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EVIDENSENS KVALITET - DE FIRE NIVEAUER

Den anvendte graduering af evidensens kvalitet og anbefalingsstyrke baserer sig pa
GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluati-
on). Se ogsa: http://www.gradeworkinggroup.org og bilag 7 og 9.

Hoj (DDD0)
Vi er meget sikre pa, at den sande effekt ligger taet pa den estimerede effekt.

Moderat (6©90)
Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynlig-
vis taet pa denne, men der er en mulighed for, at den er veesentligt anderledes.

Lav (®©00)
Vi har begranset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vere vesent-
ligt anderledes end den estimerede effekt

Meget lav (6O OO0)
Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynlig-
vis veere vasentligt anderledes end den estimerede effekt.

ANBEFALINGENS STYRKE

Steerk anbefaling for 11
Sundhedsstyrelsen giver en sterk anbefaling for, nar de samlede fordele ved inter-
ventionen vurderes at vere klart storre end ulemperne.

Svag/betinget anbefaling for 1

Sundhedsstyrelsen giver en svag/betinget anbefaling for interventionen, nér vi vur-
derer, at fordelene ved interventionen er marginalt storre end ulemperne, eller den
tilgeengelige evidens ikke kan udelukke en vaesentlig fordel ved en eksisterende
praksis, samtidig med at det vurderes, at skadevirkningerne er fi eller fraverende.

Svag/betinget anbefaling imod |

Sundhedsstyrelsen anvender en svag/betinget anbefaling imod interventionen, nér
vi vurderer, at ulemperne ved interventionen er sterre end fordelene, men hvor det-
te ikke er underbygget af steerk evidens. Vi anvender ogsa denne anbefaling, hvor
der er staerk evidens for bade gavnlige og skadelige virkninger, men hvor balancen
mellem dem er vanskelig at afgare.

Steerk anbefaling imod | |

Sundhedsstyrelsen giver en steerk anbefaling imod, nér der er evidens af hej kvali-
tet, der viser, at de samlede ulemper ved interventionen er klart starre end fordele-
ne. Vi vil ogsd anvende en sterk anbefaling imod, nar gennemgangen af evidensen
viser, at en intervention med stor sikkerhed er nyttesles.

God praksis \

God praksis, som bygger pa faglig konsensus blandt medlemmerne af arbejdsgrup-
pen, der har udarbejdet den kliniske retningslinje. Anbefalingen kan vaere enten for
eller imod interventionen. Anvendes nar der ikke foreligger relevant evidens.

For en uddybende beskrivelse se bilag 7.
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For en uddybet beskrivelse af metoden henvises til Sundhedsstyrelsens NKR-
metodeguide pd www.sst.dk.

Centrale budskaber

Patientgruppen omfatter voksne patienter, med vedvarende (mindst 3-6 méneders
varighed), generaliserede smerter i bevageapparatet. Ved generaliserede forstas, at
smerterne er diffust udbredte til store dele af bevaegeapparatet. Patienternes funkti-
onsevne vil som folge af smertetilstanden vare nedsat i en grad, der pavirker arbej-
det, hverdagsopgaver og/eller fritidsaktivitet. Der kan ved anamnese og objektiv
undersogelse, suppleret med parakliniske underseggelser (f.eks. billeddiagnostik og
blodprever), ikke pavises en anden somatisk eller psykiatrisk sygdom der bedre
forklarer tilstanden. Patienter med lokaliserede smerter og patienter med smertetil-
stande, hvor smerterne er fuldt forklaret ved anden veldefineret somatisk sygdom,
er saledes ikke omfattet af denne nationale kliniske retningslinje.

Omkring 10 % af de patienter, der henvender sig i almen praksis, klager over en el-
ler anden grad af generaliserede muskuloskeletale smerter. Tilstanden udger et
sverhedskontinuum, og hovedparten af patienterne ber kunne behandles i almen
praksis. Der findes kun sparsom evidensbaseret viden om behandling af de lettere
tilstande i almen praksis, og litteraturen bag anbefalinger i denne NKR omfatter
hovedsalig den sverere del af spektret.

Diagnosticering og udredning

1. Det er god praksis at anse patienten med generaliserede smerter i bevze-
geapparatet for at veere diagnostisk afklaret, nér relevante differentialdiag-
noser er udelukket. Patienten kan fuldt afklares pa baggrund af anamnese,
symptombillede, varighed og objektiv undersegelse. Betegnelsen generali-
serede smerter i bevaegeapparatet anses som en tilstand, der kan have man-
ge forskellige diagnosebetegnelser.

2.\ Det er god praksis at udrede patientens samlede funktionsevne ud fra en
bio-psyko-social begrebsramme.

Betydning af superviseret eller ikke superviseret fysisk traening

1 Overvej at tilbyde superviseret treening til udvalgte patienter med generaliserede
smerter i bevaegeapparatet, hvis formalet er at gge funktionsevne. (®OOO)

Betydning af kognitiv adfaerdsterapi (CBT)og Acceptance and Commitment
Therapy (ACT)

1 Overvej at tilbyde patienten med generaliserede smerter i bevaegeapparatet CBT
eller ACT. (®®00)

Betydning af interventioner hvori der anvendes strategier der retter sig mod-
aktivitet og deltagelse i hverdagslivet

v/ Det er god praksis at tilbyde interventioner, hvori der anvendes strategier, der

fremmer aktivitet og deltagelse i hverdagslivet til udvalgte patienter med generali-
serede smerter 1 bevaegeapparatet.
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Betydning af patientuddannelse

11 Tilbyd patienter med generaliserede smerter i bevageapparatet patientuddannel-
se. (@DDO)

Betydning af arbejdspladsinterventioner

v/ Det er god praksis at afdeekke patientens funktionsevne i forhold til arbejdsmar-

kedet og at afdaekke patientens arbejdsforhold, herunder hvordan patienten oplever,
at arbejdet pavirker sygdommen, livsforelse og helbredstilstand. Formalet med det-
te er at gore patienten opmerksom pé muligheden for at ivaerksette indsatser pé
arbejdspladsen, der er rettet mod fastholdelse péd arbejdsmarkedet.

Betydning af multidisciplinzer intervention

1 Overvej at tilbyde multidiscipliner intervention, bestdende af mindst to behand-
lingsmodaliteter leveret af mindst to faggrupper til udvalgte patienter med generali-
serede smerter i bevaegeapparatet. (@S0 O)

Betydning af behandling med opioider

| Anvend kun tramadol til patienter med generaliserede smerter i bevageapparatet,
hvis andre alternativer ikke har haft tilstreekkelig effekt. (B®OO)

v'Det er god praksis ikke at tilbyde patienter med generaliserede smerter i bevaege-
apparatet behandling med staerke opioider.

Betydning af behandling med antidepressiva

1 Overvej at tilbyde tricykliske antidepressiva (TCA) til smertelindring hos patien-
ter med generaliserede smerter i bevaegeapparatet (DDDO)

1 Overvej at tilbyde duloxetin til smertelindring hos patienter med generaliserede
smerter i bevageapparatet efter behandlingssvigt med TCA (@DDO)

| Tilbyd kun efter ngje overvejelser SSRI til smertelindring hos patienter med ge-
neraliserede smerter i bevageapparatet, da den smertestillende effekt er begraenset.
(@®00)

Betydning af behandling med antikonvulsiva

1 Overvej at tilbyde gabapentin eller pregabalin til smertelindring hos patienter
med generaliseredes smerter i bevageapparatet. (BEDO)
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1 Indledning

Generaliserede smerter i bevaegeapparatet, ogsa kaldet chronic widespread pain
(CWP), er hyppigt forekommende med en estimeret preevalens pa omkring

10 % . Generaliserede smerter i bevaegeapparatet er én af de hyppigste arsager
til kontakt til almen praksis (personlig kommunikation). I en ny, endnu ikke publi-
ceret undersggelse af kontaktmensteret til almen praksis, viser preliminare resulta-
ter, at 20 % af de 2.166 patienter der henvendte sig i almen praksis en tilfeldig dag
og som udfyldte et spergeskema, havde udbredte muskuloskeletale klager. Blandt
disse havde 9,8 % patienter udbredte generaliserede muskuloskeletale smerter og
pavirket funktionsevne og/eller livskvalitet i en eller anden grad (personlig kom-
munikation).

Generaliserede smerter i bevaegeapparatet adskiller sig bade fra de kroniske lokali-
serede smertetilstande ved smertens udbredelse, i den kliniske prasentationsform
og konsekvenserne for det enkelte individ. Patienter med generaliserede smerter i
bevageapparatet rapporterer hgjere smerteniveau, har faerre smertefri perioder, og
ofte er smerterne ledsaget af sovnforstyrrelser, treethed, hukommelses- og koncent-
rationsbesver. Generaliserede smerter i bevaegeapparatet forarsager en generel
nedsattelse af funktionsevnen, der som oftest pavirker den helbredsbetingede livs-
kvalitet og daglige livsferelse™®. Patientgruppen er dog heterogen, og de generali-
serede muskuloskeletale smertetilstande udger séledes et sverhedskontinuum fra
lette gener, til svaere og invaliderende tilstande. Malinger af funktionsevnen hos en
gruppe kvinder med fibromyalgi rekrutteret fra specialafdeling viser, at denne mal-
gruppe kan udvise betydeligt storre funktionsevnenedsattelse end patienter med
leddegigt, knaeartrose, apopleksi og hjertesygdomme'®. Generaliserede smerter i
bevageapparatet kan saledes ogséd medfere social marginalisering og tab af er-
hvervsevnen'”. Sygdommen er derfor forbundet med betydelige direkte savel som
indirekte samfundsekonomiske omkostninger, herunder udgifter i forbindelse med
sygefraver og tilkendelse af sociale ydelser®. Betegnelsen *generaliserede smerter
1 bevaegeapparatet’ er ikke deekkende for hvilken behandlingsmeessig indsats, den
enkelte patient har behov for. Sygdommen er praget af store individuelle variatio-
ner bade hvad angar symptombillede, pavirkning af daglig livsferelse og patientens
sygdomsforstaelse. Vurderingen af patienten ber derfor ikke alene baseres pa en
vurdering af patientens smerteintensitet, men pa en individuel vurdering af patien-
tens funktionsevne, herunder en vurdering af fysiske, psykologiske, emotionelle og
sociale aspekter af smertetilstanden, og en vurdering af funktionsevne i forhold til
aktivitet og deltagelse.

Overordnet set er malet med behandling/rehabilitering, at hjelpe patienten til en
optimal egenhandtering af smertetilstanden, og at bedre funktionsevnen fysisk,
psykisk og socialt. Funktionsevne og livskvalitet er séledes kritiske effektmal i
samtlige fokuserede spargsmaél for denne retningslinje (se bilag 6). Arbejdsgruppen
har valgt at funktionsevne udtrykkes mest relevant med redskaber, der undersgger
og evaluerer patientens evne til at udfere og/eller deltage i hverdagsopga-
ver/aktivitet. Nar begrebet funktionsevne anvendes i denne retningslinje, er det sa-
ledes et udtryk for patientens funktionsevne relateret til komponenter indenfor ak-
tivitet og deltagelse i1 hverdags- og arbejdslivet. Saledes betragtes redskaber, der
evaluerer kroppens funktioner og anatomi (f.eks. nedsat styrke, bevagelighed, ud-
holdenhed mm.), ikke som egnede til at beskrive funktionsevne i denne retningslin-
je.
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Begrebet “generaliserede smerter i bevaegeapparatet” er valgt som betegnelse i
denne retningslinje. Generaliserede smerter i bevageapparatet er en tilstand, der
alene betegner patientens oplevelser (diffust udbredte smerter i store dele af bevee-
geapparatet), som ikke kan forklares med andet end hypoteser om &ndringer i cen-
tralnervesystemet. Smerterne, som patienterne beskriver, er ikke *psykiske’ og ber
derfor accepteres fuldt ud, selvom der endnu ikke er evidens for en bagvedliggende
patogenese eller @tiologi. Patienter med fibromyalgi, ’chronic widespread pain” og
”bodily distress” er omfattet af retningslinjen. For yderligere information om gene-
raliserede smerter i bevaegeapparatet, herunder definitioner af ovennaevnte tilstan-
de, overvejelser om etiologi og prognose, se bilag 1.

Der er aktuelt ikke konsensus om, hvilken diagnosebetegnelse der skal anvendes til
patienter med generaliserede smerter i bevageapparatet. Der anvendes derfor for-
skellige diagnoser athangigt af speciale, forskningstradition og den enkelte leeges
preferencer. Det er vigtigt at understrege, at disse diagnosebetegnelser i vid ud-
streekning deekker over det samme feenomen. Denne varierede diagnosepraksis kan
forekomme uhensigtsmaessig og kan vaere problematisk for patienter, sundhedspro-
fessionelle og for optimal udnyttelse af ressourcer. Arbejdsgruppen vurderer, at det
ikke pé nuverende tidspunkt er muligt, ud fra litteraturen eller klinisk praksis, at
komme med en anbefaling af en bestemt betegnelse eller bestemte diagnosekriteri-
er. Dog er der enighed om, at betegnelsen *generaliserede smerter i bevageappara-
tet” er dekkende som overordnet betegnelse, men er mindre egnet som egentlig di-
agnosebetegnelse.

Patienter med generaliserede smerter i bevaegeapparatet far i dag folgende diagno-
ser med tilherende koder i henholdsvis ICD-10 og ICPC:

e Fibromyalgi, DM797

e Andre kroniske smerter, DR522

e Kroniske smerter UNS, DR522A

e Simple langvarige eller kroniske ikke-maligne smerter, DR522D
o Komplekse langvarige eller kroniske ikke-maligne smerter, DR522E
e Somatoform smertetilstand, DF454

e Udifferentieret somatoform tilstand, DF451

e Somatoform tilstand, DF450

e Smerter, A0l

e Somatoform forstyrrelse, P75

e Bodily Distress Syndrome, muskuloskeletal type

Det er vigtigt at understrege, at arbejdsgruppen, pa trods af denne usikkerhed om
diagnosebegreber, er enig om, at generaliserede smerter i beveegeapparatet er en
reel sygdom. Der er ogsa enighed om, at den tilgrundliggende arsag til tilstanden
ikke kendes, og at arsagen er multifaktoriel, hvor bade biologiske og psykosociale
faktorer kan indga.

Der er i sogningen efter evidens til besvarelse af retningslinjens fokuserede
spergsmal sggt systematisk efter litteratur omhandlende patienter med fibromyalgi
og generaliserede smerter i bevageapparatet (CWP) (se bilag 8). Af segningen
fremgar det, at den tilgeengelige evidens primert omhandler patienter, der opfylder
1990-ACR kriterierne for fibromyalgi (se bilag 1). Ved henvisning til disse studier
vil patienterne blive benavnt som verende patienter med fibromyalgi. Nar der i
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denne retningslinje i gvrigt refereres til patienter med generaliserede smerter i be-
vaegeapparatet (CWP), er patienter med fibromyalgi inkluderet.

Organisering af behandlingen og udredning.

Da patienter med generaliserede smerter i bevaegeapparatet dels udger et bredt kon-
tinuum, og behandles af mange faggrupper og specialer pa tveers af sektorer, er det
fundet nedvendigt, at denne NKR omfatter et kort afsnit om hensigtsmassig orga-
nisering af indsatsen for patientgruppen.

Det er vigtigt at behandlingen tilpasses den enkelte patient og dennes problemstil-
ling. Det er derfor vigtigt, at alle parter i savel primer- som sekundarsektor har til-
streekkelig viden om generaliserede smerter i bevaegeapparatet til at kunne forsta
patienten pa trods af manglende patologisk forklaring.

Langt hovedparten af behandlingen skal ligge i primersektoren. Det er vigtigt at
leegen skelner mellem almindeligt forekommende gener og behandlingskraevende
sygdom. Herved mindskes sygeliggerelse af patienten og/eller kronificering af til-
standen. De lette og moderat svaere ukomplicerede tilfzelde kan krave opfelgning
ved egen lege evt. kombineret med et samtale forleb, forlgb hos fysioterapeut eller
lignende. Ved de moderat sveere komplicerede tilfzlde, vil det ofte vaere en fordel
at inddrage en specialist efter en samarbejdsmodel. Det kan vaere i form af, at den
praktiserende leege radferer sig med specialisten, at leegen kan {4 en specialist vur-
dering med et behandlingsforslag, eller at der aftales et egentligt feelles behand-
lingsforleb. Ved de svarest kronisk syge og komplicerede tilfzelde vil behandling i
specialiseret regi i form af en multifacetteret og dermed multidisciplinar indsats,
der er tilpasset patientens problemstilling, ofte veere nedvendig. For en uddybning
af mulig organisering af behandlingen, herunder om ”stepped care”, se bilag 1.

1.1 Formal

Den nationale kliniske retningslinje (NKR)for generaliserede smerter i bevageap-
paratet indeholder evidensbaserede anbefalinger baseret pa en systematisk littera-
turgennemgang, evidensvurdering og graduering af de indsamlede studier. Forméa-
let med de nationale kliniske retningslinjer er at fremme en ensartet evidensbaseret
indsats af hej kvalitet pa tvers af landet, medvirke til hensigtsmassige patientfor-
leb og vidensdeling pa tveers af sektorer og faggrupper samt prioritering i sund-
hedsvasenet. Med den nationale kliniske retningslinje enskes det at give anbefa-
linger for undersegelser i forbindelse med diagnostik og udredning, samt behand-
ling i1 form af farmakologiske og non-farmakologiske interventioner.

Retningslinjen er udarbejdet af en arbejdsgruppe bestaende af sundhedsprofessio-
nelle. For oversigt over arbejdsgruppens medlemmer, se bilag 9.

1.2 Afgraensning af patientgruppen

Patientgruppen omfatter voksne patienter, med vedvarende (mindst 3-6 méneders
varighed), generaliserede smerter i bevageapparatet. Ved generaliserede forstas, at
smerterne er diffust udbredte til store dele af bevaegeapparatet. Patienternes funkti-
onsevne vil som folge af smertetilstanden veere nedsat i en grad, der pavirker arbej-
det, hverdagsopgaver og/eller fritidsaktivitet. Der kan ved anamnese og objektiv
undersggelse, suppleret med parakliniske undersegelser (f.eks. billeddiagnostik og
blodprever), ikke pavises en anden somatisk eller psykiatrisk sygdom, der bedre
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forklarer tilstanden. Patienter med lokaliserede smerter og patienter med smertetil-
stande, hvor smerterne er fuldt forklaret ved anden veldefineret somatisk eller psy-
kisk sygdom, er saledes ikke omfattet af denne nationale kliniske retningslinje.

1.3 Malgruppen

NKR for patienter med generaliserede smerter i bevageapparatet retter sig mod
leeger, sygeplejersker, fysioterapeuter, ergoterapeuter, psykologer, socialrddgivere,
sosu-assistenter og andre sundhedsprofessionelle, som er involveret i udredning og
behandling af patienter med generaliserede smerter i bevageapparatet. Patienter,
parerende og evrige beslutningstagere kan ogsa bruge retningslinjen i samspil med
rad og vejledning fra sundhedspersonale.

1.4 Emneafgraensning

Den nationale kliniske retningslinje indeholder handlingsanvisninger for udvalgte
og velafgraensede kliniske problemstillinger relaterede til patienter med generalise-
rede smerter i bevaegeapparatet. Disse problemstillinger er prioriteret af den faglige
arbejdsgruppe som varende omrader, hvor det er vigtigst at fa afklaret evidens-
grundlaget. Problemstillingerne har arbejdsgruppen formuleret som fokuserede
spergsmal (sakaldte PICO-spergsmal). Bilag 6 indeholder en oversigt over alle PI-
CO sporgsmal.

Retningslinjen er opbygget séledes, at:
e Fokuseret spergsmal 1 omhandler diagnostik og udredning

e Fokuseret spergsmal 2-7 omhandler non-farmakologiske interventioner
e Fokuseret spergsmal 8-10 omhandler farmakologiske interventioner

1.5 Patientperspektivet

De for retningslinjen relevante patientforeninger har varet repreesenteret i den ned-
satte referencegruppe, og har haft mulighed for at afgive heringssvar til udkastet til
den feerdige retningslinje. Se medlemmerne af referencegruppen i bilag 5.

Retningslinjen afdakker ikke i gvrigt patientperspektivet. Danske Regioner har for
nyligt udarbejdet en medicinsk teknologi vurdering om tidlig malrettet indsats til

smertepatienter, hvor patientperspektivet uddybes"?.

1.6 Juridiske forhold

Sundhedsstyrelsens nationale kliniske retningslinjer er systematisk udarbejdede ud-
sagn med inddragelse af relevant sagkundskab.

Nationale kliniske retningslinjer kan bruges af fagpersoner, nar de skal treffe be-
slutninger om passende og god klinisk sundhedsfaglig ydelse i specifikke situatio-
ner. De nationale kliniske retningslinjer er offentligt tilgeengelige, séledes at borge-
re og patienter ogsa kan orientere sig i retningslinjerne.

Nationale kliniske retningslinjer klassificeres som faglig radgivning, hvilket inde-
beerer, at Sundhedsstyrelsen anbefaler relevante fagpersoner at folge retningslinjer-
ne. De nationale kliniske retningslinjer er ikke juridisk bindende, og det vil altid
veere det faglige skon i den konkrete kliniske situation, der er afgerende for beslut-
ningen om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse.
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Der er ingen garanti for et succesfuldt behandlingsresultat, selvom sundhedsperso-
ner folger anbefalingerne. I visse tilfeelde kan en behandlingsmetode med lavere
evidensstyrke vaere at foretrakke, fordi den passer bedre til patientens situation.

Sundhedspersoner skal generelt inddrage patienten, nar de veelger behandling. Som
udgangspunkt skal sundhedspersoner ogsa begrunde beslutninger, der afviger ve-
sentligt fra god klinisk praksis — herunder anbefalinger i relevante nationale klini-
ske retningslinjer.
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2 Udredning og diagnostik

2.1 Fokuseret spgrgsmal 1

Hyvilke retningslinjer foreslds ved udredning af patienter med generaliserede smer-
ter i bevageapparatet?

2.2 Anbefaling

3.~ Det er god praksis at anse patienten med generaliserede smerter i bevae-
geapparatet for at veere diagnostisk afklaret, nér relevante differentialdiag-
noser er udelukket. Patienten kan fuldt afklares pa baggrund af anamnese,
symptombillede, varighed og objektiv undersegelse. Betegnelsen generali-
serede smerter i bevaegeapparatet anses som en tilstand, der kan have man-
ge forskellige diagnosebetegnelser.

4. A Det er god praksis at udrede patientens samlede funktionsevne ud fra en
bio-psyko-social begrebsramme.

2.3 Praktiske rad og seerlige patientovervejelser

Tilstanden ’generaliserede smerter i bevageapparatet’ er klinisk og kan ofte erken-
des endeligt i almen praksis. Nar den praktiserende leege meder en patient med ge-
neraliserede smerter i bevageapparatet, kan falgende retningslinjer anvendes til at
foretage en helhedsvurdering, herunder karakterisere smertetilstanden og stille en
klinisk diagnose, som ber stilles uden forsinkelse, nér relevante differentialdiagno-
ser er udelukket:

1. Anamnese:

a. Symptomanamnese (smerter, ledsagesymptomer, varighed).
b. Uddyb signaler om emotionelle problemer.
c. Sperg til angst- og depressionssymptomer, udmattelse, sevnfor-
styrrelser, koncentrations — og hukommelsesproblemer.
d. Afdeak belastninger, stress og ydre faktorer (sociale, arbejdsmaes-
sige og familizre).
e. Sperg til funktionsevne i relation til krop, aktivitet og deltagelse (fy-
sisk, socialt og rolle)'.
i. Evnen til at opretholde daglige rutiner, familierelationer,
husarbejde, fritidsaktivitet og hvordan symptomerne ind-
virker herpa.

! Begrebet funktionsevne anvendes i henhold til WHO’s Internationale Klassifikation af Funktionsevne, Funkti-
onsevnenedscettelse og Helbredstilstand, herefter kaldet ICF-klassifikationen. ICF-klassifikationen er baseret pa
WHO?’s bio-psyko-sociale begrebsmodel og har til formal at give en samlet begrebsramme og en systematisk ter-
minologi om funktionsevne, som er relateret til helbred. Funktionsevnen omfatter tre komponenter: Kroppens
funktioner og anatomi, aktiviteter samt deltagelse. Komponenterne pavirker hinanden gensidigt, ligesom den sam-
lede funktionsevne pavirkes af omgivelsesfaktorer, personlige faktorer og helbredsmaessige forhold.
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ii. Balance mellem ressourcer og belastninger, arbejde eller
uddannelse og evrige sociale forhold, og hvordan symp-
tomerne indvirker herpa.

iii. Omgivelser, f.eks. familiesituation, herunder familien og
venners tilgang og holdninger til smertetilstanden, hold-
ninger pa arbejdspladsen, etc.

f. Afdeak patientens sygdomsforstaelse.

g. Afd=k patientens forventninger til behandling og udredning.

h. Objektiv undersogelse, inkl. neurologisk undersggelse og vurde-
ring af trykemhed (tender points).

i.  Afklaring af somatiske og psykiatriske differentialdiagnoser og
eventuelle komorbide tilstande, herunder biokemisk screening:

i. Heemoglobin, leukocytter og differentialtzelling, thrombo-
cytter, CRP, SR, kreatinin, albumin/kreatinin-ratio, albu-
min, elektrolytter, ALAT, serum kalcium, kreatininkinase
(CK), TSH og D-vitamin.

