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Akupunkturbehandlings effekt
ved lidelser i bevageapparatet

Overleege Palle Rosted

Sheffield Universitet

Resume

Det anslds, at 1.500-2.000 leeger anvender akupunktur i deres
dagligdag specielt ved lidelser i bevaegeapparatet, og formalet
med denne artikel er dels at belyse den mulige virkningsmeka-
nisme, dels at opsummere, for hvilke lidelser i beveegeapparatet
der er evidens for et positivt resultat. I artiklen gennemgas betyd-
ningen af triggerpunkter for lidelser i beveegeapparatet, og der
gives en opdatering af de mulige neurofysiologiske virkningsme-
kanismer. Det konkluderes, at der er et vist videnskabeligt beleeg

for anvendelsen af akupunktur ved myogene ansigtssmerter,
nakkesmerter, skuldersmerter, albouesmerter, leendesmerter og
kneeledsartrose. Endelig papeges det, at akupunktur udfart af en
kvalificeret behandler er en meget sikker teknik.

Akupunkturnélen har fundet sin faste plads pa instrument-

bordet hos mange lzeger. Det er ansldet, at ca. 2.000 leeger i

Danmark anvender akupunktur [1]. En undersogelse viste,

at 14% af danske lzeger anvender alternativ behandling, heraf

anvender 62% akupunktur, hvilket svarer til ca. 1.500 leger [2].
Mange leeger har i deres daglidag erfaret, at akupunktur
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har en god effeke pa f.eks. lidelser i bevaegeapparatet: I lobet
af f3 behandlinger kan man ofte gore patienten smertefri,
hvilket i mange tilfzelde vil tage leengere tid med konventionel
behandling. Mange af disse lzeger er interesserede i en lidt
dybere forstaelse af akupunkturbehandlingens virknings-
mekanismer, og formalet med denne artikel er dels at belyse
disse virkningsmekanismer, dels at redegere for, hvilken
evidens der er for behandling af lidelser i bevageapparatet.

Smertefulde lidelser i bevaegeapparatet er en af de hyppig-
ste drsager til patienthenvendelse til alment praktiserende lz-
ger. Sdledes viste en nylig publiceret undersogelse, at muskel-
og skeletlidelser er de hyppigste arsager til langvarig sygdom,
og at 16% af voksne danskere angiver at have en eller flere
langvarige muskel- og skeletsygdomme [3]. Ligeledes fandt
man i undersogelsen, at muskel- og skeletlidelser var den
naesthyppigste (22%) rsag til fortidspension. Hertil kommer
de akutte skader, bl.a. skader forarsaget af idret.

Patienternes henvendelser drejer sig om alt fra simple dis-
torsioner til kroniske smertetilstande, bl.a. slidgigt. Af disse
henvendelser udger smerter i nakke og skulder 27,3%, smerter
iryg og lend 26%, smerter i heender, ben eller hoften 23,3%.
De resterende 23,4% er mere uspecifikke [1].

Ved kroniske smertetilstande i bevaegeapparatet er den
grundleggende arsag til smerten ofte underliggende perma-
nente forandringer som f.eks. nedslidt brusk i et knzeled, for-
snaevring mellem vertebrae osv. Dette kan ikke behandles
med akupunktur - og i mange tilfzelde ej heller med konven-
tionel behandling. Imidlertid kan akupunktur i mange til-
fzelde reducere patientens smerter og forbrug af smertestil-
lende medicin og pa den méde give patienten et mere taleligt
liv.

Lidelser i bevaeegeapparatet kan opdeles i ossest betingede
lidelser, muskulzrt betingede lidelser og bleddelslidelser. Ved
ossest betingede lidelser er det begrenset, hvilken effekt man
med rimelighed kan forvente af en akupunkturbehandling.
Mere positive resultater kan man forvente, nar det drejer sig
om de sekundzre, muskulere smerter, der er opstaet pa
grund af knogle- og bruskforandringer.

Den muskuleere komponent i smertebilledet er formentlig
af storre betydning end normalt antaget. Nar det f.eks. drejer
sig om slidgift i knzeet, er patientens smerter ofte myogene og
ikke fordrsaget af knogle- eller bruskforandringer [4]. Patien-
ten har ganske vist de forandringer, som ses pa rontgenbille-
der eller ved skanning, men det er ikke nedvendigvis disse
forandringer, der er arsag til smerterne.

