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Sammanfattning

Manga drabbas en eller flera ganger av ryggbesviar som kvarstar under en lidngre tid. En
stor majoritet av alla langvariga ryggbesvir ar ospecifika. Det innebér att den orsaken till
besviren inte gar att faststélla, ens med avancerad MR-teknik (magnetkamera). Den fysiska
inaktivitet de langvariga ryggbesviren oftast medfor har inte visats forbéttra vare sig smérta
eller ryggfunktion. Inaktiviteten har tvirtom visats ha bade skadliga fysiska och psykiska
effekter. Utan ndgon definitiv orsak, som dr mojlig att diagnostisera med vanliga metoder,
till de langvariga problemen pekar alltmer mot att en atergang till s& normal fysisk aktivitet
som mojligt, trots besvéren, dr det bésta séttet att minska smérta och forbéattra funktion.
Forsok till normalisering av den fysiska aktiviteten dr adekvat ocksa vid flertalet langvari-
ga ryggbesvir av specifik typ. En 6kning av den fysiska aktiviteten kan innebéra en ater-
gang till vardagliga aktiviteter som promenader och hushéllsarbete samt har till syfte att
bland annat minska sa kallad rorelserddsla. Normaliseringen kan sedan f6ljas av gradvis
okande styrke- och konditionstraningsdvningar.

Definition
Tidsdiagnos

Landryggsbesvir kan definieras pa flera olika sétt. Utgar man fran besvirens varaktighet
(duration) talar man om akuta, subakuta och langdragna (kroniska) ryggbesvir (1, 2).
Eftersom kronisk antyder obotlighet, vilket ytterst sdllan ar fallet vid ryggbesvir, ar
bendmningen direkt felaktig och tenderar att stigmatisera patienten (3). Gransen mellan
akuta, subakuta och langvariga besvir har hittills ansetts vara ungefdr 3 manader (1).
Alltmer tyder dock pa att bendmningen langvarig kan och bor anvéndas betydligt tidigare.
En anledning till det &r att de fordndringar som tidigare ansags utgora, respektive definiera,
overgangen till langvariga (kroniska) besvar kan iakttas betydligt tidigare an hittills for-
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modats. Stora befolkningsundersokningar under de senaste aren har visat att bade rygg-
och nackbesvir kdnnetecknas av frekventa dterfall (4—7). Det forefaller allt tydligare att
rygg- och nackbesvér i ménga fall tenderar att bli lingvariga. De allra flesta har milda till
mattliga besvér och ett typiskt forlopp syns vara att besvdren fluktuerar mellan perioder
med lite besvir och periodvisa forsdmringar dér uttalade problem é&r relativt ovanliga (4).

Symtomdiagnos

Oavsett varaktigheten kan landryggsbesvir indelas i tre symtomgrupper. De olika symto-
men kan forekomma enskilt eller i kombination (2, 8, 9). De tre huvudsymtomen ar:

1. Lumbago. Symtomen kallas lumbago nér smértan i ryggen ar lokaliserad till ndgon-
stans mellan de nedersta revbenen och glutealvecken pa larens baksida. Symtomen kal-
las fortfarande lumbago &ven i det 1angt ifran ovanliga fallet att sméartan radierar, det
vill sdga stralar ned utmed larets baksida, som langst till i h6jd med knéleden.

2. Ischias. Symtomen kallas ischias i de fall smértan har en utbredning som motsvarar
ischiasnervens innervationsomrade, det vill siga det omrade nerven forsorjer.
Ischiassmartan dr ofta forenad med paverkan av bade sensibilitet och motorik.
Definitionsmissigt innebdr ischias att en eller flera av nervrotterna LS, S1 och/eller
ibland S2-nervrdtterna signalerar symtom utmed sitt eller sina utbredningsomréaden.

3. Neurogen claudicatio. Symtomen vid neurogen claudicatio dr smérta, motorisk
och/eller sensorisk paverkan, vilka typiskt upptrader vid viss fysisk aktivitet, vanligtvis
gang efter en viss gangstricka eller i speciella kroppspositioner (10). Symtomen upp-
trader oftast utmed ischias- eller femoralnervens utbredningsomraden. Typiskt r att
smartan forsvinner ndr individen vilar eller &ndrar kroppsposition.