Yderligere diagnostiske undersggelser, herunder billeddiagnostisk undersogelse,
skal kun gennemfores pé klar lagelig indikation. Hvis der efter gennemforelse af
dette undersggelsesprogram i almen praksis fortsat er tvivl om, hvorvidt der ligger
andre sygdomme til grund for de generaliserede smerter i bevageapparatet, ber pa-
tienten henvises til relevant anden speciallege. I tilfeelde hvor yderligere underse-
gelser eller vurderinger iveerksaettes, er det vigtigt at formidle forleb og forventede
resultater til patienten, idet en reekke af sdkaldt negative fund ikke nedvendigvis
virker beroligende for patienten. Ved opstaen af nye symptomer eller anden &n-
dring af tilstanden ber l&gen overveje, om det giver anledning til yderligere udred-
ning. Det er vigtigt at huske, at *generaliserede smerter i bevageapparatet’ kan
sameksistere med andre somatiske og psykiske sygdomme, samt andre smertetil-
stande.

Nér den praktiserende laege vurderer, at patientens generaliserede smerter i bevee-
geapparatet ikke kan forklares bedre af andre somatiske sygdomme, skal leegen ty-
deligt kommunikere dette til patienten. Laegen skal forklare de negative fund (hvad
patienten ikke fejler) og samtidig anerkende at symptomerne er reelle. Det skal
endvidere forklares, hvorfor der ikke er indikation for yderligere somatisk udred-
ning. Patienten skal endvidere informeres om generaliserede smerter 1 bevageappa-
ratet, behandlingsmuligheder og prognose. Ved behov for specialiseret udredning
af funktionsevne kan der henvises til relevant fagperson.

2.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Patienter med generaliserede smerter 1 bevaegeapparatet udger en udfordring for
klinisk praksis. Dette skyldes serligt, at tilstanden er karakteriseret ved patientrap-
porterede symptomer, som ikke kan konfirmeres vha. objektive fund eller parakli-
niske undersggelser. Et komplekst og ofte polysymptomatisk sygdomsbillede, med
varierede og fluktuerende symptomer betyder, at patienter ofte henvises til mange
forskellige specialister, og gennemgér mange forskellige undersggelser, ofte med
helt normale fund, eller fund der ikke tilstraekkeligt forklarer patientens sympto-
mer. Dette forleenger udredningsforlabet og dermed perioden, hvor patienten er
uvidende omkring sin tilstand, prognose og behandlingsmuligheder.
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I en undersogelse af 2.596 patienter med fibromyalgi, fandt man at halvdelen havde
veret vurderet af 3-6 sundhedsprofessionelle for diagnosen blev stillet, mens ca. 25
% var henvist til flere end seks sundhedsprofessionelle" . Omfanget af lzgebesog
og udskrevne recepter er betydeligt sterre for denne patientgruppe i rene op til at
diagnosen stilles sammenlignet med en kontrolgruppe. Efter diagnosen er stillet
synes antallet af legebesog at falde. Hyppigheden stiger dog igen 2-3 ar efter at di-
agnosen er stillet ', hvilket kunne indikere utilstraekkelige behandlingsmuligheder
og rehabiliteringsforleb. En langvarig udredning, som primeert afdeekker hvad pati-
enten ikke fejler, men hvor patienten er diagnostisk uafklaret er ikke hensigtsmees-
sig. Relevant behandling og rehabilitering forsinkes, hvilket ofte kan have stor be-
tydning for patientens tilknytning til arbejdsmarkedet og sociale situation i gvrigt.

Betegnelsen ’generaliserede smerter i bevaegeapparatet’ er, med baggrund i smerte-
tilstandens kompleksitet og en stor individuel variation, herunder et bredt syg-
domsspektrum, sjeldent deekkende for, hvilken behandlingsmeessig indsats den en-
kelte patient har behov for. Vurderingen af patienten i behandlingsmaessige sam-
menheenge ber saledes baseres pd en individuel helhedsvurdering, som inddrager
ikke blot de fysiske, men ogsé de psykologiske, emotionelle og sociale aspekter af
smertetilstanden og dennes interferens med den daglige livsforelse.

Patienter med generaliserede smerter i bevageapparatet ber primert udredes med
udgangspunkt i almen praksis. Formalet med dette fokuserede spergsmal er, at be-
skrive retningslinjer, som den praktiserende lege kan anvende i udredningen og ka-
rakteriseringen af patienter, der har generaliserede smerter i bevageapparatet.

2.5 Litteratur

Der findes ikke evidens, der direkte beskriver det ”sande” udredningsprogram for
patienter med generaliserede smerter i bevaegeapparatet. Til at understette en kon-
sensus i arbejdsgruppen blev anvendt et systematisk review"”, som opsummerer
tre nyere kliniske retningslinjer''*'® vedrerende fibromyalgi. Der er ikke identifi-
ceret kliniske retningslinjer, der beskriver udredning ved generaliserede smerter i
bevageapparatet (CWP).

2.6 Gennemgang af evidens

I et systematisk review''” opsummeres elementer relateret til udredning og behand-
ling af fibromyalgi fra tre nyere kliniske retningslinjer. Retningslinjene er fra hen-
holdsvis Canada"?, Tyskland"® og Israel"”.

Disse tre retningslinjer omhandler alle fibromyalgi og beskriver, hvordan den prak-
tiserende laege kan stille den kliniske diagnose. Alle tre retningslinjer foreslar an-
vendelse af de diagnostiske kriterier for fibromyalgi fra 2010, som har fokus pa
smerteudbredelse og ledsagesymptomer (se bilag 1). Det er arbejdsgruppens vurde-
ring, at patienter med generaliserede smerter i bevaegeapparatet som beskrevet i af-
grensning af patientgruppen afsnit 1.2, ogsé er omfattet af disse retningslinjer. Fi-
bromyalgi er den bedst beskrevne gruppe af patienter med generaliserede smerter i
bevageapparatet. Forskningen tyder pé en tilgrundliggende abnorm smerteproces-
sering og anden neurobiologisk funktionsforstyrrelse. Retningslinjerne fra Canada
og Tyskland er AGREE-vurderede og opnéede en god vurdering. Retningslinjen
fra Israel er pa hebraisk, og arbejdsgruppen havde derfor ikke mulighed for at AG-
REE-vurdere denne.
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I den canadiske retningslinje beskrives, at generaliserede smerter i bevageapparatet
er en klinisk tilstand praget af smerter og andre symptomer. Arsagen til sympto-
merne er ukendt, og dette har betydet, at diagnosen har veret forbundet med skep-
sis. I den tyske guideline klassificeres generaliserede smerter i bevageapparatet
som et funktionelt somatisk syndrom, defineret ved en reekke symptomer og ude-
lukkelse af @ovrige somatiske sygdomme, som endokrinologiske (f.eks. stofskrifte-
sygdomme)eller inflammatoriske sygdomme, der ellers kunne forklare symptom-
billedet. I den israelske guideline klassificeres fibromyalgi som et centralt hyper-
sensibiliseringssyndrom eller hypersensitivitetssyndrom. Felles for retningslinjerne
er, at de understreger at behandleren skal have en anerkendende tilgang til patien-
tens symptomer og, nar diagnosen er stillet, skal denne formuleres klart til patien-
ten sammen med information om sygdommen, prognose og behandlingsmulighe-
der.

Feelles for foreslaet udredning i de tre retningslinjer, der omhandler diagnostik af
fibromyalgi, er en tilgang, hvor denne diagnose stilles pa baggrund af en anamnese
med generaliserede smerter i bevageapparatet ledsaget af varierende grader af ud-
mattelse, sevnforstyrrelser, koncentrations- og hukommelsesproblemer og affektive
symptomer. Desuden et fraver af andre somatiske sygdomme, der forklarer symp-
tomerne, dog med en anderkendelse af, at generaliserede smerter i bevageapparatet
kan veere til stede samtidig med andre somatiske eller psykiske sygdomme. Det an-
befales at screene for psykisk sygdom, idet der er en hgj komorbiditet med psyki-
ske lidelser. Der foreslds en somatisk udredning i form af objektiv undersegelse
suppleret med biokemisk screening, og at yderligere diagnostiske undersegelser
kun skal gennemfares, hvis de er laegeligt indicerede. Der ber underseges for gene-
raliseret trykemhed, men ikke nedvendigvis i form af tender points. Aktuelt findes
der ingen specifikke diagnostiske tests eller biomarkerer, der er egnede til diagno-
sticering af generaliserede smerter i bevageapparatet. Formalet med den komplette
objektive undersggelse og biokemiske screening er, at udelukke at alternative diag-
noser kan forklare symptomerne.

Arbejdsgruppen har med udgangspunkt i den tilgang til generaliserede smerter, der
har veeret anvendt i de tre retningslinjer udarbejdet en anbefaling vedrerende ud-
redning af patienter med generaliserede smerter i bevageapparatet. Der er yderlige-
re fundet inspiration til beskrivelsen af den nedvendige uddybning af anamnesen i
en dansk lzerebog om funktionelle lidelser'”.
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2.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen

Der foreligger ikke direkte evidens, hvorfor anbefa-
lingen er baseret pd konsensus.

Balancen mellem effekt
og skadevirkninger

Veardier og praeferencer

Andre overvejelser

Arbejdsgruppen finder det relevant, at der stilles en
diagnose for tilstanden hurtigst muligt, saledes at pa-
tienten kan blive tilbudt relevant intervention. Det
kan vere uhensigtsmeessigt for patienten at veere di-
agnostisk uafklaret i lang tid, idet det kan oge sand-
synligheden for en uhensigtsmaessig smertehandte-
ring og kronificering med progredierende funktions-
evnetab, herunder marginalisering i forhold til ar-
bejdsmarkedet.

Det er arbejdsgruppens forventning, at et flertal af
patienter gerne vil have stillet en diagnose, som for-
klarer deres symptomer. Det vurderes ogsé at veere af
betydning for patienten at tilstandens eksistens og
symptomer tydeligt anerkendes.

En relevant diagnose for ’generaliserede smerter i
bevegeapparatet’ ber stilles uden unedig teven, nir
relevante differentialdiagnoser er udelukket.

2.8 Rationale for anbefaling

Det er vagtet hojt at lave en anbefaling, der i mange tilfeelde gor det muligt for den
praktiserende lege at stille diagnosen pé baggrund af kliniske fund, suppleret med
en relevant og afklarende karakterisering af patienten. Endvidere har arbejdsgrup-
pen lagt vaegt pé at udredningen sker i en multifaktoriel og bio-psyko-social forsta-

elsesramme.
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3  Superviseret fysisk traening varetaget af
sundhedsprofessionel

3.1 Fokuseret spgrgsmal 2

Bor voksne med generaliserede smerter 1 bevaegeapparatet tilbydes superviseret fy-
sisk trening, som varetages af en sundhedsprofessionel?

3.2 Anbefaling

1 Overvej at tilbyde superviseret traening til udvalgte patienter med generaliserede
smerter i bevageapparatet, hvis formalet er at ege funktionsevne. (BOOO)

3.3 Praktiske rad og saerlige patientovervejelser

Vurderingen af om patienten ber tilbydes interventionen, ber baseres pa en indivi-
duel helhedsvurdering, som inddrager ikke blot de fysiske, men ogsa de psykologi-
ske, emotionelle og sociale aspekter af smertetilstanden. Anbefalingen om at su-
pervisere den fysiske traening vedrerer patienter, hvor det i serlig grad er hensigten
at forbedre deres funktionsevne.

Alle mennesker, ogsa patienter med generaliserede smerter i bevageapparatet, ber
vere fysisk aktive. Anbefalingen handler saledes om, hvorvidt fysisk treening ber
vaere superviseret og varetaget af en sundhedsprofessionel.

Generelle anbefalinger for fysisk aktivitet for patienter med generaliserede smerter
1 bevaegeapparatet fremgar af Sundhedsstyrelsens handbog om fysisk aktivitet som
forebyggelse og behandling"¥.

Patientens erfaringer med selvstaendigt at varetage fysisk treening ber afklares. Pa-
tienter, der ikke tidligere har treenet, kan finde det svert at traene selvsteendigt og
kontinuerligt. Til disse patienter kan det vare relevant at tilbyde et superviseret og
individualiseret treeningsforlgb. Patienter, der derimod er vant til at treene selvstaen-
digt og er motiveret for at fortsatte dette, vil sandsynligvis ikke profitere yderligere
af et superviseret treeningsforleb.

Det er vigtigt, at patienten er interesseret i den treeningsform, der tilbydes, af hen-
syn til motivation og fastholdelse. Fysisk trening kan for mange mennesker i sig
selv vaere sveert at inkludere i hverdagen, og for patienter med generaliserede smer-
ter i bevageapparatet kan fysisk traening forarsage forveerring af smerter, hvorfor
nogle patienter kan opleve traening som direkte skadeligt. Patienten ber derfor for-
klares, at der gerne mé vere smerter/gener for/under/efter treening, men at traenin-
gen 1 sig selv ikke ber forveerre patientens seedvanlige smerter/gener. Samtalen
med patienten ber 1 forste omgang rette sig mod at undga inaktivitet, dernast mod
forslag om traeeningsformer.

3.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Fysisk traening har ikke kun til formal at reducere smerter, men ogsa at forebygge
inaktivitet, livsstilssygdomme og gge funktionsevnen i hverdagen. Det anbefales, at
patienter med generaliserede smerter i beveegeapparatet er aktive og kontinuerligt
udforer fysisk traening i form af f.eks. styrketraening og udholdenhedstraening!**?.
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Det er ikke unormalt at patienter, der starter pa treening, oplever forvarring af deres
kendte smerter og/eller 'nye’ smerter. Det er derfor vigtigt at treening initialt tilpas-
ses individuelt, og at intensiteten lebende justeres op eller ned i forhold til effekt,
formaen og motivation (titreres). God klinisk praksis foreskriver, at patienten gerne
mi have smerter/gener for/under/efter trening, men at treeningen i sig selv ikke ber
forveerre disse smerter/gener. Da det kan vere svert at dosere gvelser 1 begyndel-
sen af et treeningsforleb, var det arbejdsgruppens hypotese, at superviseret traening
ville veere mere effektivt end ikke-superviseret treening. Med superviseret traening
menes trening under vejledning og supervision af en fagperson med relevant viden
om smerter (f.eks. fysioterapeut). For at fremme udevelsen af fysisk traening in-
strueres patientgruppen ofte i hjemmetraningsegvelser. Dog viser studier, at patien-
ter ofte ikke adhzrerer til disse udleverede hjemmegvelsesprogrammer *". Derfor
kan supervision, motiverende samtale mv. maske vare et nodvendigt supplement
til valg af gvelser og dosering. Superviseret treening behover ikke vere en langva-
rig eller vedvarende proces, men kan doseres i korte forleb pé f.eks. 6-12 uger med
det formal at hjeelpe patienten til selv at fastholde en aktiv hverdag.

Der synes ikke at foreligge retningslinjer for, hvorvidt fysisk treening ber vaere su-
perviseret, og om den skal foregd individuelt eller i grupper. Arbejdsgruppen on-
sker med dette fokuserede sporgsmal, at belyse om fysisk trening er mere effektiv,
hvis treeningen er superviseret af en sundhedsprofessionel sammenlignet med en
kontrolgruppe, der efter instruktion af en sundhedsprofessionel laver hjemmegvel-
ser. Der er bade sogt efter studier der har afprovet individualiseret og gruppebase-
ret superviseret traening.

3.5 Litteratur

I alt blev 4 randomiserede studier'” > fundet relevante til at indga i evidensgrund-
laget til besvarelse af dette sporgsmal. Segningen resulterede i 3 studier'*>**** om-
handlende patienter med fibromyalgi, mens 1. studie omhandlede patienter med
leenderygsmerter®?.

3.6 Gennemgang af evidens

Superviseret treening forbedrer funktionsevne, sammenlignet med en kontrol grup-
pe der ikke superviseres. Der sés ikke signifikante effekter pa livskvalitet, smerter
og arbejdsfastholdelse. Dropout var ca. dobbelt sa hgjt i interventionsgruppen (20
%) som i kontrolgruppen (10 %). Ingen studier rapporterede treethed som effekt-
mal.

De 3 studier, der samlet bidrager til effekten pa funktionsevne, var alle gruppebase-
rede. I studiet af Gowans*’modtog deltagerne 3 x 30 min. ugentlig superviseret
treening i hospitalsregi over en periode pa 23 uger. Traeningen bestod af udspaen-
ding og aerob traening. For at fremme compliance foregik de forste 6 uger af tree-
ningsprogrammet i varmvandsbassin, mens de resterende uger foregik pa land.
Derudover lerte patienterne at monitorere deres puls og tilpasse traeningen til eget
niveau. I studiet af Hartvigsen®® blev effekten af et superviseret 8 ugers stavgangs-
forleb afpravet. Det sidste studie, der vidste effekt pa funktionsevne, var Ram-
sey'™, hvori der indgik et 12 ugers superviseret treeningsforleb, med fokus pa kar-
diovaskuler treening, inkl. udspending og afslapningsevelser.
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Der blev ikke rapporteret om skadevirkninger i nogen af de beskrevne studier, men
i et systematisk review!'”beskrives at de hyppigst rapporterede bivirkninger til trae-
ning er forverring af fibromyalgi symptomer, is@r smerte, stivhed og traethed.

3.7 Summary of Findings-tabel

Pico 2: Superviseret traening

Patientpopulation: Patienter med generaliserede smerter i bevaegeapparatet

Intervention: Superviseret traening versus kontrol ved seneste opfalgning

Outcomes lllustrative comparative Relative No of Parti- Quality of Comments
risks* (95% ClI) effect cipants the evi-

Assumed Corresponding (99%  (studies) _dence
risk risk Cl) (GRADE)

Control Pico 2

Function (funktionsev- The mean func- 206 P
ne)mean tion in the inter- @ studies)® moderate’

vention groups %)

was

0.41 standard

deviations

lower

(0.68t0 0.13

lower)

Function (funktionse- The mean 216 bPPpoO MD-0.3(-
vne)mean change change in func- (1 study)® low***  0.85to
tion in the inter- 0.25)
vention groups
was
0.3 lower
(0.85 lower to
0.25 higher)

Pain (smerte), mean The mean pain 206 [SISISIS)
the intervention @ studies)® very
groups was °) low'3®
0.19 standard
deviations
lower
(0.7 lower to
0.33 higher)

Pain (smerte), mean change The mean 216 See com- MD 0.0 (-
change in pain (1 study)® ment 0.05 to
in the interven- 0.05)
tion groups was
0 higher
(0.5 lower to
0.5 higher)

Return to work (arbejdsfast- Study population OR0.5 36 . POOO
holdelse)(Andel der gik fra 71 4 1 (0.13 to (1 study) very

‘sick leave til ikke at vaere pa 3000 (14510 710y 1-92) low' 34
'sick leave')

Moderate

571 per 400 per 1000
1000 (148 to 719)
Dropout Study population OR 2.61 431 s @691@
93 per 211 per1000 (07110 Sgl) studies)? low"*
1000 (68t0497)  2-62)
Moderate
76 per 177 per 1000
1000 (55 to 442)

See See comment
comment
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Moderate

*The basis for the assumed risk (e.g. the median control group risk across studies)is provided in foot-
notes. The corresponding risk (and its 95% confidence interval)is based on the assumed risk in the
comparison group and the relative effect of the intervention (and its 95% CI).

ClI: Confidence interval; RR: Risk ratio; OR: Odds ratio;

GRADE Working Group grades of evidence

High quality: Further research is very unlikely to change our confidence in the estimate of effect.
Moderate quality: Further research is likely to have an important impact on our confidence in the esti-
mate of effect and may change the estimate.

Low quality: Further research is very likely to have an important impact on our confidence in the esti-
mate of effect and is likely to change the estimate.

Very low quality: We are very uncertain about the estimate.

" Problems with randomisation and blinding, as well as loss to followup and possible selective reporting
2 Unclear randomisation concealment, no blinding

® Wide 95% ClI

“ Only 1 study

® 1> >50%

® Low back pain population

3.8 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Den samlede kvalitet af evidensen er lav.
Balancen mellem effekt Superviseret savel som usuperviseret trening anses
og skadevirkninger som gavnligt for patientgruppen. Der ses en forbed-

ret funktionsevne, nar treeningen er superviseret. Der
kan vaere bivirkninger ved udholdenhedstrening i
form af forveerring af f.eks. smerter!'”.

Veardier og praferencer  Det er arbejdsgruppens vurdering, at denne anbefa-
ling er preeferencefolsom, idet det forventes, at en del
patienter vil have erfaring med selv at treene og on-
sker at fortsaette med dette. Det forventes at patienter
som er nervese for hvad traening kan gare ved dem,
eller som er uvant med fysisk trening i hejere grad
vil tage imod tilbuddet.

Andre overvejelser Den nydiagnosticerede patient har maske ikke over-
skud til at tage imod et tilbud om et superviseret tree-
ningsforleb, umiddelbart efter diagnosen er stillet,
hvorfor tilbuddet ber gentages pa et senere tidspunkt

3.9 Rationale for anbefaling

Treening til alle patienter med smerter anses generelt for god praksis og anbefales.
Arbejdsgruppen ensker at fremhave, at der er givet en anbefaling af superviseret
treening frem for selvtreening, serligt hvis fokus er at forbedre funktionsevne. An-
befalingen er svag pga. den lave kvalitet af evidensen, samtidig med at superviseret
treening synes at vaere praference folsomt.
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4 Kognitiv adfaerdsterapi

4.1 Fokuseret spgrgsmal 3

Bor voksne med generaliserede smerter i bevageapparatet tilbydes kognitiv ad-
feerdsterapi i form af Cognitive Behavioural Therapy (CBT)eller Acceptance and
Commitment Therapy (ACT)?

4.2 Anbefaling

1 Overvej at tilbyde patienten med generaliserede smerter i bevageapparatet CBT
eller ACT. (®®00)

4.3 Praktiske rdd og saerlige patientovervejelser

Vurderingen, af om patienten ber tilbydes interventionen, ber baseres pa en indivi-
duel helhedsvurdering, som inddrager ikke blot de fysiske, men ogsa de psykologi-
ske, emotionelle og sociale aspekter af smertetilstanden.

Evidensen peger pa gode effekter af CBT og ACT i patientgruppen, og arbejds-
gruppen finder det derfor veesentligt, at der gives et tilbud til motiverede patienter.

Kognitiv adferdsterapi ber gives af sundhedsprofessionelle, der som folge af speci-
fik efteruddannelse har en grundleeggende faglighed indenfor det psykologiske felt
som helhed og smertetilstande mere specifikt. Den sundhedsprofessionelle skal ha-
ve indgaende forstaelse for, og kendskab til de mekanismer som kan vere pé spil
hos den smerteramte, og skal vere tilstreekkeligt uddannet indenfor de relevante te-
rapeutiske retninger.

4.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Kognitiv adfardsterapi inkluderer en reekke psykologiske interventioner ofte an-
vendt i praksis. Grundleeggende er disse interventioner udviklet med det formal at
@ndre de psykologiske processer, der understotter eller bidrager betydeligt til pati-
entens smertetilstand, bekymring og nedsatte funktionsevne®®. Kognitiv adfaerds-
terapi anvendes ofte i en bred forstand, men i denne retningslinje afgreenses det til
CBT og ACT.

CBT reprasenterer en raekke interventioner, der har til formal at reducere smerte,
bekymring samt at gge social og fysisk funktion. CBT er baseret pa antagelsen om,
at kronisk smerte, og andre symptomer relateret til sygdommen, er pévirkelig af fo-
lelser, kognition (intellektuel tankevirksomhed, raesonnering og hukommelse)og
adfzerd. Det antages at smerte har en stor betydning for adfaerd, og fokus i interven-
tionen er at identificere smertelindrende adferd®”.

ACT er en videreudvikling af CBT, hvor accept og mindfullness anvendes som te-
rapeutiske strategier. Formalet med ACT er at @ge funktionsevnen ved at gge psy-
kologisk fleksibilitet. Psykologisk fleksibilitet defineres som evnen til at bemaerke
og acceptere forstyrrende tanker, folelser og kropslige fornemmelser, uden at hand-
le pd dem. Patienten skal i stedet leere at handle 1 overensstemmelse med person-
lige veerdier®. Arbejdsgruppen gnskede med dette fokuserede spergsmal, at af-
dakke effekten af kognitiv adfeerdsterapi i form af CBT og ACT pa patienter med
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generaliserede smerter 1 bevageapparatet, og derudover at afdeekke om en af tera-
piformerne var at foretraekke frem for den anden.

