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Intervention vid ryggbesvar

Okad kunskap om férlopp, prediktorer och subgrupper
mojliggor riktad behandling

BIRGITTA OBERG

Sammanfattning

Forskning kring ryggbesvar ar idag omfattande och ett flertal rekommendationer finns
publicerade. Den storsta utmaningen inom forskningsfaltet ar att 6ka kunskapen om
forlopp, prediktorer och subgruppering av tillstand som idag sammanfors under en
rubrik: ospecifika ryggbesvar. Senare tids forskning tyder pa att prognosen ar samre
och férloppet ofta mer utdraget an vad som tidigare rapporterats. | dessa studier finns
ocksa stod for att prediktorer for utfall gar att identifiera och att de ar stabila 6ver lang
tid. Klassifikation av ryggbesvar med hjélp av kliniska beslutsprocesser visar att det ar
mojligt att identifiera subgrupper som baseras pa vilket ursprung sméartan har men
ocksa att en klassifikation till lamplig behandlingsgrupp fungerar. Behandlings-
modeller for akuta problem baseras pa tidig insats, ett aktivt férhallningssatt, informa-
tion och smartlindring. For vissa undergrupper forefaller saval stabiliseringstréning,
som manipulation och specifik traning fungera. Behandlingsmodeller fér langdragna
ryggproblem baseras pé beteendeterapier med kombination av handledd traning. Nar
tillstandet &r langdraget ékar behovet av att utnyttja en biopsykosocial grund for
beddmning och val av behandling och utnyttjande av multidiciplinara behandlingsmo-
deller.

Birgitta Oberg, professor, leg. sjukgymnast, avdelning sjukgymnastik, Institutionen
foér Halsa och Samhalle, Linkdpings universitet
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NAR DET GALLER ryggbesvir kan man konstatera
att det dr ett vanligt férekommande problem
med upp till 7o procents férekomst i en nor-
malbefolkning och ungefir motsvarande siff-
ror om man refererar till en arbetande befolk-
ning (1).

Den stora samhillskostnaden utgors av
kostnader for sjukskrivning eller fortidspensi-
on och endast ca 10-20 procent av totalkostna-
den utgdrs av de direkta sjukvards- eller
behandlingskostnaderna (2-3).

De flesta ryggtillstaind betraktas som ospe-
cifika eftersom det inte finns klarlagt vilka
orsaker som ligger bakom problemen. Att en
sa stor andel av alla ryggproblem betraktas som
ospecifka innebir svarigheter med jaimforelser
bade avseende prevalens och forlopp eftersom
man utgdr frin olika beskrivningsgrunder.
Man kan ange problemets storlek baserat pa
till exempel forekomst av symtom, att vara
sjukskriven eller att sdka vard och olika under-
s6kningar anvinder olika definitioner.

Idag finns en konsensus att man skall utg
frin en biopsykosocial modell dir bade
beddémning och val av behandling skall inklu-
dera symtom, paverkan pa funktion, indivi-
dens egna resurser och betydelsefulla omgiv-
ningsfaktorer.
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Ryggproblem har visat sig vara mer
langdragna an man tidigare trott

Kunskap om forlopp ir angeldget for savil
patienter som terapeuter. Vid en episod av
ryggsmirta forvintas de flesta fa en snabb for-
bittring under de forsta fyra veckorna och i ett
flertal rapporter anges att upp till 9o procent
tillfrisknar. Senare studier pekar dock pa att en
stor andel har langdragna problem (4,6). Vi
visade att 52 procent av en grupp patienter som
sokt vard for ryggbesvir i primérvarden fortfa-
rande har smirta 6ver 1o mm pa VAS-skalan
och en funktionsnedsittning pa 10 procent-
mitt med Oswestry score efter fem ar (5,1).
Sextiotre procent anger att man har haft en
dterkommande period av smirta under det
senaste halvaret. Det innebir att problemet
kanske dr allvarligare och mer langdraget dn
vad man tidigare rapporterat

Predikorer kan identifiera patienter med
samre prognos

Dessa studier visade ocksa pa att man sanno-
likt tidigt i forloppet kan identifiera vilka
patienter som riskerar en sdmre langstidsprog-
nos (5,6,11) eftersom i stort sett samma predik-
torer forutsiger utfall efter ett och fem ar. I en
studie av det kliniska naturalférloppet, dér
inga riktade behandlingar gavs utan patientens
utveckling av smirta, funktion och hilsa folj-
des (6), fick sjukgymnaster skatta om man
ansdg att patienten kommer att dterkomma for
behov av ytterligare vird efter forsta besoket.
Resultaten visade att sjukgymnasten kunde
identifiera majoriteten av denna grupp vid for-
sta besoket.

