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Intervention vid nackbesvar

Manuella tekniker och traningsterapi har god effekt

ANNELI PEOLSSON, GOREL KJELLMAN, BIRGITTA OBERG

Sammanfattning

Nackbesvar ar vanligt férekommande och 65 procent av alla manniskor kommer
nagon gang ha besvér under sin livstid. Fér de flesta &r besvéren évergaende men for
personer med en hog smartniva, lag fysisk- och psykisk funktionsniva, lang besvarsdu-
ration och for kvinnor finns en dkad risk att besvaren kvarstar. Det finns idag stark
evidens for att manuella tekniker i kombination med traningsterapi har god effekt da
nackbesvaren ar av mekaniskt ursprung. Fér andra behandlingsmetoder kravs mer
forskning for att kunna uttala sig med sakerhet om behandlingseffekter. Var rekom-
mendation fér behandling &r noggrant utvalda och doserade traningsévningar koncen-
trerade till det kroppsomrade dér patienten har problem. Vid l&ngvarig sméartproblema-
tik bor rehabiliteringen utgé fran ett biopsykosocialt férhaliningssétt. Det finns ett stort
behov av vidare forskning kring olika behandlingsformer, prognostiska faktorer samt
runt klassifikation av begreppet "nacksmérta” i olika undergrupper.
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HUR VANLIGT FOREKOMMANDE en dkomma ar kal-
las prevalens. Livstidsprevalensen fér nack-
smdrta dr 65 procent (1) och ettarsprevalensen
dr 34-64 procent (1-5). I en studie rapporterades
att av personerna med nackbesvir hade 15 pro-
cent moderat till svar smirta, 4,5 procent hade
inskrdnkt sitt sociala liv och 3 procent hade
begrinsat sitt arbete (1). Punktprevalensen for
nackbesvir i Sverige har rapporterats vara 14
procent (6). Kronisk nacksmirta med en dura-
tion lingre dn sex mdnader ir nigot vanligare
hos kvinnor, som har prevalens pa 22 procent,
jamfort med min med 16 procent (4).

I en studie utford i norra Sverige rapporte-
rades punktprevalensen for "Whiplash Asso-
ciated Disorders”, WAD, vara 3 procent (4).
Incidensen, det vill siga andelen nyinsjukna-
de, for whiplashskador i Sverige varierar i oli-
ka undersdkningar mellan 1,0 och 3,2/1000 och
ir (7). De flesta (90-95 procent) av dem som far
ett whiplashtrauma tillfrisknar eller har kvar-
varande lindriga symtom (7), och 92-95 procent
av dom som utsatts for ett whiplashtrauma
dtergar i arbete (8). Av dom som har kvarvaran-
de problematik ir det, forutom virk och stel-
het i nacke/skuldror/brostrygg, vanligt fore-
kommande med huvudvirk, sémnstdrning,
minnes- och koncentrationssvarigheter samt
neurologiska symptom (7).
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Cervikal radikulopati dr mer ovanligt med
en arlig incidens pé o,1 procent (9). Detta till-
stand ar mer vanligt hos min dn hos kvinnor
(9, 10).

Till skillnad fran de ospecifika nackbesvi-
ren dir konsekvenserna for flertalet inte var sd
stora, kan nimnas att tre ar efter frimre
dekompression och fusion f6r nackdiskbrack/
degenerativa forindringar hade 83 procent
upplevt nackbesvir de senaste sex manaderna
och av dessa hade 63 procent daglig smirta (1r).
Tva tredjedelar hade en dilig nackspecifik
funktion, dalig psykisk- savil som allmin hil-
sa samt landryggsbesvir och kunde betraktas
ha ett generaliserat smirttillstind (11).