4.5 Litteratur

I evidensgrundlaget for dette fokuserede spergsmal indgar 2 Cochrane reviews
@62D hvoraf det ene omhandler kognitiv adfaerdsterapi til fibromyalgipatienter'®”,
mens det andet omhandler psykologisk intervention til patienter med kroniske
smerter (eksklusiv hovedpine)®®. Eftersom sidstnaevnte review inkluderer en bre-
dere patientpopulation, end den der er fokus for herveerende retningslinje, er der
udvalgt 13 relevante randomiserede studier, hvor inkluderede patienter har genera-
liserede smertetilstande**.

4.6 Gennemgang af evidensen

I et Cochrane review“”blev identificeret 6*°>>*"*Istudier hvori effekten af CBT
blev undersogt. Fra et andet Cochrane review®blev der identificeret 4 studi-
er®**4%) Desuden blev der i primerlitteratursegningen fundet 3 studier *****>. 8
af disse studier undersoger effekten af CBT®>***? mens 4 studi-
er?3*3®undersogte effekten af ACT. Et studie sammenholdt effekten af CBT
med ACT™.

Der er effekt pd funktionsevne og livskvalitet ved intervention med CBT og ACT.
Begge interventioner synes ogsa effektive pa smerte, depression, angst og katastro-
fetanker, men viser ikke effekt pa arbejdsfastholdelse. Dropout er ikke signifikant
forskelligt mellem grupperne. Der er i studierne ikke rapporteret skadevirkninger.
P4 baggrund af det ene studie”” der sammenholder CBT med ACT, er det ikke mu-
ligt at anbefale den ene form for kognitiv adfardsterapi frem for den anden.

CBT og ACT er, i de studier der indgér i evidensgrundlaget, overvejende givet til
patienter i grupper af 4-8 patienter. De sundhedsprofessionelle der har leveret in-
terventionen har veret psykologer, laeger og treenede terapeuter.

PICO 3: Kognitiv adfaerdsterapi (CBT og ACT)

Patientpopulation: Patient er med generaliserede smerter | bevaegeapparatet
Intervention: CBT versus kontrol ved seneste opfglgning og ACT versus kontrol ved seneste opfalg-
ning

Outcomes lllustrative comparati- Relati- No of Participants Quality of Com-
ve risks* (95% Cl) ve ef- (studies) the evi- ments
fect

(95%

Cl)

Assu-  Corresponding
med risk risk

Control CBT versus
controls at
latest follow-
up
Function (funktions- The mean 360
evne) function in the (4 studies)3%840)  |ow"

intervention

groups was

0.71 standard

deviations

lower

(0.93100.49

lower)

Function (funktions- The mean 133 [SlalSIS)
evne)- CBT function - CBT low"?
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in the interven-
tion groups
was

0.36 standard
deviations
lower

(0.71 10 0.02
lower)

( 1 Study)(40)

Function (funktions-
evne)- ACT

The mean
function — ACT
in the interven-
tion groups
was

0.95 standard
deviations
lower

(1.24 0 0.66
lower)

227
(3 studies)®%3

Quality of life
(livskvalitet)- ACT
mean

The mean
quality of life -
ACT in the in-
tervention
groups was
0.79 standard
deviations
lower

(1.34t0 0.25
lower)

227
3 Studies)(28,35,3g)

©ODO
modera-
te”

Quality of life
(livskvalitet)- CBT
Mean change

The mean
change quality
of life - CBT in
the interven-
tion groups
was

0.47 standard
deviations
lower

(0.8t0 0.14
lower)

147
(3 Studies)(29,31 41)

SIS IS IS)

m()del’ate1

Pain (Smerte)_ ACT
mean

The mean pain
- ACTin the
intervention
groups was
0.76 standard
deviations
lower
(1.23100.3
|0Wer)

227
(3 Studies)(28,35,35)

)

mO(:'el’ate2

Pain (smerte)- CBT
mean

The mean pain
— CBT in the
intervention
groups was
0.29 standard
deviations
lower

(0.45t0 0.14
lower)

733
(8 studies )(29-33,39,40142)

DOBO

moderate’

Pain (smerte)- CBT
mean change

The mean
change pain -
CBT in the in-
tervention
groups was
0.57 standard
deviations
lower

(1 .33 lower to
0.19 higher)

28
(1 study)“"

Depressed mood —
(depression)CBT
mean

The mean de-
pressed mood
- CBT in the

540
(8 studies)®

)

moderate?
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intervention
groups was
0.57 standard
deviations
lower

(0.97 t0 0.16
lower)

30,32,34,35,38,42)

Depressed mood
(depression)- CBT
mean change

The mean
change de-
pressed mood
— CBT in the
intervention
groups was
0.18 standard
deviations
lower

(0.93 lower to
0.56 higher)

28
(1 study)(‘”)

Anxiety (angst)

The mean
anxiety in the
intervention
groups was
0.51 standard
deviations
lower
(0.85t00.17
lower)

541

(7 studi-
es )(28,29,32,34,35,38,40)

Anxiety (angst)- CBT

The mean
anxiety — CBT
in the interven-
tion groups
was

0.48 standard
deviations
lower

(0.97 lower to
0.01 higher)

280
(3 Studies)(29,32,40)

SISISIS)
o,

Anxiety (angst)- ACT

The mean
anxiety - ACT
in the interven-
tion groups
was

0.54 standard
deviations
lower

(1.1 lower to
0.03 higher)

261

(4 studies) %)

S ISIS)

low*®

Catastrophizing (ka-
tastrofetaenkning)

The mean
catastrophiz-
ing in the in-
tervention
groups was
0.88 standard
deviations
lower

(1.13 t0 0.62
lower)

263
(3 Studies)(29,30,35)

DODD
high

Catastrophizing (ka-
tastrofetaeenkning)-
ACT

The mean
catastrophiz-
ing - ACT in
the interven-
tion groups
was

0.85 standard
deviations
lower
(1.25t0 0.44
lower)

04
(1 study)®

SIS IS)

moderate®

Catastrophizing (ka-
tastrofetaenkning)-

The mean
catastrophiz-

159

DODD
high
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CBT ing - CBT in (2 studies)®®

the interven-
tion groups
was
0.9 standard
deviations
lower
(1.22 t0 0.57
lower)
Dropout post treat- 203 per 229 per 1000 RR 1.13 638 [slaa]a)
ment 1000  (174t0300) (0.86to (11 studies (28 low'®
1 48) 2,34,35,38,40-42)
Dropout - ACT 264 per 298 per 1000 RR 1.13 262 DODO
1000 (216t0417) (0.82to (3 studies)®*%® moderate®
1.58)
Dropout - CBT 116 per 124 per 1000 RR 1.07 376 OPOO
1000 (72t0213)  (0.62to (6 studies)®*'*2  |ow"®
1.84)
Return to work (ar- 535 per 524 per 1000 RR 0.98 469 PPPHO
bejdsfastholdelse) 1000  (439t0626) (0.82to (1 study)®® moderate®
1.17)

*The basis for the assumed risk (e.g. the median control group risk across studies)is provided in foot-
notes. The corresponding risk (and its 95% confidence interval)is based on the assumed risk in the
comparison group and the relative effect of the intervention (and its 95% ClI).

ClI: Confidence interval; RR: Risk ratio;

GRADE Working Group grades of evidence

High quality: Further research is very unlikely to change our confidence in the estimate of effect.
Moderate quality: Further research is likely to have an important impact on our confidence in the esti-
mate of effect and may change the estimate.

Low quality: Further research is very likely to have an important impact on our confidence in the esti-
mate of effect and is likely to change the estimate.

Very low quality: We are very uncertain about the estimate.

" Problems with randomization and blinding of outcome assessment
212 >50%

% Only 1 study

* No explanation was provided

® Wide 95%Cl

PICO 3: ACT versus CBT

Patientpopulation: Patienter med fibromyalgi
Intervention: ACT versus CBT

Outcomes lllustrative comparative  Relative No of Parti- Quality of Comments
risks* (95% ClI) effect cipants the evi-

Assumed Corresponding ~ (95% CI) (studies) _dence
risk risk (GRADE)

Control ACT versus CBT

Function (funktions- The mean func- 114 PPDHO MD 0.3 (-

evne)mean tion in the inter- (1 study)*®® moderate™? 0.66 to 1.26)
vention groups
was
0.3 higher
(0.66 lower to
1.26 higher)

Pain (smerte)mean The mean pain in 114 PPDHO MD 0.6 (-
the intervention (1 study)®  moderate’? 0.02to 1.22)
groups was
0.6 higher
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(0.02 lower to
1.22 higher)

Quality of life
(livskvalitet)

The mean quality
of life in the inter-
vention groups
was

1.3 lower

(5.88 lower to
3.28 higher)

114
(1 study)™®®

SIS IO)

moderate'?

MD 1.3 (-
5.88 to 3.28)

Depression (depres-
sion)

The mean de-
pression in the
intervention
groups was
4.6 higher
(0.21 lower to
9.41 higher)

114
(1 study)*®

S ISIO)

moderate'?

MD 4.6 (-
0.21 to 9.41)

Anxiety (angst)mean

The mean anxiety
in the intervention
groups was

3.3 higher

(5.21 lower to
11.81 higher)

114
(1 study)*®

SIS IS)

moderate™?

MD 3.3 (-
5.21 to
11.81)

*The basis for the assumed risk (e.g. the median control group risk across studies)is provided in foot-
notes. The corresponding risk (and its 95% confidence interval)is based on the assumed risk in the

comparison group and the relative effect of the intervention (and its 95% CI).

ClI: Confidence interval;

GRADE Working Group grades of evidence
High quality: Further research is very unlikely to change our confidence in the estimate of effect.

Moderate quality: Further research is likely to have an important impact on our confidence in the esti-
mate of effect and may change the estimate.
Low quality: Further research is very likely to have an important impact on our confidence in the esti-
mate of effect and is likely to change the estimate.

Very low quality: We are very uncertain about the estimate.

" Wide 95% ClI
2 Only 1 study
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4.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen

Den samlede kvalitet af evidensen er lav, hvilket
primeert skyldes nedgradering grundet problemer
med randomisering og blinding.

Balancen mellem effekt
og skadevirkninger

Veardier og praeferencer

Andre overvejelser

Kognitiv adferdsterapi viser klinisk relevante effek-
ter pa funktionsevne, livskvalitet, smerte, angst og
depression og katastrofetanker. Det er ikke muligt at
fremhaeve enten CBT eller ACT frem for den anden.
Der er ikke rapporteret skadevirkninger.

Det er arbejdsgruppens erfaring, at indsatsen er pree-
ferencefolsom. En del patienter vil, nir informeret
om de gavnlige effekter af indsatsen og baggrunden
for at give den, tage imod et tilbud om kognitiv ad-
feerdsterapi. Andre patienter vil sandsynligvis oppo-
nere mod psykologisk terapi til smerter og opleve
indsatsen som stigmatiserende.

Kognitiv adferdsterapi ber udferes af specifikt ud-
dannede sundhedsprofessionelle, jf. afsnit 4.3.

Der er behov for at udvide adgangen til tilbud om
psykologisk terapi med dette fokus.

4.8 Rationale for anbefaling

Der er givet en svag anbefaling for at tilbyde kognitiv adfardsterapi til patienter
med generaliserede smerter i bevasgeapparatet idet det, trods rigtig god effekt pa
samtlige effektmél, vurderes at indsatsen er preeferencefolsom, og dermed ikke vil
blive oplevet som relevant for hele patientgruppen.
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5 Indsatser der retter sig mod aktivitet og
deltagelse i hverdagslivet

5.1 Fokuseret spgrgsmal 4

Bor voksne med generaliserede smerter i bevaegeapparatet tilbydes indsatser, hvori
der anvendes strategier, der retter sig mod aktivitet og deltagelse i hverdagslivet?

5.2 Anbefaling

v'Det er god praksis at tilbyde interventioner, hvori der anvendes strategier, der

fremmer aktivitet og deltagelse i hverdagslivet til udvalgte patienter med generali-
serede smerter i bevaegeapparatet.

5.3 Praktiske rad og saerlige patientovervejelser

Denne form for indsatser er karakteriseret ved at vaere rettet direkte mod at lose
problemstillinger relateret til udferelse af og involvering i hverdagsaktiviteter. Be-
slutningen om hvorvidt patienter med generaliserede smerter i bevageapparatet ber
tilbydes denne form for indsatser, ber baseres pé en individuel helhedsvurdering af
smertetilstanden, hvilket inkluderer udredning af patientens funktionsevne i relati-
on til savel kropsfunktion som aktivitet og deltagelse.

Udredningen og afklaring af funktionsevnen ber tage afsat dels i patientens oplys-
ninger, dels i reel observation. I denne afklaring kan det derudover vaere relevant at
drefte arbejdssituation samt familieliv, herunder ressourcer og udfordringer for ak-
tivitet og deltagelse.

Indsatser kan i denne sammenheng tenkes givet i forskelligt regi, f.eks. kommunal
ergoterapi og/eller ambulant hospitalsregi, og kan med fordel tilbydes taet pa pati-
entens hjem.

5.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Flere studier dokumenterer funktionsevnenedsettelse hos patienter med generalise-
rede smerter i bevaegeapparatet, herunder fibromyalgi. Der synes at eksistere et
kontinuum, hvor patienter, der opfylder kriterierne for fibromyalgi, udviser betyde-
ligt sterre funktionsevnenedsattelse end patienter med generaliserede smerter i be-
vaegeapparatet mere generelt®. Funktionsevnenedszattelserne kan pavirke hver-
dagslivet og evnen til at udfere hverdagsopgaver®***”. Opgaver som personlig hy-
giejne, pakledning, madlavning, rengering, indkeb og tejvask kan derfor vaere for-
bundet med anstrengelse og eget tidsforbrug®. Observationsbaserede mélinger af
funktionsevnen blandt kvinder med generaliserede smerter og fibromyalgi (rekrut-
teret fra specialafdeling)viser, at sygdommen kan have sterre negativ indflydelse
pé funktionsevnen, end sygdomme som apopleksi, leddegigt og hjertesvigt'®.

P& baggrund af ovenstdende enskede arbejdsgruppen at afdeekke evidensen om-
kring studier, der undersoger effekten af indsatser, der retter sig direkte mod aktivi-
tet og deltagelse 1 hverdagslivet hos patienter med generaliserede smerter i bevae-
geapparatet.
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5.5 Litteratur

Der er i litteratursegningen ikke identificeret studier, der undersoger effekten af in-
terventioner, der anvender aktivitet i interventionen, og som er rettet mod at frem-
me aktivitet og deltagelse i hverdagslivet hos patienter med generaliserede smerter
1 bevaegeapparatet.

5.6 Gennemgang af evidens

Et randomiseret kontrolleret studie™, foretaget pa raske @ldre mennesker, konklu-
derede, at et forebyggende ergoterapeutisk forleb havde positiv effekt pa funkti-
onsevne, livskvalitet og smerte. [ interventionen blev aktivitet anvendt som middel
til at fremme sundhed, og der blev typisk anvendt kompensatoriske strategier som
ledbeskyttelse og hjzlpemidler for at muliggere de zldres deltagelse i aktivitet*®).
Eftersom et studie har pavist, at funktionsevnen hos patienter med fibromyalgi (i
gennemsnit 45 ar)rekrutteret fra tertizert regi er sammenlignelig med funktionsevne
hos raske aldre (70-80 ar)"®, vurderedes dette studie anvendeligt til at understotte
en anbefaling af denne type intervention til patienter med generaliserede smerter i
bevageapparatet.

Undersggelse af funktionsevne foretages ofte med forskellige selvrapporteringsin-
strumenter, som f.eks. interviewredskabet Canadian Occupational Performance
Measure (COPM) eller spergeskemaer som f.eks. the Fibromyalgia Impact Questi-
onnaire (FIQ) og Short Form-36 (SF-36), som begge inkluderer delskalaer til eva-
luering af funktionsevne. Udfordringen ved kun at undersgge funktionsevne ved at
sperge patienten (patientrapportering)er, at denne type information kun synes at
have begraenset ssmmenhzang med observationsbaserede malinger “*. Et observa-
tionsbaseret redskab der méler funktion under udferelsen af hverdagsopgaver, og
som er valideret til denne patientgruppe, er det standardiserede instrument Asses-
sment of Motor and Process Skills (AMPS)*”. I et randomiseret multidisciplinrt
interventionsstudie®” har man anvendt instrumenter baseret pa patientrapportering
og observation til méling af funktionsevne for at malrette og individualisere inter-
ventionen til patienternes begreensninger relateret til netop funktionsevne. Blandt
modaliteterne var fysioterapeutisk intervention med fokus pé bl.a. pacing strategier
1 forhold til aktivitet. Derudover havde en ergoterapeutisk intervention fokus pa, at
patienter tilegnede sig strategier til at lase problemer relateret til udferelsen af
hverdagsopgaver. Disse strategier var kompensatoriske og omhandlede adaptation
af omgivelser og opgaver for derigennem at bedre funktionsevnen. Resultaterne af
denne multidisciplin@re intervention var bl.a. gget funktionsevne mal med et ob-
servationsbaseret instrument ©”. Mindre kohortestudier understotter antagelsen om
at kompensatoriske strategier (f.eks. at sidde ned under udferelsen af opgaver, dele
opgaver op i mindre dele, anvende hjelpemidler, holde pauser og optimere ar-
bejdsgange mm.)har effekt pa funktionsevne og selvstaendighed®'~?.
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5.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen

Der foreligger ikke direkte evidens, hvorfor anbefa-
lingen er baseret pd konsensus.

Balancen mellem effekt
og skadevirkninger

Veardier og przeferencer

Andre overvejelser

Funktionsevne, livskvalitet og smerte kan eventuelt
bedres ved hjelp af indsatser, der anvender aktivitet
som middel til at fremme funktionsevne relateret til
aktivitet og deltagelse i hverdagslivet hos patienter
med generaliserede smerter i bevaegeapparatet. Ar-
bejdsgruppen er ikke bekendt med, at disse typer af
indsatser skulle vare forbundet med skadevirknin-
ger.

Det er arbejdsgruppens vurdering at denne type af in-
terventioner vil vare praferencefalsom. Det vurde-
res overvejende, at patienter vil enske denne type
indsats. Dog vil patienter med mange ressourcer méa-
ske ikke finde det relevant, og patienter med fa res-
sourcer vil méske finde indsatsen for kreevende.

Det er arbejdsgruppens opfattelse, at der endnu ikke
findes mange dedikerede tilbud af denne karakter til
radighed for patienterne. Indsatsen kan dog ogsa be-
std 1 mere lavpraktiske tiltag, som f.eks. at den prak-
tiserende laege er opmerksom pa problemet og op-
fordrer patienten til at veere aktiv.

5.8 Rationale for anbefaling

Eftersom denne patientgruppe har funktionsevnenedsattelser, der pavirker hver-
dagslivet, synes det relevant at give en god praksis anbefaling for at tilbyde indsat-
ser, der mélrettet anvender strategier til fremme af aktivitet og deltagelse i hver-
dagslivet til patienter med generaliserede smerter i bevageapparatet.
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6 Patientuddannelse

6.1 Fokuseret spgrgsmal 5

Bor voksne med generaliserede smerter 1 bevaegeapparatet tilbydes patientuddan-
nelse?

6.2 Anbefaling

11 Tilbyd patienter med generaliserede smerter i bevageapparatet patientuddannel-
se. (@DDO)

6.3 Praktiske rad og saerlige patientovervejelser

Patientuddannelse (ogsa kaldet psykoedukation)kan i de lettere til moderate tilfael-
de varetages af den praktiserende lage. I andre og svarere tilfeelde vil det vere
hensigtsmaessigt med egentlige dedikerede programmer.

Patientuddannelse ber tilbydes i forbindelse med, at patienten er blevet diagnostisk
afklaret, eller i umiddelbar forleengelse heraf hvis tilbuddet gives via en henvisning
til anden faggruppe/sektor. Hvis patienten i situationen ikke ensker at modtage til-
buddet, ber det vaere muligt at modtage indsatsen pa et senere tidspunkt.

Patientuddannelse skal indeholde undervisning i smertefysiologi, behandlingsmu-
ligheder, psykosociale faktorers betydning og smertehandtering.

Patientuddannelse eller psykoedukation kan placeres midt imellem 'information' og
'psykoterapi'. Patientuddannelse kraever ikke uddannelse indenfor psykoterapi, men
gode kommunikationsvaerktgjer samt forstaelse for moderne smertevidenskab. Un-
dervisningen kan foregd i grupper eller 1:1, men inkluderer altid en fagperson og
evt. andre patienter. Arbejdsgruppen finder ikke, at peer-to-peer undervisning uden
en fagperson kan forstds som patientuddannelse.

Patientuddannelse adskiller sig fra generel information ved, at informationen er til-
passet patientens forstdelsesramme og adresserer opfattelser, som kan vare uhen-
sigtsmaessige.

Ny teknologi som f.eks. telemedicin kan eventuelt inddrages for at minimere trans-
port og indgriben i dagligdagen.

6.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Sundhedsstyrelsen definerer sygdomsspecifik patientuddannelse som gruppebase-
ret/individuel patientuddannelse indenfor en specifik kronisk sygdom, hvor uddan-
nelsen sigter pa at give patienten en forstéelse af den konkrete sygdoms neere ka-
rakter og dens behandlings- og forebyggelsesmuligheder. Uddannelsen sigter ogsa
pa at give patienten praktisk viden og kompetencer til at mestre sygdommen og li-
vet med kronisk sygdom. Her indgar ogsa mulighederne for egenbehandling og
monitorering af sygdommen i et aktivt samspil med sundhedsvesenet.

Arbejdsgruppen definerer i udgangspunktet patientuddannelse som en indsats, der

principielt kan gives individuelt pa én behandlingssession a 30-60 minutter, eller i
form af holdundervisning over 2-4 gange. Patientundervisning har til formal at give
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patienten relevant, opdateret viden om egen tilstand. I denne sammenhang vil pati-
entundervisning lare patienten at se generaliserede smerter i bevageapparatet som
et resultat af et nervesystem, der er overaktivt. Indsatsen ber tage udgangspunkt i
patientens opfattelser og specifikt rette sig mod eventuelle misforstdede arsags-
sammenha&nge.

Det antages, at patientuddannelse har effekt gennem positiv, empatisk kommunika-
tion og patientens tillid til fagpersonen. Patientuddannelse ses som et kortvarig un-
dervisningsforleb, der skal give patienten forstéelse for og tillid til en forklarings-
model, der stemmer overens med den, der findes 1 sundhedsvasenet. Patientuddan-
nelse har ogsa til formal at styrke relationen mellem patienten og den sundhedspro-
fessionelle, derigennem fremme samarbejdet og bedre patientens evne til at tage
kontrol og ansvar for eget liv og sin situation, f.eks. i relation til arbejde og familie
(empowerment).

6.5 Litteratur

Evidensgrundlaget for at besvare dette fokuserede spergsmal udgeres af den tyske
retningslinje®”, hvorfra 7 randomiserede studier inkluderende patienter med fi-
bromyalgi “**“blev inkluderet. Derudover blev der i primearlitteratursogningen in-
kluderet 2 studier®"*?.

6.6 Gennemgang af evidensen

Fire studier havde funktionsevne som effektmal©*6%-6?

, og fandt effekt ved lengere
tids opfelgning. Kun to studier®®*” inkluderede livskvalitet som effektmal, og dis-
se viste ikke entydige resultater. Der var effekt pd smerte og tendens til positiv ef-
fekt pé katastrofetanker, dog var denne ikke signifikant. Dropout var relativt ensar-

tet men hejt for bade interventions- og kontrolgruppe.

Tre studier synes at fremsta steerkest i forhold til effekt af patientundervisning.
Studiet af Luciano 2011" havde klinisk relevant effekt pa funktionsevne og smer-
te. Williams 2010? paviste klinisk relevant effekt pa smerte og tendens til effekt
pa funktionsevne, mens studiet af van Oosterrick 2013 viste effekt pa livskvali-
tet. De tre studier er meget forskellige 1 forhold til maden, hvorpa patientundervis-
ningen blev leveret. I studiet af Luciano gennemforte fire praktiserende laeger, en
reumatolog og en psykolog, et 2 méneders gruppebaseret patientundervisningsfor-
lob bestaende af ni ugentlige 2-timers sessioner. Sessionerne indeholdt bl.a. infor-
mation om symptomer, komorbide medicinske sygdomme, mulige arsager til syg-
dommen, psykosociale faktorers betydning pa smerte, farmakologisk behandling
og non-farmakologiske indsatser, fordele ved fysisk treening og typiske barrierer
for adfaerdsandringer. Patienterne blev opfordret til at veere aktive og dele person-
lige erfaringer fra hverdagslivet. Patienterne blev endvidere instrueret i fysiske og
mentale afslapningsevelser. Studiet af van Oosterrick viste effekt pa livskvalitet
ved at gennemfore et patientundervisningsforleb bestaende af to individuelle un-
dervisningssessioner omhandlende neurofysiologisk smerte, forstdet som fysiologi
relateret til nerve- og smertesystemet. Der blev undervist i “nociception” og “smer-
te” samt centralnervesystemets funktion. Patienterne fik endvidere udleveret en
brochure om smerte-neurofysiologi. I det tredje studie af Williams blev der anvendt
et internetbaseret program omhandlende adfardshéndtering (behavioral selfmana-
gement). Programmet var designet og tilpasset pa baggrund af et traditionelt kogni-
tivt adfaerdsterapiforleb. Det internetbaserede undervisningsprogram omhandlende
“hjeelp til selvhjelp” og indeholdt 13 moduler. Modulerne omhandlede undervis-
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ning om fibromyalgi, feerdigheder relateret til adfeerd og kognition, til hdndtering af
symptomer og til fremme af en adaptiv (tilpasset) livsforelse.

