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Inledning

Konservativ behandling innefattar icke-kirurgiska metoder och fére-
kommer i ett relativt stort antal. Dessa praktiseras av sjukgymnaster i
bide offentlig och privat vird samt av allminlikare i primirvirden.

En av forklaringarna till den stora mingden konservativa behandlings-
metoder torde vara vér bristande kunskap om de patofysiologiska meka-
nismerna bakom flera orsaker till smirtan. Det ir heller inte kint varfor
akut uppkommande smirta ibland kan kvarstd under lang tid.

Av de konventionella behandlingsmetoderna som tillimpas vid akut
eller subakut nacksmirta dr det mycket fi som har utvirderats i rando-
miserade, kontrollerade studier (RCT) eller i icke-randomiserade, kon-
trollerade studier. De studier som finns tillgingliga uppvisar manga
metodologiska brister. Det giller exempelvis definitionerna av den stu-
derade behandlingsmetoden och de patienter som ingér i studierna. Det
dr inte heller ovanligt att en av flera behandlingsmetoder i en studie
betecknas som sjukgymnastik. Sjukgymnastik dr emellertid huvudimne
inom ett yrke och inte en metod. Varje enskild behandlingsmetod
miste givetvis utvirderas for sig. Nir detta inte har skett, utan flera
olika metoder blandats samman, 4r det svért att jimfora resultaten frin
olika studier.

Metod

Litteratursokning

Databaserna Medline och Cats genomséktes t o m december 1997 av-
seende randomiserade, kontrollerade studier och litteraturoversikter om
nack- eller halsryggssmirta samt om whiplashskador och smirta. Alla
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studier rorande patienter i arbetsfér dlder med akut och subakut nack-
smirta inkluderades liksom Cochranebaserade 6versikter. Icke randomi-
serade studier uteslots liksom artiklar pa andra sprik in engelska. Inte
heller inkluderades studier pé patienter med nacksmirta och samtidig
kind sjukdom (t ex reumatoid artrit eller infektion). Andra uteslutna
studier avser sddana dir patienterna hade odefinierade nack- och/eller
lindryggsbesvir och studier som férde samman resultat for akut, subakut
eller kronisk nacksmirta, samt studier vari patientens dominerande pro-
blem var huvudvirk. Studier som rapporterade resultat f6r patienter
med dterkommande smirtepisoder togs diremot med om den sista peri-
oden av nacksmirta understeg tre ménader. Vissa studier medtogs om
forfattarna tydligt betraktade nacksmirtan som uppkommen av meka-
niska orsaker och att den var akut/subakut eller dterkommande for de
flesta i den studerade gruppen (dven om den f6rsta episoden av smirta
intriffat mer 4n tre manader tidigare).

Studierna granskades enligt de kvalitetskriterier, som beskrivits av
Cochrane Collaboration Back Review Group [34]. Foljande graderings-

system anvindes:

Niva A. Stark evidens — stod av metaanalys eller hogkvalitativ systematisk
granskning av tv eller fler randomiserade, kontrollerade studier.

Nivd B. Martlig evidens — stéd av generellt konsekventa rén frdn en hog
kvalitativ randomiserad, kontrollerad studie och en eller flera
av lag kvalitet, eller generellt konsekventa ron frén multipla
lagkvalitativa randomiserade, kontrollerade studier.

Niva C. Begrinsad eller motstridig evidens — endast en randomiserad,
kontrollerad studie (antingen av hog eller lig kvalitet) eller mot-
stridiga rén frin multipla randomiserade, kontrollerade studier.

Nivd D. Ingen evidens — ej studerat eller saknar stod i vetenskapliga studier.

"Positivt utfall’ blev omdomet, nir forssksgruppen i jimférelse med
kontrollgruppen signifikant férbittrades ifriga om utfallsvariabler.
Indifferenta resultat’ blev omdémet, nir ingen skillnad kunde pévisas
och 'negativt utfall’ om behandlingsgruppen hade signifikant simre
utfall dn kontrollgruppen.
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I framstillningen grupperas de behandlingsformer, som férekommer i

olika RCT, pi foljande sitt:

— Kylspray och stretching (n=1)

— Laserbehandling (n=1)

— Infraréte ljus (n=1)

— Elektromagnetisk behandling (n=1)

— Transkutan elektrisk nervstimulering, TENS (n=1)

— Traktion med utrustning (n=3)

— Cervikala ortoser (n=3)

— Fysisk trining (stretching, styrketrining, aerobisk trining, arbets-
relaterad trining, vattengymnastik, korrigering av kroppshallning,
ovningar i neuromuskulir kontroll, trining i kroppsmedvetenhet) (n=5)

— Manuell behandling/inklusive lingsam mobilisering och snabb mani-
puleringsteknik (n=5)

— Patientundervisning (n=2)

— Likemedelsbehandling (n=1).

