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1 Indledning

Udviklingen af forlgbsprogrammet for
leenderyglidelser blev igangsat i 2010 efter
beslutning i Udviklingsgruppen vedr.
patientrettet forebyggelse, der er nedsat
i henhold til sundhedsaftalen mellem
Region Hovedstaden og kommunerne i
regionen. Udgangspunktet var, at der
skulle udvikles et forlgbsprogram for
muskel- og skeletsygdomme, men da det
omfatter en meget bred gruppe af syg-
domme, har Udviklingsgruppen besluttet,
at forlgbsprogrammet kun skal omhandle
patienter med leenderyglidelser.

Generelt om forlgbsprogrammer
Udarbejdelse og implementering af
forlgbsprogrammer er kernen i en styrket
indsats over for borgere med kronisk syg-
dom med fokus pa sammenhang mellem
sektorerne. Sundhedsstyrelsen har ud-
arbejdet en generisk model herfor?, som
regionerne kan bruge til at udarbejde
sygdomsspecifikke regionale programmer.
Et forlgbsprogram er en beskrivelse af
den samlede tveerfaglige, tveersektorielle
og koordinerede indsats for en given
sygdom. Forlgbsprogrammet skal sikre
anvendelse af evidensbaserede anbe-
falinger for den sundhedsfaglige ind-
sats, en praecis opgavefordeling mellem
sundhedsvasenets aktgrer samt koor-
dinering og kommunikation mellem de
involverede parter.

Forlgbsprogrammer og Kronikerpro-
grammet i Region Hovedstaden

| Region Hovedstaden er der udarbejdet
forlebsprogrammer for KOL (2009), type 2
diabetes (2009), demens (2010) og
hjerte-kar sygdomme (2011). Programmer-
ne er nu under implementering og, bort-
set fra demensprogrammet, varetages
disse gennem regionens Kronikerprogram.
Det er et 3-arigt program, muliggjort af
en national bevilling pa 120 mio. kr.

og omfatter 18 konkrete projekter
(www.regionh.dk/kronikerprogram).
Herudover har kommunerne i regionen
faet bevilliget 60 mio. kr. fra den samme
pulje til den mere lokale implementering
af forlgbsprogrammerne. Implementering
af lenderygprogrammet vil ogsa blive
daekket af disse midler.

* Forlgbsprogrammer for kronisk sygdom. Sundhedsstyrelsen 2008
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1.1 Baggrund

1.1 Baggrund

Det er valgt at udarbejde et forlgbs-
program for leenderyglidelser fordi:

Det er hyppigt forekommende lidelser.
Mere end halvdelen af befolkningen
oplever leendesmerter pa et eller andet
tidspunkt i deres liv. Pa et givet tidspunkt
rapporterer 15 %, at de har landesmerter
lige nu.

Konsekvenserne kan veere meget
alvorlige for patienterne i form af
sygefraveer, fgrtidspensionering med
mere.

Der er store omkostninger til sund-
hedsfaglige og sociale ydelser for-

bundet med lenderyglidelser:

For omkring 15 % af patienter med
ondt i ryggen fgrer det til under-
segelse, behandling og maske
sygemelding®. Det anslas, at
omkring 80 % af disse udredes,
behandles og afsluttes hos alment
praktiserende laege og kiropraktor,
mens 20 % viderehenvises til
praktiserende speciallege eller
hospital?. | absolutte tal svarer det
til, at 10-16.000 patienter med ondt
i ryggen arligt behandles pa hospi-
talerne i Region Hovedstaden

10 % af alle fgrtidspensioneringer
tilkendes pa baggrund af en ryg-
diagnose

For de offentlige kasser er de arlige
udgifter som fglge af danskernes
rygsygdomme og rygsmerter

16,8 mia. kr. Dette daekker udgifter
til behandling (5,6 mia. kr.), syge-
dagpenge (2,3 mia. kr.) og fartids-
pension (8,9 mia. kr.)3

* Low back pain: Diagnosis, treatment, and prognosis. Indahl A. Scand ] Rheumatol 2004;

33:199-2093.

2 Diagnosis and treatment of sciatica. Koes BW et al. BMJ 2007; 334: 1313-1317.
3 De samfundsmaessige omkostninger ved rygsygdomme og rygsmerter i Danmark.

Koch MB et al., Statens Institut for Folkesundhed 2011.
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1.1 Baggrund

Forlgbsprogrammet omfatter patienter
med nyopstdede laenderygsmerter og
har til formal at undgd, at sygdommen
bliver kronisk hos disse borgere. Det skal
ske ved at igangsaette en tidlig indsats,
og programmet indeholder derfor en
konkret patientforlgbsbeskrivelse med
beskrivelse af et 3 maneders udrednings-
og behandlingsforlgb til patienter med
nyopstaede leendesmerter. Programmet
har desuden et sarligt fokus pa til-
knytningen til arbejdsmarkedet, rettidig
afklaring og eventuel rehabilitering samt
arbejdsfastholdelse.

Programmet adskiller sig fra regionens
gvrige forlgbsprogrammer? pa flere
omrdder. Fgrst og fremmest ved ikke

at omfatte kronisk syge patienter, som
blandt andet fordrer fast og varig kon-
trol. De gvrige programmer omhandler
saledes en mere overordnet ramme for
indsatsen, mens der i dette program
beskrives en mere konkret indsats til
fastlagte tidspunkter. | lenderygprogram-
met er det sdledes i hgj grad tidspunktet,
der er afggrende for, hvor behandlingen
skal finde sted frem for den stratificering
af patienter, som de gvrige programmer
er bygget op omkring.

Nar indsatsen for leenderygpatienter er
tilrettelagt som et forlgbsprogram, er det
fordi, der, i lighed med de gvrige sygdoms-
omrader daekket af forlgbsprogrammer,
er behov for en betydelig og koordineret
tveerfaglig og tvaersektoriel indsats.

| dette program er der ogsa lagt vaegt pa
at inddrage praktiserende kiropraktorer,
fysioterapeuter samt praktiserende
specialleeger i reumatologi, da de vare-
tager mange af indsatserne ved leende-
ryglidelser. Deres funktioner er derfor
0gsa beskrevet i programmet.

Malgruppe

Malgruppen for forlgbsprogrammet er
de fagpersoner, som mgder patienterne.
Det vil sige fagpersoner i almen praksis,
specialleegepraksis, i kiropraktor- og
fysioterapiklinikker, pa hospitaler og i
kommuner. Andre personer, som gnsker
indsigt i behandling, kontrol og rehabili-
tering af patienter med laenderyglidelser,
kan ligeledes med fordel laese program-
met.

Boks 1. Definition af primaersektoren

| nzervaerende program defineres primarsektoren som vaerende de sundheds-
faglige aktiviteter, der foregdr uden for hospital, og som her omfatter praksis-
sektorens ydergrupper (alment praktiserende lager, praktiserende reumatologer,
praktiserende kiropraktorer, praktiserende fysioterapeuter) samt de kommunale
sundhedstilbud. Af praksissektorens ydere er det kun almen praksis, praktise-
rende reumatologer og praktiserende kiropraktorer, der har et selvstaendigt
behandlingsansvar inden for forlgbsprogrammet. De praktiserende fysiotera-
peuter arbejder i forhold til forlgbsprogrammet efter henvisning.

! Der er i Region Hovedstaden pr. 1. november 2011 forlgbsprogrammer for KOL (2009),
type 2 diabetes (2009), demens (2011) og hjerte-kar sygdomme (2011).
Programmerne kan ses her: www.regionh.dk/forlobsprogrammer
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1.2 Forlgbsprogrammets udarbejdelse

Forlgbsprogrammet for lenderyglidelser
er, som de gvrige forlgbsprogrammer,
udarbejdet pa baggrund af en falles
model etableret mellem kommuner,
almen praksis og hospitaler. Der har
saledes veeret et tvaersektorielt formand-
skab samt en arbejdsgruppe med repree-
sentanter udpeget af praksisudvalget,
de sundhedsfaglige rad for reumatologi
og ortopadkirurgi, kommunerne, Region
Hovedstaden, praktiserende special-
laeger, praktiserende fysioterapeuter,
kiropraktorer samt Danske Patienter.

Arbejdsgruppen bestod af:

Formandskab

e |ars Rytter, praktiserende laege,
Albertslund (udpeget af Praksis-
udvalget)

¢ Gorm Thamsborg, overlaege dr.med.,
Reumatologisk Afdeling,
Glostrup Hospital (udpeget af SFR
for Reumatologi)

e Mikael Kristensen, laegelig chef
Tranehaven, Gentofte Kommune
(udpeget af Kommunegruppen).

Medlemmer

e Peter Strgm, praktiserende laege,
Frederikssund og praksiskoordinator
(udpeget af Praksisudvalget)

e Marianne Lggtholt Andreasen,
praksiskonsulent for kiropraktik
(udpeget af Region Hovedstaden)

e Jesper Ottosen, praktiserende fysio-
terapeut og praksiskonsulent
(udpeget af Region Hovedstaden)

e Bjgrn Christau, praktiserende special-
leege, Furesg Reumatologerne
(udpeget af Praktiserende Special-
laeger i Region Hovedstaden)

e Jesper Ngrregaard, klinikchef dr.med.,
Reumatologisk Klinik,

Hgrsholm Hospital (udpeget af SFR
for Reumatologi)

Sanne Ingvorsen, afdelingsfysiotera-
peut, Fysio- og ergoterapi Afdeling V,
Glostrup Hospital (udpeget af SFR
for Reumatologi)

e Lise Bgyesen, klinisk sygeplejerske
specialist, Reumatologisk Afdeling,
Glostrup Hospital (udpeget af SFR
for Reumatologi)

¢ Jens Halkjzer Kristensen, overlaege,
dr.med., Reumatologisk Klinik,
Rigshospitalet (udpeget af SFR
Ortopaedkirurgi)

e Winnie Bergstrgm, leder af traenings-
enheden, Glostrup Kommune
(udpeget af Vestegns-klyngen)

e Lise Gandlgse )Jgrgensen, virksom-
hedskonsulent og fagspecialist,
Gladsaxe Kommune (udpeget af
Herlevklyngen)

e Tom Petersen, fysioterapeut,

Ryg- og genoptraningscenteret,
Kgbenhavns Kommune (udpeget
af Frederiksberg og Kgbenhavns
Kommuner)

¢ Anja Rosengreen, visitator i sundhed,
Gribskov Kommune (udpeget af
Gribskovklyngen)

e Evalundberg, ledende overfysio-
terapeaut, Neurologisk Afdeling,
Hillergd Hospital (udpeget af Region
Hovedstaden)

¢ Anders Mortensen, ledende overlage,
Videncenter for Rygsygdomme,
Glostrup Hospital (udpeget af Region
Hovedstaden)

e lene Mandrup Thomsen, politisk

medarbejder, fysioterapeut, Gigt-

foreningen (udpeget af Danske

Patienter).

Arbejdsgruppen blev sekretariats-

betjent af:

e Leif Knudsen, konsulent, Koncern
Praksis, Region Hovedstaden

e Lene Schack-Nielsen, special-
konsulent, Koncern Plan, Udvikling
og Kvalitet, Region Hovedstaden.
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1.3 Forlgbsprogrammets formal

Malene med et forlgbsprogram for
laenderyglidelser bestar savel af malsaet-
ninger, der er generelle for alle forlgbs-
programmer, som mere specifikke mal
og kan sammenfattes som fglger:

Generelle mél for forlgbsprogrammer:

e At sikre sammenhang mellem de
forskellige sundhedsfaglige indsatser
i et sygdomsforlgb

e Atsikre at de involverede sundheds-
professionelle og patienten har en
ensartet og faelles malsaetning med
forlgbet

e At personalet har eller tilegner sig
de ngdvendige kompetencer

e At sikre at de enkelte komponenter
i et forlgb giver de klinisk bedst
opnaelige resultater

e At bidrage til en effektiv anvendelse
af de samlede gkonomiske og
personalemaessige ressourcer.

Specifikke mal for forlgbsprogrammet for

leenderyglidelser:

e At hindre at patienterne udvikler
varige rygproblemer, og hvis de ggr,
at patienterne bliver i stand til at klare
sig selv uden hyppig kontakt til sund-
hedsvaesenet

e At sikre at der udover den laegelige
udredning og behandling i hele
forlgbet er seerligt fokus pa rehabili-
teringen

e Atsikre at der er seerlig opmaerk-
somhed omkring den sociale og
beskaftigelsesmaessige indsats som
en del af rehabiliteringen i de tilfeelde,
hvor det er relevant.



2 Patientgruppe 2 Patientgruppe

2.1 Afgrensning af patientgruppe

Lendesmerter udlgses fra lokale anato- 2.1 Afgransning af patientgruppe
miske strukturer i leenden, men i langt

de fleste tilfeelde er de praecise smerte- Patientgruppen der omfattes af forlgbs-
mekanismer uafklarede. Kun sjeldent programmet er beskrevet i boks 2.

finder man alvorlige patoanatomiske for-
andringer som arsag til l&endesmerterne’.

