SMERTESTILLENDE MEDICIN
VED AKUTTE OG KRONISKE
RYGSMERTER

Claus Manniche, Lage, PhD

Baggrund:

Adskillige nyligt publicerede nationale
guidelines (1-7, 9-12, 14, 15) understatter
alle vassentlige elementer i den aktuelt
fremlagte anbefaling.

Preagparater:

Smertestillende medicin ssedges som
handkebspragparater (fx paracetamol) eller
parecept i form af hgjere dosis NSAID
(nonsteroid antiinflammatorisk medicin) =
gigtmedicin) eller staarkere smertestillende
medicin, fx morfika (opioider). Der kan ogsa
vad ges muskel af slappende midler
(muskelrelaksantia, fx stesolid) eller
sovemedicin (hypnotika).

Status—Hvad vi ved

Dokumentation:

Paracetamol:

Der er rapporteret 6 kliniske studier, hvor
paracetamol anvendes ved akutte
rygsmerter. En tendenstil, at paracetamol
klarer sig palinie med de sasmmenlignede
analgetika og NSAID, konstateres.

To systematiske oversigtartikler (8, 15)
finder evidensfor at der ydes kortvarig
smertestillende effekt af paracetamol , og
der findes samtidig evidens for at simple
analgetika formentlig er ligesa effektive som
NSAID og andre staxkere analgetika
Kombinationen af paracetamol og svage
opioider gger den relative risiko (RR = 1.1)
svagt. Ud over den akutte levertoksiske
pavirkning ved overdosering synes antallet
af bivirkninger dog at vaae faog smaog i
det vassentlige palinie med
placebopragoarater (8, 15).

NSAID:

Flere kontrollede studier (n=8) har belyst
effekten af NSAID ved akutte og kroniske
rygsmerter.

To systematiske oversigtsarbejder (8, 15)
finder staark evidensfor, at NSAID lindrer

smerter, men at der ikke er dokumentation
for, at smertelindringen medferer hurtigere
tilbagevenden tilbage til jobfunktion, eller at
medicinen hindrer udvikling af en kronisk
tilstand. NSAID synesikke at have virkning
pa udstralende smerter.

Forskellige NSAID’ s synes ligevaadigei
effekt bade ved akutte og kroniske smerter
(8, 15).

Bivirkninger kan vaae avorlige (10, 11),
hyppigst i form af bladninger i mave eller
tarm. Akut forbladning eller tarmperforation
er en konkret risiko, der kan optraade efter
kun fa dages forbrug. Denne bivirkning
medfarer dadelig udgang hos 50-100
personer (hovedsageligt 65+) arligt i DK. De
nyere sdkaldte COX-2 haammere er
NSAID’s med dokumenteret faare
systemiske bivirkninger og synes samtidig at
have samme smertestillende effekt som de
klassiske NSAID (12).

Opioider:

Der er ingen sikker dokumentation for starre
effekt af opioider sammenlignet med simple
analgetikaog NSAID (10, 11, 13). Der er
heller ikke dokumentation for anderledes
effekt af svage opioider (tramadol, kodein)
sammenlignet med starke (morfin), nar
administrationen sker peroralt. Heller ikke
findes dokumentation for vedvarende effekt
af opioider ved vedvarende brug i tilfadde af
kroniske rygsmerter.

Der ses mange bivirkninger bade i form af
obstipation og fysisk/psykisk afhaangighed
(13). Risikoen er lavere ved brug af svage
opioider sammenlignet med stagke.

Muskelrelaksantia:

Et antal (n =14) kliniske undersggelser er
opgjort i 2 systematiske oversigtsarbejder (8,
15). Der findes effekt af muskelrelaksantia
sammenlignet med placebo. 70% af
patienterne risikerer bivirkninger i form af
spvnighed og svimmelhed efter en uge.
Samtidig er der stor risiko for fysisk og
psykisk afhaangighed efter ganske kortvarig
brug (10, 11).



Det kan vi anbefale

Anbefaling:

Analgetisk behandling med brug af
paracetamol og/eller NSAID og/eller
svagtvirkende opioid kan vage indiceret hos
isaa patienter med voldsomme akutte eller
opblussende lamderygsmerter. Man starter
med et paracetamol/NSAID, eventuelt i
kombination. Hvis dette ikke er
tilstrackkeligt effektivt, suppleres der med et
svagt opioid fx tramadol eller kodein.
Behandling ber altid kun ordineresi en
afgreanset periode.

De stagke, vanedannende opioider er det
nassten aldrig indiceret at benytte ved akutte
rygsmerter, og aldrig ved kroniske. RisiCi
overstiger langt den mulige nyttevirkning.

Fordag til praktisk anvendelse: VVurdér
farst hos den enkelte patient, om der er
behov for analgetika. Hvis ja, anvend
"anal geti katrappesti ge-princippet". Gatil
naeste trappetrin, hvis der efter 1-2 degn er
utilstraekkelig effekt pa det aktuelle trin.

o Farstetrin:
Paracetamol i op til fuld terapeutisk
dosis.

o Hyviseffekten er utilstraskkdig,
naestetrin:
NSAID i op til fuld terapeutisk
dosis.

e Huviseffekten er utilstragkkelig,
naestetrin:
Eventuelt kombination med
paracetamol og NSAID.

e Huviseffekten er utilstragkkelig,
naestetrin:
Tramadol eller kodein som tillagy
eller som monoterapi (vurderes
individuelt), dog CAVE obstipation
ved kodein.

Ordination af starkere analgetika bar kun
ske kortvarigt (max. 1-2 uger). Anvendes
kun ved svagre akutte smerter, som ikke kan
kontrolleres ved brug af ovenstaende
principper eller efter operation.

Muskelrelaxantia (fx diazepam), har ingen
pladsi behandlingen af rygbesves, fordi de
mulige gunstige virkninger overskygges
langt af risikoen for fysisk og psykisk
afhangighed selv efter kortere tids brug.

Har patienten udpragyet sevnbesvaa kan det
overvejes kortvarigt at supplere med
sovetablet til natten.

Det skal vi forskei:

Set ud fraen klinikers synsvinkel med en
konservativ tilgang til behandlingen af
landerygbesvaa savnes der viden om mange
former for kombinationsbehandlinger
mellem de forskellige konservative
behandlingstiltag, ikke mindst nar vi taler
om den kroniske laanderygpatient. Hos den
kroniske patient er det forskning som kan
fortadle os mere om em optimal doseringen
af de enkelte konservative elementer
(informations, manuel behandling og
ovelsesterapi) i kombination med
medicineringen . Hos den akutte patient er
det isaa forskning i bedre smertedagkning af
den akutte lumbago-iskias patient som kan
bidrage il en bedre patientbehandling. —
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