radiation
to the low back, groin, and upper leg;

can be associated with

menstruation, sexual intercourse,

urination, and defecation;

3-6%; 2-10:1

2-16% in USA in men,
2-9% in Asia in men;
0:1

15% of women
(60-80% have no
identifiable somatic
pathology,

eg, endometriosis,
adhesions); 1:0

EAU;*5 stepwise approach:

(1) education, physiotherapy,
behavioural modification (eg, timed
voiding, fluid modification, bladder
training), psychological therapies as
indicated; (2) pharmacotherapy

(eg, low dose tricyclic antidepressants,
antispasmodics, drugs that affect
gastrointestinal motility and secretions);
(3) intravesical injections with local
anaesthetic, dimethyl sulfoxide,
botulinum toxin, and other medications;
(4) neuromodulation

EAU;*** (1) education and physical
therapy; (2) myofascial trigger point
release; (3) drug therapy

(eg, non-steroidal anti-inflammatory
drugs, botulinum toxin injections);

(4) phytotherapy; and (5) psychological
therapies

EAU,* ISPOG;* include: (1) education;
(2) physiotherapy; (3) physical therapies
(eg, trigger point injections);

(4) psychological therapies; (5) drug
therapy does not have adequate
evidence; antidepressants or other

Disagreement between
guidelines on the exact
definition of bladder
pain syndrome and the
nomenclature to
describe it; disparity in
recommended
diagnostic
investigations with
hydrodistension and
bladder biopsy either
recommended,
considered optional,

or not recommended;
underdiagnosed in men

There are few
randomised controlled
trials available that
guide treatment for
patients without
organic pathology

tenderness in pelvic region (genital
organs, pelvic floor)

Health and Clinical Excellence. NIH=National Institute of Health. TM)=temporomandibular joint.

adjuvants might be considered in
individual cases

Table: Most common nociplastic pain syndromes
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identify precipitating events that do not have a
pathoanatomical basis.*

Natural course

The diagnosis of nociplastic pain is typically delayed,
with physicians still adhering to the adage of a so-called
diagnosis of exclusion for many conditions. This delay
often results in excessive health-care use and further
exacerbates mistrust towards medical professionals.
The natural course of most nociplastic conditions is one
of persistent and sometimes lifelong symptoms,
although some patients, often with localised symptoms,
have complete remission. In one survey involving
900 patients in Europe and Latin America, it took
an average of 35 months and interactions with
4.5 physicians before a diagnosis of fibromyalgia was
made, with the mean duration of symptoms being
89 months (longer in Latin America).”® Persistent

symptoms have been reported for adolescents and
adults with fibromyalgia.®” The prognosis for other
nociplastic conditions might be better than that for
widespread pain. For irritable bowel syndrome, a
systematic review found that 2-5% of patients were
diagnosed with an alternative disorder during a 6-year
follow-up, 2-18% had worsening symptoms, 30-50%
had relatively stable symptoms, and the rest of the
patients (approximately a third) saw improvement in
their symptoms.” In a Danish cohort study with 5-year
follow-up, persistent symptoms of IBS were associated
with more health-care visits, greater sickness and
disability benefits, and excess unadjusted health-care
costs of €680 per year” A cohort study evaluating
untreated temporomandibular disorders reported that
three-quarters of the patients had a decrease or
resolution of their symptoms at a 2-5-year follow-up,
with the other 25% having no improvement or requiring

www.thelancet.com Vol 397 May 29, 2021



Series

treatment.” Another study done in patients with
temporomandibular disorders found that a better
baseline health predicted less pain at a mean follow-up
period of 8 years.* 72% of patients in this cohort
continued to have a diagnosis of a temporomandibular
disorder at the 8-year follow-up, with the average pain
intensity felt by these patients being 31% less. Although
some patients have symptom eradication, this does not
happen in most; however, over time, most patients are
able to identify some effective treatment strategies.”

Nociplastic pain syndrome categories

Examples of common conditions, diagnostic criteria,
clinical characteristics, and guidelines are shown in the
table. Previously used descriptive terms, such as chronic
low back pain and chronic pelvic pain, covered a wide
spectrum of pain disorders that ranged from exclusively
nociceptive to exclusively nociplastic mechanisms.”
Across syndromes, severity can vary from a minor incon-
venience to incapacitating symptoms, with comorbid
CNS symptoms present to variable degrees.

Chronic widespread pain and fibromyalgia

Chronic widespread pain might be a stand-alone
diagnosis, but is more commonly the cornerstone for
fibromyalgia, with diagnostic criteria requiring the
presence of associated symptoms, including sleep
disturbances or fatigue, or both.” Originally thought to
occur mainly in women, newer criteria have removed
the numerical and threshold (pain when 4 kg of pressure
is applied threshold to designate a tender point)
requirements for identifying tender points that led to the
underdiagnosis of this condition in male individuals;
thus, the condition is now believed to have a 2:1 female
predominance.” Up to 30% of patients identify a
preceding physical or psychological trigger,” although
in a majority of patients, no pathoanatomical con-
nection can be established. Another consideration is the
increased trend to overdiagnose fibromyalgia in some
regions (eg, North America), which should be balanced
against underdiagnosis.”

Complex regional pain syndrome

Complex regional pain syndrome can be subclassified
as type 1 (without nerve injury) or type 2 (with an
identifiable nerve injury) and is the only nociplastic and
neuropathic condition with clearly identifiable clinical
findings, which involve both signs and symptoms of
sensory, vasomotor, sudomotor, or motor changes, or
a combination.” Among all nociplastic conditions,
complex regional pain type 1 represents an outlier in
symptom severity and clinical findings, which might be
substantial. Signs and symptoms should be dispro-
portionate to the inciting event, not caused by another
medical condition, and involve symptoms and
pathology outside of the distribution of a single nerve
or nerve root.
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Chronic primary headaches and orofacial pain

Chronic primary headaches and orofacial pain include
six defined syndromes with established diagnostic criteria
for chronic migraine, chronic tension-type headache,
trigeminal autonomic cephalalgias, chronic temporo-
mandibular disorder pain, chronic burning mouth, and
chronic primary orofacial pain.’ Burning mouth
syndrome does not have clear criteria, and is not clearly
categorised as either neuropathic or nociplastic pain.

Chronic visceral pain syndromes

The IASP has classified chronic visceral pain syndromes
into six subgroups: chest, epigastric, abdominal, bladder,
and pelvic pain syndromes, and irritable bowel syn-
drome, with the anatomical location reflecting pain
patterns that often deviate from referral maps from
internal organs (eg, IBS might result in a more diffuse
pain pattern than inflammatory bowel disease affecting
the same segment).® Each syndrome can be identified
by symptoms referable to the organ system involved, has
proposed criteria regarding the duration and frequency
of symptoms, and these syndromes frequently overlap
with each other. Similar to other nociplastic conditions,
psychological issues and constitutional symptoms are
widespread among patients. Some groups have proposed
further subdivisions; for example, the Rome IV criteria
for functional gastrointestinal disorders identified five
oesophageal, four gastroduodenal, two gallbladder and
sphincter of Oddi, and three anorectal disorders.” These
disorders are classified by gastrointestinal symptoms
related to combinations of motility disturbances, visceral
hypersensitivity, altered mucosal and immune function,
gut microbiota, or CNS processing.

Chronic primary musculoskeletal pain

Chronic primary musculoskeletal pain includes primary
cervical, thoracic, low back, and limb pain, with spinal
pain previously called non-specific back (or neck) pain.
In these conditions, pain might occur spontaneously or
following a trigger, but the extent of pain and suffering is
greater than that expected for the underlying pathology.
Structural changes in the spine are age-related and
prevalent in a majority of patients by the fourth decade of
life in all spinal regions, but are insufficient to account
for symptoms.® Studies have generally found a poor
correlation between MRI findings and pain intensity or
quality of life measures.® These statistics, along with the
high false-positive rate of diagnostic spine injections,
underscore the inherent challenges involved in linking
spine pathology to symptoms.* As an example, low back
pain that is non-specific typically has phenotypic features
of nociceptive, neuropathic, and nociplastic pain.* In the
absence of a specific pathoanatomical cause, therapies
are focused on reducing pain and preserving function,
with treatments following a stepwise approach beginning
with conservative care and avoiding unnecessary tests
and procedures.”
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Overlapping nociplastic pain syndromes

The clinical and pathophysiological (ie, those related to
central sensitisation) features of chronic pain syndromes
overlap considerably, leading the US National Institutes
of Health to coin the clinical term chronic overlapping
pain conditions.” This overlap is exemplified by bladder
pain syndrome, with some patients having symptoms
confined to the bladder (ie, only nociceptive pain),
whereas others have widespread pain outside the pelvic
region, as well as prominent fatigue, sleep, memory, and
mood symptoms.* When symptoms are confined to the
bladder, results of QST testing or functional neuro-
imaging are identical to healthy controls, but when the
pain is more widespread, the findings are similar to
fibromyalgia and patients have a poorer prognosis.*
The diagnosis of nociplastic pain does not require the
exclusion of pathophysiological factors such as low-grade
inflammation that might be concurrent or function as a
perpetuating trigger. Nociplastic features can occur in
subsets of individuals with chronic pain conditions
where there is documented ongoing nociceptive input,
and might worsen the prognosis. For instance, comorbid
fibromyalgia occurs in approximately 20% of patients
with inflammatory arthritis, and up to 25% of patients
with osteoarthritis,”* and previously was sometimes
labelled as secondary fibromyalgia.

Clinical characteristics of nociplastic pain
syndromes

Nociplastic pain, as typified by the pain of fibromyalgia, is
typically described as dull, deep, and aching (adjectives
classically associated with nociceptive pain), but with many

Panel 1: Overarching principles for diagnosis of nociplastic
pain

+ Adetailed clinical history that includes:

» Apain complaint

+ Associated fatigue and sleep disturbance

+ Associated mood and memory problems

+  Other somatic symptoms such as sensitivity to sensory
stimuli

+ Otherorgan system symptoms that are distant from the
primary pain complaint

+ Functional status

» Comprehensive physical examination to identify other
conditions that could function as a peripheral pain trigger
(eg, osteoarthritis or peripheral neuropathy)

«  Selective testing that is condition-specific (eg, laboratory
tests, imaging, or specific investigations as recommended
by relevant guidelines)

+  Selective use of symptom-specific questionnaires
(eg, sleep, mood, fatigue, or global function)

» Assessment of severity of pain (eg, mild, moderate, or
severe)

+  Avoid unnecessary investigations or specialist referrals

patients describing a neuropathic quality (eg, burning or
shooting). The pain characteristically fluctuates both in
location and intensity, and may be aggravated by physical
activity, environmental stimuli (eg, weather changes), or
emotional distress. Some patients might have dysaesthesia
(unpleasant abnormal sensation, whether spontaneous or
evoked), hyperalgesia (exaggerated pain from a stimulus
that normally causes pain), or even tactile or temperature
allodynia (pain from a stimulus that does not normally
cause pain). Activity-induced pain or mechanical hyper-
algesia, or both, result from mechanoreceptor sensory
inputs gaining access to central pain-related neural
systems (eg, abdomen and pelvic wall in IBS and pelvic
pain, or muscles in fibromyalgia).”

The pain location might be segmental (eg, localised
musculoskeletal area, abdomen, head, and face) or
widespread and outside a specific dermatome, myotome,
or sclerotome. Widespread pain typifies fibromyalgia,
with localised presentations observed in most overlapping
pain conditions. Nociplastic conditions represent a con-
tinuum of pain manifestations with varying degrees of
severity and presentations.”

Non-pain symptoms

Nociplastic pain seldom occurs in isolation, and is usually
accompanied by other CNS-associated symptoms, such as
fatigue and sleep disturbances, cognitive impairment,
hypersensitivity to external stimuli, and mood disturbances,
classically described in fibromyalgia." Reduced sleep
quality adversely affects long-term prognosis.®* Sleep
deprivation in patients and healthy controls is associated
with increased pain sensitivity, cognitive deficits, and
mental and physical fatigue, creating a vicious cycle
detrimental to the patient’s health.” Physical fatigue might
be described as a heaviness in the body or inability to do
daily activities, whereas mental fatigue manifests as
lethargy or concentration or memory problems. Mood
problems, especially depression and anxiety, are common.

Clinical evaluation

The foundation for diagnosing a nociplastic condition is
a comprehensive evaluation, paying attention to the
characteristics of the pain, the presence of other somatic
and psychological symptoms, and physical examin-
ation to identify underlying differential diagnostic and
comorbid conditions (panel 1). Historical features that
point towards a nociplastic condition include a family or
childhood history of pain, and prominent symptoms such
as fatigue, cognitive problems, multiple environmental
sensitivities, and psychological symptoms (panel 2).

Questionnaires

Pain assessment should include location (eg, with the use
of a body map), intensity, and interference with function.
Assess comorbid symptoms by clinical enquiry or with
the use of short instruments such as the four-item
National Institutes of Health Patient-Reported Outcomes
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Measurement Information System measures.®” The
2011 Fibromyalgia Survey Criteria is a composite symp-
tom severity scale measuring pain location and other
symptoms (fatigue, cognition, sleep quality, abdominal
pain, and headache).” As a surrogate measure for central
sensitisation, this scale can be used to assess how much
nociplastic pain contributes to the symptom burden in
other chronic pain conditions. The Patient Health
Questionnaire-4, an ultra-short survey can be used to
screen for depression and anxiety.” The Central
Sensitisation Inventory was designed to assess central
sensitisation and can quantify symptom severity.”
Symptom-focused questionnaires that assess sleep or
fatigue include the Pittsburgh Sleep Quality Index and
the Multidimensional Fatigue Inventory.”® A novel and
objective indicator of restfulness during sleep can be
obtained with the use of wrist actigraphy, which provides
a 24-h measure of motor activity.”

Although questionnaires might assist clinicians in
diagnosis and gauging symptom severity, no diagnosis
should depend solely on a questionnaire threshold. Because
symptoms of nociplastic conditions fluctuate, a strict cutoff
value in a questionnaire at a cross-section in time will result
in false-positive and false-negative results. Questionnaires
should not overburden patients or providers and should
never replace clinical judgment. Investigations to exclude
other conditions should be selective, because unnecessary
testing can exacerbate patient distress and lead to
overmedicalisation (eg, serial spine MRIs for non-specific
back pain). Even without a pathognomonic biomarker,
physicians should feel comfortable making a diagnosis and
assessing the severity of complaint. Further tests including
QST, functional MRI, or positron emission tomography
studies are outside the realm of usual clinical practice and
are still considered to be research tools.””

Treatment strategies

General principles

An established diagnosis should be empathetically com-
municated to patients, and their symptoms acknowledged
as real. Management strategies are directed towards
attenuating, rather than eradicating, symptoms, with
overarching principles (panel 3) that can be individually
tailored (precision medicine). In addition to pain
alleviation, treatment objectives should include improving
function and other quality of life indicators. Setting
realistic expectations is crucial, because low expectations
might lead to poorer outcomes and higher stress levels,
whereas overly optimistic expectations can lead to
disappointment and disengagement.”

Although severe symptoms might necessitate a
specialty referral, most patients can be managed in
primary care, as is recommended for fibromyalgia.”
Unnecessary investigations should be discouraged, to
avoid promoting a sick role. Treatments are ideally
multimodal, and should follow a stepwise approach
according to severity, similar to that advocated by the
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Panel 2: Clues in patient’s history suggestive of nociplastic
pain syndrome

+ Childhood and adolescent symptoms of pain (eg, headache,
abdomen, or low back)

+ General symptoms (eg, fatigue and cognitive problems)

+ Hypersensitivity to environmental stimuli (eg, light or
sound)

+ Psychological symptoms (eg, anxiety or depression)

+  Symptoms causing a high amount of emotional strain

+ A family history of chronic pain and mental health
problems

+ High use of health-care services (eg, many doctor visits or
investigations)

+ Poor or no response to conventional analgesics (including
opioids)

Extrapolated from the EULAR revised recommendations for the management of
fibromyalgia.”” EULAR=European League Against Rheumatism.

US Veteran’s Health Administration, beginning with
education and self-care and progressing towards more
sophisticated treatments as needed.”

Non-pharmacological therapies
The management of nociplastic pain should prioritise
non-pharmacological measures, because most medica-
tions provide only a modest benefit and are often associated
with adverse effects, which are more likely to occur in
nociplastic conditions.™ Education should highlight the
tenets of the biopsychosocial model and promote good
lifetime habits, such as engaging in physical activity,
weight management, sleep hygiene, and stress reduction.
Self-management and a strong internal locus of control
should be encouraged. Psychological strategies might
include cognitive behavioural therapies, mindfulness and
acceptance-based interventions, psychodynamic therapies,
biofeedback, and hypnotherapy, all of which should be
integrated into a multidisciplinary care programme. A
Cochrane review reported that cognitive behavioural
therapy (CBT) has small beneficial effects in reducing
pain, disability, and distress, whereas the benefits from
behavioural therapy were uncertain because of the poor
quality of studies included.” Although strategies such as
acceptance commitment therapy, emotional expression,
and psychodynamic psychotherapy are commonly recom-
mended, the evidence for their effectiveness (and for
adverse effects) is insubstantial,” as is the case for many
treatments for chronic pain. For example, a meta-analysis
involving nine studies and 750 patients examining
mindfulness and acceptance-based interventions for
fibromyalgia reported a small benefit for pain (standardised
mean difference, 0-46; 95% CI —0-75 to —0-17), and
conflicting results for quality of life (standardised mean
difference, —0-74; 95% CI -2-02 to 0-54)."”

A systematic review of non-invasive, non-pharma-
cological therapies for various chronic pain conditions
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Panel 3: Overarching principles of treatment of nociplastic pain

Non-pharmacological treatments as a preferred first step

Trustful doctor-patient relationship acknowledging the validity of symptoms

Patient education

Communicate neurophysiological mechanisms with the use of simple terminology
such as a hyper, sensitised, or fired-up nervous system
Explanation of treatment strategies
Realistic expectations
Promotion of self-management and internal locus of control
Continued life participation (eg, work, physical, and social activities)
Maintain good lifetime habits
Health-related physical activity
Diet and weight management
Proper sleep hygiene

Stress reduction
Psychological therapies

Cognitive-behavioural therapies
Acceptance-based therapies
Other modalities (eg, hypnotherapy or psychodynamic therapies)

Psychiatric—psychotherapeutic treatment of mental comorbidities (depression,
anxiety, or post-traumatic stress disorder)

Interdisciplinary care, if available

Practitioner-administered treatment as indicated

Physical therapies and chiropractic treatment, acupuncture, massage, or
naturopathic treatments

Pharmacological treatments

Centrally acting drugs (pain modulators)

Tricyclic antidepressant drugs

Serotonin-norepinephrine reuptake inhibitors

Gabapentinoids and other membrane stabilisers
Simple analgesics and non-steroidal anti-inflammatory drugs have small effects
Ideally avoid opioids, which are less effective and carry serious risks

Neuromodulation (including brain stimulation and transcutaneous approaches) and
other centrally acting drugs (eg, N-methyl-D-aspartate antagonists or cannabis-based
medicines) may have potential for selected patients but require further research

Extrapolated from the Analgesic, Anesthetic, and Addiction Clinical Trial Translations Innovations Opportunities and Networks
and American Pain Society Pain Taxonomy Diagnostic Criteria for Fibromyalgia.*
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(including low back and neck pain, fibromyalgia, and
tension headache) reported that most studies were small
with little evidence for long-term follow-up after 1 year,
and generally found that improvements in pain and
function were small® For chronic low back pain
(including non-specific back pain), the strength of the
evidence for exercise improving intermediate-term
functional outcome was graded as low (pooled stand-
ardised mean difference, -0-17; 95% CI -0-39 to 0-02);
that for psychological therapies improving inter-
mediate pain outcome was graded as moderate (pooled
difference —0-71; 95% CI —0-97 to —0-46); that for mind-
fulness or mind-body practices were mostly graded as
low for improving pain and function in the short
term, intermediate term, and long term; and that for
physical modalities such as ultrasonography, interferential
therapy, laser therapy, or massage were mostly graded as

insufficient or low for improving pain and function in
the short-term, intermediate-term, or long-term.” In
a systematic review of treatments for bladder pain
syndrome, six of 13 included studies were rated as low
quality, because the authors were not able to define a best
approach to care.™ Treatments included the instillation of
hyaluronic acid, botulinum toxin A, lidocaine, hyperbaric
oxygen, massage, and physiotherapy, but there were
no treatments with more than a single clinical trial,
precluding a meta-analysis."

Dietary manipulation is commonly used by patients
with chronic pain. In a systematic review of seven clinical
trials for dietary interventions for fibromyalgia, there was
a suggestion of improvement with hypocaloric, raw
vegetarian, and low fermentable oligo-di-monosaccharides
and polyols (FODMAP) diet, but the evidence was
evaluated as being poor quality.” Elimination diets might
improve the symptoms of IBS, with foods in the
FODMAP category provoking symptoms."™ In a systemic
review of 12 eligible studies assessing nutritional factors
for musculoskeletal pain (including fibromyalgia and
generalised musculoskeletal pain), seven studies reported
pain-relieving effects from dietary changes, with the pain
threshold positively associated with protein intake, and
pain severity associated with fat and sugar intake."” The
review concluded that plant-based diets might have some
effect in relieving musculoskeletal pain.

For temporomandibular disorder, a systematic review
of eight non-blinded studies (seven of which were of
a high methodological quality) found that manual
therapy, depending on the specific techniques used,
reduced pain and improved maximal mouth opening
and pressure pain threshold."

Some patients might benefit from practitioner-
administered integrative treatments such as acupuncture,
massage, or naturopathic therapies, although there is little
evidence of effectiveness. An overview of reviews on
complementary and alternate therapies in the treatment of
fibromyalgia reported that although there is a growing
body of evidence for these treatments, conclusions about
efficacy are limited by methodological study flaws."”
If interdisciplinary care is unavailable, individual com-
ponents such as group education sessions, telehealth-
administered CBTs, and physical activity programmes
that are accessible by the community can be recom-
mended. Recognising the co-existence of nociplastic pain
with other illnesses allows treatments to be focused
towards nociplastic pain management and prevents care
being erroneously directed to a well controlled underlying
condition (eg, unnecessary changes to disease-modifying
therapy for inflammatory arthritis).

Pharmacotherapy

The detailed discussion of pharmacotherapy is
beyond the scope of this review. Traditional analgesic
treatments such as muscle relaxants, non-steroidal
anti-inflammatory drugs (NSAIDs), paracetamol, and
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opioids are less effective for nociplastic pain than for
nociceptive pain, with the use of opioid analgesics
strongly discouraged." Apart from the known risks
associated with opioid therapy, patients with nociplastic
pain might be less responsive to opioids because of
higher concentrations of endogenous opiates, the
worsening of hyperalgesia, and interference with sleep
architecture." " In fact, low dose naltrexone, an opioid
antagonist that might work in part by increasing the
density of opioid receptors and the subsequent response
to endogenous opiates, has shown some benefit for
fibromyalgia, chronic back pain, and complex regional
pain.’”

Some medications have received regulatory approval
for nociplastic conditions, especially fibromyalgia, with
differences across countries (eg, pregabalin, duloxetine,
milnacipran for fibromyalgia, and duloxetine for musculo-
skeletal pain including low back pain).™ Regulatory
approval, however, does not necessarily indicate a cli-
nically meaningful effect, as is shown by the widespread
discrepancies between clinical practice guidelines and
US Food and Drug Administration indications. The
recent National Institute for Health and Care Excellence
guidelines for the management of chronic primary pain
have given strong support for non-pharmacological
measures, but contrary to all other guidelines, they
recommend antidepressants as the only medication
category for consideration of use, and caution about
the continued use of other medication categories that
might have been prescribed." A review of non-opioid
pharmacological agents for the management of various
chronic pain conditions (including fibromyalgia, low
back pain, and chronic headaches) reported mostly
small improvements (eg, 5-20 points on a 0-100 scale)
for gabapentinoids, serotonin—norepinephrine reuptake
inhibitors, (SNRIs) and NSAIDs for pain and function in
the short term, with intermediate and long-term outcomes
infrequently assessed.™ Although non-opioid analgesics
that act on the CNS, such as tricyclic antidepressants,
SNRIs, and gabapentinoids, can provide some benefit,
adverse reactions are frequent and might worsen fatigue
and cognitive impairment.” Cannabis-based medicines
hold promise but require formal study before the
widespread use in patients at high risk for adverse effects.
Emerging treatments such as neuromodulation have
theoretical potential, but have few data on effectiveness.

Conclusions

Nociplastic has entered the medical vernacular in the past
2 years to describe pain conditions that are neither
neuropathic nor nociceptive, but commonly experienced
by people worldwide. The framework of nociplastic
conditions will evolve in future decades as more
conditions are recognised as having a component that is
nociplastic, and discrete pathophysiological pathways and
biomarkers are identified. These diverse pain syndromes
have considerable overlap, and present with clinical
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features that are almost entirely subjective, except
for tenderness. An improved understanding of the
underlying mechanisms is crucial to developing effective
treatment strategies. Questions for further research
include why some conditions are localised to a single
organ system, whereas others present more diffusely,
identifying triggers that might lead to preventive
strategies, and establishing the best treatments in the
context of precision medicine.
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Officiel kommentar

”Stor variation i udskrivelsen af genoptraningsplaner til patienter, der
er blevet opereret (Indikator 3)”.

S. 5 ’Disse to regioner har over arene fastholdt det hgje niveau, mens Region
Hovedstaden og Sjeaelland, samt patienter behandlet med offentlig henvisning
til privathospitalerne i samme periode ikke har Igftet kvaliteten til det snskede
niveau”.

Afdelingen for rygkirurgi og bindevaevssygdomme (RLB) har gennemgaet kod-
ningen for genoptraeningsplaner efter operation. Det viser sig, at man ikke har
vaeret opmaerksom pa vigtigheden af at fa kodet alle patienter med og uden
genoptraeningsbehov. Det er kun patienter hvor der har vaeret behov for gen-
optreening der er blevet kodet, mens de patienter som vurderes ikke at have et
genoptraeningsbehov ikke er blevet kodet med ZZ0172W:Vurdering for behov
for genoptraening: ingen genoptraening. Arbejdsgangen er nu a&ndret sa de
patienter, hvor der ikke vurderes behov for genoptreening, far en ZZ0172W
kode.

Konklusionen om at afdelingen ikke har lgftet kvaliteten til det gnskede niveau,
giver ingen mening.

| virkeligheden er resultatet af rapporten et udtryk for at kun 65% af afdelin-
gens patienter har behov for genoptraening efter rygkirurgi. Sa vores vurdering
er, at der leveres en bedre kvalitet i afdelingens kirurgiske forlgb, hvor flere
patienter udskrives med et hgjere funktionsniveau, og ikke har behov for gen-
optreening. Beklageligvis har der veeret en registreringspraksis, som ikke har
understottet den positive udvikling, men det bliver der fremadrettet taget hand
om.



SFR reumatologi har rettet forespargsel til CAPIO vedrgrende deres meget
lave malopfyldelse pa genoptraeningsplaner pa 3% af de opererede patienter.
Vi formoder at det handler om kodepraksis, men har endnu ikke faet svar.”

Kommentar til styregruppe vedrerende indikator 3.

Spgrgsmalet er om indikatoren "genoptreeningsplaner til patienter, der er ble-
vet opereret” (indikator 3) overhovedet giver mening, hvis 35% af de rygopere-
rede patienter ikke har behov for genoptraening efter en operation. Sa giver
det ikke mening at lave en indikator standard pa> 75%. Det strider imod "veelg
klogt” princippet om rationel udnyttelse af det samlede sundhedsvaesens res-
sourcer.

Kommentar til databasens styregruppe vedrgrende indikator 2.

Indikator 2. Vi nysgerrige pa hvad der ligger i afdelingens interne forskelle for
indikatoren "Gentaget MR- scanning” p. 11:

FH ligger pa andel pa 3,2 % som henvises til Gentaget MR indenfor de fagrste
3 mdr. af hospitalskontakten (Selvom der ligger en MR-scanning der er under
3 mdr. gammel), mens der for GEN og GLO ligger pa hhv. 7,4% og 6,7%.
Desveerre er det teknisk vanskeligt at finde ud af hvorfor vi observerer disse
lokale variationer.

Kommentar til databasens styregruppe vedrgrende indikator 5 b.

‘Smertebehandling, med tidligere forbrug' opgjort pa patientens bopezels-
kommune for aktuelle og de forrige to ars opggorelsesperioder”

Patienter pa Bornholm har flere som fortseetter i opioid behandling efter
hospitalskontakt.

De speciallaeger som deekker Bornholms reumatologiske ambulatorium er fra
RLB Gentofte. | 2022 har klinikkens specialleeger kun deekket funktionen de
sidste 4 maneder af aret. | klinikken er der for nylig netop draftet morfica be-
handling til patienter med akutte lzenderygsmerter. Der er lavet dette vedhaef-
tede RCT-studie fra Lancet 2023 (Bilag 1), som viser at morfin til behandling
af akut smertelindring ved rygsmerter virker ringere end placebo, og farer til
ca. 1 uges ekstra sygemelding foruden en raekke andre bivirkninger, hvorfor
det er besluttet at anvende morfinpraeparater sa lidt som muligt.

Side 2



Der er stort fokus pa i specialleegegruppen i RLB Gentofte helt at undga mor-
fin og gabapentin behandling til kroniske rygsmertepatienter, da en del af dem
formentlig har en regionalsmertetilstand, som i virkeligheden er en nociplastisk
smerte, hvor morfin og gabapentin ikke har nogen effekt. Se vedheeftede arti-
kel om nociplastisk smerte fra Lancet (bilag 2).

Vi kan rette henvendelse til alle afdelingerne i RLB og undervise i problemstil-
lingen, sa vi sikrer at vores radgivning i Region Hovedstaden bliver alignet
med budskabet om, sa vidt muligt at undga morfinbehandling ved akutte ryg-
smerter.

Det er et paradigmeskift indenfor behandling af rygsmerter, og planen er at
drgfte dette ved neeste mgde med praksiskonsulenter og repraesentanter for
speciallaegepraksis i Sundhedsfagligt Rad Reumatologi.

Kommentar til styregruppen
6. Patienternes forlgb pa hospitalerne.

Sankey Plots p. 44-46 giver ikke rigtig mening formidlingsmaessigt. Labels star
oven i hinanden nar man opger det for optil syv hospitals kontakter. Det bidra-
ger ikke til at fa et klart indtryk af, hvad der er problemet.

At opgere data i sgjlediagrammer i appendix og skrive frekvenserne ind i tek-
sten ville gore formidling mere lzeservenlig. Budskaberne drukner i detaljer.

Det ville gare formidling klarere, hvis man opgjorde akutte indleeggelser i me-
dicins og kirurgisk regi, med angivelse af andelen af genindlaeaggelser i hhv.
medicinsk og kirurgisk regi.

Kommentarer om rettelser til databasens RKKP-team som f.eks. uover-
ensstemmelser mellem tekst og tabel.

Kommentar til 7. Rygoperationer inden for det ferste ar efter forste hos-
pitalskontakt

Side 51-52. Tabel.

Alle tabeller i rapporten bgr veere forsynet med fortigbende tabel numre. |
overskriften pa tabel og i sgjler bar man notere om det er lumbale diskuspro-
lapser alene eller om det drejer sig om cervicale- og lumbale discusprolapser.
Dette er uklart.

Side 3



Det er lidt vanskeligt at gennemskue data opgjort for afdelingen for rygkirurgi,
led-og bindevaevssygdomme side 51-52. Der bliver opgjort data for Bispebjerg
og Frederiksberg Hospitaler reumatologi: 63/715 i alle operationer. P4 Herlev
Gentofte gigt-og rygsygdomme er det 63/545 operationer, mens Rigshospita-
let: Videncenter for Reumatologi og rygsygdomme ligger pa 884/3986. Alle tre
lokationer hgrer ledelsesmaessigt under afdelingen for Rygkirurgi, Led- og Bin-
devaevssygdomme, Rigshospitalet.

Et andet problem er at data for reumatologien og rygkirurgien under Rigs-
hospitalet: Videncenter for Reumatologi og rygsygdomme ikke er adskilt. Der
er ikke angivet data for spinalstenose operationer i tabellen, men antallet af
diskusprolaps operationer er for lavt sat. | lokale kvalitetsdata for RLB er an-
tallet af lumbale discusprolapsoperationer for rygkirurgien angivet til 371 og
antal lumbale spinalstenose operationer er 543.

Der er derfor noget galt i rapportens beregninger af data.

Med venlig hilsen

Henrik Ragind
Chefleege, ph.d.
henrik.roegind.01@regionh.dk
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Problemet udspringer af SST nye rapport om anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for
mennesker med kroniske smerter. Der blev i den rapport lagt op til, at referencerammen
for forstdelsen og handteringen af kroniske smertetilstande skulle veere ICD-11, men
samtidig at de enkelte regioner matte tage stilling til snitfladen ift behandling af
mennesker med funktionel lidelse. Rikke Hinge (mandatet uvist) har pa den baggrund
indkaldt/inviteret os og repraesentanter fra TSC Gentofte og RH mhp at lave en
retningslinje for visitationen af patientgruppen med kroniske smerter i region H til de
praktiserende lzeger, hvor hun argumenterer for, at patienter med primaere kroniske
smertetilstande, inkl. fibromyalgi, med behov for en tvaerfaglig indsats skal henvises til
Klinik for Funktionelle lidelser. Den opdeling og visitationsretningslinje er Pernille og jeg
ikke enig i iht mine kommentarer pa flow chartet (vedhaeftet).

Det er fgrst i den noget overraskende mail Rikke Hinge fremsender, hvor hun udelukker
mig og Pernille fra det videre samarbejde, at hun traekker specialeplanen ind i
diskussionen.

Hilsen Stine

Fra: Henrik Rggind <henrik.roegind.01@regionh.dk>

Sendt: 7. februar 2024 13:20

Til: Jan Christensen <jan.christensen.01@regionh.dk>; Kirstine Amris

<Kirstine. Amris@regionh.dk>

Cc: Pernille Hurup Duhn <pernille.hurup.duhn@regionh.dk>; Sussi L@vgreen Larsen
<sussi.loevgreen.larsen.01@regionh.dk>

Emne: SV: Samarbejde om smerteomradet

OK med mig

mvh

Henrik Rggind
Chefleege, ph.d.
Afdeling for Rygkirurgi, Led- og Bindeveevssygdomme

Fra: Jan Christensen <jan.christensen.01@regionh.dk>

Sendt: 7. februar 2024 13:08

Til: Henrik Rggind <henrik.roegind.01 @regionh.dk>; Kirstine Amris <Kirstine.Amris@regionh.dk>
Cc: Pernille Hurup Duhn <pernille.hurup.duhn@regionh.dk>; Sussi Lgvgreen Larsen
<sussi.loevgreen.larsen.01 @regionh.dk>

Emne: SV: Samarbejde om smerteomradet

Det skal sa veere kl 13?
Hilsener Jan
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1. Introduktion

1.1. Baggrund

Mange mennesker lever med smerter (1). For de fleste er smerter forbigdende, men for
nogle er de vedvarende og pavirker dagligdagen i forskellig grad. | Danmark lever cirka
en femtedel af alle et liv med kroniske smerter. | befolkningen var forekomsten af kroni-
ske smerter 26 pct. i 2021 (30 pct. blandt kvinder og 22 pct. blandt maend), svarende til at
over 1.2 millioner mennesker over 16 ar har smerter®. En del af disse mennesker har be-
handlingskraevende behov, mens en del har mindre behov for indsatser.

Sundhedsstyrelsen offentliggjorde i 2022 rapporten 'Sygdomsbyrden i Danmark — syg-
domme’, som blandt andet viser, at mange mennesker lever med slidgigt og smerter i
leenderyg og nakke, hvilket kan have betydelige konsekvenser for den enkelte, for sund-
hedsveaesenet og for samfundet. For eksempel er der, blandt erhvervsaktive mennesker
med laenderygsmerter, nakkesmerter og slidgigt, i alderen 16-64 ar, ssmmenlignet med
personer uden disse lidelser?, arligt henholdsvis 2.9, 2.6 og 1.8 millioner ekstra antal sy-
gedage ved langvarigt sygefravaer og henholdsvis 4.154, 3.504 og 2.832 ekstra antal
mennesker med nytilkendt fertidspension. Desuden er der i alt henholdsvis 4.6, 3.3 0g 4.0
millioner ekstra kontakter til alment praktiserende laege, fysioterapeut og kiropraktor (2).

Den daveerende regering offentliggjorde i juli 2022 'Strategi for smerteomradet - en
handleplan for mennesker med kroniske smerter’, hvor der blev afsat midler til en
reekke initiativer til at styrke indsatsen pa smerteomradet. Initiativerne er rettet mod
faglige anbefalinger om organisering og indsatser, herunder udredning i almen praksis,
patientinddragelse, oplysningsindsats og styrket kvalitet via faglige samarbejder.

Denne publikation er en udmentning af to initiativer i strategien:

¢ Initiativ 1: Faglige anbefalinger om organisering og indsatser pa smerteomradet
e Initiativ 2: Nationale kliniske anbefalinger til udredning og behandling af men-
nesker med smerter.

Forud for strategien udarbejdede Sundhedsstyrelsen 'Afdaekning af smerteomradet -
fagligt oplaeg til en smertehandlingsplan’ i 2020, som blandt andet beskriver de vee-
sentligste udfordringer pa omradet. Mennesker med kroniske smerter har ofte paral-
lelle forleb hos flere aktorer i sundhedsvaesenet, hvilket stiller store krav til koordine-
ring pa tveers af specialer og sektorer. Mangelfuld koordinering kan medfare lange og
usammenhaengende forleb med risiko for sociale og familizere udfordringer samt tab
af tilknytning til arbejdsmarkedet. Den faglige afdaekning pegede blandt andet pa

" Ikke offentliggjort data fra Sundheds- og sygelighedsundersggelsen 2021 (smerter i over 6 maneder).
2Sammenlignet med referencepopulation matchet pa ken, alder, uddannelse og Charlson Comorbidity Index
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styrkelse af et taettere samarbejde pa tveaers af sektorer og understottelse af de alment
praktiserende laeger til at udrede behandlingsbehov hos mennesker med kroniske
smerter.

Mennesker med kroniske smerter er en heterogen gruppe med meget forskellige behov
for indsatser. Nogle mennesker kan hjeelpes og deres hverdag bedres med non-farma-
kologiske indsatser i sundhedsvaesenet, blandt andet malrettet egen sygdomsopfattelse
og smertemestring tidligt i forlebet. Andre mennesker har imidlertid behov for farmako-
logisk hjzelp til at lindre smerterne og farmakologisk behandling vil derfor fortsat veere
en behandlingsmulighed, som ydes ud fra et individuelt vurderet behov, med samtidig
opmaerksomhed pa at der er risiko for medicinafhaengighed ved ukritisk brug af for ek-
sempel opioider.

Sundhedsstyrelsen og bredere faglige kredse har pa smerteomradet gennem mange ar
anbefalet behandling med traening, fysisk aktivitet og egenomsorg til mennesker med
kroniske smerter, samtidig med anbefalinger om generelt at reducere brugen af billed-
diagnostiske undersegelser i udredningen af smerter, en reduktion af smertestillende
medicin og reducere kirurgisk behandling i de tilfeelde. Det kraever en systematisk im-
plementering af programmer og anbefalinger med aktiv behandling og smerteme-
string. Der er imidlertid egenbetaling til relevante behandlingsmuligheder i primasrsek-
toren3, hvilket kan vaere en barriere for, at nogle mennesker far den indsats, de har be-
hov for (3).

Der er fortsat behov for udbredelse og implementering af viden om handtering af kroni-
ske smerter i sundhedsvaesenet med det formal at forebygge udvikling og forvaerring af
kroniske smerter. Desuden sterre fokus pa non-farmakologiske indsatser til mennesker
med kroniske smerter, sa treening og mindre indgribende behandling bliver forstevalg
samt indsatser malrettet egen sygdomsopfattelse og at smertehandtering i hverdagsli-
vet tilbydes tidligt i forlebet. Derudover en fortsat differentiering af indsatserne, der til-
passes de individuelle ressourcer og samlede situationer samt styrket tilretteleeggelse
af mere sammenhasngende forlob pa tveers af sektorer.

Sundhedsstyrelsen har til denne publikation faet faglig radgivning fra en faglig arbejds-
gruppe, en referencegruppe og en folgegruppe. Der henvises til bilag 1-3.

Anbefalingerne til styrkelse af indsatsen for mennesker med kroniske smerter laagger
op til, at de skal kunne rummes inden for den nuvaerende ekonomiske ramme og op-
gavefordeling.

3 For eksempel adgang til almen fysioterapi, kiropraktik, psykologisk intervention med henblik pa erkendelse, accept og handtering af

smertetilstanden og dens fglger samt psykologisk intervention sa snart, der er mistanke om udvikling af angst og depression.





Anbefalinger for tveersektorielle forlab for mennesker med kroniske smerter Side 7/86

1.2. Udfordringer vedrorende organisering og indsatser

Disse anbefalinger adresserer nogle centrale udfordringer vedrerende indsatsen til
mennesker med kroniske smerter og organiseringen af omradet. Udfordringerne er
dels identificeret med baggrund i Sundhedsstyrelsens 'Afdaekning af smerteomradet -
fagligt oplaeg til en smertehandlingsplan’ og dels med afsaet i radgivning fra de faglige
grupper nedsat i forbindelse med arbejdet. Nedenstaende udfordringer vil blive be-
handlet i disse anbefalinger og er saledes forste skridt pa vejen til at saette fokus pa
omradet og lese nogle af problemstillingerne:

Udredning i almen praksis

Unedig fastholdelse af mennesker med smerter i lange udredningsforleb, som bety-
der, at en rettidig indsats igangseettes sent. | almen praksis er der ligeledes udfordrin-
ger med at udrede kroniske smerters betydninger for funktionsevne og biopsykosoci-
ale behandlingsbehov. En styrket udredning kan understeotte, at der kan saettes ind
med den rette individuelle indsats pa rette tidspunkt.

Tveerfaglig indsats i det primaere sundhedsvaesen

Tvaerfaglige indsatser, szerligt non-farmakologiske indsatser, og viden om handtering
af kroniske smerter, er ikke bredt implementeret og udbredt i det primaere sundheds-
vaesen.

Ensartet kRvalitet og radgivning i smertecentre og -Rlinikker

Uensartet kvalitet pa tveers af smertecentre og -klinikkers indsatser og nemmere ad-
gang til specialistradgivningen fra de regionale smertecentre og -klinikker til almen
praksis, det ovrige praksisomrade samt kommunerne. Desuden styrkelse af det tvaer-
sektorielle samarbejde gennem hele forlebet. Kommunerne har typisk ikke tilbud ret-
tet specifikt mod smertebehandling, men kan eventuelt afhjeelpe smerterne gennem
forskellige indsatser alt efter den enkeltes behov, for eksempel malrettet handtering af
smerter.

Indsats for og efter operation

Nogle mennesker far kroniske smerter efter operationer, som potentielt kunne vaere
undgaet. Der mangler et fokus pa praeoperativ indsats og opfelgning efter operationen
med individuelle behandlingsplaner, herunder tidsangivelse for afslutning af den me-
dicinske smertebehandling og stillingtagen til, hvem der skal varetage aftrapning ved
behov.

Samarbejde og ansvarsfordeling pa tveers af sektorer
Ansvars- og opgavefordelingen er ikke veldefineret mellem sektorerne, ligesom der
mangler klare rammer for samarbejdet i forleb for mennesker med kroniske smerter.
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1.3. Formal med anbefalingerne

Hensigten med anbefalingerne er at tegne et perspektiv for de naeste ars udvikling af
indsatsen til mennesker med kroniske smerter. Noget vil kunne implementeres umiddel-
bart, mens andet vil skulle ske trinvist fremadrettet. Anbefalingerne tager udgangspunkt i
den nuveerende lovbestemte opgavevaretagelse mellem regioner, kommuner, praksis-
sektor og andre akterer, og har saledes ikke sigte pa en sendret opgavevaretagelse. Der
vil dog i de kommende ar vaere behov for at styrke den faglige indsats, sa opgaverne lo-
ses mest hensigtsmaessigt, bade i forhold til behovene hos mennesker med kroniske
smerter og brug af bade ekonomiske og faglige ressourcer, sa potentialet i det samlede
sundhedsvaesen udnyttes bedst muligt. Med disse anbefalinger palasgges der ikke nye
opgaver, da der er tale om, at eksisterende anbefalinger udbredes. En udvikling mod
storre fokus pa tidlige indsatser, herunder eksempelvis treening og sygdomsmestring, i
alle sektorer, skal saledes kunne rummes inden for den eksisterende opgavefordeling
og okonomiske ramme. Det anerkendes samtidigt, at der for bade regioner og kommu-
ner kan vaere forskellige rammevilkar i forhold til tilrettelaeggelsen af indsatser til men-
nesker med kroniske smerter.

Anbefalingerne er malrettet alle mennesker med kroniske smerter. Formalet med anbe-
falingerne er at understotte en hgj faglig kvalitet i den samlede indsats for mennesker
med kroniske smerter pa tvaers af sygehuse, kommuner og praksisomradet, gennem an-
befalinger om udredning, behandling, forebyggende og rehabiliterende indsatser, gen-
optraening samt opfelgning. Anbefalingerne adresserer samtidig hensigtsmaessig opga-
vevaretagelse samt en faglig ensartet praksis pa tveers af landet. Anbefalingerne er hen-
vendt til beslutningstagere, planlaesggere og fagpersoner, der beskaeftiger sig med men-
nesker med kroniske smerter.

Anbefalingerne er saledes en generisk og overordnet ramme for organiseringen af ind-
satsen til mennesker med kroniske smerter, og der ber arbejdes videre med tilpasning af
anbefalingerne til den lokale kontekst. Publikationen indeholder hovedsageligt ikke de-
taljerede diagnosespecifikke retningslinjer og lignende, men bilag 4 er en quickguide for
udredning af behandlingsbehov i almen praksis, der ligger som et separat dokument pa
Sundhedsstyrelsens hiemmeside.

Der er folgende mal med anbefalingerne:

e at styrke en biopsykosocial tilgang gennem hele forlebet

e atudrede smerterne og behandlingsbehov i almen praksis med det formal at
styrke den samlede funktionsevne, sa mennesker med kroniske smerter kan fa
den rette indsats pa rette tidspunkt

e atunderstotte, at der folges struktureret op i udredningsforlebet og at udred-
ningen afsluttes, sa forlebet ikke bliver for langstrakt

e at styrke non-farmakologiske, tvaerfaglige indsatser i det primaere sundheds-
vaesen tidligt i forlebet, herunder rehabilitering og selvstaendig smertehandte-
ring i hverdagslivet
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at understotte, at det primaere sundhedsvaesen yder en indsats ved behov, til
mennesker med kroniske smerter

at styrke organisering og samarbejde pa tvaers af sektorer med henblik pa
mere sammenhaengende forleb

at styrke samarbejdet tvaerregionalt om henvisninger til smertecentre eller -
klinikker, samt opfelgning under og efter behandlingsforlebet. At understotte
ensartet kvalitet i smertecentre og -klinikkers indsats og at der er adgang til
radgivning fra andre sektorer

at forebygge udvikling af kroniske smerter efter en operation, herunder styrke
den praeoperative indsats for operation og opfelgningen efter, herunder pa
eventuelt igangsat medicinsk behandling.

Sammenfatning af den nuveerende og nye anbefalede indsats:

Anvendelse af en biopsykosocial tilgang i alle dele af forlebet, hvor der tidligere
var en primeert biomedicinsk sygdomsforstaelse

Systematisk og lebende opfelgning i udredningsforlebet, hvor der tidligere i min-
dre grad blev fulgt kontinuerligt op

Tidligere afslutning af udredningen, nar relevante differentialdiagnoser er ude-
lukket, hvor udredningsforlebet tidligere blev for langstrakt med og med en sen
igangsaettelse af relevant indsats

Igangsaettelse af indsats allerede sidelobende med udredningen alt efter det
individuelle behov, og ikke udelukkende efterafklaring af smerterne som tidli-
gere

Non-farmakologisk forebyggende/rehabiliterende indsats som den primaere be-
handling til forbedring af funktionsevnen, hvor der tidligere i hgjere grad blev be-
handlet med farmakologi og/eller kirurgi

Udbredelse af de tveerfaglige, non-farmakologiske indsatser til mennesker
med kroniske smerter og styrket vidensgrundlag pa kort sigt i det primeaere
sundhedsvaesen, hvor der tidligere var tilbud i varieret omfang

Ensartet kvalitet i indsatsen pa de tvaerfaglige smertecentre og -klinikker, hvor
tilbuddene tidligere var uensartede

Klare rammer for samarbejdet, herunder for radgivningen mellem de tveerfag-
lige smertecentre og -klinikker og akterer i det primaesre sundhedsvaesen og
praksisomradet, hvor der tidligere var samarbejde og radgivning i varierende
grad

Indsats for og efter operation, herunder plan for aftrapning af farmakologisk be-
handling, og samarbejde med almen praksis derom.
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1.4. Begrebsafklaring

¢ Mennesker med kroniske smerter anvendes generelt i anbefalingerne og om-
fatter bade 'borgere’ og 'patienter’ med kroniske smerter.

¢ Kroniske smerter anvendes om en langvarig og kompliceret smertetilstand,
som ikke er ensbetydende med en permanent tilstand. Der vil typisk vaere fluk-
tuationer i smerteoplevelsen.

o Simple kroniske smerter anvendes om smertetilstande, hvor der ikke er samti-
dige psykologiske eller sociale problemer som folge af smertetilstanden, og
hvor mennesket med kroniske smerter for eksempel fortsat klarer at passe sit ar-
bejde pa normale vilkar og kan opretholde et socialt og aktivt fritidsliv.

¢ Komplekse kroniske smerter anvendes om smertetilstande, hvor der udover fy-
siske problemstillinger ogsa er psykologiske og/eller sociale problemstillinger,
og hvor folelsesliv, jobfunktion, fritids- og sociale aktiviteter med videre er pavir-
ket som folge af smerterne.

o Det primaere sundhedsveaesen bestar af indsatser i kommuner, almen praksis,
privatpraktiserende sundhedsprofessionelle med videre og understettes af ud-
gaende funktioner, radgivning med mere fra sygehusene.

e Tveerfaglighed anvendes i forbindelse med behov for flere samtidige indsatser
varetaget af forskellige monofagligheder, som samarbejder herom.

e Stotte til egenomsorg anvendes om indsatser, der understotter selvstaendig
smertehandtering i hverdagslivet.

e Struktureret opfolgning anvendes om planlagt og systematisk opfelgning.

e Aftrapning anvendes som samlebetegnelse for ned-, ud- og aftrapning af medi-
cinforbrug. Mennesker med kroniske smerter er en heterogen gruppe og der er
derfor individuelle forskelle pa, hvorvidt der skal nedtrappes (trappe ned i dosis)
eller udtrappes (trappe ud af behandlingen), hvilket beror pa en klinisk vurdering
i de enkelte situationer.

Der henvises endvidere til kapitel 3 for begreber relateret til smerter.



file://prod.sitad.dk/dfs/CU3703/F-DREV/Prim%C3%A6r%20sundhedsv%C3%A6sen/Kroniske%20smerter/MASTERDOKUMENT/Anbefalinger%20for%20mennesker%20med%20kroniske%20smerter_udkast%2016082023_liwl.docx#_Toc123810880
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2. Sammenfatning af anbefalinger

Anbefalinger om anvendelse af en biopsykosocial tilgang (kapitel 4)

¢ Alle fagpersoner omkring mennesker med kroniske smerter bor anlaegge en bi-
opsykosocial tilgang gennem hele forlebet, det vil sige bade tidligt i forlebet i
udredningsfasen samt gennem behandlingsforleb, opfelgning og rehabilitering

e ICF (International Classification of Functioning, Disability and Health) kan anven-
des som en falles forstaelsesramme og begrebsmodel.

Anbefalinger for udredning af smerter og behandlingsbehov i almen praksis (kapitel
5)

e Almen praksis foretager differentialdiagnostisk udredning for at afklare eventu-
elle arsager og faktorer af betydning for smerterne i samarbejde med praktise-
rende speciallaege, det ovrige praksisomrade eller sygehus ved behov. | den
differentialdiagnostiske udredning ber der indga en helhedsvurdering af den
samlede funktionsevne

o Almen praksis bor kvalificere og strukturere udredningen, sa der sker en syste-
matisk lebende opfelgning og at udredningsforlebet ikke bliver for langstrakt

¢ Almen praksis bor afslutte udredningen, nar relevante differentialdiagnoser er
udelukket og faktorer af betydning for smerterne er afdaskket. Almen praksis ber
have en dialog med mennesket med smerter om vigtigheden af at afslutte ud-
redningen og stille en primaer kronisk smertediagnose, hvis de diagnostiske kri-
terier er opfyldt

¢ Almen praksis bor tilbyde en indsats tidligt i forlebet, eventuelt allerede sidele-
bende med udredningen af smerterne

¢ Almen praksis bar henvise til relevante indsatser i det evrige primaesre sundheds-
vaesen og i den ovrige praksissektor ved vurderet behov ud fra en biopsykoso-
cial tilgang

¢ Almen praksis kan indhente radgivning pa sygehuse ved behov, for eksempel
hos de tvaerfaglige smertecentre eller -klinikker.
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Anbefalinger for tvaerfaglige indsatser i det primeere sundhedsvaesen (kapitel 6)

e Almen praksis bor fungere som tovholder for et sammenhaengende forlab for
mennesker med kroniske smerter. Det forudsaetter, at almen praksis har kend-
skab til den enkelte og overblik over den samlede sundhedsfaglige indsats. |
disse tilfeelde er almen praksis ansvarlig for, at der lebende folges op pa de
iveerksatte indsatser

o | det primaere sundhedsvaesen bor mennesker med kroniske smerter tilbydes
non-farmakologiske indsatser (for eksempel forebyggende eller rehabiliterende)
som den primaere indsats. Indsatserne bor iveerksaettes med udgangspunkt i den
enkeltes behov og rette sig mod at bedre den samlede funktionsevne, bade fysi-
ske, psykologiske og/eller sociale forhold samt aktivitet og deltagelse i hver-
dagslivet

o De tveerfaglige smertecentre og -klinikker ber understotte, at personalet i det
primaere sundhedsvaesen, der tilbyder indsatser til mennesker med kroniske
smerter, far styrket deres viden om smerter samt behandlingsmuligheder bredt
set

e Tveerfagligheden i den samlede indsats ber indtaenkes i det primaere sundheds-
vaasen med henblik pa at styrke, at flere mennesker med kroniske smerter far
kvalificeret hjaelp tidligt i forlebet

¢ Almen praksis, ovrige praksisomrader og kommuner bor have et lokalt samar-
bejde om forleb for mennesker med kroniske smerter, herunder en lobende dia-
log for at skabe overblik over hinandens tiloud og kompetencer. Eksisterende
kommunikationsveerktgjer kan anvendes for at fremme sammenhaengende for-
lob

¢ Implementering og udbredelse af tveerfaglige indsatser samt viden om handte-
ring af smerter hos personalet i det primaere sundhedsvaesen, ber aftales lokalt.
Anbefalinger for indsatser i regi af smertecentre og -klinikker (kapitel 7)
e Ved henvisning til en specialiseret smertebehandling ber den henvisende laege
have kendskab til den biopsykosociale situation, sa relevante oplysninger kan

videregives

e Tveerfaglige smertecentre og -klinikker ber tilbyde indsatser til mennesker med
kroniske komplekse smerter tilrettelagt efter de individuelle biopsykosociale
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behov. Regioner og private udbydere boer understotte, at indsatserne i de tvaer-
faglige smertecentre og-klinikker pa tvaers af landet har ensartet kvalitet

¢ Smertecentre og -klinikker folger lobende op pa de enkelte behandlingsforlob
og afslutter forleb ved manglende effekt af behandlingen under forudsaetning
af, at der udarbejdes en udferlig plan for den videre farmakologiske og non-far-
makologiske behandling, som videreformidles til almen praksis og andre rele-
vante aktorer

o De tveerfaglige smertecentre og -klinikker ber samarbejde med almen praksis
og kommunerne vedrerende behov for indsatser i det primaesre sundhedsvassen
i lebet af behandlingsforlebet og i forbindelse med opfelgningen

e Regionerne og kommunerne ber aftale klare rammer for samarbejdet for det
tvaersektorielle samarbejde mellem de tveaerfaglige smertecentre og -klinikker
og henholdsvis almen praksis og kommunerne, som ligeledes boer have let ad-
gang til radgivning derfra

e | hverregion bor der arbejdes for et bedre samarbejde pa tvaers af de tvaerfag-
lige smertecentre og -klinikker og centre for funktionelle lidelser, bade for en
feelles forstaelse og formidling af henholdsvis primaere kroniske smerter og
funktionelle lidelser samt for afklaring af den organisatoriske snitflade i forhold
til, hvem der ber henvises til det ene og andet sted.

