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Fysisk aktivitet vid langvariga rygg- och
nackbesvar

ICD-10-koder:

Langvarig smarta eller vark R52
Cervikobrakialt syndrom M53
Ryggvark M54
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Detta FYSS-kapitel ar skrivet pa uppdrag av Yrkesforeningar for Fysisk Aktivitet (YFA).

Sammanfattande rekommendation

e Personer med langvariga rygg- och nackbesvar bor rekommenderas muskelstarkande fysisk
aktivitet och/eller specifika traningsprogram for balkontroll for att minska smarta och dka
funktionsformaga. Mattligt starkt till starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka +++
till ++++).

e Personer med langvariga rygg- och nackbesvar kan dven rekommenderas aerob fysisk
aktivitet, for att minska smarta och dka funktionsformaga. Begransat vetenskapligt
underlag (evidensstyrka ++).

o Den fysiska aktiviteten bor utformas och individanpassas av medicinskt utbildad personal
i samrad med individen. Utgangspunkten &r att individen ska vara sa fysiskt aktiv som
mojligt utifran aktuellt tillstand.

Beskrivning av sjukdomstillstandet
Definition

Med langvariga rygg- och nackbesvar avses har vilovark och/eller rérelsesmarta i landrygg
eller nacke, som varat i minst tre manader. For whiplashrelaterade nackbesvar hanvisas till
kapitlet "Fysisk aktivitet vid l&ngvariga utbredda smarttillstand”.

Forekomst

Upp till 80 procent av vastvarldens befolkning kommer ndgon gang under sin livstid att
drabbas av smérta i landryggen (1-4), men de allra flesta (upp till 90 %) blir dock besvarsfria
innan smartan blir langvarig (4). For nackbesvar berdknades livstidsprevalensen till strax
under 50 procent (5), men aven har ar andelen som utvecklar langvariga besvar mycket lagre.
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De cirka 10 procent som har kvarstaende besvar med langvarig smérta i rygg och nacke har
ofta svart att komma tillbaka till arbetslivet och blir ofta langtidssjukskrivna. Det ar fler
kvinnor som drabbas av nackbesvér an man, men for landryggsbesvar ar skillnaden mellan
konen inte sa tydlig (6, 7).

Orsak/riskfaktorer

Faktorer som okar forekomsten av besvaren ar typ av arbete och utbildningsniva (de med
tyngre och stressiga arbeten samt de med lagre utbildningsniva drabbas oftare). Aven
personer i hogre alder samt personer med psykologiska besvar och andra sjukdomar drabbas
oftare (7-10). Orsakerna till ryggbesvér ar multifaktoriella, och férutom att samverkan mellan
arbetsrelaterade och individuella faktorer har betydelse for utveckling av besvéren visar ny
forskning att det dven finns en genetisk komponent (6).

Avseende sambandet mellan att vara fysiskt aktiv och langvariga ryggbesvar, sa ar det
sannolikt U-format (11). De som lever ett stillasittande liv har, jamfért med de som ar fysiskt
aktiva, en 30-procentig 6kad risk att drabbas. Samtidigt ar det tydligt att &ven de med mycket
anstrangande fysisk aktivitet (exempelvis de med tyngre arbeten) har en 22-procentig 6kad
risk att drabbas av besvir, jamfort med de som ar ”lagom” aktiva (11). Det har visats att de
som har funktionsnedsattning pa grund av langvariga ryggbesvar har en lagre niva av fysisk
aktivitet, men sambandets riktning (om niva av fysisk aktivitet beror pa besvéren eller niva av
besvaren beror pa fysisk aktivitet) ar oftast inte mojligt att faststalla i stora tvérsnittstudier
(12). Det &r aven relativt svart att i dessa befolkningsstudier kunna sarskilja effekter av fysisk
aktivitet fran andra faktorer, eftersom individer med bra fysiska aktivitetsvanor oftast har
andra goda hélsovanor, mindre tobaks- och alkoholbruk, lattare arbete samt bra kostvanor,
och dessa faktorer spelar ocksa en stor roll for utvecklingen av besvaren (13).

Diagnostik

Det finns definitioner som klassar besvaren beroende pa 1) duration, 2) symtom eller 3)
orsaker.

1. Utgar man fran besvarens varaktighet (duration) talar man om akuta, subakuta och
langvariga (kroniska) rygg- och nackbesvar (10, 14). Eftersom kronisk antyder
obotlighet, vilket ytterst séllan ar fallet vid den hér typen av besvér, ar bendmningen
felaktig och tenderar att stigmatisera patienten (15). Gransen mellan subakuta och
langvariga besvar har hittills ansetts vara ungefar 3 manader (14).

