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Dansk Selskab for Almen Medicin

Sundhedsstyrelsen
Evidens, Uddannelse og Beredskab

22. august 2020

DSAM'’s hgringssvar vedrgrende national klinisk retningslinje for be-
handling af patienter med skuldersmerter (subakromielt smertesyn-
drom)

DSAM takker for muligheden for at kommentere ovenstaende hgringsudkast.

Vi finder anbefalingerne relevante og brugbare i relation til arbejdet i almen praksis.
Vi har ikke konkrete anmaerkninger til anbefalingerne.

Til gengeeld har vi — ligesom vores repraesentant i arbejdsgruppen professor Martin
Bach Jensen — en del kommentarer omkring casene. Vi haber, at casene bliver grun-
digt tilrettet, sa de passer med den almenmedicinske hverdag og med sadvanlig be-
nyttet klinisk tilgang til undersggelse. Vi har faet oplyst, at Martin Bach Jensen har til-
budt at veere med i en omskrivning, hvilket ville veere meget velkomment set fra vo-
res synspunkt.

Med venlig hilsen

s Beich
Formand, DSAM

Stockholmsgade 55
2100 Kgbenhavn @

T: 7070 7431

dsam@dsam.dk
www.dsam.dk
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Sundhedsstyrelsen

Haring vedr. Sundhedsstyrelsens national klinisk vejledning for Dato: 25. august 2020
behandling af patienter med skuldresmerter Sags ID: SAG-2020-03759
Dok. ID: 2955230
Sundhedsstyrelsen har sendt udkast til national klinisk vejledning (NKT) E-mail:  LHT@kl.dk
vedrgrende behandling af patienter med skuldresmerter i hgring den 10. Direkte: 3370 3558

qui 2020. Weidekampsgade 10
Postboks 3370
2300 Kgbenhavn S

KL finder, at der er tale om en overskuelig retningslinje, som koncentre- www.kl.dk
rer sig om noget meget essentielt (konservativ/ikke konservativ behand- Side 1 af 2
ling) og hvor vigtigheden af treening/ superviseret treening endnu engang

bliver fremhaevet. Ligeledes retningslinjens fokus pa tilbagevenden til ar-

bejde

KL finder, at der alt i alt er tale om nogle gode anbefalinger, som kan un-
derstgtte, at ressourcerne anvendes mere hensigtsmaessigt p& dette om-
rade. De nye retningslinjer vil dog med den staerke anbefaling mod sub-
akromiel dekompression ved smerter i mindre end 6 maneder gge pres-
set pa4 de kommunale treeningstilbud pa skuldre/smerteomradet. KL skal
derfor gare opmaerksom pa, at man ikke automatisk kan forvente, at alle
kommuner har mulighed for at gge indsatsen pa dette omrade, uden at fa
tilfart skonomiske ressourcer.

Konkrete bemaerkninger:

Implementering

KL savner en overskrift, der hedder kommunerne. Kommunerne er kun
beskrevet i en saetning nederst, selvom monitoreringen er stilet mod kom-
munerne.

KL finder det i gvrigt vigtigt, at man er opmaerksom pa, at der iszer ligger
en stor opgave i at understgtte implementeringen af retningslinjen hos de
praktiserende laeger.

Monitorering

Der er i NKR’et fokus pa smertelindring. KL finder, at det vil veere mere
hensigtsmeessigt at fokusere pa funktion frem for smertelindring ogsa set
fra borgerens perspektiv. Retningslinjen beskriver primaert anbefalinger
for procedurer ift. hvilken vej, borgeren/patienten skal i sundhedsveaese-
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net. Hvis man anskuer det ift. patientperspektivet, vil det give mere me-
ning at male pa patientens oplevelse af information omkring procedurer
og planer, oplevelse af sektorovergang etc.

KL finder derudover, at man ogsa bar overveje at male pa dekompressi-
onsoperationer. Det kan i gvrigt vaere misvisende alene at se pa udviklin-
gen i antallet af genoptreeningsplaner i og med, at der er flere borgere,

som henvises via egen lseege og kommunen til treening via anden lovgiv-
ning.

Med venlig hilsen

Hanne Agerbak

KL off hgringssvar NKT behandling af patienter med skuldersmerter

Dato: 25. august 2020

Sags ID: SAG-2020-03759
Dok. ID: 2955230

E-mail: LHT@KkIl.dk
Direkte: 3370 3558

Weidekampsgade 10
Postboks 3370
2300 Kgbenhavn S

www.kl.dk
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Sundhedsstyrelsen, Evidens,
Uddannelse og Beredskab
NKRsekretariat@sst.dk

Hgringssvar vedrgrende udkast til National klinisk retningslinje for

behandling af patienter med skuldersmerter (subakromielt

Dato:
smertesyndrom) 17082020
Danske Fysioterapeuter og Dansk Selskab for Fysioterapi takker for
muligheden for at give hgringssvar vedrgrende National klinisk retningslinje Fmal
for behandling af patienter med skuldersmerter (subakromielt smertesyndrom).

bdh@fysio.dk

Danske Fysioterapeuter og Dansk Selskab for Fysioterapi finder, at den
kliniske retningslinje er tydelig i sine budskaber og en god statte for klinikeren,  TIf. direkte:
her fysioterapeuten, i forhold til evidensbasering af de kliniske processer 3341 4656

omkring patienter med subakromielt smertesyndrom.

Danske Fysioterapeuter og Dansk Selskab for Fysioterapi anerkender det store
arbejde, der ligger til grund for den kliniske retningslinje. Arbejdsgruppen har

lgst en stor opgave.

Generelle bemarkninger

Titlen er ikke retvisende i forhold til indholdet. Forst og fremmest er
”Skuldersmerter” meget andet end subakromialt smertesyndrom, som kun star

nevnt i parentes. Dernast er indholdet kun daekkende over tre interventioner.

Vi foreslar derfor, at titlen &ndres til National klinisk retningslinje om 3

interventioner til behandling af subakromialt smertesyndrom”.

Det er forvirrende, at indholdsfortegnelsen gentages pa side 4-5, selvom det
kun er de centrale emner der gennemgas. Vi foreslar i stedet, at der laves et
separat afsnit med overskriften ’centrale budskaber”. Endvidere anbefaler vi, at

der laeses korrektur pa retningslinjen som helhed.

Danske Fysioterapeuter www.fysio.dk
Holmbladsgade 70 Telefon: +4533414620
DK-2300 Kgbenhavn S Mail: fysio@fysio.dk 1/4

Dansk Selskab for fysioterapi hgringssvar til retningslinje om behandling for langvarige skuldersmerter


mailto:NKRsekretariat@sst.dk
mailto:gp@fysio.dk

Det fremgar af retningslinjen, at det ikke er kendt, om den bedste effekt opnas
gennem superviseret treening, gennem selvtraning eller helt uden struktureret
treening. Man kan frygte, at retningslinjen vil blive forstaet som, at der ingen
dokumenteret effekt er for de hyppigste brugte behandlingsstrategier til
patientgruppen og deraf udlede, hvorfor man i sa fald, overhovedet skal
anvende midler til behandling af disse patienter. Eller patienten kan miste troen

pa bedring.

Derfor opfordrer vi til, at der fortsat forskes i at afdeekke de kliniske fund i

forskellige subgrupperinger, sa netop denne ukendte faktor kan klarggres.

Specifikke bemarkninger

Side 8: Afgraensning af patientgruppen

Det fremgatr, at definition af tilstanden begranser sig til en karakteristik af
Kliniske symptomer og tegn: “Disse omfatter smerter i skulder og overarm nar
armen lgftes i skulderbladets plan (herunder 'positiv smertebue'), smerter ved
fremfering og rotation af armen, nedsat kraft og natlige smerter. De vigtigste
differentialdiagnoser er rotatorcuff-ruptur, slidgigt i skulderleddet og
skulderhgjdeleddet samt 'frossen skulder'. Ved hvert fokuseret spgrgsmal er der

givet en mere detaljeret beskrivelse af den aktuelle population ™.

Det er positivt, at der i retningslinjen er givet en detaljeret beskrivelse af den
aktuelle population. Ligesom det er positivt, at retningslinjen giver specifikke
handlingsanvisninger for udvalgte og velafgraensede kliniske problemstillinger
(’punktnedslag 1 patientforlgbet”). Dette vil hjelpe klinikeren til det rette
behandling af patienten.

Afsnit 3 - Superviseret treening, selvtrening efter instruktion eller ingen

instruktion i treening

e Det er beklageligt, at Selvtraening efter instruktion kombineret med
enkelte opfglgende superviserede sessioner, hvor hjemmetraeningen

evalueres og justeres med henblik pa fortsat selvtraening, ikke evalueres
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som intervention i rapporten. Dette enten som en part af superviseret
treening, eller som enkeltstaende intervention, eftersom dette
formentligt er den hyppigst anvendte form for intervention i klinisk
praksis.

e Det ville vaere fordelagtigt at opdele anbefalingerne pa de to
underspegrgsmal, da der effektmassigt er relevant forskel.

e Side 11: "For det kritiske effektmal patientoplevet effekt efter 3 maneder
vurderede arbejdsgruppen, at der muligvis ikke er betydelige forskelle
mellem superviseret treening og selvtreening. Ingen studier leverede dog
data til dette effektmdl. ~ Safremt der ikke er evidens at udtale sig pa
baggrund af, vurderer vi, at arbejdsgruppen blot skulle angive dette,
frem for at spekulere over mulige forskelle. Alternativt bar det tydeligt
fremga at dette er en god praksis anbefaling, baseret pa arbejdsgruppens
erfaringer og det bgr understreges, at der mangler forskning pa omradet.

e S. 13: ”Rehabilitering og adaptering”: Der refereres til, at man i
kommunerne tilbyder meget varierede forlgb, men uden nogen form for
underbygning af pastanden. Det er uklart om denne pastand er
begrundet i studier. Hvis ikke, sa er pastanden skrevet lidt ud af
kontekst, sdfremt den ikke kan underbygges.

e S.15: ... effektestimatet til MD 0.96 (95% CI -1,60, -0,32). ” Vi

antager der skal - foran ”0.96”.

Afsnit 4 - Subakromiel glukokortikoid injektion

e Det ville have veeret positivt, om anbefalingen vedrgrende
glukokortikoid injektion ligeledes var blevet opdelt pa patienter med +/-
6 mdr. smerter.

e S. 4: Der vil typisk blive tilbudt et struktureret treeningstilbud samtidig.
”Vil” @&ndres til ”ber”, da det er en anbefaling og ikke en beskrivelse af
vanlig praksis.

e S.4: 7 Sdfremt patienten har gavn af behandlingen med glukokortikoid
injektion er det arbejdsgruppens opfattelse, at man kan overveje at give

op til 2-3 injektioner i samme behandlingsforlob”. Det ville veere
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hjeelpsomt, om der i arbejdsgruppen var taget stilling til med hvilket
tidsrum disse matte anleegges. Endvidere fremgar det ikke, om der er
evidens for anbefalingen, hvorfor der ber tilfgjes tekst der papeger at

evidensen er svag.

Hearingssvaret er udarbejdet i samarbejde mellem Danske Fysioterapeuter og
Dansk Selskab for Fysioterapi og Dansk Selskab for Sportsfysioterapi.

Danske Fysioterapeuter og Dansk Selskab for Fysioterapi star naturligvis il
radighed for uddybning af ovenstdende og andet som matte udspringe af

hgringssvaret.

Med venlig hilsen

Sille Frydendal & Lars Henrik Larsen
Afdelingschef, Profession og Karriere Naestformand,
Danske Fysioterapeuter Dansk Selskab for Fysioterapi
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NOTAT

Skabelon til hgringssvar for nationale kliniske retningslinjer

| forbindelse med hgringssvar pa nationale kliniske retningslinjer bedes nedensta-
ende skema anvendt til de regionale hgringssvar:

Navn pa national klinisk retningslinje

National Klinisk Retningslinje for behandling af patienter med skuldersmerter (subakro-
mielt smertesyndrom)

Frist for hgringssvar til Danske Regioner

Tekst i kursiv er mulige relevante emner, men ikke obligatoriske.

