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Forord



Vond rygg er fortsatt den enkeltlidelse i helsevesenet som "plager flest og koster mest".  
Hver år finner det sted rundt to millioner ryggrelaterte konsultasjoner i Norge, og disse 
utgjør følgelig en stor utfordring i den kliniske hverdag for både leger, fysioterapeuter, 
manuellterapeuter, kiropraktorer og andre helseaktører. Foreliggende nasjonale kliniske 
retningslinjer er utarbeidet for å hjelpe klinikeren til optimal og kunnskapsbasert håndtering 
av den enkelte ryggpasient. Inkludert i dette er god kommunikasjon og samhandling med 
pasienten. Viktige mål er å forbedre kvaliteten på tjenestene og utnytte tilgjengelige 
ressurser best mulig. 

Kvaliteten på retningslinjene er ivaretatt bl.a. ved at de er utarbeidet etter veldefinerte 
og anerkjente metodekriterier. Retningslinjene er en oppdatering av de tverrfaglige 
retningslinjene for akutte korsryggsmerter som ble utgitt av Formidlingsenheten og  
Sosial- og helsedirektoratet i 2002. De er nå utvidet med forebygging og langvarige 
korsryggsmerter. Kapitelet om bildediagnostikk kirurgi og klinisk kommunikasjon er 
i tillegg utvidet. En bredt sammensatt tverrfaglig arbeidsgruppe har hatt hovedansvar 
for utarbeidingen av både fullversjonen, samt den tilhørende kortversjonen og 
pasientbrosjyren. 

Utgivelse og distribusjon har også denne gang skjedd i nært samarbeid med Sosial- og 
helsedirektoratet. Både arbeidsgruppen og direktoratet anser det som svært viktig at 
det gjøres effektive tiltak for at retningslinjene blir implementert i klinisk hverdag. Vi har 
utformet strategier for hvordan dette skal skje. 

På denne måten håper vi at retningslinjene skal bidra til bedre utredning, behandling, 
informasjon, forebygging - og like viktig - pasientenes egenmestring.
 

 
Bjørn-Inge Larsen                                                        	Even Lærum
Direktør							       Leder
Sosial- og helsedirektoratet					     FORMI
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6  1. Innledning



”Retningslinjer er systematisk utviklede anbefalinger for å støtte fagpersoners  
beslutninger om relevant behandling for en definert klinisk problemstilling” (46) 

HVA RETNINGSLINJENE OMHANDLER
Disse retningslinjene omhandler både akutte (varighet under 3 måneder) og langvarige/”kroniske” (varighet 
lengre enn 3 måneder) uspesifikke korsryggsmerter, og korsryggsmerter med rotaffeksjon, d.v.s først og fremst 
isjias (som betyr smerter i utbredelsesområdet for isjiasnerven). De er en revisjon og oppdatering av Akutte 
korsryggsmerter – tverrfaglige kliniske retningslinjer, utgitt av Nasjonalt ryggnettverk – Formidlingsenheten 
i mars 2002. I foreliggende retningslinjer har vi  i tillegg inkludert kroniske (det vi velger å kalle langvarige) 
korsryggsmerter og forebygging av korsryggsmerter. Retningslinjene gjelder for voksne (over 18 år). Imidlertid 
er dokumentasjonsgrunnlaget meget svakt for eldre (over 65-67 år). Vi har utarbeidet et eget kapittel om 
pasientkommunikasjon og korsryggsmerter med nerverotaffeksjon, og vi har inkludert kirurgisk behandling.

Kapittelet om pasientkommunikasjon skiller seg noe ut ved at det i mindre grad kan basere seg på kontrollerte 
studier og inkluderer mer generell dokumentasjon hentet fra andre temaer og fagområder enn de ryggrelaterte. 
Begrunnelsen for dette er betydningen av kommunikasjonen i et hvert møte mellom kliniker og pasient.

FORMÅL OG MÅLGRUPPER
Formålet med disse nasjonale kliniske retningslinjene er i første rekke å gi klinikeren et hjelpemiddel til å treffe 
best mulig beslutninger. Retningslinjene gir anbefalinger for diagnostikk, og behandling og forebygging i hovedsak 
på grunnlag av en sammenstilling av forskningsbasert kunnskap. Det gis imidlertid også konsensusbaserte 
anbefalinger for spesielt viktige kliniske problemstillinger der dokumentasjonsgrunnlaget er svakt eller mangler. 
Anbefalingene bør integreres med klinisk erfaring, brukerens/pasientens erfaring og/eller preferanser sammen 
med etiske og økonomiske vurderinger. De må ikke oppfattes som et ”diktat”, men som et hjelpemiddel til å treffe 
best mulige beslutninger for den enkelte pasient. De er heller ikke ment å være et komplett handlingsprogram eller 
lærebok i rygglidelser, og omfatter derfor ikke spesifikke ryggtilstander forårsaket av eksempelvis osteoporose, 
spondylolistese, scoliose, svulster, revmatiske sykdommer eller infeksjoner.  

Det er lagt vekt på at retningslinjene skal være tverrfaglige. Begrunnelsen er at kunnskapsbasen er felles for 
behandlerprofesjonene enten det er leger, fysioterapeuter, manuellterapeuter, eller kiropraktorer, og at felles 
retningslinjer kan bidra til mer enhetlig og samordnet behandling til beste for den enkelte pasient. Mange pasienter 
forvirres fortsatt over for lite enhetlig informasjonstilbud med hensyn til utredning og behandling for sin rygglidelse. 
Forskjellene mellom de ulike behandlere kan virke større enn nødvendig på grunn av språklige og profesjonsmessige 
tradisjoner. 

Målgruppene for retningslinjene er i første rekke leger i primærhelsetjenesten, fysioterapeuter med og uten 
spesialisering, manuellterapeuter og kiropraktorer, samt andre som behandler ryggpasienter, for eksempel 
osteopater, naprapater og sykepleiere. Retningslinjene har også relevans i andrelinjetjenesten, og kan danne viktig 
grunnlag for å utarbeide gode lokalt tilpassede samhandlingsrutiner mellom første og andrelinjetjenesten. Videre vil 
kapitlene om forebygging å ha relevans for dem som arbeider innen HMS, bedriftshelsetjeneste og NAV.

HVEM SOM STÅR BAK RETNINGSLINJENE
Sosial- og helsedepartementet opprettet i 1999 Nasjonalt ryggnettverk, og finansierte ryggnettverkets aktiviteter. 
Nasjonalt ryggnettverk ble opprettet for å øke kompetansen til behandlerne og bedre behandlingstilbudet til 
pasientene. Et viktig virkemiddel for å oppnå dette var å utarbeide og implementere felles kliniske retningslinjer for 
alle aktørene innen ryggfeltet. Nasjonalt ryggnettverk-prosjektet ble formelt avsluttet ved utgangen av 2005, der 
Formidlingsenheten i Nasjonalt ryggnettverk ble omorganisert til en permanent enhet innenfor den nyopprettede 
Bevegelsesdivisjonen ved Ullevål universitetssykehus. Formidlingsenheten for muskel- og skjelettlidelser (FORMI) 
har fortsatt som viktig oppgave å  bidra til forskning, kunnskapsoppsummering, og formidling innenfor ryggfeltet, og 
at kunnskapen om rygglidelser også gjøres kjent ute i befolkninge. 

