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Sammanfattning
Nackbesvär är vanligt förekommande och 65 procent av alla människor kommer 
någon gång ha besvär under sin livstid. För de flesta är besvären övergående men för 
personer med en hög smärtnivå, låg fysisk- och psykisk funktionsnivå, lång besvärsdu-
ration och för kvinnor finns en ökad risk att besvären kvarstår. Det finns idag stark 
evidens för att manuella tekniker i kombination med träningsterapi har god effekt då 
nackbesvären är av mekaniskt ursprung. För andra behandlingsmetoder krävs mer 
forskning för att kunna uttala sig med säkerhet om behandlingseffekter. Vår rekom-
mendation för behandling är noggrant utvalda och doserade träningsövningar koncen-
trerade till det kroppsområde där patienten har problem. Vid långvarig smärtproblema-
tik bör rehabiliteringen utgå från ett biopsykosocialt förhållningssätt. Det finns ett stort 
behov av vidare forskning kring olika behandlingsformer, prognostiska faktorer samt 
runt klassifikation av begreppet ”nacksmärta” i olika undergrupper. 
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Intervention vid nackbesvär
Manuella tekniker och träningsterapi har god effekt

ANNELI PEOLSSON, G Ö REL KJELLMAN, BIRGITTA Ö BERG

HUR VANLIGT FÖREKOMMANDE en åkomma är kal-
las prevalens. Livstidsprevalensen för nack-
smärta är 65 procent (1) och ettårsprevalensen 
är 34-64 procent (1-5). I en studie rapporterades 
att av personerna med nackbesvär hade 15 pro-
cent moderat till svår smärta, 4,5 procent hade 
inskränkt sitt sociala liv och 3 procent hade 
begränsat sitt arbete (1). Punktprevalensen för 
nackbesvär i Sverige har rapporterats vara 14 
procent (6). Kronisk nacksmärta med en dura-
tion längre än sex månader är något vanligare 
hos kvinnor, som har prevalens på 22 procent, 
jämfört med män med 16 procent (4). 

I en studie utförd i norra Sverige rapporte-
rades punktprevalensen för ”Whiplash Asso-
ciated Disorders”, WAD, vara 3 procent (4). 
Incidensen, det vill säga andelen nyinsjukna-
de, för whiplashskador i Sverige varierar i oli-
ka undersökningar mellan 1,0 och 3,2/1000 och 
år (7). De flesta (90-95 procent) av dem som får 
ett whiplashtrauma tillfrisknar eller har kvar-
varande lindriga symtom (7), och 92-95 procent 
av dom som utsatts för ett whiplashtrauma 
återgår i arbete (8). Av dom som har kvarvaran-
de problematik är det, förutom värk och stel-
het i nacke/skuldror/bröstrygg, vanligt före-
kommande med huvudvärk, sömnstörning, 
minnes- och koncentrationssvårigheter samt 
neurologiska symptom (7). 

forskning
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   Cervikal radikulopati är mer ovanligt med 
en årlig incidens på 0,1 procent (9). Detta till-
stånd är mer vanligt hos män än hos kvinnor 
(9, 10). 

Till skillnad från de ospecifika nackbesvä-
ren där konsekvenserna för flertalet inte var så 
stora, kan nämnas att tre år efter främre 
dekompression och fusion för nackdiskbråck/
degenerativa förändringar hade 83 procent 
upplevt nackbesvär de senaste sex månaderna 
och av dessa hade 63 procent daglig smärta (11). 
Två tredjedelar hade en dålig nackspecifik 
funktion, dålig psykisk- såväl som allmän häl-
sa samt ländryggsbesvär och kunde betraktas 
ha ett generaliserat smärttillstånd (11).

Incidensen av nack-/ skuldersmärta ökar 
med åldern och når sitt maximum vid 45-54 år 
för att sedan minska (12). Kvinnor i arbetsför 
ålder har rapporterats ha mer nacksmärta än 
pensionerade kvinnor, ett fenomen som inte 
har setts hos män (13). Även akuta cervikala 
diskbråck är vanligast i 40-50-års ålder (9, 10). 

