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1. Baggrund og formal

Nakkesmerter, defineret som mindst én dags mildt, moderat eller svaert funk-
tionsbegraensende smerte i nakken med mulig udstraling til én eller begge
overekstremiteter, er blandt de mest betydende arsager til funktionsnedsaettelse
globalt [1, 2]. Fra dansk sygdomsbyrde-opggrelse i 2022 har vi omfattende viden
om nakkesmerters omfang og sociogkonomiske betydning [3], hvilken under-
streger vigtigheden af en evidensbaseret klinisk handtering af nakkesmerter,
inkluderende savel rettidig udredning som relevant handtering. Denne viden
gennemgas i kapitel 3.

1 2018 og 2020 har Sundhedsstyrelsen revideret retningslinjer for udvalgte dele
af behandlings- og handteringsindsatsen ved nakkesmerter med eller uden
udstraling til armene [4, 5]. Fokus i naervaerende vejledning er anbefalinger til
udredningsmetodik af nakkesmerter med eller uden udstraling, ligesom viden
om bl.a. bivirkninger, prognostiske faktorer og forebyggelse gennemgas.

| trad med formalet for de nationale kliniske retningslinjer, haber vi med denne
vejledning at fremme en kvalitets- og evidensbaseret indsats samt medvirke til

hensigtsmaessige forlgb for patienter med nakkesmerter.

Vi anbefaler en revision af denne vejledning i Igbet af 3-5 ar.



2. Klassifikation

Anatomisk afgreenses nakken i denne vejledning efter The Bone and Joint
Decade 2000-2010 (figur 1)[6]. Begrebet "nakkesmerter” deekker fra uspecifik-
ke nakkesmerter til specifikke tilstande med kendte smerteudlgsende og/eller
funktionsbegrasensende strukturer, dette med mulig nerverodspavirkning eller
udstralende smerter til folge. Uspecifikke nakkesmerter (eller simple muskel-
led-forstyrrelser) betegner spaendinger, gmhed, smerter og/eller nedsat bevae-
gelighed, hvor der ikke kan identificeres en specifik smertegivende struktur som
arsag til generne [5].

Linea nuchea
superior

§

Protuberantia
occipitalis externa
SN

Linea nuchea superior

Spina scapulae

@vre afgreensning af

clavicula Incisura jugularis

Figur 1. Den anatomiske afgraensning af nakken set fra ryggen (A) og fra siden (B) som
defineret af The Bone and Joint Decade 2000-2010 Task Force on Neck Pain [6].

Udgangspunktet for optimal udredning og handtering af nakkesmerter er kend-
skabet til typiske klassifikationer inden for nakkeomradet baseret pa aetiologi,
symptomvarighed og smertekarakteristika (boks 1). | daglig klinik vil den samlede
vurdering af en given smerte- og/eller funktionsbegraensende tilstand og alvor-
lighedsgraden, ofte basere sig pa komponenter fra flere klassifikationer, samt pa
en vurdering af kropslig og daglig funktionsevne og evnen til social deltagelse
[7]. Sidstneevnte typisk kvalificeret ved arbejdsevne eller tilsvarende.

Triagering af det samlede symptombillede som udgangspunkt for den videre
udrednings- og behandlingsbeslutning kan ske jf. eksempelvis The Bone and
Joint Decade 2000-2010 Task Force on Neck Pain (TFNP) [6] eller The Global
Spine Care Initiative [8].

| denne vejledning beskrives og anvendes triagen som beskrevet af TFNP, da
denne malretter sig specifikt til patienter med nakkesmerter i klasser genkende-
lige i dansk, klinisk kontekst:
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Grad 1: Ingen tegn pa betydende strukturel patologi og ingen/mild pavirk-
ning af dagligt funktionsniveau

Grad 2: Ingen tegn pa betydende strukturel patologi, men pavirkning af
dagligt funktionsniveau

Grad 3: Nakkesmerter med tilstedeveerelse af neurologiske fund

Grad 4: Nakkesmerter med tegn pa betydende strukturel patologi

Triagen deekker individer med beskedne symptomer og som eksempelvis op-
s@ger praksis for forebyggende indsats, sdvel som individer med eksempelvis
sveer oss@s rygdeformitet, traume eller patologi hhv. ryg-relaterede symptomer
som mistaenkes associeret med systemisk eller destruktiv patologi, hvilket vil
udlgse videreudredning uden for kiropraktorpraksis.

Det mest anvendte klassifikationssystem til beskrivelse af helbredsproblemer
pa diagnoseniveau, herunder nakkerelaterede, er i almen praksis International
Classification of Primary Health Care (ICPC) og i hospitalssektoren International
Classification of Disease (ICD).

Boks 1: Nakkesmerter klassificeret pd cetiologi, symptomvarighed og smertekarakteristika

Atiologisk inddeles nakkesmerter efter hvorvidt der er tale om sympto-
mer fglgende alvorlig patologi eller systemiske lidelser, mulig rodpavirk-
ning eller simple muskelled-forstyrrelser.

Klassificeret pa symptomvarighed er den traditionelle inddeling akut (<6
ugers varighed), subakut (6-12 uger) og kronisk (>12 uger), omend en sa-
dan inddeling bgr tage hgjde for et stgt stigende kendskab til rygsmerter

veerende oftest vedvarende fluktuerende eller episodiske
Irgens et al. Neck pain patterns and subgrouping based on weekly SMS-derived trajectories,
BMC Musculoskelet Disord 2020 Vol. 21 Issue 1 Pages 678

Gennem smertekarakteristika kan nakkesmerter inddeles i:

- nociceptive, somatiske eller viscerale smerter (udigst fra henholdsvis
muskel-, led- eller ossgse strukturer eller indre organer/vaev),
neuropatiske smerter (udlgst det perifere eller centrale nervesystem),
eller
nociplastiske smerter (udlgst af sendret nociception pa trods af mang-
lende indicier for aktuel eller truende vaevsskade).




Patienter med nakkesmerter i tillaeg til hovedpine er beskrevet i separat vejled-
ning, som findes pa Dansk Selskab for Kiropraktiks hjemmeside (www.dskkb.dk).
For vejledning omkring nakkesmerter med tids- og arsagssammenhaeng til
piskesmaeldslaesion eller nakke/hovedlaesion henvises til Laeegehdndbogen pa
Sundhed.dk [9]. Fglger til anden traumatologi behandles heller ikke i denne
vejledning.



3. Epidemiologi

Nakkesmerter og fglgende pavirkning af funktionsevnen er hyppigt forekom-
mende. Hos 50-95% af patienter i almen praksis eller kiropraktorpraksis opleves
episodiske nakkesmerter af uger-maneders varighed eller vedvarende fluktue-
rende intensitet [10, 11]. Fra sygdomsbyrde-opggrelsen fra 2022 og tidligere ar-
bejde i 2015 har vi fglgende viden om den sundheds- og samfundsgkonomiske
betydning af nakkesmerter [12, 3]:

- Preevalensen af nakkesmerter er i Danmark hgjest i den arbejdsduelige
alder 50-64 ar

- Kvinder oplever hyppigere nakkesmerter end maend

- Mere end 1 ud af 10 individer pa > 16 ar har oplevet "'meget generende
nakkesmerter” inden for den seneste 14-dages periode og livstids-
preevalensen angives veerende mellem 15-70% [13], hvilket afspejles
i hyppigere brug af sundhedsydelser og pavirkning af arbejdsmar-
kedstilknytning sammenholdt med ellers sammenlignelige individer
uden nakkesmerter:

- Forindivider generet af smerter eller ubehag i skulder eller nakke
svarer det ggede forbrug af sundhedsydelser til 5,3% af alle besgg hos
alment praktiserende laege og 16% af alle besgg hos kiropraktor og
fysioterapeut.

