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Bakgrunn - definisjoner

Forekomst

De fleste mennesker har ryggsmerter en eller flere ganger i livet. Ettarsprevalen-
sen avhenger av hvordan ryggsmerter defineres, men i flere studier rapporterer
ca. halvparten av befolkningen at de har hatt ryggsmerter siste ar (1). Rygg-
smerter er den storste enkeltarsak til sykefraver. Kostnadene utgjor ca. 2 % av
brutto nasjonalproduktet. Sykefraveer star for 90 % av kostnadene (2). Pa tross
av gkt forskning, okt tilgang pa behandling og fysisk mindre krevende arbeid,
har det vert en meget stor gkning i kostnadene de siste 30 ar (3).

Klassifisering

Det er vanlig & klassifisere ryggsmerter med varighet < 12 uker som akutte. Pla-
ger utover 12 uker regnes som langvarige eller kroniske. Noen vil klassifisere
ryggsmerter med varighet 4-12 uker som subakutte (4, 5). Prognosen ved for-
stegangs akutte ryggsmerter er god (6, 7), men mange pasienter som oppseker
helsevesenet med ryggsmerter har darlige og gode perioder og smertene regnes
da som tilbakevendende eller residiverende.

Arsaker - Patofysiologiske mekanismer

Pa tross av teknologisk utvikling og okt tilgang pa bildediagnostikk kan den patoana-
tomiske arsaken til ryggsmerter for ca. 85 % av pasientene ikke fastslas ved MR eller
for eksempel diskografi (8). Prognosen og valg av behandling ved akutte ryggsmer-
ter er uavhengig av tidlig bildediagnostikk, dette gjelder ogsa ved ryggsmerter med
utstraling til bena (9). Avansert bildediagnostikk er darlig egnet for & forklare drsaken
til smerter ved vanlige uhell p& arbeid og i fritiden (10). P4 bakgrunn av at vanlig
medisinsk tenkning og avansert bildediagnostikk ikke har gitt forventede resultater i
forstéelsen og behandlingen av ryggsmerter, er den spesifikke eller dualistiske tanke-
modellen etter Descartes kritisert og en biopsykososial modell er foreslatt (11).
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Diagnostikk

Det er internasjonal enighet om & dele inn ryggsmerter i tre grupper: 1) spesi-
fikke, 2) nerverotsmerter og 3) uspesifikke smerter (4, 11). Den siste gruppen
omfatter 80-90% av pasientene. Her omtales de tre diagnosegruppene kort, for
mer omfattende beskrivelse henvises til andre lerebeker, for eksempel Norsk
fysikalsk medisin (12).

1) Spesifikke ryggsmerter. Til denne gruppen regnes for eksempel virvelbrudd
ved benskjerhet og/eller ulykker, inflammatoriske sykdommer i ryggen slik
som Mb. Bekterev eller ankyloserende spondylitt, andre deformiteter som for
eksempel idiopatisk skoliose, og svulster, eller kreft med spredning til ryggen.
Pasienter med inflammatorisk ryggsykdom kan ha smerter og stivhet 1 hele ryg-
graden i tillegg til affeksjon av andre ledd eller andre organer (oye, tarm, hud).
Virvelbrudd ved benskjerhet rammer oftere kvinner enn menn, ryggfunksjonen
kan da vere nedsatt i lang tid etter bruddet. Spondylolyse eller spondylolis-
tese klassifiseres som en spesifikk tilstand pa en ortopedisk poliklinikk, men
i epidemiologiske undersokelser kan dette vere et rentgenfunn hos ryggfriske
(13). Pasienter med spesifikke ryggsmerter henvises til utredning og behandling
ved for eksempel reumatologisk, ortopedisk eller onkologisk avdeling (se rede

flagg).