Eftersom vissa studier jimfor tva eller tre behandlingsformer, férekommer
det att samma studie anges som referens tva ginger. Ingen RCT tar upp
akupunkturbehandling vid akut/subakut nacksmirta.

Bland de metoder som nimnts ovan ir patienten sjilv aktiv endast vid
olika former av fysisk trining och vissa former av undervisning. De
ovriga metoderna idr passiva med avseende pd patientens deltagande och
de flesta av dessa behandlingsformer kriver nirvaro av en terapeut.

Fysioterapi ir ett huvudimne inom en profession och inte en behandling!
Grundkunskaperna varierar starkt mellan sjukgymnaster i olika delar av
virlden, bide vad giller vetenskapligt forhallningssitt och evidensbaserade
behandlingsstrategier. Flera av de nimnda interventionerna hor av kultu-
rella skidl hemma i den sjukgymnastiska traditionen och utférs av sjuk-
gymnaster [14]. Foljden 4r, att ndr man anvinder termen ”Ospecificerad
fysioterapi” som behandlingsform, kan vilken som helst av de behand-
lingsmetoderna som nimnts ovan — liksom kombinationer av dem — ha
anvints inte bara i olika studier utan ocksd inom samma studiepopula-
tion. Detta paverkar starkt mojligheterna att uppticka signifikanta skill-
nader mellan de olika behandlingsformerna i manga studier.

KAPITEL 14 « AKUT NACKSMARTA — KONSERVATIV BEHANDLING

151



152

Resultat

Oversiktsartiklar

Gross och medarbetare [10,11] liksom Aker och medarbetare [1] har
bland omfattande, hdgkvalitativa studier valt ut 25 RCT for att analysera
effekterna av konservativ behandling av mekaniska nackskador. Inklu-
sionskriterierna var ungefir desamma som de som tillimpas i detta
kapitel. De inkluderade emellertid ocksa studier pd patienter med nack-
smirta, som varat under lingre tid 4n tre minader. Dessa ingdr inte i
detta kapitel. Enligt Gross och medarbetare fanns ytterligare flera publi-
kationer rorande samma patientmaterial. I allminhet valde man ut de
mer detaljerade rapporterna [1].

Tretton RCT avsdg (i Gross och medarbetares material [10]) fysikaliska
behandlingsmetoder (exklusive manuell behandling). Nio av dessa ingir
i detta kapitel [6,9,17,18,23-25,30,32]. Gross och medarbetare klassade
11 av dessa 13 RCT som méctligt starka, eller mer, vad giller metodkvali-
teten [10]. I deras metaanalys inkluderades fem RCT, vilka avsdg pati-
enter med svil akut som kronisk nacksmirta [1]. De drog slutsatsen, att
forskningen pd omradet 4r alltfor ringa for att man ska kunna “avgéra
om behandlingarna ir till fordel, till nackdel eller t o m skadliga f6r
patienten”.

I sin 6versikt av olika former av manuell terapi tog Gross och medarbe-
tare med 9 av de 25 RCT [11]. En av studierna tickte delvis dven fysika-
liska behandlingsmetoder [23]. Fem av studierna avsig patienter som
hade akuta eller subakuta nacksmirtor och ingdr i foreliggande gransk-
ning [4,5,21,22,23]. Fyra av dessa hade enligt Gross och medarbetare
[11] stark eller mattligt stark validitet [4,5,22,23] medan en studie var
svag [21]. I en annan 6versikt, gjord av Hurwitz och medarbetare [13],
inkluderades samma studier samt ytterligare en av Howe och medarbe-
tare [12]. I Hurwitz 6versikt ansdgs bara tvé studier, av de som finns
med i detta kapitel vara av hog kvalitet, dvs de uppnddde mer in so
poing av 100 méjliga [5,16], Tre studier hade mellan 40 och 5o poing
[4,12,23] och de resterande mellan 30 och 40 poing [21,22].