Incidensen av nack-/ skuldersmirta okar
med dldern och nér sitt maximum vid 45-54 ar
for att sedan minska (12). Kvinnor i arbetsfor
dlder har rapporterats ha mer nacksmarta dn
pensionerade kvinnor, ett fenomen som inte
har setts hos min (13). Aven akuta cervikala
diskbrick dr vanligast i 40-50-drs alder (9, 10).

Siledes kan konstateras att en stor andel av
befolkningen har nackbesvir av varierande
ursprung och orsak. For sjukgymnaster dr det
darfor viktigt att ha kunskap bade om vilka
faktorer som har betydelse for prognosen och
om vilka behandlingsmetoder som har visat
sig ha effekt. Denna kunskap ger mojlighet att
s4 optimalt som mojligt forebygga och behand-
la olika former av nackbesvir.

Ho6g smartniva och lag psykisk och
fysisk funktionsniva okar risken for att
nackbesvéren ska bli kroniska

For att klargora prognos for savil patienter
som vérdgivare behovs kunskap om vilka fak-
torer som har betydelse for utvecklande av
nackbesvir. En bittre kunskap om prognostis-
ka faktorer kan underlitta val av behandling
och ger ocksd mojlighet att identifiera grupper
som 4r i riskzonen for att utveckla kroniska
besvir.

Det finns dock i dagsldget begrinsad kun-
skap om vilka faktorer som 6kar risken for att
utveckla icke-specifika nackbesvir. Begrins-
ningen i underlaget beror till viss del pa att stu-
dier inte sérskiljer nackpopulation frin 1ind-
ryggspopulation. Dessutom finns bristfillig,
och till viss del motsigelsefull, information
om vilka faktorer som okar risken att utveck-
la kroniska nackproblem. Majoriteten av
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publikationerna utgér fran interventionsstu-
dier och det finns fi som foljer det kliniska
naturalforloppet och dess prognos.

Ett problem vid kartliggning av prognostis-
ka faktorer dr att manga prognostiska studier
baseras pd en blandad studiepopulation med
bade nack- och lindryggsbesvir och resultaten
presenteras for bada besvirsgrupperna gemen-
samt. Da forloppet och de prognostiska fakto-
rerna skiljer sig it beroende pa besvirslokali-
sation (14) dr det viktigt att sdrskilja faktorer
for nack- respektive lindryggsbesvir, faktorer
som kan forutsiga ett bra eller mindre bra
behandlingsresultat (15, 16).

I en kunskapséversikt, publicerad 1998, om
prognostiska faktorer for icke-specifika nack-
besvir (17) framkom att det finns begrinsad
evidens om faktorer som relaterar till forlop-
pet av nackbesvir. Studien visade dock pa att
hog initial smirta och tidigare problem var
associerat med en simre prognos. Smirtloka-
lisation eller rontgenfynd var diremot inte
associerade med en simre prognos. Vid speci-
fika nackbesvir ir inte heller radiologiska
unders6kningar tillforlitliga nir det giller att
predicera vilka som kommer att fa ett bra kli-
niskt resultat av kirurgiska ingrepp (18). A
andra sidan vet man att min, icke-rokare, per-
soner med uttalad kyfos och en lig smirtniva
och funktionspaverkan har en god chans att fa
bra resultat av kirurgiska metoder som cervi-
kal dekompression och fusion (19).

I var forskning om patienter med nackbe-
svir, har vi forsokt finga faktorer som redan
vid behandlingsstart kunde forutsiga kvarva-
rande smirta och/eller funktionsnedsittning
ett ar efterat (20). Det visade sig att olika fak-
torer framkom, beroende pi om man fokuse-
rade pd kvarvarande smirta eller funktion.

Faktorer som hade betydelse for kvarvaran-
de funktionsnedsittning var hég smirtinten-
sitet, ldgt skattad allmin hilsa, lingvariga
besvir samt liga forvintningar pad behand-
ling.