2. Oavsett duration kan landryggsbesvar indelas i tre symtomgrupper (lumbago, ischias
och neurogen claudicatio). De olika symtomen kan forekomma enskilt eller i
kombination (10, 16, 17).

e Lumbago. Symtomen kallas lumbago ndr smértan i ryggen &r lokaliserad till
nagonstans mellan de nedersta revbenen och glutealvecken pa larens baksida.
Symtomen kallas fortfarande lumbago &ven da smartan radierar, det vill sdga stralar
ned utmed larets baksida (vilket inte dr ovanligt), som langst till i hojd med knéleden.

e Ischias. Symtomen kallas ischias i de fall sméartan har en utbredning som motsvarar
ischiasnervens innervationsomrade, det vill siga det omrade nerven forsorjer.



FYSS-kapitel LANGVARIGA RYGG- OCH NACKBESVAR
2016-11-22

Ischiassmartan ar ofta forenad med paverkan av bade sensibilitet och motorik.
Definitionsmassigt innebar ischias att en eller flera av nervrétterna L4, L5, S1
och/eller ibland S2 signalerar symtom utmed sitt eller sina utbredningsomraden.

e Neurogen claudicatio. Symtomen vid neurogen claudicatio &r smérta, motorisk
och/eller sensorisk paverkan, vilka typiskt upptrader vid viss fysisk aktivitet,
vanligtvis gang efter en viss gangstracka eller i speciella kroppspositioner (10).
Symtomen upptrader oftast utmed ischias- eller femoralnervens utbredningsomraden.
Typiskt ar att smartan forsvinner/minskar nér individen vilar eller &ndrar
kroppsposition (bojer sig framat).

3. Nar orsaken till ryggbesvaren kan faststéllas, till exempel vid klinisk undersékning
och/eller vid rontgen- eller magnetkameraundersokning, definieras besvaren oavsett
typ av symtom som specifika. Foljaktligen kallas ryggbesvar utan diagnostiserbar
orsak ospecifika ryggbesvar (1, 2, 10, 17).

Vid akuta besvar anses 90-95 procent vara ospecifika. Andelen specifika ryggbesvéar okar
med varaktigheten av besvaren. Efter cirka 3 manader uppskattas en tredjedel av alla besvar
vara specifika. Det finns ett antal specifika orsaker till ryggbesvar. De vanligaste
forandringarna som kan orsaka specifika langdragna besvar ar diskbrack, spinal stenos,
spondylosistes, uttalad instabilitet, inflammatoriska skelettsjukdomar (t.ex. Mb Bechterew)
och (benskorhets)frakturer. Forekomst av specifika besvar anses paverka prognosen negativt
nar det galler forbattring pa kort sikt.

Bakomliggande patofysiologiska mekanismer

Smarta, framfor allt langvarig smarta, & manga ganger mycket komplicerad och fortfarande
ett svarforklarat fenomen, dar emotionella och psykosociala faktorer spelar in och skapar stora
skillnader saval hos den enskilda individen som mellan individer (1, 18). For att smartan vid
rygg- eller nackbesvar ska uppsta kravs att perifera nervandar, nociceptorer, aktiveras pa
mekanisk, kemisk, termisk eller inflammatorisk vag, eller av vad som ocksa definieras som ett
nociceptivt stimuli. I normala fall har nociceptorerna en hdg retningstréskel, vilket innebér att
de inte signalerar smarta vid normala stimuli — exempelvis vid beroring. Dock kan vid
langvariga ryggbesvar retningstroskeln bli lagre och aven lattare tryck kan reta nociceptorer
att signalera smarta.

I ryggraden finns nociceptorer i vasentligen alla vavnader som omger eller utgér méanniskans
rygg (19). Det finns dven en sa kallad neurogen smarta, dar sjélva nerverna och nervandarna
signalerar smarta. Nervandar forekommer i blodkérlens véggar liksom i alla de muskler som
finns runt kotpelaren. Det finns en aterkoppling fran dessa smartsignalerande neuron till de
motoriska, det vill sdga att ett nociceptivt stimuli i annulus fibrosus utldser en
sammandragning i ryggmuskulaturen (20, 21). Detta forklarar med stor sannolikhet den aktivt
kontraherande rygg- och nackmuskulaturen som sa ofta forekommer vid akuta ryggbesvar.
Det ar inte osannolikt att samma mekanism ocksa forklarar den kvarstaende
muskelkontraktionen hos individer med kroniska besvar (22). En kvarstaende
muskelkontraktion skulle &ven kunna faciliteras av radsla, inte minst radsla for ytterligare
smarta exempelvis vid rorelser (kinesiofobi). En kontraktion skulle saledes i sig sjalv kunna
vara den huvudsakliga orsaken till ryggsmartan, och detta dven langt efter att det
smartutldsande initiala nociceptiva stimulit ar borta (vanligen inom 2-3 dygn) (23, 24).
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Likaval som det finns mekanismer som framjar sméartimpulstransmissionen finns det
dampande eller hammande sadana i bade ryggmarg och hjarnstam (25). Till de senare anses sa
kallade endogena opiater eller endorfiner hora, liksom transmittorsubstanser som noradrenalin
och serotonin. Det ar bland annat via endorfiner man antagit positiva samband mellan fysisk
aktivitet och paverkan pa smarta, exempelvis vid kroniska ryggbesvar. Eftersom samtliga
vavnadskomponenter, med undantag for diskens centrala delar, &r forsedda med nociceptorer
finns atminstone forutsattningar for att samtliga, enskilt eller i kombination, kan signalera
smarta. Hypotetiskt kan darmed ospecifika ryggbesvar tankas vara orsakade av nociceptiva
stimuli (smarta till foljd av vavnadsskada/vavnadsirritation) genererade fran alla ryggens
vavnadskomponenter, det vill séga skelett-, ligament-, disk-, muskel-, kérl- och/eller
nervvéavnad i eller runt kotpelaren.