Boks 2. Forlgbsprogrammets patientgruppe
Patienter med leendesmerter har alminde-

ligvis en god prognose. Omkring 9o % af Forlgbsprogrammet omfatter patienter fra og med 18 ar med nyopstaede l&endesmerter
patienterne med uspecifikke eller degene- med eller uden udstréling til ben, som henvender sig til praktiserende laege, praktiserende
rative lendesmerter er symptomfrie inden speciallege i reumatologi eller praktiserende kiropraktor.

for 6-8 uger?. Patienter med leendesmerter
og rodpavirkning har ogsa almindeligvis
en god prognose. Omkring 75 % af pa-

Ved nyopstaede leendesmerter forstas, at patienten ikke tidligere har vaeret udredt og
behandlet under aktuelle sygdomsbillede. Herudover omfatter forlgbsprogrammet ogsa
patienter fra og med 18 ar med tiltagende gangrelaterede bensmerter og aftagende gang-

tienterne oplever en bedring efter 4 uger, distance, hvor man mistaenker spinalstenose.
og omkring 60 % er symptomfrie inden for
3 maneder3. Hvis symptomerne bliver Forlgbsprogrammet omfatter ikke patienter med smerter i nakken eller brystryggen.

langvarige, er der udover de fysiske og
psykiske gener, som det medfgrer, ogsa
risiko for sociale konsekvenser i form af
tab af job. En koordineret og malrettet
sundhedsfaglig indsats for patienter, som
henvender sig med nyopstdede lande-
smerter med eller uden udstraling til ben,
kan lindre og afkorte forlgbet for de fleste
patienter og forhindre senfglger for en
del af patienterne“. Den socialmedicinske
indsats skal vaere i serlig fokus og even-
tuelt ivaerkseettes sidelgbende med den
udredning og behandling, der i gvrigt
pabegyndes.

* Diagnostik og behandling af l&endesmerter i almen praksis. Klinisk vejledning.
Dansk Selskab for Almen Medicin 2006.

2 Low back pain: Diagnosis, treatment, and prognosis. Indahl A. Scand ] Rheumatol 2004;
33:199-2093.

3 Diagnosis and treatment of sciatica. Koes BW et al. BM) 2007; 334: 1313-1317.

4 Patientforlgbsprogram for rygomradet i Region Syddanmark. Region Syd 2010.
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3.1 Den sundhedsfaglige indsats

Forlgbsprogrammet beskriver den
sundhedsfaglige og socialmedicinske
indsats, som ydes af offentligt ansatte i
Region Hovedstaden eller af aktgrer, som
har aftaler/overenskomst med Region
Hovedstaden eller kommunerne. Forlgbs-
programmet omhandler ikke den sund-
hedsfaglige indsats pa private klinikker
eller private hospitaler.

3.1 Den sundhedsfaglige indsats

| det fglgende beskrives de sund-
hedsfaglige indsatser i primaer- og
sekundaersektoren, som er relevante

for at udrede og behandle patienteri
forlebsprogrammet. De sundhedsfaglige
indsatser er i overensstemmelse med
internationale guidelines®2.

De sundhedsfaglige indsatser Klinisk
undersggelse og Gruppeinddeling tilbydes
alle patienter, der indgar i forlgbsprogram-
met. De gvrige sundhedsfaglige indsatser
tilbydes i en bestemt tidsmaessig raekke-
falge afhaengig af udviklingen i og typen
af den enkelte patients leenderyglidelse
(se afsnit 3.3).

Enkelte af de sundhedsfaglige indsatser
varetages alene af specifikke faggrupper,
fx Operation (rygkirurger) og Billed-
diagnostik (radiologer), mens andre
sundhedsfaglige indsatser varetages af
flere faggrupper, fx @velsesterapi (fysio-
terapeuter og kiropraktorer) (se afsnit 4.1

0g 4.2).

Boks 3. Klinisk undersggelse ved l&@ndesmerter

Bevagetest

Almentilstand
Holdning

Asymmetri af muskler
Afveergeskoliose

Foroverbgjning
Bagoverbgjning
Sidebgjning

Processus spinosi i det aktuelle omrade
af leenderyggen

Fokuseret neurologisk undersggelse

Strakt benloft

Reflekser
Sensibilitetsundersagelse

Hael- og tdgang samt knaebgjning

* Diagnostik og behandling af leendesmerter i almen praksis. Klinisk vejledning.

Dansk Selskab for Almen Medicin 2006.

! European Guidelines for the management of acute nonspecific low back pain in primary care.
van Tulder M et al. Eur Spine ) 2006; 15 (Suppl.2).

2 Diagnosis and treatment of low back pain: A joint clinical practice guideline from the American
College of Physicians and the American Pain Society. Ann Intern Med 2007; 147: 478-491.
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3 De sundhedsfaglige indsatser

3.1 Den sundhedsfaglige indsats

Klinisk undersggelse

Den kliniske undersggelse omfatter
sygehistorie og rygundersggelse med
fokuseret neurologisk undersggelse
(Boks 3) samt anden relevant organ-
relateret objektiv undersggelse®.
Sygehistorien omfatter smertevarighed,
smertelokalisation, smerteintensitet,
forbrug af analgetika og @ndring i
funktionsniveau, herunder andring af
jobfunktioner. Ved mistanke om nerve-
rodspavirkning udspgrges om fgleforstyr-
relser, pareser og sphincterforstyrrelser.
Med henblik pa at vurdere risikoen for
et langvarigt forlgb skal man endvidere
vaere sarlig opmaerksom pa problemer
relateret til job og arbejdsplads, pa
sociale forhold samt pa psykologiske og
psykiatriske problemstillinger, herunder
stress, angst og depression (Boks 4).

Gruppeinddeling

P& baggrund af sygehistorie og den klini-
ske undersg@gelse inddeles patienterne i
folgende grupper. Hos ganske fa patienter
med leendesmerter er smerten udtryk for
en forskudt smerte fra et indre organ, og
udredning og behandling ma rette sig
mod den primzere lidelse.

e Gruppe 1 Patienter med uspecifikke
eller degenerative leendesmerter.
Patienter med upavirket almentilstand
med smerteudbredning lumbosakralt,
glutealt og femoralt.

e Gruppe 2 Patienter med nerverods-
pavirkning. Patienter med radikuleer
smerteudstraling, eventuelt ledsaget
af dermatomale fgleforstyrrelser,
refleksudfald, parese eller positiv
strakt benlgft test. Patienter med gang-
relaterede gener fra benene i form af
smerter, traethed eller fgleforstyrrelser
i benene, der svinder i hvile, ved for-
overbgjning af leenderygsgijlen, og
hvor vaskulaer drsag er usandsynlig.

e Gruppe 3 Patienter med specifik eller
alvorlig fokal patologi. Patienter med
pavirket almentilstand med natlig
smerte, ingen hvilelindring, tidligere
malign sygdom, prednisolonbehand-
ling, feber eller vaegttab, hvor der er
mistanke om osteoporotisk sammen-
fald, spondylartropati, infektigs
spondylitis eller metastaser.

Billeddiagnostik

Rgntgenundersggelse og MR-scanning
er de vigtigste billeddiagnostiske under-
sggelser. For patienter med uspecifikke
eller degenerative leendesmerter kan man
overveje rgntgen og/eller MR-scanning
ved fortsatte, funktionshaammende og
uafklarede smerter efter 8 uger. For
patienter med nerverodspavirkning vil
man anbefale MR-scanning af leenderyg-
sgjlen ved forsatte, funktionsha&mmende
smerter efter 4 uger — eventuelt tidligere
ved uacceptable smerter, der kan be-
grunde fremskyndet operation.

* Diagnostik og behandling af leendesmerter i almen praksis. Klinisk vejledning.

Dansk Selskab for Almen Medicin 2006.

Udredning

Ved udredning forstds den samlede diag-
nostiske indsats pa speciallaegeniveau,
som kombineret med Billeddiagnostik
sigter mod at etablere en sa praacis
diagnose som mulig (ICD-diagnose).
Udredning omfatter Klinisk undersggelse
samt relevante klinisk kemiske, klinisk
fysiologiske og klinisk neurofysiologiske
undersggelser.

Information

Med udgangspunkt i den kliniske under-
spgelse gives forklaring pa smerterne og
information om tilstandens almindeligvis
godartede karakter og velkendte tendens
til spontan helbredelse. Informationen
skal gives pa en dialoghaseret og ikke
sygeligggrende made. Man aftaler, hvad
patienten selv kan ggre, og hvordan be-
handleren kan bidrage. Det understreges,
at patienten bgr leve sa frit og aktivt

som muligt og fokusere mindst muligt pa
smerterne. Patienten skal opfordres til
hurtigst muligt — eventuelt gradvist — at
vende tilbage til sedvanlige arbejds-
aktiviteter. For patienter med nerverods-
pavirkning informeres om advarsels-/
alarmsymptomer.

Medicinsk behandling

Medicinsk behandling kan give smerte-
lindring og funktionsforbedring hos
patienter med uspecifikke eller degenera-
tive lendesmerter og hos patienter med
nerverodspavirkning. Den medicinske
behandling omfatter Farmakologisk
smertebehandling, Manuel behandling
og @velsesterapi.

e Farmakologisk smertebehandling
Smertestillende medicin kan anvendes
hos patienter med moderat til sveer
funktionsha&mning. Som hovedregel

tilsigter man at ggre patienterne
smertefrie i hvile, mens de aktivitets-
udlgste smerter er vanskelige at fjerne.
Paracetamol er fgrstevalgspraeparat.
Ved utilstraekkelig effekt af paracetamol
kan man supplere med eller skifte til
NSAID-praeparat. Ved utilstraekkelig
effekt af paracetamol og/eller NSAID-
praeparat kan man supplere med
svage opioider eller eventuelt forsgge
med 1-2 ugers supplerende muskel-
relaksantia. Hos patienter med nerve-
rodspavirkning kan man overveje at
supplere med morfin og adjuvans-
analgetika i form af antidepressiva
eller antiepileptika. Enkelte patienter
med nerverodspavirkning kan have
effekt af transforaminal epidural
glukokortikoid*.

Manuel behandling

Manuel behandling kan anvendes

til patienter med uspecifikke eller
degenerative l&endesmerter ved mere
end 2-3 dage varende smerter med
moderat til sveer funktionsindskraenk-
ning. Manuel behandling omfatter
manipulation, mobilisering og muskel-
energiteknikker2.

Pvelsesterapi

@velsesterapi i form af retnings-
bestemte gvelser kan anvendes til
patienter med uspecifikke eller
degenerative lendesmerter og til
patienter med nerverodspavirkning
ved mere end 2-3 dage varende smer-
ter med moderat til sveer funktions-
hamning. @velsesterapi i form af
konditions-, stabilitets- og styrke-
treening kan anvendes til patienter
med leengerevarende symptomer og til
patienter med behov for genoptraening.

* The efficacy of lumbosacral transforaminal epidural injections: a comprehensive litterature
review. Benny B et al. ] Back Musculoskeletal Rehab 2011; 24: 67-76
2 Laenderyglidelser. En forlgbsbeskrivelse for kiropraktik i Region Hovedstaden, marts 2011.

Region Hovedstaden 2011.
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3.1 Den sundhedsfaglige indsats

Kognitiv indsats

Som supplement til den information alle
patienter modtager, kan en specifik under-
visning med henblik pa at @&ndre patien-
tens indstilling til og adfeerd i forhold til
smerterne veere relevant for patienter
med laengerevarende uspecifikke eller
degenerative leendesmerter®. Undervis-
ningen skal understrege den almindeligvis
gode prognose og ufarlighed af tilstanden
og derved give patienten tillid til, at leende-
ryggen er staerk og kan téle belastninger.

Tvaerfaglig indsats

En tvaerfaglig indsats kan anvendes til
patienter med leengerevarende nerverods-
pavirkning og til patienter med laengere-
varende uspecifikke eller degenerative
leendesmerter. En tveerfaglig indsats kan
blandt andet bidrage til at reducere antal-
let af patienter, der har behov for opera-
tion. Ved en tvaerfaglig indsats forstas

i denne sammenhang en tvaerfaglig
behandling (side 52) med et koordineret
og samtidigt forlgb af flere forskellige
sundhedsfaglige indsatser pa samme
adresse med deltagelse af lege, syge-
plejerske og fysioterapeut. De sundheds-
faglige indsatser omfatter Information,
Kognitiv indsats, @velsesterapi og Farma-
kologisk smertebehandling (se afsnit 4.1
0g 4.2).

Operation

Operation med fjernelse af discus-
prolaps tilsigter at lindre bensmerterne
hos patienter med nerverodspavirkning.
Patienterne opnar hurtigere lindring af
bensmerterne ved operation end ved fort-
sat medicinsk behandling, men efter 1 ar
er der ikke betydende forskel?. Patienter
med fortsatte og betydelige bensmerter
efter 6-12 uger trods medicinsk behand-
ling bgr tilbydes operation3. Ved svaere

g funktionshammende bensmerter kan
der treeffes beslutning om operation

pa et tidligere tidspunkt. Patienter med
nerverodspavirkning med pareser og/eller
cauda equina syndrom bgr vurderes ryg-
kirugisk akut eller subakut.

Patienter med nerverodspavirkning i form
af spinal stenose bgr under hensyntagen
til comorbiditet og symptomvarighed
tilbydes operation ved progredierende og
betydelig reduktion af gangdistance 3.