Formidlingsenheten begynte i 2001 med å utarbeide retningslinjer for akutte ryggsmerter da det her forelå 
mest dokumentasjon med en rekke systematiske oversikter og retningslinjer fra andre land som man kan bygge 
på i Norge. En tverrfaglig arbeidsgruppe med åtte medlemmer utarbeidet et forslag til retningslinjer som så ble 
gjennomgått av syv eksterne rådgivere, og en referansegruppe bestående av en rekke representanter fra relevante 
organisasjoner. 
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Tilsvarende arbeidsmåte er benyttet for denne foreliggende reviderte og utvidede versjonen av retningslinjene. 
Fire av medlemmene i den opprinnelige arbeidsgruppen valgte å trekke seg pga. andre arbeidsoppgaver, og er 
erstattet med syv andre medlemmer i samråd med de gjenværende medlemmer og relevante organisasjoner. Ved 
oppnevning av de nye medlemmene ble også geografisk fordeling vektlagt. I forbindelse med denne reviderte og 
utvidede versjonen har arbeidsgruppen fått tilbakemeldinger fra åtte eksterne rådgivere, og en referansegruppe 
bestående av 25 medlemmer (se neste side).

I likhet med de tidligere norske retningslinjene for rygglidelser fra 2002, foreligger nå en tilhørende pasientbrosjyre, 
”Verdt å vite om vond rygg. Hva fagfolk er enige om”, også denne i revidert og utvidet form.

En viktig forutsetning for at de foreliggende retningslinjer skal brukes optimalt, er at de har bred faglig tilslutning. 
Det er derfor viktig at de har blitt utarbeidet av fagpersoner med både forskningsmessig og klinisk bakgrunn, og 
som har tillit hos de respektive fagprofesjoner. Det er også  av betydning at brukernes meninger har blitt hørt 
under utarbeidingen, og at de dermed føler et medeierskap. 

Retningslinjene utgis i samarbeid med Sosial- og helsedirektoratet som har vært med og utarbeide retningslinjene, 
stiller seg bak innholdet og er medansvarlig for lanseringen og distribusjonen av dokumentet. 

Det er en intensjon at foreliggende retningslinjer revideres om ca. tre til fem år, og da utvides til å omfatte hele 
ryggsøylen, eventuelt også de viktigste spesifikke ryggtilstander.

ARBEIDSGRUPPEN har hatt følgende sammensetning�:
Even Lærum		  Professor dr.med/spesialist i allmennmedisin, leder 
(leder/hovedredaktør)	 Formidlingsenheten for muskel-skjelettlidelser (FORMI), 
			   Bevegelsesdivisjonen, Ullevål universitetssykehus
Jens Ivar Brox		  Spesialist i fysikalsk medisin og rehabilitering, dr. med 			 
(medredaktør) 		  Seksjonsoverlege, Seksjon for ryggkirurgi og fysikalsk medisin og
 			   rehabilitering, Rikshospitalet
Kjersti Storheim		  Fysioterapeut, dr.scient, forskningsenheten Norsk forskningssenter
(medredaktør) 		  for Aktiv Rehabilitering (NAR), Bevegelsesdivisjonen, Ullevål universitetssykehus og 		
			   Norsk idrettsmedisinsk institutt (NIMI), Oslo
Ansgar Espeland		  Spesialist i radiologi, dr.med, Radiologisk avdeling, Haukeland 				  
			   Universitetssykehus og Seksjon for radiologi, Institutt for kirurgiske fag, 
			   Universitetet i Bergen
Ellen Haldorsen		  Dr.psychol/spesialpsykolog, Nakke- og ryggpoliklinikken, Haukeland universitetssykehus
Jens Munch-Ellingsen     	 Overlege, dr.med spesialist i nevrokirurgi, Nevrokirurgisk avdeling, 				 
			   Universitetssykehuset Nord-Norge, og førsteamanuensis ved Institutt for klinisk 		
			   medisin, Universitetet i Tromsø
Lars-Lennart Nielsen	 Manuellterapeut, spesialist NMF, Institutt for Manuell Terapi, Sola, og førsteamanuensis 	
			   ved Seksjon for fysioterapivitenskap, Institutt for samfunnsmedisinske fag,  
			   Universitetet i Bergen 	
Ivar Rossvoll		  Førsteamanuensis, dr.med. overlege, Ortopedisk avdeling, St.Olavs hospital,  
			   Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet
Jan Sture Skouen		 Seksjonsoverlege, nevrolog, dr.med, Nakke-og ryggpoliklinikken, Avd. for fys.med.		
			   og rehab. Haukeland universitetssykehus, og førsteamanuensis ved Seksjon for 		
			   fysioterapivitenskap, Institutt for samfunnsmedisinske fag, Universitetet i Bergen
Lars-Christian Stig	 Kiropraktor, Arendal
Erik L. Werner		  Lege, spesialist i allmennmedisin, Arendal, og doktorgradsstipendiat,  
			   Institutt for samfunnsmedisin, Universitetet i Bergen

� Avdelingsleder Jon Hilmar Iversen, Sosial- og helsedirektoratet, måtte trekke seg fra arbeidsgruppen tidlig i prosessen pga. over-
gang til annen stilling.
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EKSTERNE RÅDGIVERE
Arbeidsgruppen har også knyttet til seg eksterne rådgivere som har gitt råd om endringer før et endelig utkast ble 
sendt til referansegruppen. Eksterne rådgiverne har vært: 

Jan Magnus Bjordal	 Fysioterapeut, Professor, dr. philos, Institutt for fysioterapi, Høgskolen i 			 
			   Bergen/ Seksjon for fysioterapivitenskap, Universitetet i Bergen � 
Hege Randi Eriksen	 Forskningsdirektør, professor II, dr. philos, HALOS, Bergen
Arnstein Finset		  Professor, dr. philos, Institutt for medisinske basalfag, Universitetet i Oslo� 
Margreth Grotle		  Fysioterapeut, dr. philos, Diakonhjemmet sykehus, Oslo
Peter Christian Lehne	 Manuellterapeut, Insititutt for manuellterapi, Narvik 
Øystein P. Nygaard	 Overlege dr. med, Nevrokirurgisk avdeling, St.Olavs Hospital, Trondheim/ leder av 		
			   Nasjonalt kompetansesenter for spinale lidelser
Henrik Sinding-Larsen	 Helsepolitisk rådgiver, Ryggforeningen i Norge
Sturla Storrø 		  Lege, spesialist i fysikalsk medisin og rehabilitering, 3T Klinikken, Tiller  