Det ar aven viktigt att belysa de patofysiologiska konsekvenserna av inaktivitet pa grund av
landryggsbesvar i detta avsnitt. Inaktivitet paverkar inte enbart sjalva ryggen negativt, utan
aven kroppen i stort. Studier med hjalp av benmineralbestdmning har visat att mangden
benmineral i kotorna var lagre ju langre ryggbesvaren funnits, med svagare kotor som foljd
(26-28). Forutom i sjalva skelettet har ett lagt benmineralinnehall i ryggraden ocksa visats
aterspegla en lagre styrka i ledband och andra mjukvéavnader i ryggen (29, 30). De langvariga
ryggbesvaren paverkar aven ryggens muskulatur negativt och magnetkamerastudier har visat
pa en minskning av ryggmuskulaturens omfang hos individer med langvariga besvar (31-34).
Experimentella studier har funnit att ryggmusklerna paverkas negativt redan nagra fa dagar
efter en mindre skada mot till exempel annulus fibrosus (21). Indirekt har &ven samre
funktionella egenskaper hos muskulaturen i form av nedsatt styrka, uthallighet med mera
kunnat pavisas (35, 36). Forutom negativa effekter pa ryggradens olika vavnader, har
langvariga ryggbesvar visats ha generella negativa effekter i form av risk for nedsatt allmén
kondition, 6vervikt, psykisk oh&lsa med mera, och det &r darfor viktigt att rehabiliteringen i
stor utstrackning riktas mot aktivitet for att motverka de negativa konsekvenserna av
inaktivitet.

Vanliga symtom

Besvarsgraden kan variera mellan latt obehag till uttalat svar smarta och stora svarigheter att
rora sig. Oavsett om besvaren ar av specifik eller ospecifik karaktar kan symtomen vara
desamma, det vill sdga vark eller rorelsesmérta i nacke eller rygg; lumbago, ischias eller
claudicatioliknande symtom (17). Ischias- eller claudicatioliknande symtom forekommer
dock betydligt oftare vid specifika besvar.

Sjukdomsforlopp och prognos

Stora befolkningsundersokningar under de senaste dren har visat att bade rygg- och
nackbesvar kannetecknas av frekventa aterfall (23, 24, 37, 38). Det forefaller allt tydligare att
rygg- och nackbesvar i manga fall tenderar att bli langvariga. De allra flesta har milda till
mattliga besvar och ett typiskt forlopp ar att besvaren fluktuerar mellan perioder med lite
besvar och periodvisa férsdmringar, dar uttalade problem &r relativt ovanliga (23). Sannolikt
falnar minnet relativt snabbt efter en eller flera episoder av latta eller mattliga besvar och att
avgora om en preventiv atgard ska kallas primar- eller sekundér blir darfor manga ganger
bade ogorligt och mindre meningsfullt (39).
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En viktig faktor for prognosen ar den sa kallade rorelseradslan dar patientens radsla for att en
rorelse eller en aktivitet medfor Okad smérta och kan resultera i att patienten undviker denna
aktivitet, vilket i sin tur kan leda till en 6kad allmén inaktivitet (40-43). Begrepp som anvands
I detta sammanhang ér till exempel rorelsefobi (kinesiofobi) och katastroftankar och det har
visat sig att patienter med uttalad rorelsefobi och katastroftankar i manga fall ocksa har lag
aktivitetsniva (41). Det fortjanar i detta ssmmanhang ocksa papekas att &ven om de negativa
fysiska effekterna av langvariga ryggbesvar och medfoljande inaktivitet ar betydande, ar de
negativa psykosociala effekterna (exempelvis bristande sjélvtillit, social isolering och
utslagning) oftast minst lika allvarliga (14, 42-45). Allt detta pekar pa att den negativa cirkel
som leder till inaktivitet och darmed Gkade besvar bor brytas sa fort som majligt.