Operation for segmentaer dysfunktion
med stivg@rende eller lignende indgreb
kan hos nogle patienter med degenera-
tive lendesmerter lindre smerterne. Hos
patienter med omfattende degenerative
forandringer er operation bedre end
medicinsk behandling4, men hos patien-
ter med leendesmerter pa grund af simpel
discusdegeneration synes en tvaerfaglig
behandlingsindsats at veere lige sa god>.
Patienter med simpel discusdegenera-
tion med fortsatte smerter og moderat

til sveer funktionshamning, der ikke

er bedret efter Tvaerfaglig indsats, kan
henvises til operation. Patienter med
omfattende degenerative forandringer
med fortsatte smerter og moderat til sveer
funktionshaemning kan henvises tidligere
i forlgbet.

Udvidet l&@nderygudredning
- en projektordning®.
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3.1 Den sundhedsfaglige indsats

Five-year follow-up study of a controlled clinical trial using light mobilization and an infor-
mative approach to low back pain. Indahl et al. Spine 1998; 23: 2625-2630.

Surgery versus prolonged conservative treatment for sciatica. Peul WC et al. NEJM 2007;
356: 2245-2256.

Retningslinjer for visitation og henvisning af degenerative lidelser i columna. Inderigs- og
Sundhedministeriet og Danske Regioner 2010.

Behov for national database ved operation for lumbal spondylodese. Rasmussen S.
Ugeskrift for Leeger 2010; 172: 3245-3249.

Randomized clinical trial of lumbar instrumented fusion and cognitive intervention and
exercises in patients with chronic low back pain and disc degeneration. Brox | et al.

Spine 2003; 28: 1913-1921.

Ved behov kan patienter med uspecifikke eller degenerative laendesmerter (Gruppe 1) med
fortsatte smerter henvises til udvidet leenderygudredning hos praktiserende fysioterapeut
(se side 33), som omfatter muskulo-skeletal udredning, vurdering af prognose og forslag
til behandlingsplan eller yderligere diagnostiske undersggelser med tilbagemelding til hen-
visende laege inden for 14 dage.
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3.2 Den socialmedicinske indsats

Sygefravaer og mulighedserklaring

Som udgangspunkt har erhvervsaktive
patienter med leenderyglidelse i naerveae-
rende program (gruppe 1 og 2) ikke behov
for sygefraveer. Eventuelt sygefraveer bgr
kun vaere aktuelt, hvis seerlige forhold
taler for det, herunder hvis der foreligger
en funktionsnedsattelse, som helt dben-
bart hindrer, at patienten kan varetage sit
arbejde. Patienter med radikulaere smerter
som forvarres ved belastning kan have
begransninger i deres erhvervsarbejde.
Der kan vaere behov for en tilpasning af
patientens arbejdssituation, eventuelt
med nedsat arbejdstid. Den praktiserende
leege bgr indga i en dialog med patienten
om sygefravar/deltidsfraveer, og efter
indfgrelsen af mulighedserklaeringen er
denne omdrejningspunktet for en eventuel
dialog med arbejdspladsen.

Ved sygefraveer bgr den praktiserende
lege tage emnet op ved de efterfglgende
kontroller, herunder genoptagelse af
arbejdet — eventuelt pa deltid. For patien-
ter, hvor den primare kontakt ikke er

via den praktiserende leege, skal der lige-
ledes vaere en sarlig opmarksomhed
omkring spgrgsmalet om sygefraveer. Det

er vigtigt, at den praktiserende laege, i for-

hold til sin tovholderfunktion (se side 32),
lgbende sikrer sig de ngdvendige infor-
mationer, der kan beskrive en eventuel
problematik i relation til patientens fort-
satte tilknytning til arbejdsmarkedet.
Sygefraveer bgr altid opfattes som en
socialmedicinsk risikofaktor og skal
afstedkomme, at man tidligt overvejer
henvisning til et rehabiliteringsforlgb, fx
via de kommunale tilbud. | boks 4 ses en
oversigt over risikofaktorer for udvikling
af varige smerter®.

Boks 4. Risikofaktorer for udvikling af varige smerter:

varige smerter:

e Individuelle faktorer

e Starke smerter
Steerkt nedsat aktivitetsniveau
Mange smerteomrader
Bensmerter
Hgj alder

e Psykosociale
e Bekymring
e Depression
e Angst for at bevaege sig

* Arbejdsrelaterede faktorer
¢ Darligt arbejdsmiljg

Der er evidens for, at falgende faktorer kan gge risikoen for udvikling af

* Patientforlgbsprogram for rygomradet i Region Syddanmark. Region Syd 2010.

Kommunale tilbud - rehabilitering

Som udgangspunkt for den kommunale
indsats henvises der til Indenrigs- og Sund-
hedsministeriets vejledning om kommunal
rehabilitering?, der kan medvirke til en
begrebsafklaring, give oversigt over den
gaeldende lovgivning samt give inspiration
til, hvorledes indsatsen skal organiseres.

Forlgbsprogrammets kommunale tilbud
omfatter patienter, hvor der er behov for
en mere intensiv rehabiliteringsindsats.
Henvisning til de kommunale tilbud kan
ske fra den alment praktiserende laege,
fra den privatpraktiserende speciallaege
eller fra hospitalsafdeling. For patienter,
der er i et udrednings- og behandlings-
forlgb i hospitalsregi er geeldende, at de
senest ved afslutningen af forlgbet har
krav pa, at der tages stilling til, om der
skal udarbejdes en genoptraeningsplan
(GOP). | genoptraeningsplanen skal der
tages stilling til, om et videre genop-
traeningsforlgb er alment, det vil sige, kan
foregd i kommunalt regi, eller specialiser-
et —det vil sige, skal forega i hospitals-
regi?. Som udgangspunkt geelder, at der
kun undtagelsesvis vil veere grundlag
for, at genoptraeningsforlgbet skal vaere
specialiseret. Se i gvrigt bilag 5.

Tilbuddene, herunder tilbouddene i relation
til rehabilitering, kan opdeles i aktiviteter,
der skal opfattes som en minimumsstan-
dard for, at en kommune eller et hospital
indgar i forlgbsprogrammet (= skal, A).
For andre af tilbuddene er geeldende, at de
udger et tilvalg (= kan, B). Der henvises til
boks 8 (side 43) der giver en oversigt over
hvilke standarder, der skal veere opfyldt.

Kommunerne skal (A) eller kan (B) yde
falgende tilbud:

Skal (A) etablere standardiseret
rehabiliteringsforlgb/rygskole, der
omfatter et standardiseret treenings-
tilbud 3 (holdtilbud), ergonomi samt
patientundervisning. Det samlede
tilbud skal — udover traenings-
elementet — bidrage til, at patienten
opnar en grundlaggende forstaelse
for sine symptomer og sygdom, og
derigennem bedst muligt kan mestre
sin situation (kognitiv tilgang).

Skal (A) etablere et standardiseret
rehabiliteringsprogram/rygskole for
patienter, der har vaeret igennem
operativ behandling for deres ryg-
lidelse.

Skal (A) have mulighed for at tilrette-
laegge et rehabiliteringsforlgb/ryg-
skole, hvor traeningsdelen er planlagt
som et individuelt forlgb, hvor der kan
tages hgjde for patienter med en seerlig
grad af kompleksitet, komorbiditet
eller szrlige socialmedicinske risiko-
faktorer.

Kan (B) tilbyde patienter, hos hvem
der opstar kronicitet, deltagelse i
generel patientundervisning,

fx Stanford modellen“.

Skal (A) have mulighed for at henvise
til rygestopkurser og kan (B) have
mulighed for at henvise til tiloud om
kostvejledning, da rygning og over-
vaegt anses for komplicerende faktorer.

* Vejledning om kommunal rehabilitering. Indenrigs- og sundhedsministeriet 2011.
2 Vejledning om traening i kommuner og regioner — december 2009.

Indenrigs- og socialministeriet 2009.

3 Den enkelte kommune har frihed til at planleegge sit eget traeningsforlgb — men den enkelte
kommune kan lade sig inspirere af et evidensbaseret dansk program for denne indsats:

Dufour N et la., Spine 2010; 35(5): 469-76.

4 Princippet i patientundervisningsprogrammet Standfordmodellen er, at patienter undervises

af patienter.
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For visse patienter er geldende, at de i
en kortere eller l&engere periode kan have
brug for, at kommunerne ivaerksatter
relevante pleje- og omsorgstilbud. Dette
gaelder specielt patienter med hgj grad af
funktionshaemning, som ggr, at de ikke
enten selvstandigt eller med hjalp kan
varetage de basale daglige feerdigheder.

| alle kommuner er etableret arbejdsgange
med henblik pd henvisning og visitering
til de kommunale pleje- og omsorgstilbud.
Tilbuddene bgr tage udgangspunkt i, at
kommunen far tilstraekkelige oplysninger
om, hvilken situation patienten befinder
sig i, herunder oplysninger om prognose
og forventet varighed af funktions-
nedsattelsen.

Fastholdelse til arbejdsmarkedet

- et sarligt kommunalt indsatsomrade
For en mindre gruppe af patienter i den
erhvervsaktive alder vil det vaere ngd-
vendigt, at der under sygdomsforlgbet
udfeerdiges en egentlig plan for deres
tilbagevenden til arbejdsmarkedet. For
patienter med fortsat behov for syge-
melding efter 6-8 uger, kan det dokumen-
teres, at der er en hgj og stigende risiko
for, at de mere permanent mister tilknyt-
ningen til arbejdslivet.

Det er kommunernes ansvar, at der tilrette-
legges en malrettet indsats, som sikrer
patientens fortsatte tilknytning til arbejds-
markedet. Der har hidtil vaeret en risiko
for, at den kommunale indsats var frag-
menteret. Indsatsen har veeret planlagt
med udgangspunkt i flere faglige kompe-
tencer, samt oftest pa tveers af forskellige
sektorer (sundhedsomradet og beskaefti-
gelsesomradet). Der er behov for at sikre
et ngdvendigt samspil mellem de kom-
munale sundhedsfaglige personer, som
har hovedansvaret for de traditionelle
rehabiliterings- og genoptraningstilbud
og de socialfaglige personer, som fx er
ansvarlige i forhold til jobcentre, syge/
dagpenge og kontanthjeelp. Kommunerne
skal planleegge arbejdsgange, der sikrer
et teet samarbejde mellem de forskel-
lige faglige kompetencer, der skal veere
ansvarlige for udarbejdelse af planer for
den kommunale rehabiliteringsindsats,
herunder beskaftigelsesindsatsen.
Sadanne arbejdsgange vil blandt andet
kunne sikres, hvis der i kommunerne
etableres et egentligt rehabiliterings-
team (Rehab-team), hvor man samler
de ngdvendige sundhedsfaglige og
socialfaglige kompetencer i et teet tveer-
fagligt samarbejde og med ansvar for det
enkelte rehabiliteringsforlgb, inklusiv
den beskaftigelsesmassige indsats.

3 De sundhedsfaglige indsatser

3.2 Den socialmedicinske indsats

Etablering af et rehabiliteringsteam vil
ogsa kunne medvirke til en bedre samlet
koordinering, blandt andet pa falgende
omrader:

e Udpege en kommunal kontaktperson,
som ggr, at patienten kun skal have én
indgang til kommunen.

e Kontaktpersonen vil samtidig kunne
vaere bindeleddet fra kommunens side
til de eksterne samarbejdspartnere,
fxirelation til den praktiserende laege
og specialleegen samt i hospitalsregi,
fx ved deltagelse i behandlingsmgder.

e Teamet kan medvirke til at sikre et
sammenhangende patientforlgb, hvor
de kommunale aktiviteter og tilbud
ivaerksaettes med udgangspunkt i en
faglig prioritering og med kortest
mulig ventetid. Samtidig kan sikres
teet koordination mellem myndigheds-
ansvar og driftsansvar.

e Teamet kan sikre, at der etableres
kontakt pa et tidligt tidspunkt til
patientens arbejdsplads med henblik
pa at aftale hvornar, og under hvilke
betingelser en patient kan genoptage
sit erhverv.

e Teamet kan, i det omfang en patient
ikke kan komme tilbage til sit hidtidige
erhverv — med udgangspunkt i bade
sundhedsfaglige og socialfaglige
overvejelser — planlaeegge en malrettet
revalideringsindsats med udgangs-
punkt i de ressourcer og muligheder,
patienten i gvrigt har.

| rehabiliteringsteamet kan leegefaglige
kompetencer indga, fx via inddragelse af
kommunale laegekonsulenter, men derud-
over bgr der vaere mulighed for et formelt
samarbejde med praktiserende leege og
praktiserende specialleege. Der bgr lige-
ledes tilretteleegges et formaliseret sam-
arbejde med de hospitalsafdelinger, der
er ansvarlige for udredningen og behand-
lingen i de mere komplekse forlgb.