REFERANSEGRUPPEN 
Et forslag til endelig utkast har vært på høring i en referansegruppe bestående av representanter fra følgende 
instanser og organisasjoner�:

- KS 							       Arvid Holte
- LO							       Turid Klette
- NAV							       Sigrun Andenæs
- NHO							       Unni G. Abusdal
- Muskel-skjelett tiåret (MST)				    Jack Skrolsvik
- Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten			  Gro Jamtvedt
- Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet			  Gunnar Leivseth
- Norsk arbeidsmedisinsk forening				    Morten Wærsted
- Norsk ergoterapeutforbund				    Anita Dimmen Johansen
- Norsk forening for fysikalsk medisin og rehabilitering		  Bjørn Skogstad	 	
- Norsk fysioterapeut forbund				    Hanne Dagfinrud
- Norsk kiropraktorforening					     Jakob Lothe/Espen F. Johannessen
- Norsk manuellterapeutforening				    Frans Uyttendaele
- Norsk nevrologisk forening					    Finn Øystein Rasmussen
- Norsk ortopedisk forening					     Arne Skoglund
- Norsk radiologisk forening					     Olaf Nic. Pedersen
- Norsk revmatologisk forening				    Dag Magnar Soldal
- Norsk forening for allmennmedisin				    Satya Sharma 
- Private fysioterapeuters forbund				    Tom Røsand
- Ryggforeningen i Norge					     Henrik Sinding-Larsen
- Stavanger universitetssykehus				    Olav Asserson
- Universitetet i Bergen					     Anne Elisabeth Ljunggren
- Universitetet i Oslo					     Oliver Grundnes
- Universitetet i Tromsø					     Rolf Salvesen

SEKRETARIAT
Formidlingsenheten har finansiert og hatt sekretærfunksjon for utarbeiding av retningslinjene, der rådgiver  
cand.polit Hans Otto Engvold og forskningsleder dr. philos. Inger B. Scheel har bidratt med praktisk hjelp  
og faglige vurderinger. 

Bibliotekar Torill Johme har gitt viktig bistand i forbindelse med litteratursøk og oppsett av referanser.

 

� Jan Magnus Bjordal trakk seg fra oppgaven som ekstern rådgiver før publisering grunnet uenighet med redaktørene over 
retningslinjenes fremstilling av den vitenskapelige dokumentasjonen for smertebehandling ved uspesifikke ryggsmerter. Bjordals 
kommentarer kan lastes ned fra www.formi.no/Retningslinjer_korsryggsmerter

� Arnstein Finset er også medforfatter på kap.9 om pasientkommunikasjon.
� Norsk sykepleierforbund ble også invitert til å delta i referansegruppen, men hadde ikke anledning til å bidra med egne innspill 

eller kommentarer. 
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2. Kortversjonen



Formidlingsenheten for
muskel- og skjelettlidelser

RYGGPLAGENES OMFANG
Opp til 80% av befolkningen har ryggplager en eller fl ere ganger i løpet av livet, og rundt 50% har hatt slike plager 
i løpet av de siste 12 måneder. Dagsprevalensen er 15%, og residivhyppigheten er stor. Ingen enkeltlidelse koster 
samfunnet mer i form av trygdeutgifter.

MÅLGRUPPENE FOR RETNINGSLINJENE
Målgruppene er i første rekke leger i primærhelsetjenesten, fysioterapeuter med og uten spesialisering i manuell 
terapi og kiropraktorer, samt andre aktører som behandler ryggpasienter. Retningslinjene har også relevans for 
helsepersonell i andrelinjetjenesten.

INNDELING OG VIKTIGE DEFINISJONER
Korsryggsmerter deles inn akutte, med varighet under 3 måneder, og langvarige (mindre heldig kalt kroniske). 
Langvarige smerter ledsages ofte av inaktivitet og engstelse for å gjøre bestemte bevegelser som gjør vondt. 
Subakutte korsryggsmerter er en undergruppe av de akutte med varighet mellom 6 og 12 uker. Smertene kan også 
deles inn i tre hoveddiagnosekategorier som veileder videre håndtering: 
1. Uspesifi kke korsryggsmerter 
2. Korsryggsmerter med nerverotaffeksjon, først og fremst isjias (oftest p.g.a. skiveprolaps eller spinal stenose) 
3. Mulig alvorlig underliggende sykdom eller nevrologisk akuttilfelle/cauda equina.

Anamnestiske opplysninger og funn som gir pekepinn om sannsynlig underliggende årsakog forløp av ryggsmertene 
deles inn med ulike ”fl agg”. Grønne fl agg indikerer akutte, uspesifi kke korsryggsmerter med god prognose og hvor 
normale daglige aktiviteter kan gjenopptas så fort som mulig. Røde fl agg indikerer mulig alvorlig patologi med 
behov for videre utredning. Gule fl agg er faktorer som innebærer økt risiko for at tilstanden blir langvarig, eller med 
hyppige residiv.

DIAGNOSTISKE OVERVEIELSER 
Diagnostisk tredeling i beskrivende diagnosekategorier er grunnlag for videre tiltak:

1. Uspesifi kke korsryggsmerter ( 80-90 %) 
• Smerteutbredelse korsrygg, nates og lår
• Smerteintensitet varierer, ofte bedre i ro
• Pasient i god allmenntilstand
• God prognose indikert ved grønne- og fravær av røde- og gule fl agg

2. Nerverotaffeksjon ( 5-10 %)     
• Utstrålende smerter er ofte mer distinkte og svarende til ett eller fl ere dermatom. Utstrålingen fra 

nerverøttene L5 og S1 vil ofte være distalt for kneet og mer intens enn selve ryggsmerten. L3- og L4-roten 
gir smerteutstråling henholdsvis på forsidelår og innside legg/mediale fotrand.

• Nummenhet og parestesier i varierende grad.
• Lasègues prøve reproduserer smerteutstrålingen (25 % av spinal stenosetilfellene).
• Motoriske, sensoriske og/eller refl eksforandringer svarende til en eller fl ere nerverøtter.
• Hosting/nysing reproduserer smerteutstrålingen (ikke ved spinal stenose).
• Nevrogen (vertebrogen) claudicatio/spinal stenose: Smerter (og eventuelle lette pareser) i et eller begge 

ben ved gange eller i stående stilling forårsaket av henholdsvis lateral og sentral spinal stenose. Smertene 
gir seg kun langsomt når man stopper opp. Ofte må pasienten sette seg ned, eller lute seg fremover for å få 
smertelindring. Nummenhet og tyngdefornemmelse i bena, affeksjon av en eller fl ere nerverøtter, bedring 
ved ryggfl eksjon hos ca. 60 % av pasientene. Alder oftest over 60 år. Vanligvis negativ Lasegues prøve.