Dunn och medarbetare (7) har foljt en pri-
mirvirdspopulation under sex manader i Eng-
land och med hjilp av sa kallad clusteranalys
kunnat identifiera fyra grupper av patienter:
En grupp som tillfrisknar; En grupp som har
konstant ldg smirta; En grupp med hog smir-
ta och kroniska besvir; En grupp med fluktu-
erande besvir.

Den forsta gruppen var smirtfri efter tva
maénader, hade initialt 1ag smirta och god sjilv-
skattad hilsa samt kort duration av sina besvir.
Grupppen med konstant lég smarta karakteri-
seras av en forbittring av fysiska och psykolo-
giska faktorer och sirskilt av en reduktion hos
dem som hade depressiva symtom. Den grupp
som hade kroniska besvir karakteriserades av
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hog paverkan pa funktion, lang duration av
sina problem, mycket oro och depressivitet,
mycket sjukvirdkontakter, och en stor andel
var sjukskrivna. Gruppen som hade en varia-
tion i tillstindet forindrade sig i liten grad
avseende paverkan pa funktion och hade en
konstant andel med depressivitet, en ling
besvirsduration och kontinuerliga kontakter
med sjukvirden.

Gruppindelningen visar pd betydelsen av
att se patienter ur ett helhetsperspektiv och
visar dessutom att ryggbesvir har multifakto-
riella orsaker. En begrinsning i dessa studier
dr att de dr utforda pa patienter i primirvirden
ddr vi vet att en det finns hogre andel kvinnor
med lingre duration och ligre forvintan pa
hilsoutveckling jimfort med gruppen som
soker vird hos kiropraktorer. De som s6ker pri-
marvird tillhor alltsa sannolikt en grupp med
sdmre langstidsprognos.

Ett annat sitt att forsoka forstd prognos ar
att diskutera riskfaktorer f6r utveckling av
smirta, funktionspaverkan eller aterging i
arbete. I Tabell 1 framgdr hur dessa faktorer for-
delas om man sirskiljer smirta/ funktionsned-
sdttning och atergang i arbete (8,9). I vira ana-
lyser kan man se att hilsorelaterade variabler
och fysikaliska matt i hogre grad forutsdger
utfall pd smirta/funktionspaverkan medan
kon och livsménster som fysisk aktivitet och
arbetsrelaterade faktorer paverkar grad av sjuk-
skrivning (10). Det dr srskilt viktigt att identi-
fiera dessa faktorer om smarttillstaindet tende-
rar att kvarsta eller om en forbittring uteblir.
Identifiering av riskfaktorer ger ocksa stod for
val av behandling.

Man har linge forsokt att identifiera om fak-
torer som rorlighet och muskelstyrka kan
utnyttjas som prediktorer, men i manga fall har
detta inte visat pa nagra lovande resultat. Ent-
hoven och kollegor (10) visade i en studie kring
det kliniska naturalforloppet att denna typ av
matt inte hade nigot prediktivt virde nir det
anvinds i akuta skeden men ddremot om de
anvinds efter fyra veckor.