Nar der fra praktiserende laege, praktise-
rende specialleege eller en hospitalslaege
fremsendes henvisning og/eller genop-
traeningsplan til de kommunale tilbud i
henhold til programmet, bgr det klart frem-
gd, hvis patientens funktions- og arbejds-
evne er truet sdledes, at der er behov for
en beskaftigelsesindsats i den kommu-
nale rehabilitering. Beskaeftigelses-
indsatsen og arbejdsfastholdelse tager
udgangspunkt i andre dele af lovgivningen
end Service- og Sundhedsloven® blandt
andet lov om aktiv beskaeftigelsespolitik.

* | “Vejledningen om kommunal rehabilitering, Indenrigs- og Sundhedsministeriet” er givet
en oversigt og gennemgang af, hvilke lovgivningsgrundlag og ordninger, man skal veere

opmarksomme pa.
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3.3 Tidsforlgbet af den sundhedsfaglige
indsats i primarsektoren

Nedenfor beskrives tidsforlgbet for de
sundhedsfaglige indsatser i primaer
sektoren, der tilbydes patienter i forlgbs-
programmet (se Flow-chart |, side 26).
Tidspunktet for start pa de indledende
sundhedsfaglige indsatser Klinisk under-
sagelse, Gruppeinddeling og Information
betegnes T = 0 uger. De indledende sund-
hedsfaglige indsatser og styringen af

den tidsmaessige reekkefglge af de gvrige
sundhedsfaglige indsatser varetages som
hovedregel af den aktgr, som har haft
den initiale kontakt til patienten og som
efterfglgende har inkluderet patienten

i forlgbsprogrammet. Det vil sige den
praktiserende laege, den praktiserende
speciallaege i reumatologi eller den prak-
tiserende kiropraktor. Den praktiserende
laege kan veaelge at henvise til en af de
gvrige aktgrer i primaersektoren.

T=0uger
e Klinisk undersggelse
* Gruppeinddeling

Patienter med specifik eller alvorlig fokal
patologi udredes og behandles i henhold
til sygdomsspecifikke vejledninger og
udgar af forlgbsprogrammet (se Bilag 2).
Patienter med nerverodspavirkning og
parese af underekstremiteter henvises
umiddelbart til den lokale reumatologiske
afdeling (se Bilag 3). Patienter med pa-
resegrad mindre end eller lig med 3 eller
cauda equina syndrom henvises akut,
mens gvrige patienter med parese af
underekstremiteter henvises subakut.
Patienter med uspecifikke eller degene-
rative leendesmerter (Gruppe 1) og de
resterende patienter med nerverods-
pavirkning (Gruppe 2) fortsaetter som be-
skrevet i det efterfglgende. Tidspunkterne
for kontrol er vejledende, og en individuel
tilpasning kan vaere hensigtsmaessig.

Safremt patienten allerede har faet rele-
vant behandling udenfor primaersektoren,
ma man vurdere, hvordan patienten skal
indplaceres i forlgbet. | nogle tilfeelde

kan der senere i forlgbet vaere behov for
at flytte en patient fra én gruppe til en
anden, fx en patient, hvor man mistaenker
nerverodspavirkning ved fgrste besgg,
men hvor mistanken ikke kan opretholdes
ved naeste besgg.

Patienter med uspecifikke eller
degenerative laendesmerter (Gruppe 1)

e T=0uger:

e Information

e Medicinsk behandling kan efter
behov sammensaettes af falgende
indsatser:
» Farmakologisk smerte-

behandling

e Manuel behandling
o @velsesterapi

e T=2ugerogT=¢4uger:

e Hvis patienten eri klar bedring
afsluttes forlgbet. Der aftales plan
for gradvis genoptagelse af almin-
delige daglige funktioner, herunder
tilbagevenden til arbejde.

e Hvis patienten har det uandret
eller veerre fortsaettes eller revide-
res behandlingen. Ved behov kan
man henvise til Udvidet lende-
rygudredning og revidere behand-
lingen i henhold til denne.

e Hyis patienten har det uendret
eller vaerre, og man vurderer, at der
er en stor risiko for et langvarigt
forlgb (Boks 4, side 20), kan man,
hvis tilstanden er diagnostisk af-
klaret, henvise til et rehabiliterings-
forleb i kommunen (se side 21).

e Ved uacceptable smerter og sveer
funktionshaemning kan patienten
henvises til praktiserende special-
lege i reumatologi eller den lokale
reumatologiske afdeling efter
forudgaende telefonisk kontakt.
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e T=8uger:

e Hyis patienten er i klar bedring,
afsluttes forlgbet. Der aftales plan
for gradvis genoptagelse af almin-
delige daglige funktioner, herunder
tilbagevenden til arbejde.

e Hvis der ikke er tilfredsstillende
fremgang og videre behandling i
primarsektoren skgnnes udsigts-
lgs, kan patienten henvises til den
lokale reumatologiske afdeling.

Patienter med nerverodspavirkning
(Gruppe 2)

e T=0uger:

* Information

e Medicinsk behandling kan efter
behov sammenseaettes af falgende
indsatser:
o Farmakologisk smerte-

behandling

» Qvelsesterapi

e T=2uger:

e Hyis patienten eri klar bedring,
afsluttes forlgbet. Der aftales plan
for gradvis genoptagelse af almin-
delige daglige funktioner, herunder
tilbagevenden til arbejde.

e Hvis patienten har det uaendret
eller veerre, fortsaettes eller revide-
res behandlingen.

e Ved uacceptable smerter og sveer
funktionshamning kan patienten
henvises til den lokale reumatolo-
giske afdeling.

T =4 uger:

Hvis patienten er i klar bedring,
afsluttes forlgbet. Der aftales plan
for gradvis genoptagelse af almin-
delige daglige funktioner, herunder
tilbagevenden til arbejde.

Hvis der ikke er tilfredsstillende
fremgang, kan patienten henvises
til den lokale reumatologiske
afdeling. Samtidig henvises til
MR-scanning af l&enderygsgijlen.
Hvis der ikke er tilfredsstillende
fremgang, kan patienten, hvis det
gnskes og sk@nnes rimeligt, fort-
seette behandlingsforlgbet i primaer-
sektoren med kliniske kontroller
0g MR-scanning af leenderygsgijlen
frem til afslutning. Hvis patienten
afsluttes i klar bedring aftales plan
for gradvis genoptagelse af almin-
delige daglige funktioner, herunder
jobfunktioner. Samtidig bgr man
overveje henvisning til et rehabili-
teringsforlgb i kommunen. Hvis
patienten pa grund af fortsatte
smerter opfylder kriterier for
operation®, kan patienten hen-
vises direkte til Videncenter for
Rygsygdomme.

* Retningslinjer for visitation og henvisning af degenerative lidelser i columna.
Inderigs- og Sundhedsministeriet og Danske Regioner 2010.
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3.4 Tidsforlgbet af den sundhedsfaglige
indsats i sekundzersektoren

Adgang til de sundhedsfaglige indsatser

i sekundaersektoren for patienter i for-
lgbsprogrammet sker som hovedregel
gennem henvisning til den lokale reuma-
tologiske afdeling (se punkt 3.3 side 24).
Nedenfor beskrives tidsforlgbet for de
sundhedsfaglige indsatser i sekundaer-
sektoren (se Flow-chart Il, side 30).

De indledende sundhedsfaglige indsatser
Udredning, Billeddiagnostik og Informa-
tion og styringen af den tidsmaessige
reekkefglge af de gvrige sundhedsfaglige
indsatser varetages af patientens kontakt-
leege pa reumatologisk afdeling.

Patienter med uspecifikke eller
degenerative laendesmerter (Gruppe 1)

e T=10uger
(8 uger + 2 ugers ventetid)
® Udredning
e Billeddiagnostik
e Information

Det efterfglgende forlgb fastleegges som
anfgrt nedenfor. | visse tilfeelde kan det
vaere ngdvendigt at afvente resultatet af
de billeddiagnostiske og @vrige para-
kliniske undersggelser, fgr forlgbet kan
fastleegges.

Hvis patienten far pavist specifik eller
alvorlig patologi udgar patienten af for-
lebsprogrammet (se Bilag 2). Hvis patien-
ten har det uaendret eller vaerre, kan man
henvise til Tvaerfaglig indsats. Hvis patien-
ten har et gnske om og en mulighed for
operation af sin leenderyglidelse, er del-
tagelse i Tveerfaglig indsats som hoved-
regel ngdvendig forud for operation.

Hvis patienten har det uaendret eller
vaerre, og man skgnner, at patienten
ikke vil have gavn af Tveerfaglig indsats,
bgr man overveje, om der er perspektiv i
en ambulant indsats, eller om patienten
umiddelbart skal afsluttes.

Ved afslutning bgr man overveje, om der
er behov for et rehabiliteringsforlgb i
kommunen (se side 21). | enkelte tilfaelde
kan henvisning til behandling pa Smerte-
klinik eller pa Liason Psykiatrisk Afdeling
vaere indiceret. Hvis patienten er i bedring
afsluttes forlgbet. Samtidig bgr man over-
veje, om der er behov for genoptraening.

Hvis den lokale reumatologiske afdeling

vurderer, at patienten er tilstraekkelig ud-
redt i primaersektoren og en Tvaerfaglige

indsats er relevant, kan patienten visite-

res direkte til en Tvaerfaglig indsats, som
beskrevet nedenfor ved T = 12 uger.

e T=12uger:

Tvaerfaglig indsats

Patienterne tilbydes Tveerfaglig indsats

i form af Rygklinik i op til 12 uger med
lebende vurdering af patienten (Bilag 7).
Hvis patienten opnar klar bedring, tages
der stilling til behov for genoptraening,
og der aftales en plan for gradvis genop-
tagelse af almindelige daglige funktioner,
herunder tilbagevenden til arbejde.
Patienter med degenerativ leenderyg-
lidelse uden tilfredsstillende fremgang
kan henvises til operation. For patienter
med leendesmerter pa grund af simpel
discusdegeneration kan dette tidligst
ske efter 26 uger, mens det kan ske pa
et tidligere tidspunkt for patienter med
leendesmerter og mere omfattende
degenerative forandringer. For gvrige
patienter uden tilfredsstillende fremgang
afsluttes forlgbet. Samtidig bgr man
overveje, om der er behov for et rehabili-
teringsforlgb i kommunen.

@vrige henviste patienter

Patienter med uacceptable smerter og
sveer funktionshamning, som henvises

til den lokale reumatologiske afdeling fra
primarsektoren ved T = 2 eller T = 4 uger,
tilbydes en indsats som beskrevet under
T=10uger.

Patienter med nerverodspavirkning
(Gruppe 2)

e T=6uger
(4 uger + 2 ugers ventetid)
e Udredning
e Information
* Billeddiagnostik (bestilt ved
henvisning fra primaersektoren)

Hvis patienten er i bedring, afsluttes for-
lgbet. Samtidig bgr man overveje, om der

er behov for genoptraening.

Hvis patienten har uacceptable smerter

og svar funktionshaeemning, kan man

henvise til operation.

Hvis patienten har det uaendret eller

verre, kan man indlede en Tveerfaglig
indsats.

Tvaerfaglig indsats

Patienterne tilbydes Tveerfaglig indsats
i form af Ischiasklinik i op til 8 uger med
lgbende vurdering af, om der fortsat

er perspektiv i indsatsen, eller om man
skal henvise til operation (Bilag 6).

Hvis patienten opnar klar bedring, tages

der stilling til behov for genoptraening,
og der aftales en plan for gradvis genop-
tagelse af almindelige daglige funktioner,
herunder tilbagevenden til arbejde.
Samtidig bgr man overveje, om der er
behov for genoptraening.

@vrige henviste patienter

Patienter med uacceptable smerter og
svaer funktionshaemning, som henvises
til den lokale reumatologiske afdeling
fra primarsektoren ved T = 2 uger,
tilbydes en indsats som beskrevet under
T=6uger.

Patienter med pareser og/eller cauda
equina syndrom, som henvises akut eller
subakut til den lokale reumatologiske
afdeling fra primaersektoren, tilbydes
akut eller subakut indsats, som beskrevet
under T = 6 uger, og konfereres umiddel-
bart efter med rygkirurg (se Bilag 3).
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4.1 Organisering af indsatsen i
primarsektoren

Organisering af forebyggelse og sund-
hedsfremme

Forebyggelse og sundhedsfremme er
vaesentlige aspekter i forbindelse med
borgere, der enten har, eller er i risiko
for at fa sygdomme i l&@nderyggen.

Den patientrettede forebyggelse, som er
et delt ansvarsomrade mellem regioner
og kommuner, indgar som en integreret
del af naervaerende forlgbsprogram.
Formalet med den patientrettede fore-
byggelse er at afhjeelpe konsekvenserne
af en konstateret ryglidelse, at hindre
forveerring samt at nedseette risikoen for
recidiv. Den borgerrettede forebyggelse,
som er et kommunalt ansvarsomrade,
ligger uden for naervaerende forlgbs-
programs rammer. Det vil dog veere
naturligt, nar forlgbsprogrammet er
implementeret, at man i kommunerne
g@r sig overvejelser om, hvorledes man
kan formidle initiativer, der generelt

kan nedsatte risikoen for, at der opstar
rygsygdomme. Sadanne initiativer kan fx
have karakter af oplysningskampagner,
motions- og traeningstilbud eller generel
vejledning til borgerne om, hvorledes de
kan forebygge ryglidelser. Kommunerne
kan enten iveerksatte initiativerne inden
for deres egne rammer eller, hvad der
kunne vare mere naturligt, i samarbejde
med oplysningsforbund, idraetsforeninger,
fitnesscentre, privatpraktiserende fysio-
terapeuter eller patientforeninger.