3. Mulig alvorlig underliggende sykdom/cauda equina (1-5 %). Identifi kasjon av røde fl agg         
Røde fl agg innebærer at pasienten skal utredes med hensyn til deformitet, brudd, infl ammatorisk sykdom, tumor/
metastaser, infeksjon, referert smerte fra indre organer, eller andre sjeldne tilstander

• Ryggplager som debuterer, eller oppfattes annerledes enn tidligere plager, ved alder under 20 eller over 55 år 
• Konstante smerter, evt. tiltagende over tid; hvilesmerter
• Generell sykdomsfølelse, feber og/eller vekttap
• Traume, kreft, bruk av steroider eller immunosuppressiva, stoffmisbruk
• Utbredte og eventuelle progrediserende nevrologiske utfall
• Deformitet i ryggsøylen
• Høy SR, uttalt morgenstivhet med varighet over en time

NB! Cauda equina syndrom og/eller progredierende nevrologiske utfall. Sensibilitetstap 
(”ridebukseanestesi”), urinretensjon/lekkasje, svekket sphinctertonus, patologiske 
sacrale refl ekser, progredierende pareser og paralyse.

NASJONALE  KL IN ISKE  RETN INGSL INJER

Korsryggsmerter 
- med og uten nerverotaffeksjon

KLINISK KOMMUNIKASJON
God klinisk kommunikasjon og samhandling med pasienten bør være integrert del av enhver 
ryggrelatert konsultasjon. Følgende punkter er sentrale:

• Ta pasienten på alvor (bli møtt, hørt, trodd og sett)
• La pasienten få slippe til med sine bekymringer, følelser og tanker, forventninger og 

preferanser knyttet til årsaker, utredning, prognose og behandling.
• Gi trygghetsskapende informasjon om hva du som fagperson mener dette kan være; 

avdramatiser uten å bagatellisere eller ”psykologisere”
• Drøft og gi råd om hva som bør gjøres både vedrørende videre utredning, behandling, 

tidsbegrenset sykmelding, eventuell forebygging, og hvis mulig utform en omforenet 
målsetting.

• Gi enkel informasjon om hva pasienten kan gjøre selv for å bli bedre.
• Bruk anatomiske modeller, tegninger/fi gurer, og enkle metaforer.
• Avtal videre opplegg/kontroll og eventuell henvisning  

HENVISNING
• Kirurgi som øyeblikkelig hjelp ved mistanke om cauda equina syndrom/progredierende 

pareser/paralyse.
• Rask henvisning til annenlinjetjenesten ved røde fl agg.
• Tverrfaglig rehabiliteringsprogram der kognitive, atferdsmessige faktorer og fysisk aktivitet 

vektlegges ved spesialistinstitusjon, for eksempel ryggpoliklinikk hvis pasienten ikke er 
vesentlig bedre etter 6-8 uker. Dette gjelder både for sykmeldte og dem som ikke er 
sykmeldt. Henvisning til enkel vurdering hos spesialist eller annen fagprofesjon, for eksempel 
fysioterapeut eller kiropraktor er ofte aktuelt før dette.

• Pasienter som ønsker informasjon om rygglidelser henvises til Rygginfo (www.rygginfo.no) 
og hjemmesiden til Formidlingsenheten for muskel- og skjelettlidelser (www.formi.no).  På 
sistnevnte sted kan man også bestille pasientbrosjyren ”Verdt å vite om vond rygg”, som er en 
popularisert versjon av disse retningslinjene.

Dette er en kortversjon av ”Korsryggsmerter med og uten nerverotaffeksjon. Nasjonale kliniske retningslinjer” utgitt av Formidlingsenheten 
for muskel- og skjelettlidelser (FORMI) og Sosial- og helsedirektoratet i 2007. Fullversjonen kan lastes ned elektronisk, eventuelt bestilles 
som ferdig innbundet eksemplar, på www.formi.no
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SYKEHISTORIEN
Anamnesen tilpasses den enkelte pasient. Spør etter smertens varighet, art, intensitet og lokalisering (eventuelt 
generaliserte smerter), tidligere ryggepisoder, type smertebehandling, mestring og funksjon, sykdomsopplevelse inklusiv 
smertefrykt og smerteunngåelse, røde- og gule fl agg, tanker og preferanser om tiltak, andre sykdommer og plager 
(NB. somatisering).

KLINISK UNDERSØKELSE OG UTREDNING 1

Klinisk undersøkelse
• Inspeksjon av gange, av- og påkledning, kroppsspråk, kroppsholdning, smerteatferd.  Deformitet/scoliose. 

Ryggsøylens bevegelighet mht. lateralfl eksjon; framover- og bakoverbøyning, avstand fi ngertupp – gulv.
• Lasègues prøve (også krysset) og femoralis nervestrekktest (L3, L4) ved utstrålende smerte.
• Nevrologisk undersøkelse i underekstremitetene ved mistanke om nerverotaffeksjon (gå på tå (S1), hæl (L5) 

og sitte på huk (L4)). Følesans og refl ekser.
• Blodprøver og urinprøve (f.eks. SR, CRP, ALP, urinstix) ved mistanke om underliggende patologi.

Bildediagnostikk
• Bildediagnostikk anbefales ikke ved akutte, subakutte eller langvarige korsryggsmerter, eller initialt ved 

nerverotaffeksjon uten røde fl agg.
• Bildediagnostikk anbefales imidlertid ved røde fl agg og ved symptomer uten bedring etter 4-6 uker. Primært 

MR som har høyest sensitivitet overfor de fl este potensielle bakenforliggende tilstander og bør førstevalg 
hvis prolapskirurgi vurderes.  Konvensjonell røntgen anbefales primært ved mistenkt strukturell deformitet, 
spondylolistese, iliosakralleddsartritt eller fraktur, mens CT anbefales ved mistenkt fraktur i bue, og som 
alternativ til MR ved nerverotaffeksjon.

• Henvisningen til bildediagnostisk utredning bør inneholde kliniske opplysninger som 
a.) dokumenterer at utredningen er indisert 
b.) viser hvilke problemstillinger utredningen skal gi svar på.

Gule fl agg 
Risikofaktorer (hovedsakelig psykososiale) for å utvikle mer langvarige ryggplager 

• Arbeidsrelaterte problemer/sykmelding (bør tidsbegrenses)
• Emosjonelle problemer (f.eks depresjon og angst)
• Tilleggsymptomer i form av generaliserte smerter, hodepine, tretthet, svimmelhet og plager fra magen
• Pasienter med omfattende tidligere ryggplager og med nerverotaffeksjon
• Pessimistiske/negative holdninger/overbevisninger i forhold til smertene, f.eks uttalt engstelse for visse 

bevegelser og for å være i arbeid, og liten grad av forventning om å bli bra/komme tilbake i arbeid

BEHANDLING OG TILTAK
Overordnet mål for behandling er å oppnå tilstrekkelig smertelindring til at pasienten kan gjenoppta normal aktivitet, 
fordi aktivitet i seg selv er et viktig tiltak for tilhelning. Prognosen er god ved akutte korsryggsmerter (grønne fl agg),
men symptomlindrende tiltak kan være nødvendig, selv om  ingen spesifi kke behandlingstiltak har dokumentert stor effekt. 
Pasienten som har plager som varer ut over 1-2 uker, bør vurderes på nytt for at råd og behandling kan individualiseres. 
Det er viktig å identifi sere tilleggsplager (komorbiditet) tidlig i forløpet. Trekker plagene i langdrag, anbefales  tilrettelegging 
av jobbsituasjonen som et samarbeid mellom arbeidstaker og arbeidsgiver, for at pasienten kan forbli i/komme raskt 
tilbake i jobb. Risiko for residiv er generelt stor og sekundærforebyggende trening/tiltak bør tilrettelegges og pasienten 
bør følges opp.