En forstaelse av orsakerna till ryggbe-
svéren ar forutsattning for behandling
Ett grundlidggande krav f6r att man skall kun-
na diskutera hur man skall behandla rygga-
kommor dr att ha ett beslutsunderlag pa orsa-
ker till problemet. Idag ir den ridande upp-
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Smiirta/ Ater-
Riskfaktor funktionsnedsittning gang till
arbete
Individuella kliniska och psykosociala
faktorer
Alder (a,c) X X
Smartintensitet (c) X X
Lag skattning av hélsa X X
Fysisk eller psykisk ohéalsa (a) X
Klinisk anamnes (tidigare besvar) X
Psykologiska problem (b) X
Depression X
Fear avoidance X
(radsla for att deltaga i aktiviteter)
Smartbeteende X
Duration X
Andra sjukdomar X
Funktionsnedséattning X X
Forvantning pa atergang i arbete (a) X X
Sociodemografiska faktorer
Typ av yrke/utbildning X X
Sjukskrivningslangd (faktisk) X X
ArbetslOs a X X
Arbetsrelaterade/ekonomiska faktorer
Fysisk arbetskrav X
Yrke/utbildning (a) X
Partner p4 jobbet (a) X
Upplevelse av arbete (b,c) X X
Forvantning pa atergang i arbete (a) X X
Forvantning pa rehabiliteringsperioden (b) X
Sjukskrivningslangd (system, lagar, mm) X X
Tid franvaro fran arbete
Breadwinner status (familieférsérjare) (b,c) X
Arbetsldshetsniva lokalt X X
Finansiella (I6n/ersattningsniva, mm) X X
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Tabell 1. Sammanfattning av i litteraturen beskrivna
faktorer som paverkar smérta/ funktionsnedsattning
och atergang i arbete

Kalla: Waddell 2003(9) + nedanstaende referenser
a: Cockerham 2002 (12) (alder < 25 &r och alder 55+)
b: Cornes 1990, 1992(13,14)

c:van der Giezen 2000(15)

fattningen i vetenskaplig litteratur att indel-
ningen skall vara i 1) specifika dkommor dir
det gér att identifiera en kind patologi som
exempelvis infektion, tumor, osteoporos eller
fraktur, 2) paverkan pa nervrrot och 3) ospeci-
fika tillstand dir den bakomliggande mekanis-
men inte ir kind.

Denna indelning ger vildigt litet stod for
hur den ospecifika gruppen skall behandlas
och dven vilken prognos vi har att forvinta.
Den enda klassificeringen som ir allmint
accepterad i den ospecifika gruppen ir en
indelning efter hur linge tillstindet har varat.

Man anger akuta ryggbesvir till dem som
haft tillstindet mindre 4n fyra veckor, nir till-
standet varat i fyra-tolv veckor benimns det
som subakuta besvir och kroniska besvir om
tillstindet har varat lingre dn tolv veckor. En
indelning efter hur linge tillstindet har varat
ar det som ligger till grund for alla existerande
riktlinjer idag (16) men det ger ett otillrickligt
underlag for val av behandling. Det har lett till
attimanga ar s har frigan om att utveckla bitt-
re kunskap om subgrupper prioriterats (17).

En 6kad kunskap om "ospecifika
besvér” véaxer fram

Den senaste tidens forskning har forsokt utvir-
dera modeller for klassificering som kombine-
rar kunskap som baseras pa patologiskt-anato-
misktursprung och en gruppering som baseras
pa en systematisk klinisk undersékning (18.19).
Laslett och medarbetare har testat ett systema-
tisk sitt att klassificera ryggdkommor som i
huvudsak ér baserat pa principerna f6r McK-
enzie-diagnostik. Dessa resultat har sedan jim-
forts med resultat frin etablerade undersok-
ningstekniker som provokationsdiskografi,
MRT, CT, facettleds- och sakroiliakledsblock-
ader. Studierna ger stod for att man med Las-
letts och hans medarbetares metod kan iden-
tifiera sivil diskogena som SI-ledproblem.
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Forskargruppen foreslar att forekomst av sd
kallad centralisering, riktningspreferens eller
periferisering ar indikationer pa diskogena pro-
blem. Hog grad av funktionspaverkan och
over tre indikatorer pa 6verdrivet sjukdomsbe-
teende minskade dock specificiteten for cen-
tralisering och riktningspreferens med 20 pro-
cent.

Centralisering definieras som en forindring
av smirtans lokalisation frin en mera perifer/
distal till en mera central/ proximal lokalisa-
tion till f6ljd av vissa rorelser. Andra forfatta-
re har rapporterat god reliabilitet for anvind-
ning av centralisering (20). Man har ocksa fun-
nit att s kallad centralisering forutsdger en god
prognos (21) och dessutom ger underlag f6r val
av behandling med upprepade rorelser med
gott behandlingsresultat (22). Vidare har man
kunnat visa att om tva till tre kliniska provo-
kationstester for sakroiliakaledssmarta dr posi-
tiva och att det samtidigt inte foreligger cen-
tralisering kan man med stor sdkerhet siga att
smdrtan har sitt ursprung i SI-leden.