Alla tre symtom kan forekomma vid béde akuta och langvariga besvar.

Orsaksdiagnos

Nér orsaken till ryggbesviren kan faststéllas, till exempel vid klinisk undersékning
och/eller vid rontgen eller magnetkameraundersdkningen, kallas besviren oavsett typ av
symtom specifika. Foljaktligen kallas ryggbesvir utan diagnostiserbar orsak ospecifika
ryggbesvir (2,9, 11, 12).

Vid akuta ryggbesvir anses 90-95 procent vara ospecifika. Andelen specifika ryggbe-
svir okar med varaktigheten av besvéren. Efter cirka 3 manader uppskattas en tredjedel av
alla ryggbesvir vara av specifik typ. Forekomst av specifika besvar anses negativt paverka
prognosen avseende forbattring pé kort sikt. Relativt typiskt dr ocksé att debuten av ospe-
cifika besvir oftast dr mer akut, till exempel ryggskottsinsjuknande, én vid specifika
besvir dir mer langdragen debut anses vanligare.

Oavsett om besvéren &r av specifik eller ospecifik karaktir kan symtomen vara desam-
ma, det vill sdga lumbago, ischias eller claudicatio (9). Ischias- eller claudicatiosymtom
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forekommer dock betydligt oftare vid specifika besvir. Generellt kan konstateras att det
vid specifika besvir oftast finns en specifik behandling, vilket inte 4r fallet vid ospecifika
besvir.

Orsaker till specifika langvariga ryggbesvir

Det finns ett antal specifika orsaker till ryggbesvir. De vanligaste fordndringarna, som kan
orsaka specifika ldngdragna ryggbesvir ér:

1. Diskbrack. Ett diskbréck i laindryggen uppstér néir vivnad fran diskens kirna, nucleus
pulposus, tringer ut mellan eller genom diskens perifera del, annulus fibrosus, och dstad-
kommer ett tryck mot en eller flera av nervrotterna i spinalkanalen. Trycket mot nervro-
ten leder till smérta utmed den komprimerade nervroten och oftast 4ven smaérta i
landryggen, lumbago. Forekomsten av symtomgivande diskbréack ar svirbestdmd. Det
ar ocksa visat att ndrmare 2/3 av den vuxna normalbefolkningen har synliga diskbrack
utan symtom vid en magnetkameraundersokning (13). Prevalensen av ischias, mest
sannolikt orsakat av ett diskbrack, varierar mellan cirka 3 och 5 procent (1).

2. Spinal stenos ér tillsammans med diskbrack den vanligaste orsaken till specifika
landryggsbesvir. De klassiska symtomen dr neurogen claudicatio, det vill sdga aktivi-
tets- eller positionsutlost smérta utmed ischiasnervens forlopp. Spinal stenos foérorsa-
kas av ”fortrdngningar” i spinalkanalen eller de sa kallade rotkanalerna i ryggraden.
Fortrangningar i sjdlva spinalkanalen kallas central spinal stenos, medan fortrdngning-
ar av nervkanalerna kallas lateral spinal stenos. De typiska symtomen uppstar i sam-
band med till exempel gang eller i speciella kroppspositioner, vanligtvis sidana som
innebar en extension av landryggen och vid aktiviteter eller positioner som okar for-
trangningen av nerverna i spinalkanalen. Fortringningen eller kompressionen av cauda
equina orsakas i sin tur av degeneration i vdvnaderna som utgor det rorliga ledsystemet
mellan angridnsande kotor (10). De degenerativa férandringarna utvecklas oftast suc-
cessivt under flera ar och kan till slut innebéra att nervrotterna i cauda equina kommer
under tryck (14). Vid géng, till exempel, dkar trycket och typiska symtom, neurogen
claudicatio upptrader. Symtom pa fortrangning borjar visa sig ndr utrymmet for nerv-
rotterna i cauda equina understiger cirka 0,75 cm?2 (15).

