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14. Akut nacksmärta 
– konservativ behandling

Karin Harms-Ringdahl, Alf Nachemson

Inledning
Konservativ behandling innefattar icke-kirurgiska metoder och före-
kommer i ett relativt stort antal. Dessa praktiseras av sjukgymnaster i
både offentlig och privat vård samt av allmänläkare i primärvården. 
En av förklaringarna till den stora mängden konservativa behandlings-
metoder torde vara vår bristande kunskap om de patofysiologiska meka-
nismerna bakom flera orsaker till smärtan. Det är heller inte känt varför
akut uppkommande smärta ibland kan kvarstå under lång tid. 

Av de konventionella behandlingsmetoderna som tillämpas vid akut
eller subakut nacksmärta är det mycket få som har utvärderats i rando-
miserade, kontrollerade studier (RCT) eller i icke-randomiserade, kon-
trollerade studier. De studier som finns tillgängliga uppvisar många
metodologiska brister. Det gäller exempelvis definitionerna av den stu-
derade behandlingsmetoden och de patienter som ingår i studierna. Det
är inte heller ovanligt att en av flera behandlingsmetoder i en studie
betecknas som sjukgymnastik. Sjukgymnastik är emellertid huvudämne
inom ett yrke och inte en metod. Varje enskild behandlingsmetod
måste givetvis utvärderas för sig. När detta inte har skett, utan flera
olika metoder blandats samman, är det svårt att jämföra resultaten från
olika studier.

Metod

Litteratursökning
Databaserna Medline och Cats genomsöktes t o m december 1997 av-
seende randomiserade, kontrollerade studier och litteraturöversikter om
nack- eller halsryggssmärta samt om whiplashskador och smärta. Alla
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studier rörande patienter i arbetsför ålder med akut och subakut nack-
smärta inkluderades liksom Cochranebaserade översikter. Icke randomi-
serade studier uteslöts liksom artiklar på andra språk än engelska. Inte
heller inkluderades studier på patienter med nacksmärta och samtidig
känd sjukdom (t ex reumatoid artrit eller infektion). Andra uteslutna
studier avser sådana där patienterna hade odefinierade nack- och/eller
ländryggsbesvär och studier som förde samman resultat för akut, subakut
eller kronisk nacksmärta, samt studier vari patientens dominerande pro-
blem var huvudvärk. Studier som rapporterade resultat för patienter
med återkommande smärtepisoder togs däremot med om den sista peri-
oden av nacksmärta understeg tre månader. Vissa studier medtogs om
författarna tydligt betraktade nacksmärtan som uppkommen av meka-
niska orsaker och att den var akut/subakut eller återkommande för de
flesta i den studerade gruppen (även om den första episoden av smärta
inträffat mer än tre månader tidigare). 

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

Nivå A. Stark evidens – stöd av metaanalys eller högkvalitativ systematisk
granskning av två eller fler randomiserade, kontrollerade studier.

Nivå B. Måttlig evidens – stöd av generellt konsekventa rön från en hög
kvalitativ randomiserad, kontrollerad studie och en eller flera
av låg kvalitet, eller generellt konsekventa rön från multipla
lågkvalitativa randomiserade, kontrollerade studier.

Nivå C. Begränsad eller motstridig evidens – endast en randomiserad,
kontrollerad studie (antingen av hög eller låg kvalitet) eller mot-
stridiga rön från multipla randomiserade, kontrollerade studier.

Nivå D. Ingen evidens – ej studerat eller saknar stöd i vetenskapliga studier.

’Positivt utfall’ blev omdömet, när försöksgruppen i jämförelse med
kontrollgruppen signifikant förbättrades ifråga om utfallsvariabler.
’Indifferenta resultat’ blev omdömet, när ingen skillnad kunde påvisas
och ’negativt utfall’ om behandlingsgruppen hade signifikant sämre
utfall än kontrollgruppen.
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I framställningen grupperas de behandlingsformer, som förekommer i
olika RCT, på följande sätt:
– Kylspray och stretching (n=1)
– Laserbehandling (n=1)
– Infrarött ljus (n=1)
– Elektromagnetisk behandling (n=1)
– Transkutan elektrisk nervstimulering, TENS (n=1)
– Traktion med utrustning (n=3)
– Cervikala ortoser (n=3)
– Fysisk träning (stretching, styrketräning, aerobisk träning, arbets-

relaterad träning, vattengymnastik, korrigering av kroppshållning,
övningar i neuromuskulär kontroll, träning i kroppsmedvetenhet) (n=5)

– Manuell behandling/inklusive långsam mobilisering och snabb mani-
puleringsteknik (n=5) 

– Patientundervisning (n=2)
– Läkemedelsbehandling (n=1).

