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 Fysioterapeuten har bedt en 
række specialister give deres bud 
på klinisk tænkning. I det kliniske 
kvarter beskrives centrale dele af 
anamneseoptagelsen og under-
søgelsen i det første møde med 
patienten. Der gives endvidere et 
bud på, hvordan patienten videre 
skal behandles. 

AF BJARNE RITTIG-RASMUSSEN, SPECIALIST I MUSKULOSKE-
LETAL FYSIOTERAPI, MASTER I MEDICAL SCIENCE
FOTO JESPER NØRGAARD SØRENSEN

En 38-årig mand er henvist til behandling for lænde-
smerter med diffus udstråling til venstre hase. Disse 
symptomer har været tilbagevendende igennem de sidste 
fi re år. Der er tidligere prøvet forskellige behandlinger, 
hvor effekten kun er minimal eller kortvarig. Udredning 
på specialafdeling har ikke verifi ceret malignitet, infl am-
mation eller tegn på nerverodstryk. Patienten har også 
været igennem et tre måneders genoptræningsforløb 
og McKenzieterapi, som ikke har bedret symptomerne. 
Der har kun været minimal effekt af paracetamol og han 
tolerer dårligt NSAID. Eneste analgetica som hjælper 
rimeligt er centralt virkende analgetica i form af dolol, 
som han føler at han bliver sløv af. Da manden er meget 
generet af smerter i sit arbejde som afdelingsleder i et 
tømrerfi rma, vil han gerne vide, om akupunktur kan 
hjælpe ham med smerterne? 

VÆRD AT VIDE
Evidensbaseret klinik er en klinisk proces, hvor der er 
behov for at kunne svare på konkrete spørgsmål og 
fi nde den behandling, der med størst sandsynlighed 
kan hjælpe den enkelte patient. I den evidensbaserede 
klinik skal der ikke kun tages beslutning om en behand-

Akupunktur til 
lænderygsmerter
En patient med lændesmerter kunne ikke tåle NSAID, og der er manglende effekt 
af træning. Akupunktur vurderes som en relevant smertebehandling 

lingsmetode er statistisk signifi kant, men også om den 
er ”klinisk signifi kant” eller mere korrekt klinisk relevant 
i forhold til den enkelte patient. 

Klinisk relevans er derfor vurderingen af, hvorvidt 
behandlingsmetodens effekt er stor nok, og om den er 
meningsfuld for den enkelte patient set i lyset af patien-
tens totale biopsykosociale situation.

 Ovenstående kliniske scenarium munder ud i et 
konkret klinisk spørgsmål, som ønskes besvaret: Er aku-
punktur en relevant behandlingsform og kan akupunktur 
anbefales som behandling til denne patient?

LITTERATURSØGNING
En litteratursøgning efter den bedst tilgængelige evidens 
og vurdering af den fundne litteratur gav følgende resul-
tater: En MTV-rapport, to systematiske litteraturoversigter, 
en metaanalyse og et klinisk randomiseret studie. Den 
danske medicinske teknologi vurdering (MTV) ”Ondt i 
ryggen” fra 1999 (1) konkluderer, at akupunktur kan 
anvendes i særlige tilfælde. En meta-analyse fra 2002 (2) 
konkluderer, at akupunktur er bedre end de kontrolin-
terventioner, der sammenlignes med og et systematisk 
Cochrane review fra 2005 (3) konkluderer blandt andet, at 
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når akupunktur supplerer konventionel behandling, lindres 
smerterne og funktionen bedres mere end når der kun 
gives konventionel behandling alene, og at akupunktur 
og ”dry-needling” dermed er et brugbart supplement i 
behandlingen af lændesmerter. 

En systematisk litteraturoversigt fra ”Statens beredning 
för medicinsk utvärdering” SBU april 2006 (4) konklude-
rer: ved langvarige lænderygsmerter giver ”vesterlandsk” 
akupunktur en bedre funktion og har en bedre smer-
telindrende effekt end placebo. Dette er med evidensstyrke 
1, som siger, at der er et stærkt videnskabeligt grundlag 
for at anvende akupunktur som behandlingsmetode til 
langvarige lænderygsmerter.

Det klinisk randomiserede studie (5) giver et indtryk 
af, at 77 procent af patienterne opnår en smertelindring 
på mere end eller lig med 50 procent (tabel 1), når den 
konservative behandling suppleres med akupunktur. 
Beregning af sidstnævnte studies ”numbers needed to 
treat” (NNT) giver et indtryk af, hvor mange patienter 
der skal behandles, før at én patient kan få udbytte af 
behandlingen. Denne beregning giver et tal på ”1,6”, 
hvilket vil sige at ca. hver anden patient vil kunne forvente 
en lignende effekt af behandlingen.

BIOPSYKOSOCIAL SMERTEANALYSE 
Patienten præsenterer sig med en uspecifi k symptomdiag-
nose, som ud fra ny viden om smerter sandsynligvis kan 
have baggrund i nervesystemets ”neuroplasticitet” og et 
”sensitiveret ” nervesystem (4,8). Normalt mindskes smerter 
i takt med vævshelingen, men varer smerterne ved, kan 
det skyldes et sensitiveret nervesystem og ikke manglende 
vævsheling. I princippet er der ikke tale om ”patologiske” 
forandringer i nervevæv eller perifert væv, men der kan 
være tale om en ”hypersensibilisering” af nervesystemet 
eller ”neuromatrix”, som nu selv kan frembringe smerte-
oplevelser på trods af, at den indledende ”vævsskade” ikke 
mere er den egentlige årsag til smerterne (6,7,8). 