Nir det giller forekomst av facettledsmirta
ir Ravels tecken inte sikra och den kliniska
undersdkningen kan enbart ge stod f6r om
man skall fortsitta undersokning med intra-
artikuldr injektion eller blockad av ramus dor-
salis fOr att verifiera diagnosen.

Ett annat sitt att nirma sig klassificering i
undergrupper ér att indela efter vilken behand-
ling man anser dr effektiv. Fritz och medarbe-
tare har i sina modeller for att klassificera
patienter anvint detta angreppssitt genom att
studera det kliniska beslutsfattandet som sjuk-
gymnaster anvinder som underlag for att
rekommendera behandling. De behandlings-
grupper Fritz utgar fran dr akuta ryggpatienter
och Kklassificering baseras pa foljande: Om
patientens smdrta centraliserar vid upprepade
rorelser eller om patientens smirta centralise-
rar vid test i en riktning och periferiserar nir
man rdr i motsatt riktning sd ir det korrekt att
rekommendera specifika flexioners och exten-
sionsévningar for ryggen. Om patienten har
haft sin smirta mindre dn 16 dagar och inte har
nagra symtom nedanfor kndet kan man rekom-
mendera manipulationsbehandling. Om
patienten har Straight Leg Raise med ROM >
o1 grader, svarar positivt pa stabilitetstest i lig-
gande, uppvisar avvirjningsrorelser vid flexi-
on och extension samt ir under 40 ar si ir
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rekommendationen att ge stabiliseringstrining
och bukmuskeltrining (23,24). Forskargruppen
har visat att anvindningen av denna klassifi-
kation for behandling med de olika modeller-
na ir effektivare dn att anvinda traditionella
kliniska riktlinjer. Resultaten ir lovande och
pekar pd mojligheten att undergruppera rygg-
patienter och dirmed ocksd kunna bevisa
effekter av sjukgymnastiska behandlingsmeto-
der i jimforande studier.

Behandling av akuta ryggsmértor

Den forsta delen av behandling utgors av en
klinisk undersokning som utesluter allvarliga
dkommor och ger patienten adekvat informa-
tion om orsaker till besviren och férvintad
prognos. Ett forsta besdk hos sjukgymnast i
primérvird har visat sig kunna ge positiva
effekter i form av minskad smirta (32). Man
har dven visat att en felaktig uppfattning och
forklaringsmodell for ryggbesvir leder till sim-
re langtidsprognos och att konsekvenserna blir
allvarligare (25).

Rekommendationen ar vidare att man skall
forbli aktiv och fortsitta sina normala aktivi-
teter.

De flesta kliniska riktlinjer rekommenderar
att man anvinder manipulation som behand-
lingsmetod. I en jimforande studie mellan
kiropraktik och sjukgymnastik pa en primar-
vardspopulation visade Skargren och medar-
betare (26) att patienter med en kort besvirs-
duration hade nytta av manipulation medan
patienter med mer langdragna problem hade
nytta av en sjukgymnastisk insats med en vari-
ation av atgirder. Wand och kollegor (27) har
visat att en tidigt insatt behandling av sjukgym-
nast, med en biopsykosoical bedémning, mal-
orienterad behandlingsuppliggning i kombi-
nation av manuell terapi, trining, bibehéllen
aktivitet och information, ir mer effektiv in
enbart fa ridet att var aktiv. Forfattarna kon-
kluderar att tidigt insatt stdd frin sjukgymnast
ger bittre effekt avseende upplevd depressivi-
tet, livskvalitet och hilsa men ger ingen skill-
nad avseende smirta och funktionsnedsitt-
ning.