PICO 5: Patientuddannelse

Patientpopulation: Patienter med fibromyalgi
Intervention: Patientundervisning versus kontrol ved lsengste opfelgning

Outcomes

lllustrative comparative Relative No of Partic- Quality of Comments
risks* (95% Cl) effect ipants the evi-

Assumed Corresponding risk  (95% Cl) (studies)

risk

Control Education versus

Function (funktions-
evne)mean

controls latest fol-
low-up

The mean function in
the intervention
groups was

0.45 standard devi-
ations lower

(0.65 to 0.24 lower)

364
523) studies)®™

moderate'

Function (funktions-
evne)mean change

The mean change-
function in the inter-
vention groups was
0.24 standard devi-
ations lower

(0.66 lower to 0.19
higher)

86
(1 study)®®

SIS IS)

moderate?®

Quality of life
(livskvalitet)mean

The mean quality of
life in the intervention
groups was

0.99 standard devi-
ations lower

(1.75 t0 0.22 lower)

30
(1 study)®

SIS IS)

moderate?

Quality of life
(livskvalitet)mean
change

The mean changes
in quality of life in
the intervention
groups was

0 standard devia-
tions higher

(0.42 lower to 0.42
higher)

86
(1 study)®®

SIS IS

moderate?®

Pain (smerte)mean

The mean pain in the
intervention groups
was

0.31 standard devi-
ations lower

(0.5 to 0.12 lower)

429

(4 studi-
es)(54,60-62)

SSISIS)

very low"**

Pain (smerte)mean
change

The mean pain -
mean change in the
intervention groups
was

0.18 standard devi-
ations lower

(0.6 lower to 0.24
higher)

86
(1 study)®

See com-
ment

Catastrophing (kata-
strofetaenkning)

The mean katastro-
fetaenkning (pcs to-
tal)in the intervention
groups was

30
(1 study)®

DODO MD -7.1 (-
moderate®® 15.66 to
1.46)
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7.1 lower
(15.66 lower to 1.46

higher)

Dropout - post Study population RR 790 DPPO
treatment 468 per 453 per 1000 0.97 i((gsj‘tslig;’sg' moderate®
1000 (411 to 500) 52-88 62)

Moderate 1.07)

321 per 311 per 1000
1000 (282 to 343)

*The basis for the assumed risk (e.g. the median control group risk across studies)is provided in foot-
notes. The corresponding risk (and its 95% confidence interval)is based on the assumed risk in the
comparison group and the relative effect of the intervention (and its 95% ClI).

ClI: Confidence interval; RR: Risk ratio;

GRADE Working Group grades of evidence

High quality: Further research is very unlikely to change our confidence in the estimate of effect.
Moderate quality: Further research is likely to have an important impact on our confidence in the esti-
mate of effect and may change the estimate.

Low quality: Further research is very likely to have an important impact on our confidence in the esti-
mate of effect and is likely to change the estimate.

Very low quality: We are very uncertain about the estimate.

' Problems with blinding
2 Only 1 study

% Wide 95% ClI
412>50%
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6.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen

Kun fa studier afrapporterer effektmal ved leengere
tids opfelgning end afslutningen af indsatsen. Den
samlede kvalitet af evidensen er moderat

Balancen mellem effekt
og skadevirkninger

Veardier og przeferencer

Andre overvejelser

Der ses positiv effekt pa funktionsevne, smerter og
katastrofetanker, og der er ikke beskrevet skades-
virkninger ved indsatsen.

Det er arbejdsgruppens vurdering, at indsatsen vil
vaere preferencefolsom, hvilket afspejles i omfanget
af dropout. Der kan vere tale om patienter, som op-
lever sig tilstreekkeligt informerede og derfor takker
nej, men ogsé patienter med manglende overskud og
lignende, som kan tenkes at fravaelge indsatsen.

Patientundervisning kan tilbydes som kortere og me-
re intensive forlgb og eventuelt med brug af ny tek-
nologi, hvorfor indsatsen kan fremsta mere over-
kommelig og mindre indgribende i hverdagen.

6.8 Rationale for anbefaling

Det er den moderate kvalitet af evidensen, der belyser effekt pa funktionsevne,
samt det grundleeggende behov for at patienter er velinformerede om deres sygdom
og handlemuligheder, der argumenterer for en staerk anbefaling af patientundervis-
ning til patienter med generaliserede smerter i bevaegeapparatet.
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7 Indsatser rettet mod arbejdsfastholdelse

7.1 Fokuseret spgrgsmal 6

Beor voksne med generaliserede smerter 1 bevaegeapparatet tilbydes indsatser rettet
mod arbejdsfastholdelse?

7.2 Anbefalinger

v'Det er god praksis at afdeckke patientens funktionsevne i forhold til arbejdsmar-

kedet og at afdaekke patientens arbejdsforhold, herunder hvordan patienten oplever,
at arbejdet pavirker sygdommen, livsferelse og helbredstilstand. Formalet med det-
te er at gare patienten opmaerksom pa muligheden for at ivaerksatte indsatser pé
arbejdspladsen, der er rettet mod fastholdelse péd arbejdsmarkedet.

7.3 Praktiske rad og saerlige patientovervejelser

For at afdeekke hvordan patientens arbejde pavirker den samlede livssituation, kan
leegen f.eks. sporge ind til patientens opfattelse af arbejdets betydning i forhold til
sygdom og symptomer. Det kan dreftes med patienten, at prognosen for tilknytning
til arbejdsmarkedet synes bedret, nar arbejdets krav tilpasses funktionsevnen‘®.
Laegen mé ikke videregive helbredsoplysninger til arbejdsgiver, men gerne oplys-
ninger om patientens funktionsevne. Her kan den sékaldte mulighedserklering an-
vendes. Alternativt kan leegen videregive information om funktionsevne i friattest

med patientens skriftlige samtykke, jf. sundhedslovens § 43, stk. 1 og § 44.

Det er arbejdsgruppens kliniske erfaring, at arbejdspladsinterventioner som f.eks.
@ndrede medetider, pauser, reduceret arbejdstid, hjelpemidler og s&rlig indretning
af arbejdspladsen kan bedre patienternes muligheder for at opretholde arbejdsevnen
og dermed tilknytningen til arbejdsmarkedet.

Den behandlende leege ber medvirke til, at funktionsevnen i forhold til arbejdsmar-
kedet afklares hurtigt i de tilfzlde, hvor den er betydeligt nedsat, og hvor det er
vurderingen, at patienten ikke kan varetage et ordinert arbejde. Behandleren bidra-
ger hertil ved en god beskrivelse af funktionsevnen og dens prognose i de social-
medicinske attester til jobcentret.

7.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Det er velkendt, at patienter med generaliserede smerter i bevageapparatet ofte tru-
es pa deres evne til at forblive pa arbejdsmarkedet, dels pa grund af deres sympto-
mer og den deraf afledte funktionsevnenedsattelse, dels pa grund af langvarige ud-
redningsforleb. I et longitudinelt tvillingestudie (n=10.608)fandt man en staerk
sammenhang mellem graden af fibromyalgisymptomer og fortidspension forérsa-
get af nedsat funktionsevne®”. Arbejdsgruppen enskede derfor at afdaekke, om pa-
tienter med generaliserede smerter i bevageapparatet ber tilbydes indsatser rettet
mod arbejdsfastholdelse med det formal at bevare tilknytning til arbejdsmarkedet.
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7.5 Litteratur

Der foreligger ingen studier, der undersoger effekten af indsatser rettet mod ar-
bejdsfastholdelse til denne eller direkte sammenlignelige patientgrupper. Der er set
pa evidens, der mere indirekte relaterer sig til omradet.

7.6 Gennemgang af evidens

I et kvalitativt interviewstudie'” rapporteres pa baggrund af udsagn fra kvinder med
fibromyalgi, at evnen til at forblive i arbejde skal vurderes ud fra individets samle-
de livssituation. Det er derfor relevant at undersoge forpligtelser relateret til fami-
lieliv, socialt engagement og arbejde. Pa baggrund af interviews i studiet blev der
genereret folgende kategorier omhandlende faktorer for at fastholde tilknytning til
arbejdsmarkedet: Arbejdets betydning for den enkelte, herunder vigtigheden i den
rolle arbejdet har, arbejdets evne til at strukturere hverdagen og opretholde rutiner
og vaner og egkonomi, sarligt for enlige, der ikke kan hente gkonomisk statte hos
en @gtefeelle. Derudover arbejdsforholdene, herunder egen indflydelse pa arbejdet
og arbejdets ergonomiske karakter. I et randomiseret kontrolleret studie, hvor ef-
fekten af multidimensionel rehabilitering undersgges, er en af konklusionerne des-
uden, at patienter, hvis funktionsevne i forhold til arbejde ikke er afklaret efter
lengerevarende sygemelding, har ringere udbytte af rehabiliteringen®”.

I et randomiseret kontrolleret studie er effekten af et 3 maneders radgivningspro-
gram til patienter med leenderygsmerter undersegt. Programmet, bestdende af to
sessioner og en opfelgning, blev leveret af en arbejdsmediciner og tog udgangs-
punkt i patientens oplevelse af barrierer for arbejdsfastholdelse. Derudover en plan
for @get fysisk aktivitet. Interventionsgruppen rapporterede ved opfelgning faerre
smerter, gget funktionsevne og reduceret antal sygefravaersdage sammenlignet med
kontrolgruppen‘®.

Da der ikke foreligger direkte evidens pé dette omrade, bygger anbefalingen pa
konsensus i arbejdsgruppen. Anbefalingen understattes af Hvidbogen ”Sygefravar
og tilbagevenden til arbejde ved muskel- og skeletbesvar. Arsag og handemulig-
heder” . Hvidbogen er udgivet af Det Nationale Forskningscenter for Arbejds-
milje. Hvidbogen gennemgér den kendte viden pad omrédet og kommer med en
raeekke anbefalinger, herunder at “arbejdspladsen og arbejdsforholdene tilpasses
med henblik pd, at mennesker med muskel- og skeletbesveer kan arbejde i storst
muligt omfang, ogsd selv om det ikke kan lade sig gore med 100 % effektivitet”.
Der peges sarligt pa, at indsatser kan besta i tilpasning af arbejdsopgaver, nedsaet-
telse af arbejdstiden og ergonomisk radgivning. Videre understreges betydningen
af god koordination mellem behandlere, arbejdsplads og jobcenter. Som eksempler
pa tilpasning af arbejdsforholdene kan navnes (1)en sakaldt § 56-ordning, der fri-
tager arbejdsgiveren for at udbetale sygedagpenge i arbejdsgiverperioden, idet for-
pligtelsen overgér til kommunen, (2)kommunal stette til serlige hjeelpemidler pa
arbejdspladsen og til arbejdspladsens indretning samt (3)flexjob hvor arbejdsevnen

er fundet varigt nedsat med mindst halvdelen®®.

Seerligt i forhold til samarbejdet med jobcentret spiller det socialt-leegelige samar-
bejde en afgerende rolle. Her er det pakravet, at behandlerne har en basal indsigt i
de stettemuligheder, der findes i arbejdsmarkeds- og sociallovgivningen. Disse er
grunc(léiég;t beskrevet i den elektroniske publikation Laegehdndbogen under Socialme-
dicin™”.
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7.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Der foreligger ingen evidens pa omrddet, hvorfor an-
befalingen bygger pé arbejdsgruppens konsensus.

Balancen mellem effekt Indsatser rettet mod arbejdsfastholdelse kan medvir-

og skadevirkninger ke til, at patienten bevarer en tilknytning til arbejds-
markedet. Der synes ikke at veere skadesvirkninger
forbundet med indsatsen. Social afklaring kan med-
virke til, at patienten har storre udbytte af andre ind-
satser, herunder rehabilitering®”.

Verdier og praeferencer  Det er arbejdsgruppens vurdering, at de fleste patien-
ter vil enske at bevare en tilknytning til arbejdsmar-
kedet om muligt og vil enske relevant hjelp hertil.

Andre overvejelser

7.8 Rationale for anbefaling

Anbefalingen er givet, eftersom arbejdsgruppens kliniske erfaring er, at nedsat ar-
bejdsevne udger et betydeligt problem for mange patienter med generaliserede
smerter i bevaegeapparatet, og at en uafklaret arbejdssituation kan have en negativ
indflydelse pé patientens samlede helbredstilstand.
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8 Multidisciplinaer intervention

8.1 Fokuseret spgrgsmal 7

Bor voksne med generaliserede smerter i bevaegeapparatet tilbydes en koordineret
multidiscipliner indsats?

8.2 Anbefaling

1 Overvej at tilbyde multidiscipliner intervention, bestdende af mindst to behand-
lingsmodaliteter, leveret af mindst to faggrupper, til udvalgte patienter med genera-
liserede smerter i bevaegeapparatet. (@O O)

8.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Den multidisciplinaere indsats anbefales overvejende til patienter med smerter af
mere end 6 méaneders varighed og med komplekse problemstillinger som folge af
smertetilstanden, jf. Sundhedsstyrelsens specialevejledning®”. Indsatsen ber base-
res péd en individuel helhedsvurdering, hvilket inkluderer udredning af patientens
funktionsevne i relation til sdvel kropsfunktion, som aktivitet og deltagelse. Disse
patienter har som oftest svert nedsat funktionsevne og er séledes ogsa ofte truet pa
deres arbejdsevne.

Patienter med generaliserede smerter i bevaegeapparatet udger en heterogen grup-
pe, hvorfor indsatsen skal individualiseres og malrettes patientens aktuelle behov.
Det er arbejdsgruppens kliniske erfaring, at enkeltstiende fysiske, psykologiske, el-
ler medicinsk behandlingsindsatser ofte ikke vil vaere tilstraekkelige hos patienter
med meget komplekse smertetilstande, dvs. patienter der er funktionstruede
og/eller har komplicerende psykosociale problemstillinger. Sddanne patienter har
ofte behov for en bredere koordineret rehabiliterende indsats med deltagelse af et
tveerfagligt, specialiseret behandlerteam (f.eks. leege, psykolog, sygeplejerske, er-
goterapeuter, fysioterapeuter og socialradgiver). Hyppigt vil der veare betydelige
sociale aspekter i det samlede problemkompleks og manglende social afklaring
(f.eks. verserende social sagsbehandling, skonomisk usikkerhed, etc.)og/eller
manglende stotte i det nare sociale netvaerk er vist, at kunne have en negativ ind-
flydelse pé sygdomsforlabet.

8.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Begrebet multidisciplinaer indsats er her defineret som en intervention, hvori
mindst to forskellige faggrupper udger et team, som udferer mindst to forskellige
behandlingsmodaliteter. Det kan f.eks. vaere en terapeut, der udferer kognitiv ad-
feerdsterapi og en fysioterapeut, der laver superviseret og individualiseret fysisk
treening. Den multidisciplinare indsats gives optimalt som en koordineret indsats,
hvor de sundhedsprofessionelle planlaegger, justerer og evt. setter mal for indsat-
sen sammen. Dette samarbejde karakteriseres ogsa som et interdisciplinart samar-
bejde.

Multidiscipliner indsats tilbydes til patienter med kroniske non-maligne smerter pa
de etablerede tvaerfaglige smerteklinikker, og der synes at vare evidens for effekt
af denne type intervention til patienter med komplekse non-maligne smertetilstan-
de®. Arbejdsgruppen enskede pa den baggrund at undersege, om patienter med
generaliserede smerter 1 bevasgeapparatet ber tilbydes en multidiscipliner indsats.
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8.5 Litteratur

Evidensgrundlaget for denne anbefaling udgeres af en tysk retningslinje'®”, hvorfra
10 randomiserede studier, der inkluderede patienter med fibromyalgi®*"*"”, blev
inkluderet, da de indeholdt en indsats i overensstemmelse med arbejdsgruppens de-
finition samt en for retningslinjens relevant kontrolgruppe. Fra et andet review”
blev 1 studie inkluderet”, og fra primarsogningen blev 6 randomiserede studi-
er®"* ) inkluderet. Alle disse studier havde inkluderet patienter med fibromyalgi.
Desvarre var en stor del af studierne designet med kort follow-up, hvorfor det kun
var fa af studierne, der kunne levere data pa leengere follow-up pa de enkelte ef-
fektmal.

8.6 Gennemgang af evidens

Kun 3 studier havde funktionsevne som effektmal ved follow-up, og den samlede
kvalitet af evidensen er derfor lav. Der ses en mindre, men en positiv effekt af in-
terventionen, som er statistisk signifikant. To studier®”’” anvendte livskvalitet som
effektmal, men der var ikke klinisk relevant effekt. Der var heller ikke effekt pa
smerte, men en mindre positiv effekt pa trethed. Endvidere var der en sterre pro-
centdel, der vendte tilbage til arbejde i interventionsgruppen (11,6 %) sammenlig-
net med kontrolgruppen (2,8 %). Der var ikke forskel pa dropout mellem interven-
tions- og kontrolgrupper.

Kun 1. studie®” kunne pévise statistisk signifikant og klinisk relevant effekt pa
funktionsevne, blandt de patienter der havde modtaget en multidisciplinar indsats
Indsatsen i dette danske studie blev givet af et bredt multidisciplinaert team besta-
ende af en reumatolog, en psykolog, en sygeplejerske, fysioterapeuter og ergotera-
peuter og foregik over et to ugers forleb pé 35 timer. Indsatsen inkluderede psyko-
edukation og aktive ovelser, og fokuserede péd bedring af patienternes funktionsev-
ne og egen handtering af smertetilstanden. Denne indsats synes isar at adskille sig
fra de gvrige multidisciplinare indsatser ved at gennemfore indsatsen i et strukture-
ret samarbejde, hvor patienterne blev diskuteret individuelt pa konferencer i et bio-
psyko-socialt perspektiv.
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PICO 7: Multidisciplinaer intervention

Patientpopulation: Patienter med generaliserede smerter i beveegeapparatet
Intervention: Multidisciplinaer indsats versus kontrol ved laengste opfrz:lgning2

Outcomes

Function (funktions-
evne)mean

nent therapy
versus con-
trols, latest fol-
low-up

The mean func-
tion in the inter-
vention groups
was

0.22 standard
deviations
lower

(0.41t0 0.04
lower)

(studies)

453
(3 studies)® "™

the evi-

lllustrative comparative Relative No of Participants Quality of Com-
risks* (95% CI)
Corresponding
med risk risk

Control Multicompo-

ments

SMD -0.22
(-0.41to -
0.04)

Function (funktions-
evne)mean

The mean func-
tion - mean in
the intervention
groups was
0.02 standard
deviations
higher

(0.22 lower to
0.26 higher)

262
(2 studies)™"™

SPISISIS]
very
low'?*

SMD 0.02
(-0.22to
0.26)

Function (funktions-
evne)mean change

The mean func-
tion - mean
change in the
intervention
groups was
0.56 standard
deviations
lower
(0.85t00.28
lower)

191
(1 study)®

SIS

moderate*

SMD -0.56
(-0.85to -
0.28)

Quality of life
(livskvalitet)mean
change

The mean quali-
ty of life in the
intervention
groups was
1.67 lower

(3.8 lower to
0.46 higher)

325
(2 studies)®*""

SIS

moderate®

MD -1.67
(-3.8to
0.46)

Pain (smerte)mean

The mean pain
in the interven-
tion groups was

800
(7 studi-

SIS

moderate’

MD -0.23
(-0.61 to
0.15)

2 Laengste opfalgning inkluderer ikke follow-up efter afsluttet intervention. Derfor er studier, der kun har
follow-up lige efter interventionen ikke inkluderet i vores analyser.
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0.23 lower
(0.61 lower to
0.15 higher)

es)(50,73,77,79,81,83,84)

Pain (smerte)mean

The mean pain -
mean in the in-
tervention
groups was
0.25 lower
(0.89 lower to
0.38 higher)

475
(5 studi

es)(70,73,79,81,83,84)

SIISIO)

low'?

MD -0.25
(-0.89 to
0.38)

Pain (smerte)mean
change

The mean pain -
mean change in
the intervention
groups was

0.21 lower
(0.61 lower to
0.2 higher)

325
(2 studies)®*™

DODD
high

MD -0.21
(-0.61 to
0.2)

Fatigue
(traethed)mean

The mean fa-
tigue in the in-
tervention
groups was
0.24 standard
deviations
lower

(0.48 to 0.01
lower)

506

SIS

. 71,73,77,83,84,
(4 studies)’ " moderate'

SMD -0.24
(-0.48 to -
0.01)

Fatigue (traet-
hed)mean

The mean fa-
tigue - mean in
the intervention
groups was
0.33 standard
deviations
lower

(0.57 t0 0.09
lower)

372
(3 studies)""72884

SIS IS)

moderate’

SMD -0.33
(-0.57 to -
0.09)

Fatigue (traet-
hed)mean change

The mean fa-
tigue - mean
change in the
intervention
groups was

0 standard de-
viations higher
(0.34 lower to

134 DDDO

(1 study)™
te

modera-

SMD 0 (-
0.34 to
0.34)

0.34 higher)
Dropout - post tre- Study population RR 1633
atment 165 per 183 per 1000 1.11 53136)(3}%%;70-77,79-84)
1000 (149 to 226) £°-9
(o}
Moderate 1.37)
95 per 105 per 1000
1000 (85 to 130)
Return to work (ar- = Study population RR 79 o See com-
bejdsfasholdelse) 55 ™ 116 per 1000 419 (1 study) ment
1000 (14 to 950) 50-51
(o}
Moderate 34.21
28 per 117 per 1000 )
1000 (14 to 958)

*The basis for the assumed risk (e.g. the median control group risk across studies)is provided in foot-
notes. The corresponding risk (and its 95% confidence interval)is based on the assumed risk in the
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comparison group and the relative effect of the intervention (and its 95% ClI).

Cl: Confidence interval; RR: Risk ratio;

GRADE Working Group grades of evidence

High quality: Further research is very unlikely to change our confidence in the estimate of effect.
Moderate quality: Further research is likely to have an important impact on our confidence in the esti-
mate of effect and may change the estimate.

Low quality: Further research is very likely to have an important impact on our confidence in the esti-
mate of effect and is likely to change the estimate.

Very low quality: We are very uncertain about the estimate.

' Problems with blinding
212> 50%

% Wide 95% Cl

* Only 1 study
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8.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen

Kun f4 studier afrapporterer effektmal ved lengere
opfelgning end afslutningen af indsatsen. Den sam-
lede kvalitet af evidensen er lav, primert pa grund af
risiko for bias og heterogenitet.

Balancen mellem effekt
og skadevirkninger

Veardier og przeferencer

Andre overvejelser

Der ses en mindre, men positiv effekt pa funktions-
evne og treethed. Der er ikke rapporteret om skade-
virkninger.

Det er arbejdsgruppens vurdering, at den multidisci-
plinere indsats er preeferencefolsom. En del patienter
vil formentlig enske indsatsten, mens andre vil vur-
dere at deltagelse vil kraeve ressourcer, f.eks. i for-
hold til at transportere sig og deltage aktivt, som pa-
tienterne ikke vurderer de har.

Det er arbejdsgruppens vurdering, at de hardest ram-
te patienter vil have behov for en koordineret og
multidiscipliner indsats for at kunne profitere af be-
handling. Et studie®” adskiller fra de ovrige ved at
beskrive en koordineret indsats mellem faggrupper-
ne, og denne faelles planlaeegning i teamet kan vere af
afgerende betydning for behandlingseffekten

8.8 Rationale for anbefaling

Der gives en svag anbefaling for indsatsen grundet den meget sparsomme evidens
og ikke sarligt overbevisende effekter. Det er arbejdsgruppens erfaring, at det er
vanskeligt at gennemfore og dermed vise effekt af komplekse og sammensatte ind-
satser, is&r pa patienter med generaliserede smerter i bevaegeapparatet, der udviser
de svareste symptomer. Det er samtidig arbejdsgruppens klare erfaring, at en
gruppe af patienter med generaliserede smerter 1 bevaegeapparatet har behov for re-
habiliteringsindsatser, der er mere omfattende end enkeltinterventioner.
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9 Opioider

9.1 Fokuseret spgrgsmal 8

Beor voksne med generaliserede smerter i bevaegeapparatet tilbydes behandling med
opioider?

9.2 Anbefaling

| Anvend kun tramadol til patienter med generaliserede smerter i bevageapparatet,
hvis andre alternativer ikke har haft tilstreekkelig effekt. (@O O)

v'Det er god praksis ikke at tilbyde patienter med generaliserede smerter i beveege-
apparatet behandling med staerke opioider.

