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Många patienter söker vård för ryggbesvär och utstrålande bensmärta. Ibland konstateras 
diskbråck med hjälp av magnetresonanstomografi (MR). Det är då ganska vanligt att en 
remiss skickas till ortoped och många gånger avvaktar man med fysioterapi tills bedömningen 
av ortoped är genomförd. Om man dessutom som fysioterapeut arbetar enligt Mekanisk 
Diagnostik och Terapi (MDT) så har man troligen lärt sig att MDT-metoden inte fungerar på 
patienter med diskbråck. Detta synsätt vill jag utmana i denna artikel. Forskning har visat att 
många diskbråck läker ut spontant, men det kan var väldigt smärtsamt under tiden. Som 
fysioterapeuter kan vi hjälpa denna patientgrupp under läkningstiden och troligen även 
påskynda läkningsförloppet. Det finns flera studier som visat positiv effekt av olika typer av 
fysioterapeutiska behandlingar för patienter med diskbråck. Det finns även studier som visat 
att smärtan kan minska och centraliseras vid behandling med MDT-metoden hos patienter 
med diskbråck och att effekten kvarstår under längre tid. Det är dock mycket viktigt att vi 
som fysioterapeuter är medvetna om att vid cauda equina-syndrom så ska patienterna snabbt 
skickas till akuten för bedömning om eventuell akut operation. 

sammanfattning

Min erfarenhet är att när en patient har fått 
diagnosen diskbråck så är det många fysioterapeuter 
och läkare som tror att fysioterapeutisk behandling 
inte kommer att ha någon effekt. Därför avslutas 
många gånger kontakten med fysioterapeut när 
diskbråck är konstaterat. Förhoppningsvis kan den 
inställningen förändras efter denna artikel och fler 
patienter få hjälp med fysioterapi.

Symtom vid lumbalt diskbråck
Symtom från lumbalt diskbråck är ganska vanligt  
i befolkningen men prevalensen varierar mycket 
mellan olika studier (1). Patienter med symtom från 
lumbalt diskbråck söker ofta vård på grund av 
utstrålande bensmärta. Besvären kan börja med 
återkommande ryggbesvär och senare övergå i 
utstrålande bensmärta. När smärtan i benet ökar så 
händer det att smärtan i ryggen klingar av. Andra 
symtom är nedsatt ytlig känsel och/eller domnings-
känsla med utbredning enligt dermatom. Muskel-
svaghet kan förekomma i identifikationsmuskler; 
quadriceps (L4), dorsalflexion i stortå och fotled 
(L5) och plantarflexion i stortå och fotled (S1). 
Smärtan vid diskbråck kan vara ganska måttlig men 

också fruktansvärt invalidiserande med svårigheter 
att hitta smärtfria positioner (2, 3).

Cauda equina-syndrom – röd flagga!     
Den enda objektiva indikationen för tidig disk-
bråckskirurgi är cauda equina-syndrom (4). Cauda 
equina-syndrom innebär oftast att blåsfunktionen 
är påverkad, antingen kan patienten inte urinera 
eller har ofrivillig urinavgång. Dessa symtom är 
särskilt viktiga att diagnostisera. Symtombilden kan 
också inkludera nedsatt känsel genitalt, så kallad 
ridbyxeanestesi och svårigheter att kontrollera 
tarmfunktion. Dessa patienter ska omedelbart sändas 
till akuten för bedömning om eventuell akut operation. 
Det är inte ovanligt att när patienten får adekvat 
smärtlindring på akuten så kommer blåsfunktionen 
igång och det diagnostiseras därmed inte som cauda 
equina-syndrom. Men som fysioterapeuter ska vi 
omgående skicka dessa patienter till akuten för att 
minska risken att symtomen blir permanenta. 