Generelle faglige kommentarer

Pleje,

For eksempel:
Relevans,
Diagnostik,
behandling

Rehabilitering,
Patientgruppe,
Evidensniveau

Side

Punkt

Linje

Specifikke Kommentarer

6

Nyt
punkt 5

Da man har valgt at fokusere pa 4 nedslagspunkter, og
dermed udelade forskellige andre tidligere indeholdte
omrader, foreslas et supplerende sidste afsnit pas. 6 i
afsnittet om Formal, hvor Visitationsretningslinjerne
navnes. For arbejdsmedicinens vedkommende fore-
slas flg. (afhaengig af hvor meget information man gn-
sker medtaget vedr. disse retningslinjer vil det med
kursiv vaere vigtigst):

” Visitationsretningslinjens anvisninger vedr. arbejds-
medicinsk indsats er fortsat gaeldende: Henvisning til
arbejdsmedicinsk vurdering og rddgivning kan med
fordel overvejes for patienter med skulderbelastende
arbejdsfunktioner (arbejde med hgjtloftede arme,

Dansk Selskab for Arbejds- og Miljgmedicin hgringssvar august 2020

30. august 2019
EMN-2017-02007

Annamaria Zwinge



kraftbetonet arbejde og arbejde med hurtige skulder-
beveegelser) med henblik pa reduktion af det skulder-
belastende arbejde. Henvisning far evt. operation ma
i mange tilfeelde foretraekkes, men postoperativ hen-
visning kan ogsa veere relevant.

Den arbejdsmedicinske indsats omfatter vurdering af
skulderpavirkningernes omfang og behovet for reduk-
tion af scerlige belastninger samt rddgivning om,
hvordan arbejdet kan modificeres. Ved mistanke om
at sygdommen er arbejdsrelateret, foretages ar-
bejdsskadeanmeldelse. Inddragelse af arbejdsmedi-
cinsk ekspertise vil ofte veere relevant med henblik
pa arbejdsfastholdelse, samt far jobskifte tilrades.
[Se s. 26 i visitationsretningslinjen].”

18, Ar- | tabellerne vedr. Praktisk konsekvens, under punktet
26, bejde Arbejde og uddannelse: Det foreslas, at der i stedet for
37, og ud- saetningen ”Individuel vurdering og tilpasning” eller
43,51 | dan- blot “Individuel vurdering” skrives: Individuel vurde-
nelse ring med indsatser for at reducere skulderbelastende
arbejde

Sta her og tryk pa Shift for flere linjer

Kommentarer til organisatoriske forhold

For eksempel:

Modstridende med eksisterende vejledninger?
Er der organisatoriske forhold, der skal belyses?
Konsekvenser for det tveersektorielle arbejde?

Kommentarer til gkonomiske konsekvenser

Er der gkonomiske forhold, der skal belyses? Eksempelvis ggede udgifter ifm. Im-
plementering af retningslinjen?
Er der driftsmeessige forhold der bgr belyses?

Forslag til supplerende litteratur

Reference og begrundelse

Dansk Selskab for Arbejds- og Miljgmedicin hgringssvar august 2020
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Regionale kontaktpersoner

Hvad er en National Klinisk Retningslinje

En national klinisk retningslinje indeholder alene konkrete handlingsanvisninger in-
den for udvalgte, velafgraensede kliniske problemstillinger (dvs. hvad der skal ggres
og hvem er det relevant for). Den har ikke som primaert formal at afklare visitation og
organisering af indsatsen (hvem skal tilbydes indsatsen, hvem der skal tilbyde indsat-
sen eller hvornar den skal tilbydes) eller samfundsgkonomiske konsekvenser (hvad er
den afledte effekt pa ressourcerne og er disse til stede). Disse typer af problemstillin-
ger kan eksempelvis handteres i en visitationsretningslinje, et pakkeforlgb, et forlgbs-
program, et referenceprogram eller en medicinsk teknologivurdering (MTV).

Dansk Selskab for Arbejds- og Miljgmedicin hgringssvar august 2020
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Til NKR Sekretariatet
Sundhedsstyrelsen.

Dato 21. august 2020
EMN-2017-02007

Annamaria Marrero Zwinge
Hgringssvar vedr. national klinisk retningslinje for

Danske Regioner har den 10. juli 2020 modtaget national klinisk retningslinje (NKR)
for behandling af patienter med langvarige ikke-traumatiske skuldersmerter i hgring.

Danske Regioner takker for muligheden for at afgive bemaerkninger til retningslinjen
som har vaeret i hgring i regionerne. Nedenstaende bemaerkninger til udkastet er
baseret pa de regionale svar.

Som generel bemarkning til udkastet tager Danske Regioner forbehold for et
eventuelt gget ressourceforbrug som fglge af den nationale kliniske retningslinje.

Generelle faglige kommentarer

Generelt er retningslinjen sveer at forsta, herunder afsnittet ”“Centrale budskaber.”
Uanset at retningslinjen kun skal anvendes for tre behandlingsmodaliteter (treening,
binyrebarkhormoninjektion og subakromiel dekompression) kan den give anledning
til mange forskellige fortolkninger i praksis. Problemet er ogsa i hgj grad at
”subakromielle smerter” ikke er en saerlig veldefineret klinisk tilstand.

De praktiserende laeger, som har varierende erfaring med behandling af
skulderpatienter, kan let fa det indtryk, at retningslinjen gzelder for alle patienter
med ondt i skulderen. Det fremgar kun meget sporadisk at subakromielle smerter
daekker over mange tilstande, og der faktisk er en reekke veldefinerede lidelser, som
der bgr udredes for og som kan behandles pa anden made. Det geelder f.eks AC-
artrose, rotatorcuffrupturer og bicepslidelser. Det vil betyde over- og fejlbehandling
af et betydeligt antal patienter, hvis patienter, som har andre lidelser end
subakromielt impingement, behandles efter retningslinjen. Derfor er titlen staerkt
misvisende. Hvad er “subakromielt smertesyndrom”? Betyder det bare, at det gar
ondt et sted nedenunder akromion? Det er ikke en generelt anerkendt betegnelse for
nogen specifik sygdomsenhed. Det er vigtigt, at diagnosticere de forskellige
smertefulde tilstande og indrette behandlingen herefter, og ikke betragte alle med
skuldersmerter under et.

DANSKE REGIONER
DAMPFARGEVE] 22

2100 KZBENHAVN @

+45 35298100
REGIONER@REGIONER.DK
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Sundhedsstyrelsen har en fast made, som evidens vurderes pa. Hertil virker det
maerkeligt, at to behandlinger, som ifglge analyserne er statistisk signifikante far
anbefaling imod, hvorimod én behandling uden klar forskel, far en anbefaling for. Der
ma veaere noget galt og bevirker, at anbefalingerne bliver uforstaelige og virker
utroveerdige.

Det kan ikke genkendes fra den kliniske hverdag, at subakromiel dekompression er et
risikabelt indgreb. Angivelsen af, at der er risiko for udvikling af frossen skulder efter
operationen, har ingen praktisk betydning. For dels er det meget sjeeldent og dels
skyldes det formentlig, at patienterne har vaeret fejldiagnosticerede, da frossen
skulder i den tidlige fase ligner subakromielt impingement.

Det er uforstaeligt, at man anbefaler imod subakromiel dekompression for patienter,
som har haft en virkningslgs ikke-kirurgisk behandling. Der er signifikant bedst effekt
af subakromiel dekompression, og behandlingen er (i modsaetning til, hvad der
fejlagtigt star i retningslinjen) ufarlig.

Arbejdsgruppen har en praedefineret opfglgningstid pa 3 maneder. Det er ikke noget
relevant effektmal, eftersom det er den blivende effekt, der har betydning for
patienten — mindst 1 og helst 2 ar. De gode studier har derfor ogsa en meget laengere
opfelgningstid end 3 maneder. Hvis arbejdsgruppen mener, at effekten efter 3
maneders traening er relevant, hvorfor har man defineret 6 maneder som en relevant
minimumsperiode for ikke-kirurgisk behandling i PICO spgrgsmal 3 og 4 (punkt 5 og
6). Det haenger ikke sammen.

Der gennemgas 6 cases. | ingen af tilfaeldene overvejes mere specifik diagnostisering
og differentialdiagnoser. Retningslinierne er skrevet til laeger og det vigtigste ma
veere at fa den rette og mest specifikke diagnose.

Der efterspgrges en stillingtagen til hvordan ultralyd (UL) anvendes og hvordan man
handterer UL-pavist bursitis og steroid. En stor bursa vil ikke umiddelbart profitere af
traening.

Normalt er kutymen, at artikler seldre end 10 ar ikke kan/skal tilleegges stgrre
betydning, da udviklingen som regel har overhalet "gamle" data. Ligeledes vil CPK
gerne satte spgrgsmalstegn ved de Finske data, som vi fik praesenteret ved sidste
DOS mgde. Der var ikke mange skulderkirurger, der kunne tilslutte sig konklusionen.

Det er tydeligt, at det ikke er ortopaedkirurger, der har haft hovedaktie i disse
retningslinjer. Vi er ikke og har aldrig veeret interesseret i at operere vores patienter
blot for at operere dem, men skelner altid mellem hvem der kan fa glaede af en
eventuel operation.

Danske Regioners hgringssvar - NKR langvarige ikke-traumatiske skuldersmerter
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Specifikke Kommentarer
Side 6

Da man har valgt at fokusere pa 4 nedslagspunkter, og dermed udelade forskellige
andre tidligere indeholdte omrader, foreslas et supplerende sidste afsnit pds. 6 i
afsnittet om Formal, hvor Visitationsretningslinjerne naevnes. For arbejdsmedicinens
vedkommende foreslas flg.:

” Visitationsretningslinjens anvisninger vedr. arbejdsmedicinsk indsats er fortsat
geeldende: Henvisning til arbejdsmedicinsk vurdering og radgivning kan med fordel
overvejes for patienter med skulderbelastende arbejdsfunktioner (arbejde med
hgjtlgftede arme, kraftbetonet arbejde og arbejde med hurtige skulderbevaegelser)
med henblik pa reduktion af det skulderbelastende arbejde. Henvisning fgr evt.
operation ma i mange tilfeelde foretrackkes, men postoperativ henvisning kan ogsa
veere relevant.

Den arbejdsmedicinske indsats omfatter vurdering af skulderpavirkningernes omfang
og behovet for reduktion af saerlige belastninger samt radgivning om, hvordan
arbejdet kan modificeres. Ved mistanke om at sygdommen er arbejdsrelateret,
foretages arbejdsskadeanmeldelse. Inddragelse af arbejdsmedicinsk ekspertise vil
ofte vaere relevant med henblik pa arbejdsfastholdelse, samt f@gr jobskifte tilrades.
[Se s. 26 i visitationsretningslinjen].”

Side 15-16

Tabel: Her skrives der fejlagtigt flere gange "medfg@rer sandsynligvis" og angives
effekt af interventionen, hvor der er konfidensintervaller for RR der krydser 1, og der
saledes ikke med sikkerhed er en effekt, selv hvor der findes "Relative risiko 0.98 (Cl
95% 0.88 - 1.08)" er konklusionen "Der er sandsynligvis hgj grad af adherence til
superviseret traening".

Side 18, 26, 37, 43, 51, Arbejde og uddannelse:

| tabellerne vedr. Praktisk konsekvens, under punktet Arbejde og uddannelse: Det
foreslas, at der i stedet for seetningen ”Individuel vurdering og tilpasning” eller blot
”Individuel vurdering” skrives: Individuel vurdering med indsatser for at reducere
skulderbelastende arbejde.