Eftersom vissa studier jämför två eller tre behandlingsformer, förekommer
det att samma studie anges som referens två gånger. Ingen RCT tar upp
akupunkturbehandling vid akut/subakut nacksmärta.

Bland de metoder som nämnts ovan är patienten själv aktiv endast vid
olika former av fysisk träning och vissa former av undervisning. De
övriga metoderna är passiva med avseende på patientens deltagande och
de flesta av dessa behandlingsformer kräver närvaro av en terapeut.

Fysioterapi är ett huvudämne inom en profession och inte en behandling!
Grundkunskaperna varierar starkt mellan sjukgymnaster i olika delar av
världen, både vad gäller vetenskapligt förhållningssätt och evidensbaserade
behandlingsstrategier. Flera av de nämnda interventionerna hör av kultu-
rella skäl hemma i den sjukgymnastiska traditionen och utförs av sjuk-
gymnaster [14]. Följden är, att när man använder termen ”Ospecificerad
fysioterapi” som behandlingsform, kan vilken som helst av de behand-
lingsmetoderna som nämnts ovan – liksom kombinationer av dem – ha
använts inte bara i olika studier utan också inom samma studiepopula-
tion. Detta påverkar starkt möjligheterna att upptäcka signifikanta skill-
nader mellan de olika behandlingsformerna i många studier.
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Resultat

Översiktsartiklar

Gross och medarbetare [10,11] liksom Aker och medarbetare [1] har
bland omfattande, högkvalitativa studier valt ut 25 RCT för att analysera
effekterna av konservativ behandling av mekaniska nackskador. Inklu-
sionskriterierna var ungefär desamma som de som tillämpas i detta
kapitel. De inkluderade emellertid också studier på patienter med nack-
smärta, som varat under längre tid än tre månader. Dessa ingår inte i
detta kapitel. Enligt Gross och medarbetare fanns ytterligare flera publi-
kationer rörande samma patientmaterial. I allmänhet valde man ut de
mer detaljerade rapporterna [1]. 

Tretton RCT avsåg (i Gross och medarbetares material [10]) fysikaliska
behandlingsmetoder (exklusive manuell behandling). Nio av dessa ingår
i detta kapitel [6,9,17,18,23–25,30,32]. Gross och medarbetare klassade
11 av dessa 13 RCT som måttligt starka, eller mer, vad gäller metodkvali-
teten [10]. I deras metaanalys inkluderades fem RCT, vilka avsåg pati-
enter med såväl akut som kronisk nacksmärta [1]. De drog slutsatsen, att
forskningen på området är alltför ringa för att man ska kunna ”avgöra
om behandlingarna är till fördel, till nackdel eller t o m skadliga för
patienten”.

I sin översikt av olika former av manuell terapi tog Gross och medarbe-
tare med 9 av de 25 RCT [11]. En av studierna täckte delvis även fysika-
liska behandlingsmetoder [23]. Fem av studierna avsåg patienter som
hade akuta eller subakuta nacksmärtor och ingår i föreliggande gransk-
ning [4,5,21,22,23]. Fyra av dessa hade enligt Gross och medarbetare
[11] stark eller måttligt stark validitet [4,5,22,23] medan en studie var
svag [21]. I en annan översikt, gjord av Hurwitz och medarbetare [13],
inkluderades samma studier samt ytterligare en av Howe och medarbe-
tare [12]. I Hurwitz översikt ansågs bara två studier, av de som finns
med i detta kapitel vara av hög kvalitet, dvs de uppnådde mer än 50
poäng av 100 möjliga [5,16], Tre studier hade mellan 40 och 50 poäng
[4,12,23] och de resterande mellan 30 och 40 poäng [21,22].