Anbefalinger i forbindelse med planlagte operationer (kapitel 8)

o Der ber foretages grundig praeoperativ smerteanamnese med en helhedsorien-
teret biopsykosocial tilgang

o Der ber gives fyldestgerende prasoperativ information om de planlagte kirurgi-
ske procedurer, forventet postoperativt forleb samt smertelindring

e Huvis der opstartes behandling i kirurgisk regi med opioider, skal der ogsa udar-
bejdes en behandlingsplan af kirurgen, der blandt andet indeholder en aftrap-
ningsplan

e Ved aftrapning af opioidbehandling, kan almen praksis sege farmakologisk rad-
givning fra en af de fem laegemiddelradgivninger, der er tilknyttet sygehusenes
Kliniske Farmakologiske Afdelinger

e Der ber vaere mulighed for tilgaengelig faglig sparring for almen praksis ved de
tvaerfaglige smertecentre og -klinikker, hvis der er udfordrende forleb i forhold til
aftrapning af opiocidbehandling efter en operation og der ikke er tvivl om postki-
rurgiske komplikationer.
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Anbefalinger for implementering og opfelgning (kapitel 9)

o Der bor vaere ledelsesmaessigt fokus i regioner, almen praksis og kommuner pa
implementering af anbefalingerne, herunder den organisatoriske forankring og
udarbejdelse af implementeringsplan

o Der bor ske en opfelgning pa implementeringen, herunder om anbefalingerne
opfylder formalet og fungerer efter hensigten.
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3. Malgruppen

Malgruppen for anbefalingerne er alle mennesker med kroniske smerter, bade primaere
og sekundaere kroniske smerter, med undtagelse af mennesker med smerter relateret til
kraeftsygdom samt bern og unge med kroniske smerter. Primaere og sekundaere kroni-
ske smerter er defineret ud fra ICD-11. Endvidere anvendes betegnelserne 'simple kroni-
ske smerter’ og '’komplekse kroniske smerter’ hvor relevant.

3.1. Smertetilstande

Smertetilstande er hyppige, savel i den danske befolkning som internationalt (1). For de
fleste mennesker er smerter forbigaende, men for nogen er de vedvarende og med ind-
flydelse pa dagligdagen i forskellige grader. | Danmark lever cirka en femtedel af alle
danskere et liv med kroniske smerter, hvoraf 5-7 pct. lever med smerter, som i vaesentlig
grad pavirker deres hverdag (4). Andelen af personer med kroniske smerter stiger med
alderen, men ellers rammer smertetilstande bredt i befolkningen pa tveers af alder, kan
og baggrund.

Smerter defineres ifolge den internationale smerteorganisation IASP4 som 'en ubehage-
lig sensorisk og emotionel oplevelse, der er forbundet med, eller som ligner den er for-
bundet med, aktuel eller potentiel vaevsskade's. | denne definition anerkendes smerter
ikke blot som en sansemaessig oplevelse som felge af en vaevsskade, men ogsa at
smerten kan vaere kompleks og er subjektiv med bade sensoriske, folelsesmaessige og
kognitive komponenter, og at smerten har indflydelse pa hvilket liv, man er i stand til at
leve.

En kronisk smertetilstand betegnes ifolge International Classification of Diseases,11th
edition criteria (ICD-11), som smerter der har vaeret til stede i mere end tre maneder (5).
Tre maneder vurderes hermed som en tilstraekkelig ophelingstid fra den akutte smerte
efter en eventuel skade, operation eller et traume. En kroniske smertelidelse kan veere
en langvarig og kompliceret tilstand, men betegnelsen kronisk bor ikke opfattes som
ensbetydende med en permanent tilstand. En reekke sygdomme er forbundet med kro-
niske smerter, for eksempel slidgigt, leddegigt, diabetes og funktionelle lidelser, mens
kroniske smerter ogsa kan udvikles som folge af operationer eller traumer. Tilstande
med periodiske smerteanfald (for eksempel migraene og laenderygsmerter) kan ligele-
des udvikle sig til en kronisk tilstand. For nogle smertetilstande er den udlesende arsag
til smerter fortsat ukendt og i nogle tilfeelde kan smerterne forklares ved en seerlig

# International Association for the Study of Pain.
5 Oversat fra: An unpleasant sensory and emotional experience associated with, or resembling that associated with, actual or potential
tissue damage. https://www.iasp-pain.org/publications/iasp-news/iasp-announces-revised-definition-of-pain/f
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folsomhed i centralnervesystemet (central sensibilisering) efter laengere tids smertepa-
virkning (6).

Smertetilstande kan ogsa inddeles efter selve smertemekanismerne og graden af kom-
pleksiteten. Skelnen mellem smertemekanismer og isaer vurdering af kompleksiteten
har betydning for, hvilke behandlinger og indsatser der ber tilbydes.

3.1.1. Smertemekanismer

Smerter inddeles i tre smertemekanismer: nociceptive smerter, neuropatiske smerter og
nociplastiske smerter. Det gaelder for nociceptive og neuropatiske smerter, at sasammen-
hangen mellem smerte og arsag er relativt kendt og accepteret. Nociceptive smerter er
smerter i muskler, led og organer og neuropatiske smerter er nervesmerter. Mange af de
samme processer, der foregar i kroppen i forbindelse med nociceptive og neuropatiske
smerter, kan sandsynligvis ogsa forekomme, selvom hverken nerver eller andet af krop-
pens vaev er blevet odelagt eller er sygt. Det er disse smerter, der betegnes som no-
ciplastiske. Selvom forskningen ikke entydigt kan forklare praecist, hvad der sker i krop-
pen, hvis man har nociplastiske smerter, sa er der viden om, at smerter ofte eksisterer,
uden at der samtidig kan males en konkret, paviselig skade eller sygdom.

3.1.2. Simple og komplekse kroniske smerter

Kroniske smerter kan variere i intensitet. De kan vaere konstante, men de kan ogsa vaere
svingende og uforudsigelige. Smerteoplevelsen kan pavirkes af bade aktivitet, sdvel som
fysiske og mentale belastninger. Nar smerter er kroniske, er det i hejere grad den made,
de pavirker mennesket og den enkeltes liv, som er afgerende - bade for selve menne-
sket med smerter og som fokusomrade i behandlingen. Smerteoplevelsen pavirkes af
tidligere erfaring, emotionelle faktorer samt den sociale og kulturelle baggrund. Smerte-
oplevelsen er en subjektiv oplevelse, som kan ledsages af ubehag, frygt og bekymrin-
ger. En smertetilstand vil variere fra person til person, men ogsa hos den enkelte person
pa forskellige tidspunkter og under forskellige livsomstaendigheder. Pa baggrund af
smertetilstandens kompleksitet, skelner vii Danmark mellem to hovedgrupper: simple
kroniske smerter og komplekse kroniske smerter.

Simple kroniske smerter er smertetilstande, hvor der ikke er samtidige psykologiske eller
sociale problemer som felge af smertetilstanden og hvor man for eksempel fortsat klarer
at passe sit arbejde pa normale vilkar og kan opretholde et socialt og aktivt fritidsliv. Den
komplekse smertetilstand er derimod en tilstand, hvor felelsesliv, jobfunktion, fritids- og
sociale aktiviteter med videre er pavirket som folge af smerterne (se afsnit 3.3 for yderli-
gere information om felgetilstande). Behandlingen af kroniske smerter afhaenger derfor
af, om tilstanden er simpel eller kompleks, hvor mennesker med komplekse kroniske
smerter ofte vil have behov for mere omfattende indsatser. Simple og komplekse kroni-
ske smerter vurderes ikke ud fra et diagnostisk veerktej, men beror pa en klinisk vurde-
ring.

Desuden kan kroniske smerter diagnosticeres som primaere eller sekundaere kroniske
smerter i overensstemmelse med World Health Organization's (WHO's)
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sygdomsklassifikation ICD-11. Behandling og indsats malrettes derfor ogsa efter, om det
er en primaer eller sekundaer kronisk smertetilstand.

3.2. Diagnoseklassifikationer

WHO's sygdomsklassifikation er en omfattende diagnoseklassifikation, der forudsaetter
afklarede sygdomsbilleder. WHO vedtog i 2019 at overga fra sygdomsklassifikation ICD-
10 til ICD-118. Hvor kroniske smerter tidligere var kategoriseret som et symptom pa en
sygdom, blev det med ICD-11 officielt en diagnose.

| ICD-11 skelnes der mellem primaere kroniske smerter og sekundeere kroniske smerter i
syv subgrupper, hvor seks af dem herer under de sekundaere kroniske smerter (illustre-
ret i figur 1 nedenfor). Kategorierne daekker over de mest udbredte typer af kroniske
smerter, med underkategorisering samt mulighed for at udfylde tilleegskode med speci-
ficering af kompleksiteten, herunder smerteintensiteten, indflydelse pa dagligdagen,
temporale aspekter, samt psykosociale faktorer. De sekundaere kroniske smerter anses
initialt som et symptom péa anden lidelse, men kan besta efter at tilstanden er helet. De
kroniske primaere smertekategorier kan derimod ikke forklares ved en sekundzer diag-
nose og er endvidere forbundet med betydelig negativ folelsesmaessig pavirkning eller
pavirket aktivitets- og deltagelsesniveau og vurderes multifaktoriel med bade biologiske,
psykologiske og sociale faktorer involveret.

8 Da det kraever forberedelse og omstilling af it-systemer, vil flere lande, herunder Danmark dog farst pa et senere tidspunkt kunne
overga til at benytte ICD-11 til patientregistrering.
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Figur 1. Klassifikation af kroniske smerter, ICD-11
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Figur 1. (Adapteret fra Treede 2019). Venstre kolonne viser de kroniske primaere smerter,
mens hajre kolonne viser de Rroniske sekundaere smertesyndromer.

Pa sygehuse og hos praktiserende speciallaeger i Danmark anvendes ICD-10 stadig, men
da ICD-11 forventes implementeret indenfor en overskuelig fremtid, tages der i disse an-
befalinger udgangspunkt i ICD-11s kategorier for kroniske smerter. Nogle anbefalinger i
denne publikation har derfor et kort sigte i forhold til den nuvaerende anvendelse af di-
agnosekoder, hvor der pa laengere sigt bliver behov for yderligere afklaringer i forbin-
delse med implementeringen af ICD-11. Se endvidere kapitel 10.

| almen praksis anvendes ICPC-2 (Classification of Primary Care), som beskriver de hel-
bredsproblemer, mennesker med smerter henvender sig med. Kun hvis disse problemer
opfylder bestemte diagnostiske kriterier, bliver de formuleret som en klassisk sygdoms-
diagnose. | almen praksis er der en plan om at overga fra ICPC-2 til ICPC-3, der forvente-
ligt kan linkes til ICD-11.

Funktionelle lidelser

Diagnosekoder for 'funktionelle lidelser' indgar ogsa i Sundhedsvaesenets Klassifikations
System (SKS). Kroniske smerter ses hyppigt som led i funktionel lidelse. Symptomerne
pa funktionel lidelse har ofte et karakteristisk moenster som tegn pa en overbelastet
krop/et overbelastet system, og et faelles kendetegn er, at de ikke kan pavises ved
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blodprever, rentgenundersogelser eller andre medicinske tests. Behandlingen af en
funktionel lidelse tager ligesom for smerteomradet udgangspunkt i den biopsykosociale
tilgang med opmaerksomhed pa den enkeltes lidelse, ressourcer og livsomstaendighe-
der med tilpasning derefter. Der henvises til Sundhedsstyrelsens Anbefalinger for funkti-
onelle lidelser fra 2018 (7). Der henvises endvidere til afsnit 7.5 i disse anbefalinger for be-
skrivelse af den organisatoriske snitflade mellem behandling af mennesker med kroni-
ske smerter og funktionel lidelse samt til det perspektiverende kapitel 10 for snitfladen
mellem primaere kroniske smerter og funktionelle lidelser.

3.3. Risikofaktorer og ledsagesymptomer

Viden om risikofaktorer, samt et indblik i graden af kompleksiteten af de kroniske smer-
ter, herunder omfanget af ledsagesymptomer er en vigtig del af den helhedsorienterede
vurdering af mennesker med kroniske smerter (se kapitel 4 for yderligere information om
den biopsykosociale tilgang).

Arsagerne til, at nogle mennesker udvikler en kronisk smertetilstand, er multifaktorielle
(1). Risikofaktorer kan ikke anvendes til at forudsige, hvem der udvikler kroniske smerter,
men er faktorer, der eger risikoen for at udvikle kroniske smerter pa befolkningsniveau
og kan derfor anvendes som opmaerksomhedspunkter bade i forhold til mulig risiko for
udvikling af kroniske smerter, men ogsa risiko for at allerede eksisterende smerter kan
blive komplekse. Der kan vaere en raekke ledsagesymptomer forbundet med kroniske
smerter, som pavirker livskvaliteten i varierende grad. Ledsagesymptomerne kan enten
veere forarsaget direkte af smerterne eller af den medicinske behandling, men kan lige-
ledes omvendt pavirke smerteoplevelsen og virke forstaerkende pa hinanden.

3.3.1. Risikofaktorer for udvikling af kroniske smerter

Studier har pavist en lang raekke risikofaktorer for udviklingen af kroniske smerter, herun-
der bade praedisponerende, men ogsa udlesende og vedligeholdende. De vigtigste bio-
logiske risikofaktorer er hgj alder (8-10), genetisk disponering (8,11), svaer overvaegt (8) og
traumer og kirurgiske indgreb (12,13). Der er endvidere pavist sammenhaeng mellem ud-
vikling af kroniske smerter med psykiske faktorer som depression, tendens til angst (1)
katastrofetaenkning (14) darligt selvvurderet helbred (10). Desuden er risikoen for at have
kroniske smerter starre for kvinder (8,10,11) mennesker med kort eller ingen formel ud-
dannelse (8,10,11) separation og/eller skilsmisse (8), hardt fysisk arbejde (9) og ikke-vest-
lig baggrund (15). De identificerede risikofaktorer kan ikke anvendes til at forudsige, hvem
der udvikler kroniske smerter, men er faktorer, der eger risikoen for at udvikle kroniske
smerter pa befolkningsniveau.

3.3.2. Ledsagesymptomer til kroniske smerter

Sovnproblemer

Kroniske smerter har ofte en negativ pavirkning pa kvaliteten af sevnen. Omvendt kan
sevnmangel pavirke bade smertetaersklen og tolerancen og dermed pavirke bade resti-
tution, koncentration og humer i negativ retning.
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Kognitive vanskeligheder

Mennesker med kroniske smerter kan have kognitive vanskeligheder, som viser sig ved
udfordringer med bade hukommelse og indlaeringsevne, opmaerksomhed og koncen-
trationsevne, sproglige faerdigheder, evne til at tage initiativ, problemlasning, strategi
samt impulshaamning.

Treethed/udmattelse (fatigue)

Nogle mennesker med kroniske smerter beskriver en helt seerlig form for treethed eller
udmattelse (fatigue), der kommer til udtryk som bade mental og fysisk traethed, og som
ikke nedvendigvis haenger sammen med maengden af mental/fysisk belastning eller
mangel pa sevn. Traetheden afhjeelpes ikke ved yderligere sevn og kan have en stor ind-
flydelse pa evnen og lysten til deltagelse i hverdagsaktiviteter savel som sociale aktivite-
ter.

Psykosocialt

Psykosociale felgevirkninger af et liv med kroniske smerter er et samspil af flere faktorer.
Socialt: Smerterne og felgevirkningerne kan gere det vanskeligt at mestre et socialt liv
og et hverdagsliv, herunder samliv og sexliv, pa lige fod med andre mennesker.

Kroniske smerter er ikke altid synlige og mange mennesker oplever at blive medt med
fordomme og misforstaelser, bade blandt familie og venner, pa deres arbejdsplads og i
sundhedssystemet. Grundet den stigmatisering, der ofte folger med kroniske smerter,
opleves ofte en uberettiget skyld og skam over tilstanden. Dette, i kombination med
manglende forstaelse for smertetilstanden, ger det for nogle endnu sveerere og ensomt
at mestre et liv med smerter.

Psykisk: Kroniske smerter foranlediger ogsa ofte uro og aengstelighed og risiko for de-
pressive tendenser. Mange af de forhold, der forstaerker smerteoplevelsen, for eksempel
angst, passivitet og isolation, er samtidigt tilstande, som smerterne kan have vaeret med
til at fremme.

Arbejdsliv: Smertetilstande kan have en stor indflydelse pa dagligdagen, herunder ar-
bejdsevnen. Det kan vaere svaert at passe sit arbejde under normale vilkar, nar man lever
med kroniske smerter, og ikke alle arbejdspladser har viden om eller mulighed for at
tage hensyn til de udfordringer, smertetilstandene giver. Arbejdsevnen er en vaesentlig
del af mange menneskers identitet, og begraenset eller mistet arbejdsevne kan give
bade sociale, okonomiske og psykiske bekymringer og dermed forstaerke smerterne.

Fysisk aktivitet

At leve med kroniske smerter kan ligeledes have stor negativ indvirkning pa lyst og evhe
til fysisk aktivitet. Nogle mennesker oplever smertelindring ved fysisk aktivitet, mens an-
dre oplever forvaerring, hvilket kan resultere i inaktivitet, med heraf folgende sundhedsri-
sici og risiko for social isolering.
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4. En biopsykosocial tilgang gen-
nem hele forlgbet

Anbefalinger

¢ Alle fagpersoner omkring mennesker med kroniske smerter ber anlaegge
en biopsykosocial tilgang gennem hele forlebet, det vil sige bade tidligt i
forlebet i udredningsfasen samt gennem behandlingsforleb, opfelgning og
rehabilitering

¢ |ICF (International Classification of Functioning, Disability and Health) kan
anvendes som en faelles forstaelsesramme og begrebsmodel.

4.1. Den biopsykosociale tilgang

Undersogelse og behandling af kroniske smerter bor ikke ske alene ud fra en biomedi-
cinsk sygdomsforstaelse, da belastninger af psykosocial karakter ogsa pavirker smerte-
tilstanden, og i nogle tilfeelde ses de psykosociale problemstillinger, som afledte konse-
kvenser af de biologiske problemstillinger. Derudover peger evidens pa, at en biopsyko-
social rehabilitering af mennesker med kroniske smerter, forer til bedre forleb (16-18).

Kroniske smerter anskues i en biopsykosocial tilgang som et sammensat faenomen, hvor
kombinationen af biologiske, psykologiske (herunder eksistentielle) og sociale (herunder
kulturelle) komponenter udger arsagssammenhaeng og pavirker konsekvenserne. De
indgar alle i smerteoplevelsen og i den made, mennesker med kroniske smerter udtryk-
ker og handterer smerterne pa. Der er sdledes tale om et dynamisk og komplekst sam-
menspil, hvor ovennaevnte komponenter alle influerer pa hjernens smerteopfattelse og
dermed pavirker individets smerteoplevelse, adfeerd og funktionsevne. Den biopsykoso-
ciale tilgang tilsiger ikke én bestemt behandlingsstrategi, men indeholder en helhedsori-
enteret vurdering af, hvilke komponenter, farmakologiske som non-farmakologiske, der
skal vaegtes hvornar i forlebet for den enkelte.

Der er behov for en differentieret indsats, da nogle mennesker har behov for flere indsat-
ser end andre, samt opmaerksomhed p3, at behovet for indsatser er en dynamisk proces,
der kan andre sig over tid.

Jo tidligere sundhedsprofessionelle hjeelper mennesker med kroniske smerter med at
saette ord pa, hvordan smerterne pavirker dem og hvordan smerterne pavirkes, ikke blot
fysisk, men ogsa psykisk og socialt, desto tidligere kan de fa en behandling, der ogsa
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omfatter en forebyggende eller rehabiliterende non-farmakologisk behandling. Derfor
ber den biopsykosociale tilgang anvendes sa tidligt som muligt i forlebet.

4.2. ICF som faelles biopsykosocial forstaelsesramme for beskrivelse af
funktionsevne

Under udredning og i behandlingsforlebet af mennesker med kroniske smerter, er det
hensigtsmaessigt med en faelles forstaelsesramme og begrebsmodel, som kan bruges
gennem hele forlebet, bade tvaerfagligt og tvaersektorielt. Det er vigtigt med en skabe-
lon, der integrerer en biomedicinsk og psykosocial tilgang og som kan anvendes i den
kliniske hverdag ved blandt andet anamneseoptagelse, opfelgende konsultationer, be-
handling, sygdomsmonitorering og i det social-lsegelige samarbejde (19). Til dette formal
kan WHO's begrebsmodel 'International Classification of Functioning, Disability and
Health' (ICF) anvendes. ICF er en international biopsykosocial model og klassifikation til
beskrivelse af funktionsevne og funktionsevnenedsasttelse (20).

ICF har til formal at give en samlet begrebsmodel og systematisk terminologi om hel-
bredsrelateret funktionsevne, som kan benyttes blandt andet tvaerfagligt og -sektori-
elt. Det er samspillet mellem helbreds-, personlige- og omgivelsesfaktorer, som udger
funktionsevnen med sine 3 komponenter (figur 2):

e Kroppens funktioner og anatomi (funktioner i kroppen omfatter fysiologiske og
mentale funktioner. Anatomi omfatter kroppens forskellige organer, lemmer og
enkeltdele af disse)

e Aktiviteter (en persons udferelse af en opgave eller handling)

e Deltagelse (en persons involvering i dagliglivet).

Figur 2. ICF-modellen: Samspillet mellem komponenterne.

Helbredstilstand

eller sygdom
Kroppens funkt!oner -~ Aktiviteter -~ Deltagelse
og anatomi 4 T
| Omgivelsesfaklorer | | Personlige faktorer |

| den biopsykosociale forstaelsesramme spiller alle elementer dermed sammen og pa-
virker hinanden. ICF er bredt anerkendt som model og begrebsramme, men implemen-
teringen i klinisk praksis er nogle steder mangelfuld (21). Trods delvis manglende
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implementering, er ICF det bedste bud pa en faelles forstaelsesramme for funktionsev-
nenedsaettelse i en rehabiliteringskontekst og er veletableret internationalt via WHO og i
Danmark, bade i regioner og kommuner (22,23).

ICF som begrebsmodel er et redskab for den sundhedsprofessionelle til at analysere
mennesker med kroniske smerters ressourcer og begraensninger samt at identificere
eget bidrag til den samlede tveerfaglige indsats. Formalet er at opna optimal rehabilite-
ring af alle dele af funktionsevnen, sa mennesker med kroniske smerter opnar hojeste
grad af et selvstaendigt og meningsfuldt liv.

Indsatserne kan vaere malrettet:

e personen, for eksempel tilbud i forhold til kronisk sygdom, psykoedukation, selv-
hjzelpsgrupper, samtaleterapi, uddannelse og omskoling og kan medvirke til at
styrke den enkeltes evner og muligheder for at mestre den aktuelle livssituation

e omgivelserne, for eksempel boligindretning og personlige hjeelpemidler, foran-
dringer i arbejdsforhold, hjzelp i hiemmet, parerenderadgivning, kontaktperson til
mindrearige bern, ekonomisk radgivning, medicintilskud og bostette (19).

e Indsatserne kan ogsa vaere rettet mod komponenterne aktivitet og deltagelse, for
eksempel indsatser relateret til huslige geremal (ADL, Almindelig Daglig Levevis,
eng. Activities of Daily Living) samt aktivitet i forbindelse med arbejde og fritid.
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5. Udredning i det primaere sund-
hedsvaesen

Anbefalinger

¢ Almen praksis foretager differentialdiagnostisk udredning for at afklare
eventuelle arsager og faktorer af betydning for smerterne i samarbejde
med praktiserende specialleege, det ovrige praksisomrade eller sygehus
ved behov. | den differentialdiagnostiske udredning ber der indga en hel-
hedsvurdering af den samlede funktionsevne

e Almen praksis bor kvalificere og strukturere udredningen, sa der sker en
systematisk lebende opfelgning og at udredningsforlebet ikke bliver for
langstrakt

e Almen praksis beor afslutte udredningen, nar relevante differentialdiagno-
ser er udelukket og faktorer af betydning for smerterne er afdaekket. Al-
men praksis ber have en dialog med mennesket med smerter om vigtig-
heden af at afslutte udredningen og stille en primaer kronisk smertediag-
nose, hvis de diagnostiske kriterier er opfyldt

e Almen praksis ber tilbyde en indsats tidligt i forlebet, eventuelt allerede
sidelebende med udredningen af smerterne

¢ Almen praksis boer henvise til relevante indsatser i det avrige primaere
sundhedsvaesen og i den avrige praksissektor ved vurderet behov ud fra
en biopsykosocial tilgang

e Almen praksis kan indhente radgivning pa sygehuse ved behov, for ek-
sempel hos de tveerfaglige smertecentre eller -klinikker.

Udredningen af mennesker med kroniske smerter bestar dels af afklaring af eventuelle
arsager og faktorer af betydning for smerterne og dels afdaskning behov for tveerfaglige
indsatser og stotte.

Almen praksis bor:

e udrede smerterne, herunder en differentialdiagnostisk udredning af anden syg-
dom/tilstand, der forarsager smerterne, og der kan behandles for, samt udred-
ning af faktorer, der har betydning for smerterne. Denne del af udredningen be-
skrives i afsnit 5.1.
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o afdaekke umiddelbare og lebende behov for stette og indsatser, for eksempel
viden om kroniske smerter, mestringsstrategier, psykosocial indsats eller aktivitet
og deltagelse i hverdagslivet, herunder fysisk aktivitet. Denne del af udredningen
beskrives i afsnit 5.2.

Udredning af behov for indsatser og stette folger naturligt efter udredning af smerterne,
men der kan ogsa vaere behov for, at disse to udredningsspor foregar parallelt, idet der
kan veaere behov for en indsats tidlig i forlebet, parallelt med afklaring af smerterne.

Dette kapitel er malrettet praktiserende laeger, men vurderes at vaere relevant for alle
sundhedsprofessionelle i almen praksis, der indgar i udredningen af enten arsager til
smerterne eller behandlingsbehov. Afsnit 5.1 er derudover ogsa malrettet det ovrige
praksisomrade og speciallaeger (praktiserende og pa sygehus).

5.1 Udredning af smerter

5.1.1. Differentialdiagnostisk udredning og systematisk opfoelgning

| udredningen af eventuelle arsager og faktorer af betydning for smerterne i almen
praksis er det vigtigt at udrede den samlede funktionsevne. Psykosociale forhold kan
have indflydelse pa oplevelsen af smerterne og det er derfor vaesentligt med vurde-
ring af disse i den indledende udredning.

Mange mennesker med smerter bliver fastholdt unedigt leenge i udredningsforleobet,
for udredningen afsluttes, uden at der bliver igangsat en indsats med henblik pa at for-
bedre funktionsevnen. | udredningsforlebet kan der vaere behov for en afventende 'vent
og se' tilgang, men det er vigtigt, at der samtidig folges systematisk op i udredningsforle-
bet, da der ellers kan vaere risiko for, at mennesker med smerter ikke henvender sig til
almen praksis igen eller maske forst, nar smerterne er blevet forvaerrede eller kroniske.
Udredningsforlebet ber struktureres, sa der er en plan for, hvornar der skal opfolges,
herunder hvornar der lebende skal ske en vurdering af de biopsykosociale forhold. Der
er saledes fortsat behov for, at udredningsforlebet kvalificeres og at opfelgningen bliver
systematiseret.

Nar et menneske med smerter henvender sig til almen praksis, udredes der indled-
ningsvist for mulige arsager og faktorer af betydning for smerterne. Der foretages en
relevant differentialdiagnostisk udredning, eventuelt i samarbejde med praktiserende
speciallaege eller sygehuset. Den differentialdiagnostiske udredning er en kernekompe-
tence hos praktiserende laeger. Udredningen af smerterne bestar af en anamnese og
objektiv undersegelse, suppleret med relevante parakliniske undersegelser, afhaengig af
symptombilledet. Derudover er det vigtigt, at der indgar en helhedsvurdering, herunder
en karakterisering af smerteintensiteten. Som en del af den indledende udredning ber
almen praksis derfor have blik for den samlede funktionsevne hos mennesker med
smerter og sperge ind til bade fysiske, psykiske og sociale forhold (19).
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Patientrapporterede outcomes (PRO)-redskaber kan for eksempel anvendes - se endvi-
dere afsnit 5.2.2.

5.1.2. Afslutning af udredningen og diagnosticering

Safremt der er mistanke om en anden sygdom, vil videre udredning og eventuel be-
handling overga til relevant behandlingsansvarlig laege pa et sygehus, speciallaegeprak-
sis eller anden instans, hvor sygdommen forseges afhjulpet eller helbredt. Der bor efter-
folgende eller samtidig folges op i almen praksis i forhold til at ivaerksastte eller henvise
til relevant stotte ved nedsat funktionsevne.

| de tilfaelde, hvor der ikke kan pavises anden sygdom som arsag til smerterne eller
hvor andre faktorer med betydning for smerterne ikke giver anledning til at stille en
kronisk sekundaer diagnose, bar almen praksis stille en kronisk primaesr smertediag-
nose, hvis de diagnostiske kriterier for signifikant funktionsnedsaettelse og folelses-
maessig pavirkning er opfyldt.

Det er vigtigt, at afklaringen af smerterne sker hurtigst muligt uden unedvendig vente-
tid for at minimere risikoen for udvikling af kroniske smerter og folgetilstande og for at
kunne stotte den enkelte med en malrettet indsats tidligt i forlebet. Almen praksis bor
derfor afslutte afklaringen af smerterne, nar relevante differentialdiagnoser er udelukket
for at undga langstrakte udredningsforlob. Almen praksis ber saledes noje overveje pa
hvilken indikation, der henvises til parakliniske undersegelser, herunder billeddiagnosti-
ske undersegelser. Da der foretages mange unedvendige parakliniske undersogelser,
som ikke er til gavn for mennesker med smerter, ber der vaere opmaerksomhed pa kun
at anvende undersegelserne, hvor det er relevant.

Der er behov for, at almen praksis har adgang til radgivning pa sygehuse, for eksempel i
de tvaerfaglige smertecentre eller -klinikker, i forhold til at afslutte den differentialdiag-
nostiske udredning tidligt i forlebet og stille en primaer kronisk smertediagnose. Det er
endvidere vaesentligt, at laegen har en dialog med personen om udredningen, herunder
hvorfor den ber afsluttes og at en primaer kronisk smertediagnose ikke er en udelukkel-
sesdiagnose, men stilles pa baggrund af diagnostiske kriterier for at kunne hjselpe bedst
muligt med en malrettet indsats.

Udredningen af smertetilstande i almen praksis foregar i samarbejde med relevante spe-
ciallaeger. Ved nogle smertetilstande foregar udredningen alene hos relevant special-
leege (praktiserende eller pa sygehus) eller indledes hos anden akter, for eksempel fy-
sioterapeut, kiropraktor med videre. Her er det vigtigt, at almen praksis inddrages i for-
hold til at vaere tovholder for det videre samlede forlab.

5.1.3. Brug af diagnosekoder og smerteoplevelse
Der er manglende faglig konsensus om sygdomsbetegnelser, brug af diagnosekoder
medvidere, hvor mange mennesker med kroniske smerter oplever at fa en anden
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diagnose ved skift mellem laegefaglige specialer, uden at det bevirker, at deres gener
og symptomer forklares eller afhjselpes bedre. Udfordringer vedrerende brugen af di-
agnosekoder kan blandt andet skyldes, at der er overlap mellem forskellige diagnosti-
ske kriterier pa tvaers af diagnoserne og at der ikke pa tveers af specialer og sektorer er
konsensus om terminologi og kodning.

For nogle mennesker kan det virke voldsomt at fa stillet en primaer eller sekundaer kro-
nisk smertediagnose. En kronisk smertelidelse kan vaere en langvarig og kompliceret
tilstand, men bor ikke opfattes som ensbetydende med en permanent tilstand. Der vil
typisk vaere fluktuationer i smerteoplevelsen og ofte findes der lindrende eller forvaer-
rende faktorer, som indsatsen kan malrettes efter.

| det folgende afsnit beskrives udredningen af individuelle behandlingsbehov i almen
praksis. Se endvidere det uddybende bilag 4: Faglige anbefalinger for udredning af be-
handlingsbehov hos patienter med kroniske smerter i almen praksis, som ogsa ligger
saerskilt pa Sundhedsstyrelsens hiemmeside.

5.2 Udredning af behandlingsbehov hos mennesker med kroniske
smerter i almen praksis

Udredningen af behandlingsbehov foregar enten:

1) Efter udredning af smerterne, herunder efter eventuel alvorlig patologi, og even-
tuel primaer eller sekundaer kronisk diagnose er stillet, eller

2) Parallelt med udredning af smerterne, hvor der tidligt i forlobet saettes fokus pa
menneskets samlede situation og umiddelbare behov.

5.21 Den indledende feelles forstaelse af smerterne

Nogle mennesker vil, ndr de mader den praktiserende laege til en samtale om, at der er
tale om kroniske smerter, allerede have vaeret igennem et omfattende udredningsforleb
mhp. en arsagsafklaring. En vigtig del af udredningen af behandlingsbehov har fokus pa
at opna en feelles forstaelse af, at der er tale om kroniske smerter. Prognosen kan
variere, da smerterne kan vaere langvarige og kun i nogle tilfaelde kan fjernes. Smerterne
kan muligvis heller ikke forklares pa en enkel made, men skal nu behandles og
handteres som en selvstaendig tilstand/sygdom. En forstaelse som for patienten kraever
tid og for laegen talmodighed og ofte forst opnas efter en lebende dialog mellem den
praktiserende leege og patienten. Andre har forst for nyligt faet smerter og pabegyndt
en arsagsafklaring. Igangsaettes udredningen af behandlingsbehov parallelt med
udredningen af arsagsforklaringen kan der saettes fokus pa den enkeltes behov tidligt
mhp. at tilbyde stotte i den ofte lange periode, hvor de bliver udredt for arsager til
deres smerter.

Der vili forhold til nogle mennesker med kroniske smerter vaere behov for at bruge tid
pa at skabe tillid mellem dem og leegen. Den praktiserende laege kan derfor overveje
meget tidligt i forlebet at italesaette udredningen af behandlingsbehov som en





Anbefalinger for tveersektorielle forlab for mennesker med kroniske smerter Side 28/86

lebende proces med behov for flere konsultationer. Dette vil give mennesket med
kroniske smerter mulighed for at fa sagt det, der ikke var tid til eller ikke blev husket i
den ferste konsultation. Det kan ogsa skabe ro hos den enkelte at vide, at der er afsat
tid til flere konsultationer. Det vil ogsa give mennesket med kroniske smerter og den
praktiserende laege tid til at opna en faelles forstaelse af, at vedkommende har
kroniske smerter, hvor forskellige faktorer kan vaere medvirkende til smerterne.

Mennesket med kroniske smerter ber inddrages aktivt i udredningen af sine
behandlingsbehov. Desuden tyder forskning pa, at inddragelse af parerende i
udredningen af menneske med kroniske lidelser, giver et bedre forleb, (24-26) hvorfor
dette bor overvejes.

5.2.2 Afdaekning af den biopsykosociale tyngde

For mennesker med kroniske smerter er smerteintensiteten vigtig, men
konsekvenserne af smerterne i form af begraensninger i den daglige livsforelser er ofte
det, der dominerer (27).

Den praktiserende laege ber derfor i udredningen af behandlingsbehov afdaekke, hvor-
dan smerterne pavirker den samlede funktionsevne ud fra en biopsykosocial
begrebsramme ved at sperge ind til, hvordan smerterne pavirker:

e Fysisk og psykisk velvaere, herunder sovn, kognitiv pavirkning og stressniveau
o Hverdags- og fritidsaktiviteter samt deltagelse i sociale aktiviteter

e Sociale relationer samt samliv og sexliv

e Uddannelse eller arbejde

e @konomi og boligsituation

e Forventninger til fremtiden

Ved afdaekningen ber den praktiserende laege vaere opmaerksom pa sygdomsforstaelse
og sundhedskompetencer’(28) hos mennesket med kroniske smerter, herunder om den
enkelte har tidligere erfaringer med kroniske smerter.

Der bor vaere opmaerksomhed pa komorbiditeter (for eksempel angst eller depression)
eller polyfarmaci, som kan virke forveerrende pa smerterne. Der kan med fordel
fokuseres positivt pa de ting, mennesket med kroniske smerter klarer i sin hverdag og pa
hvad der lindrer smerterne.

Da gruppen af mennesker med kroniske smerter generelt set har en hejere mortalitet
end baggrundsbefolkningen (29) ber man vaere opmaerksom pa deres risikoprofil
(inaktivitet, rygning, alkoholforbrug, misbrug med videre), pa trods af, at disse ting ikke
nodvendigvis direkte pavirker smerterne.

7 Sundhedskompetence er evnen til at tilga, forsta og handle pa information om sundhed, herunder at tage beslutning om sundhed og
navigere i sundhedsveesenet.
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Der findes forskellige veerktojer til at belyse patientrapporterede outcomes (PRO),
blandt andet Smertehjulet (30) og Dolotesten (31), som kan vaere nyttige at inddrage i
afdaekningen, da de kan hjeelpe almen praksis med at fa spurgt ind til relevante
omrader. Begge veerktojer er opbygget, sa man far afdaekket bade smerter,
kropsfunktion og aktivitets- og deltagelsesniveau i dagligdagen (32).

Til at identificere og graduere kroniske smerter, kan Graded Chronic Pain Scale
Revised (GCPS-R) benyttes (33). GCPS-R er et valideret generisk smertescreenings
vaerktoej der bestar af fem sporgsmal. Via disse vurderes det om smerterne har en mild,
generende eller hgj impact.

Disse eller lignende vaerktgjer kan med fordel anvendes lebende og hjaelpe den
praktiserende laage og mennesket med kroniske smerter med at fa et overblik over
gendringer i den biopsykosociale situation. Desuden kan de afdaekke aktiviteter og me-
kanismer, der henholdsvis forvaerrer og forbedrer smerterne og situationen.

Det kan desuden vaere hensigtsmaessigt at inddrage praksispersonalet i afdaekning af
den enkeltes situation. | denne forbindelse vil det vaere fordelagtigt at inddrage
praksispersonale med specialviden pa omradet, da dybdegaende viden om kroniske
smerter, ikke nedvendigvis er en del af de sundhedsfaglige grunduddannelser.

5.2.3 Vejledning og lebende planlsegning af patientforlobet

| samtalen med mennesket med kroniske smerter er det vigtigt at anerkende dennes op-
levelse af de kroniske smerter, selvom der ikke kan findes arsager eller andre faktorer
med betydning for smerterne.

Det er hensigtsmaessigt at forklare, hvilket vidensgrundlag som ligger bag eventuelle
fordele, risici og usikkerheder ved de mulige medicinske behandlinger. Der ber oplyses
om mulige non-farmakologiske behandlinger, som tager sigte mod bedre symptomkon-
trol (for eksempel aktivitetsregulering, afspaending, mindfulness), og at der kan seges
hjzelp til dette hos andre sundhedsprofessionelle med saerlig uddannelse i smerter.

Mennesker med kroniske smerter bor stottes i at sege mere viden om smerter og strate-
gier til handtering af smerter via myndigheder og patientforeninger.

Almen praksis ber vejlede og informere om smerterne baseret pa den enkeltes behov
og sygdomsforstaelse. Det planleegges herefter ssmmen med personen, hvordan det
videre forleb skal forega. Kontakter, vejledning og eventuelt medicinering og/eller non-
farmakologisk behandling aftales, og det konkretiseres i planen, hvad der er vigtigst for
vedkommende.

Mennesker med kroniske smerter informeres om, at smerterne vil variere over tid og at
en arsag til smerten (eller opblussen) ikke altid findes, men at man efterhanden vil fa et
bedre overblik over, hvad der pavirker ens smerter, s& man kan graduere sit aktivitetsni-
veau.

De informeres ogsa om, at det ofte er muligt at handtere symptomer med tiltag, som for
eksempel let aktivitet, hvile, distraktion eller varme/kulde, samt at der kan ske forbedrin-
ger i livskvaliteten, selvom smerten bliver ved med at vaere der. De bor desuden

vejledes i mulighederne for deltidssygemeldinger og andre muligheder for at fa stotte
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til en god dialog med arbejdsgiver, da fastholdelse i et eventuelt job har en positiv
indflydelse pa rehabiliteringen.

Digitale opfelgninger fra laege eller andre sundhedsprofessionelle kan veere et
relevant alternativ til en konsultation.

Hvis den praktiserende laege og mennesket med kroniske smerter vurderer, at
vedkommende kan have gavn af et potentielt tiloud (for eksempel forebyggelses-
eller rehabiliteringstilbud) for borgere med kroniske smerter i kommunen, kan der
henvises til en afklarende samtale hos kommmunen, hvor den enkeltes behov, motivation
og ressourcer afdaekkes. Et eventuelt efterfolgende kommunalt tilbud tilpasses den
enkeltes behov og ressourcer, med hensyntagen til vedkommendes kompleksitet,
komorbiditet og seerlige socialmedicinske risikofaktorer.

Smertefluktuationer forekommer ofte hos mennesker med kroniske smerter, hvorfor der
ikke nedvendigvis er behov for yderligere interventioner ved forvaerring af eksisterende
smerter eller opstaelse af nye. Imidlertid ber der vaere opmasrksomhed pa, om forvaer-
ringen af smerterne affeder forvaerring af funktionsevnen og humeret med risiko for, at
smerterne for eksempel kan udvikle sig fra en simpel til kompleks tilstand.

Der henvises til afsnittet om kommunale tilbud i kapitel 6 for uddybende beskrivelse af
tidlige tvaerfaglige indsatser i det primaere sundhedsvaesen samt kapitel 7 for
yddybende beskrivelse af henvisning til de regionale og private smertecentre og -kli-
nikker.
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6. Tveerfaglige indsatser i det
primaere sundhedsvaesen

Anbefalinger

¢ Almen praksis ber fungere som tovholder for et sammenhaengende forleb
for mennesker med kroniske smerter. Det forudsaetter, at almen praksis
har kendskab til den enkelte og overblik over den samlede sundhedsfag-
lige indsats. | disse tilfaelde er almen praksis ansvarlig for, at der lobende
folges op pa de ivaerksatte indsatser

e | det primaere sundhedsvaesen bor mennesker med kroniske smerter tilby-
des non-farmakologiske indsatser (for eksempel forebyggende eller reha-
biliterende) som den primaere indsats. Indsatserne ber ivaerksaettes med
udgangspunkt i den enkeltes behov og rette sig mod at bedre den sam-
lede funktionsevne, bade fysiske, psykologiske og/eller sociale forhold
samt aktivitet og deltagelse i hverdagslivet

e De tveerfaglige smertecentre og -klinikker ber understotte, at personalet i
det primaere sundhedsvaesen, der tilbyder indsatser til mennesker med
kroniske smerter, far styrket deres viden om smerter samt behandlingsmu-
ligheder bredt set

e Tveerfagligheden i den samlede indsats ber indteenkes i det primaere
sundhedsvaesen med henblik pa at styrke, at flere mennesker med kroni-
ske smerter far kvalificeret hjaelp tidligt i forlebet

e Almen praksis, ovrige praksisomrader og kommuner boer have et lokalt
samarbejde om forleb for mennesker med kroniske smerter, herunder en
lebende dialog for at skabe overblik over hinandens tilbud og kompeten-
cer. Eksisterende kommunikationsvaerktojer kan anvendes for at fremme
sammenhangende forlob

¢ Implementering og udbredelse af tvaerfaglige indsatser samt viden om
handtering af smerter hos personalet i det primaere sundhedsvaesen, ber
aftales lokalt.
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6.1. Behandling/indsatser pa tveers af sektorer i sundhedsvaesenet

Mennesker med kroniske smerter kan have behov for indsatser pa forskellige tidspunk-
ter i forlebet. Nogle har behov for flere indsatser sidelebende eller fortlobende og an-
dre vil kun have behov for enkelte indsatser. Ofte er det ikke tilstraekkeligt med enkelt-
stdende indsatser i forhold til at behandle mennesker med komplekse kroniske smerter,
der typisk varetages bedst ved en mange-facetteret indsats, som kan imedekommes
med en tveerfaglig tilgang (34). De relevante indsatser ber generelt vurderes individuelt
og differentieres og gradueres efter den enkeltes behov og ressourcer, herunder
sundhedskompetencer. For nogle vil det samlede tilbud besta af forskellige monofag-
lige indsatser og for andre af en tvaerfaglig kommunal indsats.

Malet med den tvaerfaglige smertebehandlingsindsats, der kan opnas gennem en bi-
opsykosocial tilgang, er at symptomlindre og rehabilitere mennesker med kroniske
smerter, herunder at ege funktionsevnen bade i forhold til kroppens funktion, aktiviteter
og deltagelse i samfundslivet og dermed stotte den enkelte i at leve et meningsfuldt liv
pa trods af smerter. Dette blandt andet ved at tilbyde en indsats, der tilstracber optimal
smertelindring, reducerer belastninger og samtidig styrker egne ressourcer (34).

Behandling af kroniske smerter bor overvejende besta af en non-farmakologisk forebyg-
gende/rehabiliterende indsats, men afhaengigt af tilstanden og hvorvidt der er tale om
simple eller komplekse kroniske smerter, kan der ogsa vaere behov for farmakologisk
behandling til at lindre smerterne. For specifik vejledning af farmakologisk behandling af
kroniske smerter, henvises der til de forskellige behandlingsvejledninger, for eksempel
udarbejdet af faglige selskaber. Der henvises desuden til Smerteguiden for sundheds-
professionelle med nationale anbefalinger om smertebehandling (35) og Sundhedssty-
relsen har endvidere i 2023 igangsat udarbejdelse af nationale kliniske anbefalinger for
farmakologisk behandling af smerter.

6.2. Behandling/indsatser i det primaere sundhedsvaesen

Hovedparten af mennesker med kroniske smerter behandles i dag i det primaere sund-
hedsvaesen. Det er intentionen med disse anbefalinger, at mennesker med kroniske
smerter varetages tidligt i forlebet. Almen praksis ber i forleb for mennesker med kro-
niske smerter fungere som tovholder for et sammenhangende forleb i de tilfaelde,
hvor der er behov for henvisning til indsatser i flere forskellige regier. Det forudsaetter,
at de har kendskab til det enkelte menneske og overblik over den samlede sundheds-
faglige indsats. | disse tilfaelde er almen praksis ansvarlig for, at der lebende folges op
pa de iveerksatte indsatser. | nogle tilfaelde vil almen praksis, som en del af det pri-
maere sundhedstilbud, selv kunne varetage elementer af indsatsen til mennesker med
kroniske smerter. Ansvarsfordelingen mellem almen praksis, kommuner og evrige
praksisomrade i forhold til den enkeltes behov for indsatser vil bero pa en individuelt
differentieret vurdering. | nogle forleb vil der dog ikke vaere behov for indsatser i flere
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regier og indsatsen indledes og varetages ofte hos for eksempel en kiropraktor eller en
fysioterapeut.

For at understotte helhedsorienterede, sammenhaengende og koordinerede forleb, er
det afgerende med et blik og respekt for ovrige relevante indsatser udfert af andre fag-
grupper. Det forudsaetter en faelles forstaelse, interesse, baggrundsviden, kendskab til
tilbud og kompetencer samt dialog og koordinering pa tvaers af fagpersoner og sektorer
om malet for forlebet. Det er dermed ogsa en forudseaetning, at de involverede aktorer
ved, hvilke eksisterende nationale kommunikationsvaerktejer, der kan understotte vi-
densdeling pa tvaers, samt hvor de kan sege faglig sparring og radgivning om kroniske
smerter og relevante faglige indsatser. De eksisterende kommunikationsredskaber inden
for sundhedsvaesenet giver mulighed for, at sygehuse, kommuner og almen praksis
samt dele af den avrige praksissektor kan kommunikere om de enkelte forleb med sam-
tykke®. De mest anvendte kommunikationsredskaber er korrespondancemeddelelse,
genoptraningsplan, attester samt den afklarende samtale i kommunen.

Gennem lokalt samarbejde mellem almen praksis, relevante kommuner og faggrupper i
det ovrige primaere sundhedsvaesen, skabes en ramme for tvaerfaglig og -sektoriel dia-
log og sparring, samt for at afklare snitflader og rollefordelinger, der kan veere med til at
understotte det sammenhaengende forleb. Her kan der skabes en lobende dialog og et
overblik over hinandens tilbud og kompetencer.

Som beskrevet i kapitel 5, kan nogle mennesker med kroniske smerter have brug for lin-
dring og stette tidligt i forlebet, og der ber ikke nedvendigvis ventes med opstart af ind-
satser til udredningen af smertetilstanden er afsluttet, men ber tilbydes parallelt med af-
klaring af smerterne i almen praksis eller ved anden relevant specialleege. Der er behov
for, at tveerfagligheden i indsatsen indteenkes tidligt i forlebet og at indsatsen styrkes,
sa flere kan fa kvalificeret hjaelp i det primaere sundhedsvaesen. Almen praksis baor,
blandt andet sammen med andre akterer i det primaere sundhedsvassen, langtidsplan-
leegge forleb for mennesker med langvarige smerter (>1 ar).

Muligheden for en tveerfaglig indsats i det primaere sundhedsvaesen er ogsa pavirket
af, at der er egenbetaling til udvalgte relevante behandlingstilbud®, hvilket kan vaere en
barriere for, at nogle mennesker far den indsats, de har behov for (3).

Nedenfor beskrives relevante indsatser i det primaere sundhedsvaesen for mennesker
med kroniske smerter.

8 Der er enkelte undtagelser, hvor der kan udveksles oplysninger uden samtykke jf. Retssikkerhedslovens § 11 ¢, Sundhedslovens §
41 stk. 2 og Servicelovens §153.

° For eksempel adgang til almen fysioterapi, kiropraktik, psykolog.
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6.3. Tidlig kommunal indsats

Hvis almen praksis vurderer, at der kan vaere gavn af en indsats i kommunen, kan der
for eksempel henvises til den afklarende samtale, hvor behov, motivation og ressourcer
afdaekkes. Et eventuelt efterfolgende kommunalt forebyggende/rehabiliterende tilbud
tilpasses den enkeltes behov og ressourcer med hensyntagen til kompleksitet,
komorbiditet og seerlige socialmedicinske udfordringer. Tilbuddet kan indeholde
traening, egenmestring, energiforvaltning samt vejledning i forhold til kost, rygning og
alkohol. Der er variation i kommunernes tilbud til mennesker med kroniske smerter.
Nogle kommuner tilbyder forleb specifikt malrettet mennesker med kroniske smerter og
andre har generelle forleb, som tilbydes mennesker med kroniske sygdomme, herunder
mennesker med kroniske smerter.

Eksempler pa kommunale indsatser

Nogle kommuner har rehabiliteringsforleb malrettet mennesker med kroniske
smerter, hvor der bade er individuelle samtaler og gruppeforleb med undervis-
ning/dialog for eksempel om mekanismen bag smerter og tanker og adfaerd i for-
hold til smerter, herunder energiforvaltning og mindfulness. Dertil supplerende
moduler med tidsbegraenset traening. | grupperne er der mulighed for at mede an-
dre i samme situation med henblik pa erfaringsudveksling. Forlebenes laengde er
cirka 3 maneder og forestas ofte af ergo- og fysioterapeuter.

Nogle kommuner tilbyder kurset 'Laer at tackle kroniske smerter' (36)° med under-
visning i at leere at tackle de problemer og udfordringer, der folger af kroniske
smerter, med forskellige teknikker. Disse kurser varetages peer-to-peer, det vil
sige stotte, der gives og modtages mellem personer, der deler baggrund eller er-
faringer relateret til for eksempel sygdom, etnicitet eller sociogkonomisk bag-
grund.

Nogle kommuner giver mulighed for, at mennesker med kroniske smerter kan henvende
sig direkte til kommunen med henblik pa en afklarende samtale om et relevant forebyg-
gelses- eller rehabiliteringstilbud. Eksisterende tilbud kan for eksempel fremsoges via
dette link: Seg som borger - sundhed.dk. For de fleste sker det dog efter henvisning fra
enten almen praksis eller sygehuset.

Det er dermed ikke en forudsaetning, at en indsats efter §119 i Sundhedsloven skal vaere
forudgaet af en henvisning, men det kan give bedre sammenhasng og samarbejde om
forlebet, hvis dette er tilfeeldet. Det er saledes heller ikke et krav, at mennesker med
smerter skal veere feerdigudredt/-afklaret, nar der henvises til en kommunal indsats,
men en dialog mellem almen praksis og kommunen forud for henvisningen, samt

1035 kommuner i 2023.



https://www.sundhed.dk/borger/borger-soeg/?SearchTerm=kroniske%20smerter&searchType=searchTerm&Page=3&PageSize=10&Category=7&Regionskode=1083



Anbefalinger for tveersektorielle forlab for mennesker med kroniske smerter Side 35/86

lebende, vil kunne betrygge begge parter i relevans og effekt af de ivaerksatte indsatser.
| dialogen kan almen praksis, med samtykke, samtidig videregive relevant information.
lgangsaettes en indsats i kommunen ved, at mennesker med kroniske smerter selv hen-
vender sig, er det omvendt vigtigt, at den praktiserende laege inddrages.

Der bor dog vaere opmaerksomhed pa, at mennesker med smerter ikke altid er motive-
rede for en indsats, hvis deres tilstand ikke er afklaret, idet de ofte afventer et svar, der
kan forklare smerterne og dermed ogsa en konkret behandling, der kan afhjzelpe
smerterne, for eksempel i sygehusregi. Almen praksis vil, ved mistanke om uafklaret
alvorlig sygdom, ikke henvise til kommunale indsatser.

Forlebsprogrammer beskriver blandt andet opgavefordeling, koordinering, samarbejde
og kommunikation mellem sygehuse, praksissektoren og kommuner for specifikke mal-
grupper, for eksempel mennesker med laenderyglidelser. Der bor ved etablering af kom-
munale indsatser til mennesker med kroniske smerter, koordineres med sddanne even-
tuelle malgruppespecifikke forlebsprogrammer.

6.4. Biopsykosociale indsatser og styrket vidensgrundlag

| det folgende inddeles indsatserne i det primaere sundhedsvaesen efter det primaere fo-
kusomrade malrettet henholdsvis fysisk funktionsevne, psykologiske forhold eller omgi-
velsesfaktorer. Jaevnfor den biopsykosociale tilgang, kan kroniske smerter, ledsage-
symptomer og de forskellige komponenter, som pavirker funktionsevnen alle pavirke
hinanden og dermed vil nogle indsatser pavirke forhold indenfor flere omrader.

Indholdet i den samlede indsats, der tilbydes mennesker med kroniske smerter, beslut-
tes i samarbejde mellem den enkelte og den sundhedsprofessionelle, og indsatserne
bor vaere evidensbaserede. Overordnet ber indsatserne vaere tidsbegraesnsede med det
formal at tilstraebe mere selvstaendighed til den enkelte, ved blandt andet at inddrage
dennes perspektiver, stotte op om et aktivt liv med meningsfulde aktiviteter trods smer-
ter samt a&endre tilgangen fra en indsats, hvor mennesker med kroniske smerter forhol-
der sig passivt, til indsatser med aktiv involvering. Mange kan selv bidrage til at afhjaelpe
eller reducere smerterne og der er derfor behov for, at sundhedsvaesenet i hejere grad
yder stotte til mestring af smerterne.

Smertevidenskab er et komplekst omrade, der har undergaet et paradigmeskift i forsta-
elsen af smerter, fra at anskue kroniske smerter alene som symptomer, til at inkludere en
opfattelse af kroniske smerter som en selvstaendig sygdom. Desuden har formalet vaeret
at gore op med en automatisk anskuelse af smerter som psykosomatiske, hvis der ikke
findes patologiske arsager, eller som biomedicinske i tilfaelde, hvor der findes patologi-
ske arsager. Med fortsat ny viden pa omradet, vil der blandt de forskellige faggrupper,
der tilbyder indsatser til mennesker med kroniske smerter, vaere behov for en faglig
ajourfering.
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Pa kort sigt ber vidensgrundlaget hos relevante sundhedsprofessionelle i det primaere
sundhedsvaesen styrkes, sa de kan tilbyde mennesker med kroniske smerter en kvalifi-
ceret indsats. Der findes forskellige kortvarige kurser og lignende, som kan tilgas af for-
skellige faggrupper.

Eksempel pa styrket vidensgrundlag af almen praksis

Der findes forskellige tiltag for kompetenceudvikling af praksislasger og -persona-
let blandt andet gennem efteruddannelse i regi af PLO. For eksempel afholder
MidtKraft (kvalitetsenheden for almen praksis i Region Midtjylland) dagskurser for
leeger om mennesker med kroniske smerter. Kurset handler om, hvordan den
praktiserende laege og praksispersonalet kan hjzelpe mennesker med kroniske

smerter og giver dem kompetencer til bedre at forsta de komplekse tilstande. Der
undervises blandt andet i forstaelse af smertens astiologi og non-farmakologisk
behandling, herunder psykoedukation, fysisk aktivitet, fremme af egenomsorg
med videre. Der er gode eksempler fra praksis pa, hvordan indsatsen til gruppen af
mennesker med kroniske smerter i almen praksis er blevet styrket efter korte kom-
petenceudviklingsforlab.

Pa laengere sigt er der behov for bredere uddannelsesmaessige tiltag, hvilket ikke er
rummet i disse anbefalinger, men beskrives i det perspektiverende kapitel 10.

6.4.1. Indsatser malrettet fysisk funktionsevne

Indsatser malrettet fysisk funktionsevne for mennesker med kroniske smerter har oftest
som mal at opna og fastholde den bedst mulige fysiske funktionsevne trods smerter, sa
der kan leves et sa aktivt og normalt hverdagsliv som muligt. Formalet med indsatsen er
at stette den enkelte i at opbygge kompetencer til at forudse og lindre smerterne samt
fungere i en hverdag praeget af smerter i sterre eller mindre grad. Ud over at forbedre
den fysiske funktionsevne er sigtet med fysisk aktivitet at lindre smerterne og ege den
enkeltes livskvalitet ved at mindske folgevirkninger, som eksempelvis trasthed, angst,
sevnbesveer og risiko for depression.