3. Spondylolistes. Ofta sé kallad istmisk spondylolistes, det vill sdga en defekt vanligen i
femte landkotans kotbage. Defekten mojliggor en framatglidning av kotpelaren oftast
over den mest proximala sakralkotans éndplatta. Glidningen anses ha klinisk relevans,
det vill sdga fororsaka symtom forst nar den uppgér till minst 25 procent av den under-
liggande kotkroppens dnd- eller slutplatta. De typiska symtomen upptrader i form av
smartor i nedre delen av landryggen, ofta med utstrdlning pé baksidan av l&ren ned mot
knéna vilket paverkar gingmonstret (16, 17).

4. Uttalad instabilitet. Betingas i manga fall av en uttalad degeneration i den aktuella
intervertebralleden. Med inververtebralleden innefattas lederna mellan tva kotor som
utgors dels av disken, dels av de bade facettlederna. Den markerade degenerationen
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leder till sénkt diskhdjd och oftast uttalade forandringar i form av artros i facettlederna.
Detta kan leda till att onormal framét- eller bakétglidning mellan angrénsande kotor
kan ske. Uttalad instabilitet brukar missténkas nér det foreligger uttalad smérta vid
rorelser i ryggen, smérta i vissa givna positioner eller smirta till exempel vid plotslig
rorelse av ryggen (18). Diagnosen dr fortfarande kontroversiell och ddrmed ocksa dess
samband med ryggbesvir. Undersokning med speciell teknik har vid vad som férmo-
das vara uttalad instabilitet inte kunnat pavisa nagon 6kad rorlighet, men vil en rygg-
muskelaktivitet som tolkats som ett forsvar av en smértande intervertebralled mera
talande for en segmentell storning &n instabilitet (19, 20).

5. Inflammatoriska ryggsjukdomar. Olika typer av inflammatoriska sjukdomar, exempel-
vis Mb Bechterew, kan orsaka ryggbesvir. Smartorna upplevs oftast i och utmed hela
ryggradens forlopp. I typiska fall uppstar smértor vid sévél belastning som i vila exem-
pelvis nattetid.

6. Benskérhetsfrakturer. I ryggen forekommer benskorhetsfrakturer i form av kotkom-
pressioner. Vanligaste frakturnivan dr 6vergangen mellan brost och landrygg, det vill
sdga i kotorna Th12 och L1. Forloppet har hittills betraktats som godartat, det vill séga
en god prognos vad giller avtagande smirta och forbéttrad ryggfunktion. Nyligen gjor-
da studier 6ver naturalforloppet tycks dock motsédga detta formodat goda forlopp. Det
visar sig att en mycket stor andel av patienter med en férsk kotkompression har kvarsta-
ende uttalad smérta, dalig ryggfunktion och ddrmed ocksé starkt nedsatt livskvalitet
atminstone under det forsta aret efter frakturen (21).

Det dr viktigt att minnas att &ven specifika fordndringar kan férekomma utan att ge upphov till
symtom. Detta géller inte minst diskbrack, som papekats tidigare (13). Férandringarna i ryg-
gen maste stimma dverens med symtomen for att besviren ska kunna sidgas vara specifika.

Ett stort antal fordndringar som &r synliga pé rontgen eller avvikelser fran det ’normala”
har under lang tid ansetts kunna vara orsaken till bade akuta och mer langdragna rygg-
besvir. De flesta av dessa har kunnat avfardas som kliniskt betydelselosa, det vill sdga de
har inget samband med forekomsten av ryggbesvir (22, 23).

Ryggsmdrta

Smarta, framfor allt lingdragen smérta, dr manga ganger mycket komplicerad och fortfa-
rande svarforklarad reaktion, dar emotionella och psykosociala faktorer spelar in och ska-
par stora skillnader savél hos den enskilda individen som mellan individer (11, 24).