I en dansk undersogelse af artrosepatienter fandt man en
signifikant reduktion i smerter og analgetikaforbrug [5] efter
akupunkturbehandling. I undersegelsen blev 29 patienter
med verificeret artrose 1 knzeene randomiseret til behandling
med akupunktur eller ubehandlet kontrol. Af disse pabe-
gyndte 14 arbitrert allokerede patienter straks akupunktur-
behandlingen efter en relevant vurdering med bade objektive
og subjektive parametre. De resterende patienter fungerede
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Figur 1. De smertefulde impulser medieres via A-5- og C-fibrene og ender pri-
meert i andet lag af baghornet. Hvis der ikke iveerkseettes en behandling, fortseet-
ter de smertefulde impulser til femte lag af baghornet og fortseetter efter over-
krydsning til hgjereliggende centre af hjernen.
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som en ubehandlet kontrolgruppe i ni uger, hvorefter ogsa de
fik akupunkturbehandling. Behandlingsgruppen udviste en
signifikant reduktion i smerter og analgetikaforbrug sammen-
lignet med kontrolgruppen. Desuden enskede syv af de 29
patienter ikke operation efter akupunkturbehandlingen. Et
langtidsstudium af samme patientgruppe viste, at der fortsat
var bedring ca. et ar efter behandlingen [6].

Dette resultat understottes delvist af resultaterne i en over-
sigtsartikel, der repraesenterer syv kontrollerede undersogelser
med i alt 393 patienter [7]. Forfatteren konkluderer, at der er
rimelig evidens for akupunkturs smertestillende effekt. Des-
uden fandt man i en ny undersegelse en signifikant forbedring
af bide smerter og bevaegelighed [8].

Det er usandsynligt, at akupunkturbehandlingen har ind-
flydelse pa knogle- eller bruskforandringer. Forklaringen pa
effekten ligger formodentlig i, at de triggerpunkter, der er op-
stdet pa grund af et uhensigtsmeessigt slid af brusk og knogle
med efterfolgende smerter og bevageindskreenkning, reage-
rer pa akupunktur.

Et triggerpunkt er et omrade i tverstribet skeletmuskulatur,
der efter et traume forbliver patologisk i lang tid, og som kan
forarsage smerter og bevaegeindskraenkning. Aktive trigger-
punkter har en tendens til at udsende radierende smerter efter
et unikt monster, der er karakeeristisk for det enkelte trigger-
punke, og som kan reproduceres fra patient til patient. Trig-
gerpunkter kan forarsages af traumer, gentagne belastninger,
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uhensigtsmaessige arbejdsstillinger og stress. Desuden kan trig-
gerpunkter veere sekundere til andre triggerpunkter eller til
interne lidelser.

Forstaelsen af fremkomsten og tilstedeverelsen af se-
kundeere triggerpunkter er vasentlig for tilretteleggelsen af
behandlingen, idet bdde de primzre og de sekundzre trigger-
punkter skal behandles. Et aktivt triggerpunkt fordrsager en
forkortelse af musklen [9, 10], og denne forkortelse kan efter
en tid pavirke den antagonistiske muskel. Hvis der f.eks. fin-
des et triggerpunkt i m. biceps, kan patienten ikke streekke
armen, da musklen er forkortet. Det medferer en patologisk
pavirkning af m. triceps, som er under et konstant treek, og
som en konsekvens heraf udvikles der et sekundrt trigger-
punkt i m. triceps.

Denne mekanisme gelder sandsynligvis for samtlige musk-
ler. I vores praksis har vi nok alle hert patienter med artrose i
knzeet fortelle, at knzeet ofte giver efter. Det kan skyldes trig-
gerpunkter i hasemusklerne med heraf folgende forkortelse,
som igen medferer en ekstensionsdefekt i knaeet. De sidste
grader af knzekstension anvendes til en l3sning af knzeet, der,
som en logisk konsekvens heraf, bliver ustabilt.