En metaanalys av den sammanslagna effektstorleken bortsett från smärt-
durationen indikerar måttligt minskad smärtintensitet (medelvärde 16
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poäng på en 100-poängsskala) efter behandling, där manuell behandling
kombineras med andra nedan beskrivna behandlingsmodaliteter [11].

Behandlingsmetoder

Kylspray och stretching (spraybehandling följd av passiv töjning) 

I en randomiserad, kontrollerad undersökning förelåg ingen signifikant
skillnad mellan aktiv behandling och placebo [30]. Eftersom urvalet var
litet måste man dock tolka resultaten med försiktighet och evidensen är
otillräcklig för att bedöma behandlingens effektivitet (nivå C).

Laserbehandling

I en RCT användes laserbehandling mot subakut muskulärt (myofacialt)
nacksmärtesyndrom [32]. Laserterapi minskade inte smärtan signifikant.
Evidensen är otillräcklig vad avser laserbehandlingens effekter (nivå C).

Infrarött ljus

I en RCT studerades effekten av infrarött ljus jämfört med placebo
(fingerad TENS) på en grupp patienter med cervikal osteoartros (dvs
röntgenologiskt synliga degenerativa förändringar) och nacksmärta, 
som varat mer än en månad [17]. Ingen signifikant behandlingseffekt
rapporterades. På grund av det ringa antalet patienter i studien var den
statistiska styrkan dock låg. Evidens saknas således för att infrarött ljus
har någon effekt på akut/subakut nacksmärta (nivå C).

Elektromagnetisk behandling

I en RCT med 40 patienter prövades terapi med elektromagnetiska pulser
via en mjuk halskrage (PEMT) i jämförelse med krage utan PEMT [6].
Patienterna i bägge grupperna instruerades att göra nackrörelser varje
timme. De behandlades också med inflammationsdämpande analgetika.
Resultaten tyder på en signifikant kortvarig smärtlindring i PEMT-
gruppen efter de första två respektive fyra veckorna. Tolv veckor senare,
då sjukgymnastisk behandling kan ha förekommit i båda grupperna,
förelåg ingen skillnad i smärta men en liten, signifikant, skillnad i rörelse-
omfång och användning av smärtstillande läkemedel. Skillnaden i rörelse-
omfång och läkemedelskonsumtion var dock alltför liten för att vara
kliniskt intressant.
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Evidensen är måttlig för att PEMT på kort sikt inverkar på intaget av
analgetika liksom på rörelseomfånget vid akut nackskada. Den teore-
tiska grunden för en möjlig effekt av PEMT är inte känd. Evidensen är
också måttlig för att denna behandling inte påverkar rapporterad smärt-
intensitet (nivå C). Eftersom effekten av två veckors behandling med
mjuk krage kan vara ofördelaktig, krävs studier som jämför mjuk hals-
krage och PEMT med ingen krage alls och råd om fortsatt aktivitet.

Transkutan nervstimulering (TENS)

I en mindre RCT av patienter med akut cervikal smärta jämfördes TENS
med en behandling, bestående av krage, vila, undervisning och analgetika
[23]. Ingen signifikant skillnad kunde iakttas mellan grupperna ifråga
om smärtlindring, däremot när det gäller återställd cervikal rörlighet.
Även om studien är liten visar den att TENS kan ha en effekt på det
aktiva, smärtfria rörelseomfånget hos patienter med akut cervikal
smärta (nivå C).

Akupunktur

I två RCT har man jämfört akupunktur, dels med placebo [25] och dels
med traktion i kombination med kortvågsdiatermi [19]. I båda studierna
ingick emellertid även patienter med kronisk nacksmärta. Det saknas
således studier av effekten av akupunktur på akut och subakut nacksmärta
(nivå D).