- Der er ekstra omkostninger i sundhedsvaesenet pa knap 5 mia. kr. pr.
ar til behandling, pleje og medicin til individer med nakkesmerter sam-
menlignet med individer uden nakkesmerter

- Blandt erhvervsaktive personer i alderen 16-64 ar er der arligt 2.6 mio.
ekstra antal sygedage ved langvarigt sygefraveer blandt individer med
nakkesmerter end sammenholdt med individer uden nakkesmerter.
Dette svarer til 12% af det samlede antal sygedage.

- Der er et ekstra produktionstab pa knap 18 mia. kr. pr. ar grundet
fraveer fra arbejdsmarkedet og tidlig dgd blandt individer med nakkes-
merter sammenlignet med individer uden nakkesmerter. Stgrstedelen
af ekstraomkostningerne gar til nytilkendte fertidspensioner.

Globalt findes tilsvarende karakteristika, omfang og betydning af nakkesmerter

(2]



4. Udredning og diagnostik

Udredning omfatter optagelse af almen og fokuseret sygehistorie, relevante
objektive undersggelser, samt vurdering af behov for og udfgrelse af relevante
parakliniske undersggelser. Med udgangspunkt i de foreliggende patientop-
lysninger opstilles en arbejdsdiagnose og handteringsplan, alternativt videre
udredningsplan, hvortil informeret samtykke til iveerksaettelse indhentes efter
geeldende lovgivning.

Sygehistorie (anamnese)

Anamnesen er essentiel for klassificering af smerte- og funktionsindskreenkende
tilstande i nakken. Den skal afdeekke bio-psyko-sociale og medicinske forhold
som grundlag for en prioriteret opstilling af indsatsomrader i den videre hand-
tering. Optagelsen af anamnesen bgr vaere patientcentreret, hvor patienten

har mulighed for at fortaelle om arsagen til aktuelle henvendelse inkluderende
forventninger til konsultationen samt opfattelse af arsag til problematikken, idet
patientens og behandlerens fokus ikke ngdvendigvis er det samme.

| boks 2 er bl.a. opstillet relevante indgange til afdaekning under anamneseopta-
gelsen. Det er god klinisk praksis, at man i sin generelle tilgang benytter kogniti-
ve veerktgjer tilpasset den enkelte patient, dvs. at supplere konkrete spgrgsmal
med en afdaekning af de fglelser, tanker og veerdier, der har betydning for svaret
pa spergsmalet. Herved kan uhensigtsmaessige tanker, forestillinger og adfaerds-
mgnstre adresseres, samt tryghed, motivation og compliance gges.

Anamnesen tager afsaet i stamoplysninger jf. journalbekendtggrelsen [14], samt i
overenskomst for kiropraktorer indgaet med Regionernes Lgnnings- og Takst-
naevn (RLTN) [15].

Tabel 1 opstiller de vaesentligste almene og fagligt fokuserede spgrgsmal. | tabel
2 er opstillet spgrgsmal til den uddybende og afklarende anamneseoptagelse.
Optagelse af stamoplysninger og fokuseret anamnese bgr gennemfgres ved alle
patienter. Fokus for den uddybende anamneseoptagelse bgr fglge den kliniske
mistanke pa pagaeldende tidspunkt.



Tabel 1. Almen og fokuseret anamneseoptagelse ved udredning af nakkesmerter

Almen anamneseoptagelse

Stamoplysninger .

Almen helbredstilstand (herunder andre kendte syg-
domme eller diagnoser inkluderende syndromer, og
status pa behandling heraf)

@vrige organsystemer

Tidligere relevante indlaeggelser, traumer og syg-
domme

Arvelige og miljgmeessige dispositioner

Tobak- og alkoholforbrug samt evt. rusmiddelforbrug
Familiestatus

Erhvervsanamnese (erhvery, sygemelding,
midlertidige eller varige skdnehensyn)
Fritidsaktiviteter, herunder motionsvaner

Fokuseret anamneseoptagelse

Beskrivelse af .
primaerklage .

Lokalisation

Debut (traumatisk inkl. vrid og slag/snigende)
Varighed

Udvikling siden debut

Dggnvariation

Smertekarakteristika og -intensitet
Forveerrende faktorer

Forbedrende faktorer

Tidligere lignende episoder

Funktionsniveau og -
reaktionsmgnster

Pavirkning af funktionsniveau pa kropsligt, dagligt
og socialt niveau jf. International Classification of
Functioning (ICF)[7]", herunder bevidst afvigelse fra
bevaegelse, aktiviteter, stillinger o.lign.

Specifikt adsperges til:

Styringsbesvaer, nedsat balance eller pavirket kraft
sv.t. over- og eller underekstremiteter

Kvalitet i koordinerede bevaegelser

Pavirket blaere- og tarmfunktion

Tidl. og/eller .
nuveerende relevant -
indsats i det aktuelle
forlgb

Paraklinik (herunder billeddiagnostik)
Anden forsggt behandling og effekt heraf, eksempel-
vis medicinindtag (preeparat(er), dosis)

! Guide til funktionsevnebeskrivelse med udgangspunkt i ICF kan findes i Guide til hdnd-
tering af den sygemeldte patient, Dansk Selskab for Kiropraktik 2021. www.dskkb.dk/
publikationer/#social-kiropraktik.

(e}



Tabel 2. Uddybende anamneseoptagelse ved udredning af nakkesmerter

Uddybende anamneseoptagelse

Ledsagesymptomer - Rgde flag, se afsnit Rgde flag i kapitel 4
« Svimmelhed
« Syns- og/eller smagsforstyrrelser
- Opkastning
Bemcerk at dette er en - Udtalt nakke-ryg-stivhed
ikke-udtemmende liste - Hovedpine
af forhold, som det kan . Kvalme
veere relevant at spgrge - Synkebesveer
ind til. » Haeshed
» Kaebeledsgener

Disponerende faktorer » Aktuel psykisk overbelastning

for forsinket bedring - Uhensigtsmaessige coping-strategier
« /Engstelse/bekymringer for tilstanden
. Tro pa at smerte og aktivitet er skadevoldende
» Verserende forsikringssager

Se i gvrigt kapitel 4 afsnit "Gule flag” for mere
uddybende beskrivelse af psykosociale faktorer
af mulig betydning for forsinket eller udebleven
bedring.

Boks 2: Relevante indgange til kognitiv hdndteringstilgang

Patientens viden om den aktuelle tilstand:
Hvad veelger patienten selv at tro omkring deres aktuelle rygproble-
matik?
Hvilke forklaringer har patienten modtaget indtil nu?
Huller i patientens viden om rygsmerter, smertemekanismer, prognose,

undersggelses- og behandlingsmuligheder?

Vurdér:
Hvor meget information er patienten i stand til at modtage?
Hvad er vigtigst for patienten at vide pa konsultations-tidspunktet?
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Objektiv undersggelse

Den kliniske objektive undersggelse udferes med henblik pa at be- eller afkraef-
te en diagnostisk mistanke opstdet pa baggrund af anamneseoptagelsen.

