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Maénga patienter sdker vard fér ryggbesvir och utstrdlande bensmérta. Ibland konstateras
diskbrack med hjilp av magnetresonanstomografi (MR). Det &r d& ganska vanligt att en
remiss skickas till ortoped och manga génger avvaktar man med fysioterapi tills bedémningen
av ortoped adr genomférd. Om man dessutom som fysioterapeut arbetar enligt Mekanisk
Diagnostik och Terapi (MDT) s& har man troligen lart sig att MDT-metoden inte fungerar pa
patienter med diskbréck. Detta synsitt vill jag utmana i denna artikel. Forskning har visat att
manga diskbréck laker ut spontant, men det kan var vildigt smértsamt under tiden. Som
fysioterapeuter kan vi hjilpa denna patientgrupp under ldkningstiden och troligen &ven
paskynda lakningsférloppet. Det finns flera studier som visat positiv effekt av olika typer av
fysioterapeutiska behandlingar fér patienter med diskbrack. Det finns &ven studier som visat

att smértan kan minska och centraliseras vid behandling med MDT-metoden hos patienter
med diskbrack och att effekten kvarstdr under langre tid. Det 4r dock mycket viktigt att vi
som fysioterapeuter &r medvetna om att vid cauda equina-syndrom s& ska patienterna snabbt

skickas till akuten f6r bedémning om eventuell akut operation.

Lumbalt diskbrack
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behandling visar pa lovande behandlingsresultat
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Min erfarenhet dr att nir en patient har fatt
diagnosen diskbrack sa dr det manga fysioterapeuter
och ldkare som tror att fysioterapeutisk behandling
inte kommer att ha nagon effekt. Darfor avslutas
manga ganger kontakten med fysioterapeut nir
diskbrack ir konstaterat. Férhoppningsvis kan den
instiillningen forindras efter denna artikel och fler
patienter fa hjilp med fysioterapi.

Symtom vid lumbalt diskbrack

Symtom fran lumbalt diskbréack &r ganska vanligt
ibefolkningen men prevalensen varierar mycket
mellan olika studier (1). Patienter med symtom fran
lumbalt diskbrack s6ker ofta vard pa grund av
utstralande bensmirta. Besviren kan borja med
aterkommande ryggbesvir och senare 6verga i
utstralande bensmiérta. Nir smértan i benet 6kar sa
hinder det att smértan i ryggen klingar av. Andra
symtom #r nedsatt ytlig kiinsel och/eller domnings-
kinsla med utbredning enligt dermatom. Muskel-
svaghet kan férekomma i identifikationsmuskler;
quadriceps (L4), dorsalflexion i storta och fotled
(L5) och plantarflexion i storta och fotled (S1).
Smiértan vid diskbrack kan vara ganska mattlig men
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ocksa fruktansvirt invalidiserande med svarigheter
att hitta smértfria positioner (2, 3).

Cauda equina-syndrom — réd flagga!

Den enda objektiva indikationen f6r tidig disk-
brackskirurgi dr cauda equina-syndrom (4). Cauda
equina-syndrom innebir oftast att blasfunktionen
ir paverkad, antingen kan patienten inte urinera
eller har ofrivillig urinavgang. Dessa symtom ar
sarskilt viktiga att diagnostisera. Symtombilden kan
ocksa inkludera nedsatt kiinsel genitalt, sa kallad
ridbyxeanestesi och svarigheter att kontrollera
tarmfunktion. Dessa patienter ska omedelbart sdndas
till akuten for bedomning om eventuell akut operation.
Det ir inte ovanligt att nér patienten far adekvat
smirtlindring pa akuten sa kommer blasfunktionen
igang och det diagnostiseras dirmed inte som cauda
equina-syndrom. Men som fysioterapeuter ska vi
omgaende skicka dessa patienter till akuten for att
minska risken att symtomen blir permanenta.
Fysioterapeuter kan vara forsta instans fér denna
patientgrupp. Dirfor dr det mycket viktigt att vi i
anamnesen fragar patienterna angaende blasfunk-
tionen och identifierar patienter med cauda equina-



Figur 1. Buktande disk och tre typer av diskbrdck: protrusion, extrusion och en sekvester, det vill séiga en [6s kropp.

syndrom. Ju lingre symtomen kvarstar, desto mer
okar risken att symtomen blir permanenta. Rekom-
mendationen i litteraturen varierar nagot men kirurgi
bor 6verviigas inom nagra timmar till ndgot dygn.

