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Nye kliniske retningslinjer
for korsryggssmerter

Nye nasjonale kliniske og tverrfaglige ret-
ningslinjer for korsryggssmerter med og
uten nerverotaffeksjon er nylig utgitt i et
samarbeid mellom Formidlingsenheten
for muskel- og skjelettlidelser (FORMI),
Sosial- og helsedirektoratet og en tverr-
faglig ekspertgruppe (1). Malet er at den
store gruppen av pasienter med ryggplager
skal mete en koordinert og godt kommu-
niserende helsetjeneste som er tuftet pa et
felles kunnskapsbasert grunnlag.

Korsryggssmerter med og uten nerverots-
affeksjon er den enkeltlidelse i vért helse-
vesen som plager flest og koster mest (2).
Helsetjenestetilbudet for disse er preget av
mange ulike aktorer, fagprofesjoner og
institusjoner (1), og uten at en bestemt fag-
gruppe eller spesialitet er gverste autorita-
tive faglige instans. Derfor blir behand-
lingen ofte lite enhetlig og lite koordinert,
og pasienten vil lett fole seg utrygg og for-
virret. Derfor gav Formidlingsenheten
1 tidligere Nasjonalt ryggnettverk, i samar-
beid med Sosial- og helsedirektoratet, ut
tverrfaglige kliniske retningslinjer for
akutte korsryggssmerter i 2002 (3). Disse
retningslinjene kan ha bidratt til 4 bedre
samhandlingen mellom de ulike profesjo-
nene, har veert viktig referanseramme for
utdanning og formidling og gjort helsear-
beideren tryggere i sin kommunikasjon med
den enkelte pasient. De kan ogsé ha bidratt
til & bedre befolkningens holdninger til
ryggplager (4).

Retningslinjene har n kommet i en ny
og revidert utgave med kortversjon og
pasientbrosjyre (1). Materialet er tilgjen-
gelig pa nettsiden www.formi.no. Omtalen
av langvarige (kroniske) ryggplager og
forebygging, bildediagnostikk, kirurgi og
klinisk kommunikasjon er utvidet. Utarbei-
dingen har i vesentlig grad vaert basert pd
tilsvarende europeiske retningslinjer (5).
Viktige budskap er at «vond rygg» svert
sjelden skyldes farlig sykdom, at operasjon
sjelden er nedvendig, at & gjenoppta og
veare 1 vanlig aktivitet, inklusive jobb, gjer
at man fortere blir bra, og at bildediagnos-
tikk sjelden viser noen arsak til smertene.

Retningslinjene er utarbeidet etter aner-
kjente og veldefinerte metodekriterier (1, 6)
av en bredt sammensatt tverrfaglig arbeids-
gruppe, og kommentert underveis av atte
eksterne radgivere og til slutt vurdert av en
referansegruppe pa 25 personer. Prosessen

2706

har veert krevende og har tatt lang tid. Noen
studier publisert etter at vare litteratursek
ble avsluttet, kan avvike i sine konklusjoner
i forhold til vare. Vi haper retningslinjene
vil veere til hjelp for klinikere, fore til
mindre sykeliggjoring, sykefravaer og medi-
kalisering og gi innsparinger for pasientene
og samfunnet.
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Behandling
av opioidavhengige
i allmennpraksis

Dagfinn Haarr & John Nessa hadde
i Tidsskriftet nr. 13—14/2007 en visjonaer
artikkel om behandling av injiserende
opioidavhengige i allmennpraksis,
i samspill med spesialisthelsetjenesten,
serlig legemiddelassistert rehabilitering
(LAR) (1). Jeg onsker at forfatterne kan
belyse noen spersmél om medisinering og
dedelighet. Medisinering er selvsagt ikke
eneste behandling, men nok den viktigste,
og dodelighet er én av mange variabler,
men den mest eksakte.

Gitt den store forskjellen i dedelighet
mellom opioidbehandlede og ikke-behand-
lede: Hvordan kan pasientrettighetene opp-

fylles for denne gruppen? Hva med medisi-
nering i regi av fastlege i forkant av og spe-
sielt etter ufrivillig utskrivning fra LAR-
behandling? Det er strenge begrensninger
for forskrivning av Subutex utenom LAR-
systemet. Som erstatning ble her sarlig
brukt buprenorfin i lav dose (Temgesic),
vanligvis fordelt pa tre doser, og regimet

er derfor uegnet for overvéket inntak. Kan
dette preparatet i noen tilfeller erstatte
Subutex eller metadon ved langtidsbehand-
ling? Er et kontinuerlig lavterskeltilbud

i regi av allmennlege et alternativ for dem
som ikke nyttiggjor seg et LAR-tilbud? Hva
med faren for nyrekruttering ved ikke-over-
véket inntak av buprenorfin?

Dadeligheten i forkant av LAR-behand-
ling er hay, men for ekskluderte personer er
den enda hegyere — med stor risiko for forver-
ret helse og for ded. En fastlege med en
pasient som er utskrevet ufrivilling fra LAR-
systemet, har et etisk og medisinsk dilemma.
Hva gjor man? Hvilke retningslinjer gjelder
for reinntak i LAR Agder? Haarr & Nessas
dadelighetstall viser nytten av sékalt lavter-
skelbehandling i allmennpraksis som sup-
plement til LAR-behandling, sett i lys av tal-
lene for dedelighet hos pasienter uten opio-
idbehandling. 146 pasienter ble behandlet
over en nidrsperiode. Det var 0,5 % dedelig-
het med 204 personar i allmennpraksis,

1,3 % med 234 personar i LAR-opplegg,
mens 5,1 % dedelighet med 136 personar
uten opioidbehandling (1).

Tyske og amerikanske tall viser over 8 %
dadelighet ved eksklusjon fra metadonpro-
gram, som hadde en dedelighet omtrent som
ved legemiddelassistert rehabilitering (2, 3).
Slik jeg tolker tallene til Haarr & Nessa (1),
er dedelighet uten opioidbehandling i deres
studie 10—12 ganger heyere enn nedvendig.
Man kan saledes hevde at hele gruppen av
heroinavhengige utenom det offisielle LAR-
programmet trenger kriseintervensjon med
medisinering. Dette bygger péa solid interna-
sjonal dokumentasjon (4). Effekten av insti-
tusjonsbehandling er ikke dokumentert, men
slik behandling synes godt egnet for stabili-
serte, motiverte pasienter. Min erfaring er at
f4 greier helt & bli kvitt alle medisinene uten
institusjonsopphold.
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