Indsatsen malrettet fysisk aktivitet indeholder en raekke forskellige elementer, blandt an-
det progressiv styrke- og konditionstraening, gradueret aktivitetsregulering, vejledning
om hensigtsmaessig adfaerd, hjaelp-til-selvhjaelp, undervisning i smerteforstaelse og
smertehandteringsteknikker. Forstaelse for egen situation og opmaerksomhed pa for-
vaerrende og forbedrende faktorer er en vigtig del af behandlingen. En klar kommunika-
tion understotter, at mennesker med kroniske smerter forstar, kan handtere og se en
mening med sin situation samt det igangvaerende behandlingsforlab.

Indsatserne relateret til fysisk aktivitet kan gennemferes som individuelle indsatser eller
som holdindsats med mulighed for netvaerksdannelse og erfaringsudveksling.
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Indsatser malrettet fysisk funktionsevne til mennesker med kroniske smerter vil typisk
blive varetaget af fysioterapeuter, ergoterapeuter, kiropraktorer og osteopater.

Henvisning

Almen praksis kan henvise til fysioterapi hos en praktiserende fysioterapeut med tilskud
til egenbetaling. Fysioterapi kan endvidere ydes som en del af den kommunale rehabili-
tering eller genoptraening. Det er desuden muligt at fa fysioterapi ved egenbetaling uden
henvisning fra almen praksis eller gennem en privat sundhedsforsikring. Derudover kan
sygehuse via en genoptraeningsplan (GOP) henvise til fysioterapi og/eller ergoterapi i
kommunen efter sundhedslovens §140, hvis der, i forbindelse med et forleb pa sygehu-
set, er et laegefagligt vurderet behov for genoptraening eller rehabilitering. Jaevnfer ser-
vicelovens §86 skal kommunen tilbyde genoptraening til afhjaelpning af fysisk funktions-
nedsaettelse forarsaget af sygdom, der ikke behandles i tilknytning til en sygehusind-
leeggelse samt hjzelp til at vedligeholde fysiske eller psykiske faerdigheder til personer,
som pa grund af nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne eller saerlige sociale proble-
mer, har behov herfor.

Kiropraktik tilbydes hovedsageligt pa private klinikker. Det er ikke nedvendigt med en
henvisning fra almen praksis for at blive behandlet af en kiropraktor eller for at fa tilskud
til behandlingen.

Osteopati tilbydes hovedsageligt pa private klinikker. Det er ikke nedvendigt med en
henvisning fra almen praksis for at blive behandlet af en osteopat. Det er ikke muligt at fa
tilskud til behandlingen, men mange private sundhedsforsikringer daekker osteopati.

6.4.2. Indsatser malrettet psykologiske forhold

Psykologisk smertehdndtering handler overordnet om forskellige typer af smerteadfaerd
og ressourceforvaltning. Handtering af kroniske smerter er en proces, hvor mennesker
med kroniske smerter leerer sin egen situation at kende. Den psykologiske behandling
giver redskaber til at handtere de fysiske og psykiske symptomer og malet er at skabe
sa god livskvalitet som muligt, pa trods af de kroniske smerter. Der er ofte tale om en
leengere omstillingsproces, hvor det bor respekteres, at den personlige forandring og
omstilling til et liv med kroniske smerter tager tid og som regel flere ar.

Den psykologiske vurdering kan blandt andet omfatte identificering, forebyggelse og
behandling af psykologiske folgevirkninger (angst, depression, katastrofetanker med
mere) samt vurdering af accept og mestring af tilstanden (34).

Symptomer, der behandles gennem psykologiske indsatser, kan for eksempel vaere
sevnproblemer, sengstelse, sendret selvbillede og relationelle vanskeligheder. Derud-
over kan den psykologiske smerteindsats blandt andet besta af kognitive vurderinger i
forbindelse med arbejdsevne. Metoderne kan vaere information, psykoedukation, trae-
ning af mestringsstrategier, afklarende psykoterapi, eksistentiel terapi samt kognitiv ad-
faerdsterapi for eksempel ACT (Acceptance and Commitment Therapy) med fokus pa
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pavirkningen af og sammenhaengen imellem folelser, tanker og handlinger. Der arbejdes
blandt andet med aktivitetsregulering og hensigtsmaessig maengde aktivitet og hvile.

Indsatser malrettet alvorlige psykologiske forhold til mennesker med kroniske smerter
vil typisk blive varetaget af psykologer. Sundhedspsykologi er en specialistuddannelse
indenfor psykologifaget, der har smerter som speciale. Andre faggrupper, som for ek-
sempel ergoterapeuter, fysioterapeuter og socialradgivere, kan varetage forleb med ind-
satser malrettet psykologiske forhold med mindre alvorlighedsgrad. Her kan naevnes
mindfulness, afspaending, sanseintegration, stresshandtering og undervisning i forstaelse
og handtering af kroniske smerter, psykoedukative forleb for at styrke mestring og egen-
omsorg, herunder laering om egen helbredssituation, samt navigering i sundheds- og so-
cialvaesenet. Denne indsats vil typisk finde sted i kommunalt regi eller i regi af et regio-
nalt tvaerfagligt smertecenter eller -klinik.

Henvisning

Mennesker med kroniske smerter med behov for indsatser malrettet psykologiske for-
hold, kan sege hjzelp hos en privatpraktiserende psykolog. Almen praksis kan dog ikke
henvise til psykolog pa baggrund af kroniske smerter og der er egenbetaling. Nogle
kommuner har etableret en indsats, for eksempel pa arbejdsmarkedsomradet, hvor der
for udvalgte tilbydes ydelser hos en psykolog ved en ekstern leverander for udvalgte
borgere, som er under afklaring i forhold til tilknytning til arbejdsmarkedet.

6.4.3. Indsatser malrettet omgivelsesfaktorer

Indsatser malrettet omgivelsesfaktorer for mennesker med kroniske smerter har oftest
som formal at muliggere deltagelse i vigtige aktiviteter i hverdagslivet, herunder arbejds-
livet. Derudover at treene faerdigheder, som medvirker til, at den enkeltes onsker til
blandt andet personlig udvikling, fritidsinteresser og sociale relationer bliver opfyldt.

Indsatser til forbedring af funktionelle faerdigheder har som formal at optimere udferel-
sen af daglige aktiviteter, for eksempel indsatser relateret til egenomsorg under beteg-
nelsen ADL, der kan omfatte personlig hygiejne, paklasdning, madindtag og sevnrutiner.
Aktivitetstraening udferes med hej vaerdi for hverdagslivet (for eksempel i eget hiem eller
institution), sa de nye faerdigheder, strategier og teknikker bliver implementeret, hvor de
skal bruges.

Indsatsen kan vaere en kompensatorisk strategi, som indeholder adaptive/kompense-
rende tiltag i forhold til mennesker med kroniske smerter, aktiviteten og omgivelserne
eller en genoprettende strategi, som tilsigter at genopbygge feerdigheder, personlige
roller, prioritering og hverdagspraksis (37,38). Aktivitetsregulering (activity pacing) og akti-
vitetsgraduering (graded activity) (39,40) er udbredte metoder indenfor smerterehabilite-
ring. Disse inkluderer blandt andet anvendelsen af energibesparende metoder og ener-
giforvaltning samt anvendelse af hjaelpemidler og tilpasning af fysiske omgivelser som
vigtige elementer.
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Arbejdsrettet rehabilitering

Arbejde er for mange mennesker en vaesentlig del af identiteten og kontakt til arbejds-
markedet opleves som et sundhedstegn. Der opstar dog ofte den udfordring, at sund-
hedsprofessionelle, mennesker med kroniske smerter og socialradgivere i beskaeftigel-
sesafdelingerne har forskellige forstaelser, kriterier og formal med forlebet. Sundheds-
professionelle ser mennesket ud fra et sundhedsperspektiv, socialradgivere ud fra et so-
cialt/samfundsperspektiv og mennesker med kroniske smerter star der imellem og skal
forsege at navigere, hvilket kan vaere udfordrende. For at understotte den nedvendige
hensyntagen til den enkeltes helbred, har kommunerne mulighed for at indhente sund-
hedsfaglig radgivning og vurdering ved regionens Socialmedicinske Klinik (Klinisk Funk-
tion) samt fra almen praksis i jobafklaringssager vedrerende ressourceforlab, fleksjob og
fortidspension med videre.

Der er via beskeeftigelseslovgivningen forsogt at skabe muligheder for at fastholde men-
nesker med kroniske smerter pa arbejdsmarkedet. Dette for at skabe rum og mulighed
for, at den enkelte kan forsaette sit arbejde pa vilkar, der er forenelige med sin tilvaerelse.
Det sker i samarbejde med jobcenteret, der har mulighed for at tilbyde en reekke indsat-
ser, afhaengigt af den enkeltes behov. Det kan for eksempel vaere i form af hjaelpemidler,
personlig assistance pa arbejdspladsen, individuel arbejdstilrettelaeggelse, rundbords-
samtale med relevante akterer omkring borgeren, revalidering (omskoling til andet mere
skansomt erhverv eller opgaver) og smertetacklingsforleb med mere (41-43). Det stiller
dog krav til, at arbejdsmarkedet i sterre omfang kan rumme job med mulighed for ned-
sat tid og fleksible arbejdsforhold, som for eksempel mulighed for hiemmearbejde, og at
arbejdsgiverne far storre viden om kroniske smerter. Safremt det, pa trods af forskellige
foranstaltninger, ikke er muligt at opna beskasftigelse pa ordinaere vilkar, kan kommunen
afklare, hvorvidt den enkelte borger er i malgruppen for fleksjob og lignende.

Eksempler pa tiltag for arbejdsfastholdelse

| Region Hovedstaden kan praktiserende laeger, fagforeninger og hospitalsafdelinger
henvise erhvervstruede mennesker med kroniske smerter til en socialmedicinsk udred-
ning ved Afdeling for Socialmedicin pa Frederiksberg Hospital. Malgruppen er de men-
nesker, som enten fortsat er i arbejde eller for ganske nyligt er udtradt af arbejdsmarke-
det. Tilbuddet omfatter en tvaerfaglig udredning med det formal at afdaekke problemstil-
linger, som har betydning for evnen til at fungere under private savel som arbejdsrelate-
rede forhold. Safremt der kan peges pa kompenserende foranstaltninger, stottes den
enkelte i at oprette kontakt til den rette instans.

Ved mistanke om en arbejdsbetinget lidelse hos et menneske med kroniske smerter,
kan praktiserende laeger, speciallaeger, fagforeninger, Arbejdsskadestyrelsen eller ar-
bejdsmiljeorganisationen pa arbejdspladsen henvise til en underseogelse ved en af lan-
dets arbejdsmedicinske klinikker. Udover at undersege, om lidelsen skyldes arbejdsmil-
Jjoet, kan klinikkerne blandt andet radgive om fremtidige erhvervsmuligheder og infor-
mere arbejdspladsen om forebyggelse af arbejdsmiljoproblemer.
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Fastholdelse pa arbejdsmarkedet er bade til fordel for den enkelte, men ogsa for sam-
fundet ud fra et ekonomisk perspektiv. Det er vigtigt, at jobcentrene eller en kommende
tilsvarende funktion benytter den fleksibilitet, der allerede ligger i lovgivningen i forhold
til at ivaerksaette samtidige indsatser, eksempelvis genoptraening som gives efter sund-
hedsloven, og beskaeftigelsesindsatser som ydes efter lov om aktiv beskaeftigelse, sa en
glidende overgang mellem indsatserne understottes. Desuden ber en beskaeftigelses-
indsats, for eksempel tilbagevenden til arbejde, indtaenkes som en del af genoptrae-
ningsforlebet. Dette sa tilbagevenden til arbejde ikke forst pabegyndes, nar mennesker
med kroniske smerter er helt raske, men for eksempel foregar som en gradvis tilbage-
venden, bade i forhold til tid (leengde og placering pa dagen), men ogsa i forhold til
hvilke opgaver, der kan leses. Gradvis tilbagevenden kan eventuelt vaere med til at un-
derstotte fastholdelse i arbejdsmarkedet til en vis grad, ogsa for de mennesker der aldrig
kommer tilbage til at arbejde pa normale vilkar.

Eksempel pa sammenhaeng mellem forvaltninger

| Kege Kommune er der et teet samarbejde mellem jobcenteret og den kommu-
nale treeningsenhed. Jobcenteret har valgt at tilkebe ydelser hos traeningsenheden
indenfor beskaeftigelsesomradet. Sagsbehandleren fra jobcenteret har mulighed
for at deltage i startsamtalen, sa der skabes sammenhaeng i forleb og enighed om

mal og retning mellem borger, traeningsenhed og jobcenter. Denne praksis er med
til at understette individuelt tilrettelagte forleb, hvor der er god mulighed for le-
bende dialog om tilpasning af tilbud og forlebslaengde, med udgangspunkt i de in-
dividuelle behov. En fysioterapeut i kommunen har gennemfoert en masteruddan-
nelse i smertevidenskab og tveerfaglig smertebehandling, hvilket har opkvalificeret
tilbuddet i Traeningsenheden.

Indsatser vedrerende omgivelsesfaktorer til mennesker med kroniske smerter vil typisk
blive varetaget af socialradgivere og ergoterapeuter, der ofte varetager indsatsen i kom-
bination med andre lidelser.

Henvisning

Almen praksis kan henvise til steder, hvor der tilbydes ergoterapi til mennesker med kro-
niske smerter for eksempel regionale smertecentre og -klinikker, privathospitaler eller
kommuner som beskrevet ovenfor. Almen praksis kan ikke henvise til kommunale ind-
satser pa beskeeftigelsesomradet. Der kan goeres brug af LA 165 'Forslag til socialmedi-
cinsk sagsbehandling’, hvor kommunen kan geres opmaerksom pa saerlige udfordringer
samt foresla en rundbordssamtale, hvor formalet er at udarbejde en handleplan for
menneskets fremtidige arbejdssituation.
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7. Indsatser i regi af smertecentre
og -klinikker

Anbefalinger

e Ved henvisning til en specialiseret smertebehandling ber den henvisende
laege have kendskab til den biopsykosociale situation, sa relevante oplys-
ninger kan videregives

e Tvaerfaglige smertecentre og -klinikker ber tilbyde indsatser til mennesker
med kroniske komplekse smerter tilrettelagt efter de individuelle biopsy-
kosociale behov. Regioner og private udbydere ber understotte, at indsat-
serne i de tveerfaglige smertecentre og-klinikker pa tvaers af landet har
ensartet kvalitet

e Smertecentre og -klinikker folger lobende op pa de enkelte behandlings-
forleb og afslutter forleb ved manglende effekt af behandlingen under for-
udsaetning af, at der udarbejdes en udferlig plan for den videre farmakolo-
giske og non-farmakologiske behandling, som videreformidles til almen
praksis og andre relevante aktorer

e De tveerfaglige smertecentre og -klinikker ber samarbejde med almen
praksis og kommunerne vedrerende behov for indsatser i det primaere
sundhedsvaesen i lebet af behandlingsforlebet og i forbindelse med op-
folgningen

e Regionerne og kommunerne bor aftale klare rammer for samarbejdet for
det tvaersektorielle samarbejde mellem de tvaerfaglige smertecentre og -
klinikker og henholdsvis almen praksis og kommunerne, som ligeledes bor
have let adgang til radgivning derfra

e | hverregion ber der arbejdes for et bedre samarbejde pa tvaers af de
tvaerfaglige smertecentre og -klinikker og centre for funktionelle lidelser,
bade for en faelles forstaelse og formidling af henholdsvis primaere kroni-
ske smerter og funktionelle lidelser samt for afklaring af den organisatori-
ske snitflade i forhold til, hvem der ber henvises til det ene og andet sted.

Et specialiseret smertebehandlingsforleb tilbydes som udgangspunkt ferst, nar menne-
sket med smerter er faerdigt udredt og mere generelle behandlingsmuligheder er afpro-
vet. Efter endt forleb ved smertecenter eller -klinik opfelges der i almen praksis og
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kommunerne, safremt der er behov herfor. Dette forudsastter et godt samarbejde pa
tvaers af sektorerne. Der er desuden behov for tiltag og en organisering, der understotter,
at de rette personer kan tilbydes et forleb i et tvaerfagligt smertecenter eller -klinik, nar
det vurderes relevant og uden unedvendig ventetid.

7.1. Organisering af smertecentre og -klinikker

| Danmark er der forskellige former for specialiseret smertebehandling bade i offentligt
og privat regi. Overordnet skelnes der mellem praktiserende speciallaeger (oftest anae-
stesiologer), monofaglige smerteklinikker samt tveerfaglige smertecentre og tvaerfaglige
smerteklinikker. Generelt foregar behandlingen i dagstiden uden indlaeggelse.

Derudover varetager andre enheder ogsa smertebehandling, for eksempel de hejtspeci-
aliserede rygmarvscentre for mennesker med rygmarvsskader og de foreningsdrevne
sygehuse, herunder SANO, der tilbyder tvaerfaglige rehabiliteringsforleb til reumatologi-
ske patienter. Traume- og torturbehandlingscentrene varetager endvidere smertetil-
stande hos flygtninge med posttraumatisk stress syndrom (PTSD).

En monofaglig smerteklinik bestar af en eller to leeger samt sygeplejersker. De varetager
typisk forleb med simple kroniske smerter uden vaesentlige sociale eller psykiske pro-
blemstillinger, hvor der primaert er behov for specialiseret hjaelp til den farmakologiske
behandling. Monofaglige smerteklinikker er enten beliggende pa sygehuse, hvor de
handterer sygehusets egne patienter under indlaeggelse eller ambulant, eller de er loka-
liseret i praksissektoren under speciallaegeomradet.

| tilfaelde med svaerere komplekse kroniske smerter, hvor smerterne er ledsaget af alvor-
lige sociale og psykologiske problemer med konsekvenser for arbejdsliv og livskvalitet,
kan der vaere behov for en tvaerfaglig behandlingsindsats, hvor der tilbydes helhedsori-
enterede evidensbaserede indsatser malrettet bade biologiske psykologiske og sociale
faktorer. Dette varetages i de tvaerfaglige smertecentre og -klinikker.

De tvaerfaglige smertecentre/-klinikker fungerer som ekspert- /videnscentre, som er
bemandet med saerligt uddannede speciallaeger, psykologer, fysioterapeuter, socialrad-
givere, sygeplejersker, ergoterapeuter og eventuelt andre sundhedsprofessionelle med
specialkendskab til smerteomradet. Et tvaerfagligt smertecenter er tilknyttet en sygehus-
afdeling, for eksempel som et ambulatorium under anaestesiologisk afdeling. Den tvaer-
faglige smerteklinik har, til forskel for et tvaerfagligt smertecenter, ikke forsknings- og
uddannelsesforpligtelse, men derudover er funktionsomraderne ens. Generelt geelder
det, at de tvaerfaglige smertecentre og -klinikker varetager behandling af mennesker
med komplekse kroniske non-maligne smerter af laengere varighed og hvor monofaglig
smertebehandling ikke har haft effekt.

Ventetiderne til de tvaerfaglige smertecentre og -klinikker varierer, bade pa tveers af lan-
det og mellem private og offentlige behandlingsenheder. Der opleves nogle steder i
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landet udfordringer med lange ventetider til behandling pa ovenstaende pa grund af be-
graenset kapacitet. De aktuelle ventetider kan seges frem pa Mit Sygehusvalg. Underse-
gelser har vist, at laengere ventetid mellem specialisthenvisning og specialistkonsultation
resulterer i darligere helbred, smertebehandling og risiko for en eget kompleksitet af
smerterne(44). Det er derfor vigtigt, at de mennesker, der har behov for forleb med en
tveerfaglig indsats, ikke oplever for lang ventetid.

Organiseringen af smertebehandling pa hospitaler og sygehuse er naermere beskrevet i
specialeplanen for det anaestesiologiske speciale (45). Der henvises til kapitel 3 for be-
skrivelse af simple og komplekse kroniske smerter.

7.2. Henvisning til et tveerfaglige smertecenter eller -klinik

Mennekser med komplekse kroniske smerter kan henvises til et forleb i en de tvaerfag-
lige smertecentre eller -klinikker, hvis vedkommende er motiveret og folgende
forudsaetninger er opfyldt (fra Sundhedsstyrelsens Specialevejledning for

Angestesiologi, 2018):

1. monofaglig terapi har ikke haft effekt og
patienten er diagnostisk afklaret og feerdigbehandlet i de relevante specialer
og

3. der er alvorlig konsekvens for arbejdsliv og hverdagsliv og

4. de kroniske smerter har udlest sociale og psykologiske problemer, som
neodvendigger en multidisciplinaer indsats.

De regionale krav til henvisningsoplysninger er i store traek enslydende, men der ber
vaere opmaerksomhed p3, at der kan vaere varians pa tvaers. En grundig beskrivelse af,
hvordan mennesket er belastet af sine smerter, vil oftest vaere et krav, men det kan
vaere en fordel at kontakte det relevante smertecenter/-klinik eller besege deres
hiemmeside for at fa information om de specifikke krav. Derudover ligger der en
vejledning pa sundhed.dk. Det er vigtigt, at den henvisende laege (praktiserende laege
eller sygehusafdeling) har kendskab til hele helbredssituationen, s& oplysningerne i hen-
visningen er fyldestgerende for, at der ved visitationen kan vurderes, om de generelle
henvisningskrav er opfyldt og der kan tilbydes et relevant forleb.

Det er desuden vigtigt, at den henvisende laege oplyser informationer om bade aktuel
medicin og tidligere forsogt medicinsk behandling. Henvisningen skal endvidere inde-
holde fyldestgerende informationer om relevante psykologiske forhold, for eksempel fo-
rekomst af angst, depression, irritabilitet og uhensigtsmaessig smertehandtering. Derud-
over skal der fremga information om relevante fysiske forhold, for eksempel sevn og ak-
tivitet samt social situation, herunder erhvervsmaessig status (arbejde, sygemeldt, revali-
dering med videre), eksistensgrundlag (uafklaret eller afklaret) eller verserende erstat-
ningssager. Ovenstaende informationer er vigtige for at kunne beskrive helhedsbilledet
af den enkeltes situation og kompleksiteten af smertetilstanden.



https://www.esundhed.dk/Emner/Patienter-og-sygehuse/MitSygehusvalg

https://sundhedsstyrelsen.dk/-/media/Viden/Specialplaner/Specialeplan-for-an%C3%A6stesiologi/Specialevejledning-for-Anaestesiologi-den-18-januar-2023

https://sundhedsstyrelsen.dk/-/media/Viden/Specialplaner/Specialeplan-for-an%C3%A6stesiologi/Specialevejledning-for-Anaestesiologi-den-18-januar-2023

https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/
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| tilfaelde, hvor den henvisende laege steder pa udfordringer i forhold til gaeldende
henvisningskrav, anbefales det, at der tages kontakt til det tvaerfaglige smertecenter
eller -klinik for radgivning, for at undga unedvendig ventetid og afviste henvisninger.
Ligeledes bor smertecentre og-klinikker tage kontakt til den henvisende leege, hvis der
mangler information i henvisningen eller lignende.

7.3. Indsatser i tvaerfaglige smertecentre og -klinikker

De generelle behandlingsmal for et tvaerfagligt forleb i et smertecenter eller -klinik er at
lindre smerterne sa meget som muligt, give en forstaelse for smertetilstanden og de ud-
fordringer, der folger med langvarige smerter, hjaelpe til at leve sa aktivt som muligt,
leere at prioritere hvad den enkelte bruger sin energi pa samt at undga sygeliggorelse af
smertetilstanden. Samlet set er formalet, at funktionsevnen i forhold til aktiviteter og del-
tagelse oges bedst muligt pa trods af kroniske smerter.

| de tveerfaglige smertecentre og -klinikker tages der individuelt stilling til, hvad menne-
sker med kroniske smerter har behov for, og forlebene kan derfor variere betydeligt,
men typisk varer de fra 3-12 maneder. Sterstedelen tilbydes et standardiseret forlob, der
bade bestar af individuelle samtaler, undervisning og gruppeforleb med tematikker sa-
som sygdoms-/smerteforstaelse, stressregulering og aktivitetstilpasning (bade fysisk,
mentalt og socialt/arbejdsmaessigt). Indsatserne bar primaert besta af non-farmakologi-
ske indsatser, for eksempel rehabiliterende, rettet mod bade de fysiske (herunder aktivi-
tet og deltagelse), psykologiske og sociale faktorer. Farmakologisk behandling anvendes
i mindre grad til mennesker med komplekse smerter. Ofte bestar et forleb af flere faser
med en vurdering, et behandlingsforleb og en afrunding. Der arbejdes ud fra den biopsy-
kosociale tilgang.

Kvaliteten af den specialiserede smertebehandling varierer imidlertid nationalt og pa
tvaers af regioner og private udbydere. Regionerne ber derfor understotte, at indsatserne
i smertecentre og -klinikker pa tvaers af landet har ensartet hgj kvalitet. Der ber endvi-
dere veere relevant tvaerfagligt personale med viden og erfaring med komplekse smer-
ter samt tvaerkulturelle kompetencer, for eksempel ved behov for tolkebistand.

Ved afslutningen af et forleb i et smertecenter eller -klinik foretages der en helhedsori-
enteret afrunding og der tages stilling til behov for opfelgning hos egen laege eller kom-
munen. Det anbefales, at det ber fremga af epikrisen, at den farmakologiske behandling
ikke er permanent, men at der vil vaere behov for justering ved de fortsatte konsultatio-
ner i almen praksis. Mennesket med kroniske smerter skal have grundig information om
det videre forleb, som informeres til og eventuelt droftes med egen laege og kommu-
nen, herunder mulige opfelgende kommunale indsatser, for eksempel stotte i forhold til
sociale og arbejdsrelaterede problemstillinger.

For at opna den bedste effekt af behandlingsforlabet er den enkeltes parathed og moti-
vation en vigtig faktor. Der ber derfor vaere lobende opfelgning af, hvorvidt det kan vaere
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givtigt at fortsaette i behandlingsforlebet eller der er behov for anden indsats i stedet.
Der bor derfor foretages regelmaessig status pa alle, sa forlebet afsluttes, hvis der mang-
ler fremdrift eller der opleves stagnation i behandlingsindsatsen. Disse forleb bor afslut-
tes, ogsa selvom der ikke er opnaet en vaesentlig bedring, men med mulighed for gen-
henvisning.

Seerligt sarbare mennesker med kroniske smerter kan have komplekse helbredsmaes-
sige problemer, herunder flere samtidige sygdomme, der gor det svaert at definere,
hvornar behandlingsmulighederne er udtemte eller der ikke er mulighed for at kunne
give den enkelte yderligere nytte eller indsigt. Denne kompleksitet kan kraeve en mere
individualiseret og fleksibel tilgang til behandlingen for at understette, at relevante sund-
hedsprofessionelle eller almen praksis overtager det videre forleb eller behandling.

7.4. Tvaersektorielt samarbejde, herunder radgivning

7.4.1. Samarbejde med almen praksis

Under et behandlingsforleb er det den behandlingsansvarlige leege, tilknyttet smerte-
centret eller -klinikken, der har ansvaret for behandling af de kroniske komplekse smer-
ter. Egen laege har behandlingsansvaret forud for forlebet i smertecenteret eller -klinik-
ken og overtager igen efter endt forleb. Nar forlebet afsluttes pa et smertecenter eller -
klinik, skal der videregives fyldestgerende information om selve behandlingsforlebet
samt plan for den videre farmakologiske og non-farmakologiske behandling via epikrise
eller om nedvendigt via personlig kontakt til egen laege.

Der er behov for et taet samarbejde mellem almen praksis og smertecentre og -klinikker.
Dette vil hjeelpe almen praksis til at varetage behandling forud for en eventuel henvis-
ning, ved eventuel ventetid til opstart i forleb ved et smertecenter eller -klinik og kunne
yde en opfolgende indsats efter forlebet. Dette kan bade understotte, at de rette men-
nesker med kroniske smerter handteres i almen praksis og at de rette bliver henvist til
tvaerfaglig behandling i smertecentre eller -klinikker. Der er gode praksiseksempler pa
taet samarbejde med almen praksis i forhold til at overtage behandlingen efter endt spe-
cialiseret smerteforleb, hvor overtagelsen er blevet afhjulpet med grundige udskriv-
nings-/behandlingsplaner samt mulighed for telefonisk sparring og vejledning.

7.4.2. Samarbejde med kommuner

For nogle mennesker, tilknyttet et tvaerfagligt smertecenter eller -klinik, kan der vaere
behov for kommunal stette undervejs i forlebet og efter endt forleb. Kommunen kan
have behov for viden om den enkeltes smertetilstand i forhold til sagsbehandlingen af
sidelebende sociale indsatser. De tvaerfaglige smertecentre og -klinikker ber derfor ogsa
vaere opmaerksomme pa overlevering af information til kommunen. En socialrddgiver el-
ler fagperson med lignende kompetencer tilknyttet de tvaerfaglige smertecentre eller -
klinikker vil kunne varetage dialogen med kommunen om, hvor den enkelte er i sit forlab
og om folgerne af smerterne for bedre at kunne yde den rette stotte. Dette kraever sam-
tykke.
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Der bor ligeledes vaere mulighed for, at kommunerne kan indhente radgivning i enkelte
sager hos de tvaerfaglige smertecentre og -klinikker i forhold til sidelebende og opfel-
gende behandling med videre. Der er saledes behov for at styrke et tast samarbejde
mellem de tvaerfaglige smertecentre og -klinikker og kommunerne i forhold til dem, der
har behov for ekstra stotte, er erhvervstruede med videre.

7.4.3. Rammer for tveersektorielt samarbejde

Regionerne og kommunerne ber aftale klare rammer for samarbejdet mellem de offent-
lige og de private smertecentre og -klinikker, almen praksis og kommunerne. Behand-
lingsindsatser i savel de private som i de offentlige udbydere ber have samme hoje kva-
litet og de private udbydere ber derfor ogsa vaere omfattet af rammerne for samarbej-
det. | Region Midtjylland er der for eksempel udarbejdet en forlebsbeskrivelse, som ogsa
omfatter forleb i privathospitaler™.

Almen praksis og kommuner beor i alle regioner have let adgang til radgivning hos et
tvaerfagligt smertecenter eller -klinik. Der er flere steder i landet allerede etableret mu-
lighed for, at fagpersoner kan fa telefonisk specialistradgivning ved enten et tvaerfagligt
smertecenter eller -klinik (46,47). En af forudsaetningerne for, at indsatsen i hejere grad
kan finde sted i det primaere sundhedsvaesen, er, at de tveerfaglige smertecentre og -kli-
nikker bidrager til opkvalificering af almen praksis og kommunerne i viden om kroniske
smerter, herunder hvad personalet skal vaere opmasrksom pa i indsatsen. Flere bade of-
fentlige og private tveerfaglige smertecentre og -klinikker tiloyder efteruddannelse til
praktiserende laeger indenfor regionen eller afholder arlige samarbejdsmeder med de
praktiserende leegers lokale klyngegrupper med fokus pa faglig opdatering.

Eksempler pa tveersektorielt samarbejde

| Region Hovedstaden, Region Midtjylland og Region Syddanmark er der udarbej-
det forlebsbeskrivelser for behandling af mennesker med komplekse kroniske
smerter i de tvaerfaglige smertecentre og -klinikker, hvoraf det fremgar, at der ber
vaere mulighed for radgivning fra de tveerfaglige smertecentre og -klinikker telefo-

nisk eller via korrespondancebreve.

Tvaerfagligt Smertecenter (TSC), Aalborg Universitetshospital og Nord-KAP har et
samarbejdsprojekt, der har til formal at ege samarbejdet mellem almen praksis og
det tvaerfaglige smertecenter samt understotte, at flest mulige far den rette be-
handling pa det rette tidspunkt. Der er efteruddannelsestilbud til leeger om smerter

" Region Midtjyllands forlabsbeskrivelse: https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/information-til-praksis/midtjylland/almen-praksis/pa-
tientforloeb/forloebsbeskrivelser/n-nervesystem/kroniske-smertepatienter/

Region Syddanmarks forlgbsbeskrivelse: https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/information-til-praksis/syddanmark/almen-prak-
sis/patientforloeb/forloebsbeskrivelser/icpc-oversigt/a-almen-og-uspecificeret/smertebehandling/




https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/information-til-praksis/midtjylland/almen-praksis/patientforloeb/forloebsbeskrivelser/n-nervesystem/kroniske-smertepatienter/

https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/information-til-praksis/midtjylland/almen-praksis/patientforloeb/forloebsbeskrivelser/n-nervesystem/kroniske-smertepatienter/

https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/information-til-praksis/syddanmark/almen-praksis/patientforloeb/forloebsbeskrivelser/icpc-oversigt/a-almen-og-uspecificeret/smertebehandling/

https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/information-til-praksis/syddanmark/almen-praksis/patientforloeb/forloebsbeskrivelser/icpc-oversigt/a-almen-og-uspecificeret/smertebehandling/
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i en biopsykosocial sammenhasng samt non-farmakologiske indsatser, inklusiv til-
bud til de parerende. Der er endvidere oprettet en hotline i smertecentret til laeger,
der har behov for radgivning i forhold til henvisning, smertemedicinering eller an-
det.

Tvaerfagligt Smertecenter Rigshospitalet har tilknyttet socialradgivere, som tager
kontakt til kommmunen, hvis der vurderes behov for et kommunalt tilbud, for ek-
sempel efter servicelovens §85 eller anden stotte for eksempel hos en frivillig for-
ening. | et smertecenter i Region Midtjylland er der et mere udvidet samarbejde
med kommunerne, hvor smertecentret via sundhedskoordinatorer i socialmedi-
cinsk klinik kan drefte sager med kommunerne.

| Smertecenter Syd arbejdes der med, at mennesker med kroniske smerter selv til-
egner sig redskaber til at handle og agere bedst muligt i eget liv. Det er vurderet

hensigtsmaessigt for deres liv pa den lange bane, at arbejdet med egne handle-
kompetencer foregar i et samarbejde med jobcenteret. Der arbejdes med at styrke
den enkeltes empowerment i eget liv (48). | situationer, hvor personen er saerligt
udfordret eller hvor der kan vaeret saerlige behov, kan socialradgiverne medvirke til
samarbejdet ved for eksempel at give information om behandlingsforlebet og syg-
domsbillede.

Tveerfagligt smertecenter Naestved har virtuelle samarbejdskonferencer med Fa-
milieambulatoriet, Psykiatrisk klinik i Naestved samt Center for senfelger efter
kraeftsygdom. Disse konferencer medvirker til at eget samarbejde og forstaelse,
der giver bedre forleb for den enkelte. Desuden er der udarbejdet en samarbejds-
aftale i forhold til gravide med kroniske smerter, hvor Familieambulatoriet kan hen-
vise direkte til fysioterapeutisk kontakt i Tveerfagligt Smertecenter Nasstved, hvor
de folges, imens de varetages medicinsk i Familieambulatoriet.

7.5. Snitflade i forhold til behandling af mennesker med funktionel li-
delse

Organiseringen af behandlingstilbud til mennesker med primaere kroniske og komplekse
smerter er meget forskelligt nationalt set. Grundet det store overlap i symptomer hos
mennesker med kroniske smerter og funktionel lidelse vanskeliggeres bade stillingtagen
til henvisning til enten behandlingstilbud i smerte-regi eller enheder for funktionelle Li-
delser. Der er etablerede enheder for funktionelle lidelser og smertetilbud i hver region,
men der er et meget forskelligt samarbejde om, hvilke mennesker, der skal henvises til
og behandles i henholdsvis det ene og andet tilbud. Dette er en stor udfordring for bade
almen praksis og andre laeger, som henviser, men ogsa for patienter og patientforenin-
ger i forhold til at radgive om den rette behandling. Oveni denne organisatoriske udfor-
dring er der forskelle i forklaringsmodeller som fundament for sygdomsforstaelse, til-
gang og prognose ogsa en udfordring. Det anbefales derfor, at der fremadrettet
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arbejdes for et bedre samarbejde pa tvaers, bade i forhold til en faelles forstaelse og for-
midling af primaere kroniske smerter/funktionelle lidelser og i forhold til afklaring af snit-
flade og rette behandlingstilbud for de forskellige problemstillinger. Dette anbefales
som udgangspunkt ivaerksat lokalt i hver region med henblik pa et mere udvidet og ens-
artet nationalt samarbejde pa sigt.

Eksempel pa samarbejde om snitfaldeafklaring
Pa Aarhus Universitetshospital er Smerteenheden organiseret som et taet samar-

bejde mellem Neurologisk Afdeling og Afdeling for Funktionel Lidelse, hvilket ime-
dekommer afklaring af snitflade og bedst mulige behandlingstilbud.
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8. Indsatser i forbindelse med ope-
rationer

Anbefalinger

e Der bor foretages grundig prasoperativ smerteanamnese med en helheds-
orienteret biopsykosocial tilgang

e Der bor gives fyldestgerende praeoperativ information om de planlagte ki-
rurgiske procedurer, forventet postoperativt forleb samt smertelindring

e Hvis der opstartes behandling i kirurgisk regi med opioider, skal der ogsa
udarbejdes en behandlingsplan af kirurgen, der blandt andet indeholder
en aftrapningsplan

e Ved aftrapning af opioidbehandling, kan almen praksis sege farmakologisk
radgivning fra en af de fem leegemiddelradgivninger, der er tilknyttet syge-
husenes Kliniske Farmakologiske Afdelinger.

e Der bor vaere mulighed for tilgaengelig faglig sparring for almen praksis
ved de tveaerfaglige smertecentre og -klinikker, hvis der er udfordrende for-
leb i forhold til aftrapning af opioidbehandling efter en operation, og der
ikke er tvivl om postkirurgiske komplikationer.

| dette kapitel beskrives anbefalede tiltag og indsatser i forbindelse med operation. An-
befalingerne omhandler bade de mennesker, der allerede har kroniske smerter, og dem
der inden en operation ikke har kroniske smerter, men er i risiko for at udvikle kroniske
smerter og/eller opioidafthaengighed.

For mange mennesker med kroniske smerter vil en planlagt operation have til formal at
lindre en allerede eksisterende smertetilstand. For de flestes vedkommende vil det lyk-
kes, mens for andre vil et operativt indgreb efterfelgende kunne medfere, at de udvikler
kroniske smerter. En del har gennemgaet langvarige udredningsprocesser og oplevet
ventetider pa operationer, og nogle har haft behov for smertestillende behandling, her-
under opioider allerede inden en operation.

Undersogelser viser, at afhaengig af typen og arsagen til det kirurgiske indgreb, er det
mellem 10 og 70 pct.,, som udvikler postkirurgiske kroniske smerter (49). Den store varia-
tion illustrerer blandt andet forskellen i de populationer, der er undersegt og udfordrin-
ger med at sammenligne dem. Arsagerne er multifaktorielle og selvom studier viser
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populationssammenhasng mellem risiko for udvikling af kroniske smerter og faktorer
som alder, kon, praeoperative smerter, psykiske faktorer, sociale faktorer og operations-
type, kan faktorerne ikke anvendes til at forudse den enkeltes risiko (49,50). En grundig
praeoperativ smerteanamnese og en helhedsorienteret biopsykosocial tilgang kan dog
give den sundhedsfaglige et indblik i opmaerksomhedspunkter bade i forhold til mulig
risiko for udvikling af kroniske smerter, risiko for at allerede eksisterende smerter kan
blive komplekse, men ogsa relevante i forhold i den enkeltes sociale liv, for eksempel
hvorvidt vedkommende er arbejdstruet (4).

Det er endvidere nedvendigt med oaget opmaerksomhed pa den farmakologiske be-
handling efter en operation, herunder isaer systematisk opfelgning samt aftrapning af
opioider. Langvarig brug af opioider er forbundet med risiko for alvorlige bivirkninger og
afhaengighed (35), hvorfor der er eget bekymring for risikoen efter kirurgiske indgreb.
Omfanget af mennesker, der udvikler et langvarig brug af opioider efter kirurgi er omdi-
skuteret (49,50, 51,52), men afhaenger blandt andet af indgrebstype og varierer alt efter,
hvilken type opioid der anvendes, og hvorvidt der allerede prasoperativt er opstartet be-
handling med opioid (47,48). Op til 30 pct. af mennesker med kroniske smerter er alle-
rede i behandling med opioider for indlaeggelsen og selve operationen (52). Der opstar
ofte den problemstilling, at ansvarsfordelingen mellem det sygehus, der ivaerksaetter
smertebehandlingen i forbindelse med kirurgi og den alment praktiserende leege, der
skal folge op pa forlebet, ikke er fyldestgerende afstemt. For at kunne afhjselpe de men-
nesker, der er i risiko for at udvikle kroniske smerter eller afhaengighed af opioider, ber
der ivaerksaettes indsatser bade for og efter operationen og pa at skabe bedre sammen-
haeng gennem hele forlabet.

8.1. Risikovurdering og smerteafdaekning for operationer

Det anbefales generelt, at alle inden en planlagt operation far foretaget en fyldestge-
rende smerteanamnese og informeres grundigt om de planlagte kirurgiske procedurer,
det forventede postoperative forleb samt smertelindringen. Utilstraekkelig information
praeoperativt og postoperativt, manglende erkendelse af smerten i dens kontekst i den
akutte fase og uhensigtsmaessig mestring af de initiale akutte smerter er alle kendte risi-
kofaktorer for udvikling af en kompleks kronisk smertetilstand (34). Derfor ber der for
operationen forberedes med information om bade akutte smerter, behandling af smerter
under og efter indgrebet, anbefalinger til fysisk aktivitet samt mulige konsekvenser ved
smertestillende leagemidler, szerligt vedrorende opioider.

Der er et stort sammenfald mellem risikofaktorerne for udvikling af laengerevarende
opioidforbrug efter kirurgi og risikofaktorerne for at udvikle kroniske postoperative smer-
ter (47). Ud over behandling med opioider forud for en operation er flere faktorer sasom
det biologiske ken og alder, varighed og intensiteten af smerter, arbejdstyngde, opera-
tionstype og -metode samt faktorer som depression, angst, tendens til katastrofetaenk-
ning, selvvurderet risiko for misbrug samt brug af alkohol og tobak, risikofaktorer for ud-
vikling af et langvarigt opioidforbrug. Foretages der derfor en grundig praeoperativ
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vurdering af blandt andet risikofaktorer, vil der kunne vaere opmaerksomhed p3, hvilkke
faktorer der er modificerbare og derfor vigtige indsatsomrader (53). Isser ved storre eller
leengerevarende opioidforbrug forud for operationen, kan der vaere behov for en detalje-
ret individuel smerteplan fer operationen.

Eksempel pa organisering hvor de praeoperative indsatser, operationen og det
postoperative forleb varetages under samme ledelse

| Region Midtjylland er der ved Center for Planlagt Kirurgi, Silkeborg oprettet et
Paincare-team, som bestar af kirurgiske smertesygeplejersker, forankret i Smerte-
klinikken. Paincare-teamet har et samarbejde med forskellige kirurger, personale
pa sengeafsnit samt praktiserende laeger. Visitering til en Paincare-indsats, kan ske
allerede ved den indledende vurdering til operation. Paincare-sygeplejerskerne
kommer derfor i kontakt med mennesket med smerter forud for en operation og
kan i god tid og i dialog med vedkommende, afdaekke smertesituationen. | samrad
med mennesket med smerter og anaestesilaegen laver sygeplejersken en indivi-
duel plan for smertebehandling for og efter operation, herunder ogsa muligheden
for aftrapning af opioider forud for operationen. Ved behov er der endvidere mulig-
hed for opfelgning pa smertebehandlingen efter operation og efter udskrivelse
samt stotte til aftrapning af opioider. Ligeledes kan Paincare-sygeplejerskerne un-
derstotte en god overgang til almen praksis i det postoperative forleb for personer
med multisygdom og komplikationer. Det er erfaringen fra Paincare, at det er vee-
sentligt at skabe tryghed for den enkelte i forhold til smertebehandlingen. Dette
kan for eksempel geres ved en opringning en uge inden operationen, hvor der
sporges ind til bekymringer. Smerteklinikken tilbyder endvidere undervisning for
personalet i almen praksis om opioidnedtrapning.

8.2. Opfolgning efter operationer, herunder aftrapning af opioid-be-
handling og genoptraening

Anbefalinger for Rirurger

En grundig preeoperativ smerteanamnese vil, ved udskrivelse efter operation, give kirur-
gen et godt grundlag til videregivelse af opmaerksomhedspunkter i epikrisen i forhold til
opfelgning hos egen laege samt eventuel kommunal stette og genoptraening.

En effektiv postoperativ smertebehandling er vigtig, men kan vaere en udfordring. Opioi-
der anvendes ofte til at behandle smerter, der er relateret til operationen og det indle-
dende postoperative forleb. Jaevnfer 'Vejledning om ordination af afhaengighedsska-
bende laagemidler' skal der altid laves en behandlingsplan, nar der ordineres opioider
(54). Derudover skal behandlingsvarigheden ifelge vejledningen begraenses til det akutte
behov, for at mindske risikoen for udvikling af afhaengighedstilstande. Ved for eksempel
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sektorovergange eller andre situationer, hvor behandlingsansvaret overgives, er det den
leege, der hidtil har varetaget behandlingen, der har ansvar for, at der foreligger en be-
handlingsplan og for at videreformidle denne, om nedvendigt ved at tage personlig kon-
takt til den laege, der fremover bliver behandlingsansvarlig (54). | sterstedelen af tilfeel-
dene vil aftrapningen kunne forlebe uden problemer ud fra den overleverede aftrap-
ningsplan og uden behov for yderligere indsatser.

Kirurgen udarbejder en plan for gradvis aftrapning af opioidbehandling, bade for dem
der allerede er i opioid-behandling for operationen og dem som far opioid-behandling
efter operationen. Det kan vaere udfordrende i tilfeelde, hvor der har vaeret et laengereva-
rende opioidbehandlingsforleb forud for operationen, og aftrapning kan eventuelt ske i
samrad med almen praksis eller tidligere behandlingsansvarlig speciallaege. Ordinatio-
nen skal tilpasses det forventede forbrug, og der beor ikke ordineres mere medicin, end
hvad der raekker til naeste opfolgning (53). S& leenge kirurgen har behandlingsansvaret,
skal vedkommende lobende folge op pa behandlingsplanen, idet denne er bekendt
med omfanget af operationen og kender til den forventede helingstid. Kirurgerne har
dermed det bedst faglige grundlag for at vurdere, hvor laenge der forventes at vaere be-
hov for smertestillende behandling efter den pagaeldende operation. Der ber tages stil-
ling til, hvorvidt opfelgningen skal ske hos kirurgen selv eller hos almen praksis, for ek-
sempel ved udfordringer ved aftrapning, fortsatte smerter eller forvaerring af smerterne
(53).

Kirurgerne har ansvar for at videregive information om behandlingsplan, aftrapningsplan
og behov for opfelgning, til den leege der fremadrettet bliver behandlingsansvarlig
(54,55). Det kan ske via epikrisen eller om nedvendigt via personlig kontakt.

Det er kirurgen, der afger, om der er behov for genoptraening efter udskrivelse, og om
genoptraeningen skal vaere specialiseret og ske pa sygehus, om der er behov for rehabi-
litering pa specialiseret niveau eller almen genoptraening i kommunalt regi. Der skal ud-
faerdiges en skriftlig genoptraeningsplan fra sygehuset, hvoraf det fremgar, om det drejer
sig om specialiseret genoptraening, almen genoptraening eller rehabilitering.

8.2.1. Anbefalinger for almen praksis

Efter en indledende periode vil de fleste forleb efter en operation overga til opfelgning i
almen praksis, som kan give bedst mulig stette og opfelgning tidligt efter udskrivelse
ved behov.

En fyldestgerende behandlingsplan og aftrapningsplan vil hjselpe almen praksis til at
planleegge opfelgning og tage aktivt stilling til smertelindring i det videre forlab, herun-
der skift til depotmedicin eller henvise til den nedvendige biopsykosociale stotte. Almen
praksis kan sege farmakologisk radgivning fra en af de fem laeegemiddelradgivninger, der
er tilknyttet sygehusenes Kliniske Farmakologiske Afdelinger. | mere komplekse forlab,
hvor aftrapningen efter en operation er en udfordring for almen praksis og eventuelle
postkirurgiske komplikationer er udelukket, ber der vaere mulighed for faglig sparring
med et tvaerfagligt smertecenter eller -klinik.
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Der er gode praksiserfaringer fra flere almene praksisser, hvor dele af aftrapningsforle-
bet varetages af en sygeplejerske, efter at laegen har haft den indledende samtale. Af-
trapningsindsatsen indeholder blandt andet stottende samtaler i forbindelse med re-
ceptfornyelse og samtidig afdaekning af de samlede belastninger, udredning og be-
handling med anden medicin ved behov. Det tvaerfaglige praksispersonale har forudga-
ende haft korte kurser om kroniske smerter og aftrapning af opioider, for eksempel i regi
af kvalitetsenhed for almen praksis eller PLO, sa de faglige forudsaetninger og rammer er
blevet opdateret og samstemte.

Hvis der sker en systematisk opfelgning i et aftrapningsforleb, som er praedefineret og
lagt i faste rammer ud fra enkelte kriterier, kan almen praksis vaere med til at understotte,
at der kun fortsaettes med en behandling, hvis den har effekt pa smertetilstanden (lindrer
smerterne og/eller ager funktionsevnen) samt at risikoen for bivirkninger og afhaengig-
hed mindskes. Der henvises til Retningslinjer for systematisk opfelgning af patienter i be-
handling med opioider for non-maligne smerter fra Dansk Selskab for Anaestesi og Intensiv
Medicin (56). | disse anbefalinger fremgar intervaller for, hvor hyppigt i forlebet der skal
ske en opfelgning i almen praksis ved behandling med opioider.

8.2.2. Anbefalinger for kommuner
| folge sundhedslovens § 140 skal kommunen tilbyde genoptraening til dem, der udskri-

ves fra et sygehus med en genoptraeningsplan. Kommunen kan ikke tilsidesastte den
leegefaglige vurdering af genoptraeningsbehov, som er foretaget pa sygehuset.

Den kommunale genoptraeningsenhed spiller en vigtig rolle i forhold til opsporing af og
forebyggelse af udvikling af komplekse kroniske forleb postoperativt. Ved opstart af for-
lebet bor mennesket, der skal genoptraenes, vurderes i forhold til indhold i forlebet ud
fra en biopsykosocial forstaelsesramme. Risikofaktorer, for eksempel bevasgeangst,
sevnproblemer og andre psykosociale faktorer, adresseres, s mennesket med kroniske
smerter ikke ender i en negativ, nedadgaende spiral, med et darligt forleb til folge. Det
anbefales, at kommunen ber have et taet samarbejde med almen praksis om for eksem-
pel de mennesker, der undervejs i genoptraeningen far komplikationer.
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9. Implementering og opfelgning

Anbefalinger

e Der bor veere ledelsesmaessigt fokus i regioner, almen praksis og kommu-
ner pa implementering af anbefalingerne, herunder den organisatoriske
forankring og udarbejdelse af implementeringsplan

e Der bor ske en opfelgning pa implementeringen, herunder om anbefalin-
gerne opfylder formalet og fungerer efter hensigten.

For at den tilsigtede forbedrede kvalitet i forleb for mennesker med kroniske smerter
kan ske, er det vaesentligt at anbefalingerne implementeres. Det vil kraeve en indsats pa
lokalt niveau at implementere anbefalingerne, hvor regioner, almen praksis, det avrige
praksisomrade og kommuner anvender, konkretiserer og tilpasser anbefalingerne i for-
hold til tilrettelseggelsen af forleb for mennesker med kroniske smerter. Nedenfor be-
skrives nogle af de vaesentligste forudsaetninger for en vellykket implementering og ud-
vikling pa omradet.

9.1. Organisering og samarbejde

Regioner, almen praksis og kommuner har i regi af sundhedsklyngerne og sundhedsaf-
talerne en organisation med ansvar for udvikling, implementering og opfolgning pa det
tvaersektorielle/tvaergaende samarbejde, herunder rammer for den konkrete arbejdsde-
ling, koordination og samarbejde. Implementeringen af anbefalingerne kan hensigts-
maessigt forankres i denne organisering, eventuelt med nedseettelse af en udviklings- og
opfelgningsgruppe for anbefalingerne med deltagelse af relevante akterer fra region,
kommuner, almen praksis og det avrige praksisomrade samt brugerorganisationer. An-
befalingerne kan desuden hensigtsmaessigt forankres i regi af praksisplaner for almen
praksis og fysioterapi, der udarbejdes som led i den samlede regionale sundhedsplan-
laegning.

9.2. Planlaegning af implementeringen

Den lokale implementering forudsaetter, at hver region, almen praksis, @vrige praksissek-
tor og kommuner i samarbejder om planlaegningen af implementeringen.

Planlaegning af implementering kan med fordel omfatte en beskrivelse af.
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o De vaesentligste implementeringsaktiviteter
¢ Rolle og ansvarsfordeling
e Tids- og milepaelsplan

Anbefalingerne beskriver indsatser og organiseringen overordnet. For at understotte en
implementering kan der vaere behov for at udarbejde konkrete faglige retningslinjer og
beskrive arbejdsgange. | den udstraekning, det er relevant, ber disse veaere tvaerfaglige og
tvaersektorielle. Det er vigtigt, at de relevante videnskabelige og faglige selskaber samt
patient- og parerendeforeninger indgar i dette arbejde, herunder at selskaberne identifi-
cerer omrader med behov for retningslinjer og prioriterer raekkefolgen af udarbejdelsen
af disse.

9.3. Monitorering og opfalgning

Monitorering danner grundlag for planlaegning og kvalitetsudvikling af indsatser og for-
leb for mennesker med kroniske smerter. Det er derfor vaesentligt, at der lokalt tages
stilling til, hvordan implementeringsprocessen kan monitoreres. Monitoreringen kan an-
vendes til at undersege, om implementeringen forleber som planlagt og kan samtidig
anvendes som beslutningsgrundlag vedrerende implementeringsprocesser.

Nar anbefalingerne implementeres i regioner, almen praksis, kommuner, og evrig prak-
sissektor, er det vaesentligt at folge, om anbefalingerne opfylder formalet og fungerer
efter hensigten. Denne opfelgning vil bidrage med viden og erfaringer med de enkelte
indsatser og organiseringen samt koordineringen heraf. Viden fra forskning, opfelgnin-
gen og den lebende monitorering, ber anvendes til lobende justeringer af praksis. Der
bor lokalt foretages en systematisk opfelgning af anbefalingerne og implementering
heraf. Denne opgave kan hensigtsmaessigt forankres i eksisterende fora i sundhedsafta-
leregi, der har deltagelse af relevante aktorer fra region, kommune, almen praksis og
eventuelt med involvering af brugerorganisationer.





Anbefalinger for tveersektorielle forlab for mennesker med kroniske smerter Side 56/86

10. Perspektivering

Naervaerende anbefalinger er en del af et eget fokus pd mennesker med kroniske smer-
ter. Under rammerne for dette arbejde, peger Sundhedsstyrelsen, som beskrevet i ind-
ledningen, pa folgende centrale udfordringer: udredning i almen praksis, tvaerfaglig ind-
sats i det primeere sundhedsvaesen, uensartet kvalitet og radgivning i de tveerfaglige smer-
tecentre og -Rlinikker, samarbejde og ansvarsfordeling pa tvaers af sektorer samt indsat-
ser for og efter operation. Disse udfordringer seges afhjulpet med de anbefalinger, der
er oplistet i kapitel 2.