For både patient og behandler er det essentielt at 
erkende, at kroniske smerter ikke er en langvarig akut 
smerte eller blot simpel mekanik. Akutte smertemeka-
nismer kan, men behøver ikke at være fortsat aktive i 
det kroniske stadie. 

Udover de grundlæggende elementer i den klini-
ske undersøgelse fokuseres der på en biopsykosocial 
smerteanalyse. Smerteanalysen er vigtig og skal give 
en differentieret beskrivelse af smerternes karakteristika 
(intensitet, kvalitet, lokalisering og temporale profi l). 
Smertens sensoriske intensitet og smertens gene/af-
fektive komponent registreres på hver sin numeriske 
rangskala og udbredelsen af smerter registreres ved 
smertetegning. 

I starten af behandlingsforløbet kvantifi ceres og syn-
liggøres patientens status eller ”baseline”, som udover 
smerteintensitet og gene også har fokus på funktions-
niveau og sociale aktivitetsbegrænsninger, samt forbrug 
af analgetica. Herudover er det også vigtigt at registrere 
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TABEL 1. STUDIETS RESULTATER 
VED FOLLOW-UP TRE MÅNEDER 
EFTER BEHANDLINGERNE:
Intervention: Smertelindring ≥ 50 % målt 

på VAS, angivet i procentandele 
af patienterne i de forskellige 
grupper

Akupunktur og 
konservativ be-
handling

77 % (95 % CI: 62-88 %) 
p=0.001

Snyde akupunk-
tur og konserva-
tiv behandling

29 % (95 % CI: 16-46 %) 
p=0.001

Konservativ 
behandling 

14 % (95 % CI: 4-30 %)
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patientens mestringsstrategi, samt spørge til patientens 
forventninger til smertelindring og om der er eventuel 
anden sygdom, misbrug eller psykologiske symptomer, 
som kan have indfl ydelse på smerterne. 

Diagnostisk og behandlingsmæssigt kategoriseres 
smerterne overordnet som enten akutte eller kroniske. 
Herefter kategoriseres det om smerterne er af nociceptiv, 
neuropatisk, somatoform eller psykisk karakter, hvilket 
er vigtigt, da smertetyperne kræver vidt forskellige 
interventioner. Til registrering af patientens fysiske og 
psykiske formåen anvendes funktionsdelen fra et valideret 
patientskema til patienter med symptomer fra lænderyg-
gen, som kan downloades fra www.rygdoktor.dk.

Den aktuelle smerteanalyse giver indtryk af, at smer-
terne er regionale og nociceptivt betingede smerter med 
sensibilisering i form af primær - og sekundær hyperalgesi. 
Langvarige smerter med baggrund i nociceptive smerte-
mekanismer er den smertetype, som bedst responderer 
på akupunkturbehandling.

AKUPUNKTUR
I ovennævnte undersøgelser er der anvendt akupunktur 
ud fra viden om anatomi og neurofysiologi og på basis 
af moderne medicinsk diagnostik. I praksis anvendes de 
kinesiske akupunkturpunkter, da det erfaringsmæssigt 
er dér, stimuleringen af type II og III mekanoreceptorer 
lettest opnås. Samtidig fungerer akupunkturpunkternes 
lokalisering, som et rimeligt eksakt og reproducerbart 
”koordinatsystem” til registrering af de punkter, der 
behandles. Man ved i dag, at akupunktur medfører en 
central hæmning af smerter via en frigørelse af endogene 
opioider og serotonin. Desuden opstår der en segmental 
hæmning via frigørelse af enkefalin med reduceret sym-
paticusaktivitet og muskeltonus til følge. Endvidere er der 
videnskabeligt belæg for at akupunkturbehandlingen 
medfører en udskillelse af andre neuropeptider, som 
medfører en øget blodgennemstrømning i vævet og at 
disse samtidig har en antiinfl ammatorisk virkning (4). 

I ovennævnte studier er der givet ca. 10 akupunkturbe-
handlinger, og det menes, at effekten er akkumulerende. 
Som en del af den evidensbaserede kliniske arbejdsmodel 
er valg af behandling også betinget af behandlerens 
kliniske ekspertise, hvilket vil sige, at behandleren bør 
have den fornødne kompetence til at diagnosticere 
og behandle med akupunktur ud fra videnskabelige 
principper. 

HVAD GØR VI?
Når vi arbejder efter den evidensbaserede arbejdsmodel, 
tages der udgangspunkt i konkrete og patientcentrerede 
spørgsmål. Spørgsmålet søges besvaret med en littera-
tursøgning efter den bedst tilgængelige evidens, som 
så kritisk skal vurderes. Efterfølgende skal den fundne 
evidens, behandlerens kliniske ekspertise og patientens 

præferencer for den aktuelle behandling kunne integre-
res. Den primære opgave er få patienten til at fungere 
bedst muligt i sine daglige funktioner og aktiviteter. Er 
der i den fysioterapeutiske proces brug for at supplere 
med ”passiv” behandling, er akupunktur den bedst 
dokumenterede behandlingsmetode (2,4,9). Ud fra 
smerteanalysen bestemmes, hvilken smertetype der er 
tale om, og hvor og hvordan der skal behandles. Der 
gives ca.10 behandlinger af relevante akupunkturpunkter 
i lænd og ben. Ved hjælp af validerede målemetoder 
registreres smerte- og funktionsniveau før, under og efter 
behandlingsforløbet. Dette kan virke som motivation 
for patienten og ikke mindst dokumentere den indsats, 
der er iværksat. 

Svaret til det kliniske spørgsmål er: Ud fra patientens 
situation og ovennævnte studiers resultater vurderes det, 
at der både er et signifi kant videnskabeligt og et klinisk 
relevant grundlag for at anvende naturvidenskabelig 
akupunktur, som behandlingsmetode til ovennævnte 
patient. 
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