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SBU:s sammanfattning
och slutsatser

Smiirta ir en signal pa att nigonting inte 4r som det ska vara. Oavsett
var smirtan sitter bor den utredas for att bekrifta eller utesluta att den
hinfor sig till ndgon specifik orsak eller allvarlig sjukdom.

Smiirtor i lindryggen eller i nacken 4r dock sillan uttryck f6r nigon
allvarlig sjukdom. De drabbar de flesta minniskor nigon ging under
livet. Vissa drabbas hirdare och mer dterkommande, de flesta lindrigare
och mer tillfilligt. Ett fital personer fir dock stindig och ihillande
smarta.

Forskningen kan sillan forklara varfér eller hur smirtor i lindryggen
eller i nacken uppkommer eller hur linge de kommer att vara, dvs om
de dr akuta och 6vergiende eller kommer att kvarstd som kroniska
besvir. De kan vara en f6ljd av en mingd olika och dven samverkande
omstindigheter vars sammanhang ofta dr okinda. Dirfér finns det inte
heller alltid méjligheter att bota ryggsmirta, men for de flesta minniskor
med smirtor i ryggen finns behandling och andra atgirder som effektivt
kan lindra smirtan.

I en ling rad studier har man analyserat om individuellt relaterade fak-
torer, som exempelvis kon, &lder, kroppslingd, vikt, anatomiska forind-
ringar i ryggraden och dven rokning, har ndgra samband med férekomst
av ont i ryggen. De fakta som finns tillgingliga visar att det inte finns
nagra tydliga individuella riskfaktorer f6r ryggsmirta. I de flesta studier
finner man inga skillnader i risken att drabbas av smirta i ryggen, vare
sig mellan min och kvinnor, eller mellan minniskor med olika lingd
och vikt m m. Det enda undantaget ir ischias orsakad av diskbrack,
vilket upptrider oftare i dldrarna 40—4s5 ar.

Tungt fysiskt arbete och dalig arbetsmilj6 framférs ofta som orsaker till
smirtor i ryggen. I manga studier finner man ocksa ett klart samband
mellan rapporterade lindryggsbesvir och under lingre tid ofta dterkom-
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mande tunga lyft, béjda och vridna arbetsstillningar samt med arbete
pa skakiga underlag som truckar, lastbilar och traktorer. For nackbesvir
har man funnit klara samband med repetitiva och monotona arbets-
moment samt med l&sta arbetsstillningar. Fér bide nack- och lind-
ryggsbesvir finns dven samband med déliga psykosociala forhallanden
bide i privatlivet och pa arbetsplatsen, inklusive lig arbetstillfredsstillelse.

Smiirta i nacken eller lindryggen kan paverka funktionsférmigan men
ocksa ge upphov till oro, dngslan och nedstimdhet. Det har linge varit
kint att detta i sin tur kan forstirka upplevelsen av smirtan men forst
nyligen har psykologiska faktorer borjat uppfattas som en link i orsaks-
kedjan bakom bide uppkomsten och varaktigheten av nack- och lind-
ryggsbesvir. Det finns numera vil underbyggd evidens (vetenskapliga
beligg eller bevis) for att en ling rad psykologiska faktorer kan paverka
utvecklingen och vidmakthéllandet av sdvil akut som kronisk smiirta i
lindryggen och i nacken. Denna paverkan sker genom att sinnestill-
stdnd, kinslor och beteenden till en del 4r beroende av sidana faktorer
som arbetskrav, tidspress, monotoni i arbetet, lig grad av inflytande
over situationen, diligt socialt stéd, smirtupplevelse, stress, oro och
dngslan.

Trots insikterna om dessa faktorers viktiga roll har forskningen bidragit
mycket litet med studier som utvirderat férebyggande insatser mot ont
i ryggen. De studier som gjorts pd omradet har inriktat sig pa relativt
ensidiga och begrinsade preventiva insatser, som ergonomiska dtgirder,
fysisk trining, undervisning om ryggens anatomi, olika anordningar
som ger stod &t lindryggen och insatser for att paverka rokning, 6ver-
vikt och enstaka psykosociala faktorer. Resultaten frin dessa studier ir
nedsliende i den meningen att de flesta studerade preventiva insatser
visat sig vara ineffektiva. Det enda undantaget utgors av méttlig, men
kontinuerlig fysisk trining eller motion, for vilket det finns ett flertal
studier med samstdimmiga resultat om god effekt.

Det finns manga olika metoder for att behandla smirtor i ryggen och i
nacken. Bide f6r den som behandlar och den som har smirtor ir det
givetvis viktigt att veta vilka metoder som kan hjilpa och vilka som i
vetenskapliga studier visat sig vara utan effekter. Lingt ifrdn alla metoder
har dock undersokts pa vetenskaplig grund avseende deras resultat for
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patienten. I denna kunskapssammanstillning dterges vad man vet och
inte vet om effekterna av olika behandlingsmetoder, baserat p3 tillgingliga,
jimférande studier i den internationella vetenskapliga litteraturen.

Projektet

I slutet av 1980-talet pdbérjade SBU ett projekt om diagnostik och
behandling av ont i ryggen. Det resulterade i en relativt uppmirksam-
mad kunskapssammanstillning som publicerades 1991.

Sedan dess har den vetenskapliga litteraturen om smirtor i ryggen vuxit
mycket kraftigt. Som exempel kan nimnas att vid tiden for den forra
rapporten identifierades totalt omkring 6 ooo studier, varav cirka 100 var
s kallade randomiserade, kontrollerade studier. Idag dterfinns omkring
25 000 studier om ont i ryggen/nacken varav cirka 1 000 dr randomiserade
och/eller kontrollerade studier. Teknikerna for att séka och klassificera
vetenskaplig litteratur liksom metodiken for att granska styrkan i de
bevis som framfors har ocksd utvecklats och avsevirt forbittrats under
det senaste artiondet.

For cirka fyra dr sedan tillsatte SBU en internationellt sammansatt projekt-
grupp med 13 personer, vilka fick i uppdrag att komplettera den tidigare
rapporten med resultaten frin de vetenskapliga studier som publicerats
under 1990-talet. Ungefir 8o procent av de studier som refereras i denna
rapport ir publicerade efter det att den forra rapporten gavs ut. Den
foreliggande rapporten bestir av tvd volymer.

I den férsta volymen redovisas hur sociala, psykologiska och individuella
faktorer samt forhéllanden i arbetslivet kan inverka pd smirtor i ryggen.
Vidare aterges vad man vet om hur smirta uppstér, vad man kinner till
om mojligheterna att férebygga ont i ryggen och hur ofta det upptrider
i olika befolkningar och aldersgrupper.

I den andra volymen redovisas tillgingliga vetenskapliga fakta om resul-
taten av konservativa, kirurgiska och psykologiska behandlingsmetoder

samt kostnadseffektiviteten i olika behandlingsmetoder. Vidare redovisas
berikningar av de totala samhillsekonomiska kostnaderna for nack- och
lindryggsbesvir samt en jimforelse av olika system for socialfrsikringar.
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Den vetenskapliga litteraturen

En stor del av de tillgiingliga studierna innefattar endast beskrivningar,
synpunkter och dsikter om problemets orsaker och vad som kan goras
for att bota, lindra och rehabilitera. Andra innehéller data frin jimforande
studier av resultaten av olika behandlingsmetoder.

Den arbetsgrupp som arbetat med denna kunskapssammanstillning har
gjort ett urval om cirka 2 0oo studier vilka ansetts ha den relativt sett
starkaste vetenskapliga evidensen i olika frigor om ont i ryggen. I varje
kapitel redovisas hur detta urval har gitt dll.

I de flesta kapitel om behandlingsmetoder har urvalet begrinsats till
randomiserade, kontrollerade studier — dvs studier dir man slumpmissigt
fordelat patienter till olika typer av behandling for att sedan analysera
om behandlingen har effekt och i si fall vilken form av behandling som
ger bista resultat. Denna metodik 4r den mest palitliga for att utvirdera
effekterna av behandling, 4ven om den inte 4r helt invindningsfri och
kan medfora vissa begrinsningar av slutsatser.

Alla studier som tillimpat denna metodik dr dock inte lika vetenskapligt
starka. Dirfor har varje studie graderats med hinsyn till sin vetenskap-
liga beviskraft (evidens). Detta har gjorts sd objektivt som méjligt, med
hjilp av olika protokoll f6r gradering av kvaliteten i vetenskapliga
utvirderingsstudier. Det har dock inte varit mgjligt att i alla kapitel folja
exakt samma mall f6r evidensgraderingen av studier, men i regel har stu-
dierna klassificerats i grupper som visar A) szark vetenskaplig evidens, B)
mattlig evidens, C) begrinsad evidens, och D) ingen vetenskaplig evidens.

Studier i grupp A) har alltsd antingen stark vetenskaplig evidens for att
en viss behandling har god effekt, eller stark vetenskaplig evidens for att
en viss behandling i randomiserade, kontrollerade studier visat sig vara
verkningslos och saknar positiva effekter pa patientens ryggproblem.
Detsamma giller studier i grupperna B) och C), dvs att det finns méttlig
eller begrinsad evidens for eller emot effektiviteten i en viss behandlings-
metod. Den sista gruppen D) innebir att det inte finns ndgra studier

tillgingliga som uppfyller kraven pa god vetenskaplig kvalitet.

I det foljande redovisas resultatet av litteraturgranskningen i sammandrag.
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Diagnostik av smarta i nacken och lindryggen

En noggrann och systematiskt genomford anamnes och fysikalisk under-
sokning framhélls vara utgingspunkten for god diagnostik av ont i ryggen
i ett mycket stort antal studier pa omrédet, vilka har méttlig evidens (B).
I manga studier har man dirutéver visat att behandlarens engagemang
och férmdga att lyssna till patienten, inte enbart avseende smirtan och
dess lokalisation utan dven avseende smirtans konsekvenser och hur
den hanteras, ir av avgorande betydelse f6r god diagnostik. Tillsammans
med anamnesen och den fysikaliska undersskningen kan lyssnandet och
samtalet ligga grunden for en med patienten gemensam syn pé vilken
behandling som ir bist. Detta ir for de flesta patienter tillrickligt som
underlag for en behandlingsstrategi och for att identifiera de f3 fall som
behéver remitteras for vidare utredning om méjliga specifika orsaker
eller allvarligare sjukdomar som féranleder smirtan.

Vid bestdende smirtor, efter tre till fyra veckor, bér ytterligare utredning
goras (B) med ndgon av de validerade frigeformulir som finns tillging-
liga och som kan identifiera dven andra relevanta problem, exempelvis i
arbetsmiljon eller i den psykosociala situationen i dvrigt.

Vanlig rontgenundersokning ger mycket sillan ndgon vigledning for
diagnos med undantag for de fi fall dir man kan misstinka specifike
trauma eller allvarlig sjukdom. Undersékning med hjilp av datortomo-
graf eller magnetkamera kan i regel inte heller identifiera smirtans loka-
lisation, dterigen med undantag for patienter dir man kan misstinka
nigon specifik sjukdom. For patienter med svir ischias kan orsaken
vara ett diskbrick som trycker mot en nervrot. Detta tillstind kan visu-
aliseras och bekriftas med hjilp av datortomografi eller undersskning
med magnetkamera.

Undersokning med datortomograf har den férdelen att den kan goras
icke-invasivt och undersskning med magnetkamera dven utan stralnings-
risk. Det finns dock en annan risk med dessa typer av undersokningar,
nimligen risken for s kallat falskt positivt fynd. Den risken ir pataglig
nir det giller diskbrick och forindringar i disken som ir férorsakade av
dldrande samt vid fortringningar i spinal- och rotkanaler, eftersom dessa
forekommer dven hos cirka 40—50 procent av symtomfria personer.
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Fér en lang rad andra diagnostiska metoder finns endast begrinsad evi-
dens for deras nytta (C). Det giller mitning av rorelseomfing, muskel-
styrka och kondition, blockader av fasettleder eller nervrotter, spektro-
metri, diskografi, elektromyografiska eller neurofysiologiska under-
sokningar och mitning pd rontgenbilder av segmentella rérelser och
olika spinala diametrar.

Det finns mattlig evidens (B) for att termografi och ultraljudsunderssk-
ning inte bidrar med information f6r att stilla diagnos.

Konservativ behandling av akuta och kroniska lindryggs-
smartor

Med konservativ behandling avses hir i stort sett alla icke-kirurgiska
behandlingsmetoder, exklusive psykologiska behandlingsmetoder som
redovisas separat nedan. De konservativa behandlingsmetoderna utgors
av likemedel, akupunktur, injektioner av olika slag, ryggévningar, rygg-
skola, manuell behandling, manipulation, fysikaliska metoder, traktion,
korsetter, TENS (transkutan elektrisk nervstimulering), beteendeterapi,
multidisciplinir behandling, biofeedback, vila och aktivitet. I en bilaga
till denna sammanfattning &terfinns en 6versike av olika behandlings-
metoders effekter. Hir redovisas endast de slutsatser som har stark evidens
(A) nir det giller konservativa behandlingsmetoder. Det bor dock obser-
veras att de behandlingsmetoder som uppnétt evidens B har relativt
goda vetenskapliga beligg (se Bilaga 1).

For akuta lindryggssmirtor finns stark evidens (A) for:

— att fortsatta, normala aktiviteter leder till snabbare tillfrisknande och
minskad kronisk funktionsnedsittning,

— att antiinflammatoriska och muskelavslappnande likemedel, ger
effektiv smirtlindring vid okomplicerade, akuta lindryggssmirtor
(dessa likemedel medfér dock vissa biverkningar),

— att singlige 7nte ir effektive vid akut lindryggssmirta och

— trining med hjilp av béjningar, strickningar, aerobiska rorelser och
stretching inte ger effektiv bot mot akut lindryggssmirta.

Nir det giller roniska lindryggssmirtor finns stark evidens (A) for:

— att manuell behandling/manipulation, ryggtrining och multidiscipli-
nir behandling ir effektiva f6r smirtlindring.
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— att intensiv kurortsbehandling minskar smirta pd kort sikt vid kro-
niska lindryggsbesvir hos ildre patienter (6ver 6o ar).

Konservativ behandling av akuta och kroniska nacksmartor

De konventionella behandlingsmetoder som ir vanliga mot nacksmirtor
ar till stor del detsamma som tillimpas mot lindryggsbesvir. De metoder
som granskats i rapporten ir behandling med likemedel, fysisk trining,
manuell behandling, massage, kroppsévningar, muskeltrining, heta
inpackningar, ergonomisk ridgivning, traktion, akupunktur, TENS,
elektromagnetisk behandling, magnetbehandling, patientundervisning,
beteendeterapi, steroidinjektioner och behandling med hjilp av hals-
krage, infrarétt ljus, ultraljud, laser samt med kylspray och stretching.

Det finns endast ett mindre antal studier pa detta omride med hog
vetenskaplig kvalitet. Sammanfattningsvis finns endast méttlig eller
begrinsad evidens for att nigon behandlingsmetod skulle vara effektiv
for akuta eller kroniska nacksmirtor. Diremot finns stark evidens for
att akupunkeur 7nze dr en effektiv behandlingsmetod f6r kroniska nack-
smirtor (A).

Kirurgisk behandling

Vid bedémning av resultaten av kirurgisk behandling ckar betydelsen
av att viga riskerna mot nyttan av ingreppen.

Smirtor i lindryggen

Kirurgiska ingrepp mot smirtor i lindryggen utfors i regel antingen pga
diskbrick, hos patienter som har ischias, och gors i syfte att minska
trycket pd en smirtande nervrot, eller pga degenerativ disksjukdom (vilket
ar ett vanligt aldersrelaterat syndrom) dir operationen ocksa syftar till
att minska trycket och/eller stabilisera kotorna i ryggen genom sé kallad
steloperation (fusion). Det finns ménga olika kirurgiska tekniker f6r att
avligsna diskbrick, exempelvis med eller utan hjilp av laser eller mikro-
skop, eller genom s3 kallad minimalinvasiv kirurgi. Det finns ingen
vetenskaplig evidens for att andra kirurgiska ingrepp, jimfért med kon-
ventionell kirurgi, skulle medféra vare sig bittre resultat eller firre all-

varliga komplikationer (D).
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De studier som finns uppvisar minga metodologiska brister, frimst
rorande kirurgi f6r degenerativ disksjukdom och med avseende pa
resultatmitningen, som ofta baserats pa grova uppskattningar gjorda
antingen av kirurgen sjilv eller av de patienter som genomgart kirurgisk

behandling.

Det finns begrinsad evidens for effekten av operation av diskbrick men
det finns starka indirekta bevis f6r dess effektivitet. De randomiserade
studier som granskats visar att diskbricksoperation ir effektivare in
kemonukleolys (A), som i sin tur ir effektivare dn placebo (A).
Kemonukleolys ir en alternativ metod till kirurgi, vilken innebir att
diskens mjuka kirna uppldses pa kemisk vig med enzymet chymopa-
pain. Resultaten av kirurgisk behandling blir emellertid simre om den
foregds av kemonukleolys.

Nir det giller kirurgisk behandling for degenerativ disksjukdom eller
spinal stenos, forekommer ett flertal tekniker for s3 kallad fusion, men
det foreligger fortfarande oenighet om definitionen och betydelsen av
“instabilitet” i ryggraden. Det finns ingen randomiserad, kontrollerad
studie som jimfor effekterna av fusionsoperationer med konventionell
behandling, placebo eller med naturalférloppet for degenerativ disk-
sjukdom. Den vetenskapliga evidensen for resultaten av dessa typer av
operationer saknas (D).

Smidirtor i nacken

De studier som granskats avser kirurgisk behandling for kronisk smirta

fororsakad av sa kallad whiplashskada, diskbrick eller spondylos.

Det finns endast en randomiserad, kontrollerad studie rérande kirurgi
vid spondylos, med eller utan diskbrick. Den uppvisar inga fordelar
med kirurgisk behandling (B). Nir det giller whiplashskador finns inte
heller ndgon evidens for att kirurgisk behandling skulle vara bittre in
konservativ behandling.

Psykologiska behandlingsmetoder

Psykologiska behandlingsmetoder utgér komplement till annan
behandling och ingir oftast som en del av de numera allt vanligare
multidimensionella behandlingsprogrammen mot smirta. Kognitiv
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beteendeterapi inriktar sig pd hantering av de problem, kinslor, tankar
och beteenden som smirtan och funktionsinskrinkningen kan medféra.

Ett mycket stort antal randomiserade, kontrollerade studier har utforts
rorande kognitiv beteendeterapi. Aven om det foreligger svirigheter atc
bedéma den separata betydelsen av kognitiv beteendeterapi i multi-
dimensionella program visar tillgingliga studier att nir denna form av
behandling ingr uppnar man bittre resultat vid kroniska ryggbesvir
jimfort med andra behandlingsformer (A). Detta giller sirskilt effekterna
pa oro, fysisk funktion och medicinfoérbrukning.

Sociala faktorers inflytande

De sociala faktorer som granskats handlar bl a om kulturens roll, familjens
betydelse, om arbetsloshet kan paverka ryggsmirtans konsekvenser, dess
intensitet och varaktighet, om tillgingen till socialbidrag och fortids-
pensionering spelar ndgon roll samt om relationer till arbetskamrater och
graden av arbetstillfredsstillelse har nigon betydelse i sammanhanget.

Nack- och ryggsmirta forekommer i alla samhillen, men olika kulturella
grupper skiljer sig betriffande hur man uppfattar symtomen och reagerar
pa dem. Det finns inga vetenskapliga bevis for att genetiska faktorer har
betydelse for uppkomst av ont i ryggen, forutom méjligen nir det giller

diskens 4ldrande.

Det finns manga studier som visar att simre sociala forutsittningar ir
starkt relaterade till simre hilsotillstaind 6ver huvud taget, inklusive
smirtor i ryggen. Nir det giller ryggproblem som riskfaktor for arbets-
16shet och fortidspension finns flera studier med klart motstridiga resultat
utan klara samband mellan orsak och verkan. I stillet forefaller dlder,
psykologiska faktorer och tillging till allmin f6rsikring vara viktiga for-
klaringsvariabler i sammanhanget.

Ett flertal studier visar att nack- och ryggvirk inte alltid ir isolerade
kliniska problem utan ofta kopplade till andra smirtor, andra sjukdomar
och stressrelaterade symtom och med arbetsrelaterade eller andra sociala
problem. Det finns vetenskaplig evidens bl a for att negativa psykosociala
aspekter i arbetslivet, som 1ag arbetstillfredsstillelse och déliga relationer
till andra, har ett samband med 6kad rapportering av nack- och rygg-
besvir. Det finns f6r nirvarande dock inga sikra identifierade biologiska
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mekanismer som kan forklara hur psykosociala faktorer skulle kunna
orsaka ryggvirk och inte heller ndgra bevis for ett direkt sddant orsaks-
samband.

Sammanfattningsvis finns det omfattande, men vetenskapligt svag, evi-
dens for att sociala faktorer kan paverka benigenheten att tillkinnage
ryggsmiirtor och att de kan inverka pa attityden till smirta, funktions-
nedsittning, sjukfrinvaro och fortidspensionering. Nagra av dessa effek-
ter kan vara mycket starka och dtminstone i vissa situationer vara vikti-
gare 4n fysiska problem i ryggen eller i nacken.

Halsoekonomiska aspekter

De totala samhillsekonomiska kostnaderna f6r konsekvenserna av rygg-
smirtor uppgick &r 1995 till 29,4 miljarder kronor. Huvuddelen av dessa,
27 miljarder kronor, utgjordes av kostnader for sjukskrivning och for-
tidspension pga ont i ryggen. Det resterande beloppet 2,4 miljarder
kronor ir direkta kostnader for sjukvard, inkluderande likarbesok, diag-
nostiska utredningar, likemedel, operationer, virdtid m m.

De direkta kostnaderna for sjukvérd har ckat med 35 procent under
perioden 1987—95. Den helt dominerande andelen av 6kningarna i de
direkta kostnaderna kan hinféras till en férdubbling av kostnaderna f6r
sjukgymnastiska behandlingsmetoder under perioden 1987 till 199s.
Dessa har stigit i fasta priser frén 435 miljoner kronor ar 1987 till 950
miljoner kronor &r 199s.

I arbetet med denna rapport har ocksa studier rorande kostnadseffekti-
viteten i olika behandlingsmetoder granskats. Det har gillt bl a fore-
byggande program med hjilp av sjukgymnastik, utbildning, ryggskola,
arbetsplatsforindringar, tidig aktivering, samt manipulation, évningar
och olika kirurgiska behandlingar. Granskningen visar att det inte ir
mojligt att dra sikra slutsatser om kostnadseffektiviteten i ndgon enda

behandlingsmetod.

Primarvardens roll

Minga tidigare utférda kunskapssammanstillningar fran olika linder
har utmynnat i evidensbaserade riktlinjer for ett gott omhindertagande
av patienter med ont i ryggen. I dessa placeras primirvarden i centrum.
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De vetenskapliga studier som finns tillgingliga visar att f6r de flesta
patienter med ryggbesvir ir de insatser som kan utféras inom primir-
virden de enda som ir nédvindiga. De visar ocksd att en av priméarvards-
lakarens viktigaste uppgifter ir att inte intervenera i onddan. Riskerna
med att utsitta patienten for meningslosa undersokningar och behand-
ling utan vetenskaplig grund &r bl a att patientens ryggproblem kan
utvecklas till kroniska och livslanga besvir.

Sjilva konsultationen inom primirvirden innehéller stora mojligheter
att paverka béde det akuta och den mer langsiktiga utvecklingen av
ryggproblem. Centralt i konsultationen ir behandlarens engagemang
och férméga att samrdda med och lyssna till patientens egen uppfatt-
ning om ryggsmirtan och framfor allt dess konsekvenser for det dagliga
livet. Mojligheten att uppnd en gemensam uppfattning hos likaren och
patienten om ryggsmirtans natur och férlopp ir av stor betydelse for
prognosen och ytterst beroende av en god patient—likarrelation.

Slutsatser

(3 Smirta i lindryggen och i nacken 4r mycket vanligt férekommande.
Lindryggssmirta drabbar upp till 80 procent av alla minniskor ndgon
gang under livet och nacksmirta drabbar upp till so procent av befolk-
ningen. For den helt dominerande andelen minniskor, som far rygg-
smirtor, 4r det inte ndgon signal pd en allvarlig sjukdom eller ett tecken
pa att man bor avstd frin sina normala dagliga aktiviteter. Tvirtom
visar tillgingliga vetenskapliga studier att det gynnar tillfrisknandet att
fortsdtta att vara aktiv, dterga till sitt arbete och motionera i lagom och
okande omfattning.

O En noggrann anamnes och fysikalisk undersokning ir viktigt for att
ddmpa oron om smirtans konsekvenser och tillrickligt for att avgora
vilka patienter som bér remitteras till annan specialist for utredning och
behandling av svdra infektioner, specifika reumatiska sjukdomar, miss-
tinkta tumérer och andra allvarliga tillstnd.

O De atgirder som kan utforas inom primirvarden ir for de flesta per-
soner med ryggsmirtor de enda nédvindiga. Likarens attityd och f6rméga
att lyssna till och uttrycka empati for patienten ir av stor betydelse for
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att uppnd en med patienten gemensam uppfattning om vilken behand-
lingsstrategi som ir effektiv och ir dven av betydelse for ryggsmirtans
fortsatta forlopp och for féljsamheten med behandlingsriden.

O Ryggsmiirta och dess konsekvenser ir tillsammans inte ett isolerat
kroppsligt problem utan har samband med andra omstindigheter som
sociala, psykologiska och arbetsplatsrelaterade faktorer. Dessa faktorer,
exempelvis stress, oro och idngslan, tillsammans med patientens egen
uppfattning om och férméga att hantera problemet, kan ha en avgérande
betydelse for 6vergingen fran akuta till mer kroniska smirtor. De psyko-
sociala faktorernas tydliga roll i det avseendet talar for att de bér upp-
mirksammas som en integrerad del av ryggsmirtan bade i det fore-
byggande arbetet, i det initiala skedet av behandling och vid senare
rehabilitering.

O Kunskaperna om hur man skulle kunna firebygga ont i ryggen ir inte
direke bristfilliga, men de har tillimpats och utvirderats i férvanansvirt
liten utstrickning. De nu tillgingliga kunskaperna bér tillimpas och
noggrant utvirderas.

O De relativt stora resurser som satsas lokalt, regionalt och nationellt pa
forebyggande och rehabilitering av ryggproblem, inklusive insatser avsedda
att forbittra arbetsmiljon, bér bli foremal for en samlad utvirdering
mot bakgrund av forskningens nuvarande kunskaper om de verkliga
effekterna av olika atgirder. Den spridda forskningen om forebyggande
och rehabilitering av ryggproblem bor ocksé utvirderas avseende dess
relevans och vetenskapliga kvalitet.

O Det finns minga behandlingsmetoder som idag tillimpas utan att
det finns ndgon vetenskaplig evidens for deras nytta. Det finns ocksi
behandlingsmetoder som tillimpas trots vetenskaplig evidens om att de
inte medf6r ndgon nytta for patienten. Det bor utredas om det 4r rimligt
att ineffektiv behandling subventioneras med hjilp av allminna medel.

O Ont i ryggen handlar i forsta hand om smirta och minskligt lidande.
Det har emellertid ocksd omfattande ekonomiska konsekvenser bade
for individen och f6r samhillet. De direkta sjukvirdskostnaderna och
kostnaderna till f6ljd av sjukskrivning och fortidspension pga ryggsmirtor
uppgdr varje ar till belopp som 4r mer 4n tre gdnger hégre 4n motsvarande
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kostnader f6r exempelvis alla cancersjukdomar. Mot bakgrund av detta
maste det anses vara mirkligt att forskningen om ryggsmirta, sirskilt
den som avser prevention, smirtlindring och rehabilitering, ir relativt
blygsam i sin omfattning. Flera myndigheter, som har ett ansvar for och
intresse av att ryggproblem hanteras pa ett effektivt sitt f6r den enskilde,
bor ta initiativ for att dels sprida de kunskaper som nu finns tillgingliga,
bl a genom denna rapport, dels for att pd olika sitt stimulera och fokusera
forskningen pa omradet.
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Bilaga 1 till SBU:s sammanfattning och slutsatser

Oversikt av resultaten av granskade behandlingsmetoder

Nivad A Stark evidens — verensstimmande fynd i flera randomiserade,
kontrollerade studier av hog kvalitet.

Nivad B Mattlig evidens — dverensstimmande fynd i en randomiserad,
kontrollerad studie av hég kvalitet och en eller flera randomise-
rade, kontrollerade studier av 1ag kvalitet eller verensstim-
mande fynd i flera studier av 1&g kvalitet.

Nivd C Begrinsad evidens — grundat pd en randomiserad kontrollerad
studie (av hog eller 1&g kvalitet) eller motsigande fynd i flera
studier.

Nivd D Ingen evidens — inga randomiserade, kontrollerade studier eller
andra typer av studier av tillfredsstillande vetenskaplig kvalitet.

Konservativa behandlingsmetoder for smartor i landryggen

Liikemedelsbehandling

Nir det giller akuta och si kallade subakuta lindryggsbesvir, dvs
sddana som varat upp till tre veckor eller upp till tolv veckor, finns stark
vetenskaplig evidens for att muskelavslappnande medel (exempelvis
benzodiazepiner) och antiinflammatoriska likemedel (NSAIDs) lindrar
smirtan (A). De senare kan dock ge allvarliga biverkningar, sirskilt hos
dldre personer, och de muskelavslappnande likemedlen kan medféra
trtthet och beroende dven efter kort tids anvindning. Det finns ocksd
macttlig vetenskaplig bevisning for att likemedel av typen paracetamol
ir effektiva for att lindra akuta lindryggssmirtor (B).

Den vetenskapliga evidensen for att dessa likemedel ir effektiva dven
vid kroniska smirtor i lindryggen ir dock begrinsad (C). Det finns
exempelvis endast en studie dir man jimfor effekten av muskelavslapp-
nande medel med effekten av placebo (dvs ingen aktiv behandling) och
ingen sddan studie avseende analgetika (smirtstillande) och NSAIDs for
personer med kroniska lindryggsbesvir.

Det finns inte heller nigon studie av effekterna av antidepressiva like-
medel vid akura lindryggsbesvir (D), diremot finns mattlig evidens for
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att dessa likemedel inze har ndgon effekt pa smirta och rérlighet vid

kroniska lindryggsbesvir (B).

Nir det giller behandling med kolchicin (medel mot gike) och kortison-
preparat i tablettform (systemsteroider) uppvisar de studier som finns
tillgingliga, begrinsad evidens for effekt pa akuz lindryggssmirta (C).
Allvarliga biverkningar har rapporterats for kolchicin. Fér systemsteroider
giller sidana biverkningar endast i samband med langtidsbruk.

Injektioner

Ett flertal olika typer av injektioner tillimpas ibland mot sévil akuta
som kroniska ryggbesvir. De som granskats ir: epidurala steroidinjek-
tioner, dvs injektioner i ryggmirgsrummet, injektioner i s kallade trigger-
punkter och i ligament samt injektioner i fasettleder (vissa sméleder).

De studier som finns tillgingliga om effekterna av epidurala steroid-
injektioner uppvisar begrinsad evidens for att de ir effektivare 4n placebo
vid akuta och kroniska lindryggsbesvir med nervrotssmirta (C). Det
finns inga studier av dessa injektioners effekt pa akuza lindryggsbesvir
utan nervrotssmirta (D). Diremot finns mattlig evidens for att dessa
injektioner 7nte har nigon effekt pd kronisk lindryggssmirta utan rot-
symtom (B).

Det finns ingen evidens om effekterna av injektioner i triggerpunkter, i
ligament eller i fasettleder (D).

Ryggskola

Ryggskola har begrinsad evidens f6r effekter p& bdde kroniska och
akuta lindryggsbesvir (C).

Transkutan elektrisk nervstimulering

TENS uppvisar begrinsad evidens for effekter pa savil akuta som kroniska
lindryggsbesvir (C).

Traktion

Evidensen ir begrinsad for att traktion har effekt vid akuza lindryggs-
besvir (C). Diremot finns stark evidens for att det 7nze har ndgon effeke

pa kroniska lindryggsbesvir (A).
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Akupunktur

Det finns ingen evidens for effekterna av akupunktur vid akuza lind-
ryggssmirtor (D) och begrinsad evidens for att akupunktur har effeke
vid kronisk lindryggssmirta (C).

Fysikaliska behandlingsmetoder

Det finns ingen evidens om effekterna av att behandla med kyla, virme,
kortvagsdiatermi, massage eller ultraljud vid akuza lindryggsbesvir (D).

Liindryggskorsetter och andra stod

Det finns ingen evidens om effekterna av olika typer av stod vid akuza
lindryggsbesvir (D). Diremot finns begrinsad evidens for effekter vid
kroniska lindryggsbesvir (C).

Ryggovningar/ryggtrining

Det finns stark evidens for att ryggtrining ir effektiv mot kroniska
lindryggssmirtor (A). Det finns ocksd stark evidens for att de flesta
typer av specifika ryggévningar, som exempelvis bojningar, strickningar,
aerobisk trining, styrketrining och stretching, inze ir effektivare in
andra dtgirder mot akut lindryggssmirta (A).

Manuell behandling (manipulation och mobilisering)

Det foreligger stark evidens for att manipulation ger kortvarig smirt-
lindring vid kroniska lindryggsbesvir (A) och méttlig evidens for dess
motsvarande effekter vid akuza lindryggssmirtor (B). Evidensen ir
ocksd mattlig for att manipulation ger bittre korttidslindring av kronisk
lindryggssmiirta jimfort med vanligt omhindertagande av allminpraktiker,
singlige, analgetika eller massage (B). Evidensen dr dock begrinsad for
att manipulation skulle vara effektivare 4n sjukgymnastiska dtgirder eller
likemedelsbehandling for att lindra akut lindryggssmirta (C). For ling-
tidseffekter av manipulation foreligger begrinsad evidens (C). Det finns
en liten men allvarlig risk for neurologiska komplikationer av manipula-
tionsbehandling f6r patienter med progredierande neurologiska bortfall.

Beteendeterapi

Det finns begrinsad evidens for att beteendeterapi skulle vara effektiv
vid akut lindryggssmirta (C), men det finns méttlig evidens for dess
effekter mot kroniska lindryggssmirtor (B).
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Multidiscipliniir behandling

Evidensen ir stark for att multidisciplinir behandling ir effektiv for
smirtlindring och funktionsforbittring for patienter med langvarig och
svér, kronisk lindryggssmirta (A).

Biofeedback

Det finns mattlig evidens for att EMG-styrd biofeedback 7nze har
nagon effeke vid kroniska lindryggsbesvir (B).

Kurortsbehandling

Det finns stark evidens f6r att intensiv kurortsbehandling minskar
smirta pa kort sikt vid kroniska lindryggsbesvir hos ildre patienter (A).

Vila/siingliige

Det finns stark vetenskaplig evidens for att singlige inte ir en effektiv
dtgird vid akur lindryggssmirta (A). Den tidigare uppfattningen att en
till tva dagars singlige vid akuta lindryggssmirtor skulle vara effektiv
vid okomplicerad ryggsmirta har numera férkastats i vetenskapliga stu-
dier. Lingre tids sidnglige kan medféra komplikationer som ledstelhet,
muskelfértvining, skeletturkalkning, trycksér och tromboembolism.

Fortsatta aktiviteter

Det finns stark vetenskaplig evidens for att en gradvis reaktivering av
patienter med subakuta lindryggssmirtor, i kombination med behand-
ling av smirtbeteendet, leder till minskad kronisk funktionsnedsittning
och minskad sjukfrinvaro frin arbetet (A).

Konservativa behandlingsmetoder fér smartor i nacken

Laserbehandling

Det finns begrinsad evidens for effekterna av laserbehandling mot savil
akuta som kroniska nacksmirtor (C).

Infrarott ljus

Det finns endast begrinsad evidens for att infrardtt ljus har nigra som
helst effkter vid akuta nacksmirtor (C).
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Elektromagnetisk terapi

Det finns endast begrinsad evidens for att elektromagnetisk behandling
skulle vara effektiv mot akuta nacksmirtor (C).

Transkutan, elektrisk nervstimulering (TENS)
Det finns endast begrinsad evidens f6r att TENS har effekter vid akur

nacksmirta (C).

Steroidinjektioner

Det foreligger begrinsad evidens for att steroidinjektioner 7nze idr effek-
tiva vid kroniska nacksmirtor (C).

Akupunktur

Det finns ingen evidens om effekterna av akupunktur vid akuta nack-
smirtor (D). Det finns didremot stark evidens for att akupunkeur inze dr
effektiv behandling vid kroniska nacksmirtor (A).

Traktion

Det finns begrinsad evidens for att traktion inze ir effektiv mot akuta
nacksmirtor (C) och martlig evidens for att det inze ir effektivt vid 4ro-
niska nacksmirtor (B).

Kylspray och stretching

Det finns endast en kontrollerad studie pd patienter med akuta nack-
smirtor avseende effekterna av kylspray i kombination med passiv upp-
mjukning — en vanlig behandlingsform i idrottssammanhang. Studien
ir av lag vetenskaplig kvalitet men visade ingen skillnad i effekter mellan

aktiv behandling och placebo (C).

Nackstod

Det finns begrinsad evidens for att halskrage 7nze ir effektiv mot vare
sig akuta eller kroniska nacksmirtor (C).

Manuell behandling

Det finns endast begrinsad evidens for effekten av separat manuell
behandling mot akuta nacksmirtor (C), men méctlig evidens for dess
effektivitet nir manuell behandling tillimpas som en av flera dtgirder i
ett behandlingsprogram mot akuta nackbesvir (B). Nir det giller
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kroniska nacksmirtor finns stark evidens for att manipulation inze ir
mer effektiv dn sjukgymnastiska behandlingsmetoder (A) och det finns
mictlig evidens f6r att manipulation znze dr en effektiv behandling mot
kroniska nacksmirtor (B).

Andra sjukgymnastiska behandlingsmetoder (massage, kroppsovningar
och instruktioner)

Evidensen ir stark for att dessa sjukgymnastiska behandlingsmetoder
inte ir effektivare mot kroniska nacksmirtor 4n alternativa behandlings-
former sisom gruppévningar, manuell behandling och vanlig vérd av

allminlikare (A).

Patientundervisning

Evidensen ir begrinsad for att olika former av undervisning skulle
kunna bidra till minskad #ku¢ nacksmirta (C).

Beteendeterapi

Det finns begrinsad evidens for att beteendeterapi har effeke vid kroniska
nacksmirtor (C).

Liikemedelsbehandling

Det finns endast begrinsad evidens f6r att smirtlindrande likemedel
har effekt vid akur nacksmirta (C) och likasd begrinsad evidens for att
muskelavslappnande likemedel skulle vara effektiva mot kronisk nack-
smirta (C).

Fysisk trining

Det finns mittlig evidens for att aktiv trining ir effektivare dn passiva
metoder som massage, virmebehandling och stretching vid akuz nack-
smirta (B).

Kirurgiska behandlingsmetoder

Det finns stark indirekt evidens for att kirurgiske avligsnande av disk-
brick hos patienter med flera veckors avsevird, lumbal rotsmirta ir
effektivt (effektivare dn kemonukleolys som 1 sin tur ir effektivare dn
placebo; A). Diremot finns mattlig evidens for att motsvarande opera-
tion 7nte ir effektiv vid nackbesvir (B). Det finns ingen evidens for
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effekterna av fusionsoperationer (steloperationer) vid kroniska smirtor i

lindryggen eller i nacken (D).

Psykologiska behandlingsmetoder

Det finns stark evidens for att kognitiv beteendeterapi (KBT) minskar
besviren vid kronisk ryggsmirta (A). Effekterna avser frimst psykiska
och fysiska funktioner, smirta och medicinférbrukning. Evidensen ir
begrinsad for att KBT paverkar dtergdng i arbetet (C). Det finns ingen
evidens for effekterna av KBT vid akuta rygg- eller nackbesvir (D).






1. Inledning

Alf Nachemson, Egon Jonsson

Denna SBU-rapport ir resultatet av ett manggrigt arbete, i en grupp
bestdende av medicinare, psykologer, fysioterapeuter, epidemiologer och
ekonomer. Arbetet med att granska den omfattande och starkt vixande
vetenskapliga litteraturen om nack- och lindryggsproblem har forutsatt
en uppdelning av arbetet mellan de 13 personer som ingtt i projeke-
gruppen. Aven om varje kapitel i boken haft sina forfattare, har gruppen
som helhet arbetat med savil innehéllet som slutsatserna i varje kapitel.
Antalet publicerade studier 6ver olika omriden med smiirta frin rygg-
kotpelaren har 6kat exponentiellt de senaste tio dren. Nu finns cirka

25 000 referenser avseende ryggsmirta.

Som framgar av manga beskrivningar i denna rapport, har likare och
andra yrkeskategorier, som atar sig att behandla ryggsmiirta, ofta sin
egen uppfattning om symtomens uppkomst och hur man limpligen
agerar for att ritta till det som ir fel [26]. Eftersom det inte finns nigon
allena saliggorande kunskap om smirtans verkliga bakgrund ir det foga
overraskande, att framgéngen i behandlingen varierar hogst avsevirt.
Nir resultaten av olika behandlingsmetoder underkastas strikt veten-
skaplig provning blir utfallet i ménga fall en besvikelse.

Att det behovs en vetenskaplig utvirdering av hur smirtor i nacke och
lindrygg bor behandlas torde framgd av Tabell 1. De flesta som prak-
tiskt arbetar med sddana smirtproblem ir ocksd éverens om, att det i
ménga fall saknas bevis f6r insatsernas effektivitet. Samtidigt 4r det
ocksé uppenbart att stark 6vertygelse, bdde hos den som behandlar och
den som behandlas, kan inverka pd resultatet. Till detta kommer effek-
ten av psykologiska aspekter, olika kulturella faktorer och sociala influ-
enser i skilda linder [5,33]. Dirfor dr det angeldget att de som behand-
lar smirttillstdnd kidnner till ndgot om patientens sociala sammanhang.
Empati och forstdelse for patienten och dennes problem dr mycket vik-
tiga behandlingsaspekter, vilket understryks i méanga kapitel i denna
rapport.
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Resultaten som hir framliggs ska inte ses som mejslade i sten, utan sna-
rare som mer eller mindre starka rekommendationer baserade pé veten-
skapliga undersékningar inom omradet smirta i nacke och lindrygg
vilka publicerades t 0 m 1998. Vi hoppas att vért arbete ska bidra till
bide 6kad forstdelse for och effektivare behandling av smirtsymtom i
nacke och lindrygg.

Ont i ryggen

Med ryggsmirta avses i denna rapport dels smirttillstdnd i nackregio-
nen, dels lindryggssmirtor med eller utan utstrilning till extremite-
terna. Dessa symtom ir s vanliga, att de kan betraktas som normala
inslag i tillvaron. Med fi undantag drabbar de alla minniskor nigon
ging under livet.

I medicinsk mening ir ryggsmirta ytterst sillan symtom pé nigon all-
varlig sjukdom. Tyvirr 4r dock vara kunskaper om vad som egentligen
ligger bakom smiirtor frin kotpelaren fortfarande bristfilliga [11,14,39].
Det ir dirfor i realiteten inte majligt att alltid kunna ge kausal terapi,
men lyckligtvis finns hir — precis som vid ett annat vanligt fenomen,
nimligen feber — mojlighet att lindra sjilva symtomen [28].

Beskrivningar av ryggont finns redan i de allra ildsta skrifterna [3]. Det
var dock inte forrin i bérjan av 1930-talet, dd Mixter och Barr beskrev
diskbracket, som symtomet ryggsmirta for forsta gdngen antogs ha sin
grund i spinala strukturer [51]. Tyvirr satte forfattarna etiketten skada
pa en foreteelse, som inte gir att skilja patologiskt-anatomiskt frin den
normala dldrandeprocessen. Numera ir det kint att diskbrack forekom-
mer hos mer 4n varannan person i 30—50-drsdldern, utan att ha givit
symtom vare sig tidigare eller kommer att gora det inom den nirmaste
sjudrsperioden efter diagnos [13,15].

Tillampade definitioner

Observationsstudier av prognosen vid ont i ryggen har liksom randomi-
serade kontrollerade undersokningar av behandlingseffekterna tydligt
visat p& behovet av tidsbestimda definitioner for ryggsmirta utan kind
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uppkomstmekanism [10,24,30,37,64]. I 6verensstimmelse med flertalet
andra 6versikter [1,9,87] har vi dirfor bestimt oss for f6ljande definitioner:

Med akut nack- och ryggsmirta avses smirta och/eller funktionsned-
sittning, som varar 0—3 veckor.

Med subakur nack- och ryggsmirta avses smirtor och/eller funktions-
nedsittning, som kvarstdr 4—12 veckor.

Med kronisk nack- och ryggsmirta avses smirta och/eller funktionsned-
sittning, som varar mer 4n 12 veckor.

Tidigare beskrivningar av ryggsmirtans naturliga forlopp utan behand-
ling har visat att flertalet patienter blir &terstillda relativt snabbt (80
procent inom en manad) [55,56,57]. Sddana rapporter grundade sig
emellertid oftast pa sjukforsikringsdata och avsdg dterging i arbete.
Nyare undersokningar av primirvérdspatienter i England och USA
visar ett mindre snabbt tillfrisknande, nimligen att cirka en patient av
fyra fortfarande har problem ett &r senare [24,30,87].

Vila som behandlingsmetod

Fram till mitten av 1930-talet uppfattades ryggsmirtor vanligen som
reumatiska’. Den dominerande behandlingsprincipen vid ryggsmirta
har frin seklets bérjan till lingt in pd 1980-talet varit vila, ibland t o m
dtskilliga dagar i sidngen [3,56,87]. Viloprincipen har dock som s
ménga andra doktriner inom medicinen visat sig vara felaktig, for att
inte siga kontraindicerad [88]. Detta har visat sig vara fallet bl a vid
skador som muskel- och senbristningar, frakturer m m.

Allan och Waddel [3] menar att bestdende lindryggsskador till en del
fororsakas av likare som haft singvila som sin frimsta behandlingsre-
kommendation stick i stiv med resultaten frin en ling rad av randomi-
serade undersokningar pa omrédet [87].

De som har foresprikat vila som behandling for ont i ryggen grundade
i sjilva verket sin uppfattning pa ett diktat frin slutet av 1800-talet, som
menade att nir nigonting skadats, slitits snder eller brutits s skulle
man vila [3]. Denna uppfattning, som nir det gillde ryggproblem, f6rst
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anammades av ortopedkirurgerna och direfter av andra specialister pa
ryggsmiirta, kom si sminingom att delas dven av politiker, som med
hjilp av reformer i socialforsikringssystemet ville stédja patienten med

att erhélla sjukskrivning eller fortidspension pga ont i ryggen [56,57].

I och med att vetenskapen under lang tid helt koncentrerade sig pa den
strukturella delen av ryggsmirtorna, etablerades efterhand en modell,
som kom att utesluta de viktiga psykologiska och sociala aspekterna pa
symtomet smirta [48,88]. Smiirtor i ryggen framstod alltsé tidigare som
ett tecken pd sjukdom och skada, men detta synsitt férindras nu i take
med att kunskaperna om smirtans mekanismer 6kar [17,18].

Biopsykosocial sjukdomsmodell

Den patologisk-anatomiska sjukdomsmodellen behéver kompletteras
med en biopsykosocial modell nir det giller synen pa smirta. Det finns
exempelvis ingen direkt koppling mellan smirta och funktionell ofor-
mdga, i synnerhet inte mellan smirta och oférméga att arbeta [37,39].
Dir spelar oftare attityder och forestillningar hos patient och samhille
en viktig roll [170]. Som framgdr av Kapitel 3 forefaller psykologiska
faktorer oftare vara orsak till arbetsoférméiga vid ryggsmirta dn formo-
dat "sjukliga” forindringar i sjilva kotpelaren.

Symtom frin ryggraden, ir s vanliga foreteelser, att det varit nist intill
omojligt att med nédgon sikerhet precisera specifika mekaniska eller
andra faktorer, som kan tinkas utlgsa symtomen. Dessa symtom dyker
upp inom praktiskt taget alla yrken. En rad studier visar ocks8, éver-
raskande nog, att ndgon specifik hindelse oftast inte kan bindas till
uppkomsten av ryggsmirta. [42,56]. Sambanden blir innu mer kompli-
cerade, nir det giller nedsatt arbetsformaga orsakad av ryggont. Hir
tillkommer sddana faktorer som forsikringsaspekter och férhéllandena
pa arbetsplatsen, inkluderande fysiska och psykiska stressfaktorer.

Ryggsmirta har linge varit en vanlig orsak till sjukskrivning i industri-
linderna. I Sverige 6kade forekomsten av ont i ryggen sirskilt mot slu-
tet av 1980-talet. Ryggont fororsakade dd 30 miljoner ersatta sjukdagar
och 52 o0oo fortids- och sjukpensionirer per ar [56]. Dessa hoga tal har
minskat, delvis beroende pa politiska atgirder och pa 6kat medicinskt

kunnande om ryggproblem, som spritts exempelvis genom den 1991
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utgivna SBU-rapporten om diagnostik och behandling av ont i ryggen
[56]. I den rapporten dtergavs bl a det stora utbud av behandlingsmeto-
der som erbjdds patienter med ryggsmirta och diri redovisades att de
flesta av dessa metoder saknar vetenskapligt underlag f6r att behandling
skulle vara effektiv f6r patienter med ont i ryggen. I vissa fall fanns
tvirtom vetenskaplig bevisning for mera skada in nytta med “behand-

lingen” (Tabell 1).

De vanligaste behandlingsformerna for subakut ryggsmirta i Sverige var
1997 i rangordning; fysioterapi, fysikalisk behandling (virme/kyla, ultra-
ljud-massage), manipulation—mobilisering, ryggskola, TENS, varierande
rehabiliteringsprogram och kirurgi [43].

Evidensbaserad medicin

Krav pa vetenskaplig bevisning om olika medicinska metoders fordelar
och nackdelar, si kallad evidensbaserad medicin, har under det senaste
decenniet kommit frin minga hall och har tilltagit i styrka. Evidens-
baserad medicin ir ett sitt att effektivisera sjukvirden genom att man
systematiskt granskar virdet av olika behandlingsinsatser for patienten
[67]. Evidensbaserad hilso- och sjukvard bygger pa bista tillgingliga
bevis, anpassad till patientens férhallanden och 6nskningar [67]. For
svensk del har SBU linge hivdat den evidensbaserade medicinens for-
delar och fért ut information om den till sivil den medicinska profes-
sionen som till samhallet i 6vrigt.

Evidensbaserad medicin 4r ingalunda begrinsad till randomiserade stu-
dier och metaanalyser*. Alla terapeutiska frigor kriver heller inte svar
genom randomiserade undersékningar. David Eddy har framhéllit att:

* Metaanalys 4r en teknik som medger slutsatser om behandlingens effektivitet med hin-
syn till resultaten frin flera olika studier [44,49,63,78]. Den tar hinsyn till numeriska
resultat och urvalets storlek i en enskild studie men ocksg till mer subjektiva fenomen som
kvalitet, graden av bias och studiedesignens styrka. Metaanlysen kan ge svar pd frigor av
sirskild betydelse, exempelvis nir resultaten frén olika studier inte stimmer ifriga om stor-
lek eller inte beskriver &t vilket hall behandlingseffekten pekar. Sidana frigor aktualiseras
ocksd nir urvalet i studierna ir for liten for att effekten ska bli tydlig eller nir en stor
undersdkning blir for kostsam och tidsédande att genomféra
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”En behandling kan betraktas som framgingsrik om resultatet ar
uppenbart, dramatiske eller omedelbart och inte kan forklaras av andra
faktorer.” [31]. Beklagligtvis finns inga metoder med sidana effekter
nir det giller behandling av sjukdomar i ryggraden — dir 4r smirta det
enda “objektiva fyndet”. Det bér dock framhallas, att resultatet av en
vetenskapligt vil genomférd randomiserad, kontrollerad studie ger en
bra anvisning om effektiviteten hos en behandlingsmetod. Dirfor ir
randomiserade, kontrollerade undersékningar utomordentligt viktiga.
Utan dessa kan man inte gardera sig mot behandlingsmetoder, som forr
eller senare visar sig vara grundade pi felaktiga forestillningar.

Den evidensbaserade medicinen forssker emellertid spéra bista tink-
bara bevisning béde frin randomiserade studier och frén andra typer av
studier for att f underlag for sdvil policyfrdgor som kliniskt besluts-
fattande. De vetenskapliga bevisen finns oftast i systematiska 6versikter
eller i kliniska, randomiserade studier, i kohortundersokningar och i
epidemiologiska och hilsoekonomiska studier, forutsatt att de motsva-
rar vissa grundliggande krav pé vetenskaplig stringens. Till detta kan
liggas bevisning frin grundvetenskaperna, som nu lingsamt bérjar ska
kunskaperna om bl a smirta och ldrande i bindviven [8,47,85].

For den arbetande klinikern 4r det i praktiken knappast majligt att
hinna tillgodogéra sig resultaten frin bdde grundforskning och frin alla
nya kliniska studier pi omradet. Det behdvs dirfor kunskapssamman-
stillningar som #r baserade pa fakta och inte virderingar [2,16,20,25,
34,35,50,54,59,60,65,66,71,74,75,77,79,80,84]. Tidigare ansags det
allmint att auktoritativa litteraturéversikter kunde liggas till grund for
behandling av patienter. Efterhand har det dock visat sig att sidana
oversikter ofta dven innefattar forutfattade meningar och systematiska
avvikelser [2,6,10,27,38,53,61,62,67,68]. Detta har tvingat fram strik-
tare metodik och kriterier for bedomning av vetenskapliga studiers
resultat [10,19,58,82,88].

Det ir ett synnerligen krivande arbete att identifiera vetenskapliga bevis
och gora en syntes av dessa i en systematisk 6versike. Det kriver tid,
intensiv personlig satsning och finansiella resurser [53,67]. I allminhet
kommer dessa resurser frin statliga organ som SBU, men ocksd, som i
andra linder, frin likemedelsforetag och privata forsikringsbolag. I bor-
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jan av 1990-talet togs ett internationellt initiativ for att samordna pa-
giende oversiktsarbeten genom etablerandet av det si kallade Cochrane
Collaboration. Det inleddes 1992 i England i syfte att frimja systema-
tisk insamling, granskning och sammanstillning av vetenskaplig littera-
tur och uppkallades efter den engelske epidemiologen Archie Cochrane
[29]. Han uppmanade redan 1972 den medicinska professionen att
“gora en kritisk 6versikt inom alla specialiteter av alla relevanta rando-
miserade, kontrollerade f6rsék och att uppdatera dem periodvis” [22].
Intressegrupper inom olika subspecialiteter har f6ljt Cochranes uppma-
ning, diribland en granskningsgrupp for sjukdomar i ryggraden [12,84].
Dess sammanstillningar av evidens om behandling av ont i ryggen
finns med i flera kapitel i denna rapport.

Arbetets uppldggning

De flesta kapitel i denna rapport baseras helt pa vetenskapliga studier
som rannsakats med hjilp av moderna metoder for litteratursokning,
bevisgradering, analys och syntes.

Till varje kapitel i rapporten fogas en beskrivning av den litteratur som
studerats, av metoder for sokning, slutdatum for respektive sokning
samt vilka databaser som utnyttjats. I slutet av varje kapitel redovisas en
sammanfattning i form av ett abstrakt.

I viss utstrickning har vi anvint oss av tidigare offentliggjorda riktlinjer
och behandlingséversikter, som finns publicerade i Cochranebiblioteket
[21]. T vissa fall, frimst beroende pa tidsglappet mellan publiceringen
av ovan nimnda studier och arbetet med denna litteraturéversikt, har vi
uppdragit it minst tvd personer (vanligen forfattarna till olika kapitel i
boken) att utvirdera relevanta studier himtade frin Embase, Medline
och andra killor och komplettera dem med tillkomna resultat.

Den f6rsta allmint citerade litteraturéversikten om ryggproblem var
den sd kallade Quebec-rapporten [55]. Den arbetsgruppen avsig att
grunda sina rekommendationer pd tillgingligt bevismaterial frin den
vetenskapliga litteraturen fram till ar 1985. Fran olika databaser identifi-
erades dd mer dn 7 ooo artiklar pa olika sprik. Man analyserade noga
deras abstrakts och kunde pa den grunden reducera antalet artiklar till
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700, vilka var av intresse for Quebeckstudien. I nista steg beddmdes
artiklarna av specialister pa respektive iamne. Med kvalitativ utvirdering
kunde de reducera antalet artiklar till 450. Dessa indelades i fyra grupper,
nimligen RCT:s, kohort- och fall-kontrollstudier, beskrivande studier
utan kontrollgrupp och litteraturéversikter. Mindre 4n 1 procent av de
7 000 artiklar som togs fram t o m 1985, utgjordes av randomiserade
kontrollerade studier, dvs det fanns dd omkring 70 sddana studier. I slu-
tet av 1997 hade dock antalet artiklar av denna typ dessbittre stigit till
omkring 500 (eller 1 ooo om man 4ven riknar med kliniskt kontrolle-
rade studier), men deras kvalitet 4r ibland en besvikelse.

Det amerikanska Agency for Health Care Policy & Research (AHCPR)
har genomfért en omsorgsfull litteraturgranskning, inklusive metaana-
lys, av artiklar om ryggradssjukdom och smirta [9]. Savil AHCPR:s
riktlinjer som en del andra sddana som publicerats senare har dock kri-
tiserats for att de dr for stringa i kraven pa bevis [46,73,81]. I USA har
det t o m lett till politiska reaktioner och inspirerat till en motbok”
om behandling av ryggont [40]. Inget av detta har dock lett till nya
vetenskapliga bevis utan endast gynnat sidana behandlingsmetoder som
saknar vetenskaplig grund om deras effektivitet.

Under det senaste decenniet har som nidmnts kraven skirpts for samman-
fattningar av evidens [23] och den biostatistiska och epidemiologiska
utvecklingen inom omridet fortsitter [32,44,52,76,78]. Lisaren har
ocksd fitt storre mojligheter att sitta sig in i de nya kriterier som numera
tillimpas for kritisk granskning av vetenskapliga studier, genom artiklar
och bocker som kommit ut pé senare &r [61,67,72].

I denna kunskapssammanstillning har vi tillimpat de nya och mer
strikta principerna f6r urval och gradering av studier. Till dessa princi-
per hor bl a att noga granska metodiken vid randomisering, att analy-
sera bortfall och huruvida patienten verkligen varit ovetande i s kallade
blindundersokningar samt att den som bedémer resultatet 4r utan bias
(forutfattade meningar) m m [44,52,84].

Nir det giller tillforlitligheten hos randomiserade, kontrollerade studier
har alltsé bl a f6ljande frigor uppmirksammats av arbetsgruppen:
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1. Hade urvalet av patienter f6r behandling verkligen randomiserats
och gjordes randomiseringen blint?

2. Redovisades alla patienter, som deltog i undersékningen, nir den

avslutades?

. Analyserades patienterna i den grupp till vilken de randomiserats?

4. Holls patient och likare ovetande nir uttagningen gjordes till olika
typer av behandling? Detta ir i vissa fall en oméjlighet, t ex vid jim-
forelse mellan kirurgiska ingrepp och konservativ behandling, men

S8

den som bedémer utfallet bor vara blind”.

5. Behandlades forsskspersonerna lika, fick de t ex samma uppmirk-
samhet? Frigan ir av sirskilt stor vikt, nir man bedomer behand-
lingen f6r ospecifik smirta.

6. Var grupperna lika vid studiens bérjan?

For icke-randomiserade undersokningar har ocksé tillimpats stringa
antagningskriterier. Ett krav har varit att de méste ge en klar beskriv-
ning av patienter och patientdtgirder med giltiga mitvirden f6r sivil
urval som resultat. Det méste foreligga adekvat storlek pa urvalet och
uppfoljningen mdste vara utférd av personer utan sirintressen och stu-
dien méste vara gjord under tillrickligt ling tid efter behandlingen. I
allminhet betyder detta tre till sex ménader efter icke operativa insatser,
medan tva ar 4r minimikravet efter dtgirder av kirurgisk natur. En del
forfattare rekommenderar t o m lingre uppféljningstider [7,306].

Det finns ett flertal system for att gradera olika studier efter deras
vetenskapliga styrka [62,83]. I Tabell 2 dterges en av SBU utvecklad
modell f6r gradering av vetenskapliga studier [4,41,45,69,70] och i
Tabell 3 aterges ett graderingssystem som utvecklats av projektgruppen
till denna rapport. Det har tillimpats som en &vergripande princip i
hela rapporten, dven om olika kapitel av olika skil redan tillimpat vari-
anter av detta graderingssystem.

Rapportens innehall

Denna rapport bestdr av tvd volymer. I den forsta redovisas evidens om
sociala, psykologiska och individuella faktorers inverkan pd problemet
samt hur smirta uppstér, hur vanligt férekommande det 4r och vad
man vet om mdjligheterna att forebygga ryggproblem. I den andra
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volymen redovisas tillginglig evidens om kirurgisk och icke-kirurgisk

behandling av ont i ryggen, tillgingliga fakta om kostnadseffektiviteten
i olika behandlingsmetoder samt de totala samhillsekonomiska kostna-
derna f6r syndromen nack- och lindryggsmirta. Dirutdver redovisas en

oversikt av forsikringssystemen i olika Europeiska linder.

Tabell 1 Olika metoder fér behandling av ryggsmdrta.

Akupunktur
Antroposofisk medicin
Avlastning med kryckor
Badbehandling
Bindvavsmassage
Biofeedback-teknik
Blyplattor i sangen
Diet

Diskinjektioner
Elektrisk behandling
Epiduralanestesi
Fasettledsbedovning
Gipsbehandling
Healing

Holistisk terapi
Injektionsterapi
Jonmodulatorer
Jontofores
Koksaltinjektioner
Laserterapi
Magnetarmband
Magnetterapi
Mediciner av olika slag
Meditation
Nervblockader

Olika avspanningstekniker
Olika former av manipulation
Olika former av korsetter
Olika former av traktion
Olika massageformer
Olika operationer
Psykomotorisk behandling
Psykoterapi

Ryggskola

Rontgenterapi

Salvor

Sjukgymnastiska dvningar
Sanglage

TENS

Tejpbehandling
Terapeutiska samtal
Termoterapi
Triggerpunktblockering
Traning

Ultraljud

Vibrator

Vila i hemmet

Vila pa sjukhus

Zonterapi

Ortmedicin
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Tabell 2 Modell for klassificering av vetenskapliga studier enligt SBU.

Typ av studie

Hog kvalitet

Lag kvalitet

Metaanalys av
flera RCT:s

Prospektiva
och randomi-
serade studier

Prospektiv
studie, ej
randomiserad

Retrospektiv
studie

Oversiktsartikel

Noggrann re-analys
av originaldata fran
alla studier.

Stor, vilkontrollerad
multicenterstudie
med ratt beskrivning
av protokoll, material,
metoder och
behandlingstekniker.

Vildefinierade frage-
stdllningar, stora
patientmaterial (<60),
adekvata statistiska
metoder, adekvat
uppfoljning ifraga om
antal och tid.

Stora konsekutiva
patientmaterial, val
beskrivna och
analyserade med
adekvata statistiska
metoder. Langa
uppfoljningstider.
Vanligen neutral
bedomare.

Vilgjorda studier,
tydligt riktade fragor,
omsorgsfullt urval av
relevanta studier,
valdefinierade
inklusionskriterier.

Baserad pa tva eller
tre studier och
endast rapporterade
resultat.

Randomiserade studier
med fa patienter och
svag statistik. Dalig
patientbeskrivning,
stora bortfall. Tekniken
illa beskriven, svaga,
icke validerade
matningar av resultaten.

Litet antal patienter,
daligt definierade fragor.
For kort personlig
uppfoljning.

Fa patienter som inte
foljts under tillrackligt
lang tid.

Atergivande av
expertuppfattningar.
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Tabell 3 Evidensgradering sG som den principiellt tillimpats i denna rapport.

Niva A Stark evidens — dverensstimmande fynd i flera randomiserade, konrollerade
studier av hog kvalitet.

Niva B Mattlig evidens — dverensstimmande fynd i en randomiserad, kontrollerad
studie av hog kvalitet och en eller flera randomiserade, konrollerade studier
av lag kvalitet eller 6verensstimmande fynd i flera studier av lag kvalitet.

Niva C Begransad evidens — grundat pa en randomiserad, kontrollerad studie (av
hog eller lag kvalitet) eller motsdgande fynd i flera studier.

Niva D Ingen evidens — inga randomiserade, kontrollerade studier eller andra typer
av studier av tillfredsstéllande vetenskaplig kvalitet.
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2. Sociala faktorers inflytande

Gordon Waddell, Hazel Waddell

Introduktion

"Minniskan 4r av naturen en social varelse”. Detta framhéll den grekiske
filosofen Aristoteles redan pa trehundratalet f Kr. Ett par tusen 4r senare
papekade engelsmannen Halliday att sjukdom, lika mycket som andra
minskliga foreteelser, ir ett socialt fenomen och péverkas av personens
sociala sammanhang [73].

Det dr numera allmint accepterat att ont i ryggen och tillhérande funk-
tionsnedsittning endast kan forstas fullstindigt genom ett biopsyko-
socialt synsitt [175,176]. Funktionshinder till f6ljd av ont i ryggen ir i
viss utstrickning medicinskt pavisbara, men manga studier visar att
funktionsnedsittningen mycket mer styrs av psykosociala faktorer.
Dessa faktorer spelar en sirskilt viktig roll for utvecklingen av kronisk
smirta och bestdende funktionsnedsittning. Kroppsliga och psykiska
faktorer kan vara de viktigaste nir det giller sjilva smirtan, men sociala
omstindigheter kan vara de viktigaste nir det giller funktionshinder
och arbetsoférmaga pga smirta. Sociala interaktioner vixelverkar, si att
den drabbades ryggvirk och arbetsoférmdga kan fi konsekvenser dven
for andra minniskor. Omvint fir andra personers reaktioner pa detta
och pa de dtgirder samhiillet tillhandahéller i sammanhanget inverkan
pa individens sjukdomsbeteende.

Allan och Waddell har i en historisk &versikt granskat ryggont och dess
konsekvenser [1]. De menar att ont i ryggen har varit sig likt under
minsklighetens l&nga historia. Diremot har tolkningen och behand-
lingen av problemet férindrats. Under detta drhundrade, och sirskilt
under de senaste 20 &ren, har alla visterlindska samhillen drabbats av
en epidemisk form av kronisk funktionsnedsittning, sjukskrivning och
fortidspensionering med ospecifik ryggvirk som grundorsak. Detta
beror inte pa att ryggvirkens patologi skulle ha forindrats eller att rygg-
virk, inklusive neurofysiologiska eller psykologiska undersokningsfynd
hos patienterna, skulle ha blivit vanligare. Den kraftiga 6kningen av ont
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i ryggen forefaller i stillet vara kulturellt och socialt betingad, dvs orsakad
av faktorer utover de rent kroppsliga.

Sjukrollen

Den sociala rollen kan beskrivas som ett antal férvintningar pa vad en
person bor gora och hur han eller hon bér bete sig. Sidana forvint-
ningar finns hos individen sjilv, hos medminniskorna och generellt i
hela samhillet.

Uppkomsten av sjukdom ger alltid upphov till en social process, som 1
sin tur formar personens reaktioner pa sjukdomen. Sjukrollen ir inte en
diagnos eller ett medicinskt begrepp utan en situation, som med-
minniskorna placerar den sjuke i. Individen forvintas acceptera detta
och pata sig rollen som sjuk. Nir det sedan giller arbetsoférmaga och
frigan om eventuellt ekonomiskt stod pga denna, krivs ett medicinske
intyg, som legitimerar rollen.

Olika forskare har undersokt sjukdom som socialt fenomen och forsoke
definiera de sociala rittigheter och plikter, som sjukrollen motiverar
[134]. Parsons utgick frin antagandet att sjukdom ir nigot odnskat,
som intriffar utan att individen har kontroll 6ver detta och som medfor
nigon form av hjilplsshet.

Parsons menar att sjukrollens rittigheter medfor:

— befrielse frén ansvar for den nedsatta funktionsférmagan

— befrielse frén normala sociala plikter och normalt socialt ansvar
— berittigande till sirskild uppmirksamhet och sirskilt stod.

Den som gor ansprak pd dessa rittigheter utan att verkligen vara sjuk
anses vara simulant.

De plikter som foljer med sjukrollen innebir:

— accepterande av sjukdom som ett oonskat tillstdind och att man har
krav pa sig att forsoka bli frisk

— att man har skyldighet att soka hjilp och att medverka i den process
som frimjar tillfrisknandet.

En konsekvens av dessa plikter ir att sjukvarden och sambhillet inte
accepterar de patienter som inte sjilva forsoker bli friska.
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Sjukrollen som begrepp ir vidare 4n sjukdomen som sidan. Sjukrollen
innefattar dven relationen mellan den drabbade och andra minniskor
samt med samhillet i stort. Likare och annan sjukvirdspersonal bor
ddrfor inte betrakta sig som stdende 6ver eller vid sidan av ett sddant
system av relationer. I sjilva verket kan likare och annan sjukvards-
personal forstirka sjukrollen mer 4n vad andra minniskor kan gora.

Parsons baserade sina idéer pa studier av akuta somatiska sjukdomar.
Hans analys behover dirfor modifieras for att kunna gilla kronisk smirta
och funktionsnedsittning. Dessa problem kan 6verhuvud taget inte for-
stds inom begreppsramen kroppsliga sjukdomar och deras behandling.
Kronisk sjukdom — i motsats till akut sjukdom — leder nimligen till
andra forvintningar pa sjukvérden och till en annan syn pd méjligheten
att bli frisk. Vidare kan en drabbad individs férestillningar och beteen-
den vara en del av problemet vid kronisk sjukdom och funktionsned-
sittning. Waddell och medarbetare har utvecklat en modifierad syn p
sjukrollen vid kronisk virk och funktionsnedsittning [177].