Klinisk undersdkning vid diskbrack

Diagnosen diskbrack stiills med klinisk undersokning
och kan konfirmeras med magnet-resonanstomografi
(MR). MR bor genomforas infér operation men ar
ingen forutsittning for fysioterapeutisk behandling.
Anamnesen &r viktig och bilden med upprepade
perioder med ryggbesvir ir vanlig, manga patienter

rapporterar att just under den aktuella perioden &r

symtomen annorlunda och mer intensiv smiérta kan

upplevas dn under tidigare perioder (3). Patienter
med nervrotspaverkan har ofta mer smérta én patien-
ter med ryggsmirta och refererad bensmirta (5). Det
varierar vilka positioner patienten tycker dr mest
eller minst smértprovocerande. Vissa patienter har
mest ont i sittande position. En del patienter mar
bést nér de ér i rorelse och promenerar och andra
hittar endast smirtlindrande positioner i liggande.

Forutom ryggundersokning da ryggrorlighet,
smirtskolioser och andra felstillningar undersoks
sa dr neurologisk undersékning viktig vid utstralande
bensmiirta; dels fér att bedoma om symtomen ar
diskogena (vilket kan konfirmeras med MR) och
dels for att anviinda dessa testresultat som en
objektiv ”baseline” som méjliggor att man kan folja
fordndring av symtomen over tid.

» Muskulér svaghet kan testas i staende via tagang
(SD) och hilgang (L5). Tahivning pa ett ben kan
visa en sidoskillnad som inte uppmérksammas vid
ging pa ti. Aven quadricepsstyrka (L4) bor testas.

« Ytlig kéinsel testas med strykning 6ver benen,
markanta sidoskillnader registreras och jamfors
mot dermatomkartor.

« Vid Straight Leg Raising (SLR), dr det viktigt att

smirta och var smirtan upplevs, samt om patienten

kdnner igen smértan som sin ”vanliga smérta”.

Registrera ocksa vid vilket gradantal av benlyftet

som patienten upplever smirta. Da kan du anvénda

detta som en ”baseline” och se féréindring 6ver tiden.
« Reflexer: patella (L4) och akilles (S1).

Vad hinder i disken vid diskbrack?

Diskbrack foregas av sprickbildningar i anulus.
Nucleus pulposus kan penetrera genom sprickorna
och fororsaka en buktande disk. Den buktande disken
kan utvecklas till ett komplett diskbrack. En vanlig
klassifikation av diskbrack &r protrusion, extrusion
och sekvester (6), se figur 1. Skillnaden mellan
protrusion och extrusion baseras pa formen av
bracket. Diskbracket kan ocksa vara contained eller
uncontained. Ett diskbrack som dr contained har en
obruten yttre anulus till skillnad fran ett uncontained
diskbrack da yttre anulus ér bruten och nucleus
pulposus har runnit ut. En sekvester kan uppsta da
det penetrerade materialet har frigjort sig fran disken
och bildat en ”16s kropp”.

Diskbracket 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 pa en mekanisk kompression utan
att det dven finns en biokemisk paverkan (8-11). Vid
forsok pa grisar har man applicerat nucleus pulposus
péa nervroten och da blev nervledningshastigheten
mindre 4n ndr man applicerade fettvivnad pa nerv-
roten (11). Med andra ord sa verkar material fran
nucleus pulposus ge en storre irritation av nervroten
in annan vivnad. For att ytterligare komplicera bilden
visar en avhandling fran Géteborgs universitet att
olika celler i nucleus pulposus ger olika paverkan
panervroten (12).