Nuvarande behandlingsprinciper

Behandlingen av patienter med langvariga ryggbesvar bor i forsta hand fokusera pa positiva
utfall (sasom valbefinnande, funktionsformaga och atergang till arbete) i stallet for smarta.
Patienterna bor ocksa fa hjalp att lara kanna sin kropp och andra sin uppfattning om smérta
(46). Huvudordinationen for de allra flesta, oavsett om besvaren &r akuta eller langdragna, blir
darfor att trots besviren vara ”’sa normalt fysiskt aktiv som mojligt”. Det rekommenderas dven
att tidigt ateruppta normal fysisk aktivitet, exempelvis lattare hushallsgéromal, promenader,
cykling med mera.

For de flesta som inte har extremt fysiskt belastande arbete &r tidig arbetstraning, eller partiell
arbetsatergang, ett mycket viktigt steg mot en normalisering av fysisk och, kanske inte minst
betydelsefullt, social aktivitet. Besvarens svarighetsgrad far dock avgora i vilken takt
normaliseringen av den fysiska aktiviteten ska och kan ske. Generellt kan konstateras att det
vid specifika besvar oftast finns en specifik behandling, vilket inte ar fallet vid ospecifika
besvar. Ar besviren av ospecifik karaktar finns definitionsmassigt sallan nagra
vavnadsbetingade forandringar som motséger en snabb normaliseringstakt. Den enda
begransningen i dessa fall kan mojligen vara att en minskning av musklernas omfang och
styrka som inaktiviteten har astadkommit, kan ha paverkat maéjligheterna att utféra
rérelserna/vara fysiskt aktivt. Att starkt poangtera for individen att ingen vavnadsskada gatt
att lokalisera och att ndgon “farlig” skada eller forindring saledes inte finns, kan vara en
starkt motiverande faktor for att astadkomma en normalisering av den fysiska aktivitetsnivan.
| fall av uttalad rorelserédsla kan en gradvis normalisering av den fysiska aktiviteten provas
och da rimligen med val definierade etappmal.

En nyss publicerad 6versiktsartikel som studerade 10 randomiserade kontrollerade studier
(RCT) dér den vanligast anvanda rekommendationen forbli aktiv”’ jamfordes med en
ordination att ’stanna kvar 1 sdngen”, visar pa stark evidens att rekommendationen “’stanna
kvar i singen” inte ger fler positiva effekter dn att >forbli aktiv”, men att det finns mattlig
evidens for att forbli aktiv> som enskilt rad har en positiv paverkan pa ryggsmarta och
funktion, jamfort med att “’stanna kvar i singen” (47). Fler studier av battre kvalitet behdvs
dock for att kunna sakerstélla evidens for rekommendationen att fortsdtta vara aktiv trots
ryggbesvar (48).

Samtidigt som behandlingen bor riktas mot aktivitet kan det vara nédvéandig med samtidig
medicinering for att kunna genomféra aktiviteterna. Det finns i stort sett fyra olika grupper av
lakemedel som anvands vid behandling av langvariga ryggbesvar: icke-steroida anti-
inflammatoriska lakemedel (NSAID, non-steroid anti-inflammatory drugs), antidepressiva
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ldkemedel, muskelavslappnande ldékemedel och analgetika inkluderande opioider (49). I en
nyligen genomfdrd metaanalys rekommenderas COX-2 NSAID som ldkemedel och som i
forsta hand bor anvandas. Tramadol, ett morfinliknande smartstillande medel, visar ingen
signifikant smértlindrande effekt, men kan forbéattra funktionen. Opioider visade sig ge viss
smartlindring (49, 50), men samtidigt visar studier, som jamfor opioider med icke-steroida
anti-inflammatoriska lakemedel eller antidepressiva medel, att det inte ar nagra skillnader
avseende effekterna pa smarta och funktion mellan de olika ldkemedlen. Langvarig
anvandning av opioider bor ske med stor forsiktighet vid behandling av langvariga ryggbesvar
pa grund av tillvanjning och de potentiella riskerna lakemedlet har (49). En annan studie
visade att en kombinerad behandling bestaende av anti-nociceptiva och anti-neuropatiska
medel ar effektivare &n monoterapi och att biverkningarna var jamférbara (51), men det
saknas dversiktsartiklar inom omradet.

Effekter av fysisk aktivitet

Akuta effekter

De positiva akuta effekterna av fysisk aktivitet kan sannolikt bero pa en lindring av smartan
genom att sa kallade endogena opiater eller endorfiner utséndras i samband med fysisk
aktivitet. En annan mekanism som kan bidra till de positiva effekterna ar att de muskler som
ar paverkade av smartan slappnar av och minskar sin spanning efter genomférd fysisk
aktivitet. Traningsvark kan vara en negativ effekt 24-36 timmar efter muskelstarkande fysisk
aktivitet.