De menar att rittigheterna ir tva, nimligen:

— att den sjuke inte dr ansvarig f6r det ursprungliga kroppsliga
problemet och

— att den sjuke fir begrinsa sina sociala forpliktelser i proportion till
sjukdomens svarighetsgrad.

Plikterna anses ocksé vara tvd, nimligen:

— att acceptera att sjukdom ir ndgot icke 6nskvirt och att begrinsa
sjukdomsbeteende och funktionsstérning si mycket som méjligt och

— att personen méste ta en del av ansvaret for sitt hilsotillstdnd och sin
funktionsférméga.

I denna modell ir sjukrollen inte statisk utan dynamisk; den kan férin-
dras med tiden och under olika stadier av sjukdomen. Detta synsitt ger
ocksd utrymme for att individen kan anpassa sig till sjukdomen och lira
sig leva med ett ldngvarigt problem. Det som ir en normal sjukroll vid
akut sjukdom, enligt Parsons ursprungliga modell, kan t o m innebira
felinriktad anpassning vid kronisk sjukdom. Den modifierade modellen
medfor en viss forskjutning av ansvaret frin de som behandlar till pati-
enten sjilv. Den ifrigasitter rittigheterna och plikterna, som féljer med
sjukrollen och dven samhillets forpliktelser mot den kroniskt sjuke.
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Parsons modell anses dirfor vara mer till skada 4n till nytta, nir det giller
synen pa sjukrollen hos en individ, som drabbats av kronisk sjukdom.

Minga av Parsons teorier dr nu under omvirdering. Nya kunskaper om
ryggont och funktionsnedsittning och hur detta problem kan hanteras

undergriver Parsons beskrivning av sjukrollen utifrdn ett férenklat soci-
alt perspektiv pa kroppsliga sjukdomar [95].

Metoder

Malsdttningar och definitioner

Malsittningen med denna oversikt ér att granska och sammanfatta den
vetenskapliga litteraturen om sociala faktorers inflytande pa ont i
nacken och ont i ryggen samt de funktionsnedsittningar som dessa
medfor. Sirskilt analyseras effekterna av socialpolitiska atgirder, inklu-
sive olika system eller modeller f6r ekonomiska formaner vid sjukdom
och arbetsskada; detta behandlas dven i Kapitel 21.

I denna 6versikt definieras sociala faktorer som de som paverkar indivi-
den till foljd av relationer eller kontakter med andra i omgivningen,
antingen dessa ir individer, grupper eller hela samhillskollektivet. De
aspekter som i detta sammanhang ir sirskilt relevanta for arbetsformaga
och funktionsnedsittning kan indelas i f6ljande tre omraden.

1. Individuella faktorer relaterade till arbete, sirskilt social bakgrund
(som kultur, socialgrupp och utbildning) och attityder till och upp-
fattningar om arbetet (bl a tillfredsstillelse med arbetsuppgifterna).

2. Faktorer som ir mer direkt férknippade med arbetet och arbetsmiljon,
exempelvis repetitiva arbetsuppgifter, personens eget inflytande pd
arbetets utforande och krav pé hastigheten i arbetsuppgifterna samt
psykiska krav, dvs i allt visentligt "arbetets krav pé individen”. Hiri
ingdr ocksa aspekter pd arbetets organisation, personrelationer, exem-
pelvis mellan anstilld och 6verordnad, samt stéd frin arbetskamrater,
ekonomiska frigor som 16n och férsikringsfrmaner samt social still-
ning och jimlikhet.

3. Faktorer som ingdr i personens miljo utanfor arbetsplatsen. Hit hér
frimst de sociala rollerna inom familjen, inklusive familjeférsorjar-
rollen, och kontakterna mellan forildrar och barn.
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De faktorer som ingdr i grupperna 1) och 2) beskrivs ibland som psyko-
sociala aspekter pd arbetet, till skillnad frén den fysiska arbetsbelastningen.

Urval av publikationer

Ett forsta steg i urvalet av litteraturen var att gora en sokning i databa-
sen Medline for perioden 1980-96. De sokord som anvindes var: rygg-
virk, nackvirk och pisksnirtskador tillsammans med begreppen kostnad,
kostnadsanalys, sjukforsikring, arbetsskadeforsikring, ersittningsansprik
samt juridik. Detta resulterade i 287 referenser. Mer in hilften av dessa
studier terfinns inte i databaser utan i icke-indexerade killor och i sd
kallad ”gra” litteratur. Ytterligare studier kunde identifieras med hjilp
av A Nachemsons och G Waddells omfattande, personliga litteraturlis-
tor och frin andra medlemmar av ekonomigruppen i detta projekt. En
forskare i Melbourne (G Mendelson) har tillhandahéllit en forteckning
over internationella verk med 6ver 700 referenser och sammanfatt-
ningar rorande medicinsk-juridiska aspekter pd smirta och effekterna av
ekonomisk ersittning.

Urvalsprocessen bérjade med att tva av ekonomigruppens medlemmar
(G Waddell och M Goossens) var for sig studerade publikationernas
sammanfattningar och valde ut dem som var i éverensstimmelse med
sokkriterierna. En referens accepterades om en av de bada granskarna
fann den vara av méjlig relevans. Totalt 171 relevanta artiklar erholls i
detta forsta stadium av litteratursskningen (exklusive artiklar om kost-
nadseffektivitet).

Sokningens andra stadium innebar ytterligare granskning i Medline och
dven i Embase och PsycLit betriffande sociala begrepp. Ryggviirk, nack-
virk och muskuloskelettala problem kombinerades med socioekonomiska
[Jaktorer, arbesstillfredsstiillelse, pension och pensionering, familj och
make/maka. S6kningen gillde dren 1985 till december 1997. Medline
gav 400 referenser, Embase gav 97 referenser och PsycLit gav 61 referen-
ser. Mdnga av fynden var emellertid duplikat; mindre 4n 15 procent
utgjorde nya och relevanta tillskott till 6versikten. Med tanke pd den
hoga palitligheten i den primira litteratursskningen och de begrinsade
beslut som krivdes angiende innehallet, gjordes selektionen av artiklar
fran dessa ytterligare sékningar och frin artiklars referenslistor av en av
forfattarna (G Waddell), varefter urvalet kontrollerades av ekonomi-
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gruppens 6vriga medlemmar. Totalt identifierades omkring 6 ooo titlar,
abstrakts och hela artiklar. Av dessa uppfyllde nira 200 studier de olika
urvalsprinciper och kriterier som gruppen tillimpade dvs att studierna
skulle innehalla fakta och data och inte vara baserade pa anekdotiska
bevis eller rena dsikter.

Sociala inflytanden kan ha olika effekter p& smirta, funktionsnedsitt-
ning och arbetsoférmaga, varfor dessa maste virderas var for sig, nigot
som vissa nyligen publicerade 6versikter har underlitit. Genderfrigor
miste ocksd beaktas, eftersom sociala roller och paverkningsfaktorer kan
vara mycket olika hos min och kvinnor. Gender kan tinkas vara vikti-
gare for de sociala inflytandena 4n for de kroppsliga eller psykologiska
dimensionerna. Trots genderfrgornas otvivelaktiga betydelse finns data
om detta tillgingliga endast i begrinsad omfattning.

Studiernas metodologiska kvalitet

Var och en av de studier som utvaldes i litteratursskningens forsta
skede granskades av tvd personer i projektgruppen (G Waddell, M
Goossens, A Nachemson, L-A Marké eller E Jonsson). Detta gjordes for
att bedéma om studierna inneholl socioekonomiska data av relevans for
problemet ont i ryggen. Alla studier som inneholl data med enbart
beskrivningar av "klinisk erfarenhet” eller sikter i frigan sorterades
bort. Alla artiklar som innehéll data frin studier accepterades trots den
allmint laga kvaliteten i huvuddelen av litteraturen pa detta omréde.
Det ridde mycket stor (95 procent) dverensstimmelse mellan granskarna
om vilka artiklar som skulle inkluderas. Vid olika bedémning lstes
fragan genom diskussion. Ett antal artiklar av teoribildande slag samt
oversikter utan originaldata anvindes i arbetet som bakgrundsmaterial.

Fér att granska den metodologiska kvaliteten i olika studier finns sir-
skilda checklistor utvecklade och validerade. Dessa har ursprungligen
gjorts for att granska studier av typen randomiserade, kontrollerade for-
sok men har ocksd modifierats for att kunna granska kvaliteten i studier
av kostnadseftektivitet. Ett forsok gjordes att tillimpa den modifierade
evidensgraderingen (Tabell 3 i Kapitel 1) pé de studier som ligger till
grund for detta kapitel, men det lyckades ej. Frimst dérfor att studierna
nistan genomgdende var av lig vetenskaplig kvalitet. Ett undantag frén
detta giller studier av psykosociala aspekter relaterade till arbete.
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Flertalet studier pd omridet ir beskrivande eller avser situationen vid en
viss tidpunkt. Det finns endast ett litet antal longitudinella underssk-
ningar och dnnu firre experimentella studier. Dirfor bor det observeras
att detta kapitel i sin helhet bygger pa studier som har vetenskapligt
svag bevisniva.

Resultat

Kultur

Kultur har definierats pa foljande sitt: "Den komplexa helhet som
innefattar kunskaper, tro, konst, moral, lagar, vanor och annat som
individen forvirvar som samhillsmedlem och som paverkar hela dennes
livsstil” (modifierat frin Fabrega och Tyma [53]). I det hir kapitlet
innebir kultur de gemensamma virderingar, attityder och beteenden som
kan inverka pa hur vi uppfattar ont i ryggen och dirmed f6renad funk-
tionsnedsittning. Dessa faktorer kan givetvis variera bade i tid och rum.

Zborowski citeras ofta som den som svarat f6r den klassiska studien av
kulturens betydelse nir det giller patienter med kroniska ryggproblem
orsakade av arbetsskada [189]. Den “objektivt” uppmitta smirtan
visade sig i den studien vara visentligen densamma oavsett nationalitet,
kon, alder eller social bakgrund. Zborowskis observationer av patienter
med judisk, italiensk, irlindsk eller amerikansk bakgrund visade emeller-
tid att den kulturella bakgrunden hade viss betydelse for deras forestill-
ningar om smirta, deras sitt att ge uttryck for smirta, deras formdga att
hantera smérta, och pé& deras reaktion pi behandling. Han drog den slut-
satsen att kulturfaktorer kan tinkas ha storre effekt pd attityder till och
forestillningar om smirta, medan den kulturella bakgrunden och
omgivningens tryck kan ha stérre inverkan pa beteendet.

Under perioden 1940 till 1960 dgnades stort intresse dt de eventuella
effekterna av kulturfaktorer pd smirta i allmianhet. Flera 6versikter har
publicerats om detta, t ex Wolff och Langley [182], Fabrega och Tyma
[53] och Elton och Stanley [50]. Det forefaller som om det finns skill-
nader i upplevelse av smirta och smirtbeteende mellan olika kulturella
och etniska grupper, liksom att det finns vissa gemensamma drag inom
varje kulturell grupp. Detta talar for att smirta kan vara en fornimmelse

KAPITEL 2 « SOCIALA FAKTORERS INFLYTANDE

57



58

som dr mindre vil definierad 4n man vanligen trott och att minniskor i
det avseendet styrs av normer som delvis 4r resultatet av social inlirning.

Under arbetet med denna litteraturgranskning pétriffades endast ett
fatal studier, publicerade efter 1982, avseende kulturens eventuella bety-
delse for ryggproblem.

Honeyman och Jacobs visade med ett sliende exempel pd effekten av
kulturfaktorer pa ont i ryggen nir de studerade detta problem hos ur-
invanare i Australien [81]. Vid en noggrann utfrigning uppgav nistan
en tredjedel av minnen och hilften av kvinnorna att de hade eller hade
haft langvariga ryggproblem, men de behéll detta for sig sjilva och visade
inte mycket av sin smirta utdt, talade inte med andra om den och sokte
inte behandling. I detta samhille fanns uppenbarligen ett mycket starke
kulturellt tryck som gick ut pd att uthirda och inte visa smirta.

Svensson gjorde i Goteborg en av de tidigaste undersékningarna av socio-
ekonomiska faktorer och ryggont [161]. Han fann samband mellan
uppgift om ryggvirk, utlindskt medborgarskap och hégre sjukfrinvaro.
Ekberg och medarbetare, ocksa i Sverige, fann att invandrare hade en
signifikant 6kad andel nack- och skuldersymtom (oddskvot 4,9), samt
okad andel och daliga resultat av rehabiliterande atgirder [48,49]. Eden
och medarbetare, dven dessa i Sverige, fann att invandrare, lg socioeko-
nomisk nivd, lg utbildningsnivé och tungt kroppsarbete var férknippade
med 6kad andel fértidspensionering, oavsett orsaken till denna [46].

Wood och medarbetare fann att ett rehabiliteringsprogram i staten
Western Australia gav 71 procents dtergdng i arbete bland arbetare med
engelska som modersmil, men endast hos 41 procent av invandrare
med annat primirsprak 4n engelska [184]. Hewson och medarbetare
fann emellertid foga stod for den allmint accepterade uppfattningen
om invandrares sirstillning i detta avseende [76]. Enligt Hewsons stu-
dier kunde det mesta av den 6kade olycksfallsrisken och simre effekten
av behandling tillskrivas arbetarnas anstillningsférhillanden, deras
remitteringsvigar inom sjukvérden och deras begrinsade forméga att
kommunicera verbalt. Elton och Stanley undersokte i USA ett antal
manliga patienter som hade kronisk smirta och som fick kognitiv
beteendeterapi [50]. De min som hade “anglosaxisk” bakgrund hade en
neutral eller positiv instillning till denna behandling, medan de med
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“europeisk” bakgrund vanligen hade en mera tvekande eller negativ
reaktion. Hos 92 procent av de anglosaxiska” patienterna uppnaddes
en halvering av smirtan medan endast 14 procent av de "europeiska”
patienterna upplevde samma niva av smirtfrihet. Keel studerade situa-
tionen for gistarbetare i Schweiz och fann att det var en kombination
av negativa faktorer som bidrog till uppkomsten av kronisk smirta och
nedsatt arbetsformaga och som kunde utgora allvarliga hinder f6r reha-
bilitering [90,91]. Han drog emellertid slutsatsen, att dessa negativa
faktorer hingde samman med situationen som gistarbetare snarare 4n
med rent kulturella faktorer.

Lindstrom och medarbetare fann i rygghilsoprojektet i Géteborg att
tidig rehabilitering ledde till positiva resultat endast bland patienter
fodda i Sverige [104]. Se Tabell 1. I motsats till dessa fynd fann
Lofvander och medarbetare, som ocksd undersékte rehabilitering av
unga invandrare med kronisk smirta av godartad orsak, att ett for
patienten anpassat rehabiliteringsprogram kunde ge en klar minskning
av antalet sjukskrivna [108].

Volinn [172] har gjort en oversikt av epidemiologiska studier om rygg-
ont frin olika linder, vilka dock alltid medfér metodologiska problem
[43]. I flertalet héginkomstlinder 4r den arliga forekomsten av ryggont
omkring 20 till 40 procent (en siffra som anger varje persons risk att f3
ryggont ndgon ging under ett r). I liginkomstlinder 4r stadsbefolk-
ningens motsvarande siffra likartad, 23 till 35 procent, men landsbygds-
befolkningens endast 7 till 18 procent, trots lantarbetets mer fysiskt kri-
vande karakdir. I lig- och medelinkomstlinder har vissa grupper av
arbetare 1 “skyddade verkstider” en arsprevalens av ryggvirk om 38 till
68 procent. Det finns uppenbarligen minga problem férenade med att
jimfora resultaten av olika studier som giller olika sprikomrdden och
olika kulturer, och det ir svirt att veta om exempelvis de frigor som
stillts var exake likalydande och hur mycket just kulturella faktorer
paverkat de intervjuades svar. Sidana jimforande 6versikter kan tinkas
ge mer information om hur olika grupper beskriver sina besvir in om
befintliga ryggsjukdomar och skador eller neurofysiologiska smirtfor-
hallanden. Det forefaller dock som om urbanisering och snabb industri-
alisering kan vara férknippade med en 6kning av rapporterade problem
med ont i ryggen.
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King och Coles fann markanta skillnader i férekomsten av ryggproblem

hos ungdomar i olika linder [93]. Se Tabell 2.

Skovron och medarbetare undersékte socio-kulturella faktorer i Belgien,
som har tvd-sprikiga och kulturellt olika delar, men med ett gemensamt
sjukvdrds- och socialf6rsikringssystem [158]. I sin analys fann de att
den kulturella tillhérigheten hade svagt samband med uppgifter om
tidigare ryggont (korrigerad oddskvot 1,30; 95 procents konfidensinter-
vall 1,14-1,47) och med en férsta episod av ryggvirk (oddskvot 1,81;
1,37-2,38) men inte med dagligt ryggont (oddskvot 1,0s; icke signifikant).
Forfattarna menar att socio-kulturella faktorer paverkar benigenheten
att beritta att man har ryggont men inte risken for att ryggvirken ska
bli kronisk. I en parallell studie fann de inget inflytande av kulturella
faktorer pd migrin, och de framhéller att sidana faktorer kan tinkas ha
storre inflytande pé ospecifika symtom som ryggont dn pa medicinske
mer vildefinierade tillstind som migrin [162]. En ytterligare analys av
Szpalski och medarbetare av studien om ryggont visade att vissa kultu-
rella faktorer pdverkade personers forestillningar om hilsa och sjukdom
och benigenheten att soka vird, men att det inte fanns ndgon klar skill-
nad mellan de som talade franska respektive hollindska [162].

Burton och medarbetare studerade hollindsktalande sjukskoterskor i
Belgien och Nederlinderna och fann statistiskt signifikanta, men rela-
tivt smd skillnader betriffande psykosociala variabler [25]. De fann
ingen skillnad mellan grupperna i punktprevalensen av ryggont (dvs
andelen av personerna som just vid tidpunkten ifriga hade ryggvirk)
eller i dirav orsakad sjukfrinvaro. De hollindska sjukskéterskorna hade
en mer positiv instillning till smirta, arbete och allmin aktivitet, och
de hade en ligre forekomst av depressiva symtom. Szpalski (personligt
meddelande) menar att denna observerade skillnad kan bero pé de oroliga
forhéllanden som rddde inom sjukvarden i Belgien vid den tidpunkten.

En studie av Carron och medarbetare, som avser en jimforelse mellan
multidisciplinira smirtkliniker i USA och Nya Zeeland, citeras ofta i
detta sammanhang [30]. Man fann att patienternas smirtproblem var
av liknande karaketir i de bdda linderna, men att patienterna i USA
uppgav att de hade mer omfattande kinslomissiga och beteendemissiga
foljder av sin smirta. Bdda dessa grupper var dock starke selekterade

ONT | RYGGEN, ONT | NACKEN



och hade olika lokala remitteringsménster, vilket gor det omaijligt att
dra nigra generella slutsatser.

Sammanfattning

Nack- och ryggont finns i alla samhillen, men kulturellt olika grupper
forefaller inte uppfatta och reagera pa smirtan pa samma sitt. Alla till-
gingliga studiers resultat talar for att sociala och kulturella attityder och
forestillningar, socialt tryck och social inlirning kan vara bade starka
och viktiga. Attityder till och férestillningar om ryggont, samt de for-
vintningar och de betydelser man ger smirta uppvisar stora skillnader
mellan olika samhillen och forefaller forindras med tiden. Kulturella
faktorer kan inverka p& hur minniskor ger uttryck &t smirta och kins-
lor, pd deras smirtbeteende och huruvida de talar med andra, inklusive
sjukvirdspersonal, om sin smirta. Dessa faktorer paverkar ocksd de sitt
pa vilka minniskor frdn olika kulturer soker vird och reagerar pa
behandling. Det finns emellertid en risk med en etnisk kategorisering
av detta slag. Kulturella monster ir inte konstanta utan forinderliga.
Zborowski fann i sin studie att efterhand som de olika grupperna diri
blev alltmer amerikaniserade indrades deras attityder och beteende-
monster s att de blev lika det omgivande samhillets [189].
Kategoritinkandet bortser ocksd frén de stora variationer som finns
mellan individer i varje grupp betriffande kunskaper om och erfarenhe-
ter av smirta och sjukdom.

Det finns mycket liten kunskap om kulturella faktorers roll vid nack-
smértor dven om de torde vara desamma som de som spelar roll vid ont

i lindryggen.

Trots kulturella faktorers troliga betydelse for ryggont finns inga studier
som klart bevisar vilka delar av det kulturella inslaget, som ir viktigast
eller hur de inverkar och kan paverkas. Genderfaktorer betyder sanno-
likt mycket i all hir diskuterad inverkan av kulturella faktorer, men det
finns inga direkta bevis for detta, vare sig for ont i nacken eller i ryggen.

Familj och socialt stod

Familjen idr samhillets primira enhet, och inom den forsiggir det tidi-
gaste och starkaste sociala inldrandet. Familjen och andra nirstdende
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medminniskor stdr for de mest omedelbara och kraftfulla sociala reak-
tions- och forstirkningsmekanismerna. Det har framférts att familjen
ska betraktas som hilso- och sjukvirdens primira mélgrupp och att av
alla sjukdomsepisoder handliggs 7o till 9o procent utanfér den pro-
fessionella sjukvérden. Hur en person tolkar symtom och hanterar dessa
ar till stor del grundat pa formell och informell ridfrigning av anhériga.

Cobb gjorde en 6versikt dver hur socialt stéd kan dimpa stress och dir-
med bidra till att bevara hilsa [36]. Fér mer 4n 5o ar sedan utvecklade
Cannon [28] och Selye [156] teorin att stress kan stéra den jimvike i
livsprocesserna som hilsan beror pa och pa det sittet orsaka sjukdomar.
Hinkle [77] har sammanfattat forskningsresultaten frin senare tid och
Maes och medarbetare [112] samt Lundberg [111] utvidgade proble-
met stress till nutida forestillningar om hur omgivningens stress kan
paverka uppkomst, utveckling och sjukdomens slutliga férlopp. De
menar att stress dr resultatet av en verklig, eller av personen upplevd,
skillnad mellan omgivningens krav och dennes formaga att klara av
dessa. Foljden av stress bestims av balansen mellan stress och personens
formaga att hantera denna samt det sociala stod som finns tillgingligt.
Dessa forhillanden utgdr den viktigaste delen av den teori som utgir
frin atc arbetets och familjens krav och stéd kan inverka bade pa
omfattningen och konsekvenserna av nack- och ryggproblem.

Flera 6versikter har publicerats om studier rérande kronisk virk och
familjeforhéllanden [21,58,135,170]. Det visar sig att i studier avser
nack- och ryggont, och mycket f undersskningar har gjorts om famil-
jens roll vid akut smirta. Bradley menar att familjen kan tinkas utova
inflytande pa tre site [21]. For det forsta kan familjemedlemmar agera
som modeller for hilso/sjukdomsbeteende, sirskilt nir det giller barn.
Foér det andra kan familjemedlemmar forstirka ett visat smirtbeteende.
Fér det tredje kan fysiska och sexuella 6vergrepp oka risken for utveck-
ling av smirtproblem, men mekanismerna f6r hur detta sker ir oklara.

I flera studier har man antytt att patienter med kronisk smirta ofta till-
hér familjer med 6kad forekomst av bide smirta och sjukdom. Ett
antal studier visar att personer fir smirtor pd samma plats i kroppen
som andra familjemedlemmar. Detta har lett till en teori om att tidig
inlirning i familjen, med familjemedlemmar som modeller, kan paverka
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hur man upplever smirta och hur man beter sig vid smirta under det
vuxna livet. De studier som gjorts om smirta i forhallande till familje-
storlek, fodelseordning och tidig forlust av familjemedlemmar ger dock
inte ndgra tydliga resultat.

Det finns ocksé en omfattande litteratur som handlar om familjens
eventuella roll for att vidmakthilla kronisk smirta. I det avseendet finns
tvd dominerande hypoteser. Enligt den ena kan vissa familjer gynna
uppkomsten av smirta och ha en tillitande och férankrande verkan pa
kronisk smirta och funktionsnedsittning. Enligt den andra kan familjen
tinkas ha en stark beteendeforstirkande verkan. Fordyce var den forste
som tillimpade beteendeteori pd smirta [63]. Han menade att det alltid
finns en stark positiv eller negativ social forstirkningsmekanism, nir det
giller smirtbeteende, och att denna avgdr om beteendet ska fortsitta
eller upphéra. Uppmirksamhet, medkinsla och socialt stod uppmun-
trar individen till att ge uttryck 4t sin smirta och sina kinslor och dir-
med fortsitta med sitt smirtbeteende. En persons benigenhet att beritta
om sin smirta motverkas av att omgivningen bortser frin personens
budskap, avbéjer emotionell kontakt, avstr frin att erbjuda stod och i
stillet forvintar sig att personen ska uppfylla sina sociala iligganden.

Sexuella eller fysiska 6vergrepp har angivits vara en riskfaktor for flera
olika smirtproblem [21] och detta har férknippats bl a med muskulo-
skelettala smirtor, sirskilt ryggvirk. Det har emellertid visat sig svért att
vetenskapligt bevisa ett samband mellan fysiska och sexuella 6vergrepp
och nack- och ryggont. Detta hinger delvis samman med problemen
att kontrollera variabler som missbruksproblem, socialgruppstillhorighet
och utbildningsniva. Etiska, praktiska och andra problem har lagt hin-
der i vigen for prospektiva studier pd omridet. En populationsbaserad
undersdkning har dock relativt nyligen utforts i Sverige. Den aterges i

Kapitel 3.

Den litteratursokning som gjorts hir, om familjens eventuella inflytande
pa nack- eller ryggproblem, resulterade i ett fital artiklar frin senare dr,
dvs efter publiceringen av de studier som refererats ovan [58,135,170].

Balagué och medarbetare undersékte hur skolbarn berittar om sin
smirta [6]. Forskarna fann inte mycket som talade for att familjebak-
grunden paverkar uppkomsten av ryggont, men den forefaller inverka
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pa barnens attityder och deras benigenhet att omtala symtom och
smirtbeteende. Nir barnen vixer upp kan paverkan frin deras jimna-
riga f3 en lika stor eller storre betydelse.

Hasvold och Johnsen undersokte nira 2 ooo vuxna i Norge for att stu-
dera om det fanns konsskillnader betriffande nack—skuldersymtom och
om det méjligen fanns ett inlirt sjukdomsbeteende i familjen [75]. De
fann att kvinnliga anhériga och syskon var de som 1 storst utstrickning
styrde det sitt pd vilket barnen senare i livet gav uttryck at sidana sym-
tom. Pdverkan frin make/maka var jimférelsevis liten.

Feuerstein och medarbetare gjorde en analys av sambandet mellan all-
minna stressfaktorer, familjefaktorer och arbetsmiljs, psykiske illabefin-
nande och smirtupplevelser hos 33 patienter med kroniskt ryggont och
35 matchade friska kontrollpersoner [55]. I en grupp med kroniska
ryggproblem hade man fler problem inom sina familjer och problemen
var starkare associerade med kinslomissiga dimensioner av smirta. Fler
familjekonflikter forknippades med mer smirtproblem och psykisk dis-
harmoni. Hogre grad av oberoende mellan familjemedlemmarna resul-
terade i mer smirta och mindre psykisk disharmoni. Denna studie
antyder att stressmekanismer verkar inom familjen, medan distraherande
mekanismer spelar stérre roll pa arbetsplatsen.

I en studie av Baldwin och medarbetare fann man att gifta min med rygg-
problem var sjukskrivna kortare tid 4n ogifta min och att gifta kvinnor
var sjukskrivna lingre tid dn bade ogifta kvinnor och ogifta min [7].

Naidoo och medarbetare undersékte ocksé personer med kronisk
smirta och jimférde dem med matchade friska kontrollpersoner [129].
Personerna med smirta hade simre familjesammanhallning och fler
familjekonflikter.

Trief och medarbetare studerade sambanden mellan socialt st6d och
depression hos patienter med kronisk ryggvirk [169]. De som ansig sig
ha jimf6relsevis bra socialt stdd och goda familjeforhéllanden var signi-
fikant mindre deprimerade. Vid regressionsanalys visade det sig att det
sociala stodet svarade f6r omkring 10 procent av variationen i Becks
score for depression.
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I en studie fran Japan, som pagick under tre &r, analyserades effekterna
av socialt stéd hos personer som var 60 ar eller dldre [127]. Studien
visade att praktiskt stod reducerade risken for uppkomst av ryggont,
medan emotionellt stéd okade riskerna for ryggont och minskade sanno-

likheten for tillfrisknande.

Tarsh och Royston intervjuade 35 patienter med kronisk smirta (varav
hilften hade ryggont), som forde skadestindsprocesser och hade “ersitt-
ningsneuros”, dvs hade sin uppmirksamhet starke inriktad pa tankar
om ckonomisk gottgorelse [165]. Forfattarna menar att familjen kunde
spela en betydande roll i sammanhanget, bl a genom en 6verbeskyd-

dande attityd.

Sammanfattning

En stor del av forskningen pé detta omride 4r metodologiskt svag och
manga av resultaten ir inte mdojliga att generalisera [170]. Huvuddelen
av tillgingliga uppgifter giller kronisk smirta i allminhet och inte
specifikt ont i ryggen. Nigra undersokningar giller dock ryggont och
resultaten frén dessa forefaller vara lika de som avser smirta i allminhet.
Det finns inga studier som specifikt giller nacksmirtor, men det finns

4 andra sidan inte skil anta att resultaten hir skulle bli visentligt annor-
lunda. Mycket 3 studier handlar om akut smirta och om patienter i
primirvéirden. Det dr majligt att genetiska faktorer kan ha betydelse for
ryggens fysik och for ryggont, men det finns inga vetenskapliga bevis
for detta.

Trots alla dessa begrinsningar talar tillgingliga data for att familjeinfly-
tande och familjebeteenden kan utéva effekter pd uppkomsten och vid-
makthillandet av kronisk smirta och funktionsnedsittning samt pa
resultaten av behandling.

Stéd i familjen kan ge bade positiva och negativa effekter i samman-
hanget. Det kan frimja antingen hilsoinriktat beteende och fortsatt
arbete eller frimja och forstirka ett sjukdomsbeteende. Sammantaget
visar de studier som finns tillgingliga (se Tabell 3 och 4) att f6r de flesta
personer med ryggont kan ett stéd i familjen vara férenat bdde med
bittre rehabilitering och mindre funktionsnedsittning. Fér en minoritet
av personer med kronisk smirta kan fysiska och sexuella 6vergrepp samt
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uppmuntrande instillning till sjukrollen leda till innu mer smirta och
funktionsnedsittning. Tillrickliga vetenskapliga fakta saknas for en
bedémning av vilken typ av familjepdverkan som ir viktigast, hur den
verkar och hur sidana faktorer mojligen kan forindras.

Socialgrupp

Nir man forsoker mita sociala effekter pa ryggvirk och funktionsned-
sittning anvinds ofta nigon form av social gruppering, t ex féljande
som huvudsakligen ir baserad pa yrke.

Socialgrupp:

| langtidsutbildade yrkesgrupper, som ldkare, jurister och forskare,

Il grupper med nagot kortare utbildning som larare, sjuksk&terskor och smaféretagare,

Il &vriga med yrkesutbildning, indelas i a) icke-manuella yrken, t ex kontorsanstallda
och b) manuella yrken, t ex handelsanstallda,

IV begransat yrkesutbildade, t ex processarbetare i industri och transportarbetare samt

V  yrke utan formell utbildning, t ex grovarbetare, stadare.

Denna socialgruppering blir i sjilva verket starkt uppdelad mellan yrken
som kriver, respektive inte kriver kroppsarbete. Detta kan vara en orsak
till att undersokningen om socialgrupperingens betydelse vanligen ger
tydligare effekter for min dn f6r kvinnor. Den ir ocksé socioekonomisk
och delar in personer efter social stillning, sdsom utbildning, boende
och inkomst, bade f6r min och kvinnor. I vissa undersékningar av soci-
algrupperingens betydelse anvinds mer avancerade indelningssystem,
men iven dessa aterspeglar i allminhet en tydlig indelning mellan
kroppsarbete och annat arbete [3].

Det rader numera stor enighet om att lag inkomst och oférménlig
social situation ir forbundna med simre hilsotillstdnd [3,15,88] och att
detta inte bara giller dodlighet utan alla aspekter pd hilsotillstdnd och
sjuklighet [3,16,88].

De forsta vetenskapliga studierna om eventuella samband mellan social-

grupptillhorighet och ryggproblem gjordes av Gyntelberg i Danmark [71].
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I en studie av Walsh och medarbetare visades att férekomsten av rygg-
ont, funktionsnedsittning och arbetsoférmaga hos min under ett &rs
tid okade ju ligre socialgruppen var [178]. For kvinnor fann man
sidana samband endast avseende funktionsnedsittning. Varken hos
min eller kvinnor fanns dock nigot samband mellan socialgrupp och
risk f6r funktionsnedsittning pga ryggont under livstiden.

Croft och Rigby har ocksd studerat de sociala faktorernas eventuella
inflytande pa ont i ryggen [39]. Hos min féref6ll det enda sambandet
vara okvalificerat kroppsarbete. Kvinnor med ldg utbildning och lig
inkomst hade i stérre utstrickning ont i ryggen, och hos dem f6refoll
detta problem ingd som f6ljd av en simre social situation. Studien
kunde inte besvara vilka aspekter av den sociala miljén, livsstilen, attity-
derna eller beteendet som spelade storsta rollen. Papageorgiou och med-
arbetare fann att ligre social stillning och kinslan av otillricklig
inkomst var starka prediktorer for att personen skulle séka behandling

for ryggvirk [133].

I motsats till dessa studier fann Mason inga samband mellan social-
grupp och forekomst av vare sig ont i ryggen eller funktionsnedsittning
[118]. I Masons studie observerades dock ett tydligt samband mellan
socialgrupp och sjukfrinvaro frin arbetet, i huvudsak mellan kropps-
arbetande och icke kroppsarbetande. Bdde min och kvinnor i de
kroppsarbetande grupperna ansdg i hogre grad att ryggproblemen
berodde pi arbetet. Liknande fynd har erhallits i andra studier, dvs sig-
nifikant fler med kroppsarbete fir problem med ryggont och blir dirfér
sjukskrivna eller fortidspensionerade for detta [37].

Detta monster kompliceras dock av fynd frin andra studier [158,162].
Inga gruppskillnader hittades betriffande livstidsprevalens av ont i ryggen.
Diremot fann man samband mellan ligre socialgrupp och hégre risk
for dagliga ryggproblem, anvindning av smirtlindrande likemedel,
andel rontgenundersékta och andel kirurgiskt behandlade.

Det finns liknande resultat frin studier i USA om betydelsen av lig
inkomst och simre social situation for ont i ryggen. I en stor undersok-
ning fann Reisbord och Greenland att ont i ryggen uppgavs av 13 pro-
cent av akademiker och arbetsledare och 21 procent av industriarbetare
[138]. Vid nidrmare analys visade sig emellertid enbart kén, utbild-
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ningsniva och civilstdnd forbli signifikanta faktorer. I andra studier har
man visat att socialgruppstillhorighet har stérre samband med vad som
sker sedan en person fitt ont i ryggen 4n vad som leder till problemet. I
en stor befolkningsundersokning av hilsotillstdnd och levnadsférhallan-
den i USA fann man att nir personer slutade yrkesarbeta av hilsoskil
(inte enbart f6r ont i ryggen) fanns ett samband med lig familjein-
komst, 1&g utbildningsniva, dalig arbetsmilj6 och tilltagande alder 6ver
45 r [32]. Volinn och medarbetare fann ocksd att vissa socioekono-
miska faktorer som arbetslshetsnivén, andel socialbidragstagare och
inkomsten per capita svarade f6r ungefir en tredjedel av variationen
mellan olika regioner betriffande ersittningsansprak for ont i ryggen
[174]. Man visade ocks3 att tre socioekonomiska faktorer paverkar ris-
ken att fi kroniska ryggbesvir, nimligen alder, inkomst och brist pa
familjestod (personer som var dnka/dnkling eller skilda och inte hade

barn) [173].

Bradley och Ibanez har undersokt de socioekonomiska riskfaktorernas
eventuella betydelse f6r muskuloskelettala problem éverhuvudtaget —
alltsd inte enbart ryggproblem [5]. De fann att dessa riskfaktorer var
visentligen desamma, antingen nedsatt arbetsforméga berodde pd ont i
ryggen, pa andra muskuloskelettala problem eller pd effekter av sjukdo-
mar av annat slag. Ligre inkomst var férknippad med mer av handi-
kapp, men detta samband var svagare om orsaken var ont i ryggen in
di det gillde reumatiska eller andra sjukdomar.

I Sverige har en formaliserad indelning i socialgrupper inte anvints i
offentlig statistik sedan 1960-talet men faktorer som utbildningsniva,
typ av arbetsuppgifter, ekonomisk nivd och levnadssituation i vrigt
kvarstdr [3,88]. En relativt ny studie visar att vissa "ligre” socioekono-
miska grupper kan uppvisa dubbelt s& hdg sannolikhet for att soka
likare for nytillkommet ryggproblem in hégre socialgrupper [79].
Siffrorna var dock inte statistiskt signifikanta och vid nirmare analys
forsvann effekten av socialgruppstillhorighet.

I en studie fran Finland fann man att familjens socioekonomiska status
under uppvixttiden inte hade ndgot samband med frekvensen av nack—
skuldervirk eller ont i ryggen under det vuxna livet [171].
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Sammanfattning

De studier som utforts rorande eventuella samband mellan socialgrupp
och ont i ryggen visar motsigande resultat, och ett eventuellt sddant
samband ir troligen svagt. Det finns dock resultat som starkt och sam-
stimmigt pekar pd att ont i ryggen medfor mer omfattande arbetsofér-
madga hos personer i ligre socialgrupper. Sambandet ir tydligare for
min dn f6r kvinnor, sirskilt nir det giller kroppsarbete.

Socialgruppering ir emellertid en oprecis indelning som ir férknippad
med ett stort antal sociala, utbildningsmissiga, ekonomiska, livsstilsrela-
terade och psykosociala inflytanden med tillhérande sociala attityder
och beteenden. Alla sddana faktorer kan tinkas influera pé arbetsofor-
madga vid ont i ryggen. De skillnader som observerats i olika studier kan
vara mer relaterade till den sociala situationen 6ver huvudtaget. Det ir
oklart exakt vilka faktorer i en sdmre social situation, som betyder nigot
for bdde uppkomst och férlopp av ont i ryggen.

Det finns ingen studie om socialklass och nackvirk.

Utbildning

Minga studier i olika linder har givit samstimmiga resultat om att ont
i ryggen ir vanligare hos personer med ligre utbildning. I ndgra fi stu-
dier har man dock fitt andra resultat. Ett flertal undersskningar visar
ocksd att det finns ett samband mellan lag utbildning och ckad arbetso-
formaga vid ont i ryggen. I manga av dessa studier understryker man
sambandet mellan socialgrupp, utbildning och tungt kroppsarbete, men
i fi av studierna gors ndgot forsok att analysera dessa sammanhang.

I en omsorgsfullt gjord studie av Mikeld konstaterade denne att lig
utbildning helt enkelt var ett indirekt métt pa tungt arbete, stress och
arbetsskador [113]. I en lika noggrann undersokning fann emellertid
Deyo och medarbetare att utbildningsnivan inte hade ndgot samband
med ryggont [42]. Viikari-Juntura och medarbetare gjorde en av de f3
langtidsundersokningar som utforts pi omradet och fann inget sam-
band mellan 4 ena sidan intelligens eller socioekonomiske status under
uppvixttiden och & andra sidan ryggbesvir senare i livet [171]. Dionne
och medarbetare, som gjort en tvddrig studie av utbildningsnivin i rela-
tion till nedsatt arbetsférmaga pga ryggbesvir, fann att personer med
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kortare utbildning drabbades av mer arbetsoférmaga pga ryggont in de
med lingre utbildning [44]. Arbetsoférmdgan minskade ocksd mer hos
de personer som hade lingre utbildning efter tva ars uppféljning.
Forfattarna diskuterar tinkbara forklaringar till sambanden och anser
att yrkesrelaterade och psykologiska faktorer ir viktigare som orsaker till
arbetsoforméga in tillgingen till och utnyttjandet av sjukvird. Straaton
och medarbetare fann likasd att hgre utbildningsniva var férknippad
med signifikant bittre resultat av rehabilitering for ryggont [160].

Arbetstillfredsstallelse

Det finns omfattande vetenskaplig bevisning for att arbetstillfredsstillelse
och vissa psykosociala aspekter pd arbete har samband med 6kad sjilv-
rapportering av nack- och ryggbesvir. Inga identifierade biologiska
mekanismer kan dock forklara hur psykosociala faktorer pd arbetsplatsen
skulle kunna orsaka ryggvirk, och inte heller finns ndgra bevis for ett direke
sddant orsakssamband. De data som finns giller hur personer omzalar
att de har ryggvirk och vad de gér dt problemet. Sambanden bér upp-
fattas som psykosociala pdverkande faktorer snarare 4n som orsaksfaktorer.

P4 1970-talet talade flera skandinaviska undersékningar for att personer
med ryggvirk anger signifikant ligre nivéer av arbetstillfredsstillelse.
Amnet fick sedan betydligt storre uppmirksamhet efter undersskningen
vid foretaget Boeing utférd av Bigos och medarbetare [13]. Man fann
dir att uppgiften; “nistan aldrig uppskattade sitt arbete” var en av de fi
faktorer, som medforde hog sannolikhet for att drabbas av ryggskada
nigon ging under de féljande fyra dren. Fastin detta fynd utfoll med
hég statistisk sikerhet (p<0,001) pga det stora antalet undersokta indi-
vider var sambandets styrka inte sirskilt stor: riskkvoten var 1,70
(1,31—2,21), och faktorn kunde bara forklara omkring 3 procent av varia-
tionen. Huvudorsaken till att undersskningen fick s3 stor uppmiirk-
samhet var att manga av dess fynd var negativa for foretaget.

Relationer i arbetet

Cooper och Marshall [38] samt Arnold och medarbetare [2] framhaller
att stress pd arbetet ger symtom inte enbart hos enskilda personer utan
kan ocksd medféra symtom i hela organisationen vilket leder till hog
sjukfrinvaro, hog personalomsittning, daliga relationer mellan ledning
och anstillda, dilig kvalitetskontroll och lig sikerhetsniva.
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Beale och Nethercott har visat att hot om fristillning medforde att en
hégre andel av de anstillda sjukanmilde sig och sokte vird samt att
sjukfranvaroperioderna blev betydligt lingre, sirskilt f6r min och for de
personer som tidigare sillan sokt likare [8]. Clemmer och Mohr under-
sokte den sjilvrapporterade forekomsten av arbetsrelaterade ryggskador
av typ strickning, ryggskador beroende pi slag (yttre trauma) och
arbetsskador som inte gillde ryggen, hos personer i ett oljeborrningsfs-
retag under perioden 1979-8s5 [35]. Sjukfrinvaro for ont i ryggen okade
under perioder av hotande uppsigningar, medan rapporterade rygg-
tramma forblev konstanta. Forfattarna menar att forklaringen troligen
dr att se som den anstilldes reaktion pd tinkbar fristillning och osiker-
het om framtida anstillning.

Hunt och Habeck granskade olika atgirder som vidtagits av foretagsled-
ningar for att reducera kompensationskrav for ryggskador och nedsatt
arbetsférmdga [82]. De fann att atgirder av ergonomisk typ samt
inriktning pa en hilsoskyddande miljs inte var effektiva. De kunde i
stillet leda till negativa verkningar, troligen pga att bedomningen av
arbetsskador bygger pd juridisk partsmotsittning. Diremot fann de att
utbildning i sikerhetsfrigor pa arbetet och aktivt sikerhetsinriktad
arbetsledning samt program for att uppmuntra dterging i arbete var
mest effektiva dtgirder, dirfor att de formodas leda till bittre relationer
mellan den anstillde och dennes arbetsgivare eller arbetsledare. Flera
andra forfattare har understrukit vikten av goda relationer mellan den
anstillde och dennes arbetsgivare, arbetsledare och arbetskamrater.
Omsesidig respekt och fortroende samt samarbete och stod tycks vara
viktiga faktorer, liksom regelbundna kontakter som forstirker den
anstilldes kinsla av att vara virdefull. Det ir en allmin uppfattning att
goda relationer pd arbetet okar sannolikheten for framgingsrik rehabili-
tering och atergdng i arbete.

I en litteraturdversike av studier rérande funktionsinskrinkning pga rygg-
virk inom flygvapnet i England, visades att goda férhallanden mellan
arbetsgivare och anstilld och méjligheterna att ge sirskilt anpassade
arbetsuppgifter minskar sjukfrénvarons omfattning [126]. I en annan
studie visades att om man har méjlighet att dtergd i mindre tungt arbete
och med firre arbetstimmar 6kar visserligen benigenheten att dtergd i
arbetet pa kort sikt men det férindrar inte sjukfrnvaron pé lingre sike [7].
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Att modifiera arbetsredskap och liknande visade sig inte ha nigon bety-
delse vare sig pa kort eller lang sikt i denna studie. Loisel och medarbe-
tare i Quebec undersdkte detta mer vetenskapligt i en randomiserad
studie som gillde patienter som varit sjukskrivna mer 4n fyra veckor for
ryggvirk [109]. De visade att en kombination av medicinska dtgirder
och f6rindring av arbetssituationen var det mest verksamma f6r att
gynna dtergang i arbete och att det var dtgirderna pé arbetet som sva-
rade for huvuddelen av resultaten. Atgirderna p4 arbetsplatsen bestod
av uppfoljning av personens tillstind samt yrkesmedicinsk och ergono-
misk bed6mning som innefattade en virdering av situationen pa arbetet
dir foretridare for bade fackforening och foretagsledning deltog. Parterna
enades om vilka ergonomiska tgirder som skulle vidtas for att gynna
personens dtergdng i arbete och minska risken fér nya problem [109].

Robertson och Keeve analyserade framstillningar om arbetsskadeersitt-
ning frin anstillda vid tre industrier i olika delstater i USA under peri-
oden 1973-80 [140]. Antalet krav pa ersittning varierade mellan indus-
trierna, men denna variation var inte relaterad till nigra karakteristika
for de anstillda personerna eller till den grad av risk som foreldg vid
varje fabrik. I stillet kunde skillnaderna huvudsakligen férklaras av att
antalet ansokningar 6kade om ersittningsnivdn hojdes snabbare dn
inflationen. Vidare pévisades att inspektioner, utférda av den amerikan-
ska arbetarskyddsmyndigheten, medférde en minskning av antalet
objektivt pavisbara arbetsskador under det foljande dret, och dven en
signifikant minskning av antalet arbetsdagar som gétt frlorade pga
arbetsskada. Denna effekt av inspektioner forblev statistiskt signifikant
dven di man korrigerade for forindringar i ersittningsbeloppen. Under-
sokningen gillde alla former av arbetsskada, inte endast ryggskador.

I en jaimférande studie av tvd behandlingsprogram f6r patienter med
kronisk smirta — varav det ena innefattade ridgivning specifike inriktad
pa dterging i arbete — fann man att 60 procent av de patienter som fick
ridgivning om 4terging i arbete faktiske terupptog sitt arbete, jimfort
med 25 procent av de patienter som fick liknande behandling men utan
denna typ av paverkan [31]. I en annan studie lit man arbetsledare
ringa upp de arbetare som var sjuklediga for ryggvirk och siga: "Hur
mar du? Vi tinker pd dig. Du ir en visentlig del av arbetslaget. Ditt
arbete ir viktigt, och det vintar pd dig”. Denna enkla &tgird min-
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skade andelen som var arbetsoférmégen under lang tid frdn 7,1 till 1,7
procent [183].

Sammanfatining

De begrinsade data som finns frén studier pd detta omrade talar for att
relationerna pa arbetsplatsen kan paverka sjukfrinvaron och antalet
anmilningar om ryggskador.

Arbetsloshet

I dagens visterlindska samhille har arbetet, i form av avlonad anstill-
ning, en avgorande plats i de flesta minniskors liv. Arbetets primira
dndamal ir visserligen att ge f6rsérjning och ekonomisk trygghet, men
arbetet ger ocksé social samvaro och identitetsupplevelse.

Arbetsldshet kan orsaka forlust av alla sociala och kinslomissiga fordelar
med yrkesarbetet och underminera en persons sociala position och
status. Att bli bidragsberoende medfér inte sillan minskat socialt virde,
forlust av respekt och isolering. Det dr inte forvinande att arbetsloshet
orsakar pessimism, nedstimdhet och en fatalistisk attityd. Arbetsloshet,
fattigdom och sociala forluster kan ocksd medfora dalig kroppslig och
psykisk hilsa och en 6kad risk for sjukdom och fortida déd [88]. I en
mycket stor prospektiv undersokning i Danmark éver en period om tio
ar visades att dédligheten bland arbetslgsa var tva till tre ginger det
normala i alla aldersgrupper [85]. Dédsorsakerna var olyckshindelser
och sjilvmord, alkoholskador och hjirt—kirlsjukdom. I en studie frin
Finland av friska arbetslésa personer visades den relativa risken for for
tidig dod vara férdubblad jimfért med personer som hade arbete [116].
Janlert har pépekat att arbetsloshet medfor ohilsa men att hilsoproblem
okar risken for arbetsloshet [88]. Det kan alltsd finnas ett inslag av hilso-
relaterad selektion da personer blir arbetslosa, men arbetslosheten kan
sedan medféra ytterligare forsimrat hilsotillstdnd. Den finska under-
sokningen gjordes under en period av ganska lg arbetslgshet, men
arbetslsheten i Finland steg sedan snabbt fran 3,2 procent 1990 till 12,4
procent 1992. Martikainen och Valkonen fann att dédlighetskvoten for
min och kvinnor, som for forsta gingen blev arbetslésa 1990, var hogre
4in for de som blev arbetslésa 1992 [117]. Forfattarna forklarar detta med
att sambandet mellan arbetsloshet och hilsoproblem blir svagare, da
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arbetslgshetsnivén stiger; det blir dé en ligre grad av hilsomissig selek-
tion, och arbetslosheten blir socialt sett mer normal”.

Selander och medarbetare analyserade socialférsikringsdata for 915 per-
soner som var sjukskrivna 9o dagar eller lingre i Stockholm under ar
1992 [155]. Av dessa var redan 20 procent arbetslosa, dd de blev sjuk-
skrivna. Sannolikheten for verging till den ldngvarigare ersittningsfor-
men sjukbidrag var cirka tre ginger hogre for de arbetslésa, med sirskilt
hég risk for personer i den yngre gruppen 1639 &r. Inom gruppen
arbetslosa fanns en hogre andel med psykiatriska diagnoser bade for
min (50 procent) och for kvinnor (37 procent). Undersékningen ger
viss information om att det inte fanns nigon skillnad mellan arbetslosa
och 6vriga betriffande andelen sjukskrivna pga ont i ryggen.

Det tycks inte finnas stora skillnader mellan olika grupper av arbetslosa
betriffande forekomsten av ryggvirk (Tabell 10). Det forefaller vara
vanligare bland de arbetslésa att soka likare for ryggvirk. I England
svarar de som ir arbetslgsa och har ont i ryggen f6r nira hilften av det
totala sjukpenningbeloppet f6r ryggvirk. Uppgiften maste dock tolkas
med forsiktighet, eftersom ndgra av dessa sjukskrivna kan ha férlorat
sin anstillning pga ont i ryggen innan de bérjade fi sjukpenning, vilket
forsvarar bedomningen av orsak och verkan. I Tabell 7 4terges data frin
England om ryggsmiirta hos arbetslgsa respektive icke-arbetslosa.

Det finns ett flertal nordamerikanska undersokningar om arbetsloshet
och ryggvirk. Volinn och medarbetare undersokte ett litet omrade i
staten Washington [174]. Man fann att ont i ryggen som ledde till
oférméga att arbeta hade samband bide med arbetsloshetsnivin och med
den andel av befolkningen som fick socialbidrag samt med inkomst-
nivén. Cheadle och medarbetare har gjort liknande iakttagelser [33].

Enterline fann att den totala sjukfrénvaron vid en viss tidpunkt var
omvint proportionell till arbetsléshetsnivan [51]. En genomsnittlig dag
var omkring 7 procent av den yrkesarbetande befolkningen i USA inte i
arbete, detta pga arbetsloshet eller sjukdom. Nir arbetsloshetstalen gick
upp gick sjukfrinvaron ner och vice versa. Brooker och medarbetare
gjorde 1975-93 en liknande undersékning av de makroekonomiska
skeendena (konjunkturcykeln) och sjukskrivning for ryggvirk i den
kanadensiska staten Ontario [23]. Sjukskrivning f6r bade ryggvirk och
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andra muskuloskelettala problem ckade under hogkonjunktur och gick
ner under lagkonjunktur, dvs i omvind relation till arbetslosheten.
Sambanden blev nigot tydligare, om man beaktade bide den aktuella
arbetslgshetsnivin och siffran for de féregdende tre manaderna. Liget
var likartat i olika sektorer av industrin.

Thomason fann att en vixelverkan mellan hojda arbetsskadeférméner
och arbetsloshetsnivan paverkade 6vergingen frin tidsbegrinsad till
bestdende arbetsoférmaga i det amerikanska systemet [167]. Cheadle
och medarbetare sammanfattade fem undersokningar, inklusive deras
egen, som visade lingre sjukfranvaroperioder i omridden med hog
arbetsloshet [33]. Alla dessa studier giller samtliga orsaker till sjuk-
franvaro. Den pévisade effekten idr dock av begrinsad storleksordning
(oddskvot 0,88; 0,82—0,95).

Sanderson och medarbetare studerade en utvald grupp patienter vid en
ortopedisk ryggmottagning [150]. De fann att bade arbetsloshet och
juridisk ersittningsprocess paverkade graden av funktionsnedsittning
(mitt med "Oswestry Disability Questionnaire”) men att arbetsldshet
hade storst effekt. Av de arbetslgsa hade 79 procent en Oswestry-poing
over 40, vilket bara gillde 40 procent av de som hade arbete. Man kan
emellertid inte sirskilja orsak och verkan i detta sammanhang,.

Att vara frinvarande frin arbetet pga ont i ryggen ir i grunden den

enskildes beslut, som kan tas med eller utan rid eller instimmande frin

likare eller arbetsgivare. Enterline [51] menar att nir en person blir

sjuk dr sannolikheten att han eller hon stannar hemma frin arbetet

storre om situationen medfor:

— Foga risk att forlora anstillningen (detta pga lag arbetsléshet och
arbetskraftsbrist),

— Liten eller ingen ekonomisk férlust (pga bibehéllen lon eller goda
sjukersittningsbelopp) samt

— Liten eller ingen negativ reaktion frin arbetskamrater eller éverord-
nade, en omstindighet som innebir att stérningen av arbetsuppgif-
ternas utférande pga personens frinvaro ir liten eller ingen.

Beslutet att vara sjukfrinvarande forefaller vara beroende av hur till-
talande och ekonomiskt acceptabla alternativen ir. Hogre arbetsloshet
medfor storre konkurrens om de anstillningar som finns och striktare
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urvalskriterier vid anstillningsbeslut. P4 senare ar har ocks3 allt fler
anstillningar blivit tidsbegrinsade, vilket medfér att personer méste
s6ka nytt arbete oftare. Varje grad av psykisk eller kroppslig funktions-
begrinsning, antingen beroende pa &lder eller pd sjukdom, liksom
omfattande tidigare sjukfrnvaro, kan gora det svirare att f3 och behélla
en anstillning dn under tidigare perioder av bittre konjunktur, di det
fanns fler arbetstillfillen. En lindrig funktionsnedsittning kan dirfor f3
en person att anta en sjukroll, trots att denne skulle kunna arbeta utan
att symtomen skulle utgéra ndgot problem. Brooker och medarbetare
diskuterar alternativa hypoteser om hur det ekonomiska klimatet kan
tinkas inverka pa den arbetande befolkningens sammansittning i hilso-
avseende och pd arbetsmiljo, arbetsstress och risken f6r arbetsskador [23].

Under senare decennier har instillningen till funktionshinder forindrats.
Dessa problem har blivit socialt mer accepterade. Den utvecklingen har
fact stdd av samhillelig strivan att forbittra social situation och status
for personer med sddana funktionsstérningar som kan medféra handi-
kapp. Denna utveckling dr av uppenbart virde men medfor emellertid
att det blivit mer acceptabelt f6r en person att identifiera sig som funk-
tionshindrad. Sjukdom och funktionsstérningar kan nu uppfattas som
socialt mer acceptabla dn arbetsloshet. Under samma period har ocksd
smirta blivit accepterad som en grund fér lingvarig funktionsbegrins-
ning med tillhérande sociala forméner [64]. Enterline har uttrycke fol-
jande “ritten att vara hemma frin arbetet, nir man kinner sig dalig,
har blivit en del av en social forindringsvég, som svept dver Europa” [51].

Sjukforsikringsférmanerna ir i ménga fall hogre dn arbetsloshetsersitt-
ning och kan uppfattas medfora ett mindre socialt stigma. Det finns
antydningar om att likare samverkar med sina patienter genom att
utfirda sjukskrivningsintyg av sociala, snarare in medicinska, skil [139].
Chew och May granskade det dilemma familjelikaren stdr infor i en
sidan situation [34]. De framfér &sikten att ont i ryggen kan fungera
som en social resurs for vissa patienter, vilket har betydande implika-
tioner for hur patient och likare agerar vid en konsultation. Forfattarna
pekar bl a pa att kronisk ryggvirk tillater personen att dra sig tillbaka
frin normala sociala plikter och att dessa patienter inser att likaren inte
kan bota dem men ser likaren som en resurs med vars hjilp deras sociala
och ekonomiska inaktivitet kan legitimeras. Vidare framhaller de att
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dessa patienter inser att det finns ett samband mellan psykosociala fak-
torer och smirta och foljaktligen kommer likare och patient i en f6r-
handlingssituation dir de har motstridiga roller [34].

Sammanfatining

Tre langtidsundersokningar under perioder av relativt lag arbetsloshet
(5—6 procent) visar ett omvint forhillande mellan arbetslgshetsnivd och
sjukfranvarosiffror. Ett flertal tvirsnittsstudier visar diremot att i perio-
der eller i omridden med stor arbetsbrist kan héga arbetsloshetssiffror
vara forknippade med okad sjukskrivning och uttag av socialforsi-
kringsforméner. Nir arbetslosheten dr hég och anstillningstryggheten
svag kan en anstilld kinna ett tryck att fortsitta arbeta vid ohilsa vilket
i sin tur kan reducera sjukfrinvaron for ont i ryggen. Nir emellertid
ndgon l6per risk att bli uppsagd eller faktiske forlorar sitt arbete, kan
det framstd som socialt och ekonomiskt fordelaktigt att £ sjukpenning,
vilket givetvis kan 6ka sjukskrivningen for ryggvirk.

Det finns inga vetenskapliga bevis tillgingliga om forhéllandet mellan
arbetsloshet och nackvirk och inte heller om eventuella genderskillnader
i sammanhanget.

Fortidspension

Astrand och Isacsson studerade cirka 400 min vid en svensk pappers-
massefabrik och foljde dem under 22 ar [4]. Sjukfrinvaron i denna
grupp var ldg men 30 personer kom att fértidspensioneras med rygg-
sjukdom som angiven orsak. Uppgifter om ryggbesvir i borjan av studien
visade sig inte kunna frutsiga om fortidspension pga ryggproblem
senare skulle intriffa. Rothenbacher och medarbetare studerade ocks3
faktorer som kan tinkas forutsiga fértidspensionering [145]. De perso-
ner som uppgav sig ha haft ryggvirk eller ischias vid studiens inledning
visade sig ha okad risk f6r senare fortidspensionering (oddskvot 1,6;
1,3—2,1). Om ndgot onormalt konstaterats i ryggen vid klinisk underssk-
ningen var motsvarande oddskvot 1,8 (1,4—2,2), och om det fanns en
tidigare stilld diagnos pé ryggsjukdom blev den 1,5 (1,2-1,8).

I en studie av 453 fortidspensionerade personer fann man att lig utbild-
ningsnivd, tungt kroppsarbete och invandrarstatus var forknippat med
hégre andel fortidspensionerade [46]. I en uppfoljande studie fann man
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att fortidspensionering medforde en forsimring i sjilvbedémt hilso-
tillstind hos min i alla dldrar och hos kvinnor i dldrarna 25—54 4r, men
forbittrat sjilvbedomt hilsotillstdnd hos kvinnor i dldern 55—64 ar [47].
Dessa bidda undersokningar redovisade emellertid inga separata uppgif-
ter om dessa forhallanden relaterade till rygg- eller nackvirk. Ostberg
och Samuelsson fann ocks3 att kvinnor i dldrarna 62—64 4r efter fortids-
pensionering hade ett forbittrat sjilvbedomt hilsotillstind och firre
muskuloskelettala symtom [132]. Dessutom minskade den andel, som
hade ryggbesvir, frin 47 till 31 procent efter fortidspensioneringen. Berg
och medarbetare fann inga signifikanta skillnader i férekomsten av
rygg- eller nacksymtom mellan manliga kroppsarbetare och kontorsan-
stillda vare sig fore eller efter fortidspensionering [10].

I en studie i Finland f6ljdes 476 patienter med kronisk ryggvirk under
fyra tll fem 4rs tid [74]. Cirka hilften av de som beviljades fértidspen-
sion hade ont i ryggen som grundorsak till detta. Hog &lder och vissa
psykologiska faktorer visade sig kunna forutsiga fortidspension, detta
oberoende av om man hade ryggbesvir eller behandlades f6r sidana. I
en studie dir man hilsokontrollerade drygt 100 min i so-drsdldern i
dtta drs tid fann man att bland de som fortidspensionerats fanns en
storre andel personer med forhéjda virden pa blodenzymet gamma-
glutamyltransferas, som ir en indikator pd hég alkoholkonsumtion.
Haégre virden fanns hos de som i storst utstrickning besvirades av
ryggvirk bade fore och efter pensioneringen [114].

Leonesio har gjort en omfattande 6versike av pensionering i USA [103].
Uppgifterna frin 1995 visar en ganska jimn 6kning av andelen pensio-
nerade mellan 55 och 70 drs dlder. Andelen sysselsatta fll frén 81 pro-
cent vid 55 drs alder till 20 procent vid 70 drs dlder f6r min, och frin
62 procent till 11 procent for kvinnor. Det kan vara nigot férvinande
ur ett europeiskt perspektiv att ungefir 7 procent av minnen och 3 pro-
cent av kvinnorna i USA fortfarande yrkesarbetade vid 75 ars &lder.
Efter andra virldskriget uppstod en trend till tidigare pensionering i
USA, men 1995 var den vanligaste pensionsildern inte mer 4n 62 ar.
Mainga manliga familjeférsérjare, som hade arbetat stérre delen av sitt
liv hos en enda arbetsgivare, pensionerade sig bara partiellt under sina
avslutande arbetsar. En fjirdedel av de, som fick ut hel pension, tog
senare annan anstillning. Totalt deltidsarbetar ungefir en tredjedel av
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USA:s medborgare under nigon period i slutet av sin yrkesaktiva period,
i genomsnitt ungefir 20 timmar i veckan under cirka fem ar. En visent-
lig forandring i USA giller de som fortsitter att arbeta viss tid sedan de
fyllt 65 &r. Andelen bland minnen har gitt ner frin 49 procent 1948 till
ungefir 10 procent 1995s.

Leosenio sammanfattade ett antal empiriska undersékningar vilka talar
for att tillgdngen till pension frin allmin socialférsikring dr en bety-
dande faktor vid val av pensionsilder, medan pensionsbeloppets storlek
har en mer begrinsad effekt [103]. Exempelvis kan en hojning av pen-
sionens storlek med 10 procent sinka den genomsnittliga pensions-
dldern med ungefir en manad. Data tyder pd att villkoren i USA:s
socialforsikring ligger bakom det vanliga valet av 62 eller 65 &r som
pensioneringstidpunkt, och att denna pensionsforsikring har sinkt den
genomsnittliga pensionsaldern f6r min med ett flertal ménader. En
tidigare analys i Storbritannien kom till liknande slutsatser [188].
Minniskor pdverkas av ekonomiska faktorer i detta sammanhang, men

dlder, kon och hilsoproblem forefaller ha storre betydelse.

De flesta av de nimnda undersokningarna tar emellertid inte hinsyn till
privata pensionsforsikringar som ir den huvudsakliga killan till pen-
sionsinkomster for en betydande del av befolkningen, och villkoren i en
sidan forsikring kan ha mycket storre effekter. Vidare forefaller de eko-
nomiska studierna pd omridet acceptera hilsotillstindet som en helt
oberoende variabel och de riknar med enkla forhallanden av orsak och
verkan. De underlater siledes att ta hinsyn till de komplexa vixelverk-
ningarna mellan psykosociala férhillanden pé arbetsplatsen, ekono-
miska incitament och hilsoproblem. Alder och hilsotillstind forefaller
nimligen ofta dverskugga de ekonomiska incitamenten vid beslutet att
dra sig tillbaka frin yrkesarbetet.

I en studie av ett stort foretag i USA visades att foretagets pensionerings-
plan bestimde pensionsildern i mycket storre utstrickning dn socialfor-
sikringen [96]. En oversikt av ekonomiska analyser pa omradet visar att
motiven for tidig pension ir méingfacetterade. Se Tabell 8.

Andelen yrkesarbetande kvinnor i USA har stigit frin 28 procent 1940
till 57 procent 1991, och kvinnor utgér nu 45 procent av den amerikanska
arbetsstyrkan. De flesta undersékningar om pensionering har emellertid
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gjorts pd min, och det finns ganska fd studier om pensioneringsbeslut
hos ildre kvinnor. Weaver granskade 13 undersskningar men framholl
att resultaten méste bedomas med forsiktighet pga metodologiska svag-
heter och den begrinsade mingden data, som till stor del ir foraldrade
[180].

I huvudsak tyder emellertid dessa studier pd att gifta kvinnor paverkas
mer av det ekonomiska utbytet av arbete dn av pensionsfdrmanernas
storlek. Detta kan delvis forklaras av bristen pd samband mellan 16neniva
och pensionsniva som giller for manga kvinnor, vilket kan reducera
motivationen for pensionering. Makar kommer ofta till gemensamma
pensioneringsbeslut. Gifta kvinnor har mindre tendens att arbeta efter
det att maken gitt i pension (och vice versa). Familjen, forsorjningsita-
ganden for barn eller forildrar samt makens hilsotillstdnd forefaller ha
liten inverkan. Detta kan synas férvinande, men kan bero pa sinsemellan
motverkande mekanismer: 6kat behov av att kvinnan finns i hemmet
gentemot Skade ekonomiska behov och 6kat intresse av att vara verk-
sam utanfér hemmet. Det finns nistan inga data om hur kvinnors hilso-
tillstdnd inverkar péd deras pensioneringsbeslut. Det finns ocksd mycket
knapphindiga uppgifter om ensamstdende kvinnor, deras pensionerings-
beslut kan tinkas vara mer likartade minnens.

Poole bedémde processen och resultat av pensionering pga ohilsa inom
sex stora organisationer i Storbritannien [137]. Fortidspensionering pga
hilsoproblem forekom hos mellan 20 och 250 per 10 ooo férsikrade per
ar. Antalet fortidspensioneringar steg progressivt frin dldrarna 40—4s ar,
men for tvd av organisationerna dir data kunde delas upp per kon
visade kvinnorna en storre dldersspridning med vissa pensioneringar i
slutet av tjugodrs- och bérjan av trettiodrsdldern. Muskuloskelettala och
littare psykiska sjukdomar var de medicinska orsaker som oftast upp-
gavs. Inom fyra organisationer sammanfoll den vanligaste pensionséldern,
och den vanligaste tjinstgoringstiden vid pensioneringen, med den tid
dir det utfallande pensionsbeloppet blev hogre.

Hobbs undersskte sjukfrinvaro och medicinskt grundad pensionering
inom poliskéren i England och Wales och fann dir ett mycket likartat
monster [78]. Sjukfrinvaronivin var hég, cirka 5,5 procent av arbets-

dagarna, hos bade poliser och kontorspersonal. Fortidspensionering av
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medicinska skil var ocksé vanlig, huvudsakligen grundad pa muskulo-
skelettala problem och stressrelaterade sjukdomar. Aren 1996—97 var
spridningen i pensionering som gjordes pd medicinska grunder mellan
16 och 77 procent. Den stora variationen visar pa skillnader i arbetsled-
ning och arbetsplatskultur mellan olika polismyndigheter. Efterhand
har den medicinskt motiverade fortidspensioneringen minskat frdn ett
genomsnitt pd 59 procent 1991 till 43 procent 1996—97. Orsaken till den
ringa minskningen ir delvis att det inte finns ndgot formellt alternativ,
som mojliggér fortida pensionering frin polismyndigheterna. Det fore-
ligger ocksd problem med att medicinsk fortidspension fir ersitta disci-
plinira atgirder [78]. Férekomsten av medicinskt motiverad fértidspen-
sion visades ocksd ha samband med nivé av intjinad pension. Bourne
gjorde en likartad undersokning av polismyndigheten i London, och
kom till liknande resultat [20].

Poole pipekar att medicinskt motiverad fortidspension inte enbart for-
anleds av sjukdom [137]. Olika organisationer anvinder fortidspensio-
nering — med hilsoproblem som angiven orsak — som ett sitt att avsluta
en anstillning, som en frivillig eller for individen patvingad metod att
16sa dvertalighetsproblem. Detta som ett alternativ till disciplinira
dtgdrder eller som ett sdtt att erbjuda pensionering, som saknar egent-
ligt samband med hilsoproblem. Poole menar att likare kan vara
utsatta for patryckningar och intressekonflikter nir de ska fatta beslut i
drenden av detta slag.