Side 24-25

| tabellen side 24-25 er det modsat, hvor der er en signifikant forskel, men sa skrives
der "Subakromiel glukokortikoid injektion pavirker sandsynligvis ikke smerte i
betydelig grad". Vi er klar over at der her ikke er tale om en "klinisk relevant effekt",
men den er trods alt signifikant til forskel for traeningen i pkt. 1, hvor der blev skrevet
at der sandsynligvis er effekt, pa trods af ingen signifikans!

Side 41

| tabellen side 41 er der i anden sidste estimat for effekt igen modsat konklusion i
forhold til tabellen side 15-16 om traening. Der er signifikant forskel, men igen finder
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forfatterne ikke, at det betyder noget. Det er korrekt at forskellen ikke er klinisk
relevant i forhold til kriterierne, men der er dog signifikant forskel og deres
konklusion er "Der er sandsynligvis ingen eller ubetydelige forskelle mellem
subakromiel dekompression og ikke kirurgisk behandling", men burde vaere: "Der er
ikke fundet klinisk relevante forskelle mellem subakromiel dekompression og ikke
kirurgisk behandling".

Side 42

Pa side 42 i samme tabel ggr det samme sig geeldende som i pkt. 3 for smerter ved 1
ar opfglgning.

Side 56

Tabellen side 56 under "smerter ved 6 maneders opfglgning". Igen er der signifikant,
men ikke klinisk relevant effekt, men konklusion er som naevnt i pkt. 2, hvor der
skrives ingen eller ubetydelig effekt.

Kommentarer til organisatoriske forhold

Denne NKR slar fast, at der ikke skal foretages subakromiel dekompression ved
symptomer under 6 maneder og, at effekten af dette efter 6 maneder er meget
tvivisom foruden at have en risiko for bivirkninger. Ligeledes er den gavnlige effekt af
injektion med glukokortikoid meget begraenset. Nar NKR’en samtidig svagt anbefaler
superviseret traening, kan det vaere vanskeligt at argumentere for at disse patienter
overhovedet skal henvises til de ortopaedkirurgiske afdelinger, da superviseret
traening er en opgave for kommunerne og ikke for sygehusene. Det kan vaere
ngdvendigt at inddrage sygehusene for at stille diagnosen, men ellers vil det veere
muligt for den praktiserende laege selv at varetage patientradgivning og henvise til
fysioterapeut.

Fysioterapi i Danmark er ret ustruktureret hvad angar skulderlidelser. Der er en del
fysioterapeuter, som har stor indsigt i diagnosticering og behandling af
skulderlidelser, men flere, som ikke har dette. Behandlingen af subakromielt
impingement kan derfor ikke generelt hvile pa fysioterapeutisk behandling, som ikke
sjeeldent bestar af massage, ultralydsbehandling og andre udokumenterede
behandlinger.

De praktiserende laeger, som ser en del patienter med skuldersmerter, har brug for et
klart og overskueligt vaerktgj. Den aktuelle retningslinje bidrager med forvirring og
manglende stringens.

Pa hospitalsniveau kan det frygtes, at retningslinjen bruges til at holde impingement
patienterne vaek og at patienterne ikke bliver udredt for relevante konkurrerende og
medvirkende lidelser. Det er synd, iszer fordi subakromiel dekompression er den
signifikant bedste behandling.
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Kommentarer til gkonomiske konsekvenser

Retningslinjen gar meget let hen over de gkonomiske konsekvenser. Der er ingen
holdepunkter for, at én intervention har gkonomiske fordele frem for andre for
samfundet. Retningslinjen oplyser, at traening er dyrere for patienterne end
operation, og det er et gammelt dogme, som ikke ngdvendigvis er korrekt.
Forsikringsordninger betaler ligesa gerne til et ikke-kirurgisk behandlingsforlgb som
til operation, og de fleste kommuner tilbyder gratis traening.

Med venlig hilsen

Rdsa Vikingsdéttir
Konsulent
Center for sundhed og sociale indsatser (SUS)
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Fra: Iben Lings Brgndlund Hansen. IBEN <iben@esbjergkommune.dk>

Sendt: 21. august 2020 11:22

Til: SST NKR Sekretariat <NKRSekretariat@SST.DK>

Cc: Lillian Lisbeth Hansen. LILL <lill@esbjergkommune.dk>

Emne: Hgring vedrgrende national klinisk retningslinje for behandling af patienter med skuldersmerter
(subakromielt smertesyndrom)

Hgringssvar:

Som fysioterapeut, der til dagligt arbejder med patienter der er henvist med diverse skulderlidelser til
Esbjerg Kommune, vil jeg gerne sige tak for at fa mulighed for at komme med i hgringssvar pa National
klinisk retningslinje vedr. Behandling af patienter med skuldersmerter (subakromielt smertesyndrom).

Ved gennemlasning af rapporten er der kommet frem til fglgende kommentarer og sp@rgsmal:

Det er vigtigt at resultaterne af denne NKR bliver implementeret i kommunerne for at sikre patienternes
forlgb til gavn og glaede for den enkelte patient men ogsa for at sikre velfungerende og fgrlige borgere i
kommunerne, i fremtiden.

Som der star i denne nye retningslinje er der stor variation i de traeningstilbud der tilbydes hvilket kan have
den konsekvens at ikke alle patienter modtager traening af hgj kvalitet. Men hvad er sa hgj kvalitet i
treeningstilbuddet til denne gruppe patienter?

Det undrer at superviseret traening kun svagt anbefales fremfor selvtraening eller ingen instruktion til
traening i denne rapport.

Dette fordi der i den tidligere NKR for diagnostik og behandling for udvalgte skulderlidelser fra 2013
Konkluderes at der er - citat:

o 11 Det anbefales at anvende traening som led i behandlingen af patienten med
impingementsyndrom/ rotator cuff-syndrom (@00). (11 = steerk anbefaling
for)

o (V) Det anses for god praksis, at varigheden af treening ikke er under 3
méaneder.

Hvis formalet, som der star i denne NKR, er bl.a. at sikre en evidensbaseret indsats af hgj kvalitet pa tvaers
af landet og medvirke til hensigtsmaessige patient forlgb, sa dbner det op for nye spgrgsmal pa
treeningsomradet som:

e Hvad forstas ved superviseret treening? (hvordan defineres superviseret traening?)

e Hvilken traeningform har stgrst dokumenteret effekt? Er det holdtraening eller skal
patienten ses til individuel traening sammen med fysioterapeuten eller andet?

e Hvor lang tid skal man traene ad gangen, hvor ofte og over hvor lang en periode?
e Hvilken traeningstype har stgrst effekt? Er det skulderstabiliserende gvelser,

styrketraening af ryg, skulder og skulderblad, eller f.eks. udspandingsgvelser eller
andet?
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e Hvad kan ggres for de patienter der ikke gennemfgrer et traeningsforigb? Er der en
gruppe patienter man skal vaere szerlig opmaerksom pa?

Man ved allerede nu at der er stor variation i de tilbud der gives til patienterne i de enkelte kommuner -
ogsa inden for samme region. Det vil derfor vaere hensigtsmaessigt at udarbejde retningslinjer for traening
til denne patientgruppe.

Venlig hilsen

Iben Lings Brgndlund Hansen
Fysioterapeut

Sundhed & Omsorg

Genoptraening
Gl Vardevej 68
6700 Esbjerg

ENERGI

1l i sl ing wnraee v

<ot irllow wrarvar

KL - Esbjerg kommune Iben Lings Brgndlund Hansen


http://esbjerglive.dk/

Dansk Idraetsmediciknsk Selskab Dato: 30 august 2020

Svar pa Hgring vedrgrende national klinisk retningslinje for behandling af patienter med skuldersmerter
(subakromielt smertesyndrom).

Dansk idraetsmedicinsk selskab er af den opfattelse, at der laves kategoriske rekommandationer pa basis af
litteratur af ringe evidens. Det er ogsa selskabets opfattelse, at der laves generelle rekommandationer pa
en meget varieret patientgruppe, og rekommandationerne derved bliver svaere at anvende for klinikeren,
der skal forholde sig til den enkelte patient.

Vi vil bede Sundhedsstyrelsen forholde sig til fglgende:

e Vedr glukokortikoid injektion star der i den overordnede anbefaling, at man ikke
rutinemaessigt skal tiloyde injektion som behandling og i undertekst star at det skal veere som led i
multimodal tilgang. Kunne det praeciseres ved at a&ndre den overordnede anbefaling til: Anvend
kun subacromiel glukokortikoid injektion som led i multimodal behandlingstilbud og ikke
rutinemaessigt.

e  Erder tilstreekkeligt evidensgrundlag for at naevne at subacromiel dekompression gget
risikoen for frossen skulder?

e Erder evidens for at privathospitaler potentielt udfgrer overbehandling? Det er fremfgrt i
diskussionen i DIMS, at den population der henvises til privathospitalerne potentielt er selekteret
og at tallene for offentlige og private hospitaler derfor ikke ngdvendigvis er sammenlignelige.

Pa vegne af DIMS,

Kristoffer Barfod

Kristoffer W. Barfod, PhD, klinisk lektor
Afdelingslaege Artroskopisk Center, Hvidovre Hospital.
Formand for Dansk Idraetsmedicinsk Selskab

TIf arbejde: +45 40134773, TIf privat: +45 61300288
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NOTAT

Skabelon til hgringssvar for nationale kliniske retningslinjer

| forbindelse med hgringssvar pa nationale kliniske retningslinjer bedes nedensta-
ende skema anvendt til de regionale hgringssvar:

Navn pa national klinisk retningslinje

National Klinisk Retningslinje for behandling af patienter med skuldersmerter (sub-
akromialt smertesyndrom)”

Generelle faglige kommentarer

Tre bestyrelsesmedlemmer for Dansk Selskab for Skulder og Albue Kirurgi (DSSAK)
vaeret repraesenteret i arbejdsgruppen for den aktuelle NKR. To har deltaget som
repraesentanter for DSSAK og én har repraesenteret Dansk Ortopaedisk Selskab.
Processen har vaeret praeget af Covid-19 situationen, hvilket har reduceret antallet
af fysiske mgder, hvilket har betydet en vaesentligt reduceret mulighed for kritisk
diskussion af indhold og anbefalinger.

De 4 PICO spgrgsmal handler alle om subakromielt smertesyndrom, hvorfor over-
skriften bgr eendres fra ” Behandling af patienter med skuldersmerter (subakromi-
alt smertesyndrom)” til "Behandling af patienter med subakromielt smertesyn-
drom” .

Retningslinjen er udarbejdet som en adaptation af BMJ Rapid Recommendations
og har saledes i hgj grad vaeret en bunden opgave. Repraesentanterne har i arbej-
det gjort talrige indsigelser imod formatet af retningslinjen. Det er DSSAK holdning
at retningslinjen ikke er brugbar for klinikere. En NKR skal kunne anvendes som be-
slutningsstgtte i den kliniske hverdag. Som den aktuelle NKR er formuleret for nu-
vaerende, mener DSSAK, at den skaber stgrre uvished end sikkerhed i den kliniske
beslutningstagen.

De 4 PICO spgrgsmal tester enkelte behandlingers individuelle effekt i behandlin-
gen af patienter med subakromialt smertesyndrom. Dette er ikke meningsfuldt, da
det er vores vurdering at behandlingen af denne patientgruppe er multimodal og
indbefatter flere andre behandlingsmodaliteter som for eks aktivitetsmodificering,
arbejdsmedicinsk vurdering, smertebehandling og lighende. Behandlingen af disse
patienter kan ikke besvares ved de 4 PICO spgrgsmal.

Den seneste NKR fra 2013 angaende udvalgte skulderlidelser var opbygget af 21
specifikke afklarende spgrgsmal som afdaekkede patientgruppen vaesentligt bedre.