Ved mistanke om rodpavirkning gennemfgres et minimum af undersggelser

som opstillet i gaeldende overenskomst med RLTN (angivet som Supplerende
objektive undersggelsesprocedurer ved mistanke om nerverodspdvirkning samt
Supplerende objektive undersogelsesprocedurer ved mistanke om pdavirkning af
@vre motor neuron ved mistanke om medulleer pavirkning i tabel 3).

Relevante objektive fund journaliseres i et sprog, der er forstaeligt for samar-
bejdspartnere, hvorfor ikke-almindelige forkortelser undgas.

Overordnet gaelder en ofte lav reproducerbarhed savel som diagnostisk veerdi
nar objektive tests benyttes isoleret, hvorfor man ber veere varsom med fortolk-
ningen af enkeltstdende fund. Resultatet af de objektive tests bgr altid sammen-
holdes med anamnesen. Brugen af flere objektive tests kan gge den diagnosti-
ske preecision, som eksempelvis ved cervical radikulopati beskrevet i studie af
Thoomes et al. [16]. Undersggelserne opstillet i tabel 3 vurderes at veere udtryk
for aktuelle best practice med de ovennaevnte forbehold, omend der for flere
tests geelder evidens af lav kvalitet.

Tabel 3. Uddybende anamneseoptagelse ved udredning af nakkesmerter

Objektiv undersogelse

Basal objektiv » Observation for holdningsanomalier, asym-
undersggelse metri, muskelfylde, konturer, hudforandringer,
heevelser, eller ufrivillig bevaegelse under hvile,
foruden observation for pavirket sanseapparat
- Palpation af nakkens oss@se strukturer
- Blgddelspalpation af muskulatur svarende til
nakke, gvre ryg, hals samt evt. skulderparti
» Aktiv og passiv beveegeundersggelse, samt
segmental beveegepalpation

Bemaerk at oss@s palpation af nakken, statisk
blgddelspalpation, aktiv og passiv beveegeunder-
sggelse samt segmental bevaegepalpation alle er
undersggelser forbundet med lav reproducerbar-
hed og manglende validitet i ft. identifikation af
smertefokus og cervical mobilitet [17]. Dette bgr
afspejles i den kliniske tolkning af fund.
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Supplerende objektive undersogelsesprocedurer

Mistanke om Provokatoriske tests:
nerverodspavirkning « Foraminal kompressions test (maksimal cervical
kompression test el. Spurling test)
« Traktionstest
« Upper limb tension tests
- Bakodys tegn/Abduktions lindrings test

Neurologisk screening [18]:
- Observation af gangafvikling, herunder
evaluering af balance
- Motorik
- Evaluering af muskeltonus ved passiv
bevaegelse over skulder, albue, handled
og fingre
- Test af muskelstyrke over skulder, albue,
handled og fingre
- Reflekser
- Test af bilaterale dybe senereflekser
sv.t. biceps, brachioradialis og triceps
« Sensorik
- Evaluering af fglesans for bergring og
stik sv.t. dermatomerne C5-T1

Evt. afdaekning af respons pa gentagne bevaegel-
ser ved mistanke om nerverodspavirkning som
eksempelvis efter principper fra Mekanisk Diag-
nostik og Terapi.

Mistanke om pavirkning  Evaluering af evne til koordination og stillingssans:

af gvre motor neuron » Finger-neese forsgg

som fglge til eksempel-  « Knae-skinneben forsgg

vis traume, prolapser - Evaluering af evne til alternerende bevaegelser
eller anden rumopfyl- (hurtighed og bevaegelsernes kvalitet)

dende laesion med me- . Test for pronator-drift (Barré tegn)
dulleer pavirkning, eller

neurologisk sygdom Evaluering af balance suppleres med vurdering af
evne til linjegang (tandem Romberg) og Romberg’s
test

Evaluering af refleksforhold suppleres med under-

sggelse for hyperrefleksi og udvidede refleksoge-

ne zoner sv.t. underekstremiteterne, samt undersg-
gelse for patologiske reflekser:
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- Test for Hoffmanns tegn
. Test for Babinski’s tafsenomen

Evaluering af motorik suppleres med:
. Test for klonus sv.t. over- og underekstremiteter
- Vurdering for hypertoni

Evaluering af fglesans for bergring og stik kan
suppleres med test for smerte- og temperatursans,
vibrationssans samt proprioceptiv sans

Provokationstest
- Test for Lhermitte’s tegn

Nar indiceret suppleres med kranienervescreening,
dette eksempelvis ved fund af ledsagesymptomer
som hovedpine, svimmelhed, kvalme eller ved
beskrevne udfald pa syns-, smags-, lugte eller
hgresans.

Mistanke om perifer
afklemning af kar eller
nerver som arsag til ud-
stralende symptomer

Inspektion:

- hud (farve, trofiske forandringer, beharing og
sardannelse)

» kapilleerfyldning

Palpation af distale pulse

Provokatoriske tests:
- Ved mistanke om savel vaskulaer som neurogen
thorakalt outlet syndrom:
- Roo’s test. (Endelig diagnose vil kraeve ultra-
lydsundersggelse og/eller EMG)
» Ved mistanke om perifer afklemning af nerve-
veev:
- Tinels tegn over karpaltunnelen, Guyons
tunnel eller sulcus ulnaris
- Phalens og omvendt Phalens test
- Durkan’s test
- Streek af plexus brachialis/upper limb tension
tests

Suppleret med sensoriske og motoriske tests af
underarm- og hand, kan mistanke om mononeu-
ropati rejses, men der kraeves paraklinik i form af
neurofysiologiske undersggelse for at stille endelig
strukturel diagnose
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Rade flag

Rgde flag er faresignaler ved sygehistorien eller den objektive undersggel-

se, som bgr medfgre klinisk agtpagivenhed. De fleste rade flag har ikke en
selvsteendig diagnostisk veerdi, da de er meget uspecifikke; studier kan ikke
dokumentere sikker sammenhaeng mellem anamnestiske eller objektive fund
og alvorlig patologi [19, 20]. Litteraturen, som primaert er pa leendeomradet, er til
gengeaeld nogenlunde samstemmende i forslag til rgde flag for alvorlige tilstande
som fraktur, malignitet, kompromitteret blodkredslgb og infektion [21].

Som konsekvens af ovennaevnte bgr udvidede kliniske handlinger ikke fore-
tages alene pa baggrund af et enkeltstdende rgdt flag, men ud fra en samlet
klinisk vurdering og eventuel respons pa initiel behandling eller handtering.
Yderligere geelder at fraveeret af rade flag ikke kan udelukke risikoen for alvorlig
patologi [19], men usikkerhederne til trods, er en screening for rgde flag i kombi-
nation med optagelse af sygehistorie og objektiv undersggelse fortsat en vigtig
handling i f.t. at vurdere for alvorlig patologi.

Eventuel kommunikation til patienten ang. rgde flag bgr afspejle, at den diagno-
stiske praecision af rgde flag er ikke vel undersggt for nakkeomradet.