Det brittiska Socialdepartementet gjorde en studie av 1 545 ldngtidssjuk-
skrivna personer [52]. Bland de som var 5o ar eller mer forefoll hilso-
tillstdndet vara endast ett av ett flertal dverviganden som bestimde per-
sonens instillning till att dtergd i arbete. Instillningen till arbete tycks
genomga en dramatisk forindring vid omkring so ars dlder d& personliga
stillningstaganden tillsammans med arbetsmarknadsliget tycks spela en
mer framtridande roll. Denna forindring tycks vara mer av social 4n
biologisk karakeir [40]. Aldre minniskor kan ha svirare att hantera
ryggvirk och att tdla tungt kroppsarbete och sirskilt en kombination av
dessa bdda. Biologiska férindringar i ryggens byggnad och funktion
forefaller bara utgora en del av sammanhanget. Fortidspensionering pga
ryggvirk dr inte begrinsad till de som har tunga arbetsuppgifter. Under
de tvé senaste decennierna, di utnyttjandet av sjukpenning och fortids-

KAPITEL 2 « SOCIALA FAKTORERS INFLYTANDE

81



82

pensionering for ryggvirk har 6kat markant, finns inga hillpunkter for
en okning av sjilva forekomsten av ryggbesvir, och antalet personer
med tungt kroppsarbete har sjunkit.

Sammanfatining

Resultaten frin ménga av de refererade studierna talar f6r att ryggvirk
bara ir en av faktorerna bakom fortidspensionering pga ont i ryggen,
och att ryggproblemen ofta ir kombinerade med andra sjukdomar, psy-
kologiska aspekter och sociala faktorer. Det idr inte méjligt att med
hjilp av tillgiingliga data avgora den relativa betydelsen av anstillnings-
forhallanden, funktionsstérningar pga ryggbesvir och tidig pensione-
ring. Situationen ir troligen alltid multifaktoriell, och den relativa vik-
ten av olika problem varierar frén person till person. Ont i ryggen och
tillhérande funktionshinder kan bidra till arbetsoférmaga och férlust av
anstillning. De kroppsliga, mentala och sociala negativa foljderna av
arbetslgshet kan vixelverka med och forvirra ryggvirk och funktions-
nedsittning. Det kan finnas sociala och ekonomiska férdelar med sjuk-
penning och medicinskt grundad fértidspensionering. De vanligt fore-
kommande ryggproblemen kan anvindas for att délja dven andra
orsaker till sjukfrinvaro eller fortidspension. P4 basis av tillgingliga data
kan man goéra den sannolika bedémningen, att ryggens egentliga till-
stdnd 4r den minst viktiga faktorn.

Studier om fértidspensionering vid nackvirk saknas.

Arbetsskadeersittning

Det bor forst konstateras att dkta simulering, dvs det fullstindiga kon-
struerandet av symtom som inte existerar, ir mycket sillsynt. De flesta
som uppvisar ryggproblem har en verklig fysisk smirta, men det kan
givetvis finnas skillnader i &sikter om vilken omfattning funktionsned-
sittningen har och vilken sjukskrivningstid som 4r befogad.

F& dmnen som rér ryggvirk har givit upphov till stérre kontroverser in
frigan om ekonomisk kompensation och sekundirvinst. Den vaga ter-
men sekundirvinst giller de ekonomiska, kinslomissiga och sociala f6r-

delar en person kan uppleva som f6ljd av sjukdom eller skada [56,57].

All sjukdom medfor i nigon omfattning sekundirvinst. Sjukdomen kan
utgdra en ursike for undvikande av diverse aktiviteter och leda till 6kat
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socialt stod. For ndgra personer kan sjukdom bli ett kinslomissigt stdd
som hjilper dem att hantera livets problem. En annan grupp ir de som
alltid har klarat sig synnerligen bra, men som da de blir sjuka aldrig
formér att tergd till sin tidigare hogaktiva livsstil. De far da svart ate
anpassa sig och forefaller aldrig kunna komma 6ver det som hint dem.
Detta innebir inte att ndgon av dessa personer konstruerar sin situa-
tion, dvs simulerar. De har verkliga symtom, men de har inte tillricklig
formdga att hantera dem och kan komma att i varierande utstrickning
fortsitta i en sjukroll.

Alltfor ofta fokuseras diskussionen om sekundirvinst pa pengar och
forknippas med simulering eller aggravering (dvs att personen medvetet
overdriver symtomen). Misstankar uppstir om ”legitimiteten” i patientens
symtom. Om behandlingen misslyckas kan patientens sekundirvinst
anvindas som ursikt av den som behandlar. En sddan argumentering
leder dill ett cirkelresonemang och kan avspegla en snedvriden bedém-
ning frin den som behandlar, snarare 4n att det avspeglar nigon sned-
vriden motivation frin patienten.

Diskussioner om sekundirvinst bortser inte sillan frin att denna ofta
balanseras av “sekundirforluster” [56]. Pengar ir bara en del — och tro-
ligen inte den viktigaste — av de sekundira vinsterna och férlusterna av
att utebli frin arbetet och vara sjuk. Férlust av alla andra sociala fordelar
av arbetet, av ekonomisk och social status, och sjilva forindringen, frin
en roll som arbetande till en roll som sjuk, 4r troligen viktigare. For de
flesta patienter har dessa faktorer en storre tyngd dn exempelvis de
kinslomissiga vinsterna. Aven om diskussionen skulle begrinsas till det
ekonomiska, bér man inte verskatta ersittningarnas storlek. Danson
visade att den genomsnittliga ersittningen for temporir total arbets-
oférmaga i den amerikanska arbetsskadeférsikringen varierade fran 63,9
procent av nen 1960 till 67,9 procent 1985 [41]. Nagi och Hadley rap-
porterade att 82 procent av arbetsofsrmdgna personer i USA hade det
ekonomiskt simre vid denna tidpunkt @n nir de hade arbete — 17 pro-
cent hade oférindrade villkor och endast 1,5 procent hade det bittre
som arbetsof6rmégna [128]. Denna situation har inte férindrats.

I Storbritannien har endast ett fital bittre ekonomiska villkor som sjuk-
skrivna 4n nir de arbetar. Hilften av de sjukskrivna fir mindre 4n 5o
procent av sin tidigare nettoldn, och bara en av dtta fir mer 4n 8o pro-
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cent [52]. I ett undersokt patientmaterial var det endast § procent, som
hade det ekonomiskt battre som sjukskrivna for ryggvirk dn som arbe-
tande, och detta fital var i allmidnhet deltidsarbetande eller s lagt
betalda att de hade foga ekonomiska incitament att arbeta 6ver huvud
taget. Den stora majoriteten av personer med arbetsoférmiga pga rygg-
virk har en pa flera sitt simre social situation in nir de arbetade.
Arbetsskadeersittning och andra sociala forméner dr mycket ofullstin-
diga ersittningar for forlust av arbete.

Atskilliga undersskningar har visat att skador som intriffar pa arbets-
platsen leder dill signifikant lingre sjukfrinvaro dn jimforbara skador
som skett utanfor arbetet. Sander och Mayer studerade jirnvigsarbetare
som pga ryggskada var sjukfrdnvarande och atergick i arbete med
begrinsade arbetsuppgifter [149]. De fann att den genomsnittliga frin-
varoperioden efter ryggskada i arbetet var 14,2 manader, jimf6rt med
4,9 ménader for en jaimférbar skada som skett under fritid. Resultaten
var jimforbara f6r de som hade fatt en strickning i lindkorsryggen och
de som opererades. Leavitt undersokte patienter frin ortopediska mot-
tagningar och jimforde 1 373 personer som hade blivit ryggskadade i
arbetet med 417 personer vars skada hade uppkommit pd annat sitt
[99]. Av de arbetsskadade var 23,7 procent sjukskrivna lingre 4n 12
mdnader jimfort med 13,2 procent av de 6vriga. En arbetsrelaterad
skada innefattar emellertid manga andra faktorer 4n utbetalning av
arbetsskadeersittning.

Det mesta av kunskapsmaterialet om arbetsskadeersittning hirstammar
fran studier av ersittningssystemet i USA och i mindre utstrickning
Kanada och Australien. Arbetsskadeersittningen startade i Europa i slu-
tet av 1800-talet, men alla europeiska linder har nu avskaffat den som
helt separat system och integrerat ersittningen i den allminna socialfor-
sikringen. I USA kom den f6rsta arbetsskadelagen i New York 1911,
men inte forrin 1949 fanns motsvarande “"workers-compensation” i alla
delstater. Det finns ytterligare tvé ersittningssystem i USA, nimligen
den federala socialforsikringens handikappersittning samt privata for-
sikringar. Det delstatliga "workers-compensation” ir av typ “no-fault”,
dvs beslut om ersittning ir inte avhingigt av om fel eller forsumlighet
pavisats och ticker omkring 90 procent av alla anstillda.
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Incidensen av allvarliga arbetsskador har inte kunnat noteras under de
senaste decennierna i USA, men sedan 1960- och 1970-talen har antalet
krav pi ersittning for arbetsskador stigit kraftigt [186]. Mellan 1971 och
1991 dkade i USA antalet anstillda som var frinvarande frin arbetet for
arbetsrelaterade skador och sjukdomar frin 3,3 till 4,0 per 100 personer
och 4r, och sjukfrdnvarotiden ckade under motsvarande period frin 48
till 9o dagar per 100 personer och &r [72]. USA:s nationella rad for
arbetsskador har redovisat en 8o-procentig 6kning av antalet ersitt-
ningsansprdk under 1980-talet, med en markant férskjutning mot ska-
dor pd mjukdelar (muskler, bindviv, hud) i form av strickningar, stuk-
ningar m m, samt ryggskador, fastin de sistnimnda som andel bara
okade ldte, frin 29,2 till 31,8 procent [130]. Butler och medarbetare
analyserade dessa forindringar och anser att de till stérsta delen kan till-
skrivas forsikringsbegreppet “moralisk risk”, dvs i detta fall en forin-
drad instillning till utnytgjandet av ersittningen [206].

Miller var en av de forsta som riknade ut att en héjning av arbetsska-
deersittningen till mer 4n 50—55 procent av nettolénen skulle medfora
en okning av antalet begirda ersittningsdagar. Hans rapport till det
amerikanska representanthusets bevillningsutskott citeras fortfarande
ofta [125]. Senare har manga ytterligare undersokningar gjorts, samman-
fattade och analyserade av Loeser och medarbetare [106]. Slutsatserna
ir inte helt samstimmiga. Vissa studier visar inte den nimnda effekten
av ersittningsnivin. Deras syntes av det vetenskapliga material, som
bedomdes ha hogst kvalitet, talar f6r att en 10-procentig 6kning av for-
maénens storlek ger en 8kning av antalet ersittningsansprik pa 1—11 pro-
cent och en férlingning av den genomsnittliga ersittningsperioden med
2—11 procent, vilket innebir en 6kning av frinvaro f6r ryggsmirtor med
tvd till fem dagar. Dessa effekter 4r lika stora for “verifierbara” skador
som frakturer, som for de mera subjektiva mjukdelsskadorna.

Kreuger analyserade data frin en befolkningsundersékning i USA [97].
Han fann att en 10-procentig kning av arbetsskadeersittningens stor-
lek var férknippad med en ungefir 7-procentig 6kning av antalet ersitt-
ningsansprik. Karenstidens lingd (vid den tidpunkten sju dagar eller
mindre i alla delstater) hade en betydande negativ effeke pé antalet
anmilda drenden. En statistisk analys av tidstrender visade att 6kningen
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av antalet ersittningsansprak under 1970-talet timligen vil motsvarade
okningen av forménsbeloppen.

Ruser granskade langtidsdata frin 2 798 tillverkningsféretag och fann
att en dkning av arbetsskadeersittningens storlek 6kade antalet anmal-
ningar for de flesta slag av icke-dédliga skador men var utan effekt pa
skador med dédlig utging [146]. Hogre ersittningsnivéer 6kade ocksd
sannolikheten for att en skada skulle medféra frinvaro frin arbetet.

Meyer och medarbetare utnyttjade ett "naturligt experiment” som
bestod i att tva delstater 6kade det maximala ersittningsbeloppet per
vecka med cirka 50 procent men endast f6r hégavlonade [123]. Tiden
for arbetsoférmaga ckade bland de som kunde uppbira den hojda
ersittningen men forblev oférindrad for de 6vriga. I den ena delstaten
uppvisades en betydande kning av ryggvirk medan ingen forindring
skedde i den andra delstaten.

Hadler och medarbetare studerade sos arbetsskadepatienter och 861
andra patienter som sokte vérd for akuta ryggsmirtor [72]. Arbets-
skadepatienterna beskrev sitt arbete som mer fysiskt anstringande och
en storre andel av dem hade tagit sjukledigt under den foregdende
manaden. Arbetsskadepatienterna hade en lingsammare tillbakaging av
sina symtom, men det fanns ingen skillnad mellan grupperna betriffande
dterkomst av normal funktion eller dterging i arbete. Den lingsammare
forbattringen var inte statistiske relaterad till ryggsmirtans intensitet,
uppfattningen om arbetsuppgifternas tyngd eller vilken vérd som givits.

Carron och medarbetare studerade patienter vid smirtmottagningar i
USA och Nya Zeeland [30]. De kommenterade ocks3 olikheterna i
ersittningssystemen mellan de bdda linderna. Det dr dock oméjligt att
dra nigra vilgrundade slutsatser frén denna studie, eftersom patienterna
var starkt selekterade grupper som kommit till behandling via olika
lokala remitteringsinstanser.

Jamison och medarbetare i delstaten Tennessee bedomde patienter med
kronisk ryggvirk vid en smirtbehandlingsenhet [86,87]. De jimforde
de som fick tidsbegrinsad arbetsskadeersittning med de som hade ritt
till ersdttning utan tidsgrins. Tidsbegrinsad utbetalning tillimpades i
regel i det inledande skedet av behandling efter skadan. Nir det bista
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mdjliga behandlingsresultatet hade uppnétts gjordes en uppgorelse,
varefter inga ytterligare utbetalningar skedde. Obegrinsad skadeersitt-
ning bestod av regelbundna utbetalningar som pégick dnda till dess
personen ansdg sig kunna dtergd i arbete. Undersékningen visade att
patienter med obegrinsad ersittningsperiod anvinde stérre mingd smirt-
stillande medel, visade tydligare smirtbeteende och storre grad av
”symtomdramatisering” enligt likarbedomning. De hade ocksa ligre
sannolikhet for atergdng i arbete. Dessa bida patientgrupper var emeller-
tid helt olika. De som hade ritt till obegrinsad ersittning var dldre och
hade varit ifrin arbetet 18 méinader eller lingre. De tvd grupperna var
alltsd inte jimforbara, och man kan egentligen inte dra nigra slutsatser
betriffande effekterna av de tva ersittningstyperna.

Greenough och Fraser granskade ersittning i form av engdngssummor
enligt arbetsskadesystemet i den australiska delstaten South Australia
[68]. Studien var stark i det avseendet att den innefattade noggrant
registrerade data om medicinska undersékningsfynd och om skadans
svirighetsgrad samt att uppfoljningen efter fyra ar omfattade 96 procent
av personerna. Svagheterna med studien var att patientgruppen var
selekterad — alla behandlades av en och samma likare, man tog inte
hinsyn tll andra arbetsrelaterade faktorer, som kan paverka dterging i
arbete och ingen form av multivariat statistisk analys gjordes. Vid uni-
variat analys (dvs en faktor i taget) fann man bland minnen att endast
49 procent av de som fick arbetsskadeersittning tergick i arbete jimfort
med 89 procent av de som inte fick sidan ersittning. For kvinnorna var
motsvarande siffror 54 och 93 procent. Man undersokte ocksd effekten
av ersittning med en engingssumma, antingen pd den anstilldes initia-
tiv eller genom forsikringsbolagets beslut. Data visade att en mycket
mindre andel av de som ersattes med en engingssumma atergick i arbete
(min 35 procent, kvinnor 46 procent) dn vad som var fallet bland de
som fick regelbundet dterkommande utbetalningar (min 85 procent,
kvinnor 8o procent). Som redan papekats tog undersskningen ingen
hinsyn till andra faktorer, forknippade med arbetet eller med skadan,
som skulle kunna inverka pa beslutet att atergd i arbete. Forfattarna
papekar ocksa att patienterna utgjorde en speciell grupp, som inne-
fattade ett stort antal personer som hade fitt ersittning tidigare eller
som hade pigdende tvister om skadan eller om forsikringsfrigor. Ingen
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av slutsatserna frin denna undersokning kan extrapoleras till att gilla
arbetsskadeersittning i allminhet.

Wood och medarbetare har utfért en av de noggrannaste studierna om
betydelsen av sjilva formen for ersittning [184]. Studien gillde mer 4n
8 000 arbetsskadeirenden i en delstat i Australien. Betalning av en-
gingsbelopp medforde visentligt hogre totala kostnader. Sirskile gillde
detta engingssummor som var grundade pa rittsliga provningar, da
kostnaden okade fyrfaldigt. Engdngsersittning genom andra former av
uppgorelser medforde ocksd 6kade kostnader men inte i samma grad.
De regler som gillde for utbetalning av engingsbelopp omfattade skade-
typ, dterkommande besvir och ersittningskravets utformning. Det dr
inte mojligt att sirskilja effekterna av betalningsformen frin dessa till-
hérande faktorer. Det ir heller inte méjligt att extrapolera slutsatserna
fran det australiska systemet for arbetsskadeforsikring till andra system.
Denna studie gillde for ovrigt alla skadeformer, alltsd inte enbart nack-

och ryggskador.

Thomason granskade 6vergingen frin temporir till permanent arbets-
oférmdga inom systemet for arbetsskadeersittning i delstaten New York
[167]. Han fann tecken pa att de som soker ersittning gor vissa med-
vetna i strdvan att uppnd beslut om permanent arbetsof6rmaga. Ju hogre
ersittning som gavs for permanent arbetsoférmdga, och ju littare det var
att f3 sidan ersittning beviljad, desto mer sannolikt var det att personerna
efterstrivade och uppnédde status som permanent arbetsoférmogna.

Worrall och medarbetare gjorde en matematisk analys av faktorer som
inverkade pa 6vergdngen fran tillfillig till permanent arbetsoférméga
inom arbetsskadesystemen i staterna Massachusetts och Illinois i USA
[187]. Aven hir blev resultatet att formanernas utformning spelade roll,
och att en 6kning av beloppens storlek kunde medfora en betydande
okning av antalet ansokningar om att bli registrerad som permanent
arbetsofdrmogen.

Publicerade kliniska undersskningar av arbetsskadade kan indelas i tvd
grupper. P4 den ena sidan finns smirtspecialister som menar att det inte
rider ndgon skillnad mellan arbetsskadepatienter och andra patienter.
Den andra ytterligheten representeras av vissa medicinska experter i
juridiska processer, huvudsakligen ortopeder, som menar att ménga av
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de ersittningssokande skiljer sig mycket lite frén rena simulanter.
Skillnaden i bedomning tycks ligga bade i att patientmaterialet 4r selek-
terat pa olika sitt och i att bada specialistgrupperna har forutfattade
meningar (bias), men av olika natur.

Rohling och medarbetare har utfért den mest omfattande 6versikten av
den vetenskapliga litteraturen inom detta omrade [141]. De framhaller
emellertid den begrinsningen att flertalet studier hirstammar frin
smirtmottagningar och inte behéver vara tillimpliga pd mer genom-
snittliga ersittningsfall. De fann 32 artiklar som innehéll anvindbara
data om 3 802 patienter som erhillit kompensation for arbetsskada och
3 849 andra patienter som inte erhillit kompensation. De arbetsska-
dade, dvs kompenserade, beskrev genomgiende sin smirta som mer
intensiv, men skillnaden mellan grupperna var liten, cirka 6 procent.
Rohling och medarbetare, liksom en éversikt av Walsh och Dumitru
[179], kom till slutsatsen att resultaten bdde av icke-kirurgisk och
kirurgisk behandling samt smirtrehabiliteringsprogram var simre for
arbetsskadepatienter. Att arbetsskada foreligger tycks fordréja symtomens
tillbakagdng, men uppgifterna om denna effekts storlek varierar mellan
o och 30 procent. Ménga undersokningar visar att det finns mycket
smé skillnader betriffande medicinska undersékningsfynd och bedémd
smirtpdverkan mellan de bida grupperna. Vissa studier antyder att
arbetsskadepatienterna oftare dr deprimerade. For att sitta in allt detta i
sitt sammanhang bor emellertid framhallas, att 75 till 9o procent av
arbetsskadepatienterna uppnar goda resultat av behandling, blir ater-
stillda och atergdr i arbete.

De beskrivna férhallandena ir inte unika for rygg- eller nacksmirtor.
Binder och Rohling visade liknande effekter vid litt skallskada [14].
Deras metaanalys av 17 undersokningar av sammanlagt 2 353 patienter
gav resultatet att patienter som hade ekonomiska incitament i form av
skadeersittning uppgav starkare symtom och mer begrinsad funktions-
forméga.

Ekonomer brukar i sina studier ofta tona ned betydelsen av medicinska
insatser och psykosociala faktorer. P4 liknande sitt har likare i sina
undersdkningar en tendens att forbise ekonomiska och adminstrativa
forhéllanden. Arbetsoférmdga, medicinsk behandling och arbetsskade-
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ersittning dr emellertid starkt knutna till varandra. Det finns inga
"hirda” data om inflytandet av medicinsk behandling pé antalet ersitt-
ningsansékningar och pa ersittningsperiodernas lingd. Det 4r emeller-
tid indé& uppenbart att kliniska beslut har en stark inverkan pi sjuk-
vérds- och ersittningskostnaderna. Detta sammanhang gir emellertid i
skilda riktningar. Gardner och Butler utvidgade sin analys av foreteelsen
“moralisk risk” for att visa hur arbetsskadeersittning inverkar pa sjuk-
véirden [66]. Simmonds och Kumar gjorde en experimentell studie av
69 sjukgymnaster som fick se tre videoinspelade situationer, dir patien-
ter med ryggvirk undersoktes [157]. Sjukgymnastens kinnedom om
huruvida en viss patient fick arbetsskadeersittning inverkade inte pa
dennes bedémning av vad som konstaterades vid undersékningen, men
paverkade diremot bedomningen av prognosen. Detta kan innebira att
sjukgymnaster i sitt arbete lter sin bedémning och behandling péver-
kas av sina dsikter om arbetsskadeersittningens inverkan. Taylor och
medarbetare anser att arbetsskadeersittning t o m kan péverka patien-
tens och likarens beslut om ryggoperation [166]. Frigan om hur ersitt-
ningsincitament péverkar anstillda kriver emellertid ocksé en bedém-
ning av hur de paverkar arbetsgivare, likare och jurister.

Man kan alltfor lite fsrmoda att alla skillnader mellan de patientgrupper
som refererats ovan beror pd den ekonomiska ersittningen, men man
bortser da frin andra omstindigheter som skiljer grupperna dt. Leavitt
papekade att arbetsskadepatienter oftast har fysiskt tyngre arbeten och
att de i stor utstrickning utgdrs av yngre min som har lg utbildning
och tillhér ldgre socialgrupper [100]. En 6verrepresentation av invan-
drare har ocksa konstaterats i minga studier. Personer som drabbats av
arbetsskada utgor dirfor en yrkesmissigt, ekonomiske och socialt avvi-
kande grupp. De medicinska dtgirderna och den rehabilitering de far
avviker ocksd. Dessa skillnader kan ha en mer direkt och betydande
inverkan pa hur symtomen utvecklar sig och pa deras dtergdng i arbete
dn ersittningen som sidan. Det finns dock motsigande resultat om
detta. Dworkin och medarbetare fann att anstillningsforhéllandena
hade den storsta effekten pé resultatet av smirtbehandling och att
arbetsskadeersittning eller tvist om denna inte hade ndgon betydelse
[45]. Sanderson och medarbetare fann att bdde arbetsloshet och arbets-
skadeersittning paverkade funktionsnedsittningen, men att anstill-

ONT | RYGGEN, ONT | NACKEN



ningsforhdllandena var viktigast [150]. Leavitt visade att arbetets krav
var viktiga, men fann att arbetsskada och tillhérande ersittning medforde
mer lingvarig funktionsstdrning, 4ven om man korrigerade for arbetets
natur [100]. Nagi och Hadley menar att sociala faktorer dr av mindre
betydelse, d& det giller svarare kroppsskador, men att vid lindrigare ska-
dor spelar hégre utbildningsnivé, hogre inkomst, storre forlust av
inkomst, och en stérre forsorjningsbérda en roll for motivationen att
dtergd i arbete [128].

Burns och medarbetare har ocksa redovisat empiriska bevis f6r detta
[24]. Arbetsskadepatienter som inte tidigare ryggopererats och som
hade smirta av lig intensitet svarade lika bra pé ett smirtbehandlings-
program som patienter utan arbetsskada. Det var undergruppen arbets-
skadepatienter med tidigare ryggoperation och héga smirtnivier som
fick diliga behandlingsresultat. Forfattarna anser att detta kan tyda pé
att ménga andra fakeorer ir viktigare 4n ersittningen som sidan.

P4 det hela taget torde arbetsskadeersittningens niva vara en mindre
betydelsefull faktor i beslutet att avbryta arbetet och endast en av flera
faktorer som bidrar till att sjukrollen bibehills (Tabell 9). Som redan
papekats har det skett stora forindringar i instillningen till arbete,
arbetsoférméga och ekonomisk ersittning under de senaste decenni-
erna. Vidare har snabba forindringar skett i anstillningsférhallandena,
med betydligt storre arbetsloshet, okad anstillningsotrygghet och fler
arbetsbyten. Den genomsnittliga anstillningsperioden i USA ir nu
mindre n tre ar. Allt detta har medfért oundvikliga forindringar i
instillningen till arbete, arbetsgivare och arbetsloshet. Dessa forindrade
attityder dr troligen av stdrre vike dn sjilva ersittningsnivan vid arbets-

skada.

Sammanfattning

Majoriteten av de vetenskapliga uppgifter som diskuterats i detta avsnitt
giller arbetsskadeersittning i USA och i mindre utstrickning Kanada
och Australien. Dessa resultat kan vara mindre giltiga f6r andra social-
forsikringssystem.

Det finns inga vetenskapliga bevis for att arbetsskadeersittning 6kar
ryggsmirtor eller paverkar tillstdndet i ryggen. Det rader inget tvivel
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om att ersittningen paverkar vad personer gor nir de har ryggvirk, men
den orsakar inte smirtan eller skapar den situation dessa personer befin-
ner sig i. Ersdttningen ir endast en, och troligen en av de mindre starka
sociala faktorer, som betyder ndgot for om problem i samband med
ryggont uppstir och f6r vad man i sd fall gor for ate bli av med proble-
met. De bista tillgingliga data talar for att en 10-procentig kning av
ersittningsformanernas storlek medfér en 6kning om 1-11 procent i
antalet ersittningsansprak och 2—11 procents okning i ersittningsperio-
dernas genomsnittliga lingd. Uppgifterna om vilken betydelse ersitt-
ningsformerna har, sirskilt regelbunden utbetalning jimfért med
engangsbelopp, ir otillrickliga. Arbetsskadepatienter anger i allminhet
starkare smirta, men skillnaden ir liten. Ménga undersskningar visar
att det foreligger foga skillnad i medicinska undersékningsresultat och
bedémd smirtpdverkan mellan arbetsskadepatienter och 6vriga.
Resultaten av icke-kirurgisk behandling, ryggoperation och smirtrehabi-
litering 4r genomgaende simre hos arbetsskadepatienter, men uppgif-
terna om skillnadens storlek varierar mellan o och 30 procent. For att
ge en helhetsbild dr det viktigt att konstatera att 75 till 9o procent av
arbetsskadepatienterna har goda resultat av medicinsk behandling, blir
bra och atergir i arbete samt att negativa foljder av ryggskadan vanligen
viger betydligt tyngre dn sekundirvinsterna.

Det dr vanligt att dra den slutsatsen att alla dessa konsekvenser ir en
direke effekt av arbetsskadeersittning. Det 4r det inte, utan innebir en
underskattning av andra skillnader mellan grupperna. Arbetsskadade
personer har vanligen tyngre arbetsuppgifter och utgérs i stor utstrick-
ning av yngre min med lag utbildning och i lg socialgrupp samt med
storre andel invandrare. De utgér en pa flera sitt avvikande grupp, som
dessutom ges annorlunda omhindertagande och rehabilitering. Dessa
skillnader kan ha en mer direkt och starkare effekt pa deras problem och
pa mojligheterna att dtergd i arbete dn vad ersittningen som sidan har.

Bristen p& uppgifter om arbetsskadeersittningens effekter pa nackvirk
miste betecknas som f6érvanande och det fital undersékningar som
finns giller huvudsakligen min.

Féljande 6versikeer ger en fordjupad insike i omradet [9,19,22,26,56,
57,121,122,181].
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Rittsliga processer: tvistemal med medicinsk bakgrund

Anekdotisk, klinisk och juridisk erfarenhet visar att somliga personer
som inlett en process for att fa ersittning, i ndgon omfattning forstorar
sina symtom och sin funktionsnedsittning under den medicinska
bedémning som gors f6r processens rikning. I domstolens bedémning
ingdr ddrfor att dessa beskrivningar bedoms tillsammans med annat
bevismaterial sdsom uppgifter om skadans natur och svarighetsgrad, vil-
ken medicinsk vird som sékts och erhéllits, samt objektiva kliniska
tecken pé funktionsnedsittning. Ménga artiklar om arbetsskadeersitt-
ning [t ex 68] innefattar diskussion om de oférdelaktiga verkningarna
av juridiska processer. Undersokningsresultat gillande sddana effekter ir
emellertid mycket begrinsade.

Flera studier om arbetsskadeersittning tar upp de negativa effekterna av
att advokater anlitas for att driva kraven pa ersittning, men i dessa stu-
dier presenteras inga data som kan stédja detta pastdende. Man tar heller
inte hinsyn tll det faktum att behovet av juridisk hjilp faktiskt bottnar
i att det kan finnas olika bedomningar av omstindigheterna vid olycks-
hindelsen, ersittningsanspraken eller funktionsnedsittningen. Flera
undersdkningar om arbetsskadeersittning utvecklar diskussionen till att
avse dven andra negativa effekter av rittsliga processer [27,30,68,101].
Det finns emellertid inga fakta i dessa publikationer f6r att dra slutsatser
om rittsliga tvisters roll i sammanhanget.

Schutt och Dohan f6ljde upp 67 patienter under 6 till 26 manader efter
olycksfallsskada pd nacken [151]. De fann ingen skillnad i andelen med
bestdende symtom mellan de som hade pigdende process, de som hade
avslutat en process och de som inte tagit upp rittslig tvist. Hohl efter-
undersokte 146 patienter, som tidigare fitt mjukdelsskador i nacken vid
trafikolyckor och fann att juridiska omstindigheter inte inverkade pd
hur stor andel som var symtomfria efter fem &r [80]. Av de som fitt
sina skadestdnd utdémda inom sex manader var det fler som blev sym-
tomfria 4n av de vars processer pagick lingre tid. Detta kan dock dter-
spegla det faktum att lindrigare fall med snabb férbittring helt enkelt
kunde avgoras snabbare. Norris och Watt fann att tvistemal var for-
knippade med mer ihallande symtom efter pisksnirtskada i nacken,
men fann ocksd att det var de allvarligaste fallen som i stérre utstrick-
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ning gick till domstol [131]. Gore och Sepic fann att pagiende eller
avslutad rittstvist inte hade nigon inverkan pa resultatet av operation

pa halskotor efter en nackskada [67].

Peck och medarbetare jaimférde smirtbeskrivningar, som gillde tva
grupper av arbetsskadepatienter (inte enbart ryggskador) 105 personer
som forde rittslig process om sin olyckshindelser och 103 som inte
gjorde detta [136]. Gruppernas sammansittning var likartad i friga om
personer, typ av arbete och skadetyp. Undersskningen visade ingen skill-
nad mellan grupperna i smirtintensitet, smirtbeteende eller utnyttjande
av sjukvird. Mendelson jimférde 47 patienter med kronisk ryggvirk
och pdgiende ersittningsprocess med 33 likartade patienter, som inte drev
process [120]. Han fann inga skillnader betriffande smirtbeskrivning
eller psykiska storningar. Guest och Drummond jimférde tva grupper
av patienter med kronisk ryggvirk, en grupp som fortfarande fick ersitt-
ning utbetald och en vars ersittningsférfarande avslutats [69]. De note-
rade inga skillnader i smirtintensitet, men diremot hdgre niva av &ngest
och depression hos de som hade oavslutad ersittning. Tyvirr undersoktes
i dessa projekt inte det medicinska slutresultatet eller aterging i arbete.

Sanderson och medarbetare fann att patienter vid en kirurgisk ryggmot-
tagning hade hogre grad av funktionsnedsittning om de hade pagiende
rittsprocess [150]. Deras uppmitta funktionsnedsittning (Oswestry
score) var 32,4 1 jimforelse med 26,6 f6r de som inte processade.
Skillnaden var emellertid inte statistiske signifikant, och som tidigare
noterats rorde det sig om en starke selekterad patientgrupp, vilket inte
medger att man sirskiljer orsak och verkan.

Tait och medarbetare analyserade olika samband f6r patienter med kro-
nisk smirta vid en smirtmottagning [163]. Patienterna utgjordes av 99
som var i arbete, 15 arbetade och férde process, 53 fick arbetsskadeersitt-
ning och 34 fick sidan ersittning men drev ytterligare process. Processande
patienter angav starkare smirta och hogre grad av funktionsstdrning
samt hade storre psykiska problem in 6vriga. De som fick arbetsskade-
ersittning hade mindre uttalade psykiska besvir in kontrollpersonerna.
Férfattarna menar att en rittstvist kan tinkas fungera som en ”coping-
strategi” for personer som ir psykiskt pligade av partsmotsittningar i
ett system for arbetsskadeersittning.
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Solomon och Tunks undersskte patienter vid en mottagning for kronisk
smirta, flertalet av dem hade ryggsmiirtor [159]. Av dem drev 80 pigiende
rittsprocess, antingen ersittningsprocess mot arbetsgivaren eller annan
skadestdndsprocess. De jimfordes med 47 patienter, som inte drev
process. Multivariat analys visade, att juridisk process forknippades med
depressiva symtom men den var inte relaterad till mingden likemedel
som anvindes, inte heller till den tid som tillbringades i vila eller till
dtergdng i arbete.

Trief och Stein studerade 81 patienter med kronisk ryggvirk i samband
med en sex veckor ling period av beteendeterapi [168]. De patienter
som tagit ut stimning for sin ersittning visade en mer begrinsad for-
bittring betriffande psykiska besvir och beteende.

Talo och medarbetare studerade 6o patienter med kronisk smirta, som
var inlagda pa ett smirtbehandlingscentrum i Finland [164]. De som
processade om arbetsskadeersittning jimfordes med de som hade rest
andra skadestdndsansprak, och de som hade pigiende rittstvist jim-
fordes med de som hade avslutad sddan. Det fanns en tendens till att
arbetsskadepatienterna i mindre utstrickning atergick i arbete, men
detta nddde inte statistisk signifikans. Pdgiende eller avslutad process
gav ingen skillnad.

Gallagher och medarbetare fann att varken arbetsskadestatus eller ritts-
tvist paverkade dterging i arbete hos 92 arbetslgsa patienter vid en rygg-
mottagning. Detsamma gillde 77 patienter som sokt socialbidrag [65].

Det finns en myt, som ofta tillskrivs Miller [124], vilken har vunnit
tilltro hos ménga likare och jurister. Den gar ut pa att si snart ersitt-
ningsprocessen avslutats, blir minga personer "botade av ett domslut”.
Symtomen och funktionsnedsittningen skulle alltsd gd tillbaka och per-
sonerna borde atergd i arbete. Mendelson sammanstillde ett stort antal
internationella studier, som visar att detta inte ir sant [121]. Aven om
domstolsprocesser kan forvirra symtom och funktionsstérningar ir situ-
ationen — dé saken slutligt avgjorts, ofta efter flera &r — kliniskt och
socialt stabiliserad och undergir vanligen ingen dramatisk forindring.
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Sammanfattning

Denna litteraturgenomgéng fann begrinsade och motsigande uppgifter
om rittstvisters betydelse. De flesta undersskningar som gjorts giller
selekterade patientmaterial med remitteringsvigar av speciell natur. Det
dr darfor svart att generalisera resultaten. Det dr majligt att en rittspro-
cess kan paverka beskrivningen av symtom, funktionsstérning och den
kliniska bilden i sammanhanget, men processen tycks inte ha nigon
storre effekt pd smirtintensitet och psykisk paverkan vid normal likar-
bedomning. Tillgingliga data oméjliggér en bedémning av i vilken
utstrickning rittsprocesser paverkar det medicinska slutresultatet, funk-
tionsnedsittningen eller formdgan att dtergd i arbete.

Sammanfattning

Malsittningen med detta kapitel har varit att gora en 6versike 6ver litte-
raturen om sociala faktorers roll for virk i nacken och ryggen och funk-
tionsnedsittning orsakad dirav. Sociala faktorer har definierats som
“yttre inflytanden pd individen hirrérande frin relationer till och inter-
aktioner med andra personer, antingen som individer, som grupper eller
kollektivt som hela samhillet”.

Over 6 000 titlar identifierades genom sokning i databaserna Medline,
Embase och PsycLit och i forfattarnas egna publikationslistor samt
genom granskning av artiklar som citerats. Kapitlet bygger pé ett urval
av cirka 200 studier, teoretiska artiklar och 6versikter. Litteraturen har
indelats i olika imnesomréden for att belysa vilket inflytande som fol-
jande faktorer kan ha nir det giller ont i ryggen, kulturen, familjen,
socialgrupp, utbildningsniva, arbetstillfredsstillelse, arbetslshet, for-
tidspension, arbetsskadeférsikring och skadestdndsprocesser.

Det rider knappast ndgot tvivel om att sociala faktorer influerar pa
bide symtom pd och attityder till smirta och funktionsnedsittning vid
nack- och ryggvirk. Detta betyder emellertid inte att smirtan och funk-
tionsnedsittningen ir overklig. Den beror pa en fysisk orsak i nacken
eller i ryggen.

De sociala influenserna dr komplicerade och vixelverkande, svara att
definiera, innu svarare att mita, och till detta kommer att de kanske
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kan eller inte kan férindras. Det mesta av bevismaterialet om sociala
effekter har l3g vetenskaplig kvalitet. Det giller dessutom nistan uteslu-
tande ont i ryggen och i mycket liten utstrickning ont i nacken, dven
om sammanhangen i princip bor vara likartade. Kénens roller ir olika,
men studier om hur detta inverkar pé ryggproblem saknas.

Det finns omfattande bevisning som dock ir vetenskapligt svag, for att
sociala forhallanden paverkar rygg- och nackvirk, smirtbeteende, funk-
tionsnedsittning, sjukfrinvaro och fértidspension. Vissa av dessa effek-
ter kan vara mycket starka och i vissa situationer kan de vara viktigare
in nigon kroppslig forindring i rygg eller nacke. P4 grundval av det
faktamaterial som finns — och med beaktande av svagheterna i en stor
del av det — torde det viktigaste sociala inflytandet finnas i attityderna
till arbete, till ryggvirk och dess samband med arbete, till sjukfrinvaro
och sociala forméner. Fakta om vilka attityder och férestillningar som
ar viktigast, hur de verkar och hur de kan péverkas dr dock mycket
begrinsad.
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Tabell 1 Relation mellan invandrarstatus och resultat av tidig aktiv rehabili-

tering i Goteborg [104].

Fodda i Sverige Fodda utanfor Sverige

Rehab-grupp | Jimforelse- | Rehab-grupp |Jamférelse-
grupp grupp

Sjukskrivnings-dagar | 208+/-195 367+/-282 | 341+/-278 339+/-273

p = 0,0001 NS

Fortidspension 9% 32% 31% 26%

Tabell 2 Andel (procent) av ungdomar i olika Idnder som anger ryggvdrk [93].

Alder 10 ar 13 ar 15 ar
pojkar flickor pojkar flickor pojkar | flickor
Land
Finland 1 2 1 1 2 3
Polen 2 3 2 4 2 5
Osterrike 3 3 5 8 8 8
Skottland 4 5 6 8 9 10
Spanien 4 8 5 9 7 12
Wales 5 8 6 9 8 13
Norge 3 3 5 10 10 13
Ungern 4 5 4 8 6 14
Kanada 8 8 12 14 12 16
Belgien 7 7 8 13 9 22
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Tabell 5 Relation mellan ryggvdrk och socialgrupp [178].

Main Kvinnor

Socialgrupp -1l (%) | IV=V (%) -1l Iv=-v
Forekomst
Ryggvark under ett ar 23 42 ingen trend

under livstiden 51 65 ingen trend
Funktionsstérning | under ett ar 29 8,1 1,9% 6,2%
pga ryggvark

under livstiden ingen trend ingen trend
Arbetsoférmaga | under ett ar 5,6 13,9 ingen trend
pga ryggvark

under livstiden 22,3 38,5 ingen trend

Tabell 6 Socialgrupp och tidig pensionering (baserat pd data fran
Consumers’ Association 1985 [37]).

Socialgrupp Andel % som angav sig ha slutat
arbeta i fortid pga ryggvirk

-l

1l

V-V 1

Tabell 7 Relationen mellan ryggvirk och arbetslshet (baserad pd data frén
Mason 1994 [118] och fran brittiska socialdepartementet).

I arbete (%)|Arbetslosa (%)

Forekomst av ryggvark

vid undersokningstidpunkten 11 9
under ett ar 37 42
under hela livet 65 62
Medicinsk behandling for ryggvark under senaste aret 13 20
Sjukskriven for ryggvark under de senaste 4 veckorna 1 20
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Tabell 8 Motiv fér pensionsplan fran arbetsgivare [70].

Den anstilldes motiv Inflationssdkrad pension
Bekvamlighet

Forsdkring mot nedsatt funktionsférmaga

Arbetsgivarens motiv Att kunna planera pensionsavgéngar
Att reducera personalomsittningen

Incitament for okad produktivitet

Resultat av interaktion mellan Pensionssystemens struktur och villkor
utbud och efterfragan Pensioneringsmonster
Loneforhandlingar

Arbetsmotivation

Tabell 9 Socioekonomiska faktorer som diskuteras i samband
med arbetsskadeersdttning.

Arbetets krav

Arbetsmiljo

Mojlighet att fa anpassade arbetsuppgifter
Inkomst

Anstallningstrygghet
Befordringsmajligheter

Pension

Naturlig avgang

Tillgdng pa arbete

Ersdttningens storlek
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Tabell 10 Verkningar av arbetsskadeersdttning pa ryggvark.

Effekt av ersdttningens
storlek pa antalet
ersattningsansprak

Effekt av ersdttningen
pa resultat av operation

Effekt av ersdttningen
pa resultatet av
rehabilitering

Det finns inga bevis for att tillgangen till arbetsskade-
ersdttning okar forekomsten av arbetsskador.

En 10-procentig hojning av ersattningsnivan ger 1-11
procents 6kning av antalet krav pa ersdttning.

En 10-procentig hdjning av ersattningsnivan ger 2—11
procents okning av ersattningsperiodernas langd.
Ovanstaende giller "verifierbara” skador som frakturer
lika mycket som mer subjektiva mjukdelsskador.

Arbetsskadepatienter har simre utsikter att fa ett gott
resultat av ryggoperation.

Detta resultat har kritiserats eftersom:

—dessa man ofta har fysiskt tyngre arbeten

—de kan ha fatt éverdrivet aktiv kirurgisk behandling
Trots ovanstaende atergar 75% av personerna

till sitt tidigare arbete.

Arbetsskadepatienter reagerar i mindre utstrackning
pa smartbehandling och rehabilitering.

Detta resultat har kritiserats eftersom:

—det finns metodologiska svagheter i ménga av dessa
undersokningar. De ar ofta utforda pa ett litet antal
starkt selekterade patienter med daligt angivna diagnos-
tiska kriterier. Uppfdljningen ar dalig. Andra faktorer
sasom arbetets krav har inte tagits i beaktande.
—skillnaderna ar sma

Trots ovanstaende ar det manga arbetsskadepatienter
som faktiskt har god nytta av behandlingen.
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3. Psykologiska faktorers betydelse

Steven | Linton

Inledning

Rygg- eller nackvirk paverkar inte bara funktionsférmégan utan kan
ocksa ge upphov till oro och dngest, dngslan och nedstimdhet, vilket i
sin tur kan forstirka upplevelsen av smirta. Ett vilkidnt exempel pa detta
dr att oro infor tandlikarbesoket kan sinka troskeln f6r smirtupplevelse.
Trots att sddana samband ir kinda sedan linge, ir det forst relativt nyligen
som psykologiska faktorer borjat uppfattas som en link i orsakskedjan
bakom rygg- och nackproblem. Moderna uppfattningar om smiirta lig-
ger vikt vid ett multidimensionellt synsitt, dir psykologiska mekanismer
finns med bland ett flertal faktorer, som émsesidigt paverkar varandra.
Féljaktligen framstdr den ildre uppfattningen, att smirta kan vara
endera rent psykisk eller rent somatisk, som nirmast naiv numera.

Idag ser vi flerdimensionellt pd smirta, och psykologiska faktorer dr en
sjilvklar del av smirtforskning och smirtbehandling. Avsevirda forsk-
ningsinsatser har resulterat i ett flertal hypoteser om de psykologiska
faktorernas roll vid nack- och ryggsmirta. Dirfor behévs en oversike
som visar det aktuella kunskapsliget inom omradet. En friga ir t ex vil-
ken roll psykologiska faktorer spelar f6r uppkomst och utveckling av
kronisk ryggvirk, en annan hur starkt stéd uppfattningen om de psyko-
logiska variablernas roll har i vetenskapliga data. Att beakta psykologiska
faktorer i samband med ryggvirk bér kunna 6ka vara kunskaper om hur
man bittre kan hantera detta problem. For att underlitta forstdelsen av
sammanhangen ges hir en kort introduktion i teorin om psykologiska
processer vid smirtupplevelse och smirtbeteende.

Malsattning

Avsnittet dr inriktat pd en systematisk dversike av de vetenskapliga kun-
skaperna om de psykologiska faktorernas roll i samband med ryggvirk.
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Féljande fragor avses besvaras:

— Finns det evidens f6r att psykologiska faktorer ir riskfaktorer
for ryggvirk?

— Har det kunnat visas att psykologiska variabler ir riskfaktorer vid
uppkomsten av ryggvirk?

— Har det kunnat visas att psykologiska variabler finns med i utveck-
lingen av kroniska ryggproblem?

Smartans psykologi

De psykiska faktorernas roll f6r smirtupplevelsen blir uppenbar, om vi
exempelvis tinker pd sddant som gor ont, t ex ett skrubbsar eller ett
skirsar. Minnena av detta ger obehagliga associationer och negativa
kinsloreaktioner, som finns lagrade i de psykologiska aspekterna pé
smirta. De olika psykiska faktorerna har tillsammans viktiga, formande
effekter pa hur vi upplever och beter oss infor smirta. Kunskaperna om
detta har vuxit betydligt sedan den tid d4 smirta ansdgs ha endast psy-
kiska orsaker, om den inte kunde bindas till nigon pétaglig fysisk skada.

I dag anses psykologiska processer vara centrala i de komplexa skeenden,
dir individen uppmirksammar, tolkar och reagerar pd en skadlig pro-
cess. Den s kallade ”gate control theory” har haft en avgérande bety-
delse for detta, eftersom den understryker smirtans sammansatta karak-
tir. Den utvidgar smirta frin att vara ett rent sensoriskt fenomen till att
vara ett flerdimensionellt fenomen [52,65,67]. Denna teori delar upp
smirta i sensoriska (fysiologiska), affektiva (kinslomissiga, motivations-
skapande) och evaluerande (kognitiva, dvs intellektuella) dimensioner.
Dirigenom integrerar teorin fysiologiska och psykologiska aspekter och
ligger grunden till den biopsykosociala modellen [62,70]. Modellen
viver samman kinselstimuli frén periferin med medvetna psykologiska
stimuli (t ex depression eller dngest). Modellen betonar uppfattningen
att smirta 4r en fortldpande kedja av hindelser, som kan paverkas av
ingdende, och framfér allt av utgdende, nervimpulser i centrala nervsys-
temet. Psykiska processer ir alltsd inte enbart en reaktion pa smirta utan
en integrerad del av smirtfornimmelsen.

Forskningen om rygg- och nackproblem har f6rsoke forklara vissa aspek-
ter pd problemet i relation till olika psykiska faktorer. De sistnimnda
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har ofta setts enbart som sidofenomen i smirtproblemet, men relationen
mellan psykiska faktorer och smirta 4r mer komplicerad 4n sd. Det finns
ddrfor anledning misstinka, att psykiska variabler 4r verksamma i sjilva
processerna av smirtupplevelse och smirtbeteende, och att psykiska fak-
torer dirfor i vissa fall och i vissa former kan vara kausala till sin natur.
Aven om en viss psykologisk variabel inte bedéms vara kausalt forknip-
pad med ett smirtproblem, kan den vara till hjilp i behandlingen av
smirtan. Att reda ut sambanden mellan psykologiska variabler och
smirta ir en svdr och langt ifrin fullbordad vetenskaplig uppgift.

En modell

Ett flertal modeller for perception av smirta har framlagts under arens
lopp och de har olika psykologiska aspekter som tyngdpunkter. Littera-
turen inom omréidet ir mycket omfattande [13,18,47,52,61]. En grund-
modell, avsedd att underlitta forstdelsen av psykologiska faktorer vid
smirtperception, framliggs hir kortfattat [12,60,67].

Smiirta kan betraktas som bestdende av kognitiva (ibland kallade subjek-
tiva), beteendemiissiga och fysiologiska komponenter, som vixelverkar
med varandra utan att nddvindigtvis motsvara varandra fullstindigt. De
olika komponenterna inverkar alltsd 6msesidigt p& varandra. Exempelvis
kan en kroppslig skada pétagligt inverka pd kognitiv bedémning och
emotionell reaktion pd skadan. Dessa kan i sin tur ta sig uttryck i bete-
enden som att personen klagar dver smirta eller tar smirtstillande medel.
Vidare kan personens uppfattningar, t ex tron att rorelser forvirrar skadan,
inverka béde pé beteendet — sd att man undviker rorelser — och pa fysio-
logiska processer — s att man blir stressad.

Psykologiska variabler gor sig gillande pa olika punkter i processerna av
smirtupplevande och smirtbeteende [46]. Vissa faktorer gor en person
predisponerad (mottaglig), andra har utlssande verkan, dvs startar pro-
blemprocessen. Psykologiska faktorer vidmakthéller eller forstirker dess-
utom problemet. Inlirning kan férindra levnadsvanorna pa ett sitt som
framstir som en limplig anpassning men som underhéller smirtpro-
blemet pé lang sikt. Vidare kan psykiska inflytanden, t ex depression,
inverka pd behandlingseffekten. Slutligen kan stédjande faktorer som
omgivningens deltagande och aktiva strategier for bemistrande (coping)
hjilpa en person att uthirda problemet. Vissa faktorer, t ex oro, dngest
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och depression, kan vara med i flera av problemstadierna, medan andra
faktorer kan vara specifika for ett visst sidant stadium.

Tidsfaktorn ir ocksd av stor betydelse. Kinnedom om hur linge en per-
son har besvirats av smirta ir avgorande for forstdelse av de psykiska
processerna, detta eftersom bide kognition och beteende i hog grad
paverkas av erfarenheter, dvs inlirning.

Skadlig
stimuli

Kognitiva processer ‘

< Uppmarksamhet >

Forestdllningar

¢

Bemdstrande
"coping” strategi

.

BETEENDE
Inldrning X
Aterforing
Situationer Konsekvenser

Figur 1 En modell av smdrtuppfattning som framstdller ndgra viktiga psyko-

logiska faktorer inklusive uppfattning (kognitiva processer) och inldrning.
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Figur 1 visar smirtupplevelse i en "tvirsnittsbild,” dir kognition och
inlirning ingdr [46]. Modellen betonar att personens bedémning och
forestillning fungerar som komplement till coping och inlirning.

Forsta steget dr den uppmirksamhet individen visar infér nigon skadlig
inverkan. Den processen styrs delvis av psykologiska faktorer, t ex av om
personens uppmirksamhet dr huvudsakligen indt- eller uttriktad. I nista
steg gors en bedémning av retningen. Denna komplicerade process, vars
mal 4r att hitta samband, péverkas av manga olika psykologiska processer
och av tidigare erfarenheter. Retningen fir en betydelse och man bedomer
bl a dess skadlighet och dess vanlighet eller ovanlighet. Denna process
inverkar pa coping-strategierna, dvs hur personen ”planerar” att hantera
smirtan. Samtliga dessa kognitiva processer ir, enligt modellen, viktiga
forutsittningar for nista steg: beteendet. De kognitiva processerna ir
emellertid inte alltid frukter av medveten “tankeverksamhet”, de kan vara
automatiska.

Inldrningsfaktorer paverkar smirtbeteenden liksom de paverkar alla
andra beteenden [14,29,30,31,65,67]. Beteenden som utvecklas for att
bemistra ett smirtproblem péverkas dirfor av den aktuella situationen
och av foljdverkningar. En enkel tillimpning av reglerna om inlirning
kan formuleras si hir: beteenden som lyckas minska eller ta bort smirta
tenderar att 6ka i kommande, likartade situationer. Beteenden som inte
lindrar smirtan eller som férvirrar den minskar foljdriktigt i frekvens.

Ett exempel pa hur inlirning kan paverka smirtbeteendet 4r paradigmet
“att undvika”. Forsta stadiet 4r en betingning, som innebir att stimuli,
som exempelvis en sirskild plats, en viss situation eller en viss aktivitet
(som att lyfta ndgot tungt) resulterar i en reaktion. Den yttrar sig i 6kad
oro, i fruktan eller 6kad muskelspinning. I nista stadium upplevs
sidana belastade omstindigheter som ett hot, som framkallar en undvi-
kandereaktion (hjilp mig lyfta). Beteendet att undvika sddana belastade
situationer eller platser forstirks psykologiskt av foljderna, dvs minskad
oro, minskad muskelspinning och mindre fruktan [37,69,70]. Paradigmet
“att ldra sig undvika”, har pd senare tid allt oftare uppmirksammats som
en partiell forklaring till funktionsoférméga och funktionshinder, och
termen ~fear-avoidance” dr vil etablerad i den vetenskapliga litteraturen.
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Metoder

Litteratursokning

For att finna s& manga relevanta artiklar som mojligt genomsoktes tre
databaser: Medline (1985—98), PsychInfo (1967—98) och ArbLine.
Medline-s6kningen inkluderade artiklar om psykologiska aspekter pd
och behandling av nackvirk, ryggvirk eller muskuloskelettal virk.
Eftersom ménga av de psykologiska faktorerna inte anses vara sjuk-
domsspecifika medtogs data om “blandade” populationer. Foljande
s6kord anvindes: “behavior”, ”psychotherapy”, “adaptation”, ”psycholo-
gical”, "probability”, “risk factors”, "predictors”, “prognosis”, "self care”,
“exercise therapy”, “back school”, “health education”.

Sokningen begrinsades till randomiserade kontrollerade studier, éver-
siktsartiklar, jimforande undersokningar, uppféljningsstudier, prospek-
tiva studier, utvirderingsstudier och kliniska studier, eftersom alla dessa
kan innehdlla riskfaktoranalyser. Detta resulterade i 550 publikationer
fran Medline. S6kningen i PsychInfo var likartad; den innefattade
”back and neck pain”, "prevention”, "predictor”, “risk factors” och
“treatment”. Denna gav 152 artiklar. En liknande ArbLine-s6kning gav
14 artiklar. Slutligen genomséktes de funna publikationernas litteratur-
hinvisningar, for att identifiera studier som kanske inte identifierats vid
databassokningarna. Totalt pétriffades 913 artiklar.

Oversikt

Denna sammanstillning dr uppstilld si att oversikesartiklar kommer
forst, direfter de viktigaste originalartiklarna och artiklar publicerade
efter den period, som tickts i dversikesartiklarna. Kritiska och systema-
tiska 6versikter har fitt foretride.

Tvirsnittsstudier och fall-kontrollundersokningar ansigs vara av sekun-
dir betydelse och uppmirksammades huvudsakligen i de fall, d3 inga
prospektiva studier hittats. Relevanta undersskningar av annat slag kan
ge viktiga data, som dock stérs av ett flertal olika forutfattade meningar
(bias). Sammantaget resulterar de anvinda urvalskriterierna i att man
inte hamnar under en metodologisk miniminiv, dven om variations-
bredden blir ndgot storre dn i dversikter, som tillimpar kvalitetsskatt-
ning genom poingsystem.
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Varje referens fingranskades och summerade data indentifierades samt
dubbelkontrollerades mot sammanfattning och slutsatser i studien.
Informationen om population, prediktorvariabler och resultatkriterier
sammanfattades i korthet. Om ett statistiskt signifikant samband hitta-
des, anvindes plus (+) eller minus (-) for att markera positivt eller
negativt samband. En nolla (0) visade att ett statistiske signifikant sam-

band saknades.

Den i text presenterade dversikten foljs av tabellariska sammanfatt-
ningar av de accepterade undersokningarna. Tabellerna syftar till en
overblick over tillgingliga data som specifike giller rygg- och nackvirk
och till en sammanfattning av kunskapsliget (state-of-the-art).

Oversiktens slutsatser baserar sig pi de studerade referensartiklarna och
pa tabellerade resultat. For varje slutsats har styrkan av befintlig evidens
bedomts enligt f6ljande graderingssystem:

Nivda A Har stdd frdn en systematisk oversikt av god kvalitet, eller frin
tva eller flera studier av hog kvalitet.

Nivi B Har stod fran en eller flera randomiserade, kontrollerade stu-
dier eller frin en bra observationsstudie.

Niva C Ortillrickliga eller icke samstimmiga data.

Nivd D Inga acceptabla studier har publicerats.

Begransningar

Aven om avsikten har varit att identifiera alla relevanta publikationer
och bedoma dem pa ett rittvist och vetenskapligt sitt, har denna 6ver-
sikt vissa begrinsningar. For det forsta kan sokningen ha misslyckats
med att finna alla artiklar. Vissa tidskrifter finns t ex inte med i de data-
baser som anvints f6r sokningen. Eftersom problemomradet inte 4r
strikt avgrinsat kan en del forfattare ha anvint termer, som inte finns
med bland de anvinda sokbegreppen, vilket gér att vissa artiklar kanske
inte hittats.

For det andra finns problemet med de kriterier, som avgér vilka artiklar
som ska accepteras som underlag for éversikten. Olika metodologiska
kriterier har foreslagits av olika forskare [59,63]. Aven om det 4r timligen
accepterat vilka kriterier som ir visentliga kan de olika kriteriernas rela-
tiva vikt diskuteras. Dirfor har inget poingsystem for kvalitetsmitning
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anvints. Detta kan betyda att studier av tvivelaktigt virde kommit med.
Anviinda kriterier sikrar emellertid en viss, relativt hdg minimistandard,
och man slipper ifrén att laga poingtal utesluter virdefulla studier.

For det tredje medfér sammanfattningen av studier i tabellform oundvik-
ligen att en viss informationsférlust uppstér, vilket kan paverka lisarens
tolkning. Bland annat framgar kanske inte undersékningens malsittning
och utformning klart. Vidare kan sammanfattningsformen innebira en
viss férenkling av resultatbeskrivningen, t ex som "positiv” eller “negativ”,
nir de fullstindiga resultaten 4r mer mangfasetterade. Nir slutsatser visas
i en "poingruta” blir ofta skillnader mellan olika undersokningar inte
tydliga. Det ir bra att ha detta i minne, nir man ldser utvirderingstexten.

Psykologiska riskfaktorer

Psykologiska faktorer kan paverka allt frin uppkomst och utveckling av
ryggbesvir till behandlingsresultat. Litteraturen om detta dr omfattande.
De anvinda resultatmatten, liksom undersskningarnas utformning, vari-
erar emellertid i hog grad, vilket forsvarar direkta jimforelser [17,64,72].
Bland problemen kan nimnas selektionsbias, olimpliga jimforelsegrup-
per, felaktig anvindning av tester, omsesidigt sammanhingande resultat-
matt och dvertolkning av korrelationsdata. Vidare tar vissa studier upp
variabler som arbetsplatsfaktorer, demografi, kliniska undersskningar och
levnadsvanor, som saknas i andra studier. Om sidana variabler ingdr, kan
de relativa effekterna av varje faktor bedémas. Dirmed kan resultaten kor-
rigeras statistiskt och eliminera storningar av interkorrelationer och
andra typer av variabler.

I manga fall har ett stort antal psykosociala variabler studerats; man kan
misstinka att dessa ir korrelerade till varandra. Dirfér finns det meto-
dologiska problem med att kondensera dessa data for att se om en viss
variabel dr "viktig”. Det bor ocksd papekas att benimningen av olika
faktorer girna blir godtycklig. Om en viss faktor kallas ”oro/angest”,
“undvikande av orosskapande situationer” eller "upplevelse av smirta” dr
detta beroende av forfattarens begreppsvirld. Slutligen finns problemet
med sjilvskattning av oberoende och beroende variabler. Vissa underssk-
ningar anvinder exempelvis sjilvskattning av arbetsférhillanden, som en
oberoende variabel men sjilvskattning av smirta, som en beroende variabel.
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Eftersom smirta péverkar upplevelsen av arbetsférhallandena, kan en
sidan uppliggning oka risken for bias och dverskattade riskbedémningar.
Trots dessa svarigheter finns ett klart behov av att kritiskt utvirdera de
manga studier, som gjorts for att bestimma psykologiska faktorers roll
vid ryggvirk.

Oversiktsartiklar

Ett mycket stort antal undersokningar utpekar psykosociala variabler
som riskfaktorer vid sdvil uppkomsten av akut ryggvirk som dess
utveckling till ett lingvarigt eller kroniske tillstind. Variablerna kan
ocksd paverka utfallet av behandling. Ett flertal 6versiktsartiklar samman-
fattar en stor del av dessa data och tillhandahiller dessutom en strukeur,
som reducerar risken f6r metodfel.

Féljande 6versikesartiklar har studerats [1,3,11,13,15-17,25,27,32,33,
44,46,58,60,64,65,72]. Oversikterna har olika maélsittningar och meto-
der och de skiljer sig i tillvigagingssitt. Detta visar sig bade i uppligg-
ning och slutsatser. Vi jimférde t ex litteraturlistorna i tre 6versiktsarti-
klar [1,65,72]. Referenserna aterspeglar dels vilka artiklar som behandlats
i oversikten och dels vilket kunskapsomride som valts. Oversikten av
Bigos [2] omfattar 45 referenser, av vilka endast sju finns med i 6versik-
ten av Turk [65], trots att denna upptar inte mindre dn 130 referenser.
P4 liknande sitt finns bland de 97 referenserna i 6versikten av Weiser
[72] bara tvi som iven citeras i Bigosoversikten. Detta belyser viktiga
skillnader i litteratursdkning, i malsittning och urvalskriterier. Tva av
oversikterna var speciellt inriktade pd psykosociala faktorer, medan Bigos
och medarbetare studerade samtliga riskfaktorer. Det idr dirfor viktigt att
man omsorgsfullt studerar flera dversikeer f6r att skapa sig en bild av de
psykosociala faktorernas roll vid ryggvirk.

Referat av oversiktsartiklar

Weiser och Cedraschi [72)]

Weiser och Cedraschi publicerade en 6versikt av litteraturen om psyko-
sociala faktorer vid kronisk smirta med tyngdpunkt pa ryggvirk. For-
fattarna var sirskilt intresserade av riskfaktorer, och en sammanfattning
av deras systematiska dversikt ges i Tabell 1. Publikationen uppger inte sok-
strategin, men den ir baserad pd 16 undersskningar av prediktiva variabler.
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Undersékningarna gillde olika populationer: friska personer (tre arti-
klar), akuta smirtor (fyra), dterkommande smirtor (fyra) och kroniska
smirtor (fem). Som framgdr av tabellen ir olika faktorer relaterade till
forloppet, och detta har bedémts pa olika sitt. Forfattarna konstaterar
att psykologiska problem, skattade genom frigeformulir och personlig-
hetsbedémningar (t ex MMPI ), inverkar pa forloppet. Patienter med
akut smirta, som ir starkt engagerade i sina symtom, deprimerade och
oroliga, utvecklas simre 4n andra. Kognitiva faktorer som coping och
forestillningar om sjukdomen hade samband med f6rbittring hos de
med kroniska besvir och inverkade enligt vissa data dven pa symtomens
utveckling. Arbetstillfredsstillelse och stress befanns ocksd ha samband
med férloppet. Forfattarna betonar vikten av att man visar metodolo-
gisk stringhet och 6ppenhet for forklaringsmodeller av olika slag, om
man vill forstd hur kroniska problem utvecklas och permanentas. Over-
sikten ger en god bild av omridet, men anger inte kriterierna for antag-
ning av artiklar och flera publikationer har kommit till senare.

Turk [64]

Turks 6versike giller speciellt psykosociala faktorer i vergingsskedet
mellan akut och kronisk smirta. Flertalet granskade studier giller lind-
ryggssmirta, men kriterierna for antagning av artiklar framggr inte heller
hir. I Tabell 2 sammanfattas resultaten.

Smirtans svirighetsgrad i begynnelseskedet av akut ryggvirk visade sig i
10 av 12 undersokningar signifikant kunna férutsiga virk och funktions-
hinder lingre fram i tiden. Eftersom smirta ir ett subjektivt fenomen,
och eftersom den paverkas av ett antal faktorer utéver sjukliga forin-
dringar, riknades den som en psykosocial variabel.

Termerna “distress” (upplevelse av smirta eller péfrestning; allmin oro)
och 7affektiv distress”, som har en liknande betydelse, men mer med
tonvike p& nedstimdhet, beskriver psykobiologiska och emotionella
reaktioner. Om en person tidigare lidit av dngest eller depression eller fatt
psykologisk behandling, utgjorde detta en svag riskfaktor (se Tabell 2).
Angest, ridsla och nedstimdhet vid den akuta smirtans debut, hade enligt
ménga studier samband med en senare utveckling av kroniska problem.
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Psykisk péfrestning av mindre markant natur, t ex ensamhet, slohet eller
sjukdomskiinsla, har i nio studier visat sig kunna férutsiga utvecklingen
av kronisk smirta. Missbruksproblem har i sju undersskningar visat
samband med 6vergdng frén akut till kronisk smirta. Turk fann ingen
studie som stod i motsats till detta. Oldmpliga copingstrategier och en
passiv forestillningsvirld var i samtliga studier forknippade med ett
kroniskt férlopp. Stress befanns i sju studier ha samband med uppkom-
sten av lingtidsproblem. Slutligen fann man i 12 av de 14 granskade
undersokningarna, att bekymmer f6r dalig hilsa kunde forknippas med
tillstotande kroniska problem.

Den enda psykologiska arbetsplatsfaktorn, som ingdr i denna 6versike, ir
“otillfredsstillelse med arbetsuppgifterna”. Sju av dtta undersskningar fann
att sddan otillfredsstillelse kunde forutsiga utvecklingen av kroniska besvir.

Turk framhéller vidare ett antal faktorer, som kan forklara skillnaderna

mellan olika studiers resultat. Hit hér den undersokta gruppens samman-
sittning och storlek, skadans eller sjukdomens svérighetsgrad, de anvinda
madtten pd prediktiv formaga, tidsrymden fram till bedémningen av det
uppkomna tillstindet (utfallet), kriterier pa olika komponenter i utfallet,
undersékningens utformning samt den behandling personen eventuellt
fate mellan den primira och den slutliga bedomningen. Turk framhaller
dven det vanskliga i att sla ihop resultat frin olika studier inom omradet.

Trots de manga problemen anser denne att vissa slutsatser kan dras,

bl a foljande:

1. Psykosociala faktorer #r starkare prediktorer for ett kroniskt forlopp
dn kliniska eller kroppsliga faktorer.

2. Undersokning av riskfaktorer férklarar ofta endast till en del resulta-
tens variation statistiskt. Detta framhiver komplexiteten hos bade
smirta och de forlopp som forutsigs.

3.”Det ir uppenbart att ett kroniskt forlopp bestims av manga faktorer
som vixelverkar inbérdes med tiden”. En lista pa sddana variabler tar
upp smirtans svarighetsgrad, missbruksproblem, dngest och depression,
stressupplevelse, copingforméga, socialt stéd, arbetstillfredsstillelse
och uppfattning om det egna hilsotillstindet.
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Bongers och medarbetare (3]

Bongers 6versikt ger en mer detaljerad inblick i psykosociala faktorer pd
arbetsplatsen. Bongers och medarbetare sékte (i databaserna OSH-
ROM, CIS-DOC, Psychlnfo och Medline) efter artiklar som analyse-
rade samband mellan muskuloskelettala besvir och psykosociala arbets-
platsfaktorer, sisom krav och inflytande, socialt stéd, individegenskaper,
stress, fysiska och beteendemiissiga hilsoindikatorer. Oversikten om-
fattade endast arbetsplatsfaktorer i relation till uppkomsten av hilso-
problem. Studier som var av prognostisk karaktir eller gillde faktorer
utanfor arbetet uteslots. Vidare accepterades bara undersskningar, som
hade négon slags jimforelsegrupp. Tvirsnittsstudier analyserades separat
fran longitudinella/prospektiva studier, eftersom de senare ger sikrare
data. Totalt analyserades 44 tvirsnittsstudier och 15 longitudinella studier.
Vissa undersékningar gillde mer 4n en smirtlokalisation. Resultaten for
grad av fysisk belastning i arbetet hade justerats statistiskt i 22 av under-
s6kningarna.