DSSAK_DOS Hgringssvar for NKR Skulder

EMN-2017-02007

Annamaria Zwinge
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Den belyste emnet hele vejen rundt og gav anbefalinger om bade diagnostik og be-
handling. Den nye NKR er sdledes set fra DSSAK’s synspunkt en vaesentlig forrin-
gelse i forhold til NKR 2013.

Denne NKR kan pa ingen made sta alene og DSSAK vurderer, at det er ngdvendigt
atindholdet i NKR 2013 opdateres og samles i en samlet retningslinje for diagno-
stik og behandlingen af patienter med subakromielt smertesyndrom. Dette er ngd-
vendigt for at klinikerne far et redskab til at sikre en ensartet hgj kvalitet i diagno-
stikken og behandlingen af denne patientgruppe.

Ovennavnte er generelle kritikpunkter; nedenfor er anfgrt enkelte omrader, hvor
vi finder det indholdsmaessige saerlig problematisk.

Dansk selskab for Skulder og Albue Kirurgi (DSSAK)

Side Punkt Linje Specifikke Kommentarer
For- NKR omhandler subakromialt smertesyndrom og alene be-
side handlingen af dette. Andre specifikke skulderlidelser, som

ogsa giver smerter, og hvor der findes andre behandlinger,
omfattes ikke.

Titel bgr derfor zendres fra “Behandling af patienter med
skuldersmerter (subakromialt smertesyndrom)” til “Behand-
ling af patienter med subakromialt smertesyndrom” , sale-
des risikoen for misforstaelser og fejlbehandling undgas.

Side4 | 3 "Qvervej at tilbyde superviseret traening frem for selvtrae-
Side 9 ning efter instruktion eller ingen instruktion i traening, til pa-
tienter med subakromielt smertesyndrom.”

Anbefalingen er uden tilstraekkelig grundlag, idet der ikke er
evidens for at superviseret traening er bedre end selvtrae-
ning; kun at det er bedre end ingen traening.

Kun to studier sammenligner fgrstnaevnte; tiltro til eviden-
sen er lav og der er ikke signifikante eller klinisk relevante
forskelle.

Bgr eendres til:

"Overvej at tilbyde superviseret traening frem for ingen in-
struktion i treening til patienter med

subakromielt smertesyndrom.”

Dertil bgr sa knyttes en kommentar, hvor det anfgres at der
formentlig ingen forskel er pa effekten af superviseret trae-
ning vs. instrueret selvtraening .

Problemet ligger maske i at spgrgsmalet er 2-delt; hvis man
har sveert ved at formulere én samlet og deekkende anbefa-
ling, bgr den opdeles.

DSSAK_DOS Hgringssvar for NKR Skulder
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Side 4 Der foreligger i fremlagte litteratur ganske solid evidens for
21 at behandling med glukokortikoid blokader giver en kortva-
rig signifikant bedre effekt en placebo, bade i forhold til
smerter og funktion. Selv den nedre graense i 95% Cl ligger
indenfor positiv effekt.

Det findes ikke relevant i denne sammenhang at anvende
mindste kliniske relevante forskel, da der sammenlignes
middelvzerdier for populationer og ikke effektstgrrelsen for
den enkelte patient. En mindre effekt har relevans for en-
hver patient som praesenteres sig med smerter og det ma
forventes at blokader virker godt for nogle patienter og er
uden effekt for andre.

Der er derfor yderst problematisk at anbefaling overordnet
ma laeses som en frarddning af anvendelse af subakromielle
blokader.

Der er ikke pavist nogen alvorlige bivirkning og behandlin-
gen kan overordnet set betragtes som bade ufarlig og billig.
Vi frygter at mange behandlere vil misforsta den svage an-
befaling Mod: ”Anvend ikke rutinemaessigt subakromiel glu-
kokortikoid injektion ....” , sdledes at en veletableret be-
handling, som gennem arene har hjulpet mange patienter
gennem en smertefuld periode, vil blive forbeholdt de fleste
patienter fremover.

Vi foreslar at anvendeligheden af MID tages op til reoverve-
jelse i forbindelse med denne NKR og at anbefalingen aen-
dres til en svag anbefaling for:

"Qvervej at tilbyde patienter subakromiel injektion, da
dette kan have en gavnlig effekt”

Det foreslas tillige at tredje afsnit i underteksten traekkes op
som den gverste og at det gverste afsnit slettes.

Sta her og tryk pa Shift for flere linjer

Kommentarer til organisatoriske forhold

For eksempel:

Modstridende med eksisterende vejledninger?
Er der organisatoriske forhold, der skal belyses?
Konsekvenser for det tvaersektorielle arbejde?

Kommentarer til skonomiske konsekvenser

Som anbefalingen star nu, sa anbefales superviseret traening frem for selvtraening efter in-
struktion. Der er i gennemgangen af evidensen en massiv forskel pa “Tilbagevenden til ar-
bejde” til fordel for selvtraening efter instruktion sammenlignet med superviseret traening.
Ydermere findes der ingen forskel pa smerter eller funktion mellem de to traningsmeto-
der. At superviseret traening har mindre frafald end selvtraening efter instruktion bgr ikke
fore til en anbefaling af superviseret traening, nar der ingen forskel er pa smerter og funk-
tion. En anbefaling af superviseret traening frem for selvtraning efter instruktion vil fa en
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betydelig samfundsgkonomisk konsekvens, da feerre patienter vil returnere til arbejde ef-
ter superviseret traening. Herudover vil vaere en betydelige gkonomisk konsekvens pa indi-
vid niveau, da patienterne vil have udgifter til superviseret traening uden at opna en ge-
vinst malt pa smerter eller funktion sammenlignet med selvtraening efter instruks.

Forslag til supplerende litteratur
Reference og begrundelse

Regionale kontaktpersoner

Tovholder
Referencegruppe medlem

Hvad er en National Klinisk Retningslinje

En national klinisk retningslinje indeholder alene konkrete handlingsanvisninger in-
den for udvalgte, velafgreensede kliniske problemstillinger (dvs. hvad der skal ggres
og hvem er det relevant for). Den har ikke som primaert formal at afklare visitation og
organisering af indsatsen (hvem skal tilbydes indsatsen, hvem der skal tilbyde indsat-
sen eller hvornar den skal tilbydes) eller samfundsgkonomiske konsekvenser (hvad er
den afledte effekt pa ressourcerne og er disse til stede). Disse typer af problemstillin-
ger kan eksempelvis handteres i en visitationsretningslinje, et pakkeforlgb, et forlgbs-
program, et referenceprogram eller en medicinsk teknologivurdering (MTV).
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NKR Sekretariatet

Sundhedsstyrelsen

18.8.2020.

Vedrgrende ”Behandling af patienter med skuldersmerter (subakromielt
smertesyndrom)”.

Mange tak for invitationen til at reviewe denne nationale kliniske retningslinje.

Der er lagt et stort arbejde fra Sundhedsstyrelsen side i at identificere den relevante
litteratur og gradere den. Arbejdsgruppen har gjort en stor indsats i relation til
neerleesning af artiklerne og udledning af evidensen. Det er frivilligt arbejde, som patienter
og sundhedsvaesenet md veerdseette betydeligt.

Jeg har leest retningslinjen badde med en klinikers gjne og med videnskabelige briller.
Desveerre har jeg betydelige forbehold i relation til manuskriptet.

Titlen er steerkt misvisende. Det, som arbejdsgruppen har undersogt, er behandlingen af
impingement - hovedsageligt primeert subakromielt impingement. Det deekker kun en del
af de smertevoldende tilstande i skulderen. Det er muligt, at primeert impingement er den
hyppigste egentlige skulderlidelse, men AC-leds smerter (grundet artrose eller
discuspatologi) og frossen skulder er i Danmark ogsd hyppige arsager til skuldersmerter.
En lidelse som polymyalgia rheumatica (som kunne vaere en differentialdiagnose i case 6)
er slet ikke neevnt. Det vil veere et sterkt tilbageslag, hvis behandlere med denne kliniske
retningslinje kan behandle alle patienter med smerter i skulderomrddet sdledes som
beskrevet. Man skal helt om pa side 70 for at finde ud af, hvilke smertefulde tilstande, som
retningslinjen IKKE omfatter (der er neevnt 13 forskellige).

Desuden har man indfert en diagnose: subakromielt smertesyndrom. Uanset hvorledes
dette skal defineres, sa er det ikke det man har undersggt i litteraturgennemgangen. De
fleste studier tager udgangspunkt i primeert, subakromielt impingement (”for lidt plads
under akromion”), og nogle skelner ikke mellem primeert, sekundeert og internt
impingement, som har helt forskellig patologi men nogenlunde samme symptomatologi.
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”Subakromielt smertesyndrom” er et nyt begreb i denne retningslinje, og det er ikke
defineret.

Jeg foreslar, at titlen eendres til “Behandling af patienter med primeert subakromielt
impingement (afklemning under skulderhgjden). Retningslinjen kan ikke generelt
anvendes til patienter med skuldersmerter, og subakromielt smertesyndrom er en
intetsigende diagnose i Danmark.

Et par urigtige dogmer, som ofte bruges i den ikke-faglige debat, har fundet vej til
retningslinjen, hvor de naturligvis ikke hgrer hjemme:

”Subakromiel dekompression gger risikoen for frossen skulder” naevnes som et faktum
mange gange i retningslinjen og indgar ogsa i argumentationen i flere anbefalinger. Der
refereres til det finske studie med tre behandlingsgrupper, nemlig 2 kirurgiske og 1
treeningsgruppe. I observationstiden udviklede henholdsvis 3, 1 og 2 patienter tegn pa
frossen skulder, og det forstdr jeg slet ikke hvordan arbejdsgruppen kan tolke som en
foreget risiko for FS ved kirurgi. Risikoen for frossen skulder belyses ogsa i Beards
randomiserede studie fra England, hvor der i 2 kirurgiske behandlingsgrupper og én
treeningsgruppe fandtes henholdsvis 2, 2 og 2 frosne skuldre. Disse tal kan kun tolkes
saledes, at der ikke er nogen forgget risiko for udvikling af frossen skulder. Klinikere ved,
at frossen skulder i den tidlige fase uden stivhed klinisk kan ligne subakromielt
impingement, og det forhold, at der er lige mange frosne skuldre i relation til kirurgisk og
ikke-kirurgisk behandling, skyldes mest sandsynligt, at diagnosen subakromielt
impingement fra starten har veret forkert. Sa de gentagne tilkendegivelser om frossen
skulder som en risiko ved kirurgi ber fjernes, og tabellerne ber justeres, idet det ikke er
korrekt, at der er en foreget risiko for frossen skulder ved subakromiel dekompression.
Hvis man ensker at opretholde oplysningen, bor den ogsa angives i forbindelse med
fysioterapi, idet risikoen for frossen skulder talmeessigt er det samme som efter kirurgi.