Langtidseffekter

Beroende pa typ av fysisk aktivitet/traning samt med vilken intensitet (Iag/mattlig/hog)
traningen bedrivs kan man se positiva langtidseffekter pa ryggens muskelstyrka, stabilitet,
koordinationsformaga, rérlighet och uthallighet. Disknutritionen ar beroende av rérelse, och
rorelsen &r nédvandig for uppbyggandet av kotpelaren (52, 53).
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Effekt i forhallande till typ av fysisk
aktivitet

Det finns en mangd olika former av fysisk
aktivitet som anvénts som behandling av
langvarig landryggssmarta:

1. Muskelstarkande fysisk aktivitet
2. Stabilitetstraning

3. Promenader

4. Aerob fysisk aktivitet (joggning,
cykling)

5. Simning

6. Rorlighetstraning.

1. Muskelstarkande fysisk aktivitet
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Figur 1. Nagra ovningar for langvariga rygg- och
nackbesvar.

Det finns stark vetenskaplig evidens for att specifik muskelstarkande fysisk aktivitet av rygg-
och magmuskler har positiva effekter pa langvariga ryggbesvar med avseende pa smérta och
funktion (54-60). Muskelstarkande fysisk aktivitet har dock inte béattre effekt &n generell
traning, det vill séga styrke-, rorlighets- och konditionshdjande dvningar som inte ar specifika
for balen. Den dos som anvandes i de flesta studier motsvarar muskular uthallighetstréaning,
det vill sdga 8-12 repetitioner tills muskeln ar maximalt uttrottad och upprepar det i 2-3 set,
starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++++), men stora variationer i traéningsupplagg
mellan studierna gor att det ar svart att dra slutsatser om dosering och intensitet. Vilka
évningar som ska utforas ar ocksa oklart. I en litteratursammanstéllning visades att patienter
som dagligen utfor lagintensiva traningsrorelser mellan 5 och 17 minuter (medelvérde 10
minuter) uppvisar signifikant mindre smarta och battre funktion (54).

2. Stabilitetstraning

Traningsformen har fokus pa specifika dvningar for att aktivera och starka bal- och
ryggmuskulatur, med intentionen att férbattra neuromuskular kontroll (61, 62). Medical
Training Therapy (MMT) eller sa kallad Motor Control Exercises (MCE) ar exempel pa
specifika traningsmetoder med syfte att forbattra uthalligheten och funktionen hos de muskler
som huvudsakligen bidrar till den spinala stabiliteten; transversus abdominis, multifiderna
samt backenbotten och diafragman (63-66). Pilatesmetoden ar ett annat exempel, dar syftet ar
att individen ska ha kontroll 6ver sina rorelser och hallning med hjélp av en stor boll (67).
Metoden anses ha effekt pa hallning, flexibilitet, ledrorlighet, rérelseomfang, proprioception

och balans (68, 69).

Trots att stabilitetstraning som metod &r relativt ny, finns det starkt vetenskapligt underlag
(evidensstyrka ++++) for att denna typ av trédning &ven har god, men inte béattre effekt &n
generell traning p& smarta och funktion vid langvarig landryggssmarta (70-77). Aven har
bedoms stabilitetstraning inte har nagon battre effekt jamfort med generell traning, och stora
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variationer i traningsupplagg och traningsformer mellan studierna gor att det ar svart att dra
slutsatser avseende dosering och intensitet.

Vid whiplashrelaterade nackbesvar kan rehabilitering innefattande 6vningar for stabilitet och
styrka ha positiva effekter efter traningsperioden (78). Begrénsat vetenskapligt underlag
(evidensstyrka ++).

3. Promenader och stavgang

De fatal studier som gjorts avseende effekter av promenader och stavgang pa langvariga rygg-
och nackbesvar visar att det finns begransat vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++) for
promenader som intervention for ryggbesvar samt att stavgang inte har nagon effekt (79).
Studier avseende promenader som intervention for patienter med langvariga nackbesvar
saknas. Otillrackligt vetenskapligt underlag (evidensstyrka +).

4. Aerob fysisk aktivitet

Aerob fysisk aktivitet for patienter med landryggsbesvar har positiva effekter bade pa kort
och lang sikt med avseende pa smarta och funktion (80). For aerob fysisk aktivitet i
kombination med styrke-, stabilitets- och flexibilitetsdvningar &r det vetenskapliga underlaget
begrénsat (evidensstyrka ++). For langvariga nackbesvar (whiplashrelaterade besvar) saknas
studier om effekterna av aerob fysisk aktivitet. Nar det géller aerob aktivitet finns det inget
vetenskapligt stod for att joggning skulle vara samre an promenader vid langvariga rygg- eller
nackbesvér.