Oversikten av Bongers fann att sambanden mellan psykosociala arbets-

platsfaktorer och ryggvirk, nackvirk och muskuloskelettal virk (ospeci-
ficerad eller blandad) var forvinansvirt likartade [3]. Trettio undersok-

ningar av ryggvirk ingick, varav nio var prospektiva. For nackvirk fanns
15 undersokningar, varav fem prospektiva. Forfattarnas tabellariskt sum-
merade 6versikt av resultaten dterges i Tabell 3.

I tabellen har forfattarna dtergivit bevistyngden for olika undersokta
samband. De finner att studierna stoder ett samband mellan smirtbesvir
och faktorerna arbetskrav, individens inflytande, arbetsmonotoni, upp-
levd arbetsbelastning och grad av tidspress. Brist pé socialt stod och
svagt eget inflytande visade sig ocksd vara riskfaktorer.

Familjefaktorer

Ett potentiellt viktigt omrade i dessa sammanhang ir familjen. Det
framgar av tidigare nimnda 6versikter, eftersom prospektiva undersok-
ningar inte pdtriffats. Bradley och medarbetare har gjort en dversike
angdende familjens roll [4]. De framhaller att familjemedlemmar kan ha
inflytande p3 tre sitt. Familjemedlemmar kan bli modeller for sjuk-
doms- eller hilsobeteende, sirskilt for barnen. Vidare kan familjemed-
lemmar ge viktiga impulser som forstirker sjukdomsbeteende. For det
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tredje kan fysiska och/eller sexuella dvergrepp oka risken for utveckling
av smirtproblem. Den exakta mekanismen f6r detta ir inte klarlagd.
Overgrepp har framfrts som en tinkbar riskfaktor for ett flertal olika
smirtproblem [4] och har dven forknippats med muskuloskelettal virk,

sarskilt ryggvirk [9,46,74].

Det har varit mycket svirt att pavisa starka samband mellan 6vergrepp
och rygg- och nackvirk. Detta kan bero pé orsaksfaktorns kinsliga natur
och det stora antalet variabler, t ex missbruk, socialgrupp och utbild-
ningsnivd, som kan vara stérande faktorer, sa kallade confounders.
Etiska och praktiska problem samt svarigheten att fi fram kinslig infor-
mation har hindrat prospektiva studier.

En nyligen utford populationsbaserad undersskning har emellertid kas-
tat ljus 6ver omradet. Personer utan rygg- eller nackvirk (449) jimfordes
med personer (229) som hade lindrig virk, och med 271 som hade mera
uttalad virk [44]. Uppgifter om 6vergrepp var mycket ovanligare hos
min dn hos kvinnor. Bland min, som uppgivit sig ha varit utsatta for
sexuella vergrepp, fanns fler med uttalad virk (oddskvot 1,56), men
detta ir inte statistiskt signifikant (konfidensintervall 0,73-3,38). For
kvinnornas del var uppgiften om sexuella 6vergrepp forknippad med en
fyra gdnger hogre risk for uttalad virk (oddskvot 4,2; konfidensintervall
2,39—7,36). Fysiskt vald gav liknande resultat. Det finns alltsd bevis for
att sexuella 6vergrepp eller kroppslig misshandel kan vara forknippade
med utvecklingen av svérare eller kroniska smirtproblem hos kvinnor.

Sammanfattning och bedémning av vasentliga under-
sokningar

Som komplement till de refererade 6versikterna valdes ett antal engelsk-
sprakiga originalartiklar om psykosociala faktorer vid ryggvirk, publice-
rade i internationella tidskrifter. Dessa 36 artiklar om prospektiva under-
s6kningar av psykosociala riskfaktorer tas upp i Tabell 4. De ir relativt
vil utforda undersokningar, som belyser aktuell utveckling inom omrédet.
Varje undersékning ir emellertid i det nidrmaste unik betriffande de
variabler som analyserats och de populationer som studerats.
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Olika faktorer som ingdr i begreppet “personlighet”, t ex sddana drag
som registreras med MMPI, uppmittes i dtta undersokningar [2,19,20,
21,22,54,56,68]. I fyra av dessa fann man ett statistiskt signifikant sam-
band mellan personlighetsfaktorer och ryggvirk, de dvriga fyra noterade
inget sddant samband. Inget st6d fanns f6r hypotesen om en ”smiirt-
benigen” personlighetstyp. En del fynd f6refoll vara relaterade till person-
lighetsstdrningar, t ex hos Gatchel och medarbetare, dir storningar med
depressiva drag och &ngest visade samband med ryggproblem [19]. Stress,
oro och &ngest berdrdes i 11 undersékningar [5,7,10b,19,34,36,39,41,50,
51,53]. I samtliga studier fanns ett signifikant samband med ryggproblem.
Detta var dock svagt hos Estlander och medarbetare [10b].

Stimningslige och depression undersokees i 15 studier [6,8,10,10b,23,
28,34,35,39,41,48,49,50,51,54,55]. I 13 av dessa studier fann man
patagliga samband mellan depressivt stimningslige och 6kad risk for
smirtproblem.

Kognitiva funktioner med bl a "fear-avoidance” och copingstrategier
studerades i nio undersékningar [5,23,24,34,40,41,53,55,57]. Atta av

dessa visade signifikanta samband med smirtproblem.

Slutligen har smirtbeteende och funktionsférméga som riskfaktor studerats
i sex undersokningar [19,23,26,36,41,73,75]. I fem av dessa studier fann
man signifikanta hallpunkter for att markant smirtbeteende och nedsatt
funktionsformdga ir en riskfaktor for framtida problem med ryggvirk.

Undersokningar valda som exempel

Tre prospektiva studier frén senare ar fér illustrera mer i detalj hur aktuell
forskning anvinder sig av prospektiv studiedesign pa detta omréide.

Burton och medarbetare undersokte 252 konsekutiva patienter, som
nyligen drabbats av ryggvirk, och f6ljde dem under ett &r [5]. Vid den
forsta beddmningen gjordes en standardiserad likarundersokning och
sjukhistorien togs upp. Vidare anvindes ett antal frigeformulir med
vars hjilp man kunde skatta tidigare smirtupplevelser, funktionshinder,
upplevelse av vinda, forestillningar om smirta, undvikande av smirta
och copingstrategier. Patienterna fick sedan enhetlig medicinsk behand-
ling. Vid undersdkningen efter ett ir besvarades ett frigeformulir om
smirta och funktionshinder. Som maétt pé utfallet anvindes ett poingtal
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for funktionshimning (Roland & Morris Disability Score). Multipel
regressionsanalys anvindes for att behandla den stora datamingden och
tinkbara korrelationer. Statistiska modeller utvecklades dels for alla
patienter, dels separat f6r de som fitt ryggsmirtor akut och for de som
drabbats mer gradvis.

Psykologiska variabler var med stor marginal de starkaste prediktorerna
i samtliga tre modeller. Resultaten var tydligast i analysen av data frén
patienter, vars smirtor borjat akut. Av variationen i data kunde 69 pro-
cent statistiskt forklaras av fem variabler: copingstrategi med markant
pessimism (”catastrophizing”), kroppsligt sjukdomskinsla, formagan att
lyfta benet rakt i liggande stillning, copingstrategi med attityden “hoppas
och ber”, samt smirta i ena eller bida benen. Forfattarna drar slutsatsen
att resultaten ... visar att patientens psykologiska tillstdnd vid férsta
bedémningen hade mycket storre inverkan pa férloppet 4n konventionell
klinisk information” [5]. Markant pessimistiska forvintningar hade t ex
sju ginger starkare prediktiv formdga in de starkaste variablerna frin
kliniska data och patientens sjukhistoria.

Klenerman och medarbetare undersokte 300 patienter med akuta rygg-
smirtor och efterundersékte dem efter 2 och 12 minader [34]. De
bedomde olika medicinska och psykosociala faktorer och fann, att per-
soner som inte blivit dterstillda efter tvd manader sannolike skulle f3
kroniska besvir. Multipel regression anvindes for att identifiera predik-
torer, och psykologiska faktorer befanns da vara starkt relaterade till {6r-
loppet. En grupp av mitt, som tillsammans benimndes “undvikande av
obehag” (fear-avoidance), férutsade smirta och funktionshinder inom
12 minader effektivare in ndgot annat. Denna variabelgrupp férutsade
utvecklingen korrekt i 66 procent av fallen, med samtliga variabler sam-
mantagna okade siffran till 88 procent.

I en studie ddr man féljde upp industrianstillda under tio &r belystes
psykologiska faktorer vid ryggvirk [38]. Beddmningen gjordes med frige-
formulir och klinisk undersékning vid Valmetfabriken i Jyviskyls,
Finland. Totalt 411 personer bedémdes bide vid undersskningens start
och efter tio &r.

Vid den primira undersskningen visade psykosociala variabler, sirskilt
“psykisk overanstringning”, och "fysisk arbetsbelastning” samband till
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smirtbesvir. Detsamma gillde undersékningsfynd gjorda av sjukgym-
nast. Den starkaste formégan att forutsiga kommande muskuloskelettala
besvir hade de psykosociala relationerna pé arbetsplatsen. Missnéje
med dessa relationer fungerade som statistisk forutsigelse av smirtbesvir
och tillhérande undersskningsfynd. For anstillda med manuella arbets-
uppgifter férknippades risken for smirtbesvir ocksd med arbetets inne-
hall, eget inflytande pa arbetsuppgifterna och "psykisk dveranstring-
ning”. Intressant nog visade graden av fysisk arbetsbelastning inte
samband med smirtproblem. Fynden var likartade oavsett kroppsre-
gion, vilket kunde tolkas som en allmin muskuloskelettal tendens att
reagera pd psykosociala faktorer. Sidana faktorer pa arbetsplatsen hade
samband med muskuloskelettala problem med ryggvirk och kunde for-
varna om problemens uppkomst. Undersokningsdata om riskfaktorer
togs fram f6r att forsoka identifiera personer med 6kad risk att drabbas
av ryggproblem. Detta var ett "nyckeltest” for att visa, om de riskfakto-
rer man hittat verkligen dr indamélsenliga. Ett annat sitt dr att modifi-
era riskfaktorer med forbittringar som f6ljd.

Minst fyra forsok har gjorts for att utveckla ett screeningprogram, som
skiljer ut personer med 6kad risk att fi langvariga problem. Main och
medarbetare konstruerade ett frigeformulir (DRAM) baserat pa skatt-
ning av depression och psykisk smirta [50]. Forskarna kunde visa, att
frigorna faktiske identifierar personer med hog risk att f2 ryggsmirtor.

Gatchel och medarbetare undersokte, med ett batteri av instrument,
patienter som sokte primirvédrdslikare for akut ryggvirk [19]. De f6ljde
sedan patienterna i sex manader for att faststilla deras status vid ater-
gingen till arbete. De fann att 87 procent av dem klassificerades korrekt
med hjilp av poing p& smirta och arbetsoférmiga, personlighetsstérningar
och MMPI-formulirets skala tre. Intervjuformuliret Vermont Screening
Questionnaire bestdr av 11 systematiskt framtagna frigor [24]. De syftar
till att forutsiga vilka personer som kommer att 3 ersittning bland de
som limnar in arbetsskadeanmilan. Formuliret besvarades inom 15
dagar efter en sddan anmilan av 163 personer och visade sig med en
sensitivitet pd 94 procent och specificitet pd 84 procent kunna finga in
de med ett lingvarigt funktionshinder. Denna undersokning begrinsade
sig emellertid till att forutsiga sjukfrdnvaro hos en grupp arbetsskadade,
av vilka en del dessutom vigrade delta eller inte kunde f6ljas upp.
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Ett sista exempel dr ett screeningformulir, som har sin bas i ett antal
psykosociala riskfaktorer. Det upptar 24 punkter, som omfattar perso-
nens bakgrund, funktionsférméiga, undvikande av obehag, tidigare
smirtbesvir, arbetsuppgifter och reaktioner pd det aktuella smirtproble-
met [41,42]. Formuliret provades pa 137 konsekutiva primirvardspati-
enter med akut eller subakut nack- och/eller ryggsmirta. Mediansnittet
av den totala poingsumman visade en sensitivitet pa 87 procent och
specificitet pd 75 procent for tre klasser sjukskrivna, dir slumpen skulle
ha givit 33 procent. Alla studier av screening hamnar p4 signifikant
hogre klassificeringsnivéer 4n slumpen. Siffrorna ir férvénansvirt hoga
med tanke pd problemomradets natur, men de ir fortfarande grova
skattningar, och man maste rikna med att olika slags problem dyker
upp nir enskilda individer tas om hand pa kliniken. Metoderna har
dnnu inte provats pa nya, fristiende patientmaterial, dir deras exakthet
kan formodas vara ligre. Dessa data tyder indé pa att screening med
psykosociala variabler kan vara ett virdefullt verktyg for identifiering av
patienter med sirskilt hog risk att drabbas av ldngvariga funktionshinder.

Slutsatser om riskfaktorer baserade pa evidens

Féljande slutsatser grundar sig huvudsakligen pa utvirdering av de pro-
spektiva studierna i Tabell 4. De ovan summerade 6versiktsartiklarna
har emellertid ocksé tagits med i bilden. Det ir pafallande att forfattarna
till olika 6versikter har dragit mycket likartade slutsatser 4ven om grad-
eringen varierar. Detta ir ett tecken pd god samstimmighet. Slut-
satserna nedan har baserats pd detta material, och evidensnivierna har
bestimts i enlighet med beskrivningen tidigare i detta kapitel.

1. Det finns stark evidens for att psykosociala variabler #r starkt linkade
till 6vergdngen frin akut till kronisk smirta med funktionshinder
(nivd A).

2. Det finns stark evidens for att psykologiska faktorer ir forknippade
med rapporteringen om uppkomst av rygg- och nacksmirta (nivd A).

3. Det finns stark evidens for att psykosociala variabler generellt har
storre effekt pd ryggsmirta med funktionshinder 4n biomedicinska
och biomekaniska faktorer (nivi A).
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4. Det finns ingen evidens som stoder forestillningen om en “smirt-
benigen” personlighetstyp, och resultaten ir blandade vad giller
personlighet och personlighetsdrag som riskfaktorer (niva C).

5. Det finns stark evidens for att attityder, kognitiva funktioner och
onskan att undvika obehag dr markant relaterade till utvecklingen av
smirta och funktionshinder (niva A).

a. Det finns stark evidens for att en passiv copingstrategi ar starke
forknippad med smirta och funktionshinder (nivd A).

b. Det finns stark evidens for att kognitiva attityder till smirta, t ex
pessimistisk uppfattning ("catastrophizing”), ir starkt forknippade
med smirta och funktionshinder (nivi A).

c. Evidensen ir liten betriffande akut smirta (niva C).

6. Det finns stark evidens for att depression, dngest, upplevelse av smirta
och besliktade kinsloupplevelser ir starkt férknippade med rygg-
smirta och funktionshinder (niva A).

7. Det finns begrinsad evidens for att sexuellt och/eller fysiskt vervéld
ar relaterat till kronisk virk med tféljande funktionshinder (niva C).

8. Det finns evidens for att diligt hilsotillstind enligt patientens egen
uppfattning har en mattligt stark relation till kronisk smirta och
funktionshinder (niva A).

9. Det finns evidens f6r att psykosociala faktorer dr martligt effektiva
predikcorer for ldngvarig smirta med funktionshinder (nivé A, B).

Implikationer

Resultaten i denna 6versike talar starkt f6r en forindring av vért sitt att
se pa ryggvirk med funktionshinder och att behandla den. Data visar
tydligt att psykosociala faktorer inte bara influerar pd utvecklingen av
langvariga funktionshinder vid ryggvirk utan ocksa att de dr med tidigt
i férloppet. Foljaktligen har det férebyggande arbetet, behandlingen i
initialskedet och den senare rehabiliteringen nytta av att ta in dessa
kunskaper i praktiken. Forskningen har klargjort, att de psykosociala
faktorerna inte dr ndgot slags paklistrat 6verdrag utan istillet en integre-
rad del av smirt- och dysfunktionskomplexet vari ingdr emotionella,
kognitiva och beteendevetenskapliga aspekter.

ONT | RYGGEN, ONT | NACKEN



Eftersom man kunnat visa, att psykosociala faktorer inverkar mer pa
funktionshinder och invaliditet in biomedicinska variabler gor, kan
man med fog ifrigasitta preventiva dtgirder och behandling som bara
anvinder sig av ett biomedicinskt synsitt. Psykosociala faktorer borde
fran forsta borjan vara en normal del av det allsidiga omhindertagandet
av ryggsmirta och funktionshinder. Tar man med psykosociala faktorer
i behandlingen 6ppnas nya vigar till insikt om patientens problem och
man fir bittre underlag f6r behandlingen. Arbetet med att forebygga
ryggvirk skulle ocksd kunna gynnas av att de psykosociala faktorerna
beaktas i sammanhanget.

De forskningsbehov som finns inom omradet ir: 1) studier av mekanis-
merna bakom de psykologiska faktorernas funktion vid smirta och
arbetsoférmdga, dvs hur de psykologiska faktorerna arbetar, 2) utveck-
ling och testning av teorier, som tar upp och integrerar psykologiska
riskfaktorer, dvs analyser om varfor de 4r betydelsefulla, 3) screeningtek-
niker som utnyttjar psykologiska riskfaktorer for tidig identifiering av
personer med risk att drabbas av kroniska problem, 4) utveckling av
enkla utvirderingstekniker, som kan anvindas kliniskt och s) forskning
om den process som ligger bakom utvecklingen av lingvariga smirttill-
stdnd och funktionshinder, dvs longitudinella studier med méjlighet att
ge insike i kritiska moment av denna utveckling.

Sammanfattning

Studliedesign. Litteraturen om psykologiska faktorer bakom nack- och
ryggsmirta granskades systematiskt.

Malsiittning. Att sammanfatta vira kunskaper om vilken roll psykologiska
variabler spelar f6r uppkomst och utveckling av nack- och ryggsmirta.
Sirskilt giller detta de specifika variabler, som kan ligga bakom upp-
komst och utveckling av subakut och kronisk smirta.

Summering av bakgrundsdara. Nya kunskaper om ryggont — och sirskilt
da den kroniska ryggsmirtan — har placerat psykologiska faktorer i
fokus. Ett stort antal undersékningar har fortlopande studerat effekten
av olika psykologiska faktorer pa nack- och ryggsmirta. Kraven har
okat pd att detta material granskas for att vi ska veta vilka slutsatser,
som kan dras av det.
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Metoder. Medicinska och psykologiska databaser samt tvirsnittsreferen-
ser anvindes for att lokalisera 913 potentiellt relevanta artiklar. En for-
teckning med 36 studier upprittades, och i den ingick endast studier
med en design som garanterade kvalitet. Varje studie granskades syste-
matiskt med hinsyn till den undersokta populationen, studiedesign,
psykologiska prediktorvariabler och resultat.

Resultar. Tillginglig litteratur visade pa ett tydligt samband mellan psy-
kologiska variabler och nack- och ryggsmirta. De prospektiva studierna
gjorde klart, att psykologiska variabler hade ett samband med savil
uppkomsten av smirta som med utvecklingen av akut, subakut och
kronisk smirta. Stress, oro och dngslan var signifikanta faktorer, nigot
som ocksd giller vissa sinnestillstind och kinslor, smirtbeteende och
sittet att fungera pé ett kognitivt plan. Sexuella 6vergrepp befanns vara
en potentiellt signifikant faktor, dven om evidensnivan for detta var lag.

Slutsatser. Psykologiska faktorer spelar en signifikant roll vid kronisk
smirta. Detsamma giller vid akut smirta som kan 6vergd till kroniska
problem. Olika typer av psykologiska variabler har betydelse inom dis-
tinkta tidsavsnitt i utvecklingen. Andi ir det si att de psykologiska
variablerna bara svarar for en del av det multidimensionella spektrat
bakom ryggsmirta. Kommande forskning bér inrikta sig pd nya aspek-
ter i sammanhanget, exempelvis mekanismerna, utvecklingens tidsfak-
tor och vilken betydelse dessa riskfaktorer har f6r interventionen.
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4. Individuella faktorers betydelse

Alf Nachemson, Eva Vingdrd

Inledning

Detta kapitel grundar sig i huvudsak pa ett antal 6versikter av individu-
ella faktorers inverkan pd nack- och lindryggssmirta, publicerade under
1990-talet [1,19,21,43,54,62,66,94,125,153]. Dirutover tillkommer
resultaten frin studier pd omradet, vilka s6kts i Medline f6r perioden
1986—97. Denna sokning avsig studier som analyserat eventuella sam-
band mellan alder, kén, vike, lingd, muskelstyrka och ryggsmirta.

Alla tidigare granskningséversikter 6ver individuella riskfaktorer for
framtida lindryggssmirta innehdller ett stort antal studier, i vilka man
forsoker identifiera sidana faktorer. Tyvirr kan studierna sillan jimforas,
mest beroende p4 att resultatmitningarna varierar. En del anvinder sig
av forsikringsdata, andra litar till telefonintervjuer eller frigeformulir
per post.

Dempsey och medarbetare hivdar att flertalet epidemiologiska studier
inte kan utvirdera tinkbara effekter av individuella faktorer pd ett adek-
vat sitt [43]. Bigos och medarbetare har bl a papekat, att det krivs lik-
artade grupper (randomiserade eller kohort) och likartat utvirderade
utfallskriterier pd alla deltagare, om evidensen ska bli trovirdig [22].
Prospektiva studier minskar risken for bias i hogre grad dn tvirsnitts-
studier. Den osikerhet som vidlider minga faktorer i samband med
ryggsmiirta beror mycket pé att den ir s svar att verifiera objektivt. I
epidemiologiska studier accepteras ofta egenrapporterad smirta [16,
143,144]. Det idr emellertid oklart vad detta innebir. Rapporter frin
Saskatchewan [38] liksom frin Mellansverige [64,93] tyder pd att inte
mindre dn 9o procent av personer i medeldldern ndgon ging haft rygg-
smirtor, att ryggsmirta ofta dterkommer [21] och att inte s& fd primir-
vérdspatienter med akuta smirtor fortsitter att ha ont under ett tll tvd
ar, 4ven om de inte ir funktionshindrade [97,114,115,161]. Incidens
och prevalens for nack- och ryggsmirta varierar siledes mellan olika
studier, vilket formodligen beror mer pé hur frigorna stills, hurudan
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den sociala situationen ir i omridet, om studien uteslutande giller for-
hallandena pa arbetsplatser eller om den giller befolkningen i stort. Att
resultaten skiljer sig &t mellan olika studier nir det giller individuella
riskfaktorer torde dirfor inte vara 6verraskande.

Tillgangliga studier
De studier som finns tillgingliga pa detta omréde ir i regel inte av den

karaktiren att de kan klassificeras enligt det system som angivits i Tabell
3 i Kapitel 1.

Antalet lingtidsprospektiva kohortstudier 4r litet och bara nigra fa av
dem stricker sig 6ver lingre tid 4n fem ar [6,9,65,86,89,126,130,154].
De flesta studierna ir tvirsnittsstudier, av vilka en del dr sjukdomsspeci-
fika och jaimfor fallserier med sjukligheten i befolkningen. En del studier
giller enbart lindryggssmirta, andra ischias orsakad av diskbrick, men
oftast innehaller studierna en blandning av alla sorters ryggsyndrom.
Mycket fa studier har undersoke individuella riskfaktorer for nacksmiirta,
och ingen av dessa finner ndgra sikra prediktorer [45,70,77,135,159].
Som framgdr av Tabell 1 (som foljer ett moénster frén Andersson [1],
Bigos och Battié [20], Bigos [22] och Burdorf och medarbetare [34])
forsoker man, i ett avsevirt antal studier, finna samband mellan indivi-
duella faktorer och smirtsyndrom i lindryggen. F& av dem har koncen-
trerat sig enbart pa ischias orsakad av diskbrick [62,82,83,125,141,156].
Ganska f3 undersékningar har gjorts av nacksmiirta, varfor studierna i
Tabell 1 endast speglar syndromet lindryggssmirta.

Den bista evidensen for individuella riskfaktorer kan erhéllas genom
studier av personer, som inte har ryggsmirtor och som fljts under
lingre perioder. Den studie som pagitt under lingst tid, nirmare 5o 4r,
avser en uppféljning av 575 personer i so-arsildern i Malmg, visade att
de som senare i livet drabbades av ryggsmirta (29 procent), hade kor-
tare utbildning och fysiskt mer krivande arbete [9,10]. I denna studie
analyserades dven kroppshéllning, lordos, kyfos och lingd och man
fann att dessa variabler inte kunde forutsiga framtida ryggont. Diremot
fann man ett svagt samband mellan ryggvirk och viktskning hos min
och ryggvirk och fysisk kondition hos kvinnor, men inte hos min.
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Burdorf och medarbetare har granskat arbetsrelaterade ryggproblem i
forhéllande till kén, kroppslingd, vikt, motion och gift respektive ¢j
gift [34]. Han kunde inte finna att dessa faktorer hade nigot att gora
med ryggproblem hos personer i arbetsfor dlder.

Heliovaara har granskat de studier som gjorts under senare delen av
1980-talet [62]. Han identifierade 4tta prospektiva och cirka so retro-
spektiva studier samt tvirsnittsstudier, som gillde riskfaktorer f6r ont i
ryggen. En del av hans resultat rapporteras i Kapitel 5. Heliévaaras
granskning koncentrerade sig pa lindryggssmirta och ischias. Alder fram-
stod som en signifikant riskfaktor f6r ryggsmairta i dessa studier. Ischias
orsakad av diskbrick, tycks mest frekvent intriffa i 40—45 arsdldern och
min forefaller oftare utsatta an kvinnor. Denna uppgift har dock ifriga-
satts i senare studier [1,34]. Nir det giller lindryggsbesvir drabbar det
kvinnor lika ofta som den drabbar min. I flera studier — en del ameri-
kanska baserade pd United States Army Recruits [74] och en finsk [78]
— anges kroppslingd som en riskfaktor for min. Gyntelberg rapporte-
rade ocksd ett sidant samband for lindryggssmirta [59]. I Heliovaaras
granskning befanns ocksd kraftig 6vervikt kunna forutsiga ischias orsa-
kad av diskbrack [62]. Hans syn p3 riskfaktorer for lindryggsbesvir

sammanfattas i Tabell 2.

I en prospektiv kohortstudie, 6ver fyra ars tid, avseende cirka 3 ooo
anstillda i en amerikansk flygplansindustri, fann man inget samband
mellan ryggsmirta under en dag eller fler och spinal flexibilitet, isome-
trisk styrka, maximal lungkapacitet, kon eller dlder [4,8]. Den mest
betydelsefulla och starke signifikanta prediktorn i denna mycket stora
studie var att man haft ont i ryggen tidigare eller kint vantrivsel i arbetet.

I ménga studier har man analyserat dlder och kén som riskfaktorer for
ryggbesvir. Biering Sorensens data visar en skillnad i 8lder mellan min
och kvinnor [13,14]. Savil incidens som livstidsprevalens dr hogre for
kvinnor efter 55 ars dlder. Svensson och Andersson fann dock i sin stu-
die pd kvinnor i Géteborg inga sddana effekter [147]. Battié kunde
dock med univariatanalys uppticka en signifikant hogre risk for sjuk-
frinvaro pga ont i ryggen bland yngre arbetare av bida konen [4]. Aven
om det forefaller vara smé skillnader i frekvensen av lindryggssymtom
mellan kénen bor nimnas, att min oftare dn kvinnor opereras for disk-

brick [1,78,141,150].
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Troup och medarbetare gjorde 1987 en prospektiv studie av det predik-
tiva virdet f6r ont i ryggen med hjilp av screeningtester pa arbets-
sokande [152]. Omkring 3 0coo min och kvinnor utfrigades om sina
erfarenheter av fysisk anstringning i arbetet och tidigare upplevelser av
lindryggssmirta. De undersoktes dessutom med antropometriska mit-
ningar, ryggens flexibilitet, maximal lyftf6rmdga, lungfunktion och
psykosociala tester. Forfattarna kom fram till att "inget av dessa tester
hade nigot virde som prediktor f6r nya fall av Lindryggssmirta”. Tidigare
upplevda ryggproblem var den starkaste prediktorn f6r ryggsmirtor
senare i livet. Lungfunktionstester rapporterades vara minst lika bra
som styrketester och rorlighetstester ifriga om att forutsiga lindryggs-
smirta.

MacDonald och medarbetare gjorde en prospektiv studie av forekom-
sten av ont i ryggen inklusive mitningar av ryggmirgskanalens vidd,
hos gruvarbetare [96]. Kanalmitningarna gjordes med ultraljud pa 204
av 373 gruvarbetare och f6ljdes upp tre ar senare. Man studerade ocksd
sjukanmailningar och arbetsnirvaro for de tre ar som foregick ultraljuds-
mitningarna. Gruvarbetare som slutade med sitt arbete och befanns ha
haft ryggproblem eller dirmed férknippad sjukfrinvaro tidigare, hade
signifikant tringre ryggmirgskanal dn andra. Tyvirr drogs arbetsstyrkan
ned under uppfoljningstiden, vilket fick negativa effekter for analysen
och f6r mojligheterna att dra sikra slutsatser.

Négra fa prospektiva studier 6ver riskfaktorer for diskbrick i lindryggen
har anvint sig av antropometriska mitningar. I en av dessa studerades
cirka 1 0oo rekryter i amerikanska armén, vilka hade diagnosen disk-
brack [74]. Nir de jimfordes med kontroller, matchade for alder och
tjanstgoringstid, befanns de som hade diskbrick vara lingre och tyngre
dn kontrollerna. I en annan prospektiv studie, med en uppfoljningstid
pa 11 &r, dir man undersokte vilken betydelse lingd och vikt hade som
riskfaktor for diskbrick, fann man att lingre och tyngre min och kvinnor
lopte storre risk att bli sjukskrivna f6r diskbrack 4an normalldnga och
normalviktiga [82]. Den relativa vikten (wt/nt?) mellan populationerna
visade sig kunna férutsiga utveckling av diskbrick hos min men inte
hos kvinnor.

van den Hoogen och medarbetare gjorde en prospektiv kohortstudie pd
patienter med lindryggssmirta, vilka sokte hjilp hos allminlikare [155].
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Studien omfattade 443 patienter vid allminlikarmottagningar i Amsterdam.
Patienterna besvarade frigeformulir om faktorer som méjligen skulle
kunna forutsiga risk for ryggsmirta och foljdes upp efter 12 manader.
Forskarna fann inga individuella faktorer som kunde forklara utveck-
lingen fram till friskskrivning. Valat och medarbetare har undersske
riskfaktorer for kronisk lindryggssmirta och fann att flertalet faktorer
antingen ir relaterade till arbetet eller till psykosociala aspekter, men
bara ett litet antal var individrelaterade [153]. Varken kon, vikt eller
lingd 6kade risken for kroniska lindryggsbesvir. Diremot medférde
hogre &lder (mer 4n 45 4r) en 6kad risk. I en annan ettdrig studie, av
rygg- och nackpatienter fann man dock inte att lder, kén eller rokning
spelade ndgon prediktiv roll [135]. Samma fynd noterades av Shekelle
och medarbetare [133].

I yteerligare tvd studier fann man dock samband mellan hégre vikt och
lindryggssmirta [44,55]. Men i en epidemiologisk studie av 3 ooo
vuxna fann man inga samband mellan hogre vike, fysisk aktivitet eller
allmint hilsostatus och de som sékt behandling for ryggsmirtor [133].
I en 6versike av epidemiologisk forskning pa riskfaktorer for lindryggs-
smirta nimns inte mindre in 55 mdjliga individuella sidana, exempel-
vis konstitution, alder, kon, vikt, absolut och relativ styrka i ryggmus-
klerna, kondition, ryggens rorlighet, genetiska faktorer, héllning
inklusive svér skolios, olika l&nga nedre extremiteter och fynd vid réntgen-
undersokning [66]. Som icke-riskfaktorer nimns i denna dversike kropps-
byggnad, lingd/viktindex, kyfos, lordos och radiografiska férindringar.
Dessa iakttagelser har bekriftats i ytterligare tva studier [104,125].

I en populationsbaserad studie fann man, att ryggsmirtans svarighetsgrad
endast till en del kan férknippas med kliniska fynd vid kroppsunder-
s6kning [104]. Det giller bl a vike, kyfos, lordos, skolios och rorlighet
men de ir svaga prediktorer fr prognosen av redan intriffad smirta
och nedsatt funktionsférméga, jimfort med personer som inte har
lindryggsproblem.

En av de tidigaste longitudinella studierna pa omradet publicerades
1980 [148,154]. Studien avsdg nira 1 200 kvinnor i dldrarna 45-64 ar.
Nio ar senare inbjods 1 000 av dem att delta i en uppféljningsstudie
och 742 kvinnor underséktes med hjilp av rontgen. Det visade att
degenerationen i diskarna — uppmiitt av tvd oberoende observatorer —
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var vanligare hos personer som hade ryggsmirta 4n hos de som inte
hade ryggproblem. Den relativa risken for framtida ryggsmirta var 1,44
(konfidensintervall 1,09-1,76). Varken kotfrakturer eller osteofytvixt
kunde forutsiga diskdegeneration. Den bista prediktorn for framtida
diskdegeneration var diskdegeneration redan vid férsta undersoknings-

tillfillet.

Fysisk kondition

Fysisk aktivitet under fritiden samt muskelstyrka har ofta studerats vid
smirtsyndrom i ryggen inklusive diskbrick. I den s3 kallade Képenhamns-
studien fann man att begrinsad isometrisk uthéllighet i ryggmuskulatu-
ren var en prediktor f6r smirtdebut inom ett &r [59]. Man fann dock
inget negativt samband mellan fysisk aktivitet och férekomsten av
lindryggsbesvir. I tva finska studier har man inte heller kunnat notera
nigot samband mellan muskelfunktion och senare utveckling av
lindryggssymtom [89,90]. Kelsey [82,83] och Weber [156] fann att
fysisk aktivitet under fritiden i nigon mén kunde forebygga eller lindra
en ischiasattack. Diremot kunde Hurme inte se nigon skillnad mellan
patienter som varit fysiskt aktiva under sin fritid och opererats f6r disk-
brack, jimfort med den finska befolkningen i allminhet [78]. I den s&
kallade Boeingstudien [4] fann man inte heller sdédana samband, vilket
ddremot Cady och medarbetare gjort [36]. I Cady’s studie upprittades
en konditionsskala pd basis av isometriska styrke-, rorlighets- och kardio-
vaskuldra uthillighetsdata. De fann ett samband mellan rapporterad
ryggsmiirta och konditionsnivin och drog slutsatsen, att “god fysisk
kondition och trining férhindrar ryggproblem” [37]. I en studie av
Mostardi och medarbetare mitte man den isokinetiska ryggstyrkan pd
171 sjukskoterskor och foljde upp dem under tvd ar [106]. Under den
perioden intriffade totalt 16 skador, vilket fick forskarna att inse, att
isokinetisk ryggstryka inte var prediktiv for skador hos en sidan hog-
riskpopulation. Det finns ocksé andra studier, som visar bristande sam-
band mellan styrkemitning och forutsigelse av framtida ryggsmirta

(Tabell 1).

I en femarig prospektiv kohortstudie undersékee Kujala och medarbetare
muskelstyrka, andningskapacitet och fysisk belastning under fritiden pd
456 personer, 25—4s ar gamla, som alla var fria frin ryggproblem [80].
Hilften av dem fyllde i och dtersinde ett frigeformulir. Det visade sig
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att kroppslingd, (men inte kroppsmassa eller muskelstyrka) och mindre
fysisk aktivitet under fritiden samt lig andningskapacitet var prediktorer
for framtida ryggsmirta hos tidigare friska, symtomfria, vuxna personer.

Mundt och medarbetare studerade sambandet mellan utévande av vissa
sporter, diribland tyngdlyftning, och lumbala och cervikala diskbrack i
en epidemiologisk fall-kontrollstudie [107]. Forskarna fann inga sam-
band till ryggsmiirta av flertalet vanliga sportgrenar, inte ens f6r tyngdlyft-
ning. I denna studie ville man undersska om ett tidigare fynd, nimligen
att radiologisk verifierad diskdegeneration forekom oftare hos personer
som lyfte stora vikter men 4nda inte klagade 6ver ont i ryggen [57].

Butterfield och medarbetare studerade patienter med ryggsmirta och
fann att fortsatt fysisk trining under rehabiliteringen var en signifikant
prediktor for minskad sjukfrdnvaro [35]. Tyvirr saknas data for tiden
fore ryggproblemen i denna studie.

Huang och medarbetare studerade kotfrakturer — oftast orsakade av
benskorhet — hos dldre kvinnor och sékte efter en tinkbar prediktor for
ont i ryggen [75]. De fann att en enstaka, nyligen intriffad, kotfraktur
okade risken for framtida ryggsmirta trefaldigt. Tva tidigare frakturer
okade risken dttafaldigt medan tre tidigare frakturer gav 21 gdnger hogre
risk f6r framtida ryggsmirta. Egendomligt nog visade bentitheten i
ryggraden inget signifikant samband med ryggproblem.

Ryggsmairta hos barn och ungdomar

I Europa har det gjorts atskilliga studier pa incidensen av ryggsmirta hos
kohorter av skolbarn med prospektiv uppféljning i upp till tio ar [3,29,
30,45,60,111,130]. Man har dock inte funnit nigra starka prediktorer
for ryggsmirta. Ett litet antal faktorer har visats vara martligt prediktiva.
Det forefaller som om ryggproblem hos den ena/eller bidda forildrarna
ir en bittre prediktor for ryggsmirta hos barn 4n resultat av antropo-
metri och konditionsmitning [3]. Sociala, psykologiska och emotionella
faktorer tycks vara viktigare 4n lingd och vike [3,30,130]. I en longitudi-
nell studie pd 3 0oo barn i sjudrsildern fann man att det oftare var
flickor dn pojkar, som rapporterade lingvariga ryggproblem [29,30].
Det fanns inget samband mellan fysisk aktivitet i ndgon av &ldersgrup-
perna och prevalens for ryggsmarta. I en tre r ling prospektiv studie
foljdes 15 ar gamla skolbarn med och utan ont i ryggen [130]. Forskarna
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fann dven att lagfrekvent fysisk aktivitet kunde f6rknippas med dkad
frekvens av ryggsmirta, och i en separat fall-kontrollstudie med mat-
chade par noterades fler fall av ont i ryggen hos barn med minskad flex-
ibilitet och simre uthéllighet i buk- och ryggmuskulaturen [130]. I
denna studie analyserade man ocksi MR-bilder gjorda pa 62 ungdomar.
Degenerativa forindringar, som upptickes tidigt med hjilp av MR,
varslade om fler problem i framtiden. De som rapporterade ont i ryg-
gen vid 15 &rs dlder rapporterade dnnu mer ryggsmirta vid 18 érs dlder.
Studien giller de mattliga symtom som ofta tycks forekomma hos ung-
domar. De fann vidare, att forindringar — av Scheuermanntyp i lumbala
kotor — kunde f6rutsiga framtida lingvarig lindryggssmirta av kronisk
typ redan vid 18 &rs dlder. Dirmed fick man en bekriftelse p4 att iaktta-
gelserna i Sorensens, betydligt stérre och under lingre tid pigdende,
kohortstudie var riktiga [139]. Sammanfattningsvis framhéll forskarna,
att deras resultat stddde hypotesen om ett kausalsamband mellan tidigt
utvecklade degenerativa forindringar i de ligre lumbala diskarna och
frekvent lindryggssmirta hos en del unga personer. Tyvirr rontgenun-
dersoktes bara 8 procent av de 1 500 personerna i méilpopulationen.

I motsats till dessa fynd fann Harreby och medarbetare, att unga perso-
ner med radiologiska abnormiteter — mestadels av Scheuermanntyp —
inte uppvisade ngra samband med lindryggssmirta upp till 25 &rs &lder
[60]. Forskarna fann inte heller nigon positiv korrelation mellan ront-
genforindringar i nedre delen av ryggraden i vuxen &lder och den hégre
prevalensen av lindryggsbesvir hos vuxna. En nirmare analys av detta
material visade, att lindryggsproblem under uppvixttiden samt fore-
komst av ryggsjukdom i familjen ir betydelsefulla riskfaktorer for lind-
ryggssmirta lingre fram i livet. Den observerade sannolikheten ir 88
procent, om bida faktorerna finns med. Dirmed kunde forskarna ocksd
bekrifta Brattbergs uppfattning [29,30] om vikten av familjira och
genetiska faktorer. De radiologiska abnormiteterna var relativt f3 i
Harrebys studie och gillde endast 15 procent eller ett 70-tal personer.
Den “genetiska” faktorn for lindryggssjukdom hade en oddskvot pd
2,8. For lindryggssmirta tidigare under skoltiden var den 2,2.
Konfidensintervallen var vida for bida dessa faktorer.

I en finsk studie av Nissanen och medarbetare f6ljdes en kohort pa 850
ungdomar i 14 drs alder under tvd &r for att identifiera risker for rygg-
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smirta lingre fram i livet [111]. Det visade sig att kroppslingd mitt i
sittande stillning var svagt prediktiv for bida konen, och for pojkar
ocksa lingden miitt i stiende stillning. Varken vike, kyfos, lordos eller
bickenlutning var signifikanta riskfaktorer for ont i ryggen. Enligt en stu-
die av Dieck och medarbetare ir inte heller asymmetrisk kroppshéllning
hos tondringar prediktiv for vare sig nack- eller lindryggssmirta lingre
fram i livet [45]. I en tiodrig uppf6ljningsstudie pa virnpliktiga fann man
inget signifikant samband mellan tidigare ryggsmirta och senare rap-
porter om sjukfranvaro till f5ljd av ont i ryggen [65]. I en annan studie
pa samma kohort fann man att en lingdskillnad mellan héger och vinster
ben pd en till tvd centimeter inte heller kunde forutsiga ryggsmirta [63].

Andra sjukdomar (Co-morbiditet)

Ryggsmirta ir det tredje vanligaste kroppsliga symtomet efter huvud-
virk och trotthet, vilket gor det mindre mirkligt, att personer med ont
i ryggen ofta klagar dven over andra sjukdomar. The Nuprin Pain
Report anger att 9o procent av de som ofta har ont i ryggen ocksa rap-
porterar andra smirtor [151]. Hilften av dem framhall dock att rygg-
smirtan var den besvirligaste av alla deras ryggproblem. Andra kliniska
och epidemiologiska studier visar att upp till 60 procent av personer
med lindryggssmirta ocksd rapporterar symtom fran nacken [45,70,77,
135]. Mikele upptickte att minga kroniska muskuloskelettala smirtor
blandas med varandra [99]. Sambandet ir sirskilt pafallande mellan
ryggsmiirtor, nacksmirta och osteoartrit i hofter och knin. Inflamma-
toriska ledsjukdomar utgjorde dock en separat grupp. Bergenudd fann
att ont i ryggen ir det mest frekventa klagomélet bland 55-&ringar men

att den ofta f6rbinds med andra smirtor [9] (Tabell 4).

Hurwitz och Morgenstern analyserade resultaten av 1989 rs amerikan-
ska hilsointervju och fann att en invalidiserande co-morbiditet utan
ryggsmirta resulterade i en oddskvot pa 2,21 (2,09-2,34) f6r funktions-
nedsittande ryggont [79]. Yelin gjorde en liknande analys av 1992 &rs
amerikanska hilso- och pensionséversikt [162]. Av personer i aldrarna
51—61 ar hade 59 procent en eller flera muskuloskelettala sjukdomar och
38 procent av dessa hade minst en annan muskuloskelettal dkomma.
Nack- och ryggsmiirta ir alltsd ofta férenade med andra smirtor, sam-
tidiga sjukdomar, psykologiska och stressrelaterade symtom samt arbets-
relaterade och andra sociala problem [42,146]. Graviditet som riskfaktor
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for ryggsmirta uppvisar olika resultat i olika studier [1,48,62,81,103,134].
I en studie dven prediktivt for pappor [134].

Sammanfattning

Det finns ingen prospektiv studie éver lingre tid som 6vertygande kan
visa att nigon individuell faktor, kan forutsiga nack- eller ryggsmirta.
Det finns ett svagt stod for att linga min oftare drabbas av ischias, medan
det inte finns ndgot stod for att méttlig dvervike skulle ha samband
med nigot ryggsyndrom. Alder ir en predikator for savil nack- som
ryggsmirta — med svag skillnad mellan konen. Nir det giller ischias,
orsakad av diskbrick, finns ett samband med aldern 40—4s5 ir. Den star-
kaste prediktorn for framtida ryggsmirta ir tidigare intriffat ryggproblem.

Rokning och landryggsbesvar
Rékning som riskfaktor for lindryggsbesvir och diskbrick har diskute-

rats mycket. Experimentella studier har till viss del stétt hypoteserna
om ett samband. Rékning minskar blodflédet och nutritionen till dis-
karna [5,11] samtidigt som diskens pH-virde sinks, mineralinnehéllet i
lumbalkotorna minskar [8], den fibrinolytiska aktiviteten forindras
[14] och degenerativa forindringar dkar i lindryggen [1].

I epidemiologiska studier av minniskor i olika yrken — liksom i mer
generellt befolkningsbaserade studier, dir dven potentiella s kallade
”confounders” dr under kontroll — har resultaten varit mer divergerande
(Tabell 4). Kelsey och medarbetare rapporterade 1984, att rokning var
vanligare bland patienter med diskbréck 4n bland sjukhusbaserade kon-
troller [13]. I en stor retrospektiv kohortstudie frin USA fann Deyo
och Bass en litt 6kad risk for lindryggsbesvir (oddskvot 1,36) for dem
som rokte mer 4n 6o cigarretter per dag [4]. Ocksd f6r de som rokee
mindre fanns en trend mot 6kad risk. Riskokningen var emellertid
liten, och de som réker 6o cigarretter om dagen eller mer har troligtvis
pa ménga olika sitt en annan riskprofil.

I en hilsoundersokning frin Finland fanns ingen 6kad risk for disk-
brack hos rokare, men en moderat 6kning f6r lindryggsvirk, oddskvot
1,5 med konfidensintervallet 1,1—2,1 [10]. Leboeuf-Yde fick liknande
resultat i en dansk befolkning [15]. I en studie frin Nederlinderna fann
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man dock ingen skillnad mellan rékare och icke rokare i benigenheten att

rapportera lindryggsbesvir, nir personer i 13 olika yrken undersokees [2].

I en prospektiv kohortstudie frin Finland, dir gruppen foljdes i tio &r,
fann man inte ndgra signifikanta skillnader i lindryggsproblem mellan
rokare och icke rokare [17]. En prospektiv studie pa finska bonder, som
foljdes under 12 &r, visade en 6kad risk for diskbrick men inte for lind-
ryggssmirta [18]. Fallen i denna studie var emellertid fa.

I en studie frin USA jimférdes rékande och icke rokande lindryggspa-
tienter [12]. Det visade sig att rokare hade en hogre nivd av emotionell
stress, en tendens att vara mindre aktiva och mer benigna att medici-
nera in icke rékande patienter. Dessutom visade smirtpatienterna en
tendens att roka mer nir de fick mer ont. Dessa faktorer maste tas med
i berdkningen, nir man tolkar tvirsnittsstudier. I en nyligen publicerad
studie frin Danmark underséktes 29 424 personer frin ett tvillingregis-
ter [16]. Man fann ett samband mellan rékning och risk f6r rapporte-
rade lindryggsbesvir. Nir enidggstvillingar specialstuderades, dir den
ena tvillingen var rokare men inte den andra, forsvann alla samband
mellan rokning och lindryggsbesvir. Forfattarnas slutsats 4r att det
finns ett samband mellan rékvanor och lindryggsbesvir, men att detta
samband inte ir kausalt.

Sammanfatining

Sammanfattningsvis kan sigas, att experimentella studier ger ett visst
stod for samband mellan rékning och forindringar i de anatomiska
strukturerna i lindryggen, som skulle kunna orsaka smirta och dven
diskbrack. I epidemiologiska studier pd min och kvinnor finns vissa
bevis for ett mycket svagt samband mellan rékning i stor omfattning
och lindryggssmirtor. Kausaliteten 4r dock tveksam. Inga klara bevis
finns dock for ett samband mellan diskbrack och rékning.

Sammanfattning

Studiedesign. En granskning av méjliga individuella riskfaktorer for
ryggsmirta baserad pé studier publicerade under det senaste decenniet.

Malsiittning. Att faststilla vilka individuella faktorer, som kan forutsiga
en ny attack av nack- och lindryggssmirta, funktionsnedsittande eller ;.
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Resultat. 1 prospektiva studier och i tvirsnittsstudier uppvisas svagt sam-
band mellan ryggsmirta som debuterat i ungdomséren och lag fysisk
aktivitet, samt mellan ryggproblem och sddant syndrom hos nigon av
forildrarna.

Hos patienter med ischias orsakad av diskbrick finns ett svagt samband
med kroppslingd 6ver 180 cm hos min. Detta samband finns inte hos
kvinnor (>170 c¢m). Kroppsvikten, sirskilt BMI i den &vre kvartilen,
forefaller vara en starkare prediktor hos min, men ej hos kvinnor.
Viktskning (>10 kg) hos vuxna min ir ocksé en svag prediktor for
lindryggssmirta, diremot férefaller inte konstant vikt vara en prediktor.

Aven om &lder ir en klar faktor bakom ischias orsakad av diskbrick —
med stegrad frekvens i 40—45-arsaldern — 4r resultaten motsigande vad
giller alder som en riskfaktor f6r vanlig lindryggssmarta. I vissa pro-
spektiva studier och i tvirsnittsstudier finns ett samband mellan dalig
fysisk kondition och framtida nack- och ryggsmiirta. I andra studier
framkommer inte detta samband lika starkt.

De flesta studier visar inga skillnader mellan min och kvinnor. Ett litet
antal tvirsnittsstudier hivdar emellertid att kvinnor 6ver 45 rs dlder
16per 6kad risk att drabbas av nacksmirta. Nir det giller forutsigelser
om kommande ryggsmirtssyndrom ir resultaten av studierna motsi-
gande nir det giller betydelsen av kyfos eller lordos, litt till méttlig
spondylolistes och lingdskillnad pa upp till 2,5 cm mellan vinster och
héger ben.

Den starkaste prediktorn f6r framtida nack- och/eller lindryggssmirta
ir en tdigare episod med smirtproblem i ryggen. Alla prospektiva stu-
dier och tvirsnittsstudier pekar i den riktningen.

Slutsatser. Det finns inga ovedersigliga individuella riskfaktorer for inci-
dens eller prevalens ifriga om nack- eller ryggsmirta. En tidigare episod
med ryggsmirta 4r den starkaste prediktorn for framtida ryggsmirta. En-
dast ett fital experimentella studier uppvisar vissa samband mellan tobaks-
rokning och anatomiska strukturforindringar i lindryggen. I epidemio-
logiska studier pd minniska finns endast mycket svagt samband mellan

storrokare och lindryggssmirta och inget alls mellan ischias och rékning.
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Tabell 1 Samband mellan individuella riskfaktorer och ldndryggssmdrta i

olika studier.

Positiva samband

Inga eller negativa samband

Alder 6,13,24,25,26,27,72,92, 9,11,12,14,15,20,25,28,
94,118,125,132,136,147 32,33,46,67,70,71,76,77,

91,102,121,125,145,157,158

Kon 17,18,19,141 21,62,91,92,118,132,157

Langd 7,61,74,82,83,86,88,138 15,24,26,32,33,62,91,102,
118,132

Vikt 7,18,31,61,80 6,24,26,27,32,33,62,70,86,
91,101,102,112,118,132,
157,158

Styrka 39,59,89,98,105 5,57,86,106,107,109,
117,152

Flexibilitet 73,86,116,119 3,4,142,149

Traning, kondition

35,36,37,102,125

2,413,27,59,70,72,86,90,
101,107,121,122,124,132,
138,152

Skillnad i benldngd
<2,5cm

40,52,53,56,76,128,
129,150

47,50,58,63,76,101,
120,123,140

Form, hallning
Scheuermann's sjukdom

85,139 (lumbar)

3,10,33,34,41,69,70,71,
76,77,100,108,110,
127,139

Kongenital avvikelse

71,76,87,95,113,137,160

62,68,69,77,87,122,
137,141,160

Spondylolisthesis

21,23,49,71,77,84,131,160

51,62,69,70,87,137

Lag utbildning

9,14,28,72,91

21,74,118,124,132
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Tabell 2 Riskfaktorer for ldndryggssjukdom (efter Heliovaara, [62]).

Faktor Lindryggssmairta Ischias
Manligt kon 0 ++
Alder 30-50 + ++
Alder 6ver 50 - -
Kroppslangd 0 ++
Overvikt 0 +
Sportighet - -+
Graviditet ++ +

Teckenférklaring: —neg  O=nej + pos  ++ starkt pos

Tabell 3 Ryggsmdrta och andra smdrtor Baserad pd data fran Bergenudd [9].

Main (%) Kvinnor (%)
Ryggsmarta 28 30
Skuldersmarta 13 15
Kndsmarta 8 13
Hoftsmarta 4 4
Av de med ryggsmarta: Main och kvinnor (%)
Enbart ryggsmarta 14
Rygg- och skuldersmarta
Rygg- och kndasmarta
Rygg- och hoftsmarta 3
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5. Arbete och ont i ryggen

Eva Vingird, Alf Nachemson

Bakgrund

Olika omstindigheter i arbetslivet och ont i ryggen har ofta férknippats
med varandra. Allt frén tung fysisk belastning till psykosociala misstor-
héllanden pd arbetsplatsen har diskuterats som potentiella riskfaktorer
for ryggbesvir. De senaste tio dren har en mingd 6versiktsartiklar och
allminna genomgangar av litteraturen publicerats i mnet [9,14,15,23,

31,32,34-36,55,81,83,85,89-91,93,99,113,114].

Syfte

Syftet med detta kapitel 4r att:

1. underséka om olika exponeringar (det man blir utsatt for) i arbetet
har ndgot samband med lindryggs- och nackbesvir,

2. undersdka vilken typ av exponering — fysisk, psykosocial eller kombi-
nerad — som orsakar eller bidrar till lindryggs- och nackbesvir,

3. undersdka graden av bevis for ett eventuellt samband mellan besvir
och exponeringar samt

4. foresld framtida forskning inom omradet.

Fér att uppfylla syftet har sokningar gjorts i Medline 1996-97 och i
Niostic 1970—98. Referenser fran artiklar, som inte identifierades i
sokprocessen, har ocksd lagts till. Méjligheterna att dra slutsatser frin
artiklarna har forsvarats av metodologiska problem med studiedesign,
varierande utfallsvariabler, begrinsad mitning och redovisning av under-
sokta exponeringar samt statistiska tveksamheter. Dessa metodfrigor
diskuteras i Bilaga 1.

Evidensgradering

De granskade studierna har klassificerats enligt foljande:

Nivd A Starkt bevisande data frin flera relevanta studier av hog kvalitet.
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Nivd B Data av mattlig styrka: en relevant studie av hog kvalitet eller
studier av acceptabel kvalitet.

Niva C Begrinsade data frin minst en vetenskapligt acceptabel studie.

Niva D Stillningstagande baserat pd expertdiskussion.

Studier om landryggsbesvar

I de flesta studier anvinds sjilvrapporterade lindryggsbesvir av olika
lingd och svérighetsgrad som resultatmadtt. Ibland beskriver studierna
dven utstrdlande smirtor, dven om ocksé dessa ofta ir sjilvrapporterade.
I enstaka studier anvinds kliniska undersskningar for att verifiera det
sjilvrapporterade tillstdndet.

Helkroppsvibrationer

Definition av exponering

Helkroppsvibrationer (WBV) ir mekaniska svingningar/skakningar
(energioscillationer), som 6verfors till kroppen. Utsatta yrkesgrupper
dr t ex truck- och lastbilsforare, batférare och viss flygpersonal. Under
det senaste artiondet har dock ménga ergonomiska forbittringar gjorts
for att forindra arbetsmiljon for flera av dessa yrkeskategorier. P4 si
sitt har exponering for helkroppsvibrationer reducerats.

Experimentella studier

Laboratoriestudier har visat, att helkroppsvibrationer kan ge trotthet i
de paraspinala musklerna och ligamenten, kompression av lindryggens
diskar, belastning i diskstrukturen, skning av trycket inne i disken, disk-
brick och mikrofrakturer i kotdndplattan [111]. Denna kotindplatta
tycks vara den mest sdrbara strukturen, d& det giller akuta effekter [108].
EMG-experiment har ocksi visat, att utmattningen av lindryggsmuskula-
turen i sin helhet 6kar vid exponering for helkroppsvibrationer [108].

Studlier av olika yrkesgrupper och i olika arbetssituationer

Effekterna av helkroppsvibrationer har studerats de senaste 25 aren. Sa
gott som alla studier, dir designen erbjuder en mer generaliserad moj-
lighet till slutsats, visar positiva samband mellan helkroppsvibrationer
och lindryggsbesvir. En del av studierna ir longitudinella med bra
exponeringsbedémningar [17,38,53,54,80].
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I en del studier har antalet timmar med fordonskérning anvints som
ett nirmevirde for helkroppsvibrationer [20,37,38,53,54,66,80]. I vissa
studier har man tagit hinsyn till inverkan frin s kallade ”confounders”
(andra variabler som inverkar pa det man miter). I en del studier finns
ocksd en antydan till dosrespons—samband [54,66]. Den relativa risken
i studierna varierar mellan 1,5 och 5,7. I studierna av Kelsey [53,54],
Heligvaara [38], och Bongers [16] var en av utfalls—variablerna disk-
brick och ocksa for denna, mer distinkta, diagnos kvarstod sambandet
med exponering for helkroppsvibrationer.

I ndgon enstaka studie fanns ingen association mellan lindryggsbesvir

och helkroppsvibrationer [37]. (Se Tabell 1).

Obekvima arbetsstillningar, fraimst arbete med b6jd och
vriden bal

Bojning framdt eller &t sidan med balen anses liksom bsjda och rote-
rade arbetsstillningar vara potentiella riskfaktorer for lindryggsbesvir.
en semiexperimentell, biomekanisk studie pa en arbetsplats visade sig
framatbojt arbete, lyft och vridna arbetsstillningar vara riskfakeorer for
lindryggsbesvir [71,72]. I ett flertal yrken finns dessa obekvima arbets-
stillningar under lingre eller kortare perioder, ibland dven i kombina-
tion med andra fysiskt krivande arbetsuppgifter som t ex lyft. Det idr
svart att skilja effekten frin tva eller fler liknande exponeringar som
ingdr i en arbetsuppgift. Exponeringsbedémningarna méste vara mycket
detaljerade for att specifika sambandsbedomningar ska kunna goras. De
flesta studier, ddr designen 4r acceptabel, visar ett samband mellan
framdtbojt arbete och/eller vridna arbetsstillningar och lindryggsbesvir
[19,21,40,54,62,84,86]. Aven ett dosrespons—samband finns i vissa stu-
dier [40,54,84]. I studierna av Kelsey [54] och Riihimaki [86] fanns
samband mellan diskbrick och obekvima arbetsstillningar. (Se Tabell 2).

Att lyfta, bara, skjuta och dra saker - manuell material- och
personhantering

Manuell material- och personhantering innebir att man lyfter och bir
bordor samt skjuter och drar saker. Att mita detta med enkit, intervju
eller genom direkta mitningar 4r svart. Felklassificeringen blir f6rmodli-
gen ofta ganska stor eftersom det hela hinger ihop ocksd med tid och
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kraft. Det kan vara friga om laga krafter under en lang period, hoga
krafter under en kort period eller hoga krafter under en ling period.
Skillnader i effekt mellan dessa olika varianter av samma typ av grund-
exponering ir svar att utrona i flertalet studier.

Nir material eller personer hanteras kan olyckor eller olyckstillbud med
héga krafter under mycket kort tid ocksa litt intriffa. I manga studier
finns ett samband mellan manuell material- och personhantering

(frimst lyft- och patientarbete), och rapporterade lindryggsbesvir
[5,28,33,62,66,69,70,76,97,98,100,105,106]. (Se Tabell 3).

Psykosocial exponering

I ett stort antal epidemiologiska studier har psykologiska och sociala
arbetsmiljoexponeringar undersékes som risk- eller hilsofaktorer i for-
hallande till rapporterade lindryggsbesvir. Att mita dessa exponeringar
dr annu mer komplicerat 4n att mita fysiska faktorer. Mer eller mindre
objektiva fakta och virdeomdémen blandas, och fi av mitmetoderna ir
validitets- och reliabilitetstestade. Ett annat problem ir att yrken med
stora fysiska krav ofta har negativa psykosociala faktorer som kinnemirke.
Om inte bida kontrollerats noga i analyserna, dr det svért att tolka
resultaten.

I tvdrsnittsstudier dr det svart att bedoma om det ir de tidigare rapport-
erade déliga psykosociala férhillandena som rapporteras och studeras,
eller om det forsimrade hilsoliget gett upphov till den daliga psyko-
sociala situationen. Det senare alternativet kan inte uteslutas, nir virde-
omddmen anvinds i t ex frigeformulir.

Den faktor som har det mest dvertygande sambandet till lindryggs-
besvir dr: missndje med arbetet (job dissatisfaction) [8,13,25,30,57,
67-69,79,82].

Andra faktorer som ofta undersokts dr hoga krav pa och lag kontroll
over arbetsprocessen. Nir det foreligger bdde hoga krav i arbetet och
liten kontroll 6ver situationen uppstar si kallad ”job strain” [51,52].
”Job strain” som helhet, men ocksa variabeln "héga krav” har visats ha
samband med lindryggsbesvir [1,25,30,40,41,43,57,60]. Om detta
beror pa den psykosociala exponeringen ensam eller att den kombineras

med fysisk belastning 4r ibland inte helt klart.
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En annan viktig faktor ir socialt stod frin 6verordnade och arbetskam-
rater [48]. Daligt socialt stod anses ha ett samband med olika besvir,

bland dem lindryggsbesvir i flera studier [1,25,52,57,60,64,65,95,103].

Exponeringar som monotont arbete, kombinationen av repetitivt arbete
och negativa psykologiska faktorer samt diffusa exponeringar som
“stress 1 arbetet” har ocksd undersokts. Det finns ett visst, om 4n nigot
svagare stod f6r samband mellan dessa exponeringar och rapporterade

lindryggsbesvir [7,37,40,87,97,100].

Det finns ocksd negativa studier publicerade, dir man inte har funnit
nigot samband mellan de psykosociala exponeringar som nimns ovan
och rapporterade lindryggsbesvir [29,30,40,42,43,60,61,79,87]. (Se
Tabell 4). Om detta beror pd att samband saknas, att en selektion gjorts
i studien eller att exponeringen ir felklassificerad dr oméojligt att utrona.
Flera av de psykosociala faktorerna interagerar med varandra och kan
sl& ut en viss enskild faktor i vissa statistiska modeller. Detta betyder
dock inte att den faktorn inte finns i verkliga livet.

Nack-skulderbesvar

Om diagnoskriterierna ir diffusa, nir det giller lindryggsbesvir och
andra sjukdomar ir det innu mer komplext vid nack—skulderbesvir. I
mdnga vetenskapliga studier 4r nacke och skuldra sammanférda och
undersdkta som ett gemensamt anatomiskt omréde. Anledningen till
detta idr att de flesta muskler i nacken och skuldran interagerar. Det idr
dirfor svart att i enkiter och kliniska undersékningar sikert skilja mellan
rena nackbesvir och kombinerade besvir i bdde nacke och skuldror.

Skuldersjukdomar ensamma, frin senorna till skuldermusklerna, fore-
tridesvis rotatorcuffen och biceps longus, liksom acromioclavicular-
leden, ir bittre definierade men ligger utanfér denna sammanstillning.

Nir det giller virk i nack—skuldror klagar en del patienter éver smiirta i
nackregionen med stelhet, ibland ocksd dver nedsatt rorlighet i nacken
kombinerat med huvudvirk. Andra nimner mer spridda och diffusa
problem, t ex smirta i nacke/skuldra/arm/hand och ibland nedsatt
funktion i hela regionen, minskad rérlighet i nacken och skuldran och
ofta minskad uthéllighet i arm/handfunktionen.
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Utstrdlande smirtor kan ha ett tydligt patologiskt-anatomiskt ursprung,
t ex ett diskbrack i nackregionen eller irritation i en eller flera cervikala
rotter. Sddana orsaker till smirta 4r dock ovanliga. Oftast 4r smirtan
ganska diffus med manga anatomiska strukturer involverade i processen.
Smiirta i denna region blir ofta kronisk och resulterar i ett handikapp.

Terminologin f6r dessa ganska illa definierade smirtsyndrom ir inte
tillfredsstillande. Engelska termer som “repetitive strain injury” och
“occupational cervico-brachial disorder (OCD)” dr mindre limpliga.
Termerna antyder nimligen ett orsakssamband, som oftast inte 4r
enkelt och sillan vetenskapligt sikerstillt. S& linge en distinkt diagnos
dr svar att sitta, 4r termen “cervicobrachial” smirta att féredra.

De faktorer i yrkeslivet som man har studerat om de har samband med
nack—skulderbesvir ir repetitivt arbete, statiska belastningar i nack-
regionen, dynamiska belastningar i nackregionen och olika psykologiska
och sociala faktorer. Liksom vid lindryggsbesvir finns det f& prospektiva
studier som undersokt fler 4n en riskfaktor [26,49,92,104]. (Se Tabell 6).

Repetitivt arbete

Repetitivt arbete ir svért att definiera exake, men det har oftast att gora
med nackrorelser eller med upprepade arm- och skulderrérelser, som
okar belastningen pd nacken. Detta ir inte ldtt att mita och har sillan
undersokes avskilt frin andra méjliga skadliga inverkningar som statisk
belastning eller monotont arbete. I monotont arbete ingdr repetitiva
moment men ocksd en simre psykosocial situation. Tvd svenska studier,
en av tvirsnittskaraktir [78] och den andra prospektiv [49], har redovisat
goda mitningar nir det giller repetitivitet och har ocksd kontrollerats
for andra potentiella riskfaktorer. Den forsta studien visar en oddskvot
pé 4,6 (1,9—-12) f6r nack—skuldersmirta. I den andra studien visar man
att situationen forbittrades nir de fir dndra sina arbetsuppgifter till
mer varierade sddana, utan extrema statiska och repetitiva nack- och
armrorelser.

Flera andra studier anvinder enkiter for att mita bade risker och resultat.
Detta gor bedomningarna mer ytliga och risken for felklassificering
storre. Tvirsnittsdesignen forsvarar ocksd bedomning av tidsrelationen

mellan exponering och utfall [2,3,4,59,75,77,78,94]. (Se Tabell 7).
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Statisk belastning

Arbete vid t ex 16pande band och pa kontor dkar den statiska belastningen
i nackregionen, ndgot som ofta drabbar kvinnor, eftersom manga av dem
har just en sddan typ av arbete. Det har gjorts ménga studier av statisk
belastning som risk f6r nackbesvir, men studierna ir vanligen av tvir-
snittskaraktir. En fordel i ssmmanhanget 4r att statisk belastning 4r
relativt litt att mita [10,50,59,65,74,75,95,102]. Flertalet studier visar
okad risk for skador av statisk belastning men ocksi att forbittrade

arbetsforhillanden kan minska riskerna [49,92]. (Se Tabell 6 och 8).

Den som arbetar vid exempelvis en dataterminal tvingas Litt in i en sta-
tisk position med hinderna mer eller mindre fixerade. Psykologisk stress
ir ingen ovanlig extra pilagring. En nyligen publicerad vilgjord oversike
over hilsoeffekter av muskuloskelettal karaktir av arbete vid datatermi-
nal visar, att besvir i nack—skulderregionen 6kar nigot hos de som ir
hégst exponerade i dataarbetet [83].

Kraftiga eller dynamiska belastningar

Kraftiga armrorelser kan paverka hela nack—skulderregionen eller enbart
nacken. En del studier av detta 4r svirbedémda, eftersom deltagarantalet
ar litet. Andra, som ir vil utférda och har tillrickligt stort antal forssks-
personer, visar ofta att det finns ett samband mellan hég belastning och

nack—skulderbesvir [49,109,110]. (Se dven Tabell 9).

Psykosocial exponering

Hoga krav i arbetet dr den vanligaste psykosociala faktor som visats ha
samband med nackbesvir, dven om risken dr métdig [10,45,52,57,60,
95,103]. Andra studerade faktorer 4r grad av tillfredsstillelse med arbe-
tet ("job satisfaction”), upplevd stress, dilig relation till arbetskamrater
och chefer, monotont och trakigt arbete, svag kontroll 6ver det egna
arbetet, mental stress och tendens att oroa sig [10,25,26,45-47,50,55,
65,77,78,83,95,102]. For alla dessa faktorer finner man ett visst sam-
band med smirta och ibland ckad muskelspinning i nackregionen.
Negativa psykologiska faktorer av denna typ har ofta samband med en
bristfillig fysisk arbetsmiljo, priglad av repetitiva arbetsuppgifter och
statisk belastning. Vissa studier kontrollerar dock for dessa faktorer
[10,26,57,75,77,78,95,102]. Det finns ocksa studier som inte visar p&
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nigot samband mellan psykosociala férhillanden och besvir frin nack-
regionen. Om detta beror pd att samband saknas, pé selektion till studien
eller pa en felklassificering dr dock oklart.

Ett problem vid bedémningen av psykosociala faktorer r dess subjektiva
karaktir. Vissa metoder bygger dels pd en yttre bedomning av expone-
ringen, dels pa individens egen uppfattning om forhéllandena. Vilken
av dessa grunder som ir viktigast f6r en bedémning av hilsoriskerna ir
svért att bedéma. En friga i sammanhanget dr om stress ger upphov till
smirta i nacken eller om stress okar smirtan? Tidsfaktorn 4r hir viktig
for bedémningen.