Falgende rgde flag bgr afdeekkes i den uddybende anamneseoptagelse, idet

de kan veere sammenhaengende med en gget risiko for malignitet, infektion,

kompromitteret blodkredslgb eller fraktur:

« Nuvaerende eller tidligere kraeftsygdom [21-23]

. Feber, udtalt nattesved eller uforklaret vaegttab pa mere end 5 procent over
et ar[24, 25]

- Infektionsmistanke (nylig operation, smertende led med rgdme, varme og
haevelse, IV-stofmisbrug) [22, 26]

- Fokal neurologiske udfald (forbigdende/vedvarende) [27]

- Nytilkommen haengende gjenldg og lille pupil pa den ene side (Horners syn-
drom) [28]

. Pludseligt ensidigt synstab (forbigdende/vedvarende) [29]

« Nyligt hals- eller rygtraume [21, 30]

« Konstante eller progredierende ikke-mekaniske smerter [22, 26]

- Langvarigt forbrug af kortikosteroider [30]

« Primaer eller sekundeaer osteoporose [22]

- Rygsmerter i alder > 50 ar # [21, 22]

Saerlige opmaerksomhedspunkter ved udredning af nakkepatienten bgr des-
uden veaere beskrivelsen af udtalt sviende/skaerende karakter af nakkesmerter;
brystsmerter, stakandethed, koldsved; fund af udtalt nakke-ryg-stivhed [31], samt
aendringer af symptomer i tilfaelde af kendt rheumatoid arthrit [32, 33].
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# Aldersangivelse vil vaere alt efter hvilken patologi der mistaenkes. Saledes vil
man kunne se forskellige aldersgraenser opgivet i litteraturen.

De rgde flag adapteret fra C6té et al: Management of neck pain and associated
disorders: A clinical practice guideline from the Ontario Protocol for Traffic Injury
Management (OPTIMa) Collaboration [22] understgttes ogsa af danske sund-
hedsmyndigheder.

Gule flag

Gule flag er psykosociale reaktioner til MSK symptomer, som har indflydelse pa
risikoen for at patienten udvikler en kronisk smertetilstand og medfglgende funk-
tionstab inkluderende en usikker arbejdsmarkedstilknytning [34, 35]2.

Det er god klinisk praksis at afdeekke og adressere gule flag som et isoleret
fokus i handteringen af patienter med nakkesmerter, bade i det aktuelle forlgb,
men ogsa som et forebyggende fokus, idet tilstedevaerelsen af gule flag vil vaere
forbundet med langvarige udrednings- og behandlingsforlgb med risiko for
begraensede eller udeblevne resultater. Tilstedeveerelsen bgr derfor influere pa
beskrivelsen af handteringsstrategien.

Sammenholdt med faktorer som eksempelvis komorbiditet, motionsvaner og tid-
ligere smerteudlgsende tilstande er psykosociale faktorer i hgjere grad forbun-
det med usikker prognose, nar denne vurderes [36].

Emotionel respons pa MSK symptomer foruden tanker og overbevisninger samt
smertehandteringer af symptomerne er det overordnede tema som de fleste
gule flag kan leegges ind under [37, 35]. Der findes dog adskillige psykologiske
og psykosociale faktorer associeret med darlig prognose som kan beskrives un-
der andre overordnede temaer som diagnostik og handtering, forsikringsforhold,
arbejde og familie.

En ikke-udtemmende liste over risikofaktorer pa lsenderygomradet er opstillet i
tabel 4. P4 nakkeomradet findes samstemmende faktorer inden for bl.a. omradet
tanker og overbevisninger, herunder er maladaptive (oftest passive) copingstra-

2 Gule flag beskrives og undersages forst og fremmest i relation til leenderygsmerter, idet
patienter med lcenderygsmerter er den stgrste og mest hyppigt beskrevne patientgruppe
i studier pd MSK smerte.

Studier af psyko-sociale faktorer inkluderer dog ogsd, men i mindre omfang, patienter
med nakkesmerter og smerter i andre regioner.

(Childs JD, Fritz JM, Piva SR, Whitman JM. Proposal of a classification system for patients
with neck pain. J Orthop Sports Phys Ther 2004 Vol. 34 Issue 11 Pages 686-96; discussi-
on 697-700. Waddell G, Burton AK, Main C. Screening to identify people at risk of long-
term incapacity for work. London, UK: Royal Society of Medicine Press; 2003.)
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tegier, bekymringer og bevaegeangst, samt vrede og frustration staerkt associe-
ret med en darlig prognose, hvorimod stgrre optimisme og tro pa egen evne

til at handtere nakkebesveeret er associeret med en bedre prognose. Tidligere
episoder af nakkebesveer og evt. sygefravaer forbundet dermed, samt darlig
selvvurderet helbred er associeret med vedvarende nakkebesveer og dermed
en darligere prognose [37, 38].

Egentlige psykiske forhold eller tilstande som eksempelvis PTSD og depression
har ingen plads blandt de gule flag, og bgr handteres i andet regi. De vil oftest
have en negativ indvirkning pa MSK-prognoser. Psykopatologi benaevnes i no-
gen litteratur orange flag.

Afdaekningen af gule flag kan anbefales at omfatte brug af spgrgeskemaer (som
eksempelvis Orebro Musculoskeletal Pain Screening Questionnaire [39]) supple-
ret af uddybende anamneseoptagelse.

En adressering af modificerbare gule flag tidlig i forlgbet er fundet effektiv
safremt udgangspunktet er veldefineret og indsatsen justeret efter individets
behov [35]. Ogsa klinikerens kompetencer til at handtere de gule flag er positivt
associeret med den forventede behandlingseffekt foruden for cost-effectiveness
af indsatsen.

| f.1. at sikre arbejdsmarkedstilknytning vil arbejdspladsindsatser med fordel
kunne supplere indsatserne rettet mod de gule flag [35]. Kiropraktoren kan tage
rolle i dialog og evt. problemlgsning med praktiserende lsege og arbejdsplads,
safremt patienten oplever trivselsforhold eller organisatoriske forhold pa ar-
bejdsplads som hindrer fuld arbejdsduelighed. Vejledningen Guide til handtering
af den sygemeldte patient, Dansk Selskab for Kiropraktik 2021, kan vaere nyttig i
dette arbejde (www.dskkb.dk).
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Tabel 4. Eksempler pd risikofaktorer, gule flag, inden for omrdderne tanker og overbevis-
ninger, arbejde og adfaerd. Adapteret fra Kendall et al. Guide to Assessing Psychosocial
Yellow Flags in Acute Low Back Pain [34]

Risikofaktorer for udvikling af kroniske laeendeproblemer og mulige

forbyggende indsatsomrader

Tanker og
overbevisninger

Tro pa at smerte er
skadelig eller invalide-
rende, hvilket resulterer
i beskyttelse og frygt for
bevaegelse

fear avoidance)

Tro pa at al smerte skal
veere veek,

inden man genoptager
aktivitet

Forventninger om gget

smerte ved aktivitet eller
arbejde, mangel pa evne
til at forudsige kapacitet

Katastrofetaenkning,
frygte det veerste

Tro pa at smerte er
ukontrollerbar

Passiv holdning til hand-
tering

Arbejde*

Historik med fysisk krae-
vende, manuelt arbejde,
samt hyppige job-skifte,
oplevelser af stress
samt utilfredshed med
arbejdet

Tro pa at arbejde er
skadeligt

Kortvarig uddannelse,
lav sociogkonomisk
status

Arbejde i statiske og
akavede positioner,
herunder uden mulighed
for at justere siddeposi-
tioner