Magnetisk Resonanstomografi
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forst friga patienten om han/hon har ngon — MR eller inte MR?
smirta innan benet lyfts. Nir undersékaren lyfter ~ Personer med diskbrack som verifierats med magnet-
benet sa registrerar man om patienten kdnner resonanstomografi (MR) behéver inte ha nagra >
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» symtom alls. En studie har visat att 81 procent av

friska volontiirer utan symtom hade buktande diskar
och 33 procent hade protruerade diskar (13). En
annan studie jimforde patienter med diskbrack som
hade s& mycket besvir att de anségs lampliga for
operation med en grupp alders-, kons- och riskfaktor-
matchade personer utan ryggbesvir. Resultatet
visade att iven de symtomfria personerna hade en
mycket hog prevalens av diskbrack. Studiens kon-
klusion var att mindre diskbrack som verifierats med
MR inte behover vara orsaken till personens smért-
problematik (14). Dérfor dr det ytterst viktigt att
utvirdera MR-resultatet tillsammans med kliniska
undersokningsfynd for att klargéra om diskbracket
kan leda till patientens symtom eller inte. En annan
studie har visat att det inte finns nagon tydlig kopp-
ling mellan minskningen av diskbracket pa MR och
klinisk forbéttring (15). Generellt beh6vs inte MR-
undersokning for att behandla dessa patienter med
fysioterapi, dock dr MR brukligt inf6ér operation.

Manga diskbrack liker ut

Att utvirdera effekten av behandling for patienter
med diskbrack ir inte l4tt, eftersom en stor del av
diskbracken ldker ut spontant och symtomen klingar
av. Spontanlidkning dr férstas bra fér den enskilda
individen men leder till svarigheter vid utvirdering
av behandlingseffekt savil kliniskt som vid forskning.

En studie (16) med syfte att undersoka natural-
forloppet vid diskbrack visade att en tredjedel av
183 patienter med ischias forbéttrades mycket de
tva forsta veckorna efter symtomdebut och tva
tredjedelar forbéttrades mycket till ganska mycket
inom tre manader. Symtomfordndringen bedémdes
av patienterna pa en 4-gradig skala (simre/ofor-
andrad/bittre /mycket biittre). I denna studie var
dock diskbracken inte verifierade med MR utan
endast kliniskt diagnostiserade.

Von Korff (17) har patalat att det ir svart att stu-
dera det naturliga likningsforloppet vid ryggbesvir
eftersom det bor ske helt utan behandling. Samtidigt
ar det ett etiskt dilemma att inte erbjuda behandling
till patienter med besvir.

Kirurgi eller icke-kirurgisk
behandling, vad siger forskningen?
Det finns motstridiga forskningsresultat for huruvida
kirurgisk behandling dr mer fordelaktigt in icke-
kirurgisk behandling i savil kort som langt perspektiv
(18). Dessutom finns det uppenbara svarigheter med
att genomféra randomiserade studier pa denna patient-
kategori, delvis beroende pa att symtomen lidker ut.
Dessa svarigheter kan exemplifieras av en stor
amerikansk multicenterstudie, Spine Patient Outcome
Research Trial (SPORT). Denna studie bestar av tva
delar, dels en randomiserad studie (patienterna
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lottades mellan kirurgi och “vanlig behandling”) (19)
och dels en studie dér patienterna sjélva fick vilja
mellan kirurgi och ”vanlig behandling” (20). ”Vanlig
behandling” innebar att doktorn avgjorde vilken icke-
kirurgisk behandling den enskilda patienten skulle fa.
Detta medférde att manga olika behandlingsmetoder
anvindes som jimforelse mot operation. Ett annat
problem i denna studie var att manga 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 sa stor omfattning kom att
byta behandlingsgrupp gjorde att denna stora multi-
centerstudie, trots intentionen att randomisera
behandling i slutdndan inte kan séigas uppfylla kraven
for detta. Detta innebér att de artiklar som publicerats
dir man jamfort de patienter som verkligen blev
opererade med de som inte blev opererade inte haller
den hoga vetenskapliga stringens som var avsikten
nir studien initierades (21-23).

Det finns ett antal studier som har jamfort opera-
tion med icke-kirurgisk behandling for patienter
med diskbrack (24-26). Generellt dr operationen
vil beskriven i dessa studier men den konservativa
behandlingen &r oftast otydligt beskriven. Dessutom
kan konservativ behandling innebéra en blandning
av flera olika typer av behandlingar. Detta leder till
att det dr svart att tolka resultaten. I en systematisk
review konstaterades att det finns motstridiga bevis
for huruvida kirurgi dr mer férmanligt 4n icke-
kirurgi i savil kort som langt perspektiv (18).