9.3 Praktiske rad og saerlige patientovervejelser

Non-farmakologisk behandling i form af kognitiv adfaerdsterapi, psykoedukation
og treening er ikke altid tilstraekkeligt effektiv. Farmakologisk behandling med sva-
ge analgetika, antidepressiva og antikonvulsiva er heller ikke altid tilstraekkelig ef-
fektiv til behandling af smerter ved generaliserede smerter i beveegeapparatet, og
ofte ledsages behandlingen af generende bivirkninger. Derfor kan klinikeren kom-
me i en situation, hvor behandling med opioider overvejes.

Klinisk erfaring har vist, at patienter med generaliserede smerter i bevageapparatet
ofte er meget folsomme overfor farmakologisk behandling, hvorfor behandlingen
ber indledes med lave doseringer og langsom optitrering.

Hvis behandling med opioid ivaerksattes, ber det foregd under ngje kontrol, hen-
syntagen til bivirkninger samt med plan for seponering. For at undga athengighed
skal legen, inden behandling med afthangighedsskabende leegemidler indledes,
sammen med patienten leegge en behandlingsplan, hvoraf det blandt andet fremgér,
hvilken effekt og hvilke bivirkninger, der kan forventes af behandlingen, og hvor-
nar behandlingens effekt skal revurderes. Se endvidere Sundhedsstyrelsen vejled-
ning “Ordination af athangighedsskabende legemidler”®”.

9.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Opioider anvendes til behandling af steerke akutte smerter, men pé grund af risiko
for athaengighed og langtidsproblemstillinger som f.eks. pavirkning af den kogniti-
ve funktion, immunapparatet samt den endokrinologiske funktion, er brug af opioi-
der til behandling af kroniske smerter omdiskuteret. Arbejdsgruppen enskede der-
for at belyse, om patienter med generaliserede smerter i beveegeapparatet ber tilby-
des behandling med opioider.

9.5 Litteratur

Evidensgrundlaget til vurdering af opioiders effekt pa generaliserede smerter i be-
vaegeapparatet er meget begraenset. I alt resulterede segningen i 2 randomiserede
studier®™*”, som begge omhandler behandling med det svage opioid tramadol,
mens der ikke blev identificeret studier, hvor effekten af sterke opioider til pati-
entgruppen var undersegt. Supplerende sggninger med den bredere sggeterm
’chronic widespread pain’ identificerede ikke relevante studier vedr. behandling
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med opioider til patienter med generaliserede smerter 1 bevaegeapparatet mere
bredt.

9.6 Gennemgang af evidens

I de to studier undersogtes effekten af tramadol®”og tramadol i kombination med
acetaminophan (paracetamol)®”. Der observeredes en klinisk relevant effekt pa
funktionsevne og smerte, séledes at en hgjere andel af patienter i aktiv behandling
oplevede en smertereduktion pa 50 % (34,6 %) i forhold til kontrolgruppen (18,5
%). En stor del af patienterne i interventionsgruppen rapporterede en smertelin-
drende effekt. Der var ikke effekt pa livskvalitet, og dropout raten var relativ stor i
bade interventions- og kontrolgruppen. Der var gget forekomst af kvalme, klge og
forstoppelse i interventionsgruppen.

PICO 8: Opioider

Patientpopulation: Patienter med fibromyalgi
Intervention: Tramadol versus placebo ved sidste behandling

Outcomes lllustrative comparative risks* Relative No of Parti- Quality of Comments
(95% ClI) effect cipants the evi-
Assumed risk  Corresponding (95%  (studies) _dence

e oPonding ¢y (GRADE)
Control Opioids ver-
sus placebo
at final treat-

ment
Function (funktions- The mean func- The mean 13 (&) MD -0.80 (-
evne)mean tion (fig physi-  function in the (1 study)®  low"*? 1.37to-
cal)ranged intervention 0.23)
across control  groups was
groups from 0.80 lower
47.2 to 50 (1.37t0 0.23
points lower)
Quality of life The mean quali- The mean 313 PPOe© MD 1.66 (-
(livskvalitet) ty of life (sf-36  quality of life in (1 study)®  low"® 1.66 to
mcs)in the con- the interven- 3.66)
trol groups was tion groups
43 points was
1 higher
(1.66 lower to
3.66 higher)
Pain (smerte)mean The mean pain The mean pain 382 OPPO MD-1.22 (-
(vas)-mean - mean in the (2 studi- moderate™® 1.82 to -
ranged across  intervention es)®88" 0.63)
control groups  groups was
from 1.22 lower
6.5to7.2cm (1.82t0 0.63
lower)
50 % pain reduction 185 per 1000 345 per 1000 RR 1.87 313 PPeo
(smertereduktion) (233t0514) (1.26to (1 study)®® low"?®
2.78)
30 % pain reduction 236 per 1000 417 per 1000 RR 1.77 313 DDOHOeO
(smertereduktion) (297 to 584)  (1.26to (1 study)® low"*?
2.48)
Slight pain relief or 382 per 1000 772 per 1000 RR 2.02 69 DPpOO
more (smerte) (486 to 1000) (1.27 to (1 study)*  low**
3.21)
Fatigue (treethed) See comment  See comment 313 SlelS)
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(1 study)®

Dropout 510 per 1000 403 per 1000 RR 0.79 384 DPPO
(33210 495) (0.65to (2 studi- moderate'?
0.97) es)®®

Nausea (kvalme) 115 per 1000 198 per 1000 RR 1.72 312 [S1aISIS)
(117 t0 340)  (1.01to (1 study)®® low'?
2.95)
Pruritus (klge) 38 per 1000 122 per 1000 RR 3.17 312 [S1aISIS)
(50t0297) (1.3to (1 study)® low'?
7.72)
Constipation (for- 32 per 1000 96 per1000 RR3 312 PPHOO
stoppelse) (36t0258)  (1.12to (1 study)® low'?
8.05)

*The basis for the assumed risk (e.g. the median control group risk across studies)is provided in foot-
notes. The corresponding risk (and its 95% confidence interval)is based on the assumed risk in the
comparison group and the relative effect of the intervention (and its 95% ClI).

CI: Confidence interval; RR: Risk ratio;

GRADE Working Group grades of evidence

High quality: Further research is very unlikely to change our confidence in the estimate of effect.
Moderate quality: Further research is likely to have an important impact on our confidence in the esti-
mate of effect and may change the estimate.

Low quality: Further research is very likely to have an important impact on our confidence in the esti-
mate of effect and is likely to change the estimate.

Very low quality: We are very uncertain about the estimate.

> 50% discontinued prematurely.
2 Bennett et al 2003, is a responder study
% Only 1 study
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9.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen

Kwvaliteten af evidensen er samlet set lav, men pa ef-
fektmal vedr. smerte er den moderat.

Balancen mellem effekt
og skadevirkninger

Veardier og przeferencer

Andre overvejelser

Der ses effekt af tramadolbehandlingen pa smerte og
funktionsevne, men ogsa en meget hej forekomst at
bivirkninger.

Det er arbejdsgruppens vurdering at behandling med
svage opioider er praferencefelsomt, og at en del pa-
tienter ikke vil enske denne behandling pd baggrund
af den ugunstige balance mellem effekt og bivirk-
ninger.

Der ber altid ligge en plan for langsom optitrering og
for seponering, hvis brugen af tramadol er indiceret.

9.8 Rationale for anbefaling

Rationale for den svage anbefaling imod anvendelse af svage opioider er betinget
af skadevirkningerne, som vurderes at vare storre end effekten. Anvendelse af
steerke opioider til patientgruppen frarades.
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10 Antidepressiva

10.1 Fokuseret spgrgsmal 9

Bor voksne med generaliserede smerter i bevaegeapparatet tilbydes behandling med
antidepressiva med analgetisk effekt?

10.2 Anbefaling

1 Overvej at tilbyde tricykliske antidepressiva (TCA)til smertelindring hos patien-
ter med generaliserede smerter i bevaegeapparatet. (BSDO)

1 Overvej at tilbyde duloxetin til smertelindring hos patienter med generaliserede
smerter i bevaegeapparatet efter behandlingssvigt med TCA. (©@®@0O)

| Tilbyd kun efter ngje overvejelse SSRI til smertelindring til patienter med gene-
raliserede smerter i bevaegeapparatet, da den smertestillende effekt er begraenset.

(@®00)

10.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Non-farmakologisk behandling i form af kognitiv adfaerdsterapi, psykoedukation
og treening er ikke altid tilstraekkeligt effektiv. Ved manglende effekt af svage
analgetika kan klinikeren komme i en situation, hvor yderligere farmakologisk be-
handling med henblik pa smertelindring overvejes.

Patienten gares opmaerksom p4, at behandlingen med antidepressiva har til formal
at reducere smerte og ikke at behandle depression.

Pé baggrund af pris og bivirkningsprofil foreslas det forst at prove effekten af Tri-
cykliske Antidepressiva (TCA)og dernast Duloxetin.

10.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Der er evidens for at nogle antidepressiva har effekt ved neuropatiske smertetil-
stande — smertetilstande som er forarsaget af skade pa det smerteferende nervesy-
stem forérsaget af traumer eller sygdom. Generaliserede smerter i bevaegeapparatet
betragtes som en tilstand fordrsaget af sensitisering af det centrale smerteforende
nervesystem. Nér antidepressiva anvendes som farmakologisk behandling til pati-
enter med generaliserede smerter i beveegeapparatet, er det for at reducere symp-
tomer og ikke for at behandle depression. Effekten synes dog at variere mellem de
forskellige praeparater, og arbejdsgruppen enskede derfor at undersege effekten af
de praeparater, der typisk anvendes 1 Danmark; TCA og duloxetin. Arbejdsgruppen
onskede ogsa at atklare om SSRI kunne have en rolle i behandlingen. TCA har ik-
ke indikation til behandling af smerter. Anvendelsen af praeparatet er dermed off-
label, hvilket stiller serlige krav til information til patienten og dokumentation.

10.5 Litteratur

Evidensgrundlaget for TCA stammer fra en tysk retningslinje omhandlende patien-
ter med fibromyalgi®®, hvorfra der er segt systematisk og identificeret 10 egnede
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studier® Y. Fra samme tyske retningslinje™ er evidensgrundlaget for SSRI iden-
tificeret. Herfra blev 8 RCT er®**'% fundet relevante. Som evidensgrundlag for
vurderingen af effekten af duloxetin er et Cochrane review!'*® fundet relevant, og
herfra blev 6 randomiserede studier inkluderet""'?. Supplerende sogninger iden-
tificerede ikke relevante studier vedr. behandling med antidepressiva med analge-
tisk effekt til patienter med generaliserede smerter i bevageapparatet mere bredt
(chronic widespread pain).

10.6 Gennemgang af evidensen

Studier, der undersoger effekten af TCA, er af moderat til hoj kvalitet. TCA viser
moderat positiv effekt pa smerte og traethed, mens der ikke er klinisk relevant ef-
fekt pa funktionsevne eller livskvalitet. Omfanget af dropout i intervention og kon-
trolgruppe er relativt ens. Der er ikke rapporteret bivirkninger systematisk®®, men
af produktresuméet kan det aflaeses, at >10 % af patienter i amitriptyline behand-
ling oplever symptomer som dgsighed og mundterhed.

PICO 9; Antidepressiva

Patientpopulation: Patienter med fibromyalgi
Intervention: TCA versus placebo ved sidste behandling

Outcomes lllustrative comparative  Relative No of Partici-  Quality of Comments
risks* (95% CI) effect pants the evi-

Assumed Corresponding  (95% Cl) (studies) dence
risk risk (GRADE)

Placebo TCA

Function (funtions- The mean func- 114 PPODD
evne)mean tion mean in the (1 study)® high
intervention
groups was
-2.36 higher
(-6.14 to 1.42)

Quality of Life The mean quality 322 DDhPO

(livskvalitet)mean of life in the inter- (5 studi- moderate’
vention groups s)®994:96.113)
was
0.20 lower
(0.43 lower to
0.03 higher)

Pain (smerte)mean The mean pain 520 DOPPD
mean in the inter- (10 studies)®*® high
vention groups
was
0.53 lower
(0.78 to 0.29 low-
er)

Fatigue (traet- The mean fatigue 343 OPPO

hed)mean mean in the inter- Y studies)®* % moderate®
vention groups 597.98)
was
0.57 lower
(0.93 to 0.21 low-
er)

Dropout Study population RR 0.76 708 DOPD
175 per 133 per 1000 (0.54to (10 studies)®*® high
1000 (94 to 187) )

Moderate

*The basis for the assumed risk (e.g. the median control group risk across studies)is provided in foot-
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notes. The corresponding risk (and its 95% confidence interval)is based on the assumed risk in the
comparison group and the relative effect of the intervention (and its 95% CI).

Cl: Confidence interval; RR: Risk ratio;

GRADE Working Group grades of evidence

High quality: Further research is very unlikely to change our confidence in the estimate of effect.
Moderate quality: Further research is likely to have an important impact on our confidence in the esti-
mate of effect and may change the estimate.

Low quality: Further research is very likely to have an important impact on our confidence in the esti-
mate of effect and is likely to change the estimate.

Very low quality: We are very uncertain about the estimate.

" Wide 95% ClI
212 >50%

I studier, der har afprevet effekten af duloxetin til patienter med fibromyalgi, sis
ikke klinisk relevant effekt pd funktionsevne, traethed eller livskvalitet ved nogen
dosering. Der sas klinisk relevant reduktion af smerte ved en dosering pa min. 60
mg pr. degn eller mere duloxetin pr. degn. Der ses gget forekomst af kvalme,
mundterhed, svimmelhed, treethed og opher pga. bivirkninger til duloxetin. Drop
out er ens for interventions- og kontrolgrupperne.

PICO 9: Antidepressiva

Patientpopulation: Patienter med fibromyalgi
Intervention: Duloxetine versus placeboved sidste behandling

Outcomes lllustrative compara- Relative No of Participants Quality of Comments
tive risks* (95% CI) effect (studies) the evi-
0,

Assumed Corresponding (95% dence
risk risk Cl) (GRADE)
Duloxetine
versus place-
bo at the end
of treatment

Function (funktios- The mean 223 DDPO MD 0.81 (-
nevne)mean change function mean (1 study)""® moderate’? 1.92 to
20 mg/day change 20 3.54)
mg/day in the
intervention
groups was
0.81 higher
(1.92 lower to
3.54 higher)

Function (funktionse- The mean 308 DDPO MD 0.84 (-
vne)mean change 30 function mean (1 study)"? moderate’® 1.17 to
mg/d change 30 2.85)

mg/d in the in-

tervention

groups was

0.84 higher

(1.17 lower to

2.85 higher)

Function (funk- The mean 515 DDPO MD 1.28 (-
tionsnevne)mean function mean (2 studies)'®"  moderate®> 0.33 to
change 60 mg/day change 60 2.89)

mg/day in the

intervention

groups was

1.28 higher

(0.33 lower to

2.89 higher)
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Function (funktionse-
vne)mean change 120
mg/day

The mean
function mean
change 120
mg/day in the
intervention
groups was
2.13 higher
(0.9510 3.3
higher)

1531
(5 studies)/'"""

DDDD MD 2.13 (-
high 0.95t0 3.3)

Quality of life
(livskvalitet)Mean
change - 20 mg

The mean
quality of life
sf-36 mental
(mean
change)- 20
mg in the in-
tervention
groups was
0.81 higher
(2.37 lower to
3.99 higher)

223
(1 study)""®

®O®O __ MD 081 (-
moderate’? 2.37 to
3.99)

Quality of life
(livskvalitet)mean
change - 30 mg

The mean
quality of life -
mean change -
30 mg in the
intervention
groups was
2.69 higher
(0.31 t0 5.07
higher)

308
(1 study)"*?

DOEPO MD 2.69
moderate’ (0.31 to
5.07)

Quality of life SF-36
mental
(livskvalitet)mean
change - 60 mg

The mean
quality of life
mean change -
60 mg in the
intervention
groups was
3.31 higher
(0.59 t0 6.02
higher)

515
(2 studies)('%® "%

OHDP  MD3.31(-
high® 0.59 to
6.02)

Quality of life
(livskvalitet)mean
change - 120 mg

The mean
quality of life
mean change -
120 mg in the
intervention
groups was
4.22 higher
(2.431t06.02
higher)

1531
(5 studies)/'"""

OOOP  MD 422
high (243 to
6.02)

Fatigue
(treethed)mean change
-20 mg

The mean fa-
tigue mean
change - 20
mg in the in-
tervention
groups was
0.03 standard
deviations
lower

(0.38 lower to
0.33 higher)

127
(1 study)"®

S2IS 1SS

moderate'?

Fatigue
(treethed)mean
change)- 60 mg

The mean fa-
tigue (mean
change)- 60
mg in the in-
tervention
groups was
0.03 standard
deviations
lower

(0.36 lower to
0.29 higher)

198
(1 study)"®

S2IS 1SS

moderate'?
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Fatigue
(traethed)mean change
-120 mg

The mean fa-
tigue (mean
change)- 120
mg in the in-
tervention
groups was
0.13 standard
deviations
lower

(0.34 lower to
0.08 higher)

399
(2 studies)'""1%

SISO

moderate?*®

Fatigue
(traethed)mean change
- 60-120 mg flex

The mean fa-
tigue (mean
change)- 60-
120 mg flex in
the interven-
tion groups
was

0.13 standard
deviations
lower

(0.38 lower to
0.12 higher)

844
(2 studies)'®"""

SO

|°W2,4,5

Pain (smerte)(Mean
change)- 30 mg at 12
weeks or less

The mean pain
(mean
change)- 30
mg at 12
weeks or less
in the interven-
tion groups
was

0.31 lower
(0.86 lower to
0.21 higher)

308
(1 study)""™?

SIS 1S IS)

moderate'?

Pain (smerte)(Mean
change)- 120 mg at 12
weeks or less

The mean pain
(mean
change)- 120
mg at 12
weeks or less
in the interven-
tion groups
was

0.80 lower
(1.35t0 0.25
lower)

507
(1 study)"™

ODDD
high

Pain (smerte)(Mean

change)- 60 mg mean
improvements SF-36
bodily pain subscore

The mean pain
(mean
change)- 60
mg mean im-
provements
SF-36 bodily
pain subscore
in the interven-
tion groups
was

8.20 higher
(3.2t013.2
higher)

221
(1 study)%®

SIS IS IS)

moderate'?

Pain (smerte)(Mean
change)- 120 mg,
mean improvements
SF-36 bodily pain
subscore

The mean pain
(mean
change)- 120
mg, mean im-
provements
SF-36 bodily
pain, in the in-
tervention
groups was
5.96 higher
(3.76 t0 8.16
higher)

1243

SeISPISP 1S3

(4 studies)'""%"") high
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Pain 50% improve- 236 per 328 per 1000 RR 1.39 223 DDODO
ments (smertereduk- 1000  (215t0 505) (0.91 to (1 study)"'® moderate’”
tion), 20 mg/d at 12 2.14)
weeks or less
Pain 50% improve- 359 per 363 per 1000 RR 1.01 308 DPPO
ments (smertereduk- 1000  (270t0485) (0.75to (1 study)'"? moderate'?
tion), 30 mg/d at 12 1.35)
weeks or less
Pain 50% improven-  Study population RR 1.57 528 108110 DPPO )
ments (smertereduk- 233 per 366 per 1000 (1.2to (2 studies) ™ moderate
tion), 60 mg/d at12 oo (279‘;0 480) 2.96)
weeks or less

Moderate

See See comment

comment

Moderate
Pain 50% improve- 210 per 355 per 1000 RR 1.69 1234 DDODD
ments, 120 mg/d at 12 1000 (294 to 427) (1.4to (4 studi- high
weeks or less 2.03)  es)"0710810.111)
Pain 50% improve- 240 per 360 per 1000 RR 1.50 1887
ments, All doses at 12 1000 (309t0419) (1.29to (5 studies)07108110-
weeks 1.75) '
Pain 50% improve- Study population RR 1.58 373 PPHDPO
ments, 60mg/ at more 395 o 320 per 1000 (1:1t0 (1 study)"® moderate’
than 12 weeks 1000 (237 to 489) 2.27)

Moderate
Pain 50% 120 mg/d 235 per 324 per 1000 RR 1.38 616 DDODD
improvements (smer- 1000  (251t0420) (1.07 to (2 studies)®"”  high
tereduktion)at more 1.79)
than 12 weeks
Pain 30% improve- 361 per 469 per 1000 RR 1.30 223 PPHPO
ments (smertereduk- 1000  (339t0 646) (0.94to (1 study)"'® moderate'”’
tion), 20 mg/d at 12 1.79)
weeks or less
Pain 30% improve- 431 per 492 per 1000 RR 1.14 308 DPDO
ments (smertereduk- 1000 (384 t0 625) (0.89to (1 study)'"® moderate’’
tion), 30 mg/d at 12 1.45)
weeks or less
Pain 30% improve- 347 per 528 per 1000 RR 1.52 528 DDODD
ments, 60 mg/d at 12 1000  (43110643) (1.24to (2 studies)®"®  high™
weeks or less 1.85)
Pain 30% improve- 345 per 504 per 1000 RR 1.46 1020 [a5YasYarTas)
ments (smertereduk- 1000  (435t0583) (1.26 to (3 studies)'® """ high'?
tion), 120 mg/d at 12 1.69)
weeks or less
Pain 30% improve- 517 per 714 per 1000 RR 1.38 1673 DD
ments, all doses at12 1000  (6311t0 807) (1.22to (4 studies)!'®""*""? high'?
weeks or less 1.56)
Pain mean improve- The mean pain 307 DDPO MD 0.31 (-
ments (smertereduk- mean im- (1 study)"™® moderate’? 0.86 to
tion), 30 mg/d at 12 provements 30 0.24)
weeks or less mg/d at 12

weeks or less
in the interven-
tion groups
was

0.31 higher
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(0.86 lower to

0.24 higher)
Pain mean improve- The mean pain 507 DPPO MD -0.80 (-
ments (smertereduk- mean im- (1 study)"™ moderate’ 0.35to -
tion), 120 mg/d at 12 provements 0.25)
weeks or less 120 mg/d at 12

weeks or less
in the interven-
tion groups
was

0.80 lower
(0.35t0 0.25
lower)

*The basis for the assumed risk (e.g. the median control group risk across studies)is provided in foot-
notes. The corresponding risk (and its 95% confidence interval)is based on the assumed risk in the
comparison group and the relative effect of the intervention (and its 95% ClI).

ClI: Confidence interval; RR: Risk ratio;

GRADE Working Group grades of evidence

High quality: Further research is very unlikely to change our confidence in the estimate of effect.
Moderate quality: Further research is likely to have an important impact on our confidence in the esti-
mate of effect and may change the estimate.

Low quality: Further research is very likely to have an important impact on our confidence in the esti-
mate of effect and is likely to change the estimate.

Very low quality: We are very uncertain about the estimate.

" Only 1 study

% Wide 95% Cl

% Problems with blinding and randomisation
* Problems with blinding

%12 >50%

PICO 9: Antidepressiva

Patientpopulation: Patienter med fibromyalgi
Intervention: Duloxetin versus placebo

Outcomes lllustrative comparative Relative No of Partici-  Quality of = Comments
risks* (95% Cl) effect pants the evidence

Assumed Corresponding (95% Cl) (studies) (GRADE)

risk risk

Control Duloxetin ver-
sus Placebo

Withdrawal due to 134 per 169 per 1000 RR 1.26 2599 [SISISIS)

adverse events 1000 (12110238) (0.9t (5 studies)'”  very low"*?
1 77) 09,111,112)

Withdrawal due to 396 per 115 per 1000 RR0.29 127 DODO

adverse events - 20 1000 (55 to 230) (0.14to (1 study)"® moderate*

mg 0.58)

Withdrawal due to 59 per 91 per 1000 RR 1.54 308 DPDO

adverse events - 30 1000 (41 to 202) (0.69to (1 study)""? moderate®*

mg 3.44)

Withdrawal due to 196 per 273 per 1000 RR 1.39 336 DPHDO

adverse events - 60 1000 (179t0 418)  (0.91to (2 studies)"®""” moderate"®

mg 2.13)

Withdrawal due to 162 per 206 per 1000 RR 1.27 638 [SISISIS)

adverse events - 1000 (101t 421)  (0.62to (3 studi- very low"??

