10. Behandling av ont i ryggen
- en introduktion

Alf Nachemson

De flesta patienter med ont i ryggen forbittras snabbt av olika typer av
behandling. Detta kan bero pa behandlingen som sidan, exempelvis
genom att vissa likemedel ger smirtstillande effekt, men det kan ocksd
vara en f6ljd av helt andra omstindigheter.

De flesta akuta och dven en del kroniska ryggpatienter klarar sjilva av
sitt smirtproblem oavsett vilken behandling de fir dven om manga av
och till far terfall med 6kade symtom. Aven hos de som drabbas under
lingre tid varierar symtomen, och de flesta soker hjilp forst nir smirtan
dr som svarast. Den vanligaste forindringen i tillstindet blir dérf6r tro-
ligen en forbittring. Denna tendens att atergd till normalstatus, dven
hos de med uttalade symtom, ibland dven med kliniska fynd, har kallats
“regression to the mean” [18].

Likarens uppmirksamhet, intresse och empati vid konsultationen lik-
som dennes och patientens egna forvintningar p& behandlingen kan
ocksé paverka resultatet. Likarens rykte, kostnaden fér behandlingen,
de rent fysiska lokaliteterna och apparaterna som anvinds kan ocksa
paverka vad som upplevs som forbittring eller forsimring. Det samlade
resultatet av sddana faktorer pd patientens symtom kallas f6r placeboeftekt.

Uttrycket placeboeffekt (placebo: att behaga) anvinds for att virdera en
psykologisk effeke eller for att eliminera bias (forutfattade meningar) vid
ett kliniskt experimentellt forsok. Under 1990-talet har flera oversikts-
artiklar publicerats 6ver placeboeffektens betydelse i smirtbehandling
[4,9,16]. Turner och medarbetare har visat pd placebons mycket viktiga
och goda effeke, speciellt for patienter med smirtor vars orsaker ar okinda
och ofta svéra att forstd [16]. Dit hor dven ryggsmirta. Placeboeffekten
varierar med omkring so procents effekt vid behandling med konserva-
tiva metoder [4,10] men kan for en aggressiv dtgird som kirurgi svara
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for 70 procent av effekten [3]. Effekten behéver inte nédvindigtvis vara
kortvarig, och ir inte en reaktion pa ett onormalt beteende eller pd psykisk
avvikelse [6,15,16].

Placeboeffekten kan forklaras pd manga olika sitt. Behandlingen kan
minska patientens oro, och den kan bli effektiv om patienten f6rvintar
sig detta. Den kan uppsté som en f6ljd av tidigare goda erfarenheter
eller genom att man hért frin slikt och vinner att en viss behandling
har effekt. Vidare kan den uppstd nir behandlaren uppfattas som vinlig
och empatisk och nir denne intar en mycket positiv attityd till patien-
ten och den behandling som ges. Det finns ocks3 vissa studier som
antyder att placeboeffekten kan medieras via kroppens egna smirthim-
mare, de si kallade endorfinerna [8].

Allt detta har stor betydelse for hur utvirderingar av olika behandlings-
metoder (kliniska, kontrollerade f6rssk) bor liggas upp. Nir det 4r
mojligt bor alla parter vara "blinda” for vilken typ av behandling som
ges nir det finns flera alternativ. Dirfér bor de patienter som utgor en
kontrollgrupp, ges en behandling som sd mycket som méjligt simulerar
den aktiva behandlingen. Detta for att den ska skapa samma férvint-
ningar. Bida grupperna, den aktivt behandlade och den placebobe-
handlade, bor fi samma antal besék och lika mycket kontakter och
stod. Ibland kan det vara svirt att skapa en riktig placebobehandling.
Det idr emellertid méjligt att exempelvis stinga av en transkutan elek-
trisk nervstimulator men léta vissa lampor lysa for att ge intryck av
verklig behandling. Man kan ocksé ge nélstick pd andra stillen 4n aku-
punkturpunkter, nidr man vill testa denna metod eller anvinda mycket
sma vikter for traktion, nir man vill bedéma denna terapi. Studier som
ir gjorda med kontroller, som liknar den aktiva interventionen, har
nistan alltid befunnits ge mindre fordelar f6r den aktiva behandlings-
formen in i studier dir man jimfort olika typer av aktiv behandling
[5,16]. En totalt obehandlad grupp (en sa kallad vintelistkontroll) 4r
dock inte detsamma som en placebobehandlad grupp. Med en vinte-
listgrupp har man inte kontroll 6ver patientens férvintningar. Den kan
emellertid tjina som en bra kontroll f6r naturalhistorien eller "regres-
sion to the mean” [10,11,18].
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Etiska och praktiska faktorer begrinsar mojligheterna att ge placebobe-
handling. Ett fullstindigt "blint” kirurgiskt férsok med simulerade
kontroller 4r omajligt att genomféra. I sidana studier kan patienten
randomiseras till antingen kirurgisk behandling eller ndgon konservativ
behandlingsmetod som har minimal effekt eller ndgon som har trolig
effekt [13,14]. Sidana har gjorts for bl a koronarkirurgi och diskbricks-
kirurgi [3,17].

Icke randomiserade studier, dir man anvint sig av validerade resultat-
madtt och noggrann uppféljning, kan anvindas som bevis for en
behandlingseffekt endast om praktiskt taget alla patienter forbittras
dramatiskt och omedelbart och effekten inte kan forklaras av ndgon
annan fakeor [1,2,7,12,19]. Inférandet av penicillinbehandling mot
lunginflammation ir ett exempel pd detta. Tyvirr finns inga liknande,
radikala botemedel for patienter med ryggsmairta.

I de féljande kapitlen om olika behandlingsmetoder for akuta, subakuta
(0—12 veckor) och kroniska (mer 4n 3 manader) nack- och ryggpatienter
har s3 lingt som mojligt endast randomiserade, kontrollerade studier
(RCT) eller kliniskt, kontrollerade studier (CCT) beaktats. Detta ir
angeldget for att man ska kunna uttala sig om de verkliga effekterna av
olika behandlingsmetoder, inklusive placeboeffekten.
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