En metaanalys av den sammanslagna effekestorleken bortsett frn smirt-
durationen indikerar mattligt minskad smirtintensitet (medelvirde 16
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poing pa en 100-poingsskala) efter behandling, dir manuell behandling
kombineras med andra nedan beskrivna behandlingsmodaliteter [11].

Behandlingsmetoder

Kylspray och stretching (spraybehandling foljd av passiv tijning)

I en randomiserad, kontrollerad undersokning foreldg ingen signifikant
skillnad mellan aktiv behandling och placebo [30]. Eftersom urvalet var
litet maste man dock tolka resultaten med f6rsiktighet och evidensen ir
otillricklig for att bedoma behandlingens effektivitet (niva C).

Laserbehandling

I en RCT anvindes laserbehandling mot subakut muskulirt (myofacialt)
nacksmirtesyndrom [32]. Laserterapi minskade inte smirtan signifikant.
Evidensen ir otillricklig vad avser laserbehandlingens effekter (niva C).

Infraritt ljus

I en RCT studerades effekten av infraréte ljus jimfort med placebo
(fingerad TENS) pa en grupp patienter med cervikal osteoartros (dvs
rontgenologiskt synliga degenerativa forindringar) och nacksmiirta,
som varat mer 4n en ménad [17]. Ingen signifikant behandlingseffekt
rapporterades. P4 grund av det ringa antalet patienter i studien var den
statistiska styrkan dock lag. Evidens saknas saledes for att infrarote ljus
har ndgon effeke pd akut/subakut nacksmirta (nivd C).

Elektromagnetisk behandling

[ en RCT med 40 patienter prévades terapi med elektromagnetiska pulser
via en mjuk halskrage (PEMT) i jimforelse med krage utan PEMT [6].
Patienterna i bigge grupperna instruerades att gora nackrorelser varje
timme. De behandlades ocksd med inflammationsdimpande analgetika.
Resultaten tyder pi en signifikant kortvarig smirtlindring i PEMT-
gruppen efter de forsta tvé respektive fyra veckorna. Tolv veckor senare,
di sjukgymnastisk behandling kan ha forekommit i bdda grupperna,
foreldg ingen skillnad i smirta men en liten, signifikant, skillnad i rérelse-
omfing och anvindning av smirtstillande likemedel. Skillnaden i rorelse-
omfing och likemedelskonsumtion var dock alltfor liten f6r att vara
kliniskt intressant.
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Evidensen ir mittlig for att PEMT pé kort sikt inverkar pd intaget av
analgetika liksom pé rérelseomfénget vid akut nackskada. Den teore-
tiska grunden f6r en mojlig effekt av PEMT ir inte kind. Evidensen dr
ocksd martlig for att denna behandling inte paverkar rapporterad smirt-
intensitet (nivd C). Eftersom effekten av tva veckors behandling med
mjuk krage kan vara oférdelaktig, krivs studier som jimfér mjuk hals-
krage och PEMT med ingen krage alls och rid om fortsatt aktivitet.

Transkutan nervstimulering (TENS)

I en mindre RCT av patienter med akut cervikal smirta jimfordes TENS
med en behandling, bestdende av krage, vila, undervisning och analgetika
[23]. Ingen signifikant skillnad kunde iakttas mellan grupperna ifriga
om smirtlindring, diremot nir det giller aterstilld cervikal rérlighet.
Aven om studien ir liten visar den att TENS kan ha en effekt pa det
aktiva, smirtfria rorelseomfinget hos patienter med akut cervikal
smirta (nivi C).

Akupunktur
I tvd RCT har man jimfort akupunkeur, dels med placebo [25] och dels

med traktion i kombination med kortvigsdiatermi [19]. I bada studierna
ingick emellertid dven patienter med kronisk nacksmairta. Det saknas

sdledes studier av effekten av akupunktur pa akut och subakut nacksmirta
(niva D).

Traktion med utrustning

[ en studie, dir den statistiska metoden ej redovisades, jimfordes sd kallad
cervikal traktion, dir man applicerar kraft i halsryggens lingdriktning,
med information om kroppshéllning och behandling med analgetika
och muskelrelaxantia [9]. Skillnaden mellan grupperna var liten.
Studiepopulationen omfattade emellertid patienter som haft smirta
under mycket olika tidslingder. En del av dem hade 4ven kroniska
smirtor. | en annan studie, dir traktion, tillsammans med fysiska
ovningar och patientundervisning, jimfordes med halskrage och fysiska
ovningar, rapporteras ingen signifikant skillnad vad giller smirta och
rorelseomfing mellan grupperna [24]. Arbetsfrinvaron varierade inte
signifikant med behandlingsformen men mellan olika socialgrupper.
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Zylbergold och Piper jimforde den relativa effektiviteten av tre vanliga
typer av traktion vid cervikala sjukdomstillstind med ingen traktion alls
[35]. Patientgrupperna var dock inte homogena med avseende pd smirtans
lokalisation och duration, och férbittringen upphérde efter sex veckor.