Traktion med utrustning

I en studie, där den statistiska metoden ej redovisades, jämfördes så kallad
cervikal traktion, där man applicerar kraft i halsryggens längdriktning,
med information om kroppshållning och behandling med analgetika
och muskelrelaxantia [9]. Skillnaden mellan grupperna var liten.
Studiepopulationen omfattade emellertid patienter som haft smärta
under mycket olika tidslängder. En del av dem hade även kroniska
smärtor. I en annan studie, där traktion, tillsammans med fysiska
övningar och patientundervisning, jämfördes med halskrage och fysiska
övningar, rapporteras ingen signifikant skillnad vad gäller smärta och
rörelseomfång mellan grupperna [24]. Arbetsfrånvaron varierade inte
signifikant med behandlingsformen men mellan olika socialgrupper.
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Zylbergold och Piper jämförde den relativa effektiviteten av tre vanliga
typer av traktion vid cervikala sjukdomstillstånd med ingen traktion alls
[35]. Patientgrupperna var dock inte homogena med avseende på smärtans
lokalisation och duration, och förbättringen upphörde efter sex veckor.

I en högkvalitativ översikt av studier rörande traktion, där även en
mycket tidig studie ingick [3], framhölls att de flesta studier på området
innehåller för få patienter för att man ska uppnå statistiskt signifikanta
skillnader mellan grupperna [33]. Det finns ingen evidens huruvida en
specifik form av traktion är effektivare mot nacksmärta än en annan.

Evidensen är således otillräcklig för att traktion med utrustning samt
fysisk träning skulle vara mer effektiv än enbart träning (nivå C).

Halskragar 

I flertalet studier av patienter med akut nacksmärta efter trafikolycka
används mjuk krage, som smärtlindrare, under de första två veckorna
oavsett behandling, [8,20,22,24] eller i jämförelse med annan behand-
ling [6,23] (se Tabell 1). I en RCT jämfördes patienter med nacksmärta
efter trafikolycka, vilka uppmanats använda mjuk krage de första två
veckorna, med patienter som endast ordinerats vila och smärtstillande
medel [8]. Resultaten visade att behandling med mjuk krage inte hade
någon positiv effekt på vare sig smärtans varaktighet eller smärtnivån.
Det förefaller vara fördelaktigare med aktivitet och rörelser än med vila
och halskrage [22]. Det finns sålunda ingen studie som tyder på att
mjuk krage skulle ha positiv effekt på smärta eller ha effekt på rörelse-
förmågan i halsryggen (nivå C).

I en studie som publicerades efter sökperiodens slut jämfördes det kliniska
utfallet i två patientgrupper med akuta smärtor efter whiplashskada [2].
Den ena gruppen uppmanades att fortsätta som förut, den andra
behandlades med mjuk krage och sjukskrevs. Det noterades signifikant
bättre resultat 26 veckor efter studiens början för den grupp som fort-
satte som vanligt. Resultaten avsåg subjektiva symtom, smärta i det dag-
liga livet, nackstelhet, minnes- och koncentrationsförmåga, smärtinten-
sitet och huvudvärk. 
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Studierna tyder sammantaget på att eventuell behandling med mjuk
krage måste kompletteras med bestämda instruktioner om fortsatt fysisk
aktivitet. Om så inte sker riskerar man en förlängning av tillståndet
med smärta [t ex 2,22].

Fysisk träning

I en studie visade sig muskelträning ge signifikant bättre resultat avse-
ende smärta, muskulär styrka, uthållighet och ömhet efter fem behand-
lingar jämfört med stretching samt behandling med värme och massage
[18]. Resultaten uppmättes efter tre månader och efter ett år.

En randomiserad studie med ’cross-over’ design, avseende gruppgymnastik
på arbetet en gång i veckan för kvinnor med återkommande nacksmärtor,
uppvisade däremot en säsongsmässig variation av nacksmärta som inte
var relaterad till interventionen [31]. Mealy och medarbetare jämförde
aktiv behandling (med mobilisering och fysisk träning) med en mer
passiv intervention (med mjuk krage och råd om att vila) för patienter
med akut whiplashskada [22]. Den aktiva behandlingen var signifikant
överlägsen den passiva vad gäller både rörelseomfång och smärtintensitet.