Fysioterapeuter kan vara första instans för denna 
patientgrupp. Därför är det mycket viktigt att vi i 
anamnesen frågar patienterna angående blåsfunk-
tionen och identifierar patienter med cauda equina-
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syndrom. Ju längre symtomen kvarstår, desto mer 
ökar risken att symtomen blir permanenta. Rekom-
mendationen i litteraturen varierar något men kirurgi 
bör övervägas inom några timmar till något dygn.

Klinisk undersökning vid diskbråck
Diagnosen diskbråck ställs med klinisk undersökning 
och kan konfirmeras med magnet-resonanstomografi 
(MR). MR bör genomföras inför operation men är 
ingen förutsättning för fysioterapeutisk behandling. 

Anamnesen är viktig och bilden med upprepade 
perioder med ryggbesvär är vanlig, många patienter 
rapporterar att just under den aktuella perioden är 
symtomen annorlunda och mer intensiv smärta kan 
upplevas än under tidigare perioder (3). Patienter 
med nervrotspåverkan har ofta mer smärta än patien-
ter med ryggsmärta och refererad bensmärta (5). Det 
varierar vilka positioner patienten tycker är mest 
eller minst smärtprovocerande. Vissa patienter har 
mest ont i sittande position. En del patienter mår 
bäst när de är i rörelse och promenerar och andra 
hittar endast smärtlindrande positioner i liggande.

Förutom ryggundersökning då ryggrörlighet, 
smärtskolioser och andra felställningar undersöks 
så är neurologisk undersökning viktig vid utstrålande 
bensmärta; dels för att bedöma om symtomen är 
diskogena (vilket kan konfirmeras med MR) och 
dels för att använda dessa testresultat som en 
objektiv ”baseline” som möjliggör att man kan följa 
förändring av symtomen över tid.
• �Muskulär svaghet kan testas i stående via tågång 

(S1) och hälgång (L5). Tåhävning på ett ben kan 
visa en sidoskillnad som inte uppmärksammas vid 
gång på tå. Även quadricepsstyrka (L4) bör testas.

• �Ytlig känsel testas med strykning över benen, 
markanta sidoskillnader registreras och jämförs 
mot dermatomkartor.

• �Vid Straight Leg Raising (SLR), är det viktigt att 
först fråga patienten om han/hon har någon 
smärta innan benet lyfts. När undersökaren lyfter 
benet så registrerar man om patienten känner 

smärta och var smärtan upplevs, samt om patienten 
känner igen smärtan som sin ”vanliga smärta”. 
Registrera också vid vilket gradantal av benlyftet 
som patienten upplever smärta. Då kan du använda 
detta som en ”baseline” och se förändring över tiden.

• �Reflexer: patella (L4) och akilles (S1).

Vad händer i disken vid diskbråck?
Diskbråck föregås av sprickbildningar i anulus. 
Nucleus pulposus kan penetrera genom sprickorna 
och förorsaka en buktande disk. Den buktande disken 
kan utvecklas till ett komplett diskbråck. En vanlig 
klassifikation av diskbråck är protrusion, extrusion 
och sekvester (6), se figur 1. Skillnaden mellan 
protrusion och extrusion baseras på formen av 
bråcket. Diskbråcket kan också vara contained eller 
uncontained. Ett diskbråck som är contained har en 
obruten yttre anulus till skillnad från ett uncontained 
diskbråck då yttre anulus är bruten och nucleus 
pulposus har runnit ut. En sekvester kan uppstå då 
det penetrerade materialet har frigjort sig från disken 
och bildat en ”lös kropp”.

Diskbråcket kan ge en mekanisk kompression av 
nervroten vilket kan leda till olika symtom, bland 
annat ischias (7). Flera studier har visat att ischias 
inte enbart beror på en mekanisk kompression utan 
att det även finns en biokemisk påverkan (8–11). Vid 
försök på grisar har man applicerat nucleus pulposus 
på nervroten och då blev  nervledningshastigheten 
mindre än när man applicerade fettvävnad på nerv-
roten (11). Med andra ord så verkar material från 
nucleus pulposus ge en större irritation av nervroten 
än annan vävnad. För att ytterligare komplicera bilden 
visar en avhandling från Göteborgs universitet att 
olika celler i nucleus pulposus ger olika påverkan 
på nervroten (12).