I en hogkvalitativ 6versikt av studier rérande traktion, dir dven en
mycket tidig studie ingick [3], framhélls att de flesta studier pd omridet
innehéller for fi patienter for att man ska uppnd statistiskt signifikanta
skillnader mellan grupperna [33]. Det finns ingen evidens huruvida en
specifik form av traktion ir effektivare mot nacksmirta 4n en annan.

Evidensen ir siledes otillricklig for att traktion med utrustning samt
fysisk trining skulle vara mer effektiv 4dn enbart trining (niva C).

Halskragar

I flertalet studier av patienter med akut nacksmirta efter trafikolycka
anvinds mjuk krage, som smirtlindrare, under de férsta tvd veckorna
oavsett behandling, [8,20,22,24] eller i jimforelse med annan behand-
ling [6,23] (se Tabell 1). I en RCT jimférdes patienter med nacksmirta
efter trafikolycka, vilka uppmanats anvinda mjuk krage de forsta tva
veckorna, med patienter som endast ordinerats vila och smirtstillande
medel [8]. Resultaten visade att behandling med mjuk krage inte hade
nigon positiv effekt pd vare sig smirtans varaktighet eller smirtnivén.
Det forefaller vara fordelaktigare med aktivitet och rorelser in med vila
och halskrage [22]. Det finns silunda ingen studie som tyder pa att
mjuk krage skulle ha positiv effekt pd smirta eller ha effekt pa rorelse-
formégan 1 halsryggen (nivd C).

I en studie som publicerades efter sokperiodens slut jamfordes det kliniska
utfallet i tvd patientgrupper med akuta smirtor efter whiplashskada [2].
Den ena gruppen uppmanades att fortsitta som forut, den andra
behandlades med mjuk krage och sjukskrevs. Det noterades signifikant
bittre resultat 26 veckor efter studiens bérjan for den grupp som fort-
satte som vanligt. Resultaten avsig subjektiva symtom, smirta i det dag-
liga livet, nackstelhet, minnes- och koncentrationsférméga, smirtinten-
sitet och huvudvirk.
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Studierna tyder sammantaget pd att eventuell behandling med mjuk
krage méste kompletteras med bestimda instruktioner om fortsatt fysisk
aktivitet. Om s3 inte sker riskerar man en f6rlingning av tillstindet
med smirta [t ex 2,22].

Fysisk trining

I en studie visade sig muskeltrining ge signifikant bittre resultat avse-
ende smirta, muskulir styrka, uthéllighet och mbhet efter fem behand-
lingar jimf6rt med stretching samt behandling med virme och massage
[18]. Resultaten uppmiittes efter tre minader och efter ett r.

En randomiserad studie med ’cross-over” design, avseende gruppgymnastik
pa arbetet en ging i veckan f6r kvinnor med dterkommande nacksmirtor,
uppvisade diremot en sisongsmissig variation av nacksmirta som inte
var relaterad till interventionen [31]. Mealy och medarbetare jaimférde
aktiv behandling (med mobilisering och fysisk trining) med en mer
passiv intervention (med mjuk krage och rid om att vila) fér patienter
med akut whiplashskada [22]. Den aktiva behandlingen var signifikant
overldgsen den passiva vad giller bdde rérelseomfing och smirtintensitet.

I en studie jimfordes multimodal behandling, omfattande héllnings-
ovningar, manuella tekniker och psykologstod, med enbart fysikaliska
metoder (elektrisk stimulering och ultraljud) [26]. Studien avsdg patien-
ter med subakuta nacksmirtor vilka inkluderades i studien inom tva
minader frin skadetillfillet. Aven om inga skillnader forelig ifriga om
rorelseomfing, visade den multimodalt behandlade gruppen positiva
behandlingseffekter pa bdde kort och ling sikt med signifikant ligre
smirtintensitet, hdgre sjilvskattad behandlingseffektivitet och snabbare
dterging i arbete.