  
1. Uspesifi kke korsryggsmerter (akutte og langvarige)

• Generell aktivitet: Ved akutte, subakutte og langvarige ryggsmerter anbefales å gi råd om å være mest mulig 
i normal aktivitet og å fortsette i/gjenoppta jobb så raskt som mulig, avdramatisere og eventuelt bruke 
metaforen grønne fl agg.  Sykmelding anbefales å gjøres så kort som mulig. Det krever at pasienten følges 
tett opp, gjerne med ny kontakt etter 1-2 uker. Mulighetene for gradert sykmelding skal vurderes ved hver 
konsultasjon der sykemelding er et relevant tema.

• Sengeleie: Anbefales ikke som terapi, men kan i mer sjeldne tilfeller være nødvendig de første 2-3 dager 
som smertelindring. 

1. Styrken på gradering av anbefalingene fi nnes i fullversjonen av retningslinjene, men er av hensyn til plass og leservennlighet ikke inkludert i denne 
kortversjonen.

• Legemidler: Smertestillende medisin ved akutte korsryggsmerter bør generelt tas med jevne mellomrom og ikke 
bare ved behov. Start med paracetamol evt. NSAIDs hvis paracetamol allerede er prøvd. Ved sterke smerter 
gi paracetamol/ opioidblandingspreparater, alternativt tramadol, som førstevalg. Vær imidlertid oppmerksom 
på faren for bivirkninger og avhengighet ved de to sistnevnte medikamenter. Ved langvarige smerter kan også 
NSAIDs ha en viss smertestillende effekt. Det samme gjelder noradrenerge/kombinert noradrenerg/serotonerge 
antidepressiver enten pasienten er deprimert eller ikke.

• Øvelser og trening: Spesifi kke øvelser/trening anbefales ikke de første ukene. Det er tilstrekkelig at pasienten er 
i normal aktivitet. Henvisning innen førstelinjen, eller til spesialisthelsetjenesten for utredning, kognitivt rettede tiltak 
og trening/fysisk aktivitet anbefales dersom pasientene ikke har gjenopptatt vanlige aktiviteter eller kommet tilbake 
i arbeid etter ca. 4-6 uker. Veiledet øvelser/trening over tid anbefales ved langvarige plager og for å forebygge 
residiv.

• Manipulasjon: Anbefales som et behandlingsalternativ etter 1-2 uker for å redusere smerte og bedre funksjon. 
Effekten er liten/moderat.

• Massasje: Anbefales som supplement til øvelser og trening, særlig ved subakutte og langvarige plager. 
• Akupunktur: Anbefales ved langvarige smerter. Effekten er kortvarig og moderat.  
• Kirurgi:  Kirurgi har ingen plass i behandling av akutte uspesifi kke korsryggsmerter. Avstivingsoperasjon kan

vurderes for pasienter med langvarige og sterke uspesifi kke korsryggsmerter over 2 år, utilfredstillende effekt 
av kunnskapsbasert tverrfaglig, ikke-kirurgisk behandling, og degenerative forandringer begrenset til 1-2 skivenivå. 
Komplikasjonsfrekvensen er betydelig (18-40 %).

• Arbeidsmedisinske tiltak og tverrfaglig behandling: Pasienten anbefales å forbli på/gjenoppta sitt arbeid så 
snart som mulig, og at det etableres et best mulig samarbeid mellom arbeidstaker, arbeidsgiver og eventuelt 
helsearbeider. Henvisning til tverrfaglig kognitiv rehabilitering (se defi nisjon) anbefales etter 6-8 uker, særlig hvis 
pasienten er sykmeldt og annen behandling har gitt utilstrekkelig resultat. 

• Ryggskole med kognitiv tilnærming: Kan anbefales ved langvarige plager.
• Annen behandling og tiltak: Behandling med varme eller TENS kan forsøkes ved akutte smerter. Det er ikke 

dokumentert grunnlag for å anbefale behandling med traksjon, kulde, ultralyd, andre former for elektroterapi eller 
støttebelte/korsett.

2. Nerverotaffeksjon
• Generell aktivitet: Anbefales ut fra generell gunstig effekt. Pasienten bør oppfordres til å være i variert aktivitet selv 

om det gjør noe vondt i ryggen/benet. Aktivitet som fører til tydelig forverring av rotsmerten bør unngås.
• Sengeleie: Sengeleie/hvile kan være nødvendig som smertelindring, og iblant i noe lenger tid enn for akutte 

uspesifi kke smerter. Det anbefales å variere mellom hvile og aktivitet.
• Legemidler: Det anbefales å starte med paracetamol eller kombinasjonspreparat med opioid. Tramadol kan være 

et godt alternativ og kan kombineres med paracetamol. Vurder avhengighetsfare. Smertestillende medisin bør tas 
med jevne mellomrom. NSAID kan ikke anbefales ved nerverotsmerter. 

• Øvelser og trening: Dersom pasienten går inn i en fysisk inaktiv tilstand, anbefales lett fysisk trening og øvelser.
• Kirurgi: Anbefales ved cauda equina (øyeblikkelig hjelp så snart som mulig)/progredierende nevrologiske utfall og 

ved utilfredsstillende bedring av nerverotsmerter etter 6-12 uker, evt. før ved intolerable smerter. Generelt er 
prognosen for nerverotsmerter god. Kirurgisk behandling av isjias er smertebehandling for selve nerverotsmerten 
ned i underekstremitetene, og bør vurderes fortrinnsvis før 6-8 måneder.

• Arbeidsmedisinske tiltak og tverrfaglig behandling: Pasienten anbefales å forbli på/gjenoppta sitt arbeid så 
snart som mulig, og at det etableres et best mulig samarbeid mellom arbeidtaker, arbeidsgiver og eventuelt 
helsearbeider. Henvisning til tverrfaglig kognitiv rehabilitering anbefales etter 6-8 uker, særlig hvis pasienten
er sykemeldt og annen behandling har gitt utilstrekkelig resultat.

• Annen behandling og tiltak: Det er ikke dokumentert grunnlag for å anbefale behandling med traksjon, elektroterapi, 
støttebelte/korsett, akupunktur, eller massasje. Manipulasjon bør ikke benyttes for pasienter med progredierende 
nevrologiske utfall, men kan forsøkes for å oppnå en moderat korttidseffekt hos pasienter med langvarige plager.