Magnetisk Resonanstomografi  
– MR eller inte MR?
Personer med diskbråck som verifierats med magnet-
resonanstomografi (MR) behöver inte ha några 

Figur 1. Buktande disk och tre typer av diskbråck: protrusion, extrusion och en sekvester, det vill säga en lös kropp. 
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symtom alls. En studie har visat att 81 procent av 
friska volontärer utan symtom hade buktande diskar 
och 33 procent hade protruerade diskar (13). En 
annan studie jämförde patienter med diskbråck som 
hade så mycket besvär att de ansågs lämpliga för 
operation med en grupp ålders-, köns- och riskfaktor-
matchade personer utan ryggbesvär. Resultatet 
visade att även de symtomfria personerna hade en 
mycket hög prevalens av diskbråck. Studiens kon-
klusion var att mindre diskbråck som verifierats med 
MR inte behöver vara orsaken till personens smärt-
problematik (14). Därför är det ytterst viktigt att 
utvärdera MR-resultatet tillsammans med kliniska 
undersökningsfynd för att klargöra om diskbråcket 
kan leda till patientens symtom eller inte. En annan 
studie har visat att det inte finns någon tydlig kopp-
ling mellan minskningen av diskbråcket på MR och  
klinisk förbättring (15). Generellt behövs inte MR-
undersökning för att behandla dessa patienter med 
fysioterapi, dock är MR brukligt inför operation.

Många diskbråck läker ut
Att utvärdera effekten av behandling för patienter 
med diskbråck är inte lätt, eftersom en stor del av 
diskbråcken läker ut spontant och symtomen klingar 
av. Spontanläkning är förstås bra för den enskilda 
individen men leder till svårigheter vid utvärdering 
av behandlingseffekt såväl kliniskt som vid forskning. 

En studie (16) med syfte att undersöka natural-
förloppet vid diskbråck visade att en tredjedel av 
183 patienter med ischias förbättrades mycket de 
två första veckorna efter symtomdebut och två 
tredjedelar förbättrades mycket till ganska mycket 
inom tre månader. Symtomförändringen bedömdes 
av patienterna på en 4-gradig skala (sämre/oför-
ändrad/bättre /mycket bättre). I denna studie var 
dock diskbråcken inte verifierade med MR utan 
endast kliniskt diagnostiserade. 

Von Korff (17) har påtalat att det är svårt att stu-
dera det naturliga läkningsförloppet vid ryggbesvär 
eftersom det bör ske helt utan behandling. Samtidigt 
är det ett etiskt dilemma att inte erbjuda behandling 
till patienter med besvär. 

Kirurgi eller icke-kirurgisk  
behandling, vad säger forskningen?
Det finns motstridiga forskningsresultat för huruvida 
kirurgisk behandling är mer fördelaktigt än icke-
kirurgisk behandling i såväl kort som långt perspektiv 
(18). Dessutom finns det uppenbara svårigheter med 
att genomföra randomiserade studier på denna patient-
kategori, delvis beroende på att symtomen läker ut. 

Dessa svårigheter kan exemplifieras av en stor 
amerikansk multicenterstudie, Spine Patient Outcome 
Research Trial (SPORT). Denna studie består av två 
delar, dels en randomiserad studie (patienterna 

➤ lottades mellan kirurgi och ”vanlig behandling”) (19) 
och dels en studie där patienterna själva fick välja 
mellan kirurgi och ”vanlig behandling” (20). ”Vanlig 
behandling” innebar att doktorn avgjorde vilken icke-
kirurgisk behandling den enskilda patienten skulle få. 
Detta medförde att många olika behandlingsmetoder 
användes som jämförelse mot operation. Ett annat 
problem i denna studie var att många patienter 
bytte behandlingsgrupp. En tredjedel av patienterna 
som var randomiserade till kirurgi bytte till ”vanlig 
behandling” och 18 procent av de som randomiserats 
till ”vanlig behandling” bytte till operation.   