Fysioterapeutisk behandling av
patienter med lumbala diskbrack

For patienter med lumbalt diskbrack dr den all-
ménna rekommendationen att starta med icke-
kirurgisk behandling (27). Det finns manga olika
fysioterapeutiska behandlingsmetoder for patienter
med ryggsmaérta och ischias sasom tréining, traktion,
manipulation, akupunktur, rad att fortsétta vara
aktiva och dven motsatsen, det vill sdga att vila.
Nyligen publicerade The Orthopaedic Section of the
American Physical Theray Association (APTA)
kliniska riktlinjer for patienter med ryggbesvir och
utstralande bensmérta. Riktlinjerna &r omfattande
och innehaller bade rekommendationer for diag-
nostisering, undersokning och behandling (28).
Man har hiir nivagraderat vilken evidens som finns
for olika behandlingsmetoder. A betyder stark evidens
for en behandling utifran studier med hog kvalitet,
ner till F som grundar sig pa klinisk erfarenhet hos
teamet som tagit fram riktlinjerna. Da det giller
patienter med lumbago och utstralande bensmérta
graderas tva behandlingsinsatser till niva A: Den ena
insatsen var manipulation och den andra insatsen



Figur 2. Centralisering av distal smdrta till en mer central lokalisation.

var upprepade rorelser enligt MDT-konceptet.
Flexions-ovningar och nervmobilisering fick evidens-
grad C, det vill sidga svag evidens. Slutligen fick
traktion evidensgrad D, vilket betyder att olika studier
har kommit fram till motstridiga resultat.

Olika studier har forstas olika styrkor och svag-
heter. En del studier inkluderar patienter med enbart
ett par veckors anamnes pa bensmérta och da r ju
sjilvliakningen av diskbracket vildigt stor. En del
studier utvirderar behandlingen alltfor lang tid
efter behandlingen startat och da kan man inte heller
bortse ifran att diskbracket kan ha sjilvlikt. Ytterli-
gare andra studier behandlar patienterna dagligen i
flera veckor och detta kan ju vara svart att uppna i
klinisk verksamhet. Men sammantaget finns det flera
studier som visar att fysioterapeutiska interventioner
kan ha positiv effekt for patienter med diskbrack.

1 tva retrospektiva kohortstudier (man har
undersokt en grupp med patienter, som har fatt en
behandlingsstrategi och enbart utvirderat efter
avslutad behandling) har man sett god effekt av tva
olika fysioterapeutiska rehabiliteringsprogram (29,
30). Dock utvirderade bada studierna resultatet forst
efter flera manader, den ena studien efter 31 manader
och den andra efter en lang behandlingsperiod pa
nistan 9 manader, detta leder till att det dr svart att
bortse ifran att diskbracket kan ha sjalvlikt.

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

patienter med lumbalt diskbrack drogs flera slut-
satser. Man rapporterade moderat evidens for sta-
biliserande trining jimfort med ingen behandling,.
Manipulation visade pa moderat evidens jaimfort
med placebo-manipulation. Skadliga hindelser
sags framfor allt i samband med traktionsbehandling.
I en annan systematisk review (32) kunde man
inte avgora huruvida fysioterapi, singldge, manipu-
lation eller medicinering var den mest lampliga
behandlingen f6r patienter med diskbrack. Enligt
samma review kunde varken traktion, kortison-
injektioner eller akupunktur rekommenderas
eftersom flera studier inte visade pa nagon 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 jimfordes med
en kontrollgrupp som fick virme och elterapi. Dock
b6r man uppmirksamma att de patienter som inte
tolererade extension exkluderades. Studien konklu-
derade att extensionstraktion aterstéllde lumball-
ordosen, minskade smirta och disability samt ckade
segmentell rorlighet och visade ett bittre utfall
jamfort med kontrollgruppen. I en annan RCT fran
2008 (34) jamfordes tre olika fysioterapeutiska
behandlingar: traktion, ultraljud och laserbehandling
for 60 patienter med lumbala diskbrack. Patienterna
erh6ll behandling fem dagar per vecka under tre
veckors tid. Resultatet visade att alla tre behand-

lingarna var lika effektiva vid tre manaders uppfolj- »
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Figur 3.

» ning. Man kan dock ifragasitta om daglig behandling

itre veckor &r ett rimligt och kliniskt genomférbart
behandlingsuppligg.