FOREBYGGING
• Ingen primærforebyggende tiltak kan anbefales på grunn av manglende dokumentasjon.
• Som sekundærforebygging mot nye episoder med akutte smerter anbefales:

- Veiledet trening og øvelser over tid.
- Aktiv ryggskole med ergonomisk ferdighetstrening, kognitive aspekter og øvelser/trening.
- Multimodale tiltak på arbeidsplassen med opplæring og informasjon, kognitive tiltak, ergonomisk tilrettelegging 
og praktisk ergonomisk ferdighetstrening. Tiltakene må rettes mot spesifi kke problemer og aktivt involvere de 
ansatte.

- Som tertiærforebygging er det moderat godt grunnlag for å anbefale fast fremfor hard madrass, og de som 
går lange distanser kan ha nytte av støtdempende innleggssåler. 



SYKEHISTORIEN
Anamnesen tilpasses den enkelte pasient. Spør etter smertens varighet, art, intensitet og lokalisering (eventuelt 
generaliserte smerter), tidligere ryggepisoder, type smertebehandling, mestring og funksjon, sykdomsopplevelse inklusiv 
smertefrykt og smerteunngåelse, røde- og gule fl agg, tanker og preferanser om tiltak, andre sykdommer og plager 
(NB. somatisering).

KLINISK UNDERSØKELSE OG UTREDNING 1

Klinisk undersøkelse
• Inspeksjon av gange, av- og påkledning, kroppsspråk, kroppsholdning, smerteatferd.  Deformitet/scoliose. 

Ryggsøylens bevegelighet mht. lateralfl eksjon; framover- og bakoverbøyning, avstand fi ngertupp – gulv.
• Lasègues prøve (også krysset) og femoralis nervestrekktest (L3, L4) ved utstrålende smerte.
• Nevrologisk undersøkelse i underekstremitetene ved mistanke om nerverotaffeksjon (gå på tå (S1), hæl (L5) 

og sitte på huk (L4)). Følesans og refl ekser.
• Blodprøver og urinprøve (f.eks. SR, CRP, ALP, urinstix) ved mistanke om underliggende patologi.

Bildediagnostikk
• Bildediagnostikk anbefales ikke ved akutte, subakutte eller langvarige korsryggsmerter, eller initialt ved 

nerverotaffeksjon uten røde fl agg.
• Bildediagnostikk anbefales imidlertid ved røde fl agg og ved symptomer uten bedring etter 4-6 uker. Primært 

MR som har høyest sensitivitet overfor de fl este potensielle bakenforliggende tilstander og bør førstevalg 
hvis prolapskirurgi vurderes.  Konvensjonell røntgen anbefales primært ved mistenkt strukturell deformitet, 
spondylolistese, iliosakralleddsartritt eller fraktur, mens CT anbefales ved mistenkt fraktur i bue, og som 
alternativ til MR ved nerverotaffeksjon.

• Henvisningen til bildediagnostisk utredning bør inneholde kliniske opplysninger som 
a.) dokumenterer at utredningen er indisert 
b.) viser hvilke problemstillinger utredningen skal gi svar på.

Gule fl agg 
Risikofaktorer (hovedsakelig psykososiale) for å utvikle mer langvarige ryggplager 

• Arbeidsrelaterte problemer/sykmelding (bør tidsbegrenses)
• Emosjonelle problemer (f.eks depresjon og angst)
• Tilleggsymptomer i form av generaliserte smerter, hodepine, tretthet, svimmelhet og plager fra magen
• Pasienter med omfattende tidligere ryggplager og med nerverotaffeksjon
• Pessimistiske/negative holdninger/overbevisninger i forhold til smertene, f.eks uttalt engstelse for visse 

bevegelser og for å være i arbeid, og liten grad av forventning om å bli bra/komme tilbake i arbeid

BEHANDLING OG TILTAK
Overordnet mål for behandling er å oppnå tilstrekkelig smertelindring til at pasienten kan gjenoppta normal aktivitet, 
fordi aktivitet i seg selv er et viktig tiltak for tilhelning. Prognosen er god ved akutte korsryggsmerter (grønne fl agg),
men symptomlindrende tiltak kan være nødvendig, selv om  ingen spesifi kke behandlingstiltak har dokumentert stor effekt. 
Pasienten som har plager som varer ut over 1-2 uker, bør vurderes på nytt for at råd og behandling kan individualiseres. 
Det er viktig å identifi sere tilleggsplager (komorbiditet) tidlig i forløpet. Trekker plagene i langdrag, anbefales  tilrettelegging 
av jobbsituasjonen som et samarbeid mellom arbeidstaker og arbeidsgiver, for at pasienten kan forbli i/komme raskt 
tilbake i jobb. Risiko for residiv er generelt stor og sekundærforebyggende trening/tiltak bør tilrettelegges og pasienten 
bør følges opp.

  
1. Uspesifi kke korsryggsmerter (akutte og langvarige)

• Generell aktivitet: Ved akutte, subakutte og langvarige ryggsmerter anbefales å gi råd om å være mest mulig 
i normal aktivitet og å fortsette i/gjenoppta jobb så raskt som mulig, avdramatisere og eventuelt bruke 
metaforen grønne fl agg.  Sykmelding anbefales å gjøres så kort som mulig. Det krever at pasienten følges 
tett opp, gjerne med ny kontakt etter 1-2 uker. Mulighetene for gradert sykmelding skal vurderes ved hver 
konsultasjon der sykemelding er et relevant tema.

• Sengeleie: Anbefales ikke som terapi, men kan i mer sjeldne tilfeller være nødvendig de første 2-3 dager 
som smertelindring. 

1. Styrken på gradering av anbefalingene fi nnes i fullversjonen av retningslinjene, men er av hensyn til plass og leservennlighet ikke inkludert i denne 
kortversjonen.

• Legemidler: Smertestillende medisin ved akutte korsryggsmerter bør generelt tas med jevne mellomrom og ikke 
bare ved behov. Start med paracetamol evt. NSAIDs hvis paracetamol allerede er prøvd. Ved sterke smerter 
gi paracetamol/ opioidblandingspreparater, alternativt tramadol, som førstevalg. Vær imidlertid oppmerksom 
på faren for bivirkninger og avhengighet ved de to sistnevnte medikamenter. Ved langvarige smerter kan også 
NSAIDs ha en viss smertestillende effekt. Det samme gjelder noradrenerge/kombinert noradrenerg/serotonerge 
antidepressiver enten pasienten er deprimert eller ikke.

• Øvelser og trening: Spesifi kke øvelser/trening anbefales ikke de første ukene. Det er tilstrekkelig at pasienten er 
i normal aktivitet. Henvisning innen førstelinjen, eller til spesialisthelsetjenesten for utredning, kognitivt rettede tiltak 
og trening/fysisk aktivitet anbefales dersom pasientene ikke har gjenopptatt vanlige aktiviteter eller kommet tilbake 
i arbeid etter ca. 4-6 uker. Veiledet øvelser/trening over tid anbefales ved langvarige plager og for å forebygge 
residiv.