Gentagende ensformige
arbejdsstillinger

Adfaerd

Brug af overdreven hvile

Nedsat, irregulaert akti-
vitetsniveau og markant
tilbagetraekning fra
daglige aktiviteter

Undvigelse af normale
aktiviteter og gradvis
aendring af livsstil vaek
fra produktiv aktivitet

Rapportering af ekstremt
intense smerter

Overdreven tro pa
hjeelpemidler (skinner,
stokke etc)

*Oplevede arbejdspladsrelatede forhold af negativ betydning for trivsel og orga-
nisatoriske forhold som hindrer fuld arbejdsduelighed ex. arbejdskarakteristika
og —forhold, vil i nogen litteratur benaevnes hhv. bla og sorte flag (Main CJ, Sulli-
van MJL, Watson PJ. Pain Management: Practical applications of the biopsycho-
social perspective in clinical and occupational settings. Elsevier Limited; 2008)
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Diagnostik

Det samlede symptombillede hos patienter med nakkesmerter kan veere broget,
med bade uspecifikke som specifikke komponenter [40], hvilket kan medfgre
brug af savel deskriptive, kliniske diagnoser som patologiske diagnoser. Nakke-
omradet er praeget af en manglende konsensus omkring diagnostiske kriterier
og der findes ingen studier pa hgjt evidensniveau, som beskriver fordelingen af
diagnoser. Idet stgrsteparten af de der sgger behandling for nakkesmerter yder-
ligere beskriver en tilstand med gentagne episoder eller vedvarende smerter af
varierende intensitet [41], kan patientens forventninger om en specifik forklaren-
de diagnose og dertilhgrende kurativ behandling oftest ikke indfries.

| tabel 5 er opstillet differentialdiagnoser og overordnede handteringstilgange
fordelt pd TFNP klassifikationsgraderne 1-4. Det er vaesentligt at bemaerke, at
tabellen er ikke-udtemmende, hvad angar tilstande som kan udlgse funktionsbe-
graensninger i nakken eller nakkesmerter med eller uden udstraling. Medtaget er
tilstande som enten opleves hyppigt i kiropraktorpraksis eller er af hgj alvorlig-
hedsgrad med krav til viderehenvisning.

For behandlingsindsatser henvises til Sundhedsstyrelsens nationale kliniske
retningslinje pa omradet (se endvidere kapitel 6).

Tabel 5: Ikke-udtemmende liste af differentialdiagnoser og overordnede hdndteringstil-
gange opstillet efter triagering af nakkesmerter jf. TFNP i The Bone and Joint Decade
2000-2010 [6].

TFNP grad Differentialdiagnoser og overordnede hand-
teringstilgange
Grad 1: Ingen tegn pa Kategorierne indeholder en lang raekke underdiag-
betydende strukturel noser, karakteriseret ved en manglende konsensus
patologi og ingen/mild for diagnostiske kriterier og er derfor i hgj grad
pavirkning af dagligt udelukkelsesdiagnoser, som samlet set kan karak-
funktionsniveau teriseres ved:
- Palpatorisk og mekanisk reproduktion af kendte
Grad 2: Ingen tegn pa smerter og gener
betydende strukturel . Udelukkelsen af neurologiske udfald og mistan-
patologi, men pavirkning ke om alvorlig sygdom
af dagligt funktionsni- Hér findes syndromer og diagnoser, som eksempel-
veau vis facetledssyndrom, myogene smerter, cervico-

brachialt syndrom og uaegte (funktionel) torakalt
outlet syndrom.

Handteringen vil under ét veere eksempelvis ma-
nuel behandling, blgddelsbehandling, information,
gvelsesinstruktion, dog sammensat og prioriteret
forskelligt efter diagnose.
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| disse kategorier, findes ogsa de mere lokaliserede
smertetilstande, som eksempelvis relateret til udtalt
spondylose/atrose og listeser uden neurologiske
udfald. Heller ikke her har diagnosen afggrende,
behandlingsmaessig konsekvens i den konservative
tilgang.

Grad 3: Nakkesmerter
med tilstedeveerelse af
neurologiske fund.

| denne kategori findes diagnoser med sammen-
haeng mellem strukturelle forandringer og symp-
tomer veerende eksempelvis neurologiske udfald
pa formodet degenerativ eller diskogen basis og
andre perifere symptomer som eksempelvis segte
torakalt outlet syndrom.

Diagnosen og udviklingen af symptomer vil have
en betydning for handteringen samt for prognose.
Der differentieres mellem pavirkning og irritation af
nerveveev.

Ved pavirkning af nervevaev beskrives klare objek-
tive neurologisk fund (eksempelvis C6 parese).
Ved irritation af nerver beskrives anamnestiske
fund foreneligt med neurogene strukturer, som
findes pavirket pa paraklinik (eksempelvis stenose
med dynamisk irritation).

En veesentlig indsats i klinikken er at sgge at ude-
lukke alvorlig patologi som udlgsende arsag.

Grad 4: Nakkesmerter
med tegn pa betydende
strukturel patologi.

| denne kategori, som udggr en lille del af individer
med nakkesmerter, findes eksempelvis frakturer pa
osteoporotisk eller patologisk basis, underliggende
infektigse, inflammatoriske eller vaskulaere tilstan-
de, hgjcervical ligamentaer instabilitet, malignitet,
fokale eller generaliserede neurologiske lidelser.
En begrundet klinisk mistanke om et tilhgrsforhold
til denne gruppe udlgser relevant viderehenvisning,
samt relevant information om klinisk mistanke.

Billeddiagnostik

Indikation for billeddiagnostik, i kiropraktorpraksis oftest rgntgen og MR skan-
ning, felger de billeddiagnostiske retningslinjer aftalt mellem RLTN og DKF [42]
(www.dskkb.dk). Behandling og handteringen af nakkesmerter ber ivaerksaet-
tes pa klinisk indikation og herunder ber billeddiagnostik ikke benyttes som
standardudredning af nakkesmerter. Dette af hensyn til dels ungdig straling jf.
Stralebeskyttelsesloven [43], og dels risikoen for udvikling af leengerevarende
problematik efter brug af ikke-indicerede sundhedsydelser [44].
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5. Viderehenvisning

Denne vejledning omhandler nakkesmerter som et overordnet symptombillede,
og det er derfor vigtigt, at kiropraktoren agerer korrekt og rettidigt, nar symp-
tomatologien peger i retning af tilstande, som ligger uden for det kiropraktiske
fagomrade. Herunder mistanke om fraktur, malignitet, inflammatoriske sygdom-
me, infektioner eller kredslgbssygdomme. Figur 2 beskriver de overordnede
principper for ageren ved nakkesmerter med alvorlige ledsagesymptomer, og
praktiserende laege vil i sddanne tilfeelde altid skulle orienteres.