Praktiserende lege

Den praktiserende laege har en afggrende
rolle ved den primare kontakt og visitation
(gate keeper) og lgbende i den social-
medicinske indsats. Den praktiserende
leege skal under hele patientens forlgb
fungere som “tovholder” (se Boks 5)
udover at vaere den, der ogsa igangsatter
de relevante initiativer i forhold til de
socialmedicinske problemstillinger.
Tovholderfunktionen betyder ogsa, at
den praktiserende laege lgbende skal
informeres fra de gvrige sundhedsfaglige
personer, som er involveret i et patient-
forlgb, og her seerligt i de tilfeelde, hvor
der i forlgbene afdakkes nye risikofak-
torer. Den praktiserende laege skal fra
starten og lgbende veaere opmaerksom pa3,
om der er risiko for langvarige forlgb.

Boks 5. Generel beskrivelse af tovholderfunktionen i et forlgbsprogram*

Tovholderen har ansvar for:

At vurdere patientens helbred lgbende
e At fglge systematisk op

At sikre koordinering af den samlede sundhedsfaglige indsats

* At bidrage til fastholdelse af behandlingsmal

* Forlgbsprogrammer for kronisk sygdom. Sundhedsstyrelsen 2008.

Praktiserende speciall®ge i reumatologi
Praktiserende specialleger i reumatologi
kan selvstaendigt varetage forlgbs-
programmet i primarsektoren bade for
patienter, som selv henvender sig (gruppe
2 sygesikringspatienter), og for patienter
henvist fra praktiserende laege. Praktise-
rende specialleeger i reumatologi yder
medicinsk smertebehandling til patienter
i forlabsprogrammet med uspecifikke/
degenerative leendesmerter, som henvises
subakut efter telefonisk kontakt fra
praktiserende laege. Efter behandling
kan patienten fortsaette forlgbet hos
praktiserende speciallaege i reumatologi,
eller returnere til forlgbet hos henvisende
praktiserende laege.

Indsatsen i specialleegepraksis svarer

til den, der gives i de enkelte reumatolo-
giske hospitalsafdelinger pa hovedfunk-
tionsniveau, men uden den tvaerfaglige
statte.

N&r henvisningen er modtaget, skal
patienten have tid inden for 1-2 uger,
og henvisende lage skal lsbende under-
rettes om tilstanden

Fysioterapeuter

Praktiserende fysioterapeuter yder infor-
mation, manuel behandling og gvelses-
terapi til patienter i forlgbsprogrammet,
som henvises fra praktiserende leege
eller praktiserende speciallaege i reuma-
tologi. Nar henvisning er modtaget, skal
patienten have tid indenfor 1-2 uger, og
henvisende leege skal lgbende under-
rettes om tilstanden?.

Kommunerne kan lokalt aftale at lade
praktiserende fysioterapeuter udfylde
deres ansvar for den sundhedsfaglige
indsats, nar det geelder treeningstilbud.

Kommunalt ansatte fysioterapeuter yder
information og @gvelsesterapi som led i
forlgbsprogrammets kommunale tilbud.

@vrige kommunale faggrupper

Afhaengig af organisering og hvilket tilbud
det drejer sig om, vil der i kommunerne
ogsa indga fx ergoterapeuter, sygeplejer-
sker og socialt fagligt personale.

Kiropraktorer

Praktiserende kiropraktorer kan selv-
stendigt varetage forlgbsprogrammet

i primaersektoren bade for patienter,
som selv henvender sig og for patienter,
som henvises fra praktiserende laege.
Farmakologisk smertebehandling og
henvisning til reumatologisk afdeling
foregar via den praktiserende laege.

Praktiserende kiropraktorer yder manuel
behandling og gvelsesterapi til patienter
i forlgbsprogrammet, som henvises fra
praktiserende laege eller praktiserende
specialleege i reumatologi. Nar henvis-
ningen er modtaget, skal patienten have
tid inden for 1-2 uger, og henvisende laage
skal lgbende underrettes om tilstanden.

* Som projektordning varetager praktiserende fysioterapeuter med specialuddannelse i
klinisk rygdiagnostik endvidere “udvidet leenderygudredning” frem til forelgbig 1. halvar 2012.
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4.2 Organisering af indsatsen i
sekundarsektoren

Boks 6. Patienter med behandlings-
behov i sekundarsektoren

For patienter omfattet af forlgbspro-
grammet med behov for akut og elektiv
behandling i sekundaersektoren er der
altid kun én indgang: Lokal reumatolo-
gisk afdeling.

Reumatologiske afdelinger

De reumatologiske afdelinger varetager
den Tveerfaglige indsats for patienter i
eget optageomrade med uspecifikke eller
degenerative leendesmerter (Rygklinik)
og for patienter med nerverodspavirkning
(Ischiasklinik). Rygklinikken foretager

en tveerfaglig vurdering med henblik pa
at fastleegge en plan for den Tveerfaglige
indsats og for et kontrolforlgb i op til

12 uger frem til en afslutning. Sundheds-
ministeriet og Danske Regioner har
beskrevet en raekke overordnede krav til
den tveerfaglige indsats i Rygklinikken,
og der arbejdes aktuelt med at udmgnte
disse krav i en systematisk og detaljeret
forlgbsbeskrivelse (Bilag 7). Indikation for
operation for simpel discusdegeneration
afklares i dette forlgb ved afslutningen
efter 12 uger® (26 uger efter indgang i
forlgbsprogram), mens indikation for
operation ved degenerativ instabilitet kan
afklares tidligere i forlgbet. Ischiasklinik-
ken foretager en tveerfaglig vurdering
med henblik pa at fastlaegge en plan for
den Tveerfaglige indsats og for et kontrol-
forlgb i op til 8 uger frem til en afslutning.

Sundhedsministeriet og Danske Regioner
har beskrevet en raekke overordnede
krav til den tveerfaglige indsats i Ischias-
klinikken®,og der arbejdes aktuelt med at
udmegnte disse krav i en systematisk og
detaljeret forlgbsbeskrivelse (Bilag 6).

| samrad med patienten tages der
lgbende stilling til, om der skal henvises
til Operation, eller om der er perspektiv i
en fortsat Tveerfaglig indsats.

De reumatologiske afdelinger varetager
den sundhedsfaglige indsats for patienter
i eget planlagningsomrade med uspe-
cikke eller degenerative leendesmerter
eller nerverodspavirkning, som i henhold
til forlebsprogrammet, og efter telefonisk
aftale, henvises pa grund af uacceptable
smerter og svaer funktionshamning efter
2 eller 4 uger.

Videncenter for Rygsygdomme
Videncenter for Rygsygdomme varetager
den operative behandling for alle patien-
ter i regionen, som henvises fra de lokale
reumatologiske afdelinger i henhold til
forlgbsprogrammet i sekundarsektoren.

Ryg- og Genoptraningscenter
Kgbenhavn

Specielt for patienter bosiddende i
Kgbenhavns Kommune eksisterer et
tilbud om tvaerfaglig erhvervsrettet
udredning og behandling til patienter
med laengerevarende lenderygsmerter.
| tilfeelde, hvor patienten har behov for
en yderligere sundhedsfaglig indsats,
henvises til reumatologisk afdeling.

* Retningslinjer for visitation og henvisning af degenerative lidelser i columna. Indenrigs- og

Sundhedsministeriet og Danske Regioner 2010.

4.3 Faggruppernes ansvar for den
socialmedicinske indsats

For en gruppe af patienter med laenderyg-
smerter er der risiko for, at der udvikles
kronicitet med et langvarigt sygeforlgb
og eventuelt tab af arbejdsevne. Det er
vaesentligt tidligst muligt at forsgge at
identificere disse patienter, hvilket dog er
vanskeligt ved patientens fgrste kontakt
til sundhedsvaesenet. Det er derfor vigtigt
lgbende at veere opmaerksom pa identifi-
kation af patienter, hvor risikoen for et
langvarigt sygdomsforlgb er seerlig stor.
Alle faggrupper, der har kontakt med
patienten i sygdomsforlgbet bgr veere
seerligt opmarksom pa de socialmedicin-
ske risikofaktorer og medvirke til, at disse
bliver afdeekket samt at der ivaerksaettes
konkrete initiativer til at afhjeelpe og
mindske risikoen for kronicitet. Der bgr
reageres umiddelbart, hvis man bliver
opmaerksom pa en sadan risiko og med-
virke til, at der fx bliver etableret fornyet
kontakt til den praktiserende laege, eller
hvem der har det behandlingsmaessige
ansvar.

Ivaerksattelse af rehabilitering
Rehabiliteringen skal ses som en integre-
ret del af det samlede behandlingsforlgb
og igangsattes pa det tidligst mulige tids-
punkt. | de fgrste 4 uger efter patientens
farste kontakt vil rehabiliteringsindsatsen
dog veere relativt begraenset. Indsatsen
bestar primeert i de rad og vejledninger,
der primaert bgr gives via den praktise-
rende leege og med udgangspunkt i, at
patienten skal fastholdes i sine daglige
aktiviteter og eventuelle tilknytning til
arbejdsmarkedet. Hvis der fra starten kan
konstateres en mere vaesentlig funktions-
haemning, skal dette indga i leegens
planlagning af forlgbet. Det er fra starten
vaesentligt, at patienten bibringes en
forstaelse for symptomerne og sygdom-
mens natur, og for hvorledes de skal
forholde sig til dem. Denne forstaelse
skal understgttes ved et eventuelt forlgb
hos kiropraktor eller hos en privat-
praktiserende fysioterapeut. Hvis den
praktiserende laege senest ved 4 ugers
kontrollen konstaterer, at der fortsat er
eller er sket en forvaerring af sympto-
merne, bgr der overvejes henvisning til
forlgbsprogrammets kommunale tilbud
med henblik pa en mere intensiv rehabili-
teringsindsats. De praktiserende special-
leeger, kan henvise til de kommunale
rehabiliteringstilbud pa ethvert tidspunkt
i det videre forlgb.
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Praktiserende l@gers og speciallegers
henvisning til de kommunale tilbud
Praktiserende leeger og speciallaeger kan
henvise til de kommunale rehabiliterings-
tilbud. Der kan i kommunerne vere en
forskellighed med hensyn til, pa hvilke
dele af lovgivningen man modtager disse
henvisninger®.

“En indgang til kommunen”

Det er vaesentligt, at der ved fremsendelse
af henvisninger til kommunen foreligger
en entydig og let forstdelig arbejdsgang.
Med udgangspunkt i anbefalingerne bgr
kommunerne derfor tilretteleegge deres
arbejdsgange, saledes at der kun er “én
indgang til kommunen”, det vil sige ét
lokationsnummer og én adresse?, hvortil
alle henvisninger fremsendes. Det er efter-
folgende op til kommunen at tilretteleegge
en arbejdsgang, som sikrer, at alle rele-
vante kommunale aktgrer inddrages og
orienteres. Kommunens lokationsnummer
og adresse skal fremga af Sundhed.dk/
SOFT. Samme sted bgr alle kommunens
rehabiliteringstilbud beskrives.

Hospitalernes henvisning til forlgbs-
programmet og udarbejdelse af genop-
traeningsplaner

Patienter skal efter afsluttet udrednings-
og behandlingsforlgb i hospitalsregi
vurderes i forhold til, om de skal henvises
til forlgbsprogrammets kommunale
rehabiliteringstilbud, og om de har krav
pa en behandlingsplan. Grundlaget for
udarbejdelse af genoptraeningsplaner er
beskrevet i Sundhedsministeriets vej-
ledning vedrgrende traning i kommuner
og regioner. Derudover er der i Region
Hovedstaden udarbejdet et Snitflade-
katalog. En del af patienterne opfylder
kriterierne for udarbejdelse af en genop-
treeningsplan med henblik pa almen
genoptraning. Genoptraningsplanen
udarbejdes og fremsendes i henhold

til de geeldende retningslinjer. Hvis

en patient samtidig vurderes at veere
omfattet af forlgbsprogrammet, skal der
fremsendes en henvisning (Refo1)2til
kommunen — dette anfgres i epikrisen
(se Boks 7). Henvisningen skal indeholde
de relevante sundhedsfaglige oplysninger.
| enkeltstdende tilfaelde vil der vaere grund-
lag for, at en patient vurderes til at have
behov for specialiseret genoptraening,
det vil sige et individuelt tilrettelagt
forlgb i hospitalsregi med faglig kontakt
pa specialleegeniveau. Udarbejdelse af
genoptraningsplaner sker pa baggrund
af Sundhedslovens § 84 og 140.

* Vejledning om kommunal rehabilitering. Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2011.

2 Evt. ogsa fax nr. i en overgangsfase.

3 Alle hospitaler skal i lgbet af 2012 overga til at bruge Ref01 ved henvisning til kommunale

forebyggelsestilbud.
Almen praksis er tilsluttet.

Boks 7.