Faktorerna med betydelse f6r fortsatt hog
smirtintensitet var initialt hog funktionsned-
sdttning, lingvariga besvdr samt liknande
besvir de senaste fem dren. Kon, alder eller
sjukskrivningsgrad hade ingen inverkan pa
lingvariga besvir i denna studie. Motsatta
resultat har dock framkommit, kvinnor och
personer med hog dlder har visat sig ha en

»Kvinnor 1
arbetsfor alder har
rapporterats ha
mer nacksmairta
in pensionerade
kvinnor, ett
fenomen som inte
har setts hos man «
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okad risk bade for att utveckla och att fa kro-
niska nackbesvir (21).

Leclerc och medarbetare (21) fann dven att
psykologiska och psykosomatiska problem var
betydelsefulla for utfallet. Det senare stods
dven av andra studier, dir symtom pé depres-
sion (22) och psykologiska faktorer (23) predi-
cerade kvarvarande besvir, i1 det senare fallet
avseende sjukskrivning, smarta och funktion.

For arbetsaterging har andra faktorer fram-
kommit. Utbildningsniva samt upplevd hilsa
paverkade i vilken utstrickning man dtergick i
arbete efter ett multimodalt rehabiliteringspro-
gram. Alder, smirtintensitet, funktionsniva,
psykiska arbetspafrestningar, livskvalitet eller
psykosomatiska symtom, hade ddremot inget
prediktivt virde for arbetsiterging (24). En
svaghet med denna studie ar att det ingick per-
soner med savil nack/skulder- som lindryggs-
besvir. Vidare har det visats sig vid utvirdering
av liknande rehabiliteringsprogram att prog-
nostiska faktorer var littare att forutsiga for
dem med oforindrad eller 6kad smirta 4n dem
med mindre smirta efter behandling (z5).

En faktor som visat sig framgangsrikt kun-
na predicera bra eller daligt utfall vid lind-
ryggsbesvir dr mojligheten att med manuella
behandlingsmetoder kunna *centralisera smir-
tan” (25). Enbart en studie avseende centralise-
ring har inkluderat personer med nackbesvir
(26), varfor oklarhet aterstar om detta kan inne-
bira en predicerande faktor dven vid nackbe-
svar.

Litteratur om prognostiska faktorer efter
trauma/whiplash visar pa liknande faktorer
som presenterats ovan, men dven hir saknas
konsensus om vilka faktorer som kan forutsi-
ga langtidsforloppet. Faktorer for ett daligt
utfall har visat sig vara kvinnligt kon, en lig
utbildningsnivd, hog initial nacksmirta vid
olyckan, hog grad av funktionsnedsittning,
hog grad av somatisering och sémnproblem.
Hog smirtintensitet och arbetsoférmaga var
de starkaste prediktorerna for lig grad av till-
frisknande (27).

Minga av de faktorer som framkommit ar
faktorer som man inte kan paverka som alder,
kon och tidigare besvir. Trots detta dr det vik-
tigt att vara medveten om att de kan paverka
prognosen och bor beaktas i planeringen av
behandlingen.

Klassificering och subgruppering ar en
forutsattning for adekvata insatser

For att kunna vilja adekvata insatser vid nack-
besvir dr det viktigt att kunna klassificera
besviren och att kunna subgruppera patienter-
na. For landryggsbesvir finns det bevis for att
behandling ger ett mer effektivt resultat om
behandlingsvalet baseras pa en subgruppering
av patienter och inte ges generellt till alla med
lindryggsbesvir (28, 29). Klara riktlinjer for
klassificering av ospecifika nackbesvir saknas
idag. Ett forsok att prova klassificering baserat
pa klinisk diagnostik har genomforts inom
McKenzie-metoden som visat pa lyckad klas-
sificering av bade lind- och nackbesvir (30).
Enligt metoden klassificeras patienten till en
av tre kategorier; derangement, dysfunktion
eller posturalt syndrom. Val av behandling
utgdr frin klassificeringen. Totalt ingick 14
bedémare i studien som Kklassificerade so
patienter (hilften nackbesvir och hilften lind-
ryggsbesvir). Varje patient blev bedomd av tva
sjukgymnaster och Overensstimmelsen for
klassificering i de tre kategorierna var hog mel-
lan bedémarna. For hela gruppen lag 6verens-
stimmelsen pd 96 procent och for gruppen
med nackbesvir pa 92 procent (30). Mojlighe-
ten att kunna klassificera i subgrupper stirker
och vigleder valet av adekvat behandling och
Oppnar upp for att nd ett lyckat behandlings-
resultat.