I flertalet studier 4r dock sambandet méttligt mellan dilig psykosocial
miljé och nackbesviir, svagare 4n for sambandet mellan sddan miljé och

lindryggsbesvir. (Se Tabell 10).

Sammanfatining

Undersokningar av samband mellan yrkesfaktorer och lindryggs- eller
nack—skulderbesvir ir i allmidnhet tvirsnittsstudier, som ger otillrickliga
eller icke dvertygande bevis for orsakssamband. Resultatmdttet dr ocksd
i de flesta fall egenrapporterad smirta. Fd interventionsstudier har gjorts
pa omrddet och en systematisk genomging av studier gjorda fram till
1994 visar att fi av dem uppfyller hogt stillda vetenskapliga kriterier
[107]. Nir de biomekaniska forhillandena pé arbetsplatsen forbittras,
ger det utslag i minskade muskuloskelettala besvir och en dndring av
produktionssystemen har en liknande effekt. Majoriteten av studierna
ger dock ingen méjlighet att bedéma hur stor dos och hur lang tid som
behovs for att smirta och sjuklighet ska uppkomma. Ett konstant men
svagt samband tycks emellertid finnas mellan olika faktorer i arbetet
och lindryggsbesvir. I extrema arbetssituationer med hog belastning
under linga perioder blir sambandet starkare.

Flertalet undersékningar rapporterar emellertid samband mellan lind-

ryggsbesvir och:

— olika typer av helkroppsvibrationer under lingre tid (niva B),

— ofta forekommande bsjda och vridna arbetsstillningar (nivéd B),

— ofta férekommande tunga lyft (nivd B) och

— daliga psykosociala forhillanden, inklusive dilig arbetstillfredsstillelse
(niva B).
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Ett dos/responsforhéllande, som styrker sambandet, foreligger tydligast i
extrema arbetsmiljéer. Det giller t ex helikopterférare, som utsitts for
helkroppsvibrationer, och brandmin, som har att hantera tung materiel
och personer manuellt. I populationsbaserade studier med i allminhet
lag exposition och fi hogexponerade ir riskbedomningen svarare.

Férsimrad arbetsformaga till foljd av lindryggsbesvir dr formodligen
mindre vanlig i modernt arbetsliv, men det finns fortfarande speciella
arbetsmiljder, dir risken 4r hogre. Bland preventiva dtgirder, som fore-
slagits for att gora arbetet sikrare kan nimnas:

bittre organisation av arbetet,
— bittre socialt stod frin 6verordnade och arbetskamrater,
minskad exponering f6r helkroppsvibrationer,

bittre dtgirder vid lyft och annan manuell material- och person-
hantering samt
begrinsad tid for arbete i obekvim stillning.

Vetenskapliga bevis for att sidana dtgirder har effekt dr dock mycket
svaga eller obefintliga.

Repetitivt arbete har studerats pa olika typer av arbetsplatser och nistan
alltid visat samband med akuta eller kroniska nack—skulderbesvir (nivi B).
Prospektiva studier av repetitivt arbete visar liknande samband, med en
oddskvot pa 2 eller hogre. Statisk belastning av nackregionen framstir
som en mojlig riskfaktor f6r akut och kronisk smirta (nivd B). Det finns
ocksa vissa bevis for ett samband mellan kraftigt dynamiskt arbete, som
drabbar nacke och armar, och smirta i denna region (niva B). Okad
rapportering av smirtor i nacke och skuldror kan bindas till psykosociala
faktorer, som hoga krav i arbetet, svag kontroll 6ver arbetssituationen,
otillfredsstillelse med arbetet, upplevd stress, déliga relationer till arbets-
kamrater och 6verordnade, monotoni och torftigt arbetsinnehall. Detta
samband bestar ocksa vid kontroll av den fysiska belastningen. Effekter
av detta slag uppticks emellertid oftast i tvirsnittsstudier (nivd B/C).
Kvinnor drabbas nigot oftare in min av nack—skulderbesvir.
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Framtida forskning

Behovet av vil validerade studier om effektiva preventiva dtgirder 4r

stort. Forskning rérande sambandet mellan faktorer i arbetet och lind-

ryggs- och nack—skulderbesvir 4r mest angeliget avseende:

— effekten av fysiska och psykosociala faktorer i kombination, dir fak-
torer dven utanfor arbetet tas med,

— den eventuella interaktionen mellan olika faktorer och individuella
faktorer som alder och kon,

— dos/responsforhillandet for olika exponeringar,

— intensiteten och varaktigheten av en faktor, som krivs for att en
skada ska uppstd samt

— effekterna av interventioner mot negativa fysiska, psykosociala och
arbetsorganisatoriska faktorer pa hilsa, kapacitet och produktivitet.
Denna typ av studier bor omfatta forindringar pd samhillsnivd, i
produktionssystemen, i arbetsgruppen och for den enskilde.

Sammanfattning

Studiedesign. En granskning av relevant, vetenskaplig litteratur om faktorer
bakom nack- och lindryggssmiirta.

Metod. Sokning gjordes i databaserna Medline (f6r dren 1966—97) och
Niostic (for dren 1970-98). Referensforteckningar i éversiktartiklar gran-
skades for att komplettera med referenser som inte patriffades genom
sokningen i databaserna.

Resultat. De flesta undersékningarna rapporterar ett samband mellan
vissa typer av helkroppsvibrationer under ling tid (nivd B), frekvent
bojning och vridning av balen (niva B), frekvent tunga lyft (nivd B) och
olika aspekter pd undermaliga psykosociala forhllanden, diribland svag
tillfredsstillelse med arbetet (nivd B) och lindryggssmirta. Riskbedom-
ningen ir hdgst for personer i extrema arbetssituationer, nigot som kan
tyda pa ett dos-responsforhdllande som forstirker sambandet.

Nir det giller nacksmirtor har olika former av repetitiva arbetsuppgifter
studerats och nistan alltid befunnits ha samband med akuta och mer
kroniska nack—skulderbesvir (nivi B). Aven prospektiva studier har
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gjorts och uppvisat liknande samband. Statisk belastning av nackregionen
har pavisats vara en riskfaktor for akut och kronisk nacksmirta (nivé B).
Evidensen ir svag for ett samband mellan kraftiga arbetspéfrestningar
pa nacke/armregionen och nacksmirta (nivd B).

Lag arbetstillfredsstillelse, upplevd stress, daliga relationer till arbets-
kamrater och 6verordnade, foga stimulerande arbete, hoga krav och
begrinsad kontroll 6ver det egna arbetet har i vissa studier 6kat risken
for rapportering av nackproblem. Skadliga effekter av dessa faktorers
inverkan finns dock endast belagda i tvirsnittsstudier och inte i longi-
tudinella studier (nivd B/C).

Slutsatser. Flertalet undersokningar av sambanden mellan faktorer i
arbetet och nack- och lindryggssmirta ir av typen tvirsnittsstudier,
varfor den vetenskapliga bevisningen ir otillricklig eller mindre 6ver-
tygande. Resultaten miits ocksd vanligen genom sjilvrapporterad smirta.
Vilken dos och hur ldng tid som behovs for att smirta eller sjukdom
ska uppstd gir inte att bedéma i flertalet studier. Det forefaller emeller-
tid som om det finns ett svagt samband mellan belastningsfaktorer i
arbetet och rapporterad smirta.

Forbittrad arbetsorganisation med hogre tillfredsstillelse i arbetet, bra
socialt stdd i arbetet, mindre utsatthet f6r helkroppsvibrationer, firre
tunga lyft och tidsbegrinsat arbete i anstringande kroppsstillningar ir
dtgirder som kan forebygga lindryggssmirta. Evidensen for en preventiv
potential 4r emellertid 4n s linge svag eller obefintlig (nivd C/D). Nir
det giller nacksmirta finns ocksé en teoretisk grund for att firre repetitiva
moment och minskad statisk belastning tillsammans med forbittrad
psykosocial arbetsmiljé skulle kunna forebygga skador. Den vetenskap-
liga evidensen for detta dr emellertid mycket svag (nivad C/D).
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Bilaga 1 till Kapitel 5

Metodologiska problem

Design

Randomiserade kontrollerade forsik ir inte mojliga att genomfora i yrkes-
livet pga individuella skillnader, selektion, interaktion, modifiering och
av etiska skil. Dessutom ir yrkesverksamma individer utsatta for expo-

neringar, som de inte 4r medvetna om och heller inte kan kontrollera.

Interventionsstudier kan ha en design liknande den vid kontrollerade
forsok, men andra faktorer i samhillet och under interventionsperioden,
t ex ekonomisk tillvixt eller tillbakaging, niringspolitik, icke identiska
basbefolkningar och influens frin andra faktorer kan snedvrida resulta-
ten och forsimra tolkningsméjligheterna.

Tviirsnittsstudier anvinds ofta men ir féga informativa, dd det dr mer
eller mindre oméjligt att skilja ut vad som ir orsak och verkan nir tids-
sambanden ir oklara. Tvirsnittsstudier ger en blixtbild av situationen
just nu och just hir utan kontroll 6ver t ex "healthy worker selection”

[116].

Longitudinella studier, dir personer med olika exponeringar f6ljs 6ver en
lingre tid, 4r mer valida och trovirdiga, speciellt om studiepersonerna
kan féljas prospektivt och med kontinuerlig exponeringsbedomning.
For de flesta sjukdomar och smirttillstind ir latenstiden mellan expo-
nering och kliniskt iakttagbara symtom léng eller okind, och minga av
sjukdomarna 4r dessutom inte sirskilt vanliga i den allminna befolk-
ningen. Longitudinella studier blir dirfor resurs- och tidskrivande.
Vanligtvis maste man gora en retrospektiv studie, dir all information
och exponering insamlats efter det att den studerade sjukdomen ir
manifest. Detta stor validiteten om minnesfel och felklassificering drab-
bar bdde sjukdom och exponering.

Tva olika typer av epidemiologiska, longitudinella studier ir vanliga
och informativa. I en kohortstudie jimfors en grupp exponerade perso-
ner med en grupp oexponerade under hinsynstagande till det utfall
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som studeras. | en fall-referentstudie undersdks alla personer i en studie-
bas (en studiegrupp under en speciell tidsperiod) och de med ett speci-
ellt utfall eller en speciell sjukdom utgor fallgruppen. Slumpmassigt
utvalda personer — frin samma studiebas som fallen — anvinds som
referenter. Exponeringsfrekvensen jimférs sedan mellan fall och referenter.

Resultatmatt

Lindryggs- och nackbesvir ir vanligen ospecifika sjukdomar utan dis-
tinkta diagnoskriterier. De flesta patienter klagar pa kombinationen av
smirtor och forsimrad funktion. Smirta ir en subjektiv upplevelse som
sillan kan mitas objektivt. Utvecklingen frin smiirta till sjuklighet och
forsimrad funktion beror férmodligen ocksd pa kulturella och ekono-
miska faktorer i samhillet.

I epidemiologiska och andra studier av muskuloskelettal smirta och
sjuklighet skiljer sig utfallsvariablerna dtskilligt. I de flesta studier dr
utfallet, eller resultatmdttet sjilvrapporterade smirtor under olika perio-
der (t ex just nu, de senaste tolv minaderna eller under hela livet). I
vissa studier skirps kriterierna, och man miter dven smirta som strilar
ned i ben eller armar. I vissa studier forekommer klinisk undersskning,
men vilka undersékningar som gors beskrivs inte alltid i detalj och ofta
ir det tveksamt, om de anvinda metoderna ir validerade.

Det utfall som viljs i en studie reflekterar de riskfaktorer man hittar.
Personer med svéra utstrdlande smirtor och ett signifikant diskbrack
har férmodligen en helt annan riskprofil in de som begir arbetsskade-
ersittning efter att ha haft lindryggsvirk i ndgra dagar. Den vaga och
otydliga klassificeringen av dessa sjukdomar &r svar att tolka och gor

jimforelser mellan studier och bedomningen av samband svéra och osikra.

Exponering

Exponeringsbedémningen ir i de flesta studier ofta ganska begrinsad
och gjord s3 att felklassificering blir vanlig [24]. Om felklassificeringen
dr lika 1 alla grupper, 4r den oberoende och de risker man finner ir
utspidda och gir mot 1. Om felklassificeringen ir beroende, dvs olika i
olika grupper, kan riskerna antingen bli dver- eller underskattade.
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Yttre exponering kan miitas relativt enkelt men inte den inre dos som
paverkar individen och som leder till besvir. Dosresponskurvan ir sillan
klarlagd. Detta gor att de “cut-off”-punkter som anvinds blir arbitrira
och att icke linjira samband blir osikra.

En modell som féreslagits som hjilp vid sambandsbedomningar, pre-
senteras hir i litt modifierad version [6].

Extern exponering hinfor sig till yttre faktorer, som férindrar individens
inre status. Yttre exponering ir oberoende av individen och ir fysisk
eller social.

Intern exponering ir forindringen av individens inre tillstind, som orsa-
kas av den yttre exponeringen. Den interna exponeringen ir individuell
och kan vara mekanisk (t ex muskelkraft), fysiologisk (t ex blodtryck),
eller psykologisk (t ex upplevda krav). Den inre exponeringens olika
delar utesluter inte varandra utan férekommer ibland samtidigt. Dos
hinfor sig till de interna exponeringar som berér malorganet eller mal-
vivnaden. Dosen ir alltsd hela, eller en del av, den interna exponeringen.

Effekt

Dossvaret ir en reversibel eller irreversibel reaktion, som kan férindra
sarbarheten i milvivnaden. Den férindringen i mélorganet eller mél-
vivnaden, kanske ocksd i andra vivnader, som orsakas av den yttre
exponeringen, kan férindra individens kapacitet.

Mekanisk (t ex muskelstyrka), fysiologisk eller psykologisk kapacitet
beskriver individens méjlighet att handskas med olika interna expone-
ringar. Kapaciteten kan reduceras eller 6kas av tidigare exponeringar
och den kan betraktas som en effektmodifierare.

Statistiska metoder

Resultaten frin epidemiologiska studier av olika slag presenteras som
oddskvoter (OR), relativa risker (RR), prevalenskvoter eller p-virden.
Dessa virden skiljer sig i konstruktion och underliggande teoribildning
och kan dirfér inte jimforas direke. Tolkningen av orsakssamband och
associationer mdste vara forsiktig mellan en exponering och ett utfall,
som utgdr frin ett svagt statistisk samband.
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Viardering av studier

Vanliga reversibla sjukdomstillstand med
kort induktionsperiod

1. Vid interventionsstudier mits interventionen pd en eller flera under-

s6kningsgrupper och jimférs med liknande kontrollgrupper, dir inga
interventioner gors. Interventionen méste goras individuellt, vara vil
definierad och vil beskriven. Interventionsperioden maste vara till-
rickligt ling liksom observations—perioden efterdt. Andra expone-
ringar mdste vara likartade i bigge grupperna och noggrant kontroll-
erade. Syftet med interventionen bor helst vara dolt for underssknings-
grupperna liksom f6r den som utvirderar interventionen pa filtet.
Den statistiska bearbetningen maste beskrivas och utforas vil.

. Interventionsstudier pd en undersokningsgrupp som studeras fore och
efter det att en intervention utférts. Studien miste i stort sett ha
samma kriterier som beskrivits ovan. Tiden mellan utvirderingarna,
fore och efter, kan vara problematisk, eftersom sambhillets invénare
influeras av mer eller mindre dynamiska forindringar. Aven hir ir
det viktigt att den statistiska bearbetningen ir vil beskriven och
utférd. Denna typ av interventionsstudier dr mer realistiska dn fore-
gdende men trots detta svdra att utfora.

3. Longitudinella prospektiva studier, dir studiegruppen ir tillrickligt
stor och foljs tillrickligt linge betriffande exponering och utfall.
Exponeringar och potentiella confounders méste vara vil beskrivna
och mitta med valida och pélitliga metoder. Den statistiska procedu-
ren miste utforas och beskrivas vil.

4. Fall-referentstudier, dir studiegruppen ir tillrickligt stor och uppfslj-
ningsperioden tillrickligt lang. Exponering och potentiella confoun-
ders miste definieras vil och mitas med valida och reliabla metoder.
Potentiella minnesfel miste minimeras. Fall-definitionen miste vara
klar och referenterna vil valda utan selektion frin en representativ
studiebas. Den statistiska proceduren maste utforas och beskrivas vil.
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5. Tviirsnittsstudier, dir studiegruppen ir vil definierad och tillrdckligt
stor. Aven hir miste exponering och potentiella confounders vara vil
definierade och mitas med valida och reliabla metoder. Minnesfelen
maste vara under kontroll, fall-definitionen distinkt och referenterna
vil valda. Selektionen méste tinkas igenom noga och kontrolleras
vil. Den statistiska proceduren méste beskrivas och utféras vil.

Mindre vanliga sjukdomar, inte alltid reversibla, med kort
eller lang induktionstid

For longitudinella prospektiva studier, fall-referentstudier och tvirsnitts-
studier giller samma kriterier och gradering som ovan, da vanligare
reversibla tillstind undersoks. Interventionsstudier kan vanligen inte

utforas vid denna typ av sjuklighet.
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6. Forebyggande av
nack- och landryggsbesvar

Steven | Linton, Maurits W van Tulder

Avsikten med detta kapitel ir att ge en versikt av studier som ir inrik-
tade pd att klarligga vilka effekter forebyggande &tgirder har pd upp-
komst och férekomst av smirtproblem i ryggen och nacken. Eftersom
det dr svart ate i kliniska publikationer klart skilja mellan primir och
sekundir prevention inkluderades dven undersokningar utférda utanfor
sjukvdrdssektorn, exempelvis sidana som gjorts pd arbetsplatser, eller i
den allminna befolkningen. De forebyggande program som studerats
varierar mycket avseende inriktning och innehall. Vi har granskat litte-
raturen systematiske for att forsoka besvara foljande fragor:
1. Vilka dtgirder har tillimpats i forsok att forebygga rygg- och nackvirk?
2. Vilka atgirder har en forebyggande verkan mot uppkomsten av rygg-
och nackvirk?
3. Vilka atgirder kan forhindra att rygg- och nackvirk utvecklas till
langvariga problem?

Fére den egentliga 6versikten ges i f6ljande avsnitt en genomging av
ndgra av de begrepp som ir aktuella inom omradet prevention.

Vad innebar forebyggande arbete?

Férebyggande atgirder, som ir effektiva, kan reducera bide lidande och
de utgifter som orsakas av rygg- och nackvirk [1,10,11,16,20,29,33].
En atskillnad gors ofta mellan primir och sekundir prevention. Primir
prevention riktar sig i regel till friska personer och har som mal att for-
hindra uppkomsten av en viss sjukdom. Sekundir prevention innebir
dtgirder avsedda att hindra att en befintlig sjukdom férvirras. Rygg-
och nackvirk dr emellertid inte avgrinsande sjukdomar utan snarare ett
samlingsbegrepp for ett flertal olika problem som kan férorsaka sidana
symtom. Dessa symtom ir ytterst vanliga. De ir inte nédvindigtvis for-
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knippade med uppenbar sjukdom; i flertalet fall 4r de spontant 6ver-
gdende och kriver ingen kontakt med sjukvarden. Eftersom de flesta
minniskor nigon ging besviras av rygg- eller nackvirk blir skillnaden
mellan primir och sekundir prevention nigot otydlig inom detta omréde.
Féljakdligen gors i denna 6versikt ingen distinktion mellan primir och
sekundir prevention. I stillet liggs tyngdpunkten pa insatser som erbjuds
personer som inte sokt medicinsk behandling. Dessa insatser utfors i
regel pd arbetsplatser eller rikrar sig till hela befolkningar.

Det finns skil att uppmirksamma exake vad ett dtgirdsprogram avser
att forebygga. Smirta har dven den funktionen att utgdra en varnings-
signal om att ndgot inte star ritt till. Dessutom 4r smirta en helt subjektiv
upplevelse, dvs den kan inte konstateras eller mitas av en undersékare.
Dirfor kan man inte stilla upp en objektiv definition utan att ligga till
andra dimensioner. Flera faktorer dr tinkbara som matt pa resultatet

av preventiva atgirder mot rygg- och nackvirk, exempelvis smirtupp-
levelser, arbetsskaderapporter, sjukfrinvaro, fynd vid likarundersokningar,
omfattning av sjukvirdsutnyttjande och funktionsstorningar. Mycket
olika resultatmart kan alltsd anvindas i olika studier och de kan inte all-
tid jimforas med varandra. Ett visst forebyggande program kan t ex ha en
pavisbar effekt pd smirtupplevelse men inte pa sjukfrinvaro. Ett mojligt
tillvigagangssitt dr att anvinda flera resultatvariabler som aterger olika
problemaspekter, t ex funktion, smirtupplevelse och sjukfrinvaro.

Problem vid vardering av resultat av forebyggande
atgarder

Det finns sirskilda svirigheter med att bedoma férebyggande atgirders
effektivitet. Studier av prevention kriver vanligen mycket stora grupper
for att ge resultaten tillricklig statistisk styrka. Skilet ir att endast rela-
tivt fi personer under observationstiden kommer att f rygg- eller nack-
virk. Vidare ir det s vanligt med kortvariga episoder av mestadels lind-
rig rygg/nackvirk att det kan vara svart att objektivt faststilla vilka
personer som verkligen ska anses ha fitt det problem studien giller.

Att ryggvirk har tendens att dterkomma medfor ocksa svarigheter nir
verkningar ska faststillas och mitas. Eftersom den verkliga orsaken till
rygg/nackproblem i manga fall 4r oviss dr det svart att utforma under-
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sokningar som ir inriktade pa orsaksfaktorer. Manga preventiva program
viljer atgirder med utgdngspunkt i endera praktisk erfarenhet eller en
teori om orsaker. Undersokningar av férebyggande dtgirder kriver ocksd
langa uppféljningsperioder for att man ska ha realistiska mojligheter att
insamla tillrickligt minga observationer. Ett stort antal deltagare och
lang tidsperiod ar alltsd nodvindige for att det ska vara maijlige att
vetenskapligt utvirdera effekterna [6].

En studie av frebyggande atgirders effekter bygger ofta pa ett stickprov
fran en viss population. Det kan uppsté svirigheter med att sikra ett
slumpmissigt urval, eftersom deltagandet i t ex ett informationsprogram
kan begrinsas bl a av geografiska faktorer (l&ng restid kan utgora hinder
for deltagande). Vidare kan det vara svart att undvika att dtgirderna far
spridning utanfor malgruppen genom att de som avsetts vara kontroll-
personer kan fi del av férebyggande atgirder genom att de fir kinnedom
om dtgirdsprogrammet pd arbetsplatsen, eller vinner eller genom media.

Sammanfattningsvis kriver en palitlig utvirdering av férebyggande
dtgirdsprogram omsorgsfullt utformade studier med mycket stort antal
deltagare, ling uppfoljningsperiod och noggrant definierade relevanta
resultatvariabler. Sddana undersékningar blir dirfor kostnadskrivande
och svira att organisera, och det finns risk att effekterna av atgirderna
blir underskattade. Detta méste beaktas vid en genomging av littera-
turen. Trots dessa svarigheter har dock manga f6rsék gjorts att studera
effekterna av forebyggande dtgirder.

Metod

Litteratursokning

For att identifiera si manga relevanta vetenskapliga artiklar som mojligt
genomsoktes tre databaser: Medline (198 till september 1998), Psychlnfo
(1967 till september 1998) och ArbLine (till september 1998). Sokstrategin
i Medline omfattade artiklar om prevention i allminhet och dven speci-
fika preventionsétgirder, t ex fysisk trining, ryggskola, information m m
gillande rygg/nackproblem eller muskuloskelettal smirta. Sokningen

begrinsades till att gilla randomiserade kontrollerade prévningar (RCT),
icke-randomiserade, kontrollerade kliniska prévningar (CCT), oversikts-
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artiklar, jimférande studier, uppfoljningsstudier, prospektiva studier
och utvirderingsstudier. S6kningen utférdes av en erfaren informatiker
och resulterade i 407 artiklar i Medline, 138 i Psychlnfo och 14 i ArbLine.
Vidare genomsoktes de funna artiklarnas referenser for att finna eventu-
ella yteerligare relevanta publikationer. Totalt patriffades 6ver 9oo artiklar.

Studier accepterades for detta kapitel om de uppfyllde tre kriterier:

1. studien gillde personer som inte sokte behandling;

2. de provade atgirderna var specifikt inriktade pé att férhindra ndgon
form av rygg- eller nackproblem; eller att

3. atgirderna var specifikt utformade f6r att férebygga utvecklingen av
langvariga rygg- eller nackproblem.

Arbetet inriktades forst pd en genomgang av kritiska, systematiska éver-
siktsartiklar och direfter pé ett antal betydelsefulla enskilda studier samt
studier som publicerats efter den tidsperiod som 6versiktsartiklarna
omfattar.

Slutligen framstilldes tabeller 6ver kontrollerade studier for att ge en
overblick 6ver aktuella data inom omrédet och for att sammanfatta
“state-of-the-art”. Dessa studier innehéll uppgifter om ryggproblem,
funktionsstérning, arbetsoférméga (tid), omfattning av sjukvardsutnytt-
jande samt kostnader. En undersskning klassificerades som positiv om
de forebyggande atgirderna visade sig ge bittre utfall (statistiske signifi-
kant) betriffande minst en av variablerna i den grupp de tillimpats pd
jimfort med resultatet i en kontrollgrupp. Om de forebyggande dtgir-
der som prévades gav sdmre resultat an kontrollgruppens, eller om
dtgirderna inte gav bittre resultat 4n inga som helst atgirder, riknades
undersokningen som negativ. En undersokning betecknades som neu-
tral om det inte fanns ndgon skillnad betriffande nigon av variablerna
mellan de dtgirder som provades och de “vanliga” dtgirder som tillim-

pades i kontrollgruppen.

De sammanfattande konklusionerna grundades bade pa éversiktsartiklarna
och de i tabellerna redovisade enskilda undersskningarna. Beviskraften
nivgraderades enligt det system som beskrivits i inledningskapitlet.
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Resultat

Ryggskolor

Ryggskola ir en av de forebyggande dtgirder som tillimpas mycket ofta.
De undervisande programmen avser att reducera risker genom att cka
deltagarens kunskaper och skapa beteendeférindring, t ex dndrad lyft-
teknik. Ryggskolor innehdller i regel en serie pedagogiska diskussioner
om anatomi, biomekanik, lyft, kroppshéllning vid olika former av
arbete, och ett triningsprogram. Programmen kan variera frén ett enda
tillfille om mindre 4n en timme till ett flertal ssmmankomster [24,30].

Ryggskolor anvinder sig av undervisningsprinciper, som kan forsiggd i
grupp och behéver inte anvinda dyrbar och komplicerad teknik. Vidare
kan metoden anses ha sjilvklar relevans, och deltagarna kan fsrmodas
uppskatta den. Metoden kan betecknas som en konkret och billig insats.

Effekterna av ryggskola har emellertid varit féremél for debatt. Detta
beror delvis pa att undersékningar har utférts under mycket varierande
omstindigheter, med mycket olika undervisningsprogram och med
maélgrupper som varierat fran friska arbetare till patienter med kronisk
smirta. Nedan f6ljer en sammanfattning av kontrollerade prévningar
och nyligen utkomna 6versikter om ryggskola. For att en 6versiktsartikel
skulle accepteras krivdes att den gillde "icke-patienter”, dvs gillde
undersokningar som inte utforts inom sjukvirdens ram.

Kontrollerade provningar

Nio randomiserade, kontrollerade provningar (RCT) och fem icke-
randomiserade, kontrollerade provningar (CCT) av ryggskola patriffades.
De sammanfattas i Tabell 1 och 2. Sex av de nio RCT fann inte signifi-
kanta skillnader betriffande nagon resultatvariabel mellan ryggskole-
grupp och “vanliga” dtgirder eller inga atgirder [5,7,14,22] eller mellan
olika typer av ryggskolor [5,14,32]. Endast en RCT visade pa signifi-
kant positivt samband till sjukfrdnvaro och varaktighet av symtom [4]. I
motsats till de dvervigande negativa resultaten frin RCT gav tre av de
fem CCT positivt resultat i minst en variabel. En studie gillde specifike
verkningarna av information inriktad pa att férebygga undvikande bete-
ende (fear-avoidance”) och frimja “coping”; man fann att denna akti-
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vitet var bittre dn ingen preventiv atgird [34]. Eftersom dessa under-
sokningar inte anvinde randomiserad férdelning mellan grupperna och
alltsd ger simre bevisstyrka har slutsatserna fran tabellerna huvudsakligen
baserats pd provningar av typ RCT. Av dessa kan konkluderas att rygg-
skolor inte ir effektiva atgirder for att forebygga ryggvirk.

Oversikter

Féregiende konklusion ir likartad de slutsatser som framforts i dver-
siktsartiklar, dock har vissa 6versiktsforfattare anvint forsiktigare formu-
leringar, t ex att det inte finns nigot klart bevis eller att ingen slutsats
kan dras.

Nordin och medarbetare, [26]

Denna oversiktsartikel analyserar teorin som ligger till grund for
ryggskolor och deras innehdll och granskar sedan uppnidda resultat.
Artikeln ger dirfor ett vilbehévligt underlag f6r bedémningen av rygg-
skolor. Forfattarna ger en skildring av sju undersskningar som gillde
primir prevention for vuxna. Resultaten ir icke enhetliga, vilket forfattarna
delvis tillskriver variation i graden av samverkan mellan arbetsledning
och anstillda.

King, [17]

Denna 6versikt anger inte strategin for litteratursokning eller kriterierna
for att en studie skulle inkluderas i 6versikten. Forfattaren identifierade
fyra studier som anvint ryggskola som en forebyggande insats i grupper
ur befolkningen eller grupper av anstillda. Endast en studie visade en
minskning av sjukfranvaron [38]. Forfattaren drar dérf6r inte nigon
slutsats rérande nyttan av ryggskola som forebyggande dtgird.

Cohen och medarbetare, [6]

Denna 6versikt granskar RCT av ryggskola betriffande effekt mot bade
akuta och kroniska problem, men endast data angiende akuta problem
sammanfattas hir. En systematisk litteratursskning gav 13 undersok-
ningar som uppfyllde forfattarnas kriterier: kontrollgrupp fanns; rygg-
utbildning var en forstahandsétgird; inrikeningen gillde virk i lind-
ryggen; rapporten var publicerad pa engelska eller franska. Av de 13
studierna gillde 3 akuta smirtor och hade utférts pa anstillda; bara 2
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ansdgs vara av god kvalitet. Av dessa fann den ena en signifikant effekt
pa smiirtans varaktighet och sjukfrnvarotid [4], medan den andra inte
fann nigra signifikanta skillnader [5]. Det bor papekas att bdda under-
sokningarna gillde personer som hade ont i ryggen, alltsd selekterade
grupper; vidare var undervisningens omfattning ganska liten, fyra
omgangar om en timme.

Labad och medarbetare, [21]
Fem RCT:s om effekten av undervisning pétriffades. De pedagogiska

metoder som anvints var mycket varierande. Endast en provning visade
en signifikant minskning av uppkomsten av ryggvirk, men de atgirder
som studerades hir var en kombination av undervisning och fysisk
trining. Alla undersskningarna hade litet antal deltagare, och uppfélj-
ningsperioderna var mindre 4n tva r. Forfattarnas sammanfattande
slutsats var att det finns foga stéd f6r anvindningen av undervisnings-
metoder bland atgirder for att forebygga ryggvirk.

Scheer och medarbetare, [30]

Denna systematiska dversike 4r koncentrerad pd RCT som publicerats
mellan 1975 och 1993, som giller akut ryggvirk och som anvinde dter-
gang i arbete efter sjukskrivning som resultatmitt. Fyra studier uppfyllde
kriterierna och gillde ryggskolor. Forfattarna konstaterar att fastin
ryggskola framstdr som en fornuftig idé visade endast en av de fyra
studierna en signifikant positiv effekt pa aterging i arbete. Foljaktligen
konkluderar de att publicerade data inte visar nigon klar férdel med
metoden.

Karas och Conrad, [14b]

Dessa forfattare gjorde en “integrativ” dversikt dir de tog med studier
som var arbetsplatsbaserade, hade en experimentell eller kvasi-experi-
mentell utformning och hade publicerats mellan 1966 och 1995. Sex
studier dir ryggskola ingick patriffades, men endast fyra av dem hade
ryggskola som forstahandsitgird. Alla program inkluderade undervis-
ning, de flesta innehsll dven information om biomekanik, évningar
eller demonstrationer samt ryggtrining. Tva av studierna var av typen
RCT, de béda andra anvinde inte fullt jimforbara kontrollgrupper.
Forfattarna fann att tvd undersékningar (varav en RCT) gav teoretiskt
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enhetliga och statistiskt signifikanta resultat, vilket inte gillde 6vriga tvé
undersokningar (varav en RCT). Deras konklusion ir att tillgingliga
studier inte ger ndgon klar vigledning.

van Poppel och medarberare, [27]

I denna systematiska 6versikt medtogs alla kontrollerade undersokningar
som gillde dtgirder inriktade pa att forebygga ryggvirk och som utforts
vid industriarbetsplatser. Forfattarna identifierade sex studier, varav fyra
var av typ randomiserade, kontrollerade medan tvé var kontrollerade
men icke-randomiserade. Atgirderna varierade betydligt: kroppsmekanik,
avslappning, fysisk trining och copingstrategier. Fem av de sex under-
sokningarna visade ingen effekt pd uppkomsten av ryggvirk eller pd
sjukfranvaro. Foljaktligen konkluderar forfattarna att dessa program
inte 4r verksamma som forebyggande atgirder mot ryggvirk.

van Tulder och medarbetare, [37b]

Fyra studier uppfyllde kriterierna for denna systematiska oversikt 6ver
ryggskola for att forhindra akut ryggvirk. Samtliga ansdgs emellertid
vara av 1dg metodologisk kvalitet. Slutsatsen blev att det inte finns hall-
punkter for att ryggskola ir ett verksamt medel att forhindra akut rygg-
virk; detta eftersom endast tvd av studierna visade positivt resultat.

Landryggsstod

Anordningar som ger stdd 4t lindryggen kan antas forebygga ryggvirk

genom att:

— de gor bilen stadigare och férhindrar smirtframkallande 6verdrivna
rorelser i ryggraden,

— de utgér en paminnelse till biraren om vikten av att anvinda ritt
lyftteknik och

— de 6kar trycket i buken och reducerar trycket inuti ryggens diskar
(mellankotskivorna).

Kontrollerade provningar

Fyra RCT och tvd CCT gillande férebyggande verkan av lindryggsstod
i olika yrken patriffades (Tabell 1 och 2). Resultaten av tre RCT visade
inga signifikanta skillnader betriffande nigot av resultatmétten nir
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sidana st6d jaimfordes med ingen 4tgird. Vidare visade dessa studier
ingen effekt av lindryggsstdden vid jimforelse med ryggtrining eller
undervisning i anatomi och kroppsmekanik eller med undervisning och
lyftinstruktioner [2,27,28]. Likasé visade den fjirde RCT inga skillnader
mellan lindryggsstéd samt vningar i forebyggande arbetssitt jaimfort
med enbart 6vningar. I denna undersokning forefoll lindryggsstod
endast att reducera antalet sjukfrinvarodagar vid jimforelse med ingen
dtgird [37]. I motsats till dessa genomgdende negativa RCT-resultat
visade de tv8 CCT positiva resultat for att lindryggsstod forhindrar
uppkomsten av ryggvirk och ryggskador [3,36]. Det bor framhillas att
flera undersskningar konstaterade problem med att i deltagarna att
folja rekommendationen att bira lindryggsstdden. Eftersom RCT ir
metodologiskt starkare 4an CCT, och med tanke pd den allminna resul-
tatbilden, kan man konkludera att data frain RCT genomgende talar
for att lindryggsstod inte ir effektiva for att forebygga ryggproblem.

Oversikter

Ovanstiende konklusion skiljer sig nigot frin de som gjorts i tidigare
oversikter, dir forfattarna ofta har konkluderat att bevismaterialet 4r
otillrickligt eller motsigande. Férutom ovan angivna genomgiende
negativa fynd ir den rapporterade laga f6ljsamheten i anvindandet av
lindryggsstod hos undersokta arbetare ett skil till negativ bedomning,

Labad och medarbetare, [21]

Denna oversikt inkluderade tvd prévningar av effektiviteten hos rygg-
korsetter som forebyggande medel mot ryggvirk. De tva studierna gav
motsigande resultat, och forfattarna konkluderar dirfor att det inte
finns tillrickligt underlag for att rekommendera lindryggsstod som
forebyggande dtgird. I den ena provningen upphorde 58 procent av del-
tagarna fore provningens slut att anvinda ryggkorsetten. Alltsd framstar
foljsamheten som ett avgorande problem med ryggkorsetter och st6d-
bilten.

Barron och Feuerstein, [4b]

Denna artikel ger en beskrivande 6verblick ver anvindningen av rygg-
stddjande bilten for att forhindra ryggvirk. Bide teoretiska mekanismer
och prévningsresultat behandlas. Forfattarnas ssmmanfattande slutsats
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dr att det saknas bevis bide for stodbiltenas formodade verkningssitt
och for deras effektivitet.

Hodgson, [13b]

Denna litteraturoversikt ger en beskrivande granskning av yrkesmissig
anvindning av stédbilten med avseende p3 ett antal resultatmite. Over-
siktens slutsats 4r att data saknar bevisstyrka pga metodologiska problem
och for f3 deltagare. Forfattaren understryker att man inte har anledning
att formoda att ryggbilten ger ndgot skydd mot ryggskada.

van Poppel och medarbetare, [27]

Fem prévningar (tre RCT och tvd CCT) identifierades for denna 6ver-
sikt om effekterna av lindryggsstod. Undersokningarnas metodologiska
kvalitet bedomdes som ldg. Tva RCT fann inga skillnader mellan grup-
pen med lindryggsstod och kontrollgruppen, den tredje RCT fann en
positiv effekt av lindryggsstod i kombination med undervisning,
Sammanfattningen blev att det finns motsigande bevis om nyttan av
lindryggsstod i industriarbete.

Fysisk traning

Motion formodas kunna férebygga ryggvirk genom att:

— stirka ryggmusklerna och 6ka bélens rorlighet,

— oka blodtillférseln till ryggradens muskler, leder och diskar, vilket
kan minska risken for vivnadsskada och gynna likning samt

— forbittra stimningsliget och dirigenom gynnsamt paverka smirtupp-
levandet.

Kontrollerade provningar

Sex RCT patriffades som virderat effektiviteten av organiserad fysisk
trining for olika yrkeskategorier. Resultaten frin fyra av de fem studier
som jamfort fysisk trining med ingen 4tgird visade att triningen signi-
fikant reducerade béde forekomsten av ryggvirk och sjukfrinvaron (8,13,
15,35]. En undersokning gav motsigande resultat, men dess forfattare
gjorde ingen gruppjimférande analys [12]. Det kan dirfér konkluderas
att data frin RCT genomgiende visar att fysisk trining har férebyggande
verkan mot ryggvirk. Donchin och medarbetare fann vidare att trining
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var mer verksam in ryggskola [8]. Linton och medarbetare fann emeller-
tid foga stod for en preventiv verkan av trining pa smirtproblem i jim-
forelse med rekommendationer om fysisk trining samt gratis medlem-
skap i triningsklubb [23]. Man kan konstatera att data om verkan av
trining i jimforelse med andra aktiva dtgirder dr motsigande.

Oversikter

Ett flertal 6versikesartiklar om fysisk trining som preventiv dtgird har
publicerats. I huvudsak stéder dessa uppfattningen att fysisk trining r

effektiv.

Labad och medarbetare, [21]

Sexton studier om prevention av ryggvirk hade identifierats f6r denna
oversikt, av vilka fem var prospektiva provningar och fyra var RCT.
Forfattarna konstaterade betydande metodologiska fel i tvd RCT. Alla
fyra RCT gillde delvis personer som tidigare haft ryggvirk, och samtliga
fann positiva effekter av trining pa kort sikt. Oversiktens konklusion ir
att fysisk trining i ndgon mén kan ha skyddande verkan mot ryggvirk.
Det framhills emellertid att det inte 4r kint om ndgon viss form av
fysisk trining 4r bittre in nigon annan form.

Gebhardt, [11Db]

Artikeln beskriver en metaanalys av studier som virderade effekten av
trining pd ryggvirk, som utférdes pé anstillda personer och som hade
en utformning som var dtminstone kvasi-experimentell. Sex studier
uppfyllde dessa inklusionskriterier. Den sammantagna effekestorleken
var 0,24, vilket innebir en signifikant men ganska svag effekt.

van Poppel och medarbetare, [27]

Denna systematiska 6versikt giller tre RCT som undersoke effektiviteten
av fysisk trining for prevention av ryggvirk. Triningsprogrammen var av
varierande utformning och forsiggick under 3 till 18 manader. Trots denna
oenhetlighet gav undersékningarna, som alla gillde personer med tungt
arbete, samstimmiga resultat. Samtliga visade positiv effekt av fysisk trining
pa antalet fall av ryggvirk och/eller antalet sjukfrinvarodagar. P4 grund av
studiernas liga metodologiska kvalitet blev 6versiktens konklusion att bevis-
ningen for gynnsamma verkningar av fysisk trining ir av begrinsad styrka.
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Ergonomi

Ergonomi ir den vetenskap som studerar hur minniskor fungerar i
arbetet, dvs hur man anpassar sig till arbetsmiljon och samverkar med
maskinell utrustning samt hur man samverkar med sin nirmaste
omgivning pd arbetsplatsen. De huvudsakliga malen for ergonomiska
dtgirder 4r 1) att forhindra arbetsrelaterade sjukdomar och skador; 2) att
reducera sjukfrinvaron; 3) att 6ka produktiviteten och 4) att 6ka siker-
heten, effektiviteten och bekvimligheten. Ergonomin kan dirfor i teorin
spela en roll dven for kostnader som orsakas av ryggproblem. Ergonomiska
insatser riktar sig i regel mot arbetsriskfaktorer som lyft, tungt fysiskt
arbete, statisk kroppshallning, ofta dterkommande béjande och vridande
balrérelser, repetitivt arbete och exponering for vibrationer. Insatserna
kan indelas i sidana som giller arbetsuppgifter och arbetssitt och sddana
som giller den anstillde. Exempel 4r konditionstrining, stretching, lind-
ryggsstod, undervisning om lyftteknik och kroppshallning samt dndring
av utformningen av personens arbetsstille. Eftersom fysisk trining,
undervisning och lindryggsstdd tas upp i andra delar av kapitlet ingar
de inte i detta avsnitt om ergonomi.

Kontrollerade provningar

Inga publikationer om RCT eller CCT for virdering av ergonomiska
insatser har patriffats.

Oversiktsartiklar

Forfattare av 6versikter har likasi konstaterat avsaknaden av kontrolle-
rade provningar om ergonomi och ryggproblem.

Frank och medarbetare, [11]

Forfattarna anger att det finns stora mingder data frin laboratoriestudier
som tyder pd att ergonomiska dtgirder skulle kunna reducera foérekom-
sten av ryggvirk, men att endast ett fital vetenskapligt godtagbara
dtgirdsstudier har gjorts. Konklusionen av tillgingliga data, frin okon-
trollerade uppféljningsstudier, dr att det finns ett visst stéd for effektivi-
tet och kostnadseffektivitet av ergonomiska insatser for att reducera

uppkomsten av ryggvirk.
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Scheer och Mital, [29b]

Aven dessa forfattare konstaterar att bristen pa kontrollerade undersok-
ningar gor att det inte finns bevisande data om effektiviteten av forbitt-
rad lyftteknik eller dndrad utformning av arbetsstillen.

Westgaard och Winkel, [39]

For denna 6versikt anvindes vid urvalet av artiklar nigot annorlunda
kriterier. Dessa gillde typ av atgird, filtstudier och dokumentation. Dir-
efter bedomdes varje undersoknings kvalitet. Studierna indelades efter sin
inriktning: biomekaniska faktorer (traditionell ergonomi), produktions-
system eller —organisation samt andra modifierande &tgirder. I de sist-
nimnda ingick undervisning, avslappning, fysisk trining och fysikalisk
terapi, dvs inslag som behandlas i andra avsnitt av detta kapitel. For-
fattarna fann 20 studier av mekaniska dtgirder, 32 som rérde produktions-
system och arbetsorganisation samt 39 gillande andra modifierande
dtgirder. Det konstateras att inga kontrollerade studier gjorts av meka-
niska dtgirder och att det finns fi data om effekt av forindrade produk-
tionssystem. Betriffande organisationsforindringar fann man diremot
sju studier med kontrollgrupper; dessa gav i huvudsak positiva resultat.
Oversiktsforfattarnas avslutande konklusion ir att bittre utformade stu-
dier 4r en nédvindighet. De finner att de bista inslagen i tillgingliga data
talar for vikten av att prova organisationsforindringar och modifierande
dtgirder sirskilt inriktade pa anstillda som har dkad risk for problem.

Riskfaktormodifikation

Kontrollerade prdovningar

Inga RCT eller CCT om &tgirder av detta slag patriffades. En under-
s6kning virderade effekterna av ett ettdrigt program for att forebygga
ryggskador, dir noggrann bedémning av hilsorisk gjordes [31]. Denna
studie har emellertid uteslutits frin beddmning hir eftersom resultaten i
kontrollgruppen saknas i artikeln.
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Oversikter

Labhad och medarbetare, [21]

Vissa beteendefaktorer kan tinkas ge benigenhet for ryggvirk.
Potentiellt pdverkbara sidana faktorer r rokning, dvervikt och psykolo-
gisk profil. Det finns ingen information om férindring av riskfaktorer,
eftersom interventionsstudier saknas. Lahad och medarbetare konklude-
rar emellertid att det finns andra skil att rekommendera rokstopp, vike-
reduktion och psykologiska insatser.

Frank och medarbetare, [11]

Tre kategorier av riskfaktorer identifierades i denna 6versikt: 1) individ-
faktorer (kroppsvikt, muskelstyrka, rokning); 2) biomekaniska faktorer
(Iyft, kroppsstillning) och 3) psykosociala faktorer (inflytande pd arbetet,
vantrivsel med arbetet). Fastin epidemiologiska undersskningar talar
for att primirpreventiva insatser mot ryggvirk har betydande potential
konkluderar forfattarna att det bara finns begrinsade empiriska under-
sokningsfynd som stéder denna uppfattning.

Konklusioner baserade pa presenterat bevismaterial

P4 grundval av de undersokningar och oversikter som refererats hir kan
nedan angivna slutsatser dras. Féljande nivier av bevisstyrka har tillimpats:

Nivid A Starkt bevisande data frin flera relevanta studier av hog kvalitet.

Nivad B Data av mattlig styrka: en relevant studie av hog kvalitet eller
flera studier av acceptabel kvalitet.

Nivd C Begrinsade data frin minst en vetenskapligt acceptabel studie.

Niva D Stillningstagande baserat pé expertdiskussion.

— Det finns samstimmiga resultat som visar att lindryggsstod inte dr
effektiva for att forebygga ryggvirk (niva A).

— Det finns samstimmiga resultat som visar att ryggskola inte ir effek-
tiv for att forebygga ryggvirk (nivd A).

— Det finns samstdmmiga resultat som visar att motion kan vara effek-
tiv for att forebygga ryggvirk (nivd A).

— Det saknas data av god kvalitet betriffande effektivitet av ergono-
miska tgirder (niva D).
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— Det saknas data av god kvalitet betriffande effektivitet av dtgirder
som modifierar riskfaktorer (niva D).

Diskussion

Bevismaterialet angdende effekterna av preventionsprogram pé arbets-
platser eller for hela befolkningar pa avgorande variabler som; uppkomst
av ryggsmirtor, funktionshinder och sjukfranvaro 4r timligen otillfreds-
stillande. Det utvisar svarigheterna med att utveckla program som kan
tillimpas i stor skala och som ir dgnade att bevisa eventuell effekt. Emeller-
tid finns ett antal undersskningar som uppfyllde de ganska stringenta
kriterier som tillimpats hir och som funnit positiva effekter. Det finns
ddrfor anledning att formoda att det dr mdjligt att utveckla preventiva
dtgirder som ir verksamma mot problemen rygg- och nackvirk.

Fastin manga publicerade studier visar behovet av hégre metodologisk
kvalitet finns ett flertal RCT och CCT dir forssk gjorts att bedsma
effekterna av mycket varierande preventiva insatser. Dessa studier ger
dagens state-of-the-art, dvs bista tillgingliga bevismaterial att grunda
slutsatser pd. Den aktuella litteratursékningen har efterstrivat att inklu-
dera alla relevanta artiklar, men det 4r tinkbart att vissa artiklar saknas.
Eftersom prevention inte ir ett strikt definierat begrepp kan vissa forfat-
tare ha anvint termer som inte ingdr i den anvinda sokstrategin.
Tillsammans tyder tillgingliga resultat pa att traditionella metoder som
ryggskola, lindryggsstod och ergonomiska étgirder har foga stod som
forebyggande dtgirder. Endast fysisk trining har vetenskapligt st6d som
preventiv dtgird.

Ett flertal faktorer ir tinkbara forklaringar till de ganska nedsldende
resultat som de flesta preventionsstudierna givit. De speciella metodolo-
giska svarigheterna nimndes i kapitlets inledning. Dessa kan férmodas
begrinsa mojligheterna att sikert pavisa positiva effekter som verkligen
finns. Vidare har alla undersokningar haft uppféljningsperioder som ir
relativt korta och dirfor har det funnits begrinsad méjlighet att visa att
forebyggande effekter existerar.

En annan méijlighet dr att forebyggande effekter omintetgors av det
naturliga forloppet av ryggproblem. Rygg- och nackvirk kan ses som en
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naturlig del av livet. En episod av sddana besvir ir dirfor inte ett stort
medicinskt problem for personen sjilv eller for andra. Vidare ir det
vanligt vid akut rygg- eller nackvirk att symtomen gér tillbaka spontant
for att dterkomma under foljande perioder. I en studie har dirfor defi-
nitionen av ett ~problemfall” stor betydelse for hur resultaten kan bedo-
mas. De flesta av de granskade studierna anvinde varje uppgift om rygg-
virk, eller en intriffad episod av ryggvirk, som resultatmatt. Eftersom
man da dven registrerar fall som inte ir sirskilt allvarliga kan det vara
svért att visa att forebyggande dtgirder verkligen minskar den ordinira
forekomsten av dessa symtom. Med andra ord: den vanliga férekomsten
av tillfillig ryggvirk, eller av ett snabbt dvergdende aterfall, ger en
grundnivd som kan vara svir att indra. Férebyggande &tgirder kan
emellertid tinkas minska antalet personer som fir problem som ir ling-
variga eller kriver betydande behandlingsinsatser. Forskning om tidiga
behandlingsinsatser vid akut ryggvirk antyder att den huvudsakliga
effekten ligger i reduktion av funktionshinder och sjukfrinvaro, medan
ddremot andra variabler som registrerad smirta inte paverkas patagligt.

En tredje tinkbar forklaring till de begrinsade resultaten ir att artiklar
som uppfyllt de uppstillda kriterierna nistan enbart har gillt program
som haft en enda komponent och alltsa sillan flerdimensionella dtgir-
der. Eftersom ménga olika faktorer kan samverka i uppkomsten eller
dterkomsten av ryggvirk eller ryggskada kan ett antal, samtidiga atgir-
der vara nodvindiga. Ett enkelt exempel ir att riskfaktorer kan vara spe-
cifika f6r individen. En viss riskfaktor som lag muskelstyrka kan vara
mycket viktig for en person men inte for en annan. Dirfér kan fysisk
trining vara en verksam forebyggande atgird for nigra individer men
verkningslos f6r andra. Flera liknande exempel kan ges. Flerdimensio-
nella dtgirdsprogram som kan férmodas inverka pé flera riskfaktorer
bor alltsd vara mer verksamma. Manga arbetsplatser forefaller ha inrittat
sig efter detta resonemang och verkstillt kombinationer av flera tgirder.
Fastin detta bredare tillvigagingssitt har foreslagits i litteraturen finns for
nirvarande inga rapporter om resultat av sddana projekt [39].

En fjirde faktor att begrunda ir skillnaden mellan att tillimpa forebyg-
gande atgirder pd alla personer i en viss milj, att dtgirda vissa riskfak-
torer och att vilja ut endast vissa personer som bedéms vara utsatta for
sirskilt hog risk. Eftersom en stor andel av personerna i en ortsbefolk-
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ning eller vid en arbetsplats nigon ging kommer att fa rygg- eller nack-
virk har det ansetts av somliga att alla bor bli féremél for forebyggande
dtgirder. Om en riskvirdering utfors skulle man i stillet kunna isolera
de faktorer hos arbetsuppgifterna eller hos individen som ir i storst
behov av dtgirder och dven fi en profil ver specifika riskomraden.
Resultatet skulle kunna bli en preventiv insats som utformas speciellt
for arbetsplatsens eller individens behov. I den aktuella litteraturen finns
emellertid ingen undersékning som tillimpat ndgon form av problem-
screening eller riskanalys; en sidan har framhillits som en av de grund-
liggande bestandsdelarna i ett framgingsrikt program [19]. Bristen pa
undersokningar med detta arbetssitt kan vara orsakad av svarigheterna
med att tillfredsstilla de metodologiska krav som resultatvirderingen i
dessa fall medf6r. Frank och medarbetare anfor att for patienter som
soker behandling for akut ryggvirk dr den spontana forbittringen sd
snabb och siker att det kan ifrigasittas om ndgra tidiga insatser kan ge
bittre resultat [11]. De framhaller vidare att f6r patienter med problem
av varaktigare karakeir kan tidiga dtgirder ha markant effekt. Foljaktligen
kan effekten bero pa tidsfaktorn och pa kombinationen av faktorer som
bidrar till problemet.

Ett femte problem ir foljsamhetens roll. De flesta av de granskade
dtgirdsprogrammen var inriktade pa nigon beteendefaktor, t ex fysisk
aktivitet, avslappning, anvindning av ryggbilte eller deltagande i under-
visningsmoten. Emellertid har berdrda personers medverkan inte alltid
varit hog, och en ytterligare friga dr hur linge de efter programmets
avslutning fortsitter med det som rekommenderats. Litteraturen om
fysisk trining visar t ex att majoriteten avstdr frin att fortsitta triningen
efter att det introducerande programmet avslutats [23]. Alltsd kan £6lj-
samheten vara en faktor som inverkar pa vilka resultat en atgird leder dll.

Avslutning

Ett flertal atgirder anvinds for att forebygga ryggvirk. De vanligaste
dtgirderna som beskrivits i rapporter ir ryggskola, andra informations-
former, lindryggsstod och fysisk trining. Ergonomiska dtgirder forefaller
ofta vidtas men har aldrig blivit regelritt utvirderade. Tillgingliga data
tyder pa att fysisk trining dr den mest effektiva dtgirden; dock ir flertalet
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undersékningar metodologiskt bristfilliga och de pavisade effekterna
blygsamma. Mot denna bakgrund finns ett uppenbart behov av nya
undersokningar utférda med god vetenskaplig metodik. Sddana studier
bor vara mer inriktade pd flerdimensionella dtgirdsprogram, bor virdera
riskbilden och bor anpassa &tgirderna till personens eller arbetsplatsens
riskprofil. De bér ocksd ha lingre uppféljningsperioder och ha mycket
storre antal deltagare. Det dr dessutom angeldget att soka forbittra f6lj-
samheten med forebyggande atgirder.

Sammanfattning

Studiedesign. En granskning av alla identifierbara, kontrollerade studier.

Malsiittning. Att faststilla vilka interventioner som tillimpas for att
forebygga nack- och ryggsmirta och vilken evidensen ir for deras nytta.

Summering av bakgrundsdata. Problemen med att framgingsrikt
behandla lingvarig nack- och ryggsmarta har lett till stort behov av
forebyggande interventioner. Man vet dock inte mycket om virdet av
preventiva insatser for sd kallade icke-patienter, dvs personer i den all-
minna befolkningen eller pa arbetsplatsen.

Metoder. En systematisk granskning av den vetenskapliga litteraturen
for att identifiera studier som var 1) specifikt utformade som preventiva
insatser; 2) randomiserade eller icke randomiserade, kontrollerade
undersdkningar; och som 3) riktat sig till personer som inte soker
behandling f6r ryggsmirta. For att bedoma resultatet av studierna
anvindes foljande métt: rapporterad smirta, rapporterad skada, funk-
tionsstorning, frinvaro frin arbetet, sjukvardsutnyttjande och kostna-
der. Slutsatserna drogs med hjilp av ett graderingssystem.

Resultat. Tjugosju undersékningar patriffades, vilka motsvarade de upp-
satta kriterierna. Dessa studier avsdg forebyggande dtgirder genom
undervisning, lindryggsstdd, fysisk trining, ergonomiska insatser och
modifiering av riskfaktorer. Evidensen ir stark for att ryggskolor inte
forebygger ryggsmirta effektivt — endast en av nio studier pi omradet
uppvisar signifikant effekt. Evidensen ir stark ocksé for att lindryggs-
stod inte forebygger ryggsmirta effektivt — alla randomiserade studier
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pa omradet visade negativa resultat. Det finns dvertygande evidens frin
randomiserade, kontrollerade studier att fysisk trining kan forebygga
ryggsmirta. Ingen ordentligt kontrollerad studie har kunnat identifieras
rorande effekterna av ergonomiska interventioner eller riskfaktormodifi-
ering. Eftersom evidens av god kvalitet saknas dr det dirfér inte mojlige
att dra ndgra slutsatser om dessa dtgirders forebyggande effeke.

Slutsatser. Den enda interventionen med tillricklig evidens for preventiv
effeke ir fysisk trining. Behovet av kontrollerade studier med hog kvali-
tet och baserade pa multidimensionella atgirdsprogram ir mycket ange-
laget.

KAPITEL 6 + FOREBYGGANDE AV NACK- OCH LANDRYGGSBESVAR 253



(%€

:USpIl BAJRY UB JdW POIS3BAU
BJBQ 11B POW UBMJSAPI|)
“1Jels

(£4) presyg usdu) g
(zg) 4ouomsnasul
-)A] Y20 uonewIoyu| ‘|,
:pip81pasja.0fuinf
(02) JouominasunyA| yoo
uonewJojul Jwes olig "¢
(€8) 4opeugw 9 pnsiague

Japeurw 7| Suuljoiddn
“eSeWIOas|2I0
1espau BuluIn|saIN

suadujuaoJd pIA SJeA33Au pawl 0 SaeA38A4 e3d oseAuripinls Japun poiss33Aupue ‘| e G§ Jop[ejopaw
ddnu3qns 4oy Anisod :feaanapN| 0 SBAS3A4 AR B} BAN :pin31D apup33Aqalo4 ‘aueraqueelSAl) 7LE 866 [oddog uea
(8%7) puedie uadu| 'y
:pip81pasja.0juinf
(Tz1) ueroa3ue
Buiusiauapun Isepuy ‘¢
(£21) >uepuwsddosy
Y20 1woreueS3Ls wo Japeuew g 3uiuljoyddn
(4opeuRW g AB UBZUR3IN 0 USPURIEBIPEY|SSIDqUY 3ulusiadapun jwes ol g uas1e|d3A|}
210} d[eq BIBq SPEIN|S %8S) 0 JeepoueAugipinis (1) 23eq834y | ©|[oUONRUIRIUI BIA} LB
ARe3aN 0 epeds3344 Ae |[e) BAN :pin31p opup33Aqaio4 J9X1U321901AI353A]} 968 7661 11°PPaY
Japeuew ¢ 3uiuljoyddn
“wopinispie
(0€) p-edyg uadu] T -Jely 12upined ‘Spusie
:pip31Das]R0Jwb[ -ope|ssiaqJe apuaeded
(0€) 4opeuew ¢ ‘uonesadogd3Lu auedipn
0 BLJIBWS >SISA} AR 9sjoA9|dd  pnsiagJe Japun 21jeq33Ay || :3uluIn|seaN JOUuIAy 8f
ARe3aN 0 Jopeys33AJ ope.aie|pisIagly :pin31D opup33Aqaio4 ‘ep|[eIsuespJeAnls 09  Gg6 | JOPUBXIY
P01ss88AipupT
#419UOISNPJUOY]  ,Je3NSoY euneynsay (4suos.ad [ejue) Jspaedry J42uosiad epjosiapun aJejje)io4

“4pAS3AI 10w 4apIpSIp 9pup334qaio) AD (1Y) 1DSUIUAQIG SPDID||0.2UO> SPDIISIWOPUDY | [199PL

ONT | RYGGEN, ONT | NACKEN

254



DpIs DISDU DA 4911DSHI0J US|[9qD |

(168 | ©2) paeiE Ussu|

KAPITEL 6 + FOREBYGGANDE AV NACK- OCH LANDRYGGSBESVAR

0 peu1so| :pip31pasja.ofuinf
0 odeAugIpinlS  (p€S 7) udjreys3uiLfjeyddn 4
0 Jopeyjs BUpuy  Jwes wi | & “Swo 7 ‘ejoys33AY | Je €£¢ JOp[e[opaW UoUUIA)
ARe3aN 0 Jopeys33AY :pip31D apup33Aqalo4 %€ ‘ep|esueisod 000 1661 AoneQq
(v) Jopade RaRUIPIO "€
:pap31Das|R.0JwD[
(92) uexpaApaw peQ
J0J JapJedie Jwes ol T
0 pleminls Ae spuefiAuin (Ty) wn g JouuIny %09 e €€
0 uoipjun4 3ue3wo | ‘e|0yS33AY *| JOP[E[OPAW UOMNIBA T< UBPSS
[ennaN 0 BA :pAp31p 3puDSZAGRIQ] SUBAS3AI POW SPBD[ESIOL TTT 6861 PImiag
(99) ulipueyaq
-s3eA1l0y peJsduly ¢
pipsipasje.ojuinf
(19) Buipueyeq
0 [[e=y ISI[eISA} [[oNUely T
+ 19y31>{eJBA SUSWOIWIAS (5Q) 4a3nuiw G}, ® JopeuBW £> Uepas >JeA33AY /16 UOSSJET
0 BLIBWS Je3ue3wo 4§ ‘e|0¥s33AY |, UB GE Jop[ejopaw ‘uew||n
ARISOd + oJeAuBIPNIS :pID31D 9pup33Aqalo4 UOUUIAY %€ | ‘aaeIaqUe|iq /T -15Inb3uag
Buiusiriapun ‘pjoxs33AY
(£7) pedig uadu) ¢
:pip81pasja.ojuinf
(Tywly) o (£7) uero 13ijud
(g ywl ) + JeSepoueaueapinls 3uusiaiepun win |, '
0 paemnfs ae apueMAuin () duespwsddouy wo yoo
0 19)1AINPOUY SIeA33A4 Ae apued3Aqa.o)
0 |[ejopeyssIagJe BAN| WO SujusiAIRpUN Wi |, JUIBS pi3
(7 ywl ) reaanaN 0 BJEp BADIUSOY|  -S19QJe Jpun sO1I0SI3AIpuUET " | JB 94T
(g ywfl 1) Aisod 0 BUAIS|YSNWNG :piD31D opup33Aqaio4  SJeISgUESNYNIBA BI|jUBW (6 0661 USIEAA
#:19UOISNPJUOY] eI NSaY JeWIEB)NSDY (+ouosaad [ejue) sopaediy JauosJad epjosiapun aJejje}ioq

Suunpsyoj | JjaqoL

255



(z€) Bupueyaq JeuipaO T

0 BJIBWS :pip31pasfRIojwpf  -BuliesiwopuUe. 13eJ[933J (3
0 oJeAuepnls ($7) >nseuw4s U g€ JOP[E[OPOW UOUUIAY Z
0 pJeanls Ae spueiAuin -inls Jwies eloys3BAY | %/ S MBAS3AI N>R U0 P|OS S
[EIN 0 l[ep1oy :pip31D apup3sAqaio4  wos Jjusnedspaeasewiud 9G 86| IsINbapury <
(98) >nseuwAdynls 1sepug g z
0 uomjuny :pap31pas[aI0jwpf ©
0 BIRWS (8) »nseuwAs Z
0 919quJe | Sueduae 4oy pi|  -ynls 3113ep Jwes uiw Og © ‘Ppaloudsie|dsiaquy ue 7¢ o
0 [IIRENYS JeueBwo ¢ ‘e|oxs3BAY | JOp[E[opaW YOUUIN| %TH e
[esInaN 0 o‘_m>cw¢v_3_w :pip31p apup33Aqaio{  >l4eA33A4 40) BUALISINIS 89|, 966 4P -
z
(97) paedie uaBu) "¢ “Buijpueyaq °
:pipSipasjaiojunf Pios [3 uadiSep win <
(87) ue>JaApawW pexjo SpUBNISE||IIS
oJeAuBIPINS 10y} JapJedie Jwes 0l ‘T SHBAISPIMS—IBN B 6€
0 HEA (G7) Wi | & BWo i ‘elodSeN °| JOP[E[EpAW ‘BJBIDIDDIPS L661 uown
AESaN| 0 19YN0I| :pip31p apup33Aqe.o -snupin(s B3IUUIAY g/ ‘OpPUSMULLIEY|
(05) p-e81g UaBu| ¢
:pap31pas[RIQwnf
(9%) 71—01 wo ddnu3 uspeuew
€ BXD9A UBUUBJEA UIW G}
‘(swel|IAA) Sulueay@dsnwsng
S|nseuwAs :weadoidsduiued] 7
(9%) Buiuen Yoo >puexpw
0 JopisnwiS3Ad 119ydieyan -sddouy| | uasul ‘g Q| wo Japeuew |, 3uiufjoyddn
0 (wpwosi) euAIspysnl)  ddnug Yspeuew 7 Joys ‘Swo Je Jad u83 ¢ Isuiw >uea33Au
(z pwl ) — e3ewuojs3ululogrewe. 9:G JWES JOYIIA 7 Jopun ey wos (UadA esiuyel
uspeuews3uluAQJd  UIW g B "BWO 4 BOYSS3AY | YdO BAIBJISIUIWPE ‘BSIUI])
AnedsaN (g ywl ) — BISIS JOPUN SUBAS3AY :pip31p spup33Aqa.o ep|leIsuesNYINls 7L 066 UlyouoQq
#%19UOISNPJUOY|  ,IeJ Nsay Reuneynsay  (4ouosaad [ejue) sopaedry Jauos.aad epjosiapun aJe3e}i04

Suunpsyoj | JjaqoL ©
Q



DpIs DISDU D Ja1IDSLI0J USJ[aGD ]|

(z€) pedyg usdu) g
:pap3pasjRIQunf

(87) pruew /433 9 B

Ul ()7 © 49SUBSS USIDAIDE

+ BAIS|YSNWB3AY -|o>shw Ae SulupJowes Japeuew ¢, 3uiufjoyddn
+ 193ISUSUNIBWS ‘BUIUB.IDNJAIS SSLIIDUWIOS] UB 8G—8 | “OUUIAY|
(opedJasAfeue Jajje speJsayussaud + oJeAuedpinls  ‘Buiue.nsisydyeyIn siweukq T, 89 “MBA33AU uBIN US|D paw
jrewndo [o e3ep USW) ARISOY + SBAS3A4 paw Jede( :pap31p opup3sAqaio [euosiadpaeA 3selRS 69 €66 |[BASPUND
(05) p-erg uaBuj ¢
:p4p31Das[R.I0jwip[
(94) Buiueay yoo uespw
-sddouy] wo uomnasy| ‘710l
wo ddnug uspeuew 7 Joyd
Je3uB3WO 3:G JWES UlW 06
® Je3ue3WO 4 ‘B|0s33AY T
0 JopjsnwissAd 132y31leyaN (9%) T1-01 wo ddnig
0 (u32Wosl) BAIS|YISNI ‘Ul G B B29A /U837 Japeuew |, 3uiufjoyddn
(g ywl ) + uspjsnwdng Ae SuludjJels Je Jad 433 ¢ Isuiw >ea33Ad
(Tywly) + 1wy3iloqreg  19yBIlI0IUE] YO -84 ey wos (UK eIsILe)
(g ywl ) + SnseuwAs :weaoudsduiued] | YdO BAREASIUILUPE ‘BY[SIUI)
wedaSouds3uiueay 4oy AnIsod (7 jwl |) + USPBUBW 91SBUSS SUBAS3AY :p4p31D apupd3Aqa.o4 ep|leIsueSNYINlS 7| 066 UlyduoQq
Suiupay sisA4
(9%) @rzURYPY
131jus upuryag T
- oJeAuBIPNIS :p4p3103s[2.40jwip[ ue G Suiufjoyddn
0 3ulpueyaq Ae Aoyag (%) ©|0S33Ad SlueALIOY “| Ue O}, JOP[B[OPAW OUUIAY| G661 IIPuyo(
ANE3SN| - lle121y :pip31D apup33AGaI0 %G T “MeA3BAI paw ¢8 ‘Ya1a03ueIg
(¢) BuluaiSped qwes o ¢
0 SpueUUYRqIEA (¥£) Buiuen U 0£< %08
0 Buluagissuondjuny dsisA4 3SISA} Jwies e|oYS33AY |, JOUUINY %1 |, "BpEYS33AU
[EEIN 0 BIIBWG :pap31D apup3sAqaso paW ep|[eISuUBUNWWOY] {,/ 1661 SOMIS
##19UOISNPJUOY]  ,Ie3NSoY Peuneynsay (4auosiad [ejue) Japaedry J4ouos.ad epjosiapun aJejje)io4