2) Nerverotsmerter. Omfatter smerter med utstraling til bena forarsaket av pro-
laps, spinal stenose eller andre sykdommer. Isjias brukes ofte om denne tilstan-
den, men definisjonsmessig innebarer diagnosen isjiasnervens innervasjons-
omrade med nervergttene L5,S1 og i blant S2. Pasienter med nevrogen eller
vertebrogen claudicatio som skyldes sentral og/eller recesstenose, er vanligvis
eldre. Kardinalsymptomet er gangvansker og symptomlindring ved beying for-
over. Symptomer fra isjias- eller femoralnervens utbredelsesomrade er vanligst.
Ikke sjelden er det sparsomme funn ved klinisk underseokelse. Pasienter med
nerverotsmerte behandles vanligvis av allmennlegen, og bare et lite antall ope-
reres.

3) Uspesifikke ryggsmerter eller lumbago. Smertene er lokalisert til lenderyggen
og kan ha utstraling pa baksiden av larene. Det diskuteres om pasientene skal
subgrupperes for & gi best mulig behandling (14). Den biopsykososiale modell
vektlegger at biomekaniske, psykologiske eller sosiale faktorer har ulik betyd-
ning for prognose og valg av behandlingsstrategi for den enkelte pasient (11).
Det er grunn til & understreke at sykmelding vanligvis har negativ pavirkning
pa prognosen som kan oppveie effekten av dokumentert medisinsk behandling

(15).
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4) Differensialdiagnoser. Smerter i ryggen, bekkenet og hoftene kan vaere van-
skelig & skille fra hverandre (12). Hofteartrose er en viktig differensialdiagnose
ved nevrogen claudicatio. Bekkensmerter hos kvinner kan behandles med gra-
dert trening (15, 16). Affeksjon av bletdeler 1 hofte- og bekken kan ogsa illudere
ryggsmerter.

Risikofaktorer

Akutt smerte er et viktig varselsignal. Folgende faktorer kalles rode flagg og indi-
kerer at ryggen ber undersekes grundig: nyoppstatte ryggplager hos personer <20
eller >50 ar; konstante smerter i flere uker, ogsa hvilesmerter; generell sykdoms-
folelse/vekttap; ulykke, kreft eller medikamentbivirkning; tiltakende neurologiske
utfall, deformitet i ryggsoylen; uttalt morgenstivhet med varighet over 1 time.

Effekt av Fysisk aktivitet

En liten gkning av den fysiske aktiviteten kan ha stor betydning for livskvalitet
og funksjon. Det kan for eksempel innebare at det er mulig & spasere, gjore inn-
kjop, husarbeid og treffe andre mennesker.

Har fysisk aktivitet effekt ved akutte ryggsmerter?

Den viktigste erkjennelsen i ryggforskning de siste 20 ar er at sengeleie forlenger
forlepet av ryggsmerter med og uten nerverotaffeksjon (3, 17-19). P4 1980-tal-
let ble medisinerstudentene undervist om at sengeleie var beste behandling ved
sterke ryggsmerter med eller uten utstraling. En sjelden, men alvorlig bivirk-
ning ved denne behandlingen, var blodpropp. Med dagens kunnskap er det ikke
riktig & gi pasienter med ryggsmerter rdd om sengeleie. Dette gjelder uavhengig
hvor sterk smerten er. Det kan av og til vere greit 4 avlaste dersom smerten er
sterk, men sengeleie bor begrenses mest mulig.

Prognosen er god ved akutte ryggsmerter (6, 7). De fleste er vesentlig bedre
etter noen dager og helt bra i lopet av 4 uker. Vanlig tilleggsbehandling som
medikamenter eller manipulasjon har liten effekt i seg selv, men nytten av en
god undersokelse og forventet behandling skal ikke undervurderes (20). Kiro-
praktorer har sammenliknet med tidligere pasienter, fysioterapeuter og leger,
mindre tro pa at pasienten blir bra av seg selv (21). Det er ikke grunnlag for a gi
rad om spesifikk trening i den akutte fasen.

Den viktigste strategi som gjelder de fleste pasienter med akutte ryggsmerter er:

1) Lytte til og undersek pasienten; 2) gi rdd om & vaere i mest mulig vanlig
fysisk aktivitet; 3) gi eller rekvirere tilleggsbehandling dersom pasienten ikke
kan mestre sine plager; 4) ikke rekvirere unedvendig bildediagnostikk. Sykmel-
ding er en risikofaktor for pasienten, og ber brukes med forsiktighet (22).
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Har fysisk aktivitet effekt ved langvarige ryggsmerter?