For att smértan vid landryggsbesvir, lumbago, ska uppsta krévs att perifera nervindar,
nociceptorer, aktiveras pd mekanisk, kemisk, termisk eller inflammatorisk vig, eller av
vad som ocksa kallas ett nociceptivt stimuli. I normala fall har nociceptorerna en hog ret-
ningstrdoskel, vilket innebar att de inte retas, signalerar smérta, vid normala stimuli exem-
pelvis vid lattare tryck som berdring etcetera. I ryggraden finns nociceptorer i vésentligen
alla vdvnader som omger eller utgér ménniskans rygg (25). Nar det géller sjélva disken har
nociceptorer beskrivits i annulus fibrosus perifera delar. Diskens centrala delar utgor ett
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undantag ddr inga nociceptorer iakttagits. Det har rapporterats, men &r fortfarande debat-
terat, om nerviandar och dirmed mojligheten till nociception, smértsignalering, kan
utvecklas i den degenererade, dldrade, disken. I den kraftigt degenererade disken har nerv-
andar upptéckts (26). Det har antagits att dessa ”vandrat in” i disken i samband med arr-
/bindvavsomvandling till f61jd av degenerationen (27, 28). ”Invandring” skulle kunna ske
fran kotkropparnas dndplattor och det underliggande spongidsa (pordsa) benet vilka bada
har gott om nociceptorer (29). Nervandar forekommer dven i blodkéarlens vaggar liksom i
alla de muskler som finns runt kotpelaren.

Experimentella undersdkningar har visat att det finns en dterkoppling fran de smértsig-
nalerande neuronen till de motoriska, det vill sdga att ett nociceptivt stimuli i annulus
fibrosus utldser en sammandragning, kontraktion, i ryggmuskulaturen (30, 31). Detta for-
klarar med stor sannolikhet den aktivt kontraherande ryggmuskulaturen som sé ofta ses
vid akuta ryggbesvir. Det ér inte osannolikt att vdsentligen samma mekanism ocksa for-
klarar den kvarstdende ryggmuskelkontraktionen hos individer med kroniska ryggbesvir
(20). Nyligen har det dock ocksa visats att en experimentell annulusskada ger en segmen-
tell muskulér paverkan som antyder forekomst av en reflexinaktivering av till exempel
multifidusmusklerna (31).

En kvarstiende muskelkontraktion skulle kunna faciliteras av ridsla, inte minst ridsla
for ytterligare smérta exempelvis vid rorelser. En kontraktion skulle saledes i sig sjalv
kunna vara den huvudsakliga orsaken till ryggsmairtan, och detta dven langt efter att det
smartutlosande initiala nociceptiva stimulit 1akt (vanligen inom 2—3 dygn) (4, 7).

Likavél som det finns mekanismer som framjar smartimpulstransmissionen finns det
ddmpande eller himmande sddana i bade ryggmarg och hjarnstam (32). Till de senare
anses sa kallade endogena opiater eller endorfiner hora, liksom transmittorsubstanser som
noradrenalin och serotonin. Det dr bland annat via endorfiner man antagit positiva sam-
band mellan fysisk aktivitet och paverkan p& smérta, exempelvis vid kroniska ryggbesvir.

Eftersom samtliga vivnadskomponenter, med undantag for diskens centrala delar, ar for-
sedda med nociceptorer finns atminstone forutséttningar for att samtliga, enskilt eller i kom-
bination, kan signalera smirta. Hypotetiskt kan ddrmed ospecifika ryggbesvér tinkas vara
orsakade av nociceptiva stimuli (smarta till foljd av vivnadsskada/vavnadsirritation) genere-
rade fran alla ryggens vivnadskomponenter, det vill sdga skelett-, ligament- eller ledbands-,
disk-, muskel-, kérl- och/eller nervvévnad i eller runt kotpelaren. Tédnkbara skador eller
mekanismer som kan generera ett nociceptivt stimuli skulle dirmed till exempel kunna vara:

1. Interna bristningar eller rupturer i annulus fibrosus med penetration av nucleusmaterial
iniannulus (33).

. Mikrofrakturer i kotornas dndplattor och/eller omgivande spongitsa ben med inflam-
mation/6dem i det spongidsa benet (34-36).

. Bristningar eller rupturer i kotpelarens ledband (37).

. Bristningar eller rupturer i facettledernas ledkapslar.