• Manipulasjon: Anbefales som et behandlingsalternativ etter 1-2 uker for å redusere smerte og bedre funksjon. 
Effekten er liten/moderat.

• Massasje: Anbefales som supplement til øvelser og trening, særlig ved subakutte og langvarige plager. 
• Akupunktur: Anbefales ved langvarige smerter. Effekten er kortvarig og moderat.  
• Kirurgi:  Kirurgi har ingen plass i behandling av akutte uspesifi kke korsryggsmerter. Avstivingsoperasjon kan

vurderes for pasienter med langvarige og sterke uspesifi kke korsryggsmerter over 2 år, utilfredstillende effekt 
av kunnskapsbasert tverrfaglig, ikke-kirurgisk behandling, og degenerative forandringer begrenset til 1-2 skivenivå. 
Komplikasjonsfrekvensen er betydelig (18-40 %).

• Arbeidsmedisinske tiltak og tverrfaglig behandling: Pasienten anbefales å forbli på/gjenoppta sitt arbeid så 
snart som mulig, og at det etableres et best mulig samarbeid mellom arbeidstaker, arbeidsgiver og eventuelt 
helsearbeider. Henvisning til tverrfaglig kognitiv rehabilitering (se defi nisjon) anbefales etter 6-8 uker, særlig hvis 
pasienten er sykmeldt og annen behandling har gitt utilstrekkelig resultat. 

• Ryggskole med kognitiv tilnærming: Kan anbefales ved langvarige plager.
• Annen behandling og tiltak: Behandling med varme eller TENS kan forsøkes ved akutte smerter. Det er ikke 

dokumentert grunnlag for å anbefale behandling med traksjon, kulde, ultralyd, andre former for elektroterapi eller 
støttebelte/korsett.

2. Nerverotaffeksjon
• Generell aktivitet: Anbefales ut fra generell gunstig effekt. Pasienten bør oppfordres til å være i variert aktivitet selv 

om det gjør noe vondt i ryggen/benet. Aktivitet som fører til tydelig forverring av rotsmerten bør unngås.
• Sengeleie: Sengeleie/hvile kan være nødvendig som smertelindring, og iblant i noe lenger tid enn for akutte 

uspesifi kke smerter. Det anbefales å variere mellom hvile og aktivitet.
• Legemidler: Det anbefales å starte med paracetamol eller kombinasjonspreparat med opioid. Tramadol kan være 

et godt alternativ og kan kombineres med paracetamol. Vurder avhengighetsfare. Smertestillende medisin bør tas 
med jevne mellomrom. NSAID kan ikke anbefales ved nerverotsmerter. 

• Øvelser og trening: Dersom pasienten går inn i en fysisk inaktiv tilstand, anbefales lett fysisk trening og øvelser.
• Kirurgi: Anbefales ved cauda equina (øyeblikkelig hjelp så snart som mulig)/progredierende nevrologiske utfall og 

ved utilfredsstillende bedring av nerverotsmerter etter 6-12 uker, evt. før ved intolerable smerter. Generelt er 
prognosen for nerverotsmerter god. Kirurgisk behandling av isjias er smertebehandling for selve nerverotsmerten 
ned i underekstremitetene, og bør vurderes fortrinnsvis før 6-8 måneder.

• Arbeidsmedisinske tiltak og tverrfaglig behandling: Pasienten anbefales å forbli på/gjenoppta sitt arbeid så 
snart som mulig, og at det etableres et best mulig samarbeid mellom arbeidtaker, arbeidsgiver og eventuelt 
helsearbeider. Henvisning til tverrfaglig kognitiv rehabilitering anbefales etter 6-8 uker, særlig hvis pasienten
er sykemeldt og annen behandling har gitt utilstrekkelig resultat.

• Annen behandling og tiltak: Det er ikke dokumentert grunnlag for å anbefale behandling med traksjon, elektroterapi, 
støttebelte/korsett, akupunktur, eller massasje. Manipulasjon bør ikke benyttes for pasienter med progredierende 
nevrologiske utfall, men kan forsøkes for å oppnå en moderat korttidseffekt hos pasienter med langvarige plager.

FOREBYGGING
• Ingen primærforebyggende tiltak kan anbefales på grunn av manglende dokumentasjon.
• Som sekundærforebygging mot nye episoder med akutte smerter anbefales:

- Veiledet trening og øvelser over tid.
- Aktiv ryggskole med ergonomisk ferdighetstrening, kognitive aspekter og øvelser/trening.
- Multimodale tiltak på arbeidsplassen med opplæring og informasjon, kognitive tiltak, ergonomisk tilrettelegging 
og praktisk ergonomisk ferdighetstrening. Tiltakene må rettes mot spesifi kke problemer og aktivt involvere de 
ansatte.

- Som tertiærforebygging er det moderat godt grunnlag for å anbefale fast fremfor hard madrass, og de som 
går lange distanser kan ha nytte av støtdempende innleggssåler. 
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Formidlingsenheten for
muskel- og skjelettlidelser

RYGGPLAGENES OMFANG
Opp til 80% av befolkningen har ryggplager en eller fl ere ganger i løpet av livet, og rundt 50% har hatt slike plager 
i løpet av de siste 12 måneder. Dagsprevalensen er 15%, og residivhyppigheten er stor. Ingen enkeltlidelse koster 
samfunnet mer i form av trygdeutgifter.

MÅLGRUPPENE FOR RETNINGSLINJENE
Målgruppene er i første rekke leger i primærhelsetjenesten, fysioterapeuter med og uten spesialisering i manuell 
terapi og kiropraktorer, samt andre aktører som behandler ryggpasienter. Retningslinjene har også relevans for 
helsepersonell i andrelinjetjenesten.

INNDELING OG VIKTIGE DEFINISJONER
Korsryggsmerter deles inn akutte, med varighet under 3 måneder, og langvarige (mindre heldig kalt kroniske). 
Langvarige smerter ledsages ofte av inaktivitet og engstelse for å gjøre bestemte bevegelser som gjør vondt. 
Subakutte korsryggsmerter er en undergruppe av de akutte med varighet mellom 6 og 12 uker. Smertene kan også 
deles inn i tre hoveddiagnosekategorier som veileder videre håndtering: 
1. Uspesifi kke korsryggsmerter 
2. Korsryggsmerter med nerverotaffeksjon, først og fremst isjias (oftest p.g.a. skiveprolaps eller spinal stenose) 
3. Mulig alvorlig underliggende sykdom eller nevrologisk akuttilfelle/cauda equina.