Nar landryggen fors fran maximalt bakatbojt till maximalt framatbojt lage dkar utrymmet i
spinalkanalen med cirka 40 cm?, vilket teoretiskt skulle kunna ge positiva effekter av cykling
vid fortrangning av spinalkanalen (81). Oversiktsstudier som visar pa positiva effekter saknas
dock. En studie visade att bade pilatestraning och ergometercykling var effektiva for att
minska ryggbesvéren (82).

5. Vattengymnastik

Vattengymnastik innefattar rérelser som syftar till att 6ka styrka, rorlighet och kondition. En
litteraturGversikt avseende effekterna av vattengymnastik for patienter med langvariga
landryggsbesvar visar att studierna har lag kvalitet (83), men pekar pa positiva resultat.
Slutsatsen som forfattarna drar ar att det finns tillracklig evidens for att vattenterapi har
positiva effekter hos patienter med kroniska ryggbesvar, men att vattengymnastik inte & mer
effektivt &n andra aktiva terapiformer. Klinisk erfarenhet visar att patienter med nackbesvéar
kan uppleva 6kad smarta efter bréstsim, men det vetenskapliga underlaget for dessa negativa
bieffekter saknas. Begransat vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++).

6. Rorlighetstraning

En Cochrane-6versikt inkluderande 21 studier har visat att stretchdvningar for nacke och
skulderbladsmuskler i kombination med annan behandling hade goda behandlingseffekter,
men ddremot sags inga effekter av stretching av armens muskler eller generella
stretchdvningar (84). | yoga forkommer en méngd rérlighetsovningar, men underlaget ar for
osakert for att kunna dra slutsatser avseende rorlighetsévningarnas effekt pa langvariga
ryggbesvar. Mattligt starkt till begréansat vetenskapligt underlag for rorlighetsbeframjande
6vningar (evidensstyrka +++/++).
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Dos-respons

Vilken dos (intensitet, frekvens och duration) som ar mest lamplig for den enskilda patienten
ar svart att generalisera. Enkla dagliga 6vningar pa arbetsplatsen, som bara tar tio minuter,
kan vara effektiva for att 6ka ryggfunktionen (54). Det verkar foreligga ett sa kallat U-format
samband mellan fysisk aktivitet och ryggbesvar, vilket betyder att férekomsten ar hdg vid
bade 1ag och hog fysisk aktivitet och lagre vid ”lagom”. Detta U-formade samband (11) gor
att patienten bor ta hjalp av medicinsk expertis for optimal dosering. En amerikansk studie pa
681 patienter med landryggsbesvér visar att de som uppnar en fysisk aktivitetsniva av minst
10,5 MET har lagre funktionsnedséttning i ryggen jamfort med de som inte uppnar 10,5 MET
(85).

Verkningsmekanismer

Den kanske viktigaste effekten av de olika trdningsmetoderna och rorelserna &r sannolikt den
aktiverande effekt de har pa kontraherade och troligen smartande ryggmuskler respektive att
motverka eller bryta den radsla for rérelser individer med langvariga ryggbesvar har (22, 40,
86, 87). Den aeroba fysiska aktivitetens direkta effekter pa ryggbesvar ar inte helt klarlagd. En
tankbar smarthammande effekt kan ske via traningens effekt pa kroppens egen
endorfinproduktion. Rérelserna av ryggen under promenad eller joggning kan &ven bidra till
den nddvéndiga metabola transporten in i och ut ur den relativt avaskulédra disken
(mellankotskivan) (81). Pa sa vis kan exempelvis metaboliter, vilka skulle kunna paverka
smartuppkomst i diskens periferi, transporteras bort (52).

Fysisk aktivitet med langre duration har dven effekt pa central niva, det vill sdga att nar
endorfinproduktionen har kommit igang kan smartnivaerna minska. Rorelserna paverkar inte
enbart muskulaturen, utan dven lederna, vilket innebdr att diskarna far naring och
slaggprodukter kan transporteras bort. Det betyder att i princip alla kontrollerade rérelser som
Okar rorlighet, styrka och kondition kan anvandas, men att de inte bor belasta leder/muskler
for mycket. For att veta vad som ar ”for mycket”, det vill sdga med vilken intensitet, frekvens
och duration patienten ska utfora rorelserna, rekommenderas att patienten tar hjalp av utbildad
sjukvardspersonal.

Indikationer for fysisk aktivitet

Vid saval specifika som ospecifika besvar finns indikation for fysisk traning som lindring for
vark och smarta vid langvariga rygg- och nackbesvar. Vid specifika besvar, exempelvis pa
grund av spinal stenos eller symtomgivande diskbrack, maste aktivitetsnivan anpassas till
forekomsten av symtom, i forsta hand nervrotspaverkan. | manga fall, kanske framfor allt vid
spinal stenos, kan cykling vara ett bra alternativ. Har konservativ behandling, inklusive
traning, inte haft effekt efter 3-6 manader, har operation battre effekt (88). Fysisk aktivitet
och traning efter en operation har goda effekter for funktion och smarta pa bade kort och lang
sikt (89).