120 mg 2.59)  es)!OM18M0)

Withdrawal dueto 103 per 172 per 1000 RR1.67 1190 DDODD

adverse events - 60- 1000 (129 to 231) (1.25to high
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120 mg flex 2.25) (2 studies)"®""
Nausea (kvalme) 97 per 277 per 1000 RR 2.84 1512 PPDD
1000 (19810388)  (2.03t0 (4 studies)'®  high
3.98) 10,112)
Headache (hoved- 120 per 194 per 1000 RR1.61 1204 DODDD
pine) 1000 (1441t0261) (1.2to (3 studies)"®" high
2.17)
Dry mouth (mund- 60 per 192 per 1000 RR 3.19 1204 DPED
torhed) 1000 (129t0287)  (2.14to (3 studies)'®"” high
4.77)
Insomnia (sgvnlgs- Study population RR 3.61 1204 DPPO
hed) 39per 142per1000 (118t (3 studies)"®""? moderate?
1000  (46t0440)  11:18)
Moderate
42 per 152 per 1000
1000 (49 to 470)
Constipation (for- 49 per 158 per 1000 RR 3.26 1204 DDDD
stoppelse) 1000 (98 to 257) (2.01to (3 studies)®"” high
5.29)
Hyperhidrosis (sget 12 per 66 per 1000 RR 5.71 1204 DDODD
svedproduktion) 1000 (27 to 161) (2.34to (3 studies)®"” high
13.95)
Dizziness (svim- 42 per 146 per 1000 RR 3.5 874 DD D
melhed) 1000 (79 to 268) (1.9to (2 studies)®"® nhigh
6.44)
Diarrhea (diarré) Study population RR 1.64 874 (108.110) 69@13@@
64 per 106 per 1000 (0.75t0 (2 studies)' ™ low™
1000  (48t0232)  36)
Moderate
63 per 103 per 1000
1000 (47 to 227)
Fatigue (traethed) 80 per 139 per 1000 RR1.75 874 PDODD
1000 (88 to 220) (1.11to (2 studies)®"® high
2.76)
Somnolence 29 per 85 per 1000 RR 2.94 1512 DD D
1000 (51 to 143) (1.76t0 (4 studies)'®  high
492) 10,112)
Dropout rate 362 per 340 per 1000 RR 0.94 2249 DDPDD
1000 (304t0380)  (0.84to (6 studies)'"”""? high
1.05)

*The basis for the assumed risk (e.g. the median control group risk across studies)is provided in foot-
notes. The corresponding risk (and its 95% confidence interval)is based on the assumed risk in the

comparison group and the relative effect of the intervention (and its 95% ClI).

ClI: Confidence interval; RR: Risk ratio;

Blandt de inkluderede studier, der maler effekten af SSRI, har kun 1 studie haft
funktionsevne som effektmal, og der ses ingen effekt. Der ses lav til moderat effekt
pa livskvalitet og smerte. Der er ikke effekt af SSRI pa traethed, og der er oget

dropout i interventionsgruppen. Endvidere rapporteres om gget forekomst af kval-
me, sexuel dysfunktion, hovedpine og sevnproblemer i interventionsgruppen sam-
menlignet med kontrolgruppen.

PICO 9: Antidepressiva

Patientpopulation: Patienter med fibromyalgi
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Intervention: SSRI versus placebo ved sidste behandling

Outcomes lllustrative comparative Relative No of Partici-

risks* (95% CI) effect pants
Assumed Corresponding  (95% Cl) (studies)
risk risk
Placebo SSRI

Quality of Comments
the evi-

Function (funkti- MD 0.70t (-1,94 51 DPOO MD 0.70 (-
onsevne) comment to 0,51) (1 study)!"® low"*? 1.94 to
0.51)
Quality of Life The mean quality 208 [SlS1S) MD 0.47 (-
(livskvalitet) of life in the inter- (3 studies)®* ' moderate’ 0.84 to -
vention groups 0.10)
was
0.47 standard
deviations lower
(0.84 to 0.10
lower)
Quality of life The mean quality 41 DDPO MD 0.57 (-
(livskvalitetymean of life mean in (1 study)® moderate®® 1.20 to
the intervention 0.05)
groups was
0.57 lower
(1.20 lower to
0.05 higher)
Quality of life The mean quality 208 [sleIS) MD 0.47 (-
(livskvalitetymean of life mean (2 studies)'®'%?  Jow"? 1.04 to
change change in the in- 1.11)
tervention groups
was
0.47 standard
deviations lower
(1.04 lower to
0.11 higher)
Pain (smerte) The mean pain in 362 SIS MD -0.43 (-
the intervention (8 studies)®***"% moderate* 0.72to -
groups was 0_14)
0.43 standard
deviations lower
(0.72t0 0.14
lower)
Pain (smerte)mean The mean pain 148 DDPDPO MD -0.55 (-
mean in the in- (4 studies)®*'%"%) moderate* 0.97 to -
tervention groups 0.14)
was
0.55 standard
deviations lower
(0.97 to 0.14
lower)
Pain (smerte)mean The mean pain 362 POOO MD -0.33 (-
change mean change in (4 studies)®"%  very low"?** 0.46 to
the intervention 0.11)
groups was
0.33 standard
deviations lower
(0.76 lower to
0.09 higher)
Fatigue (traethed) The mean fatigue 193 DDPO MD -0.17 (-
in the interven- (5 studies)®*  moderate®® 0.46 to
tion groups was 01.105) 0.11)
0.17 standard
deviations lower
(0.46 lower to
0.11 higher)
Fatigue The mean fatigue 65 DPOO MD 0.13 (-
(treethed)mean mean in the in- low** 0.63 to
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tervention groups (2 studies)®*'% 0.36)

was

0.13 standard

deviations lower

(0.63 lower to

0.36 higher)
Fatigue The mean fatigue 128 [SIBISIS) MD -0.19 (-
(treethed)mean mean change in (3 studies)®™ " Jow?* 0.62to
change the intervention 0.25)

groups was

0.19 standard

deviations lower

(0.62 lower to

0.25 higher)
Dropout due to ad- 70 per 92 per 1000 RR 1.32 291 PHOO
verse events 1000 (41 to 211) (0.58 to (5 studi- low**

302) es)(99,102.103,105)
Nausea (kvalme), 151 per 212 per 1000 RR 1.40 240 [sTolala)
adverse events 1000 (124 to 363) (0.82to (4 studi- low**
240) es)(9‘3,101,102,105)

Headaches (ho- 360 per 338 per 1000 RR 0.94 200 [SISISIS)
vedpine), adverse 1000 (166 to 677) (0.46t0 (3 s(1t(L)11d1i0-2 o9 very low"**
events 1.88) es)
Sexual dysfunction RR 9.51 158 DDPO
(sexuel dysfunkti- (1.22to (2 studies)®*'®®  moderate*
on), adverse event 73.99)
Sleep problems 95 per 115 per 1000 RR 1.21 210 [SISISIS)
(sevnproblemer), 1000 (14 to 933) (0.15to0 (3 studies)'”""®  very low"?**
adverse events 9.80)

*The basis for the assumed risk (e.g. the median control group risk across studies)is provided in foot-
notes. The corresponding risk (and its 95% confidence interval)is based on the assumed risk in the
comparison group and the relative effect of the intervention (and its 95% CI).

ClI: Confidence interval; RR: Risk ratio;

GRADE Working Group grades of evidence

High quality: Further research is very unlikely to change our confidence in the estimate of effect.
Moderate quality: Further research is likely to have an important impact on our confidence in the esti-
mate of effect and may change the estimate.

Low quality: Further research is very likely to have an important impact on our confidence in the esti-
mate of effect and is likely to change the estimate.

Very low quality: We are very uncertain about the estimate.

12 >50%

% Wide 95% Cl

3 Only 1 study

* Problems with randomization and blinding
® No explanation was provided

GRADE Working Group grades of evidence

High quality: Further research is very unlikely to change our confidence in the estimate of effect.
Moderate quality: Further research is likely to have an important impact on our confidence in the esti-
mate of effect and may change the estimate.

Low quality: Further research is very likely to have an important impact on our confidence in the esti-
mate of effect and is likely to change the estimate.

Very low quality: We are very uncertain about the estimate.

" problems with blinding and randomisation
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212>50%
3 Wide 95% ClI
* Only 1 study

10.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kyvaliteten af evidensen

Kvaliteten af evidensen, der belyser effekten af TCA
og duloxetin, er moderat, mens den for SSRI er lav.

Balancen mellem effekt
og skadevirkninger

Veardier og praeferencer

Andre overvejelser

Effekten af TCA er reduceret smerte og treethed, men
der rapporteres om bivirkninger i form af desighed
og mundterhed. Duloxetin viser effekt pa smerte ved
dosering pa 60-120 mg pr. degn, men der er bivirk-
ninger i form af kvalme, mundterhed, svimmelhed
og traethed. Ved SSRI ses lav til moderat effekt pa
smerte, men der rapporteres om bivirkninger i form
kvalme, seksuel dysfunktion, hovedpine og sevnpro-
blemer.

Det forventes at behandling med antidepressiva er
preference folsomt, eftersom nogle patienter sand-
synligvis vil opponere mod bivirkningerne og mod at
skulle have antidepressiv medicin. Det ber derfor
forklares for patienten, at behandlingen er milrettet
deres smerter og ikke depression og at TCA derfor i
denne sammenheng gives i lavere doser end ved de-
pression.

TCA som vil pga. pris sammenholdt med balancen
mellem effekt og skadevirkninger ofte vaere forste-
valg, nar svage analgetika ikke har effekt. Duloxetin
kan overvejes ved behandlingssvigt at TCA og evt.
anticonvulsiva. Eftersom svimmelhed ses som bi-
virkning til duloxetin, anbefales det ikke til faldtrue-
de patienter.

10.8 Rationale for anbefaling

Det er balancen mellem effekt og bivirkninger, der medferer en svag anbefaling for
behandling med TCA og duloxetin til patienter med generaliserede smerter i bevee-

geapparatet.
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11 Antikonvulsiva

11.1 Fokuseret spgrgsmal 10

Beor voksne med generaliserede smerter i bevaegeapparatet tilbydes behandling med
antikonvulsiva med analgetisk effekt (gabapentin og pregabalin)?

11.2 Anbefaling

1 Overvej at tilbyde gabapentin eller pregabalin til smertelindring hos patienter
med generaliseredes smerter i bevaegeapparatet. (DDDO)

11.3 Praktiske rad og saerlige patientovervejelser

Non-farmakologisk behandling i form af kognitiv adfeerdsterapi, psykoedukation
og treening er ikke altid tilstraekkeligt effektiv. Ved manglende effekt af svage
analgetika kan klinikeren komme i en situation, hvor yderligere farmakologisk be-
handling med henblik p& smertelindring overvejes.

Behandling med antikonvulsiva med analgetisk effekt har ikke effekt pa alle pati-
enter, og mange er meget generet af bivirkninger.

Patienter med generaliserede smerter 1 bevaegeapparatet er ofte meget folsomme
overfor farmakologisk behandling, hvorfor behandlingen ber indledes med lave do-
seringer og langsom optitrering.

Den farmakologiske behandling og eventuel seponering ber revurderes jevnligt, i
forhold til fortsat indikation og balance mellem effekt og bivirkninger.

11.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Der er evidens for, at antikonvulsiva har effekt ved neuropatiske smertetilstande —
smertetilstande som er forarsaget af skade pa det smerteferende nervesystem forar-
saget af traumer eller sygdom. Da generaliserede smerter i bevaegeapparatet betrag-
tes som en tilstand forérsaget af sensitisering af det centrale smerteforende nerve-
system, enskede arbejdsgruppen at belyse effekten af og bivirkninger forbundet
med behandling med antikonvulsiva til patienter med generaliserede smerter i be-
vageapparatet

11.5 Litteratur

Evidensgrundlaget for besvarelse af dette fokuserede spergsmal bestod af et
Cochrane review'''. I dette review indgik i alt fem studier '"*"''”'vedr. pregabalin
til patienter med fibromyalgi og et studie'*”om gabapentin til patienter med fibro-
myalgi "*”. Supplerende segninger identificerede ikke relevante studier vedr. be-
handling med antikonvulsiva med analgetisk effekt til patienter med generaliserede
smerter i bevaegeapparatet mere bredt (chronic widespread pain).

11.6 Gennemgang af evidensen
Der foreligger kun 1 RCT"*”, hvor effekten af gabapentin til behandling patienter

med generaliserede smerter i bevaegeapparatet er underseggt. Behandling med
gabapentin havde stor effekt pa funktionsevne og moderat generel effekt pa smerte,

62/ 119



idet 42,7 % i interventionsgruppen oplevede en 50 % smertereduktion, mens 26,7
% opnéede dette i kontrolgruppen. Dropout pa grund af bivirkninger var ikke signi-
fikant forskellig, men der var signifikant flere der rapporterede bivirkninger i form
af svimmelhed i interventionsgruppen.

PICO 10: Antikonvulsiva

Patientpopulation: Patienter med fibromyalgi
Intervention: Gabapentin versus placebo ved sidste behandling

Outcomes lllustrative comparative Relative No of Parti- Quality of Comments
risks* (95% CI) effect cipants the evidence

Assumed Corresponding risk 9
risk
Placebo Gabapentin

Function The mean function 9 DDOPO SMD -0.94 (-
in the intervention (1 study)"™  moderate’  1.32 to -0.56)
groups was

0.94 standard de-

viations lower

(1.32 to 0.56 lower)

Pain The mean pain in 119 PPDHO SMD -0.49 (-
the intervention (1 study)"™  moderate’  0.86to 0.13)
groups was

0.49 standard de-
viations lower
(0.86 lower to 0.13

higher)

Pain reduction 267 per 427 per 1000 RR 1.60 150 DPDPO

50% 200 to 2400 1000 (269 to 675) (1.01to (1 study)"  moderate’

mg/d Gabapentin 2.53)

Pain reduction 307 per 506 per 1000 RR 1.65 150 DPDO

30% 200 to 2400 1000 (337 to 761) (11to  (1study)’” moderate’

mg/d Gabapentin 2.48)

Fatigue The mean fatigue in 121 PPPO SMD -0.43 (-
the intervention (1 study)"™  moderate™ 0.43 to 0.28)
groups was
0.07 standard de-

viations lower
(0.43 lower to 0.28

higher)
Withdrawel due 93 per 160 per 1000 RR1.71 150 DPODHO
to adverse 1000 (66 to 384) (0.71to (1 study)"” moderate’
events 4.11)
Dizziness 93 per 253 per 1000 RR 2.71 150 OPPO
1000 (113 to 567) (1.21t0 (1 study)"  moderate’

6.07)

*The basis for the assumed risk (e.g. the median control group risk across studies)is provided in foot-
notes. The corresponding risk (and its 95% confidence interval)is based on the assumed risk in the
comparison group and the relative effect of the intervention (and its 95% ClI).

ClI: Confidence interval; RR: Risk ratio;

GRADE Working Group grades of evidence

High quality: Further research is very unlikely to change our confidence in the estimate of effect.
Moderate quality: Further research is likely to have an important impact on our confidence in the esti-
mate of effect and may change the estimate.

Low quality: Further research is very likely to have an important impact on our confidence in the esti-
mate of effect and is likely to change the estimate.

Very low quality: We are very uncertain about the estimate.

" Only 1 study
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% Wide 95% Cl

Behandling med pregabalin viste ikke generelt klinisk relevant effekt pa smerte,
men flere i interventionsgruppen (22,2 %)oplevede en smertereduktion pa 50 %,
mod 13,7 % i kontrolgruppen. Der sés ikke klinisk relevant effekt af pregabalin pa
funktionsevne. Dropout relateret til bivirkninger var hejere i interventionsgruppen,
sammenlignet med kontrolgruppen, og signifikant flere klagede over svimmelhed.

PICO 10: Antikonvulsiva

Patientpopulation: Patienter med fibromyalgi
Intervention: Pregabalin versus placebo ved sidste behandling

Outcomes lllustrative compara- Rela- No of Partici- Quality of Com-

tive risks* (95% CI)  tive ef- pants the evi- ments
fect (studies) dence

Assu-  Correspon-

med risk ding risk 85)’% (GRADE)

Pregabalin
versus pla-
cebo at the
end of
treatment

Function (funktionsevne) The mean 3145 MD -0.01
function (sf- (5 studies)™™  high (-0.11to
36 physical 19) 0.09)
function)in the
intervention
groups was
0.01 lower
(0.11 lower to
0.09 higher)

Pain (smerte)mean The mean 3252 DDPDd SMD -0,28
pain - mean (5 studies)"™™  high (-0.35 to -
in the inter- 19) 0.2)
vention
groups was
0.28 stand-
ard devia-
tions lower
(0.35t0 0.2
lower)

Pain reduction (smertereduk- Study population RR 1.59 3256 s DDDD
tion)50% 137 per 217 per 1000 (1.33 to S:Sg)studles) high

1000 (18210 260) 1-90)
Moderate

Pain reducti- 291 per 399 per 1000 RR 1.37 3259 DDODD
on(smertereduktion)30% 1000 (35610 446) (1.22t0 (5 )studies)‘”*’" high
1.53)

Fatigue (traeethed)mean The mean fa- 3195 DDPDd SMD -0,17
tigue - mean (5 studies)"™™  high (-0.25 to -
in the inter- 19) 0.09)
vention
groups was
0.17 stand-
ard devia-
tions lower
(0.25 to 0.09
lower)
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Dropout Study population RR 1.13 4150 115 [arYasYarTas)
282 per 319 per 1000 (11.2061 to S159)stud|es) high
1000  (285to 356) -20)
Moderate
288 per 325 per 1000
1000 (291 to 363)
Dropout pregabalin 150mg 70 per 83 per 1000 RR 1.19175 DOHDO
due to adverse events 1000 (24t0285) (0.35to (1study)®  modera-
4.08) te'
Drop out due to adverse 110 per 185 per 1000 RR 1.68 3259 DDODD
events 1000  (150t0229) (1.36to (5 studies)'”™  high
207) '@
Dropout 300 mg pregabalin 104 per 160 per 1000 RR 1.54 917 DDODD
due to adverse events 1000  (106t0243) (1.02to (4 studies)"®  high
2.34) 9
Dropout 450 mg/d pregabalin 104 per 210 per 1000 RR 2.02 917 PDHDD
due to adverse events 1000  (1371t0321) (1.32to (4 studies)"®  high
3.09) '@
Dropout 600mg/day Pregaba- 112 per 283 per 1000 RR 2.53 752 CPDD
lin due to adverse events 1000 (18410 431) (1.65to (3 s(1t1usd1i1-7 o) high
3.86) es) "
Dropout 300mg/d or 450 mg/d 136 per 137 per 1000 RR 1.01 498 DODO
Pregabalin due to adverse 1000 (88t0214) (0.65to (1study)'™  modera-
events 1.57) te'
Dizziness (svimmelhed) 93 per 350 per 1000 RR 3.77 3257 PDODD
1000  (284t0768) (3.06to (5 studies)'”™  high

8.28) '

*The basis for the assumed risk (e.g. the median control group risk across studies)is provided in foot-
notes. The corresponding risk (and its 95% confidence interval)is based on the assumed risk in the
comparison group and the relative effect of the intervention (and its 95% ClI).

Cl: Confidence interval; RR: Risk ratio;

GRADE Working Group grades of evidence
High quality: Further research is very unlikely to change our confidence in the estimate of effect.
Moderate quality: Further research is likely to have an important impact on our confidence in the esti-
mate of effect and may change the estimate.
Low quality: Further research is very likely to have an important impact on our confidence in the esti-
mate of effect and is likely to change the estimate.

Very low quality: We are very uncertain about the estimate.

" Only 1 study
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11.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen

Kvaliteten af evidensen er moderat til hoj.

Balancen mellem effekt
og skadevirkninger

Veardier og praferencer

Andre overvejelser

Der ses ikke en generel klinisk relevant effekt pa
smerter, men for begge praparater ses storre andele
af patienter, som opnar en 50 % reduktion af smerter
1 interventionsgruppen sammenlignet med kontrol-
gruppen. Funktionsevne synes bedret af gabapentin,
men ikke af pregabalin. Der ses hgj forekomst af
svimmelhed og dropout, pa grund af at bivirkninger-
ne er hgjere i interventionsgruppen end i kontrol-
gruppen for begge praparater.

Det er arbejdsgruppens vurdering, at et flertal af pa-
tienter med generaliserede smerter i bevageapparatet
vil tage imod et tilbud om at preve behandling med
antikonvulsiva med analgetisk effekt, med henblik
pa at afpreve om behandlingen har smertereduceren-
de effekt med acceptable bivirkninger.

Pé grund af den hgje forekomst af svimmelhed ber
patienter med faldrisiko i evrigt ikke tilbydes be-
handling med antikonvulsiva med analgetisk effekt.
Idet der er vasentlig forskel i pris, og eftersom der
synes at vere effekt pa funktion, og en andel af pati-
enterne har relevant smertelindrende effekt af
gabapentin, ber dette praparat afproves for effekt for
pregabalin.

11.8 Rationale for anbefaling

Der er givet en svag anbefaling for gabapentin, eftersom effekter pa funktionsevne
og smertereduktion kun bygger pa et studie. Der er ogsa givet en svag anbefaling
for pregabalin, da det kun vil vare en andel af patienterne, der vil opleve smertere-
duktion. For begge praparater rapporteres om bivirkninger. Arbejdsgruppen vurde-
rer derfor, at det kan vare relevant at give antikonvulsiva med analgetisk effekt
som behandlingstilbud, men under neje vurdering af effekt og bivirkninger.
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Bilag 1: Baggrund
Patientdefinitioner

Patienter med fibromyalgi er den mest undersogte og dermed bedst karakteriserede,
undergruppe af patienter med generaliserede smerter 1 bevaegeapparatet, og de re-
prasenterer formentlig yderpunktet i et sddant smertekontinuum i baggrundsbe-
folkningen"*". Fibromyalgi er, nastefter slidgigt, den hyppigst forekommende
reumatologiske sygdom med en pravalens pa 2 % til 8 %"**'?Y. Der eksisterer in-
ternationalt anerkendte sygdomskriterier for fibromyalgi udviklet af ’the American
College of Rheumatology’ (ACR) i 1990"* Ifglge 1990-ACR kriterierne, der pri-
mert er udviklet til forskningsbrug, klassificeres patienten som havende fibromy-
algi pa baggrund af CWP af mere end 3 maneders varighed og smertereaktion i
mindst 11 af 18 forud definerede tender points ved klinisk undersogelse. Ifolge
2010 kriterierne, der er udviklet til diagnostisk brug, klassificeres patienten pa bag-
grund af ledsagesymptomernes svaerhedsgrad (Symptom Severity (SS scale))samt
pa baggrund af smerteudbredelse (Widespread Pain Indeks (WPI)). WPI scoren
anvendes til at karakterisere fibromyalgi, og korrelerer staerkt med fund ved tender
point undersagelsen (antal tender points). SS scoren karakteriserer symptombille-
det og identificerer bedst patienter diagnosticeret med ACR klassifikationskriteri-
erne.

Der findes ogsé en klassifikation af generaliserede smerter i bevageapparatet, som
primeert er udviklet til brug i epidemiologiske studier, og hvor personer identifice-
res med generaliserede smerter 1 bevaegeapparatet, hvis de har smerter i mindst to
sektioner (f.eks. over- og underarm)i to kontralaterale ekstremiteter samt aksi-
alt"?®_ Patientgruppen kan ogsa defineres ved Bodily Distress Syndrome (BDS )af
muskuloskeletal type eller af multiorgantype'*”. Ved BDS af muskuloskeletal type
har patienten mindst tre af folgende muskuloskeltale symptomer: smerter i arme el-
ler ben, muskelsmerter eller — emhed, ledsmerter, folelse af lammelse eller lokali-
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seret kraftnedsettelse, rygsmerter, smerter, som flytter sig fra sted til sted, ubeha-
gelig dodhedsfornemmelse eller parastesier. Ved BDS af multiorgantype er der
symptomer fra flere af folgende kategorier; kardiopulmonale/autonome, gatroin-
testinale, bevaegeapparat eller almene symptomer.'’Ikke alle patienter med genera-
liserede smerter i bevageapparatet opfylder ACR tender point kriteriet for fibro-
myalgi. Bade atiologi og patogenese ved generaliserede smerter i bevaegeapparatet
er ufuldsteendigt kortlagt, men hos undergruppen, der opfylder 1990-ACR klassifi-
kationskriterierne for fibromyalgi, peger forskningen pa en tilgrundliggende ab-
norm smerteregulering, der bl.a. omfatter central sensibilisering (oget smertefol-
somhed i centralnervesystemet) og dysfunktion af de smertemodulerende systemer
(smerteheemmende og smertefremmende systemer). I overensstemmelse hermed
har de mest konsistente objektive fund hos fibromyalgipatienter veret dem, der in-
volverer smertesystemet, for eksempel pavisning af generelt nedsatte tryksmerte-
teerskler og eendringer i hjernens forarbejdning af smertefulde stimuli visualiseret
med forskellige billeddannende teknikker, herunder funktionel MR-scanning."'**)

Prognose

Det kan vaere vaesentligt for lagen, der betegner en tilstand ’generaliserede smerter
1 bevaegeapparatet’, at kunne udtale sig om, hvad dette kan betyde for patienten,
herunder prognose i forhold til patientens samlede livssituation. Det kan veere rele-
vant at drefte prognose i forhold til elementerne i ICF (krop, aktivitet og deltagel-
se).

