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10. Behandling av ont i ryggen 
– en introduktion

Alf Nachemson

De flesta patienter med ont i ryggen förbättras snabbt av olika typer av
behandling. Detta kan bero på behandlingen som sådan, exempelvis
genom att vissa läkemedel ger smärtstillande effekt, men det kan också
vara en följd av helt andra omständigheter.

De flesta akuta och även en del kroniska ryggpatienter klarar själva av
sitt smärtproblem oavsett vilken behandling de får även om många av
och till får återfall med ökade symtom. Även hos de som drabbas under
längre tid varierar symtomen, och de flesta söker hjälp först när smärtan
är som svårast. Den vanligaste förändringen i tillståndet blir därför tro-
ligen en förbättring. Denna tendens att återgå till normalstatus, även
hos de med uttalade symtom, ibland även med kliniska fynd, har kallats
”regression to the mean” [18].

Läkarens uppmärksamhet, intresse och empati vid konsultationen lik-
som dennes och patientens egna förväntningar på behandlingen kan
också påverka resultatet. Läkarens rykte, kostnaden för behandlingen,
de rent fysiska lokaliteterna och apparaterna som används kan också
påverka vad som upplevs som förbättring eller försämring. Det samlade
resultatet av sådana faktorer på patientens symtom kallas för placeboeffekt.

Uttrycket placeboeffekt (placebo: att behaga) används för att värdera en
psykologisk effekt eller för att eliminera bias (förutfattade meningar) vid
ett kliniskt experimentellt försök. Under 1990-talet har flera översikts-
artiklar publicerats över placeboeffektens betydelse i smärtbehandling
[4,9,16]. Turner och medarbetare har visat på placebons mycket viktiga
och goda effekt, speciellt för patienter med smärtor vars orsaker är okända
och ofta svåra att förstå [16]. Dit hör även ryggsmärta. Placeboeffekten
varierar med omkring 50 procents effekt vid behandling med konserva-
tiva metoder [4,10] men kan för en aggressiv åtgärd som kirurgi svara

SBU/Rapport2/Vol 2  01-03-01  11.32  Sida 11



O N T  I  RYG G E N ,  O N T  I  N A C K E N12

för 70 procent av effekten [3]. Effekten behöver inte nödvändigtvis vara
kortvarig, och är inte en reaktion på ett onormalt beteende eller på psykisk
avvikelse [6,15,16].

Placeboeffekten kan förklaras på många olika sätt. Behandlingen kan
minska patientens oro, och den kan bli effektiv om patienten förväntar
sig detta. Den kan uppstå som en följd av tidigare goda erfarenheter
eller genom att man hört från släkt och vänner att en viss behandling
har effekt. Vidare kan den uppstå när behandlaren uppfattas som vänlig
och empatisk och när denne intar en mycket positiv attityd till patien-
ten och den behandling som ges. Det finns också vissa studier som
antyder att placeboeffekten kan medieras via kroppens egna smärthäm-
mare, de så kallade endorfinerna [8].

Allt detta har stor betydelse för hur utvärderingar av olika behandlings-
metoder (kliniska, kontrollerade försök) bör läggas upp. När det är
möjligt bör alla parter vara ”blinda” för vilken typ av behandling som
ges när det finns flera alternativ. Därför bör de patienter som utgör en
kontrollgrupp, ges en behandling som så mycket som möjligt simulerar
den aktiva behandlingen. Detta för att den ska skapa samma förvänt-
ningar. Båda grupperna, den aktivt behandlade och den placebobe-
handlade, bör få samma antal besök och lika mycket kontakter och
stöd. Ibland kan det vara svårt att skapa en riktig placebobehandling.
Det är emellertid möjligt att exempelvis stänga av en transkutan elek-
trisk nervstimulator men låta vissa lampor lysa för att ge intryck av
verklig behandling. Man kan också ge nålstick på andra ställen än aku-
punkturpunkter, när man vill testa denna metod eller använda mycket
små vikter för traktion, när man vill bedöma denna terapi. Studier som
är gjorda med kontroller, som liknar den aktiva interventionen, har
nästan alltid befunnits ge mindre fördelar för den aktiva behandlings-
formen än i studier där man jämfört olika typer av aktiv behandling
[5,16]. En totalt obehandlad grupp (en så kallad väntelistkontroll) är
dock inte detsamma som en placebobehandlad grupp. Med en vänte-
listgrupp har man inte kontroll över patientens förväntningar. Den kan
emellertid tjäna som en bra kontroll för naturalhistorien eller ”regres-
sion to the mean” [10,11,18].
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Etiska och praktiska faktorer begränsar möjligheterna att ge placebobe-
handling. Ett fullständigt ”blint” kirurgiskt försök med simulerade 
kontroller är omöjligt att genomföra. I sådana studier kan patienten
randomiseras till antingen kirurgisk behandling eller någon konservativ
behandlingsmetod som har minimal effekt eller någon som har trolig
effekt [13,14]. Sådana har gjorts för bl a koronarkirurgi och diskbråcks-
kirurgi [3,17]. 

Icke randomiserade studier, där man använt sig av validerade resultat-
mått och noggrann uppföljning, kan användas som bevis för en
behandlingseffekt endast om praktiskt taget alla patienter förbättras
dramatiskt och omedelbart och effekten inte kan förklaras av någon
annan faktor [1,2,7,12,19]. Införandet av penicillinbehandling mot
lunginflammation är ett exempel på detta. Tyvärr finns inga liknande,
radikala botemedel för patienter med ryggsmärta.

I de följande kapitlen om olika behandlingsmetoder för akuta, subakuta
(0–12 veckor) och kroniska (mer än 3 månader) nack- och ryggpatienter
har så långt som möjligt endast randomiserade, kontrollerade studier
(RCT) eller kliniskt, kontrollerade studier (CCT) beaktats. Detta är
angeläget för att man ska kunna uttala sig om de verkliga effekterna av
olika behandlingsmetoder, inklusive placeboeffekten.
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