Kiropraktorer har henvisningsret til billeddiagnostiske undersggelser af columna
pa sygehuse, og kan, afhaengigt af regionale forhold og indgaede aftaler ifm.
praksisplaner, have henvisningsret til andre relevante specialer. Retningslinjer
for sddanne henvisninger fglger nationale kliniske retningslinjer for den tilgrund-
liggende tilstand, samt regionalt/lokalt indgaede aftaler. Ved direkte henvisnin-
ger fra kiropraktorpraksis til videre udredning pa muskuloskeletal omradet bgr
kiropraktoren vaere sig bevidst om orientering af praktiserende lsege bl.a. med
henblik pa at undga uhensigtsmaessige dobbeltforigb.
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Patienten har vaeret udsat JA!

for et hgjenergitraume i > Patienten skal immobiliseres
forbindelse med debut af og tilses akut i FAM
smerter? Bemaerk: Brug skgn og fornuft ved vurdering af traume,
men én definition pa hejenergitraume er:
- fald>3m
- trafikuheld med hastighed > 70 km/t
NEJ! - pakert bled trafikant.

Bemaerk: Almindelig rgntgen ikke er sensitiv for
frakturer af columna og patienten bgr pa mistanke om
nakkefraktur CT scannes

Patient er disponeret for JA!

knogleskgrhed og udvikler _ Patienten skal immobiliseres

steerke smerter i forbindelse "~ ogtilses akut i FAM

med lavenergitraume Bemaerk: Brug sken og fornuft ved vurdering af traume
Disponerende faktorer: Kendt osteoporose, langvarig

NEJ! behandling med steroider, stofmisbruger, kendt knogle-

l sygdom eller cancer

Fremstar patienten akut JA!

medtaget eller bevidst- > Patienten skal tilses akut i

hedspavirket? FAM

eller

Er der nyopstaet, ikke-
kendt, fokal eller generali-
seret neurologisk udfalds-
symptom? (F.eks. halvsidig
lammelse, styringsbesvaeer,
foleforstyrrelse eller afasi)

Nen |

Har patienten nyopstaet, pro- JA!

gredierende parese eller grad _ Akut konference med
3 parese (inden for dage)? " neurokirurgisk bagvagt.
eller

Har patienten nakkesmerter
og patologiske neurologiske
fund?

NEJ!

. JA!
Mistanke om anden sygdom,
som ligger uden for kiroprak-
torens virksomhedsomrade?*

_ Henvises til praktiserende
leege

Figur 2: Overordnede principper for ageren ved nakkesmerter med alvorlige ledsage-
symptomer [45].
Jf. Autorisationsloven kap.12, stk. 4. https:.//www.retsinformation.dk.
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6. Handtering

Indsatser malrettet nakkeproblematikker ber falge Sundhedsstyrelsens nationale
kliniske retningslinjer (boks 3). Dette afsnit sigter pa en mere overordnet indfg-
ring i handteringsprincipper.

Boks 3: Nationale kliniske retningslinjer pG nakkeomrddet

Patientens viden om den aktuelle tilstand:

- National klinisk retningslinje for ikke-kirurgisk behandling af nyopstaet
rodpavirkning i nakken med udstralende symptomer til armen. Sund-
hedsstyrelsen, 2018

- National klinisk retningslinje for ikke-kirurgisk behandling af nyopstdaede
uspecifikke nakkesmerter. Sundhedsstyrelsen, 2020

Naevnte retningslinjer omhandler ikke nakkesmerter relateret til traume
eller systemisk komorbiditet som cancer, inflammatoriske muskel- og
ledsygdom, infektion, neurologisk sygdom eller udfald, kredslgbsinsuffi-
ciens og osteoporose. Den primaere handtering af disse tilstande sker via
praktiserende laege (tabel 5).

Anbefalinger for eller imod brug af behandlingsindsatser naevnt i gaelden-
de retningslinjer er, ikke ulig andre MSK lidelser, baseret pa et domineren-

de lavt til moderat evidensniveau foruden konsensusbeslutninger
(Parikh et al. Comparison of CPG'’s for the diagnosis, prognosis and management of non-speci-
fic neck pain: a systematic review, BMC Musculoskelet Disord 2019 Vol. 20 Issue 1 Pages 81)

For de smerte- og funktionsbegraensende tilstande som behandles i kiroprak-
torpraksis, er det god klinisk praksis at benyttet et bredt spektrum af veerktgijer,
herunder information og patientuddannelse, kognitive veerktgjer, samt traening
og manuelle teknikker efter behov.

Multifacetteret indsats er ofte anbefalet i guidelines [46], men flere samtidige
indsatser er ikke ngdvendigvis til gavn for patienten [41], hvorfor karakter og
omfang af indsatserne bgr tilpasses den aktuelle situation og patient. Evidensba-
seret klinisk praksis tager udgangspunkt i den videnskabelige evidens, men skal
ogsa favne forhandenvaerende muligheder, patienternes individuelle situation,
praeferencer og personlige udgangspunkt (se boks 2), samt den kliniske erfaring
[47].
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Med dette i mente pahviler fglgende overordnede opgaver kiropraktoren:
. Opstilling af plan for videre udredning eller handtering; dette pa baggrund

af dialog med patienten. Kliniske tests udviser ofte ringe sammenhaeng med
symptomer, og hjaelper sjaeldent til at guide selve handteringen eller til at
informere om prognose for det enkelte individ, hvorfor det individuelle hensyn
er vaesentligt.

Planen bgr indeholde indsatser af relevans for delelementer af betydning

for diagnostikken, eksempelvis handteringsindsatser malrettet den nedsatte
kropslige funktion (eksempler angivet i tabel 6), vejledende indsatser malret-
tet pavirkede funktionsniveau samt influerende ydre forhold som eksempelvis
arbejdsforhold mv. (eksempler angivet i tabel 4).

Mal for forlgbet begr veere realistisk og tidsangiven relativt til arbejdsdiag-
nosen. Se evt. DSK’s Guide til hdndtering af den sygemeldte patient, hvori
emnet gennemgas. Patienten informeres sa vidt muligt om forventninger til
aendring i smerte- og funktionsniveau i det skitserede handteringsforlgb.

Lgbende evaluering af behandlingseffekt og dermed ogsa prognosen. Dette
som baggrund for eventuel justering af videre indsats safremt patienten ikke
responderer som forventet pa tid og indsats. Specifikt ved nerverodspavirk-
ning monitoreres neurologiske udfaldssymptomer.

Information/patientuddannelse malrettet patient og gerne pargrende ang.
diagnose, behandlings- og mere bredt handteringsforslag, forventet forlgb
med tidsangivelser, evt. behov for videre udredning, angivelser af relevante
skanehensyn disse vaerende varige eller forbigdende, samt prognose.
Patientuddannelse bgr have fokus pa opretholdelse af en normal social og
aktiv livsstil, herunder opfordring til at opretholde sa normal fysisk aktivitet i
hverdagen som muligt.

| samarbejde med praktiserende lsege understgttes forslag til socialmedicinsk

afklaring og fastholdelse i arbejde. For nsermere indsigt refereres hér til Guide
til hdndtering af den sygemeldte patient pa www.dskkb.dk
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Tabel 6. Eksempler pG delelementer i indsatsomrdder mdirettet nedsat kropslig funktion
pd nakkeomrddet i kiropraktorpraksis

Det er god praksis at have fokus pa gennemgaende tryghedsskabende
kommunikation og patientuddannelse, - dette uanset hvilke handterings- og
behandlingsindsatser der ggres. Dog saerligt hos patienter, der er bekymrede
for smertetilstanden eller tab af funktion, eller som bliver uhensigtsmaessigt

inaktive i relation til rygproblematikken.
Som eksempel bgr tryghedsskabende kommunikation og patientuddannelse
teenkes med i de tre nedenstaende eksempler pa indsatsomrader:

1) Manuelle og
mobiliserende tiltag

Manuelle og mobilise-
rende tiltag kan imple-
menteres for at fremme
bevaegelse, funktion
samt smertelindring.
Yderligere kan de
bruges som motivation
for opretholdelse af en
varieret beveegelsesstra-
tegi. Tiltagene ma ikke
passivisere patienten
ungdigt.