Således kan konstateras att en stor andel av 
befolkningen har nackbesvär av varierande 
ursprung och orsak. För sjukgymnaster är det 
därför viktigt att ha kunskap både om vilka 
faktorer som har betydelse för prognosen och 
om vilka behandlingsmetoder som har visat 
sig ha effekt. Denna kunskap ger möjlighet att 
så optimalt som möjligt förebygga och behand-
la olika former av nackbesvär. 

Hög smärtnivå och låg psykisk och 
fysisk funktionsnivå ökar risken för att 
nackbesvären ska bli kroniska 
För att klargöra prognos för såväl patienter 
som vårdgivare behövs kunskap om vilka fak-
torer som har betydelse för utvecklande av 
nackbesvär. En bättre kunskap om prognostis-
ka faktorer kan underlätta val av behandling 
och ger också möjlighet att identifiera grupper 
som är i riskzonen för att utveckla kroniska 
besvär.

Det finns dock i dagsläget begränsad kun-
skap om vilka faktorer som ökar risken för att 
utveckla icke-specifika nackbesvär. Begräns-
ningen i underlaget beror till viss del på att stu-
dier inte särskiljer nackpopulation från länd-
ryggspopulation. Dessutom finns bristfällig, 
och till viss del motsägelsefull, information 
om vilka faktorer som ökar risken att utveck-
la kroniska nackproblem. Majoriteten av 

publikationerna utgår från interventionsstu-
dier och det finns få som följer det kliniska 
naturalförloppet och dess prognos.

Ett problem vid kartläggning av prognostis-
ka faktorer är att många prognostiska studier 
baseras på en blandad studiepopulation med 
både nack- och ländryggsbesvär och resultaten 
presenteras för båda besvärsgrupperna gemen-
samt. Då förloppet och de prognostiska fakto-
rerna skiljer sig åt beroende på besvärslokali-
sation (14) är det viktigt att särskilja faktorer 
för nack- respektive ländryggsbesvär, faktorer 
som kan förutsäga ett bra eller mindre bra 
behandlingsresultat (15, 16).

I en kunskapsöversikt, publicerad 1998, om 
prognostiska faktorer för icke-specifika nack-
besvär (17) framkom att det finns begränsad 
evidens om faktorer som relaterar till förlop-
pet av nackbesvär. Studien visade dock på att 
hög initial smärta och tidigare problem var 
associerat med en sämre prognos. Smärtloka-
lisation eller röntgenfynd var däremot inte 
associerade med en sämre prognos. Vid speci-
fika nackbesvär är inte heller radiologiska 
undersökningar tillförlitliga när det gäller att 
predicera vilka som kommer att få ett bra kli-
niskt resultat av kirurgiska ingrepp (18). Å 
andra sidan vet man att män, icke-rökare, per-
soner med uttalad kyfos och en låg smärtnivå 
och funktionspåverkan har en god chans att få 
bra resultat av kirurgiska metoder som cervi-
kal dekompression och fusion (19). 

I vår forskning om patienter med nackbe-
svär, har vi försökt fånga faktorer som redan 
vid behandlingsstart kunde förutsäga kvarva-
rande smärta och/eller funktionsnedsättning 
ett år efteråt (20). Det visade sig att olika fak-
torer framkom, beroende på om man fokuse-
rade på kvarvarande smärta eller funktion. 

Faktorer som hade betydelse för kvarvaran-
de funktionsnedsättning var hög smärtinten-
sitet, lågt skattad allmän hälsa, långvariga 
besvär samt låga förväntningar på behand-
ling. 