Just att patienter i så stor omfattning kom att 
byta behandlingsgrupp gjorde att denna stora multi-
centerstudie, trots intentionen att randomisera 
behandling i slutändan inte kan sägas uppfylla kraven 
för detta. Detta innebär att de artiklar som publicerats 
där man jämfört de patienter som verkligen blev 
opererade med de som inte blev opererade inte håller 
den höga vetenskapliga stringens som var avsikten 
när studien initierades (21–23). 

Det finns ett antal studier som har jämfört opera-
tion med icke-kirurgisk behandling för patienter 
med diskbråck (24–26). Generellt är operationen 
väl beskriven i dessa studier men den konservativa 
behandlingen är oftast otydligt beskriven. Dessutom 
kan konservativ behandling innebära en blandning 
av flera olika typer av behandlingar. Detta leder till 
att det är svårt att tolka resultaten. I en systematisk 
review konstaterades att det finns motstridiga bevis 
för huruvida kirurgi är mer förmånligt än icke-
kirurgi i såväl kort som långt perspektiv (18).

Fysioterapeutisk behandling av 
patienter med lumbala diskbråck
För patienter med lumbalt diskbråck är den all-
männa rekommendationen att starta med icke-
kirurgisk behandling (27). Det finns många olika 
fysioterapeutiska behandlingsmetoder för patienter 
med ryggsmärta och ischias såsom träning, traktion, 
manipulation, akupunktur, råd att fortsätta vara 
aktiva och även motsatsen, det vill säga att vila. 
Nyligen publicerade The Orthopaedic Section of the 
American Physical Theray Association (APTA)  
kliniska riktlinjer för patienter med ryggbesvär och 
utstrålande bensmärta. Riktlinjerna är omfattande 
och innehåller både rekommendationer för diag-
nostisering, undersökning och behandling (28). 
Man har här nivågraderat vilken evidens som finns 
för olika behandlingsmetoder. A betyder stark evidens 
för en behandling utifrån studier med hög kvalitet, 
ner till F som grundar sig på klinisk erfarenhet hos 
teamet som tagit fram riktlinjerna. Då det gäller 
patienter med lumbago och utstrålande bensmärta 
graderas två behandlingsinsatser till nivå A: Den ena 
insatsen var manipulation och den andra insatsen 
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var upprepade rörelser enligt MDT-konceptet. 
Flexions-övningar och nervmobilisering fick evidens-
grad C, det vill säga svag evidens. Slutligen fick 
traktion evidensgrad D, vilket betyder att olika studier 
har kommit fram till motstridiga resultat.

Olika studier har förstås olika styrkor och svag-
heter. En del studier inkluderar patienter med enbart 
ett par veckors anamnes på bensmärta och då är ju 
självläkningen av diskbråcket väldigt stor. En del 
studier utvärderar behandlingen alltför lång tid 
efter behandlingen startat och då kan man inte heller 
bortse ifrån att diskbråcket kan ha självläkt. Ytterli-
gare andra studier behandlar patienterna dagligen i 
flera veckor och detta kan ju vara svårt att uppnå i 
klinisk verksamhet. Men sammantaget finns det flera 
studier som visar att fysioterapeutiska interventioner 
kan ha positiv effekt för patienter med diskbråck.

I två retrospektiva kohortstudier (man har 
undersökt en grupp med patienter, som har fått en 
behandlingsstrategi och enbart utvärderat efter 
avslutad behandling) har man sett god effekt av två 
olika fysioterapeutiska rehabiliteringsprogram (29, 
30). Dock utvärderade båda studierna resultatet först 
efter flera månader, den ena studien efter 31 månader 
och den andra efter en lång behandlingsperiod på 
nästan 9 månader, detta leder till att det är svårt att 
bortse ifrån att diskbråcket kan ha självläkt. 