I en studie jämfördes multimodal behandling, omfattande hållnings-
övningar, manuella tekniker och psykologstöd, med enbart fysikaliska
metoder (elektrisk stimulering och ultraljud) [26]. Studien avsåg patien-
ter med subakuta nacksmärtor vilka inkluderades i studien inom två
månader från skadetillfället. Även om inga skillnader förelåg ifråga om
rörelseomfång, visade den multimodalt behandlade gruppen positiva
behandlingseffekter på både kort och lång sikt med signifikant lägre
smärtintensitet, högre självskattad behandlingseffektivitet och snabbare
återgång i arbete. 

I en studie, som omfattade ett fåtal patienter (n=17) med nyligen upp-
kommen nacksmärta och samtidiga besvär av lättare eller svårare yrsel,
randomiserades patienterna till sjukgymnastisk behandling eller kontroll
på väntelista [15]. Patienterna uppvisade signifikant sämre postural
kontroll (balans) än friska studiedeltagare (n=17). De sjukgymnastiska
insatserna omfattade mjukdelsbehandling, stabiliseringsövningar för bål
och halsrygg, passiv och aktiv mobilisering, avslappningstekniker, hem-
träningsprogram och begränsade ergonomiska arbetsplatsförändringar.
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Behandlingen minskade nacksmärta och yrselbesvär signifikant samt
förbättrade den posturala kontrollen. Studien visar på komplexiteten av
de patientupplevda problemen och behandlingen av dessa.

Evidensen är således måttlig för att aktiv träning är effektivare än passiva
behandlingsmetoder med massage, värme och stretching (nivå B). Graden
av aktiv träning är dock väsentlig, eftersom organiserad gymnastik en
gång i veckan inte tycks påverka smärtintensiteten [31].

Manuell behandling

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

I en studie, av patienter med akut nackont efter trafikolycka, instruera-
des en grupp i mobiliseringsövningar efter en viloperiod på två veckor.
Den andra gruppen behandlades med sjukgymnastik kombinerat med
varma och kalla omslag, kortvågsdiatermi, vattenbehandling, traktion,
aktiva och passiva manuella repetitiva rörelser, hållningsinstruktioner
och hemträningsprogram. Resultaten visade att det inte förelåg några
skillnader mellan grupperna. Båda grupperna förbättrades emellertid
signifikant jämfört med en grupp, som efter två veckors vila, endast fick
allmänna råd om ökad fysisk aktivitet [21].

Mealy och medarbetare fann att tidiga insatser efter akut whiplash-
skada, bestående av manuell behandling med aktiva övningar, hade
positivt utfall på smärtintensiteten och det cervikala rörelseomfånget,
jämfört med standardbehandling [22]. Den senare omfattade rekom-
mendationer att vila och att använda mjuk halskrage två veckor innan
patienten gradvis började öka sina kroppsrörelser. I en annan studie
jämfördes manuell mobilisering inklusive information och analgetika
med massage samt elektroterapi, traktion och analgetika [4]. Manuell
mobiliseringsterapi, kombinerad med andra behandlingsformer, lin-
drade smärta i signifikant högre grad än massageterapi gjorde.
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I en studie, av patienter med en historik som tyder på mekaniska orsa-
ker till nackbesvären och smärta som strålade ut till stora kappmuskeln
(trapetzius) och tidsmässigt varierande från en vecka till mer än ett
halvår, jämfördes de omedelbara effekterna på smärta och cervikalt
rörelseomfång – fem minuter efter behandling – av snabb manuell
behandling så kallad manipulation respektive långsam manuell mobili-
sering [5]. Det cervikala rörelseomfånget ökade lika mycket med båda
teknikerna och intensiteten i smärtan reduceras lika mycket i båda
grupperna 

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

Vid uppföljning ett år senare i en studie publicerad 1998 förelåg ingen
skillnad i behandlingsutfall eller recidivtakt hos patienter som vände sig
till primärvården för sina nackproblem och randomiserades till behand-
ling hos kiropraktor eller sjukgymnast [29]. Det föreföll emellertid som
om nacksmärtans duration påverkade behandlingseffekterna hos respek-
tive yrkesgrupp.