Faktorerna med betydelse för fortsatt hög 
smärtintensitet var initialt hög funktionsned-
sättning, långvariga besvär samt liknande 
besvär de senaste fem åren. Kön, ålder eller 
sjukskrivningsgrad hade ingen inverkan på 
långvariga besvär i denna studie. Motsatta 
resultat har dock framkommit, kvinnor och 
personer med hög ålder har visat sig ha en 

»Kvinnor i 
arbetsför ålder har 
rapporterats ha 
mer nacksmärta 
än pensionerade 
kvinnor, ett 
fenomen som inte 
har setts hos män «
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ökad risk både för att utveckla och att få kro-
niska nackbesvär (21).

Leclerc och medarbetare (21) fann även att 
psykologiska och psykosomatiska problem var 
betydelsefulla för utfallet. Det senare stöds 
även av andra studier, där symtom på depres-
sion (22) och psykologiska faktorer (23) predi-
cerade kvarvarande besvär, i det senare fallet 
avseende sjukskrivning, smärta och funktion.

För arbetsåtergång har andra faktorer fram-
kommit. Utbildningsnivå samt upplevd hälsa 
påverkade i vilken utsträckning man återgick i 
arbete efter ett multimodalt rehabiliteringspro-
gram. Ålder, smärtintensitet, funktionsnivå, 
psykiska arbetspåfrestningar, livskvalitet eller 
psykosomatiska symtom, hade däremot inget 
prediktivt värde för arbetsåtergång (24). En 
svaghet med denna studie är att det ingick per-
soner med såväl nack/skulder- som ländryggs-
besvär. Vidare har det visats sig vid utvärdering 
av liknande rehabiliteringsprogram att prog-
nostiska faktorer var lättare att förutsäga för 
dem med oförändrad eller ökad smärta än dem 
med mindre smärta efter behandling (15).

En faktor som visat sig framgångsrikt kun-
na predicera bra eller dåligt utfall vid länd-
ryggsbesvär är möjligheten att med manuella 
behandlingsmetoder kunna ”centralisera smär-
tan” (25). Enbart en studie avseende centralise-
ring har inkluderat personer med nackbesvär 
(26), varför oklarhet återstår om detta kan inne-
bära en predicerande faktor även vid nackbe-
svär.

Litteratur om prognostiska faktorer efter 
trauma/whiplash visar på liknande faktorer 
som presenterats ovan, men även här saknas 
konsensus om vilka faktorer som kan förutsä-
ga långtidsförloppet. Faktorer för ett dåligt 
utfall har visat sig vara kvinnligt kön, en låg 
utbildningsnivå, hög initial nacksmärta vid 
olyckan, hög grad av funktionsnedsättning, 
hög grad av somatisering och sömnproblem. 
Hög smärtintensitet och arbetsoförmåga var 
de starkaste prediktorerna för låg grad av till-
frisknande (27).

Många av de faktorer som framkommit är 
faktorer som man inte kan påverka som ålder, 
kön och tidigare besvär. Trots detta är det vik-
tigt att vara medveten om att de kan påverka 
prognosen och bör beaktas i planeringen av 
behandlingen.

Klassificering och subgruppering är en 
förutsättning för adekvata insatser
För att kunna välja adekvata insatser vid nack-
besvär är det viktigt att kunna klassificera 
besvären och att kunna subgruppera patienter-
na. För ländryggsbesvär finns det bevis för att 
behandling ger ett mer effektivt resultat om 
behandlingsvalet baseras på en subgruppering 
av patienter och inte ges generellt till alla med 
ländryggsbesvär (28, 29). Klara riktlinjer för 
klassificering av ospecifika nackbesvär saknas 
idag. Ett försök att prova klassificering baserat 
på klinisk diagnostik har genomförts inom 
McKenzie-metoden som visat på lyckad klas-
sificering av både länd- och nackbesvär (30). 
Enligt metoden klassificeras patienten till en 
av tre kategorier; derangement, dysfunktion 
eller posturalt syndrom. Val av behandling 
utgår från klassificeringen. Totalt ingick 14 
bedömare i studien som klassificerade 50 
patienter (hälften nackbesvär och hälften länd-
ryggsbesvär). Varje patient blev bedömd av två 
sjukgymnaster och överensstämmelsen för 
klassificering i de tre kategorierna var hög mel-
lan bedömarna. För hela gruppen låg överens-
stämmelsen på 96 procent och för gruppen 
med nackbesvär på 92 procent (30). Möjlighe-
ten att kunna klassificera i subgrupper stärker 
och vägleder valet av adekvat behandling och 
öppnar upp för att nå ett lyckat behandlings-
resultat.  