I en systematisk review-artikel (31) med syftet 
att utvärdera positiva och skadliga effekter av olika 
typer av fysioterapeutiska behandlingsmodeller för 

patienter med lumbalt diskbråck drogs flera slut-
satser. Man rapporterade moderat evidens för sta-
biliserande träning jämfört med ingen behandling. 
Manipulation visade på moderat evidens jämfört 
med placebo-manipulation. Skadliga händelser 
sågs framför allt i samband med traktionsbehandling. 

I en annan systematisk review (32) kunde man 
inte avgöra huruvida fysioterapi, sängläge, manipu-
lation eller medicinering var den mest lämpliga 
behandlingen för patienter med diskbråck. Enligt 
samma review kunde varken traktion, kortison
injektioner eller akupunktur rekommenderas 
eftersom flera studier inte visade på någon effekt  
av dessa insatser. I en randomiserad kontrollerad 
studie som publicerades 2013 (33) inkluderades  
64 patienter med L5-S1-syndrom som behandlades 
med extensionstraktion och dessa jämfördes med 
en kontrollgrupp som fick värme och elterapi. Dock 
bör man uppmärksamma att de patienter som inte 
tolererade extension exkluderades. Studien konklu-
derade att extensionstraktion återställde lumball-
ordosen, minskade smärta och disability samt ökade 
segmentell rörlighet och visade ett bättre utfall 
jämfört med kontrollgruppen. I en annan RCT från 
2008 (34) jämfördes tre olika fysioterapeutiska 
behandlingar: traktion, ultraljud och laserbehandling 
för 60 patienter med lumbala diskbråck. Patienterna 
erhöll behandling fem dagar per vecka under tre 
veckors tid. Resultatet visade att alla tre behand-
lingarna var lika effektiva vid tre månaders uppfölj-

Figur 2. Centralisering av distal smärta till en mer central lokalisation.
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ning. Man kan dock ifrågasätta om daglig behandling  
i tre veckor är ett rimligt och kliniskt genomförbart 
behandlingsupplägg.

Mekanisk Diagnostik och Terapi 
enligt McKenzie
Mekanisk Diagnostik och Terapi (MDT) är en 
behandlingsmetod som syftar till att minska smärta 
och symtom med hjälp av individuellt utprovade 
rörelser eller positioner (35). Tyngdpunkten i 
behandlingsmetoden ligger på egenbehandling, det 
vill säga patienten lär sig hur han/hon själv kan 
påverka sina symtom via rörelser till ytterläge,  
korrigering av hållning och förändring av vardagliga 
aktiviteter. Man diagnostiserar patienterna utifrån 
mekaniska och symtomatiska svar på upprepade test-
rörelser. Vid såväl diagnostisering som behandling 
används upprepade rörelser. Det mekaniska och 
symtomatiska svaret ser ofta olika ut vid endast en 
rörelse jämfört med upprepade rörelser i samma 
riktning. Den rörelseriktning som minskar patien-
tens symtom benämns direction of preference vilket 
kan översättas med föredragen rörelseriktning. Vid 
kortvariga ryggbesvär kan det ofta vara extension 
som är den föredragna rörelseriktningen, men det 
kan även vara andra rörelseriktningar. 

Centralisering är ett begrepp inom MDT som 
beskriver att utstrålande smärta minskar i distal 
utbredning, se figur 2. I flera studier används krite-
rier sammanställda av Werneke och medarbetare 
(36), och de beskriver tre kategorier: centraliserare, 
icke centraliserare och partiella centraliserare. 
Flera studier har visat att centraliseringsfenomenet 
är associerat med god prognos (37–41). Motsatsen 
periferisering betyder att smärtan ökar i distal 

utbredning och anses som ett negativt tecken vilket 
man vill undvika i behandling. 