Der udestar dog stadig flere relevante fokusomrader, og der er derfor behov for fortsat
at styrke indsatsen til mennesker med kroniske smerter. | det folgende fremhaeves ek-
sempler pa centrale omrader, som vurderes vaesentlige som fremtidige udviklingsomra-
der:

e Organiseringen. En klarere opgavefordeling mellem de forskellige aktorer, der
varetager indsatser til mennesker med kroniske smerter, herunder hvem der gor
hvad

¢ Mere forskning om kroniske smerter og hvordan mennesker med kroniske
smerter kan afhjaelpes og stettes bedst muligt, savel som identificering af risiko-
faktorer og mulige indikatorer for udvikling af kroniske smerter. Forskning og re-
gistrering af data ber sa vidt muligt indtsenkes pa tvaers af sektorer i alle indsats-
omrader

¢ Born og unge med kroniske smerter. | Danmark findes der ikke koordinerede
tilbud til bern og unge med kroniske smerter. Det er en malgruppe med behov
for en saerlig indsats for og af hele familien, hvor der er fokus pa en koordineret
indsat mellem sundhedsprofessionelle, den unge, familien, skole og eventuelt
kommunalt tilbud

¢ Mennesker med nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne eller szerlige soci-
ale problemer. Dette er en gruppe, hvor der mangler saerskilt viden om opspo-
ring og handtering af problemstillinger vedreorende kroniske smerter. Smerter
skal her ses ind i en markant hejere dedelighed og sygelighed sammenlignet
med den generelle danske befolkning. Arsagerne er blandt andet barrierer i for-
hold til regelmaessig kontakt med sundhedssystemet. Det kan handle om man-
gelfuld tolkning af kropslige symptomer, mistillid til sundhedssystemet, oplevel-
sen af at blive stigmatiseret samt andre problemer end dem, som er sundheds-
relaterede

¢ Shitflade mellem primaere kroniske smerter og funktionelle lidelser. Aktuelt
anvendes sygdomsklassifikationen ICD-10, men som beskrevet i kapitel 3 vedtog
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WHO i 2019 at overga fra ICD-10 til ICD-11, hvilket endnu ikke er implementeret i
Danmark. Dette udestar og i den forbindelse er der behov for en afklaring i for-
hold til primaere kroniske smerter og funktionelle lidelser. | dag er der en organi-
satorisk skelnen med de forskellige behandlingsenheder, hvor der er behov for
en afklaring af snitfladerne, sa det bliver tydeligere, hvor den enkelte skal henvi-
ses til - jeevnfer anbefalingen i kapitel 7. Der er saledes behov for afklaring bade
pa kort og laengere sigt

e Opkvalificering af faggrupper, der tilbyder indsatser til mennesker med kroni-
ske smerter. Der er behov for at styrke uddannelse i basal laere om kroniske
smerter, specielt for laeager, men ogsa fysioterapeuter og andre faggrupper, som
beskaeftiger sig med mennesker med kroniske smerter. Herunder udbredelse af
viden om effekten af en tvaerfaglig indsats med henblik pa at styrke funktionsev-
nen ud fra den biopsykosociale tilgang, for eksempel med ICF som forstaelses-
ramme. Ligeledes ber der vaere opmaerksomhed pa hvordan bade farmakologi-
ske og non-farmakologiske indsatser, kan bidrage til udredning og behandling af
mennesker med kroniske smerter

e Specialistradgivning (telefonisk). For at de forskellige faggrupper, der beskaefti-
ger sig med mennesker med kroniske smerter, kan varetage den optimale ud-
redning, behandling og stoette, er det centralt, at der et tilbud om radgivning og
sparring. Flere af de tvaerfaglige smertecentre og -klinikker tilbyder forskellige
former for telefonisk radgivning, men der er behov for, at det tilbydes ensartet
specialistradgivning regionalt eller nationalt. Dataindsamling pa henvendelserne
vil kunne bruges til at malrette fremtidige kompetenceindsatser.

¢ Oplysningsindsatser om kroniske smerter. Mange danskere med kroniske
smerter oplever at blive medt med manglende forstaelse, mistillid og stigmati-
sering blandt andet pa grund af manglende viden om kroniske smerter hos de-
res omgivelser. Som led i indsatserne pa smerteomradet har Sundhedsstyrelsen
med kampagnerne "AVLIV - myter om kroniske smerter” fra 2020 og "Afliv myter
og fordomme" fra 2023 onsket at saette ord og billeder pa en hverdag med kroni-
ske smerter, skabe et faelles sprog og give konkrete rad om kroniske smerter,
der ger det lettere at tale om og forsta kroniske smerter og de svaere perioder,
som kan felge heraf. Der er fortsat behov for omfattende oplysningsindsatser for
at ege forstaelsen for et liv med kroniske smerter og undga stigmatisering og ta-
buisering.
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Bilag 1. Kommissorium for faglig
folgegruppe vedr. anbefalinger for
organisering og indsatser pa smer-
teomradet

Baggrund

Sundhedsstyrelsen udarbejdede i 2020 en faglig afdaekning af smerteomradet?, som
bla. viste, at der er mangelfuld koordinering mellem forskellige dele af udredningen af
mennesker med kroniske smerter, hvilket kan medfere lange og usammenhaengende
forleb med risiko for sociale og familisere udfordringer samt tab af tilknytning til ar-
bejdsmarkedet. For nogle er den kroniske smertetilstand en folge af anden kronisk syg-
dom, som kraever fortsat kontrol og behandling i andre kliniske specialer. Mennesker
med kroniske smerter vil derfor ofte have for- leb flere steder i sundhedsvaesenet, hvil-
ket stiller store krav til koordinering pa tvaers af specialer og sektorer. Den faglige af-
daekning pegede bla. pa, at der er behov for et taettere samarbejde pa tveers af sekto-
rer, herunder mellem de traditionelle sundhedsydelser og de tilbud, der stotter menne-
sker med kroniske smerter i handtering af smertetilstanden (psykoedukation mv.).

Pa baggrund af Sundhedsstyrelsens faglige afdaskning udgav den davaerende rege-
ring i juli 2022 en strategi malrettet mennesker med kroniske smerter. Her er bla. afsat
midler til udar- bejdelse af faglige anbefalinger om organisering og indsatser pa smer-
teomradet (initiativ 1). Anbefalingerne skal understotte tidlig udredning, herunder en
kvalificering af udredningsprocessen, sa mennesker med smerter ikke bliver fastholdt
unedigt leenge i udredningsforleb og med et sterre fokus pa at forebygge, at smer-
terne bliver kroniske. Anbefalingerne skal endvidere understotte en bedre organisering
i samarbejdet mellem sektorer gennem hele forlebet. Der vil desuden veaere fokus pa,
at faerre patienter udvikler kroniske smerter efter planlagte operationer.

| strategien blev der ogsa afsat midler til udarbejdelse af nationale kliniske anbefalinger
ved- rerende udredning og behandling af mennesker med smerter (initiativ 2). Dette ar-
bejde erigangsat og varetages af Sundhedsstyrelsens Enhed for Evidensbaseret Medi-
cin og er afgraenset til anbefalinger med fokus pa konkrete faglige indsatser, der kan un-
derstotte alment praktiserende laeger i at udrede personer med smerter bade bedre og
hurtigere. Der vil derfor blive koordineret tast mellem initiativ 1 og 2 i processen.

1 https.//www.sst.dk/da/udgivelser/2020/afdaekning-af-smerteomraadet
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Formal og rammer

Dette kommissorium omhandler anbefalingerne under initiativ 1, som vil have fokus pa
organiseringen af patientforleb for mennesker med kroniske smerter, herunder sam-
menhaengen mellem de tveerfaglige og tvaersektorielle indsatser. Anbefalingerne vil
dog overvejende have fokus pa indsatser efter sundhedsloven. Indsatser efter anden
lovgivning beskrives kun, safremt der samtidig er et behov for sundhedsfaglig viden
og kompetencer i forhold til denne indsats og at der saledes er en sammenhasng med
sundhedsindsatserne. Anbefalingerne vil som udgangspunkt veere generiske og om-
fatte den brede patientgruppe, der enten har simple eller komplekse kroniske smerter.
Der vil vaere fokus pa ansvarsfordelingen og det tvaerfag- lige og tvaersektorielle sam-
arbejde om patienterne ud fra en bio-psykosocial tilgang, blandt andet med folgende
fokusomrader:

Systematisering og organisering af udredningen

| almen praksis er der fokus pa udredning af den eventuelle fysiologiske/somatiske ar-
sag til smerterne. Dertil er der generelt behov for sterre kendskab til og brug af den bio-
psykosociale tilgang i udredningen af patienternes smerter med fokus pa evt. psykolo-
giske, sociale eller eksistentielle faktorer. Da der ofte er behov for en afventende til-
gang i almen praksis og da der kan vaere ventetid til undersegelser hos andre special-
leeger, kan udredningen af personer med smerter tage lang tid. Det er derfor vigtigt
med systematisk opfelgning pa patienten i lebet af udredningen, da der ellers er risiko
for, at forlebet bliver for langstrakt og at patienten maske forst henvender sig igen, nar
smerterne er blevet kroniske og maske komplekse. Udrednings- forlebet kan ogsa
traekke ud, hvis det ikke er muligt at finde en fysiologisk arsag til smertetilstanden og
dermed svaert at afgere, hvornar patienten er diagnostisk afklaret, hvilket er afge-
rende for at kunne henvise til et videre forlob, fx i et smertecenter. Der er sdledes be-
hov for systematisering og organisering af udredningsforlebet, hvilket anbefalingerne
vil have fokus pa.

Tveerfaglig indsats til patienter med smerter

Tidlig udredning ud fra en bio-psykosocial model understotter, at patienterne kan tilby-
des relevante tvaerfaglige indsatser tidligt i forlebet, hvilket kan medvirke til at fore-
bygge, at smerterne bliver kroniske. Anbefalingerne vil have fokus pa, hvordan tidlige
tvaerfaglige indsatser, fx sygdomsmestring og psykosociale indsatser, i hgjere grad kan
varetages i det primaere sundhedsvaesen, herunder fokus pa viden og kompetencer
hos personalet til at kunne varetage sadanne indsatser. Almen praksis kan desuden
henvise patienter med komplekse smerter til forleb i de regionale smertecentre/-kli-
nikker ved behov for en specialiseret tvaerfaglig tilgang.

Smertecentrene har dog begraenset kapacitet og mange steder er ventelisterne lange.
Med hen- blik pa at tydeliggere, hvilke patienter der ber henvises til smertecentre/-kli-
nikker og hvilke patienter, der vil kunne varetages tvaerfagligt i det primaesre sundheds-
vaesen, vil anbefalingerne have fokus pa en stratificering af patientgruppen samt tyde-
liggerelse af henvisningskriterier til smertecentre/-klinikker. Endvidere vil der vaere fo-
kus pa tvaersektorielt samarbejde mellem smertecentre/-klinikker og evrige akterer,
herunder kommunerne ift. arbejdsmarkedsfastholdelse og stette ved betydelig nedsat
funktionsevne eller szerlige sociale problemer.

Vurdering af risiko for kroniske smerter for operation samt opfelgning efter operation
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Jf. den davaerende regerings strategi, skal anbefalingerne ogsa understotte, at faerre
patienter far kroniske smerter efter planlagte operationer. Forud for operationen er der
derfor behov for at afdaekke patienternes smertesituation, herunder risikoen for at ud-
vikle kroniske smerter efter operationen. Dette kraever organisering og samarbejde
mellem relevante faggrupper, hvilket anbefalingerne vil beskrive. Efter operationer er
der endvidere behov for fokus pa patienternes farmakologiske behandling, herunder
isaer brugen af hurtigvirkende opioider. Det er en udfordring, at nogle patienter ned-
trappes for sent eller slet ikke af sadanne behandlinger med risiko for afhaengighed.
Der er derfor behov for opfelgning af patientenerne efter operationer, hvilket fx kan
understottes ved udarbejdelse af individuelle planer for nedtrapning af opioider og
tvaersektorielt samarbejde derom. Dette vil anbefalingerne ligeledes have fokus pa.

Andre relevante fokusomrader i anbefalingerne vil blive droftet med folgegruppen.

Den faglige folgegruppes opgaver

Den faglige folgegruppes opgave er at radgive Sundhedsstyrelsen i arbejdet med an-
befalinger til organisering og indsatser pa smerteomradet:

¢ Drofte og kommentere rapportudkast i forhold til at kvalificere det faglige ind-
hold undervejs i processen

e Bidrage med viden pa omradet, herunder eksisterende faglige og organisatori-
ske erfaringer/tiltag, der kan bidrage til at styrke indsatsen til mennesker med
kroniske smerter

¢ Komme med input til stratificering af patientgruppen og organiseringen af
den tveer- faglige og -sektorielle indsats, herunder til ansvarsfordelingen og
samarbejdet

e RAadgive om tvaerfaglige og organisatoriske konsekvenser af forskellige forslag
og lesninger

Sundhedsstyrelsen varetager formandskab og sekretariatet for den faglige felgegruppe
og fremsender dagsorden og rapportudkast forud for mederne samt referat efterfol-
gende.

Den faglige folgegruppes sammensaetning

Den faglige felgegruppe sammensaettes med folgende reprassentation:
Udpegende organisation Reprasesentanter

Dansk Selskab for Almen Medicin 2 repraesentanter

Dansk Selskab for Anaestesiologi og In- | 1 repraesentant
tensivmedicin

Dansk Ortopasdkirurgisk Selskab 1 repraesentant






Anbefalinger for tveersektorielle forlab for mennesker med kroniske smerter Side 67/86

Dansk Reumatologisk Selskab 1 repraesentant

Dansk Kirurgisk Selskab 1 repraesentant

Dansk Samfundsmedicinsk Selskab 1 repraesentant (en socialmediciner)

Dansk Selskab for Fysioterapi 1 repraesentant

Dansk Psykolog Forening 1 repraesentant

Dansk Sygepleje Selskab 1 repraesentant

Dansk Socialradgiverforening 1 repraesentant

Danske Regioner 1 repraesentant fra Danske Regioner og 2 re-

praesentanter fra regionerne

KL 1 repraesentant fra KL og 2 repraesentanter
fra kommunerne

Indenrigs- og Sundhedsministeriet 1 repraesentant
Socialstyrelsen 1 repraesentant
Styrelsen for Arbejdsmarked og Re- 1 repraesentant
kruttering

Foreningen af Kroniske Smerteramte 1 repraesentant
og parerende (FAKS)

Smertesagen 1 repraesentant

Dansk Smerteforum 1 repraesentant

Sundhedsstyrelsen vil lebende inddrage supplerende ekspertise efter behov.

Projektgruppen i Sundhedsstyrelsen:

Louise Lauridsen, overlaege og sektionsleder

Anne Kirstine Bang, lasge

Linnea Waldorff Lund, specialkonsulent og fysioterapeut

Cecilie luul, chefkonsulent og projektleder/formand/medeleder for folgegruppen
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Forventet tidsplan

Der forventes deltagelse i to meder i den faglige folgegruppe:

Side 68/86

1. mede i folgegruppen

2. marts kL. 12-15

2. mode i folgegruppen

3. maj kL. 12-15

Horing

Juni

Faerdiggorelse

August/september
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Bilag 2. Medlemmer af faglig folge-
gruppe

Folgegruppen:

Siw Anna Wernberg, udpeget af Indenrigs- og Sundhedsministeriet

Lars Oxlund Christoffersen, udpeget af Danske Regioner

Per Bjorn Foge Jensen, Region Hovedstaden, udpeget af Danske Regioner
Susanne Haase Hansson, udpeget af Region Sjselland

Lise Holten, udpeget af KL

Lars Damkjaer, Kebenhavns Kommune, udpeget af KL

Bettina Eiger, Keage Kommune, udpeget af KL

Niels Bentzen, udpeget af Dansk Selskab for Almen Medicin

Jens Gram-Hansen, udpeget af Dansk Selskab for Almen Medicin

Pernille Opstrup, udpeget af Dansk Selskab for Anaestesiologi og Intensiv Me-
dicin

Mikkel @sterheden Andersen, udpeget af Dansk Ortopaedisk Selskab

Stine Amris, udpeget af Dansk Reumatologisk Selskab

Morten Willer Stadeager, udpeget af Dansk Kirurgisk Selskab

Karsten Thielen, udpeget af Dansk Samfundsmedicinsk Selskab

Michael Skovdal Rathleff, udpeget af Dansk Selskab for Fysioterapi

Peter la Cour, udpeget af Dansk Psykolog Forening

Anja Geisler, udpeget af Dansk Sygepleje Selskab

Lene Kit Rasmussen, udpeget af Dansk Socialradgiverforening

Line Zimmer Rasmussen, udpeget af Social- og Boligstyrelsen

Sanne Lydo, udpeget af Foreningen af Kroniske Smerteramte og parerende
(FAKS)

Lars Bye Moller, udpeget af Foreningen af Kroniske Smerteramte og pare-
rende (FAKS)

Winnie Schmelling, udpeget af Smertesagen

Nina Kvorning, udpeget af Dansk Smerteforum

Sundhedsstyrelsens sekretariat:

Forperson og projektleder Cecilie luul
Sektionsleder Louise Lauridsen
Afdelingslaege Anne Kirstine Bang
Fysioterapeut Linnea Waldorff Lund
Sekretaer Tina Birch





Anbefalinger for tveersektorielle forlab for mennesker med kroniske smerter Side 70/86

Bilag 3. Kommissorium for udarbej-
delse af faglige anbefalinger for
udredning af personer med smer-
ter i almen praksis

Baggrund

Omkring 1,2 millioner danskere over 16 ar har smerter, som har veeret til stede i mere
end seks maneder. Ved varighed i mere end tre maneder defineres smerterne som
vaerende kroniske. Det er en stor belastning for den enkelte, som ofte medferer en stor
negativ pavirkning af livskvaliteten, funktionsniveauet, og giver udfordringer i hverda-
gen, for eksempel i forhold til tilknytningen til arbejdsmarkedet. Et dansk studie af per-
soner med kroniske smerter, der var henvist til og behandlet pa et offentligt tveerfagligt
smertecenter, viste at over halvdelen oplevede angst og/eller depression ledsagende
til smerterne.1 Mange personer med kroniske smerter har lange og ofte komplicerede
udredningsforleb, der kan involvere flere sektorer.

1 Jensen HI, Plesner K, Kvorning N, Krogh BL, Kimper-Karl A. Associations between demographics and
health-related quality of life for chronic non-malignant pain patients treated at a multidisciplinary pain cen-
tre: a cohort study. Int J Qual Health Care. 2016 Feb;28(1).86-91. doi: 10.1093/intghc/mzv108. Epub 2015 Dec
17. PMID: 26678805.

2 https://www.sst.dk/da/udgivelser/2020/afdaekning-af-smerteomraadet

Klinisk problemstilling

| dag varetages storstedelen af udredningen af kroniske, ikke-kraeftrelaterede smerter
af almen praksis med inddragelse af andre speciallaeger og billeddiagnostik ved be-
hov. Sundhedsstyrelsens faglige afdaekning af smerteomradet2 viser, at de alment
praktiserende laeger eftersporger kompetencer og vaerktoejer, der kan gore det lettere
at identificere og handtere personer med smerter og personer som er i risiko for at ud-
vikle kroniske smerter. Dette kunne eksempelvis vaere et smertescoringsvaerktoj til den
alment praktiserende leege, som indeholder relevante punkter for personer med smer-
ter til anvendelse i forbindelse med udredning og opfelgning.

Afgraensning

Regeringen udgav i juli 2022 en strategi for smerteomradet. Her er afsat midler til udar-
bejdelse af faglige anbefalinger vedrerende udredning og behandling af personer med
kroniske, ikke-kraeftrelaterede smerter i almen praksis. Anbefalingerne vil daekke kon-
krete faglige indsatser, der kan understotte alment praktiserende leeger i at udrede
personer med smerter bade bedre og hurtigere.

For at kvalificere den kliniske problemstilling gennemferer Sundhedsstyrelsen en
praeehering samtidig med, at der anmodes om udpegninger til arbejdsgruppe og refe-
rencegruppe. Praeheringen vil give et indblik i hvilke konkrete behov der er for kompe-
tencer og vaerktejer, som kan understoette udredningen af personer med smerter i
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almen praksis. Indsigterne fra praeheringen gennemgas med arbejdsgruppen pa det
forste arbejdsgruppemaode.

Alt efter hvilke konkrete behov, der identificeres sammen med arbejdsgruppen, ud-
vaelges den mest optimale model for udarbejdelse af evidensbaserede anbefalinger i
regi af de nationale kliniske anbefalinger. Nationale kliniske anbefalinger (NKA) erstat-
ter de tidligere nationale kliniske retningslinjer (NKR). Hvor NKR er retningslinjer inde-
holdende 8-10 anbefalinger, er fokus for NKA enkeltstaende anbefalinger pa en ud-
valgt del af et udrednings-, behandlings-, eller rehabiliterings-forleb. Metoden der an-
vendes pa en NKA er grundleeggende den samme som pa en NKR. Den bygger pa den
bedst tilgaengelige evidens og vil blive udarbejdet systematisk og transparent i hen-
hold til hejest mulige metodestandarder inden for kliniske anbefalinger.

De nationale kliniske anbefalinger skal udformes pa en sadan made, at de sa vidt mu-
ligt:
¢ Bygger pa den bedst tilgeengelige evidens
e Giver konkrete anbefalinger til de sundhedsprofessionelle i de situationer, hvor
der skal traeffes konkrete beslutninger undervejs i patientforlobene.

e Gar pa tvaers af sektorer og sundhedsprofessionelle.

Anbefalingerne kan ikke sta alene, men skal efterfolgende understottes og implemen-
teres i de kilder, som sundhedspersoner bruger i deres kliniske hverdag, fx Laegehand-
bogen, behandlingsvejledninger fra videnskabelige selskaber og eventuelle elektroni-
ske beslutningssystemer. Omfanget vil formentlig vaere 1-2 relevante kliniske sporgs-
mal, som danner baggrund for udformningen af 1-2 anbefalinger. Udkast til formulering
af de kliniske spergsmal vil blive udformet pa forste arbejdsgruppemade.

Til orientering igangsaetter Sundhedsstyrelsen i efteraret sidelobende med dette ar-
bejde en opdatering af de nuvaerende kliniske retningslinjer og leegemiddelanbefalin-
ger til almen praksis inden for smerteomradet. Der er omkring 120 anbefalinger, som
hovedsageligt omhandler behandling af smerteproblematikker. Det sidelobende ar-
bejde vil forega i andet regi, men arbejds- og referencegruppen vil blive holdt oriente-
ret lebende.

Arbejdsgruppens opgaver og sammensaetning
Der nedsaettes en arbejdsgruppe, der skal bidrage til udarbejdelsen af nye nationale
udredningsanbefalinger for personer med smerter i almen praksis. Arbejdsgruppens
opgaver omfatter folgende;

- Deltagelse i metodeundervisning i GRADE-metoden forud for arbejdet

- Deltagelse i moder i arbejds- og referencegruppe

- Bidrage til definition og afgraensning af den kliniske problemstilling
- Bidrage til at kvalificere de kliniske spargsmal

- Bidrage til at kvalificere litteratursegningen

- Bidrage til gennemgang af identificeret litteratur

- Bidrage til vurdering af evidensen

- Bidrage til at udforme anbefalinger

- Kommentere lobende pa tekstudkast til anbefalingen
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Arbejdsgruppens medlemmer ma forvente en betydelig arbejdsindsats med gennem-
gang og vurdering af eksisterende litteratur pa omradet mellem mederne samt kort
frist til at kommentere skriftligt pa tekstudkast til anbefalingen, seerligt i slutfasen.
Nogle af mederne i arbejdsgruppen afholdes i fysisk i Sundhedsstyrelsen, mens nogle
af dem afholdes virtuelt.

Sundhedsstyrelsen vil i samarbejde med en ekstern fagkonsulent pa omradet foresta
den skriftlige udarbejdelse af anbefalingen. Der tilknyttes endvidere en segespecialist
og en metodekonsulent til arbejdsgruppen.

Folgende organisationer anmodes om at udpege repraesentanter til arbejdsgruppen:
- Dansk Selskab for Almen Medicin (2-3 repraesentanter)

+ Dansk Smerteforum (1 repraesentant)

- Dansk Selskab for Anaestesiologi og Intern Medicin (1 repraesentant)
+ Dansk Neurologisk Selskab (1 repraesentant)

+ Dansk Reumatologisk Selskab (1 repraesentant)

- Dansk Selskab for Fysioterapi (1 repraesentant)

+ Dansk Sygepleje Selskab (1 repraesentant)

- Dansk Selskab for Arbejds- og Miljigmedicin (1 repraesentant)
- Dansk Radiologisk Selskab (1 repraesentant)

- Dansk Ortopaadkirurgisk Selskab (1 repraesentant)

- Ergoterapeutforeningen (1 repraesentant)

- Dansk Socialradgiverforening (1 repraesentant)

+ Foreningen af Kroniske Smertepatienter (1 repraesentant)

- Smertesagen (1 repraesentant)

Sundhedsstyrelsen udpeger formanden og varetager sekretariatsfunktionen for arbej-
det. Sundhedsstyrelsen kan supplere arbejdsgruppen efter behov.

Referencegruppens opgave og sammensaetning
Der nedsaettes en referencegruppe, der skal kommentere pa arbejdet undervejs. Refe-
rencegruppens opgaver omfatter folgende:

- Kommentering af afgraensning og fagligt indhold i anbefalingerne

- Bidrage med relevant faglig og organisatorisk viden
- Kommentering pa udkast til anbefaling inden den sendes i hering.

Referencegruppen har primaert en heringsfunktion og skal medvirke til at hejne resul-
tatet og sikre forankring af anbefalingen.

Folgende myndigheder/organisationer anmodes om at udpege repraesentanter til re-
ferencegruppen:
- Regionerne (5 repraesentanter, 1 fra hver region, udpeges af Danske Regioner)

- Danske Regioner (1 repraesentant)

- Kommunernes Landsforening (1 repraesentant)

- Sundhedsministeriets departement (1 repraesentant)
- Laegehandbogen (1 repraesentant)

- Social- og Boligstyrelsen (1 repraesentant)





Anbefalinger for tveersektorielle forlab for mennesker med kroniske smerter Side 73/86

Arbejdsgruppens medlemmer deltager som observaterer i referencegruppens moeder.

Organisering af arbejdet
Maodefrekvens
Der forventes afholdt fem arbejdsgruppemeder inden heringsfasen og et mede efter
haeringen. Moderne vil ligge i perioden november 2022 til august 2023.
1. mode: 16. november 2022 kl. 10.00-15.00
- 2. mode: 13. december 2022 kl. 12.00-15.00
+ 3. mode: 6. februar 2022 kl. 10.00-15.00
+ 4. mede: 18. april 2023 kl. 10.00-16.00
- 5. moede: 24. maj 2023 kL. 12.00-15.00
+ 6. mode: 22. august 2023 kl. 10.00-15.00

Referencegruppen afholder to meder i den tilsvarende periode, som udgangspunkt
samme dag som 2. og 5. made i arbejdsgruppen.

+ 1. mede: 13. december 2022 kl. 10.30-12.00 (virtuelt)

+ 2. mode: 24. maj 2023 kl. 10.30-12.00 (virtuelt)

Information om obligatorisk metodeundervisning for arbejdsgruppe-medlemmer kan
findes i udpegningsbrevet.

Medereferat

Sundhedsstyrelsen udarbejder beslutningsreferat fra arbejdsgruppemederne samt re-
ferat fra referencegruppemederne. Referatet sendes til kommentering senest én uge
efter modets afholdelse med henblik pa gruppens bemaarkninger og godkendes
skriftligt inden for en fastsat tidsfrist.

Tidsplan
Sundhedsstyrelsen forventer, at der foreligger et heringsudkast i juni 2023 og at anbefa-
lingen publiceres i september 2023
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Bilag 4. Faglige anbefalinger for
udredning af behandlingsbehov
hos patienter med kroniske smerter
| almen praksis

Baggrund

1,2 mio. danskere har kroniske smerter, som ifelge International Classification of diseases,
11th edition criteria (ICD-11) er defineret som smerter, der har veeret til stede i mere end 3
maneder (1). Langt de fleste handterer disse smerter uden at veere i kontakt med sund-
hedsvaesnet, men ifelge Laegernes Uddannelses Forening drejer mere end hver 4. hen-
vendelse i almen praksis sig om smerter. Hos nogle ender smerterne med at pavirke
hverdagen betydeligt. 5-7 % af den danske befolkning lever med smerter, som i vaesent-
lig grad pavirker deres hverdag (2) (high impact chronic pain) (3.4,5). Desuden oplever
nogle patienter, at deres smerter undervurderes i sundhedsvaesenet, isser hvis smer-
terne ikke har en underliggende sygdom som arsag (6).

| forbindelse med Sundhedsstyrelsens faglige afdaekning af smerteomradet stod det
klart, at praktiserende laeger, som ser hovedparten af de patienter, der opseger sund-
hedsvaesnet med smerter, eftersperger faglige kompetencer og redskaber til dette. For-
malet med disse faglige anbefalinger er saledes at understotte de praktiserende laeger i
at udrede behandlingsbehov hos patienter med kroniske smerter.

Anbefalingerne er i udgangspunktet relevante fra det tidspunkt, hvor patienten har kroni-
ske smerter og er udredt for alvorlig patologi. Her forudsaettes det, at smertemekanistisk
udredning er sket og behovet for farmakologisk behandling er klarlagt.

Anbefalingerne kan ogsa anvendes til at saette fokus pa patientens behov i den ofte
lange periode, hvor de bliver udredt for en underliggende sygdom som arsag til deres
smerter (somatisk udredning).

Definition af kroniske smerter

Hvor kroniske smerter tidligere har vaeret kategoriseret som en tilstand, og primaert op-
fattet som et symptom pa underliggende sygdom, blev det i 2019 i forbindelse med ICD-
11 anset som en diagnose. Ifolge ICD-11 opdeles kroniske smerter i kronisk primaer
smerte eller kronisk sekundaer smerte (2).

Kronisk primaer smerte er defineret som vedvarende smerter i et eller flere omrader af
mere end 3 maneders varighed, som er forbundet med betydelig emotionel pavirkning
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eller betydelig funktionsnedsaettelse og hvor smerten ikke kan forklares ved en under-
liggende sygdom eller vaevsskade.

Kronisk sekundaer smerte er defineret som vedvarende smerter i mere end 3 maneder,
som kan henferes til en kendt underliggende sygdom, men hvor smerten er blevet be-
handlingskraevende i sig selv.

Primaere kroniske smerter opdeles i 5 subkategorier:

e 'Generaliserede smerter’,

o 'Komplekst regionalt smertesyndrom’,

e 'Kronisk primeer hovedpine/orofaciale smerter’,
e  'Kroniske primeaere viscerale smerter”

e 'Kroniske primaere muskuloskeletale smerter”.

Sekundaere kroniske smerter opdeles i 6 subkategorier:

e 'Kroniske cancerrelaterede smerter,

e 'Kroniske postoperative/posttraumatiske smerter”,

e 'Kroniske neuropatiske smerter”,

e 'Kronisk sekundaer hovedpine/orofaciale smerter’,

e 'Kroniske sekundeere viscerale smerter”

e 'Kroniske sekundaere muskuloskeletale smerter”.

Kategorierne daekker over de mest udbredte typer af kroniske smerter (se figur 1, som er
udarbejdet af International Association for the Study of Pain, IASP).
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Figur 1. IASP-klassifikation af kroniske smerter (1)

Kroniske smerter

}

Kroniske primare smerter

Kroniske cancer-relaterede
smerter

Generaliserede smerter

Kroniske postoperative eller
posttraumatiske smerter

Komplekst regionalt
smertesyndrom

Kroniske neuropatiske smerter

Kronisk primeer hovedpine
eller orofaciale smerter

Kronisk sekunder hovedpine eller
orofaciale smerter

Kroniske primaere viscerale
smerter

Kroniske sekundeere viscerale
smerter

Kroniske primere
muskuloskeletale smerter

Kroniske sekundeere
muskuloskeletale smerter

ISWOIPUASIIOWS dIRPUNSIS dYSIUOTY

—

Overordnet diagnose

Underliggende diagnoser

Direkte underliggende

Dafferential diagnoser

Side 76/86

Det er vigtigt at understrege, at selv hvis patienten er diagnosticeret med en kronisk pri-
maer smertetilstand, kan der komme nye symptomer eller viden til, som sendrer forud-
saetningerne og gor, at patienten skal have foretaget yderligere diagnostisk udredning.
Ligeledes kan en patient med kroniske sekundaere smerter udvikle distress og funktion-
stab i et omfang, som ikke stemmer overens med vaevspatologi og sygdom (primaere
smerter som overbygning). Hvilket medferer at patienten skal have opdateret sin smer-

tediagnose.

Kontekst

Anbefalingerne er malrettet praktiserende laeger, men vurderes at vaere relevante for
alle sundhedsprofessionelle i almen praksis.
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Anbefaling 1. Indledende vurdering

Inddrag patienten aktivt og spred vurdering og indledende handtering over flere kon-

sultationer. Inkludér parerende og evt. arbejdsplads pa et tidligt tidspunkt, hvis det er
relevant.

Tilbyd at patienten med kroniske smerter kan deltage aktivt i sin udredning/behandling
ved at:

- Fremme et samarbejdende og stettende forhold til den enkelte samt dennes pare-
rende over tid.

- Anerkende at det er svaert at leve med kroniske smerter og italeszette dette overfor pa-
tienten.

- Sikre sig at bade ens egen og patientens forstaelse for arsager til de kroniske smerter
er afstemt

- Afstemme forventninger til mulig helbredelse og forskellige behandlingsformers effek-
ter.

Betragtninger om organisatorisk kompleksitet
At investere ekstra tid ved den indledende vurdering og sprede vurderingen over flere
konsultationer kan formentlig forbedre resultaterne for den enkelte og minimere uhen-
sigtsmaessig brug af ressourcer pa laengere sigt.

Hvorfor anbefaler vi det?

Nogle patienter vil, nar de meder den praktiserende laege til en samtale om, at der er
tale om kroniske smerter, allerede have vaeret igennem et omfattende diagnostisk ud-
redningsforleb mens andre forst for nyligt har faet smerter. Der vil hos nogle af disse pa-
tienter vaere behov for at bruge tid pa at skabe tillid mellem patient og laege. Den prakti-
serende laege kan derfor overveje meget tidligt i forlebet at italesaette udredningen som
en lebende proces med behov for flere konsultationer. Dette vil give patienten mulighed
for at fa sagt det, der ikke var tid til, eller ikke blev husket ved den forste konsultation.

Det kan ogsa skabe ro hos patienten at vide, at der er afsat tid til flere konsultationer. Og
det vil give patienten og den praktiserende laege bedre tid til at nd til en feelles forstaelse
af, at patienten har kroniske smerter, som muligvis ikke forsvinder og hvor forskellige
faktorer kan veere medvirkende til smerterne.

Forskning tyder pa at inddragelse af parerende i behandlingen af patienter med kroniske
lidelser, giver et bedre forleb (7,8,9), hvorfor dette ber overvejes.
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Anbefaling 2. Afdaek den biopsykosociale tyngde

Udred hvordan de kroniske smerter pavirker patientens samlede funktionsevne
ud fra en bio-psyko-social begrebsramme.

Herunder ber afdaekkes, hvordan smerterne pavirker patientens:

e Fysiske og psykiske velveaere, herunder sovn, kognitiv pavirkning og stress-
niveau
Hverdags- og fritidsaktiviteter, og deltagelse i sociale aktiviteter
Sociale relationer, herunder samliv og sexliv
Uddannelse eller arbejde
@konomi og boligsituation
forventninger til fremtiden

Vaer opmaerksom pa patientens sygdomsforstaelse og sundhedskompetencer, her-
under om patienten har tidligere erfaringer med kroniske smerter. Har patienten vi-
den om og forstaelse af mulige behandlinger, eller er der brug for stotte til at fa
denne viden.

Vaer opmaerksom pa komorbiditeter (f.eks. angst eller depression) eller polyfarmaci,
som kan virke forvaerrende pa smerterne. Fokuseér gerne positivt pa de ting patien-
ten klarer i sin hverdag og pa hvad der lindrer smerterne.

Da patientgruppen har en hgjere mortalitet end baggrundsbefolkningen (10) ber man
vaere opmaerksom pa patientens risikoprofil (inaktivitet, rygning, alkoholforbrug, mis-
brug mv.), pa trods af, at disse ting ikke nedvendigvis direkte pavirker smerterne.

Der findes forskellige vaerktogjer til at belyse patientrapporterede outcomes (PRO), bla.
Smertehjulet (11) og Dolotesten (12), som kan vaere nyttige at inddrage i afdaekningen af
den biopsykosociale tyngde, da de kan hjzelpe almen praksis med at fa spurgt ind til re-
levante omrader. Disse er opbygget, sa man far afdaskket bade patientens smerter,
kropsfunktion og aktivitets- og deltagelsesniveau i dagligdagen (13). Til at identificere og
graduere kroniske smerter, kan Graded Chronic Pain Scale Revised (GCPS-R) benyttes
(14).

GCPS-R er et valideret generisk smertescreenings-vaerktej, der bestar af fem spergsmal.
Via disse vurderes det om smerterne har en mild, generende eller hgj impact pa patien-
tens liv. Disse eller lignende vaerktgjer kan med fordel genbeseges i det videre forleb og
hjaelpe den praktiserende laege og patienten med kroniske smerter til at fa et overblik
over andringer i den biopsykosociale situation.

Hvorfor anbefaler vi det?

For patienter med kroniske smerter er smerteintensiteten vigtig, men konsekvenserne af
smerterne er ofte det, der dominerer. De begraensninger i den daglig livsferelse smer-
terne medferer, at man ikke laengere kan gere de ting man gjorde tidligere. Derudover,
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at man ikke laengere kan udfylde de vante og enskede sociale roller og leve som man
plejer (15).

Selvom der ikke ligger meget litteratur omkring effekten af en biopsykosocial udredning
af behandlingsbehov, er der efterhanden en del evidens (16,17,18) der peger pa at en bi-
opsykosocial rehabilitering af patienter med kroniske smerter forer til bedre forleb og
derfor er at foretrackke fremfor en primaert biologisk tilgang.

Det kan vaere hensigtsmaessigt at samarbejde med praksispersonalet i afdaekning af den
enkeltes situation. | denne forbindelse vil det vaere fordelagtigt at inddrage praksisperso-
nale med specialviden pa omradet, da dybdegaende viden om kroniske smerter, ikke
nodvendigvis er en del af de sundhedsfaglige grunduddannelser.

Anbefaling 3. Informér og planlseg labende

Vejled og informer om tilstanden baseret pa den enkelte patients behov og sygdoms-
forstaelse. Planleeg herefter ssmmen med patienten, hvordan det videre forleb skal
forega. Aftal kontakter, vejledning og eventuelt medicinering og/eller non-farmakolo-

gisk behandling. Konkretiser i planen, hvad der er vigtigst for patienten. Tilstanden kan
tilgas pa samme made som hos andre patienter med kroniske tilstande, hvor mal og
plan lebende justeres.

Forklar baggrunden bag eventuelle fordele, risici og usikkerheder ved mulige medi-
cinske behandlinger. Oplys om mulige non-farmakologiske behandlinger, som tager
sigte mod bedre symptomhandtering (fx aktivitetsregulering, afspaending, mindful-
ness), og at der kan seges hjaelp til dette hos andre sundhedsprofessionelle med
szerlig uddannelse i smerter.

Tilskynd patienten til at sege mere viden om smerter og strategier til handtering af
smerter via myndigheder eller patientforeninger.

Inkludér folgende i patientsamtalen:

e At duanerkender patientens oplevelse af de kroniske smerter, selvom vi
ikke kan forklare smerterne (eller opblussen) med underliggende sygdom
eller veevsskade

e At smerterne og konsekvenser vil variere over tid

e At det ofte er muligt for patienten at handtere symptomer med non-far-
makologiske tiltag, som fx let aktivitet, varme/kulde, hvile og distraktion.

e At derkan ske forbedringer i livskvalitet, selvom smerten bliver ved med
at vaere der
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Betragtninger om organisatorisk kompleksitet

Digitale opfelgninger fra laege eller andre sundhedsprofessionelle kan veere et rele-
vant alternativ til en konsultation.

Hvis den praktiserende laege og patienten vurderer, at patienten vil have gavn af et
mestringsforleb i kommunen, kan den praktiserende laege se regionale og kommu-
nale tilbud pa sundhed.dk. Her kan man for hver region finde de tilgaengelige tilbud.
Der er i gjeblikket stor variation i smertehandteringstilbud i de enkelte kommuner.

Vaer opmaerksom pa egentlige forvaerringer af smerter og symptomer, som kan
kraeve yderligere udredning. Husk at smertefluktuationer dog ofte forekommer hos
patienter med kroniske smerter, hvorfor der ikke nedvendigvis er behov for yderli-
gere interventioner ved a&ndringer i patientens tilstand.

Henvisning til specialiseret smertebehandling (regionsfunktion) ber overvejes, hvis
patienten er motiveret og folgende forudsaetninger er opfyldt (fra Sundhedsstyrel-
sens Specialevejledning for Anaestesiologi, 2018):

5. monofaglig terapi har ikke haft effekt og

6. patienten er diagnostisk afklaret og feerdigbehandlet i de relevante specialer
og

7. der eralvorlig konsekvens for arbejdsliv og hverdagsliv og

8. de kroniske smerter har udlest sociale og psykologiske problemer, som ned-
vendigger en multidisciplinger indsats.

| forbindelse med henvisning til smertecentrene er det vigtigt at vaere opmasrksom
pa de forskellige krav, der stilles til en henvisning. En grundig beskrivelse af, hvordan
patienten er belastet af sine smerter, vil oftest vaere kraevet, men det kan vaere en
fordel at kontakte de relevante smertecentre for at fa beskrevet specifikke krav. Der-
udover ligger der en vejledning pa sundhed.dk.
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Sogebeskrivelse

Litteratursegningen til disse kliniske anbefalinger er foretaget i henhold til metode-
handbogen for udarbejdelse af nationale kliniske retningslinjer. Databaserne er ligele-
des udvalgt til segning efter nationale kliniske retningslinjer som defineret i metode-
handbogen. Der er foretaget en systematiske sagning, efter Guidelines, practice
guideline, clinical guideline, guidance, consensus, og recommendations fra 2013 til
marts 2023.

Segeprotokollen med segestrategier og segetermer for de enkelte databaser er til-
geengelige pa Sundhedsstyrelsens hiemmeside: https.//www.sst.dk/da/

Generelle sogetermer

Engelske: Pain, Chronic Pain, fiboromyalgia, musculoskeletal pain

Norske: smerte, kronisk smerte, fibomyalgi, Muskel- og skjelettsmerter

Svenske: generaliserat smartor, Fibromyalgi, Kroniska smartor, muskuloskeletal smarta

Guideline-sggningen
Den systematiske segning efter kliniske retningslinjer og guidelines blev foretaget i
folgende informationskilder: Guidelines International Network (G-1-N), NICE (UK), Trip
(gratis klinisk segemaskine), Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), SBU
(Sverige), Socialstyrelsen (Sverige), Helsedirektoratet (Norge), Folkehelseinstituttet
(Norge), Helsedirektoratet (Norge) og Medline via OVID.

Generelle sogekriterier
e Publikations ar; 2013 - marts 2023
e Sprog: Engelsk, norsk og svensk
e Dokumenttyper: Kliniske retningslinjer, guidelines, practice guideline, clinical
guideline, guidance, consensus, og recommendations
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Metodetilgang

| forbindelse med de forste arbejdsgruppemader blev det klart, at de kliniske sporgs-
mal, vi skulle besvare med disse anbefalinger, ikke egnede sig til PICO eller PIRO-
metoden. Det blev derfor besluttet at lave en guidelinesagning.

Pa baggrund af 1314 screenede titler og abstracts og laesning af 46 videnskabelige
artikler blev 2 guidelines udvalgt:

- National Institute for Health and Care Excellence (NICE). (2021). Chronic pain
(primary and secondary) in over 16s: assessment of all chronic pain and man-
agement of chronic primary pain. NICE guideline ING193].

- Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). (2019). Management of
chronic pain. a national clinical guideline.

Disse guidelines blev AGREE-vurderet og relevante anbefalinger blev udtrukket og
oversat til dansk. AGREE-vurderingerne kan tilgas pa SST's hiemmeside:

. http://www.agreetrust.org/appraisal/101950

. http.//www.agreetrust.org/appraisal/101330

) http://www.agreetrust.org/appraisal/101949

De oversatte anbefalinger blev herefter gennemgaet sammen med arbejdsgruppen.
Syv overordnede emner blev i forste omgang fundet relevante og 6 anbefalinger
blev formuleret "Personcentreret og individualiseret vurdering”, "Afdaek smerteastio-
logi" " Afdaek den biopsykosociale tyngde”, "Informer og planleeg lebende”, "Mang-
lende effekt eller forvaerring” og "18-25-arige”. Disse blev efter droftelse med refe-
rence- og arbejdsgrupperne aendret til 3 anbefalinger. "Indledende vurdering”, "Af-
daek den biopsykosociale tyngde” og "Informér og planleeg lobende”.

Anbefalingerne er sammenskrevet med anbefalingerne vedrerende initiativ 1i 'Stra-
tegi for smerteomradet’ og indsat som bilag i en faelles rapport Tveersektorielle an-
befalinger for mennesker med kroniske smerter'. Den samlede rapport har vaeret i of-
fentlig hering.

Anbefalingerne vil i udgangspunktet ikke blive opdateret, hvorfor det pahviler de fag-
lige miljoer at orientere os, hvis der kommer ny viden
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Fra: Henrik Rggind <henrik.roegind.01 @regionh.dk>

Sendt: 7. februar 2024 12:45

Til: Kirstine Amris <Kirstine.Amris@regionh.dk>; Jan Christensen
<jan.christensen.0l@regionh.dk>

Cc: Pernille Hurup Duhn <pernille.hurup.duhn@regionh.dk>; Sussi Lgvgreen Larsen
<sussi.loevgreen.larsen.0l@regionh.dk>

Emne: SV: Samarbejde om smerteomradet

Keere Stine

Jeg skal indremme, at der foregar noget her, jeg ikke helt forstar. Tilsyneladende nogle
uoverensstemmelser vedr fortolkning af vejledninger og specialeplan.

Jeg tror, vi skal holde et mgde, hvor I forsgger at f& mig til at forstd processen. Og hvor
vi laegger en strategi for vores videre ageren

Sussi og jeg kommer jo tilbage til FRB de fgrste 2 uger af marts.
Kunne vi mgdes tirsdag 5. marts pa et tidspunkt mellem 10 og 15?

mvh

Henrik Rggind
Chefleege, ph.d.
Afdeling for Rygkirurgi, Led- og Bindevaevssygdomme

Fra: Kirstine Amris <Kirstine.Amris@regionh.dk>

Sendt: 7. februar 2024 12:12

Til: Jan Christensen <jan.christensen.01@regionh.dk>; Henrik Rggind
<henrik.roegind.01@regionh.dk>

Cc: Pernille Hurup Duhn <pernille.hurup.duhn@regionh.dk>

Emne: VS: Samarbejde om smerteomradet

Kaere Jan og Henrik,

Pernille og jeg har modtaget nedstdende mail fra Rikke Hinge, overlaege klinik for
funktionelle lidelser, som vi maske bgr vende. Er grundlaeggende uenig med deres
forestilling om snitflader og vores rolle i handtering af fibromyalgipatienterne.

Mailen kom i forbindelse med vores kommentarer til KFL oplaeg til rolle fordelingen
(vedheeftet).

Stine

Fra: Rikke Hinge Carlsson <rikke.hinge.carlsson@regionh.dk>
Sendt: 7. februar 2024 08:56
Til: Per Bjgrn Fgge Jensen <per.bjoern.foege.jensen@regionh.dk>; Astrid Bggh

<astrid.boegh@regionh.dk>; Jes Niels Braagaard <jes.niels.braagaard@regionh.dk>; Kasper

Lgnberg Lund <kasper.loenberg.lund@regionh.dk>; Helle Ngrgaard Evers Palshof

<helle.noergaard.evers.palshof@regionh.dk>; Kirstine Amris <Kirstine. Amris@regionh.dk>;



mailto:henrik.roegind.01@regionh.dk
mailto:Kirstine.Amris@regionh.dk
mailto:jan.christensen.01@regionh.dk
mailto:pernille.hurup.duhn@regionh.dk
mailto:sussi.loevgreen.larsen.01@regionh.dk
mailto:Kirstine.Amris@regionh.dk
mailto:jan.christensen.01@regionh.dk
mailto:henrik.roegind.01@regionh.dk
mailto:pernille.hurup.duhn@regionh.dk
mailto:rikke.hinge.carlsson@regionh.dk
mailto:per.bjoern.foege.jensen@regionh.dk
mailto:astrid.boegh@regionh.dk
mailto:jes.niels.braagaard@regionh.dk
mailto:kasper.loenberg.lund@regionh.dk
mailto:helle.noergaard.evers.palshof@regionh.dk
mailto:Kirstine.Amris@regionh.dk

Pernille Hurup Duhn <pernille.hurup.duhn@regionh.dk>
Cc: Sofie Juul Fulton <sofie.juul.fulton@regionh.dk>; Jan Renneberg

<jan.renneberg@regionh.dk>

Emne: Samarbejde om smerteomradet

Kaere alle

Efter sidste feelles mgde og et videre arbejde pa vores udkast til faelles
forlgbsbeskrivelse har Sofie og jeg vaeret i mange overvejelser omkring vores fortsatte
samarbejde.

Som italesat p@ begge vores fzelles mgder omkring snitflade pa smerteomradet har
udgangspunktet for disse mgder veeret de nye anbefalinger fra SST - "Anbefalinger for
tvaersektorielle forlgb for mennesker med kroniske smerter”, hvor der star falgende:

“T hver region bgr der arbejdes for et bedre samarbejde p§ tveers af de tvaerfaglige
smertecentre og -klinikker og centre for funktionelle lidelser, bdde for en faelles
forstdelse og formidling af henholdsvis primeere kroniske smerter og funktionelle lidelser
samt for afklaring af den organisatoriske snitflade i forhold til, hvem der bar henvises til
det ene og andet sted.”

Derudover har det ogsa vaeret formalet at tydeligggre vores snitflade overfor iszer
henviser, patienter og patientforeninger, sa vi kan bade bruge vores ressourcer rigtigt
og hjeelpe vores patienter bedst muligt.

Ud fra dette blev ogsa fibromyalgienheden taenkt ind her fra os. Og dette selvom der ud
fra SST specialevejledning kun er behandling af patienter med kroniske smerter pa
hovedfunktionsniveau ved fibromyalgienheden under Reumatologisk afd.
BBH/Frederiksberg, mens bade de tvaerfaglige smerteklinikker og Klinik for Funktionelle
Lidelser har regionsfunktion.

Dette har vist sig at give nogle grundliggende udfordringer ift. anerkendelsen af
diagnosen funktionel lidelse og det behandlingstilbud, der tilbydes ved KFL for patienter
med funktionelle lidelser, herunder fibromyalgi. Dette til trods for SST specialevejledning
- intern medicin, reumatologi, der netop italesaetter hvordan funktionelle lidelser i fgrste
omgang skal hdndteres pd hovedfunktionsniveau i reumatologien med mulighed for evt.
yderligere indsats pa regionsfunktionsniveau med netop specialfunktion for funktionelle
lidelser:

"Afdelinger med hovedfunktion skal kunne varetage voksne med funktionelle lidelser
med dominerende reumatologiske symptomer, herunder sikre relevant udredning,
sygdomsforst8else og anbefale relevant behandling. Behandlingen kan omfatte tilbud i
primeersektor. Indsatsen skal ske ud fra den bio-psyko-sociale sygdomsmodel og der
skal veere samarbejde med relevante gvrige specialer, ligesom der skal veere et
samarbejde med og mulighed for at henvise til specialfunktion for funktionelle lidelser.”

Ydermere italeszettes ogsa folgende fra SST ud fra “Funktionelle lidelser - Anbefalinger
til udredning, behandling, rehabilitering og afstigmatisering”:

“Blandt de funktionelle lidelser med specifikke syndromdiagnoser, der har stgrst
hyppighed og sygdomsbyrde, findes bl.a. irritabel tyktarm (irritable bowel syndrome,
IBS), kronisk traethedssyndrom (chronic fatigue syndrome/myalgic encephalomyelitis,
CFS/ME) og andre syndromer med primeaert neurologiske symptomer, samt generaliseret
muskuloskeletal smerte (fibromyalgi)”.

Vi er her fra KFL anerkendende overfor den indsats der foregdr i fibromyalgienheden og
0gsa anerkendende overfor diagnosen fibromyalgi som en specialespecifik diagnose i
vores fagomrdde, hvilket ogsd var udgangspunktet for invitation til samarbejde.

Vi arbejder dog ogsd ud fra ovenstdende anbefalinger fra SST og ser en barriere for et
fortsat samarbejde, hvis ikke disse anbefalinger ikke kan accepteres som en
grundlaaggende praemis.

Derfor vurderer vi det desvaerre €j heller muligt at lande en faelles forlgbsbeskrivelse,
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som alle tre behandlingssteder kan se sig selv i. Samtidig er oplevelsen af vores to
feelles mgder, at der er forskellige udfordringer de tre behandlingssteder imellem, som vi
vurderer bedst Igst separat og ikke i denne feelles kontekst.

De nye anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for mennesker med kroniske smerter
anbefaler specifikt afklaring af snitfladen mellem tvaerfaglige smertecentre/klinikker og
centre for funktionelle lidelser med regionsfunktion. Dette var som sagt udgangspunktet
for vores feelles mgder, og vi finder det derfor relevant at fortsaette arbejdet omkring
dette og en falles forlgbsbeskrivelse med de tveerfaglige smerteklinikker.

Vi vil opfordre til, at alle hver isar tager stilling til, om de vil iveerksaette separate mgder
uden for denne kontekst ift. det kliniske samarbejde omkring sygdomsforstaelse,
snitflade, visitation af patienter m.m., og vi er ogsa fortsat abne overfor et samarbejde
med fibromyalgienheden.

Det planlagte mgde 19. marts annulleres, og der indkaldes separat til andet mgde
mellem KFL og de tveaerfaglige smerteklinikker samme tid og sted.

Hilsner, Sofie og Rikke

Rikke Hinge Carlsson
Ledende overlaege

Direkte tlf.: 38 66 68 02
E-mail: rikke.hinge.carlsson@regionh.dk

Frederiksberg Hospital

Afdeling for Socialmedicin

Klinik for Funktionelle Lidelser

Nordre Fasanvej 57-59, vej 8, opgang 2, 3. sal.
2000 Frederiksberg

TIf.: 38 64 98 00
Web: www.frederiksberghospital.dk/socialmedicin

Denne e-mail indeholder fortrolig information. Hvis du ikke er den rette modtager af denne e-mail eller hvis du modtager den ved en
fejltagelse, beder vi dig venligst informere afsender om fejlen ved at bruge svarfunktionen. Samtidig bedes du slette e-mailen med
det samme uden at videresende eller kopiere den.
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1. Introduktion

1.1. Baggrund

Mange mennesker lever med smerter (1). For de fleste er smerter forbigdende, men for
nogle er de vedvarende og pavirker dagligdagen i forskellig grad. | Danmark lever cirka
en femtedel af alle et liv med kroniske smerter. | befolkningen var forekomsten af kroni-
ske smerter 26 pct. i 2021 (30 pct. blandt kvinder og 22 pct. blandt maend), svarende til at
over 1.2 millioner mennesker over 16 ar har smerter®. En del af disse mennesker har be-
handlingskraevende behov, mens en del har mindre behov for indsatser.

Sundhedsstyrelsen offentliggjorde i 2022 rapporten 'Sygdomsbyrden i Danmark — syg-
domme’, som blandt andet viser, at mange mennesker lever med slidgigt og smerter i
leenderyg og nakke, hvilket kan have betydelige konsekvenser for den enkelte, for sund-
hedsveaesenet og for samfundet. For eksempel er der, blandt erhvervsaktive mennesker
med laenderygsmerter, nakkesmerter og slidgigt, i alderen 16-64 ar, ssmmenlignet med
personer uden disse lidelser?, arligt henholdsvis 2.9, 2.6 og 1.8 millioner ekstra antal sy-
gedage ved langvarigt sygefravaer og henholdsvis 4.154, 3.504 og 2.832 ekstra antal
mennesker med nytilkendt fertidspension. Desuden er der i alt henholdsvis 4.6, 3.3 0g 4.0
millioner ekstra kontakter til alment praktiserende laege, fysioterapeut og kiropraktor (2).

Den daveerende regering offentliggjorde i juli 2022 'Strategi for smerteomradet - en
handleplan for mennesker med kroniske smerter’, hvor der blev afsat midler til en
reekke initiativer til at styrke indsatsen pa smerteomradet. Initiativerne er rettet mod
faglige anbefalinger om organisering og indsatser, herunder udredning i almen praksis,
patientinddragelse, oplysningsindsats og styrket kvalitet via faglige samarbejder.

Denne publikation er en udmentning af to initiativer i strategien:

¢ Initiativ 1: Faglige anbefalinger om organisering og indsatser pa smerteomradet
e Initiativ 2: Nationale kliniske anbefalinger til udredning og behandling af men-
nesker med smerter.

Forud for strategien udarbejdede Sundhedsstyrelsen 'Afdaekning af smerteomradet -
fagligt oplaeg til en smertehandlingsplan’ i 2020, som blandt andet beskriver de vee-
sentligste udfordringer pa omradet. Mennesker med kroniske smerter har ofte paral-
lelle forleb hos flere aktorer i sundhedsvaesenet, hvilket stiller store krav til koordine-
ring pa tveers af specialer og sektorer. Mangelfuld koordinering kan medfare lange og
usammenhaengende forleb med risiko for sociale og familizere udfordringer samt tab
af tilknytning til arbejdsmarkedet. Den faglige afdaekning pegede blandt andet pa

" Ikke offentliggjort data fra Sundheds- og sygelighedsundersggelsen 2021 (smerter i over 6 maneder).
2Sammenlignet med referencepopulation matchet pa ken, alder, uddannelse og Charlson Comorbidity Index
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styrkelse af et taettere samarbejde pa tveaers af sektorer og understottelse af de alment
praktiserende laeger til at udrede behandlingsbehov hos mennesker med kroniske
smerter.

Mennesker med kroniske smerter er en heterogen gruppe med meget forskellige behov
for indsatser. Nogle mennesker kan hjeelpes og deres hverdag bedres med non-farma-
kologiske indsatser i sundhedsvaesenet, blandt andet malrettet egen sygdomsopfattelse
og smertemestring tidligt i forlebet. Andre mennesker har imidlertid behov for farmako-
logisk hjzelp til at lindre smerterne og farmakologisk behandling vil derfor fortsat veere
en behandlingsmulighed, som ydes ud fra et individuelt vurderet behov, med samtidig
opmaerksomhed pa at der er risiko for medicinafhaengighed ved ukritisk brug af for ek-
sempel opioider.