Sujunpsyoj | JjaqoL

KAPITEL 6 + FOREBYGGANDE AV NACK- OCH LANDRYGGSBESVAR

257



uonenIss1agJe (6%) psedie uadu| 'z
- wo 3uiureyddn :p4p31D3s[2.10jwip[
+ Suluwopaquexe] (9%) Buuen "BUALDISYINIS
(euua|qelieA a31se313|IA 9p + UORIPUOY| YISISAH qoJae Yoo 3ujuenidJAls -spnsue| 91Ul JopeUBW 9
1 euIddnug ue|loW Japeuy||ds 0 OJeAUBIPINIS  BXD9A /W | SUIUBJY MSISA] |, ISUIW BP|[EISUB ‘PIAJRY ISUIL
©3Ul USW) PUA} SpUEBZeSIO|A 0 BJIBWIS :p4p31D apup33Aqa.o4 “ISUB[WIBY | JOUUIAY /6 G661 | W d|pIoD)
U3ISop JaA0-SS0UD)
(¢7) pedyg uadu) g
:pap31pasfRIQ unf
(z7) Buiyorans UIpUS] J9||° ueuRAedIOl
+ eSew.o)s19q.e PIOIS ‘3ujudde|sae ‘3ujuesy -AJau ed U] Bujuiniseln
+ Japuiysuonsjunyg qoJay UOXIDA (| | BYIIA UBASIQDRU BYQ "919GJE
0 BEAINVEATABI={VIN /UlW G} dnseuwA3ddnug) |, SPUBISE||NS 138 ‘LISX2AN
0 AN PIA [SQINIBWIS :pap31p opup3Aqaio4 PIA UB GG—(T YOUUIN| G H661 I} W BB
(€5) pedyg uadu] g
:p4p31Das[R.10jwip[ Jopeuew | Sululjoyddn
(85) rWWaY BH29A “8ulUeJ} 404 JOPUIY BjSUDIpaW
/ulw Q€ Jwes pnsiagJe ed ‘Je | Jopun Jedep 0G<
BY29A/UIW GH—(0} ‘UORIPUO oJeAueJpn(s :Buluin|sain
0 UORIPUOY| YSISA{ Y20 BYUAIS|DYSNW Ae Sujue.l ‘ulue || Anisod ‘auedipn
(uaddnu3s3uiue.n ue.y + Japosidajsews [ejuy  ‘Suiydjauls :wesdoads3uiued] |, Jo||2 nu SuBAS3AY “Isnpul
|[eJ340q %9€ usw) ARISOJ + oJeAuepnlS :pip31p apup33Aqaio{  -suonynpoud | epjjeisue G|, L66 ] 139]19)
#:19UOISNPJUOY] I NSDY Reuneynsay  (4ouosiad [ejue) sopaedry JauosJad epjosiapun aJejje}io4

Sujunpsyoj | JjaqoL

ONT | RYGGEN, ONT | NACKEN

258



“3uiupiu AneSau Yoo Anisod | apeq JopeU||NS (pUA} 9pUBSeSIO||
‘pJedieasjauojuwel Yoo uspJedie apue334ge.o) USp UB|[PW PeU||S uadul ([elandN (
"pJeS1e US3UI UB AIYS4S JOW 91Ul Je USPJE3IE J9|9 ‘[9gRIBAPNANY US ISUIW SPUBYEIID] SJWES Je UspJeSie spued8Aqa.o) usp :AnedsN —
“9|qBIIBAPNANY B3IUAQ SPUBYEIIDQ JaPEU||DjS B3Ul {(JapeUISOY| ‘PJBAYN(S AB SpUB[IAUIN ‘pPlIOJRAUBIPIN(S
‘8uluJQISSUOMY|UN) ‘BPEY[S J3|[9 BIJBWS WO 1i3ddn) [9qRIIBAPNANY U 1SUIW SpUBYEI19q USPJe31eas|alojwel ue au11eq J8 uspJedie spue33AgeJo) USp (:ARISOd +
“IBPRU[IDIS BIURYYIUSIS DISASHEIS 4

(0) ®p1l 4913 (=) Sdwies *(+) 2.meq :(A0yaq piA
'UAIBUR Jowwnuddnug) pJedie apueddLgeauo) ueuue paw Jajje ddnudjjo.iuoy paw asjpJojwel | piedie apueS34qa.o) AR 19|[ejIn soSue 13BWIRINSAU SlURA JO4

(SOL) >MeAS3AI wo

JAY3S04Qq SSUdIPAW-3| T “(%81) 01
uepes :pap1paspeiojwpf 1z ddnud {(%e7) 994 :| ddnug
(peaoud + opuseSed Ae 3uluduelo{  (994) JAyYdsoagsuonewou| ‘| :(eSipwes Ae [9pue) aueSelpq
BIsnsieIs 3 :590) AnIsod + oJeAuBIPINIS :p4p31D apupS3Aqa.o4 *e19J0yUISNPUl BU) | BP|[BISUY  G66| SPUOWAS
uonpuLiojuj
(€7) WA3 1 dexjs
-wia|paw speJd ‘Sujupsjpuey
‘UoljeWIO)UI “BUBIY 13 PBY T
:p4p31Das[2.40jwip[ ‘wopyinls ueuue
(57) uespaAPaW pEX|O 40} 3BlS ua3ul ‘BAI[E ISISA} [0 Joue
-ul &s130]o3Asd paw Sujuesy 915BUSS YJUeAS3AY 'Se10404
3SISA} PEWJOJAN 3|[SNPIAIPU] " | -suonNquasIp J49)|9 -seqol
Ae3aN 0 BJIBWS :p4p31D apup334qai04  PIA BP|[BISUR (JOUUIAY O7) 8% 966 |} W UoIUI
£319UOISNPUOY]  ,IBINSDY 3ewneynsay (Jauosaad fejue) vagwwuw\ Jauos.aad epjosaapun aJejyepioq

3uunpsyof | jjaqoL

KAPITEL 6 + FOREBYGGANDE AV NACK- OCH LANDRYGGSBESVAR

259



(§7) peSyg Uadu] T
:pap3ipasje.ojuipf
(0€) dodj9A T 4opun 3uluro
w3 g Jwes JAydsoigsuonew
-Joyur ‘BuiuenaduAls ‘Sulyians
‘Busyuelpused juexpw

SIpns1ojd
peuew | Sulufjoyddn
UB 7961 JOUUINY %6/

(jeueaedeyop 0 (wasAs3ueod) 19ynn04] -sddouy wo wn 7 ulusiauspun °| *(3o0dsueay yoo
193] 395PAW) AneSaN| 0 (wa3sAs3ueod) >ueA33AY :piD31D o9pup38Aqai04  PJeA) BP|[EISUBSPJBANN[S GG £66] UIRISP|R
(02) p-dyg usdu] '
:p4p3103s[2.40jwip[
+ JSpBUISO| BSUIDIP3|A| (02) Jo>29A 9 | BYPIA
0 pnoJeAuepinls  /JeSep G uiw o7 Bjoxs33AY | 1919q4e | YJeA33A 11e)
ARISOd + epe[S33AU AR |[B) [RIUY :p4p31D 9pupS3Aqeio4  WOS BP|[BISUBUNWWOY O |, 7661 umoug
3uusirsapun ‘pjoysS3Ay
(61) "Buruuiea
-ddn yoo joys83AY '
:pap3pasfRIQunf
(1) “Suiueny spuew.eaddn
wo uomynsul wes (sedued
-wio ¢—| ed 1eopUo) Wi g) Japeugw ¢ Suiujojddn
(sue3eyjop [e3ue 393| ©|0s334A4 snid 93jeq33AY |, Ue G9— |7 ‘(4o1i0dsueny
‘opesiAopaJ [3 BIBp) ARISOd + SJBAZ3AU AR By [BIUY :p4p31p apupd3Aqaio4 -lusned) epjeisuesnyinls 09 Hgg | uosdwoy |
(uosye|dsiaque 7) paedie uadu| 7
:p4p3103s[2.40jwip[ Jopeuew | Sululjoyddn
(34e35 pIA (s1e|dsiaque |) 2318q33AY | ‘ejau0)suon
®l| [0 4oaddnud usw) Anisod + epe[S33AU AR |[B) [BIUY :pap31p opup3sAqaio -NQUISIP | BP||BISUB 997  £66| UOSSIOpUY
poiss33Aipup
£sd9UOISNPUOY] LB NSaYy 3ewneynsay (Jsuosaad [ejue) aapaedry Jauos.aad epjosaapun aJejyelioq

4DASSA4 30w 4apIp31p 9pup38Aqalo) AD (1DD)) JpSUIUACIG SPDISSILIOPUDI-ID] T [[2qDL

ONT | RYGGEN, ONT | NACKEN

260



"I [[2geL 95 :JeSululiodJ0) Yoo Jsuoniuyaq

(G6€ 1) Buipueyaq JeulpJQ T
:pip31pas[a.I0jwpf

g | Suuljioyddn
‘3ulpueyaq sipadojlo

+ Jopeulsoy| (057) 4apuysuouny opuaeded ‘epiae.3
(34835 pIA ysiu el uaddnud + Je3epoueaueapin(s [eauy Jjow weudoud reunddsip :3ulun|sen UeAsagsjEpyniw
-asjaJojwel Yoo dsu 3oy + oJeAUBJpIN(S paw 011 -njnw Jesaseqgsie|dsiaquy |, paw ‘sny>jn(ss193ISIaAIUN
apey uaddnu3sp.edie) Anisod + [[eJope|S33AU [euy :pap31p apup3sAqaio PIA JOY|sJ1a103s3NnlS G661 ISSBA
wpJdoid wpuldpsIpRN
0 oueAUBIPINIS (1£€) paedig uadu| g
0 SulupuBAUES]oPIWSET ‘pap3apasjauQjuwinf U2 Ob< %0L
+ aJeE| SOU »0sag (P6¥) uiwi 06 © JOUUIN| %08 HEA
0 193ISUDIUILIBWS ||PNIY Jeduedwo g ‘e|oys33AY |, apuaeded paw %EG ABJRA
0 3JBAS3A4 AB 3SWIONR10 :p4p31D Spup33Aqa.o ‘Buiwj|ojaq Jn BUXNA G98 966 | 19G9AA
(00¢€) paedie usBu| g
:pap3pasjRIQunf
(007) "IleAdLaul Su9pRUBW
9 paw Jeduedwo ¢ 3uu
(euse3ueBwo -ddejsae Yoo ssauis Uouearew
€ e|[e 1 30319p 00T A® 801) ‘UoI3IPUO ‘OpUS319q33AJ WO
ue3ep 7 < OJeAurspnsue| 0 pnoJeAusJpinlS  uonBWIOUI paW B|OYS33AY |, ue 7 Suuljoyddn
Joj 3sepua Anisod ‘AneSaN 0 [[ejoJeAUBIDIN[S [EIUY :pap31p opup3sAqaio "2JRIOJSSNG 00S 66| IOO|SIDA
(09) paedie uadu| 'z
:p4p31Das[2.40jwip[
(09) wnge Jg Gy Jop[EPpaW
Je3uedwo 9 ejoys33AY | UOUUIAY %E9 "aJedE|UBW|[R
ARe3aN 0 BJIBWS :p4p31D apups3Aqaio4 Ae opesaNIWaI Jjusned 07| 886 | UOSIIIO
#x19UOISNPJUOY] eI NSaY Reuneynsay  (4suosaad [ejue) aspaedry J3uos.ad epjosiapun aJejyeioq

Suunpsuof g j1aqoL

261

KAPITEL 6 + FOREBYGGANDE AV NACK- OCH LANDRYGGSBESVAR



262

Referenser

1. Agency for Health Care Policy and
Research. Clinical practice guidelines num-
ber 14: acute low back problems in adults.
Rockville, Maryland: US Department of
Health and Human Services, 1994.

2. Alexander MP. Mild traumatic brain
injury: Pathophysiology, natural history,
and clinical management. Neurology 1995;

45(7):1253-60.

3. Anderson CK, Morris TL, Vechin DC.
The effectiveness of using a lumbar support
belt. Advanced Ergonomics 1993.

4. Bergquist-Ullman M, Larsson U. Acute
low back pain in industry. Acta Ortho-
pedics Scandinavia 1977;170:1-117.

4b. Barron BA, Feuerstein M. Industrial
back belts and low back pain: Mechanisms
and outcomes. Journal of Occupational
Rehablilitation 1994;4:125-39.

5. Berwick DM, Budman S, Feldstein M.
No clinical effect of back schools in an

HMO: A randomized prospective trial.
Spine 1989;14:338—44.

6. Cohen JE, Goel V, Frank JW, Bombardier
C, Peloso B, Guillemin E. Group education
interventions for people with low back pain.
An overview of the literature. Spine 1994;
19(11):1214-22.

7. Daltroy LH, Iversen MD, Larson MG,
et al. A controlled trial of an educational
program to prevent low back injuries. New
England Journal of Medicine 1997;337:
322-8.

8. Donchin M, Woolf O, Kaplan L,
Forman T. Secondary prevention of low-

back pain: A clinical trial. Spine 1990;15:
1317-20.

9. Fabio RPD. Efficacy of comprehensive
rehabilitation programs and back school for

patients with low back pain: A metal-analy-
sis. Physical Therapy 1995;75(10):865-78.

10. Fordyce WE. Back pain in the work-
place: management of disability in nonspe-
cific conditions. A report of the Task Force
on Pain in the Workplace of the IASP.
Seattle: TASP Press, 1995.

11. Frank JW, Kerr MS, Brooker AS et al.
Disability resulting from occupational low
back pain. Part I. What do we know about
primary prevention? Spine 1996;21(24):
2908-17.

11b. Gebhardt WA. Effectiveness of trai-
ning to prevent job-related back pain: A
meta-analysis. British Journal of Clinical
Psychology 1994;33:571—4.

12. Gerdle B, Brulin C, Elert J, Eliasson
P, Granlund B. Effect of a general fitness
program on musculoskeletal symptoms,
clinical status, physiological capacity,
and perceived work environment among
home care service personnel. Journal of
Occupational Rehabiliation 1995;5(1):
1-16.

13. Gundewall B, Liljeqvist M, Hansson T.
Primary prevention of back symptoms and

absence from work: A prospective randomi-
zed study among hospital employees. Spine
1993;18:587-94.

13b. Hodgson EA. Occupational back belt

use: a literature review. AAOHN J 1996;
44: 438-43.

ONT | RYGGEN, ONT | NACKEN



14. Kamwendo K, Linton SJ. A control-
led study of the effect of neck school in
medical secretaries. Scandinavian Journal
of Rehabilitation Medicine 1991;23:
143-52.

14b. Karas BE, Conrad KM. Back injury
prevention interventions in the workplace:
an integrative review. AAOHN ] 1996;44:
189-96.

15. Kellett KM, Kellett DA, Nordholm
LA. Effects of an exercise program on sick
leave due to back pain. Physical Therapy
1991;71:283-93.

16. Kendall NAS, Linton SJ, Main CJ.
Guide to assessing psychosocial yellow
flags in acute low back pain: Risk factors
for long-term disability and work loss.
Wellington, New Zealand: Accident
Rehabilitation & Compensation Insurance
Corporation of New Zealand and the
National Health Committee, 1997.

17. King PM. Back injury prevention pro-
grams: A critical review of the literature.
Journal of Occupational Rehabilitation

1993;3(3):145-58.

18. Koes BW, van Tulder MW/, van der
Windt WM, Bouter LM. The efficacy of
back schools: a review of randomized clini-
cal trials. J Clin Epidemiol 1994;47(8):
851-62.

19. Kompier MAJ, Geurts SAE,
Griindemann RWM, Vink P, Smulders
PGW. Cases in stress prevention: The suc-
cess of a participative and stepwise appro-
ach. Stress Medicine 1998;14:155-68

20. Kuorinka I, Jonsson B, Jorgensen K
et al. Arbetsrelaterade sjukdomar i rorelse-
organen: forekomst, orsaker och forebyg-
gande (Work related musculoskeletal

disorders: Prevalence, causes and pre-
vention). Copenhagen: Nordiska Minister-
ridet, 1990. (Lundgren N, ed. vol 6).

21. Lahad A, Malter AD, Berg AO, Deyo
RA. The effectiveness of four interventions
for the prevention of low back pain.
Journal of the American Medical
Association 1994;272(16):1286-91.

22. Lindequist S, Lundberg B, Wikmark R,
Bergstad B, Loof G, Ottermark A. Infor-
mation andregime at low back pain.
Scandinavian Journal of Rehabilitation

1984;16:113-6.

23. Linton SJ, Hellsing AL, Bergstrom G.
Exercise for workers with musculoskeletal
pain: Does enhancing compliance decrease
pain? Journal of Occupational Rehabilita-

tion 1996;6(3):177-90.

24. Linton SJ, Kamwendo K. Low back
schools. A critical review. Phys Ther 1987;
67(9):1375-83.

25. National Board of Health and Welfare.
Att f5rebygga sjukdomar i rorelseorganen
(Preventing musculoskeletal pain).
Stockholm: Socialstyrelsen, 1987.

26. Nordin M, Cedraschi C, Balagué¢ E
Roux EB. Back schools in prevention of
chronicity. Baillieres Clin Rheumatol 1992;
6(3):685-703.

27. van Poppel MNM, Koes BW, van der
Ploeg T, Smid T, Bouter LM. Lumbar sup-
ports and education for the prevention of
low back pain in industry: A randomized
controlled trial. Journal of the American
Medical Association 1998;279(22):
1789-94.

28. Reddell CR, Congleton JJ, Huchingson
RD, Montgomery JE An evaluation of a

KAPITEL 6 + FOREBYGGANDE AV NACK- OCH LANDRYGGSBESVAR



weightlifing belt and back injury prevention
training class for airline baggage handlers.
Applied Ergonomics 1992;23: 319-29.

29. Rosen M. Clinical Standards Advisory
Group: Back pain report of a committee on
back pain. London: HMSO, 1994.

29b. Scheer SJ, Mital A. Ergonomics. Archives
of Physical Medicine and Rehabilitation
1997;78:S:36-45.

30. Scheer SJ, Radack KL, O’Brien DR ].
Randomized controlled trials in industrial
low back pain relating to return to work.
Part 1. Acute interventions. Arch Phys Med
Rehabil 1995;76(10):966-73.

31. Shi L. A cost-benefit analysis of a
California county's back injury prevention
program. Public Health Reports 1993;
108(2):204-11.

32. Sirles AT, Brown K, Hilyer JC. Effects
of back school education and exercise in
back injured municipal workers. AAOHN
Journal 1991;39(1):7-12.

33. Swedish Council on Technology Assess-
ment in Health Care. Back pain: causes,
diagnostics and treatment. Stockholm:
Swedish Council on Technology Assessment
in Health Care, SBU 1991.

34. Symonds TL, Burton AK, Tillotson
KM, Main C]J. Absence resulting from low

back trouble can be reduced by psychosoci-
al intervention at the work place. Spine

1995;20(24):2738-45.

35. Takala EB, Viikari-Juntura E, Tynkkynen
EM. Does group gymnastics at the work-
place help in neck pain? A controlled
study. Scand J Rehabil Med 1994;26(1):
17-20.

36. Thompson L, Pati AB, Davidson H,
Hirsh D. Attitudes and back belts in the
workplace. Work 1994;4:22-7.

37. Walsh NE, Schwartz RK. The influ-
ence of prophylactic orthoses on abdo-
minal strength and low back injury in the
workplace. American Journal of Physical
Medicine and Rehabilitation 1990;69:
245-50.

37b. van Tulder MW, Koes BW,, Bouter
LM. Conservative treatment of acute and
chronic nonspecific low back pain. Spine
1997;22:2128-56.

38. Versloot JM, Rozeman MA, van Son
AM, van Akerveeken PE The cost-effective-
ness of a back school program in industry.
Spine 1992;17:22-7.

39. Westgaard RH, Winkel J. Ergonomic
intervention research for improved musculo-
skeletal health: A critical review. Inter-
national Journal of Industrial Ergonomics
1997;20:463-500.

ONT | RYGGEN, ONT | NACKEN



7. Hur uppstar smarta
- ryggsmartans neurofysiologi

Carl-Axel Carlsson, Alf Nachemson

Detta kapitel dr en delvis subjektiv beskrivning av hur smirta uppstar.
Det bygger inte pa en systematisk litteraturgranskning utan ir en 6ver-
sikt av aktuella kunskaper pd omradet grundade pé ett selektivt urval av
litteraturen gjord av de tva forfattarna.

Introduktion

Klinisk erfarenhet och djurexperimentella studier har visat att informa-
tion om smirta inte ndr virt medvetande via ndgot enkelt system eller
via ldttforklarade neuronkedjor. Eftersom smirta ir ett komplext och
manga ginger diligt forstitt fenomen si har givetvis olika behandlingar
en svag bas att std pd. Det har sagts att symtomatisk smirtbehandling
innebir att likaren behandlar ett ouppklarat fenomen med metoder,
som ir ofullstindigt utredda. Vi behéver ett bittre samarbete mellan de
experimentella smirtforskarna och klinikerna. Fér nirvarande verkar
det som om vardera filten fostrar sin egen terminologi och f6r en kliniker
blir rapporterna frin basalforskarnas laboratorier alltmer svirforstieliga
[18,32]. Den huvudsakliga skillnaden mellan den experimentella smirtan
och den som patienten kinner beror mest p& den omstindigheten att
patientens smirta ofta och till stor del 4r en emotionell upplevelse,
nigot som tydligt beskrivs i Kapitel 3. Ingen har sagt att alla patienter
ar lika och att det endast 4r smirtans grad som varierar. I sjilva verket
dr det sd att olikheter i den emotionella komponenten gor att smirtan
ir en privat, personlig erfarenhet som inte kan delas med andra. Av den
anledningen uppfattas ett smirtsamt stimuli av samma styrka olika mellan
olika personer — men inte bara det, det kan uppfattas olika hos samma
person vid olika tidpunkter. Genom att smirtan ir av personlig natur
sd saknas ocksd objektiva metoder f6r att mita den. Experimentellt
framkallad smirta kan graderas efter retningens intensitet. Sambandet
mellan denna och det emotionella svaret kan emellertid ¢j uttryckas
matematiske.
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Vid vissa psykiatriska sjukdomar kan en patient klaga 6ver smirta dven
om det inte finns nigon skadlig signal. For de allra flesta smirttillstind
foreligger emellertid sivil neurofysiologiska som emotionella faktorer.
Det ir mahinda dirfér mest korreke att tala om smirta som en patients
emotionella processande av en specifik skadlig signal, antingen en noci-
ceptiv sidan eller en central feltydning.

Aven psykoneuroimmunologiska korrelat kan bidra till dessa, speciellt
hos patienter med kronisk ischias [42].

I detta kapitel bersrs huvudsakligen de neurofysiologiska koncepten till
smirta medan de sociala och psykologiska komponenterna utforligt

beskrivs i Kapitel 2 och 3.

Olika typer av smirta

Vanligtvis skiljer man mellan nociceptiv smirta, neurogen smirta och
psykogen smiirta. Inte sillan férekommer de i olika kombinationer.

Nociceptiv smirta orsakas av aktivering av smirtreceptorer (nociceptorer)
som finns i de flesta vivnader, hud, muskler, fascia, leder och blodkirl.

Neurogen smirta uppkommer i perifera och centrala nervsystemet. De
tvéd typerna av smirta kan blandas t ex vid mjukdelsskada di inte bara
perifera nociceptorer aktiveras utan ocksa perifera nerver blir skadade.

Den psykogena smirtan dr ovanlig men kan upptrida i vissa psykotiska
tillstdnd som schizofreni och djup depression. Denna typ av smirta kan
sirskiljas frin psykogen skada som kan utvecklas sekundirt till kronisk
smdrta.

Nociceptiv smarta

De flesta undersokare anger att receptorer som formedlar smirta kan
sirskiljas som en grupp skild frin andra typer av receptorer. Som ovan
nimnts kallas dessa fria nervindar, nociceptorer. Dessa informerar cen-
trala nervsystemet om att nagot skadligt hiinder eller haller pd att hinda
eller i vissa fall av patienten tros hinda. Hur dessa nociceptorer verkligen
arbetar ir inte helt belyst men Bishop har uppstillt hypotesen att de fria
nervindarna innehéller flera substanser som férvaras i vesikler sdsom

substans P (SP), bradykininer (BK) och prostaglandiner (PG) [11].
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Dessa frigors som svar pa speciell stimulering. De kombineras med ytan
pa nervtriden varvid det uppstar en depolarisering och en aktions-
potential bildas. Denna verkan kan avslutas med ett speciellt enzym.
Nociceptorerna kan ocksé skilja mellan skadlig och oskadlig perifer
hindelse och utlgsa en signal vars intensitet beror pé styrkan av den
skadliga stimuleringen [10].

Nociceptorer har vanligtvis en ganska hdg stimuleringstréskel. De svarar
inte pa vanligt férekommande stimuli sdsom ett svagt tryck, muskel-
strickning eller kontraktion eller ledrérelser inom normalt rérelse-
omfing utan fordrar ganska hég intensitet pa stimuleringar for att
sikert aktiveras [72].

Kinsligheten hos smirtreceptorerna ir emellertid inte konstant vilket

kan illustreras med ett experiment som gjorts pd frivilliga forsokspersoners
brinnskador. Under kontrollerade férhéllanden ckades temperaturen

sakta pd forsokspersonens hand. Vid 45° rapporterades obehag men inte
smirta. Vid 50° angavs smirtsensation och omradet fick ocksa en rodnad.
Temperaturen sinktes sedan till rumstemperatur i en minut varefter den
sakta okades igen. Nu upptridde smirttroskeln vid 42°. Detta fenomen
kallas sensitisering och beror pd en 6kad kinslighet i nociceptorerna [87].

Nociceptorernas smirtkinslighet kan ocksa 6kas av endogena substanser
sisom prostaglandiner (PG). Vid nirvaron av PGE2, har bradykinin
(BK) en starkare verkan p receptorerna. A andra sidan kan BK frigora
PGE2 frin vivnadens celler. Genom denna mekanism kan BK potenti-
era sin egen effekt. Andra exempel pa sidan kaskadliknande frigorelse
av endogena substanser ir frigérandet av PGE2 frin synoviocyter av
substans SP och frigorandet av prostaglandiner frén sympatiska nervtra-
dar av noradrenalin [1]. Samtliga dessa processer ir troligen involverade
i exempelvis smirtan vid artros (ledforslitning).

I inflammatoriskt forindrade vivnader forekommer frigérandet av
endogena substanser som BK, PG, s-HT, histamain och cytokiner
(CK). Alla dessa kan 6ka kinsligheten hos nociceptorerna. Cytokinerna
inducerar frigorandet av nerve growth factor NGF vilken i sin tur bildar
prostaglandiner. Ocksé dessa tillsammans 6kar nociceptorernas kinslig-
het, vilka di uppvisar tva férindringar: 1) en 6kning av bakgrunds-
aktiviteten och 2) en minskning av mekaniska troskelvirdet. Den kade
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bakgrundsaktiviteten vid inflammation orsakar troligen spontan smirta.
En 6kad aktivitet i receptorerna, som inte dr nociceptiv kan orsaka
andra sensationer 4n smirta som exempelvis dysestesi (en obehaglig,
onormal sensation). En sinkning av det mekaniska troskelvirdet for
smirta innebir att fler nociceptorer kan aktiveras av svag mekanisk
stimulering som exempelvis ofarligt tryck och ledrérelser inom det
fysiologiska omfénget [9]. Detta skulle kunna férklara dmheten i
inflammerade muskler och leder och ocksi f6r smirta vid rorelser.

Data frin nociceptorer i experimentella muskel- och nervpreparationer
[59] har visat att hypoxemi pd omkring 20 mm Hg har en sensitivise-
rande effekt pd nociceptorerna. Det dr mojligt att vid l&ngvarigt kontra-
herade muskler sddan hypoxi kan uppstd hos vissa patienter med akut
ryggont ("muskelspasm”), vilket dd ocksa kan inverka pa nociceptorerna.
Dessutom har det uppmiitts ett ligt pH-virde i vissa diskar — dven hos
patienter — vilket tyder pa att hypoxemi férekommer i dessa for rygg-
radens funktion viktiga strukturer [30,61,74].

Nociceptiva afferenta fibrer slutar i ryggmirgens bakhorn dir de via
synapser aktiverar neuron av andra ordningen. Okad kinslighet i noci-
ceptorerna (sensitivisering) kan bli ytterligare forstirkt genom forin-
dringar pé ryggmirgsniva. Hyperexcitabilitet i spinala neuron har ocksa
observerats vid inflammation i perifer vivnad.

Vissa grenar av det sekundira smirtneuronet forbinds med motornerv-
celler och det sympatiska nervsystemet pa samma sida. Forbindelsen
med de motoriska neuron forklarar den akuta smirtans avvirjnings-
reflex. Det har ocksa sagts att den kan vara ansvarig for vissa kroniska
smirttillstdnd. Sledes kan nociceptiva stimuli frin periferin, t ex en
led, aktivera muskelneuron och utlosa muskulir aktivitet. Musklerna
okar da sin tonicitet vilket i sin tur aktiverar deras egna nociceptorer,
varpd man fir en ond cirkel, som kan leda till kronisk eller kvarstdende
langvarig smirta. Det kan tinkas att nack- och ryggsmirta delvis kan ha
sin bakgrund i en sddan mekanism. Detta skulle i s fall kunna férklara
varfor denna “circulus vitiosus” kan brytas med en nervblockad eller
korttidsverkande analgetikum och att sidan behandling ibland kan ha
langtidseffekt med smirtfrihet under flera veckor. Liknande onda cirklar
kan byggas upp via det sympatiska nervsystemet och dirigenom under-
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halla och iven 6ka den ischemiska och kausala smirtan. En aktuell
oversiktsartikel [13] har emellertid ifrdgasatt forekomsten av dessa
mekanismer dven om en annan aktuell studie pé rattor fann férbindelser
mellan nervfibrer runt disken och rami communicantes frin det symatiska
nervsystemet till det dorsala rotgangliet [106].

I ett vil fungerande system kan skadliga, mekaniska, kemiska eller ter-
mala stimuli aktivera nociceptorer. De temperaturkinsliga och meka-
niska nociceptorerna har tunna myeliniserade A-delta fibrer, som snabbt
fortplantar signalen och ger upphov till skarp skirande smirta.

De afferenta signalerna som uppkommer vid vivnadsskada eller inflam-
mation fortplantas lingsammare via omyeliniserade C-fibrer och ger
upphov till dov virk. De fria sensoriska nervindarna depolariseras och
genererar en aktionspotential som fortplantas till cellkroppar i dorsal-
rotsgangliet. Dessa neuron gir sedan till ryggmirgens dorsalhorn.

Information frin dessa dorsalhornsneuroner fortplantas uppét via
spino-thalamiska, spino-retikulira och spino-mecencefaliska banor med
pro-nociceptiva tilldgg frin sensoriska neuron medierade av exitatoriska
aminosyror och glutamat (skarp, snabb signal) och neuropeptid. Dessa
banor projiceras till olika delar liknande substanser som SP (lingsam,
dov signal) av hjirnan eller hjirnstammen.

Det finns ocksd mekanismer som normalt dimpar eller t o m f6rhin-
drar den centrala transmissionen av smirta, de s kallade nedétstigande
anti-nociceptiva banorna, vilka tar sitt ursprung fran olika omriden i
hjirnstammen. Forhindrandet av smirtans uppstigande transmission
sker via synapser i bakstringen.

Ett flertal studier har visat att endogena opiater (endorfiner) ir involve-
rade i smirtkontrollen i centrala nervsystemet [127]. Analgesin som ges
av endorfiner kan emellertid endast delvis blockeras med nalaxon (en
morfinantagonist) vilket tyder pa att andra substanser 4n endorfiner ir
verksamma. Flera studier tyder pd att serotonin och noradrenalin bidrar
till analgesin [130]. Aven perifera A-beta-fibrer, vilka bilda synapser i
dorsalhornen, kan minska smirta vid den sa kallade ”gate control

theory” [71].
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Uttalad stress kan inducera smirtfrihet, bdde via opioida och icke opioida
mekanismer. Ett exempel pd detta dr den sdrade soldaten som springer
fran slagfiltet utan att kiinna smirta férrdn han kommer till sjukhuset.
Fér nirvarande sker en explosion av ny kunskap om det molekylira och
neurobiologiska samspelet vid smirta, som bl a visar pa den s kallade
neuroplasticiteten, dvs att férindringar kan upptrida pd alla nivier och
dven paverka den nociceptiva transmissionen och receptor-regleringen [18].

Sévil sociala som psykologiska faktorer kan dven paverka hur impulsen
uppfattas i vér hjirna. I Kapitel 2 och 3 forklaras dessa faktorer nirmare.

Centrala nervsystemets inverkan pd smirttriskeln

Nyligen har flera forfattare visat att det finns signifikant f6rhojda nivder
av tva pro-nociceptiva substanser, substans P (SP) och nerve growth
factor (NGF) i cerobrospinalvitskan (CSF) hos fibromyalgipatienter
[46,96,97].

Dessa tre studier har visat att patienterna med fibromyalgi har cirka tre
ginger hogre koncentrationer av SP 4n normala kontroller. SP ir en
neuropeptid som finns i sekretoriska granulae i sensoriska nerver och
som frigors vid axonal stimulering.

En fyrfaldig 6kning av NGF-innehall i fibromyalgipatienternas cero-
brospinalvitska CSF har dven konstaterats [46]. Denna neurotropa sub-
stans utséndras nir nerver vixer ut eller ir skadade och kanske idven vid
andra sjukliga tillstind och orsakar hyperalgesi (smirtoverkinslighet)
och allodyni (smirta exempelvis utlést av beréring — ingen nociceptiv
signal) nir det ges till djur eller minniskor

Dessa forindringar i de pro-nociceptiva imnena ir inte bara en markér
for nirvaro av smirta. De kan i sig orsaka symtomen som personer med
utspridda kroniska smirtsyndrom upplever eller alternativt 4r de resul-
taten av smirta. Emellertid har Russell visat att hos fibromyalgipatienter
sd dr deras hoga halt av SP i cerebrospinalvitskan stabilt 6ver flera
manader trots att smirtnivan fluktuerar [96]. Vidare dr SP-nivin inte
relaterad till svaret pd en akut smirtande stimulus. Dessutom ir denna
hoga halt av SP densamma hos fibromyalgipatienterna vare sig de har
psykiatriska sjukdomar eller inte [19].
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Sammantaget ger dessa studier vid handen att SP- och NGF-nivierna i
liquor inte dr pdverkade av akut smirta eller sinnesstimning. Istillet dr
det troligt att det foreligger en abnormitet i dessa personers neurala
funktion som ir oberoende av deras psykologiska status. Det finns dess-
utom andra neuro-endokrina abnormaliteter hos fibromyalgipatien-
terna, och det ir idag timligen god 6verensstimmelse i att det hir 4r en
modell for ett centralt smirtsyndrom [24,25,64,114,123,131,132].

Psykosociala faktorer spelar ocksa en framtridande roll framfér allt i
overgangen fran akut till kronisk smirta och funktionshinder. Nir
smirtan fortskrider frin den akuta fasen till kronicitet uppstar givetvis
problem f6r personen; man forlorar sitt arbete, ekonomiska svarigheter
upptrider, man forlorar sitt normala kontakenit etc. Om patientens
svar p& de nykomna problemen inte kan tas om hand utan resulterar i
undvikande av arbete, vinner, ekonomiskt ansvar och fysisk aktivitet
kan han/hon bli psykologiskt strd. Okad stress, inlird hjilploshet,
depression, dkande oro, vrede, misstroende och somatisering bidrar alla
till att géra perceptionen av smirta virre [112,113]. Gatchel och med-
arbetare antyder att individens grundpersonlighet; psykosociala karakte-
ristika sdvil som socioekonomiska faktorer spelar en avgérande roll for
overgdngen av akut till kronisk ryggsmirta [39,40]. I en studie forut-
spaddes smirtintensitet, upplevt handikapp, emotionella faktorer och
kompensationsnivin mer 4n 9o procent av tillstdndet efter ndgra mana-
der. Samma forskargrupp papekade emellertid att forekomsten av en
personlighetsstdrning mahinda inte direkt orsakade kronisk smirta men
forsvarade anpassningen till kvarstdende smirta.

Ett annat forenklat sitt att se pd detta problem skulle kunna vara att
mekaniska faktorer och global smirtkinslighet samt psykosociala faktorer
tillsammans ger den grad av smirta och funktionsnedsittning som pati-
enten uppfattar detta. Den globala smirtkinsligheten 4 sin sida beror
pa neurofysiologiska faktorer samt kognitiva beteendefaktorer. Hos
patienter med kroniska lindryggsbesvir visar preliminira data samma
typ av smirtkinslighet, inklusive okat innehdll av substans P och NGF
i cerebrospinalvitskan, som hos fibromyalgipatienter [26].

Vissa populationsstudier och de nyss nimnda studierna av liquor-inne-
hallet av neuromodulatorerna i CSF hos smirtande patienter leder tan-
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ken till att det skulle kunna foreligga fysiologiska skillnader i hur olika
individer processar smirtsignalerna [28,29,128,129].

Det finns andra exempel pa centrala smirtsyndrom dir diffus smirta
kan uppkomma trots att det inte finns nigot perifert nociceptivt
infléde. Det bista exemplet idr det diffusa smirttillstind som kan upp-
komma efter cerebrovaskulir sjukdom (hjirnblédning) som involverar
smé omréden i ryggmairgen eller i hjirnstammen [70,102].

Parallellt med en bittre forstdelse av dessa kliniska syndrom har kunska-
perna om centrala smirtmekanismer 6kat med hjilp av djurmodeller.
Dessa har pévisat stora genetiska skillnader i smirtperceptionen mellan
djurarter och har kunnat definiera manga anti-nociceptiva och pronoci-
ceptiva influenser pa smirttransmissionen [67,73,79,132]. Dessa expe-
rimentella arbeten kastar visst ljus 6ver hur patologiska processer som
allodyni kan uppkomma utan nigon mekanisk eller inflammatorisk
process i periferin som aktiverar nociceptorer.

Psykosociala influenser pa smirtkinslighet

Samtidigt som smirtans fysiologiska mekanismer bérjat kartliggas har
vi sokt 6ka vér forstdelse om de psykosociala paverkningsmekanis-
merna. De inkluderar, men ir inte begrinsade till, etniska och kultu-
rella paverkningsmekanismer, patientens tro eller attityder till smirtan
eller emotionell stress som svar pd smirta. Dessa psykosociala faktorer
kan paverka smirtperceptionen i sivil negativ som positiv riktning. Vid
psykiatriska sjukdomar, sdsom grav depression och oro eller personlig-
hetsstérning, ir det vanligast att de verkar endast mot en 6kning av
smirtintensiteten.

Individens kulturella bakgrund har, i flera studier, visat sig paverka per-
ceptionen och svaret bade vid experimentell och akut smirta [5,68,133].
Viktiga etniska faktorer kan influera pd personens svar pd smirtimpulsen.
Det giller olika kulturs reaktion till att bli emotionellt expressiv eller
stoisk, tro om smirtans mening och dess kontrollerbarhet och inlirda
modeller f6r smirtbeteende samt sjukdomsbeteende [117-119]. En del
forskare formodar att de etniska differenserna minskar vid assimilation
eftersom detta ger en blandning av den kulturella influensen men i vissa
studier forklarar denna effekt inte mer 4n 20 procent av variansen i
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smirtkinslighet — nir man undersékte arv och kontrollerbarhet av
smirta i olika etniska grupper [47,104].

Kognitiva faktorer (dvs patientens uppfattning om huruvida ett stimu-
lus #r skadligt eller inte och patientens tro om smirtans natur) inverkar
pa hur personen uppfattar smirta och sedan hur han rapporterar den
[126]. Man har vid experiment sdsom “cold pressor test” visat att indi-
videns tro om hur linge smirtan kommer att sitta i, ocksa signifikant
paverkar hur mycket han rapporterar om smirtan dven nir smirtstimuli
och den aktuella lingden av smirta hélls konstant f6r alla personer.
Dessa studier stoder att det ir patientens tro om sin smirtkinslighet
som avgdr graden av rapporterad smirta, dven visat i en annan studie
ddr man anvint sig av experimentell ischemisk smartstimulus [107].

Ridsla, oro, dngest 4r dominanta emotionella faktorer som péverkar hur
mycket smirta som uppfattas sdvil vid experimentell som akut smirta
[41]. Dessa fynd har ocksa stotts av andra arbeten som fann att akut
smirtperception paverkades mer av oro dn av depression [23,45]. I den
akuta smirtfasen blir personens uppfattning, om smirtan representerar
ndgot som skadar honom eller inte, avgorande for den emotionella
responsen. Nir vil en emotionell respons, som ingslan och oro, upp-
trider kan detta gora smirttroskeln ligre och vidare péverka kortikala
medierande funktioner som associeras med smirta sisom kardiovaskulira
och neuroendokrina funktioner.

Neurogen smarta

Smiirta orsakad av skada eller dysfunktion i det perifera eller centrala
nervsystemet kallas neurogen eller neuropatisk smirta. Om denna typ
av smirta har det forskats mycket; den enklaste metoden ir att skira av
en perifer nerv, vilket visats leda till kvarstdende neurogen smirta. Den
avskurna nerven regenererar med fina utskott, si kallade sprouts. Om
dessa finner den distala delen av nerven si vixer de in i denna och kan
nd sin tidigare destination. Om inte s vixer de in i annan vivnad och
formar smirtsamma neuron. Ett sddant ir kinsligt for tryck och kan
ocksé ge upphov till spontan smirta. Av detta foljer att det inte ér tera-
peutiskt effektivt att dela nerver eller nervrotter for att ta bort smirta.
Patienten kan forbli smirtfri ndgra veckor eller manader men oftast
dterkommer denna, ibland mer intensivt 4n tidigare.
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Det finns andra experimentella modeller for att studera neurogen smirta
som baseras pd ligaturer runt ischiasnerven [8,77,101]. Dessa har sedan
anvints for att studera neuropeptider i C-fibrer [55]. Forindringar i
neuropeptid-nivén ir intressant dd de ir viktiga for férsvaret mot smirta.
Det idr emellertid okidnt om sidana forindringar finns hos patienter.

Ryggsmartans fysiologi

Det har foreslagits att metaboliter som uppstar vid en inflammation
eller annan nociceptiv storning, som ovan beskrivits, kan nd cellkropparna
i det dorsala gangliet genom axonal transport. Detta kan orsaka hyper-
aktivitet i dessa celler med paverkan pa ryggsmirtan [122].

Var kunskap om smirtfibrernas organisation i ryggmirgen ir fort-
farande ofullstindig men vissa teoretiska principer har dock klarlagts.
Olika skador i den perifera nerven eller nervroten kan leda till degene-
ration av fibrerna i det primira neuronet och dess terminaler [82].
Detta kan inducera foérindringar i det sekundira neuronet som kan leda
till fordndrade, ibland kanske skadliga, signaler. En tidigare inaktiv eller
tyst synaps kan borja fungera och ge nociceptiva signaler. Det finns tro-
ligen manga sddana inaktiva synapser som sélunda kan pabérja sitt
arbete nir den normala balansen ir stord av ndgon anledning. En
annan méjlighet 4r att kvarvarande synapser 6kar sin aktivitet eller att
dir sker en invixt av terminaler frin andra lokalisationer. Slutligen 6kar
kinsligheten av sekundira neuroner med 6kad kinslighet mot sensibili-
sering fran cirkulerande transmittorsubstanser vilket kan leda till ett
kontinuerligt avfyrande av signaler frin nervcellen. Glutamat har hir
troligen stor betydelse genom sin paverkan pd NMDA-receptorer
[27,125].

Detta leder till centralisation av den ursprungliga process som leder till
smirta. Av detta foljer ocksd att smirtan kan stanna kvar dven nir den
primira ursprungsorsaken har like eller 4r borta. Denna nya, centralt
lokaliserade, smirta kan forstirkas av icke skadliga stimuli liksom av
viss mental aktivitet eller kanske t o m upptrida helt spontant. Visst
kliniskt bevis finns for att medikamentell behandling som inriktas pa
att indra dessa hindelser kan minska eller f3 smirtan att helt férsvinna

[4,31,34].
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Tryck pa en nerv eller nervrot frin ett diskbrack eller en spondylotisk
ben-nabb har ansetts vara en vanlig orsak till smirta fororsakad av ischias.
Kontinuerligt stabilt tryck pd en normal nerv orsakar emellertid bara
kortare impulsavfyrningar. Endast nir en nerv eller nervrot har blivit
skadad och demyliniserad eller retad av inflammation sa ger tryck en
forlingd signalering [81,82,98]. Nyligen genomforda experimentella
studier har pdvisat mer 4n tio olika bioaktiva substanser i disbracksviv-
nad [48]. Man har ocksd framhallit att speciella cytokiner kan spela en
viktig roll i s& kallad degenerativ ryggsjukdom genom att de kan ha en
skadande inverkan pé nervroten [120], klarlagt av Olmarker 1998 [84]
via tumor necrosis factor alpha (TNFa). Denna verkningsmekanism
skulle i s3 fall forklara varfor radikulopati (nervrotssmirta) kan upp-
komma utan att man ser ndgot tecken pd nervrotskompression.

Neurogen smirta finns ocksd vid en mingd olika sjukdomar sisom vid
perifer diabetesneuropati, smirta efter herpes zoster och i sena slutsta-
dier av cancer. I det senare fallet kan det bade rora sig om mekanisk
distortion av nerven av tumérmassan, skada av rontgenbehandling eller
kemoterapi.

Smiirta vid ryggmirgsskador dr mycket komplex i och med att den exis-
terar samtidigt med normal smirta frin muskler, sen- och benskador i
ryggen. Dessa smirtor har pd sistone blivit vanligare eftersom overlev-
nadstiden f6r ryggmirgsskadade personer har okat visentligt.

Sésom framgdtt av flera kapitel i denna rapport ir det f6r nirvarande
omdjligt att ange exakt orsak till vare sig de nociceptiva eller neurogena
smirttillstinden i ryggen hos de allra flesta patienter. Studier under de
senaste tio dren har pdvisat nervfibrer av C-typ i de flesta strukeurer
runtom disken, i indplattorna [20], i kotorna [65], men dnnu si linge
inte i nucleus pulposus [2]. Smi omyelinieserade C-fibrer finns ocks3 i
stor mingd i muskler, senor, ligament och ledkapsel utom i gula liga-
mentet [60]. I ett fital prov frin mycket degenererade diskar har man
ocksa nyligen pévisat sidana fria C-fiberindar, tillsammans med invixt
av smi kirl in mot diskens centrum [36] men sidana fria nervindar har
alltsd aldrig demonstrerats i normala eller moderat dldersforindrade dis-
kar. Kronisk inflammation och fibros, beroende pa vaskulir skada i dis-
kens omgivning, har ocksa féreslagits som en tinkbar smirtmekanism
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vid ryggont [57]. Aven mekanoreceptorer har pavisats i disk- och ind-

plattorna [94,95].

Givetvis finns specifika, patoantomiskt vil definierade sjukdomar som
kan ge inflammation och C-fiberstimulering sdsom bakteriella infektio-
ner, tumérer och dven sjukdomar som afficierar perifiera nervfibrer
sisom diabetes. Den mycket stora mingd av specifika sjukdomar som
kan orsaka smirta i sdvil hals- som lindrygg har utférligt tabellerats av
Borenstein och Wiesel [16,17]. Dessa forfattare har i monografierna om
lindryggs- och nackbesvir 1989 och 1996 fort upp de nirmare hundra
olika specifika orsakerna till ryggont. I den tidigare SBU-rapporten frin
1991 finns tabellen for lindryggsbesvir versatt [76]. Aven om dessa
specifika orsaker 4r numerirt minga s3 ir det anda sd att de endast dter-
finns i ungefir 1 procent av de patienter som har akuta besvir, kanske
ndgot oftare, omkring 15 procent, hos de som har haft ont i flera ména-
der. De utgér emellertid viktiga varningssignaler vid ryggont och dessa
patienter bér genomga en noggrann undersokning. Den méjliga fore-
komsten av sddana sjukdomar oroar givetvis patienterna, ofta i onddan,
ddrfor att ménga av dessa sjukdomar kan for 6vrigt behandlas med gott
resultat.

I denna rapport behandlas inte smirtor frin thorakalryggen, av den
orsaken att de ir ovanliga. Givetvis kan dven hir diskbrick férekomma,
men man har d ofta symtom frn ryggmirgens linga bansystem. Ett
undantag utgdrs av de reumatiska sjukdomarna dir affektioner av
costo-vertebrallederna med inflammation kan upptrida, ibland med
utstrilning motsvarande inter costal-nerver.

Nistan alla strukturer i ryggen; diskar, fasettleder, muskler, ligament etc
kan ge upphov till smirta eftersom de alla har nociceptiva smirtfibrer.
Sadan har ocksa visats i pseudoartrosvivnad hos patienter med spondy-

lolisthes (kotf6rskjutning) [35].

Som nyss nimnts finns det ett antal patoanatomiskt vil definierbara
sjukdomar som med nira hundraprocentig sannolikhet kan anges vara
smirtgivande. Bland dessa nimns ofta diskbrick, men endast i de fall
ddr de verkligen orsakar en svir nervrotssmirta av ischias. Under 1980-
och 1990-talet har flera studier visat att diskbrick ocks féorekommer
hos minga individer utan att det ger nigra symtom [14,15,124]. Aven
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spondylolisthes, respektive degenerativa forindringar orsakad av psedus-
pondylolisthes, osteoporos med frakturer, spinal stenos, bakteriella reu-
matoida spondyliter och sjukdomar som morbus Bechterew ir alla s3
kallade halvspecifika orsaker till ryggont som oftast, men ej alltid, ir
forenade med ryggsmirta.

Inga patoanatomiska forindringar i muskler, senor eller ligament och
inga MR-undersokningar har visat nigra signifikanta sjukliga forin-
dringar vid vanligt mekaniske eller idiopatiskt ryggont.

Enstaka fynd har gjorts med nyare teknik, sisom exempelvis av Hides
och medarbetare vid uppmitning av muskelmassereduktion med hjilp
av ultraljud eller MR [51,52]. Andra forfattare har emellertid inte
bestyrkt detta [44].

Muskler har férmodats kunna spela roll f6r ryggont bade i de akuta och
kroniska stadierna, men hur denna smirta uppkommer ir daligt utforskat
[33,50-52]. Med elektronmikroskop har man i vissa studier kunnat visa
att vid 6vertinjning, vid excentrisk belastning, férindras vissa muskel-
fibrer vilket skulle kunna ge smirta som emellertid gar dver pa ett par
veckor [37,38]. Andra teorier ir att afferenta impulser skulle kunna ge
upphov till 6kad tension i de paravertebrala musklerna vilket skulle
paverka blodcirkulationen dir och ge smirta genom uppkomsten av
sura metaboliter [58].

Andra dter har fsrmodat att detta skulle kunna utgora den teoretiska
bakgrunden for smirta vid si kallade triggerpunkter [43,108,109,110]
men forekomsten och méjligheten ate verifiera detta har ifrigasates [24].
Mpyofasciellt smirtsyndrom ir ytterligare ett namn pé diffus muskulir
smirta dir man inte kunnat hitta nigra patoanatomiska forindringar
som forklarar dessa dven om vissa forfattare [58,86] i en ny teoretisk
forklaringsmodell har visat att férindringar i muskelspindlarnas gamma-
motor-system skulle kunna uppkomma vid 6kad tension i muskulatu-
ren och ge smirta. Detta dr emellertid baserat enbart pa djurmodeller
och huruvida samma mekanismer finns hos minniskan ir osikert.

Vid sidan av de ménga studier och obevisade teorier som foreligger
om sd kallad "disksjukdom” har ocks3 fasettlederna blivit féremal for
ménga patoanatomiska studier, med hjilp av biopsier, injektioner m m.
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Studierna har i allminhet varit inkonklusiva och som framgar i Kapitel 9
har man inte kunnat korrelera vare sig patientens anamnes eller under-
sokningen med ett positivt svar pa en fasettinjektion [60]. Aven den
kiropraktiska teorin om att ryggsmirta skulle uppkomma av en fasettleds-
subluxation har motbevisats av dem sjilva [88-90]. I ett par vetenskap-
ligt hallbara studier pd patienter med kronisk ryggsmiirta efter whiplash-
skador, har Lord och medarbetare emellertid kunnat visa att en del av
dem moijligen har fasettleden som smirtgenerator [69].

Basalvetenskapliga studier pd human vivnad har silunda hittills miss-
lyckats i att finna nagon eller ngra specifika markérer for sjukliga for-
dndringar i rorelsesegmentet hos patienter med ryggont som kan forklara
smirtan. Alla forindringar, sdvil mikroskopiska som molekylira respek-
tive anatomiskt synliga vid rontgen har framstillts lika ofta hos asymto-
matiska personer i samma élder. Den vanligtvis anvinda beteckningen
”degenerativ disksjukdom” ir i sjilva verket fel. Eftersom man aldrig
har upptickt ndgot som varit sjuke; enbart férindringar som forklaras
av dldern.

Experimentella studier pd minniskor har utforts av Kjellgren som
visade att injektioner av irriterande substanser i disken och dess omgiv-
ning orsakade en dov smirta frin disken liksom frin andra omraden av
rorelsesegmentet [62,63]. Diskografi formodas av en del vara ett pélit-
ligt diagnostiskt tecken for ryggont nir injektionen ger smirta som
patienten kinner igen. Det har emellertid klart visats att det mer beror
pa psykologiska faktorer in nigonting annat och maste antas vara ett
vilseledande diagnostiskt tecken [12,21,75].

[ studier pa patienter som opererats for ischias, beroende pa diskbrack,
kunde Smythe och Wright visa att rotsmirta — ischias — endast fram-
kallades frin en av diskbrick komprimerad nervrot [105]. Man kunde i
allminhet inte framkalla sddan smirta frin ndgra andra strukeurer, med
undantag for smirta frin posteriora linga ligamentet eller bakre delen
av annulus fibrosus, hos samma patienter.

Kuslich opererade cirka 200 patienter med diskbrick i lokalanestesi
med hjilp av ett operationsmikroskop och under operationen tryckte
han med en sond successivt pé alla strukturer i vigen in mot den bakre

delen av disken och ocks3 inuti disken [66]. I huvudsak kunde han
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konfirmera Smythe och Wrigths [105] fynd frin nervroten men han
hade ocksd mer noggrant studerat flera strukturer. Mycket liten smirta
eller obehag kunde framkallas frén andra strukturer 4n nervroten utom
hos ndgra nir han petade pa fasettledskapseln och vissa delar av centrala
annulus. Dessa smirtor sades av patienten dock icke vara svdra. Ingen
smirta framkallades frin nucleus pulposus dven om en del angav obehag
vid palpation av slutplattorna. I sin sammanfattning angav forfattaren
emellertid att den bakre delen av det yttre annulus eller vivnader i det
frimre epidurala rummet skulle kunna utgéra en lokalisationen f6r ryggont.

Den normala ryggens biomekanik har studerats intensivt under de
senaste 50 dren utan att dessa manga studier resulterat i fynd av avgo-
rande klinisk relevans, eller som forklarar ryggsmirtans uppkomst eller
underhillande. Nyligen har ett fital biomekaniska studier pa djur visat
att forlingd kraftig belastning pd unga hundars mellankotskivor kan
paskynda éldrandet [54].

Trots 6kande forskningsinsatser under de senaste drtiondena har vare sig
biokemiska eller biomekaniska studier pa djur eller minniska pa nigot
avgorande sitt 6kat var forstdelse for vanligt ryggont — med undantag
for rotsmirta. Diremot har vdra kunskaper om smirta och hur den
paverkas av sociala och psykologiska faktorer i hogst visentlig grad for-
bittrat vér forstdelse av lindryggsbesvir och ocksi deras behandling.

Halsryggsbesvar

Vissa studier liknande de for Lindryggsbesvir har, fast i mindre omfatt-
ning, ocksé gjorts pd halsryggen med samma nedsldende resultat.
Minniskan har emellertid i stort sett samma strukturer dir som i nedre
delen av ryggen, samma méjlighet till nociception och till neurogen
smirta av halsdiskbrack. Dessutom tillkommer i nackregionen de rikt
parasympatiskt och sympatiskt innerverade, vertebrala artirerna vilka
sdlunda indirekt skulle kunna ge vicerogen 6verford smirta som ir
innu svarare att forklara.

Férutom enstaka biomekaniska studier pa kadaver finns endast ett firal
basalvetenskapliga sidana p& vivnader frin halsryggraden [17]. Den
teknik som anvindes av Lord och medarbetare pekar dock p3 att fasett-
lederna hos vissa personer kan ge kroniskt ryggont [69].
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Spondylolisthes och instabilitet

Om en defekt uppkommer i kotbdgens pars interarticularis kallas detta
spondylolys. Om den 6vre kotkroppen sedan glider framat i relation till
den underliggande sa kallas detta spondylolisthes. Man har formodat
att denna anatomiska defekt kan orsaka instabilitet och dirigenom pa
ndgot sitt gora ont. Nyligen gjorda epidemiologiska och systematiska
studier har emellertid ifrdgasatt existensen av en sddan mekanism [78].
Eisenstein och medarbetare fann nakna nervfibrer, i spondylolisthes-
defekten, hos vissa men inte alla opererade patienter [35]. Kliniskt har
dessutom Axelsson med réntgenstereofotogrammetrisk teknik visat att
det inte gér att fastsilla om det foreligger instabilitet eller 6kad rorlighet
mellan de tva kotorna i relation till smirttillstindet, dvs hela instabili-
tetsdiagnostiken ir troligen bara en teori [3]. Den neurofysiologiska
basen for instabilitetsdiagnosen ir helt okind.

Spinal stenos

Som klinisk syndromdiagnos har denna sjukdom fétt en ckande aktua-
litet. Den ir emellertid patoanatomiske svirbevisad. Syndromet drabbar
huvudsakligen minniskor 6ver 60 ar som klagar over ryggont, i kombi-
nation med diffust benont oftast utan speciell nervrotsdistribution. Det
huvudsakliga kliniska symtomet 4r of6rméga att gi lingre distanser
utan att vila i ett for ryggen bojt lige, dvs att sitta sig ner.

Djurexperiment och observationer pd minniska stdder antagandet att
ryggmirgskanalens tvirsnittsyta, dvs platsen f6r nerverna i durasicken,
forminskas hos dessa patienter pga diskdldrande och artrosforindringar
kring lederna ner till mindre 4n 70-80 kvadratmillimeter (cirka so pro-
cent av normalytan) [99,100]. Detta leder till en 6kat tryck i cerebros-
pinalvitskan som kan péverka nervrotternas blodtilllode och dirige-
nom deras nutrition [91]. Tryckékningen i cerebrospinalvitskan eller i
liquor som upptrider vid ging hos dessa patienter har vid direkt myelo-
skopi pé enstaka patienter med detta syndrom visat vends stas [85].

Fibromyalgi

Franvaron av perifera patoanatomiskt definierbara férindringar vid
detta kliniske relativt vil definierade vitt spridda smirtsyndrom har
redan beskrivits [132]. Det foreligger viss samstimmighet bland for-
skare om att det hir rér sig om ett centralt smirtsyndrom [25,131].
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RSI (Besvir av upprepad overbelastning)

RSI ir en beteckning f6r symtom forenade med belastning pa arbets-
platsen som oftast upptrider i 6vre extremiteten [7,53]. RSI anvinds
sillan i samband med besvir fran halsryggen eller Lindryggen. Det fore-
ligger samma osikerhet om mekanismen f6r smirta i dessa regioner

som for alla andra ryggbesvir [49].

Framtida forskning

Nyligen utforda grundvetenskapliga studier av smirta med molekylir-
biologiska och genetiska metoder kan 8ppna nya méjligheter for var
forstaelse av ryggproblemen [4,32]. Det ir kint att heriditira drag finns
i samband med diskbrick som orsakar ischias och i en case-control stu-
die har man funnit att det foreligger dven en familjir predisposition for
s kallad ”degenerative disc disease” [103]. Aven om detta skulle kunna
forklaras av genetiskt inducerad 6kad kinslighet mot smirta, som tidi-
gare omnimnts i detta kapitel, sd skulle det ocksd kunna framkallas av
genetiskt inducerat prematurt diskdldrande eller degeneration i hals-
rygg- och lindryggraden. I studier pd eniggstvillingar har man visat att
de p& MR synliga forindringarna av diskdegenerationskarakeir till 6o
procent kan forklaras av tvillingskapet medan mekaniska och livstids-
faktorer bara forklarade ett par procent av diskaldrandet [6,115]. Aven
muskulaturens tvirsnittsarea runt ryggraden (uppmitt med MR-meto-
dik) visade samma association.

Genen som orsakar familjir osteoartros har lokaliserats COL 2al [50]
och Videman och hans grupp har ocksd nyligen visat pa tvd intrage-
niska polymorfiser av vitamin D receptor genen som skulle vara associe-
rad med diskdegeneration. Genetisk mottaglighet tycks foreligga for
progressivt diskdldrande [116]. Wehling och hans grupp [92,121]
visade pd mojligheten att med gentransferteknik paverka nucleus pulpo-
sus’ celler hos djur och nyligen har Nishida och medarbetare anvint
adenovirus — medierad transfer av TGT-1 kodade gener till celler i
diskens kirna (nucleus), vilket fick dem att producera firsk ny proteo-
glycan grundsubstans [80].

Sammantaget ger alla dessa experimentella studier antydan om att vi si
smaningom kan uppticka den exakta lokalisationen av genen f6r pre-
matur diskdegeneration och sedan med modern genetisk transferteknik
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kunna péverka de i nucleus foreliggande friska cellerna att halla sig
“unga’ lingre. Detta behéver dock inte betyda att disken som sidan
skulle ge smirta. Men eftersom disken intar en central roll i rorelsesege-
mentets mekanik finns inom en snar framtid majlighet att ryggradens
normala mekanik skulle kunna bibehallas under lingre tid.

Sammanfattning

Studieuppliigening. En genomging av aktuell kunskap om nociception
och neurogena smirtmekanismer inkluderande méjliga centrala modu-
lationsmekanismer.

Avsikr. Att nd en bittre forstdelse av smirtfysiologi relevant f6r ont i
nacke och lindrygg.

Resultar. For nirvarande ir det inte kint vilken vivnad i ryggen som
orsakar ryggsmirta. Nociceptiva fibrer, sidana som kan férmedla smirt-
signaler, finns i varierande mingd i all vivnad kring ryggraden utom i
diskens mitt, nucleus pulposus. Vissa patienter kinner igen sitt rygg-
onda nir yttre delen av annulus fibrosus eller linga dorsala ligamentet
irriteras. Neurogena smirtmekanismer, sddana som orsakas av retning
eller skada direkt pa nerven, upptrider exempelvis vid diskbrick, men
de uppstidr inte bara av tryck; neuronala och mekaniska skeenden méste
verka tillsammans. Genom olika adaptionsmekanismer pé receptornivd
kan centrala neuroner i ryggmirgen och hjirnan bli 6verkinsliga sé att,
hos patienter med kroniska smirttillstind, dven icke nociceptiva impul-
ser av hjirnan uppfattas som smirta. Den totala smirtupplevelsen
paverkas dven av psykosociala och personliga subjektiva faktorer.
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8. Forekomst av smirta
i nacken och lindryggen

Alf Nachemson, Gordon Waddell, Anders Norlund

Inledning

Den bista kunskapen om forekomst av smirta i lindryggen respektive
nacken finns i stora, representativa befolkningsundersékningar for rygg-
smirta [2,19,21,23,62,63,72,74,86,89,95], och nacksmirta [3,9,10,22,
49,55,84]. De flesta nyare undersokningar anvinder sig av frigeformulir
for ate kartlidgga forekomst och dtskilliga av dem begrinsar frigan om
smirta till att gilla de senaste 24 timmarna. Detta for att utesluta littare
eller 6vergdende symtom av ont i ryggen.

Minga internationella rapporter om lindryggssmirta anger punktpreva-
lensen* till 15-30 procent, enmdnadsprevalensen till 19—43 procent och
livstidsprevalensen till 60—70 procent. De varierande procentsiffrorna i
olika studier tycks bero mer pa sittet att formulera frigorna, in pa
andra skillnader i de undersékta grupperna. Det har visats av Raspe
[67], Shekelle [73] och Andersson [2], som har granskat flera hundra
epidemiologiska studier frin Nordamerika och Europa. I flera av under-
s6kningarna stills inte jimf6rbara frigor, vilket forklarar varfor resulta-
ten blir s3 olika.

Ryggsmirta definieras ocksé pd olika sitt i olika studier. Nédgra relevanta
frigor i sammanhanget 4r om ryggsmirta bér omfatta alla ryggsymtom
oavsett hur milda eller hur kortvariga de 4r? En annan friga ir om man
bor skilja mellan symtom, besvir och smirta? De epidemiologiska beskriv-
ningarna av ryggsmirta, funktionsinskrinkning och sjukvérd for rygg-
smirta kan dirfor bli mycket olika. Studierna ir dessutom ofta bero-

* Prevalens ir den samlade férekomsten av en sjukdom. Punktprevalens 4r den andel som
uppger att de har ett visst problem, exempelvis smirta, p& dagen for intervjun. Enméanads-,
ettdrs- eller livstidsprevalens 4r den andel som uppger att de haft smirta nigon ging under
den senaste manaden, det senaste dret eller ndgon ging under livet. Incidens ir antalet
nytillkomna fall av en sjukdom eller ett symtom under en bestimd tidsperiod.
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ende av patienternas egna beskrivningar av smirta och funktionsned-
sittning, vilket medfér risk for subjektivitet [2,7,88]. Den officiella
statistikens data om sjukvardsutnyttjande, sjukskrivning och férsikring-
sersittning for ryggproblem visar oftast pa ligre férekomst av ryggvirk
in de uppgifter, som kommer fram genom patientens egen rapportering
vid befolkningsundersékningar.

I traditionell klinisk klassificering av ryggsmirta forekommer akut, ater-
kommande och kronisk ryggsmirta, medan epidemiologiska studier i
stillet beskriver ryggsmirta som aterkommande, intermittenta och epi-
sodiska problem. Croft m fl anser att det viktigaste epidemiologiska —
kanske ocks3 kliniska — begreppet ir det totala antalet smirtdagar under
ett ar [25]. Aven andra forskare beskriver ryggsmirta som ett monster
med dterkommande episoder 6ver tiden [18,68].

I den s& kallade "Nuprin Pain Report” fann man att 56 procent av
minniskorna i USA rapporterade ryggsmirta under minst en dag under
det senaste dret [86]. Efter huvudvirk var ryggsmirta det vanligaste
smirttillstdndet bland personer i USA. I flertalet fall var ryggsymtomen
milda och 6vergiende och péverkade livsféringen mycket litet, men
dterfall var vanliga. von Korff m fl fann att 41 procent av USA:s befolk-
ning i aldrarna 26—44 4r hade lidit av ryggsmirta under det senaste
halvéret [89]. De flesta drabbades av kortvariga smirtattacker di och
d4, men attackerna pagick under léng tid. Smirtan var i allminhet mild
till martlig och inskrinkte inte ndgra aktiviteter.

I nya 6versikter frin Storbritannien presenteras liknande siffror. Mason
anger punktprevalensen till omkring 15 procent, enmanadsprevalensen
till 40 procent och livstidsprevalensen till 6o procent [56]. Walsh och
medarbetare [95], samt Papageorgiou och medarbetare [62] fann ocksd
att livstidsprevalensen torde vara 60 procent. Detsamma har man funnit
i en studie i Belgien [74]. Populationsundersokningar visar att debuten
for ryggsmiirta har en relativt jimn spridning frén tondren fram till brjan
av 4o0-4rsdldern och att ospecifik lindryggssmirta sillan debuterar efter
ss-arsaldern.

Ett flertal nyare studier visar hogre forekomst av ryggsmirta hos barn
dn man tidigare forestillt sig. Brattberg gjorde en longitudinell studie
pa 471 skolbarn i Givleborgs lin i dldrarna 10, 13 och 15 &r [11,12].
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I den &rliga undersokningen angav 26 procent av barnen att de hade
ryggsmirtor, men bara 9 procent av dem rapporterade ryggsmirta vid
bida undersékningstillfillena (1989 respektive 1991). Burton och med-
arbetare gjorde en prospektiv studie av 216 ungdomar i dldrarna 11 t o m
15 4r [16]. Endast 12 procent av de som var 11 r hade nigon ging haft
ont i ryggen, men hos de som var 15 &r var frekvensen 5o procent.

Prevalensen av ryggsmirta tycks alltsd vara ungefir densamma hos ung-
domar som hos ildre, men hos unga leder den sillan till arbetsof6rmaga
och bara ett fital soker vard. Burton och medarbetare hivdar att ung-
domars ryggproblem i de flesta fall bor ses som en normal foreteelse
utan allvarligare betydelse [16]. Det finns ingen siker evidens for att
ryggproblem i ungdomen férebddar ryggproblem i vuxenlivet. I Hellsings
undersdkning av 19-ariga virnpliktiga drar man liknande slutsatser efter
en uppfdljning tio r senare [38].

I den stora studien: "Undersokningar av levnadsférhallanden i Sverige”
1996 visade man att nack- och ryggproblem ir bland de vanligaste orsa-
kerna till kronisk sjukdom [70]. I aldrarna 16—44 ar anger 3 till 5 procent
av befolkningen att de har kronisk virk férorsakad av ryggproblem mot-
svarande prevalens ir 11 till 12 procent i dldrarna 45-64 ar. Hos de som
dr 6ver 65 dr dr frekvensen av ryggsmirta nagot ligre, 9 till 11 procent. I
en annan studie visades dock hégre prevalens, ndmligen 45 procent [13,14].

Ryggproblem ir den vanligaste orsaken till kronisk sjukdom hos bide
min och kvinnor upp till 64 ars dlder och den nist vanligaste hos per-
soner i dldrarna 65—74 ar. Det dr forst frén 65 ars dlder som symtom pi
sjukdomar i cirkulationsorganen blir vanligare 4n ryggproblem. Rygg-
problemen tenderar ocksd att oka 6ver tiden i Sverige [70]. Av hela
befolkningen i &ldrarna 16-84 &r hade 6,5 procent symtom pa rygg-
smirtor ar 198s. Tio &r senare hade den siffran stigit till 8,0 procent. I
en studie pa personer i Mellansverige i dldrarna 35—4s ar fann Linton
och medarbetare 4nnu hégre prevalenstal, beroende pd hur frigor om
forekomst av ryggsmairta stilldes [49].