Vilka behandlingar har effekt?

I SBU-rapporten "Ont i ryggen, ont i nacken:
en evidensbaserad kunskapssammanstillning”
fran dr 2000 (31) var huvudsakligen studier
granskade och beddmda som hade publicerats
t.0.m 1997. Slutsatsen var att det angaende kon-
servativ behandling for akut/ subakut nack-
smirta forelag starkast bevisning for att fysisk
aktivitet forbittrade smirtan samt minskade
konsekvenserna av smirtan (31). Manuella
mobiliseringstekniker i kombination med
andra behandlingsmetoder hade mittlig effekt
avseende smirtreduktion och okat rérelseom-
fang, i 6vrigt foreldg ingen evidens for positiv
effekt av passiva behandlingar (31). Fér konser-
vativ behandling av kronisk nacksmirta sak-
nades evidens for effekt av behandlingen,
huvudsakligen som ett resultat av ett bristan-
de studieunderlag (31). I ljuset av foregiende
nidmnda resultat kan nimnas att det inte hel-
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ler fanns nigon evidens for att kirurgisk
behandling av kronisk nacksmairta eller nack-
smirta efter whiplashskada (WAD) skulle vara
bittre in konservativ behandling (31). For
ovrigt rapporterades avsevird evidens for att
kognitiv beteendeterapi (KBT) skulle utgéra
en viktig komponent i ett behandlingsprogram
for personer med sdvil subakut- som kronisk
nacksmirta (31).

I SBU rapporten 2006 (32), "Metoder for
behandling av langvarig smirta” tas utgings-
punkten i att langvarig smirta i sig betraktas
som ett sarskilt tillstaind dédr ursprungsdiagno-
sen ar av mindre betydelse och dir smirtan
ofta kan behandlas pé ett likartat sdtt oavsett
den ursprungliga diagnosen. Psykologiska fak-
torers paverkan for upplevelsen och beteendet
vid den lingvariga smirtan och vikten av ett
biopsykosocialt multifaktoriellt synsitt beto-
nas. I rapporten (32) konkluderas att det finns
starkt vetenskapligt underlag for att akupunk-
tur har smirtlindrande effekt jimforbar med
annan behandling vid nack-/skuldersmirta, att
KBT vid langvarig smirta ger bittre social och
fysisk funktion och att breda och samordnade
rehabiliteringsprogram langsiktigt leder till att
smirtan minskar, att fler manniskor dtergdr till
arbete och att sjukskrivningstiderna blir kor-
tare, jimfort med passiv kontroll och/ eller
enskilda, mindre omfattande insatser.”

Att anvénda béttre klassificering kan
ytterligare belysa behandlingseffekter
Till skillnad frin SBU-rapporterna (31, 32) grun-
dar sig klassifikationen av nackbesviren i de
senaste Cochranerapporterna inte endast pa
besvirstidens lingd utan dr dven mer tydligt
baserade pa ursprunget till besviren. Enligt
Gross och medarbetare (33) samt Kay och med-
arbetare (34) finns det i dagsliget (oktober
2006) stark evidens for att manuella tekniker
(mobilisering/manipulation) i kombination
med triningsterapi har god effekt pd smartlind-
ring, forbittrad funktion samt dvergripande
effekt hos patienter med subakuta (30-90 dagar)
och langvariga (>90 dagar) nackbesvir av
mekaniskt ursprung. Med mekaniskt ursprung
menas hir WAD grad 1 och 2, myofasciell
smirta, degenerativa fordndringar samt nack-
besvir med huvudvirk.