Sundhedsstyrelsen og bredere faglige kredse har pa smerteomradet gennem mange ar
anbefalet behandling med traening, fysisk aktivitet og egenomsorg til mennesker med
kroniske smerter, samtidig med anbefalinger om generelt at reducere brugen af billed-
diagnostiske undersegelser i udredningen af smerter, en reduktion af smertestillende
medicin og reducere kirurgisk behandling i de tilfeelde. Det kraever en systematisk im-
plementering af programmer og anbefalinger med aktiv behandling og smerteme-
string. Der er imidlertid egenbetaling til relevante behandlingsmuligheder i primasrsek-
toren3, hvilket kan vaere en barriere for, at nogle mennesker far den indsats, de har be-
hov for (3).

Der er fortsat behov for udbredelse og implementering af viden om handtering af kroni-
ske smerter i sundhedsvaesenet med det formal at forebygge udvikling og forvaerring af
kroniske smerter. Desuden sterre fokus pa non-farmakologiske indsatser til mennesker
med kroniske smerter, sa treening og mindre indgribende behandling bliver forstevalg
samt indsatser malrettet egen sygdomsopfattelse og at smertehandtering i hverdagsli-
vet tilbydes tidligt i forlebet. Derudover en fortsat differentiering af indsatserne, der til-
passes de individuelle ressourcer og samlede situationer samt styrket tilretteleeggelse
af mere sammenhasngende forlob pa tveers af sektorer.

Sundhedsstyrelsen har til denne publikation faet faglig radgivning fra en faglig arbejds-
gruppe, en referencegruppe og en folgegruppe. Der henvises til bilag 1-3.

Anbefalingerne til styrkelse af indsatsen for mennesker med kroniske smerter laagger
op til, at de skal kunne rummes inden for den nuvaerende ekonomiske ramme og op-
gavefordeling.

3 For eksempel adgang til almen fysioterapi, kiropraktik, psykologisk intervention med henblik pa erkendelse, accept og handtering af

smertetilstanden og dens fglger samt psykologisk intervention sa snart, der er mistanke om udvikling af angst og depression.
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1.2. Udfordringer vedrorende organisering og indsatser

Disse anbefalinger adresserer nogle centrale udfordringer vedrerende indsatsen til
mennesker med kroniske smerter og organiseringen af omradet. Udfordringerne er
dels identificeret med baggrund i Sundhedsstyrelsens 'Afdaekning af smerteomradet -
fagligt oplaeg til en smertehandlingsplan’ og dels med afsaet i radgivning fra de faglige
grupper nedsat i forbindelse med arbejdet. Nedenstaende udfordringer vil blive be-
handlet i disse anbefalinger og er saledes forste skridt pa vejen til at saette fokus pa
omradet og lese nogle af problemstillingerne:

Udredning i almen praksis

Unedig fastholdelse af mennesker med smerter i lange udredningsforleb, som bety-
der, at en rettidig indsats igangseettes sent. | almen praksis er der ligeledes udfordrin-
ger med at udrede kroniske smerters betydninger for funktionsevne og biopsykosoci-
ale behandlingsbehov. En styrket udredning kan understeotte, at der kan saettes ind
med den rette individuelle indsats pa rette tidspunkt.

Tveerfaglig indsats i det primaere sundhedsvaesen

Tvaerfaglige indsatser, szerligt non-farmakologiske indsatser, og viden om handtering
af kroniske smerter, er ikke bredt implementeret og udbredt i det primaere sundheds-
vaesen.

Ensartet kRvalitet og radgivning i smertecentre og -Rlinikker

Uensartet kvalitet pa tveers af smertecentre og -klinikkers indsatser og nemmere ad-
gang til specialistradgivningen fra de regionale smertecentre og -klinikker til almen
praksis, det ovrige praksisomrade samt kommunerne. Desuden styrkelse af det tvaer-
sektorielle samarbejde gennem hele forlebet. Kommunerne har typisk ikke tilbud ret-
tet specifikt mod smertebehandling, men kan eventuelt afhjeelpe smerterne gennem
forskellige indsatser alt efter den enkeltes behov, for eksempel malrettet handtering af
smerter.

Indsats for og efter operation

Nogle mennesker far kroniske smerter efter operationer, som potentielt kunne vaere
undgaet. Der mangler et fokus pa praeoperativ indsats og opfelgning efter operationen
med individuelle behandlingsplaner, herunder tidsangivelse for afslutning af den me-
dicinske smertebehandling og stillingtagen til, hvem der skal varetage aftrapning ved
behov.

Samarbejde og ansvarsfordeling pa tveers af sektorer
Ansvars- og opgavefordelingen er ikke veldefineret mellem sektorerne, ligesom der
mangler klare rammer for samarbejdet i forleb for mennesker med kroniske smerter.
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1.3. Formal med anbefalingerne

Hensigten med anbefalingerne er at tegne et perspektiv for de naeste ars udvikling af
indsatsen til mennesker med kroniske smerter. Noget vil kunne implementeres umiddel-
bart, mens andet vil skulle ske trinvist fremadrettet. Anbefalingerne tager udgangspunkt i
den nuveerende lovbestemte opgavevaretagelse mellem regioner, kommuner, praksis-
sektor og andre akterer, og har saledes ikke sigte pa en sendret opgavevaretagelse. Der
vil dog i de kommende ar vaere behov for at styrke den faglige indsats, sa opgaverne lo-
ses mest hensigtsmaessigt, bade i forhold til behovene hos mennesker med kroniske
smerter og brug af bade ekonomiske og faglige ressourcer, sa potentialet i det samlede
sundhedsvaesen udnyttes bedst muligt. Med disse anbefalinger palasgges der ikke nye
opgaver, da der er tale om, at eksisterende anbefalinger udbredes. En udvikling mod
storre fokus pa tidlige indsatser, herunder eksempelvis treening og sygdomsmestring, i
alle sektorer, skal saledes kunne rummes inden for den eksisterende opgavefordeling
og okonomiske ramme. Det anerkendes samtidigt, at der for bade regioner og kommu-
ner kan vaere forskellige rammevilkar i forhold til tilrettelaeggelsen af indsatser til men-
nesker med kroniske smerter.

Anbefalingerne er malrettet alle mennesker med kroniske smerter. Formalet med anbe-
falingerne er at understotte en hgj faglig kvalitet i den samlede indsats for mennesker
med kroniske smerter pa tvaers af sygehuse, kommuner og praksisomradet, gennem an-
befalinger om udredning, behandling, forebyggende og rehabiliterende indsatser, gen-
optraening samt opfelgning. Anbefalingerne adresserer samtidig hensigtsmaessig opga-
vevaretagelse samt en faglig ensartet praksis pa tveers af landet. Anbefalingerne er hen-
vendt til beslutningstagere, planlaesggere og fagpersoner, der beskaeftiger sig med men-
nesker med kroniske smerter.

Anbefalingerne er saledes en generisk og overordnet ramme for organiseringen af ind-
satsen til mennesker med kroniske smerter, og der ber arbejdes videre med tilpasning af
anbefalingerne til den lokale kontekst. Publikationen indeholder hovedsageligt ikke de-
taljerede diagnosespecifikke retningslinjer og lignende, men bilag 4 er en quickguide for
udredning af behandlingsbehov i almen praksis, der ligger som et separat dokument pa
Sundhedsstyrelsens hiemmeside.

Der er folgende mal med anbefalingerne:

e at styrke en biopsykosocial tilgang gennem hele forlebet

e atudrede smerterne og behandlingsbehov i almen praksis med det formal at
styrke den samlede funktionsevne, sa mennesker med kroniske smerter kan fa
den rette indsats pa rette tidspunkt

e atunderstotte, at der folges struktureret op i udredningsforlebet og at udred-
ningen afsluttes, sa forlebet ikke bliver for langstrakt

e at styrke non-farmakologiske, tvaerfaglige indsatser i det primaere sundheds-
vaesen tidligt i forlebet, herunder rehabilitering og selvstaendig smertehandte-
ring i hverdagslivet
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at understotte, at det primaere sundhedsvaesen yder en indsats ved behov, til
mennesker med kroniske smerter

at styrke organisering og samarbejde pa tvaers af sektorer med henblik pa
mere sammenhaengende forleb

at styrke samarbejdet tvaerregionalt om henvisninger til smertecentre eller -
klinikker, samt opfelgning under og efter behandlingsforlebet. At understotte
ensartet kvalitet i smertecentre og -klinikkers indsats og at der er adgang til
radgivning fra andre sektorer

at forebygge udvikling af kroniske smerter efter en operation, herunder styrke
den praeoperative indsats for operation og opfelgningen efter, herunder pa
eventuelt igangsat medicinsk behandling.

Sammenfatning af den nuveerende og nye anbefalede indsats:

Anvendelse af en biopsykosocial tilgang i alle dele af forlebet, hvor der tidligere
var en primeert biomedicinsk sygdomsforstaelse

Systematisk og lebende opfelgning i udredningsforlebet, hvor der tidligere i min-
dre grad blev fulgt kontinuerligt op

Tidligere afslutning af udredningen, nar relevante differentialdiagnoser er ude-
lukket, hvor udredningsforlebet tidligere blev for langstrakt med og med en sen
igangsaettelse af relevant indsats

Igangsaettelse af indsats allerede sidelobende med udredningen alt efter det
individuelle behov, og ikke udelukkende efterafklaring af smerterne som tidli-
gere

Non-farmakologisk forebyggende/rehabiliterende indsats som den primaere be-
handling til forbedring af funktionsevnen, hvor der tidligere i hgjere grad blev be-
handlet med farmakologi og/eller kirurgi

Udbredelse af de tveerfaglige, non-farmakologiske indsatser til mennesker
med kroniske smerter og styrket vidensgrundlag pa kort sigt i det primeaere
sundhedsvaesen, hvor der tidligere var tilbud i varieret omfang

Ensartet kvalitet i indsatsen pa de tvaerfaglige smertecentre og -klinikker, hvor
tilbuddene tidligere var uensartede

Klare rammer for samarbejdet, herunder for radgivningen mellem de tveerfag-
lige smertecentre og -klinikker og akterer i det primaesre sundhedsvaesen og
praksisomradet, hvor der tidligere var samarbejde og radgivning i varierende
grad

Indsats for og efter operation, herunder plan for aftrapning af farmakologisk be-
handling, og samarbejde med almen praksis derom.
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1.4. Begrebsafklaring

¢ Mennesker med kroniske smerter anvendes generelt i anbefalingerne og om-
fatter bade 'borgere’ og 'patienter’ med kroniske smerter.

¢ Kroniske smerter anvendes om en langvarig og kompliceret smertetilstand,
som ikke er ensbetydende med en permanent tilstand. Der vil typisk vaere fluk-
tuationer i smerteoplevelsen.

o Simple kroniske smerter anvendes om smertetilstande, hvor der ikke er samti-
dige psykologiske eller sociale problemer som folge af smertetilstanden, og
hvor mennesket med kroniske smerter for eksempel fortsat klarer at passe sit ar-
bejde pa normale vilkar og kan opretholde et socialt og aktivt fritidsliv.

¢ Komplekse kroniske smerter anvendes om smertetilstande, hvor der udover fy-
siske problemstillinger ogsa er psykologiske og/eller sociale problemstillinger,
og hvor folelsesliv, jobfunktion, fritids- og sociale aktiviteter med videre er pavir-
ket som folge af smerterne.

o Det primaere sundhedsveaesen bestar af indsatser i kommuner, almen praksis,
privatpraktiserende sundhedsprofessionelle med videre og understettes af ud-
gaende funktioner, radgivning med mere fra sygehusene.

e Tveerfaglighed anvendes i forbindelse med behov for flere samtidige indsatser
varetaget af forskellige monofagligheder, som samarbejder herom.

e Stotte til egenomsorg anvendes om indsatser, der understotter selvstaendig
smertehandtering i hverdagslivet.

e Struktureret opfolgning anvendes om planlagt og systematisk opfelgning.

e Aftrapning anvendes som samlebetegnelse for ned-, ud- og aftrapning af medi-
cinforbrug. Mennesker med kroniske smerter er en heterogen gruppe og der er
derfor individuelle forskelle pa, hvorvidt der skal nedtrappes (trappe ned i dosis)
eller udtrappes (trappe ud af behandlingen), hvilket beror pa en klinisk vurdering
i de enkelte situationer.

Der henvises endvidere til kapitel 3 for begreber relateret til smerter.
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2. Sammenfatning af anbefalinger

Anbefalinger om anvendelse af en biopsykosocial tilgang (kapitel 4)

¢ Alle fagpersoner omkring mennesker med kroniske smerter bor anlaegge en bi-
opsykosocial tilgang gennem hele forlebet, det vil sige bade tidligt i forlebet i
udredningsfasen samt gennem behandlingsforleb, opfelgning og rehabilitering

e ICF (International Classification of Functioning, Disability and Health) kan anven-
des som en falles forstaelsesramme og begrebsmodel.

Anbefalinger for udredning af smerter og behandlingsbehov i almen praksis (kapitel
5)

e Almen praksis foretager differentialdiagnostisk udredning for at afklare eventu-
elle arsager og faktorer af betydning for smerterne i samarbejde med praktise-
rende speciallaege, det ovrige praksisomrade eller sygehus ved behov. | den
differentialdiagnostiske udredning ber der indga en helhedsvurdering af den
samlede funktionsevne

o Almen praksis bor kvalificere og strukturere udredningen, sa der sker en syste-
matisk lebende opfelgning og at udredningsforlebet ikke bliver for langstrakt

¢ Almen praksis bor afslutte udredningen, nar relevante differentialdiagnoser er
udelukket og faktorer af betydning for smerterne er afdaskket. Almen praksis ber
have en dialog med mennesket med smerter om vigtigheden af at afslutte ud-
redningen og stille en primaer kronisk smertediagnose, hvis de diagnostiske kri-
terier er opfyldt

¢ Almen praksis bor tilbyde en indsats tidligt i forlebet, eventuelt allerede sidele-
bende med udredningen af smerterne

¢ Almen praksis bar henvise til relevante indsatser i det evrige primaesre sundheds-
vaesen og i den ovrige praksissektor ved vurderet behov ud fra en biopsykoso-
cial tilgang

¢ Almen praksis kan indhente radgivning pa sygehuse ved behov, for eksempel
hos de tvaerfaglige smertecentre eller -klinikker.
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Anbefalinger for tvaerfaglige indsatser i det primeere sundhedsvaesen (kapitel 6)

e Almen praksis bor fungere som tovholder for et sammenhaengende forlab for
mennesker med kroniske smerter. Det forudsaetter, at almen praksis har kend-
skab til den enkelte og overblik over den samlede sundhedsfaglige indsats. |
disse tilfeelde er almen praksis ansvarlig for, at der lebende folges op pa de
iveerksatte indsatser

o | det primaere sundhedsvaesen bor mennesker med kroniske smerter tilbydes
non-farmakologiske indsatser (for eksempel forebyggende eller rehabiliterende)
som den primaere indsats. Indsatserne bor iveerksaettes med udgangspunkt i den
enkeltes behov og rette sig mod at bedre den samlede funktionsevne, bade fysi-
ske, psykologiske og/eller sociale forhold samt aktivitet og deltagelse i hver-
dagslivet

o De tveerfaglige smertecentre og -klinikker ber understotte, at personalet i det
primaere sundhedsvaesen, der tilbyder indsatser til mennesker med kroniske
smerter, far styrket deres viden om smerter samt behandlingsmuligheder bredt
set

e Tveerfagligheden i den samlede indsats ber indtaenkes i det primaere sundheds-
vaasen med henblik pa at styrke, at flere mennesker med kroniske smerter far
kvalificeret hjaelp tidligt i forlebet

¢ Almen praksis, ovrige praksisomrader og kommuner bor have et lokalt samar-
bejde om forleb for mennesker med kroniske smerter, herunder en lobende dia-
log for at skabe overblik over hinandens tiloud og kompetencer. Eksisterende
kommunikationsveerktgjer kan anvendes for at fremme sammenhaengende for-
lob

¢ Implementering og udbredelse af tveerfaglige indsatser samt viden om handte-
ring af smerter hos personalet i det primaere sundhedsvaesen, ber aftales lokalt.
Anbefalinger for indsatser i regi af smertecentre og -klinikker (kapitel 7)
e Ved henvisning til en specialiseret smertebehandling ber den henvisende laege
have kendskab til den biopsykosociale situation, sa relevante oplysninger kan

videregives

e Tveerfaglige smertecentre og -klinikker ber tilbyde indsatser til mennesker med
kroniske komplekse smerter tilrettelagt efter de individuelle biopsykosociale
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behov. Regioner og private udbydere boer understotte, at indsatserne i de tvaer-
faglige smertecentre og-klinikker pa tvaers af landet har ensartet kvalitet

¢ Smertecentre og -klinikker folger lobende op pa de enkelte behandlingsforlob
og afslutter forleb ved manglende effekt af behandlingen under forudsaetning
af, at der udarbejdes en udferlig plan for den videre farmakologiske og non-far-
makologiske behandling, som videreformidles til almen praksis og andre rele-
vante aktorer

o De tveerfaglige smertecentre og -klinikker ber samarbejde med almen praksis
og kommunerne vedrerende behov for indsatser i det primaesre sundhedsvassen
i lebet af behandlingsforlebet og i forbindelse med opfelgningen

e Regionerne og kommunerne ber aftale klare rammer for samarbejdet for det
tvaersektorielle samarbejde mellem de tveaerfaglige smertecentre og -klinikker
og henholdsvis almen praksis og kommunerne, som ligeledes boer have let ad-
gang til radgivning derfra

e | hverregion bor der arbejdes for et bedre samarbejde pa tvaers af de tvaerfag-
lige smertecentre og -klinikker og centre for funktionelle lidelser, bade for en
feelles forstaelse og formidling af henholdsvis primaere kroniske smerter og
funktionelle lidelser samt for afklaring af den organisatoriske snitflade i forhold
til, hvem der ber henvises til det ene og andet sted.

Anbefalinger i forbindelse med planlagte operationer (kapitel 8)

o Der ber foretages grundig praeoperativ smerteanamnese med en helhedsorien-
teret biopsykosocial tilgang

o Der ber gives fyldestgerende prasoperativ information om de planlagte kirurgi-
ske procedurer, forventet postoperativt forleb samt smertelindring

e Huvis der opstartes behandling i kirurgisk regi med opioider, skal der ogsa udar-
bejdes en behandlingsplan af kirurgen, der blandt andet indeholder en aftrap-
ningsplan

e Ved aftrapning af opioidbehandling, kan almen praksis sege farmakologisk rad-
givning fra en af de fem laegemiddelradgivninger, der er tilknyttet sygehusenes
Kliniske Farmakologiske Afdelinger

e Der ber vaere mulighed for tilgaengelig faglig sparring for almen praksis ved de
tvaerfaglige smertecentre og -klinikker, hvis der er udfordrende forleb i forhold til
aftrapning af opiocidbehandling efter en operation og der ikke er tvivl om postki-
rurgiske komplikationer.
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Anbefalinger for implementering og opfelgning (kapitel 9)

o Der bor vaere ledelsesmaessigt fokus i regioner, almen praksis og kommuner pa
implementering af anbefalingerne, herunder den organisatoriske forankring og
udarbejdelse af implementeringsplan

o Der bor ske en opfelgning pa implementeringen, herunder om anbefalingerne
opfylder formalet og fungerer efter hensigten.
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3. Malgruppen

Malgruppen for anbefalingerne er alle mennesker med kroniske smerter, bade primaere
og sekundaere kroniske smerter, med undtagelse af mennesker med smerter relateret til
kraeftsygdom samt bern og unge med kroniske smerter. Primaere og sekundaere kroni-
ske smerter er defineret ud fra ICD-11. Endvidere anvendes betegnelserne 'simple kroni-
ske smerter’ og '’komplekse kroniske smerter’ hvor relevant.

3.1. Smertetilstande

Smertetilstande er hyppige, savel i den danske befolkning som internationalt (1). For de
fleste mennesker er smerter forbigaende, men for nogen er de vedvarende og med ind-
flydelse pa dagligdagen i forskellige grader. | Danmark lever cirka en femtedel af alle
danskere et liv med kroniske smerter, hvoraf 5-7 pct. lever med smerter, som i vaesentlig
grad pavirker deres hverdag (4). Andelen af personer med kroniske smerter stiger med
alderen, men ellers rammer smertetilstande bredt i befolkningen pa tveers af alder, kan
og baggrund.

Smerter defineres ifolge den internationale smerteorganisation IASP4 som 'en ubehage-
lig sensorisk og emotionel oplevelse, der er forbundet med, eller som ligner den er for-
bundet med, aktuel eller potentiel vaevsskade's. | denne definition anerkendes smerter
ikke blot som en sansemaessig oplevelse som felge af en vaevsskade, men ogsa at
smerten kan vaere kompleks og er subjektiv med bade sensoriske, folelsesmaessige og
kognitive komponenter, og at smerten har indflydelse pa hvilket liv, man er i stand til at
leve.

En kronisk smertetilstand betegnes ifolge International Classification of Diseases,11th
edition criteria (ICD-11), som smerter der har vaeret til stede i mere end tre maneder (5).
Tre maneder vurderes hermed som en tilstraekkelig ophelingstid fra den akutte smerte
efter en eventuel skade, operation eller et traume. En kroniske smertelidelse kan veere
en langvarig og kompliceret tilstand, men betegnelsen kronisk bor ikke opfattes som
ensbetydende med en permanent tilstand. En reekke sygdomme er forbundet med kro-
niske smerter, for eksempel slidgigt, leddegigt, diabetes og funktionelle lidelser, mens
kroniske smerter ogsa kan udvikles som folge af operationer eller traumer. Tilstande
med periodiske smerteanfald (for eksempel migraene og laenderygsmerter) kan ligele-
des udvikle sig til en kronisk tilstand. For nogle smertetilstande er den udlesende arsag
til smerter fortsat ukendt og i nogle tilfeelde kan smerterne forklares ved en seerlig

# International Association for the Study of Pain.
5 Oversat fra: An unpleasant sensory and emotional experience associated with, or resembling that associated with, actual or potential
tissue damage. https://www.iasp-pain.org/publications/iasp-news/iasp-announces-revised-definition-of-pain/f
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folsomhed i centralnervesystemet (central sensibilisering) efter laengere tids smertepa-
virkning (6).

Smertetilstande kan ogsa inddeles efter selve smertemekanismerne og graden af kom-
pleksiteten. Skelnen mellem smertemekanismer og isaer vurdering af kompleksiteten
har betydning for, hvilke behandlinger og indsatser der ber tilbydes.

3.1.1. Smertemekanismer

Smerter inddeles i tre smertemekanismer: nociceptive smerter, neuropatiske smerter og
nociplastiske smerter. Det gaelder for nociceptive og neuropatiske smerter, at sasammen-
hangen mellem smerte og arsag er relativt kendt og accepteret. Nociceptive smerter er
smerter i muskler, led og organer og neuropatiske smerter er nervesmerter. Mange af de
samme processer, der foregar i kroppen i forbindelse med nociceptive og neuropatiske
smerter, kan sandsynligvis ogsa forekomme, selvom hverken nerver eller andet af krop-
pens vaev er blevet odelagt eller er sygt. Det er disse smerter, der betegnes som no-
ciplastiske. Selvom forskningen ikke entydigt kan forklare praecist, hvad der sker i krop-
pen, hvis man har nociplastiske smerter, sa er der viden om, at smerter ofte eksisterer,
uden at der samtidig kan males en konkret, paviselig skade eller sygdom.

3.1.2. Simple og komplekse kroniske smerter

Kroniske smerter kan variere i intensitet. De kan vaere konstante, men de kan ogsa vaere
svingende og uforudsigelige. Smerteoplevelsen kan pavirkes af bade aktivitet, sdvel som
fysiske og mentale belastninger. Nar smerter er kroniske, er det i hejere grad den made,
de pavirker mennesket og den enkeltes liv, som er afgerende - bade for selve menne-
sket med smerter og som fokusomrade i behandlingen. Smerteoplevelsen pavirkes af
tidligere erfaring, emotionelle faktorer samt den sociale og kulturelle baggrund. Smerte-
oplevelsen er en subjektiv oplevelse, som kan ledsages af ubehag, frygt og bekymrin-
ger. En smertetilstand vil variere fra person til person, men ogsa hos den enkelte person
pa forskellige tidspunkter og under forskellige livsomstaendigheder. Pa baggrund af
smertetilstandens kompleksitet, skelner vii Danmark mellem to hovedgrupper: simple
kroniske smerter og komplekse kroniske smerter.

Simple kroniske smerter er smertetilstande, hvor der ikke er samtidige psykologiske eller
sociale problemer som felge af smertetilstanden og hvor man for eksempel fortsat klarer
at passe sit arbejde pa normale vilkar og kan opretholde et socialt og aktivt fritidsliv. Den
komplekse smertetilstand er derimod en tilstand, hvor felelsesliv, jobfunktion, fritids- og
sociale aktiviteter med videre er pavirket som folge af smerterne (se afsnit 3.3 for yderli-
gere information om felgetilstande). Behandlingen af kroniske smerter afhaenger derfor
af, om tilstanden er simpel eller kompleks, hvor mennesker med komplekse kroniske
smerter ofte vil have behov for mere omfattende indsatser. Simple og komplekse kroni-
ske smerter vurderes ikke ud fra et diagnostisk veerktej, men beror pa en klinisk vurde-
ring.

Desuden kan kroniske smerter diagnosticeres som primaere eller sekundaere kroniske
smerter i overensstemmelse med World Health Organization's (WHO's)
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sygdomsklassifikation ICD-11. Behandling og indsats malrettes derfor ogsa efter, om det
er en primaer eller sekundaer kronisk smertetilstand.

3.2. Diagnoseklassifikationer

WHO's sygdomsklassifikation er en omfattende diagnoseklassifikation, der forudsaetter
afklarede sygdomsbilleder. WHO vedtog i 2019 at overga fra sygdomsklassifikation ICD-
10 til ICD-118. Hvor kroniske smerter tidligere var kategoriseret som et symptom pa en
sygdom, blev det med ICD-11 officielt en diagnose.

| ICD-11 skelnes der mellem primaere kroniske smerter og sekundeere kroniske smerter i
syv subgrupper, hvor seks af dem herer under de sekundaere kroniske smerter (illustre-
ret i figur 1 nedenfor). Kategorierne daekker over de mest udbredte typer af kroniske
smerter, med underkategorisering samt mulighed for at udfylde tilleegskode med speci-
ficering af kompleksiteten, herunder smerteintensiteten, indflydelse pa dagligdagen,
temporale aspekter, samt psykosociale faktorer. De sekundaere kroniske smerter anses
initialt som et symptom péa anden lidelse, men kan besta efter at tilstanden er helet. De
kroniske primaere smertekategorier kan derimod ikke forklares ved en sekundzer diag-
nose og er endvidere forbundet med betydelig negativ folelsesmaessig pavirkning eller
pavirket aktivitets- og deltagelsesniveau og vurderes multifaktoriel med bade biologiske,
psykologiske og sociale faktorer involveret.

8 Da det kraever forberedelse og omstilling af it-systemer, vil flere lande, herunder Danmark dog farst pa et senere tidspunkt kunne
overga til at benytte ICD-11 til patientregistrering.
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Figur 1. Klassifikation af kroniske smerter, ICD-11
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Figur 1. (Adapteret fra Treede 2019). Venstre kolonne viser de kroniske primaere smerter,
mens hajre kolonne viser de Rroniske sekundaere smertesyndromer.

Pa sygehuse og hos praktiserende speciallaeger i Danmark anvendes ICD-10 stadig, men
da ICD-11 forventes implementeret indenfor en overskuelig fremtid, tages der i disse an-
befalinger udgangspunkt i ICD-11s kategorier for kroniske smerter. Nogle anbefalinger i
denne publikation har derfor et kort sigte i forhold til den nuvaerende anvendelse af di-
agnosekoder, hvor der pa laengere sigt bliver behov for yderligere afklaringer i forbin-
delse med implementeringen af ICD-11. Se endvidere kapitel 10.

| almen praksis anvendes ICPC-2 (Classification of Primary Care), som beskriver de hel-
bredsproblemer, mennesker med smerter henvender sig med. Kun hvis disse problemer
opfylder bestemte diagnostiske kriterier, bliver de formuleret som en klassisk sygdoms-
diagnose. | almen praksis er der en plan om at overga fra ICPC-2 til ICPC-3, der forvente-
ligt kan linkes til ICD-11.

Funktionelle lidelser

Diagnosekoder for 'funktionelle lidelser' indgar ogsa i Sundhedsvaesenets Klassifikations
System (SKS). Kroniske smerter ses hyppigt som led i funktionel lidelse. Symptomerne
pa funktionel lidelse har ofte et karakteristisk moenster som tegn pa en overbelastet
krop/et overbelastet system, og et faelles kendetegn er, at de ikke kan pavises ved
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blodprever, rentgenundersogelser eller andre medicinske tests. Behandlingen af en
funktionel lidelse tager ligesom for smerteomradet udgangspunkt i den biopsykosociale
tilgang med opmaerksomhed pa den enkeltes lidelse, ressourcer og livsomstaendighe-
der med tilpasning derefter. Der henvises til Sundhedsstyrelsens Anbefalinger for funkti-
onelle lidelser fra 2018 (7). Der henvises endvidere til afsnit 7.5 i disse anbefalinger for be-
skrivelse af den organisatoriske snitflade mellem behandling af mennesker med kroni-
ske smerter og funktionel lidelse samt til det perspektiverende kapitel 10 for snitfladen
mellem primaere kroniske smerter og funktionelle lidelser.

3.3. Risikofaktorer og ledsagesymptomer

Viden om risikofaktorer, samt et indblik i graden af kompleksiteten af de kroniske smer-
ter, herunder omfanget af ledsagesymptomer er en vigtig del af den helhedsorienterede
vurdering af mennesker med kroniske smerter (se kapitel 4 for yderligere information om
den biopsykosociale tilgang).

Arsagerne til, at nogle mennesker udvikler en kronisk smertetilstand, er multifaktorielle
(1). Risikofaktorer kan ikke anvendes til at forudsige, hvem der udvikler kroniske smerter,
men er faktorer, der eger risikoen for at udvikle kroniske smerter pa befolkningsniveau
og kan derfor anvendes som opmaerksomhedspunkter bade i forhold til mulig risiko for
udvikling af kroniske smerter, men ogsa risiko for at allerede eksisterende smerter kan
blive komplekse. Der kan vaere en raekke ledsagesymptomer forbundet med kroniske
smerter, som pavirker livskvaliteten i varierende grad. Ledsagesymptomerne kan enten
veere forarsaget direkte af smerterne eller af den medicinske behandling, men kan lige-
ledes omvendt pavirke smerteoplevelsen og virke forstaerkende pa hinanden.

3.3.1. Risikofaktorer for udvikling af kroniske smerter

Studier har pavist en lang raekke risikofaktorer for udviklingen af kroniske smerter, herun-
der bade praedisponerende, men ogsa udlesende og vedligeholdende. De vigtigste bio-
logiske risikofaktorer er hgj alder (8-10), genetisk disponering (8,11), svaer overvaegt (8) og
traumer og kirurgiske indgreb (12,13). Der er endvidere pavist sammenhaeng mellem ud-
vikling af kroniske smerter med psykiske faktorer som depression, tendens til angst (1)
katastrofetaenkning (14) darligt selvvurderet helbred (10). Desuden er risikoen for at have
kroniske smerter starre for kvinder (8,10,11) mennesker med kort eller ingen formel ud-
dannelse (8,10,11) separation og/eller skilsmisse (8), hardt fysisk arbejde (9) og ikke-vest-
lig baggrund (15). De identificerede risikofaktorer kan ikke anvendes til at forudsige, hvem
der udvikler kroniske smerter, men er faktorer, der eger risikoen for at udvikle kroniske
smerter pa befolkningsniveau.

3.3.2. Ledsagesymptomer til kroniske smerter

Sovnproblemer

Kroniske smerter har ofte en negativ pavirkning pa kvaliteten af sevnen. Omvendt kan
sevnmangel pavirke bade smertetaersklen og tolerancen og dermed pavirke bade resti-
tution, koncentration og humer i negativ retning.



Anbefalinger for tveersektorielle forlab for mennesker med kroniske smerter Side 20/86

Kognitive vanskeligheder

Mennesker med kroniske smerter kan have kognitive vanskeligheder, som viser sig ved
udfordringer med bade hukommelse og indlaeringsevne, opmaerksomhed og koncen-
trationsevne, sproglige faerdigheder, evne til at tage initiativ, problemlasning, strategi
samt impulshaamning.

Treethed/udmattelse (fatigue)

Nogle mennesker med kroniske smerter beskriver en helt seerlig form for treethed eller
udmattelse (fatigue), der kommer til udtryk som bade mental og fysisk traethed, og som
ikke nedvendigvis haenger sammen med maengden af mental/fysisk belastning eller
mangel pa sevn. Traetheden afhjeelpes ikke ved yderligere sevn og kan have en stor ind-
flydelse pa evnen og lysten til deltagelse i hverdagsaktiviteter savel som sociale aktivite-
ter.

Psykosocialt

Psykosociale felgevirkninger af et liv med kroniske smerter er et samspil af flere faktorer.
Socialt: Smerterne og felgevirkningerne kan gere det vanskeligt at mestre et socialt liv
og et hverdagsliv, herunder samliv og sexliv, pa lige fod med andre mennesker.

Kroniske smerter er ikke altid synlige og mange mennesker oplever at blive medt med
fordomme og misforstaelser, bade blandt familie og venner, pa deres arbejdsplads og i
sundhedssystemet. Grundet den stigmatisering, der ofte folger med kroniske smerter,
opleves ofte en uberettiget skyld og skam over tilstanden. Dette, i kombination med
manglende forstaelse for smertetilstanden, ger det for nogle endnu sveerere og ensomt
at mestre et liv med smerter.

Psykisk: Kroniske smerter foranlediger ogsa ofte uro og aengstelighed og risiko for de-
pressive tendenser. Mange af de forhold, der forstaerker smerteoplevelsen, for eksempel
angst, passivitet og isolation, er samtidigt tilstande, som smerterne kan have vaeret med
til at fremme.

Arbejdsliv: Smertetilstande kan have en stor indflydelse pa dagligdagen, herunder ar-
bejdsevnen. Det kan vaere svaert at passe sit arbejde under normale vilkar, nar man lever
med kroniske smerter, og ikke alle arbejdspladser har viden om eller mulighed for at
tage hensyn til de udfordringer, smertetilstandene giver. Arbejdsevnen er en vaesentlig
del af mange menneskers identitet, og begraenset eller mistet arbejdsevne kan give
bade sociale, okonomiske og psykiske bekymringer og dermed forstaerke smerterne.

Fysisk aktivitet

At leve med kroniske smerter kan ligeledes have stor negativ indvirkning pa lyst og evhe
til fysisk aktivitet. Nogle mennesker oplever smertelindring ved fysisk aktivitet, mens an-
dre oplever forvaerring, hvilket kan resultere i inaktivitet, med heraf folgende sundhedsri-
sici og risiko for social isolering.
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4. En biopsykosocial tilgang gen-
nem hele forlgbet

Anbefalinger

¢ Alle fagpersoner omkring mennesker med kroniske smerter ber anlaegge
en biopsykosocial tilgang gennem hele forlebet, det vil sige bade tidligt i
forlebet i udredningsfasen samt gennem behandlingsforleb, opfelgning og
rehabilitering

¢ |ICF (International Classification of Functioning, Disability and Health) kan
anvendes som en faelles forstaelsesramme og begrebsmodel.

4.1. Den biopsykosociale tilgang

Undersogelse og behandling af kroniske smerter bor ikke ske alene ud fra en biomedi-
cinsk sygdomsforstaelse, da belastninger af psykosocial karakter ogsa pavirker smerte-
tilstanden, og i nogle tilfeelde ses de psykosociale problemstillinger, som afledte konse-
kvenser af de biologiske problemstillinger. Derudover peger evidens pa, at en biopsyko-
social rehabilitering af mennesker med kroniske smerter, forer til bedre forleb (16-18).

Kroniske smerter anskues i en biopsykosocial tilgang som et sammensat faenomen, hvor
kombinationen af biologiske, psykologiske (herunder eksistentielle) og sociale (herunder
kulturelle) komponenter udger arsagssammenhaeng og pavirker konsekvenserne. De
indgar alle i smerteoplevelsen og i den made, mennesker med kroniske smerter udtryk-
ker og handterer smerterne pa. Der er sdledes tale om et dynamisk og komplekst sam-
menspil, hvor ovennaevnte komponenter alle influerer pa hjernens smerteopfattelse og
dermed pavirker individets smerteoplevelse, adfeerd og funktionsevne. Den biopsykoso-
ciale tilgang tilsiger ikke én bestemt behandlingsstrategi, men indeholder en helhedsori-
enteret vurdering af, hvilke komponenter, farmakologiske som non-farmakologiske, der
skal vaegtes hvornar i forlebet for den enkelte.

Der er behov for en differentieret indsats, da nogle mennesker har behov for flere indsat-
ser end andre, samt opmaerksomhed p3, at behovet for indsatser er en dynamisk proces,
der kan andre sig over tid.

Jo tidligere sundhedsprofessionelle hjeelper mennesker med kroniske smerter med at
saette ord pa, hvordan smerterne pavirker dem og hvordan smerterne pavirkes, ikke blot
fysisk, men ogsa psykisk og socialt, desto tidligere kan de fa en behandling, der ogsa
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omfatter en forebyggende eller rehabiliterende non-farmakologisk behandling. Derfor
ber den biopsykosociale tilgang anvendes sa tidligt som muligt i forlebet.

4.2. ICF som faelles biopsykosocial forstaelsesramme for beskrivelse af
funktionsevne

Under udredning og i behandlingsforlebet af mennesker med kroniske smerter, er det
hensigtsmaessigt med en faelles forstaelsesramme og begrebsmodel, som kan bruges
gennem hele forlebet, bade tvaerfagligt og tvaersektorielt. Det er vigtigt med en skabe-
lon, der integrerer en biomedicinsk og psykosocial tilgang og som kan anvendes i den
kliniske hverdag ved blandt andet anamneseoptagelse, opfelgende konsultationer, be-
handling, sygdomsmonitorering og i det social-lsegelige samarbejde (19). Til dette formal
kan WHO's begrebsmodel 'International Classification of Functioning, Disability and
Health' (ICF) anvendes. ICF er en international biopsykosocial model og klassifikation til
beskrivelse af funktionsevne og funktionsevnenedsasttelse (20).

ICF har til formal at give en samlet begrebsmodel og systematisk terminologi om hel-
bredsrelateret funktionsevne, som kan benyttes blandt andet tvaerfagligt og -sektori-
elt. Det er samspillet mellem helbreds-, personlige- og omgivelsesfaktorer, som udger
funktionsevnen med sine 3 komponenter (figur 2):

e Kroppens funktioner og anatomi (funktioner i kroppen omfatter fysiologiske og
mentale funktioner. Anatomi omfatter kroppens forskellige organer, lemmer og
enkeltdele af disse)

e Aktiviteter (en persons udferelse af en opgave eller handling)

e Deltagelse (en persons involvering i dagliglivet).

Figur 2. ICF-modellen: Samspillet mellem komponenterne.

Helbredstilstand

eller sygdom
Kroppens funkt!oner -~ Aktiviteter -~ Deltagelse
og anatomi 4 T
| Omgivelsesfaklorer | | Personlige faktorer |

| den biopsykosociale forstaelsesramme spiller alle elementer dermed sammen og pa-
virker hinanden. ICF er bredt anerkendt som model og begrebsramme, men implemen-
teringen i klinisk praksis er nogle steder mangelfuld (21). Trods delvis manglende
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implementering, er ICF det bedste bud pa en faelles forstaelsesramme for funktionsev-
nenedsaettelse i en rehabiliteringskontekst og er veletableret internationalt via WHO og i
Danmark, bade i regioner og kommuner (22,23).

ICF som begrebsmodel er et redskab for den sundhedsprofessionelle til at analysere
mennesker med kroniske smerters ressourcer og begraensninger samt at identificere
eget bidrag til den samlede tveerfaglige indsats. Formalet er at opna optimal rehabilite-
ring af alle dele af funktionsevnen, sa mennesker med kroniske smerter opnar hojeste
grad af et selvstaendigt og meningsfuldt liv.

Indsatserne kan vaere malrettet:

e personen, for eksempel tilbud i forhold til kronisk sygdom, psykoedukation, selv-
hjzelpsgrupper, samtaleterapi, uddannelse og omskoling og kan medvirke til at
styrke den enkeltes evner og muligheder for at mestre den aktuelle livssituation

e omgivelserne, for eksempel boligindretning og personlige hjeelpemidler, foran-
dringer i arbejdsforhold, hjzelp i hiemmet, parerenderadgivning, kontaktperson til
mindrearige bern, ekonomisk radgivning, medicintilskud og bostette (19).

e Indsatserne kan ogsa vaere rettet mod komponenterne aktivitet og deltagelse, for
eksempel indsatser relateret til huslige geremal (ADL, Almindelig Daglig Levevis,
eng. Activities of Daily Living) samt aktivitet i forbindelse med arbejde og fritid.
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5. Udredning i det primaere sund-
hedsvaesen

Anbefalinger

¢ Almen praksis foretager differentialdiagnostisk udredning for at afklare
eventuelle arsager og faktorer af betydning for smerterne i samarbejde
med praktiserende specialleege, det ovrige praksisomrade eller sygehus
ved behov. | den differentialdiagnostiske udredning ber der indga en hel-
hedsvurdering af den samlede funktionsevne

e Almen praksis bor kvalificere og strukturere udredningen, sa der sker en
systematisk lebende opfelgning og at udredningsforlebet ikke bliver for
langstrakt

e Almen praksis beor afslutte udredningen, nar relevante differentialdiagno-
ser er udelukket og faktorer af betydning for smerterne er afdaekket. Al-
men praksis ber have en dialog med mennesket med smerter om vigtig-
heden af at afslutte udredningen og stille en primaer kronisk smertediag-
nose, hvis de diagnostiske kriterier er opfyldt

e Almen praksis ber tilbyde en indsats tidligt i forlebet, eventuelt allerede
sidelebende med udredningen af smerterne

¢ Almen praksis boer henvise til relevante indsatser i det avrige primaere
sundhedsvaesen og i den avrige praksissektor ved vurderet behov ud fra
en biopsykosocial tilgang

e Almen praksis kan indhente radgivning pa sygehuse ved behov, for ek-
sempel hos de tveerfaglige smertecentre eller -klinikker.

Udredningen af mennesker med kroniske smerter bestar dels af afklaring af eventuelle
arsager og faktorer af betydning for smerterne og dels afdaskning behov for tveerfaglige
indsatser og stotte.

Almen praksis bor:

e udrede smerterne, herunder en differentialdiagnostisk udredning af anden syg-
dom/tilstand, der forarsager smerterne, og der kan behandles for, samt udred-
ning af faktorer, der har betydning for smerterne. Denne del af udredningen be-
skrives i afsnit 5.1.
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o afdaekke umiddelbare og lebende behov for stette og indsatser, for eksempel
viden om kroniske smerter, mestringsstrategier, psykosocial indsats eller aktivitet
og deltagelse i hverdagslivet, herunder fysisk aktivitet. Denne del af udredningen
beskrives i afsnit 5.2.

Udredning af behov for indsatser og stette folger naturligt efter udredning af smerterne,
men der kan ogsa vaere behov for, at disse to udredningsspor foregar parallelt, idet der
kan veaere behov for en indsats tidlig i forlebet, parallelt med afklaring af smerterne.

Dette kapitel er malrettet praktiserende laeger, men vurderes at vaere relevant for alle
sundhedsprofessionelle i almen praksis, der indgar i udredningen af enten arsager til
smerterne eller behandlingsbehov. Afsnit 5.1 er derudover ogsa malrettet det ovrige
praksisomrade og speciallaeger (praktiserende og pa sygehus).

5.1 Udredning af smerter

5.1.1. Differentialdiagnostisk udredning og systematisk opfoelgning

| udredningen af eventuelle arsager og faktorer af betydning for smerterne i almen
praksis er det vigtigt at udrede den samlede funktionsevne. Psykosociale forhold kan
have indflydelse pa oplevelsen af smerterne og det er derfor vaesentligt med vurde-
ring af disse i den indledende udredning.

Mange mennesker med smerter bliver fastholdt unedigt leenge i udredningsforleobet,
for udredningen afsluttes, uden at der bliver igangsat en indsats med henblik pa at for-
bedre funktionsevnen. | udredningsforlebet kan der vaere behov for en afventende 'vent
og se' tilgang, men det er vigtigt, at der samtidig folges systematisk op i udredningsforle-
bet, da der ellers kan vaere risiko for, at mennesker med smerter ikke henvender sig til
almen praksis igen eller maske forst, nar smerterne er blevet forvaerrede eller kroniske.
Udredningsforlebet ber struktureres, sa der er en plan for, hvornar der skal opfolges,
herunder hvornar der lebende skal ske en vurdering af de biopsykosociale forhold. Der
er saledes fortsat behov for, at udredningsforlebet kvalificeres og at opfelgningen bliver
systematiseret.

Nar et menneske med smerter henvender sig til almen praksis, udredes der indled-
ningsvist for mulige arsager og faktorer af betydning for smerterne. Der foretages en
relevant differentialdiagnostisk udredning, eventuelt i samarbejde med praktiserende
speciallaege eller sygehuset. Den differentialdiagnostiske udredning er en kernekompe-
tence hos praktiserende laeger. Udredningen af smerterne bestar af en anamnese og
objektiv undersegelse, suppleret med relevante parakliniske undersegelser, afhaengig af
symptombilledet. Derudover er det vigtigt, at der indgar en helhedsvurdering, herunder
en karakterisering af smerteintensiteten. Som en del af den indledende udredning ber
almen praksis derfor have blik for den samlede funktionsevne hos mennesker med
smerter og sperge ind til bade fysiske, psykiske og sociale forhold (19).
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Patientrapporterede outcomes (PRO)-redskaber kan for eksempel anvendes - se endvi-
dere afsnit 5.2.2.

5.1.2. Afslutning af udredningen og diagnosticering

Safremt der er mistanke om en anden sygdom, vil videre udredning og eventuel be-
handling overga til relevant behandlingsansvarlig laege pa et sygehus, speciallaegeprak-
sis eller anden instans, hvor sygdommen forseges afhjulpet eller helbredt. Der bor efter-
folgende eller samtidig folges op i almen praksis i forhold til at ivaerksastte eller henvise
til relevant stotte ved nedsat funktionsevne.

| de tilfaelde, hvor der ikke kan pavises anden sygdom som arsag til smerterne eller
hvor andre faktorer med betydning for smerterne ikke giver anledning til at stille en
kronisk sekundaer diagnose, bar almen praksis stille en kronisk primaesr smertediag-
nose, hvis de diagnostiske kriterier for signifikant funktionsnedsaettelse og folelses-
maessig pavirkning er opfyldt.

Det er vigtigt, at afklaringen af smerterne sker hurtigst muligt uden unedvendig vente-
tid for at minimere risikoen for udvikling af kroniske smerter og folgetilstande og for at
kunne stotte den enkelte med en malrettet indsats tidligt i forlebet. Almen praksis bor
derfor afslutte afklaringen af smerterne, nar relevante differentialdiagnoser er udelukket
for at undga langstrakte udredningsforlob. Almen praksis ber saledes noje overveje pa
hvilken indikation, der henvises til parakliniske undersegelser, herunder billeddiagnosti-
ske undersegelser. Da der foretages mange unedvendige parakliniske undersogelser,
som ikke er til gavn for mennesker med smerter, ber der vaere opmaerksomhed pa kun
at anvende undersegelserne, hvor det er relevant.

Der er behov for, at almen praksis har adgang til radgivning pa sygehuse, for eksempel i
de tvaerfaglige smertecentre eller -klinikker, i forhold til at afslutte den differentialdiag-
nostiske udredning tidligt i forlebet og stille en primaer kronisk smertediagnose. Det er
endvidere vaesentligt, at laegen har en dialog med personen om udredningen, herunder
hvorfor den ber afsluttes og at en primaer kronisk smertediagnose ikke er en udelukkel-
sesdiagnose, men stilles pa baggrund af diagnostiske kriterier for at kunne hjselpe bedst
muligt med en malrettet indsats.

Udredningen af smertetilstande i almen praksis foregar i samarbejde med relevante spe-
ciallaeger. Ved nogle smertetilstande foregar udredningen alene hos relevant special-
leege (praktiserende eller pa sygehus) eller indledes hos anden akter, for eksempel fy-
sioterapeut, kiropraktor med videre. Her er det vigtigt, at almen praksis inddrages i for-
hold til at vaere tovholder for det videre samlede forlab.

5.1.3. Brug af diagnosekoder og smerteoplevelse
Der er manglende faglig konsensus om sygdomsbetegnelser, brug af diagnosekoder
medvidere, hvor mange mennesker med kroniske smerter oplever at fa en anden
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diagnose ved skift mellem laegefaglige specialer, uden at det bevirker, at deres gener
og symptomer forklares eller afhjselpes bedre. Udfordringer vedrerende brugen af di-
agnosekoder kan blandt andet skyldes, at der er overlap mellem forskellige diagnosti-
ske kriterier pa tvaers af diagnoserne og at der ikke pa tveers af specialer og sektorer er
konsensus om terminologi og kodning.

For nogle mennesker kan det virke voldsomt at fa stillet en primaer eller sekundaer kro-
nisk smertediagnose. En kronisk smertelidelse kan vaere en langvarig og kompliceret
tilstand, men bor ikke opfattes som ensbetydende med en permanent tilstand. Der vil
typisk vaere fluktuationer i smerteoplevelsen og ofte findes der lindrende eller forvaer-
rende faktorer, som indsatsen kan malrettes efter.

| det folgende afsnit beskrives udredningen af individuelle behandlingsbehov i almen
praksis. Se endvidere det uddybende bilag 4: Faglige anbefalinger for udredning af be-
handlingsbehov hos patienter med kroniske smerter i almen praksis, som ogsa ligger
saerskilt pa Sundhedsstyrelsens hiemmeside.

5.2 Udredning af behandlingsbehov hos mennesker med kroniske
smerter i almen praksis

Udredningen af behandlingsbehov foregar enten:

1) Efter udredning af smerterne, herunder efter eventuel alvorlig patologi, og even-
tuel primaer eller sekundaer kronisk diagnose er stillet, eller

2) Parallelt med udredning af smerterne, hvor der tidligt i forlobet saettes fokus pa
menneskets samlede situation og umiddelbare behov.

5.21 Den indledende feelles forstaelse af smerterne

Nogle mennesker vil, ndr de mader den praktiserende laege til en samtale om, at der er
tale om kroniske smerter, allerede have vaeret igennem et omfattende udredningsforleb
mhp. en arsagsafklaring. En vigtig del af udredningen af behandlingsbehov har fokus pa
at opna en feelles forstaelse af, at der er tale om kroniske smerter. Prognosen kan
variere, da smerterne kan vaere langvarige og kun i nogle tilfaelde kan fjernes. Smerterne
kan muligvis heller ikke forklares pa en enkel made, men skal nu behandles og
handteres som en selvstaendig tilstand/sygdom. En forstaelse som for patienten kraever
tid og for laegen talmodighed og ofte forst opnas efter en lebende dialog mellem den
praktiserende leege og patienten. Andre har forst for nyligt faet smerter og pabegyndt
en arsagsafklaring. Igangsaettes udredningen af behandlingsbehov parallelt med
udredningen af arsagsforklaringen kan der saettes fokus pa den enkeltes behov tidligt
mhp. at tilbyde stotte i den ofte lange periode, hvor de bliver udredt for arsager til
deres smerter.

Der vili forhold til nogle mennesker med kroniske smerter vaere behov for at bruge tid
pa at skabe tillid mellem dem og leegen. Den praktiserende laege kan derfor overveje
meget tidligt i forlebet at italesaette udredningen af behandlingsbehov som en
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lebende proces med behov for flere konsultationer. Dette vil give mennesket med
kroniske smerter mulighed for at fa sagt det, der ikke var tid til eller ikke blev husket i
den ferste konsultation. Det kan ogsa skabe ro hos den enkelte at vide, at der er afsat
tid til flere konsultationer. Det vil ogsa give mennesket med kroniske smerter og den
praktiserende laege tid til at opna en faelles forstaelse af, at vedkommende har
kroniske smerter, hvor forskellige faktorer kan vaere medvirkende til smerterne.

Mennesket med kroniske smerter ber inddrages aktivt i udredningen af sine
behandlingsbehov. Desuden tyder forskning pa, at inddragelse af parerende i
udredningen af menneske med kroniske lidelser, giver et bedre forleb, (24-26) hvorfor
dette bor overvejes.

5.2.2 Afdaekning af den biopsykosociale tyngde

For mennesker med kroniske smerter er smerteintensiteten vigtig, men
konsekvenserne af smerterne i form af begraensninger i den daglige livsforelser er ofte
det, der dominerer (27).

Den praktiserende laege ber derfor i udredningen af behandlingsbehov afdaekke, hvor-
dan smerterne pavirker den samlede funktionsevne ud fra en biopsykosocial
begrebsramme ved at sperge ind til, hvordan smerterne pavirker:

e Fysisk og psykisk velvaere, herunder sovn, kognitiv pavirkning og stressniveau
o Hverdags- og fritidsaktiviteter samt deltagelse i sociale aktiviteter

e Sociale relationer samt samliv og sexliv

e Uddannelse eller arbejde

e @konomi og boligsituation

e Forventninger til fremtiden

Ved afdaekningen ber den praktiserende laege vaere opmaerksom pa sygdomsforstaelse
og sundhedskompetencer’(28) hos mennesket med kroniske smerter, herunder om den
enkelte har tidligere erfaringer med kroniske smerter.

Der bor vaere opmaerksomhed pa komorbiditeter (for eksempel angst eller depression)
eller polyfarmaci, som kan virke forveerrende pa smerterne. Der kan med fordel
fokuseres positivt pa de ting, mennesket med kroniske smerter klarer i sin hverdag og pa
hvad der lindrer smerterne.

Da gruppen af mennesker med kroniske smerter generelt set har en hejere mortalitet
end baggrundsbefolkningen (29) ber man vaere opmaerksom pa deres risikoprofil
(inaktivitet, rygning, alkoholforbrug, misbrug med videre), pa trods af, at disse ting ikke
nodvendigvis direkte pavirker smerterne.

7 Sundhedskompetence er evnen til at tilga, forsta og handle pa information om sundhed, herunder at tage beslutning om sundhed og
navigere i sundhedsveesenet.
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Der findes forskellige veerktojer til at belyse patientrapporterede outcomes (PRO),
blandt andet Smertehjulet (30) og Dolotesten (31), som kan vaere nyttige at inddrage i
afdaekningen, da de kan hjeelpe almen praksis med at fa spurgt ind til relevante
omrader. Begge veerktojer er opbygget, sa man far afdaekket bade smerter,
kropsfunktion og aktivitets- og deltagelsesniveau i dagligdagen (32).

Til at identificere og graduere kroniske smerter, kan Graded Chronic Pain Scale
Revised (GCPS-R) benyttes (33). GCPS-R er et valideret generisk smertescreenings
vaerktoej der bestar af fem sporgsmal. Via disse vurderes det om smerterne har en mild,
generende eller hgj impact.

Disse eller lignende vaerktgjer kan med fordel anvendes lebende og hjaelpe den
praktiserende laage og mennesket med kroniske smerter med at fa et overblik over
gendringer i den biopsykosociale situation. Desuden kan de afdaekke aktiviteter og me-
kanismer, der henholdsvis forvaerrer og forbedrer smerterne og situationen.

Det kan desuden vaere hensigtsmaessigt at inddrage praksispersonalet i afdaekning af
den enkeltes situation. | denne forbindelse vil det vaere fordelagtigt at inddrage
praksispersonale med specialviden pa omradet, da dybdegaende viden om kroniske
smerter, ikke nedvendigvis er en del af de sundhedsfaglige grunduddannelser.

5.2.3 Vejledning og lebende planlsegning af patientforlobet

| samtalen med mennesket med kroniske smerter er det vigtigt at anerkende dennes op-
levelse af de kroniske smerter, selvom der ikke kan findes arsager eller andre faktorer
med betydning for smerterne.

Det er hensigtsmaessigt at forklare, hvilket vidensgrundlag som ligger bag eventuelle
fordele, risici og usikkerheder ved de mulige medicinske behandlinger. Der ber oplyses
om mulige non-farmakologiske behandlinger, som tager sigte mod bedre symptomkon-
trol (for eksempel aktivitetsregulering, afspaending, mindfulness), og at der kan seges
hjzelp til dette hos andre sundhedsprofessionelle med saerlig uddannelse i smerter.

Mennesker med kroniske smerter bor stottes i at sege mere viden om smerter og strate-
gier til handtering af smerter via myndigheder og patientforeninger.

Almen praksis ber vejlede og informere om smerterne baseret pa den enkeltes behov
og sygdomsforstaelse. Det planleegges herefter ssmmen med personen, hvordan det
videre forleb skal forega. Kontakter, vejledning og eventuelt medicinering og/eller non-
farmakologisk behandling aftales, og det konkretiseres i planen, hvad der er vigtigst for
vedkommende.