Det finns således otillräckliga bevis om effekterna av manuell behand-
ling (mobilisering, manipulering, massage), när den används separat
(nivå C). När manuell behandling ges tillsammans med aktiva behand-
lingsformer som är inriktade på aktivitet hos patienten är evidensen
måttlig för att en del patienter kan ha nytta av mobiliseringsteknikerna
(nivå B).

Shekelle och Coulter har sammanställt ett konsensusdokument, från en
multidisciplinär expertpanel, om vilka kliniska patientkarakteristika
som bör föreligga för goda möjligheter att förbättras genom ryggmani-
pulering, samt vad som karakteriserar patienter för vilka manuell mobi-
lisering ska undvikas [28].
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Patientundervisning

Patientundervisning har utvärderats i några få studier. I en studie, av
patienter med akut nacksmärta efter whiplashskada, fick en grupp
fysioterapi (bestående av en kombination av kalla och varma omslag,
hydroterapi, traktion, aktiva och passiva repetitiva rörelser enligt
McKenzie och Maitland) samt hållningsinstruktioner och hemtränings-
program [21]. En annan grupp fick verbala eller skrivna instruktioner
om hur man skulle korrigera kroppshållningen, använda analgetika och
halskrage samt instruktioner om värmebehandling och muskelavslapp-
ning. Den senare gruppen uppmuntrades också till mobiliseringsövningar
efter demonstration och träning. Det förelåg ingen skillnad i smärt-
intensitet eller rörelseomfång mellan grupperna efter en respektive två
månaders uppföljning. Korttids- och långtidsförbättringar noterades
dock hos båda grupperna jämfört med ytterligare en kontrollgrupp,
som endast fick analgetika, halskrage samt tillsägelse att börja med en
viloperiod på 10 till 14 dagar.

Värdet av skrivna instruktioner i en broschyr respektive undervisning
ledd av sjukgymnast undersöktes i en studie av 87 patienter [7]. Vid
uppföljningen jämfördes muskelstatus före och efter rehabilitering (som
pågick under sex veckor) samt effekten på smärta. Smärtan var signifi-
kant lägre i den grupp som fick sjukgymnastledda övningar jämfört
med de som endast fått en broschyr vid första lektionen. 

Evidensen är sålunda måttlig för att övervakad handledning av hemträ-
ning och bibehållna aktiviteter är effektivare än instruktioner med hjälp
av broschyrer (nivå B). Det saknas dock studier som ger evidens för att
patientinformation i sig skulle bidra till minskad akut och subakut
smärta (nivå C).

Läkemedelsbehandling

Vi kunde inte finna någon RCT publicerad på engelska, där behandling
med läkemedel jämfört med placebo för patienter med akut eller subakut
nacksmärta. I en liten studie jämfördes dock effekterna av Tetrazepam
och placebotabletter [27]. Studien avsåg 20 patienter som sökte hjälp
på sjukhus för nacksmärta. De randomiserades till en behandlingsgrupp
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och en placebogrupp. Man skattade smärta, fastställde cervikalt rörelse-
omfång och global aktivitet. Båda grupperna instruerades att vid behov
förstärka medicineringen med Paracetamol. Uppföljning tre och sju
dagar senare visade signifikanta skillnader till förmån för de som
behandlats med Tetrazepam.

Evidensen är otillräcklig för att smärtlindrande medel minskar akut och
subakut nacksmärta (nivå C). Det finns dock en omfattande litteratur
som visar att NSAID:s, vid behandling av akut ländryggssmärta, har
stark evidens för smärtlindring (nivå A). Se Kapitel 11.