I 6vriga skandinaviska linder har studier visat att punktprevalensen ir
cirka 30 procent, ettdrsprevalensen cirka so procent och livstidspreva-
lensen omkring 8o procent eller mer [5-7,34]. I Tabell 1 och 2 redovisas
de viktigare undersokningarnas resultat.
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Arbetsoférmaga och ont i ryggen

Exakta uppgifter om hur stor del av arbetsof6rméga som kan bero pa
ryggsmirta ir svéra att erhélla. I Tabell 3 aterges den si kallade
Zoetermeerstudien som avser 6 500 min och kvinnor frin 20 irs alder
och uppit [94]. Den visar att nira 25 procent av de min som har rygg-
virk inte kan arbeta pd grund dirav. For kvinnor med ryggsmiirta ir
motsvarande siffra nira 20 procent.

I en studie frén USA redovisas att ryggproblem ir den viktigaste orsa-
ken till arbetsoférmaga hos vuxna under 45 ars dlder och den fjirde
vanligaste orsaken till detta hos personer i dldrarna 45—64 &r [2]. Sju
procent av de vuxna ansdg att deras arbetsofrmaga berodde pa enbart
ryggsmiirta eller pa ryggsmirta i kombination med andra ledproblem.
Ryggvirk begrinsade deras mojligheter att arbeta under i genomsnitt
23 dagar per 4r. Siffrorna tyder pa att mellan 7 och 14 procent av vuxna
personer i USA ir arbetsoférmogna dtminstone en dag om &ret pd
grund av ryggsmirta. Drygt 1 procent av de vuxna i USA idr permanent
arbetsoférmogna pga ryggsmiirta och ytterligare 1 procent ir temporirt
arbetshindrade pga ryggsmirta vid nigon tidpunkt under ett &r.

Walsh och medarbetare har gjort den enda befolkningsundersskning,
som anvinder sig av kliniska mitmetoder vid lindryggsproblem. Den
ir baserad pa atta ADL-aktiviteter [95]. Ettdrsprevalensen (for en arbets-
oférméga pd mer 4n 50 procent) var 5,4 procent f6r min och 4,5 procent
for kvinnor, medan livstidsprevalensen var 16 respektive 13 procent. Ett-
drsprevalensen for arbetsfrinvaro pa grund av ryggsmirta var 11 procent
for min och 7 procent for kvinnor, medan livstidsprevalensen var 34
respektive 23 procent.

I den s8 kallade South Manchester Study visades att 8 procent av den
vuxna befolkningen hade legat till sings pga ryggsmirta nigon ging
under de senaste 12 minaderna. Detta ir baserat pd en sjilvrapportering
om vad man gjort med sina ryggbesvir, inte pd uppgifter om vilken
behandling man erhallit.

Arbetsoforméga pga ryggsmirta uppskattades i den sd kallade CSAG-
studien, gjord i Storbritannien, uppga till omkring 52 miljoner dagar,
medan sjukersittning/fortidspension utgick for 106 miljoner dagar [20].
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Guo och medarbetare har gjort en mycket noggrann uppskattning av
arbetsoférmdga till f6ljd av ryggsmirta i USA [32]. Férfattarna anvinde
sig av data frén den s kallade "National Health Interview Survey” som
avser cirka 30 000 arbetare. Den studien visar att de som ir arbetso-
formoégna pga ryggsmirta under kortare perioder svarar fér omkring
hilften av all frinvaro frin arbetet. De som lider av kronisk lindryggs-
smirta och arbetsoférmaga (10 procent av alla ryggpatienter) svarar for
mellan 80 och 90 procent av de totala direkta kostnaderna for ont i
ryggen [2,44,58,98]. Watson och medarbetare visade att samma fordel-
ning giller for sociala kostnader [97].

I undersokningar frin 1970-talet i Géteborg visades att mellan 2 och
6 procent var arbetsoférmégna pga ryggsmirta [79-82]. Ett intressant
faktum ir att en fjirdedel av de som uppgav, att de aldrig haft ryggs-
mirta, i realiteten varit borta frin arbetet en dag eller mer med ont i
ryggen som orsak. Dessa uppgifter framkom vid kontroll med f6rsik-
ringskassan och visar bl a p& problemet med minnesuppgifter i enkit-
undersékningar.

Svensk statistik ver sjukfrinvaro pga nack- eller ryggsmirta finns inte
pa nationell nivé. I Géteborg har man dock gjort en stor mingd epide-
miologiska studier [2,57,58,101]. Det forefaller som om antalet personer
som varit sjukskrivna pga ryggproblem minskar liksom alla sjukfrdnvaro-
dagar oavsett orsak de senaste tio dren. Den relativa andelen sjukfrdnvaro-
dagar pga ryggsmirta har emellertid 6kat frin 24 procent till 56 procent
under tiodrsperioden 1987-97.

Bensmairta (ischias)

Strikta kriterier for smirta 1 benet (ischias) aterfinns endast i ett fital
oversikter. I flera studier anges att livstidsprevalensen for smirtor i benet,
tillsammans med ryggproblem, ir mellan 14 och 40 procent. Dessa studier
gor dock ingen skillnad pa nervrotsmirta och den vanligare diagnosen:
projicerad ("referred”) bensmirta. Deyo och medarbetare uppskattar
livstidsprevalensen for diskbrack till omkring 2 procent [28]. Lawrence
angav prevalensen for “ischias med antydan till diskbrack i lindryggen”
till 3,1 procent hos min och 1,3 procent hos kvinnor [46]. I ingen av
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dessa studier har man presenterat nigra diagnostiska kriterier f6r ben-
smarta.

Heliovaara och medarbetare i Finland har publicerat den enda stora
befolkningsundersskning som utférts med kliniska kriterier for nerv-
rotssmirta [37]. I den studien anges livstidsprevalensen for ryggsmirta
vara 77 procent hos min och 74 procent hos kvinnor, medan livstids-
prevalensen for varje form av associerad bensmirta var 35 procent hos
min och 45 procent hos kvinnor. Nir strikta diagnostiska kriterier till-
dmpades for nervrotssmirta, minskade emellertid livstidsprevalensen for
ischias till bara 5 procent hos min och 4 procent hos kvinnor, nigot
som ocksa bekriftats 1 en senare studie [51]. I svenska studier har man
funnit att cirka 30 procent av min i dldrarna 40-64 ar och av kvinnor i
38—64 4r har bensmirtor [79-82].

Nacksmarta

Smiirta i nacken tycks vara mindre vanlig 4n lindryggssmirta. Men det
bor observeras att epidemiologiska studier inte ir lika frekventa avse-
ende nacksmirta. Smirta i nacken hamnar ofta under diagnosen "rygg-
radssmirta’. Man skiljer i regel inte heller nacksmirta frin skulder-
smirta, utan ofta bedéms de tvi tillsammans.

En Medline-sokning for perioden 1966—97 har gjorts avseende studier
om prevalens och incidens av smirta i nacken med hjilp av motsva-
rande engelska sokord for "nacke”, “smirta”, "prevalens” och “epide-
miologi”. S6kningen identifierade 113 studier. Utover Medline tillférdes
handsokta artiklar f6r ar 1998. Totalt utvaldes 28 artiklar om nacksmirta
for fortsatt studium. Dessa studier fordelades pa tre grupper: 1) popula-
tionsstudier (n=11), 2) studier med specifika dlders- eller yrkesgrupper
(n=10) och 3) whiplash-studier (n=7). I tvd av populationsstudierna har
man kompletterat epidemiologiska data med data frén fysisk undersok-
ning av nigot slag [54,66].

Populationsbaserade oversikter

I denna grupp ingir elva populationsstudier av vilka nio kommer frén
linder i Norden.
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Punktprevalensen skattades i fyra av studierna, som hade likartade
aldersgrupper, till 11,5 procent (genomsnitt f6r min och kvinnor) i en
finsk studie [54] och 22,2 procent i en kanadensisk [23]. Flertalet skatt-
ningar giller periodprevalenser — nio av elva studier — dven om defini-
tionen av tid for nacksmirta varierar. Vad giller periodprevalensen upp
till sex manader visar en studie ett genomsnitt f6r min och kvinnor pé
17 procent under en treménadersperiod [3] och en annan studie visar 14
procent for de senaste sex manaderna [9]. Coté [22] fann att prevalen-
sen var mellan 5 och 40 procent, beroende pd smirtgraden under sex
mdnader, och Mikele [55] fann att den var 41,1 procent for den senaste
mdnaden. Virdena ir alltsd relativt spridda nir det giller periodpreva-
lens upp till sex ménader.

Fem studier rapporterar ettirsprevalenser; 14 procent for de senaste sex
mdnaderna [9], omkring 26 procent i en svensk studie [10], mellan 61
och 40 procent i en finsk studie (beroende pd om patienterna var depri-
merade eller inte) [66] och 17,5 procent for kvinnor och 16,5 procent
for min 1 ytterligare en finsk studie [84]. For pensionerade kvinnor
anges i den senare studien 23 procent och for pensionerade min 30 pro-
cent. I en svensk studie anges 18 procent som genomsnittlig ettirspreva-
lens for nack—skuldersmirta [99].

Livstidsprevalensen skattas endast i tvd populationsstudier; 67 procent
[23], respektive 71 procent [54].

Studier pé sirskilda yrkesgrupper ir angeligna, eftersom de kan avslsja
hilsoproblem inom vissa yrken. Nir det giller punktprevalens utgar
Hagberg frin en metaanalys av 21 publicerade studier [34]. Punke-
prevalensen for spondylos i halsryggen hos tandlikare ir silunda 42 dill
so procent, for gruvarbetare dnnu hogre, 54 till 76 procent, och for
slakterianstillda 84 procent. I en svensk undersokning skattas punktpre-
valensen f6r nacksmirta hos likarsekreterare till 33 procent [45]. Detta
overensstimmer med de 34 procent som visats i en studie av sjukhusan-
stillda i Storbritannien [52].

En stor fransk undersokning av 4,4 miljoner personer rapporterar en
periodprevalens f6r nacksmirta pd 20,6 procent hos alla manliga

anstillda och 36,6 for alla kvinnliga [98]. Periodprevalensen for nack-
smirta hos personer inom sjukvarden i Frankrike ligger pa 12 procent
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for min och 18 procent for kvinnor. Det kan jimféras med periodpre-
valensen for tandlikare vilken i Sverige 4r 48 procent f6r min och 62
procent for kvinnor [35].

I en del av dessa studier, pa sirskilda grupper av anstillda, nimns att
den fysiska arbetsbelastningen inte korrelerats med nacksmirta [44,65,
100]. Det ir emellertid visat att det finns samband mellan nacksmirta
och dalig psykosocial arbetsmiljé [45,60,100]. Fér de som tidigare lidit
av nacksmirta okar prevalensen, dvs symtomen dterkommer [52,98,100].

Whiplash-skador

Whiplashsyndromet beskrevs forsta gingen av Crowe ar 1928 [26]. Till
en borjan forsokte man relatera det dill en specifik acceleration/decelera-
tionsskada, men idag har termen en bredare anvindning. Whiplash har
numera kommit att gilla alla typer av nackskador, vanligen med fordon
inblandade. Den egentliga mekanismen bakom whiplashskador ir inte
sarskilt vil dokumenterad, vilket framgir av en norsk metaanalys av
whiplashrapporter under dren 1992—94 [77]. Det ir tydligt att den
empiriska evidensen ir svag for ett orsakssamband mellan traumameka-
nismen och kroniska symtom pa whiplash. Det framgér ocks av en
studie om trafikskadade kontra icke trafikskadade i ett representativt
urval av befolkningen i Litauen [71]. I studien hivdas att periodpreva-
lensen for nacksmirta 4r ungefir densamma hos trafikskadade som hos
icke trafikskadade, 35 procent for bildkare och 33 procent for den &lders-
och kénsstandardiserade kontrollgruppen. Kronisk nacksmirta, under
mer 4n nio dagar, var ocksd ungefir densamma i bida grupperna, dvs

8 procent for bildkare och 7 procent for kontrollgruppen. En orsak till
denna brist pd signifikanta skillnader kan dock vara den mycket laga
sjukersittningen i Litauen. Vidare saknas dir en trafikforsikring som
ticker nacksmirta uppkommen vid trafikolycka.

Det finns dock flera studier som understryker betydelsen av whiplash-
syndromet. Borchgrevink rapporterar att 8 procent av olyckshindelser
i Norge ir kopplade till whiplashsymtom [8]. Deans rapport frin
Storbritannien talar om 62 procent whiplashsymtom efter trafikolyckor
[27]. I en svensk rapport redovisas att whiplashsymtomen 6kar med
tiden och att de under dren 1990-92 drabbade 46,9 procent av alla bil-
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dkare som varit inblandade i trafikolyckor [61]. Alla senare rapporter
om whiplash saknar emellertid kontroll- eller jimférelsegrupp frin
befolkningen i allminhet.

Frin Kanada rapporteras konsskillnader i whiplashprevalensen: 73 av
100 ooo manliga bilférare och 131 av 100 ooo kvinnliga lider av whip-
lashskador jimfért med 70 per 100 000 i normalbefolkningen [78].

Arbetsrelaterade ryggsmartor

Ryggont svarar f6r mer 4n en tredjedel av alla arbetsrelaterade sjuk-
domar i USA, didr man numera érligen har omkring en miljon kom-
pensationskrav for ryggbesvir.

I Storbritannien registrerade Health & Safety Executive” (under dren
1990-91) nira 35 000 icke dédliga ryggskador, som orsakade minst tre
dagars arbetsfranvaro. Ryggbesvir utgjorde uppskattningsvis 23 procent
av alla arbetsrelaterade sjukdomar [93]. De allra flesta ryggproblem var
mindre allvarliga, men de orsakar lingre arbetsfrinvaro och kriver hogre
ersittningskostnader 4n nigra andra lindrigare skador.

Forandringar i incidens och prevalens

I en historisk 6versiktsartikel framhlls att minniskan har lidit av rygg-
smirta under hela sin historia och att den varken ir vanligare eller sva-
rare dn forr [1]. Det saknas bevis for en klar forindring av ryggsmirtans
prevalens. I en analys av 26 nordiska studier frin 1954 till 1992 fann
man ingen férindrad trend i férekomst av ont i ryggen [47]. Nir det
finns skillnader tycks det bero pa hur frigorna om férekomst av rygg-
ont har stllts.

Leino och medarbetare fann att prevalensen f6r ryggsmairta i Finland
forblev oférindrad mellan 1978 och 1992 i de arliga rapporter, som
baserats pa identiske lika frigor frin &r till ar [48]. Murphy och Volinn
analyserade data frin amerikanska "National Health Interview Survey”
och fann att kronisk lindryggssmirta (pigdende mer 4n tre manader)
hade 6kat frin 1987 till 1994 med 22 procent [53]. Aktivitetsinskrink-
ning till f6ljd av ryggsmirta hade ckat med 35 procent under perioden,
men minskade sedan. Detta méste dock ses mot bakgrund av att sjilv-
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rapporterad sjukdom har 6kat i USA under de senaste 5o dren, trots
objektiva bevis for en stadigt forbattrad hilsa.

Det finns inte heller evidens f6r att antalet arbetsrelaterade ryggbesvir
har 6kat. I studier frin Storbritannien kan man inte se ndgon definitiv
trend [20,21,29] och data frén USA ir motstridiga [53]. "The National
Council on Compensation Insurance” rapporterade gradvis 6kning av
kompensationskrav for ryggskador under perioden 1981—90 [59].
Murphy och Volinn granskade emellertid data frin arbetsdepartementet
i USA och fann att kraven f6r lindryggssmirta i realiteten hade min-
skat med 34 procent 1987—95 [53].

Svenska data visade en 6kning i incidens och varaktighet av sjukskriv-
ning pga ryggont under 1970- och 1980-talen [57]. Sirskilt pafallande
var 6kningen av antalet lingtidssjukskrivna och fértidspensionerade pga
ryggsmiirta frin mitten av 1980-talet till bérjan av 1990-talet. Sjukfrin-
varo pga ryggsmirta har minskat i Sverige med cirka 30 procent frén
1987 till 1997. Fortidspensioneringarna har dock minskat endast margi-
nellt. I Storbritannien har arbetsoférméga pga ryggsmirta dndrat sig
mycket lite under de senaste 20 dren [29].

Den populira forestillningen att ryggbesvir har 6kat under senare ar
saknar bade historisk och epidemiologisk evidens. Det finns ingen evidens
for att lindryggsmirtans patologi skulle ha forindrats och prevalensen
for lindryggproblem har varit densamma under de senaste tjugo ren.

Nedsatt funktionsférmaga

Smirta och funktionsnedsittning ir subjektiva fenomen dven om det
gjorts forsok att identifiera tillstinden [103]. Smiirta i sig leder inte
oundvikligen till en forsimring av funktionsférmagan, men om aktivitet
forvirrar smirtan och personen undviker eller begrinsar sina aktiviteter,
kan smirtan leda till funktionsnedsittning. Det 4r av vikt, att man noga
skiljer mellan smirta och funktionshinder — bade i klinisk praxis och nir
det giller underlag f6r sociala och ekonomiska atgirder [90,92]. Smirta
ir en “obehaglig sensorisk och kinslomissig upplevelse med verklig eller
tinkbar vivnadsskada, i vart fall uppfattad som en sddan skada” [42].
Smiirta ir ett symtom, inte ndgot kliniskt tecken, ingen diagnos och
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ingen sjukdom. Det gir inte att mita smirtan direke, skattningen grundar
sig alltid pd individens rapport om sina subjektiva upplevelse. Rapport-
eringen beror helt pd vad personen sjilv tinker, kinner och berittar om den.

Nir smirtan blir langvarig och 6verstiger 12 veckor spelar attityder och
trosforestillningar, nedstimdhet och sjukdomsbeteende en allt storre
roll f6r utvecklingen av kroniske ryggont och funktionsbegrinsning
[24,25,30,31,41,64,90-92]. Som framgir av Kapitel 2, 3 och 4 finns
ett nira samband mellan fysiologiska och psykologiska skeenden. Ospecifik
lindryggssmirta tycks till stora delar vara en funktionsstérning eller
smirtsam dysfunktion i muskler och skelett. Smirtbeteende och sjuk-
domsbeteende ir bada ett utflode av vad personen gor eller inte gor.
Arbetsoforméga pga ryggsmirta ir ofta en kombination av fysisk funk-
tionsstorning och sjukdomsbeteende.

Lindryggssmirta och nedsatt funktionsformaga hinger nira ihop men
de ir inte identiska och linken mellan dem kan vara svag. I en studie
kom man fram till att smirtans svarighetsgrad endast svarade for cirka
10 procent av den nedsatta funktionsférmagan [90].

Fordyce och medarbetare har anlagt ett biopsykosocialt perspektiv pa
nedsatt funktionsformaga orsakad av lindryggssmirta [30]. Problemet
dr att man inte kan utvirdera ryggsmirtan, endast bedéma patienten
med smirta. Termen funktionsnedsittning kan st for antingen forlust
av kapacitet eller for nedsatt aktivitet, men det gir inte att separera dem
bara genom att bedoma patientens prestationer. Simre prestationsfor-
mdga kan dterspegla en verklig kapacitetsforlust, men det kan ocksd
vara sd att individen stannar upp i aktiviteterna, innan den fysiska grin-
sen dr nddd. Fordyce utvecklar definitionen av funktionshinder (disa-
bility”) tll f6ljande: ett tillstind av invaliditet uppstar, nir en person
avbryter sina aktiviteter i fortid, agerar i underkant eller avbojer att gora
nigot” [31].

Nedsatt funktionsférméga péverkar en persons uppfattning om sig sjilv
och dennes forvintningar i olika situationer. Den bidrar ocks3 till per-
sonens uppfattning om hur stor effekt den nedsatta funktionsférméagan
ska fa ha pa olika aktiviteter. Fordyce menar att den betydelse som psy-
kologiska och sociala processer kan ha pa den fysiska kapaciteten inte
ska underskattas men inte heller 6verskattas [31].
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Sammanfattning

Studiedesign. Att sammanfatta de senaste decenniernas viktigaste epide-
miologiska studier 6ver nack- och lindryggssmirta, diribland relevanta
oversikter dver dess incidens och prevalens under 1990-talet. Fér dren
1986—98 utfordes en separat Medline-sokning pd nacksmirtans epide-
miologi. Information om sjukskrivning vid ryggont baseras pd en studie
av befolkningen i Goteborg aren 1981—97.

Mal. Att ge en bakgrund till problemets omfattning i USA och Europa,

sirskilt Skandinavien.

Oversikt och bakgrundsdata. De skilda resultaten frin epidemiologiska
studier beror mindre pa olika geografiska omriden och mer p& under-
sokningsmetoderna. Vilka uppgifter om prevalens av ryggont som
erhills i olika studier tycks vara mycket beroende av hur frigorna har
stillts och hur analysen av data har genomforts.

Resultat. Forekomsten av all slags ryggsmirta under en méanad forefaller
vara mellan 20 och 30 procent f6r befolkningen i 40 till 80 &rs &lder.
Ettarsprevalensen ligger ndgot hogre i dldersgruppen 35—ss ér, cirka 40
procent, medan nedsatt funktionsformaga under en till flera dagar pga
ryggsmirta varierar mellan 2 och 12 procent. Nedsatt funktionsférméiga
pga ryggproblem ir vanligare i dldrarna 20—50 ar. Livstidsprevalensen
for lindryggssmirta varierar mellan 6o och 80 procent. Nir det giller
nacksmirta dr informationen simre men enmanadsprevalensen tycks
stiga med dldern och ndr sin hjdpunke i dldersgruppen so—6o &r —
cirka 40 procent. Nya studier frin Kanada och Sverige tyder pa okat
funktionshinder till f6ljd av nacksmirta — nivin dr ungefir densamma
som for lindryggsmirta. Livstidsprevalensen uppgir till cirka so pro-
cent och ettdrsincidensen for funktionshinder till 1—2 procent.

Slutsatser. Aven om prevalensen for alla typer av lindryggsmirta ir hog,
tycks den inte férindras med dldern. Arbetsoférméga till f6ljd av rygg-
smirta 4r avsevirt ldgre och hamnar i flertalet industrildnder pa 2—3 pro-
cent av den arbetande befolkningen. Det foreligger inga tydliga bevis
for att vare sig incidens eller prevalens skulle ha 4ndrats ifrdga om nack-
och ryggsmiirta.
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9. Diagnostik
— utredning och vardering av
nack- och landryggsbesvar

Alf Nachemson, Eva Vingdrd

Inledning

F3 av de patienter som kommer med vanliga syndrom av nack- och rygg-
smirta har patoanatomiske vil avgrinsade sjukdomstillstind. Efter en
ménad med ryggsymtom ir patientens sjukdom eller skada vil definerbar
hos ungefir 15 procent. Under de forsta dagarna av en attack med rygg-
smirta ir andelen ldgre, medan den dr ndgot hégre hos de som fortfarande
har ont i ryggen efter tre ménader [72,73,88,213].

Deyo och medarbetare studerade primirvardspatienter med rygg- och
bensmirta och fann att efter fyra veckor hade 4—5 procent diskbrick,
4—s procent hade spinal stenos, och 4 procent hade kompressionsfraktur,
1 procent hade primir metastastumoér eller osteomyelit [94]. Hos mindre
dn 1 procent diagnostiserade man sjukdom i inre organ, aortaaneurysm,
njursjukdom eller gynekologiska stérningar. Liknande iakttagelser har
rapporterats i andra studier [351].

Borenstein och medarbetare har listat mer dn 5o identifierbara sjukdoms-
begrepp, som orsakar smirta i nacke och lindrygg [46,47]. Detta ir ndgot
som undersokaren bor vara medveten om. Dessbittre kan flera av de mer
sillsynta tillstinden forklaras med hjilp av anamnesen och ritta frigor.
P4 den punkten dr Deyos och medarbetares sammanfattande rekom-
mendationer av stort virde [92,94] (Tabell 1 och 2).

Var och en som drabbas av smirtor blir sjilvklart orolig. Waddell har
funnit att upp till 40 procent av patienterna med ryggsmirta tror att de
lider av ndgon allvarlig sjukdom [376]. Positiv information pé& den
punkten kan forbittra behandlingsresultaten dven om bevisen 4r av
macttlig grad [346,352]. Virdgivarens attityd ir av stor betydelse for hur
patienten upplever den vird han eller hon fir [60,69].
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Detta kapitel grundar sig huvudsakligen pa ett antal tidigare utforda
granskningsrapporter [10,11,360,362], och pé evidensbaserade riktlin-
jer utarbetade av AHCPR (Agency for Health Care Policy and Research
[33]), HCEU (Health Care Evaluation Unit of Bristol [114]) och CSAG
(The Clinical Standards Advisory Group [297]) i Storbritannien. Till
detta kommer en s6kning i Medline f6r &ren 1990—98 som resulterade i
s10 referenser. Dessa kontrollerades med avseende pa relevans och jim-
fordes med tidigare oversikter. Om de innehéll ny viktig information
togs de med i granskningsrapporten. Detta giller sirskilt nacksmirta, som
tidigare inte granskats systematiskt nir det giller diagnostik. Négra fa
studier gjorda under 1999 har ocksé tagits med, férutsatt att de presen-
terade ny, giltig och viktig information.

Cochrane Collaboration Methods Working Group definierar begreppet
test som varje mitning i syfte att identifiera personer som kan ha nytta
av en undersokning [163]. Metoderna for att utvirdera diagnostiska
metoder har forbittrats under de senaste decennierna [146]. De olika
diagnostiska metodernas kinslighet, specificitet och prediktiva virde har
beskrivits i flera granskningsoversikter [11,94,362].

En ideal metod f6r diagnostik har 100-procentig sensitivitet och specifi-
citet, dvs den utesluter alla personer som inte har en viss sjukdom och den
uppticker alla fall som har en sjukdom. Ingen enda diagnostisk metod
har denna egenskap. Den bista tillgingliga metoden for att diagnostisera
ett tillstind kan kallas “golden standard”. Den innebir att testet 4r hog-
sensitivt och hogspecifikt, dvs att mycket f3 av patienterna som faktiskt
har sjukdomen uppvisar positiva testresultat (sensitiviteten) och att alla
som inte har sjukdomen att uppvisa negativa resultat (specificiteten).

Testet i sig maste ocksa ha validitet, dvs kunna upprepas utan annat 4n
smd mitfel och utan att variera beroende pd vem som utfor testet. Till
detta kommer en rad andra epidemiologiska och statistiska parametrar,
som man mdste vara uppmirksam pd vid diagnostisk testning [11,95,

360,362,363].

Flertalet studier som utvirderar diagnosmetoder, inklusive anamnes och
fysikalisk undersokning, for patienter med nack- och lindryggssmirta
har metodologiska brister. Det giller exempelvis brist pd tydliga selek-
tionskriterier, tydlig beskrivning av studiepopulationen, méjligheterna
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att reproducera resultaten, tolkning av resultaten i férhallande till en
standard och hur man f6rhindrar bias vid analysen. Med hinsyn till bl a
dessa brister har det ansetts vara rimligt att i detta kapitel gora en "bista
evidens-syntes” av tillgingliga studier. Spitzer och medarbetare kom till
samma slutsats i sin granskning av nacksmirta foranledd av whiplashskada
[332]. I kapitlet har emellertid gjorts ett forsok att gradera evidensen
efter samma principer som &terfinns i Tabell 3 i Kapitel 1.

Ny information om lindryggssmirta ges framfér allt av MR (magnetisk
resonanstomografi eller magnetkameraundersokning) bade nir det giller
att uppticka vil definierade sjukdomar och vid f6rsék att korrelera
MR-fynd med vissa ospecifika smirtsyndrom.

Ar 1994 studerade Cherkin och Deyo anvindningen av olika diagnostiska
metoder vid lindryggssmirta inom dtta specialiteter [70]. De fann att
diagnos och bedémning av patienten i hég grad varierade mellan olika
likare och olika specialiteter. Brist pd samsyn och stor variation i bedém-
ningen av samma typ av patienter utmirkte de olika specialisterna. Aven
om den l3ga svarsprocenten i studien (43 procent) forsvarar en generell be-
démning av resultaten framhéller forfattarna att de stéder tanken pd rike-
linjer for hur patienter med akut och kronisk ryggsmirta bor undersokas.

Den vetenskapliga evidensen for vissa diagnoser ir liten och en diagnos
utan tickning kan 6ka patientens oro. Specialister besitter kompetens
inom olika omriden vilket medfér att patienter med ryggsmirta [per
risk att fi diagnoser som degenerativ disksjukdom, fasettsyndrom, sub-
luxation, instabilitet m m. Hos en del patienter kan detta leda till ett
forstirke sjukdomsbeteende, som ibland kan medf6ra kroniska smirt-

tillstdnd och 6kat funktionshinder [1,145,244,352].

Fér att anamnesen och den fysikaliska undersskningen ska ge bista
tinkbara resultat méste likaren ha god kontakt med patienten, stilla de
ritta frigorna och lyssna vil, nigot som berérs mer ingdende i Kapitel
17 och 18. Flera av de nyare riktlinjerna, t ex de frin Quebec Task Force
[249], AHCPR [33], CSAG [297] och HCEU [114], understryker alla
behovet av forbittringar i det avseendet, speciellt vid den forsta patient-
kontakten. Det viktigaste for klinikern ir givetvis att undersskningen ir
till nytta for patienten. Det finns en viss evidens for att redan noggrann
undersokning har en vilgérande effekt pa patientens oro och smirta [69].
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Sensitiviteten och specificiteten hos de diagnostiska metoder som anvinds
vid symtom som forknippas med tumérer i ryggraden, infektioner och
kompressionsfrakturer framgir av Tabell 3. Deyo och medarbetare stu-
derade 2 000 patienter med ryggsmirta och fann inga tumdrer i rygg-
raden hos ndgon patient under 5o dr, som inte tidigare haft cancer, for-
lorat i vike eller icke svarat pd konservativ behandling [92,94]. Forfattarna
ansdg att sensitiviteten hos denna kombination av faktorer med 100
procents sikerhet utesluter tumdrer som orsak till lindryggssmarta.

Nir det giller diagnos pa Bechterews sjukdom (ankyloserande spondylit)
identifierade Calin och medarbetare ett antal frigor ur litteraturen vilka
har hag sensitivitet men 1&g specificitet [61]:

— Forekommer morgonstelhet?

— Leder fysiska évningar till forbittringar eller ger de obehag?

— Boérjade smirtorna kinnas av fore 4o-drsildern?

— Uppstod problemet lingsamt?

— Har smirtan varat i minst tre minader?

Nir det giller diagnostik av smirta i ryggen har man i flera evidens-
baserade riktlinjer infort begreppen “rod flagga” respektive “gul flagga”
(33,187]. Rod flagga dr en markering for att man bor vara observant pd
eventuella bakomliggande allvarliga sjukdomar. Gul flagga betyder att
man bor vara observant pa eventuella psykosociala faktorers medverkan
i smirtproblemet.

I Tabell 4 presenteras de vanligaste indikationerna for "rod flagga”, som
kriver sirskild uppmirksamhet. De “gula flaggorna” dr av sirskilt intresse
vid lindryggssmirta [187,375,378]. I Tabell 5 listas en rad enklare
observationer och undersokningar vid smirta och sjukdomsbeteende.
Waddell och medarbetare fann att deras kliniska tester kan forutsiga
resultaten efter upprepad diskoperation [377]. Flera forfattare bekriftar
att testerna ocksé kan forutsiga resultaten av icke-kirurgisk behandling
av patienter med lindryggssmirta [183,200,226,308,392].

Anamnes och klinisk undersokning

Upptagande av patientens anamnes bor omfatta frigor om alder, eventuell
tumdrsjukdom, oférklarlig viktminskning, intag av immunosuppressiva
medel, symtomens varaktighet, svar pa tidigare behandling, smirta som
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blir virre i vila, redogorelse for anvindningen av likemedel och missbruk
av dem, urininfektion och andra infektioner. I sin metaanalys av den
diagnostiska exaktheten hos tecken och symtom pa sjukdomar med kint
ursprung beskrev van den Hogen och medarbetare nitton studier av
radikulopati, nio av cancer och metastaser i ryggraden och dtta av
Bechterews sjukdom [362]. De utvirderade vidare fem studier som rorde
anamnes och fysikalisk undersékning av patienter med lindryggssmirta.
I studien bedémdes ocksa sensitivitet och specificitet f6r underssknings-
fynden vid malignitet i ryggen, dir sensitiviteten hamnade pd 0,50 och
specificiteten pd o,70.

Det 54 kallade Cauda equina-syndromet och/eller vitt spridda neurologiska
storningar bér noggrant uppmirksammas (Tabell 4). Det bér upptickas
genom kunskap om svirigheter att urinera, minskad muskeltonus i anal-
sfinktern och eventuell avf6ringsinkontinens, sadelanestesi kring anus,
perineum och genitalier, utspridd tilltagande motorisk svaghet i benen
och gingstérningar. Vid nacksmirta bér lingbanesymtom, kinselstor-
ningar och utspridd motorisk svaghet i bdde armar och ben undersokas.
Fér enbart nack- och armsmiirta finns inga studier av sensitivitet eller
specificitet for diskbrack eller spondylos. I Tabell 15 finns en dversike av
viktiga fynd hos patienter med cervikal radikulopati och myelopati.

Nir det giller spinal stenos och rotkanalstenos ir minskad gingférmaga
beroende pa pseudoclaudicatio och icke radikulir bensmirta/ischias de
vanligaste symtomen i patientens berittelse. Giller det benbrott kan
berittelsen om en nyligen intriffad olycka eller anvindningen av immuno-
suppressiva likemedel samt &lder (benskérhet) vara tecken pd hog sensi-
tivitet. Andra specifika orsaker till ryggsmirta — exempelvis infektion,
godartade tumérer, inflammatoriska sjukdomar exklusive Bechterews
sjukdom, Reiters syndrom, Pagets sjukdom samt sjukdomar i bickenet,
i buken och bakom bukhinnan — har visserligen inte undersokts pa
beskrivet sdtt, men & andra sidan forekommer de hos mindre 4n 1 pro-
cent av patienterna i allmin praktik.

Mobilitets- och muskeltester

Mellan 1992 och 1998 har en rad studier publicerats om mobilitets- och
muskeltester och framfér allt dd om tillforlitligheten hos vissa moment i

den fysikaliska undersskningen [221,343,357]. McGregor anvinde

KAPITEL 9 + DIAGNOSTIK — UTREDNING OCH UTVARDERING

331



332

potentiometer i en studie pa 138 patienter, ddr han fann att det brast i
relationen mellan rérelsemitningar och patientens diagnos, smirta och
symtomens svérighetsgrad [237]. Sambandet mellan fysikaliska mit-
ningar och bedémningen av funktion var relativt svagt.

Simmonds och medarbetare undersékee tillforlitlighet, validitet och kli-
nisk anvindbarhet av nio tester pa fysisk prestationsférmaga pa 44 patien-
ter med och 48 patienter utan ryggsmirta [321]. Tillforlitligheten hos
testerna var hog utom nir det gillde balbéjningsmitningar i gruppen
med lindryggssmirta. Dessutom var korrelationen endast mattlig mellan
sjilvrapporterad funktionsnedsittning och dessa tester. Youdas och med-
arbetare fann att tillf6rlidigheten var god bdde inom och mellan under-
sokare for sddana tester pé lordos och bakétbéjning i lindryggen [401].
Burton och medarbetare studerade hur diskdegeneration i kotpelaren
paverkar den sagittala béjligheten i lindryggen [58]. Mitningar med
MR férklarade endast 31 procent av variationen.

Saur och medarbetare testade tillf6rlitligheten hos en rad moment i den
fysikaliska undersokningen, diribland bjning, och fann att Schobertestet
och fingertopp-till-golvet-mitningar var de mest tillfrlitliga [306].

McKenziemetoderna for bedomning av tecken pa “flyttande” symtom,
s kallad centralisering, testades med avseende pé hur olika iakttagare
uppfattade dem [238]. Donelson och medarbetare [99,100,101] ansag
resultaten vara bra medan Riddle och Rothstein [288] uppfattade att de
var mindre goda. Vissa forfattare [101,217,393] anser att det prediktiva
virdet for tillfrisknande ir positivt medan Karas och medarbetare [183]
fann ate ett ligt Waddellvirde (Tabell 5) forutsade dterging i arbetet
med storre sikerhet. Cherkin och medarbetare [71], som gjorde en stor
och vil kontrollerad studie, kunde inte bekrifta det kliniska virdet av
McKenziemetoderna.

Strender och medarbetare stér for en annan vilgjord och statistiskt korreke
studie av resultatens tillf6rlidighet, nir flera bedémare gor kroppsunder-
s6kning pd patienter med lindryggssmirta [339]. Forfattarna studerade
25 olika kliniska tester och fann den bista tillforlitligheten (kappakoefh-
cienten) vara acceptabel som mitt pa tillforlitigheten (>0,40) utom nir
det giller sagittal konfiguration, paravertebral mbhet, ”springingtest”
och sakroiliakatester. Som i ménga andra studier uppnaddes bista kappa-
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koefficienten vid benlyft-test (Lasegue). Man bor observera att det gillde
en provning av olika bedomares tillférlitlighet, dir kappakoefficienterna
i allminhet 4r liga, ndgot som ocksd Maher och medarbetare funnit
tidigare [222].

En rad tester har provats f6r sakroiliakasyndrom [102,203,223,233,
278,324]. Bedomningar av olika iakttagare, visar s ldg tillforlitlighet,
att de flesta 4r verens om att man helt enkelt inte kan diagnostisera
detta syndrom. Intrycket forstirks ytterligare av mitningar som gjorts
av rorelser i dessa "leder” med hjilp av rontgenstereofotogrammetri [193].

Andra forfattare menar emellertid att man i stillet kan anvinda injek-
tionstekniker [120,318].

En mingd studier har gjorts pd hur man miter muskelstyrka och uthal-
lighet med eller utan hjilp av apparater [97,154]. Newton och Waddell
publicerade 1993 en 6versikt av olika ISO-apparater f6r mitning av
muskelstyrkan [254,255]. De fann inga bevis for att metoderna skulle ha
ndgot kliniskt virde. Apparaterna miter prestanda men inte styrka eller
kapacitet. Diremot limpar de sig bra nir man vill f5lja problemets
utveckling. Det finns enklare metoder for att mita styrka och uthéllighet,
exempelvis Biering Serensentestet [31] eller de modifikationer av detta,
som beskrivits av Ito och medarbetare [164] vilka har god korrelation
mellan test och retest. Liksom Jorgensen och Nicholaisen upptickte de
ligre isometrisk uthéllighet hos patienter med svir lindryggssmirta, men
forklaringen kan naturligtvis hir vara antingen smirta eller psykologiskt
betingad of6rmaga [180,257]. Vid utvirdering av beteendet hos patienter
med lindryggssmirta gjord i en arbetssimulator, forutsade psykologiska
faktorer muskelstyrkan signifikant bittre dn fysiska iakttagelser. Det ir
kint att psykologiska faktorer och smirtupplevelser kan péverka muskel-
styrka och uthéllighet [76]. I en liknande studie sig Moreland och
medarbetare stora variationer i bedémningen av styrka och uthéllighet
hos béilens bojmuskel [242]. Estlander och medarbetare [112] anvinde
sig av en isokinetisk dynamometer och fann att subjektiv smirta och
funktionsnedsittning paverkade resultatet av det isokinetiska testet, vilket
bekriftade vad Newton och Waddell framhall i sin 6versikesartikel [255].

Det har hivdats att drftliga faktorer och barndomsmiljs kan spela en
dominant roll vid utvecklingen av den vuxnes ryggmuskelfunktioner
[127]. Ménga faktorer paverkar alldeles uppenbart styrkan, nir man
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testar muskelfunktion, rorlighet etc. Till detta kommer nyare metoder
som triaxial dynamometri och spinoscopi, vilkas uppfinnare hivdar att
metoderna forbittrar de diagnostiska méjligheterna vid rérlighetsmit-
ningar. Nigot stod for pistiendena har dock inte kommit fram i prospek-
tiva kontrollerade studier, snarast tvirt om [205,216].

Avbildande, radiologisk, undersokning av ryggraden

Utéver anamnes och fysikalisk undersokning pa patienter med ryggpro-
blem gors ofta radiologiska undersékningar. I en nyligen publicerad
svensk studie, avseende cirka 2 0oo patienter som varit sjukskrivna fyra
veckor eller mer f6r nack- och ryggproblem, fann man att 38 procent
hade rontgats inom en ménad och 55 procent inom tvd ménader efter det
att problemen uppstatt [142]. I USA ir motsvarande siffror 46 procent
inom fyra veckor och 70 procent efter tre minader [63,64]. I Belgien ir
siffrorna snarlika och i en studie har man funnit vissa kulturella skillnader,
som yttrar sig i fler rontgenundersékningar pé fransktalande 4n pa per-
soner som talar flamlindska [340].

I alla rikelinjer som publicerats pd engelska under det senaste decenniet
betonas att vanliga rontgenbilder tagna utan koppling till "roda flaggor”
(markering f6r misstanke om specifik, behandlingsbar sjukdom) saknar
diagnostiskt och terapeutiske virde [3,33,50,73,115,118,244,249,256,
300,313,337,368,383]. Riktlinjerna ansluter sig allmint till de rekom-
mendationer som gjorts av Royal College of Radiologists [301,302].

Se Tabell 6.

Under det senaste artiondet har ocksa en rad systematiska studier
intresserat sig for frigan om det finns ett samband mellan réntgenfynd
och ospecifik lindryggssmirta. En grupp frin Nederlinderna har granskat
studier i Medline och Embase for ren 1966—94 och resultaten visar i
stort sett inga samband [361]. Se Tabell 7.

De nederlindska forfattarna observerade ocksa flera exempel pa bias,
sarskilt i studierna av diskaldrande eller degeneration [361]. Endast tvd
studier hade prospektiv design och flertalet studier var av typen fall—
kontrollstudie, dir status f6r lindryggssmirta och rontgenfynd bedémdes.
Oddskvoten for diskdegeneration och ospecifik lindryggssmirta, som
stricker sig frin 1,2 till 3,3 markerar ett positivt samband, men trots detta
slér forfattarna fast att ”det inte finns ndgon stark evidens for att det
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finns eller inte finns nigot samband mellan rontgenfynd och ospecifik
lindryggssmirta”. Vad som krivs for att faststilla om detta samband
existerar dr storre, prospektiva studier. Det tycks inte heller finnas nigot
samband mellan ospecifik lindryggssmirta och réntgenfynd som spon-
dylolistes, spina bifida, spondylos eller Scheuermanns sjukdom [42].

Andersson och Deyo har studerat sensitivitet, specificitet och prediktivt
virde hos diagnostiska metoder vid ryggradssjukdomar [10]. I sin nog-
granna granskning kunde de vederligga det pastddda virdet av rontgen
vid anstillningsundersékning (pre-employment), ndgot som ytterligare
understryks i en dversikesartikel av Bigos och medarbetare [32].

Waddell har beriknat att det negativa prediktiva virdet av rutinréntgen
ir 99 procent [375]. Nir anamnesen avslojar systemsymtom, icke-
mekanisk ryggsmirta och en sinkningsreaktion pd mer dn 25 mm 6kar
det positiva, prediktiva virdet till 34 procent. I en studie frén 1982 upp-
skattades sannolikheten till 0,2 procent fér att rontgen avslojar en speci-
fik behandlingsbar orsak hos en person med akut lindryggssmirta [210].
I en studie frin Goteborg granskades 68 ooo rontgenbilder av ryggraden
tagna under en tiodrsperiod [55]. Hos en av 2 soo patienter uppticktes
en s3 kallad "rod flagga”-sjukdom, som inte misstinkes kliniskt, innan
rontgenbilden bestilldes. I en prospektiv studie pé 620 polikliniska pati-
enter med lindryggssmirta fann man att 4 procent foretedde fynd av
sjukdomar, som behovde behandlas. Alla dessa patienter var antingen
over 50 ar eller hade nyligen skadats [91].

I en studie pd 200 patienter granskades rontgenbilder, av den lumbosa-
krala regionen, av tre radiologer oberoende av varandra [109]. Allmint
sett var 6verensstimmelsen dalig, nir det gillde bedomningen av fynd
som vanligen rapporteras av radiologer. Sirskilt kappastatistiken visade
laga virden vid utvirderingen av fasettledsartros, tring spinalkanal och
degenerativ spondylolistes. Samsynen var ndgot bittre ifriga om reducerad
diskhojd, forekomst av osteofyter och osteoporotiska frakturer.

Diagnostik med magnetisk resonanstomografi,
MR (magnetkamera)

Aven om MR har 6kat méjligheterna att avbilda abnormiteter i den
spinala strukturen, inklusive "réda flaggor” [95], finns det ingen evidens
for att det forbittrar behandlingen av de vanliga ryggsyndromen [42,90].
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I en granskning av 156 studier fann man att MR ir likvirdig med eller
bittre 4n konkurrerande teknologier, och att den 4r mer kontrastrik och
detaljerad dn datortomografi [189]. I en del studier rapporterades visst
inflytande p3 terapivalet men inget inflytande pd behandlingsresultat av
information frin MR-undersokning, livskvalitet eller arbetsoférmaga.
MR ir mindre invasiv 4n andra radiologiska metoder och sirskilt limplig
for patienter med misstanke om cervikal och lumbal radikulopati [189,190].

Kent och Haynor hivdar att undersskning med MR undanrgjer behovet
av datortomografi med 5o procent och av myelografi med 9o procent
[188]. I en randomiserad studie av MR respektive vanlig réntgenunder-
sokning analyserades den relativa kostnadseffektiviteten mellan dessa
metoder dock utan ndgot definitivt resultat i frigan [168].

I en dubbelblind prospektiv studie [51] miittes variationerna i tolkningen
av lumbala MR-studier av diskabnormiteter mellan olika granskare. De
fann att erfarna granskare som anvinde standardiserad nomenklatur
visade maécttlig till avsevird Sverensstimmelse. Kappastatistiken ldg mellan
0,5 och 0,7 men den oftast férekommande oenigheten gillde normal eller
buktande disk. I denna studie konstaterades diskbrack hos 23 procent
av asymtomatiska patienter. De 98 asymtomatiska i denna studie [5] ar
desamma som redovisas av Jensen [171] i Tabell 8. Sjilva MR metodo-

login kan ocks3 leda till artefakter [342].

I en nyligen gjord studie av MR, som férsta alternativ vid neurologiska
symtom fran lindryggraden, fann Annertz och medarbetare en trefaldig
okning av antalet undersokta patienter och 53 procents ckning av de
totala kostnaderna under tv4 jimforbara s-manadersperioder [12]. Boos
och medarbetare fann ingen definitiv evidens for att MR borde sittas in
som forsta diagnostiska hjilpmedel utom i mycket sillsynta fall [42].

Atskilliga studier visar att MR kan visa pa en hipnadsvickande mingd
abnormiteter hos patienter utan smirta och utan radikulopati i nacken
eller i lindryggraden (Tabell 8). Det foreligger en uppenbar risk att
undersdkningen som visar abnormiteter, utan objektiva neurologiska
fynd kan foranleda en ling rad, potentiellt skadliga, kliniska atgirder,
ddribland kirurgiska ingrepp. Av det skilet féresldr Roland och medar-
betare att radiologerna, nir de rapporterar sddana fynd, dven bor rap-
portera att “detta fynd behéver inte ha nigot med patientens symtom
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att gora eftersom det ofta upptrider hos symtomfria individer” [294].
Pastdendet att man kan “se” ryggsmirta med hjilp av kontrastmedlet

gadolinium vid MR [173,372] har avvisats i minga studier [52,95,202].

Férekomsten av en hog intensitetszon (HIZ) pA MR péstods i en studie
[13] vara ett tecken pd smirtsamt inre sénderfall i disken, men detta
kunde inte verifieras i en annan studie [336]. I en analys av tolkningar
av fynd jimférdes fynd av denna hogintensitetszon med diskografi pd
patienter med ryggsmirta [326]. De fann att tillf6rlitligheten var mycket
ligre vid diskografi av tecken pé hoggradigt rupterade och smirtande
diskar dn tidigare studier visat. Fyndet hade lagt positivt prediktivt
virde och det fanns inget bevis for att hogintensitetszonen skulle vara
en indikation pd smirtsam inre diskruptur. Saifuddin och medarbetare
jimférde MR-fynd och sprickor i anulus, varvid de anvinde diskogram
som norm [304]. De noterade l3g sensitivitet trots att specificiteten var
hég. Slutsatsen blev att anvindbarheten ir begrinsad.

Borchgrevink och medarbetare undersékte 14 patienter med MR tvd
dagar efter det att de skadats vid trafikolycka och vilka hade strickningar
i nacken efter whiplash [45]. MR-fynden korrelerades med rapporterade
symtom sex ménader efter olyckan liksom med en kontrollgrupp,
bestdende av 20 friska kontrollpersoner. Man fann inga skillnader i
MR-bilder av hjirna och nacke mellan de skadade patienterna och den
asymtomatiska kontrollgruppen.

En viss korrelation mellan l3g signalintensitet (= vattenmingd) i en
symtomgivande disk och symtom har visats av bl a Sether och medar-
betare [320] men inga studier har gjorts av vare sig vatteninnehall eller
sprickor i anulus, som visar pd kliniskt virde [239,240,271,399].

Boos och medarbetare uppmitte dygnsvariationen av vatten i mellankot-
skivor och kotor och jimférde degenererade och normala mellankotskivor
[40]. Man kunde pavisa vissa men inte évertygande skillnader. De hade
satt stort hopp till denna kvantitativa MR-metod, som skulle 6ka kun-
skapen om savil diskarnas fysiologi som den degenerativa utvecklingen
i diskarna och ryggsmirta, men MR-metodens begrinsningar tvingade
fram ytterligare forskning. Samma grupp prévade en liknande metod
men fann ringa skillnad mellan symtomatiska och icke symtomatiska

diskbrack [43]. Detta forklarade inte heller deras tidigare rapporterade
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fynd att psykosociala faktorer spelar stérre roll for utgdngen av en ope-
ration 4n diskbrickets storlek och struktur hos opererade patienter [41].

Savage och medarbetare undersékte férhillandet mellan lindryggradens
utseende pd MR-bilder och forekomsten av lindryggssmirta samt dlder
och sysselsittning hos 149 min i dldrarna 20—30 &r och 71 i dldrarna
3158 ar [307]. De representerade fem olika yrken. En fjirdedel av min-
nen hade aldrig haft nigon lindryggssmirta. Efter tolv ménader uppre-
pades undersokningen. Som forvintat var prevalensen for diskdegenera-
tion hogre bland de ildre (52 procent) 4n bland de yngre (28 procent).
Men dven om lindryggssmirtan hade hégre prevalens i den ildre grup-
pen fanns inget samband mellan lindryggssmirta och diskdegeneration.
Det foreldg inte heller ngon skillnad mellan de fem yrkesgrupperna
vad giller lindryggradens utseende pd MR-bilderna. Av alla som haft
lindryggssmirta hade 47 procent normal lindrygg. Under uppfoljnings-
perioden pi 12 ménader drabbades 13 studiedeltagare for forsta gingen
av lindryggssmirta. Det fanns dock ingen forindring pd MR-bilderna
av lindryggen som kunde forklara smirtornas uppkomst. Studien stéder
de fynd som Battié¢ och medarbetare gjorde i sin tvillingstudie [26].

De personer som ingick hos Boden och Wiesel [35] samt Boos och
medarbetare [41], vilka uppvisade diskf6rindringar pA MR-bilder, under-
soktes pa nytt fem respektive sju &r senare. De hade d4 inte drabbats av
ischias och foretedde inte mer ryggsmirta 4n man kunde forvinta sig i
en liknande normalpopulation [48,309].

Som tidigare nimnts har MR med gadolinium anvints for utvirdering
av nervrotsmirta och utfallet av diskkirurgi [126,128,356,358,372].
Ingen av dessa studier kunde dock forbittra de diagnostiska méjligheterna
till forklaring av vare sig ryggont eller misslyckade ryggoperationer.

I en retrospektiv beddmning av 372 patienter, som gétt igenom 412
gadoliniumférstirkta MR-undersskningar av brést- och lindryggen,
studerades vaskulariseringen av Schmorls noduli och forekomst av ben-
mirgsodem [335]. Det visade sig att 38 procent av patienterna hade
Schmorls noduli och det fanns vissa tecken pé att benmirgssdem, i
anslutning till Schmorls noduli, forekom mer sillan hos asymtomatiska
patienter in hos de med symtom.
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Grane utvirderade postoperativa forindringar hos patienter med symtom
[131]. Studien omfattade 192 patienter, av vilka 10 procent var symtom-
fria och fungerade som kontrollgrupp. Nir det gillde att synliggora
nervroten var MR bittre dn datortomografi. Fortjockade nervrotter
forekom lika ofta hos patienter med som utan symtom, och irrvivnaden
kring ryggmirgens hirda hinna férsvann med tiden. Det foreldg ingen
skillnad mellan patienter med eller utan symtom.

Ross och medarbetare foljde sekventiellt 94 patienter, som opererats for
diskbrick for férsta gingen [299]. MR gjordes fore operationen och
direfter tre och sex minader efter den. Man anvinde sig dven av gadol-
iniumforstirke MR. Oavsett utgdngen fanns inget signifikant samband
mellan sidan forstirkning och restsymtom efter det kirurgiska ingreppet.
Postoperativa férindringar ir vanliga hos symtomfria patienter och inte
nédvindigtvis tecken pa infektion.

En nyligen publicerad, randomiserad och dubbelblind multicenterstudie
utvirderade effekten av en drrforebyggande substans vid diskbricksope-
rationer i lindryggen [298]. Studien visade att patienter med omfattande
drrbildning omkring hirda hinnan drabbades av dterkommande radiku-
lira smirtor tre ginger oftare dn patienter med mindre utbredda irr.
Detta ir den f6rsta kontrollerade studien som —med hjilp av gadolinium-
forstirkt MR — kunnat visa detta.

Breslau och medarbetare granskade ingdende mer 4n 700 artiklar fram
till 1997 i sin kritiska &versikt av litteraturen om kontrastmedel vid neuro-
bildgivning med hjilp av MR [52]. De fann en enda artikel av mycket
god kvalitet och den hade inte med ryggsmirtans problem att gora. Av
de sex artiklar, som olika bedémare fann vara av martligt god kvalitet,
gillde endast en problem med lindryggens diskar [349]. Reviewforfattarna
anser att det inte finns ndgon riktlinje med stark evidens for anvind-
ningen av kontrastmedel vid neurobildgivning. Samma slutsats dras i
ovan nimnda tidigare granskningsartiklar. Det finns inga studier som
anger giltig sensitivitet och specificitet f6r deras anvindning.
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Diagnostik av psykosociala faktorer, smarta
och smartbeteende

Ett annat omréde, dir ny och viktig information fir stéd av evidens, ir
studier for utvirdering av s kallade ”gula flaggor”. I Kapitel 3 och 17 i
denna bok beskrivs psykologiska riskfaktorer. Deras betydelse i olika
behandlingsprogram understryker vikten av att de ingdr som en naturlig
del i den noggranna undersokningen av patienter med ryggsmirta. De
spelar en roll f6r prognostiseringen redan i det subakuta skedet, och i
senare stadier (>2—3 ménader) finns det evidens for att de borde ingd som
en del i behandlingen. Randomiserade, kontrollerade undersskningar
ger beligg for att behandlingsresultaten forbittras signifikant, nir ocksé
de psykologiska faktorerna beaktas (Kapitel 12 och 17). De vanligaste,
vetenskapligt testade metoderna finns listade i foljande tabeller:

— Tabell 9, utvirdering av patienternas smirta och smirtbeteende,

— Tabell 10, smirtuppfattning och behandlingsstrategier, och

— Tabell 11, riddsla f6r smirta och nedstimdhet (distress).

Psykologiska tester har anvints i minga kliniska sammanhang nir man
forsokt forutsiga resultatet av olika behandlingar, exempelvis vid kirurgi
[41,143,330,359,379]. MMPI* anvindes redan av Wiltse och medarbe-
tare [397], Pheasant och medarbetare [272] och direfter av Herron och
medarbetare [152] samt Spengler och medarbetare [331] medan Main och
medarbetare [225] rekommenderar DRAM** for att forutsiga sjukdoms-
beteende och nedstimdhet. Dessa mitmetoder ir bittre som prediktorer
dn vad fynd vid fysikalisk undersékning, klinisk rontgen eller MR ir,
ndr det giller utfallet av olika behandlingsmetoder, inklusive kirurgi.
Férsoken att gradera smirta omfattar bl a den mycket anvinda visuella
analogskalan (VAS-skalan). Den rekommenderas for klinisk anvindning
nir man vill flja patienternas symtomutveckling [98,263, 286]. VAS
anses vara mer tillf6rlitlig 4n den verbala graderingsskalan [263,319].

Man har ocksd anvint smirtteckningar (Tabell 9) for att beskriva patien-
tens symtom. Tyvirr finns dock ingen konsensus for hur teckningarna ska
graderas [53,229,230,261,264,267,282,283,291,292,322]. Trots detta

hivdas i ménga studier, att test—retest 4r en tillforlitlig metod [261,262,

*  Minnesota Multiphasic Personality Inventory
** Distress and Risk Assesment Method
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353,354], om man anvinder Ransfords rekommenderade poingskala
[282]. Brismar och medarbetare lyckades i en tredjedel av fallen inte
korrelera smirtteckningen med kirurgiska fynd i sin prospektiva studie
av 190 patienter, som opererats for ischias orsakad av diskbrack [53].
Andra forfattare har emellertid funnit att smirtteckningar kan fungera
som ett bra screening instrument dven vid utvirderingen av nedstimd-
het [264,353,354]. Mann och Brown fann att likarens utvirdering av
smirtteckning var sikrare [229]. For nirvarande kan smirtteckningar
bara rekommenderas till allmint bruk for ischiaspatienter, nir de ingdr i
ett multidisciplinirt behandlingsprogram for kronisk smirta.

Linton och medarbetare har utvecklat ett 24 punkters frigeformulir for
patienter med akut ryggsmirta [214,215]. Frigorna ir himtade frin
flera olika enkiter, som visat sig vara giltiga och tillférlitliga, diribland
Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire [382]. En analys visade att enkit-
metoden kunde forutsiga kronicitet hos 73 procent av fallen med en
sensivitet pd 71 procent och specificitet pd 77 procent. Detta FABQ-for-
mulidr har befunnits ha hog “test—retest” sikerhet. Fear-avoidancefére-
stillningar om arbete och fysisk aktivitet hade hog inbérdes éverens-
stimmelse (cirka 0,8) och stod for upp till 44 procent av den totala
variationen [382]. Dirmed kan FABQ betecknas som en av de viktigare
testerna vid undersokning av smirtpatienter. Specifika fear-avoidanceft-
restillningar om arbete har starkt samband med férlorad arbetsf6rmaga
till f6ljd av lindryggssmirta.

Matt pa behandlingsutfall och utvardering
av funktionsnedsattning

De omfattande standardiserade protokollen 6ver fysisk undersokning har
huvudsakligen anvints for att forutsiga funktionsformaga [305,333,371].
Samtliga forfattare till dessa studier hade funnit en viss evidens for till-
forlitlighet mellan observatorer, tillricklig reproducerbarhet och prediktiv
giltighet f6r att anvindas vid omfattande undersokningar bdde inom
primirvarden [371] och vid sekundira remitteringscentra [305,333].

For att bedéma olika behandlingsmetoders utfall har man anvint ett
flertal frigeformulir, som testats for rehabiliteringsvaliditet och begrepps-
validitet (Tabell 12). Utéver VAS, SF-36 och de olika skalorna i Tabell 9

till 13 rekommenderade Deyo och medarbetare nyligen en miniupp-
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sittning instrument for utvirdering av smirtsymtom, ryggrelaterad
funktion, vilbefinnande och tillfredsstillelse med varden [96]. Bland dessa
instrument finns de som foreslas av American Academy of Orthopaedic
Surgeons (AAOS) [270] och North American Spine Society (NASS)
[17,80], SF 36 och SF 12 [27,385,386] liksom EuroQol-formuliret [113]

och ”inventarielistan” f6r kronisk sjukdom [296].

Foér utvirdering av forindringar i hilsostatus jimférde Beaton och med-
arbetare SF-36 med en rad andra metoder for mitning av hilsostatus
och dessutom sjilvrapportering, nir de vid tva tillfillen undersokte en
grupp arbetare med muskuloskelettala sjukdomar [27]. Av deras, statis-
tiskt goda, studie framgdr att SF-36 4r det limpligaste frigeformuliret
ndr man vill mita frindringar i en sddan grupp med god tillférlitlighet
hos test—retest. Grevitt och medarbetare tyckte ocksd att SF-36 ir valid
och internt samstimmig, nir de undersokte en grupp pa 120 ryggopere-
rade personer [135].

I en studie pé 287 arbetsskaderelaterade fall i Australien undersokte man
tillfrisknandet efter lindryggssmirta hos opererade patienter [132].
Graden av ekonomisk ersittning kunde bittre dn ndgonting annat forut-
siga dterging i arbetet, foljt av vissa psykometriska tester. Oswestry och
smirtteckningar prévades pd patienterna fore och efter operation och var
mer prediktiva for patienternas sjilvskattning av sin forbittring 4n iakt-
tagelser av benlyft-test, neurologiska symtom, och rorelseinskrinkning.

Diagnos pa patienter med nacksmarta

Trots allt fler rapporter om en misstinkt 6kning av nacksyndrom under
det senaste decenniet, beskrivna i Kapitel 8, finns en péfallande brist pa
studier av sjilva diagnostiken i sammanhanget. Vid litteratursékningen

identifierades inte manga artiklar, som mer detaljerat beskriver precisionen
i och anvindbarheten av anamnes eller kroppsundersékning (Tabell 14).

Waris och medarbetare [387] presenterade ett stort antal kliniska tester,
som utvirderades ifriga om sin tillférlitlighet av Kuorinka och medar-
betare [201]. De kunde visa att det foreligger ganska god tillf6rlitlighet
mellan undersékare, nir sjukgymnaster mitte handens greppstyrka och
palpabla férhirdnader i nacken och trapeziusomridet liksom 6mma
punkter (tender points) i samma omréde. Studien saknade dock en
beskrivning av den statistiska analysen. Levoska och medarbetare stude-
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rade mojligheterna att upprepa mitningar med dolorimeter och manuell
palpation av émbhet i nack—skulderregionen [207,208]. De fann svag
sensitivitet och specificitet f6r nack—skuldersymtom.

Buchbinder och medarbetare utvirderade klassificeringen av sjukdoms-
tillstdnd i nackens och armarnas mjukvivnader [57]. De anvinde sig av
olika metodologiska kriterier som limplighet for syftet, validitet, tillfor-
lilighet, genomforbarhet och méjlighet att generalisera. De identifierade
endast fyra studier, vari man forsokte utveckla ett klassificeringssystem
for nacksmirta—alla med avsevirda metodologiska fel.

En tidig artikel av Wilson tog upp kronisk nacksmirta och huvudvirk
med ursprung i halskotorna [396]. Den innehdll ingen valid information
om mitningar. En annan kritisk granskning av omridet huvudvirk och
halsryggrad gjordes 1997 av Pollman och medarbetare [275], som citerade
International Headache Society [147]. Denna society definierade krite-
rierna for huvudvirk eller ansiktssmirtor med nackont som; en smiirta,
lokaliserad till nacken och bakhuvud (occipitalregionen), utstrilande till
pannan, 6gonhélorna, tinningarna eller 6rat, padriven och férvirrad av
vissa nackrorelser eller ldst nackposition. Till detta kommer att dtminstone
ett av foljande kriterier maste uppfyllas: motstind mot eller begrinsning
av passiva nackrorelser, férindringar i nackmusklernas kontur, strukeur
och tonus, onormalt 6mma nackmuskler och dirtill *patologiska” fynd
vid réntgenunderskning. Det saknas studier som validerar dessa diagnos-
tiska kriterier. Forfattaren beskriver anvindningen av diagnostiska block
pa occipitalnerven som “ganska” exakta. Slutsatsen ir att beteckningen
cervikogen huvudvirk forblir kontroversiell och att de diagnostiska fynden
enligt International Headache Society saknar vetenskapligt underlag.

Viikari-Juntura och medarbetare undersokee tillforlitligheten mellan
undersdkare vid diagnos av allmint cervikalt syndrom och "thoracic
outlet” syndromet [369,370]. Hos patienter med nacksmirta och rot-
smirta i armen var tillf6rlitigheten vid palpation av nacke och skuldror
for eventuell 6mhet lig (kappa 0,3). Tillforlitligheten f6r bedémning av
muskeltonus var likaledes ldg. Tyvirr var tillforlitligheten vid bedémning
av rorelseomfanget i halsryggraden inte mycket bittre (kappa 0,4-0,5).
Hos 69 patienter pé en neurokirurgisk klinik underséktes den diagnostiska
anvindbarheten av kliniska tester med nervrotskompression vid cervikal
disksjukdom [370]. Patienterna underséktes f6r kompression av nacken,
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axial manuell traktion, skulderabduktion, neurologiska och réntgenolo-
giska symtom pd diskbrick och svir spondylos synlig pa rontgen. Inget

av dessa tester var sensitivt, bara hilften av patienterna med myelografiskt
verifierad signifikant kompression pa nivéerna C6, C7 och C8 uppticktes.

Nackkompressionstestet, som Viikari-Juntura [370] bedomde som hog-
specifikt, beskrevs redan 1944 av Spurling och medarbetare [334]. Vid
undersdkningen stricker patienten nacken medan huvudet vrids at den
smirtande sidan, direfter liggs manuellt tryck pa huvudet. En sddan
manover ska 6ka smirtan i armen eller resulterar i parestesi (domningar)
for att anses positiv.

Partanen och medarbetare studerade retrospektivt och prospektivt 360
patienter med misstinkt nervrotskompression varav 77 gick igenom sévil
muskelsignalmitning (EMG) som myelografi och opererades sedan [269].
Av dessa hade 26 patienter sensoriska forindringar och 34 hade motorisk
svaghet. EMG avslojade patologiska forindringar hos 57 procent. Ingen
statistisk analys gjordes utdver detta. Man prévade inte nyttan av andra
elektrodiagnostiska tekniker. Ellenberg och medarbetare granskade diag-
nostiska bedomningar av cervikal radikulopati, dvs nack- och armsmirta
i en av nervrotternas utredningsomride [108]. Forfattarna beskriver
ingdende nervrotsundersokningen bara for att sedan konstatera att de
kliniska fynden varierar mycket och att engagemanget av en nervrot
kan diagnostiseras med kliniska metoder hos under tre fjirdedelar av
patienterna. De understryker ocksd hur viktigt det ir att underséka
”roda flaggor” for att uppticka ryggmirgskompression. Man bor testa
gingen och benreflexer liksom motorisk och sensorisk funktion. De
nimner ocksd Frykholms bekriftande studie, som visade 50 procents
overlappning mellan kliniska nervrotstester och den aktuella patologin
vid operationen [123]. Norlanders iakttagelse indikerar att minskad
rorlighet i nedre delen av nacken, hos patienter med nack—skuldervirk,
kan forklara omkring 15 procent av svagheten i hinderna [258].

Dvoraks nyligen publicerade 6versikt om epidemiologi, fysisk under-
s6kning och neurodiagnostik utvirderar inte diagnosprocedurerna pa
ett vetenskapligt sitt [105]. Betydelsen av noggrann undersskning for
roda flaggor” i denna region framgir av Tabell 15. Vid myelopati upp-
trider inte alltid nacksmiirta eller rotsmirta utan istillet sensoriska stor-
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ningar i 6vre och nedre extremiteterna, muskelsvaghet, tafatthet och
gangrubbningar. De ofta brukade elektrodiagnostiska teknikerna [105]
visar acceptabel specificitet och sensitivitet hos patienter med cervikal
myelopati, nigot som ocksd MR gor [251]. Elektromyografi ansigs inte
ha ndgot prognosvirde, medan den motoriskt framkallade potentialen
ir sensitiv men inte specifik. Evidensen ir svag for att undersékningar
av F-vigen och "evoked potential” tillfér ndgot, nir det finns misstanke
om myelopati. Bland kliniska tecken p& myelopati kan for 6vrigt nimnas

positiv Babinski (Tabell 15).

Borghouts och medarbetare utforde den forsta systematiska granskningen
av klinisk utveckling och prognosfaktorer vid ospecifik nacksmirta [49].
Man hittade sex studier som rapporterade om sddana faktorer, men de
hade 1ag metodologisk kvalitet. Studierna indikerar att smirtlokalisation
med utstrilning i armarna och neurologiska symtom liksom réntgenfynd
av degenerativa forindringar i diskar och leder inte forknippas med den
simsta prognosen. Det gor ddremot tidigare episoder med nacksmiirta.
Forfattarna kunde inte finna nigon information om férutsigelse av
attacker med akut nacksmirta och fann pa det hela taget begrinsad veten-
skaplig evidens betriffande prognosfaktorer dven for kronisk nacksmirta.

I en longitudinell studie av 1 0oo min analyserades vilken roll personliga
karakteristika och nedstimdhet spelar vid nackbesvir [274]. Man fann
att de som hade nacksmirta mer 4n sju dagar under ett &r, uppvisade
svaga samband mellan nacksmirta och de psykologiska variablerna, vilket

bekriftar Makelas [227] och Holmstroms [157] fynd.