Vilka behandlingar har effekt?
I SBU-rapporten ”Ont i ryggen, ont i nacken: 
en evidensbaserad kunskapssammanställning” 
från år 2000 (31) var huvudsakligen studier 
granskade och bedömda som hade publicerats 
t.o.m 1997. Slutsatsen var att det angående kon-
servativ behandling för akut/ subakut nack-
smärta förelåg starkast bevisning för att fysisk 
aktivitet förbättrade smärtan samt minskade 
konsekvenserna av smärtan (31). Manuella 
mobiliseringstekniker i kombination med 
andra behandlingsmetoder hade måttlig effekt 
avseende smärtreduktion och ökat rörelseom-
fång, i övrigt förelåg ingen evidens för positiv 
effekt av passiva behandlingar (31). För konser-
vativ behandling av kronisk nacksmärta sak-
nades evidens för effekt av behandlingen, 
huvudsakligen som ett resultat av ett bristan-
de studieunderlag (31). I ljuset av föregående 
nämnda resultat kan nämnas att det inte hel-



42 Fysioterapi nr 1 / 2007

   

Fysioterapi nr 1 / 2007  43

ler fanns någon evidens för att kirurgisk 
behandling av kronisk nacksmärta eller nack-
smärta efter whiplashskada (WAD) skulle vara 
bättre än konservativ behandling (31). För 
övrigt rapporterades avsevärd evidens för att 
kognitiv beteendeterapi (KBT) skulle utgöra 
en viktig komponent i ett behandlingsprogram 
för personer med såväl subakut- som kronisk 
nacksmärta (31).

I SBU rapporten 2006 (32), ”Metoder för 
behandling av långvarig smärta” tas utgångs-
punkten i att långvarig smärta i sig betraktas 
som ett särskilt tillstånd där ursprungsdiagno-
sen är av mindre betydelse och där smärtan 
ofta kan behandlas på ett likartat sätt oavsett 
den ursprungliga diagnosen. Psykologiska fak-
torers påverkan för upplevelsen och beteendet 
vid den långvariga smärtan och vikten av ett 
biopsykosocialt multifaktoriellt synsätt beto-
nas. I rapporten (32) konkluderas ”att det finns 
starkt vetenskapligt underlag för att akupunk-
tur har smärtlindrande effekt jämförbar med 
annan behandling vid nack-/skuldersmärta, att 
KBT vid långvarig smärta ger bättre social och 
fysisk funktion och att breda och samordnade 
rehabiliteringsprogram långsiktigt leder till att 
smärtan minskar, att fler människor återgår till 
arbete och att sjukskrivningstiderna blir kor-
tare, jämfört med passiv kontroll och/ eller 
enskilda, mindre omfattande insatser.” 

Att använda bättre klassificering kan 
ytterligare belysa behandlingseffekter
Till skillnad från SBU-rapporterna (31, 32) grun-
dar sig klassifikationen av nackbesvären i de 
senaste Cochranerapporterna inte endast på 
besvärstidens längd utan är även mer tydligt 
baserade på ursprunget till besvären. Enligt 
Gross och medarbetare (33) samt Kay och med-
arbetare (34) finns det i dagsläget (oktober 
2006) stark evidens för att manuella tekniker 
(mobilisering/manipulation) i kombination 
med träningsterapi har god effekt på smärtlind-
ring, förbättrad funktion samt övergripande 
effekt hos patienter med subakuta (30-90 dagar) 
och långvariga (>90 dagar) nackbesvär av 
mekaniskt ursprung. Med mekaniskt ursprung 
menas här WAD grad 1 och 2, myofasciell 
smärta, degenerativa förändringar samt nack-
besvär med huvudvärk. 