2) Treeningsforleb

Traeningsforlgb kan
genskabe tryghed i
bevaegelse.
Introduktion til naturlige
beveegemgnstre kan
forbedre nakkens flek-
sibilitet og styrke, samt
skabe tillid til at nakken
er straeek og modstands-

dygtig.

Treeningsforlgb/gvel-
sesinstruktion kan bade
veere i behandlende,
lindrende og vedligehol-
dende gjemed.

3) Vejledning i farma-
kologisk og non-farma-
kologisk smertehand-
tering

Ved kortvarige forlgb
med betydelige symp-
tomer og utilstraekkelig
effekt af aflastning, kan
der vejledes i smertestil-
lende handkgbsmedicin
eller indledes et samar-
bejde med praktiseren-
de laege omkring den
farmakologiske smerte-
daekning.

Tilsvarende kan non-far-

makologiske tiltag

optimeres:

« Afspaending

« Gode sgvnvaner

« Sygdomsmestring

- Aktivitetstilpasning

» Information om kom-
munale tilbud indenfor
smertehandtering

Note:

Ad 1) og 2) Der findes ikke overbevisende evidens for at visse manuelle behandlings-
modaliteter eller traeningstyper er andre overlegne.
Ad 1) Kontraindiceret til manipulationsbehandling er systemiske lidelser, der pdvirker
integriteten af vaev eller stabiliteten i rygsagjlen, eksempelvis svaer osteoporose, frakturer,
malignitet og visse autoimmune sygdomme, samt visse syndromer [48]
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Bivirkninger

Kiropraktoren skal have kendskab til savel almindelige som mere alvorlige
bivirkninger forekommende ved manuel behandling. Det er herudover ogsa
kiropraktorens pligt at kende til almindelige og betydende bivirkninger til brug af
smertestillende medicin, dryneedling samt andre, for patienter set i kiropraktor-
praksis, hyppigt benyttede behandlingsmodaliteter.

| behandlingsforlgb har kiropraktoren pligt til at oplyse om mulige bivirkninger
jf. Sundhedsloven. Det er tryghedsskabende og et grundlag for feelles beslut-
ningstagning, at informere patienter om de mest almindelige bivirkninger til den
valgte behandlingsmodalitet, samt faresignaler pa alvorlige bivirkninger eller
forveerringer af tilstande, for hvilke der opsgges behandling. Herunder informe-
res om ageren i sadanne tilfeelde.

Jf. Sundhedsloven bgr informeres om alvorlige, men sjaeldent forekommende
bivirkninger, samt bagatelagtige, men hyppigt forekommende bivirkninger. Om-
fanget af information ma hvile pa den gode faglige norm pa omradet, foruden
at der tages udgangspunkt i, hvad der er vaesentligt og relevant for patienten
at vide. Kommunikationsstrategien kan saledes med fordel afspejle patientens
personlighed og behov.

Almindelige bivirkninger til manuel behandling

Hyppigst oplevede forbigdende (< 24 timer) bivirkninger er muskuloskeletal
gmhed og stivhed, hovedpine, svimmelhed, utilpashed og traethed. Forbigdende
bivirkninger opleves hos 23-83% af den voksne patientgruppe [49, 50]. De kan
pa kort sigt medferer darligere behandlingseffekt hvad angar smertereduktion
og funktionsforbedring, men pa lang sigt synes sammenhaengen ikke at besta
[501].

Der findes ikke sikker evidens for hvorvidt specifikke former for manuel behand-
ling er associeret med forbigdende bivirkninger. Ej heller findes en sikker identifi-
kation af praediktorer med henblik pa at identificere de, der udvikler forbigaende
bivirkninger [50].

Alvorligere bivirkninger til manuel behandling

Frakturer, nyopstaede eller forveerrede smerter opleves oftest i forbindelse med
mangelfuld diagnosticering af systemiske lidelser eller underliggende patologi.
Dissektion af arterie vertebralis (VAD) i forbindelse med manuel behandling er
omdiskuteret og ofte praeget af manglende viden og konkret fakta. Alvorlighe-
den af VAD taget i betragtning, praeciseres hér nuvaerende viden pa omradet,
samt vigtige kliniske overvejelser. Der er ikke dokumentation for en kausal
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sammenhaeng mellem dissektion af arterie vertebralis eller arterie carotis (CAD)
og nakkemanipulation specifikt [51, 49]. Ej heller er der dokumentation for, at
patienter, som har modtaget manipulationsbehandling i nakken, har stgrre

risiko for arterie dissektion sammenlignet med patienter, der ikke har modtaget
manipulationsbehandling i nakken [52]. Flere kliniske rapporter peger dog pa3, at
mekaniske kraefter spiller en rolle ved et betydeligt antal af tilstande med symp-
tomforveerring i forbindelse med arterielle dissektioner [53, 54]. Det er derfor

— 0gsa her — altid relevant med en grundig differentialdiagnostisk undersggelse,
forudgaende al mekanisk pavirkning af nakken ex. mobilisering, manipulation,
mobiliserende gvelser, massage osv.

Bivirkninger til hyppigt anvendt medicin inden for MSK-omradet

| handteringen af MSK lidelser anvendes medicin inden for grupperne paraceta-
moler, NSAID, opioider og sekundaere smertestillende. Kiropraktoren har ikke
ordinationsret, men er uddannet pa omradet og skal som sundhedsfaglig person
inden for et omrade med primaeradgang veere bekendt med almindelige bivirk-
ninger til terapeutiske grupper, samt kunne identificere eventuelle uhensigt-
maessigheder i ordinationer og brugen heraf [55]. Jf. sidstnaevnte eksempelvis
opmaerksomhed i.ft. trafiksikkerhed eller comorbiditet.

| overskriftsform skal der veere kendskab pa falgende omrader:

- Paracetamoler og/eller migraenemidler: Langvarig behandling kan, uanset
dosis, give anledning til udvikling af medicinoverforbrugshovedpine

- NSAID: Gastro-intestinale, pulmonale og kardiovaskulaere bivirkninger

« Sekundeert smertestillende: Potentielt afhaengighedsskabende

- Opioider: Potentielt afhaengighedsskabende, obstiperende og/eller urinreten-
derende

Bivirkninger til ndlebehandling

Hyppige, men mindre bivirkninger er sma blgdninger og heematomer, svim-
melhed, inflammation og haevelse og traethed. Synkoper kan forekomme, og
sjeeldent alvorligere, livstruende bivirkninger som infektioner, pneumothorax og
perforering af andre indre organer.
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7. Prognose

| denne vejledning beskrives prognoser jf. symptomgradbgjningen som i
TFNP-klassifikationen, kapitel 2. Det er veesentligt at gagre sig klart, ud fra hvilket
domaene prognosen vurderes. Geaelder prognosen smertelindring, arbejdsmar-
kedstilknytning, livskvalitet eller maske andet? Dette valg har selvsagt betydning
for vurderingen [56] og bgr veere patientcentreret af hensyn til forventningsaf-
stemningen, samt egenindsatsen undervejs i forlgbet. En afklaring heraf er et
ngdvendigt udgangspunkt i klinikken, da ikke indfriede forventninger har en
negativ betydning for prognosen [57].