Dette underbygges af bl.a. Henning Bliddal et al [4], der an-
giver, at »en ledskade og deraf folgende fejlbelastning kan give
karakteristiske muskelsmerter lokalt. Som eksempel kan naev-
nes smerter i den myotendinese overgang, pes anserinus, me-
dialt pd knzeet som folge af skade pa det mediale tibiofemo-
rale ledkammer typisk ved artrose«. Samme opfattelse gor sig
gzldende i to undersogelser [5, 11], hvor man i begge fandt en
forbedring i bevaegeligheden. Forbedringen blev vurderet ef-
ter Hospital Special Surgery skalaen (HSS), hvormed man bl.a.
maler bevaegelighed, muskelstyrke og ustabilitet af knzeet.

Der er ret stor enighed om, hvad et triggerpunkt kan for-
arsage [4, 12-14], men der er stadig meget at undersoge, for vi
entydigt kan beskrive, hvad et triggerpunkt er.

Ifelge Travel adskiller triggerpunketer sig fra den omlig-
gende muskulatur, idet der skulle findes en aget koncentra-
tion af nuclei og oget interstitiel veeske mellem muskelfibrene
[9, 10]. Dette fund betvivles imidlertid af andre, der angiver, at
man ved forskellige test af triggerpunkter ikke har fundet
klare anomalier [4]. Andre foresldr, at triggerpunkter udvikles
ved den motoriske endeplade [14].

Der er en vis enighed om, at nociceptorer gruppe Il og
gruppe IV er medvirkende til udviklingen af muskelsmerter,
idet et traume vil aktivere C-fibrene og fremkalde en inflam-
matorisk proces med frigorelse af neurotransmittere som
f.eks. bradykin, prostaglandiner, histamin, serotonin og
kaliumioner. Disse neurotransmittere forsteerker effekten af
det allerede fysisk inducerede traume [4, 15]. Desuden synes
der ogsd at indtraede en sensibilisering af nociceptorer med en
nedsattelse af smerteteersklen til folge [16].

Det er vist, at udstrdlingsmenstret fra veldefinerede trigger-
punkter har praecis det samme forleb som meridianerne i den
klassiske kinesiske akupunktur [17]. Det er ogsa vist, at 71% af
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alle klassiske akupunkturpunkter har den samme beliggenhed
som veldefinerede triggerpunkter [18]. Endelig er det vist, at
akupunktur af et triggerpunkt giver den samme fornemmelse
- »de-qui« (en tyngdefornemmelse) - som akupunktur af et
akupunkturpunkt [19]. Det formodes, at stimulering af gruppe
II-fibre fremkalder den typiske de-qui, og at gruppe IlI-fibre
fremkalder en fornemmelse af tyngde [20]. I forbindelse med
de-qui synes der desuden at fremkomme en lokal egning af
blodgennemstremningen, formentlig pga. en nedszttelse af
sympaticus’ tonus [21].

Den fulde forstaelse af akpunkturs virkningsmekanisme er
langtfra klarlagt i detaljer, og efterfolgende beskrivelse er, hvis
vi skal veere stringente, ikke specifik for akupunktur, men for
afferent nervestimulation af forskellig art. Imidlertid er aku-
punktur en afferent nervestimulation, og det ma kunne ret-
feerdiggores at drage denne parallel.

Det er vist, at akupunktur i lighed med andre smertefulde
stimulationer fremkalder en lokal inflammatorisk proces med
frigorelse af neurontransmittere og efterfolgende pavirkning
af det perifere nervesystem [19, 22]. En smertefuld impuls me-
dieres normalt via C-fibrene og lober primeert til andet lag af
baghornet. Hvis der ikke ivaerkszttes en behandling, fortsaet-
ter disse impulser til femte lag af baghornet, hvor de krydser
over og leber via tractus spinothalamicus til hejereliggende
centre i hjernen, og vi registrerer en smerte (Figur 1).

Akupunktur medieres via A-O-fibrene, der primert ender i
andet lag af baghornet, og via interneuroner og frigorelse af
enkefalin er i stand til at bremse indkomne smerter medieret
via C-fibrene pa dette niveau [23] (Figur 2).

Akupunktur
C-fibre

A-d-fibre

sl X
. / /
- /': Inlllxa x / f;,-"

-
_-'III II"'\-._ __,-"--.