Henvisning fra hospital til genoptraning og forlgbsprogrammer
i kommunerne®.
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4.5 Ventetider

Det er vaesentligt, at der i det samlede
udrednings-, behandlings-, og rehabilite-
ringsforlgb er en hgj grad af opmaerk-
somhed omkring, hvornar de enkelte
tilbud iveerksaettes og at dette skal ske
uden vaesentlige ventetider.

Maksimale ventetider:

Ved henvisning til en praktiserende
specialleege i reumatologi, til billed-
diagnostik, til praktiserende fysio-
terapeut, til kiropraktor eller til
hospital, ma ventetiden ikke over-
skride 14 dage.

Ved henvisning til genoptraening i
kommunen fra hospital er der i
Sundhedsaftalen anfgrt, at borgeren
skal kontaktes inden for 5 dage og
en hensigtserklaring om, at tilbuddet
skal ivaerksattes inden for 14 dage.
Det anbefales, at samme maksimale
ventetider tilstraebes inden for den
kommunale rehabilitering i forlgbs-
programmet.
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4.6 Samarbejde og kommunikation
mellem sektorerne

Kommunikation

Det er helt afggrende med relevant og
lgbende information mellem aktgrerne for
at sikre et effektivt og sammenhangende
patientforlgb.

Alle henvisninger, epikriser og lgbende
information foregar elektronisk i henhold
til MedComs standarder™.

Henvisning til kommune/kiropraktor/
fysioterapeut fra almen praksis
Henvisningen laves med udgangspunkt
i nedenstdende guide.

Diagnose/bidiagnose:

« Kort sygehistorie

« Relevante objektive fund

* @nsker og forventninger til behandler

« Relevante undersggelsesresultater

e Aktuel medicin

o Serlige forhold: fx tolkning eller
handicaps

Henvisning til MR scannning
Indikation se kapitel 3 Sundhedsfaglige
indsatser/billeddiagnostik.

Husk udfyldelse af saerskilt MR skema
med henblik pa kontraindikationer.

Henvisning til praktiserende speciallege

i reumatologi

Anbefalet indhold i henvisningen:

+ Diagnose

Relevant sygehistorie:

- Inklusiv varighed, smertelokali-
sation, intensitet, funktions-
begransning, job/sygefravaer

- Behandling til nu og resultat

« Relevante objektive fund
- Ved rodpavirkning som min.

+/- pareser, Strakt benlgft test

e Laegens gnsker og forventninger til
afdelingen

« Relevante undersggelsesresultater
og relevante epikriser

e Aktuel medicin

» Serlige patientbehov, fx tolkning eller
handicaps

Henvisning til hospital

Henvisning til hospital sker elektronisk
tilCVl i de 4 planomrader (MedCom
standard Ref01), der videresender til
relevante afdelinger. Den generelle
regionale vejledning for henvisninger
er beskrevet i “Henvisninger fra
praksissektor og leegevagt — indhold”?

Udfaerdigelse af genoptraeningsplan

fra hospital til kommune (MedCom

standard GOP)

Krav til indhold i planen:

« Diagnose

« Type af genoptraening —almen/
specialiseret

o Tidligere og nuvaerende funktions-
niveau

« Relevante kliniske oplysninger

e Genoptraningsbehov

« Behov for opfglgende kontrol

 http://www.medcom.dk/wm109941

2 “Henvisninger fra praksissektor og leegevagt indhold”

—findes pa vip.regionh.dk ved at sgge pa titlen.

Epikrise fra hospital

—sendes elektronisk. Den generelle
regionale instruks er beskrevet i vejled-
ningen “Leegelig vurdering og journal-
faring” .

Epikriser fra fysioterapeut i praksis-

sektor

Elektroniske epikriser er under imple-

mentering. De skal sendes i henhold til

MedCom standard®. Fremsendelse er seer-

lig pakraevet, nar patientens situation

kraever en koordineret tvaergdende ind-

sats med henblik pd et sammenhangende

patientforlgb, hvilket som regel er til-

feeldet med rygpatienter. Fglgende guide

tilrades:

o Henvisningsarsag. Gerne problem-
orienteret

» Status — blandt andet funktionsstatus
og andringer i forhold til start, patien-
tens oplevelse samt fremmgde

e Given behandling

o Forslag til videre udredning (kun ved
konkrete handlingsforslag)

o Information/Instruktion af patienten

Epikriser fra kiropraktor til almen praksis
Elektroniske epikriser er under imple-
mentering. Der er udviklet forslag til et
epikriseformat af praksiskonsulenterne
pa tveers af regionerne.

Epikriser skal sendes elektronisk (Med-

Com standard — “specialleegeepikrise”

MEDDISo07). Til ad hoc korrespondance

kan anvendes korrespondancemodul

MEDDIS o09. Anbefalet indhold i epikrisen

(tilpasses i henhold til kompleksiteten i

den aktuelle problemstilling):

o Diagnose

e Henvisningsarsag

o Klinisk problemstilling

» Behandlingsforlgb

» Objektive fund

» Billeddiagnostik

» Forslag til videre udredning — herunder
forslag om henvisning til hospital

Epikriser fra praktiserende reumatolog
Bgr indeholde samme oplysninger som
epikrise fra hospital:
o Diagnose
» Vigtigste anamnestiske oplysninger
o Vigtigste objektive fund
» Resultat af parakliniske fund
inkl. billeddiagnostik
o Samlet vurdering
» Plan
» Evt. behov for social intervention og
prognose

Epikriser fra kommunen - efter afsluttet

rehabilitering

o Henvisningsarsag

e Given genoptraning eller rehabilitering

o Status — blandt andet funktionsstatus
og andringer i forhold til start

» Patientens oplevelse

» Information/Instruktion af patienten

' “Laegelig vurdering og journalfgring”

—findes pa: vip.regionh.dk ved at sgge pa titlen.

2 http://www.medcom.dk/wm109941
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4.7 Sammenfatning af forlgbsprogram-
mets tilbud og minimumsstandarder

Nar forlgbsprogrammet implementeres,
skal der, i henholdsvis praksissektor,
kommuner og pa hospital, veere adgang
tilen raekke af de i programmet naevnte
aktiviteter og tilbud. Afhaengigt af hvilken
sektor, det drejer sig om, og hvilket tilbud,
vil kravene veere forskellige. For en reekke
af tilbuddene er gaeldende, at de ma
opfattes som minimumsstandarder

(= skal, A) og dermed en forudsaetning
for, at forlgbsprogrammet kan ivaerksaet-
tes. For andre af tilbuddene er geeldende,
at de kan opfattes som valgfri (= kan, B),
det vil sige, at de ikke ngdvendigvis skal
vaere til stede ved implementeringen af
forlebsprogrammet, men eventuelt iveerk-
saettes lgbende eller helt udelades.

Boks 8 giver en samlet oversigt over de
tilbud og standarder, der er gaeldende for
forlgbsprogrammet. En mere detaljeret
plan for ivaerksattelse af de konkrete
tilbud, herunder praecisering af arbejds-
gange og arbejdsfordeling, skal aftales i
forbindelse med den lokale implemente-
ring af forlgbsprogrammet.

Noter - Boks 8. Minimumsstandarder for forlgbsprogrammet sundhedsfaglige og social-

medicinske indsatser

Note 1 Kan omfatte farmakologisk smertebehandling, manuel terapi og gvelsesterapi. Indbe-
fatter ogsa henvisning til praktiserende fysioterapeuter og kommunale forlgbsprogramtilbud.

Note 2 Praktiserende laeger og praktiserende specialleeger har adgang til alle elementer i den
medicinske behandling. Kiropraktorer varetager ikke farmakologisk smertebehandling og kan

ikke henvise til de kommunale tilbud.

Note 3 Omfatter specialiseret genoptraning efter afsluttet behandlingsforlgb.

Note 4 Krav til ernaringsscreening pa hospitalerne er beskrevet i den regionale vejledning
“Ernaeringsscreening — vurdering og dokumentation hos voksne” (findes pa vip.regionh.dk
ved at sgge pa titlen). | den regionale adipositasvejledning (findes pa vip.regionh.dk ved at
sgge pa titlen) er det preeciseret, over for hvilke patientgrupper hospitalerne har et ansvar for

behandling af fedme.

4 Organisering af indsatsen

4.7 Sammenfatning af forlgbsprogrammets tilbud

og minimumsstandarder

Boks 8. Minimumsstandarder for forlgbsprogrammets sundhedsfaglige og social-
medicinske indsatser. A: minimumsstandarder, B: valgfrit

Udredning, medicinsk behandling og
behandlingsplan/primarsektoren
—-senote1

Tveerfaglig udredning/behandling
(rygklinik)

Tveerfaglig udredning/behandling
(ischiasklinik)

Standardiseret traeningsprogram
(holdtilbud) ej rygopererede
(indgdr i rygskole)
Standardiseret treeningsprogram
(holdtilbud) rygopererede
(indgar i rygskole)

Individuelt ikke standardiseret
traeningsprogram
Ergonomi/vejledning i ADL
(indgar i rygskole)
Sygdomsspecifik patient-
uddannelse (indgar i rygskole)

Plan for den beskaeftigelses-
maessige indsats

Opfelgning

Hospital

Kommuner

Praktiserende
lager, kiro-
praktorer og

praktiserende
specialleger

A
—se note 2




5 Monitorering af kvalitet

Ifglge Sundhedsstyrelsens anbefalinger
bar kvalitetsmonitoreringen af forlgbs-
programmer omfatte:

e Kliniske resultater

e Organisatoriske faktorer

e Patientens oplevelse af forlgbet

Den Danske Kvalitetsmodel omfatter
en raekke generelle og tvaergaende stan-
darder for hospitaler og kommunalt sund-
hedsvasen, som kan have betydning for
leenderygforlgbsprogrammet, men inde-
holder ikke sygdomsspecifikke standarder
eller standarder for primaersektoren. Det
anbefales derfor, at der i forlengelse af
leenderygforlgbsprogrammet fastleegges:
e Hvilke standarder med tilhgrende
indikatorer for indsatsens kvalitet der
som minimum skal monitoreres
Hvordan data registreres, opsamles,
analyseres og formidles
Hvem der har ansvaret for monitore-
ringen

Der skal leegges sarlig vaegt pa monito-
rering af patienttilfredshed og kvaliteten
af rehabiliteringen.

Som en del af Kronikerprogrammets
evaluering er en “Rehabiliteringsdata-
base” under udvikling i samarbejde med
kommunerne. Den vil kunne bruges i
forbindelse med bade kvalitetsmonito-
rering samt ved evaluering af forlgbs-
programmer for leenderyglidelser.
Grundidéen i den tvaersektorielle rehabi-
literingsdatabase er en indikatorbaseret
kvalitetsmonitorering af rehabiliterings-
indsatser pa tveers af de tre sektorer.
Databasen udvikler inddateringsskemaer
for relevant indikatordata. Databasen
kobles op pé Analyseportalen og sammen-
k@res med andre relevante registre,
blandt andet Landspatientregisteret.
Endelig udvikler databasen automatiseret
rapportering af indikatorrapporter.

| udviklingsfasen demonstrerer databasen
monitorering af tvaersektoriel rehabilite-
ringsindsatser inden for KOL og type 2
diabetes. | sin opbygning teenkes data-
basen generisk, sdledes at rehabilitering
malrettet andre sygdomsdiagnoser,

fx leenderyglidelser, pa sigt kan indgd i
databasen. Det er under naermere drgf-
telse, hvordan rehabiliteringsdatabasen
vil kunne daekke behovet for kvalitets-
monitorering af leenderygforlgbs-
programmet.
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6.1 Generelt om implementering af
forlgbsprogrammet

Implementeringen af et forlgbsprogram
er en stor udfordring, og det er derfor
afggrende for anvendelse af programmet,
at der arbejdes mélrettet med den prak-
tiske implementering. Der er behov for,

at der sker en tilretteleeggelse af arbejds-
gange, en yderligere beskrivelse af
snitflader samt at den konkrete opgave-
varetagelse drgftes. Alle de faggrupper,
der skal arbejde med forlghsprogrammet,
skal tilfgres den ngdvendige viden og
kompetence og skal veere bevidst om,
hvilke krav og forventninger, der stilles til
dem. Overordnet er det en ledelsesmaessig
opgave at sikre implementeringen, men
alle medarbejdergrupper, hvad enten det
er pa hospitalet eller i primarsektoren,
skal gives de ngdvendige forudsaetninger
for, at forlgbsprogrammet kan vaere et
praktisk redskab, der sikrer et sammen-
hangende patientforlgb og en optimal ud-
nyttelse af de tilstedevaerende ressourcer.

Til og med 2012 vil forlgbsprogrammet
for leenderyglidelser vaere omfattet af
Regionens “Kronikerprogram”. Dette
betyder, at der blandt andet i forhold til
kompetenceudvikling, implementering

af programmet i forhold til praktiserende
leeger, samt i en raekke andre sammen-
hange vil kunne opnas daekning af
udgifter relateret til selve implemente-
ringen. Fra 2013 og frem vil bade regionen
og kommunerne skulle forholde sig til den
fortsatte drift af alle de implementerede
forlgbsprogrammer.