Der synes ikke at veere signifikant foraget mortalitet hos patienter med generalise-
rede smerter i bevaegeapparatet (MMR 1.22 (95 % CI 0.93-1.60). Dette konklude-
res i et nyere systematisk review">”. Konklusionen bygger pa metaanalyser af fem
studier, hvori der dog var hej heterogenitet mellem studierne. Det er kendetegnen-
de for mange af de inkluderede studier, at ujusterede analyser viser sammenhang
mellem generaliserede smerter i bevageapparatet og mortalitet, men at sammen-
hangen reduceres eller forsvinder ved konfounderkontrol, serligt i studier hvor
livsstilsfaktorer inkluderes i analyserne.

En norsk kohorteundersogelse fulgte 214 kvinder, som i en befolkningsundersogel-
se rapporterede smerter og efterfolgende blev interviewet, undersegt og genunder-
sogt efter 5,5 ar."*”Kvinderne blev inddelt i de med ikke-kroniske recidiverende
smerter (21 %), kroniske regionale smerter (32 %), kroniske multifokale smerter
(20 %)og kroniske generaliserede smerter (27 %). Efter 5,5 ar havde omkring halv-
delen af kvinderne med ikke-kroniske eller kroniske regionale smerter ikke faet det
veerre. Til gengeeld viste undersggelsen en stigning i antallet af kvinder med gene-
raliserede smerter i beveegeapparatet (38 %), og serligt blandt kvinder med kroni-
ske multifokale smerter ved baseline. 11 af 39 kvinder, som ved baseline opfyldte
kriterier for fibromyalgi, opfyldte ikke disse kriterier ved opfalgning. I en engelsk
populationsbaseret speargeskemaundersogelse, hvor patienter i almen praksis blev
spurgt til forekomst af smerter (ingen smerter, regionale smerter og generaliserede
smerter), og fulgt op efter 7 r, rapporterede ca. 10 % af patienterne generaliserede
smerter . Ca. en tredjedel af de, som havde generaliserede smerter ved baseline,
havde det ogséa ved follow-up, mens kun 15 % var uden smerter. Generaliserede
smerter var i hgjere grad persisterende blandt aldre, som samtidig rapporterede
treethed. En amerikansk undersggelse af 1.555 patienter med fibromyalgi, fulgt i
op til 11 ar, viste, at der ikke generelt blev fundet en forbedring af patienternes
treethed, livskvalitet eller funktionsevne over tid. Dog oplevede ca. 25 % smertere-
duktion over tid, heraf 10 % en betydelig reduktion"*".
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Organisering af behandling og udredning

En ny MTV om muligheder for tidlig malrettet indsats til smertepatienter beskriver
den aktuelle organisering som en seriel samarbejdsmodel "?). Der identificeres to
modeller for mulig fremtidig organisering, henholdsvis stratificeret behandling pa
baggrund af risikovurdering og integreret hierakisk behandling (stepped care). Der
findes ikke studier af modellernes skonomiske og kliniske effekt i forhold til en
tidlig og mélrettet indsats til smertepatienter.

Nedenfor beskrives en mulig ramme for organisering, som primart har til formal at
illustrere, hvor retningslinjens anbefalinger kan finde anvendelse. Behandlingsind-
satsen kan graderes efter et sakaldt *stepped care princip’, som har til formal at til-
passe omfanget og intensiteten i behandlingsindsatsen efter den enkelte patients
behov (figur 1). Denne metode har vist sig effektiv ved behandling af depression
og kroniske tilstande"*”. Med kompliceret eller kompleks menes bade faglig, be-
handlings- eller udredningsmaessig kompleksitet og organisatorisk kompleksitet,
f.eks. nér patienten gar i udredning/behandling flere steder samtidig, har vaeret ind-
lagt pa mange forskellige afdelinger og/eller er i forleb i det sociale system. Det er
vaesentligt her at papege, at en stepped care model ikke indebeerer at patienten altid
starter pa trin 1 og bevager sig opad. Derimod indplaceres patienten pa det lavest
relevante trin baseret pa en helhedsvurdering af patienten.
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3. Moderate, komplicerede generaliserede smerter
Behandles primeert | almen praksis. Evt. samarbejdsmodel med

specialist, der stér for udredning, behandlingsplan og supervision.
Regelmeessige konsultationer, evl.samtaleforlab og TERM-modellen

/

2. Moderate, ukomplicerede generaliserede smerter

Behandles | almen praksis,
Regelmasssige, forabyggende konsultationer.
Evi.samtaleforiab og TERM-modelfen.

1. Lette eller kortvarige generaliserede smerter

Behandles i almen praksis,
Normalisering, kvalificerende forklaring, radgivning
Opfalgning af risikapatienter

Figur 1. En ‘stepped care model’ for behandling af patienter med generaliserede
smerter i bevaegeapparatet.

I en stepped care model er det vigtigt, at der findes specialafdelinger med den ned-
vendige ekspertise, der kan varetage opgaven og samarbejde med primarsektoren.
Der er i arbejdsgruppen enighed om, at nedvendige ekspertiser ber kunne handtere
fysiske/somatiske/kognitive og psykologiske/psykiatriske og socialfaglige udfor-
dringer.

Den praktiserende lege er neglefiguren i udredning, diagnostik og behandlingsind-
sats overfor patienter med generaliserede smerter 1 bevaegeapparatet. Det er derfor
vigtigt, at den praktiserende laege har den fornedne viden og ferdigheder relateret
til et sddan udrednings- og behandlingsforleb. De generelle behandlingsprincipper,
der skal anvendes i almen praksis i forhold til behandling af patienter med genera-
liserede smerter i bevageapparatet, er i hej grad geldende for alle patienter, som
praesenterer sig i praksis med symptomer, der pavirker livskvalitet og funktionsev-

81/ 119



ne, hvor der ikke ses somatisk paviselige forandringer (sdkaldt funktionelle lidel-
ser). Det drejer sig sarligt om at udrede og behandle ud fra en bio-psyko-social
model, som Dansk Selskab for Almen Medicin i 2013 har publiceret en retningslin-
je om (DSAM 2013)."*¥Lager under uddannelse til speciallaeger i almen medicin
modtager i forbindelse med deres uddannelse undervisning i de principper, der er
beskrevet i vejledningen, herunder TERM-modellen."”Nogle praktiserende leger
har endvidere erhvervet sig ekspertise i kognitiv adfaerdsterapi eller andre psykote-
rapi former, som kan anvendes, safremt de tilpasses patient gruppen.

Bilag 2: Opdatering og videre forskning

Som udgangspunkt ber retningslinjen opdateres 3 ar efter udgivelsesdato, med
mindre ny evidens eller den teknologiske udvikling pa omradet tilsiger andet. Litte-
ratursggningen til denne retningslinje har dels afdekket omrader med fraveer af
evidens, dels omréder hvor evidensen har en del metodiske svagheder.

Generelt mangles viden om hvordan patienter med generaliserede smerter i bevae-
geapparatet kan afgraenses, og det synes uhensigtsmaessigt at denne patientpopula-
tion fremkommer under forskellige diagnosekoder. Der er behov for konkrete red-
skaber til, hvordan man i praksissektoren hurtigere kan udrede patienter med gene-
raliserede smerter 1 bevaegeapparatet, saledes at udredningsforlebet forkortes, og
relevant behandling og rehabiliteringsindsats hurtigere igangsattes.

Der er i litteraturen enighed om, at patienter med generaliserede smerter i bevage-
apparatet udger en heterogen gruppe, eftersom méden hvorpd sygdommen opleves
og héndteres er individ og kontekstathengig. Der er mangel pa studier, der beskaef-
tiger sig med at subgruppere patienter med generaliserede smerter i bevageappara-
tet. Formalet med at subgruppere denne population er at imgdekomme eksisterende
heterogenitet, sdledes at mere homogene subgrupper af patienter med generalisere-
de smerter i bevageapparatet tilbydes relevant og malrettet intervention. Dette vil
muligvis bedre omfanget af deltagelse og fastholdelse af patienterne i behandlings-
og rehabiliteringsforleb. Endvidere er det bekymrende, at betydelige effekter af in-
terventioner kan forsvinde i studier, der maler effekt pa gennemsnitsvaerdier, nar
patientgruppen synes heterogen. Der er generelt mangel pa metodisk starke inter-
ventionsstudier, bade monofaglige (eks. ergoterapeutiske og arbejdsmedicinske) og
multidisciplinere. De metodiske svagheder fremkommer ofte i forbindelse med
randomisering og blinding af patienter. Arbejdsgruppen oplever, endvidere at evi-
densen pa omradet omhandlende multidisciplinar intervention er mangelfuldt be-
skrevet, i forhold til om det multidisciplinere team arbejder med en interdiscipli-
ner tilgang. Arbejdsgruppen kliniske erfaring er, at den interdisciplinare tilgang
styrker kvaliteten af rehabiliteringsindsatsen, og der opfordres derfor til at tydelige-
re, hvordan multidisciplinare teams samarbejder for at mélrette rehabiliteringen til
patienternes individuelle behov.

Funktionsevne, forstaet som patientens evne til at udfere opgaver relateret til akti-
vitet og deltagelse, har veeret et kritisk effektmél for denne retningslinje. Litteratur-
gennemgangen afspejler dog, at dette effektmal ofte ikke inkluderes i forsknings-
studier. Nar mal for funktionsevne inkluderes, evalueres det ofte med redskaber,
der synes at have betydelige psykometriske begreensninger, og den langsigtede ef-
fekt evalueres kun sjeeldent. Det er derfor arbejdsgruppen anbefaling, at der forskes
mere i udviklingen af psykometrisk steerke instrumenter til maling af funktionsev-
ne, og at effekten af interventioner ogsa males med sadanne instrumenter pa kort
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og lang sigt. Denne anbefaling understettes ogsa af referencegruppen, som tillagde
funktionsevne i hverdagen stor betydning.

To af de anbefalinger, der gives i denne retningslinje, bygger pé konsensus i ar-
bejdsgruppen, eftersom der pa nuvaerende tidspunkt ikke foreligger evidens til at
underbygge en anbefaling. Det drejer sig om indsatser, hvori der arbejdes med ak-
tivitet og deltagelse i hverdagslivet (PICO 4) og indsatser rettet mod arbejdsplads-
fastholdelse (PICO 6). Begge indsatsomrader er vaegtet som betydningsfulde af re-
ference- og arbejdsgruppen, og det anbefales derfor, at der forskes i udvikling og
effektmaling af sddanne indsatser. Sterstedelen af den tilgaeengelige evidens er ge-
nereret pd baggrund af patienter, der opfylder 1990 ACR kriterierne for fibromyal-
gi. Der mangler séledes viden om effekten af interventioner appliceret pa patienter
med generaliserede smerter i bevaegeapparatet, der ikke opfylder disse ACR krite-
rier, men som oplever tilsvarende problemstillinger.

Bilag 3: Beskrivelse af anvendt metode

For en uddybet beskrivelse af metoden henvises til Sundhedsstyrelsens NKR-
metodeguide

Overvejelser om effektstorrelser

Effektestimater er vurderet statistisk signifikante hvis p <0,5. Signifikansniveauet

kan ogsé afleses, ud fra hvorvidt 95% konfidensintervallet indeholder vaerdien for
ingen effekt. For effektmalene relativ risiko og odds ratio vil dette vaere 1, for gen-
nemsnitlige forskelle og standardiserede gennemsnitlige forskelle (SMD) vil dette
vere 0.

Effektestimater er ogsé vurderede med hensyn til, om de er klinisk relevante. I de
tilfzelde, hvor der er anvendt en standardiseret gennemsnitlig forskel, er folgende
vejledning anvendt: 0,2 lille effekt, 0,5 mellem effekt og 0,8 stor effekt. Effekter
under 0,2 er ikke blevet anset som klinisk relevante.

Bilag 4: Implementering

Dette bilag beskriver, hvilke akterer (organisationer, faggrupper, myndigheder)der
har et medansvar for at sikre udbredelsen af kendskabet til samt anvendelse af ret-
ningslinjens anbefalinger hos det sundhedsfaglige personale, der i den kliniske
praksis meder patientgruppen med generaliserede smerter i bevageapparatet og
skal tage stilling til diagnostik, udredning, behandling og rehabilitering af denne
patientgruppe. Afsnittet indeholder desuden arbejdsgruppens forslag til de konkrete
aktiviteter, som de pageldende akteorer kan ivaerksatte for at understotte implemen-
teringen.

Regionerne og regionernes sygehuse spiller en vigtig rolle i at understette imple-
menteringen af den nationale kliniske retningslinje gennem formidling af retnings-
linjens indhold og ved at understotte retningslinjens anvendelse i praksis. For at
understotte retningslinjens anvendelse lokalt er det hensigtsmaessigt, at den natio-
nale kliniske retningslinje samstemmes med eller integreres i de forlgbsbeskrivel-
ser, instrukser og vejledninger, som allerede anvendes her. Regionerne ber saledes
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sikre, at de anbefalinger, som ma vare relevante for specialiserede afdelinger pa
sygehusniveau, indarbejdes i instrukser og vejledninger i den pageldende region.

For almen praksis indeberer det, at anbefalinger fra den nationale kliniske ret-
ningslinje indarbejdes i regionernes forlebsbeskrivelser for generaliserede smerte i
beveageapparatet, hvis sddanne eksisterer. Saledes vil de evidensbaserede relevante
anbefalinger indga i de patientvejledninger, som alment praktiserende leeger allere-
de anvender, og som forholder sig til organisering i evrigt i den pageldende region.
Forlabsbeskrivelserne kan med fordel indeholde et link til den fulde nationale kli-
niske retningslinje. Herudover kan der med fordel indsattes et link til den nationale
kliniske retningslinje i l&gehdndbogen. Regionernes praksiskonsulenter kan desu-
den have en rolle i at tage stilling til den konkrete implementering.

De faglige selskaber er en vigtig akter til at udbrede kendskabet til retningslinjen.
Arbejdsgruppen foreslar séledes, at den nationale kliniske retningslinje omtales pa
de relevante faglige selskabers hjemmeside, evt. med orientering om, hvad den in-
deberer for det pagaeldende speciale og med et link til den fulde version af ret-
ningslinjen. Arbejdsgruppen foreslér ligeledes, at retningslinjen prasenteres pé
konferencer og arsmader i regi af de faglige selskaber og pa leegedage. Det blev
eksempelvis foresléet af arbejdsgruppen, at retningslinjen kunne indgé i undervis-
ningen for praktiserende leeger i forbindelse med den igangvaerende udvidelse af
smertecentre under et satspuljeprojekt samt undervisningen i forbindelse med vej-
ledningen om funktionelle lidelser. Information om retningslinjen kan endvidere
formidles via medlemsblade og elektroniske nyhedsbreve.

Arbejdsgruppen foreslar desuden, at retningslinjens indhold formidles til patienter-
ne, og at relevante patientforeninger kan spille en rolle heri.

Implementering af national klinisk retningslinje for generaliserede smerter i beve-
geapparatet er som udgangspunkt et regionalt ansvar. Dog ensker Sundhedsstyrel-
sen at understotte implementeringen. Derfor pigéar der aktuelt et arbejde med at
identificere og iverksatte tiltag fra nationalt niveau, som er tilteenkt at bidrage til at
understette implementeringen.

P4 tidspunktet for retningslinjens udgivelse er det besluttet, at der foruden publice-
ring af den fulde retningslinje udgives en quick guide. Quick guiden er en kort ver-
sion pa 1-2 A4-ark. Den gengiver alene retningslinjens anbefalinger og evt. centra-
le budskaber, med angivelse af evidensgraduering og anbefalingens styrke. Herud-
over er en applikation til smartphones og tablets, hvorfra man kan tilgé de nationale
kliniske retningslinjer under udvikling. Desuden er en varktejskasse med konkrete
redskaber til implementering publiceret i foraret 2014. Den er tilgeengelig som et
elektronisk opslagsverk pd Sundhedsstyrelsens hjemmeside. Vearktojskassen byg-
ger pa evidensen for effekten af interventioner, og den er teenkt som en hjelp til le-
deren eller projektlederen, der lokalt skal arbejde med implementering af foran-
dringer af et vist omfang.
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Bilag 5: Monitorering og opdatering

Der eksisterer ikke en klinisk database vedr. generaliserede smerter i bevaegeappa-
ratet. Der er séledes behov for forskningsprojekter til opsamling af relevante data.

Arbejdsgruppen foreslog eksempelvis audits vedr. henvisningsmenstre og henvis-

nings-delay i almen praksis.

Arbejdsgruppen foreslog endvidere folgende indikatorer:

e Antal patienter diagnosticeret med én af de nevnte diagnoser, udvikling i
brug af de forskellige diagnoser, og varighed fra debut af symptomer til di-
agnostisk afklaring

e Antal kontakter til specialleege mv. i udredningsfasen

e Antal patienter, der er kommet i arbejde, eller er socialt afklarede

e Medicinforbrug

Som udgangspunkt ber retningslinjen opdateres 3 ar efter udgivelsesdato, med
mindre ny evidens eller den teknologiske udvikling pa omradet tilsiger andet.

Bilag 6: Fokuserede spgrgsmal

Dette bilag indeholder en oversigt over de spergsmal, denne kliniske retningslinje
svarer pa. Der er for alle effektmal indsamlet data for den leengste follow-up evalu-
ering. For data vedr. drop-out er der indsamlet information om antal drop-outs un-
der interventionen.

Fokuseret sporgsmadl 1

Hyvilke retningslinjer foreslds ved udredning af patienter med generaliserede smer-
ter i bevageapparatet?

Fokuseret sporgsmal 2

Bor voksne med generaliserede smerter 1 bevaegeapparatet tilbydes superviseret fy-
sisk trening, som varetages af en sundhedsprofessionel?

Population: Voksne med generaliserede smerter i bevaegeapparatet
Intervention/indextest: Superviseret og individualiseret treening

Sammenligning/referencestandard: Kontrolgruppen er instrueret men har ikke
modtaget et superviseret treeningsformleb

Kritiske effektmal:
e Funktionsevne (aktivitet og deltagelse)

e Livskvalitet

Vigtige effektmal:
e Smerter
e Traethed
e Dropout
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o Arbejdsfastholdelse/sygefravaer
e Skadevirkninger/adverse events

Fokuseret sporgsmadl 3

Bor voksne med generaliserede smerter i bevageapparatet tilbydes kognitiv ad-
feerdsterapi i form af Cognitive Behavioural Therapy (CBT) eller Acceptance and
Commitment Therapy (ACT)?

Population: Voksne med generaliserede smerter i bevagapparatet
Intervention/indextest: CBT eller ACT
Sammenligning/referencestandard:Standardbehandling

Kritiske effektmal:
e Funktionsevne (aktivitet og deltagelse)

e Livskvalitet

Vigtige effektmal:
e Smerter

e Depression

e Angst

e Katastrofeteenkning

e Dropout

o Arbejdsfastholdelse/sygefravaer
e Skadevirkninger/adverse events

Fokuseret sporgsmal 4

Bor voksne med generaliserede smerter i bevageapparatet tilbydes indsatser, hvori
der anvendes strategier, der retter sig mod aktivitet og deltagelse i hverdagslivet?

Population: Voksne med generaliserede smerter i bevaegeapparatet

Intervention/indextest: Genoprettende eller kompenserende intervention, hvori der
fokuseres pa aktivitet og deltagelse i hverdagen.

Sammenligning/referencestandard: Standard behandling

Kritiske effektmal:
e Funktionsevne (aktivitet og deltagelse)

e Livskvalitet

Vigtige effektmal:
e Smerter
o Treethed
e Dropout
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o Arbejdsfastholdelse/sygefravaer
e Skadevirkninger/adverse events

Fokuseret sporgsmal 5

Bor voksne med generaliserede smerter 1 bevaegeapparatet tilbydes patientuddan-
nelse?

Population: Voksne med generaliserede smerter 1 bevageapparatet

Intervention/indextest: Videndeling, patientundervisning/-uddannelse og individuelt til-
passet information.

Sammenligning/referencestandard: Standardbehandling

Kritiske effektmal:
e Funktionsevne (aktivitet og deltagelse)

e Livskvalitet

Vigtige effektmal:
e Smerter
e Katastrofeteenkning
e Dropout

e Arbejdsfastholdelse/sygefravaer
e Skadevirkninger/adverse events

Fokuseret sporgsmdl 6

Bar voksne med generaliserede smerter i bevageapparatet tilbydes indsatser rettet
mod arbejdsfastholdelse?

Population: Voksne med generaliserede smerter 1 bevageapparatet

Intervention/indextest. Interventioner hvori der kompenseres for funktionsnedszt-
telser, der pavirker arbejdsevnen.

Sammenligning/referencestandard: Standardbehandling

Kritiske effektmal:
e Funktionsevne (aktivitet og deltagelse)

e Livskvalitet
o Arbejdsfastholdelse/sygefraveer

Vigtige effektmal:
e Smerter
o Treathed
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e Dropout
e Skadevirkninger/adverse events

Fokuseret sporgsmdl 7

Bor voksne med generaliserede smerter i bevaegeapparatet tilbydes en koordineret
multidisciplinar indsats?

Population: Voksne med generaliserede smerter i bevaegeapparatet
Intervention/indextest. Mindst to fagdiscipliner

Sammenligning/referencestandard: Standardbehandling

Kritiske effektmél:
e Funktionsevne (aktivitet og deltagelse)

e Livskvalitet

Vigtige effektmal:
e Smerter
o Treathed
e Dropout

o Arbejdsfastholdelse/sygefravaer
e Skadevirkninger/adverse events

Fokuseret sporgsmal 8

Bar voksne med generaliserede smerter i bevageapparatet tilbydes behandling med
opioider?

Population: Voksne med generaliserede smerter 1 bevageapparatet
Intervention/indextest. Opioider
Sammenligning/referencestandard. Placebo

Kritiske effektmal:
e Funktionsevne (aktivitet og deltagelse)

e Livskvalitet

e Smerter
Vigtige effektmal:

o Treethed

e Dropout

e Skadevirkninger/adverse events
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Fokuseret sporgsmal 9

Beor voksne med generaliserede smerter i bevaegeapparatet tilbydes behandling med
antidepressiva med analgetisk effekt?

Population: Voksne med generaliserede smerter 1 bevageapparatet
Intervention/indextest: Antidepressiva

Sammenligning/referencestandard: Placebo

Kritiske effektmal:
e Funktionsevne (aktivitet og deltagelse)

e Livskvalitet

e Smerter
Vigtige effektmal:

e Trathed

e Dropout

e Skadevirkninger/adverse events

Fokuseret sporgsmdl 10

Bar voksne med generaliserede smerter i bevageapparatet tilbydes behand-
ling med antikonvulsiva med analgetisk effekt (gabapentin og pregabalin)?

Population: Voksne med generaliserede smerter 1 bevaegeapparatet
Intervention/indextest: Antikonvulsiva

Sammenligning/referencestandard: Placebo

Kritiske effektmal:
e Funktionsevne (aktivitet og deltagelse)

e Livskvalitet

e Smerter
Vigtige effektmal:

o Treathed

e Dropout

e Skadevirkninger/adverse events
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Bilag 7: Beskrivelse af anbefalingernes styrke
og implikationer

Forst preesenteres de fire typer af anbefalinger, der kan anvendes, hvis der er evi-
dens og afslutningsvis de anbefalinger, man kan give pd sporgsmdl, hvor den sy-
stematiske sogning viste, at der ikke var evidens.

De fire typer af anbefalinger til evidensbaserede anbefalinger

En anbefaling kan enten veere for eller imod en given intervention. En anbefaling
kan enten veere steerk eller svag/betinget. Det giver folgende fire typer af anbefa-
linger:

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

Sundhedsstyrelsen giver en steerk anbefaling for, ndr der er evidens af haj kvalitet,
der viser, at de samlede fordele ved interventionen er klart storre end ulemperne.

Folgende vil treekke i retning af en steerk anbefaling for:

e Evidens af hoj kvalitet

o Stor tilsigtet effekt og ingen eller fd utilsigtede skadevirkninger ved inter-
ventionen

e  Patienternes veerdier og preeferencer er velkendte og ensartede til fordel
for interventionen

Implikationer:
o De fleste patienter vil onske interventionen.
e Langt de fleste klinikere vil ordinere interventionen.

Svag/betinget anbefaling for 1
Overvej at...

Sundhedsstyrelsen giver en svag/betinget anbefaling for interventionen, ndr vi vur-
derer, at fordelene ved interventionen er marginalt storre end ulemperne, eller den
tilgeengelige evidens ikke kan udelukke en veesentlig fordel ved en eksisterende

praksis, samtidig med at det vurderes, at skadevirkningerne er fa eller fraveerende.

Folgende vil treekke i retning af en svag anbefaling for:

o  Evidens af lav kvalitet

o Den tilsigtede effekt ved interventionen vurderes at veere marginalt storre
end de utilsigtede skadevirkninger

e Patienternes preeferencer og veerdier varierer veesentligt eller er ukendte

90/ 119



Implikationer:

e De fleste patienter vil onske interventionen, men en veesentlig del vil ogsd
afstd fra den

o Klinikerne vil skulle hjcelpe patienten med at treeffe en beslutning, der pas-
ser til patientens veerdier og preeferencer

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

Sundhedsstyrelsen anvender en svag/betinget anbefaling imod interventionen, ndr
vi vurderer, at ulemperne ved interventionen er storre end fordelene, men hvor det-
te ikke er underbygget af steerk evidens. Vi anvender ogsa denne anbefaling, hvor
der er steerk evidens for bdde gavnlige og skadelige virkninger, men hvor balancen
mellem dem er vanskelig at afgore.