Nir det giller manipulation och generell
triningsterapi som enskilda behandlingar finns
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idag inte tillridckligt underlag for att uttala sig
om evidens (33, 35-41). Det finns dock moderat
evidens for att triningsterapi som stretching
och styrketrining av nackregionen och nirlig-
gande omraden forbittrar funktion och har en
overgripande god effekt for personer med
nackbesvir av mekaniskt ursprung (34). Det
finns dven moderat evidens for att ett komplett
program med 6gonfixationsévningar samt pro-
prioceptiva 6vningar har god effekt med mins-
kad smairta och forbittrad funktion hos perso-
ner med akut och subakut WAD (34). En litte-
raturdverikt av Kjellman och medarbetare (42)
av studier kring behandling av patienter med
ospecifika nackbesvir visade att det fanns stu-
dier av god kvalité som visade positivt utfall i
form av ldgre smirta, bittre nackrorlighet och
bittre funktion i det vardagliga livet for aktiva
sjukgymnastiska insatser sivil som {6r mani-
pulation.

Nir det giller patienter med cervicogen
huvudvirk med associerad nacksmairta visade
Ferreira och medarbetare (43) i en 6versiktsar-
tikel att specifik nackstabiliseringstrining var-
ken pa kort eller lang sikt var bittre for patien-
ternas funktion dn manipulativ behandling,
men att det var bittre resultat dn vid avsaknad
av behandling. Sterling och medarbetare (44)
visade 4 andra sidan att personer med WAD
grad 2 och 3, 2-3 ar efter skadetillfillet fortfa-
rande hade en sinkt kapacitet av de djupa
nackflexorerna jimfort med referensvirden for
friska. Vikten av de djupa stabiliserande nack-
musklerna har tidigare presenterats bade for
personer med WAD (45) samt vid ospecifika
nackbesvir (46).

Forutom ovanstdende finns det moderat
evidens for att elektromagnetisk behandling
skulle ha effekt pa savil ospecifika (42) som
mekaniskt orsakade nackbesvir (35). En nyli-
gen publicerad (47) artikel visar pa att intermit-
tent traktion kan reducera nacksmirta av
mekaniskt ursprung medan kontinuerlig trak-
tion saknade effekt.

Adekvat information / rdd (8), smirtlindran-
de likemedel (8) och tidig fysisk aktivitet har
rekommenderats i ett tidigt skede efter WAD
(8, 48-53). En versiktsartikel pekar ocksd pa att
forutom tidig aktiv intervention kan radiofrek-
vens neurotomi, koordinationsévningar och
sjukgymnastik i kombination med KBT
rekommenderas (52). Rosenfeld och medarbe-
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tare (48) visade att aktiv behandling med frek-
vent upprepade nackrotationsévningar inom
komfortabelt rorelseomfing i kombination
med senare aktiv behandling enligt McKenzie-
principer var att foredra for effektiv smirtlind-
ring framfOr en mer passiv strategi.

Den passiva strategin bestod dé av informa-
tionsblad med rad om vila, halskrage och for-
siktig rorlighetstraning. Vid langtidsuppfolj-
ningarna hade gruppen som genomfort den
aktiva behandlingen lidgre smirta och ldgre
sjukskrivningstal 4n de som erhallit en mer pas-
siv behandling (50, 53).