Slutsatser
Det finns stöd i litteraturen för att fortsatt fysisk aktivitet – dvs att fort-
sätta med eller återuppta vanliga aktiviteter så snart som möjligt – för-
bättrar smärtlindring och minskar konsekvenserna av akut nacksmärta
(nivå B). Smärtlindrande läkemedel och/eller halskrage ska endast
användas under begränsad tid i syfte att möjliggöra fysisk aktivitet.
Evidensen är måttlig för att manuella mobiliseringstekniker i kombina-
tion med andra typer av behandlingar bidrar till snabbare förbättring av
rörelseomfång och smärtreduktion, jämfört med ingen behandling (nivå B).
Evidensen är också måttlig för att aktiv träning är effektivare än passiv
behandling; som massage, värme, traktion och stretching (nivå B). Endast
en korttidsstudie antyder att pulserad elektromagnetisk behandling kan
minska smärtan och öka rörelseomfånget. Möjliga negativa effekter,
beroende på sättet att utföra behandlingen (t ex att mjuk halskrage bärs
i två veckor), analyserades inte. Inga studier av effekterna av akupunktur
på akut eller subakut nacksmärta har kunnat identifieras. Även om det
finns viss evidens för att lärarledda patientanpassade instruktioner ökar
patientens följsamhet till träningsbehandling saknas evidens för att
patientundervisning i sig minskar smärtan (nivå C). Det saknas RCT
som analyserar effekter av terapeutens stödjande attityd i kombination
med olika behandlingsmetoder (nivå D). 

Bristen på evidens för praktiskt taget alla passiva behandlingsformer,
som används för patienter med akut/subakut nacksmärta, är en utma-
ning för alla de som nu arbetar med dessa metoder. Såväl behandlare
som de patienter som betalar för dessa insatser bör ha intresse av att det
görs vetenskapliga studier av dessa metoders värde för patienterna.
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Sammanfattning
Studiedesign. Systematisk granskning av icke-kirurgiska behandlings-
metoder för patienter med akut och subakut nacksmärta.

Målsättning. Att bestämma effektiviteten hos olika metoder i allmänt
bruk för behandling av akut/subakut smärta.

Summering av bakgrundsfakta. Funktionsinskränkning pga nacksmärta
har under det senaste decenniet ökat i de flesta industrialiserade samhällen.

Metoder. Litteratursökning gjordes i databaserna Medline och Cats.
Sökningen avsåg randomiserade, kontrollerade undersökningar (RCT)
och översiktsartiklar, som jämför olika metoder för konservativ behand-
ling av patienter i åldrarna 18–64 år med akut och subakut nacksmärta.
Behandlingsmetoder för patienter med systemiska sjukdomar uteslöts
liksom studier som innehåller en blandning av patienter med nack- och
ländryggssmärta samt artiklar, vilka inte gör någon åtskillnad mellan
patienter med subakut respektive kronisk smärta.

Resultat. Det finns inte många studier av hög kvalitet. Evidensen är
måttlig för att fortsatt aktivt liv (dvs att man fortsätter eller återupptar
normala aktiviteter så snart som möjligt) gynnar smärtreduktion och
minskar risken för förvärrad nacksmärta. Evidensen är också måttlig för
att manuella mobiliseringstekniker i kombination med andra behand-
lingsmodaliteter driver på förbättringstakten vad gäller rörelseomfång
och smärtreduktion jämfört med ingen behandling alls. 

Evidensen är måttlig för att fysisk aktivitet är effektivare än passiv
behandling med massage, värmebehandling, traktion och stretching.
Även om det finns en viss evidens för att lärarledd patientundervisning
ökar engagemanget, saknas evidens för att patientundervisning i sig
skulle reducera smärtan. Det finns inga RCT som studerat vilket infly-
tande behandlarens uppmuntrande attityd har, i kombination med
olika behandlingsmetoder. Omfattningen av inklusionskriterierna i
olika undersökningar gör det svårt att dra slutsatser, som kunde vara
värdefulla för klinikern, t ex vilken första åtgärd som är bäst för vissa
patienter och om en kombination av särskilda typer av behandlingar är
bättre än någon annan. Det saknas också information om eventuella
kontraindikationer för vissa patientgrupper.
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Slutsatser. Den åtgärd som har den starkaste vetenskapliga bevisningen
för god effekt är att förbli aktiv, att fortsätta med vanliga aktiviteter och
att vid behov erhålla tillfälligt stöd med hjälp av analgetika. Ingen stu-
die rekommenderar någon särskild typ av analgetika. Manuella mobili-
seringstekniker i kombination med varierande aktiva och/eller passiva
behandlingsmetoder har också måttlig effekt vad gäller smärtreduktion
och ökat rörelseomfång i nacken. För närvarande saknas tillräcklig evi-
dens för rekommendation av någon särskild passiv metod bland de
många som är i allmänt bruk.
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