Avseende traning efter kotfrakturer gar det inte att dra nagra klara slutsatser om effekterna av
fysisk aktivitet. | en Oversiktsartikel har det dock rapporterats positiva effekter i form av 6kad
livskvalitet, funktion och minskad smarta hos kvinnor som adragit sig en kotkompression
(90).
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Vid ospecifika besvar bor patienterna med hjalp av utbildad sjukvardspersonal komma igang
med rorelser, traning och fysisk aktivitet som ar anpassade efter symtom och individ.

Fysisk aktivitet och lakemedelsbehandling

Hur lakemedelsbehandling i samband med fysisk aktivitet paverkar langvariga rygg- och
nackbesvar &r oklart. Vissa terapeuter uppmanar patienter att anvanda smaértstillande
ldkemedel for att patienten ska kunna vara fysiskt aktiv och ge mojlighet att bryta den
smartcirkel som inaktivitet medfor, men for att veta om detta fungerar och paskyndar
lakningsprocessen behdvs randomiserade kontrollerade studier.

Kontraindikationer/risker

Absoluta kontraindikationer for utdvande av fysisk aktivitet &r vissa specifika typer av
kroniska ryggbesvar, exempelvis tumor-, metastas- eller frakturorsakade ryggbesvar och
tillstand dar ryggradens stabilitet ar hotad redan vid normal belastning.

Relativa kontraindikationer kan foreligga vid vissa typer av specifika kroniska ryggbesvar,
exempelvis spinal stenos, diskbrack eller spondylolistes. Okande nervrotspaverkan i form av
smartor eller annan nervpaverkan utstralande i benen anger att trycket mot nervroten/-rotterna
Okar och att risk for mer uttalad nervskada kan foreligga.

For 6vriga kontraindikationer avseende fysisk aktivitet hanvisas till kapitlet
”Kontraindikationer for fysisk aktivitet”.

Behov av medicinsk kontroll

Innan patienten borjar med sin fysiska aktivitet &r det viktigt att medicinsk expertis har
undersokt patienten grundligt for att utesluta att det &r tumor, metastas eller fraktur som har
orsakat ryggbesvéren. Det bor &ven klargdras om ryggradens stabilitet &r hotad redan vid
normal belastning och om det foreligger diskbrack.

Troligen uppnas battre effekt nar den fysiska aktiviteten ar initierad och anpassad utifran
patientens funktionsformaga, samt dvervakad av medicinsk personal och dar det kontinuerligt
gors justeringar utifran patientens progress (87). Overvakad traning 6kar deltagandet
(compliance).

Uppfdljning och utvardering

Uppfoljning och utvardering av patientens funktionsniva bor helst ske kontinuerligt, men
atminstone initialt och efter en viss period av fysisk aktivitet. Det ar inte enbart smértan som
avgor hur aktiv patienten kan vara, utan det finns en méngd andra faktorer som har betydelse,
till exempel funktionsformaga, rorelseradsla, tillgang till (tranings)faciliteter, tillgang till
medicinsk expertis, patientens kunskapsniva, samsjuklighet, traningsvanor med mera (53).
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Fysisk aktivitet

Frageformular och rérelsemétare (sasom stegraknare eller accelerometrar) kan anvéandas for
att studera graden av fysisk aktivitet som patienten har initialt och bor utvarderas efter en viss
period, exempelvis efter 6-10 veckor. Aktivitetsnivaerna kan aven aterspeglas i viktiga
utfallsmatt som “atergdng till arbete”. Patienten kan ocksa sjélv registrera sin aktivitetsniva
med hjalp av dessa metoder, och framfor allt rekommenderas anvéndning av stegmaétare
eftersom det har visat sig stimulera till 6kad fysisk aktivitet.

Funktion/kapacitet

Det finns en méangd funktionsmatt som kan anvandas for att utvardera muskelstarkande fysisk
aktivitet, kondition och rorlighet pa patienter med langvariga rygg- och nackbesvér. Det finns
ett antal test for muskelstarkande fysisk aktivitet som &r specifikt framtagna for att bedéma
balstyrka, till exempel dynamiska (1 RM), isometriska och isokinetiska test (32), se kapitlet
“Fysisk aktivitet — begrepp och definitioner”. Ryggmuskulaturens uthéllighet kan utvirderas
med Sorensens test och magmusklernas explosivitet med ASCM:s test (91). En goniometer
kan uppskatta graden av rérlighet i rygg och nacke och SLR (straight leg raising) kan
anvindas for att fa information om ryggbesvaren. Aven gangférméagan kan vara paverkad av
langvariga landryggsbesvar och bade kvalitativa och kvantitativa analyser av gangen kan ge
viktig information. Tyvarr &r validiteten och reliabiliteten inte alltid faststalld for dessa tester
och denna patientkategori.