Det andet dogme er, at patienterne med subakromielt impingement skal betale for
fysioterapeutisk behandling, hvilket gor, at patienterne fraveelger treening, og at
forsikringsordningerne betaler for operation, hvilket gor, at patenterne foretraekker
operation. Begge udsagn er urigtige. Nar en patient er diagnosticeret med subakromielt
impingement og fysioterapi findes relevant, er det en kommunal opgave, og det er gratis.
Der er forskel pa, hvilken vej patienten visiteres til fysioterapi i de forskellige kommuner,
men det betyder ikke, at det koster patienten penge at deltage i fysioterapi. Der kan vere
forskel pa forsikringsordninger, men generelt tilbyder forsikringer den behandling, der er
relevant, hvad enten det er fysioterapi, operation eller anden anerkendt behandling.
Nationale kliniske retningslinjer bor ikke indeholde sddanne urigtige udsagn.
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Formaélet med den aktuelle retningslinje er, at den skal erstatte en del af den tidligere
retningslinje om ”visse skulderlidelser”, nemlig delene om impingement og om rotatorcuff
syndrom. (De to tilstande har i mange &r veeret synonymer, idet de har ens
symptomatologi og klinisk fremtoning, og ingen har kunnet angive nogen forskel i den
tilgrundliggende patologi). Det leegger op til, at de faglige og videnskabelige fremskridt,
der har veeret siden den tidligere retningslinje, skal inddrages i den nye. Ud over, at der er
udfort enkelte ekstra randomiserede studier i perioden siden 2013, er det ogsa blevet klart,
at maleredskaber i form af PROMs (patient reported outcome measures) skal opfylde
samme krav til at veere valide som fx objektive, biokemiske eller funktionelle
maleredskaber. Iseer fastleeggelsen i 2017 fra COSMIN gruppen af, hvad der kreeves, for at
en PROM er er validt maleredskab, har gjort dette indiskutabelt. Jo mere valide PROMs er,
jo mere responsive er de. Der er risiko for, at PROMs som ikke er valide, ikke er i stand til
at male en forskel mellem to behandlinger, selvom der faktisk er en forskel. Derfor ville
man forvente, at studier, der som outcome anvender PROMs som ma betegnes som
“inappropriate” (i COSMIN terminologi) for patienter med subakromielt impingement,
enten udelades eller nedgraderes. Fx er Constant-Murley Score fra 1987 udviklet til
“Shoulder dysfunction”, men uden medvirken af patienter, eksperter eller spergsmal fra
andre PROMs. Den ma efter COSMIN retningslinjerne betegnes som et ”inappropriate”
maleveerktej, og den er i ovrigt ikke teenkt specifikt til patienter med impingement. Det
samme geelder Simple Shoulder Test fra 1992. Begge anvendes som outcomes i det finske
studie Paavola, der refereres hyppigt (og i andre af de refererede studier). Det er ikke
tidssvarende at medtage sddanne outcomes i en national klinisk retningslinje uden at
foretage en nedgradering af evidensen. Det kan i gvrigt neevnes, at den finske udgave af
de to neevnte PROMs aldrig har veeret dokumenteret eller valideret, hvilket yderligere
sveekker tilliden til resultatet.

P& samme mdde er det ikke leengere acceptabelt at anvende en minimal klinisk betydende
forskel (MCID), uden at kunne henfgre til, at denne er fastlagt for patienter med
subakromielt impingement. Der er meget stor forskel for MCID for forskellige
patientgrupper - ja, der er endog en betydelig forskel mellem domeener i den samme
PROM. Derfor kan fx MCID for smerter i hvile veere helt forskellig fra MCID for smerter
under aktivitet. Og MCID for en bestemt PROM kan veere meget forskellig for patienter,
som far en skulderprotese grundet slidgigt, i forhold til for patienter med subakromielt
impingement. Og MCID varierer afheengigt af tidsintervallet fra intervention til maling.
Flere studier i retningslinjen finder signifikante forskelle imellem behandlingsgrupperne,
men disse vurderes af arbejdsgruppen at ligge under MCID - uden at det er angivet,
hvorfor den angivne MCID er relevant. Dette er ikke videnskabeligt holdbart. Det eneste
estimat for MCID for VAS smerter jeg har kunnet finde, er en undersogelse, som
omfattede bade patienter med impingement og patienter med rotator cuff ruptur.
Observationstiden var 6 uger. Det vil sige, at den MCID der blev fundet i undersggelsen
pa 1,37 (og ikke 1,5 som det angives i retningslinjen) med stor forsigtighed (fordi den er
fastlagt for en blandet patientgruppe) kan bruges til at vurdere om effekten efter 6 uger er
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relevant. Estimatet kan altsd ikke bruges til 6 mdneders, 12maneders eller 24 maneders
follow-up, hvor MCID kan veere helt anderledes. Hvis der ikke findes MCID for patienter
med subakromielt impingement, md man i stedet anvende patient percieved effect (altsa et
eller flere ankersporgsmal, fx om behandlingen har lgst det pageeldende helbredsproblem)
for at afgere, om forskellen er relevant - det findes i Beards studie (2018) men de resultater
er slet ikke anvendt eller neevnt i denne retningslinje.

Det er et problem i mange af de analyserede studier, at der ikke er oplysning om
smertemedicinering. Virkeligheden er jo ikke, at patienterne kun far den ene eller anden
intervention, men at de fleste samtidigt tager smertestillende medicin efter behov.
Anczestesiologerne har ofte som primeert outcome hvor meget en intervention kan reducere
forbruget af smertestillende medicin, men der tages sjeeldent hensyn til det i forbindelse
med muskuloskeletale studier. Artikler, hvor dette ikke belyses i outcome, burde
nedgraderes til brug i denne retningslinje. At det betyder noget kan fx ses af studiet
Penning (2014), hvor der udover en signifikant effekt pd VAS smerter samtidigt var et
signifikant mindre forbrug af smertestillende medicin ved den ene behandling. Effekten
pa smerter er derfor storre end det kan méles ved VAS.

Jeg mener, at retningslinjen for at leve op til moderne standarder ma omskrives
vedrerende validiteten af de enkelte outcomes.

Retningslinjens anbefalinger er meget utraditionelle. Hvis intervention 1 viser bedre
resultater end intervention 2, kan man sa anbefale intervention 2? Ja, hvis intervention 1 er
dyr eller risikabel kan det veere rimeligt, selvom den giver bedre outcome. De modaliteter,
der undersgges i retningslinjen er: ingen treening, instruktion i treening, superviseret
treening, glukocorticoidinjektion, “placebo”-kirurgi og subakromiel dekompression. Ingen
af modaliteterne er dyre, og ingen af modaliteterne er risikable. Det konkluderes, at man
anbefaler for superviseret treening, men imod glukokorticoidinjektion og subakromiel
dekompression. Ja, hvis man overvejer subakromiel dekompression, skal man advare
patienten imod indgrebet. Er det, fordi superviseret treening er bedre end de to andre
modaliteter? Nej, tveertimod er der positiv effekt af glukocorticoidinjektion og
subakromiel dekompression, sidstneevnte signifikant bedre end treening og i Beards studie
med en signifikant sterre patienttilfredshed. Det argument, der anferes i retningslinjen for
ikke at anbefale glukocorticoidinjektion og subakromiel dekompression er, at det
signifikant bedre outcome ved disse modaliteter ikke er klinisk relevant. Som redegjort for
oven for kan dette udsagn ikke bekrzeftes af de videnskabelige data. Hvis man alligevel
leegger det til grund, sa er det ikke forstaeligt, at man anbefaler imod 2 behandlinger, som
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signifikant er bedre end treening og for en treeningsmodalitet, som der ikke har kunnet
pavises positiv effekt af. Det er imod de foreliggende videnskabelige data.

Hvordan ndr man frem til greensen 6 maneder for at kunne tilbyde subakromiel
dekompression (PICO 3 og 4)? Det gor man alene, fordi 6 maneder indgar i det fokuserede
sporgsmal. Der er ingen videnskabelige holdepunkter for at veelge 6 maneder. Et
treeningsforlgb varer normalt 12 uger. Eftersom arbejdsgruppen har lagt sig fast pa 6
maneder, mener jeg at man ma konkludere, at spergsmalet ikke kan besvares, og man har
ogsd mattet leegge nogle antagelser om de inkluderede studier til grund, for at fa dem til at
passe ind i sporgsmalet. Subakromiel dekompression er signifikant bedre pa flere
outcomes end treening (og ikke dérligere pd noget outcome). Sa dels har man ikke noget
beleeg for at anbefale imod og man har ikke noget beleeg for en greense pa 6 maneder.

I det sidste PICO spgrgsmadl anbefaler man, at patienter, som ikke har haft effekt af
langvarig treening, ikke opereres, og hvis de gor, skal de i forvejen orienteres om, at
behandlingen ikke har dokumenteret effekt og er risikobetonet. Den konklusion er i
direkte modstrid med den videnskabelige evidens. Desuden er det uklart, hvorledes man
forestiller sig at patienterne sd skal behandles? Denne anbefaling vil blive tolket som, at
patienterne igen bor gennemga treening, som har veret effektlos, eller bor sgge en anden
behandlingsmodalitet, fx akupunktur og ber leve med deres smerter.

Det gor naturligvis ikke nogen matematisk forskel, at man omregner haendelser til
antal/1000, men det er ikke god service over for leeseren, at man under effektmal tager
revl og krat uden at skelne til, om en forskel er signifikant eller ej, og herefter ganger op.
Herved postulerer man, at en insignifikant forskel pa nogle fa heendelser i et lille materiale
bare kan ganges op, hvorved man far en tilsyneladende betydelig forskel. Man skal laese
konfidensintervallet neden under (med smaét) for at forsta, at der ikke er tale om en
signifikant forskel. Rigtig uvidenskabeligt bliver det, ndr man udregner forskellen i det
udregnede per 1000 estimater. Det giver storstedelen af laeserne det indtryk, at der er en
forskel, hvilket der i de fleste tilfeelde ikke er holdepunkt for. Eller sagt pd en anden made:
En hypotetisk forskel, som baseres pa den tankeraekke, at den insignifikante forskel, der er
pavist i randomiserede studier rent faktisk var signifkant. Ud over, at det er
videnskabeligt forkert, er det misvisende overfor laeserne - og det kan ikke veere nogen
hjeelp for arbejdsgruppen. Desveerre ser det ud til, at arbejdsgruppen i sidste kolonne
“sammendrag” er blevet forstyrret af omskrivningen, idet man fx konkluderer, at der
“muligvis ikke er nogen effekt” ud for parametre, hvor der faktuelt ikke er nogen
signifikant effekt.
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Ud over disse generelle kommentarer felger her nogle specifikke kommentarer:
Side 4:

Svag anbefaling for superviseret treening. Hvorfor ? Det er ikke begrundet. Tveertimod er
der evidens for, at superviseret treening er nytteles i forhold til instrueret treening eller
ingen treening.

Svag anbefaling imod injektion, da den gavnlige effekt er lille. Hvorfor ikke tage en "lille”
gavnlig effekt af en billig og sikker behandling ? Hvor stammer den anferte MCID fra?

Det skrives, at det ikke kan udelukkes, at enkelte patienter kan profitere af injektion.
Jamen, der er jo redegjort for, at gruppen som helhed profiterer, s der er da ikke nogen
grund til den formulering.

Effekten af injektion kan forventes at veere kortvarig. Arbejdsgruppen har defineret den
relevante observationsperiode til 3 maneder. Hvis man gnsker at inddrage leengere
observationsperioder i konklusionerne, bor det geelde for de interventioner som man i
ovrigt vurderer.

Side 5:

”Undlad subakromiel dekompression til patienter med smerter i under 6 maneder, da der
ikke er fundet gavnlig effekt og er risiko for bivirkninger”. Det er ikke korrekt. Der er
signifikant gavnlig effekt og der er ikke i de randomiserede studier rapporteret
bivirkninger. Lees iseer Beards patientrapporterede ankersporgsmal (som ikke er medtaget
i retningslinjen).

Retningslinjen opremser en raekke ikke-kirurgiske behandlinger, som man kan overveje til
patienter med smerter i mindre end 6 maneder. En del er ikke umiddelbart omfattet af det,
som man har undersggt, og listen er ikke komplet, idet der er flere andre interventioner
med samme grad af relevans, fx akupunktur og rygestop (se senere).

“Tilbyd kun subakromiel dekompression ved mere end 6 méneders smerter og manglende
effekt af struktureret treening, da den gavnlige effekt er usikker og der er risiko for
bivirkninger”. Denne anbefaling forudseetter, at patienterne har gennemgget struktureret
treening. Og det fastslar man i anbefaling 1, at der ikke er nogen evidens for. Hvorfor skal
patienterne sa gennemga det?