Det er bred internasjonal enighet om & tilrd fysisk aktivitet eller kombinert
behandling der fysisk aktivitet inngar. Dette rddet bygger pa sterk vitenskapelig
dokumentasjon (4).

Nyere forskning bekrefter imidlertid ikke myten om at pasienten med lang-
varige smerter er dekondisjonert, det vil si har nedsatt generell kondisjon (acrob
kapasitet) eller nedsatt ryggmuskelkondisjon (for eksempel atrofi ved bildediag-
nostisk undersekelse av ryggmusklene) sammenliknet med personer uten plager
(23-26). Det er heller ikke dokumentert at spesifikke evelser eller treningspro-
grammer har bedre effekt enn generell fysisk aktivitet (4).

Det viktigste radet ved langvarige ryggsmerter er derfor & bruke ryggen og
ikke vaere overforsiktig selv om det gjor vondt (27). Det er generelt minst mulig
grunn til & folge det gamle rdd om & unngé smertefulle aktiviteter og vare for-
siktig. Noen pasienter har i tillegg behov for og nytte av individualisert eller
gruppebasert behandling/trening under veiledning av fysioterapeut (4, 28).
Bedring av fysisk aktivitet og redusert engstelse knyttet til smerte ved bevegelse
kan oppnés bade ved kognitive atferdsorienterte intervensjoner og ved kombi-
nert aerob utholdenhetstrening og styrketrening (29, 30).

Det er grunn til & understreke at kognitive atferdsorienterte intervensjoner for
ryggpasienter innebarer en gradert gkning av aktivitetsnivaet (31, 32). Riktig
dosert aerob utholdenhetstrening og styrketrening gir bedre fysisk form, men at
andre metoder kan vere er like gode for & redusere smerte og bedre ryggfunksjon.

Kan jeg trene etter ryggoperasjon?
Det er mindre enn 20 ar siden pasienter fikk rad om & bruke korsett og ikke
beye ryggen de forste 6 ukene etter prolapsoperasjon. I dag har vi derimot fa
motforestillinger med hensyn til & operere pasienten poliklinisk og la ham ga
tilbake pa jobb i lepet av noen dager (33). Noen pasienter har betydelige posto-
perative smerter og unngar de fleste aktiviteter. Disse pasientene har god nytte
av fysisk aktivitet veiledet av fysioterapeut (34). Etter avstivningsoperasjoner
inkludert innsetting av protese for mellomvirvelskiven gis rdd om & bevege seg
utenfor sengen fra forste dag.

Nyere forskning kan tyde pa at en enkelt atferdsrettet behandling for & komme
1 gang med vanlige aktiviteter, har bedre effekt enn tradisjonell og omfattende
rehabilitering med evelsesprogrammer (35).

Skiller effekten av trening for ryggpasienter seq fra de allmenne

effektene av fysisk aktivitet?

Fysisk trening har fysiologiske og psykologiske effekter. Pasienter med rygg-
smerter kan vanligvis oppné de samme effekter av fysisk trening som personer
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uten symptomer, men smertene kan for en periode bidra til at ikke alle akti-
viteter er gjennomferbare. For pasienter med akutte eller subakutte smerter
er ofte den psykologiske effekten av aktivitet, dvs. bedret mestring og redusert
bekymring for bevegelse og arbeid, viktigst. Langvarige smerter kan ledsages av
depresjon med folelse av & veere 1 darlig form, nedstemthet, redusert selvbilde og
sosial aktivitet og bekymring for alle hverdagens aktiviteter. Den psykologiske
effekten av trening er viktig for pasienter med kroniske smerter. Denne effekten
er godt dokumentert, ogsa for ryggpasienter (30, 32). @kning av fysisk aktivitet
for en pasient med langvarige smerter kan innebare en betydelig atferdsend-
ring. Fysisk trening er ofte et element i et kognitivt atferdsrettet opplegg for
ryggpasienter (36).