När det gäller manipulation och generell 
träningsterapi som enskilda behandlingar finns 

idag inte tillräckligt underlag för att uttala sig 
om evidens (33, 35-41). Det finns dock moderat 
evidens för att träningsterapi som stretching 
och styrketräning av nackregionen och närlig-
gande områden förbättrar funktion och har en 
övergripande god effekt för personer med 
nackbesvär av mekaniskt ursprung (34). Det 
finns även moderat evidens för att ett komplett 
program med ögonfixationsövningar samt pro-
prioceptiva övningar har god effekt med mins-
kad smärta och förbättrad funktion hos perso-
ner med akut och subakut WAD (34). En litte-
raturöverikt av Kjellman och medarbetare (42) 
av studier kring behandling av patienter med 
ospecifika nackbesvär visade att det fanns stu-
dier av god kvalité som visade positivt utfall i 
form av lägre smärta, bättre nackrörlighet och 
bättre funktion i det vardagliga livet för aktiva 
sjukgymnastiska insatser såväl som för mani-
pulation. 

När det gäller patienter med cervicogen 
huvudvärk med associerad nacksmärta visade 
Ferreira och medarbetare (43) i en översiktsar-
tikel att specifik nackstabiliseringsträning var-
ken på kort eller lång sikt var bättre för patien-
ternas funktion än manipulativ behandling, 
men att det var bättre resultat än vid avsaknad 
av behandling. Sterling och medarbetare (44) 
visade å andra sidan att personer med WAD 
grad 2 och 3, 2-3 år efter skadetillfället fortfa-
rande hade en sänkt kapacitet av de djupa 
nackflexorerna jämfört med referensvärden för 
friska. Vikten av de djupa stabiliserande nack-
musklerna har tidigare presenterats både för 
personer med WAD (45) samt vid ospecifika 
nackbesvär (46).

Förutom ovanstående finns det moderat 
evidens för att elektromagnetisk behandling 
skulle ha effekt på såväl ospecifika (42) som 
mekaniskt orsakade nackbesvär (35). En nyli-
gen publicerad (47) artikel visar på att intermit-
tent traktion kan reducera nacksmärta av 
mekaniskt ursprung medan kontinuerlig trak-
tion saknade effekt.

Adekvat information / råd (8), smärtlindran-
de läkemedel (8) och tidig fysisk aktivitet har 
rekommenderats i ett tidigt skede efter WAD 
(8, 48-53). En översiktsartikel pekar också på att 
förutom tidig aktiv intervention kan radiofrek-
vens neurotomi, koordinationsövningar 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 nackrotationsövningar inom 
komfortabelt rörelseomfång i kombination 
med senare aktiv behandling enligt McKenzie-
principer var att föredra för effektiv smärtlind-
ring framför en mer passiv strategi. 

Den passiva strategin bestod då av informa-
tionsblad med råd om vila, halskrage och för-
siktig rörlighetsträning. Vid långtidsuppfölj-
ningarna hade gruppen som genomfört den 
aktiva behandlingen lägre smärta och lägre 
sjukskrivningstal än de som erhållit en mer pas-
siv behandling (50, 53). 

