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Akutt vond rygg er vanlig og kunnskapen om arsaker og behandling utilstrekkelig.

Hvordan skal man da som kliniker forholde seg?

Nar anbefalinger ikke samstemmer

I dette nummer av Tidsskriftet er det to artikler om behandling av
akutte korsryggssmerter (1, 2). Artiklene tapper forskjellig kunn-
skapsgrunnlag, preges av ulik argumentasjon og har til dels ulike
konklusjoner. Begge kan karakteriseres som usystematiske over-
siktsartikler, selv om Laerum og medarbeidere noe klarere redegjor
for bakgrunnen for den kunnskapen som presenteres. Mens Rygne-
stad angir at hans fremstilling er basert pa ikke-systematiske sgk pa
Medline samt hans kliniske og vitenskapelige erfaring, er Leerum
og medarbeideres grunnlag en gjennomgang av forskjellige euro-
peiske retningslinjer for korsryggssmerter samt Cochrane-oversikter
og andre viktige enkeltartikler fra perioden 2005—-09 (1, 2).

Det er ikke unaturlig at en farmakolog og en sammensatt klinisk
gruppe har ulikt syn pé klinisk handtering i allmennpraksis. Likevel
reiser det spersmélet om hvilken kunnskap som er gyldig for dette
omréadet og hvilken kunnskap man som allmennpraktiker har behov
for. Nar det gjelder noe sa typisk allmennmedisinsk som korsryggs-
smerter, ma man i tillegg sperre seg hvilke miljo som kan servere
valid informasjon til praktikerne. At kunnskapen kommer fra ulike
kilder, er ikke problematisk i seg selv — slik ma det vare i et klinisk
forstelinjefag som allmennmedisinen. Mye grunnleggende allmenn-
medisinsk viten er skapt pa denne méten. Elementer fra ulike fag
spiller sammen med kjennskapen til allmennmedisinsk epidemiologi
og allmennpraktikerens erfaringsbaserte kliniske kunnskap i hand-
teringen av aktuelle pasienter (3). Spersmélet er om den kunnskapen
som presenteres, er nyttig i praksis.

Ett eksempel kan vare at det i begge artiklene anbefales at dia-
zepam «eventuelt kan gis i kortere tid pa kveldstid ... hvis muskel-
spasmer er et problem» og «skal brukes med forsiktighet og kun
over kort tid» (1, 2). Dette er problematisk enten anbefalingene
kommer fra farmakolog eller fra et miljo som star de norske ret-
ningslinjene naer. Korsryggssmerter er en ekstremt vanlig tilstand

i befolkningen — og i allmennpraksis. Vi vet at forste gangs for-
skrivning av diazepam er en av de viktigste prediktorene for senere
fast forbruk og at begrunnelsen for forstegangsforskrivningen
sjelden er faglig (4). Vi har sa altfor lett for & tenke at den enkelte
pasient representerer unntaket, men slike unntak blir lett hyppige
nok til & representere en problematisk del av var kliniske praksis.

I tillegg er det min kliniske erfaring at muskelspasmer i seg selv

er sjeldne og at de oftest er sekundere til pasientens smertetilstand.
Jeg mener at diazepambruk ber tas ut av retningslinjene, ikke minst
siden etablert bruk av midlet fremdeles slett ikke er uvanlig og
svaert vanskelig & behandle (5).

Begge artiklene flagger de ikke-steroide antiinflammatoriske mid-
lenes plass i behandlingen. Kan det tenkes at denne indikasjonen
for NSAID-midler savner grunnlag? Lerum og medarbeidere viser
til to nyere studier der det ikke er forskjell i behandlingseffekt
mellom manipulasjon, NSAID-midler og placebo (2). Vi har kan-
skje for stor tro pé at akutte smertetilstander i bevegelsessystemet
ledsages av inflammasjon og overvurderer dermed lett indikasjons-
omrédet for ikke-steroide antiinflammatoriske midler (6).

Star vi da igjen med paracetamol som basispreparat ved akutte

korsryggssmerter? Forfatterne av de to artiklene i dette nummeret
er uenige om ngdvendig dosering. Mens Larum og medarbeidere
betrakter 1 g x 4 som maksimal daglig dose, hevder Rygnestad at
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dette er i minste laget i akuttfasen. Ved kraftige smerter kan start-
dosen veare opptil 2 g, og forste degn kan opptil 6 g vere nedvendig
(1). I en nyere kommentar papekte imidlertid Bjordal og medarbei-
dere at evidensgraden for paracetamol er redusert fra «good» til
«fair» (6). Paracetamol er et av vére aller mest brukte preparater,
det samme er tilfellet pa verdensbasis. Likevel mangler det altsa
god nok dokumentasjon av effekt.

Det gar som en red trad gjennom begge artiklene at et godt
behandlingsresultat ved akutte korsryggssmerter er avhengig av

at pasienten er aktiv og fér tilbake mestringsfolelsen. Da kan selv
kortvarig sengeleie vaere uhensiktsmessig. All ekstern stotte/alle
behandlingstiltak, kanskje ogsa bruk av reseptblokken, kan gjore
pasienten mer passiv. Nér en pasient kommer til legekontoret for
egen maskin, med eller uten dramatikk, eventuelt ogsé selvmedisi-
nert med for eksempel paracetamol, burde han bli mett av en lege
som bergmmer den aktiviteten legebeseket innebarer — en som for-
sikrer at smerten er ufarlig og (etter undersekelse) klarerer ryggen
som smertefull, men sterk. Kan pasienten bli enda mer fysisk aktiv,
vil han sannsynligvis trenge mindre smertestillende. Verken vi eller
pasienten ber glemme at bevegelse er en viktig grofaktor ved skade.

Rygnestads figur viser at de fleste raskt blir bra, men samtidig
hvordan man kan tenke seg et «terapeutisk vindu» av relativt kort
varighet. 90 % av alle med akutte korsryggssmerter er bra innen
seks uker, deretter gker faren for kronisitet. 5 % har fremdeles
behandlingskrevende plager etter 12 uker, og da er disse allerede
inne 1 et kronifiserende forlep. Retningslinjene anbefaler henvis-
ning til/igangsetting av tverrfaglig rehabilitering dersom plagene
ikke er gatt over innen 6—8 uker (7). Da blir det kritisk hvilken
henvisning allmennpraktikeren forst initierer. Hver henvisning
inneberer et forlep som tar tid. Gar henvisningen forst til kirurg,
kommer pasienter 3—4 uker senere til tverrfaglig rehabilitering.
Jeg finner ikke artiklene i dette nummeret eller de norske retnings-
linjene tilstrekkelig klare pé dette punkt (1, 2, 7).
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