I en studie, som omfattade ett fital patienter (n=17) med nyligen upp-
kommen nacksmirta och samtidiga besvir av littare eller svarare yrsel,
randomiserades patienterna till sjukgymnastisk behandling eller kontroll
pa vintelista [15]. Patienterna uppvisade signifikant simre postural
kontroll (balans) dn friska studiedeltagare (n=17). De sjukgymnastiska
insatserna omfattade mjukdelsbehandling, stabiliseringsévningar for bél
och halsrygg, passiv och aktiv mobilisering, avslappningstekniker, hem-
triningsprogram och begrinsade ergonomiska arbetsplatsforindringar.
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Behandlingen minskade nacksmirta och yrselbesvir signifikant samt
forbittrade den posturala kontrollen. Studien visar pd komplexiteten av
de patientupplevda problemen och behandlingen av dessa.

Evidensen ir siledes mattlig for att aktiv trining ir effektivare dn passiva
behandlingsmetoder med massage, virme och stretching (nivd B). Graden
av aktiv trining ir dock visentlig, eftersom organiserad gymnastik en
ging i veckan inte tycks paverka smirtintensiteten [31].

Manuell behandling

I en studie jimfordes enbart manuell mobilisering med halskrage och
vila samt patientinformation efter behandlingsperiodens slut [23]. Inga
signifikanta skillnader fanns i smirta eller rorlighet. Den statistiska styr-
kan var dock lg, eftersom grupperna endast omfattade tio personer
vardera.

I en studie, av patienter med akut nackont efter trafikolycka, instruera-
des en grupp i mobiliseringsévningar efter en viloperiod pé tvd veckor.
Den andra gruppen behandlades med sjukgymnastik kombinerat med
varma och kalla omslag, kortvigsdiatermi, vattenbehandling, traktion,
aktiva och passiva manuella repetitiva rérelser, hallningsinstruktioner
och hemtriningsprogram. Resultaten visade att det inte forelig nigra
skillnader mellan grupperna. Bida grupperna férbittrades emellertid
signifikant jimfort med en grupp, som efter tvé veckors vila, endast fick
allminna rdd om 6kad fysisk aktivitet [21].

Mealy och medarbetare fann att tidiga insatser efter akut whiplash-
skada, bestiende av manuell behandling med aktiva vningar, hade
positivt utfall pa smirtintensiteten och det cervikala rorelseomfanget,
jimfort med standardbehandling [22]. Den senare omfattade rekom-
mendationer att vila och att anvinda mjuk halskrage tvd veckor innan
patienten gradvis borjade 6ka sina kroppsrorelser. I en annan studie
jimférdes manuell mobilisering inklusive information och analgetika
med massage samt elektroterapi, traktion och analgetika [4]. Manuell
mobiliseringsterapi, kombinerad med andra behandlingsformer, lin-
drade smirta i signifikant hogre grad 4n massageterapi gjorde.
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I en studie, av patienter med en historik som tyder pd mekaniska orsa-
ker till nackbesviren och smirta som strilade ut till stora kappmuskeln
(trapetzius) och tidsmissigt varierande frn en vecka till mer 4n ett
halvar, jimférdes de omedelbara effekterna pa smirta och cervikalt
rérelseomfing — fem minuter efter behandling — av snabb manuell
behandling s& kallad manipulation respektive lingsam manuell mobili-
sering [5]. Det cervikala rorelseomfinget 6kade lika mycket med bada
teknikerna och intensiteten i smirtan reduceras lika mycket i bida
grupperna

Olika typer av mobiliseringsteknik har utvirderats i de refererade studi-
erna. Mealey och medarbetare [22] anvinde sig av Maitlands mobilise-
ringstekniker, Nordemar och medarbetare [23] provade statiskt muskel-
arbete f6ljt av passiva rotationer och McKinney och medarbetare [21]
anvinde Maitlands och McKenzie mobiliseringstekniker. Resultaten
som beskrivits ovan antyder att teknikerna har likvirdig effekt.

Vid uppfsljning ett ir senare i en studie publicerad 1998 foreldg ingen
skillnad i behandlingsutfall eller recidivtakt hos patienter som vinde sig
till primirvarden for sina nackproblem och randomiserades till behand-
ling hos kiropraktor eller sjukgymnast [29]. Det forefoll emellertid som
om nacksmirtans duration paverkade behandlingseffekterna hos respek-
tive yrkesgrupp.