Mennesker med kroniske smerter informeres om, at smerterne vil variere over tid og at
en arsag til smerten (eller opblussen) ikke altid findes, men at man efterhanden vil fa et
bedre overblik over, hvad der pavirker ens smerter, s& man kan graduere sit aktivitetsni-
veau.

De informeres ogsa om, at det ofte er muligt at handtere symptomer med tiltag, som for
eksempel let aktivitet, hvile, distraktion eller varme/kulde, samt at der kan ske forbedrin-
ger i livskvaliteten, selvom smerten bliver ved med at vaere der. De bor desuden

vejledes i mulighederne for deltidssygemeldinger og andre muligheder for at fa stotte
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til en god dialog med arbejdsgiver, da fastholdelse i et eventuelt job har en positiv
indflydelse pa rehabiliteringen.

Digitale opfelgninger fra laege eller andre sundhedsprofessionelle kan veere et
relevant alternativ til en konsultation.

Hvis den praktiserende laege og mennesket med kroniske smerter vurderer, at
vedkommende kan have gavn af et potentielt tiloud (for eksempel forebyggelses-
eller rehabiliteringstilbud) for borgere med kroniske smerter i kommunen, kan der
henvises til en afklarende samtale hos kommmunen, hvor den enkeltes behov, motivation
og ressourcer afdaekkes. Et eventuelt efterfolgende kommunalt tilbud tilpasses den
enkeltes behov og ressourcer, med hensyntagen til vedkommendes kompleksitet,
komorbiditet og seerlige socialmedicinske risikofaktorer.

Smertefluktuationer forekommer ofte hos mennesker med kroniske smerter, hvorfor der
ikke nedvendigvis er behov for yderligere interventioner ved forvaerring af eksisterende
smerter eller opstaelse af nye. Imidlertid ber der vaere opmasrksomhed pa, om forvaer-
ringen af smerterne affeder forvaerring af funktionsevnen og humeret med risiko for, at
smerterne for eksempel kan udvikle sig fra en simpel til kompleks tilstand.

Der henvises til afsnittet om kommunale tilbud i kapitel 6 for uddybende beskrivelse af
tidlige tvaerfaglige indsatser i det primaere sundhedsvaesen samt kapitel 7 for
yddybende beskrivelse af henvisning til de regionale og private smertecentre og -kli-
nikker.
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6. Tveerfaglige indsatser i det
primaere sundhedsvaesen

Anbefalinger

¢ Almen praksis ber fungere som tovholder for et sammenhaengende forleb
for mennesker med kroniske smerter. Det forudsaetter, at almen praksis
har kendskab til den enkelte og overblik over den samlede sundhedsfag-
lige indsats. | disse tilfaelde er almen praksis ansvarlig for, at der lobende
folges op pa de ivaerksatte indsatser

e | det primaere sundhedsvaesen bor mennesker med kroniske smerter tilby-
des non-farmakologiske indsatser (for eksempel forebyggende eller reha-
biliterende) som den primaere indsats. Indsatserne ber ivaerksaettes med
udgangspunkt i den enkeltes behov og rette sig mod at bedre den sam-
lede funktionsevne, bade fysiske, psykologiske og/eller sociale forhold
samt aktivitet og deltagelse i hverdagslivet

e De tveerfaglige smertecentre og -klinikker ber understotte, at personalet i
det primaere sundhedsvaesen, der tilbyder indsatser til mennesker med
kroniske smerter, far styrket deres viden om smerter samt behandlingsmu-
ligheder bredt set

e Tveerfagligheden i den samlede indsats ber indteenkes i det primaere
sundhedsvaesen med henblik pa at styrke, at flere mennesker med kroni-
ske smerter far kvalificeret hjaelp tidligt i forlebet

e Almen praksis, ovrige praksisomrader og kommuner boer have et lokalt
samarbejde om forleb for mennesker med kroniske smerter, herunder en
lebende dialog for at skabe overblik over hinandens tilbud og kompeten-
cer. Eksisterende kommunikationsvaerktojer kan anvendes for at fremme
sammenhangende forlob

¢ Implementering og udbredelse af tvaerfaglige indsatser samt viden om
handtering af smerter hos personalet i det primaere sundhedsvaesen, ber
aftales lokalt.
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6.1. Behandling/indsatser pa tveers af sektorer i sundhedsvaesenet

Mennesker med kroniske smerter kan have behov for indsatser pa forskellige tidspunk-
ter i forlebet. Nogle har behov for flere indsatser sidelebende eller fortlobende og an-
dre vil kun have behov for enkelte indsatser. Ofte er det ikke tilstraekkeligt med enkelt-
stdende indsatser i forhold til at behandle mennesker med komplekse kroniske smerter,
der typisk varetages bedst ved en mange-facetteret indsats, som kan imedekommes
med en tveerfaglig tilgang (34). De relevante indsatser ber generelt vurderes individuelt
og differentieres og gradueres efter den enkeltes behov og ressourcer, herunder
sundhedskompetencer. For nogle vil det samlede tilbud besta af forskellige monofag-
lige indsatser og for andre af en tvaerfaglig kommunal indsats.

Malet med den tvaerfaglige smertebehandlingsindsats, der kan opnas gennem en bi-
opsykosocial tilgang, er at symptomlindre og rehabilitere mennesker med kroniske
smerter, herunder at ege funktionsevnen bade i forhold til kroppens funktion, aktiviteter
og deltagelse i samfundslivet og dermed stotte den enkelte i at leve et meningsfuldt liv
pa trods af smerter. Dette blandt andet ved at tilbyde en indsats, der tilstracber optimal
smertelindring, reducerer belastninger og samtidig styrker egne ressourcer (34).

Behandling af kroniske smerter bor overvejende besta af en non-farmakologisk forebyg-
gende/rehabiliterende indsats, men afhaengigt af tilstanden og hvorvidt der er tale om
simple eller komplekse kroniske smerter, kan der ogsa vaere behov for farmakologisk
behandling til at lindre smerterne. For specifik vejledning af farmakologisk behandling af
kroniske smerter, henvises der til de forskellige behandlingsvejledninger, for eksempel
udarbejdet af faglige selskaber. Der henvises desuden til Smerteguiden for sundheds-
professionelle med nationale anbefalinger om smertebehandling (35) og Sundhedssty-
relsen har endvidere i 2023 igangsat udarbejdelse af nationale kliniske anbefalinger for
farmakologisk behandling af smerter.

6.2. Behandling/indsatser i det primaere sundhedsvaesen

Hovedparten af mennesker med kroniske smerter behandles i dag i det primaere sund-
hedsvaesen. Det er intentionen med disse anbefalinger, at mennesker med kroniske
smerter varetages tidligt i forlebet. Almen praksis ber i forleb for mennesker med kro-
niske smerter fungere som tovholder for et sammenhangende forleb i de tilfaelde,
hvor der er behov for henvisning til indsatser i flere forskellige regier. Det forudsaetter,
at de har kendskab til det enkelte menneske og overblik over den samlede sundheds-
faglige indsats. | disse tilfaelde er almen praksis ansvarlig for, at der lebende folges op
pa de iveerksatte indsatser. | nogle tilfaelde vil almen praksis, som en del af det pri-
maere sundhedstilbud, selv kunne varetage elementer af indsatsen til mennesker med
kroniske smerter. Ansvarsfordelingen mellem almen praksis, kommuner og evrige
praksisomrade i forhold til den enkeltes behov for indsatser vil bero pa en individuelt
differentieret vurdering. | nogle forleb vil der dog ikke vaere behov for indsatser i flere
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regier og indsatsen indledes og varetages ofte hos for eksempel en kiropraktor eller en
fysioterapeut.

For at understotte helhedsorienterede, sammenhaengende og koordinerede forleb, er
det afgerende med et blik og respekt for ovrige relevante indsatser udfert af andre fag-
grupper. Det forudsaetter en faelles forstaelse, interesse, baggrundsviden, kendskab til
tilbud og kompetencer samt dialog og koordinering pa tvaers af fagpersoner og sektorer
om malet for forlebet. Det er dermed ogsa en forudseaetning, at de involverede aktorer
ved, hvilke eksisterende nationale kommunikationsvaerktejer, der kan understotte vi-
densdeling pa tvaers, samt hvor de kan sege faglig sparring og radgivning om kroniske
smerter og relevante faglige indsatser. De eksisterende kommunikationsredskaber inden
for sundhedsvaesenet giver mulighed for, at sygehuse, kommuner og almen praksis
samt dele af den avrige praksissektor kan kommunikere om de enkelte forleb med sam-
tykke®. De mest anvendte kommunikationsredskaber er korrespondancemeddelelse,
genoptraningsplan, attester samt den afklarende samtale i kommunen.

Gennem lokalt samarbejde mellem almen praksis, relevante kommuner og faggrupper i
det ovrige primaere sundhedsvaesen, skabes en ramme for tvaerfaglig og -sektoriel dia-
log og sparring, samt for at afklare snitflader og rollefordelinger, der kan veere med til at
understotte det sammenhaengende forleb. Her kan der skabes en lobende dialog og et
overblik over hinandens tilbud og kompetencer.

Som beskrevet i kapitel 5, kan nogle mennesker med kroniske smerter have brug for lin-
dring og stette tidligt i forlebet, og der ber ikke nedvendigvis ventes med opstart af ind-
satser til udredningen af smertetilstanden er afsluttet, men ber tilbydes parallelt med af-
klaring af smerterne i almen praksis eller ved anden relevant specialleege. Der er behov
for, at tveerfagligheden i indsatsen indteenkes tidligt i forlebet og at indsatsen styrkes,
sa flere kan fa kvalificeret hjaelp i det primaere sundhedsvaesen. Almen praksis baor,
blandt andet sammen med andre akterer i det primaere sundhedsvassen, langtidsplan-
leegge forleb for mennesker med langvarige smerter (>1 ar).

Muligheden for en tveerfaglig indsats i det primaere sundhedsvaesen er ogsa pavirket
af, at der er egenbetaling til udvalgte relevante behandlingstilbud®, hvilket kan vaere en
barriere for, at nogle mennesker far den indsats, de har behov for (3).

Nedenfor beskrives relevante indsatser i det primaere sundhedsvaesen for mennesker
med kroniske smerter.

8 Der er enkelte undtagelser, hvor der kan udveksles oplysninger uden samtykke jf. Retssikkerhedslovens § 11 ¢, Sundhedslovens §
41 stk. 2 og Servicelovens §153.

° For eksempel adgang til almen fysioterapi, kiropraktik, psykolog.
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6.3. Tidlig kommunal indsats

Hvis almen praksis vurderer, at der kan vaere gavn af en indsats i kommunen, kan der
for eksempel henvises til den afklarende samtale, hvor behov, motivation og ressourcer
afdaekkes. Et eventuelt efterfolgende kommunalt forebyggende/rehabiliterende tilbud
tilpasses den enkeltes behov og ressourcer med hensyntagen til kompleksitet,
komorbiditet og seerlige socialmedicinske udfordringer. Tilbuddet kan indeholde
traening, egenmestring, energiforvaltning samt vejledning i forhold til kost, rygning og
alkohol. Der er variation i kommunernes tilbud til mennesker med kroniske smerter.
Nogle kommuner tilbyder forleb specifikt malrettet mennesker med kroniske smerter og
andre har generelle forleb, som tilbydes mennesker med kroniske sygdomme, herunder
mennesker med kroniske smerter.

Eksempler pa kommunale indsatser

Nogle kommuner har rehabiliteringsforleb malrettet mennesker med kroniske
smerter, hvor der bade er individuelle samtaler og gruppeforleb med undervis-
ning/dialog for eksempel om mekanismen bag smerter og tanker og adfaerd i for-
hold til smerter, herunder energiforvaltning og mindfulness. Dertil supplerende
moduler med tidsbegraenset traening. | grupperne er der mulighed for at mede an-
dre i samme situation med henblik pa erfaringsudveksling. Forlebenes laengde er
cirka 3 maneder og forestas ofte af ergo- og fysioterapeuter.

Nogle kommuner tilbyder kurset 'Laer at tackle kroniske smerter' (36)° med under-
visning i at leere at tackle de problemer og udfordringer, der folger af kroniske
smerter, med forskellige teknikker. Disse kurser varetages peer-to-peer, det vil
sige stotte, der gives og modtages mellem personer, der deler baggrund eller er-
faringer relateret til for eksempel sygdom, etnicitet eller sociogkonomisk bag-
grund.

Nogle kommuner giver mulighed for, at mennesker med kroniske smerter kan henvende
sig direkte til kommunen med henblik pa en afklarende samtale om et relevant forebyg-
gelses- eller rehabiliteringstilbud. Eksisterende tilbud kan for eksempel fremsoges via
dette link: Seg som borger - sundhed.dk. For de fleste sker det dog efter henvisning fra
enten almen praksis eller sygehuset.

Det er dermed ikke en forudsaetning, at en indsats efter §119 i Sundhedsloven skal vaere
forudgaet af en henvisning, men det kan give bedre sammenhasng og samarbejde om
forlebet, hvis dette er tilfeeldet. Det er saledes heller ikke et krav, at mennesker med
smerter skal veere feerdigudredt/-afklaret, nar der henvises til en kommunal indsats,
men en dialog mellem almen praksis og kommunen forud for henvisningen, samt

1035 kommuner i 2023.


https://www.sundhed.dk/borger/borger-soeg/?SearchTerm=kroniske%20smerter&searchType=searchTerm&Page=3&PageSize=10&Category=7&Regionskode=1083
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lebende, vil kunne betrygge begge parter i relevans og effekt af de ivaerksatte indsatser.
| dialogen kan almen praksis, med samtykke, samtidig videregive relevant information.
lgangsaettes en indsats i kommunen ved, at mennesker med kroniske smerter selv hen-
vender sig, er det omvendt vigtigt, at den praktiserende laege inddrages.

Der bor dog vaere opmaerksomhed pa, at mennesker med smerter ikke altid er motive-
rede for en indsats, hvis deres tilstand ikke er afklaret, idet de ofte afventer et svar, der
kan forklare smerterne og dermed ogsa en konkret behandling, der kan afhjzelpe
smerterne, for eksempel i sygehusregi. Almen praksis vil, ved mistanke om uafklaret
alvorlig sygdom, ikke henvise til kommunale indsatser.

Forlebsprogrammer beskriver blandt andet opgavefordeling, koordinering, samarbejde
og kommunikation mellem sygehuse, praksissektoren og kommuner for specifikke mal-
grupper, for eksempel mennesker med laenderyglidelser. Der bor ved etablering af kom-
munale indsatser til mennesker med kroniske smerter, koordineres med sddanne even-
tuelle malgruppespecifikke forlebsprogrammer.

6.4. Biopsykosociale indsatser og styrket vidensgrundlag

| det folgende inddeles indsatserne i det primaere sundhedsvaesen efter det primaere fo-
kusomrade malrettet henholdsvis fysisk funktionsevne, psykologiske forhold eller omgi-
velsesfaktorer. Jaevnfor den biopsykosociale tilgang, kan kroniske smerter, ledsage-
symptomer og de forskellige komponenter, som pavirker funktionsevnen alle pavirke
hinanden og dermed vil nogle indsatser pavirke forhold indenfor flere omrader.

Indholdet i den samlede indsats, der tilbydes mennesker med kroniske smerter, beslut-
tes i samarbejde mellem den enkelte og den sundhedsprofessionelle, og indsatserne
bor vaere evidensbaserede. Overordnet ber indsatserne vaere tidsbegraesnsede med det
formal at tilstraebe mere selvstaendighed til den enkelte, ved blandt andet at inddrage
dennes perspektiver, stotte op om et aktivt liv med meningsfulde aktiviteter trods smer-
ter samt a&endre tilgangen fra en indsats, hvor mennesker med kroniske smerter forhol-
der sig passivt, til indsatser med aktiv involvering. Mange kan selv bidrage til at afhjaelpe
eller reducere smerterne og der er derfor behov for, at sundhedsvaesenet i hejere grad
yder stotte til mestring af smerterne.

Smertevidenskab er et komplekst omrade, der har undergaet et paradigmeskift i forsta-
elsen af smerter, fra at anskue kroniske smerter alene som symptomer, til at inkludere en
opfattelse af kroniske smerter som en selvstaendig sygdom. Desuden har formalet vaeret
at gore op med en automatisk anskuelse af smerter som psykosomatiske, hvis der ikke
findes patologiske arsager, eller som biomedicinske i tilfaelde, hvor der findes patologi-
ske arsager. Med fortsat ny viden pa omradet, vil der blandt de forskellige faggrupper,
der tilbyder indsatser til mennesker med kroniske smerter, vaere behov for en faglig
ajourfering.
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Pa kort sigt ber vidensgrundlaget hos relevante sundhedsprofessionelle i det primaere
sundhedsvaesen styrkes, sa de kan tilbyde mennesker med kroniske smerter en kvalifi-
ceret indsats. Der findes forskellige kortvarige kurser og lignende, som kan tilgas af for-
skellige faggrupper.

Eksempel pa styrket vidensgrundlag af almen praksis

Der findes forskellige tiltag for kompetenceudvikling af praksislasger og -persona-
let blandt andet gennem efteruddannelse i regi af PLO. For eksempel afholder
MidtKraft (kvalitetsenheden for almen praksis i Region Midtjylland) dagskurser for
leeger om mennesker med kroniske smerter. Kurset handler om, hvordan den
praktiserende laege og praksispersonalet kan hjzelpe mennesker med kroniske

smerter og giver dem kompetencer til bedre at forsta de komplekse tilstande. Der
undervises blandt andet i forstaelse af smertens astiologi og non-farmakologisk
behandling, herunder psykoedukation, fysisk aktivitet, fremme af egenomsorg
med videre. Der er gode eksempler fra praksis pa, hvordan indsatsen til gruppen af
mennesker med kroniske smerter i almen praksis er blevet styrket efter korte kom-
petenceudviklingsforlab.

Pa laengere sigt er der behov for bredere uddannelsesmaessige tiltag, hvilket ikke er
rummet i disse anbefalinger, men beskrives i det perspektiverende kapitel 10.

6.4.1. Indsatser malrettet fysisk funktionsevne

Indsatser malrettet fysisk funktionsevne for mennesker med kroniske smerter har oftest
som mal at opna og fastholde den bedst mulige fysiske funktionsevne trods smerter, sa
der kan leves et sa aktivt og normalt hverdagsliv som muligt. Formalet med indsatsen er
at stette den enkelte i at opbygge kompetencer til at forudse og lindre smerterne samt
fungere i en hverdag praeget af smerter i sterre eller mindre grad. Ud over at forbedre
den fysiske funktionsevne er sigtet med fysisk aktivitet at lindre smerterne og ege den
enkeltes livskvalitet ved at mindske folgevirkninger, som eksempelvis trasthed, angst,
sevnbesveer og risiko for depression.

Indsatsen malrettet fysisk aktivitet indeholder en raekke forskellige elementer, blandt an-
det progressiv styrke- og konditionstraening, gradueret aktivitetsregulering, vejledning
om hensigtsmaessig adfaerd, hjaelp-til-selvhjaelp, undervisning i smerteforstaelse og
smertehandteringsteknikker. Forstaelse for egen situation og opmaerksomhed pa for-
vaerrende og forbedrende faktorer er en vigtig del af behandlingen. En klar kommunika-
tion understotter, at mennesker med kroniske smerter forstar, kan handtere og se en
mening med sin situation samt det igangvaerende behandlingsforlab.

Indsatserne relateret til fysisk aktivitet kan gennemferes som individuelle indsatser eller
som holdindsats med mulighed for netvaerksdannelse og erfaringsudveksling.
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Indsatser malrettet fysisk funktionsevne til mennesker med kroniske smerter vil typisk
blive varetaget af fysioterapeuter, ergoterapeuter, kiropraktorer og osteopater.

Henvisning

Almen praksis kan henvise til fysioterapi hos en praktiserende fysioterapeut med tilskud
til egenbetaling. Fysioterapi kan endvidere ydes som en del af den kommunale rehabili-
tering eller genoptraening. Det er desuden muligt at fa fysioterapi ved egenbetaling uden
henvisning fra almen praksis eller gennem en privat sundhedsforsikring. Derudover kan
sygehuse via en genoptraeningsplan (GOP) henvise til fysioterapi og/eller ergoterapi i
kommunen efter sundhedslovens §140, hvis der, i forbindelse med et forleb pa sygehu-
set, er et laegefagligt vurderet behov for genoptraening eller rehabilitering. Jaevnfer ser-
vicelovens §86 skal kommunen tilbyde genoptraening til afhjaelpning af fysisk funktions-
nedsaettelse forarsaget af sygdom, der ikke behandles i tilknytning til en sygehusind-
leeggelse samt hjzelp til at vedligeholde fysiske eller psykiske faerdigheder til personer,
som pa grund af nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne eller saerlige sociale proble-
mer, har behov herfor.

Kiropraktik tilbydes hovedsageligt pa private klinikker. Det er ikke nedvendigt med en
henvisning fra almen praksis for at blive behandlet af en kiropraktor eller for at fa tilskud
til behandlingen.

Osteopati tilbydes hovedsageligt pa private klinikker. Det er ikke nedvendigt med en
henvisning fra almen praksis for at blive behandlet af en osteopat. Det er ikke muligt at fa
tilskud til behandlingen, men mange private sundhedsforsikringer daekker osteopati.

6.4.2. Indsatser malrettet psykologiske forhold

Psykologisk smertehdndtering handler overordnet om forskellige typer af smerteadfaerd
og ressourceforvaltning. Handtering af kroniske smerter er en proces, hvor mennesker
med kroniske smerter leerer sin egen situation at kende. Den psykologiske behandling
giver redskaber til at handtere de fysiske og psykiske symptomer og malet er at skabe
sa god livskvalitet som muligt, pa trods af de kroniske smerter. Der er ofte tale om en
leengere omstillingsproces, hvor det bor respekteres, at den personlige forandring og
omstilling til et liv med kroniske smerter tager tid og som regel flere ar.

Den psykologiske vurdering kan blandt andet omfatte identificering, forebyggelse og
behandling af psykologiske folgevirkninger (angst, depression, katastrofetanker med
mere) samt vurdering af accept og mestring af tilstanden (34).

Symptomer, der behandles gennem psykologiske indsatser, kan for eksempel vaere
sevnproblemer, sengstelse, sendret selvbillede og relationelle vanskeligheder. Derud-
over kan den psykologiske smerteindsats blandt andet besta af kognitive vurderinger i
forbindelse med arbejdsevne. Metoderne kan vaere information, psykoedukation, trae-
ning af mestringsstrategier, afklarende psykoterapi, eksistentiel terapi samt kognitiv ad-
faerdsterapi for eksempel ACT (Acceptance and Commitment Therapy) med fokus pa
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pavirkningen af og sammenhaengen imellem folelser, tanker og handlinger. Der arbejdes
blandt andet med aktivitetsregulering og hensigtsmaessig maengde aktivitet og hvile.

Indsatser malrettet alvorlige psykologiske forhold til mennesker med kroniske smerter
vil typisk blive varetaget af psykologer. Sundhedspsykologi er en specialistuddannelse
indenfor psykologifaget, der har smerter som speciale. Andre faggrupper, som for ek-
sempel ergoterapeuter, fysioterapeuter og socialradgivere, kan varetage forleb med ind-
satser malrettet psykologiske forhold med mindre alvorlighedsgrad. Her kan naevnes
mindfulness, afspaending, sanseintegration, stresshandtering og undervisning i forstaelse
og handtering af kroniske smerter, psykoedukative forleb for at styrke mestring og egen-
omsorg, herunder laering om egen helbredssituation, samt navigering i sundheds- og so-
cialvaesenet. Denne indsats vil typisk finde sted i kommunalt regi eller i regi af et regio-
nalt tvaerfagligt smertecenter eller -klinik.

Henvisning

Mennesker med kroniske smerter med behov for indsatser malrettet psykologiske for-
hold, kan sege hjzelp hos en privatpraktiserende psykolog. Almen praksis kan dog ikke
henvise til psykolog pa baggrund af kroniske smerter og der er egenbetaling. Nogle
kommuner har etableret en indsats, for eksempel pa arbejdsmarkedsomradet, hvor der
for udvalgte tilbydes ydelser hos en psykolog ved en ekstern leverander for udvalgte
borgere, som er under afklaring i forhold til tilknytning til arbejdsmarkedet.

6.4.3. Indsatser malrettet omgivelsesfaktorer

Indsatser malrettet omgivelsesfaktorer for mennesker med kroniske smerter har oftest
som formal at muliggere deltagelse i vigtige aktiviteter i hverdagslivet, herunder arbejds-
livet. Derudover at treene faerdigheder, som medvirker til, at den enkeltes onsker til
blandt andet personlig udvikling, fritidsinteresser og sociale relationer bliver opfyldt.

Indsatser til forbedring af funktionelle faerdigheder har som formal at optimere udferel-
sen af daglige aktiviteter, for eksempel indsatser relateret til egenomsorg under beteg-
nelsen ADL, der kan omfatte personlig hygiejne, paklasdning, madindtag og sevnrutiner.
Aktivitetstraening udferes med hej vaerdi for hverdagslivet (for eksempel i eget hiem eller
institution), sa de nye faerdigheder, strategier og teknikker bliver implementeret, hvor de
skal bruges.

Indsatsen kan vaere en kompensatorisk strategi, som indeholder adaptive/kompense-
rende tiltag i forhold til mennesker med kroniske smerter, aktiviteten og omgivelserne
eller en genoprettende strategi, som tilsigter at genopbygge feerdigheder, personlige
roller, prioritering og hverdagspraksis (37,38). Aktivitetsregulering (activity pacing) og akti-
vitetsgraduering (graded activity) (39,40) er udbredte metoder indenfor smerterehabilite-
ring. Disse inkluderer blandt andet anvendelsen af energibesparende metoder og ener-
giforvaltning samt anvendelse af hjaelpemidler og tilpasning af fysiske omgivelser som
vigtige elementer.
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Arbejdsrettet rehabilitering

Arbejde er for mange mennesker en vaesentlig del af identiteten og kontakt til arbejds-
markedet opleves som et sundhedstegn. Der opstar dog ofte den udfordring, at sund-
hedsprofessionelle, mennesker med kroniske smerter og socialradgivere i beskaeftigel-
sesafdelingerne har forskellige forstaelser, kriterier og formal med forlebet. Sundheds-
professionelle ser mennesket ud fra et sundhedsperspektiv, socialradgivere ud fra et so-
cialt/samfundsperspektiv og mennesker med kroniske smerter star der imellem og skal
forsege at navigere, hvilket kan vaere udfordrende. For at understotte den nedvendige
hensyntagen til den enkeltes helbred, har kommunerne mulighed for at indhente sund-
hedsfaglig radgivning og vurdering ved regionens Socialmedicinske Klinik (Klinisk Funk-
tion) samt fra almen praksis i jobafklaringssager vedrerende ressourceforlab, fleksjob og
fortidspension med videre.

Der er via beskeeftigelseslovgivningen forsogt at skabe muligheder for at fastholde men-
nesker med kroniske smerter pa arbejdsmarkedet. Dette for at skabe rum og mulighed
for, at den enkelte kan forsaette sit arbejde pa vilkar, der er forenelige med sin tilvaerelse.
Det sker i samarbejde med jobcenteret, der har mulighed for at tilbyde en reekke indsat-
ser, afhaengigt af den enkeltes behov. Det kan for eksempel vaere i form af hjaelpemidler,
personlig assistance pa arbejdspladsen, individuel arbejdstilrettelaeggelse, rundbords-
samtale med relevante akterer omkring borgeren, revalidering (omskoling til andet mere
skansomt erhverv eller opgaver) og smertetacklingsforleb med mere (41-43). Det stiller
dog krav til, at arbejdsmarkedet i sterre omfang kan rumme job med mulighed for ned-
sat tid og fleksible arbejdsforhold, som for eksempel mulighed for hiemmearbejde, og at
arbejdsgiverne far storre viden om kroniske smerter. Safremt det, pa trods af forskellige
foranstaltninger, ikke er muligt at opna beskasftigelse pa ordinaere vilkar, kan kommunen
afklare, hvorvidt den enkelte borger er i malgruppen for fleksjob og lignende.

Eksempler pa tiltag for arbejdsfastholdelse

| Region Hovedstaden kan praktiserende laeger, fagforeninger og hospitalsafdelinger
henvise erhvervstruede mennesker med kroniske smerter til en socialmedicinsk udred-
ning ved Afdeling for Socialmedicin pa Frederiksberg Hospital. Malgruppen er de men-
nesker, som enten fortsat er i arbejde eller for ganske nyligt er udtradt af arbejdsmarke-
det. Tilbuddet omfatter en tvaerfaglig udredning med det formal at afdaekke problemstil-
linger, som har betydning for evnen til at fungere under private savel som arbejdsrelate-
rede forhold. Safremt der kan peges pa kompenserende foranstaltninger, stottes den
enkelte i at oprette kontakt til den rette instans.

Ved mistanke om en arbejdsbetinget lidelse hos et menneske med kroniske smerter,
kan praktiserende laeger, speciallaeger, fagforeninger, Arbejdsskadestyrelsen eller ar-
bejdsmiljeorganisationen pa arbejdspladsen henvise til en underseogelse ved en af lan-
dets arbejdsmedicinske klinikker. Udover at undersege, om lidelsen skyldes arbejdsmil-
Jjoet, kan klinikkerne blandt andet radgive om fremtidige erhvervsmuligheder og infor-
mere arbejdspladsen om forebyggelse af arbejdsmiljoproblemer.
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Fastholdelse pa arbejdsmarkedet er bade til fordel for den enkelte, men ogsa for sam-
fundet ud fra et ekonomisk perspektiv. Det er vigtigt, at jobcentrene eller en kommende
tilsvarende funktion benytter den fleksibilitet, der allerede ligger i lovgivningen i forhold
til at ivaerksaette samtidige indsatser, eksempelvis genoptraening som gives efter sund-
hedsloven, og beskaeftigelsesindsatser som ydes efter lov om aktiv beskaeftigelse, sa en
glidende overgang mellem indsatserne understottes. Desuden ber en beskaeftigelses-
indsats, for eksempel tilbagevenden til arbejde, indtaenkes som en del af genoptrae-
ningsforlebet. Dette sa tilbagevenden til arbejde ikke forst pabegyndes, nar mennesker
med kroniske smerter er helt raske, men for eksempel foregar som en gradvis tilbage-
venden, bade i forhold til tid (leengde og placering pa dagen), men ogsa i forhold til
hvilke opgaver, der kan leses. Gradvis tilbagevenden kan eventuelt vaere med til at un-
derstotte fastholdelse i arbejdsmarkedet til en vis grad, ogsa for de mennesker der aldrig
kommer tilbage til at arbejde pa normale vilkar.

Eksempel pa sammenhaeng mellem forvaltninger

| Kege Kommune er der et teet samarbejde mellem jobcenteret og den kommu-
nale treeningsenhed. Jobcenteret har valgt at tilkebe ydelser hos traeningsenheden
indenfor beskaeftigelsesomradet. Sagsbehandleren fra jobcenteret har mulighed
for at deltage i startsamtalen, sa der skabes sammenhaeng i forleb og enighed om

mal og retning mellem borger, traeningsenhed og jobcenter. Denne praksis er med
til at understette individuelt tilrettelagte forleb, hvor der er god mulighed for le-
bende dialog om tilpasning af tilbud og forlebslaengde, med udgangspunkt i de in-
dividuelle behov. En fysioterapeut i kommunen har gennemfoert en masteruddan-
nelse i smertevidenskab og tveerfaglig smertebehandling, hvilket har opkvalificeret
tilbuddet i Traeningsenheden.

Indsatser vedrerende omgivelsesfaktorer til mennesker med kroniske smerter vil typisk
blive varetaget af socialradgivere og ergoterapeuter, der ofte varetager indsatsen i kom-
bination med andre lidelser.

Henvisning

Almen praksis kan henvise til steder, hvor der tilbydes ergoterapi til mennesker med kro-
niske smerter for eksempel regionale smertecentre og -klinikker, privathospitaler eller
kommuner som beskrevet ovenfor. Almen praksis kan ikke henvise til kommunale ind-
satser pa beskeeftigelsesomradet. Der kan goeres brug af LA 165 'Forslag til socialmedi-
cinsk sagsbehandling’, hvor kommunen kan geres opmaerksom pa saerlige udfordringer
samt foresla en rundbordssamtale, hvor formalet er at udarbejde en handleplan for
menneskets fremtidige arbejdssituation.
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7. Indsatser i regi af smertecentre
og -klinikker

Anbefalinger

e Ved henvisning til en specialiseret smertebehandling ber den henvisende
laege have kendskab til den biopsykosociale situation, sa relevante oplys-
ninger kan videregives

e Tvaerfaglige smertecentre og -klinikker ber tilbyde indsatser til mennesker
med kroniske komplekse smerter tilrettelagt efter de individuelle biopsy-
kosociale behov. Regioner og private udbydere ber understotte, at indsat-
serne i de tveerfaglige smertecentre og-klinikker pa tvaers af landet har
ensartet kvalitet

e Smertecentre og -klinikker folger lobende op pa de enkelte behandlings-
forleb og afslutter forleb ved manglende effekt af behandlingen under for-
udsaetning af, at der udarbejdes en udferlig plan for den videre farmakolo-
giske og non-farmakologiske behandling, som videreformidles til almen
praksis og andre relevante aktorer

e De tveerfaglige smertecentre og -klinikker ber samarbejde med almen
praksis og kommunerne vedrerende behov for indsatser i det primaere
sundhedsvaesen i lebet af behandlingsforlebet og i forbindelse med op-
folgningen

e Regionerne og kommunerne bor aftale klare rammer for samarbejdet for
det tvaersektorielle samarbejde mellem de tvaerfaglige smertecentre og -
klinikker og henholdsvis almen praksis og kommunerne, som ligeledes bor
have let adgang til radgivning derfra

e | hverregion ber der arbejdes for et bedre samarbejde pa tvaers af de
tvaerfaglige smertecentre og -klinikker og centre for funktionelle lidelser,
bade for en faelles forstaelse og formidling af henholdsvis primaere kroni-
ske smerter og funktionelle lidelser samt for afklaring af den organisatori-
ske snitflade i forhold til, hvem der ber henvises til det ene og andet sted.

Et specialiseret smertebehandlingsforleb tilbydes som udgangspunkt ferst, nar menne-
sket med smerter er faerdigt udredt og mere generelle behandlingsmuligheder er afpro-
vet. Efter endt forleb ved smertecenter eller -klinik opfelges der i almen praksis og
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kommunerne, safremt der er behov herfor. Dette forudsastter et godt samarbejde pa
tvaers af sektorerne. Der er desuden behov for tiltag og en organisering, der understotter,
at de rette personer kan tilbydes et forleb i et tvaerfagligt smertecenter eller -klinik, nar
det vurderes relevant og uden unedvendig ventetid.

7.1. Organisering af smertecentre og -klinikker

| Danmark er der forskellige former for specialiseret smertebehandling bade i offentligt
og privat regi. Overordnet skelnes der mellem praktiserende speciallaeger (oftest anae-
stesiologer), monofaglige smerteklinikker samt tveerfaglige smertecentre og tvaerfaglige
smerteklinikker. Generelt foregar behandlingen i dagstiden uden indlaeggelse.

Derudover varetager andre enheder ogsa smertebehandling, for eksempel de hejtspeci-
aliserede rygmarvscentre for mennesker med rygmarvsskader og de foreningsdrevne
sygehuse, herunder SANO, der tilbyder tvaerfaglige rehabiliteringsforleb til reumatologi-
ske patienter. Traume- og torturbehandlingscentrene varetager endvidere smertetil-
stande hos flygtninge med posttraumatisk stress syndrom (PTSD).

En monofaglig smerteklinik bestar af en eller to leeger samt sygeplejersker. De varetager
typisk forleb med simple kroniske smerter uden vaesentlige sociale eller psykiske pro-
blemstillinger, hvor der primaert er behov for specialiseret hjaelp til den farmakologiske
behandling. Monofaglige smerteklinikker er enten beliggende pa sygehuse, hvor de
handterer sygehusets egne patienter under indlaeggelse eller ambulant, eller de er loka-
liseret i praksissektoren under speciallaegeomradet.

| tilfaelde med svaerere komplekse kroniske smerter, hvor smerterne er ledsaget af alvor-
lige sociale og psykologiske problemer med konsekvenser for arbejdsliv og livskvalitet,
kan der vaere behov for en tvaerfaglig behandlingsindsats, hvor der tilbydes helhedsori-
enterede evidensbaserede indsatser malrettet bade biologiske psykologiske og sociale
faktorer. Dette varetages i de tvaerfaglige smertecentre og -klinikker.

De tvaerfaglige smertecentre/-klinikker fungerer som ekspert- /videnscentre, som er
bemandet med saerligt uddannede speciallaeger, psykologer, fysioterapeuter, socialrad-
givere, sygeplejersker, ergoterapeuter og eventuelt andre sundhedsprofessionelle med
specialkendskab til smerteomradet. Et tvaerfagligt smertecenter er tilknyttet en sygehus-
afdeling, for eksempel som et ambulatorium under anaestesiologisk afdeling. Den tvaer-
faglige smerteklinik har, til forskel for et tvaerfagligt smertecenter, ikke forsknings- og
uddannelsesforpligtelse, men derudover er funktionsomraderne ens. Generelt geelder
det, at de tvaerfaglige smertecentre og -klinikker varetager behandling af mennesker
med komplekse kroniske non-maligne smerter af laengere varighed og hvor monofaglig
smertebehandling ikke har haft effekt.

Ventetiderne til de tvaerfaglige smertecentre og -klinikker varierer, bade pa tveers af lan-
det og mellem private og offentlige behandlingsenheder. Der opleves nogle steder i
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landet udfordringer med lange ventetider til behandling pa ovenstaende pa grund af be-
graenset kapacitet. De aktuelle ventetider kan seges frem pa Mit Sygehusvalg. Underse-
gelser har vist, at laengere ventetid mellem specialisthenvisning og specialistkonsultation
resulterer i darligere helbred, smertebehandling og risiko for en eget kompleksitet af
smerterne(44). Det er derfor vigtigt, at de mennesker, der har behov for forleb med en
tveerfaglig indsats, ikke oplever for lang ventetid.

Organiseringen af smertebehandling pa hospitaler og sygehuse er naermere beskrevet i
specialeplanen for det anaestesiologiske speciale (45). Der henvises til kapitel 3 for be-
skrivelse af simple og komplekse kroniske smerter.

7.2. Henvisning til et tveerfaglige smertecenter eller -klinik

Mennekser med komplekse kroniske smerter kan henvises til et forleb i en de tvaerfag-
lige smertecentre eller -klinikker, hvis vedkommende er motiveret og folgende
forudsaetninger er opfyldt (fra Sundhedsstyrelsens Specialevejledning for

Angestesiologi, 2018):

1. monofaglig terapi har ikke haft effekt og
patienten er diagnostisk afklaret og feerdigbehandlet i de relevante specialer
og

3. der er alvorlig konsekvens for arbejdsliv og hverdagsliv og

4. de kroniske smerter har udlest sociale og psykologiske problemer, som
neodvendigger en multidisciplinaer indsats.

De regionale krav til henvisningsoplysninger er i store traek enslydende, men der ber
vaere opmaerksomhed p3, at der kan vaere varians pa tvaers. En grundig beskrivelse af,
hvordan mennesket er belastet af sine smerter, vil oftest vaere et krav, men det kan
vaere en fordel at kontakte det relevante smertecenter/-klinik eller besege deres
hiemmeside for at fa information om de specifikke krav. Derudover ligger der en
vejledning pa sundhed.dk. Det er vigtigt, at den henvisende laege (praktiserende laege
eller sygehusafdeling) har kendskab til hele helbredssituationen, s& oplysningerne i hen-
visningen er fyldestgerende for, at der ved visitationen kan vurderes, om de generelle
henvisningskrav er opfyldt og der kan tilbydes et relevant forleb.

Det er desuden vigtigt, at den henvisende laege oplyser informationer om bade aktuel
medicin og tidligere forsogt medicinsk behandling. Henvisningen skal endvidere inde-
holde fyldestgerende informationer om relevante psykologiske forhold, for eksempel fo-
rekomst af angst, depression, irritabilitet og uhensigtsmaessig smertehandtering. Derud-
over skal der fremga information om relevante fysiske forhold, for eksempel sevn og ak-
tivitet samt social situation, herunder erhvervsmaessig status (arbejde, sygemeldt, revali-
dering med videre), eksistensgrundlag (uafklaret eller afklaret) eller verserende erstat-
ningssager. Ovenstaende informationer er vigtige for at kunne beskrive helhedsbilledet
af den enkeltes situation og kompleksiteten af smertetilstanden.


https://www.esundhed.dk/Emner/Patienter-og-sygehuse/MitSygehusvalg
https://sundhedsstyrelsen.dk/-/media/Viden/Specialplaner/Specialeplan-for-an%C3%A6stesiologi/Specialevejledning-for-Anaestesiologi-den-18-januar-2023
https://sundhedsstyrelsen.dk/-/media/Viden/Specialplaner/Specialeplan-for-an%C3%A6stesiologi/Specialevejledning-for-Anaestesiologi-den-18-januar-2023
https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/
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| tilfaelde, hvor den henvisende laege steder pa udfordringer i forhold til gaeldende
henvisningskrav, anbefales det, at der tages kontakt til det tvaerfaglige smertecenter
eller -klinik for radgivning, for at undga unedvendig ventetid og afviste henvisninger.
Ligeledes bor smertecentre og-klinikker tage kontakt til den henvisende leege, hvis der
mangler information i henvisningen eller lignende.

7.3. Indsatser i tvaerfaglige smertecentre og -klinikker

De generelle behandlingsmal for et tvaerfagligt forleb i et smertecenter eller -klinik er at
lindre smerterne sa meget som muligt, give en forstaelse for smertetilstanden og de ud-
fordringer, der folger med langvarige smerter, hjaelpe til at leve sa aktivt som muligt,
leere at prioritere hvad den enkelte bruger sin energi pa samt at undga sygeliggorelse af
smertetilstanden. Samlet set er formalet, at funktionsevnen i forhold til aktiviteter og del-
tagelse oges bedst muligt pa trods af kroniske smerter.

| de tveerfaglige smertecentre og -klinikker tages der individuelt stilling til, hvad menne-
sker med kroniske smerter har behov for, og forlebene kan derfor variere betydeligt,
men typisk varer de fra 3-12 maneder. Sterstedelen tilbydes et standardiseret forlob, der
bade bestar af individuelle samtaler, undervisning og gruppeforleb med tematikker sa-
som sygdoms-/smerteforstaelse, stressregulering og aktivitetstilpasning (bade fysisk,
mentalt og socialt/arbejdsmaessigt). Indsatserne bar primaert besta af non-farmakologi-
ske indsatser, for eksempel rehabiliterende, rettet mod bade de fysiske (herunder aktivi-
tet og deltagelse), psykologiske og sociale faktorer. Farmakologisk behandling anvendes
i mindre grad til mennesker med komplekse smerter. Ofte bestar et forleb af flere faser
med en vurdering, et behandlingsforleb og en afrunding. Der arbejdes ud fra den biopsy-
kosociale tilgang.

Kvaliteten af den specialiserede smertebehandling varierer imidlertid nationalt og pa
tvaers af regioner og private udbydere. Regionerne ber derfor understotte, at indsatserne
i smertecentre og -klinikker pa tvaers af landet har ensartet hgj kvalitet. Der ber endvi-
dere veere relevant tvaerfagligt personale med viden og erfaring med komplekse smer-
ter samt tvaerkulturelle kompetencer, for eksempel ved behov for tolkebistand.

Ved afslutningen af et forleb i et smertecenter eller -klinik foretages der en helhedsori-
enteret afrunding og der tages stilling til behov for opfelgning hos egen laege eller kom-
munen. Det anbefales, at det ber fremga af epikrisen, at den farmakologiske behandling
ikke er permanent, men at der vil vaere behov for justering ved de fortsatte konsultatio-
ner i almen praksis. Mennesket med kroniske smerter skal have grundig information om
det videre forleb, som informeres til og eventuelt droftes med egen laege og kommu-
nen, herunder mulige opfelgende kommunale indsatser, for eksempel stotte i forhold til
sociale og arbejdsrelaterede problemstillinger.

For at opna den bedste effekt af behandlingsforlabet er den enkeltes parathed og moti-
vation en vigtig faktor. Der ber derfor vaere lobende opfelgning af, hvorvidt det kan vaere
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givtigt at fortsaette i behandlingsforlebet eller der er behov for anden indsats i stedet.
Der bor derfor foretages regelmaessig status pa alle, sa forlebet afsluttes, hvis der mang-
ler fremdrift eller der opleves stagnation i behandlingsindsatsen. Disse forleb bor afslut-
tes, ogsa selvom der ikke er opnaet en vaesentlig bedring, men med mulighed for gen-
henvisning.

Seerligt sarbare mennesker med kroniske smerter kan have komplekse helbredsmaes-
sige problemer, herunder flere samtidige sygdomme, der gor det svaert at definere,
hvornar behandlingsmulighederne er udtemte eller der ikke er mulighed for at kunne
give den enkelte yderligere nytte eller indsigt. Denne kompleksitet kan kraeve en mere
individualiseret og fleksibel tilgang til behandlingen for at understette, at relevante sund-
hedsprofessionelle eller almen praksis overtager det videre forleb eller behandling.

7.4. Tvaersektorielt samarbejde, herunder radgivning

7.4.1. Samarbejde med almen praksis

Under et behandlingsforleb er det den behandlingsansvarlige leege, tilknyttet smerte-
centret eller -klinikken, der har ansvaret for behandling af de kroniske komplekse smer-
ter. Egen laege har behandlingsansvaret forud for forlebet i smertecenteret eller -klinik-
ken og overtager igen efter endt forleb. Nar forlebet afsluttes pa et smertecenter eller -
klinik, skal der videregives fyldestgerende information om selve behandlingsforlebet
samt plan for den videre farmakologiske og non-farmakologiske behandling via epikrise
eller om nedvendigt via personlig kontakt til egen laege.

Der er behov for et taet samarbejde mellem almen praksis og smertecentre og -klinikker.
Dette vil hjeelpe almen praksis til at varetage behandling forud for en eventuel henvis-
ning, ved eventuel ventetid til opstart i forleb ved et smertecenter eller -klinik og kunne
yde en opfolgende indsats efter forlebet. Dette kan bade understotte, at de rette men-
nesker med kroniske smerter handteres i almen praksis og at de rette bliver henvist til
tvaerfaglig behandling i smertecentre eller -klinikker. Der er gode praksiseksempler pa
taet samarbejde med almen praksis i forhold til at overtage behandlingen efter endt spe-
cialiseret smerteforleb, hvor overtagelsen er blevet afhjulpet med grundige udskriv-
nings-/behandlingsplaner samt mulighed for telefonisk sparring og vejledning.

7.4.2. Samarbejde med kommuner

For nogle mennesker, tilknyttet et tvaerfagligt smertecenter eller -klinik, kan der vaere
behov for kommunal stette undervejs i forlebet og efter endt forleb. Kommunen kan
have behov for viden om den enkeltes smertetilstand i forhold til sagsbehandlingen af
sidelebende sociale indsatser. De tvaerfaglige smertecentre og -klinikker ber derfor ogsa
vaere opmaerksomme pa overlevering af information til kommunen. En socialrddgiver el-
ler fagperson med lignende kompetencer tilknyttet de tvaerfaglige smertecentre eller -
klinikker vil kunne varetage dialogen med kommunen om, hvor den enkelte er i sit forlab
og om folgerne af smerterne for bedre at kunne yde den rette stotte. Dette kraever sam-
tykke.
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Der bor ligeledes vaere mulighed for, at kommunerne kan indhente radgivning i enkelte
sager hos de tvaerfaglige smertecentre og -klinikker i forhold til sidelebende og opfel-
gende behandling med videre. Der er saledes behov for at styrke et tast samarbejde
mellem de tvaerfaglige smertecentre og -klinikker og kommunerne i forhold til dem, der
har behov for ekstra stotte, er erhvervstruede med videre.

7.4.3. Rammer for tveersektorielt samarbejde

Regionerne og kommunerne ber aftale klare rammer for samarbejdet mellem de offent-
lige og de private smertecentre og -klinikker, almen praksis og kommunerne. Behand-
lingsindsatser i savel de private som i de offentlige udbydere ber have samme hoje kva-
litet og de private udbydere ber derfor ogsa vaere omfattet af rammerne for samarbej-
det. | Region Midtjylland er der for eksempel udarbejdet en forlebsbeskrivelse, som ogsa
omfatter forleb i privathospitaler™.

Almen praksis og kommuner beor i alle regioner have let adgang til radgivning hos et
tvaerfagligt smertecenter eller -klinik. Der er flere steder i landet allerede etableret mu-
lighed for, at fagpersoner kan fa telefonisk specialistradgivning ved enten et tvaerfagligt
smertecenter eller -klinik (46,47). En af forudsaetningerne for, at indsatsen i hejere grad
kan finde sted i det primaere sundhedsvaesen, er, at de tveerfaglige smertecentre og -kli-
nikker bidrager til opkvalificering af almen praksis og kommunerne i viden om kroniske
smerter, herunder hvad personalet skal vaere opmasrksom pa i indsatsen. Flere bade of-
fentlige og private tveerfaglige smertecentre og -klinikker tiloyder efteruddannelse til
praktiserende laeger indenfor regionen eller afholder arlige samarbejdsmeder med de
praktiserende leegers lokale klyngegrupper med fokus pa faglig opdatering.

Eksempler pa tveersektorielt samarbejde

| Region Hovedstaden, Region Midtjylland og Region Syddanmark er der udarbej-
det forlebsbeskrivelser for behandling af mennesker med komplekse kroniske
smerter i de tvaerfaglige smertecentre og -klinikker, hvoraf det fremgar, at der ber
vaere mulighed for radgivning fra de tveerfaglige smertecentre og -klinikker telefo-

nisk eller via korrespondancebreve.

Tvaerfagligt Smertecenter (TSC), Aalborg Universitetshospital og Nord-KAP har et
samarbejdsprojekt, der har til formal at ege samarbejdet mellem almen praksis og
det tvaerfaglige smertecenter samt understotte, at flest mulige far den rette be-
handling pa det rette tidspunkt. Der er efteruddannelsestilbud til leeger om smerter

" Region Midtjyllands forlabsbeskrivelse: https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/information-til-praksis/midtjylland/almen-praksis/pa-
tientforloeb/forloebsbeskrivelser/n-nervesystem/kroniske-smertepatienter/

Region Syddanmarks forlgbsbeskrivelse: https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/information-til-praksis/syddanmark/almen-prak-
sis/patientforloeb/forloebsbeskrivelser/icpc-oversigt/a-almen-og-uspecificeret/smertebehandling/



https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/information-til-praksis/midtjylland/almen-praksis/patientforloeb/forloebsbeskrivelser/n-nervesystem/kroniske-smertepatienter/
https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/information-til-praksis/midtjylland/almen-praksis/patientforloeb/forloebsbeskrivelser/n-nervesystem/kroniske-smertepatienter/
https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/information-til-praksis/syddanmark/almen-praksis/patientforloeb/forloebsbeskrivelser/icpc-oversigt/a-almen-og-uspecificeret/smertebehandling/
https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/information-til-praksis/syddanmark/almen-praksis/patientforloeb/forloebsbeskrivelser/icpc-oversigt/a-almen-og-uspecificeret/smertebehandling/
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i en biopsykosocial sammenhasng samt non-farmakologiske indsatser, inklusiv til-
bud til de parerende. Der er endvidere oprettet en hotline i smertecentret til laeger,
der har behov for radgivning i forhold til henvisning, smertemedicinering eller an-
det.

Tvaerfagligt Smertecenter Rigshospitalet har tilknyttet socialradgivere, som tager
kontakt til kommmunen, hvis der vurderes behov for et kommunalt tilbud, for ek-
sempel efter servicelovens §85 eller anden stotte for eksempel hos en frivillig for-
ening. | et smertecenter i Region Midtjylland er der et mere udvidet samarbejde
med kommunerne, hvor smertecentret via sundhedskoordinatorer i socialmedi-
cinsk klinik kan drefte sager med kommunerne.

| Smertecenter Syd arbejdes der med, at mennesker med kroniske smerter selv til-
egner sig redskaber til at handle og agere bedst muligt i eget liv. Det er vurderet

hensigtsmaessigt for deres liv pa den lange bane, at arbejdet med egne handle-
kompetencer foregar i et samarbejde med jobcenteret. Der arbejdes med at styrke
den enkeltes empowerment i eget liv (48). | situationer, hvor personen er saerligt
udfordret eller hvor der kan vaeret saerlige behov, kan socialradgiverne medvirke til
samarbejdet ved for eksempel at give information om behandlingsforlebet og syg-
domsbillede.

Tveerfagligt smertecenter Naestved har virtuelle samarbejdskonferencer med Fa-
milieambulatoriet, Psykiatrisk klinik i Naestved samt Center for senfelger efter
kraeftsygdom. Disse konferencer medvirker til at eget samarbejde og forstaelse,
der giver bedre forleb for den enkelte. Desuden er der udarbejdet en samarbejds-
aftale i forhold til gravide med kroniske smerter, hvor Familieambulatoriet kan hen-
vise direkte til fysioterapeutisk kontakt i Tveerfagligt Smertecenter Nasstved, hvor
de folges, imens de varetages medicinsk i Familieambulatoriet.

7.5. Snitflade i forhold til behandling af mennesker med funktionel li-
delse

Organiseringen af behandlingstilbud til mennesker med primaere kroniske og komplekse
smerter er meget forskelligt nationalt set. Grundet det store overlap i symptomer hos
mennesker med kroniske smerter og funktionel lidelse vanskeliggeres bade stillingtagen
til henvisning til enten behandlingstilbud i smerte-regi eller enheder for funktionelle Li-
delser. Der er etablerede enheder for funktionelle lidelser og smertetilbud i hver region,
men der er et meget forskelligt samarbejde om, hvilke mennesker, der skal henvises til
og behandles i henholdsvis det ene og andet tilbud. Dette er en stor udfordring for bade
almen praksis og andre laeger, som henviser, men ogsa for patienter og patientforenin-
ger i forhold til at radgive om den rette behandling. Oveni denne organisatoriske udfor-
dring er der forskelle i forklaringsmodeller som fundament for sygdomsforstaelse, til-
gang og prognose ogsa en udfordring. Det anbefales derfor, at der fremadrettet
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arbejdes for et bedre samarbejde pa tvaers, bade i forhold til en faelles forstaelse og for-
midling af primaere kroniske smerter/funktionelle lidelser og i forhold til afklaring af snit-
flade og rette behandlingstilbud for de forskellige problemstillinger. Dette anbefales
som udgangspunkt ivaerksat lokalt i hver region med henblik pa et mere udvidet og ens-
artet nationalt samarbejde pa sigt.

Eksempel pa samarbejde om snitfaldeafklaring
Pa Aarhus Universitetshospital er Smerteenheden organiseret som et taet samar-

bejde mellem Neurologisk Afdeling og Afdeling for Funktionel Lidelse, hvilket ime-
dekommer afklaring af snitflade og bedst mulige behandlingstilbud.
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8. Indsatser i forbindelse med ope-
rationer

Anbefalinger

e Der bor foretages grundig prasoperativ smerteanamnese med en helheds-
orienteret biopsykosocial tilgang

e Der bor gives fyldestgerende praeoperativ information om de planlagte ki-
rurgiske procedurer, forventet postoperativt forleb samt smertelindring

e Hvis der opstartes behandling i kirurgisk regi med opioider, skal der ogsa
udarbejdes en behandlingsplan af kirurgen, der blandt andet indeholder
en aftrapningsplan

e Ved aftrapning af opioidbehandling, kan almen praksis sege farmakologisk
radgivning fra en af de fem leegemiddelradgivninger, der er tilknyttet syge-
husenes Kliniske Farmakologiske Afdelinger.

e Der bor vaere mulighed for tilgaengelig faglig sparring for almen praksis
ved de tveaerfaglige smertecentre og -klinikker, hvis der er udfordrende for-
leb i forhold til aftrapning af opioidbehandling efter en operation, og der
ikke er tvivl om postkirurgiske komplikationer.

| dette kapitel beskrives anbefalede tiltag og indsatser i forbindelse med operation. An-
befalingerne omhandler bade de mennesker, der allerede har kroniske smerter, og dem
der inden en operation ikke har kroniske smerter, men er i risiko for at udvikle kroniske
smerter og/eller opioidafthaengighed.

For mange mennesker med kroniske smerter vil en planlagt operation have til formal at
lindre en allerede eksisterende smertetilstand. For de flestes vedkommende vil det lyk-
kes, mens for andre vil et operativt indgreb efterfelgende kunne medfere, at de udvikler
kroniske smerter. En del har gennemgaet langvarige udredningsprocesser og oplevet
ventetider pa operationer, og nogle har haft behov for smertestillende behandling, her-
under opioider allerede inden en operation.