Mekanisk Diagnostik och Terapi
enligt McKenzie
Mekanisk Diagnostik och Terapi (MDT) ir en
behandlingsmetod som syftar till att minska smérta
och symtom med hjélp av individuellt utprovade
rorelser eller positioner (35). Tyngdpunkten i
behandlingsmetoden ligger pa egenbehandling, det
vill séiga patienten lir sig hur han/hon sjélv kan
paverka sina symtom via rorelser till ytterlige,
korrigering av hallning och férindring av vardagliga
aktiviteter. Man diagnostiserar patienterna utifran
mekaniska och symtomatiska svar pa upprepade test-
rorelser. Vid savil diagnostisering som behandling
anvinds upprepade rorelser. Det mekaniska och
symtomatiska svaret ser ofta olika ut vid endast en
rorelse jimfért med upprepade rorelser i samma
riktning. Den rorelseriktning som minskar patien-
tens symtom benidmns direction of preference vilket
kan oversittas med foredragen rorelseriktning. Vid
kortvariga ryggbesvir kan det ofta vara extension
som ir den féredragna rorelseriktningen, men det
kan #ven vara andra rorelseriktningar.
Centralisering ér ett begrepp inom MDT som
beskriver att utstralande smérta minskar i distal
utbredning, se figur 2. 1 flera studier anvinds krite-
rier ssammanstillda av Werneke och medarbetare
(36), och de beskriver tre kategorier: centraliserare,
icke centraliserare och partiella centraliserare.
Flera studier har visat att centraliseringsfenomenet
ar associerat med god prognos (37-41). Motsatsen
periferisering betyder att smértan 6kar i distal

Strukturerad fysioterapeutisk

behandlingsmodell

Mekanisk Diagnostik och Terapi
Vecka 1-2 samt fortsattningsvis

Vecka

r

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

Patienter med diskbrack behandlade
enligt MDT-metoden

Enligt McKenzie och May (35) sa kan centralisering
inte ske da patienten har ett diskbrack med bruten
yttre anulus. Man menar att en intakt yttre anulus
ir en forutsittning for att den hydrostatiska meka-
nismen i disken ska fungera och for att centralisering
ska kunna ske. Detta motségs av artiklarna nedan
som visar att centralisering kan ske trots att patienten
har diskbrack.

Ien RCT (42) utvirderades tva aktiva behandlings-
metoder for patienter med ischias. Bada grupperna
fick information och rad att halla sig fysiskt aktiva.
Den ena gruppen fick sé kallad symtomguidad
behandling baserad pA MDT och den andra gruppen
fick simulerade 6vningar som inte ansags paverka
ischiasbesviren. Dessutom ingick stabiliserande
trianing for djupa balmuskler samt dynamisk trining
for yttre balmuskulatur. Resultatet visade att bada
grupper blev lika bra. En svaghet i denna studie var
att patienter bara hade haft besvir i tva veckor da
de inkluderades i studien och vi vet ju att chansen
ir stor att diskpaverkan ldker ut spontant nir det
har gatt sa kort tid efter symtomdebut (16).

For att minska inverkan av spontan likning av disk-
bracket och f6r att uppna samma kriterier som vid
operation sa inkluderades enbart patienter med minst
sex veckors ihallande besvir pa grund av lumbalt
diskbrack i en prospektiv kohortstudie vid Sahlgren-
ska universitetssjukhuset (43, 44). Dessutom hade de
flesta patienterna besvir sedan minst tre manader
och diskbracken var verifierade med MR samt med
klinisk undersékning. Patienterna behandlades med
en strukturerad fysioterapeutisk behandlingsmodell
bestaende av MDT samt efter tva veckor utokades
behandlingen med stabiliserande traning och dér-
efter stegrades triningen med redskap, sammanlagt
nio veckors behandling, se figur 3.

Efter de forsta tva veckorna, da patienterna enbart
hade behandlats enligt MDT, utviirderades huruvida
smértan hade centraliserat. Tio patienter hade ingen
smirta alls (25 procent) och hos 21 patienter (50 pro-
cent), av de 41 undersokta, hade smirtan centraliserat
efter enbart tva veckor med MDT trots att de hade
diskbrack med bruten yttre anulus (44).