En afggrende forudsaetning for at forlgbs-
programmet for lenderygsygdomme kan
leve op til de mal, der er opstillet, er at
der hos alle interessenter er den ngdven-
dige kapacitet til at imgdekomme den
beskrevne indsats. Det er vaesentligt, at
der bade i primaer- og sekundaersektor er
en hgj grad af opmarksomhed omkring
ventetider.

| den del af primaersektoren, der om-
fatter praktiserende laeger, praktiserende
specialleger, kiropraktorer og praktise-
rende fysioterapeuter, vil der som
udgangspunkt naeppe vaere den store
a@ndring i forhold til antallet af patienter.
Den systematiske struktur, som her be-
skrives, vil antagelig medfgre et let gget
antal kontroller, men mest markant er

en vasentligt gget systematisk gensidig
information mellem parterne, bade ved
fremsendelsen af henvisning, labende
information og slutinformation, inklusive
plan (epikriser). Dertil kommer overhold-
elsen af de beskrevne ventetider. Disse
“krav” (til information og ventetider) vil
veaere nyt for nogle og stort set svarende
til gaengs praksis for andre. Overordnet
skal sikres en prioritering af omradet for
at opna det gnskede sammenhangende
patientforlgb. Det kan med rimelighed
antages, at pa lidt leengere sigt, nar for-
lgbsprogrammet er fuldt implementeret,
bgr der ske et fald i det antal patienter,
som udvikler en kronisk tilstand og heraf
falgende nedsatte krav til den samlede
sociale og beskaftigelsesmaessige ind-
sats. Indsatsen i primaersektoren vil mere
fa karakter af en tidlig forebyggende
indsats.

Forlgbsprogrammets tilbud stiller bade
krav til opdatering af den enkelte fag-
gruppe og en malrettet indsats for at
sikre kendskab til programmets samlede
tilbud, herunder ikke mindst de nye kom-
munale tilbud. Der skal ydes en indsats
med tvaersektoriel efteruddannelse, hvis
programmets intentioner skal indfries.

| denne forbindelse skal der veere seerlig
fokus pd, at der ogsa gives tilbud i forhold
til de faggrupper, der ikke hidtil har
vaeret omfattet af forlgbsprogrammer,

for eksempel privatpraktiserende fysio-
terapeuter, kiropraktorer og personale
med socialfaglig baggrund.

6 Implementering af forlgbsprogrammet
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6.2 Den lokale implementering

For alle forlgbsprogrammerne er geael-
dende, at de, efter at de er tiltradt af de
relevante parter, skal igennem en lokal

implementering. For narvaerende forlgbs-

program vil dele af implementeringen
mest hensigtsmaessigt kunne tilrette-
laegges som en proces, der sker pa tvaers
af hele regionen og alle kommuner, idet
der skal ske en inddragelse af faggrupper
i primaersektoren, som modtager patien-
ter fra et stgrre geografisk omrade. | pro-
cessen er der, udover en inddragelse af
de enkelte hospitalsafdelinger og kom-
munerne, 0gsa behov for en inddragelse
af de praktiserende laeger, praktiserende
speciallaeger, kiropraktorer og praktise-
rende fysioterapeuter.

Regionalt er udgangspunktet, at derii
hvert af de 4 planlaeegningsomrader er
en reumatologisk afdeling med ansvar
for henholdsvis en iskiasklinik og en
rygklinik, der varetager den tveerfaglige
indsats i sekundaersektoren. De relevante
samordningsudvalg skal derudover ind-
drages i implementeringen. En faelles
implementeringsgruppe pa tvaers af hele
regionen kan udggre en hensigtsmassig
organisering.

Udover den implementering, der skal ske
feelles for hele regionen og tvaersektorielt,
ber der ogsa lokalt ivaerksettes en proces
i hver kommune med henblik pa at styrke
samarbejdet mellem de ansvarlige for

de kommunale tilbud og kommunens
praktiserende laeger. | dette forum vil det
0gsa vaere hensigtsmaessigt med en lokal
inddragelse af de praktiserende fysio-
terapeuter, praktiserende speciallaeger og
praktiserende kiropraktorer. Denne del af
implementeringsprocessen vil mest hen-
sigtsmaessigt kunne tilrettelaegges med
udgangspunkt i de kommunale leege-
kontaktudvalg, der enten er, eller er ved
at blive etableret i de fleste kommuner.
Den mere pracise fastleeggelse af imple-
menteringsprocessen i hver kommune
bgr aftales lokalt.

| den samlede proces vil der vaere behov
for at indga en raekke lokale aftaler med
henblik pa, hvornar de enkelte tilbud i for-
lgbsprogrammet kan forventes etableret,
og aftaler der inddrager de tilbud, der
allerede er etableret, fx i kommunerne

og som naturligt vil kunne indga i forlgbs-
programmets aktiviteter.



7 Evaluering og revision

| Sundhedsaftalen mellem Region Hoved-
staden og regionens 29 kommuner er
regionen og kommunerne forpligtiget til
systematisk at evaluere og kvalitetssikre
indsatsen og sgrge for, at resultaterne
udveksles mellem parterne.

Evaluering
Der vil forega en lgbende opfalgning pa
implementeringen af programmerne.

Herudover ivaerksattes en systematisk
evaluering af det enkelte forlgbsprogram
med henblik pd at undersgge, om forlgbs-
programmet sikrer tvaersektoriel koordi-
nation og de klinisk bedst opnaelige
resultater. Evalueringen skal endvidere
omfatte, hvorvidt indholdet af forlgbs-
programmet er implementeret, altsa om
minimumstandarderne er opfyldt, om de
fungerer efter hensigten, og om forvent-
ningerne til ressourceforbruget bliver
indfriet.

Evalueringen taenkes foretaget, dels pa
baggrund af kvalitetsmonitoreringen,
dels ved hjaelp af fx spgrgeskemaunder-
sggelser og fokusgruppeinterviews med
alle de involverede parter.

Ved evaluering af leenderygprogrammet
vil “evalueringsmodellen”, der er under
udvikling som en del af Kronikerprogram-
met til evaluering af forlgbsprogram-
merne for KOL og type 2 diabetes, sa vidt
muligt blive anvendt.

Revision

Som udgangspunkt foretages revision af
forlgbsprogrammet ved nyopstaet sund-
hedsfaglig viden og/eller vejledninger.
Programmerne revideres desuden
gennemgribende og opdateres hvert 4. ar
pa baggrund af evalueringen og anbe-
falinger fra de Sundhedsfaglige Rad samt
hgring i kommunerne.

Revisionen har til formal at sikre, at ny
faglig viden og organisatorisk erfaring
med programmet indgdr i den videre
udvikling af forlebsprogrammet.
Endvidere skal det sikres, at programmet
fortsat lever op til nationale retnings-
linjer. Det reviderede program sendes i
hgring i relevante Sundhedsfaglige Rad.
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9 Bilag

Bilag 1: Definition af ngglebegreber

| forlebsprogrammet er det ngdvendigt,
blandt andet i relation til genoptraning
og rehabilitering, at fastlaegge udgangs-
punktet for brugen af en raekke begreber.

Rehabilitering

Der foreligger ikke en formelt godkendt
definition af begrebet. Hyppigst benyttes
den definition, der er omtalt i Hvidbog om
rehabiliteringsbegrebet fra Marselisborg-
centret: “Rehabilitering er en malrettet og
tidsbestemt samarbejdsproces mellem en
borger, pargrende og fagfolk. Formalet

er, at borgeren som har, eller er, i risiko
for at fa betydelige begransninger i sine
fysiske, psykiske og/eller sociale funk-
tionsevner, opnar et selvstaendigt og
meningsfuldt liv. Rehabiliteringen base-
res pa borgernes hele livssituation og
beslutninger og bestar af en koordineret,
sammenhangende og videnshaseret
indsats”.

Genoptraning

Genoptraeningsbegrebet indgdr som

et delelement under rehabilitering.

Ved genoptraning forstas: “Den sund-
hedsfaglige indsats, der i en tidsafgraen-
set periode ivarksaettes med henblik pa
at forbedre en borgers funktionsniveau
fysisk, psykisk eller socialt i de tilfelde,
hvor der kan konstateres et funktionstab
i forbindelse med et sygdomsforlgb”.

For borgere, der afslutter en hospitals-
behandling, vil veere galdende, at de er
omfattet af Sundhedslovens § 140 i det
omfang, der kan konstateres et feerdig-
hedstab og at der vurderes, at der er et
legefagligt begrundet behov for, at der
iveerksaettes et genoptraningsforlgb.
Borgeren har i disse tilfeelde krav pa,

at der udfeerdiges en genoptraenings-
plan (men ikke en rehabiliteringsplan).
Denne fremsendes til kommunen, der har
myndighedsansvaret for al genoptraening
efter endt sygehusbehandling.

Borgere, der opholder sig i eget hjem
og udelukkende behandles i primaer-
sektoren, har ikke tilsvarende krav pa en
genoptraningsplan, men de kan i visse
tilfzelde veere omfattet af Servicelovens
bestemmelser.

Trening og vedligeholdende traning
Disse begreber er generelt darligere
defineret. For trening er gaeldende, at be-
grebet primaert bgr benyttes i det tilfeelde,
hvor en borger ikke har et feerdighedstab,
men at man ud fra en vurdering af generel
tilstand, livsstil eller andet skgnner, at

en kortere eller lengerevarende indsats,
hvor patienten indgar i en fysisk treening,
vil vaere hensigtsmaessig for at afhjeelpe
en given sygdomsproblematik. Begrebet
vedligeholdende traening vil overvejende
benyttes i de tilfeelde, hvor en borger har
veeret igennem et rehabiliteringsforlgb og
en fortsat treeningsindsats er ngdvendig
for at opretholde et opndet funktions-
niveau.

Tvaerfaglig indsats

Ved den tveerfaglige indsats kombineres
kompetencer fra forskellige sundheds-
faglige discipliner i udredning og behand-
ling. De enkelte aktgrer samarbejder i
st@rre eller mindre grad omkring feelles
stillingtagen til diagnose og eventuel
videre udredning eller behandling samt
opfelgning pa forlgbet.
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Bilag 2: Patienter med specifik eller alvorlig fokal patologi

Bilag 3: Patienter med nerverodspavirkning og parese af

underekstremiteter

Bilag 2

A. Patienter med osteoporotisk
sammenfald

Patienter med steerke funktionsham-

mende smerter kan indleegges akut pa

den lokale reumatologiske eller medi-

cinske afdeling med henblik pa smerte-

behandling og mobilisering.

B. Spondylartropati

Patienterne kan henvises til den lokale
reumatologiske afdeling med henblik

pa diagnostik og behandling, herunder
behandling med biologiske antiinflamma-
toriske reumatika.

C. Infektigs spondylodiscitis eller
metastaser
Patienterne indlaegges akut pa den lokale
reumatologiske eller medicinske afdeling
med henblik pa diagnostik og videre
behandling. Den lokale reumatologiske
eller medicinske afdeling varetager
opgaven i samarbejde med Spine Unit,
Hoved-Ortho Center, Rigshospitalet og
gvrige relevante afdelinger.

Bilag3

A. Patienter med paresegrad mindre
end eller lig med 3 eller cauda equina
syndrom

Patienterne henvises akut til den lokale

reumatologiske afdeling og vagthavende

reumatolog orienteres telefonisk. Den
lokale reumatologiske afdeling varetager
den videre diagnostik, herunder billed-
diagnostik, og den efterfglgende kontakt
til Videncenter for Rygsygdomme pa

Glostrup Hospital (degenerativ arsag)

eller Spine Unit, Hoved-Ortho Center,

Rigshospitalet (malign, infektigs eller

traumatisk arsag).

Den lokale reumatologiske afdeling i
Helsinggr har ikke aktuelt vagtberedskab
til at varetage denne opgave, og patienter
fra planlaegningsomrade Nord skal hen-
vises akut til neurologisk afdeling pa
Hillergd Hospital.

B. Patienter med nedsat kraft, men med
paresegrad stgrre end 3

Patienterne henvises subakut til den

lokale reumatologiske afdeling.