Undersogelser viser, at afhaengig af typen og arsagen til det kirurgiske indgreb, er det
mellem 10 og 70 pct.,, som udvikler postkirurgiske kroniske smerter (49). Den store varia-
tion illustrerer blandt andet forskellen i de populationer, der er undersegt og udfordrin-
ger med at sammenligne dem. Arsagerne er multifaktorielle og selvom studier viser
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populationssammenhasng mellem risiko for udvikling af kroniske smerter og faktorer
som alder, kon, praeoperative smerter, psykiske faktorer, sociale faktorer og operations-
type, kan faktorerne ikke anvendes til at forudse den enkeltes risiko (49,50). En grundig
praeoperativ smerteanamnese og en helhedsorienteret biopsykosocial tilgang kan dog
give den sundhedsfaglige et indblik i opmaerksomhedspunkter bade i forhold til mulig
risiko for udvikling af kroniske smerter, risiko for at allerede eksisterende smerter kan
blive komplekse, men ogsa relevante i forhold i den enkeltes sociale liv, for eksempel
hvorvidt vedkommende er arbejdstruet (4).

Det er endvidere nedvendigt med oaget opmaerksomhed pa den farmakologiske be-
handling efter en operation, herunder isaer systematisk opfelgning samt aftrapning af
opioider. Langvarig brug af opioider er forbundet med risiko for alvorlige bivirkninger og
afhaengighed (35), hvorfor der er eget bekymring for risikoen efter kirurgiske indgreb.
Omfanget af mennesker, der udvikler et langvarig brug af opioider efter kirurgi er omdi-
skuteret (49,50, 51,52), men afhaenger blandt andet af indgrebstype og varierer alt efter,
hvilken type opioid der anvendes, og hvorvidt der allerede prasoperativt er opstartet be-
handling med opioid (47,48). Op til 30 pct. af mennesker med kroniske smerter er alle-
rede i behandling med opioider for indlaeggelsen og selve operationen (52). Der opstar
ofte den problemstilling, at ansvarsfordelingen mellem det sygehus, der ivaerksaetter
smertebehandlingen i forbindelse med kirurgi og den alment praktiserende leege, der
skal folge op pa forlebet, ikke er fyldestgerende afstemt. For at kunne afhjselpe de men-
nesker, der er i risiko for at udvikle kroniske smerter eller afhaengighed af opioider, ber
der ivaerksaettes indsatser bade for og efter operationen og pa at skabe bedre sammen-
haeng gennem hele forlabet.

8.1. Risikovurdering og smerteafdaekning for operationer

Det anbefales generelt, at alle inden en planlagt operation far foretaget en fyldestge-
rende smerteanamnese og informeres grundigt om de planlagte kirurgiske procedurer,
det forventede postoperative forleb samt smertelindringen. Utilstraekkelig information
praeoperativt og postoperativt, manglende erkendelse af smerten i dens kontekst i den
akutte fase og uhensigtsmaessig mestring af de initiale akutte smerter er alle kendte risi-
kofaktorer for udvikling af en kompleks kronisk smertetilstand (34). Derfor ber der for
operationen forberedes med information om bade akutte smerter, behandling af smerter
under og efter indgrebet, anbefalinger til fysisk aktivitet samt mulige konsekvenser ved
smertestillende leagemidler, szerligt vedrorende opioider.

Der er et stort sammenfald mellem risikofaktorerne for udvikling af laengerevarende
opioidforbrug efter kirurgi og risikofaktorerne for at udvikle kroniske postoperative smer-
ter (47). Ud over behandling med opioider forud for en operation er flere faktorer sasom
det biologiske ken og alder, varighed og intensiteten af smerter, arbejdstyngde, opera-
tionstype og -metode samt faktorer som depression, angst, tendens til katastrofetaenk-
ning, selvvurderet risiko for misbrug samt brug af alkohol og tobak, risikofaktorer for ud-
vikling af et langvarigt opioidforbrug. Foretages der derfor en grundig praeoperativ
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vurdering af blandt andet risikofaktorer, vil der kunne vaere opmaerksomhed p3, hvilkke
faktorer der er modificerbare og derfor vigtige indsatsomrader (53). Isser ved storre eller
leengerevarende opioidforbrug forud for operationen, kan der vaere behov for en detalje-
ret individuel smerteplan fer operationen.

Eksempel pa organisering hvor de praeoperative indsatser, operationen og det
postoperative forleb varetages under samme ledelse

| Region Midtjylland er der ved Center for Planlagt Kirurgi, Silkeborg oprettet et
Paincare-team, som bestar af kirurgiske smertesygeplejersker, forankret i Smerte-
klinikken. Paincare-teamet har et samarbejde med forskellige kirurger, personale
pa sengeafsnit samt praktiserende laeger. Visitering til en Paincare-indsats, kan ske
allerede ved den indledende vurdering til operation. Paincare-sygeplejerskerne
kommer derfor i kontakt med mennesket med smerter forud for en operation og
kan i god tid og i dialog med vedkommende, afdaekke smertesituationen. | samrad
med mennesket med smerter og anaestesilaegen laver sygeplejersken en indivi-
duel plan for smertebehandling for og efter operation, herunder ogsa muligheden
for aftrapning af opioider forud for operationen. Ved behov er der endvidere mulig-
hed for opfelgning pa smertebehandlingen efter operation og efter udskrivelse
samt stotte til aftrapning af opioider. Ligeledes kan Paincare-sygeplejerskerne un-
derstotte en god overgang til almen praksis i det postoperative forleb for personer
med multisygdom og komplikationer. Det er erfaringen fra Paincare, at det er vee-
sentligt at skabe tryghed for den enkelte i forhold til smertebehandlingen. Dette
kan for eksempel geres ved en opringning en uge inden operationen, hvor der
sporges ind til bekymringer. Smerteklinikken tilbyder endvidere undervisning for
personalet i almen praksis om opioidnedtrapning.

8.2. Opfolgning efter operationer, herunder aftrapning af opioid-be-
handling og genoptraening

Anbefalinger for Rirurger

En grundig preeoperativ smerteanamnese vil, ved udskrivelse efter operation, give kirur-
gen et godt grundlag til videregivelse af opmaerksomhedspunkter i epikrisen i forhold til
opfelgning hos egen laege samt eventuel kommunal stette og genoptraening.

En effektiv postoperativ smertebehandling er vigtig, men kan vaere en udfordring. Opioi-
der anvendes ofte til at behandle smerter, der er relateret til operationen og det indle-
dende postoperative forleb. Jaevnfer 'Vejledning om ordination af afhaengighedsska-
bende laagemidler' skal der altid laves en behandlingsplan, nar der ordineres opioider
(54). Derudover skal behandlingsvarigheden ifelge vejledningen begraenses til det akutte
behov, for at mindske risikoen for udvikling af afhaengighedstilstande. Ved for eksempel
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sektorovergange eller andre situationer, hvor behandlingsansvaret overgives, er det den
leege, der hidtil har varetaget behandlingen, der har ansvar for, at der foreligger en be-
handlingsplan og for at videreformidle denne, om nedvendigt ved at tage personlig kon-
takt til den laege, der fremover bliver behandlingsansvarlig (54). | sterstedelen af tilfeel-
dene vil aftrapningen kunne forlebe uden problemer ud fra den overleverede aftrap-
ningsplan og uden behov for yderligere indsatser.

Kirurgen udarbejder en plan for gradvis aftrapning af opioidbehandling, bade for dem
der allerede er i opioid-behandling for operationen og dem som far opioid-behandling
efter operationen. Det kan vaere udfordrende i tilfeelde, hvor der har vaeret et laengereva-
rende opioidbehandlingsforleb forud for operationen, og aftrapning kan eventuelt ske i
samrad med almen praksis eller tidligere behandlingsansvarlig speciallaege. Ordinatio-
nen skal tilpasses det forventede forbrug, og der beor ikke ordineres mere medicin, end
hvad der raekker til naeste opfolgning (53). S& leenge kirurgen har behandlingsansvaret,
skal vedkommende lobende folge op pa behandlingsplanen, idet denne er bekendt
med omfanget af operationen og kender til den forventede helingstid. Kirurgerne har
dermed det bedst faglige grundlag for at vurdere, hvor laenge der forventes at vaere be-
hov for smertestillende behandling efter den pagaeldende operation. Der ber tages stil-
ling til, hvorvidt opfelgningen skal ske hos kirurgen selv eller hos almen praksis, for ek-
sempel ved udfordringer ved aftrapning, fortsatte smerter eller forvaerring af smerterne
(53).

Kirurgerne har ansvar for at videregive information om behandlingsplan, aftrapningsplan
og behov for opfelgning, til den leege der fremadrettet bliver behandlingsansvarlig
(54,55). Det kan ske via epikrisen eller om nedvendigt via personlig kontakt.

Det er kirurgen, der afger, om der er behov for genoptraening efter udskrivelse, og om
genoptraeningen skal vaere specialiseret og ske pa sygehus, om der er behov for rehabi-
litering pa specialiseret niveau eller almen genoptraening i kommunalt regi. Der skal ud-
faerdiges en skriftlig genoptraeningsplan fra sygehuset, hvoraf det fremgar, om det drejer
sig om specialiseret genoptraening, almen genoptraening eller rehabilitering.

8.2.1. Anbefalinger for almen praksis

Efter en indledende periode vil de fleste forleb efter en operation overga til opfelgning i
almen praksis, som kan give bedst mulig stette og opfelgning tidligt efter udskrivelse
ved behov.

En fyldestgerende behandlingsplan og aftrapningsplan vil hjselpe almen praksis til at
planleegge opfelgning og tage aktivt stilling til smertelindring i det videre forlab, herun-
der skift til depotmedicin eller henvise til den nedvendige biopsykosociale stotte. Almen
praksis kan sege farmakologisk radgivning fra en af de fem laeegemiddelradgivninger, der
er tilknyttet sygehusenes Kliniske Farmakologiske Afdelinger. | mere komplekse forlab,
hvor aftrapningen efter en operation er en udfordring for almen praksis og eventuelle
postkirurgiske komplikationer er udelukket, ber der vaere mulighed for faglig sparring
med et tvaerfagligt smertecenter eller -klinik.
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Der er gode praksiserfaringer fra flere almene praksisser, hvor dele af aftrapningsforle-
bet varetages af en sygeplejerske, efter at laegen har haft den indledende samtale. Af-
trapningsindsatsen indeholder blandt andet stottende samtaler i forbindelse med re-
ceptfornyelse og samtidig afdaekning af de samlede belastninger, udredning og be-
handling med anden medicin ved behov. Det tvaerfaglige praksispersonale har forudga-
ende haft korte kurser om kroniske smerter og aftrapning af opioider, for eksempel i regi
af kvalitetsenhed for almen praksis eller PLO, sa de faglige forudsaetninger og rammer er
blevet opdateret og samstemte.

Hvis der sker en systematisk opfelgning i et aftrapningsforleb, som er praedefineret og
lagt i faste rammer ud fra enkelte kriterier, kan almen praksis vaere med til at understotte,
at der kun fortsaettes med en behandling, hvis den har effekt pa smertetilstanden (lindrer
smerterne og/eller ager funktionsevnen) samt at risikoen for bivirkninger og afhaengig-
hed mindskes. Der henvises til Retningslinjer for systematisk opfelgning af patienter i be-
handling med opioider for non-maligne smerter fra Dansk Selskab for Anaestesi og Intensiv
Medicin (56). | disse anbefalinger fremgar intervaller for, hvor hyppigt i forlebet der skal
ske en opfelgning i almen praksis ved behandling med opioider.

8.2.2. Anbefalinger for kommuner
| folge sundhedslovens § 140 skal kommunen tilbyde genoptraening til dem, der udskri-

ves fra et sygehus med en genoptraeningsplan. Kommunen kan ikke tilsidesastte den
leegefaglige vurdering af genoptraeningsbehov, som er foretaget pa sygehuset.

Den kommunale genoptraeningsenhed spiller en vigtig rolle i forhold til opsporing af og
forebyggelse af udvikling af komplekse kroniske forleb postoperativt. Ved opstart af for-
lebet bor mennesket, der skal genoptraenes, vurderes i forhold til indhold i forlebet ud
fra en biopsykosocial forstaelsesramme. Risikofaktorer, for eksempel bevasgeangst,
sevnproblemer og andre psykosociale faktorer, adresseres, s mennesket med kroniske
smerter ikke ender i en negativ, nedadgaende spiral, med et darligt forleb til folge. Det
anbefales, at kommunen ber have et taet samarbejde med almen praksis om for eksem-
pel de mennesker, der undervejs i genoptraeningen far komplikationer.
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9. Implementering og opfelgning

Anbefalinger

e Der bor veere ledelsesmaessigt fokus i regioner, almen praksis og kommu-
ner pa implementering af anbefalingerne, herunder den organisatoriske
forankring og udarbejdelse af implementeringsplan

e Der bor ske en opfelgning pa implementeringen, herunder om anbefalin-
gerne opfylder formalet og fungerer efter hensigten.

For at den tilsigtede forbedrede kvalitet i forleb for mennesker med kroniske smerter
kan ske, er det vaesentligt at anbefalingerne implementeres. Det vil kraeve en indsats pa
lokalt niveau at implementere anbefalingerne, hvor regioner, almen praksis, det avrige
praksisomrade og kommuner anvender, konkretiserer og tilpasser anbefalingerne i for-
hold til tilrettelseggelsen af forleb for mennesker med kroniske smerter. Nedenfor be-
skrives nogle af de vaesentligste forudsaetninger for en vellykket implementering og ud-
vikling pa omradet.

9.1. Organisering og samarbejde

Regioner, almen praksis og kommuner har i regi af sundhedsklyngerne og sundhedsaf-
talerne en organisation med ansvar for udvikling, implementering og opfolgning pa det
tvaersektorielle/tvaergaende samarbejde, herunder rammer for den konkrete arbejdsde-
ling, koordination og samarbejde. Implementeringen af anbefalingerne kan hensigts-
maessigt forankres i denne organisering, eventuelt med nedseettelse af en udviklings- og
opfelgningsgruppe for anbefalingerne med deltagelse af relevante akterer fra region,
kommuner, almen praksis og det avrige praksisomrade samt brugerorganisationer. An-
befalingerne kan desuden hensigtsmaessigt forankres i regi af praksisplaner for almen
praksis og fysioterapi, der udarbejdes som led i den samlede regionale sundhedsplan-
laegning.

9.2. Planlaegning af implementeringen

Den lokale implementering forudsaetter, at hver region, almen praksis, @vrige praksissek-
tor og kommuner i samarbejder om planlaegningen af implementeringen.

Planlaegning af implementering kan med fordel omfatte en beskrivelse af.
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o De vaesentligste implementeringsaktiviteter
¢ Rolle og ansvarsfordeling
e Tids- og milepaelsplan

Anbefalingerne beskriver indsatser og organiseringen overordnet. For at understotte en
implementering kan der vaere behov for at udarbejde konkrete faglige retningslinjer og
beskrive arbejdsgange. | den udstraekning, det er relevant, ber disse veaere tvaerfaglige og
tvaersektorielle. Det er vigtigt, at de relevante videnskabelige og faglige selskaber samt
patient- og parerendeforeninger indgar i dette arbejde, herunder at selskaberne identifi-
cerer omrader med behov for retningslinjer og prioriterer raekkefolgen af udarbejdelsen
af disse.

9.3. Monitorering og opfalgning

Monitorering danner grundlag for planlaegning og kvalitetsudvikling af indsatser og for-
leb for mennesker med kroniske smerter. Det er derfor vaesentligt, at der lokalt tages
stilling til, hvordan implementeringsprocessen kan monitoreres. Monitoreringen kan an-
vendes til at undersege, om implementeringen forleber som planlagt og kan samtidig
anvendes som beslutningsgrundlag vedrerende implementeringsprocesser.

Nar anbefalingerne implementeres i regioner, almen praksis, kommuner, og evrig prak-
sissektor, er det vaesentligt at folge, om anbefalingerne opfylder formalet og fungerer
efter hensigten. Denne opfelgning vil bidrage med viden og erfaringer med de enkelte
indsatser og organiseringen samt koordineringen heraf. Viden fra forskning, opfelgnin-
gen og den lebende monitorering, ber anvendes til lobende justeringer af praksis. Der
bor lokalt foretages en systematisk opfelgning af anbefalingerne og implementering
heraf. Denne opgave kan hensigtsmaessigt forankres i eksisterende fora i sundhedsafta-
leregi, der har deltagelse af relevante aktorer fra region, kommune, almen praksis og
eventuelt med involvering af brugerorganisationer.
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10. Perspektivering

Naervaerende anbefalinger er en del af et eget fokus pd mennesker med kroniske smer-
ter. Under rammerne for dette arbejde, peger Sundhedsstyrelsen, som beskrevet i ind-
ledningen, pa folgende centrale udfordringer: udredning i almen praksis, tvaerfaglig ind-
sats i det primeere sundhedsvaesen, uensartet kvalitet og radgivning i de tveerfaglige smer-
tecentre og -Rlinikker, samarbejde og ansvarsfordeling pa tvaers af sektorer samt indsat-
ser for og efter operation. Disse udfordringer seges afhjulpet med de anbefalinger, der
er oplistet i kapitel 2.

Der udestar dog stadig flere relevante fokusomrader, og der er derfor behov for fortsat
at styrke indsatsen til mennesker med kroniske smerter. | det folgende fremhaeves ek-
sempler pa centrale omrader, som vurderes vaesentlige som fremtidige udviklingsomra-
der:

e Organiseringen. En klarere opgavefordeling mellem de forskellige aktorer, der
varetager indsatser til mennesker med kroniske smerter, herunder hvem der gor
hvad

¢ Mere forskning om kroniske smerter og hvordan mennesker med kroniske
smerter kan afhjaelpes og stettes bedst muligt, savel som identificering af risiko-
faktorer og mulige indikatorer for udvikling af kroniske smerter. Forskning og re-
gistrering af data ber sa vidt muligt indtsenkes pa tvaers af sektorer i alle indsats-
omrader

¢ Born og unge med kroniske smerter. | Danmark findes der ikke koordinerede
tilbud til bern og unge med kroniske smerter. Det er en malgruppe med behov
for en saerlig indsats for og af hele familien, hvor der er fokus pa en koordineret
indsat mellem sundhedsprofessionelle, den unge, familien, skole og eventuelt
kommunalt tilbud

¢ Mennesker med nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne eller szerlige soci-
ale problemer. Dette er en gruppe, hvor der mangler saerskilt viden om opspo-
ring og handtering af problemstillinger vedreorende kroniske smerter. Smerter
skal her ses ind i en markant hejere dedelighed og sygelighed sammenlignet
med den generelle danske befolkning. Arsagerne er blandt andet barrierer i for-
hold til regelmaessig kontakt med sundhedssystemet. Det kan handle om man-
gelfuld tolkning af kropslige symptomer, mistillid til sundhedssystemet, oplevel-
sen af at blive stigmatiseret samt andre problemer end dem, som er sundheds-
relaterede

¢ Shitflade mellem primaere kroniske smerter og funktionelle lidelser. Aktuelt
anvendes sygdomsklassifikationen ICD-10, men som beskrevet i kapitel 3 vedtog
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WHO i 2019 at overga fra ICD-10 til ICD-11, hvilket endnu ikke er implementeret i
Danmark. Dette udestar og i den forbindelse er der behov for en afklaring i for-
hold til primaere kroniske smerter og funktionelle lidelser. | dag er der en organi-
satorisk skelnen med de forskellige behandlingsenheder, hvor der er behov for
en afklaring af snitfladerne, sa det bliver tydeligere, hvor den enkelte skal henvi-
ses til - jeevnfer anbefalingen i kapitel 7. Der er saledes behov for afklaring bade
pa kort og laengere sigt

e Opkvalificering af faggrupper, der tilbyder indsatser til mennesker med kroni-
ske smerter. Der er behov for at styrke uddannelse i basal laere om kroniske
smerter, specielt for laeager, men ogsa fysioterapeuter og andre faggrupper, som
beskaeftiger sig med mennesker med kroniske smerter. Herunder udbredelse af
viden om effekten af en tvaerfaglig indsats med henblik pa at styrke funktionsev-
nen ud fra den biopsykosociale tilgang, for eksempel med ICF som forstaelses-
ramme. Ligeledes ber der vaere opmaerksomhed pa hvordan bade farmakologi-
ske og non-farmakologiske indsatser, kan bidrage til udredning og behandling af
mennesker med kroniske smerter

e Specialistradgivning (telefonisk). For at de forskellige faggrupper, der beskaefti-
ger sig med mennesker med kroniske smerter, kan varetage den optimale ud-
redning, behandling og stoette, er det centralt, at der et tilbud om radgivning og
sparring. Flere af de tvaerfaglige smertecentre og -klinikker tilbyder forskellige
former for telefonisk radgivning, men der er behov for, at det tilbydes ensartet
specialistradgivning regionalt eller nationalt. Dataindsamling pa henvendelserne
vil kunne bruges til at malrette fremtidige kompetenceindsatser.

¢ Oplysningsindsatser om kroniske smerter. Mange danskere med kroniske
smerter oplever at blive medt med manglende forstaelse, mistillid og stigmati-
sering blandt andet pa grund af manglende viden om kroniske smerter hos de-
res omgivelser. Som led i indsatserne pa smerteomradet har Sundhedsstyrelsen
med kampagnerne "AVLIV - myter om kroniske smerter” fra 2020 og "Afliv myter
og fordomme" fra 2023 onsket at saette ord og billeder pa en hverdag med kroni-
ske smerter, skabe et faelles sprog og give konkrete rad om kroniske smerter,
der ger det lettere at tale om og forsta kroniske smerter og de svaere perioder,
som kan felge heraf. Der er fortsat behov for omfattende oplysningsindsatser for
at ege forstaelsen for et liv med kroniske smerter og undga stigmatisering og ta-
buisering.
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Bilag 1. Kommissorium for faglig
folgegruppe vedr. anbefalinger for
organisering og indsatser pa smer-
teomradet

Baggrund

Sundhedsstyrelsen udarbejdede i 2020 en faglig afdaekning af smerteomradet?, som
bla. viste, at der er mangelfuld koordinering mellem forskellige dele af udredningen af
mennesker med kroniske smerter, hvilket kan medfere lange og usammenhaengende
forleb med risiko for sociale og familisere udfordringer samt tab af tilknytning til ar-
bejdsmarkedet. For nogle er den kroniske smertetilstand en folge af anden kronisk syg-
dom, som kraever fortsat kontrol og behandling i andre kliniske specialer. Mennesker
med kroniske smerter vil derfor ofte have for- leb flere steder i sundhedsvaesenet, hvil-
ket stiller store krav til koordinering pa tvaers af specialer og sektorer. Den faglige af-
daekning pegede bla. pa, at der er behov for et taettere samarbejde pa tveers af sekto-
rer, herunder mellem de traditionelle sundhedsydelser og de tilbud, der stotter menne-
sker med kroniske smerter i handtering af smertetilstanden (psykoedukation mv.).

Pa baggrund af Sundhedsstyrelsens faglige afdaskning udgav den davaerende rege-
ring i juli 2022 en strategi malrettet mennesker med kroniske smerter. Her er bla. afsat
midler til udar- bejdelse af faglige anbefalinger om organisering og indsatser pa smer-
teomradet (initiativ 1). Anbefalingerne skal understotte tidlig udredning, herunder en
kvalificering af udredningsprocessen, sa mennesker med smerter ikke bliver fastholdt
unedigt leenge i udredningsforleb og med et sterre fokus pa at forebygge, at smer-
terne bliver kroniske. Anbefalingerne skal endvidere understotte en bedre organisering
i samarbejdet mellem sektorer gennem hele forlebet. Der vil desuden veaere fokus pa,
at faerre patienter udvikler kroniske smerter efter planlagte operationer.

| strategien blev der ogsa afsat midler til udarbejdelse af nationale kliniske anbefalinger
ved- rerende udredning og behandling af mennesker med smerter (initiativ 2). Dette ar-
bejde erigangsat og varetages af Sundhedsstyrelsens Enhed for Evidensbaseret Medi-
cin og er afgraenset til anbefalinger med fokus pa konkrete faglige indsatser, der kan un-
derstotte alment praktiserende laeger i at udrede personer med smerter bade bedre og
hurtigere. Der vil derfor blive koordineret tast mellem initiativ 1 og 2 i processen.

1 https.//www.sst.dk/da/udgivelser/2020/afdaekning-af-smerteomraadet
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Formal og rammer

Dette kommissorium omhandler anbefalingerne under initiativ 1, som vil have fokus pa
organiseringen af patientforleb for mennesker med kroniske smerter, herunder sam-
menhaengen mellem de tveerfaglige og tvaersektorielle indsatser. Anbefalingerne vil
dog overvejende have fokus pa indsatser efter sundhedsloven. Indsatser efter anden
lovgivning beskrives kun, safremt der samtidig er et behov for sundhedsfaglig viden
og kompetencer i forhold til denne indsats og at der saledes er en sammenhasng med
sundhedsindsatserne. Anbefalingerne vil som udgangspunkt veere generiske og om-
fatte den brede patientgruppe, der enten har simple eller komplekse kroniske smerter.
Der vil vaere fokus pa ansvarsfordelingen og det tvaerfag- lige og tvaersektorielle sam-
arbejde om patienterne ud fra en bio-psykosocial tilgang, blandt andet med folgende
fokusomrader:

Systematisering og organisering af udredningen

| almen praksis er der fokus pa udredning af den eventuelle fysiologiske/somatiske ar-
sag til smerterne. Dertil er der generelt behov for sterre kendskab til og brug af den bio-
psykosociale tilgang i udredningen af patienternes smerter med fokus pa evt. psykolo-
giske, sociale eller eksistentielle faktorer. Da der ofte er behov for en afventende til-
gang i almen praksis og da der kan vaere ventetid til undersegelser hos andre special-
leeger, kan udredningen af personer med smerter tage lang tid. Det er derfor vigtigt
med systematisk opfelgning pa patienten i lebet af udredningen, da der ellers er risiko
for, at forlebet bliver for langstrakt og at patienten maske forst henvender sig igen, nar
smerterne er blevet kroniske og maske komplekse. Udrednings- forlebet kan ogsa
traekke ud, hvis det ikke er muligt at finde en fysiologisk arsag til smertetilstanden og
dermed svaert at afgere, hvornar patienten er diagnostisk afklaret, hvilket er afge-
rende for at kunne henvise til et videre forlob, fx i et smertecenter. Der er sdledes be-
hov for systematisering og organisering af udredningsforlebet, hvilket anbefalingerne
vil have fokus pa.

Tveerfaglig indsats til patienter med smerter

Tidlig udredning ud fra en bio-psykosocial model understotter, at patienterne kan tilby-
des relevante tvaerfaglige indsatser tidligt i forlebet, hvilket kan medvirke til at fore-
bygge, at smerterne bliver kroniske. Anbefalingerne vil have fokus pa, hvordan tidlige
tvaerfaglige indsatser, fx sygdomsmestring og psykosociale indsatser, i hgjere grad kan
varetages i det primaere sundhedsvaesen, herunder fokus pa viden og kompetencer
hos personalet til at kunne varetage sadanne indsatser. Almen praksis kan desuden
henvise patienter med komplekse smerter til forleb i de regionale smertecentre/-kli-
nikker ved behov for en specialiseret tvaerfaglig tilgang.

Smertecentrene har dog begraenset kapacitet og mange steder er ventelisterne lange.
Med hen- blik pa at tydeliggere, hvilke patienter der ber henvises til smertecentre/-kli-
nikker og hvilke patienter, der vil kunne varetages tvaerfagligt i det primaesre sundheds-
vaesen, vil anbefalingerne have fokus pa en stratificering af patientgruppen samt tyde-
liggerelse af henvisningskriterier til smertecentre/-klinikker. Endvidere vil der vaere fo-
kus pa tvaersektorielt samarbejde mellem smertecentre/-klinikker og evrige akterer,
herunder kommunerne ift. arbejdsmarkedsfastholdelse og stette ved betydelig nedsat
funktionsevne eller szerlige sociale problemer.

Vurdering af risiko for kroniske smerter for operation samt opfelgning efter operation
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Jf. den davaerende regerings strategi, skal anbefalingerne ogsa understotte, at faerre
patienter far kroniske smerter efter planlagte operationer. Forud for operationen er der
derfor behov for at afdaekke patienternes smertesituation, herunder risikoen for at ud-
vikle kroniske smerter efter operationen. Dette kraever organisering og samarbejde
mellem relevante faggrupper, hvilket anbefalingerne vil beskrive. Efter operationer er
der endvidere behov for fokus pa patienternes farmakologiske behandling, herunder
isaer brugen af hurtigvirkende opioider. Det er en udfordring, at nogle patienter ned-
trappes for sent eller slet ikke af sadanne behandlinger med risiko for afhaengighed.
Der er derfor behov for opfelgning af patientenerne efter operationer, hvilket fx kan
understottes ved udarbejdelse af individuelle planer for nedtrapning af opioider og
tvaersektorielt samarbejde derom. Dette vil anbefalingerne ligeledes have fokus pa.

Andre relevante fokusomrader i anbefalingerne vil blive droftet med folgegruppen.

Den faglige folgegruppes opgaver

Den faglige folgegruppes opgave er at radgive Sundhedsstyrelsen i arbejdet med an-
befalinger til organisering og indsatser pa smerteomradet:

¢ Drofte og kommentere rapportudkast i forhold til at kvalificere det faglige ind-
hold undervejs i processen

e Bidrage med viden pa omradet, herunder eksisterende faglige og organisatori-
ske erfaringer/tiltag, der kan bidrage til at styrke indsatsen til mennesker med
kroniske smerter

¢ Komme med input til stratificering af patientgruppen og organiseringen af
den tveer- faglige og -sektorielle indsats, herunder til ansvarsfordelingen og
samarbejdet

e RAadgive om tvaerfaglige og organisatoriske konsekvenser af forskellige forslag
og lesninger

Sundhedsstyrelsen varetager formandskab og sekretariatet for den faglige felgegruppe
og fremsender dagsorden og rapportudkast forud for mederne samt referat efterfol-
gende.

Den faglige folgegruppes sammensaetning

Den faglige felgegruppe sammensaettes med folgende reprassentation:
Udpegende organisation Reprasesentanter

Dansk Selskab for Almen Medicin 2 repraesentanter

Dansk Selskab for Anaestesiologi og In- | 1 repraesentant
tensivmedicin

Dansk Ortopasdkirurgisk Selskab 1 repraesentant
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Dansk Reumatologisk Selskab 1 repraesentant

Dansk Kirurgisk Selskab 1 repraesentant

Dansk Samfundsmedicinsk Selskab 1 repraesentant (en socialmediciner)

Dansk Selskab for Fysioterapi 1 repraesentant

Dansk Psykolog Forening 1 repraesentant

Dansk Sygepleje Selskab 1 repraesentant

Dansk Socialradgiverforening 1 repraesentant

Danske Regioner 1 repraesentant fra Danske Regioner og 2 re-

praesentanter fra regionerne

KL 1 repraesentant fra KL og 2 repraesentanter
fra kommunerne

Indenrigs- og Sundhedsministeriet 1 repraesentant
Socialstyrelsen 1 repraesentant
Styrelsen for Arbejdsmarked og Re- 1 repraesentant
kruttering

Foreningen af Kroniske Smerteramte 1 repraesentant
og parerende (FAKS)

Smertesagen 1 repraesentant

Dansk Smerteforum 1 repraesentant

Sundhedsstyrelsen vil lebende inddrage supplerende ekspertise efter behov.

Projektgruppen i Sundhedsstyrelsen:

Louise Lauridsen, overlaege og sektionsleder

Anne Kirstine Bang, lasge

Linnea Waldorff Lund, specialkonsulent og fysioterapeut

Cecilie luul, chefkonsulent og projektleder/formand/medeleder for folgegruppen
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Der forventes deltagelse i to meder i den faglige folgegruppe:
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1. mede i folgegruppen

2. marts kL. 12-15

2. mode i folgegruppen

3. maj kL. 12-15

Horing

Juni

Faerdiggorelse

August/september
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Bilag 2. Medlemmer af faglig folge-
gruppe

Folgegruppen:

Siw Anna Wernberg, udpeget af Indenrigs- og Sundhedsministeriet

Lars Oxlund Christoffersen, udpeget af Danske Regioner

Per Bjorn Foge Jensen, Region Hovedstaden, udpeget af Danske Regioner
Susanne Haase Hansson, udpeget af Region Sjselland

Lise Holten, udpeget af KL

Lars Damkjaer, Kebenhavns Kommune, udpeget af KL

Bettina Eiger, Keage Kommune, udpeget af KL

Niels Bentzen, udpeget af Dansk Selskab for Almen Medicin

Jens Gram-Hansen, udpeget af Dansk Selskab for Almen Medicin

Pernille Opstrup, udpeget af Dansk Selskab for Anaestesiologi og Intensiv Me-
dicin

Mikkel @sterheden Andersen, udpeget af Dansk Ortopaedisk Selskab

Stine Amris, udpeget af Dansk Reumatologisk Selskab

Morten Willer Stadeager, udpeget af Dansk Kirurgisk Selskab

Karsten Thielen, udpeget af Dansk Samfundsmedicinsk Selskab

Michael Skovdal Rathleff, udpeget af Dansk Selskab for Fysioterapi

Peter la Cour, udpeget af Dansk Psykolog Forening

Anja Geisler, udpeget af Dansk Sygepleje Selskab

Lene Kit Rasmussen, udpeget af Dansk Socialradgiverforening

Line Zimmer Rasmussen, udpeget af Social- og Boligstyrelsen

Sanne Lydo, udpeget af Foreningen af Kroniske Smerteramte og parerende
(FAKS)

Lars Bye Moller, udpeget af Foreningen af Kroniske Smerteramte og pare-
rende (FAKS)

Winnie Schmelling, udpeget af Smertesagen

Nina Kvorning, udpeget af Dansk Smerteforum

Sundhedsstyrelsens sekretariat:

Forperson og projektleder Cecilie luul
Sektionsleder Louise Lauridsen
Afdelingslaege Anne Kirstine Bang
Fysioterapeut Linnea Waldorff Lund
Sekretaer Tina Birch
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Bilag 3. Kommissorium for udarbej-
delse af faglige anbefalinger for
udredning af personer med smer-
ter i almen praksis

Baggrund

Omkring 1,2 millioner danskere over 16 ar har smerter, som har veeret til stede i mere
end seks maneder. Ved varighed i mere end tre maneder defineres smerterne som
vaerende kroniske. Det er en stor belastning for den enkelte, som ofte medferer en stor
negativ pavirkning af livskvaliteten, funktionsniveauet, og giver udfordringer i hverda-
gen, for eksempel i forhold til tilknytningen til arbejdsmarkedet. Et dansk studie af per-
soner med kroniske smerter, der var henvist til og behandlet pa et offentligt tveerfagligt
smertecenter, viste at over halvdelen oplevede angst og/eller depression ledsagende
til smerterne.1 Mange personer med kroniske smerter har lange og ofte komplicerede
udredningsforleb, der kan involvere flere sektorer.

1 Jensen HI, Plesner K, Kvorning N, Krogh BL, Kimper-Karl A. Associations between demographics and
health-related quality of life for chronic non-malignant pain patients treated at a multidisciplinary pain cen-
tre: a cohort study. Int J Qual Health Care. 2016 Feb;28(1).86-91. doi: 10.1093/intghc/mzv108. Epub 2015 Dec
17. PMID: 26678805.

2 https://www.sst.dk/da/udgivelser/2020/afdaekning-af-smerteomraadet

Klinisk problemstilling

| dag varetages storstedelen af udredningen af kroniske, ikke-kraeftrelaterede smerter
af almen praksis med inddragelse af andre speciallaeger og billeddiagnostik ved be-
hov. Sundhedsstyrelsens faglige afdaekning af smerteomradet2 viser, at de alment
praktiserende laeger eftersporger kompetencer og vaerktoejer, der kan gore det lettere
at identificere og handtere personer med smerter og personer som er i risiko for at ud-
vikle kroniske smerter. Dette kunne eksempelvis vaere et smertescoringsvaerktoj til den
alment praktiserende leege, som indeholder relevante punkter for personer med smer-
ter til anvendelse i forbindelse med udredning og opfelgning.

Afgraensning

Regeringen udgav i juli 2022 en strategi for smerteomradet. Her er afsat midler til udar-
bejdelse af faglige anbefalinger vedrerende udredning og behandling af personer med
kroniske, ikke-kraeftrelaterede smerter i almen praksis. Anbefalingerne vil daekke kon-
krete faglige indsatser, der kan understotte alment praktiserende leeger i at udrede
personer med smerter bade bedre og hurtigere.

For at kvalificere den kliniske problemstilling gennemferer Sundhedsstyrelsen en
praeehering samtidig med, at der anmodes om udpegninger til arbejdsgruppe og refe-
rencegruppe. Praeheringen vil give et indblik i hvilke konkrete behov der er for kompe-
tencer og vaerktejer, som kan understoette udredningen af personer med smerter i
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almen praksis. Indsigterne fra praeheringen gennemgas med arbejdsgruppen pa det
forste arbejdsgruppemaode.

Alt efter hvilke konkrete behov, der identificeres sammen med arbejdsgruppen, ud-
vaelges den mest optimale model for udarbejdelse af evidensbaserede anbefalinger i
regi af de nationale kliniske anbefalinger. Nationale kliniske anbefalinger (NKA) erstat-
ter de tidligere nationale kliniske retningslinjer (NKR). Hvor NKR er retningslinjer inde-
holdende 8-10 anbefalinger, er fokus for NKA enkeltstaende anbefalinger pa en ud-
valgt del af et udrednings-, behandlings-, eller rehabiliterings-forleb. Metoden der an-
vendes pa en NKA er grundleeggende den samme som pa en NKR. Den bygger pa den
bedst tilgaengelige evidens og vil blive udarbejdet systematisk og transparent i hen-
hold til hejest mulige metodestandarder inden for kliniske anbefalinger.

De nationale kliniske anbefalinger skal udformes pa en sadan made, at de sa vidt mu-
ligt:
¢ Bygger pa den bedst tilgeengelige evidens
e Giver konkrete anbefalinger til de sundhedsprofessionelle i de situationer, hvor
der skal traeffes konkrete beslutninger undervejs i patientforlobene.

e Gar pa tvaers af sektorer og sundhedsprofessionelle.

Anbefalingerne kan ikke sta alene, men skal efterfolgende understottes og implemen-
teres i de kilder, som sundhedspersoner bruger i deres kliniske hverdag, fx Laegehand-
bogen, behandlingsvejledninger fra videnskabelige selskaber og eventuelle elektroni-
ske beslutningssystemer. Omfanget vil formentlig vaere 1-2 relevante kliniske sporgs-
mal, som danner baggrund for udformningen af 1-2 anbefalinger. Udkast til formulering
af de kliniske spergsmal vil blive udformet pa forste arbejdsgruppemade.

Til orientering igangsaetter Sundhedsstyrelsen i efteraret sidelobende med dette ar-
bejde en opdatering af de nuvaerende kliniske retningslinjer og leegemiddelanbefalin-
ger til almen praksis inden for smerteomradet. Der er omkring 120 anbefalinger, som
hovedsageligt omhandler behandling af smerteproblematikker. Det sidelobende ar-
bejde vil forega i andet regi, men arbejds- og referencegruppen vil blive holdt oriente-
ret lebende.

Arbejdsgruppens opgaver og sammensaetning
Der nedsaettes en arbejdsgruppe, der skal bidrage til udarbejdelsen af nye nationale
udredningsanbefalinger for personer med smerter i almen praksis. Arbejdsgruppens
opgaver omfatter folgende;

- Deltagelse i metodeundervisning i GRADE-metoden forud for arbejdet

- Deltagelse i moder i arbejds- og referencegruppe

- Bidrage til definition og afgraensning af den kliniske problemstilling
- Bidrage til at kvalificere de kliniske spargsmal

- Bidrage til at kvalificere litteratursegningen

- Bidrage til gennemgang af identificeret litteratur

- Bidrage til vurdering af evidensen

- Bidrage til at udforme anbefalinger

- Kommentere lobende pa tekstudkast til anbefalingen
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Arbejdsgruppens medlemmer ma forvente en betydelig arbejdsindsats med gennem-
gang og vurdering af eksisterende litteratur pa omradet mellem mederne samt kort
frist til at kommentere skriftligt pa tekstudkast til anbefalingen, seerligt i slutfasen.
Nogle af mederne i arbejdsgruppen afholdes i fysisk i Sundhedsstyrelsen, mens nogle
af dem afholdes virtuelt.

Sundhedsstyrelsen vil i samarbejde med en ekstern fagkonsulent pa omradet foresta
den skriftlige udarbejdelse af anbefalingen. Der tilknyttes endvidere en segespecialist
og en metodekonsulent til arbejdsgruppen.

Folgende organisationer anmodes om at udpege repraesentanter til arbejdsgruppen:
- Dansk Selskab for Almen Medicin (2-3 repraesentanter)

+ Dansk Smerteforum (1 repraesentant)

- Dansk Selskab for Anaestesiologi og Intern Medicin (1 repraesentant)
+ Dansk Neurologisk Selskab (1 repraesentant)

+ Dansk Reumatologisk Selskab (1 repraesentant)

- Dansk Selskab for Fysioterapi (1 repraesentant)

+ Dansk Sygepleje Selskab (1 repraesentant)

- Dansk Selskab for Arbejds- og Miljigmedicin (1 repraesentant)
- Dansk Radiologisk Selskab (1 repraesentant)

- Dansk Ortopaadkirurgisk Selskab (1 repraesentant)

- Ergoterapeutforeningen (1 repraesentant)

- Dansk Socialradgiverforening (1 repraesentant)

+ Foreningen af Kroniske Smertepatienter (1 repraesentant)

- Smertesagen (1 repraesentant)

Sundhedsstyrelsen udpeger formanden og varetager sekretariatsfunktionen for arbej-
det. Sundhedsstyrelsen kan supplere arbejdsgruppen efter behov.

Referencegruppens opgave og sammensaetning
Der nedsaettes en referencegruppe, der skal kommentere pa arbejdet undervejs. Refe-
rencegruppens opgaver omfatter folgende:

- Kommentering af afgraensning og fagligt indhold i anbefalingerne

- Bidrage med relevant faglig og organisatorisk viden
- Kommentering pa udkast til anbefaling inden den sendes i hering.

Referencegruppen har primaert en heringsfunktion og skal medvirke til at hejne resul-
tatet og sikre forankring af anbefalingen.

Folgende myndigheder/organisationer anmodes om at udpege repraesentanter til re-
ferencegruppen:
- Regionerne (5 repraesentanter, 1 fra hver region, udpeges af Danske Regioner)

- Danske Regioner (1 repraesentant)

- Kommunernes Landsforening (1 repraesentant)

- Sundhedsministeriets departement (1 repraesentant)
- Laegehandbogen (1 repraesentant)

- Social- og Boligstyrelsen (1 repraesentant)
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Arbejdsgruppens medlemmer deltager som observaterer i referencegruppens moeder.

Organisering af arbejdet
Maodefrekvens
Der forventes afholdt fem arbejdsgruppemeder inden heringsfasen og et mede efter
haeringen. Moderne vil ligge i perioden november 2022 til august 2023.
1. mode: 16. november 2022 kl. 10.00-15.00
- 2. mode: 13. december 2022 kl. 12.00-15.00
+ 3. mode: 6. februar 2022 kl. 10.00-15.00
+ 4. mede: 18. april 2023 kl. 10.00-16.00
- 5. moede: 24. maj 2023 kL. 12.00-15.00
+ 6. mode: 22. august 2023 kl. 10.00-15.00

Referencegruppen afholder to meder i den tilsvarende periode, som udgangspunkt
samme dag som 2. og 5. made i arbejdsgruppen.

+ 1. mede: 13. december 2022 kl. 10.30-12.00 (virtuelt)

+ 2. mode: 24. maj 2023 kl. 10.30-12.00 (virtuelt)

Information om obligatorisk metodeundervisning for arbejdsgruppe-medlemmer kan
findes i udpegningsbrevet.

Medereferat

Sundhedsstyrelsen udarbejder beslutningsreferat fra arbejdsgruppemederne samt re-
ferat fra referencegruppemederne. Referatet sendes til kommentering senest én uge
efter modets afholdelse med henblik pa gruppens bemaarkninger og godkendes
skriftligt inden for en fastsat tidsfrist.

Tidsplan
Sundhedsstyrelsen forventer, at der foreligger et heringsudkast i juni 2023 og at anbefa-
lingen publiceres i september 2023
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Bilag 4. Faglige anbefalinger for
udredning af behandlingsbehov
hos patienter med kroniske smerter
| almen praksis

Baggrund

1,2 mio. danskere har kroniske smerter, som ifelge International Classification of diseases,
11th edition criteria (ICD-11) er defineret som smerter, der har veeret til stede i mere end 3
maneder (1). Langt de fleste handterer disse smerter uden at veere i kontakt med sund-
hedsvaesnet, men ifelge Laegernes Uddannelses Forening drejer mere end hver 4. hen-
vendelse i almen praksis sig om smerter. Hos nogle ender smerterne med at pavirke
hverdagen betydeligt. 5-7 % af den danske befolkning lever med smerter, som i vaesent-
lig grad pavirker deres hverdag (2) (high impact chronic pain) (3.4,5). Desuden oplever
nogle patienter, at deres smerter undervurderes i sundhedsvaesenet, isser hvis smer-
terne ikke har en underliggende sygdom som arsag (6).

| forbindelse med Sundhedsstyrelsens faglige afdaekning af smerteomradet stod det
klart, at praktiserende laeger, som ser hovedparten af de patienter, der opseger sund-
hedsvaesnet med smerter, eftersperger faglige kompetencer og redskaber til dette. For-
malet med disse faglige anbefalinger er saledes at understotte de praktiserende laeger i
at udrede behandlingsbehov hos patienter med kroniske smerter.

Anbefalingerne er i udgangspunktet relevante fra det tidspunkt, hvor patienten har kroni-
ske smerter og er udredt for alvorlig patologi. Her forudsaettes det, at smertemekanistisk
udredning er sket og behovet for farmakologisk behandling er klarlagt.

Anbefalingerne kan ogsa anvendes til at saette fokus pa patientens behov i den ofte
lange periode, hvor de bliver udredt for en underliggende sygdom som arsag til deres
smerter (somatisk udredning).

Definition af kroniske smerter

Hvor kroniske smerter tidligere har vaeret kategoriseret som en tilstand, og primaert op-
fattet som et symptom pa underliggende sygdom, blev det i 2019 i forbindelse med ICD-
11 anset som en diagnose. Ifolge ICD-11 opdeles kroniske smerter i kronisk primaer
smerte eller kronisk sekundaer smerte (2).

Kronisk primaer smerte er defineret som vedvarende smerter i et eller flere omrader af
mere end 3 maneders varighed, som er forbundet med betydelig emotionel pavirkning
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eller betydelig funktionsnedsaettelse og hvor smerten ikke kan forklares ved en under-
liggende sygdom eller vaevsskade.

Kronisk sekundaer smerte er defineret som vedvarende smerter i mere end 3 maneder,
som kan henferes til en kendt underliggende sygdom, men hvor smerten er blevet be-
handlingskraevende i sig selv.

Primaere kroniske smerter opdeles i 5 subkategorier:

e 'Generaliserede smerter’,

o 'Komplekst regionalt smertesyndrom’,

e 'Kronisk primeer hovedpine/orofaciale smerter’,
e  'Kroniske primeaere viscerale smerter”

e 'Kroniske primaere muskuloskeletale smerter”.

Sekundaere kroniske smerter opdeles i 6 subkategorier:

e 'Kroniske cancerrelaterede smerter,

e 'Kroniske postoperative/posttraumatiske smerter”,

e 'Kroniske neuropatiske smerter”,

e 'Kronisk sekundaer hovedpine/orofaciale smerter’,

e 'Kroniske sekundeere viscerale smerter”

e 'Kroniske sekundaere muskuloskeletale smerter”.

Kategorierne daekker over de mest udbredte typer af kroniske smerter (se figur 1, som er
udarbejdet af International Association for the Study of Pain, IASP).
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Figur 1. IASP-klassifikation af kroniske smerter (1)

Kroniske smerter

}

Kroniske primare smerter

Kroniske cancer-relaterede
smerter

Generaliserede smerter

Kroniske postoperative eller
posttraumatiske smerter

Komplekst regionalt
smertesyndrom

Kroniske neuropatiske smerter

Kronisk primeer hovedpine
eller orofaciale smerter

Kronisk sekunder hovedpine eller
orofaciale smerter

Kroniske primaere viscerale
smerter

Kroniske sekundeere viscerale
smerter

Kroniske primere
muskuloskeletale smerter

Kroniske sekundeere
muskuloskeletale smerter

ISWOIPUASIIOWS dIRPUNSIS dYSIUOTY

—

Overordnet diagnose

Underliggende diagnoser

Direkte underliggende

Dafferential diagnoser

Side 76/86

Det er vigtigt at understrege, at selv hvis patienten er diagnosticeret med en kronisk pri-
maer smertetilstand, kan der komme nye symptomer eller viden til, som sendrer forud-
saetningerne og gor, at patienten skal have foretaget yderligere diagnostisk udredning.
Ligeledes kan en patient med kroniske sekundaere smerter udvikle distress og funktion-
stab i et omfang, som ikke stemmer overens med vaevspatologi og sygdom (primaere
smerter som overbygning). Hvilket medferer at patienten skal have opdateret sin smer-

tediagnose.

Kontekst

Anbefalingerne er malrettet praktiserende laeger, men vurderes at vaere relevante for
alle sundhedsprofessionelle i almen praksis.
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Anbefaling 1. Indledende vurdering

Inddrag patienten aktivt og spred vurdering og indledende handtering over flere kon-

sultationer. Inkludér parerende og evt. arbejdsplads pa et tidligt tidspunkt, hvis det er
relevant.

Tilbyd at patienten med kroniske smerter kan deltage aktivt i sin udredning/behandling
ved at:

- Fremme et samarbejdende og stettende forhold til den enkelte samt dennes pare-
rende over tid.

- Anerkende at det er svaert at leve med kroniske smerter og italeszette dette overfor pa-
tienten.

- Sikre sig at bade ens egen og patientens forstaelse for arsager til de kroniske smerter
er afstemt

- Afstemme forventninger til mulig helbredelse og forskellige behandlingsformers effek-
ter.

Betragtninger om organisatorisk kompleksitet
At investere ekstra tid ved den indledende vurdering og sprede vurderingen over flere
konsultationer kan formentlig forbedre resultaterne for den enkelte og minimere uhen-
sigtsmaessig brug af ressourcer pa laengere sigt.

Hvorfor anbefaler vi det?

Nogle patienter vil, nar de meder den praktiserende laege til en samtale om, at der er
tale om kroniske smerter, allerede have vaeret igennem et omfattende diagnostisk ud-
redningsforleb mens andre forst for nyligt har faet smerter. Der vil hos nogle af disse pa-
tienter vaere behov for at bruge tid pa at skabe tillid mellem patient og laege. Den prakti-
serende laege kan derfor overveje meget tidligt i forlebet at italesaette udredningen som
en lebende proces med behov for flere konsultationer. Dette vil give patienten mulighed
for at fa sagt det, der ikke var tid til, eller ikke blev husket ved den forste konsultation.

Det kan ogsa skabe ro hos patienten at vide, at der er afsat tid til flere konsultationer. Og
det vil give patienten og den praktiserende laege bedre tid til at nd til en feelles forstaelse
af, at patienten har kroniske smerter, som muligvis ikke forsvinder og hvor forskellige
faktorer kan veere medvirkende til smerterne.

Forskning tyder pa at inddragelse af parerende i behandlingen af patienter med kroniske
lidelser, giver et bedre forleb (7,8,9), hvorfor dette ber overvejes.
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Anbefaling 2. Afdaek den biopsykosociale tyngde

Udred hvordan de kroniske smerter pavirker patientens samlede funktionsevne
ud fra en bio-psyko-social begrebsramme.

Herunder ber afdaekkes, hvordan smerterne pavirker patientens:

e Fysiske og psykiske velveaere, herunder sovn, kognitiv pavirkning og stress-
niveau
Hverdags- og fritidsaktiviteter, og deltagelse i sociale aktiviteter
Sociale relationer, herunder samliv og sexliv
Uddannelse eller arbejde
@konomi og boligsituation
forventninger til fremtiden

Vaer opmaerksom pa patientens sygdomsforstaelse og sundhedskompetencer, her-
under om patienten har tidligere erfaringer med kroniske smerter. Har patienten vi-
den om og forstaelse af mulige behandlinger, eller er der brug for stotte til at fa
denne viden.

Vaer opmaerksom pa komorbiditeter (f.eks. angst eller depression) eller polyfarmaci,
som kan virke forvaerrende pa smerterne. Fokuseér gerne positivt pa de ting patien-
ten klarer i sin hverdag og pa hvad der lindrer smerterne.

Da patientgruppen har en hgjere mortalitet end baggrundsbefolkningen (10) ber man
vaere opmaerksom pa patientens risikoprofil (inaktivitet, rygning, alkoholforbrug, mis-
brug mv.), pa trods af, at disse ting ikke nedvendigvis direkte pavirker smerterne.

Der findes forskellige vaerktogjer til at belyse patientrapporterede outcomes (PRO), bla.
Smertehjulet (11) og Dolotesten (12), som kan vaere nyttige at inddrage i afdaekningen af
den biopsykosociale tyngde, da de kan hjzelpe almen praksis med at fa spurgt ind til re-
levante omrader. Disse er opbygget, sa man far afdaskket bade patientens smerter,
kropsfunktion og aktivitets- og deltagelsesniveau i dagligdagen (13). Til at identificere og
graduere kroniske smerter, kan Graded Chronic Pain Scale Revised (GCPS-R) benyttes
(14).

GCPS-R er et valideret generisk smertescreenings-vaerktej, der bestar af fem spergsmal.
Via disse vurderes det om smerterne har en mild, generende eller hgj impact pa patien-
tens liv. Disse eller lignende vaerktgjer kan med fordel genbeseges i det videre forleb og
hjaelpe den praktiserende laege og patienten med kroniske smerter til at fa et overblik
over andringer i den biopsykosociale situation.

Hvorfor anbefaler vi det?

For patienter med kroniske smerter er smerteintensiteten vigtig, men konsekvenserne af
smerterne er ofte det, der dominerer. De begraensninger i den daglig livsferelse smer-
terne medferer, at man ikke laengere kan gere de ting man gjorde tidligere. Derudover,
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at man ikke laengere kan udfylde de vante og enskede sociale roller og leve som man
plejer (15).

Selvom der ikke ligger meget litteratur omkring effekten af en biopsykosocial udredning
af behandlingsbehov, er der efterhanden en del evidens (16,17,18) der peger pa at en bi-
opsykosocial rehabilitering af patienter med kroniske smerter forer til bedre forleb og
derfor er at foretrackke fremfor en primaert biologisk tilgang.

Det kan vaere hensigtsmaessigt at samarbejde med praksispersonalet i afdaekning af den
enkeltes situation. | denne forbindelse vil det vaere fordelagtigt at inddrage praksisperso-
nale med specialviden pa omradet, da dybdegaende viden om kroniske smerter, ikke
nodvendigvis er en del af de sundhedsfaglige grunduddannelser.

Anbefaling 3. Informér og planlseg labende

Vejled og informer om tilstanden baseret pa den enkelte patients behov og sygdoms-
forstaelse. Planleeg herefter ssmmen med patienten, hvordan det videre forleb skal
forega. Aftal kontakter, vejledning og eventuelt medicinering og/eller non-farmakolo-

gisk behandling. Konkretiser i planen, hvad der er vigtigst for patienten. Tilstanden kan
tilgas pa samme made som hos andre patienter med kroniske tilstande, hvor mal og
plan lebende justeres.

Forklar baggrunden bag eventuelle fordele, risici og usikkerheder ved mulige medi-
cinske behandlinger. Oplys om mulige non-farmakologiske behandlinger, som tager
sigte mod bedre symptomhandtering (fx aktivitetsregulering, afspaending, mindful-
ness), og at der kan seges hjaelp til dette hos andre sundhedsprofessionelle med
szerlig uddannelse i smerter.

Tilskynd patienten til at sege mere viden om smerter og strategier til handtering af
smerter via myndigheder eller patientforeninger.

Inkludér folgende i patientsamtalen:

e At duanerkender patientens oplevelse af de kroniske smerter, selvom vi
ikke kan forklare smerterne (eller opblussen) med underliggende sygdom
eller veevsskade

e At smerterne og konsekvenser vil variere over tid

e At det ofte er muligt for patienten at handtere symptomer med non-far-
makologiske tiltag, som fx let aktivitet, varme/kulde, hvile og distraktion.

e At derkan ske forbedringer i livskvalitet, selvom smerten bliver ved med
at vaere der
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Betragtninger om organisatorisk kompleksitet

Digitale opfelgninger fra laege eller andre sundhedsprofessionelle kan veere et rele-
vant alternativ til en konsultation.

Hvis den praktiserende laege og patienten vurderer, at patienten vil have gavn af et
mestringsforleb i kommunen, kan den praktiserende laege se regionale og kommu-
nale tilbud pa sundhed.dk. Her kan man for hver region finde de tilgaengelige tilbud.
Der er i gjeblikket stor variation i smertehandteringstilbud i de enkelte kommuner.

Vaer opmaerksom pa egentlige forvaerringer af smerter og symptomer, som kan
kraeve yderligere udredning. Husk at smertefluktuationer dog ofte forekommer hos
patienter med kroniske smerter, hvorfor der ikke nedvendigvis er behov for yderli-
gere interventioner ved a&ndringer i patientens tilstand.