Patienter med diskbråck behandlade 
enligt MDT-metoden
Enligt McKenzie och May (35) så kan centralisering 
inte ske då patienten har ett diskbråck med bruten 
yttre anulus. Man menar att en intakt yttre anulus 
är en förutsättning för att den hydrostatiska meka-
nismen i disken ska fungera och för att centralisering 
ska kunna ske. Detta motsägs av artiklarna nedan 
som visar att centralisering kan ske trots att patienten 
har diskbråck.

I en RCT (42) utvärderades två aktiva behandlings-
metoder för patienter med ischias. Båda grupperna 
fick information och råd att hålla sig fysiskt aktiva. 
Den ena gruppen fick så kallad symtomguidad 
behandling baserad på MDT och den andra gruppen 
fick simulerade övningar som inte ansågs påverka 
ischiasbesvären. Dessutom ingick stabiliserande 
träning för djupa bålmuskler samt dynamisk träning 
för yttre bålmuskulatur. Resultatet visade att båda 
grupper blev lika bra. En svaghet i denna studie var 
att patienter bara hade haft besvär i två veckor då 
de inkluderades i studien och vi vet ju att chansen 
är stor att diskpåverkan läker ut spontant när det 
har gått så kort tid efter symtomdebut (16).

För att minska inverkan av spontan läkning av disk-
bråcket och för att uppnå samma kriterier som vid 
operation så inkluderades enbart patienter med minst 
sex veckors ihållande besvär på grund av lumbalt 
diskbråck i en prospektiv kohortstudie vid Sahlgren-
ska universitetssjukhuset (43, 44). Dessutom hade de 
flesta patienterna besvär sedan minst tre månader 
och diskbråcken var verifierade med MR samt med 
klinisk undersökning. Patienterna behandlades med 
en strukturerad fysioterapeutisk behandlingsmodell 
bestående av MDT samt efter två veckor utökades 
behandlingen med stabiliserande träning och där-
efter stegrades träningen med redskap, sammanlagt 
nio veckors behandling, se figur 3.  

Efter de första två veckorna, då patienterna enbart 
hade behandlats enligt MDT, utvärderades huruvida 
smärtan hade centraliserat. Tio patienter hade ingen 
smärta alls (25 procent) och hos 21 patienter (50 pro-
cent), av de 41 undersökta, hade smärtan centraliserat 
efter enbart två veckor med MDT trots att de hade 
diskbråck med bruten yttre anulus (44). 

Patienter utvärderades också med frågeformulär 
före behandling, 3, 12 och 24 månader efter behand-
ling. Patienterna förbättrades statistiskt signifikant 
redan efter tre månader vad gällde alla utvärderings-
instrument: ryggfunktion (disability), smärta i rygg 
och ben, rörelserädsla, hälsorelaterad livskvalitet, 
depression och tilltro till sin förmåga. Förbättringen 
kvarstod vid långtidsuppföljningen. Ingen patient var 

➤

Figur 3. 
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opererad vid 3-månadersuppföljningen, efter 12 måna-
der var tre patienter opererade och efter 24 månader 
var sammanlagt fyra patienter opererade (43).

Albert och medarbetare (40) har i en prospektiv 
kohortstudie visat att 84 procent av patienterna med 
diskbråck och med intakt yttre anulus centraliserade 
och att 94 procent av patienterna med extruerad 
disk eller sekvester centraliserade. Det vill säga ju 
större diskbråck desto fler centraliserade. Därmed 
finns det två studier (40, 43) som motsäger McKenzies 
teori att yttre anulus måste vara hel för att centrali-
sering ska vara möjligt (35). En svaghet är dock att de 
man bedömde som ostabila centraliserare i Alberts 
studie inkluderades i centraliseringsgruppen. Osta-
bila centraliserare var patienter där smärtan centra-
liserade vid repeterade rörelser eller positioner, men 
smärtan återkom efter en minut i belastad position. 