Figur 2. De smertefulde impulser transmitteres via C-fibrene og ender primeert
i substantia gelatinosa (SG) i andet lag af baghornet. Herfra fortseetter fibrene
til femte lag af baghornet og ascenderer derfra efter overkrydsning til hgjerelig-
gende centre i midthjernen og thalamus. Akupunktur formidles via A-3-fibrene,
der ligeledes primeert ender i substantia gelatinosa. P& dette niveau frigares via
interneuroner (El) enkefalin, der bremser den smerte, der kommer ind via C-fi-
brene.
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Figur 3. Ekstrasegmentel akupunktur. De smertefulde impulser medieres via
C-fibrene og ender primeert i baghornets substantia gelatinosa (SG). Herefter
fortseetter impulserne via transmitterceller (T) og funiculus anterolateralis (ALF)
til hjernen. Akupunktur formidles via A-3-fibrene og terminerer primeert i baghor-
nets andet lag, hvor der via interneuroner (EI) frigares enkefalin (Enk), der brem-
ser den via C-fibrene indkomne smerte. Imidlertid fortseetter A-3-fibrene efter
overkrydsning via ALF til thalamus. Inden da afgar fibre fra Waldeyerceller (W)
til det periakveeduktelle gr& (PAG), hvorfra der er forbindelse til raphe magnus
nucleus (NRM) i midthjernen. Herfra descenderer fibrene til andet lag af baghor-
net, og der bliver frigivet enkefalin, der medvirker til blokering af de smerteim-
pulser, der kommer ind via C-fibrene. Serotonin (5-HT) er medvirkende i denne
proces.

Dette er den mest enkle form for smertelindring, men ogsa
andre mekanismer er involveret i den smertestillende proces:

Séledes er det vist, at A-O-fibrene fortsztter til femte lag af
baghornet og ascenderer til hojereliggende centre i midthjer-
nen [23]. Det er ligeledes vist, at raphe magnus nucleus, der er
beliggende i midthjernen, sender descenderende fibre til an-
det lag af baghornet og via interneuroner forarsager en frige-
relse af enkefalin og saledes medvirker til smertelindringen pa
spinalt niveau [24] (Figur 3). Det er ogsa vist, at raphe magnus
nucleus via serotonin medvirker til dannelsen af endorfin, der
har en generel smertestillende effekt. Yderligere formodes
det, at thalamus og hypofysen medvirker i dannelsen af
endorfin [24].

Triggerpunkters virkningsmekanisme formodes at kunne
begrundes ud fra en forkortning af musklen (kontraktion),
som fordrsager en komprimering af karrene. Dette medferer
en lokal iskeemi samt formentlig ophobning af melkesyre i
musklen [4, 9, 10].

Muskuler iskeemi i sig selv giver ikke anledning til muskel-
smerter. Derimod medforer muskelkontraktioner under isk-
2mi muskelsmerter, formentlig pa grund af en frigorelse af
bradykinin, kaliumioner og prostaglandiner, der sensibiliserer
nociceptorerne [4]. Undersogelser viser, at akupunktur eger
den lokale blodgennemstremning, formentlig pga. en nedszt-
telse af sympaticus” tonus [25, 26]. Man ma derfor formode, at
akupunktur ud over en smertestillende effekt ogsa medvirker
til at retablere normale heemodynamiske forhold i den pavir-
kede muskel.

Hvor mange behandlinger der krzeves, for man kan iagt-
tage en effeke, atheenger naturligvis af, hvilken lidelse der er
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tale om. Saledes sis der i en multicenterundersogelse af ca. 500
patienter med forskellige lidelser, herunder lidelser i bevaege-
apparatet, en effekt efter 1-2 behandlinger [27].

Den hurtigt indszettende effekt er en fordel for savel
leege som patient. Hvis effekten er tilfredsstillende efter et par
behandlinger, er det veerd at fortsztte. I modsat fald ber be-
handlingen opgives, og patienten tilbydes anden behandling,
eller diagnosen ma revideres.

Man kan selvsagt ikke forvente en umiddelbar positiv
effekt af akupunktur hos patienter med langvarige kroniske
lidelser. I disse tilfzelde ma man ofte acceptere 3-4 behandlin-
ger, for man har en fornemmelse af, om behandlingen kom-
mer til at virke.

Ovennzvnte undersogelse [27] viste desuden, at patienter
med lidelser som f.eks. temporomandibuleer dysfunktion
(TMD), nakkesmerter, lendesmerter etc. var smertefri efter
4-5 behandlinger. Dette resultat understottes af en nyere
undersogelse af patienter med TMD, hvor man fandt, at 3,6
behandlinger var tilstreekkeligt til at kontrollere patienternes
smerter [28].