. Inflammatoriska reaktioner i facettlederna och deras synoviala bekldadnad.

. Bristningar, samt dvriga férandringar i de spinala musklerna.
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Gemensamt for alla dessa tédnkbara skador eller fordndringar som orsak till ryggbesvir ar
att de i dagsldget inte kan faststédllas med kidnd metodik eller teknik (2).

Diskdegeneration

Diskdegeneration kallas de degenerativa fordndringar som med 6kande alder drabbar dis-
ken. De forsta tecknen pa degenerativa forandringar i disken upptrader redan under ton-
aren (38). Graden av degeneration varierar starkt mellan olika individer (39-41). Tidiga
tecken pé diskdegeneration ar forlust av vatten i vdvnaden och bristningar i annulus fibro-
sus (29). Uttalade degenerativa diskforédndringar leder pa sikt bland annat till sénkning av
diskens hojd. Fordndringarna paverkar diskens mekaniska egenskaper.

Vid en evidensgenomgang av sambanden mellan fysisk belastning och graden av disk-
degeneration konstateras i flera omfattande obduktionsstudier att mellan 72 och 90 pro-
cent av alla 70-&ringar har degenerativa fordndringar men att kvinnornas forandringar ar
mindre uttalade (42). I ytterligare en klinisk rontgenologisk studie inkluderande mer dn
15 000 patienter, konstaterades att mén mer frekvent har degenerativa fordndringar dn
kvinnor och att ménnens forandringar dven var mer uttalade. Man fann emellertid inget
samband mellan tungt fysiskt arbete och férekomsten av dessa degenerativa forandringar
(8). I ytterligare en radiologisk undersékning konstateras att en sankning av diskens hojd
inte hade ndgot samband med yrkestillhorighet och inte heller med férekomsten av lyft i
arbetet eller yrkesméssig exponering for helkroppsvibrationer (22). I tva finska undersok-
ningar forekom en 6kad forekomst av diskdegeneration bland elitidrottsmin som var
exponerade for extrema fysiska belastningar. Emellertid rapporteras att trots denna extre-
ma belastning under mer 4n 20 ar, i vissa fall dven inkluderande skador, endast 10 procent
av degenerationen kunde forklaras av den extrema fysiska belastningen. I motsats till detta
visade en femérsuppfoljning med magnetkamera att 1ag fysisk aktivitet var en av riskfak-
torerna for snabbare utveckling av diskdegeneration (39). I ytterligare en finsk studie fann
man bland identiska tvillingar inga statistiskt sdkerstéllda samband mellan graden av
fysisk yrkesexponering och forekomsten av diskdegeneration (41, 43, 44). Arftlighet var
den i sdrklass viktigaste faktorn som kan forklara graden av degeneration hos dessa
endggstvillingar.

Effekter av langvariga ryggbesvir

Langvariga ryggbesvir och den fysiska inaktivitet dessa besvir fororsakar paverkar inte
enbart sjdlva ryggen negativt, utan dven kroppen i stort. Tidigt var det mojligt med hjdlp av
benmineralbestdmning i kotpelaren visa att mdngden benmineral i kotorna var lagre ju
langre ryggbesvéren hade funnits (45—47). Eftersom méngden benmineral utan jamforelse
ar den faktor som betyder mest for en kotas styrka innebér ldgre benmineralméngd svagare
kotor. Forutom i sjélva skelettet, har ett 1agt benmineralinnehall i ryggraden ocksa visats
aterspegla en lagre styrka dven i ledband, ligament och andra mjukvavnader i ryggen (37,
48).
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De langvariga ryggbesviren paverkar dven ryggens muskulatur negativt. Detta har visats i
upprepade studier av ryggmuskulaturen. Med hjélp av datortomografi, eller magnetkamera,
har man bland annat visat atrofi av ryggmusklerna hos individer med langvariga besvir
(49-53). I experimentella studier har man funnit att ryggmusklerna paverkas negativt
redan nagra fa dagar efter en mindre skada till exempel mot annulus fibrosus (31). De
patriffade muskelfordndringarna antyder mdjligheten av reflexinhibering som en av flera
tankbara orsaker bakom de inaktivitetsforandringar ryggbesvir ger. Indirekt har man dven
funnit sémre funktionella egenskaper hos muskulaturen i form av nedsatt styrka, uthallig-
het med mera (54, 55).