Indikasjoner
Primeerforebygging - Kan fysisk aktivitet forebygge ryggsmerter?

Fysisk aktivitet har generelt positive effekter pa rygg- og magemuskulatur og
mellomvirvelskiven, men det er begrenset dokumentasjon for at fysisk aktivi-
tetsprogrammer eller ergonomi forebygger ryggsmerter (37, 38). Det tas forbe-
hold for yrkesaktivitet der prestasjonskravene overstiger arbeidstakerens mak-
simale arbeidskapasitet. Noen idrettsutevere er mer utsatt for ryggsmerter enn
andre, for eksempel roere og langrennslepere sammenliknet med orienteringsla-
pere (39). Dette kan forklares av biomekaniske forskjeller ved de ulike idrettsak-
tivitetene. Det er likevel ikke grunn til & gi rdd om & unnga roing for & beskytte
ryggen. Uvante fysiske aktiviteter medferer ofte forbigdende smerte og stelhet.
Dette kan vaere meget ubehagelig, men er en normal og ufarlig fysiologisk reak-
sjon. Det er dokumentert at fysisk aktivitet pavirker beinmineraltetthet og mus-
kelmasse hos postmenopausale kvinner, men det mangler store randomiserte
studier for & vurdere om dette reduserer risikoen for virvelbrudd (40, 41). Et
12-ukers treningsprogram med ovelser 3 ganger ukentlig bedret bevegelighet og
muskelstyrke i ryggen og livskvalitet hos postmenopausale kvinner med osteo-
porose, men uten kompresjonsbrudd (42).

Med bakgrunn i kunnskap om virkningen av fysisk aktivitet generelt og pa
ryggens strukturer, vil et godt rdd innebaere bruk av ryggen i variert aktivitet
med gradvis oppstart av nye og uvante aktiviteter.

Sekundarforebygging

De nasjonale kliniske retningslinjene anbefaler intensiv ryggskole som omfat-
ter ergonomisk opplering/ferdighetstrening, kognitiv tiln@rming og trening for
pasienter for residiverende ryggsmerter (13). I en senere publisert systematisk
oversiktsartikkel fant vi bare dokumentasjon for effekten av ryggskole ved lang-
varige ryggsmerter i arbeidslivet (43).
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Anhefalinger

Det viktigste for de fleste er & veere sa normalt fysisk aktiv som mulig. Ved uspe-
sifikke plager er det definisjonsmessig ingen vevsforandringer som forhindrer
rask normalisering av aktivitet. Etter den kliniske undersekelsen er det vik-
tig & informere pasienten om at smerter i ryggen ikke er et varsel om en farlig
skade, og at fysisk aktivitet ikke vil forverre tilstanden. Tvert i mot er det god
dokumentasjon for at rdd om fysisk aktivitet eventuelt kombinert med reseptfri
medisin er like effektivt som sterkere medisin og manipulasjon (20). Dersom
pasienten unngar de fleste vanlige aktiviteter, trenger han hjelp til & komme i
gang med fysisk aktivitet. I denne situasjonen kan en ensidig patoanatomisk
forstaelse fra lege eller fysioterapeut bidra til at pasienten i enda sterre grad
unngér fysisk aktivitet. Dette er tvert i mot en gylden sjanse til & oppna en rask
behandlingseffekt ved & gi pasienten et grunnlag for & stole pa ryggen enten
gjennom samtale eller treningsterapi.

De fleste pasienter med spesifikke lidelser kan drive fysisk trening. Ungdom
med idiopatisk skoliose kan delta i kroppsevingsundervisningen pa skolen,
men skal ikke bare tungt i oppvekstar. Regelmessig trening er en viktig del av
behandlingen ved for eksempel Mb. Bekterev. Trening for & styrke musklene og
bedre balansen ber inngé i behandlingen av osteoporotiske brudd (44).