Som i alle former for medicinsk behandling er der ogsa
rapporteret om bivirkninger efter akupunkeur [29]. I langt de
fleste tilfzlde skyldes bivirkningerne manglende viden om
anatomi og aseptiske procedurer. I to undersogelser baseret pa
66.000 akupunkturkonsultationer er det vist, at incidensen af
mindre bivirkninger var 14 ud af 10.000 behandlinger [30, 31].
Ud fra denne undersogelse ma man konkludere, at akupunk-
tur er en meget sikker teknik.

Akupunktur er set i vestligt videnskabeligt perspektiv en
ny teknik pa trods af sine flere tusinde ar pa bagen. Saledes
har man i kun ca. 25 ar belyst akupunktur pa et naturviden-
skabeligt grundlag, og derfor mangler der pa en reekke omra-
der evidens for behandlingens effekt.

Et problem i denne sammenhaeng er, at der er stor forskel
pa den vestlige videnskabelige metode, der bygger pa den
randomiserede kliniske undersogelse (RCT) og den kinesiske.
Den kinesiske metode bygger pa observationer og erfaring
samt pi traditioner og en begrebsverden (energi, de fem ele-
menter etc.), som det ikke har vist sig muligt at indpasse i en
moderne, vestlig videnskabelig tankegang.

Der har veret fortalere for, at akupunktur burde vurderes
efter andre end de almindelige videnskabelige principper
(RCT). Det er imidlertid ikke acceptabelt med »serbehand-
ling«: Hvis akupunktur skal opfattes som et ligevaerdigt
medicinsk subspeciale, skal teknikken leve op til de en gang
fastsatte standarder - hvilket samtidig ma kraeves af den tradi-
tionelle medicin.

Den ideelle situation ville naturligvis veere, at man kunne
dokumentere effekten af akupunktur i talrige Cochrane-
reviews. Dette er endnu ikke muligt, selv om det i flere tilfeelde
er ved at veere en realitet. For eksempel angives der i et
Cochrane-review vedrerende anvendelsen af akupunktur ved
behandling af tennisalbue folgende: »¢his review has demon-
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strated needle acupuncture to be of short term benefit with respect
to pain« [26).

Imidlertid ber man huske, at ogsé »veletablerede behand-
linger» som f.eks. behandling af tennisalbue med antiinflam-
matoriske lzegemidler og blokadebehandlinger ikke opfylder
Cochrane-kriterierne. Sledes er der kun belaeg for kortvarig
effekt af antiinflammatoriske leegemidler og steroidinjektio-
ner [32]. Sagt med andre ord, sd anvender mange leger »vel-
etablerede behandlinger«, der ifolge Cochrane ikke er bedre
underbygget end virkningen af akupunktur.

Uanset ovennzvnte problemer, sd stir vi med hensyn til
dokumentation af akupunkturbehandlingens effekt ikke pa
helt bar bund, og flere omrader inden for akupunkturbehand-
ling af lidelser i bevaegeapparatet er da ogsa videnskabeligt
belyst i Cochrane-reviews. Siledes er der et vist videnskabeligt
beleg for anvendelsen af akupunktur ved myogene ansigts-
smerter [33], nakkesmerter [34, 35], skuldersmerter [36],
albuesmerter [26, 37, 38], lendesmerter [39, 40] og knzleds-
artrose [5-8].

Konklusion

Man ma i dag konstatere, at akupunktur som behandlings-
form er kommet for at blive. Ikke som en »alternativ« behand-
ling, men som en evidensbaseret medicinsk behandlingsform,
der er effektiv ved visse lidelser - herunder lidelser i bevaege-
apparatet. Greenserne for teknikkens anvendelse er endnu
ikke veldefinerede, og kun yderligere forskning - primeert i
praksissektoren - kan afgraense anvendelsen af akupunkturbe-
handling. Hvad angér forstdelsen for akupunkturs virkemade,
har vi endnu ikke den endelige forklaring, men det er forsegt i
artiklen at drage paralleller til vores nuvarende forstaelse af
smertefysiologien.

Korrespondance: Palle Rosted, Sheffield University, 200 Abbey Lane, Sheffield
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