Det finns sdledes otillrickliga bevis om effekterna av manuell behand-
ling (mobilisering, manipulering, massage), nir den anvinds separat
(nivd C). Nir manuell behandling ges tillsammans med aktiva behand-
lingsformer som ir inriktade pa aktivitet hos patienten ir evidensen

macttlig for att en del patienter kan ha nytta av mobiliseringsteknikerna
(niva B).

Shekelle och Coulter har sammanstillt ett konsensusdokument, frén en
multdisciplinir expertpanel, om vilka kliniska patientkarakteristika
som bor foreligga for goda mojligheter att forbittras genom ryggmani-
pulering, samt vad som karakteriserar patienter for vilka manuell mobi-
lisering ska undvikas [28].
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Patientundervisning

Patientundervisning har utvirderats i nigra f studier. I en studie, av
patienter med akut nacksmirta efter whiplashskada, fick en grupp
fysioterapi (bestiende av en kombination av kalla och varma omslag,
hydroterapi, traktion, aktiva och passiva repetitiva rorelser enligt
McKenzie och Maitland) samt hallningsinstruktioner och hemtrinings-
program [21]. En annan grupp fick verbala eller skrivna instruktioner
om hur man skulle korrigera kroppshallningen, anvinda analgetika och
halskrage samt instruktioner om virmebehandling och muskelavslapp-
ning. Den senare gruppen uppmuntrades ocksd till mobiliseringsévningar
efter demonstration och trining. Det forelig ingen skillnad i smirt-
intensitet eller rorelseomfing mellan grupperna efter en respektive tva
ménaders uppf6ljning. Korttids- och langtidsforbittringar noterades
dock hos bida grupperna jimfort med ytterligare en kontrollgrupp,
som endast fick analgetika, halskrage samt tillsigelse att borja med en
viloperiod pé 10 till 14 dagar.

Virdet av skrivna instruktioner i en broschyr respektive undervisning
ledd av sjukgymnast undersoktes i en studie av 87 patienter [7]. Vid
uppfoljningen jimférdes muskelstatus fére och efter rehabilitering (som
pagick under sex veckor) samt effekten p& smirta. Smirtan var signifi-
kant ligre i den grupp som fick sjukgymnastledda évningar jimfort
med de som endast fitt en broschyr vid forsta lektionen.

Evidensen ir silunda mittlig for att 6vervakad handledning av hemtri-
ning och bibehéllna aktiviteter ir effektivare dn instruktioner med hjilp
av broschyrer (nivd B). Det saknas dock studier som ger evidens for att
patientinformation i sig skulle bidra till minskad akut och subakut
smirta (nivi C).

Liikemedelsbehandling

Vi kunde inte finna nigon RCT publicerad pa engelska, dir behandling
med likemedel jimf6rt med placebo for patienter med akut eller subakut
nacksmiirta. I en liten studie jimfordes dock effekterna av Tetrazepam
och placebotabletter [27]. Studien avsig 20 patienter som sokte hjilp
pa sjukhus f6r nacksmirta. De randomiserades till en behandlingsgrupp
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och en placebogrupp. Man skattade smiirta, faststillde cervikalt rorelse-
omfing och global aktivitet. Bdda grupperna instruerades att vid behov
forstirka medicineringen med Paracetamol. Uppfoljning tre och sju
dagar senare visade signifikanta skillnader till f6rman for de som
behandlats med Tetrazepam.

Evidensen ir otillricklig for att smirtlindrande medel minskar akut och
subakut nacksmirta (nivd C). Det finns dock en omfattande litteratur
som visar att NSAID:s, vid behandling av akut lindryggssmirta, har
stark evidens for smirtlindring (niva A). Se Kapitel 11.