Desuden er den gavnlige effekt af subakromiel dekompression i litteraturgennemgangen
signifikant -og der er ingen bivirkninger ved operationen. S anbefalingen modsiges pa
flere omrader af den fremlagte evidens. De overvejelser, der star med kursiv, er decideret
forkerte.
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Side 8:

“Nyere forskning har vist at udviklingen af smertetilstanden er mere kompleks”. Her
savnes en reference. Det er klart, at hvis patienterne ikke udredes for drsagen til smerter,
sa bliver det en kompleks rodekasse.

Her introduceres diagnosen SAPS, som overseettes til subakromielt smertesyndrom. Det er
ikke et anerkendt udtryk i Danmark. Det fremgar af Vandviks artikel fra 2019, hvor
udtrykket formentlig er taget fra, at det er synonymt med subakromielt impingement. Der

er ingen grund til at indfere en diagnose, som ingen kender og som kan tolkes meget
bredt.

Retningslinjen angiver, at vores viden om atiologi og patogenese er mangelfuld (hvilket
ikke er rigtigt i en del tilfeelde) og definerer herefter SAPS meget bredt. Det er i modstrid
med de nationale kliniske retningslinjer at inkludere nedsat kraft i definitionen af
impingement. Hvis man finder det, skal man misteenke rotatorcuff ruptur, og patienter
med nedsat kraftskal udredes inden for 6 uger for dette.

Side 10:

De to studier, der kan belyse det forste PICO spergsmadl fandt ingen forskel imellem
smerter, PROM scores, patienttilfredshed eller tilbagevenden til arbejde. Hvad der
forklares under “Sammenfatning” er urigtigt. Det er ikke relevant at drefte forskelle som
ikke er til stede.

Side 15:

Her naevnes mindste kliniske relevante forskel forste gang. For smerter pa VAS: 1,5.
Verdien kommer muligvis fra

Tashjian RZ, Deloach J, Porucznik CA, Powell AP: Minimal clinically important
differences (MCID) and patient acceptable symptomatic state (PASS) for visual analog
scales (VAS) measuring pain in patients treated for rotator cuff disease. ] Shoulder Elbow
Surg Nov-Dec 2009;18(6):927-32.

som er den eneste reference jeg kan finde til dette. Det er et studie, som udregner MCID i
en population af patienter, som har enten impingement eller rotator cuff ruptur, efter 6
ugers treening. Man fratrak fra forbedringen i VAS for de patienter, der havde nogen,
tilfredsstillende effekt (3,03) den forbedring i VAS, som man sa for de patienter som angav
ingen eller utilfredsstillende effekt (1,66). Forskellen = 1,37.

Verdien 1,37 (og ikke 1,5) for MCID for VAS smerter geelder derfor for patienter med
impingement eller rotatorcuff ruptur 6 uger efter behandlingsstart. Veerdien kan ikke
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anvendes pd andre tidspunkter i behandlingsforlgbet og har maske reduceret validitet til
patienter med subakromiet impingement, da den er fastlagt i en blandet gruppe.

Side 23:

MCID for Constant-Murley score angives til 8,2. Den er i tre studier jeg kan finde ca. 3, ca.
4 og ca. 7 for relevante patientgrupper. Jeg kan derfor ikke se evidensen for at fastsla, at en
effekt pa 6,74 er under MCID.

Side 21, 31 og 46:

Steroidinjektion, treening, smertestillende medicin og reduktion af skulderbelastende
arbejde angives som de mulige ikke-kirurgiske behandlinger ved subakromielt
impingement. Det kan undre, eftersom opslag i PubMed viser randomiserede studier for
en lang raekke behandlinger af subakromielt impigement: Laser, akupunktur, tapening,
ultralyd, hyaluron injektion, shockwave, elektro akupunktur, elektroterapi, diacutan
fibrolyse mm. Der er mange patienter i Danmark, som behandles med andre modaliteter
end dem retningslinjen beskriver.

Side 23:

Det fremgdr i relation til effekten af corticosteroidinjektion, af kun eet af de 14 studier, der
analyseres, er udgivet efter udformningen af den tidligere retningslinje fra 2013.
Anbefalingen dengang var, at det var god klinisk praksis at anvende behandlingen, men
at evidensen var lav. Studiet af Penning fra 2014 viser hgjsignifikant bedre outcome af
binyrebarkhormoninjektion pa smerterne i forhold til hyaluronsyre eller saltvand. Efter en
uge var der signifikant feerre patienter i steroidgruppen, der havde behov for supplerende
medicinsk smertebehandling. Det er derfor sveert at forsta, at den nye retningslinje
kommer frem til en anbefaling imod anvendelse. Studiet af Penning viser ogsa klart, at
VAS smerte ikke firkantet kan tages som udtryk for behandlingseffekten, da patienterne
hyppigt ogsa behandles med smertestillende medicin.

Side 33:

I Beards studie (2018) blev patienterne randomiseret til ikke-kirurgi, diagnostisk
artroskopi og subakromiel dekompression, og de blev efterundersggt 6 og 12 maneder
efter, at de var randomiserede. Der var signifikant bedre outcome malt med Oxford
Shoulder Score efter 6 og 12 maneder af kirurgi, og det gjaldt ogsa opgerelse per protocol.
Beard konkluderer selv, at de fundne forskelle ikke er klinisk relevante, dog uden at
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angive MCID for Oxford Shoulder Score. XU, Chen et al (2019) finder 12 médneder efter
rotator cuff kirurgi en MCID p4 3,3 og efter 24 maneder pa 2,7 for Oxford Shoulder Score,
og den forskel, som Beard finder mellem kirurgi og ikke kirurgi, er hgjere end dette. Det er
derfor med det foreliggende ikke korrekt, at studiet ikke viste nogen klinisk betydende
fordel for kirurgi.

Beard opger komplikationerne i form af frossen skulder imellem kirurgi og ikke-kirurgi til
2 ihver gruppe (p>0,9999). Paavola angav antallet af frosne skuldre ved 24 maneders
follow-up til 3, 1 og 2 (subakromiel dekompression, diagnostisk artroskopi, treening).
Komplikationerne i relation til den patientgruppe, der er tale om, er derfor belyst i disse to
randomiserede studier. Det er irrelevant at medtage opgoerelser af komplikationer efter
skulderkirurgi generelt. Det er desuden uhensigtsmeessigt at omregne sa sma tal til per
1000 og det folger ikke videnskabelig tankegang at angive i sammendraget, at tallene
overhovedet kan give mistanke om forskel. Hvis man leegger Beards tal til grund, er der
99,99 % sandsynlighed for, at der ikke er forskel i risikoen for frossen skulder mellem
operation og ingen behandling. Paavolas studie giver evidens af neesten samme
storrelsesorden.

Constant-Murley Score og Simple Shoulder Test er ikke valide méleredskaber for den
aktuelle patientgruppe, og tilliden til malingerne ber nedgraderes.

Side 46:

Afsnittet i kursiv indeholder en reekke meget veerdiladede ord og udsagn, som der ikke er
beleeg for: Subakromiel dekompression betegnes som et behandlingstilbud, der ikke er
understottet af kontrolleret empiri (! ?). Evidensgrundlaget for behandlingen er spinkelt,
og der er en seerlig risiko for udvikling af frossen skulder.

Arbejdsgruppen har gennemgaet talrige randomiserede studier, hvori subakromiel
dekompression indgar som behandling, og der er ikke et eneste af disse studier, som har
vist, at subakromiel dekompression er darligere end treening eller anden intervention.
Grundlaget for at lave en anbefaling til PICO4 er derfor, at subakromiel dekompression er
en ret veldokumenteret behandling med mindst samme positive effekt som fx treening.
Nyere studier tyder endog p4, at der er en signifikant bedre (Paavola og Beard) og klinisk
betydende (Beard) effekt af subakromiel dekompression. Det md ogsa veere klart fra de
foreliggende studier, at der ikke er nogen dokumenteret risiko for frossen skulder eller
andre komplikationer i forbindelse med subakromel dekompression.

Formuleringen af afsnittet med kursiv er derfor ikke i overensstemmelse med fakta og ber
formuleres helt om.

Side 47:
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Selve PICO spgrgsmalet indsneaevrer jo den aktuelle patientgruppe meget, idet der skal
veere forspgt treening og have vaeret smerter i mindst 6 maneder. Man inkluderer Paavola
under den antagelse, at patienterne havde haft smerter i mindst 6 mdneder, ndr de kom
efter effektlos treening. Det synes jeg er en acceptabel antagelse, men sa bgr man ogsa
inkludere Beards studie, som ogsa omfatter patienter, der har forsegt fysioterapi uden
effekt og har haft ondt i mindst 3 maneder. Beard anvender ovenikgbet mere valide
outcomes end Paavola (Oxford Shoulder Score har content validity for den aktuelle
patientgruppe) og har en reekke meget relevante ankerspergsmal (i appendix til artiklen).
Beards studie kan levere data til begge dele af PICO sporgsmadlet.

Side 48:

Her refereres, at der er 16/1000 med frossen skulder mod 51/1000 i de to
behandlingsgrupper. Dette baseres pa faktuelle tal 1 og 3. Det er ikke serigst overhovedet
at analysere det neermere. Flytter bare én patient til en anden gruppe, er der ingen
numerisk forskel. Det samme geelder side 55, hvor tallene er 28/1000 og 51/1000 baseret
pa 2 og 3 heendelser. Hvis man gnsker at bibeholde dette outcome, sa skal Beards studie
ogsa inkluderes, da det ogsa giver oplysninger, der er relevante. Jeg synes dog, at denne
preesentation af data efterlader leeseren med indtryk af, at man sidder med et
uvidenskabeligt dokument i hdnden.

Paavolas studie har som outcome VAS smerte efter 24 maneder og finder en signifikant
bedre outcome i de opererede grupper. Jeg kan ikke finde oplysninger om MCID for VAS
smerte efter 24 mdneder for denne patientgruppe, og hvis det er korrekt, er angivelsen af,
at forbedringen ikke er klinisk betydende ikke videnskabeligt underbygget.

Hvis man havde inddraget Beards studie og set pa tallene i hans appendix (og det mener
jeg, at man ber), ville man have vasentlige oplysninger om, hvordan patienterne oplever
behandlingerne. Patienterne, der havde faet subakromiel dekompression svarede
(hgjsignifikant) bedst pa ankerspergsmalene og ogsd pa en reekke spgrgsmal om smerter,
fx om natten. Studiet giver god evidens for, at patienterne har det bedst efter subakromiel
dekompression.

Outcome i Brox (1993) er Neer Score, hvilket ikke er en valid mélemetode.

Side 64 og 65:

Sygehistorie 3 indeholder oplysning om, at patienten ikke kunne f4 hdnden om pa ryggen
grundet smerter. Dette skal altid give anledning til overvejelse om diagnosen frossen
skulder (et hyppigt anvendt diagnostisk kriterium er > 30 grader nedsat beveegelse i
mindst 2 planer). Behandlingen af frossen skulder er helt anderledes. Det ma fremgd af
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sygehistorien, at man ber overveje den diagnose og ved mistanke ikke ivaerkseette
fysioterapi, som forveerrer tilstanden.

Det samme geelder sygehistorie 4, hvor det ogsa ma fremgd, at man skal udelukke frossen
skulder.

I sygehistorie 5 mangler oplysning om smerter fra AC-leddet. Artrose i dette led er ikke
sjeeldent hos murere, og behandlingen er lidt anderledes.

Sygehistorie 6 kunne vare polymyalgia rheumatica, og hun skal ihvertfald undersgges for
det (blodprever).

Side 67:

Det er relevant og ambitigst at monitorere dette via registre. Desveerre tror jeg ikke
sikkerheden vedregrende diagnose og behandling er god nok til, at sddanne udtraek er
mulige.