Selvom der for nogle diagnosegrupper findes gode deskriptive studier pa
prognose, vil prognosen for individet pavirkes af faktorer pa individuelt plan og i
omgivelserne, som listet under afsnittet om gule flag (kapitel 4), men ogsa af ek-
sempelvis varighed og intensitet af symptomerne, samt forhold som komorbidi-
tet foruden ikke-modificerbare forhold som bl.a. alder og ken [58]. Tilstedevaerel-
se af et eller flere gule flag vil pavirke prognosen negativt uanset tilhgrsforhold
til diagnosegruppe og vurderet domeene.

| kiropraktorpraksis opleves hyppigt patienter med tilbagevendende episoder
af nakkesmerter eller —funktionsindskraenkninger, eller kroniske nakkesmerter
med periodevise forveerringer. Da giver det kun mening at vurderer prognosen i
forhold til det habituelle udgangspunkt, idet fuld symptomfrihed eller funktions-
dygtighed ikke er realistisk.

Uspecifikke nakkesmerter med ingen eller nogen pavirkning af funktionsni-
veau (TFNP grad 1 og 2):

Fuld eller veesentligt symptomlindring opnas vanligvis inden for 6 uger [41], mens
ca. hver anden patient vil efter 1 ar kunne beskrive fortsatte smerter af vekslen-
de intensitet [59]. Ved akutte smerteepisoder kan fagpersoners handtering af
problematikken have betydning for det videre forlgb. Fagpersoners indirekte
antydninger af en blivende problematik eksempelvis gennem opstart af flere
samtidige aktiviteter som parakliniske udredninger, opfglgninger i klinikken m.fl.
have en negativ effekt pa bedringen [41], hvorfor der ma gaelde et forslag om kli-
nisk minimumsindsats nar symptomatologien er beskeden Denne skal naturligvis
afspejles i kommunikationen til patienten.

Enkelte ikke-modificerbare faktorer af ikke-favorabel diagnostisk veerdi er sti-
gende alder, at veere kvinde og eksisterende komorbiditet [60, 59, 61]. For andre
faktorer af betydning for prognosen: Se i gvrigt kapitel 4, gule flag.

Nakkesmerter med tilstedevaerelse af neurologiske fund (TFNP grad 3)
Den naturlige prognose vil afheenge af hvorvidt den strukturelle arsag til de
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neurologiske fund er diskogen, ossgs, vaskulaer eller muskulaer. De neurologiske
fund vil i sig selv have negativ betydning for prognosen nar der sammenlignes
med TFNP grad 1 og 2. Herudover findes ikke megen viden om prognostiske
faktorer [62, 63].

Symptomlindring ved diskogene problematikker opleves ved 4-6 maneder ved
ikke-kirurgisk indsats. Ved 2-3 ar oplever ca. 80% symptomfrihed [63]. Kirurgisk
indsats kan antageligt afkorte det initielle symptombillede som det ogsa ses ved
lumbale neurologiske udfald pa baggrund af prolaps. Efter 1 ar er forskellen pa
symptomatologi i tilfeelde af konservativ vs. kirurgisk handtering dog udlignet
[64].

Ved oss@se problematikker som spondylose vil det naturlige forlgb kunne byde
pa tilbagevendende symptomatologi eller endog en grad af kronicitet af vekslen-
de intensitet. Associationen mellem de neuroforaminale forhold og symptoma-
tologi er ikke staerk [65], og MR-fund har saledes ikke nogen prognostisk vaerdi

i sig selv, hvilket afspejles i manglende konsensus ift. hvornar kirurgi er indiceret
ud fra MR-fund alene.

Safremt der ikke kan spores en sikker bedring i tilstanden efter 4 ugers anam-
nese i kombination med betydende funktionstab bgr billeddiagnostik jf. over-
enskomst dog overvejes (oftest MR), og ved erkendelse af darlig konservativ
prognose senest efter 8 ugers anamnese anbefales henvisning til kirurgisk
vurdering (web: Landsoverenskomst om kiropraktik, april 2021).

Nakkesmerter med tegn pa betydende strukturel patologi (TFNP Grad 4)
Prognosen vil fglge de underliggende tilstande.
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8. Forebyggelse

Nakkesmerter er ofte et tilbagevendende og nogle gange et vedvarende fae-
nomen for et individ med meget lidt kausal evidens. Det rejser spgrgsmalet om,
hvorvidt primeaer forebyggelse er muligt. Sekundeer og tertiser forebyggelse kan
derimod udgves i praksis, hvor modificerbare faktorer identificeret i associations-
studier kan malrettes.

| stort omfang er der sammenfald med faktorer naevnt i afsnittet om gule flag
(tabel 3), hvorfor den forebyggende indsats ma laegge sig op af denne. Dog begr
der vaere opmaeerksomhed pa, at effekten af interventioner rettet imod disse
faktorer er ikke vel undersggt.

Tro pa at egen indsats har en betydning for helbred og sundhed, herunder isaer
den mental sundhedstilstand, er veesentligt for motivationen. Self-efficacy er
foreslaet som en vigtig mediator mellem smerte og funktionstab, og forebyggen-
de indsats bgr derfor veere bevidst adfserdsregulerende, omvendt der heller ikke
hér foreligger kendskab til effektstgrrelse af interventioner [66]. Den forebyg-
gende indsats kan med fordel tilpasses, nar kendskabet til patienten gges i et
handteringsforlgb.

For patienter med langvarige nakkesmerter og som er i betydelig risiko for
kroniske forlgb, er det god klinisk praksis at indlede et samarbejde med prakti-
serende laege, for at tilbyde en fremadrettet og stgttende rolle med henblik pa at
undga langvarige forlgb og/eller tilbagefald. | samarbejdet bgr isser den kommu-
nikative strategi aftales, da enslydende forklaringsmodeller bidrager til tryghed i
et leengerevarende forlgb.
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9. Horing

Heoringsparter

Vejledningen har veeret i pree-hgring hos medlemmer af Dansk kiropraktorfor-
ening op mod kiropraktorernes Faglige Kongres 2022, som blev afholdt d. 10.-12.
november 2022. Efterfglgende hgring hos KiroViden, bestyrelsen for Dansk
Kiropraktorforening, samt DSK’s medlemmer vinteren/foraret 2023.

Eksternt har vejledningen veeret i hgring fra d. 1. april 2023 til d. 31. maj 2023 hos
fglgende parter:

Dansk Neurokirurgisk Selskab

Dansk Neurologisk Selskab

Dansk Reumatologisk Selskab

Dansk Ortopaedisk Selskab

Dansk Radiologisk Selskab

Dansk Selskab for Aimen Medicin

Dansk Selskab for Fysioterapi

Danske Regioner

Kommunernes Landsforening

Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse
Danske Patienter

Offentliggerelse af hgringssvar

Forslag fra hgringssvarene er indarbejdet i naerveerende dokument, hvor det er
fundet relevant. Alle hgringssvar med tilhgrende tilbagesvar kan ses i fuld leeng-
de pa www.dskkb.dk
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