Type aktivitet — kondisjons-, styrke-, hevegelighetstrening

Med hensyn til valg av intensitet, varighet og frekvens kan terapeuten og pasien-
ten velge den type aktivitet hun synes passer best. Eksempler pa evelser finnes
bl.a. i Idrettsskader (45). Det er godt dokumentert at trening har effekt ved sub-
akutte og langvarige ryggsmerter, men det er ingen ovelser som er dokumentert
a veere mer effektive enn andre (13). Et unntak kan omfatte pasienter med spon-
dylolistese som i en studie hadde bedre effekt av kortvarig instruksjon i bruk av
den stabiliserende trunkusmuskulaturen i vanlige aktiviteter (46). Det endelige
svar pa hvordan en pasient med vondt i ryggen skal trene er neppe gitt, men det
er et paradoks at det er fA omrader hvor det er s mange ulike meninger om hva
som er riktig trening eller behandling. Tidlige studier fant effekt av intensive
hyperekstensjonsevelser med varighet 20 minutter x 3/uke (47), men seinere stu-
dier tyder pa at for eksempel gruppetrening i form av aerobics eller individuell
apparattrening eller til og med gode rad, har like god effekt (28, 30). Det betyr
at terapeuten for den enkelte pasienten kan velge & gi rdd om for eksempel sta-
biliserende ovelser, gruppetrening eller sykling og teyninger.

Treningen ber ikke legges opp etter prinsippet om a trene til smertegrensen
(31, 48). Det viktigste er & legge opp til en realistisk aktivitet og ske denne grad-
vis. En metode er & teste pasienten i ulike vanlige aktiviteter, starte opp med
to-tre serier med 50 % av testresultatet og for eksempel oke dosen med 10 % to
ganger ukentlig (31, 32). Smerter og stelhet ved igangsetting av trening kan for
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noen vare en bekreftelse pa at fysisk aktivitet forverrer smerten. Pasienten ber
derfor informeres om at dette er vanlig og forbigédende.

Interaksjoner med medikamentell behandling

Generelt kan medikamenter ved ryggsmerter betraktes som en passiv mest-
ringsstrategi. Regelmessig bruk av smertemedisin ved langvarig smerte var i
en undersekelse assosiert med darligere effekt av annen behandling, ogsa etter
kontroll for smerteintensitet (49).

Reseptfrie medikamenter som for eksempel paracetamol, er anbefalt ved
ryggsmerter (13) og har i anbefalte doser ingen innvirkning pa fysisk trening.
Effekten av betennelsesdempende medikamenter (NSAID) i tillegg ved rygg-
smerter og isjias er omdiskutert (13, 20). Slike medikamenter pavirker nyrefunk-
sjon og blodtrykk og eker i tillegg risikoen for mage-tarmbledninger. NSAIDs
representerer derfor en mulig interaksjon og er ikke forstevalg ved ryggsmerter.

Opiater inngar ofte i kombinasjonspreparater, men brukes ogsad som tilleggs-
medikament ved sterke ryggsmerter. Det er grunn til & vere oppmerksom pa
tilvenningsfaren dersom dette brukes ved langvarige ryggsmerter. Opiater redu-
serer oppmerksomheten og er derfor ikke tillatt ved bilkjering. Det vil ogsa
hemme oppmerksomheten ved fysisk trening, men pasienter som bruker opiater
kan drive fysisk trening.

Kontraindikasjoner

Absolutte

Absolutte kontraindikasjoner er kreftsykdommer eller brudd i ryggen der ryg-
gens stabilitet er kompromittert selv ved normal belastning.

Relative

Dette kan foreligge ved for eksempel nevrogen claudicatio der vanlig gange for-
verrer plagene, mens for eksempel sykling kan veare et godt treningsalternativ.
Ungdom med akutte ryggsmerter som skyldes spondylolyse kan ha nytte av
avlastning i korsett og permisjon fra kontaktidrett (for eksempel handball) (50).
Dette gjelder ogsa i behandling av sammenfallsbrudd hos kvinner med bens-
kjorhet, og ved stabile knusningsbrudd (51, 52). Et korsett med mageplate og
metallskinne for & rette opp og avlaste ryggen viste god effekt i en studie (51).
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