Psykologiska faktorer tycks ha betydelse dven vid whiplashskada, vilket
framgar av en prospektiv studie av Drottning och medarbetare [103].
I den studerades bl a det emotionella svaret pd whiplashskada och man
tillimpade en skala som miter olika hindelsers inverkan (IES). Patienter
med héga IES-poing hade fortfarande smirtor fyra veckor efter hindelsen.
Férfattarna fann inget prediktivt samband mellan framtida kronisk
smirta och férekomst eller grad av akut nacksmirta, inte heller i nack-
stelhet, huvudvirk, skuldervirk eller med avseende pd de krockande
fordonens olika hastigheter. Den akuta psykologiska reaktionen pé en
whiplashskada tycks silunda kunna férutsiga kvarstiende symtom fyra
veckor senare.
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I ett forsok att mita funktionsnedsittning pga nacksmirta utvecklade
Leak och medarbetare [204] det si kallade Northwick Park Neck Pain
Questionnaire (NPQ), som anpassats efter Oswestry Questionnaire for
lindryggssmirta. Det testades pa 44 polikliniska patienter, som hade
nacksmirta, efter en vecka, en manad respektive tre manader. De kon-
staterade god repeterbarhet efter kort tid (kappa 0,6). Fér nirvarande
kan alltsd rekommenderade resultatmétt som testats for patienter med
lindryggssmirta dven anvindas pa patienter med nacksmiirta for att
bedéma prognosen (Tabell 12 och 13).

Barnsleys granskning av whiplashskada beskriver epidemiologi, kliniska
dtgirder, tinkbar patofysiologi och behandling [24]. Diremot utvirderar
den inte olika testmetoders anvindbarhet p& whiplashpatienter, utéver
det att den betonar en rimlig 6verensstimmelse mellan olika studier om
hur nacksmirtan yttrar sig. Spitzers och medarbetares vetenskapliga mono-
grafl i samma dmne fann inte ndgra anvindbara resultat frin kliniska
utvirderingar vid sin genomgéng av litteraturen fram till 1995 [332].

Rontgenundersokning av nacken

I en studie av fynd vid sedvanlig rontgenundersékning av degenerativa
forandringar i kotpelaren hos 200 symtomfria min och kvinnor visade
Gore, att 95 procent av minnen och 70 procent av kvinnorna i 60—65-
drsildern hade atminstone en disk med degenerativa férindringar pa sin
rontgenbild [129]. Cervikal lordos hade inget med degenerativa forin-
dringar att gora. I en annan uppfoljningsstudie, som gjordes pé 205
patienter minst tio &r efter nacksmirtans debut, fann forfattaren inget
annat kliniskt fenomen dn svir smirta vid debuten, som kunde forut-
siga resultaten tio ar senare [130]. Hos 32 procent var den kvarstdende
smirtan betydande. Férekomsten av svar smirta var inte relaterad till de
degenerativa fordndringar, som visat sig pa rontgen, inte heller till spinal-
kanalens diameter, graden av cervikal lordos eller till nigra férindringar
i de rontgenologiska mitresultaten dver huvud taget.

I den stora Zoetermeerstudien frin Nederlinderna tillstilldes 5 ooo
invdnare i dldrarna 2065 ar ett frigeformulir, sedan togs réntgenbilder av
halsryggraden som bedémdes av tvd granskare oberoende av varandra,
varefter personliga karakteristika mittes med hjilp av ett personlighets-
formulir [365]. Man kunde konstatera en rad statistiskt signifikanta
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skillnader mellan personer med eller utan nacksmirta. Oddskvoterna var
genomgdende hogre for psykosociala faktorer 4n for réntgenforindringar
hos de 14 procent, som rapporterade nacksmirta jimfort med de som
inte hade sidan. Forhillandet kvinnor/min vid nacksmiirta var 1,8 till 1,0
och diskrepansen 6kade sirskilt mycket frin 35 ars dlder. Hos sdvil min
som kvinnor var sambandet mellan nacksmirta och personlighetsdrag
emellertid mycket starkare. Rontgenbilderna bedémdes utan kinnedom
om persondata som kon, édlder, smirta eller smirtfrihet etc. Forfattarnas
slutsats blev att tonvikten skulle liggas mer pa den psykologiska konstitu-
tionen hos personer med nacksmirta och att dtgirderna skulle anpassas
efter denna.

Coté och medarbetare tog upp frigan om hur tillf6rlitlig sammankopp-
lingen av gradering av forindringar av fasettleder och diskdegeneration
ir [77]. Tre oberoende granskare bedomde 30 rontgenbilder av halsrygg-
raden. De konstaterade méctlig tillforlitlighet vid klassificering av
degenererade diskar, mindre vid fasettledsartros.

I sin 6versikt informerar Ellenberg och medarbetare om bildgivande
tekniker, sdvil vanlig ryggradsrontgen som cervikala myelogram, dator-
tomografi och magnetréntgen [108]. De ir ofta positiva hos smirtfria
patienter. Sensitiviteten kan vara hog men specificiteten ir ldg. Forfattarna

understryker vikten av att den kliniska bilder, fynd vid den fysikaliska

undersokningen och MR-studierna korreleras till varandra.

Li och medarbetare undersékte sambandet mellan réntgenfynd av sub-
luxerade cervikala kotor och deras klinisk-diagnostiska innebérd [209].
I en kontrollerad studie pa 87 patienter med nacksmirta och 21 smiirt-
fria deltagare var evidensen liten for att subluxation i halsryggen skulle
ha nigon diagnostisk betydelse. Nir det giller MR-fynden pd de asym-
tomatiska deltagarna se Tabell 8.

Bedomningen av patienter med cervikal radikulopati har inte underkastats
nagra mer ingdende tester, och det saknas korrelation mellan fynden vid
anamnes och de vid operationen. Vid vir sokning fann vi inget publicerat
material om att uppgifter i anamnesen kan forutsiga ett bra resultat, dn
mindre nigot specifikt test med det syftet. MR kan visualisera nerv- och
durasickpédverkan samt myelopati [251]. I en av de f3 prospektiva stu-

dierna, som inkluderar en oberoende klinisk och rontgenologisk gransk-
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ning, foljde Bush och medarbetare 13 polikliniska patienter med cervikal
rotsmirta med hjilp av MR [59]. De foretedde objektiva neurologiska
symtom och stora posterolaterala diskbrick i halsryggraden. Smirtan
hélls i schack med periradikulira och epidurala kortisoninjektioner.
Patienterna utfrigades och undersoktes pd nytt efter 12 minader.
Bilderna frin MR-undersokningen, bedémdes av en fristdende radiolog.
De visade att diskbricken minskat hos 12 av de 13 patienterna.

Med regressionsanalytiska tekniker kunde Radanow och medarbetare
visa att det med stigande dlder fanns en relation mellan & ena sidan
funktionsnedsittning vid whiplashskada och & den andra forsimrade
kognitiva funktioner. Smirtintensiteten vid den ursprungliga skadan var
prediktiv for kvarstiende symtom sex manader senare [280].

Hoffman och medarbetare gjorde en studie p& 974 patienter, som skadats
av trubbigt vald och sedan fick halsryggraden undersokt med réntgen
[156]. Av dem hade 283 drabbats av whiplashskada. Man upptickte att
falskt positiva fynd var vanliga och rekommenderade dirfor att inte
rontgenundersoka whiplashskadade patienter, som ir vid fullt medve-
tande, inte ir alkohol- eller drogpéverkade och som bara har en isolerad
trubbig skada utan émhet i nacken. Velmahos och medarbetare kom till
samma slutsats efter en liknande och stor studie [366].

Diagnostik vid landryggssmarta med ischias

Fér att identifiera patienter med symtom som férhoppningsvis kan

behandlas med framging har vi upprittat f6ljande fyra diagnoskategorier:

1. Cauda equina-syndrom — omedelbar akutvard.

2. Diskbrick som orsakar rotsmirta— tinkbar kandidat for operation.

3. Annan specifik sjukdom som orsakar rotsmirta eller bensmiirta
(tinkbara “roda flaggor”).

4. Spinal stenos eller forsndvrad nervrotkanal —operation kan paverka
symtomen.

Eftersom behandlingen av kategorierna ett till tre ar vil beprovad, ir
det naturligt att sjukdomarna inom dessa omriden har utforskats mer
intensivt dn andra problem med ryggsmirta, diribland spinal stenos.
Den enligt Haynes nodvindiga metodologiska stringheten har tillim-
pats i storsta mojliga utstrickning [146].

ONT | RYGGEN, ONT | NACKEN



Cauda equina-syndromet

Aven om cauda equina-syndromet inte har entydigt st6d vid utvirdering
av sensitivitet och specificitet, reckommenderar AHCPR att bekriftande
undersékningar — mestadels med hjilp av MR —om mgjligt gors omedel-
bart med tanke p4 vilka allvarliga konsekvenser férsummelse kan fa for
patienten. Det ir emellertid ganska ovanligt att cauda equina-syndromet
uppkommer omedelbart. Ahn och medarbetare publicerade nyligen en
icke systematisk undersokning av 322 fall i virldslitteraturen med detta
syndrom [5]. Man upptickte ingen signifikant skillnad i utfallet mellan
patienter som opererats inom dels 24 timmar och dels 24—48 timmar
efter syndromets uppkomst. Efter 48 timmar tycks emellertid méjlighe-
terna att komma till ritta med de svara nervskadorna minska. Holl
man sig inom den angivna tidsgrinsen kunde problemen med urinin-
kontinens, tarmbesvir och stdrd sexualfunktion undvikas i 6o procent
av de opererade fallen.

Detta innebir att de ritta undersskningarna maste goras snabbt sa att
man fir veta bakgrunden till de svira symtomen. Ar det en tumér som
trycker mot ryggmirgen eller ett diskbrick som trycker mot cauda equ-
ina krivs operation inom 48 timmar frin symtomens uppkomst.

Radikulopati, nervrotsmarta

Foreligger misstanke om ett diskbrick, som ger upphov till radikulopati,
finns ett stort antal studier som betonar den kliniska bakgrundens bety-
delse och vikten av att diagnosen stills snabbt. De viktigaste av diagnos-
metoderna, med god 6verensstimmelse mellan granskare och positivt
prediktivt virde, ir listade i Tabell 16.

Mojligheterna att i allmin praktik sikert reproducera Lasegues test
(benlyftet) tycks emellertid vara relativt déliga (kappakoefficient mellan
0,33 och 0,56). Proportionen f6r positiv dverensstimmelse var 67 procent
och f6r negativ 91 procent [363].

Om inte svira neurologiska symtom tyder pd méjligt cauda equina-syn-
drom, eller om inte patientens smirtor ir outhirdliga, bor den bekrif-
tande undersokningen — vanligen MR — skjutas upp fyra till fem veckor,
om man vill félja rekommendationerna i flertalet riktlinjer [33,114,
297,301,302] (Tabell 6). De grundar sig delvis pd Webers iakttagelser,
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som gir ut pd att de flesta patienter med radikulopati tillfrisknar inom
en ménad utan operation. [388,389]

Det positiva prediktiva virdet hos MR, datortomografi och myelografi
med vattenldslig kontrast tyder pé att dessa metoder ir virdefulla i dessa
fall, men dterigen bor noteras att diskbrick ofta férekommer utan att
patienten har nigra symtom (se Tabell 8). Sensitiviteten ir alltsd hog
medan specificiteten ir betydligt ligre.

Prediktorerna for goda resultat efter kirurgisk intervention har ocksa
undersokts av ménga forfattare [93,199,347,349,373,374,389]. Predik-
torerna ir bl a frinvaro av psykosociala stérningsmoment [41,44,143,
380], svirare smirta pid VAS-skalan (7 eller mer pd en 10-gradig skala),
smirtor under natten, ingen tidigare kirurgisk behandling och MR som
visar tydligt engagemang av nervroten vid diskbricket (Tabell 17).

Andra faktorer som kan inverka pd utfallet 4r sociala faktorer, forsik-
ringssystemet och patientens arbetssituation. I flertalet studier frin USA
dtergdr arbetare med arbetsskadeforsikring mindre snabbt i arbete och
forblir arbetsof6rmégna mycket lingre tid 4dn arbetare som inte har
sidana forsikringar [247].

Torvaldsen och Sorensen gjorde en prospektiv 6versikt av resultatet efter

operation i lindryggen for 130 patienter, som de foljde under sex manader

[347]. Det visades att psykologisk sdrbarhet hade en riskkvot pd nirmare
2 for kvarstdende smirta efter en sidan operation. Sambandet med psyko-
logisk sarbarhet och arbetsoférméga efter operationen var 6,0.

Vucetic och medarbetare f6ljde prospektivt 160 konsekutiva patienter som
primiropererats for misstinkt diskbrick [374]. De studerade diagnos- och
prognosfaktorer och anvinde sig dé av stegvis logistisk regressionsanalys.
Forfattarna konstaterade att det mesta av den prediktiva informationen
redan fanns i anamnesen och i smirtanalysen. Mycket svar smirta, korsad
Lasegue, forskjutning av nervroten pd MR, ingen komorbiditet, ingen
tidigare operation och svdrigheter att rora sig var viktiga prediktorer i
anamnes och kroppsundersokning for lokalisering av diskbricket vid
operation. Smirtintensitet och smirtrelaterade faktorer (t ex utstrilning)
stod for 70 procent av resultatvariationen i den logistiska regressions-
analysen av fynd vid operationen. Sociala- och beteendefaktorer stod
for 22 procent av dem, medan strukturella fynd pa myelogrammet, som

ONT | RYGGEN, ONT | NACKEN



var den bekriftande undersskningen, bara stod for 8 procent. Vucetic
och medarbetare [374] fann ocksd att nattlig bensmirta ir prediktiv for
upptickten av diskbrick, en iakttagelse som dven andra férfattare gjort
[2,110,162]. Roach och medarbetare fann ingenting, som med mycket
hég sensitivitet, kunde forutsiga kirurgiska fynd [291]. En kombina-
tion av symtom pa somnsvarigheter, att bli vickt av smirta och upple-
velsen av stegrad smirta vid promenader gav sensitivitet pd 87 procent
och specificitet pd 50 procent.

I motsats till van den Hoogens [363] ritt begrinsade granskartillforlit-
lighet vid Laseguetestning (SLR) i allmin praktik, fann Andersson och
Deyo [10] visentligt bittre virden hos patienter med verifierat disk-
brick. Sensitiviteten var 72—97 procent och specificiteten 11—66 procent.
For korsad SLR var specificiteten 85-100 procent [10].

Wittenberg och medarbetare fann ingen korrelation mellan neurologiskt
bortfall och prolapsens storlek hos 54 patienter som opererats efter fore-
giende MR [398]. De drar slutsatsen att bilden av en prolaps i MR inte
bor anvindas som en indikation for operation, om inte korrelationen ir
stark till de kliniska fynden. Den kliniska uppf6ljningen uppvisade ingen
korrelation med MR-bilderna. I en stor, men inte vilkontrollerad, longi-
tudinell multicenterstudie analyserades ungefir 1 ooo patienter retro-
spektivt fér bestimning av sambandet mellan MR-fynd, behandling
och funktionellt utfall (dagar med arbetsofé6rmaga) [4]. P4 basis av en
multivariatanalys visades att atta av de tolv initialt noterade virdena var
potentiellt stérande faktorer som var for sig forknippades med ett simre
funktionellt utfall — hogre alder (>40 &r), mottagande av sjukersittning,
lag utbildning, tidigare operation i lindryggen, nirvaro av Waddells icke
organiska tecken och komorbiditet. De starkaste stérande faktorerna for
daligt utfall var engagemang i rittslig tvist och patientens egen rappor-
tering om inaktivitet.

Om man vid operationen fann en rupterad anulus eller en sekvestrerad
disk betraktades detta som synnerligen prediktivt f6r minskad ryggsmirta
inom tvi ar. Aven Ackerman och medarbetare [4] och Deyo och med-
arbetare [93] sdg detta fynd vid operationen som betydelsefullt. Det finns
inget stod i litteraturen for att kirurgisk intervention vid mild till martlig
perifer muskelsvaghet tidigare in en ménad efter ischiasdebuten, har
nagon betydelse for resultatet. Detsamma giller patienter med sensoriska
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storningar, vilket redan nimndes av Weber i den forsta prospektiva,
randomiserade undersokning som gjorts pa dessa patienter [388]. Nyligen
bekriftades dessa iakttagelser av Vucetic och medarbetare [374].

Herron och medarbetare [151,152] och Spengler och medarbetare [331]
har visat virdet av enkiter om psykologiska faktorers roll, nir det giller
att forutsiga utfallet for patienter som opererats for diskbrack.

Boos och medarbetare har publicerat den enda kinda studien av patienter
med lindryggssmirta och ischias — tillrickligt svar for att kriva diskek-
tomi [41] dir dessa patienter (n=46) jimfordes med 46 &lders-, kén- och
riskfaktormatchade kontroller. Dessa utférde samma mingd tunga lyft
och genomgick samma vridningar, béjningar, vibrationer och stillasittande
aktiviteter som patienterna med lindryggssmirta och ischias. Bida
grupperna genomgick fullstindig klinisk undersskning och MR, samt
besvarade samma frigor, vilka var inriktade pd att visa eventuella skill-
nader i den psykosociala profilen och synen pa arbetsuppgifterna.
Prevalens, svérighetsgrad och lokalisering av morfologiska f6rindringar
(diskbrack, diskdegeneration m m) analyserades av tvé fristdende ront-
genologer 1 ett blindforfarande. MR-fynd, arbetsuppfattning, arbetstill-
fredsstillelse, mental stress och psykosociala faktorer som dngslan,
depression, sjdlvkontroll, socialt stéd och civilstind jimférdes mellan de
biada grupperna med hjilp av multivariattekniker. Stegvis differential-
analys anvindes for att identifiera de bista varianterna av MR-bilder,
arbetsuppfattning och psykosociala kategorier. Den 6verraskande upp-
tickten att 76 procent av de symtomfria personerna hade MR-positiva
diskbrack dr anmirkningsvird. I den opererade gruppen var MR positiv
for diskbrick i 96 procent av fallen. Dessa patienter hade svirare disk-
brack —av vilka signifikant fler var lateralt lokaliserade med direkt
mekanisk paverkan pd nervroten. I den opererade gruppen fanns ocksa
signifikant fler fall av yrkesbetingad mental stress, mindre grad av
arbetstillfredsstillelse och mer dngslan och depression.

Schade och medarbetare gick vidare i analysen av de psykologiska fak-
torerna och de psykosociala aspekterna pd arbetet [310]. Med multipel
regressionsanalys identifierade man de bista prediktorerna for fyra olika
maitt pd utfallet: smirtlindring, minskad funktionsférmaga ifriga om
dagliga aktiviteter, aterging i arbetet och operationsutfallet. MR-identi-
fierad nervrotsforindring och socialt stéd av dkta maken var oberoende
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prediktorer f6r smirtlindring tvd &r efter operationen, di patienterna
undersoktes pi nytt av oberoende granskare. Aterging i arbete tv 4r efter
operationen kunde forutsigas bist for de patienter som inte uppvisade
forekomst av depression eller yrkesrelaterad, mental stress. En kombina-
tion av dessa tvd faktorer var dven en signifikant prediktor for gott opera-
tionsresultat. Atergingen i arbete piverkades inte av kliniska fynd eller
av fynd vid MR utan enbart av psykologiska faktorer och psykosociala
aspekter pa arbetet. Faktorerna bakom goda eller mindre goda prediktorer
for positivt utfall av lindryggsoperation framgir av Tabell 17. Att rygg-
kirurgerna behver beakta dven psykosociala faktorer har nyligen studerats
och bekriftats [136].

Diagnostik av patienter med misstankt spinal stenos
och/eller rotkanal/foraminal stenos

Smiirtsyndrom som ir relaterade till férindringar i den ldrande lind-
ryggen Okar beroende pa att allt fler blir dldre. Av diskdegeneration
uppkommen buktning av diskarna i nacke och lindrygg kan i kombi-
nation med osteofyter och artrosférindringar av fasettlederna fortringa
ryggmirgskanalen, klimma 4t innehallet i durasiicken eller orsaka lokal
fortringning av nervrotskanalen. Till detta kommer att en del minniskor
fods med tringa kanaler [15,174,367]. Det kliniska uttrycket for en
mer allmin fértringning av spinalkanalen ir ryggsmirta, pseudo-claudi-
catio, kinselloshet, svaghet, oftast diffus bensmiirta, sillan radikulidr men
ofta dubbelsidig. Benlyft-test (Lasegue) ir vanligen negativt [8,140].

Det finns inte ménga vetenskapliga utvirderingar av anamnesens och
den fysikaliska undersskningens sensitivitet och specificitet korrelerade
till MR och andra bilder eller till operationsfynden. Katz och medarbe-
tare studerade tvi ortopedkirurgers formdiga att se om det fanns eller
inte fanns spinal stenos hos patienterna [185]. Resultaten av detta sattes
upp som “normalvirde”. Den kalkylerade sensitiviteten, specificiteten
och sannolikheten var hogst for patienter som var mer 4n 65 ar, hade
bredbent ging och som kinde smirtlindring av att sitta. Okande ben-
smirta vid ging befanns inte vara statistiske signifikant. Detta uppnéddes
emellertid i en studie av Hall och medarbetare hos 94 procent av patien-
terna [140]. Hos dem verifierades stenosfynden vid operation (dock
foreligger ingen uppgift om mitmetoden vid operationen).
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Jonsson och medarbetare fann i sin utvirdering av symtom och tecken
hos 100 patienter opererade for spinal stenos och 100 f6r lateral eller rot-
kanalstenos att omkring 65 procent av patienterna hade minskad ging-
formaga [177,178]. Andra forfattare har anvint s kallade gingbanetester
och funnit dem vara bittre for att klassificera stenos med hdgre sanno-
likhet 4n av patienten rapporterade variabler [85,122]. Deen och med-
arbetare testade 50 patienter fore operation och fann att gingstrickan hade
okat signifikant vid uppfoljningen tre minader efter operation [85].
Szpalski och medarbetare anvinde en ISO-apparat f6r att visa att exten-
sionsférmdgan var nedsatt hos kliniskt misstinkta stenospatienter [341].

Herno och medarbetare [149,150] och Jonsson och medarbetare [179]
forsokte korrelera sina resultat fyra till fem ar efter operation till dels
olika preoperativa tecken, dels till anamnesen och dels till mitningar pd
rontgenbilder. I dessa studier, liksom i en av Atlas och medarbetares,
befanns prognosen vara simre for patienter som hade flera sjukdomar
(komorbiditet), t ex diabetes, degenerativ hoftartros och gamla kotfrak-
turer medan positiva prediktorer f6r utfallet var den uppmitta AP-dia-
metern inom det tringsta omraddet (mindre 4n sex mm) [17]. Vi har inte
funnit nagon korrekt genomférd studie, som utvirderat pa vilken punke
den rontgenologiska diagnosen pa spinal stenos eller rotkanalstenos kan
anses sikerstilld. I alla uppfoljningsstudier brister det i korrelation mellan
de angivna bildmétten och slutresultatet. De oftast citerade siffrorna
kommer frdn Verbiest [367], som menade att ett AP-avstind p& mindre
dn 11 mm innebar stenos, men detta dr ett matt som uppndtt svag
bekriftelse i en studie av Karantanas och medarbetare [182]. For rotkanal-
stenos angav Verbiest att en diameter under 4 mm indikerade stenos
[367]. Hans mitningar gjordes under operation. Karantanas fann att
dven 3 mm diameter uppmitt pd datortomografiska bilder, var otillf6r-
litlig. Han utvirderade 100 patienter med lindryggssmirta, utan stenos
eller symtom pé bensmirta. Som beskrivits i utvirderingen av MR-
undersdkningarna (Tabell 8) anser rontgenologer att 30—40 procent av
symtomfria individer 6ver 40 ar faktiske har stenos.

Amundsen och medarbetare fann i sitt material p& 100 patienter med

klinisk stenos att mitningarna pd bild varierade kraftigt [8]. Den meta-
analys som Kent och medarbetare gjort i sin rapport om exaktheten hos
datortomografi, MR och myelografi vid diagnostiseringen av spinal stenos
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visar att det brister i informationen om bildtesternas f6rmaga att férut-
siga kliniske utfall [188]. De kunde inte heller finna nigra studier som
analyserar effekterna av de elektrofysiologiska tester som gors for att
man ska kunna bedéma operationsfynd och resultat.

Guigui och medarbetare analyserade en serie om 61 patienter (genom-
snittsdldern 63 &r), vilka opererats for spinal stenos med allvarligt moto-
riska bortfall och konstaterade fullstindig regression hos 22 patienter
och partiell regression hos 29 patienter [138].

Schénstrom och medarbetare fann att en hégre prevalens av symtom
hos patienter dir tvirsnittsarean mitt med CT myelografi, understeg 70
mm? [312]. Detta har Hamanishi och medarbetare bekriftat [141]. De
upptickte ocksd fler symtom hos patienter, som visar detta forhillande
pa tvd nivder, nigot som ocksa iakttogs av Porter och medarbetare [276].
Andra studier har visat positionell variation vid ytmitningar och pé
betydelsen av olika kroppsligen och belastning vid undersokningen
[83,182,394,402]. Ingen studie har gjort en korrekt utvirdering av for-
hallandet mellan & ena sidan anamnes och bildfynd och & andra sidan
resultatet av rotkanalstenosoperationer. Patienter med misstinkt rotkanal-
stenos uppvisar vanligen atypiska smirtménster i ena benet (som inte ska
forvixlas med radikulopati) och de forekommer ocksa i vila. Smirtan
tilltar vanligen vid promenader och en viss muskelsvaghet forekommer i
benet. I Jonsson och Stromqvists prospektiva studie, dir detta kallades
lateralstenos, var den mest sldende skillnaden gentemot diskbrackspatien-
ter frinvaron av positivt benlyft-test, vilket endast férekom hos 10 procent
av patienter med diskbrick och hos 70 procent av patienter med stenos
[178]. Syntesen av ovanstiende fynd dterfinns i Tabell 18.

Ovriga mindre vanliga metoder for utvirdering

av ryggpatienter

Utdver de vanliga metoderna for beddmning av patienter med lindryggs-
smirta och bensmirta har ett stort antal andra metoder prévats, frimst
for att identifiera ytterligare tecken som méjligen kan ge bittre forklaring

och bittre behandling.
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Det ir emellertid sillan sidana metoder visat sig vara kliniskt anvindbara.
Till detta kommer Ramseys och medarbetares uppfattning att utvirde-

ringar av olika metoder for diagnostik i regel saknar vetenskaplig skirpa
[281].

De 6vriga metoderna for diagnostik avser foljande:
1. Fasettledsblockad

2. Neurofysiologiska tester inklusive EMG

3. Réntgen under flexion/extension

4. Diskografi

5. Diagnostisk nervrotsinfiltration

6. Scintigrafi

7. Termografi

8. Diagnostiskt ultraljud

9. Temporir yttre fixering

Hir ges nu en kort beskrivning av de resultat man uppnétt med dessa
metoder.

1. Fasettledsblockad

Fasettledsblock har anvints f6r symtomlindring hos patienter med lind-
ryggs- och nacksmirta. Man har ocksé forsoke att med selektiva block

hitta ndgon specifik symtomatologi, som skulle kunna karakterisera dessa
patienter [37]. Forsoken har misslyckats och deras kliniska anvindbarhet
for smirta i lindryggen har aldrig kunnat visas [23,38,62,166,211,212,
231,252,284,314-317], nigot som ocksa giller kronisk nacksmirta [25].

I ett f6rsok ate forbdttra fasettledsinjektionens verkan forsokte Revel och
medarbetare faststilla kliniska kriterier, som kan forutsiiga signifikant
lindring av ryggsmirta efter injektion [285]. Nir de kombinerade fem
kliniska karakteristika kunde Revel och hans medarbetare vilja ut de
patienter, hos vilka 70 procent av smirtan forsvann med hjilp av fasett-
ledsblockaden. Det som utmirkte dessa patienter var att de var ildre 4n
65 4r, att smirtan inte forvirrades av hosta, inte av bakitbsjning eller av
framétbdjning, inte nir man reste sig igen, inte forvirrades av bakat-
vridning men minskade i liggande stillning. Dessa kriterier utmirkte 92
procent av patienterna vilka hade effekt av injektion. Av de patienter
som inte upplevde nigon effekt saknade 80 procent dessa tecken.
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Denna studie ir den forsta som dtminstone gjort forsok att hitta ett
anvindningsomrade f6r metoden. Enligt forfattarna sjilva ska kriterierna
inte ses som diagnostiska for fasettledssyndrom i klinisk praxis med
individuella patienter. Diremot skulle de kunna vara till hjilp vid framtida
randomiserade studier — som ett kriterium for urval av patienter med
misstinkt smirtande fasettleder.

Den enda undersokning med positivt utfall f6r patienter med kronisk
whiplashskada gjordes av Lord och medarbetare [218,219]. Den beskrivs
i kapitlet om kirurgi vid nacksmirta. Forfattarna utforde tva dubbel-
blinda, placebokontrollerade cervikala fasettledsblockader och konstate-
rade fullstindig smirtlindring vid tv4 tillfillen. I ett placebokontrollerat
prospektivt randomiserat férsok med elektrokoagulation av nerven till
denna led, kunde de konstatera smirtlindring for ett ar framdt men inte
for lingre tid [219,236]. Den majliga nyttan av blockad i den cervikala

regionen dterstdr att styrkas nir det giller vanlig nacksmiirta.

2. Neurofysiologiska tester inklusive EMG

I en nyligen publicerad 6versikt hivdade Dvorak att elektrofysiologiska
tester kunde vara limpliga for att utesluta distal nervskada (t ex neuro-
pati) och for att verifiera subjektiv muskelsvaghet med nal-EMG hos
patienter med smirthimning eller bristande samarbetsvilja [105].

Dvorak gjorde ocksd en forteckning av alla neurofysiologiska tekniker som
anvinds, dvs somatosensoriskt och motoriskt framkallade potentialer,
neurografiska F-vigor, H-reflexen, elektromyografi pd benmuskler och
paraspinala muskler [104,105]. Han listade ocksa falskt negativa fynd
med hjilp av en del av dessa tester, dels f6r patienter med radikulopati i
lindryggen, dels for sensoriskt framkallade potentialer (65 procent), och
for motoriskt framkallade potentialer (75 procent).

Tullberg f6ljde prospektivt under ett &r 6o patienter som hade diskbrack,
bekriftat genom datortomografi [349]. Resultaten utvirderades av en
fristdiende granskare. Neurofysiologiska tester liksom EMG, sensoriskt
framkallade potentialer (SEP) och F-vig utférdes pd 20 av deltagarna.
Det foreldg brist pd dverensstimmelse mellan neurofysiologiska och
rontgenologiska fynd, och de neurofysiologiska testerna férutsade inget
om operationens resultat. Den enda positiva iakttagelsen var att om de
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vanliga neurofysiologiska testerna var normala blev utfallet simre in om
testerna tydde pd nigot onormalt.

I Tullbergs studie befanns EMG vara det kinsligaste testet, men sensitivi-
teten lag bara omkring 45 procent for korrekt forutsigelse av liget for
rotskadan. For F-vigen var motsvarande siffra endast 34 procent och for
SEP var den 40 procent [349]. Tullberg drog slutsatsen att neurofysio-
logiska tester inte limpar sig f6r diagnos av den exakta nivén f6r nerv-
rotskadan, men de kan demonstrera om den existerar. Metoden rekom-
menderas endast nir réntgenologiska och kliniska fynd avviker frin
varandra.

Park och medarbetare utvirderade ocksdé EMG i rygg och ben korrelerat
till fynden vid operation och fynden vid datortomografi [266]. De fann
att metoden har ett visst bekriftande virde men att den inte ér tillrickligt
sensitiv eller specifik. Arena och medarbetare jimférde EMG hos rygg-
patienter med kontroller och fann att det foreldg fler onormala ménster
hos ryggpatienterna [14]. Date och medarbetare studerade prevalensen
av paraspinal, lumbal spontanaktivitet med EMG hos symtomfria fall
och fann att omkring 30 procent var positiva i dldrarna 6ver 40 ar [84].

Resultatet av AHCPR:s granskning av litteraturen fram till 1993 tydde
pa osiker evidens f6r ndl-EMG och H-reflextest p& benen [33]. De var
av mindre virde f6r bedémning av ifrdgasatt nervrotsdysfunktion hos
patienter med bensymtom som varat lingre 4n fyra veckor. AHCPR
rekommenderade dock inte elektrofysiologisk testning, om klinisk
utredning och bildtester var tydliga. De fann inte heller skil att rekom-
mendera EMG och F-vig for beddmning av patienter med akut eller
kronisk ryggsmirta. Diremot ansdg man att SEP kunde vara anvindbart
vid bedémningen av misstinkt spinal stenos och myelopati.

3. Stress- (flexions - extensions) rontgen

Nagot kliniskt virde har inte kunnat visas for stressrontgen, bojnings- och
strickrontgen for diagnos av instabilitet eller subluxation hos patienter,
som inte dessférinnan skadats eller genomggtt operation. Méjligen
beror detta pd omfattande mitfel pa vanliga rontgenbilder [81,82,121,
273,338]. En granskning av litteraturen p& omridet identifierade inte
nigra studier som skulle kunna visa att ndgon av metoderna ir anvindbar
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for mitning av instabilitet [245-248]. Detta giller dven RSA-metoden,
som ir exakt och tillforlitlig men invasiv [18-21,82,175,176,184]. Det
finns dnnu ingen publicerad studie som visar dess kliniska nytta.

4. Diskografi vid bedomning av patienter med ryggsmarta

Diskografi dr en mycket kontroversiell diagnosmetod. Vid denna metod
sprutas vitska, med eller utan kontrast, in i misstinkta smirtande och
degenererade diskar, antingen som ett preoperativt test eller som en
metod att vilja ritt nivé for en fusionering [243]. Om patienten kan
lokalisera smirtan exakt—dvs dr “smirtprovokationspositiv” —och disken
visar tecken pa degeneration (vilket testet kan avsloja), uppfattas det av
ménga som en indikation for att lumbal eller cervikal fusionering kan
bota smirtan. Testet anvinds vanligen inte for att uppticka diskbrick,
eftersom magnetkamera och datortomografi visat sig vara 6verlidgsna i
det avseendet [167].

Man har inte kunnat visa ndgon klinisk nytta av metoden, dvs om disko-
grammet bidrar till lyckat utfall av lumbal fusion. Fusionen i sig har for
ovrigt aldrig bevisats vara en effektiv behandlingsmetod f6r patienter med
kronisk smirta i nacke eller lindrygg. Det har heller inte gjorts nigon
vetenskaplig utvirdering for att bestimma testets specificitet och sensiti-
vitet, bortsett frin en studie av Walsh och medarbetare [384]. Walsh
jimférde unga friska forsskspersoner med patienter, som hade kronisk
ryggsmiirta, och kunde visa fi positiva tester bland de friska. Studien
foranleddes av en ildre studie av Holt som utf6rts pi frivilliga fingar
[159]. Aven de som inte hade nacksmirta svarade dir positivt pa testet.

Anvindningen av diskografi f6r bedomning av kronisk ryggsmiirta har,
som ovan nimnts, varit foremal for debatt [39,250]. Aven om en del
bedémare tror pd metoden och andra inte, 4r bida sidor ense om att
den inte visat sig vara av virde for behandlingen. North American Spine
Society har tagit stillning f6r att metoden kan anvindas for fortsatt
utvirdering av onormala diskar [139]. Syftet 4r d4 att beddma abnormi-
tetens omfattning eller dess korrelation till de kliniska symtomen.
Diskografi rekommenderades som ett preoperativt test, nir fusionering
overvigs for en patient med kronisk lindryggssmirta, som inte svarat
pa konservativ behandling.
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I diskussionsinligg har f6ljande slutsatser framférts: "For att kunna
bestimma hur ett diagnostiskt test indrar behandlingens utfall maste
man precisera diagnosen, typen av kirurgi och utvirderingsmetoden for
utfallet pa ett sitt som inte tidigare gjorts” [139,250]. Tills dess att
sidana studier genomférts, kan man varken bekrifta eller forkasta virdet
av ett specifikt test f6r operationens resultat.

Resultaten av diskografi har ocksd korrelerats till smirtteckningar som
visar att psykologiska faktorer och smirtkinslighet dr prediktiva for
positiv respons [34,264]. Calhoun och medarbetare anvinde sig av disko-
grafi men opererade direfter patienterna utan hinsyn till diskografisvaren
[74]. De jimforde sedan resultaten hos de 137 diskogrampositiva patienter,
som kunde foljas efter fusioneringen (av vilka 89 procent hade gott
resultat), med de 25 patienter som hade negativt testsvar pd smirtprovo-
kation. Av de senare uppvisade endast 52 procent ett gott resultat.
Patienter med pseud-artros exkluderades och trots att studien, enligt
forfattaren, var fortlopande gjordes ingen uppfoljning av fristiende
granskare. Retrospektiva studier har visat negativa resultat av diskografi
som en prediktor for resultatet [153,265].

Knox och Chapman jimférde, i en retrospektiv analys av 22 patienter,
resultaten av ryggfusionering i lindryggen med resultaten av diskografi
och hos endast 35 procent av de som var diskografi positiva fick man

goda resultat [195].

Moneta och medarbetare analyserade 533 datortomografiska diskografier
pa patienter som var kandidater for operation [241]. Syftet var att korre-
lera positivt svar pa diskografin till den datortomografiska bilden. De
fann att ett positivt samband var signifikant korrelerat endast till ruptur
av yttre anulus. Deras slutsats blev dirfor att yttre delen av anulus tycks
vara upphovet till smirtan.

I en liknande studie av Ito och medarbetare undersékte man, med hjilp
av diskografi pa 39 patienter, korrelationen mellan diskogen lindryggs-
smirta och diskmorfologin [165]. Radiala sprickor i disken ses vanligen
pd MR-bilder men de var svagt korrelerade till smirtreproduktionen. I
en undersokning pa 35 patienter med kronisk ryggsmirta fann Esses
och medarbetare att yttre spinal fixering forutsiger slutresultatet sikrare
in rontgenbilder, diskogram och fasettledsblockad [111].
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Schellhas och medarbetare jimforde tio symtomfria frivilliga med tio
patienter med icke kronisk nacksmirta [311]. Diskografi frin halskota
C3 ll C7 gjordes pé alla patienter efter MR. Hos de symtomfria perso-
nerna fann man vid MR sammanlagt 20 normala diskar av vilka 17
enligt diskografin hade smirtfria anulira sprickor. Hos patienter med
smirta forefoll elva diskar vara normala pA MR-bilden men enligt disko-
grafi hade tio av dem anulira sprickor. I bara tva fall forekom smirta
reproducerad av diskogrammet.

Carragee genomforde en serie kliniska forsok péd patienter och frivilliga,
med och utan ryggsmirta [66—68]. Smirtbenigna personer indelades i
foljande grupper: de som hade genomgdtt en misslyckad nackoperation,
men aldrig haft lindryggssmirta, patienter med nedstimdhet eller
somatiseringsstorning men ingen ryggsmirta, och patienter hos vilka
en del av hoftbenskammen opererats bort f6r andra transplantations-
indamal 4n lindryggssmairta.

Carragee fann att nir man gjorde diskografi pa patienterna i dessa grupper
var smirtprovokationen positiv i mellan 40 och 8o procent av fallen. I lik-
het med Modic [39] betvivlar Carragee [65] existensen av "inre diskdis-
ruption” som ett kliniske giltigt koncept.

Smiirtsvaret frin diskografi kan férmedlas av hojd smirtsensitivitet,
mojligen pd ryggmirgsnivd eller via psykologiska stérningsmekanismer.
Diskografin kan avbilda degeneration i diskar men metoden ir simre
pa att forutsiga existerande diskbrick. Positiv diskografi ir sillsynt i
normala diskar hos symtomfria personer. Hur det forhéller sig med
komplikationer efter diskografiinfektion, blddningar m m vet man inte
och dess kliniska virde (nytta) 4r obevisat.

5. Nervrotsinfiltration

Det har gjorts forsok att med injektioner i nervroten verifiera misstinkt
kompression av rotkanalen. van Akkerveeken gjorde en studie pa 18
patienter och fann att positivt svar forutsade gott utfall av operation [355].
Det positiva prediktiva virdet var 70 procent.

North och medarbetare som utfért den enda vetenskapliga studien
avseende nervrotsinfiltration kunde inte bekrifta dess virde [259].
Hasue och Kikuchi rapporterade emellertid ett positivt prediktivt virde
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pa 93 procent frin en serie med 129 opererade patienter [144]. De falska
positiva och falska negativa resultaten vid injektioner i nervroten klarlades
vid operationen, frin vilken dock inga resultat presenterades. Nervrots-
infiltration som diagnostisk modalitet granskades i debattform av Slosar
och medarbetare utan att ndgon slutsats om dess anvindbarhet kunde

dras [325].

6. Benscintigrafi vid diagnos av ryggont

Hendler och medarbetare har i en granskningsrapport framhillit, att
benscintigrafi kan &ldersbestimma en frakeur, uppticka spondylolit, artrit,
Pagets sjukdom och fungera som allmin indikator pd malign versus
benign sjukdom [148]. Al-Janabi och medarbetare [6] och Ryan och
medarbetare [303] pastod att benscintigrafi kan bekrifta metastaser
tidigare 4n rontgen. Vissa forfattare hivdar att metoden kan uppticka
akut spondylolistes [75,228].

Benscintigrafins exakta sensitivitet och specificitet dr emellertid inte
kinda. Den kan visa 6kad metabolisk aktivitet [125]. AHCPR rekom-
menderar "benscanning” f6r utvirdering av akuta och kroniska rygg-
problem, nir man misstinker en ryggradstumér, infektion eller fraktur,
dvs”roda flaggor” finns i patientens sjukhistoria, och i den fysikaliska
undersokningen eller frin avvikande laboratorietester eller vanliga réntgen-
bilder. Benscanning ir kontraindicerad vid graviditet. En summering av
AHCPR:s genomgang ger vid handen att benscanning 4dr mattligt sensitiv
ifrdga om att avsloja misstinkta tumérer, infektioner och firska frakturer
men den ir inte specifik. Benscanningens exakthet i férhillande till
andra bildgivande metoder ir dnnu obestimd, och den nyligen publice-
rade studien av Kanmaz och medarbetare [181], som retrospektivt
utvirderade 1 400 patienter med kronisk lindryggssmirta, kunde inte
styrka metodens kliniska betydelse.

1. Termografi

Med en sensitivitet pd omkring so procent och specificitet pd 45 procent
[235], kombinerat med uppgifter frin Hoffmans och medarbetare
metaanalytiska granskning, kan man fastslg att all evidens for termogra-
fins kliniska nytta saknas [155]. Ingen valideringsstudie har publicerats
sedan 1993.
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8. Diagnostiskt ultraljud

Porter och medarbetare féreslog ursprungligen ultraljudsmitning av
lumbalkanalen som en diagnostisk metod [277], men Asztely och med-
arbetare [16] och Anderson och medarbetare [9] fann diremot denna
metod vara otillf6rlitlig.

Eisele och medarbetare ansdg att vivnadsanalys av paraspinala lumbala
muskler med ultraljud var en snabb och litthanterlig metod, nir man
ville underséka sambandet mellan diskférindringar i lindryggraden
med smirta och funktionsinskrinkning [107].

I en kontrollerad studie av Nazarian och medarbetare kom man emeller-
tid fram till slutsatsen att paraspinal ultrasonografi varken ir exake eller
reproducerbar, nir man bedomer patienter med cervikal eller lumbal
smirta [253]. Samma &r, 1998, fastslog American Academy of Neurology
att inga vetenskapliga studier kan stédja anvindningen av diagnostiskt
ultraljud for utvirdering av patienter med ryggsmirta eller radikulira
symtom [345]. Metoden kan silunda inte rekommenderas f6r klinisk
utvirdering av sddana patienter. Uttalandet grundade sig pa ett omfat-
tande litteraturstudium och hade ocksa stod i ett tidigare likartat budskap
fran American College of Radiology [7].

9. Temporir yttre fixering

Temporir yttre fixering har studerats av tskilliga forfattare, exempelvis
Axelsson och medarbetare [18], som anvinde rontgenstereofotogram-
metrisk analys for att gora klart om man minskade férskjutningen
(sagittal translation) mellan kotor signifikant, med hjilp av en yttre ram
fixerad vid hoftbenskammarna. Detta antagande bekriftades i studien.

Jeanneret och medarbetare anvinde sig av metoden som en analys innan
man Svervigde fusionering pd 101 patienter med invalidiserande lind-
ryggssmirta [169]. Hos 47 patienter lindrades smirtan genom stabilise-
ringen men dterkom nir denna avligsnades. Resultaten efter fusion var
76 procent acceptabla hos 34 opererade. Soini och medarbetare gjorde
en prospektiv studie pa 42 patienter [327,328]. Vid uppféljning tvd &r
senare visade det sig att resultatet av lumbal fusion éverensstimmer med
det preoperativa fixationstestet, som de ansdg kunde vara till hjilp infor
en eventuell lumbalfusion. Faraj och medarbetare [117] stétte pd
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manga komplikationer i likhet med andra [111,329] och hivdade att
testet 4r mycket invasivt och dirfor inte bor rekommenderas.

Grob och medarbetare anvinde metoden som ett prospektivt, preopera-
tivt test pd halsryggraden hos 24 patienter med nacksmirta och trodde
det skulle vara till hjilp men ansg att dess definitiva kliniska virde
innu inte bevisats [137].

Sammanfattning

Studiedesign. En utvirdering av publicerade studier dver sensitivitet,
specificitet och prediktivt virde hos diagnostiska hjilpmedel f6r patienter
med nack- och lindryggssmirta.

Malsittning. Att utreda vilka delar av anamnes och fysikalisk underssk-
ning samt 6vriga diagnostiska metoder f6r patienter med nack- och
lindryggssmirta som har visat inte bara inre soliditet utan ocksa predik-
tiv forméga och klinisk nytta.

Summering av bakgrundsdata. Under det senaste decenniet har ett stort
antal litteraturdversikter publicerats med olika aspekter pa anamnes-
upptagning och andra diagnosmetoder. Detta giller i synnerhet meto-
der for diagnostik av lindryggssmirta, medan motsvarande studier avse-
ende nacksmiirta ir firre. Endast ett fital 6versikter beskriver den
kliniska anvindbarheten — med undantag f6r diagnostik av nervrots-
mirta i lindryggen.

Metoder. Eftersom praktiskt taget alla tidigare granskningsrapporter
baserat sig pd material, som samlats in fore 1990-talet, gjordes en ny
Medlinesskning som tickte dren 1990—98. Sokningen gillde anamnes
och fysikalisk undersskning, bildgivande metoder, inklusive dator-
tomografi och MR, psykosociala faktorer, nedstimdhet (distress) och
sjukdomsbeteende. I 6vrigt medtogs diagnostiska blockader, muskeltest-
ning med apparater, neurofysiologiska tester, diskografi och scintigrafi.
Metodologiska brister hos flertalet publicerade studier tillater endast
formuleringen av en "bista evidens-syntes”.

Resulrat. For patienten med akut, subakut och kronisk nack- och rygg-
smirta ir evidensen mdttlig (nivd B) for att noggrann upptagning av
anamnes och fysikalisk undersskning med godtagbar precision ska
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kunna utesluta férekomst av en allvarlig sjukdom, som kriver sirskild
uppmirksamhet ("réd flagga”). Detta giller ocksd patienter med lumbal
radikulopati orsakad av diskbrick. Hos patienter med ryggsmarta, som
kvarstar under tre—fyra veckor eller lingre tid, utgér utvirdering av psyko-
sociala faktorer och sddana som skapar sjukdomsbeteende och hindrar
funktion (ridsla for att rora sig) viktiga inslag i det diagnostiska arbetet
(niva B). Dessa faktorer kan forutsiga risk for kronicitet och vara vig-
ledande f6r behandling. Att beakta och angripa dessa faktorer rekom-
menderas for patienter med kronisk ryggsmirta som varat mer 4n tre
manader (nivi B). For nacksmiirta ir evidensen inte lika stark (nivi C).
Klinisk utvirdering av rorelsefsrmaga och kondition ir av begrinsat
virde (nivd C). Beroende pd bristen pa relevanta studier saknas mojlig-
heter att utvirdera validitet och nytta av undersskningar pa patienter
med nacksmirta och stenos.

Vanlig rontgen tillfér foga av betydelse under den férsta manaden av
ryggsmirta utom vid misstanke om s kallad ”rod flagga”-diagnos
exempelvis Cauda equina-syndromet. Savil datortomografi som MR
bor utnyttjas endast for att undanrdja sidana misstankar liksom nir
man overviger aktiv behandling av diskbrack i lindryggraden (nivé B).
Bekriftande studier for nacksmairta saknas. Ett flertal studier med hjilp
av MR pa symtomifria frivilliga uppvisar hég incidens (>50 procent) av
icke normala foreteelser som diskbrack, diskdegeneration, spinal stenos
och fasettartros.

Svér radikulir smirta, positivt SLR (Laseégue-test), sirskilt korsat, <60°
och nattliga smirtor tillsammans med positive MR har visat sig fore-
komma hos patienter med diskbrick (nivd A). Inga valida studier finns
om diagnostik vid cervikal radikulopati (nivd D).

Aven om flera andra undersskningsmetoder som beskrivs i detta kapitel
anvinds, forblir den kliniska nyttan av dem svag eller saknas helt. Bland
dem finns rontgenologisk mitning av diameter och segmentala rorelser,
fasettleds- och nervblockad, EMG och andra neurofysiologiska tester,
SPECT och diskografi (nivd C-D). Termografi och diagnostiskt ultraljud
ar helt utan klinisk nytta vid ryggsmirta (nivd B).
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Tabell 1 Nyckelfrdgor i anamnesen. Sammanfattning och rekommendationer,
bearbetade och utékade efter Deyo och medarbetare [92,94].

1. Nagra nyckelfragor kan 6ka eller minska sannolikheten fér en underliggande
systemsjukdom. De viktigaste punkterna ar alder, tumorsjukdom, oférklarlig vikt -
forlust, hur lange man haft ont och hur man reagerat pa tidigare behandling.

2. Intravends lakemedelsanvandning, missbruk eller infektion i urinvagarna ska vacka
misstanke om spinal infektion.

3. Alder och kén ir viktiga faktorer vid misstanke om ankyloserande spondylit. Sjuk-
domen férekommer mest hos unga man. Flertalet kliniska fynd har endast begransad
exakthet.

4. Om smidrtan inte slapper vid singvila kan det vara ett tecken pa specifika system
sjukdom — utan att vara specifikt.

5. Symtom pa ischias eller pseudoclaudicatio vacker misstanke om neurologiska sam-
band. Smarta som stralar ut distalt (nedanfor knaet) talar mer for dkta radikulopati
an smarta som endast stralar ut mot larets baksida. Domningskansla eller svaghet i
benen &kar ytterligare sannolikheten for neurologisk paverkan.

6. Fragor bor stillas om eventuella symtom pa cauda equina-syndrom: blasdysfunktion
(sérskilt urinretention) och sadelanestesi i samband med ischias och muskelsvaghet.

7. Den psykosociala bakgrunden ar av betydelse for prognos och behandlingsplanering.
Viktiga punkter ar tidigare verkningslos behandling, missbruk och ofta férekommande
sjukskrivningsperioder. Ett begransat fragebatteri angdende depression och psyko-
sociala problem kan ldgga en grund for bittre behandlingsméjligheter. Sadana fragor
rekommenderas redan under den subakuta fasen av nack- och ryggproblem.
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Tabell 2 Viktiga fynd vid den fysikaliska undersokningen, bearbetat och
utokat efter Deyo och medarbetare [92,93,94].

1. Feber kan vara ett tecken pa spinal infektion, dven om flertalet patienter med sadan
infektion i regel inte har feber. Intensiv dGmhet i kotpelaren ar ett sensitivt tecken pa
infektion men inte specifikt.

2. Efterforskandet av dmhet i mjukvavnader leder séllan till reproducerbara data eller
bevisligen valida patofysiologiska slutsatser.

3. Inskrankt formaga till bojning av landryggen ar varken sensitiv eller specifik for
ankyloserande spondylit eller ndgon annan diagnos. Vardering av spinal rérelsefor -
maga kan emellertid laggas till grund for att folja effekten av ett aktiveringsprogram.

4. Hos patienten med ischias eller eventuell neurogen claudicatio bor benlyft-testet
bed6mas bilateralt, girna med hjélp av goniometer.

5. Den neurologiska undersokningen lagger vikt vid styrkan i fotleds-dorsiflexionen,
styrkan i storta-dorsiflexionen, achilles och plantarreflexerna och den sensoriska
undersokningen. Den snabba sensoriska screeningundersokningen bor omfatta
nalstickstest medialt, dorsalt och lateralt pa foten.

6. En eller flera utvarderingar av nedstaimdhet, kognitiva och psykosociala faktorer ska
goras pa patienter med subakut och kronisk smarta. Dessa faktorer bidrar till upp-
tackten av psykologisk avvikelse som kan underhalla eller forstirka symtom fran
landryggen.
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Tabell 3 Sensitivitet och specificitet vid anamnes och fysikalisk undersok-

ning for specifika “réda flaggor” vid ldndryggssmdrta [sammanstdllda pa
grundval av 32,92,114,362,364].

Sjukdom eller

Symtom eller

Sensitivitet Specificitet

sjukdomsgrupp tecken

Spinal tumér Alder éver 50 0,77 0,71
Tidigare cancersjukdom 0,31 0,98
Oforklarlig viktforlust 0,15 0,94
Ingen smartlindring vid sangvila 0,90 0,46
Smarta under >1 manad 0,50 0,81
Ingen forbattring efter 1 0,31 0,90
ménads konservativ behandling
Blodsdanka >20 mm 0,78 0,67

Spinal infektion Intravendst drogmissbruk, 0,40

Kompressions-

fraktur

Diskbrack

urinvagsinfektion
Feber

Omhet i ryggkotor
Alder >50 ar
Alder >70 ar

Anvandning av kortikosteroider

Ischias

0,27-0,83* 0,98
"Acceptabel” ”"Lag”

0,84 0,61
0,22 0,96
0,66 0,99
0,95 0,88

* Sensitiviteten vid "feber” varierar med infektionstypen.
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Tabell 4 De vanligaste indikationerna fran anamnes och fysisk undersékning
for ”réd flagga”-patologi som krdver speciell uppmdrksamhet och ibland
omedelbart omhdndertagande, inklusive bildtagning [33,61,244,297].

Ryggsmarta hos barn under 18 ar

Avsevdrda smartor eller smartdebut efter 55 ar
Valdsamt trauma bakom smartan

Konstant eller progredierande smarta under natten
Tidigare cancersjukdom

System steroid behandling

Drogmissbruk, HIV

Viktférlust

Allmant nedkommen

Bestaende svar rorelseinskrankning
Intensifierad smarta vid minsta rorelse

Strukturell deformitet

Svérighet att urinera
Forlust av tonus i analsfinkter eller avforingsinkontinens. Sadelanestesi

Utbredd progredierande motorisk svaghet eller gangstorningar

Misstankt inflammatorisk sjukdom (Bechterews sjukdom)
Gradvis insdttande sjukdom fore 40 ars alder

Markant morgonstelhet

Ihallande rorelseinskrankning

Perifera leder angripna

Irit, hudutslag, kolit, utsdndring fran urinréret

Arftlighet
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Tabell 5 Symtom och tecken som vdcker misstanke om sjukdomsbeteende
hos patienter med ryggsmdrta.

Beteendesymtom [375,376,378]

Smarta vid svansbenets spets Aldrig smartfri

Smarta i hela benet Tal inte behandling

Domning i hela benet Behandlats som akutfall

Benet viker sig Till sjukhus med vanligt ryggont

Icke organiska tecken [367,377]

Omhet — ytlig, icke anatomisk

Okad smirta vid simulerad axiell belastning och rotation
Positivt benlyft-test — negativt vid distraktion

Regional svaghet och strumpanestisi

(Dessa symtom ar inte valida hos patienter med allvarlig spinal patologi, patienter
dldre dn 60 ar och patienter tillhorande skilda etniska minoriteter)

Oppet smirtbeteende [186,260]

Garderar sig mot smarta, gnor pa det onda, grimaserar, suckar

UAB:s smartbeteendeskala [260,287]

Ljudlig klagan, verbal Rorlighet: promenerar (normal gang, latt
haltande och markant haltande eller plagat
gaende).

Ljudlig klagan, icke verbal: stona, jamra Kroppssprak (river och gnuggar det
sig, andas haftigt etc onda stillet).

Sdnglage pga smarta (ingen, 0—60 min,  Anvander synliga hjalpmedel (kdpp, korsett,

>60 min om dagen) kryckor, lutar sig mot mébler. Elstimulator
(TENS): ingen, ibland, beroende av den,
anvander den konstant).

Grimaserar vid undersékning Stationdra rorelser: sitter eller star still,
byter stalining d& och da, ror sig oavbrutet,
byter stallning gdng pa gang.

Staende stallning: normal, mattligt Medicinering: ingen, icke-narkotika enligt
férsamrad, férvriden foreskrift, behov av stdrre doser eller titare,
narkotika, missbruk av smartstillande.

Poidngsitt varje punkt enligt foljande: inget = 0; da och da = 0,5; ofta = 1. Sammanlagt
ger detta en totalpoang fran O till 10.
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Tabell 6 Avbildning av ldndryggraden. Rekommendationer 1993 [301] och
1995 [302] av Royal College of Radiologists.

Omstindigheter Riktlinjer Undantag

Ryggsmarta Rekommenderas ej rutinmdssigt. ~ Symtomen forvarras eller
Akut ryggsmarta orsakas vanligen  minskar ej.
av forhallanden som inte kan
diagnostiseras med hjdlp av vanlig  Neurologiska tecken.
rontgen. Smartan har svag korrela-
tion till svarighetsgraden hos de Traumatisk bakgrund.
degenerativa forandringar som ses
pa rontgenbilden.

Symtomfria patienter, Rekommenderas inte.

t ex vid screening fore

anstallning. Det finns ingen korrelation mellan
rontgenfynd och sannolikhet for
framtida funktionsnedsdttning.

Kliniskt problem Rontgen Riktlinjer Kommentar

Kronisk ryggsmarta ~ Vanlig Inte rutinmds- Degenerativa forandringar dr vanliga
utan tecken pa infek- sigt indicerad och icke-specifika. Har sitt storsta
tion eller tumor. varde pa yngre patienter (spondy-

lolistes, ankyloserande spondylit etc)
eller pa gamla patienter med kot-
kompression.

Ryggsmarta med Bild- Indicerad Tillsammans med bradskande special-
komplicerade drag:  givande remiss: MR ar vanligen den bédsta
sfinkter- eller gang- undersokningsmetoden. Bildgivning far
storningar, sadelanestesi, dock inte forsena remiss till specialist.
svar eller progredie- Benscanning anvands ocksa flitigt med
rande motorisk forlust, tanke pa potentiell bendestruktion.
vitt spridd neurologisk "Normala” rontgenbilder kan inge falska
funktionsférsamring, férhoppningar.

tidigare cancer, syste-
misk ohalsa, HIV.

Tabellen fortsdtter pa ndsta sida
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Tabell 6 fortsdttning

Kliniskt problem Rontgen

Riktlinjer

Kommentar

Akut ryggsmarta
Diskbrack?

Ischias utan komp-
licerande drag

(se ovan).

Vanlig

MR/
Dator-
tomografi

Inte rutinmas-
sigt indicerad

Sex veckor
forslagsvis

Akut ryggsmarta orsakas vanligen av
forhallanden som inte kan diagnostiseras
pa vanliga rontgenbilder (med undantag
av osteoporotisk kollaps). "Normala”
rontgenbilder kan ge falska forhopp-
ningar. For att kunna avbilda diskbrack
kravs MR eller datortomografi som bor
Overvégas sa snart konservativ behand-
ling misslyckats. MR foredras av de
flesta (storre bildfalt, mjukdelar ser
battre etc ) och undviker stralning.
MR ar overlagsen datortomografin vid
postoperativa problem.
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Tabell 9 Utvirdering av smdrta och smdrtbeteende hos patienter med

ryggsmdrta.

Resultatmatt Mitmetoder

Validitet/tillforlitlighet

Bedomning av smarta

Numerisk/Verbal ~ Uni-dimensionell poédngskala

varderingsskala for smartintensitet
Visuell analog Uni-dimensionell matning
smartskala [348] av smartintensitet

Bedomning av smartbeteende

Varierande populationer av
smartpatienter [192]

Tillforlitlighet pavisad endast
for CLBP [220]

Observer Rating of Observatorer trinade pa att koda

Pain Behaviours observationer av smartbeteenden

[186] baserade pa en symtomchecklista
(garderande, uppiggande, grima-
serande, suckande, gnoende)

Pain Behaviours 20-punktslista med vanliga smart-

Checklist [350,381] beteenden. Har som mal att slippa
undan kravet pa observations-
studier av smartbeteende

Waddells Behavioural Kortfattad beteendecheck-

Signs [381] lista for kliniker som bedémer
patientens smart beteende under
konsultation for landryggssmarta

UAB Pain Behaviours Observatorer som ar vana vid att

Rating [287] koda en verklig eller bandad
studie av smartbeteenden grundad
pa en symtomchecklista (Tabell 5)

Smartteckningar Patienten markerar smartans
lage och typ (t ex vark, stick-
ningar) pa en grafisk framstall-
ning av manniskokroppen

Akut LBP [170], CLBP [186]

Validerade jamférda med
observationsmetoder fér
CLBP [295]

"Guld-standard” for smart
beteende, avpassad for
kliniska férhallanden, med
fastslagen tillforlitlighet och
validitet for LBP [260]

Subakut landryggssmarta hos
svenska arbetare [260]

Tillforlitligheten beror pa
vilken varderingsmetod
som anvands [229,230,234]
Validitet har inte kunnat
etableras vid matning av ned-
stimdhet [267] eller for att
skilja specifik landryggssmarta
fran ospecifik [267,381]

376
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Tabell 9 fortsdttning

Resultatmatt Mitmetoder

Validitet/tillforlitlighet

Oswestry Low Back Smadrtvardering vid dagliga
Pain Disability och sociala aktiviteter
Questionnaire [116]

Bedomning av multidimensionell smarta

Akut LBP [116], Akut, sub
akut och CLBP [158,348]

McGill Pain Sensoriska, affektiva och kognitiva
Questionnaire komponenter i smartperceptionen
[78,158]

West Haven Yale  Multidimensionell smart-

Multidimensional inventering som bedomer patient-

Pain Inventory [191] aktiviteter, affektiv nedstimdhet,
funktioner socialt, i familjen och i
yrkeslivet, smdrtgrad och andra
reaktioner i smartbeteendet

CLP [78,220,234]

Kronisk smarta [30,86,191,

192] och patienter med
landryggssmarta
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Tabell 11 Exempel pa allmdnt anvdnda mdtningar av dffektivt status:

depression, dngest och nedstdmdhet.

Mitmetoder Tillforlitlighet/validitet

Slutsatser

Beck’s Depression Motstridig evidens. Over-
Inventory (BDI) [28] varderar mojligen djupare
depression [395]

Distress and Risk Valid och tillforlitlig mat-
Assessment Method  metod for beddmning av
(DRAM) [225] psykologisk distress vid

landryggssmarta [225]

Zung’s Self Rating Tillforlitlig och valid for

Depression Scale populationséversikter.

(ZDS) [403] Diagnostiskt kanslig for
patienter med landryggs-
smarta [133,134]

Kortfattat sjalvrappor-
terat test i 21 punkter

som beddmer depressions-
frekvensen

Korta sjalvrapporterade

skalor for bedomning av
graden av nedstimdhet.

Tre faktorer ligger

till grund: Ingen stress,
potentiella psykologiska foljder
och drabbad av nedstdmdhet

Kort frageformular i 20
punkter for sjalv-
rapportering. Utformat for
identifiering av depression
hos storre populationer
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Tabell 12 Skattning av funktion hos patienter med ldndryggssmdrta.

Mitmetoder  Matningar Test-retest,  Tillforlitlighet*, Validitet

tillforlitlighets- Cronbachs

viarderingar®* Alfakoefficienter
Oswestry Low- Dagliga och 0,88 0,77 Akut landryggs-
Back Pain Disa- sociala aktivi- 0,99 0,92 smarta. Akut,
bility Question-  teter samt 0,94 subakut och
naire (OLBPDQ) smartvérdering. CLBP [22,27,
[116] 116,348]
Quebec Back Funktions- 0,92 0,96 Ospecificerad
Pain Disability =~ nedsattning blandning av
Scale (QBPDS) landryggssmarta
[196,198] [196,198]
Roland Morris ~ Kortad version 0,76 0,89 Blandad akut och
Activity Scale av SIP, specifik 0,83 0,92 kronisk landryggs-
(RMAS) [293]  for landryggs- 0,91 smarta [27, 54,89,

smarta.

172,289,293]

* Sammanfattning av koefficienterna fér OLBPDQ och RMAS hamtad fran Kopec och

Esdale [197].
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Tabell 13 Multidimensionella mdtningar av hdlsostatus/livskvalitet.

Mitmetoder

Begrepp

Validitet/tillforlitlighet

Chronic lliness
Problem

Low-Back Outcome
Score [134]

Nottingham Health
Profile [160].

Short Form 36-item
Health [124]

Sickness Impact
Profile (SIP) [29]

Kortad version av Sickness
Impact Profile (SIP),
specifik for kronisk smarta

Funktionsnedsittning, land-
ryggssmarta, arbete, sociala
roller, mental hilsa.

Smirta, emotionellt status,
subjektiv uppfattning om
halsan

Fysisk och mental halsa,
sociala roller, smarta,
allman uppfattning om
halsan

Bredare bedémning av vad
galler fysisk och psyko-
social hdlsa samt dagliga
aktiviteter

Kroniskt ryggont [295]. Vidare
forskning beh&vs

Akut och kronisk landryggssmarta
[134]. Vidare forskning beh&vs

Ingen evidens tillgianglig

Blandad landryggssmarta [27,124,
270]

Akut landryggssmarta [89],
kronisk [119]
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Tabell 14 Bdsta evidens-syntes for bedémning av patienter med nacksmdr-

ta med eller utan utstrdlning i arm.

Evidens Rekommendation

Anamnes

Fysisk undersokning

Vanlig rontgen

MR

Specialundersékningar

Det finns ingen studie for  Stéll samma fragor som fér "réd

utvardering av validitet eller flagga”, uteslutna for landryggs-

kliniskt varde smarta (Tabell 3 och 4).
Dessutom arbetsrelaterade fragor

Svag tillforlitlighet for Utfér neurologisk undersokning
granskare, saval inter som  for att utesluta radikulopati!
intra, ifraga om rorelse och (Tabell 15)

palpation [201,207,208].

Battre for tester vid rotenga-

gemang och myelopati [57]

Saknas for vanlig Samma som for landryggssmarta
nacksmarta (Tabell 4 och 6).

Saknas for vanlig Samma som for landryggssmarta
nacksmarta (Tabell 6). Se aven Tabell 8

Test pa nedstamdhet och  Se Tabell 9 till 11
smartbeteende av prediktivt

varde for funktion men inte

lika tillforlitligt som for

landryggssmarta [103,157,

227,274,365]
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Tabell 15 Kliniska tecken och symtom pd cervikal radikulopati och myelopati

[47,105,108,269,370,400].

Radikulopati Myelopati

Axial smarta Befintlig Férekommer sallan
Radikular smarta Befintlig Obefintlig
Sensorisk storning

Ovre extremiteterna Befintlig (radikulart) Befintlig

Nedre extremiteterna Obefintlig Befintlig
Muskelsvaghet

Ovre extremiteterna Befintlig Befintlig

Nedre extremiteterna Obefintlig Befintlig
Tafatthet Obefintlig Befintlig
Gaéngstorningar Obefintlig Befintlig
Axiellt kompressionstest Befintlig Obefintlig

(Spurling)
Muskelfértvining
Muskeltonus
Senreflexer
Babinski

Befintlig pa en sida
Normal

Svaga

Negativ

Befintlig, varierande
Forhojd

Forstarkta

Positiv
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Tabell 16 Fynd hos personer vilka i anamnesen har vdl beskriven lumbal

nervrotssmdrta; prediktivt vdrde for att neuroréntgen ska avsléja diskbrdck

[10,33,362,373].

Prediktionens styrka

Korsad Laseégue

— anger smarta i det symtomatiska benet
Lasegue <60°

(Lasegue ger bensmarta)

Svag ankeldorsiflexion

Svaghet i stortan

Nedsatt ankelreflex

Kanselloshet, nalstickskansla, parestesi
Svag patellarreflex

Mycket stark nervrotssmarta

Vicks av smirta pa natten

Avsevard lumbal rérelseinskrankning
Utrédtad lordos och/eller ischas-skolios
Ensidig bensmarta varre an ryggsmartan
Smarta utstralande i foten
Smartteckning (ska visa dermatom)

+++
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Tabell 17 Bedomning av prediktorer for gott (+) eller mindre gott (=) utfall
av diskbrdcksoperation pd patienter med radikulopati
[41,44,87,93,106,143,194,247,310,373,374].

Utfall

Bakgrund: Anamnes och fysisk
undersokning (Tabell 16) dverrensstaimmer + +
MR pos, nervrot engagerad + +
MR, buktande disk -
Fynd vid operationen:

Fritt fragment + +

Tydlig protrusion +

Buktande disk -
Arbetsskadeforsakring -
Férekomst av psykosocial belastning,
nedstimdhet eller symtom pa smartbeteende -—
Franvaro av varje sadant tecken + +

Tabell 18 Bdsta evidens-syntes fér symtom och fynd pa patienter med méjlig
spinal stenos som kan férbdttras genom behandling (for referenser se texten).

Anamnes/Test Prediktorstyrka
Alder >65 ar Mattlig
Dubbelsidig, icke-rotsmarta i benen Mattlig
Géngstracka <300 m Svag
Géngbanetest total tid <5 min Mattlig
Lattnad av att sitta sig en stund Mattlig

MR/ datortomograf,

diam <7 mm, area <70 mm God/mattlig
Neurofysiologiskt test Icke visat
Komorbiditet Negativt
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