Slutsatser

Det finns stod i litteraturen for att fortsatt fysisk aktivitet — dvs att fort-
sitta med eller dteruppta vanliga aktiviteter s& snart som mojligt — for-
bittrar smirtlindring och minskar konsekvenserna av akut nacksmirta
(nivd B). Smirtlindrande likemedel och/eller halskrage ska endast
anvindas under begrinsad tid i syfte att mojliggora fysisk aktivitet.
Evidensen 4r mittlig for att manuella mobiliseringstekniker i kombina-
tion med andra typer av behandlingar bidrar till snabbare f6rbittring av
rorelseomfing och smirtreduktion, jimfort med ingen behandling (niva B).
Evidensen ir ocksd mattlig for att aktiv trining ir effektivare 4n passiv
behandling; som massage, virme, traktion och stretching (nivd B). Endast
en korttidsstudie antyder att pulserad elektromagnetisk behandling kan
minska smirtan och 6ka rorelseomfinget. Mojliga negativa effekeer,
beroende pa sittet att utféra behandlingen (t ex att mjuk halskrage birs
i tvd veckor), analyserades inte. Inga studier av effekterna av akupunktur
pa akut eller subakut nacksmirta har kunnat identifieras. Aven om det
finns viss evidens for att lirarledda patientanpassade instruktioner ékar
patientens foljsamhet till triningsbehandling saknas evidens for att
patientundervisning i sig minskar smirtan (nivd C). Det saknas RCT
som analyserar effekter av terapeutens stddjande attityd i kombination
med olika behandlingsmetoder (nivd D).

Bristen pd evidens for praktiske taget alla passiva behandlingsformer,
som anvinds for patienter med akut/subakut nacksmirta, dr en utma-
ning for alla de som nu arbetar med dessa metoder. Savil behandlare
som de patienter som betalar for dessa insatser bor ha intresse av att det
gors vetenskapliga studier av dessa metoders virde for patienterna.
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Sammanfattning

Studliedesign. Systematisk granskning av icke-kirurgiska behandlings-
metoder for patienter med akut och subakut nacksmirta.

Malsiittning. Att bestimma effektiviteten hos olika metoder i allmint
bruk fér behandling av akut/subakut smirta.

Summering av bakgrundsfakta. Funktionsinskrinkning pga nacksmirta

har under det senaste decenniet 6kat i de flesta industrialiserade samhillen.

Metoder. Litteratursokning gjordes i databaserna Medline och Cats.
Sokningen avsdg randomiserade, kontrollerade undersokningar (RCT)
och 6versiktsartiklar, som jimf6r olika metoder f6r konservativ behand-
ling av patienter i aldrarna 18—64 &r med akut och subakut nacksmiirta.
Behandlingsmetoder for patienter med systemiska sjukdomar utesldts
liksom studier som innehéller en blandning av patienter med nack- och
lindryggssmirta samt artiklar, vilka inte gér ndgon dtskillnad mellan
patienter med subakut respektive kronisk smirta.

Resultat. Det finns inte minga studier av hog kvalitet. Evidensen 4r
macttlig for att fortsatt aktivt liv (dvs att man fortsiteer eller dterupptar
normala aktiviteter sd snart som mojligt) gynnar smirtreduktion och
minskar risken for forvirrad nacksmirta. Evidensen dr ocksd méttlig for
att manuella mobiliseringstekniker i kombination med andra behand-
lingsmodaliteter driver pa forbittringstakten vad giller rérelseomfing
och smirtreduktion jimf6rt med ingen behandling alls.

Evidensen dr méctlig for ate fysisk aktivitet ir effektivare dn passiv
behandling med massage, virmebehandling, traktion och stretching.
Aven om det finns en viss evidens for att lirarledd patientundervisning
okar engagemanget, saknas evidens f6r att patientundervisning i sig
skulle reducera smirtan. Det finns inga RCT som studerat vilket infly-
tande behandlarens uppmuntrande attityd har, i kombination med
olika behandlingsmetoder. Omfattningen av inklusionskriterierna i
olika undersokningar gor det svért att dra slutsatser, som kunde vara
virdefulla for klinikern, t ex vilken f6rsta atgird som 4r bist for vissa
patienter och om en kombination av sirskilda typer av behandlingar ir
bittre 4n ndgon annan. Det saknas ocksé information om eventuella
kontraindikationer f6r vissa patientgrupper.
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Slutsarser. Den tgird som har den starkaste vetenskapliga bevisningen
for god effeke dr att f6rbli aktiv, att fortsitta med vanliga aktiviteter och
att vid behov erhilla tillfilligt stod med hjilp av analgetika. Ingen stu-
die rekommenderar ndgon sirskild typ av analgetika. Manuella mobili-
seringstekniker i kombination med varierande aktiva och/eller passiva
behandlingsmetoder har ocksd mattlig effekt vad giller smirtreduktion
och 6kat rérelseomfing i nacken. For nirvarande saknas tillricklig evi-
dens for rekommendation av ndgon sirskild passiv metod bland de
manga som ir i allmint bruk.
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