Endast de patienter som inom 96 timmar 
efter olyckan påbörjade rörlighetsträning av 
nacken hade normal rörlighet vid långtidsupp-
följningen (50). Söderlund och medarbetare 
(54, 55) har betonat vikten av att tidigt efter 
olyckan lära patienten aktiva copingstrategier. 
Enligt Whiplaskommissionens rapport Diag-
nostik och tidigt omhändertagande av 
whiplashskador (7) ska ”tidigt omhändertagan-
de av personer med whiplashskada innefatta 
dokumentation av smärtintensitet, eventuell 
stelhet samt eventuella neurologiska symtom 
och fynd, liksom eventuell stress, rädsla och 
oro. WAD-graden skall bedömas. Åtgärderna 
är beroende på smärtintensitet och WAD-grad 
med beaktande av patientens hela situation vid 
fördröjt tillfrisknande. Information och råd 
skall vara inriktade på snarast möjliga återgång 
till normal aktivitet eftersom de flesta (ca 90 
procent) blir återställda. Egna aktiva anpassa-
de strategier som dagliga regelbundna huvud- 
och axelrörelser till smärtgränsen, avslapp-
ningsövningar samt promenader skall upp-
muntras. Halskrage har ingen plats i behand-
lingen. Vid kvarstående smärta efter en månad 
samt svårigheter med arbete och dagliga akti-
viteter rekommenderas samordnad bedöm-
ning på primärvårdsenheten, alternativt smärt-
specialistklinik” (sid 10).

För personer med cervikal radiculopathi är 
det vetenskapliga underlaget inte tillräckligt 
stort för att det ska vara möjligt att uttala sig 
om evidens för kombinationen av manuell 
behandling och träningsterapi (33, 34). Det har 
dock utförts prospektiva randomiserade stu-
dier (56-58) som visar att det i långtidsutfallet 
inte var någon skillnad mellan de patienter 
som genomgick sjukgymnastisk behandling 
gentemot de som erhöll kirurgi. Det finns även 

studier som visar att en stor andel av patien-
terna har kvarvarande smärta och såväl objek-
tivt som subjektivt upplevd funktionsinskränk-
ning efter kirurgisk åtgärd för nackdiskbråck/ 
degenerativa förändringar (59-63). Smärtan 
minskade på lång sikt medan funktionen var 
oförändrad och fortsatt låg jämfört med före 
kirurgisk åtgärd (63). Det borde således finnas 
ett stort utrymme för sjukgymnastisk behand-
ling i samband med radikulära symtom samt 
efter kirurgisk åtgärd för dessa. 

Vår summering av evidens för behand-
lingseffekt
Det finns idag stark evidens för att manuella 
tekniker i kombination med träningsterapi har 
god effekt då nackbesvären är av mekaniskt 
ursprung (33, 34). Träningsterapi har en viktig 
plats i rehabiliteringen av nackbesvär (7, 31, 34, 
35, 42, 48, 50, 52, 53, 64-70) men mer forskning 
behövs runt varje enskild typ av träning (34). 
Det är idag inte möjligt att bestämma vilken 
träningsteknik eller vilken dosering som är bäst 
för de olika subgrupperna av nackbesvär eller 
om någon subgrupp har mer nytta av någon 
specifik träning än övriga (34).

Vår rekommendation är att träningen bör 
koncentreras till problemområdet (34, 44-46) 
och att övningar noggrant väljs ut utifrån den 
enskilda patientens funktion och behov. Det 
är ofta svårt att vid långvarig smärtproblema-
tik skilja ut ”nacksmärtan” från den ”generali-
serade smärtan”, något som tydligt har setts 
exempelvis hos personer som är opererade för 
nackdiskbråck/ degenerativa förändringar (11, 
61, 63). Därmed behövs ett biopsykosocialt för-
hållningssätt där det friska hos patienten ses 
och där träning kombineras med ett bredare 
och multiprofessionellt rehabiliteringsprogram 
(32, 49, 54, 55, 71). För de flesta övriga behand-
lingsformer är det vetenskapliga underlaget 
bristfälligt (35, 42, 72-77). Det finns ett stort 
behov av vidare forskning, inte enbart runt 
effekten av olika behandlingsformer utan även 
runt klassifikation av ”nacksmärta” i olika 
undergrupper (8, 78).
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