Endast de patienter som inom 96 timmar
efter olyckan pibodrade rorlighetstrining av
nacken hade normal rérlighet vid lingtidsupp-
foljningen (50). S6derlund och medarbetare
(54, 55) har betonat vikten av att tidigt efter
olyckan ldra patienten aktiva copingstrategier.
Enligt Whiplaskommissionens rapport Diag-
nostik och tidigt omhindertagande av
whiplashskador (7) ska "tidigt omhidndertagan-
de av personer med whiplashskada innefatta
dokumentation av smirtintensitet, eventuell
stelhet samt eventuella neurologiska symtom
och fynd, liksom eventuell stress, ridsla och
oro. WAD-graden skall bedémas. Atgirderna
ir beroende pa smirtintensitet och WAD-grad
med beaktande av patientens hela situation vid
fordrojt tillfrisknande. Information och rad
skall vara inriktade pd snarast mojliga dterging
till normal aktivitet eftersom de flesta (ca 9o
procent) blir aterstdllda. Egna aktiva anpassa-
de strategier som dagliga regelbundna huvud-
och axelrorelser till smirtgrinsen, avslapp-
ningsdvningar samt promenader skall upp-
muntras. Halskrage har ingen plats i behand-
lingen. Vid kvarstiende smirta efter en manad
samt svirigheter med arbete och dagliga akti-
viteter rekommenderas samordnad bedom-
ning pa primirvirdsenheten, alternativt smrt-
specialistklinik” (sid 10).

For personer med cervikal radiculopathi ar
det vetenskapliga underlaget inte tillrickligt
stort for att det ska vara mojligt att uttala sig
om evidens fér kombinationen av manuell
behandling och triningsterapi (33, 34). Det har
dock utforts prospektiva randomiserade stu-
dier (56-58) som visar att det i lingtidsutfallet
inte var nagon skillnad mellan de patienter
som genomgick sjukgymnastisk behandling
gentemot de som erholl kirurgi. Det finns dven

studier som visar att en stor andel av patien-
terna har kvarvarande smirta och savil objek-
tivt som subjektivt upplevd funktionsinskrink-
ning efter kirurgisk dtgidrd f6r nackdiskbrack/
degenerativa forindringar (59-63). Smirtan
minskade pa ling sikt medan funktionen var
oférindrad och fortsatt lag jimfort med fore
kirurgisk atgird (63). Det borde saledes finnas
ett stort utrymme for sjukgymnastisk behand-
ling i samband med radikuldra symtom samt
efter kirurgisk atgird for dessa.

Var summering av evidens fér behand-
lingseffekt

Det finns idag stark evidens for att manuella
tekniker i kombination med triningsterapi har
god effekt da nackbesviren ir av mekaniskt
ursprung (33, 34). Traningsterapi har en viktig
plats i rehabiliteringen av nackbesvir (7, 31, 34,
35, 42, 48, 50, 52, 53, 64-70) men mer forskning
behdvs runt varje enskild typ av trining (34).
Det ir idag inte mojligt att bestimma vilken
triningsteknik eller vilken dosering som ar bést
for de olika subgrupperna av nackbesvir eller
om ndgon subgrupp har mer nytta av nigon
specifik trining dn Gvriga (34).

Vir rekommendation ir att triningen bor
koncentreras till problemomridet (34, 44-46)
och att dvningar noggrant viljs ut utifrin den
enskilda patientens funktion och behov. Det
dr ofta svért att vid langvarig smartproblema-
tik skilja ut “nacksmairtan” frin den “generali-
serade smirtan”, nagot som tydligt har setts
exempelvis hos personer som ir opererade for
nackdiskbrick/ degenerativa forindringar (11,
61, 63). Dirmed behovs ett biopsykosocialt for-
héllningssitt dir det friska hos patienten ses
och dir trining kombineras med ett bredare
och multiprofessionellt rehabiliteringsprogram
(32, 49, 54, 55, 71). For de flesta 6vriga behand-
lingsformer dr det vetenskapliga underlaget
bristfilligt (35, 42, 72-77). Det finns ett stort
behov av vidare forskning, inte enbart runt
effekten av olika behandlingsformer utan dven
runt klassifikation av ”nacksmirta” i olika
undergrupper (8, 78).
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