Henvisning til specialiseret smertebehandling (regionsfunktion) ber overvejes, hvis
patienten er motiveret og folgende forudsaetninger er opfyldt (fra Sundhedsstyrel-
sens Specialevejledning for Anaestesiologi, 2018):

5. monofaglig terapi har ikke haft effekt og

6. patienten er diagnostisk afklaret og feerdigbehandlet i de relevante specialer
og

7. der eralvorlig konsekvens for arbejdsliv og hverdagsliv og

8. de kroniske smerter har udlest sociale og psykologiske problemer, som ned-
vendigger en multidisciplinger indsats.

| forbindelse med henvisning til smertecentrene er det vigtigt at vaere opmasrksom
pa de forskellige krav, der stilles til en henvisning. En grundig beskrivelse af, hvordan
patienten er belastet af sine smerter, vil oftest vaere kraevet, men det kan vaere en
fordel at kontakte de relevante smertecentre for at fa beskrevet specifikke krav. Der-
udover ligger der en vejledning pa sundhed.dk.
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tice, 10(5), 396-403.

13: ICF International klassifikation af Funktionsevne. Funktionsevnenedsaettelse og Hel-
bredstilstand. Sundhedsstyrelsen og Munksgard: Kebenhavn; 2003
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14: Von Korff, M., DeBar, L. L., Krebs, E. E., Kerns, R. D., Deyo, R. A, & Keefe, F. J. (2020).
Graded chronic pain scale revised: mild, bothersome, and high impact chronic pain. Pain,
161(3), 651.

15 @rtenblad, L., Valentin, G. H., & Carstensen, K. (2014). SMERTER-En MTV om mulighe-
der for tidlig malrettet indsats til smertepatienter. Health Tecnology Assessment and
Health Services, CFK
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Sogebeskrivelse

Litteratursegningen til disse kliniske anbefalinger er foretaget i henhold til metode-
handbogen for udarbejdelse af nationale kliniske retningslinjer. Databaserne er ligele-
des udvalgt til segning efter nationale kliniske retningslinjer som defineret i metode-
handbogen. Der er foretaget en systematiske sagning, efter Guidelines, practice
guideline, clinical guideline, guidance, consensus, og recommendations fra 2013 til
marts 2023.

Segeprotokollen med segestrategier og segetermer for de enkelte databaser er til-
geengelige pa Sundhedsstyrelsens hiemmeside: https.//www.sst.dk/da/

Generelle sogetermer

Engelske: Pain, Chronic Pain, fiboromyalgia, musculoskeletal pain

Norske: smerte, kronisk smerte, fibomyalgi, Muskel- og skjelettsmerter

Svenske: generaliserat smartor, Fibromyalgi, Kroniska smartor, muskuloskeletal smarta

Guideline-sggningen
Den systematiske segning efter kliniske retningslinjer og guidelines blev foretaget i
folgende informationskilder: Guidelines International Network (G-1-N), NICE (UK), Trip
(gratis klinisk segemaskine), Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), SBU
(Sverige), Socialstyrelsen (Sverige), Helsedirektoratet (Norge), Folkehelseinstituttet
(Norge), Helsedirektoratet (Norge) og Medline via OVID.

Generelle sogekriterier
e Publikations ar; 2013 - marts 2023
e Sprog: Engelsk, norsk og svensk
e Dokumenttyper: Kliniske retningslinjer, guidelines, practice guideline, clinical
guideline, guidance, consensus, og recommendations
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Metodetilgang

| forbindelse med de forste arbejdsgruppemader blev det klart, at de kliniske sporgs-
mal, vi skulle besvare med disse anbefalinger, ikke egnede sig til PICO eller PIRO-
metoden. Det blev derfor besluttet at lave en guidelinesagning.

Pa baggrund af 1314 screenede titler og abstracts og laesning af 46 videnskabelige
artikler blev 2 guidelines udvalgt:

- National Institute for Health and Care Excellence (NICE). (2021). Chronic pain
(primary and secondary) in over 16s: assessment of all chronic pain and man-
agement of chronic primary pain. NICE guideline ING193].

- Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). (2019). Management of
chronic pain. a national clinical guideline.

Disse guidelines blev AGREE-vurderet og relevante anbefalinger blev udtrukket og
oversat til dansk. AGREE-vurderingerne kan tilgas pa SST's hiemmeside:

. http://www.agreetrust.org/appraisal/101950

. http.//www.agreetrust.org/appraisal/101330

) http://www.agreetrust.org/appraisal/101949

De oversatte anbefalinger blev herefter gennemgaet sammen med arbejdsgruppen.
Syv overordnede emner blev i forste omgang fundet relevante og 6 anbefalinger
blev formuleret "Personcentreret og individualiseret vurdering”, "Afdaek smerteastio-
logi" " Afdaek den biopsykosociale tyngde”, "Informer og planleeg lebende”, "Mang-
lende effekt eller forvaerring” og "18-25-arige”. Disse blev efter droftelse med refe-
rence- og arbejdsgrupperne aendret til 3 anbefalinger. "Indledende vurdering”, "Af-
daek den biopsykosociale tyngde” og "Informér og planleeg lobende”.

Anbefalingerne er sammenskrevet med anbefalingerne vedrerende initiativ 1i 'Stra-
tegi for smerteomradet’ og indsat som bilag i en faelles rapport Tveersektorielle an-
befalinger for mennesker med kroniske smerter'. Den samlede rapport har vaeret i of-
fentlig hering.

Anbefalingerne vil i udgangspunktet ikke blive opdateret, hvorfor det pahviler de fag-
lige miljoer at orientere os, hvis der kommer ny viden


http://www.agreetrust.org/appraisal/101950
http://www.agreetrust.org/appraisal/101330
http://www.agreetrust.org/appraisal/101949
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Hermed sendes udkast til ny regional vejledning i hgring; Skriftlig patientinformation
— procedure for udarbejdelse, godkendelse og udlevering, med hgringsfrist d. 10.
sept. 2023.

Vejledningen er udfaerdiget af Center for Politik og Kommunikation i samarbejde med
hospitalernes kommunikationsafdelinger.

Beslutningen om en mere struktureret proces og koncept for skriftlig patientinformation
blev truffet af regionens koncerndlrekt|on og hosp|talsd|rekt;25rer i 2015 Laes om t||taget

pat|entkommun|kat|onzkoncept[&der[default aspx

Status er at naesten halvdelen af de patientinformationer, som sendes til patienter i
forbindelse med undersggelse og behandling (og som ogsa praesenteres pa
afdelingernes hjemmesider), nu er skrevet igennem i et taet samarbejde mellem
Kommunikation og relevante specialeansvarlige, sa de matcher Region Hovedstadens
koncept for skriftlig patientinformation. Arbejdet udfgres og koordineres i team for
skriftlig patientinformation i Center for Politik og Kommunikation/Patientkommunikation
og digitale medier.

Vejledningen er malrettet center-, klinik- og afdelingsledelser, specialeansvarlige,
regionens SFR og kommunikationspersonale pa hospitalerne og i Center for Politik og
Kommunikation.
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Arbejdsgange ved lokale ændringer og ønsker til standardiserede patientinformationer i PIM

Afsnit 1: 
Afdelingen har ændringer til eksisterende patientinformation

· i låst element i dokumentet (frase, dvs. standardformuleringer)

		1. Afdelingens dokumentredaktør henvender sig til hospitalets superbruger



		2. Hospitalets superbruger vurderer ændringen og gør enten 2a, 2b eller 2c.



		2.a: 

· Superbrugeren finder frasen i PIM og vurderer, om det har konsekvenser for andre, hvis frasen ændres. 
Gennemfører ændringen i frasen, hvis det vurderes ok.

· Afdelingens dokumentredaktør/hospitalets superbruger udfylder eventuelle variable felter igen og genpublicerer dokumentet.  



		2.b: 

· Superbrugeren finder en anden frase i PIM, der passer bedre til behovet og erstatter den nuværende frase med en anden frase. 

· Afdelingens dokumentredaktør/hospitalets superbruger udfylder eventuelle variable felter og genpublicerer dokumentet.  



		2.c: 

· Superbrugeren opretter en ny frase 

· Følg PIM-vejledningen.

· Se afsnit 3 i denne vejledning om oprettelse af ny frase.

· Afdelingens dokumentredaktør/hospitalets superbruger udfylder eventuelle variable felter og genpublicerer dokumentet.



		Ved tvivl om ændringen eller behov for sparring kan hospitalets superbruger kontakte superbruger/kommunikationskonsulent i Center for Politik og Kommunikation. 







Afsnit 2:
Afdelingen ønsker en helt ny patientinformation

Afdelingen har eller har ikke et udkast

		1. Afdelingens dokumentredaktør henvender sig til hospitalets superbruger med ønsket om en ny patientinformation i afdelingen. 



		2. Hospitalet superbrugeren vurderer ønsket og kan undersøge:

· Har afdelingen allerede et udkast som udgangspunkt

· Har afdelingen andre patientinformationer, hvor noget kan genbruges fra

· Har andre hospitaler lignende information

· Har redaktionen i Center for Politik og Kommunikation lignende information på vej.



		3. Laver et (nyt) udkast til afdelingen:

· Henter relevante fraser fra PIM

· Opretter nye fraser 

· Følg PIM-vejledningen

· Se afsnit 3 i denne vejledning om oprettelse af ny frase.

· Hospitalets superbruger sender det nye udkast til godkendelse i afdelingen.



		4. Den godkendte patientinformation publiceres

· Hospitalets superbruger opretter dokumentet i PIM

· Afdelingens dokumentredaktør tilføjer eventuelt kontaktfrase, metadata mm. 

· Afdelingens dokumentredaktør publicerer dokumentet og tilføjer eventuelt til relevante bilagspakker. 

· Hospitalets superbruger redigerer på web, hvis patientinformationen publiceres til hjemmeside(r).



		Ved tvivl eller behov for sparring kan hospitalets superbruger kontakte superbruger/kommunikationskonsulent i Center for Politik og Kommunikation.







Afsnit 3:

Afdelingen/hospitalet ønsker en ny frase


		1. Hospitalets superbruger formulerer ny frase og opretter frasen i PIM. 



		2. Redaktionen i Center for Politik og Kommunikation tager den nye frase med i den ugentlige korrekturrunde. 

· Kan hospitalet/afdelingen ikke vente med at få læst korrektur til den ugentlige runde, kan redaktionen i Center for Politik og Kommunikation kontaktes direkte for korrektur med det samme.



		3. Hospitalets superbruger får frasen tilbage fra korrekturrunden.

· Vurderer eventuelle ændringer

· Implementerer ændringerne i frasen i PIM

· Sender eventuelt frasen til godkendelse i afdelingen, hvis det vurderes nødvendigt

· Sætter den nye frase ind i det relevante dokument i PIM.



		Ved tvivl eller behov for sparring kan hospitalets superbruger kontakte superbruger/kommunikationskonsulent i Center for Politik og Kommunikation.







Afsnit 4:

Et Sundhedsfagligt råd ønsker ny patientinformation, 
fx i forbindelse med nye regionale kliniske vejledninger

		1. Sekretæren for det sundhedsfaglige råd kontakter redaktionen i Center for Politik og Kommunikation.



		2. Redaktionen i Center for Politik og Kommunikation vurderer ønsket og undersøger 

· Er der allerede noget lignende på et af hospitalerne?

· Ligger ønsket sig op af noget, der er på vej andre steder fra? 



		3. Redaktionen vender tilbage til sekretæren for SFR for at vurdere, hvordan der kan udarbejdes et udkast

· Skal der etableres kontakt mellem redaktionen og en repræsentant fra rådet?

· Ligger der er forelæg, som redaktionen kan tage udgangspunkt i?



		4. Redaktionen udarbejder et udkast, der sendes til godkendelse i via sekretæren. 



		5. Den endelig godkendte patientinformation sendes ud til relevante afdelinger via SFR.





		











		Arbejdsgange ved lokale ændringer og ønsker til standardiserede patientinformationer i PIM

		Side 2
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Formål 

Vejledningens formål er at skabe fælles forståelse for og understøtte anvendelse af regionalt fastlagte standarder og arbejdsgange ifm. godkendelse og distribuering af skriftlig patientinformation, blandt forskellige forfattere og afsendere.

Det overordnede mål er, at Region Hovedstadens informationsmateriale tilpasses patienters behov for information i forbindelse med et forløb.

Målgrupper og anvendelsesområde

Vejledningen henvender sig til 

· Centre, hospitaler, SFR og afdelingers specialeansvarlige og/eller ledelser, som har ansvar for de sundhedsfaglige informationer, der bidrager til at patienter er forberedte på og inddragede før, under og efter patientforløb. 

· Centre, hospitaler og afdelingers kommunikationsansvarlige og PIM-redaktører (patientinformation), som kvalitetssikrer formidlingsniveau, tone og struktur for skriftlig patientinformation.  

[bookmark: Definitioner]Vejledningen omfatter al skriftlig patientinformation, dvs. tekster, der sendes eller udleveres til patienter i forbindelse med et forløb på et eller flere af Region Hovedstadens hospitaler. 

Definitioner

Skriftlig patientinformation: Skriftlig patientinformation er tekster, der sendes eller udleveres til patienter i forbindelse med et forløb på et eller flere af Region Hovedstadens hospitaler. De skriftlige informationer sendes digitalt og overvejende som bilag til indkaldelser. Informationer om undersøgelse og behandling udgives desuden for en stor del på web (afdelingernes hjemmesider). Visse informationer printes og tilbydes patienten ved fysisk fremmøde.  

Skriftlige patientinformationer omfatter

· Indkaldelser

· Forberedelses- og forløbsbilag, udskrivelsesbreve

· Pjecer og informationsark

· Fraser og tekster, der anvendes på digitale platforme og app- løsninger, fx MinSP. 



Skriftlige patientinformationer er placeret i samt publiceres og udsendes fra forskellige relevante it-systemer. 

Det er it-systemejers (CPK) ansvar at sikre, at driften af kanaler og platforme er stabil, og at systemet er opdateret.



CPK: Regionens Center for Politik og Kommunikation

[bookmark: Fremgangsmaade]Fremgangsmåde

Overordnede retningslinjer:

Det gælder at indhold i skriftlige patientinformationer er

· sundhedsfagligt godkendt (godkendt i klinik)

· nemt og overskuelig at læse og forstå (godkendt i kommunikation)

· koordineret på alle platforme og kanaler, hvor informationen distribueres, så det fremstår ensartet og harmonisk i indhold, uanset hvor patienten modtager den skriftlige information og hvem afsender er

· rettidigt udsendt til og/eller gjort tilgængelig for patienten på digitale platforme og kanaler.





Produktion af nyt patientinformationsmateriale

Udfærdigelse af nye tekster koordineres mellem faglige eksperter, hospitalernes kommunikationsansvarlige - CPK og SFR involveres, hvor relevant. 

· Når afdelingen vil udfærdige patientinformationsmateriale, kontakter afdelingen lokal kommunikationsansvarlig, som kan inddrage CPK. 

· Når SFR har udfærdiget regionalt sundhedsfagligt patientinformationsmateriale, kontaktes CPK, som sørger for at nyt materiale bearbejdes og versioneres til relevante afdelinger. 



Redigering og bearbejdning af eksisterende materiale til nyt materiale

Redigering og bearbejdning af eksisterende materiale til det fælles regionale koncept er et mangeårigt tiltag, som drives af CPK. Tiltaget koordineres af CPK sammen med faglige eksperter indenfor hvert speciale samt hospitalernes kommunikationsansvarlige. CPK er tovholder på dette arbejde og står for at koordinere produktion, godkendelse og implementering. Læs mere her 

https://intranet.regionh.dk/regi/kommunikation/patientkommunikation/skriftlig-patientkommunikation/koncept/Sider/Skriftlig-patientinformation-i-region-hovedstaden.aspx 



Godkendelse af fagligt indhold

Relevante sundhedsfaglige råd og andre klinikere involveres altid i godkendelse af sundhedsfagligt indhold. 



Implementering af nyt materiale

Når nyt eller revideret materiale skal implementeres lokalt på afdelinger, tilpasses materialet, så det matcher lokale forhold og arbejdsgange, derefter kan det udgives på relevante platform og/eller kanal. Tilpasningsopgaven udføres i samarbejde mellem den kliniske afdelings redaktør og CPK samt hospitalets kommunikationsafdeling. CPK er tovholder på indsatsen.



Skriftlige patientinformationer er placeret i samt publiceres og udsendes fra forskellige relevante it-systemer (primært PIM). Det er it-systemejers (CPK) ansvar at sikre, at driften af kanaler og platforme er stabil, og at systemet er opdateret.



Rettelser i allerede implementeret materiale

Det er væsentligt at patientinformationsmateriale vedligeholdes i takt med udviklingen af den kliniske praksis og gældende kliniske retningslinjer.



· Når afdelinger eller centre ønsker justeringer i gældende patientinformationsmateriale, rettes henvendelse til lokale kommunikationsansvarlige – se bilag 1

· Når SFR er ejere af det skriftlige patientinformationsmateriale (fx bilag til regionale vejledninger) sendes revideret informationsmateriale til CPK, som i samarbejde med lokale kommunikationsansvarlige følger op.



Oversættelse af patientinformation
Afdelingsledelsen vurderer (på baggrund af patientsammensætning) om egne patientinformationer bør oversættes til engelsk eller andre sprog. Oversættelser finansieres af afdelingen, og kan koordineres via CPK, hvis det har et bredere fokus. 

Det anbefales at vurdere behovet for oversættelse til andre sprog- Se Patientmateriale på fremmedsprog oversættelse og proces 

CPK kan koordinere oversættelse af patientinformationer, som bruges på alle hospitaler til andre sprog (primært engelsk), fx om patientrettigheder.

Skriftligt patientinformationsmateriale på afdelingens hjemmeside
Afdelingens skriftlige patientinformationer skal være tilgængelige på afdelingens hjemmeside, så patienter og pårørende kan orientere sig hjemmefra. Dette koordineres mellem webredaktører på afdeling og hospitalets kommunikationsafdeling. Kontakt hospitalets kommunikationsafdeling for råd og vejledning.

Anbefalinger vedr. udlevering og distribution
Det anbefales, at udlevering af relevant skriftlig patientinformation indtænkes i afdelingernes forløbsbeskrivelser/kliniske retningslinjer.   

Ved hvert forløb bør mængden af og udleveringstidspunktet for skriftlig patientinformation vurderes og tilpasses ud fra patientens behov, situation, baggrund og forståelsesniveau. Det tilstræbes så vidt muligt at minimere mængden af bilag og dokumenter, som patienten skal forholde sig til. Det er derfor vigtigt at vurdere det samlede informationsbehov i forhold til forløbet i sin helhed.

I nogle tilfælde kan det også give mening at henvise til supplerende information på hjemmeside, hos patientforeninger el.lign. – indhold skal dog godkendes af afdelingsledelsen.

Bemærk, at 

· Skriftlig patientinformation kan distribueres som bilag vedhæftet en indkaldelse (eller anden kontakt fra hospitalet), og det sendes som hovedregel via digital post. Dette gælder især materiale, der er relevant for patienten at modtage med en indkaldelse til en aftale, fx velkomstinformation og information om, hvad der skal ske ved første møde, forberedelse fx faste.

· Skriftlige patientinformation kan supplere mundtlig dialog og anvendes af patienten efter samtalen er slut. 

· Skriftlig information kan udleveres i forbindelse med en samtale. Der kan også henvises til afdelingens hjemmeside, hvor informationerne skal være tilgængelige.



Ansvar og organisering

Hospital

Hvert hospital har mindst én navngiven kommunikationsmedarbejder, som koordinerer udfærdigelse, implementering og vedligehold af skriftlig patientinformation sammen med hospitalets afdelinger og CPK. 



Afdeling

Hver afdeling har en eller flere redaktører, som er undervist i brug af PIM, og som kender principper og fremgangsmåde for at opdatere og tilrette eksisterende lokalt informationsmateriale. 



Afdelingen kan også udnævne en superbruger, som oplæres i at producere bilag ved at bruge det frase-materiale, der ligger i PIM. Dette aftales med hospitalets kommunikationsafdeling. 



Når afdelingen har behov for nyt materiale, igangsættes produktionen altid i samarbejde med hospitalets kommunikationsafdeling, som kan vælge at inddrage CPK. 



Afdelinger har selv ansvar for at holde lokalt tilrettede patientinformationer, der er godkendt til udlevering i afdelingen, opdateret mht. sundhedsfaglig information. Godkendelsesproces for tilretninger aftales med hospitalets kommunikationsafdeling.



Sundhedsfagligt Råd (SFR)

SFR har ansvar for at vedligeholde sundhedsfagligt indhold i regionalt patientinformationsmateriale i samarbejde med CPK. 



Referencer, lovgivning og faglig evidens samt links hertil 

· [bookmark: Ansvar][bookmark: Referencer][bookmark: Akkrediteringsstandarder][bookmark: Bilag]Om skriftlig patientinformation i Region Hovedstaden https://intranet.regionh.dk/regi/kommunikation/patientkommunikation/skriftlig-patientkommunikation/koncept/Sider/Skriftlig-patientinformation-i-region-hovedstaden.aspx 

· Patientmateriale på fremmedsprog oversættelse og proces

Bilag

Bilag 1 Arbejdsgange ved lokale ønsker og ændringer til nye standardiserede skriftlige patientinformationer i PIM


Vedlagt:

Udkast til vejledning
1 bilag
Hgringssvarskema

Hgringssvar bedes indsat i vedlagte hgringssvarskema og returneres til

hanne.lageri.thomsen@regionh.dk indenfor hgringsfristen.

Med venlig hilsen

Dorte Bagger

Chefkonsulent

Enhed for Kvalitet, Patientsikkerhed og Forskning
Center for Sundhed

Region Hovedstaden

20913820

Mail: dorte.bagger@regionh.dk

Denne e-mail indeholder fortrolig information. Hvis du ikke er den rette modtager af denne e-mail eller hvis du modtager den ved en
fejltagelse, beder vi dig venligst informere afsender om fejlen ved at bruge svarfunktionen. Samtidig bedes du slette e-mailen med
det samme uden at videresende eller kopiere den.


mailto:hanne.lageri.thomsen@regionh.dk
mailto:dorte.bagger@regionh.dk
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Formal

Vejledningens formal er at skabe faelles forstaelse for og understgtte anvendelse af regionalt fastlagte

standarder og arbejdsgange ifm. godkendelse og distribuering af skriftlig patientinformation, blandt

forskellige forfattere og afsendere.

Det overordnede mal er, at Region Hovedstadens informationsmateriale tilpasses patienters behov for

information i forbindelse med et forlgb.

Malgrupper og anvendelsesomrade

Vejledningen henvender sig til

e (Centre, hospitaler, SFR og afdelingers specialeansvarlige og/eller ledelser, som har ansvar for de

sundhedsfaglige informationer, der bidrager til at patienter er forberedte pa og inddragede fgr,

under og efter patientforlgb.

e Centre, hospitaler og afdelingers kommunikationsansvarlige og PIM-redaktgrer

(patientinformation), som kvalitetssikrer formidlingsniveau, tone og struktur for skriftlig

patientinformation.

Vejledningen omfatter al skriftlig patientinformation, dvs. tekster, der sendes eller udleveres til patienter i

forbindelse med et forlgb pa et eller flere af Region Hovedstadens hospitaler.




Definitioner

Skriftlig patientinformation: Skriftlig patientinformation er tekster, der sendes eller udleveres til patienter
i forbindelse med et forlgb pa et eller flere af Region Hovedstadens hospitaler. De skriftlige informationer
sendes digitalt og overvejende som bilag til indkaldelser. Informationer om undersggelse og behandling
udgives desuden for en stor del pa web (afdelingernes hjemmesider). Visse informationer printes og
tilbydes patienten ved fysisk fremmgde.

Skriftlige patientinformationer omfatter

o Indkaldelser

e Forberedelses- og forlgbsbilag, udskrivelsesbreve

e Pjecer oginformationsark

e Fraser og tekster, der anvendes pa digitale platforme og app- Igsninger, fx MinSP.

Skriftlige patientinformationer er placeret i samt publiceres og udsendes fra forskellige relevante it-
systemer.

Det er it-systemejers (CPK) ansvar at sikre, at driften af kanaler og platforme er stabil, og at systemet er
opdateret.

CPK: Regionens Center for Politik og Kommunikation

Fremgangsmade

Overordnede retningslinjer:
Det geelder at indhold i skriftlige patientinformationer er
e sundhedsfagligt godkendt (godkendt i klinik)
e nemt og overskuelig at laese og forsta (godkendt i kommunikation)
e koordineret pa alle platforme og kanaler, hvor informationen distribueres, sa det fremstar ensartet

og harmonisk i indhold, uanset hvor patienten modtager den skriftlige information og hvem
afsender er

e rettidigt udsendt til og/eller gjort tilgaengelig for patienten pa digitale platforme og kanaler.

Produktion af nyt patientinformationsmateriale
Udfeerdigelse af nye tekster koordineres mellem faglige eksperter, hospitalernes kommunikationsansvarlige
- CPK og SFR involveres, hvor relevant.
- Nar afdelingen vil udfaerdige patientinformationsmateriale, kontakter afdelingen lokal
kommunikationsansvarlig, som kan inddrage CPK.
- Nar SFR har udfeerdiget regionalt sundhedsfagligt patientinformationsmateriale, kontaktes CPK,
som sg@rger for at nyt materiale bearbejdes og versioneres til relevante afdelinger.

Redigering og bearbejdning af eksisterende materiale til nyt materiale

Redigering og bearbejdning af eksisterende materiale til det feelles regionale koncept er et mangearigt
tiltag, som drives af CPK. Tiltaget koordineres af CPK sammen med faglige eksperter indenfor hvert speciale



samt hospitalernes kommunikationsansvarlige. CPK er tovholder pa dette arbejde og star for at koordinere
produktion, godkendelse og implementering. Lees mere her
https://intranet.regionh.dk/regi/kommunikation/patientkommunikation/skriftlig-

patientkommunikation/koncept/Sider/Skriftlig-patientinformation-i-region-hovedstaden.aspx

Godkendelse af fagligt indhold
Relevante sundhedsfaglige rad og andre klinikere involveres altid i godkendelse af sundhedsfagligt indhold.

Implementering af nyt materiale

Nar nyt eller revideret materiale skal implementeres lokalt pa afdelinger, tilpasses materialet, sa det
matcher lokale forhold og arbejdsgange, derefter kan det udgives pa relevante platform og/eller kanal.
Tilpasningsopgaven udfgres i samarbejde mellem den kliniske afdelings redaktgr og CPK samt hospitalets
kommunikationsafdeling. CPK er tovholder pa indsatsen.

Skriftlige patientinformationer er placeret i samt publiceres og udsendes fra forskellige relevante it-
systemer (primaert PIM). Det er it-systemejers (CPK) ansvar at sikre, at driften af kanaler og platforme er
stabil, og at systemet er opdateret.

Rettelser i allerede implementeret materiale
Det er vaesentligt at patientinformationsmateriale vedligeholdes i takt med udviklingen af den kliniske
praksis og geeldende kliniske retningslinjer.

e Nar afdelinger eller centre gnsker justeringer i gaeldende patientinformationsmateriale, rettes
henvendelse til lokale kommunikationsansvarlige — se bilag 1

o Nar SFR er ejere af det skriftlige patientinformationsmateriale (fx bilag til regionale vejledninger)
sendes revideret informationsmateriale til CPK, som i samarbejde med lokale
kommunikationsansvarlige fglger op.

Oversaettelse af patientinformation

Afdelingsledelsen vurderer (pa baggrund af patientsammensaetning) om egne patientinformationer bgr
oversattes til engelsk eller andre sprog. Oversaettelser finansieres af afdelingen, og kan koordineres via
CPK, hvis det har et bredere fokus.

Det anbefales at vurdere behovet for oversaettelse til andre sprog- Se Patientmateriale pa fremmedsprog

overszettelse og proces

CPK kan koordinere overszttelse af patientinformationer, som bruges pa alle hospitaler til andre sprog
(primeert engelsk), fx om patientrettigheder.

Skriftligt patientinformationsmateriale pa afdelingens hjemmeside

Afdelingens skriftlige patientinformationer skal veere tilgaengelige pa afdelingens hjemmeside, sa patienter
og pargrende kan orientere sig hjemmefra. Dette koordineres mellem webredaktgrer pa afdeling og
hospitalets kommunikationsafdeling. Kontakt hospitalets kommunikationsafdeling for rad og vejledning.


https://intranet.regionh.dk/regi/kommunikation/patientkommunikation/skriftlig-patientkommunikation/koncept/Sider/Skriftlig-patientinformation-i-region-hovedstaden.aspx
https://intranet.regionh.dk/regi/kommunikation/patientkommunikation/skriftlig-patientkommunikation/koncept/Sider/Skriftlig-patientinformation-i-region-hovedstaden.aspx
https://vip.regionh.dk/VIP/Admin/GUI.nsf/Desktop.html?open&openlink=https://vip.regionh.dk/VIP/Slutbruger/Portal.nsf/Main.html?open&unid=XD4BA844B3C5C0930C1257D77003281CF&dbpath=/VIP/Redaktoer/RH.nsf/&windowwidth=1100&windowheight=600&windowtitle=S%F8g
https://vip.regionh.dk/VIP/Admin/GUI.nsf/Desktop.html?open&openlink=https://vip.regionh.dk/VIP/Slutbruger/Portal.nsf/Main.html?open&unid=XD4BA844B3C5C0930C1257D77003281CF&dbpath=/VIP/Redaktoer/RH.nsf/&windowwidth=1100&windowheight=600&windowtitle=S%F8g

Anbefalinger vedr. udlevering og distribution
Det anbefales, at udlevering af relevant skriftlig patientinformation indtaenkes i afdelingernes
forlgbsbeskrivelser/kliniske retningslinjer.

Ved hvert forlgb bgr maengden af og udleveringstidspunktet for skriftlig patientinformation vurderes og
tilpasses ud fra patientens behov, situation, baggrund og forstaelsesniveau. Det tilstraebes sa vidt muligt at
minimere mangden af bilag og dokumenter, som patienten skal forholde sig til. Det er derfor vigtigt at
vurdere det samlede informationsbehov i forhold til forlgbet i sin helhed.

I nogle tilfaelde kan det ogsa give mening at henvise til supplerende information pa hjemmeside, hos
patientforeninger el.lign. —indhold skal dog godkendes af afdelingsledelsen.

Bemaerk, at

e  Skriftlig patientinformation kan distribueres som bilag vedhaftet en indkaldelse (eller anden
kontakt fra hospitalet), og det sendes som hovedregel via digital post. Dette galder isaer materiale,
der er relevant for patienten at modtage med en indkaldelse til en aftale, fx velkomstinformation
og information om, hvad der skal ske ved fgrste mgde, forberedelse fx faste.

e  Skriftlige patientinformation kan supplere mundtlig dialog og anvendes af patienten efter samtalen
er slut.

e  Skriftlig information kan udleveres i forbindelse med en samtale. Der kan ogsa henvises til
afdelingens hjemmeside, hvor informationerne skal vaere tilgeengelige.

Ansvar og organisering

Hospital

Hvert hospital har mindst én navngiven kommunikationsmedarbejder, som koordinerer udfaerdigelse,
implementering og vedligehold af skriftlig patientinformation sammen med hospitalets afdelinger og CPK.

Afdeling
Hver afdeling har en eller flere redaktgrer, som er undervist i brug af PIM, og som kender principper og
fremgangsmade for at opdatere og tilrette eksisterende lokalt informationsmateriale.

Afdelingen kan ogsa udnasvne en superbruger, som oplaeres i at producere bilag ved at bruge det frase-
materiale, der ligger i PIM. Dette aftales med hospitalets kommunikationsafdeling.

Nar afdelingen har behov for nyt materiale, igangszettes produktionen altid i samarbejde med hospitalets
kommunikationsafdeling, som kan veelge at inddrage CPK.

Afdelinger har selv ansvar for at holde lokalt tilrettede patientinformationer, der er godkendst til udlevering
i afdelingen, opdateret mht. sundhedsfaglig information. Godkendelsesproces for tilretninger aftales med
hospitalets kommunikationsafdeling.



Sundhedsfagligt Rad (SFR)
SFR har ansvar for at vedligeholde sundhedsfagligt indhold i regionalt patientinformationsmateriale i
samarbejde med CPK.

Referencer, lovgivning og faglig evidens samt links hertil

e Om skriftlig patientinformation i Region Hovedstaden
https://intranet.regionh.dk/regi/kommunikation/patientkommunikation/skriftlig-
patientkommunikation/koncept/Sider/Skriftlig-patientinformation-i-region-hovedstaden.aspx

e Patientmateriale pa fremmedsprog oversaettelse og proces

Bilag

Bilag 1 Arbejdsgange ved lokale gnsker og aendringer til nye standardiserede skriftlige
patientinformationer i PIM


https://intranet.regionh.dk/regi/kommunikation/patientkommunikation/skriftlig-patientkommunikation/koncept/Sider/Skriftlig-patientinformation-i-region-hovedstaden.aspx
https://intranet.regionh.dk/regi/kommunikation/patientkommunikation/skriftlig-patientkommunikation/koncept/Sider/Skriftlig-patientinformation-i-region-hovedstaden.aspx
https://vip.regionh.dk/VIP/Admin/GUI.nsf/Desktop.html?open&openlink=https://vip.regionh.dk/VIP/Slutbruger/Portal.nsf/Main.html?open&unid=XD4BA844B3C5C0930C1257D77003281CF&dbpath=/VIP/Redaktoer/RH.nsf/&windowwidth=1100&windowheight=600&windowtitle=S%F8g

Region Bilag 1 til regional

Hovedstaden vejledning Skriftlig
patientinformation —
procedure for
udarbejdelse,
godkendelse og

Arbejdsgange ved lokale sendringer ¢
gnsker til standardiserede patientinforma-
tioner i PIM

Afsnit 1:
Afdelingen har a&ndringer til eksisterende patientinformation
- ilast element i dokumentet (frase, dvs. standardformuleringer)

1. Afdelingens dokumentredakter henvender sig til hospitalets superbruger

2. Hospitalets superbruger vurderer gendringen og gar enten 2a, 2b eller
2c.

e  Superbrugeren finder frasen i PIM og vurderer, om det har konse-
kvenser for andre, hvis frasen aendres.
Gennemfgrer eendringen i frasen, hvis det vurderes ok.

e Afdelingens dokumentredakter/hospitalets superbruger udfylder
eventuelle variable felter igen og genpublicerer dokumentet.

2.b:

e  Superbrugeren finder en anden frase i PIM, der passer bedre til be-
hovet og erstatter den nuvaerende frase med en anden frase.

e Afdelingens dokumentredaktgr/hospitalets superbruger udfylder
eventuelle variable felter og genpublicerer dokumentet.

e  Superbrugeren opretter en ny frase
o Fwolg PIM-vejledningen.
o Se afsnit 3 i denne vejledning om oprettelse af ny frase.

e Afdelingens dokumentredaktgr/hospitalets superbruger udfylder
eventuelle variable felter og genpublicerer dokumentet.

Ved tvivl om aendringen eller behov for sparring kan hospitalets superbruger
kontakte superbruger/kommunikationskonsulent i Center for Politik og Kom-
munikation.

Afsnit 2:
Afdelingen egnsker en helt ny patientinformation
Afdelingen har eller har ikke et udkast



1. Afdelingens dokumentredakter henvender sig til hospitalets superbruger
med gnsket om en ny patientinformation i afdelingen.

2. Hospitalet superbrugeren vurderer gnsket og kan undersgge:
e Har afdelingen allerede et udkast som udgangspunkt

e Har afdelingen andre patientinformationer, hvor noget kan gen-
bruges fra

e Har andre hospitaler lignende information

e Har redaktionen i Center for Politik og Kommunikation lignende
information pa vej.

3. Laver et (nyt) udkast til afdelingen:
e Henter relevante fraser fra PIM
e  Opretter nye fraser
o Folg PIM-vejledningen
o Se afsnit 3 i denne vejledning om oprettelse af ny frase.

e Hospitalets superbruger sender det nye udkast til godkendelse i af-
delingen.

4. Den godkendte patientinformation publiceres
e Hospitalets superbruger opretter dokumentet i PIM

e Afdelingens dokumentredakter tilfajer eventuelt kontaktfrase,
metadata mm.

e Afdelingens dokumentredaktgar publicerer dokumentet og tilfa-
jer eventuelt til relevante bilagspakker.

e Hospitalets superbruger redigerer pa web, hvis patientinforma-
tionen publiceres til hjemmeside(r).

Ved tvivl eller behov for sparring kan hospitalets superbruger kontakte su-
perbruger/kommunikationskonsulent i Center for Politik og Kommunikation.

Afsnit 3:
Afdelingen/hospitalet ensker en ny frase

1. Hospitalets superbruger formulerer ny frase og opretter frasen i PIM.

2. Redaktionen i Center for Politik og Kommunikation tager den nye frase
med i den ugentlige korrekturrunde.

e Kan hospitalet/afdelingen ikke vente med at fa leest korrektur til
den ugentlige runde, kan redaktionen i Center for Politik og
Kommunikation kontaktes direkte for korrektur med det
samme.

3. Hospitalets superbruger far frasen tilbage fra korrekturrunden.

Arbejdsgange ved lokale andringer og gnsker til standardiserede patientinformationer i PIM Side 2



e Vurderer eventuelle gendringer
e Implementerer eendringerne i frasen i PIM

e Sender eventuelt frasen til godkendelse i afdelingen, hvis det
vurderes ngdvendigt

e  Saetter den nye frase ind i det relevante dokument i PIM.

Ved tvivl eller behov for sparring kan hospitalets superbruger kontakte super-
bruger/kommunikationskonsulent i Center for Politik og Kommunikation.

Afsnit 4:
Et Sundhedsfagligt rad ensker ny patientinformation,
fx i forbindelse med nye regionale kliniske vejledninger

1. Sekretaeren for det sundhedsfaglige rad kontakter redaktionen i Center
for Politik og Kommunikation.

2. Redaktionen i Center for Politik og Kommunikation vurderer gnsket og
undersgger

e Erder allerede noget lignende pa et af hospitalerne?
e Ligger gnsket sig op af noget, der er pa vej andre steder fra?

3. Redaktionen vender tilbage til sekreteeren for SFR for at vurdere, hvor-
dan der kan udarbejdes et udkast

e  Skal der etableres kontakt mellem redaktionen og en repree-
sentant fra radet?

e Ligger der er forelaeg, som redaktionen kan tage udgangspunkt
i?

4. Redaktionen udarbejder et udkast, der sendes til godkendelse i via se-
kreteeren.

5. Den endelig godkendte patientinformation sendes ud til relevante afde-
linger via SFR.

Arbejdsgange ved lokale andringer og gnsker til standardiserede patientinformationer i PIM Side 3



Horingssvar vedr. regional vejledning: ” Skriftlig patientinformation — procedure for
udarbejdelse, godkendelse og udlevering "

Bemaerkninger

Hospital:
SFR: SFR reumatologi
Ordet "udlevering” fremtreeder meget fysisk. Kan
Overskrift det erstattes med "formidling” eller lignende?
'distribuering’ er bedre end 'udlevering’, men
tenderer ogsa mod en fysisk overlevering.
Formal | disse tider kunne det veere et selvsteendigt

formal, at informationen i videst muligt omfang
formidles elektronisk. Dels af miljghensyn, dels
for at sikre, at patienten far den senest
opdaterede version af materialet.

Hvorfor er visse interessenter fremhaevet med
fed?

Vejledningen kan aldrig komme til at handle om
‘al’ skriftlig patientinformation. Vi benytter os i
ganske stor udstraekning af materiale, som er
udarbejdet andre steder fx Dansk Reumatologisk
Selskab, Danbio, Veelg Klogt, Gigtforeningen,
henvisning til sundhed.dk etc.

Malgruppe og
anvendelsesomrade

Et udskrivelsesbrev er det samme som en
epikrise. Det er en leege-til-laege meddelelse,
som udfeerdiges efter det enkelte patientforlab.
Epikrisen er et vigtigt fagligt
kommunikationsredskab ved sektorovergange.
Malestokken for denne kommunikation ma vaere
faglig tydelighed, ikke om patientens
informationsbehov er opfyldt.

Det er forkert at se udskrivelsesbrevet som
patientinformation, og ud over en
standardopseetning kan indholdet ikke
standardiseres i naevneveerdigt omfang.

Definitioner

PIM =?

Der savnes procedurer for versionshandtering.
Fx i forbindelse med klagesager, kan det veere af
betydning, hvad patienten er blevet informeret
om pa et givet tidspunkt.

Hvordan informeres afdelingerne, hvis/nar fraser
rettes?

Fremgangsmade




Ansvar og
organisering

Er ”én navngiven kommunikationsmedarbejder”
den samme som superbrugeren, der refereres il
i bilag 1?

Referencer og
lovgivning

Kommentarer til evt.
bilag

@vrige kommentarer
og bemaerkninger

Overordnet er vi ikke overbeviste om, at den
valgte, politisk vedtagne strategi med ensretning
af den patientrettede kommunikation tilfgrer
veerdi til patientforlgbene. Mere ens skrivelser
bliver ’lige gyldige’ og sveere at skelne fra
hinanden. Hvis patienten kun er i ét forlgb er
ensretningen ikke af betydning. Hvis patienten er
i flere forlgb, kan variationer i kommunikationen
medvirke til at skelne information om de
forskellige forlgb fra hinanden. Den faglige
kommunikation, som ogsa er vigtig, udvandes og
kan ikke umiddelbart tage udgangspunkt i den
mundtlige patientinvolverende kommunikation,
som den er en naturlig forleengelse af.

Indenfor rammerne af "skriftlig kommunikation
udarbejdet af og for Region Hovedstaden’ er
vejledningen daekkende. Men en stigende andel
af vores kommunikationsindsats koordineres pa
andre niveauer (fx laegevidenskabeligt selskab), i
samarbejde med andre aktarer (fx
patientforening) og i andre formater (fx video,
podcast). Det afspejler VIP’en ikke.

Det er ikke klart, men vi gar ikke ud fra, at
vejledningen geelder materiale udleveret fra
speciallaegepraksis?




Rigshospitalet HovedOrtoCentret

Afdeling for Rygkirurgi, Led- og
Bindeveevssygdomme

Valdemar Hansens Vej 17
2650 Glostrup

NOTAT

Opgang Rad opgang, 9. etage
Afsnit RLB29

Til: Lene Schack-Nielsen Telefon 3863 2696
Direkte 4012 4025
Chefkonsulent Mail henrik.roegind.01@regionh.dk
Det Neere Sundhedsvaesen
Center for Sundhed

Dato: 30. november 2023

Haring RUKS — SFR reumatologi

Vedr kapitel 7 Leddegigt (RA)

Generelt anser vi det for et grundlaeggende problem at anvende patientens
medicinkgb som en del af populationsbeskrivelsen uden at supplere med data
for patienter, der har faet udleveret deres medicin fra hospital.

Mange patienter gar ikke pa apoteket for at kgbe deres gigtmedicin. Det er
dyre praeparater, som ofte udleveres vederlagsfrit. Tidligere har det ikke veeret
noget stort problem, da behandlingen typisk blev givet i kombination med fx
methotrexate (MTX), som patienterne i en stor udstraekning har indlgst pa re-
cept — og dermed forblev de i populationen. Imidlertid er der regionale for-
skelle pa, hvordan reglerne om vederlagsfri medicin administreres. Nogle ste-
der skrives fortsat recept pa tabl MTX, andre steder udleveres det vederlags-
frit. Det vil fare til uhensigtsmaessig geografisk skeevvridning af data, da de
sidstneevnte kan ende med at forsvinde fra populationen. Forholdene kan
ogsa andres over tid, idet reglerne for udlevering af vederlagsfri medicin la-
bende aendres, hvilket kan fgre til at rent administrative beslutninger far indfly-
delse pa preevalensen. Og selv hvis vi karte i et paradigme uden geografisk
og administrativ variation, sker der faglig udvikling. Anvendelsen af parenteral
MTX — som langt overvejende udleveres vederlagsfrit — er gradvist steget.
Ydermere er der kortere vej til behandling med vederlagsfri monoterapi (dvs
uden recept) i dag end for 10, 15 eller 20 ar siden, dels da vi ved mere, dels
da der udvikles ny medicin, som sjeeldnere gives i kombination.

Et bud kunne vaere, at denne made at definere populationen pa vil reducere
preevalensen med nogle tusinde. Det kunne man maske leve med, men udfor-
dringen er, at det er de svaereste, mest behandlingskraevende og dermed dy-
reste patienter, der udelades fra populationen. En anden stor udfordring er, at
andelen af de inkluderede patienter, der ekskluderes, ma forventes at stige
over tid i takt med, at monoterapi bliver endnu mere almindeligt. Dermed kan
der fas et falsk billede af stagnerende/aftagende praevalens. Vi foreslar, at der



suppleres med et kriterie, der sikrer, at patienter, der far udleveret deres medi-
cin fra hospital, inkluderes.

Ved behov kan den nationale kvalitetsdatabase, Dansk Reumatologisk Data-
base, maske hjaelpe med et estimat af hvor mange patienter, der er i monote-
rapi med vederlagsfri medicin.

Vi har forstaelse for at diagnosen RA i LPR ikke altid star til troende, men der-
fra og til at ekskludere alle patienter med 2 inflammatoriske diagnoser, er der
ganske langt. Antallet af patienter, der reelt har 2 lidelser er nok lille i denne
sammenhaeng (formentlig fa hundrede), men en del patienter starter med én
diagnose for sa siden at omklassificeres. Specielt ma man tro, at patienter in-
denfor Andre artritter (M13), med tiden far en mere specifik diagnose. Som mi-
nimum mener vi ikke, at patienter som far RA-diagnosen senere end andre di-
agnoser bgr ekskluderes. Her opfatter vi forlgbet som, at en uspecifik diag-
nose med tiden bliver mere specifik, hvorved det er muligt at stille diagnosen
RA.

Pa vegne af SFR reumatologi

mvh

Henrik Ragind Cheflaege ph.d.
Neestformand SFR Reumatologi

Side 2



Fra: Henrik Aksel Jgrgensen

Til: Lene Schack-Nielsen

Cc: Henrik Rggind

Emne: SV: Hgring - Forbedring af metoderne til populationsdannelse i Register for udvalgte kroniske sygdomme og
sveere psykiske lidelser (RUKS)

Dato: 30. november 2023 12:39:52

Vedhaeftede filer: Hdringssvar RUKS CSU SFR Reumatologi.docx

Keere Lene
Vedlagt hgringssvar fra SFR-Reumatologi.

Venlig hilsen

Henrik Jgrgensen
@konomimedarbejder
Mobil 29 60 07 22

Mail: hjoe0203@regionh.dk

Rigshospitalet
HovedOrtoCentret
@konomifunktionen
Blegdamsvej 9

2100 Kgbenhavn @
www.rigshospitalet.dk

Besggsadresse:
Inge Lehmanns Vej 8, 2100 Kgbenhavn @
Opgang 7, 7. sal, afsnit 7075, rum 7101

Fra: Lene Schack-Nielsen <lene.schack-nielsen@regionh.dk>

Sendt: 24. november 2023 15:25

Til: Julie Bilenberg Larsen <julie.bilenberg.larsen.01@regionh.dk>; Anne Aastrup
<anne.aastrup@regionh.dk>; Henrik Aksel Jgrgensen <henrik.aksel.joergensen@regionh.dk>;
Jeanne Asser Houen <jeanne.asser.houen@regionh.dk>; Mia Panholm Jacobsen
<mia.panholm.jacobsen@regionh.dk>

Emne: Hgring - Forbedring af metoderne til populationsdannelse i Register for udvalgte kroniske
sygdomme og svaere psykiske lidelser (RUKS)

Til sekretaererne for de SFR for Lungesygdomme, Neurologi og Klinisk Neurofysiologi,
Reumatologi, Ortopaadkirurgi, Psykiatri og Endokrinologi

Region Hovedstaden har modtaget vedlagte hgringsmateriale ang. forbedringer af
algoritmer til populationsdannelse i register for udvalgte kroniske sygdomme og sveere
psykiske lidelser (RUKS).

RUKS udarbejdes af Sundhedsdatastyrelsen med det formal at levere tal pa
forekomsten af en raekke udvalgte kroniske sygdomme. Personer inkluderes i en given
sygdomsgruppe pa baggrund af somatiske og psykiatriske sygehuskontakter med
relevante diagnosekoder fra Landspatientregisteret (LPR) og receptindlgsninger pa
relevant medicin registreret i laagemiddelstatistikregisteret (LSR).

Sundhedsdatastyrelsen har nu foresldet en reekke opdateringer af de bagvedliggende
algoritmer. Formalet med hgringen er at indhente kommentarer til de metodemaessige
gndringer, som Sundhedsdatastyrelsen gnsker at indfgre.

Jeg vil derfor spgrge, om I i de respektive SFR vil se pa de foresldede andringer i
algoritmerne for:


mailto:henrik.aksel.joergensen@regionh.dk
mailto:lene.schack-nielsen@regionh.dk
mailto:henrik.roegind.01@regionh.dk
mailto:hjoe0203@regionh.dk
http://www.rigshospitalet.dk/
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		Notat



		Til:

		Lene Schack-Nielsen

Chefkonsulent

Det Nære Sundhedsvæsen

Center for Sundhed





Høring RUKS – SFR reumatologi

Vedr kapitel 7 Leddegigt (RA)

Generelt anser vi det for et grundlæggende problem at anvende patientens medicinkøb som en del af populationsbeskrivelsen uden at supplere med data for patienter, der har fået udleveret deres medicin fra hospital. 

Mange patienter går ikke på apoteket for at købe deres gigtmedicin. Det er dyre præparater, som ofte udleveres vederlagsfrit. Tidligere har det ikke været noget stort problem, da behandlingen typisk blev givet i kombination med fx methotrexate (MTX), som patienterne i en stor udstrækning har indløst på recept – og dermed forblev de i populationen. Imidlertid er der regionale forskelle på, hvordan reglerne om vederlagsfri medicin administreres. Nogle steder skrives fortsat recept på tabl MTX, andre steder udleveres det vederlagsfrit. Det vil føre til uhensigtsmæssig geografisk skævvridning af data, da de sidstnævnte kan ende med at forsvinde fra populationen. Forholdene kan også ændres over tid, idet reglerne for udlevering af vederlagsfri medicin løbende ændres, hvilket kan føre til at rent administrative beslutninger får indflydelse på prævalensen. Og selv hvis vi kørte i et paradigme uden geografisk og administrativ variation, sker der faglig udvikling. Anvendelsen af parenteral MTX – som langt overvejende udleveres vederlagsfrit – er gradvist steget. Ydermere er der kortere vej til behandling med vederlagsfri monoterapi (dvs uden recept) i dag end for 10, 15 eller 20 år siden, dels da vi ved mere, dels da der udvikles ny medicin, som sjældnere gives i kombination.

Et bud kunne være, at denne måde at definere populationen på vil reducere prævalensen med nogle tusinde. Det kunne man måske leve med, men udfordringen er, at det er de sværeste, mest behandlingskrævende og dermed dyreste patienter, der udelades fra populationen. En anden stor udfordring er, at andelen af de inkluderede patienter, der ekskluderes, må forventes at stige over tid i takt med, at monoterapi bliver endnu mere almindeligt. Dermed kan der fås et falsk billede af stagnerende/aftagende prævalens. Vi foreslår, at der suppleres med et kriterie, der sikrer, at patienter, der får udleveret deres medicin fra hospital, inkluderes.

Ved behov kan den nationale kvalitetsdatabase, Dansk Reumatologisk Database, måske hjælpe med et estimat af hvor mange patienter, der er i monoterapi med vederlagsfri medicin.

Vi har forståelse for at diagnosen RA i LPR ikke altid står til troende, men derfra og til at ekskludere alle patienter med 2 inflammatoriske diagnoser, er der ganske langt. Antallet af patienter, der reelt har 2 lidelser er nok lille i denne sammenhæng (formentlig få hundrede), men en del patienter starter med én diagnose for så siden at omklassificeres. Specielt må man tro, at patienter indenfor Andre artritter (M13), med tiden får en mere specifik diagnose. Som minimum mener vi ikke, at patienter som får RA-diagnosen senere end andre diagnoser bør ekskluderes. Her opfatter vi forløbet som, at en uspecifik diagnose med tiden bliver mere specifik, hvorved det er muligt at stille diagnosen RA.



På vegne af SFR reumatologi



mvh

Henrik Røgind Cheflæge ph.d.
Næstformand SFR Reumatologi
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Astma og KOL: SFR for Lungesygdomme
e Demens: SFR for Neurologi og Klinisk Neurofysiologi
e Leddegigt: SFR for Reumatologi
e Osteoporose: SFR Ortopaedkirurgi
e Skizofreni: SFR for Psykiatri
e Diabetes type I og II: SFR Endokrinologi

Hvis ikke det er rette SFR, som jeg har f3et spurgt, ma I selvfglgelige endelig sige til.

Safremt I har kommentarer til de foresldede andringer i algoritmerne vil jeg bede jer
sende dem til mig senest den 4. december 2023. Jeg beklager den korte frist, som vi
desvaerre ikke har kunnet fa udsat hos Sundhedsdatastyrelsen. Center for Klinisk
Forskning og Forebyggelse (CKFF) i Region Hovedstaden har ogsa faet hgringsmaterialet
og vi planlaegger et faelles hgringssvar fra Region Hovedstaden.

Mvh Lene

Lene Schack-Nielsen
Chefkonsulent

Det Neere Sundhedsvaesen
Center for Sundhed

tif: 20250727

Region Hovedstaden
Kongens Vaenge 2
3400 Hillergd

Denne e-mail indeholder fortrolig information. Hvis du ikke er den rette modtager af denne e-mail eller hvis du modtager den ved en
fejltagelse, beder vi dig venligst informere afsender om fejlen ved at bruge svarfunktionen. Samtidig bedes du slette e-mailen med
det samme uden at videresende eller kopiere den.
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Opgang Rad opgang, 9. etage
Afsnit RLB29

Til: Lene Schack-Nielsen Telefon 3863 2696
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Center for Sundhed

Dato: 30. november 2023

Haring RUKS — SFR reumatologi

Vedr kapitel 7 Leddegigt (RA)

Generelt anser vi det for et grundlaeggende problem at anvende patientens
medicinkgb som en del af populationsbeskrivelsen uden at supplere med data
for patienter, der har faet udleveret deres medicin fra hospital.

Mange patienter gar ikke pa apoteket for at kgbe deres gigtmedicin. Det er
dyre praeparater, som ofte udleveres vederlagsfrit. Tidligere har det ikke veeret
noget stort problem, da behandlingen typisk blev givet i kombination med fx
methotrexate (MTX), som patienterne i en stor udstraekning har indlgst pa re-
cept — og dermed forblev de i populationen. Imidlertid er der regionale for-
skelle pa, hvordan reglerne om vederlagsfri medicin administreres. Nogle ste-
der skrives fortsat recept pa tabl MTX, andre steder udleveres det vederlags-
frit. Det vil fare til uhensigtsmaessig geografisk skeevvridning af data, da de
sidstneevnte kan ende med at forsvinde fra populationen. Forholdene kan
ogsa andres over tid, idet reglerne for udlevering af vederlagsfri medicin la-
bende aendres, hvilket kan fgre til at rent administrative beslutninger far indfly-
delse pa preevalensen. Og selv hvis vi karte i et paradigme uden geografisk
og administrativ variation, sker der faglig udvikling. Anvendelsen af parenteral
MTX — som langt overvejende udleveres vederlagsfrit — er gradvist steget.
Ydermere er der kortere vej til behandling med vederlagsfri monoterapi (dvs
uden recept) i dag end for 10, 15 eller 20 ar siden, dels da vi ved mere, dels
da der udvikles ny medicin, som sjeeldnere gives i kombination.

Et bud kunne vaere, at denne made at definere populationen pa vil reducere
preevalensen med nogle tusinde. Det kunne man maske leve med, men udfor-
dringen er, at det er de svaereste, mest behandlingskraevende og dermed dy-
reste patienter, der udelades fra populationen. En anden stor udfordring er, at
andelen af de inkluderede patienter, der ekskluderes, ma forventes at stige
over tid i takt med, at monoterapi bliver endnu mere almindeligt. Dermed kan
der fas et falsk billede af stagnerende/aftagende praevalens. Vi foreslar, at der



suppleres med et kriterie, der sikrer, at patienter, der far udleveret deres medi-
cin fra hospital, inkluderes.

Ved behov kan den nationale kvalitetsdatabase, Dansk Reumatologisk Data-
base, maske hjaelpe med et estimat af hvor mange patienter, der er i monote-
rapi med vederlagsfri medicin.

Vi har forstaelse for at diagnosen RA i LPR ikke altid star til troende, men der-
fra og til at ekskludere alle patienter med 2 inflammatoriske diagnoser, er der
ganske langt. Antallet af patienter, der reelt har 2 lidelser er nok lille i denne
sammenhaeng (formentlig fa hundrede), men en del patienter starter med én
diagnose for sa siden at omklassificeres. Specielt ma man tro, at patienter in-
denfor Andre artritter (M13), med tiden far en mere specifik diagnose. Som mi-
nimum mener vi ikke, at patienter som far RA-diagnosen senere end andre di-
agnoser bgr ekskluderes. Her opfatter vi forlgbet som, at en uspecifik diag-
nose med tiden bliver mere specifik, hvorved det er muligt at stille diagnosen
RA.

Pa vegne af SFR reumatologi

mvh

Henrik Ragind Cheflaege ph.d.
Neestformand SFR Reumatologi
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