Forutom negativa effekter direkt pa ryggradens olika vdvnader, har langvariga rygg-
besvir visats ha generella effekter i form av risk for nedsatt allmén kondition, 6vervikt
etcetera (54). Det fortjénar i detta ssmmanhang papekas att &ven om de negativa fysiska
effekterna av langdragna ryggbesvir dr betydande, dr de negativa psykosociala effekterna,
som ofta fororsakar exempelvis bristande sjilvtillit, social isolering och utslagning, oftast
minst lika allvarliga (1, 56-59).

Effekter av fysisk aktivitet

RA&d till patienter med akuta eller langvariga ryggbesvér att trots besviren vara “’sd normalt
fysiskt aktiva som mojligt” har i flera randomiserade kontrollerade studier visats vara en
behandling som forbdttrar smérta, funktionsformaga och i tillampliga fall d&ven arbetsfor-
magan (60-63).

Nir de vetenskapliga bevisen for eller emot effekten av rygg- och/eller konditionstra-
ning for nagra ar sedan utvirderades i SBU-rapporten ’Ont i ryggen, ont i nacken” konsta-
terades att det fanns stark evidens for att ryggtraning har en positiv effekt vid ldngvariga
ryggbesvir (1). De vanligast studerade ryggtraningsmetoderna ar flektions- respektive
extensionsdvningar, rygg-, nack- eller bukmuskeltraning. Muskeltraningsmetoderna har
vanligen varit dynamiska, statiska eller inriktade mot en 6kad uthallighet (64—66).

For de flesta ar promenader eller joggning av varierande intensitet det vanligaste och
mest lattillgdngliga séttet att pa egen hand trdna kondition (67). For andra kan simning
eller cykling vara att foredra eller till och med en forutséttning for att 6verhuvudtaget
kunna motionera. Det senare géller exempelvis personer med spinal stenos, men &dven
andra med specifika ryggbesvir dér utrymmet i spinalkanalen ar inskrdnkt som vid spon-
dylolistes. Cykling, som ju oftast sker i framatbojt ldge, mojliggor ofta en symtomfri tré-
ning vid fortrdngning av spinalkanalen. Preparatstudier har visat att utrymmet i spinalka-
nalen 6kar med cirka 40 cm? nir lindryggen fors frin maximalt bakatbajt till maximalt
framétbojt lage, vilket sannolikt forklarar den positiva effekten av cykling (68).

Den aeroba trianingens direkta effekter pa ryggbesvéren ér inte helt klarlagda. En tank-
bar smérthammande effekt kan vara via trdningens effekt pa kroppens endorfinproduktion.
Rorelserna av ryggen under promenaden eller joggningen kan dven bidra till den nddvén-
diga metabola transporten in i och ut ur den relativt avaskuldra mellankotskivan (disken)
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(69). Pa sa vis kan exempelvis metaboliter, vilka skulle kunna paverka smartuppkomst i
diskens periferi, transporteras bort (33). En generell positiv effekt av fysisk aktivitet i for-
hallande till inaktivitet, och da pa bdde smarta och funktion, har konstaterats i ménga
undersokningar av ldngvariga ryggbesvér (70, 71).

Genom att borra in metallstift i spinalutskotten och dérefter fésta sa kallad accelerome-
ter pa forsdkspersoner och lata dem gé och springa pa stillet, har konstaterats att effekten
pa landryggen av stotar till f6ljd av gang eller 16pning dr mycket liten (72). Slutsatsen av
dessa undersdkningar &r att belastningen pa lindryggen vid joggning i méttligt tempo
endast dr marginellt 6kad jamfort med att sté eller ga. Att promenera eller jogga i mattligt
tempo borde dédrmed inte dstadkomma ndgon skadligt 6kad belastning pa kotpelaren.