Även om det finns olika svagheter med ovanstående 
studier så tyder resultaten på att det är möjligt att 
påverka patienter med lumbala diskbråck med hjälp av 
fysioterapeutisk behandling oberoende av typen av 
diskbråck, graden av symtom och neurologiska bortfall. 

Kvalitativa studier med  
patienter med diskbråck
Det finns flera kvalitativa studier som beskriver olika 
aspekter vad gäller patienter med ländryggssmärta 
(45–49). Patienters upplevelse av oro i relation till 
fysisk aktivitet sex veckor efter mikrodiskektomi har 
visats i en studie (50). Vi har vid Sahlgrenska universi-
tetssjukhuset i en kvalitativ studie beskrivit upplevelse 
av hälsa hos personer med lumbalt diskbråck, tre år 
efter behandling med kirurgi respektive strukturerad 
fysioterapi (51). Tjugo patienter intervjuades, hälften 
av patienterna hade behandlats med kirurgi och hälf-
ten med strukturerad fysioterapi (som beskrivits ovan). 
Resultatet analyserades med innehållsanalys och 
utmynnade i två teman ”Feeling of well-being” och 
”Feeling of ill-being”, båda patientgrupperna (opere-
rade och behandlade med strukturerad fysioterapi) 
var representerade i båda temana. Temat ”Feeling of 
well-being” innefattar tre subteman: ”Being fine”, 
”Having no symptoms” och ”Being active despite 
symptoms”. Temat ”Feeling of ill-being” inkluderade 
följande subteman: ”Having psychological symptoms”, 
”Having physical symptons och ”Avoiding physical 
activity”. Tidigare studier har visat att efter så lång tid 
som tre år efter kirurgi eller icke-kirurgi så tenderar 
grupperna som behandlats med kirurgi respektive 
fysioterapi att vara jämförbara (18). Därför var det 
förvånande att vi i denna kvalitativa studie såg en 
variation mellan grupperna. De opererade patien-
terna beskrev att de var oroliga för att symtomen 
skulle återkomma och de undvek fysisk aktivitet. 
Till skillnad från patienterna som erhållit fysioterapi 
som istället beskrev att de var fysiskt aktiva trots 
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sina besvär. En förklaring till att denna studie kom 
fram till annat resultat än tidigare kvantitativa studier, 
kan bero på att kvalitativa studier i högre grad lyfter 
fram patienternas egna upplevelser. 

Konklusion
Patienter med lumbalt diskbråck kan behandlas 
framgångsrikt med fysioterapeutisk behandling. 
Flera studier har visat att fysioterapeutisk behand-
ling kan ha god effekt för denna patientgrupp. Posi-
tiva behandlingseffekter har kunnat ses så tidigt som 
efter enbart två veckors behandling. Detta trots att 
patienterna hade diskbråck som ansågs lämpliga 
för operation. Flera studier har också visat god effekt 
på 1–2 års sikt. Behandling enligt MDT-metoden 
kan minska smärta, och centralisering kan ske trots 
att patienterna hade diskbråck. Dessutom förefaller 
riskerna med fysioterapeutisk behandling vara små. 
Därför bör dessa patienter erbjudas strukturerad 
fysioterapeutisk behandling innan operation över-
vägs. Det är viktigt att patienterna får behandling 
tidigt i sjukdomsförloppet för att minska sjukskriv-
ning och långvarig smärta.

Till patienten kan vi säga att diskbråck kan ge 
väldigt stark nervsmärta och smärtan kan vara  
svår att påverka med medicinering, men vi vet att 
de flesta diskbråck läker ut och med hjälp av struk-
turerad fysioterapi kan vi sannolikt påskynda 
läkningsprocessen.                                                                   
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