Folgende vil treekke i retning af en svag anbefaling imod:

o FEvidens af lav kvalitet
o Usikker effekt ved interventionen
o Usikre skadevirkninger ved interventionen

o De utilsigtede skadevirkninger ved interventionen vurderes at veere margi-
nalt storre end den tilsigtede effekt

e Patienternes preeferencer og veerdier varierer veesentligt eller er ukendte
Implikationer:
e De fleste patienter vil afstd fra interventionen, men en del vil onske den

o Klinikerne vil skulle hjcelpe patienten med at treeffe en beslutning, der pas-
ser til patientens veerdier og preeferencer.

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

Sundhedsstyrelsen giver en steerk anbefaling imod, ndr der er evidens af hoj kvali-
tet, der viser, at de samlede ulemper ved interventionen er klart storre end fordele-
ne. Vivil ogsa anvende en steerk anbefaling imod, ndr gennemgangen af evidensen
viser, at en intervention med stor sikkerhed er nytteslos.

Folgende vil treekke i retning af en steerk anbefaling imod.:

e  Evidens af hoj kvalitet
e Den tilsigtede effekt af interventionen er lav

o Visse eller betydelige utilsigtede skadevirkninger ved interventionen
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e Patienternes veerdier og preeferencer er velkendte og ensartede imod inter-
ventionen

Implikationer:
o De fleste patienter vil ikke onske interventionen.

o Klinikere vil typisk ikke ordinere interventionen

De to typer af anbefalinger til god praksis anbefalinger:

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

Imod:

Det er ikke god praksis at...

Det er ikke god praksis rutinemeessigt at...

Det er god praksis at undlade at...

Det er god praksis at undlade rutinemaessigt at. ..

God praksis anbefaling, som bygger pd faglig konsensus blandt medlemmerne af
arbejdsgruppen, der har udarbejdet den kliniske retningslinje. Anbefalingen kan
veere enten for eller imod interventionen. Anvendes, ndr der ikke foreligger rele-
vant evidens.
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Bilag 8 Sw@gebeskrivelse, inkl. flow chart

Litteratursegning til denne kliniske retningslinje er foretaget i henhold til Metode-
handbogen for udarbejdelse af nationale kliniske retningslinjer. Databaserne er ud-
valgt til segning efter nationale kliniske retningslinjer som defineret i Metodehénd-
bogen.

Der er foretaget tre systematiske segninger: 1)En segning efter kliniske retningslin-
jer og MTV’er (guidelines-sggningen); 2)en opfelgende segning efter sekundeerlit-
teratur (systematiske oversigtsartikler og meta-analyser); 3)en opfelgende sogning
efter supplerende primeerlitteratur til og med oktober 2013. Hvor der ikke er fundet
systematiske oversigtsartikler eller meta-analyser, er der segt primarstudier for he-
le perioden 2004-14 (se sogekriterier nedenfor). Segningerne er foretaget af Kir-
sten Birkefoss i samarbejde med fagkonsulent Gro Askgaard. Segeprotokollerne
med seggestrategier for de enkelte databaser er tilgaengelige pa Sundhedsstyrelsens
hjemmeside: http://sundhedsstyrelsen.dk/da/sundhed/kvalitet-og-
retningslinjer/nationale-kliniske-retningslinjer/udgivelser/

Generelle spgetermer

Engelske: Chronic pain; Chronic widespread pain; Chronic fatigue Syndrome;
Chronic musculoskeletal pain; Fibromyalgia ; Myalgic Encephalomyelitis; Gener-
alized pain; Generalized musculoskeletal pain

Tyske: Kronische Schmerzen, Kronisches Fatigue-Syndrom, Fibromyalgie/n

Svenske: Generaliserade smartor; Kroniska smértor; Kroniskt trotthetssyndrom;
Fibromyalgi; Myalgisk encefalopati

Norske: Generaliserede smerter; Kroniske smerter; Kronisk treethed, kronisk utma-
ttelse/ssyndrom; Fibromyalgi; Myalgisk encefalopati

Danske: Generaliserede smerter; Kroniske smerter; Kronisk treethed/ssyndrom; Fi-
bromyalgi; Myalgisk encefalopati

For de opfelgende segninger er der segt med individuelle segetermer for hvert PI-
CO-spargsmal (se segeprotokollen for den opfelgende segning).

Generelle sggekriterier

Publikations ar: 2004 — juli 2014 (zldre for visse PICO-spergsmal, se Segeproto-
kollen pé http://sundhedsstyrelsen.dk/da/sundhed/kvalitet-og-
retningslinjer/nationale-kliniske-retningslinjer/udgivelser/)

Sprog: Engelsk, tysk, dansk, norsk og svensk

Dokumentyper: Guidelines, clinical guidelines, practical guidelines, MTV, HTA,
systematiske reviews, metaanalyser, kohorte-studier, follow-up studier, RCT
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Guidelines-sggningen

Den systematiske baggrundssegning efter kliniske retningslinjer, guidelines og
MTV’er blev foretaget 5.-7. januar 2014 i felgende informationskilder: Guidelines
International Network (G-1-N), NICE (UK), National Guideline Clearinghouse,
Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), CRD/HTA database, The
Cochrane Library, SBU (Sverige), Socialstyrelsen (Sverige), Helsedirektoratet (Nor-
ge), Kunnskapssenteret (Norge), Helsebiblioteket (Norge), Medline, Embase, Ci-
nahl samt Netpunkt, der tilbyder de skandinaviske biblioteksdatabaser.

Endvidere er der sogt efter retningslinjer og MTV er pd hjemmesiden for WHO
(World Health Organization). Der blev identificeret 624 guidelines og retningslin-
jer og MTV’er.

Den opfglgende sggning

Segning efter systematiske reviews og metaanalyser

Den opfelgende segning efter systematiske reviews og meta-analyser blev foreta-
get 17. — 23. marts 2014. I segningen indgik segestrategier for hvert enkelt PICO-
speorgsmal i databaserne Medline, Embase, Cochrane Library, Cinahl, PsycInfo,
Pedro og OTSecker. Se sggeprotokol for den opfelgende segning efter sekundeerlit-
teratur pa: http://sundhedsstyrelsen.dk/da/sundhed/kvalitet-og-

retningslinjer/nationale-kliniske-retningslinjer/udgivelser/

Der blev identificeret 2267 systematiske reviews og metaanalyser.

Segning efter primerlitteratur

Segningen blev foretaget 22.- 28. april 2014 i databaserne Medline, Embase,
Cochrane Library, Cinahl og PsycInfo. Der blev identificeret 3935 RCT’er, cohor-
te-studier og follow-up studier samt anden primeerlitteratur.

94 /119


http://sundhedsstyrelsen.dk/da/sundhed/kvalitet-og-retningslinjer/nationale-kliniske-retningslinjer/udgivelser/hjernemetastaser
http://sundhedsstyrelsen.dk/da/sundhed/kvalitet-og-retningslinjer/nationale-kliniske-retningslinjer/udgivelser/hjernemetastaser

Flowchart. Segning efter retningslinjer

Referencer identificeret

(n=624)
\ 4
Grovsortering baseret pa Ekskluderede
titler og abstracts i (n=417)
v
Finsortering baseret pa Ekskluderede
fuldtekst artikler > (n=204)
(n=207)

A 4

Inkluderede retningslinjer
(n=3)

PICO 1 Inkluderede retningslinjer (n =3)

PICO 2 Inkluderede retningslinjer (n =1 (2 RCTer))
PICO 3 Inkluderede retningslinjer (n = 0)

PICO 4 Inkluderede retningslinjer (n =0)

PICO 5 Inkluderede retningslinjer (n =1 (7 RCT’er))
PICO 6 Inkluderede retningslinjer (n =0)

PICO 7 Inkluderede retningslinjer (n =1 (10 RCT’er))
PICO 8 Inkluderede retningslinjer (n =0)

PICO 9 Inkluderede retningslinjer (n =1 (19 RCT’er))

PICO 10Inkluderede retningslinjer (n =1(6 RCT’er))
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Flowchart. Segning per spergsmal efter systematiske oversigtsar-

tikler.

PICO 1: Diagnose - systematiske oversigtsartikel
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Ikke systematisk review: (n=20)
Publiceret f@gr nyeste guideline: (n=3)
Dublet: (n=1)

Forkert studie design: (n=7)

Forkert patient population: (n=3)
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PICO 2:

Superviseret treening - systematiske oversigtsartikler
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\ 4
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Forkert intervention: (n=10)
Ikke systematisk review: (n=7)
Segning f@ér dec. 2010: (n=3)
Sprog barriere: (n=1)
Forkert effektmal: (n=1)

Forkert studie design: (n=1)
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PICO 3: kognitiv adferdsterapi - systematiske oversigtsartikler

Referencer identificeret
(n=175)
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abstracts

A 4

Finsortering baseret pa fuldtekst ar-
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(n=32)
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(n=143)

A 4

Inkluderede systematiske oversigtsar-
tikler
(n=2 (10 RCT’er))

\ 4

Ekskluderede
(n=30)

Forkert intervention: (n=7)
Ikke systematisk review: (n=8)
Segning fgr dec. 2010: (n=6)
Intervention uspecifik: (n=2)
Artikel ikke tilgeengelig: (n=3)
Forkert studie design: (n=2)
Forkert patientpopulation: (n=1)

Inkluderet i review: (n=1)
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PICO 4:

Aktivitet i hverdagen - systematiske oversigtsartikler

Referencer identificeret
(n=351)

h 4

Grovsortering baseret pa titler og
abstracts

A 4

Finsortering baseret pa fuldtekst ar-
tikler
(n=18)

Ekskluderede
(n=333)

A 4

Inkluderede systematiske oversigts-
artikler
(n=0)

A 4

Ekskluderede
(n=18)

Forkert intervention: (n=13)

Ikke systematisk review: (n=>5)
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PICO 5: Psykoedukation - systematiske oversigtsartikler
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A 4

Grovsortering baseret pa titler og
abstracts

\ 4

Finsortering baseret pa fuldtekst artik-
ler
(n=7)

Ekskluderede
(n=322)

A

Inkluderede systematiske oversigtsar-
tikler
(n=0)

A 4

Ekskluderede
(n=7)

Ikke systematisk review: (n=7)
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PICO 6: Arbejdsplads intervention - systematiske oversigtsartik-
ler

Referencer identificeret

(n=90)
v
Grovsortering baseret pa titler og ab- Ekskluderede
stracts (n=79)
v
Finsortering baseret pa fuldtekst artik- Ekskluderede
ler (n=11)
(n=11) g
Forkert studiedesign: (n=7)
Forkert intervention: (n=3)
v Forkert patient population: (n=1)
Inkluderede systematiske oversigtsar-

tikler
(n=0)
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PICO 7: Multidisciplinzr iutervention - systematiske oversigtsar-

tikler

Referencer identificeret
(n=99)

h 4

Grovsortering baseret pa titler og
abstracts

A 4

Finsortering baseret pa fuldtekst ar-
tikler
(n=5)

Ekskluderede
(n=94)

A 4

Inkluderede systematiske oversigtsar-
tikler
(n=1(1RCT))

A 4

Ekskluderede
(n=4)

Forkert studiedesign: (n=1)
Inkluderet i nyere review: (n=1)
Forkert patient population: (n=1)

Dublet: (n=1)

102 /119




PICO 8:

Opioider - systematiske oversigtsartikler

Referencer identificeret
(n=249)

A 4

Grovsortering baseret pa titler og
abstracts

A 4

Finsortering baseret pa fuldtekst ar-
tikler
(n=17)

\ 4

Ekskluderede
(n=232)

y

Inkluderede systematiske oversigtsar-
tikler
(n=0)

Ekskluderede
(n=17)

Ikke systematisk review: (n=7)
Segning fgr dec. 2010: (n=2)
Forkert patient population: (n=5)
Forkert intervention: (n=1)
Protokol: (n=1)

Forkert studiedesign: (n=1)
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Referencer identificeret

A 4

Grovsortering baseret pa titler og
abstracts

PICO 9: Antidepressiva - systematiske oversigtsartikler

A 4

Finsortering baseret pa fuldtekst ar-
tikler
(n=50)

A 4

Ekskluderede
(n=180)

A

Inkluderede systematiske oversigtsar-
tikler
(n=1 (6 RCT’er))

Ekskluderede
(n=48)

Ikke systematisk review: (n=17)
Segning fgr dec. 2010: (n=16)
Forkert patient population: (n=4)
Forkert intervention: (n=6)

Er inkluderet i et nyere review: (n=2)
Forkert studiedesign: (n=1)
Protokol: (n=1)

Review ikke tilgeengeligt: (n=1)
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Referencer identificeret
(n=163)

A 4

Grovsortering baseret pa titler og
abstracts

PICO 10: Anticonvulsiva - systematiske oversigtsartikler.

A 4

Ekskluderede
(n=112)

Finsortering baseret pa fuldtekst ar-
tikler
(n=41)

A 4

Inkluderede systematiske oversigtsar-
tikler
(n=1 (6 RCT’er))

Ekskluderede
(n =40)

Ikke systematisk review: (n=17)
Forkert patient population: (n=1)
Forkert intervention: (n=5)

Er inkluderet i et nyere review: (n=15)
Forkert studiedesign: (n=1)

Protokol: (n=1)
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Flowchart. Segning per spergsmal efter primare studier.

PICO 1: Diagnose - primzere studier

Referencer identificeret
(n=430)

\ 4

Grovsortering baseret pa titler og
abstracts

A 4

A 4

Finsortering baseret pa fuldtekst ar-
tikler
(n=11)

Ekskluderede
(n=419)

A 4

Inkluderede primaere studier
(n=0)

\ 4

Ekskluderede
(n=11)

Ekskluderet grundet nye guidelines
om diagnose: (n=5)

Forkert studie design: (n=6)
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PICO 2: Superviseret traening - primzere studier

Referencer identificeret
(n=421)

Primaerstudier identificeret via retningslinjer og/eller systematiske oversigtsartikler (n=0)

Referencer i alt (n=421)

A 4

Grovsortering baseret pa titler og Ekskluderede
abstracts (n=412)
v
Finsortering baseret pa fuldtekst ar- Ekskluderede
tikler (n=7)
(n=9) >

Forkert intervention: (n=3)

Indgar allerede i systematisk review:

(n=2)
v Forkert design: (n=1)
Inkluderede primzere studier Ingen follow-up: (n=1)

(n=2)
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PICO 3: Kognitiv adfeaerdsterapi - primare studier

(n=121)

ler (n=10)

Referencer i alt (n=131)

Referencer identificeret via sggning efter primaerstudier

Primaerstudier identificeret via retningslinjer og/eller systematiske oversigtsartik-

A 4

Grovsortering baseret pa titler og
abstracts

A 4

Finsortering baseret pa fuldtekst ar-
tikler
(n=41)

Ekskluderede
(n=90)

\ 4

Inkluderede primaere studier
(n=13)

A\ 4

Ekskluderede
(n=28)

Indgar allerede i systematisk review:
(n=3)

Studiet er ikke tilgeengeligt: (n=3)
Forkert design: (n=4)
Forkert intervention: (n=10)
Forkert patient population: (n=7)

Forkert effektmal: (n=1)
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PICO 4: Aktivitet i hverdagen - primzere studier

Referencer identificeret
(n =966)

Primaerstudier identificeret via retningslinjer og/eller systematiske oversigtsartikler (n=0)

Referencer i alt (n=966)

\ 4

Grovsortering baseret pa titler og Ekskluderede
abstracts (n=940)
A 4
Finsortering baseret pa fuldtekst ar- Ekskluderede
tikler (n=26)
(n=26)

\ 4

Forkert studiedesign: (n=3)

Forkert effektmal: (n=2)

Forkert intervention: (n=18)

Forkert patient population: (n=2)

A 4

Sprogbarriere: (n=1)
Inkluderede primaere studier
(n=0)
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PICO 5: Psykoedukation - primeere studier

c

Referencer identificeret
(n=623)

Referencer i alt (n=623)

Primaerstudier identificeret via retningslinjer og/eller systematiske oversigtsartikler (n= 0)

A

Grovsortering baseret pa titler og
abstracts

A 4

Finsortering baseret pa fuldtekst artik-
ler

Ekskluderede
(n=610)

(n=13)

h 4

Inkluderede primaere studier
(n=3)

A 4

Ekskluderede
(n=10)

Forkert design: (n=4)
Forkert intervention: (n=1)
Forkert patient population: (n=5)

Forkert effektmal: (n=1)
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PICO 6: Arbejdspladsintervention - primaere studier

Referencer identificeret
(n =958)

Referencer i alt (n=958)

Primaerstudier identificeret via retningslinjer og/eller systematiske oversigtsartikler (n=0)

h 4

Grovsortering baseret pa titler og
abstracts

A 4

Finsortering baseret pa fuldtekst ar-
tikler

Ekskluderede
(n=942)

A 4

(n=16)

A 4

Inkluderede primaere studier
(n=0)

Ekskluderede
(n=16)

Forkert design: (n=3)
Forkert intervention: (n=5)
Forkert patient population: (n=7)

Forkert effektmal: (n=1)
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PICO 7: Multidisciplinger intervention - primeere studier

Referencer identificeret
(n=105)

Primeerstudier identificeret via retningslinjer og/eller systematiske oversigtsartikler (n= 1)

Referencer i alt (n=106)

A 4

Grovsortering baseret pa titler og Ekskluderede
abstracts (n=94)
A 4
Finsortering baseret pa fuldtekst ar- Ekskluderede
tikler (n=5)
(n=12) >

Forkert design: (n=3)

Dublet: (n=1)

Studiet er ikke tilgaengeligt: (n=1)

A 4

Inkluderede primaere studier
(n=7)
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PICO 8: Opioider - primare studier

Referencer identificeret
(n=107)

Referencer i alt (n=107)

Primaerstudier identificeret via retningslinjer og/eller systematiske oversigtsartikler (n=0)

A 4

Grovsortering baseret pa titler og
abstracts

A 4

Finsortering baseret pa fuldtekst ar-
tikler
(n=6)

(n =107) >

Ekskluderede
(n=101)

A\ 4

A 4

Inkluderede primaere studier
(n=2)

Ekskluderede
(n=4)

Forkert design: (n=1)
Forkert patient population: (n=2)

Forkert intervention: (n=1)
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PICO 9: Antidepressiva - primare studier

Referencer identificeret

Referencer i alt (n=135)

Primeerstudier identificeret via retningslinjer og/eller systematiske oversigtsartikler (n=6)

A 4

Grovsortering baseret pa titler og
abstracts
(n=129)

A 4

Finsortering baseret pa fuldtekst ar-
tikler
(n=43)

A 4

Ekskluderede
(n=92)

A 4

Inkluderede primaere studier
(n=6)

A\ 4

Ekskluderede
(n=37)

Indgar inkl. i systematisk review:
(n=8)

Forkert intervention: (n=18)
Data er ikke tilgaengelige: (n=1)

Forkert studiedesign: (n=10)
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PICO 10: Anticonvulsiva - primzere studier

Referencer identificeret
(n=75)

Primaerstudier identificeret via retningslinjer og/eller systematiske oversigtsartikler (n=6)

Referencer i alt (n=81)

A 4

Grovsortering baseret pa titler og Ekskluderede
abstracts (n=55)
(n=75) "
A\ 4
Finsortering baseret pa fuldtekst ar- Ekskluderede
tikler (n=20)
(n=26)

»| Indgdr allerede i systematisk review :
(n=4)

Forkert intervention: (n=3)

Data er ikke tilgeengelige: (n=1)

Forkert studiedesign: (n=6)

v Forkert patientpopulation: (n=3)

Inkluderede primaere studier

Forkert sprog: (n=1)
(n=6)

Forkert kontrolgruppe: (n=1)
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Bilag 9: Evidensvurderinger
Arbejdsgruppens AGREE-vurderinger af guidelines kan tilgas her

Evidensprofiler kan tilgds her

Oversigt over primarstudier med tilhgrende risk of bias-vurderinger kan tilgas her
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Bilag 10: Arbejds- og referencegruppen
Arbejdsgruppen

Arbejdsgruppen vedr. NKR for Udredning af generaliserede smerter i bevaegeappa-
ratet bestar af folgende personer:

e Eva Ejlersen Wahrens, Udpeget af Ergoterapeutforeningen, Ergoterapeut

e (Gregers Hansen-Nord, Udpeget af DSAM (kun 1 medlem), Lage

e Heidi Kjogx, Udpeget af Dansk Psykolog Forening, Psykolog

e Jette Hojsted, Udpeget af DASAIM, Lage

e Karen Lisbeth Faarvang, Udpeget af Dansk Reumatologisk Selskab, Lege

o Kenneth Kibsgard, Udpeget af Dansk Selskab for Samfundsmedicin (DA-
SAMS), Laege

e Kirstine Amris, Udpeget af Dansk reumatologisk Selskab, Laege

e Morten Hogh, Udpeget af Dansk Selsk for Fysioterapi, Fysioterapeut

e Per Fink, Udpeget af Dansk Psykiatrisk Selskab, Professor

Habilitetsforhold

En person, der virker inden for det offentlige, og som har en personlig interesse i
udfaldet af en konkret sag, mé ikke deltage i behandlingen af denne sag. Hvis en
person er inhabil, er der risiko for, at han eller hun ikke er uvildig ved vurderingen
af en sag. Der foreligger habilitetserkleringer for alle arbejdsgruppemedlemmer.
Habilitetserkleeringerne kan tilgas her

Referencegruppen

Referencegruppen er udpeget af regioner, kommuner, patientforeninger og andre
relevante interessenter pd omradet, og dens opgave har bestéet i at kommentere pa
afgraensningen af og det faglige indhold i retningslinjen.

Referencegruppen vedr. NKR for Generaliserede smerter i bevaegeapparatet bestar
af felgende personer:

e Gitte Handberg, Udpeget af Region Syd, Lage

e Helge Kasch, Udpeget af Dansk Smerteforum

o Jesper Norregaard, Udpeget af Region Hovedstaden, Lage

e Kirsten Wisborg, Udpeget af Region Midtjylland, Lage

e Lars Bye Moller, Udpeget af FAKS, Bestyrelsesmedlem i FAKS (supple-
ant)

e Lars Oxlund Christoffersen, Udpeget af Danske Regioner

e Lena Wivel, Udpeget af KL (En repraesentant, en suppleant)
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e Lene Mandrup Thomsen, Udpeget af Gigtforeningen, Projektleder, Fysio-
terapeut

e Lisbeth Ortenblad, Udpeget af CKF Region Midt MTV Projektgruppe,
Projektleder

e Lone Vinhard, Udpeget af KL, Konsulent (en reprasentant, en suppleant)

e Sarah Bang Refberg, Udpeget af Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse,
Fuldmaegtig

e Sidse Holten, Udpeget af FAKS, Bestyrelsesmedlem i FAKS

e Sif Holst, Udpeget af Dansk Fibromyalgi-Forening, Neestformand i Fibro-
myalgi-Foreningen

e Tom Petersen, Kommunal Reprasentant, Forskningsfysioterapeut

Sekretariat
Sekretariatet for begge grupper:

e Ane Bonnerup Vind, Formand, Sundhedsstyrelsen

e (Cecilie Iuul, Projektleder, Sundhedsstyrelsen

e Cecilie von Biilow, Fagkonsulent, Sundhedsstyrelsen
e Britta Tendal, Metodekonsulent, Sundhedsstyrelsen
e Kirsten Birkefoss, Segespecialist, Sundhedsstyrelsen

e Karsten Junker, Lagefaglig konsulent, Sundhedsstyrelsen

Peer review og offentlig hgring

Den nationale kliniske retningslinje for udredning og behandling/rehabilitering af
generaliserede smerter i beveegeapparatet har forud for udgivelsen veret i hering
blandt felgende heringsparter:

e LVS

e Lageforeningen

Dansk Selskab for Almen Medicin

e Dansk Reumatologisk Selskab

e Dansk Selskab for Anstesi og Intensiv Medicin
Dansk Selskab for Samfundsmedicin

Dansk Selskab for Arbejds- og Miljemedicin
Dansk Psykiatrisk Selskab

Dansk Psykolog Forening

Dansk Selskab for Fysioterapi
Ergoterapeutforeningen

Dansk Sygepleje Selskab

Danske Regioner

Regionerne
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Kommunernes Landsforening

Kommunerne

Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse
Danske Patienter

Foreningen af Kroniske Smertepatienter — FAKS
Dansk Fibromyalgi-Forening

Gigtforeningen

Dansk SmerteForum

Retningslinjen er desuden i samme periode peer reviewet af:

e Berit Schiettz-Christensen, Rygcenter Syddanmark, Syddansk Universitet

e Tonny Elmose Andersen, Institut for Psykologi, Syddansk Universitet
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