Den kanske viktigaste effekten av de olika trdningsmetoderna och rérelserna &r sanno-
likt den aktiverande effekt de har pa ihopdragna och troligen sméartande ryggmuskler
respektive att motverka eller bryta den riddsla for rorelser individer med langvariga rygg-
besvir har (20, 60).

Det gamla uttrycket “lagom ar bést” kanske dger sin giltighet 4ven vad géller ryggbe-
svér eftersom det atminstone bland ungdomar verkar finnas en 6kad risk for ryggbesvér
hos dem som &r mycket fysiskt aktiva.

Indikationer

Ospecifika och de flesta specifika langvariga ryggbesvir.

Prevention

Néstan alla ménniskor har ndgon géng ont i ryggen. Besvirsgraden kan variera mellan
latta obehag till uttalat svar smérta. Sannolikt falnar minnet relativt snabbt efter en eller
flera episoder av latta eller méattliga besvir. Att avgdra om en preventiv atgéird ska kallas
primér- eller sekundir blir darfor manga ganger bade ogorligt och mindre meningsfullt.
Det finns fa studier som klart visar en preventiv effekt av olika fysiska aktiviteter och en
minskad forekomst av ryggbesvir (50, 73). Antalet studier dir man inte kunnat pavisa
nagon preventiv effekt eller till och med negativ, férvirrande, effekt &r dtminstone inte
farre till antalet &n de med positiv effekt (74, 75).

Ordination

Huvudordinationen for de allra flesta oavsett om besvéren dr akuta eller 1angdragna &r att
trots besviren vara ”’sd normalt fysiskt aktiva som mdjligt”. Besvérens svérighetsgrad far
avgora i vilken takt normaliseringen av den fysiska aktiviteten ska och kan ske. Ar besvi-
ren av ospecifik karaktdr finns definitionsméssigt inga vavnadsbetingade fordndringar som
motsdger en snabb normaliseringstakt. Den enda begransningen kan i dessa fall mdjligen
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vara den hypo- eller atrofi som inaktiviteten astadkommit. Ett starkt podngterande av det
faktum att ingen vdvnadsskada gatt att lokalisera och att ndgon “farlig” skada eller fordnd-
ring séledes inte finns kan vara en starkt motiverande faktor for individen att 4stadkomma
en normalisering av den fysiska aktivitetsnivéan. I fall av uttalad rorelserddsla kan en grad-
vis normalisering av den fysiska aktiviteten prévas och dé rimligen med vél definierade
etappmal.

Vid specifika besvir, till exempel spinal stenos eller symtomgivande diskbrack, maste
aktivitetsnivan anpassas till forekomsten av symtom, i férsta hand nervrotspaverkan.
I manga fall, kanske framfor allt vid spinal stenos dir vanlig gang eller promenad ar for-
svérad eller utesluten, kan cykling vara ett bra alternativ for att uppréitthalla en viss grad av
fysisk aktivitet.

Lampliga tidiga aktiviteter for att ateruppta normal fysisk aktivitet &r exempelvis ldtta-
re hushallsgéromal, promenader, cykling med mera. For de flesta som inte har extremt
fysiskt belastande arbete ér tidig arbetstraning eller partiell arbetsatergang ett mycket vik-
tigt steg mot en normalisering av fysisk och, kanske inte minst betydelsefullt, social aktivi-
tet. Nar symtomen avklingat dr individuella traningsrad speciellt viktiga for den som inte
tidigare tranat exempelvis rygg- och magmuskler.

Kontraindikationer

Absoluta kontraindikationer &r vissa specifika typer av kroniska ryggbesvér, exempelvis
tumor-, metastas- eller frakturorsakade ryggbesvir och dér ryggradens stabilitet dr hotad
redan vid normal belastning.

Relativa kontraindikationer kan foreligga vid vissa typer av specifika kroniska ryggbe-
svilr, exempelvis spinal stenos, diskbréck eller spondylolistes. Okande nervrotpaverkan i
form av smirtor eller annan nervpaverkan utstrdlande i benen anger hér att trycket mot
nervoten/-rotterna 6kar och risk for mer uttalad nervskada kan foreligga.

Risker

Se ovan.
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