Behandling av langdragna ryggsmartor

Nar smarttillstindet kvarstar en lingre tid stalls
ytterligare krav pa att bedoma problemen uti-
fran ett biopsykosocialt perspektiv och att

»Patienter med en

kort besviarsduration

hade nytta av

manipulation medan

patienter med mer

langdragna problem

hade nytta av en

sjukgymnastisk insats

med en variation av

atgirder.«
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Tabell 2. Oversikt
dver behov, atgérder
och aktoreriolika
faser av sjukskriv-
ningsprocessen
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STADIUM BEHOV ATGARD AKTORER
Akut fas * Identifiera allvarlig sjukdom |+ Noggrann anamnes och undersok- |+ Sjukvarden
eller allvarlig rotpaverkan ning
(Réda flaggor) [
* Information till patienten » Démpa oro hos individen * Sjukvarden
(orsaker och prognos) * Bibehélla aktivitet
* Smartlindring * Individuellt anpassad
smartlindring
* Fritz behandlingsrekommendationer
Subakut fas * |dentifiera allvarlig sjukdom | * Medicinska atgérder * Sjukvarden
eller allvarlig rotpaverkan
(Réda flaggor) [
* Identifiera psykosociala * Aktivering/traning * Sjukvarden
orsaker i kombination med beteendeterapi |« Individen
(Gula flaggor) * Arbetsplatsen
* |dentifiera arbetsrelaterade |+ Dialog med arbetsplats * Forsakringskassa,
faktorer » Gemensam rehabiliteringsplanering | « Arbetsplatsen/
(Blaflaggor) [ arbetsgivaren,
* Foretagshélsovéard
* Individen
Kronisk fas * |dentifiera allvarlig sjukdom | * Medicinska atgérder * Sjukvarden

(Roda flaggor) [N

* Identifiera psykosociala

» Gemensam rehabiliteringsbeddm- Forsakringskassa

orsaker ning/planering * Foretagshélsovéard
(Gula flaggor) * Arbetsgivare
* Individen
* Arbetsplatsbeddmning * Arbetsgivare
Bla flaggor [ » Beddmning av arbetsférmaga * Forsakringskassa

Individen

Svarta flaggor [

Arbetsgivare

Individen

[ Réda flaggor: méjliga fysiologiska riskfaktorer for

andra sjukdomar eller specifik ryggakomma.

Gula flaggor: méjliga psykosociala riskfaktorer for

utveckling av kroniska ryggbesvar.

Bla flaggor: mgjliga arbetsrelaterade faktorer som

patienten uppfattar kan hdmma atergang i arbete.

- Svarta flaggor: objektiva arbets- eller arbetsplats-
relaterade faktorer som initialt kan leda till
uppkomsten av besvar, och kan beframja fortsatt
funktionsnedséttning efter den akuta perioden.
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inkludera psykologiska och beteendemissiga
aspekter ( 28,29).

Psykosociala faktorer som behdver virderas
ir exempelvis individens egna forvintningar
pa prognos, ridsla for smirta eller aktivitet,
copingstrategier, forutsittningar i arbetet och
den sociala situationen. De senaste samman-
stillningarna (16,30) rekommenderar att man
behandlar langdragna tillstind med en kom-
bination av nigon form av handledd trining
och det finns evidens for att en kombination
av trining och beteendeterapi ytterligare for-
stirker effekten. Vidare rekommenderas att
man kan utnyttja multidisciplinira ansatser. [
primérvirdssammanhang har man dock visat
att behandling som utfors sjukgymnaster som
har ett kognitivt beteendeterapeutiskt forhall-
ningssitt leder till reduktion av besvir och
minskad sjukskrivning. Detta stodjer att det
viktig dr att man har ett sadant forhallningssitt
snarare 4n att man mdste utgd fran flera pro-
fessionella grupper.

Nir det giller atergang till arbete sd har man
visat att en individuellt riktad behandling inte
ir effektiv och det finns evidens for att en kom-
bination av individuellt riktad behandling och
itgdrder pé arbetsplatsen stirker mojligheten
for dtergang i arbete (31). I tabell 2 presenteras
en kortfattad mall for beslutsprocessen avse-
ende ryggbesvir dir indelning bygger pa dura-
tion och utnyttjande av roda, gula och blaa
flaggor som indikationer pa viktiga prognos-
tiska faktorer som behover virderas for still-
ningstagande till behandling. Tabellen sam-
manfattar i stora drag de underlag som de fles-
ta kliniska riktlinjer idag baseras pa.

Utmaningen i den fortsatta forskningen ar
att vidareutveckla de underlag vi har for klas-
sifikation och genomf6ra jimférande studier
med riktade behandlingar
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