Hvis man gnsker, at retningslinjen skal eendre nogle af de 4-5000 subakromielle
dekompressioner, der foretages i Danmark arligt, til treeningsforleb, sa er det umuligt at
monitorere pa denne made. Antallet af patienter, der treener er langt sterre end antallet af
opererede, og selv en stor reduktion i antallet af operationer vil kun ses som en lille
krusning.

AGREEII vurderingen:
Domane 1:
Spergsmal 1: 5

Spergsmal 2: 4. Kommentar: I PICO 4 er det ikke beskrevet hvad "tilstreekkelig effekt” er
eller hvad ”ikke-kirurgisk behandling” deekker.

Spergsmal 3: 1. Kommentar: Retningslinjen angiver ”patienter med skuldersmerter” og
”subakromielt smertesyndrom” som malgruppe. Litteraturgennemgangen omfatter dog
alene patienter med subakromielt impingement/rotator cuff syndrom, og betegnelsen
”subakromielt smertesyndrom” er ny i Danmark og savner en definition. Alle de
patienter, der har skuldersmerter men IKKE er omfattet fremgar kun af de fokuserede
sporgsmal bagerst i retningslinjen og ikke i indledningen.

Domaene 2

Spergsmal 4: 7.
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Spergsmal 5: 2. Kommentar: Der er ikke sggt i litteratur eller ved direkte
patientinvolvering for at f& disse oplysninger. Angivelserne har derfor GOPSAT karakter.

Spergsmal 6: 6. Kommentar: Retningslinjen er meget sveer at finde rundt i og ikke
udformet fx til brug i almen praksis, hvor man har 10 minutter per patient og skal deekke
alle medicinske og kirurgiske problemer.

Domeaene 3:
Spergsmal 7: 7

Spergsmal 8: 3. Det er ikke beskrevet, hvorledes man har fastlagt MCID (som er afgorende
for retningslinjens anbefalinger), og det er uklart, hvorfor Beards studie fra 2018 ikke er
inkluderet i PICO 4. Man kunne maske med fordel - eftersom dette er en opfelgning fra
den tidligere retningslinje fra 2013 - have taget udgangspunkt i den og koncentreret sig
om, hvad der er kommet af undersogelser siden.

Spergsmal 9: 3. Kommentar: Man har slet ikke beskrevet, at nogle outcome measures ikke
er valide for denne patientgruppe, og man har ikke nedgraderet for dette. Man har helt
ignoreret de meget steerke outcomes i relation til patientpreaeferencer, der er beskrevet i
Beard (2018).

Sporgsmal 10: 2. Kommentar: Det er ikke beskrevet, hvorledes man er naet frem til
sammendraget i tabellerne og anbefalingerne, og heller ikke hvorledes teksten der
kommenterer anbefalingerne er fremkommet.

Sporgsmal 11: 2. Kommentar: Det er ret klart ud fra litteraturen, at i relation til
bivirkninger, sa er der stort set ingen, uanset behandling. Man har forsterret helt
irrelevante forskelle (frossen skulder) op og inkluderet i anbefalingerne. Man har - under
henvisning til ikke dokumenterede veerdier for MCID - afvist signifikante effekter af
behandlinger.

Sporgsmal 12: 2. Kommentar: Det er klart ud fra evidensen, at der er en positiv effekt af
treening, men ikke nedvendigvis superviseret treening. Det er ogsa klart, at der er en
positiv effekt af subakromiel dekompression i forhold til treening, og at der aldrig er pavist
darligere effekt af subakromiel dekompression i forhold til andre behandlinger. Dette
afspejles ikke i anbefalingerne. Arbejdsgruppen har desveerre ikke set pa MCID péa en
videnskabelig made, for man bedemte, at den positive effekt af kirurgi ikke var relevant.
Og man har helt ignoreret de meget strukturerede beskrivelser af patient oplevelser i
Beards studie.

Spergsmal 13: 7

Sporgsmal 14: 4. Kommentar: Er det relevant at opdatere retningslinjen? Der gennemgas
nogle udvalgte behandlingsmuligheder, som hver iseer ikke giver helbredelse hos alle i
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patientgrupperne. Er det ikke relevant for patenterne at have de forskellige muligheder?
Hyvilken extra evidens regner man med, at der er fremkommet inden for 3 ar?

Domaene 4:

Spergsmal 15: 2. Kommentar: Det er sveert at se, hvilken hjeelp en praktiserende leege har
af retningslinjen. Man regner ogsa med, at patienter og parerende leeser retningslinjen, og
over for dem vil den kun medfere bekymring og tvivl. Den giver ikke brugbare budskaber
og indeholder helt udokumenterede oplysninger om bivirkninger og skonomisk forhold.

Spergsmal 16: 6. Kommentar: Man har udeladt en lang reekke behandlinger, som konkret
gives som behandling af subakromielt impingement. Retningslinjen er derfor lidt sneever.

Spergsmal 17: 5. Kommentar: Noget brugervenligt lay-out har retningslinjen ikke. De
vigtige budskaber drukner i tegninger og farvede bjeelker.

Domeaene 5:

Spergsmal 18: 2. Kommentar: Det er ikke beskrevet, om patienterne skal behandles af en
skuldererfaren fysioterapeut (der angives i retningslinjen en bekymring i relation til, at det
er meget varierende behandling man kan fa hos fysioterapeuter) og hvorledes man
identificerer en sddan. Det er ikke beskrevet i PICO 4 hvad patienterne skal gore, hvis de
fraveelger operation: smerteklinik, egen leege, akupunkter, genoptage den hidtil
virkningslese fysioterapi osv? Det er ikke beskrevet, at patienter, der opereres skal
udredes relevant mhpd om de har en tilstand, der kan forventes at bedres efter kirurgi.
Uden at disse forhold er defineret, er det sveert at implementere retningslinjen.

Spergsmal 19: 3. Kommentar: se spergsmal 18. Det ville veere en relevant vision, at
fysioterapeuter og ortopaedkirurger uddannes bedre til at varetage behandlingen af disse
patienter.

Spergsmal 20: 1.

Spergsmal 21: 4. Kommentar: Som beskrevet oven er den foresldede monitorering neppe
gennemforlig.

Domaene 6:

Spergsmal 22: 4 Kommentar: Sundhedsstyrelsen er funding body og har leveret
metodedelen i arbejdet, inkl. tabellerne. Det fremgar ogsa af baggrunden, at
Sundhedsstyrelsen har haft udgangspunkt i og enske om at implementere en retningslinje,
som er publiceret i BM]J.
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Spergsmal 23: 4. Kommentar: Det er ikke preecist beskrevet, hvorledes arbejdsgruppen har
udfert opgaven, men pa baggrund af mine erfaringer fra tidligere, lignende processer, har
de enkelte PICO sporgsmal formentlig veret delt ud til enkeltmedlemmer at arbejde med.
Dette kan medfare, at seerinteresser tilgodeses. Nogle af formuleringerne kunne tyde p4, at
der ikke i alle tilfeelde har veeret enighed. Det er ikke beskrevet, hvorledes man har
behandlet uenigheder i arbejdsgruppen.

Overall assessment:
1: 2

2: No. Kommentar: Der er mange problemer i relation til retningslinjen. Der er for mange
ting, der ber rettes, til at det nuveerende opleeg kan justeres.

Det har veeret speendende i forbindelse med review-opgaven at leese op pa litteraturen om
subakromielt impingement.

Nogle kan méske fa det indtryk, ved at leese reviewet, at jeg soger at pleje seerinteresser,
fordi jeg er ortopaedkirurg. Det er ikke tilfeeldet. Jeg var aktivt med til at implementere
retningslinjen fra 2013 i hele Region Hovedstaden, og vi har siden dengang afvist patienter
med subakromielt impingement til operation, hvis de ikke har forsggt et treeningsforleb
forst.

Fysioterapeuterne er en af ortopeedkirurgernes vigtigste samarbejdspartnere, og det
daglige arbejde, som jeg indgdr i med fysioterapeuterne, bygger pa gensidig respekt for
hinandens faglighed og en feelles indsats for, at patienterne far den bedste behandling.

Med venlig hilsen

Michael Krogsgaard

Professor, overleege, PhD, specialist i ortopaedkirurgi
Idreetskirurgisk Enhed M51

Bispebjerg og Frederiksberg Hospital

Michael.Rindom.Krogsgaard@RegionH.dk
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Peer review af NKR for behandling af patienter med skuldersmerter
(subakromielt smertesyndrom),

af Birgit Juul-Kristensen, lektor, Institut for Idraet og Biomekanik,
Syddansk Universitet.

Opgaven er:

”Med udgangspunkt i den konkrete NKRs problemstilling og de formulerede fokuserede
spgrgsmal bedes du bedgmme anbefalingernes relevans og styrkeangivelse samt i hvilken grad
retningslinjens anbefalinger understottes af evidens”.

1. Manuskriptets styrker

Retningslinjen er et godt og grundigt arbejde, med gode afgreensede fokuserede spargsmal og visuelle
oversigter m praksis anbefalinger.

Ogsa godt m patient cases til at illustrere praksis af retningslinjen.

2. Manuskriptets vaesentligste svagheder og mangler

Det kan overordnet virke som om man satter sig mellem 2 stole: pa den ene side forsgges med sa
videnskabelige argumenter som muligt (dog ikke muligt at falge detaljerne som ved et
internationalt peer review af artikler), mens man pa den anden side samtidig vil na ud til praksis,
(hvor en del af argumenterne sandsynligvis kan vere sveere at forsta). Man kunne i stedet have
udarbejdet en mere transparent videnskabelig rapport/artikel, og suppleret med en lettilgeengelig
folder/mindre hefte til praksis.

Der skal generelt checkes for sla-fejl og grammatiske fejl. Der er en hel del igennem hele
rapporten.

Der er generelt en god struktur, men pa s.4 gar det galt. Det er som om indholdsfortegnelsen
gentages, hvor pkt 1 (leesevejledning) + 2 (indledning) er misvisende her, da disse afsnit reelt
ikke beskrives her, men farst senere. Det foreslas, at slette pkt 1+2, i hht indholdsfortegnelsen.

Pico 3 (superviseret trening mm): Definitioner af struktureret treening kan forekomme
misvisende, da selvtrening ikke ngdvendigvis er struktureret, og ligeledes kan superviseret
treening variere mellem at veere mere eller mindre struktureret.
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Der skelnes ml struktureret (superviseret og selvtraeening) vs ikke-struktureret traening (Ingen
treening), og superviseret vs ikke-superviseret (selvtraening), men intet sted er der nzevnt noget om
den manglende viden om optimal trenings frekvens, intensitet, type og time/lengden af
interventionen (FITT-principperne). Trods denne manglende viden kan gvelsesbeskrivelserne
generelt vaere mere precise. | videnskabelig litteratur kan gvelsestypen oftest beskrives som rettet
mod motorisk kontrol (generelt), scapula stabilisering (lokalt), excentrisk arb, hgj/lav intensitets
styrketreening, ud fra FITT principperne. Det bar overvejes at beskrive gvelserne pa samme made
her og ikke blot som treening, (man beskriver jo heller ikke operation som blot operation, men
efter type).

En generel kommentar vedr egenbetaling: Det synes absurd, at egenbetaling kan veaere en afggrende
faktor for valg ml superviseret/selvtraening, da andre beskrevne behandlingstiltag, som injektion (her
glukokortikoid) og ASD (artroskopisk subakromial dekompression) m samme evidens ikke kraever
egenbetaling (med undtagelse af smertestillende handkgbsmedicin). Dette gaelder ogsa markant vedr
Pico 5 (Subakromiel dekompression v smerter under 6 mdr), s. 32 (gverst): Her ma egenbetaling ikke
pavirke patientpraeferencer, da evidensen for ASD ikke er bedre end for struktureret treening! Ligeledes
vedr Pico 5, 5.36: Det virker som om det manglende traenings-tilbud ved ingen behandling bliver et
argument for ASD? Istedet bar treening ikke paleegges egenbetaling, men veere gratis pa lige vilkar m
ASD.