Eftersom manga patienter med langvariga ryggbesvar ar sjukskrivna, ar det viktigt att kunna
utvardera arbetsformagan hos dessa. Det finns ett stort antal bedomningsinstrument och
frageformular, till exempel Work Ability Index (WALI), som kan vara anvandbara. Nya
riktlinjer for hur foretagshalsovarden bor agera vid sjukskrivning vid langvarig ryggsmarta
har tagits fram 2013 (92).

Sjukdomsspecifika markorer

For att utvardera ryggsmarta finns det ett antal valida och reliabla smartskattningsformulér
(93), men det finns aven specifika frageformular som ar utvecklade och testade for denna
patientgrupp dar aven funktionsformaga kan faststallas, sasom Roland Morris Disability
Questionnaire (RMDQ), Oswestry low back pain Disability Index (ODI), Neck Disability
Index (NDI). Det rekommenderas dven att Patient-Specifik Funktionell Skala (PSFS) anvands
vid bedémning av arbetsformagan (86). Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK) (40) ar ett
standardiserat frageformular, som har dversatts till svenska (TSK-SV), som kan anvéndas for
att folja behandlingen for patienter med rorelserédsla (kinesiofobi) (41).

Livskvalitet

Livskvalitetsutvarderingsinstrument sasom SF-36 (eller RAND-36), EQ-5D, NHP och SIP
kan med fordel anvandas vid utvardering av effekterna av fysisk aktivitet pa gruppniva.

Acknowledgement
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kliniken, Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Goéteborg.

11



X Rekommenderad fysisk aktivitet vid langvariga rygg- och
nackbesvir

= Forebygga

Det verkar foreligga ett U-format samband mellan fysisk aktivitet och langvariga rygg- och
nackbesvir, dir de med for lite respektive for mycket fysisk aktivitet (oftast arbetsrelaterad)
oftare drabbas av langvariga besvir an de med “lagom” mycket fysisk aktivitet.

xBehandla

Personer med langvariga rygg- och nackbesvar bor rekommenderas muskelstirkande fysisk
aktivitet och/eller specifika traningsprogram for balkontroll for att:
- minska smarta och 6ka funktionsférmaga (+++ till ++++)

Personer med langvariga rygg- och nackbesvir bor rekommenderas aerob fysisk aktivitet for
att:
- minska smarta och 6ka funktionsformaga (++)

TANK PA ATT:

Det dr viktigt att personen utreds for att utesluta frakturer, tumorer eller andra allvarliga tillstdnd.
Individanpassning bor goras av medicinsk expertis sasom fysioterapeut. Mest lamplig typ av tra-
ning, dos och belastning bor avgoéras av medicinsk expertis. Det har visats att enkla 6vningar som
utfors under 7-10 minuter dagligen kan minska smarta.

Langvariga ryggbesvir kan oméjliggora for personen att utfora sin vardagliga fysiska aktivitet och
fysiska trdning. Aven ridsla for att besviren dterkommer eller forvérras av fysisk aktivitet kan gora
att personen blir inaktiv. Riddsla och undvikandereaktion ar en ofta anvind modell for att beskriva
utveckling och vidmakthallande av ett langvarigt smarttillstaind. Individer med detta reaktions-
monster undviker aktiviteter som de befarar kommer att gora ont eller medfora skada. Detta leder
till minskad muskelanvindning, vilket i sin tur leder till smérta. Det bildas en ond cirkel med
smirta, minskad aktivitet och sdmre livskvalitet. Det ar darfor viktigt att individen fortsétter vara s
aktiv som méjligt utifran aktuellt tillstand.

# Forebygga andra sjukdomar vid langvariga rygg- och nackbesvir

For att forebygga andra kroniska sjukdomar vid langvariga rygg- och nackbesvar bor typ och dos av fy-
sisk aktivitet motsvara de allmanna rekommendationerna. Om den behandlande dosen av fysisk aktivitet
¢j uppnar dessa, bor rekommendationen kompletteras med ytterligare aerob och muskelstirkande fysisk
aktivitet, om halsotillstandet tillater.

gLas mer
Mer om rekommendationerna, radgivning och riskbedémning finns att lasa i introduktionstexten till
del 21 FYSS och i aktuellt kapitel.

++++: Starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++++), +++: Mattligt starkt vetenskapligt underlag
(evidensstyrka +++), ++: Begréansat vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++), +: Otillrackligt vetenskapligt
underlag (evidensstyrka +).
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