Patienter utvirderades ocksa med frageformulir
fore behandling, 3,12 och 24 manader efter behand-
ling. Patienterna forbéttrades statistiskt signifikant
redan efter tre manader vad géllde alla utvirderings-
instrument: ryggfunktion (disability), smirta i rygg
och ben, rorelseridsla, hdlsorelaterad livskvalitet,
depression och tilltro till sin férmaga. Forbéttringen
kvarstod vid langtidsuppf6ljningen. Ingen patient var



opererad vid 3-manadersuppfoljningen, efter 12 mana-
der var tre patienter opererade och efter 24 manader
var sammanlagt fyra patienter opererade (43).
Albert och medarbetare (40) har i en prospektiv
kohortstudie visat att 84 procent av patienterna med
diskbrack och med intakt yttre anulus centraliserade
och att 94 procent av patienterna med extruerad
disk eller sekvester centraliserade. Det vill siga ju
storre diskbrack desto fler centraliserade. Diarmed
finns det tva studier (40, 43) som motséiger McKenzies
teori att yttre anulus maste vara hel f6r att centrali-
sering ska vara mojligt (35). En svaghet ér dock att de
man bedémde som ostabila centraliserare i Alberts
studie inkluderades i centraliseringsgruppen. Osta-
bila centraliserare var patienter dir smértan centra-
liserade vid repeterade rérelser eller positioner, men
smirtan aterkom efter en minut i belastad position.
Aven om det finns olika svagheter med ovanstiende
studier sa tyder resultaten pa att det &r mojligt att
paverka patienter med lumbala diskbrack med hjilp av
fysioterapeutisk behandling oberoende av typen av
diskbrack, graden av symtom och neurologiska bortfall.

Kvalitativa studier med

patienter med diskbrack

Det finns flera kvalitativa studier som beskriver olika
aspekter vad giller patienter med lindryggssmérta
(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 hilsa hos personer med lumbalt diskbrack, tre ar
efter behandling med kirurgi respektive strukturerad
fysioterapi (51). Tjugo patienter intervjuades, hilften
av patienterna hade behandlats med kirurgi och half-
ten med strukturerad fysioterapi (som beskrivits ovan).
Resultatet analyserades med innehéllsanalys och
utmynnade i tva teman “Feeling of well-being” och
”Feeling of ill-being”, bada patientgrupperna (opere-
rade och behandlade med strukturerad fysioterapi)
var representerade i bada 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
f6ljande subteman: "Having psychological symptoms”,
”Having physical symptons och “Avoiding physical
activity”. Tidigare studier har visat att efter sa lang tid
som tre ar efter kirurgi eller icke-kirurgi sa tenderar
grupperna som behandlats med kirurgi respektive
fysioterapi att vara jimforbara (18). Dirfor var det
férvanande att vi i denna kvalitativa studie sag en
variation mellan grupperna. De opererade patien-
terna beskrev att de var oroliga for att symtomen
skulle aterkomma och de undvek fysisk aktivitet.
Till skillnad fran patienterna som erhallit fysioterapi
som istillet beskrev att de var fysiskt aktiva trots

sina besvir. En forklaring till att denna studie kom
fram till annat resultat éin tidigare kvantitativa studier,
kan bero pa att kvalitativa studier i hégre grad lyfter
fram patienternas egna upplevelser.

Konklusion

Patienter med lumbalt diskbrick kan behandlas
framgéangsrikt med fysioterapeutisk behandling.
Flera studier har visat att fysioterapeutisk behand-
ling kan ha god effekt fér denna patientgrupp. Posi-
tiva behandlingseffekter har kunnat ses sa tidigt som
efter enbart tva veckors behandling. Detta trots att
patienterna hade diskbrack som ansags limpliga
for operation. Flera studier har ocksa visat god effekt
pa 1-2 ars sikt. Behandling enligt MDT-metoden
kan minska smérta, och centralisering kan ske trots
att patienterna hade diskbrack. Dessutom forefaller
riskerna med fysioterapeutisk behandling vara sma.
Dirfor bor dessa patienter erbjudas strukturerad
fysioterapeutisk behandling innan operation dver-
vigs. Det dr viktigt att patienterna far behandling
tidigt i sjukdomsforloppet for att minska sjukskriv-
ning och langvarig smérta.

Till patienten kan vi séiga att diskbrack kan ge
vildigt stark nervsmérta och smértan kan vara
svar att paverka med medicinering, men vi vet att
de flesta diskbrack liker ut och med hjilp av struk-
turerad fysioterapi kan vi sannolikt paskynda
likningsprocessen.
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