Pico 4 (subakromial glukokortikoid injektion): Hvis et af argumenterne for brug af
glukokortikoid injektion (selv fa gange) er at gge muligheden for gennemfarelse af treening, bar
det naevnes, at viden om denne kombinerede effekt pt ikke eksisterer for til allersidst i NKR. Dog
viser Ingwersen et al. at effekten af glukokortikoid injektion ser ud til at variere med
treeningsintensitet (starst effekt af injektion ses v hgj dosis styrketraening suppleret m
glukokortikoid injektion, mens lav dosis styrketraening gir sterst effekt uden glukokortikoid
injektion) (Ingwersen et al., 2017).

s.32 (mverst), Pico 5: der beskrives, at der er stor variation i treeningstilbud, men det kan undre, at
der ikke tilsvarende i samme afsnit er beskrevet, at der ogsa er stor variation i tilbud af ASD.
Dette bar tilfgjes.

s.32, Pico 5: Det kan undre, at der stilles tvivl ved kirurgernes udsagn om, at de ikke foretager
bursectomi i de pagealdende studier (Paavola et al., 2018, Beard et al., 2018). Det n&vnes i studiet
af Paavola,18, at der i kontrolgruppen m placebo kirurgi kun er udfgrt mindre resection af bursa
hos 30% af deltagerne.

5.39: Det er generelt sveert at gennemskue, hvad et "upracist effektestimat’ i Constant score er vurderet
udfra, da det ikke er beskrevet sarlig tydeligt.
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3. Eventuelle forslag til &ndringer

Pico 3, s.4: Omtale af hvilke studier, der er inkluderet bgr indseettes, som argumentation/
underbyggelse af anbefalingen, pa samme made som det er gjort i afsnittet vedr. glukokortikoid
injektion.

Pico 6 (subakromial dekompression v symp over 6 mdr og manglende effekt af struktureret
treeningsforlgb), s.5: ‘kan vare fristende’ er et darligt ordvalg. Brug i stedet: *det ma ngje
overvejes’. Hvis dette indsettes s.5, sa skriv hvad disse overvejelser bgr indbefatte (ex. hvordan
compliance ved treningen har veeret, mm)....

s.10: repetition angaende alvorlige bivirkninger bar slettes.

s.10: Sammenfatning, i forbindelse m beskrivelse af Granviken (Granviken and Vasseljen, 2015),
ber der checkes for follow-up evalueringen, da Granviken beskriver, at interventions perioden var
6 uger, og at alle evalueringerne blev foretaget ved 6 uger. Langtids Follow-Up var 26 uger. Det
kan endvidere undre, at studiet af Senbursa (Senbursa et al., 2011), ikke er inkluderet, da man her
kunne have set pa effekt af 12 ugers superviseret traening (grp 1) vs hjemme-treeningsprogram

(grp 3).

Det er igvrigt serdeles &rgerligt, at netop de 2 inkluderede studier (Granviken and Vasseljen,
2015, Erdem and Unver, 2018) kun har interventioner pa 6 uger, nér dansk praksis ofte er 12
ugers treening. Derfor bgr det naevnes, at resultaterne skal tages m stort forbehold, da én
supervision over 6 uger ikke vil na at ha s stor effekt som én supervision over 12 uger, evt m
flere gange mdt kontakt (som set ex i (Senbursa et al., 2011)).

s.11, forkortelsen MD er ikke forklaret.
s.11 (@verst), istedet for ‘fratrukket’ anbefales brug af ‘nedgraderet’

Generelt ved alle anbefalinger vedr Arbejde og uddannelse, hvor der papeges, at arbejdsfunktion
spiller en rolle for prognosen/rehabiliteringen, vil det for en hel del personer (personer uden
arbejde) ogsa veere vigtigt at inddrage fritids- og sports aktiviteter (hel/halv professionelle,
motionister) som en faktor. Dette ber tilfgjes i alle anbefalingerne (Pico 3-6).

s.23 (farste afsnit), Sammenfatning, Pico 4: Det er vigtigt at blive informeret om, hvilke studier
der blev in/ekskluderet fra den endelige analyse.

s. 31, Pico 5, Det foreslas, at praecisere spargsmal 2 i Pico 5, sa der ikke star >(for eksempel
struktureret treening)’, men ’(struktureret treening)’, da det jo er det, der reelt sammenlignes med.
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s.31: Pico 5, Kvalitet af evidens: det kan undre, at Evidensen ikke er moderat, (men som angivet
her lav??), da den samlede tiltro til alle de kritiske effektmal er beskrevet som moderat, med kun
én undtagelse (funktion ved 6 mdr).

s.39, Ikke helt overensstemmende titel pa artikel og reference (Peters and Kohn, 1997).
s.39, Ikke korrekt reference pa Haahr,2009. Skal veere (Haahr et al., 2005).

.39, Sammenfatning, beskrivelsen af gvelsestype bar generelt veere mere pracis. Se tidl.
kommentar ovenfor under afsnit 2 i denne bedgmmelse af NKR. Det bar overvejes at beskrive
gvelsestyper pa samme made her.

s.39, | gennemgang af Ketola, 2009 (Ketola et al., 2009), bar der sta at begge grupper modtog
samme superviserede treening og ikke blot superviseret traening. (Dette skal std 2 gange i samme
afsnit).

s.40, | skemaet foreslas, at der istedet for ikke-kirurgisk behandling generelt star struktureret
treening, da det er det, der sammenlignes med (og ikke anden ikke-kirurgisk behandling som ex.
injektion, laser mm).

s.41 (everst i skemaet), fejl i tilbagevenden til arb, hvor der ude til hgjre mangler at sta ’efter 6
mdr’.

s.42, der bar veare ensretning mht brug af 1 ar eller 12 mdr.

s.47: mere logisk at skrive *ved fysioterapeut gives der engangs-instruktion til hj treening’, da
fysioterapeuten ikke deltager v hj.treeningen.

s.54: Nederst pa siden: Igen er treeningen for mangelfuld beskrevet (se tidl forslag til beskrivelse
af gvelsestype m motorisk kontrol mm)

s.61: hvorvidt ASD udfares ved andre tilstande (ex rotator cuff tear) synes ikke interessant i
denne sammenhang, da det er SAPS der er i fokus i denne NKR.

Cases s.63:
Case 3, 48-arig mand: Ved slutningen: Revurdering mhp treenings-optimering bar ligeledes foreslas.

Case 4, 57-arig kvinde: overskriften er misvisende, da pt ikke har haft struktureret treening,
hvorved man heller ikke kan tale om manglende effekt af dette. Da dette forlab er alvorligt, bar
treeningen veere superviseret og struktureret og uden egen betaling, da tilbud om ASD ellers vil
vurderes pa et utilstreekkeligt grundlag.
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Case 5, 54-arig mand: overskriften igen misvisende, da han jo netop tidligere havde god effekt af
treening, men at sympt er recidiveret, og han ma pabegynde trening igen. Hvis patienten er
venstrehandet, bar det i dette tilfeelde veere beskrevet.

Case 6, 62-arig kvinde: Det bgr undersgges hvilken struktureret treening, der har veeret givet, og
iseer hvordan compliance pa denne traening har veeret.

s.67, Monitorering:

Det anbefales, at der ligeledes registreres hvilken traening, der tiloydes, m fokus pa motorisk
kontrol og/eller scapula stabiliserende gvelser, excentrisk arbejde og hgj/lav styrketraening. Iser
bar det registreres i hvilket omfang traeningen gennemfares (compliance), og arsager til frafald
(manglende motivation/tid og/eller egenbetaling).

Tilbagevenden til arbejde, tilfej... og tilbagevenden til sport

Datakilder: Det anbefales, at der oprettes mulighed for registrering af tilbudte traeningstyper og
compliance af traening.

s.68: Opdatering og videre forskning:

For at lette overskueligheden, anbefales det at liste forslag til videre forskning i samme
raekkefalge som behandlingerne er gennemgaet i NKR her. Dvs farst oplistes forslag til videre
forskning i treening, s glukokortikoid og tilsidst ASD. Som det star nu, far forslag til videre
forskning i ASD en markant stgrre vaegtning, hvilket formentlig ikke er tilteenkt.

Der mangler flere nuancerede forslag til videre forskning pa omradet omkring superviseret og
ikke-superviseret treening. Det beskrevne evidensgrundlag udfra kun 2 studier (Granviken and
Vasseljen, 2015, Erdem and Unver, 2018) er svagt. Der mangler endvidere forslag til forskning
pa struktureret treening (superviseret/ikke-superviseret) vs ikke-struktureret/ingen traening.

Der mangler endvidere forskning i, hvorvidt trening (og hvilken type) med/uden glukokortikoid
gir det bedste patient resultat.

Det anbefales, at samle alle forslag vedr ASD (omhandlende ASD, placebo kirurgi, sen-ASD
mm) under et afsnit, og ikke som nu, hvor det er spredt ud i hele afsnittet om *Opdatering og
videre forskning’.

Vedr arbejdsmassige belastning: Hertil bar ogsa fritids- og sportsmaessige belastninger
inddrages.
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AMSTAR-vurderinger

5.85: skema AMSTAR: check problemer m opsetningen i skemaet (Pico 3+4)

s.88: mangler korrekt opdatering af referencer

4. AGREE Il vurdering af retningslinjen

Er foretaget online 21/8-2020.
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Sendt: 21. august 2020 11:35

Til: SST NKR Sekretariat <NKRSekretariat@SST.DK>

Cc: Kecia Vicki Ardensg (Medlem) <kva@regionsjaelland.dk>; Tina Ngr Langager <tnl@etf.dk>; Tina Solveig
Koch <tsk@etf.dk>; Beate Jarl <bj@etf.dk>

Emne: Sv: NKR for behandling af patienter med langvarige ikke-traumatiske skuldersmerter er sendt i
hgring (Id nr.: 1761517)

Til NKR

Dansk Selskab for Handterapi vurderer at denne NKR og dermed hgringsmaterialet ikke falder
indenfor arbejdsomradet, hvorfor vi fra de ergoterapifaglige selskabers side ikke har yderligere
bemaerkninger til det fremsendte.

Med venlig hilsen
Ulla Garbgl
Chefkonsulent

Ergoterapeutforeningen
Ngrrevoldgade 90, 1
DK-1358 Kgbenhavn K
TIf: 88 82 62 70

Direkte: 53364925
etf.dk
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49


mailto:NKRSekretariat@SST.DK
mailto:kva@regionsjaelland.dk
mailto:tnl@etf.dk
mailto:tsk@etf.dk
mailto:bj@etf.dk
http://www.etf.dk/




Fra: DASYS <dasys@dasys.dk>

Sendt: 20. august 2020 10:16

Til: SST NKR Sekretariat <NKRSekretariat@SST.DK>

Cc: Pernille Olsbro Adamsen <pernille.olsbro.adamsen@regionh.dk>

Emne: DASYS: Hgringssvar vedr. NKR for behandling af patienter med langvarige ikke-traumatiske
skuldersmerter

Til SST, sekretariatet for NKR

DASYS takker for muligheden for at indsende hgringssvar pa hgringen om NKR for behandling af patienter
med langvarige ikke-traumatiske skuldersmerter.
Vi har sendt hgringen ud de faglige selskaber, men har ikke modtaget kommentarer.

Venlig hilsen

Helle Johnsen
DASYS' sekretariat

DASYS ',

Til. 4695 4155

Sankt Annae Plads 30,

DK-1250 Kgbenhavn K
dasys@dasys.dk www.dasys.dk

DASYS hgringssvar
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