Den lokale reumatologiske afdeling skal

vurdere patienterne inden for 2 uger.
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Bilag 4: Diagnosekodning

Gruppe 1: Patienter med uspecifikke
eller degenerative l@ndesmerter

Diagnosekoder omfatter

Symptomkoder

L03 Symptom/klage fra leend inkluderer

diagnoserne:

e Lo3 Coccygodynia (icdio dms33)

e Lo3 Lumbago uden specification
(icd1o dms4s)

e Lo3 Sacrocoxalgia (icd1o dm533B)

Specifikke verificerede degenerative
diagnoser

L84 Rygsyndrom uden smerteudstraling
(icd1o: dms39)

Kriterier: rygsmerte uden udstraling
plus indskraenket bevaegelighed
bekrzftet ved laegelig undersggelse
inkluderer:

e L84 Arthrosis processus spinosi
vertebrarum lumbalium
(icd10: dm482)

e L84 Compressio vertebrae
uden specifikation
(icd10: dm485B)

» 184 Degeneratio disci interver
lumbalis uden radiculopati
(icd10: dms13A)

e L84 Sakroiliakasyndrom
(icd10: ds336A)

e L84 Spondylolisthesis
(icd1o: dm431)

e L84 Spondilosis lumbalis
(icd10: dmy478E)

e L84 Stenosis spinalis
(icd10: dm480)

Gruppe 2: Patienter med rodpavirkning

L86 Rygsyndrom med smerteudstraling

Kriterier: smerte i thorakolumbale
del af columna ledsaget af smerte-
udstréling/neurologiskudfalds-
symptom i tilsvarende omrade, eller
iskiassmerte stralende langs benets
bagside, forvaerret ved hoste/
bevagelse/stillingsskift, eller pavis-
ning af thorakal/lumbaldiskusprolaps
ved billeddannelse/operation.
Inkluderer:
e |86 Ischias
(icd10: dms43)
e 186 Lumbago med ischias
(icd10: dms44)
» L86 Prolapsus disci intervert
lumbalis u spec med radiculopati
(icd10: dmsg11F)

En reekke andre tilstande vil falde

her under og ved epikrisemodtagelse

vil fglgende icd10 diagnoser konver-

teres til L86:

e dgsso Compression Radicis et
plexus nervorumvedneoplastsygd

» dgs51 Compression Radicis et
plexus nervvedsygdi disc intervert

» dgs52 Compression Radicis et
plexus nervorumvedspondylose

» dgs53 Compression Radicis et
plexus nervorumvedandreryglidelser

e dg558 Compression Radicis et
plexus nervorum ved sygd klass

e dmg71 Spondyloser med
myelopati, andre

e dmg72 Spondyloser med
radikulopati, andre

» dms1o Prolapsus disci inter-
vertebralis et lumbalis m myelopat

» dms11 Prolapsus disci inter-
vertebralis et lumb m radiculopati

* dms12 Prolapsus disci inter-
vertebralis et lumb,
anden spec form

e dms14 Schmorl’skbrusklegeme
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Bilag 4: Diagnosekodning

Gruppe 3: Patienter med specifik eller
alvorlig underliggende patologi

Denne liste er ikke komplet.

L88 spondylitis ankylopoetica
(reumatoidartrit)

L71 Neopl mal columnaevertebralis
Lo7 Neoplossisetcartilaginisarticu-
larisudenspecifikation

Hvor der ved metastase eller lign.
skal kodes med primaer malign
diagnose
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Bilag 5: Eksempler pa brug af GOP versus Ref01 ved henvisninger

CASE 1

72-arig kvinde, der for ca. 2 ar siden har
haft en episode med la&endesmerter.

Faldt til ro relativt hurtigt under medicinsk
behandling. Fik i forbindelse med dette
konstateret degenerative forandringer i
leenderygsgijlen. Henvender sig til egen
leege pa grund af fornyet episode med
relativt udtalte l&enderygsmerter. Der er
ikke mistanke om rodtryk ved klinisk
undersggelse. Egen laeege pabegynder
smertebehandling. Derudover henvisning
til privatpraktiserende fysioterapeut med
henblik pa gvelsesterapi. Over de efter-
falgende uger stort set uendrede smerter.
Bliver i forlgbet praeget af tiltagende
funktionshamning, har svaerere ved at
klare de daglige feerdigheder. Efter 4 ugers
forlgb vurderer egen leege, at der er behov
for en mere intensiv indsats. Patienten har
i gvrigt komorbiditet i form af bilateral
kneaearthrose. Med henblik pa en mere
intensiv indsats henvises patienten til de
kommunale tilbud i forlgbsprogram for
leenderyglidelser. Der fremsendes refo1
til kommunen.

CASE 2

55-arig mand uden komorbiditet. Far i
forbindelse med havearbejde pludseligt
opstaede leenderygsmerter. Kontakter
egen laege, der umiddelbart vurderer, at
der er mistanke om rodtryk. Henvises til
privatpraktiserende fysioterapeut med
henblik pa gvelsesterapi. Derudover pa-
begyndes smertebehandling. Patienten er
sygemeldt fra arbejde.

Efter 4 ugers forlgb fornyet vurdering hos
egen laege, der konstaterer, at patientens
smerteklager er forvaerrede. Patienten er
praeget af yderligere funktionsha&mning.
Henvises til MR-skanning, samtidig med
henvisning til reumatologisk afdeling.
Der iveerksaettes en tvaerfaglig behand-
lingsindsats. Efter yderligere 4 uger
vurderes det dog, at patientens smerter
er uacceptable, samtidig med at han

er praeget af sveer funktionshaemning.

Henvises péd denne baggrund til VR med
henblik pa operativ behandling. Efter-
forlgbet ukompliceret.

Det vurderes samlet, at patienten har haft
et funktionstab, hvorfor der til kommunen
fremsendes genoptraeningsplan. Udover
genoptraningen, vurderes det ikke, at
patienten har behov for andre kommunale
tilbud i relation til forlgbsprogrammet for
leenderyglidelser.

CASE 3

53-arig kvinde med relativt hurtigt op-
stdede leenderygsmerter. Henvender sig
til egen laege. Den kliniske undersggelse
giver umiddelbart mistanke om rodtryk.
Der pabegyndes smertebehandling.
Patienten instrueres og vejledes. | det
videre forlgb ma patienten sygemeldes.
Ses hos egen laege igen efter 4 uger.

Der konstateres, at patientens smerter
er yderligere forvaerrede. Mistanken om
rodtryk bekreeftes. Patienten henvises
til MR-skanning samt reumatologisk
afdeling, hvor der pdbegyndes en 8 uger
varende tvaerfaglig behandlingsindsats.
Under dette forlgb bedres patienten
betydeligt. Ved afslutningen af forlgbet
vurderes det dog samlet, at patienten
har haft et funktionstab og vil kunne
profitere af et yderligere genoptraenings-
forlgb. Patienten har endnu ikke genop-
taget sit arbejde.

Det vurderes i gvrigt at patienten vil
kunne profitere af de kommunale tilbud

i forlgbsprogram for laenderyglidelser.

Pd denne baggrund fremsendes der bade
genoptraningsplan, samt henvisning
(refo1) til kommunen.
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Bilag 5: Eksempler pa brug af GOP versus Ref01 ved henvisninger

CASE 4

49-arig kvinde, der over nogle dage har
faet tiltagende lenderygsmerter. Hen-
vender sig til sin praktiserende laege, der
foretager klinisk vurdering. Der er ikke
mistanke om rodtryk. Patienten instrueres.
Der igangseettes farmakologisk smerte-
behandling. Over de efterfglgende uger
er patienten i perioder sygemeldt. Smerte-
klagerne uzendrede, eller lidt forveerrede.
Patienten anfgrer, at hun er heemmet i
sine daglige funktioner. Der suppleres
med gvelsesterapi.

Efter 8 uger ma det konstateres, at der
ikke er tilfredsstillende fremgang, hvorfor
patienten henvises til reumatologisk
afdeling. Patienten udredes, herunder
med billeddiagnostik. Det konkluderes, at
der foreligger degenerative forandringer
som forklaring pa patientens smerter.

Der igangsattes en tveerfaglig indsats i

et forlgb pa 12 uger. Under dette forlgb
bedres patienten betydeligt. Genoptager
sit arbejde. Ved afslutningen af forlgbet
har patienten opnaet at vaere stort set
symptomfri og uden funktionshamninger.
Der findes ikke grundlag for udfeerdigelse
af genoptraeningsplan. Ej heller behov

for henvisning til de gvrige kommunale
tilbud i forlgbsprogram. Der fremsendes
alene epikrise til egen leege.

CASE 5

62-arig mand, erhvervsaktiv, med komor-
biditet i form af type 2 diabetes og over-
vaegt. Far i forbindelse med fysisk aktivitet
pludseligt opstdede leenderygsmerter.
Egen laege foretager klinisk vurdering.
Der er fra starten mistanke om rodtryk.
Der ivaerksaettes farmakologisk smerte-
behandling, samt gvelsesterapi. Over

de efterfglgende 4 uger konstateres der
stort set ingen fremgang, og patienten er
fortsat sygemeldt. Henvises derefter til
reumatologisk afdeling, samtidig en hen-
visning til MR-skanning. P& reumatologisk
afdeling bekraeftes mistanken om rodtryk.

Der ivaerksaettes en tvaerfaglig indsats
over 8 uger, hvorunder patienten bedres
betydeligt. Opnar en hgj grad af smerte-
frihed.

Ved afslutningen af forlgbet er der stort
set ingen funktionshamning. Patienten
har dog endnu ikke genoptaget sit arbejde.

Ved afslutningen af forlgbet pa reumato-
logisk afdeling vurderes det ikke, at der
er grundlag for en egentlig genoptraenings-
plan, men det vurderes, at patienten kan
profitere af et fortsat tilbud i kommunalt
regi indenfor forlgbsprogrammet, her-
under en fortsat traening, stotte til veegt-
reduktion samt yderligere stgtte omkring
tilbagevenden til arbejdsmarkedet.
Patienten henvises derfor til de kommu-
nale tilbud i forlgbsprogrammet ved
fremsendelse af refo1 til kommunen.

CASE 6

69-arig kvinde, der tidligere har haft epi-
sode med laenderygsmerter for ca. 3 ar
siden. Tilfeeldet faldt til ro inden for f&
uger med en relativt begreenset behand-
lingsindsats. Nu atter over 1 uge til-
tagende smerter. Henvender sig til egen
leege, der ikke finder mistanke om rodtryk.
Der pabegyndes farmakologisk smerte-
behandling.

Efter 4 ugers forlgb er patientens
smerter fortsat betydelige. Er i stigende
udstraekning heemmet i sine daglige
funktioner. Patienten henvises derfor

til praktiserende speciallzege. Denne
foretager billeddiagnostik, samt justerer
smertebehandlingen. Det konkluderes, at
der foreligger degenerative forandringer.
Med henblik pa at understgtte det
videre forlgb henviser den praktiserende
speciallaege til de kommunale tilbud i
forlgbsprogrammet, idet der fremsendes
refo1 til kommunen.
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Bilag 6: Tvaerfaglig indsats — patienter med rodpavirkning

(Ischiasklinik)

Tvaerfaglig vurdering

Varetages i samme seance af speciallaege,

fysioterapeut og sygeplejerske.

Der udarbejdes pa baggrund af en tvaer-

faglig vurdering en behandlingsplan

omfattende:

e Instruktion i gvelser og fysisk traening.
Ved spinalstenose hovedvagt pa
styrketraening af underekstremiteter.

e Derertale om selvtraening. Samtlige
patienter skal have udleveret skriftlig
instruktion.

e Smertehandtering ivaerksattes med
kognitiv tilgang ved sygeplejerske og
specialleege.

e Vurdering af behov for sundhedsfaglig
erhvervsradgivning med opfglgning
ved efterfglgende kontroller.

¢ Ved spinalstenose eventuelt udleve-
ring af ganghjeelpemiddel.

Behandling og kontrol

Kontrol efter 2 uger
e Tveerfaglig vurdering af effekt af
ivaerksatte behandling og justering af

gvelsesprogram og smertebehandling.

e Huvis fortsat behandling er perspektiv-
lgs, henvises til kirurgisk vurdering.

Kontrol efter 4 uger
o Tvarfaglig vurdering af effekt af den
ivaerksatte behandling og justering af

@velsesprogram og smertebehandling.

e Huvis fortsat behandling er perspektiv-
lgs, henvises til kirurgisk vurdering.

Afslutning efter 8 uger

e Tveerfaglig vurdering af effekt af
iveerksatte behandling.

¢ Ved manglende effekt af behandlingen,
henvises til kirurgisk vurdering.

¢ Ved effekt af behandlingen afsluttes
patienten med tvaerfaglig instruktion
og eventuelt med genoptraening i
kommune.
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Bilag 7: Tvaerfaglig indsats — patienter med uspecifikke eller
degenerative l@ndesmerter (Rygklinik)

Tvaerfaglig vurdering

Varetages i samme seance af speciallaege,

fysioterapeut og sygeplejerske.

Der udarbejdes pa baggrund af en tvaer-

faglig konference en behandlingsplan

omfattende:

¢ Instruktion i gvelser.

Der er tale om selvtraening. Samtlige
patienter skal have udleveret skriftlig
instruktion.

e Smertehandtering ivaerksattes med
kognitiv tilgang ved sygeplejerske og
specialleege. Smertehandteringen
folges op ved undervisning pa hold
2 gange 1time.

¢ Vurdering af behov for sundhedsfaglig
erhvervsradgivning og med opfalg-
ning ved efterfglgende kontroller.

Behandling og kontrol

Kontrol efter 2 uger

e Tveerfaglig vurdering af effekt af
ivaerksatte behandling og vurdering af
behov for justering.

Kontrol efter 5 uger

e Tverfaglig vurderingaf effekt af
ivaerksatte behandling og vurdering
af behov for justering.

Kontrol efter 8 uger

o Tveaerfaglig vurdering af effekt af
ivaerksatte behandling og vurdering
af behov for justering.

Afslutning efter 12 uger

¢ Ved manglende effekt af behandlingen
og afgrensede degenerative for-
andringer, henvises patienten til
kirurgisk vurdering.

¢ Ved manglende effekt uden mulighed
for operation henvises til kommunal
rehabilitering.

o Ved effekt af behandlingen afsluttes
patienten med tveerfaglig instruktion
og eventuelt med genoptraening i
kommune.
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