Anamnestiske opplysninger og funn som gir pekepinn om sannsynlig underliggende årsakog forløp av ryggsmertene 
deles inn med ulike ”fl agg”. Grønne fl agg indikerer akutte, uspesifi kke korsryggsmerter med god prognose og hvor 
normale daglige aktiviteter kan gjenopptas så fort som mulig. Røde fl agg indikerer mulig alvorlig patologi med 
behov for videre utredning. Gule fl agg er faktorer som innebærer økt risiko for at tilstanden blir langvarig, eller med 
hyppige residiv.

DIAGNOSTISKE OVERVEIELSER 
Diagnostisk tredeling i beskrivende diagnosekategorier er grunnlag for videre tiltak:

1. Uspesifi kke korsryggsmerter ( 80-90 %) 
• Smerteutbredelse korsrygg, nates og lår
• Smerteintensitet varierer, ofte bedre i ro
• Pasient i god allmenntilstand
• God prognose indikert ved grønne- og fravær av røde- og gule fl agg

2. Nerverotaffeksjon ( 5-10 %)     
• Utstrålende smerter er ofte mer distinkte og svarende til ett eller fl ere dermatom. Utstrålingen fra 

nerverøttene L5 og S1 vil ofte være distalt for kneet og mer intens enn selve ryggsmerten. L3- og L4-roten 
gir smerteutstråling henholdsvis på forsidelår og innside legg/mediale fotrand.

• Nummenhet og parestesier i varierende grad.
• Lasègues prøve reproduserer smerteutstrålingen (25 % av spinal stenosetilfellene).
• Motoriske, sensoriske og/eller refl eksforandringer svarende til en eller fl ere nerverøtter.
• Hosting/nysing reproduserer smerteutstrålingen (ikke ved spinal stenose).
• Nevrogen (vertebrogen) claudicatio/spinal stenose: Smerter (og eventuelle lette pareser) i et eller begge 

ben ved gange eller i stående stilling forårsaket av henholdsvis lateral og sentral spinal stenose. Smertene 
gir seg kun langsomt når man stopper opp. Ofte må pasienten sette seg ned, eller lute seg fremover for å få 
smertelindring. Nummenhet og tyngdefornemmelse i bena, affeksjon av en eller fl ere nerverøtter, bedring 
ved ryggfl eksjon hos ca. 60 % av pasientene. Alder oftest over 60 år. Vanligvis negativ Lasegues prøve.

3. Mulig alvorlig underliggende sykdom/cauda equina (1-5 %). Identifi kasjon av røde fl agg         
Røde fl agg innebærer at pasienten skal utredes med hensyn til deformitet, brudd, infl ammatorisk sykdom, tumor/
metastaser, infeksjon, referert smerte fra indre organer, eller andre sjeldne tilstander

• Ryggplager som debuterer, eller oppfattes annerledes enn tidligere plager, ved alder under 20 eller over 55 år 
• Konstante smerter, evt. tiltagende over tid; hvilesmerter
• Generell sykdomsfølelse, feber og/eller vekttap
• Traume, kreft, bruk av steroider eller immunosuppressiva, stoffmisbruk
• Utbredte og eventuelle progrediserende nevrologiske utfall
• Deformitet i ryggsøylen
• Høy SR, uttalt morgenstivhet med varighet over en time

NB! Cauda equina syndrom og/eller progredierende nevrologiske utfall. Sensibilitetstap 
(”ridebukseanestesi”), urinretensjon/lekkasje, svekket sphinctertonus, patologiske 
sacrale refl ekser, progredierende pareser og paralyse.

NASJONALE  KL IN ISKE  RETN INGSL INJER

Korsryggsmerter 
- med og uten nerverotaffeksjon

KLINISK KOMMUNIKASJON
God klinisk kommunikasjon og samhandling med pasienten bør være integrert del av enhver 
ryggrelatert konsultasjon. Følgende punkter er sentrale:

• Ta pasienten på alvor (bli møtt, hørt, trodd og sett)
• La pasienten få slippe til med sine bekymringer, følelser og tanker, forventninger og 

preferanser knyttet til årsaker, utredning, prognose og behandling.
• Gi trygghetsskapende informasjon om hva du som fagperson mener dette kan være; 

avdramatiser uten å bagatellisere eller ”psykologisere”
• Drøft og gi råd om hva som bør gjøres både vedrørende videre utredning, behandling, 

tidsbegrenset sykmelding, eventuell forebygging, og hvis mulig utform en omforenet 
målsetting.

• Gi enkel informasjon om hva pasienten kan gjøre selv for å bli bedre.
• Bruk anatomiske modeller, tegninger/fi gurer, og enkle metaforer.
• Avtal videre opplegg/kontroll og eventuell henvisning  

HENVISNING
• Kirurgi som øyeblikkelig hjelp ved mistanke om cauda equina syndrom/progredierende 

pareser/paralyse.
• Rask henvisning til annenlinjetjenesten ved røde fl agg.
• Tverrfaglig rehabiliteringsprogram der kognitive, atferdsmessige faktorer og fysisk aktivitet 

vektlegges ved spesialistinstitusjon, for eksempel ryggpoliklinikk hvis pasienten ikke er 
vesentlig bedre etter 6-8 uker. Dette gjelder både for sykmeldte og dem som ikke er 
sykmeldt. Henvisning til enkel vurdering hos spesialist eller annen fagprofesjon, for eksempel 
fysioterapeut eller kiropraktor er ofte aktuelt før dette.

• Pasienter som ønsker informasjon om rygglidelser henvises til Rygginfo (www.rygginfo.no) 
og hjemmesiden til Formidlingsenheten for muskel- og skjelettlidelser (www.formi.no).  På 
sistnevnte sted kan man også bestille pasientbrosjyren ”Verdt å vite om vond rygg”, som er en 
popularisert versjon av disse retningslinjene.

Dette er en kortversjon av ”Korsryggsmerter med og uten nerverotaffeksjon. Nasjonale kliniske retningslinjer” utgitt av Formidlingsenheten 
for muskel- og skjelettlidelser (FORMI) og Sosial- og helsedirektoratet i 2007. Fullversjonen kan lastes ned elektronisk, eventuelt bestilles 
som ferdig innbundet eksemplar, på www.formi.no
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AKUTTE KORSRYGGSMERTER: 
Korsryggsmerter med varighet opptil 3 måneder (se også diskusjon under ”forløp” i kapitel 4). . 

Cauda equina syndrom: 
Urinretensjon eller lekkasje, sensibilitetstap i perineum (”ridebukseanesteisi”), redusert sphinctertonus, 
patologiske sacrale reflekser. Skyldes stor lesjon (oftest prolaps) i nedre del av spinalkanalen som trykker på 
cauda equina.

Frykt-unngåelsesatferd: (oversatt fra engelsk; “Fear-avoidence behaviour”) 
Med frykt-unngåelsesmodellen menes at smerte signaliserer noe farlig som må unngås og ledsages av 
katastrofetanker, for eksempel, pessimistiske tanker om hvordan det kommer til å gå framover. Dette kan igjen 
gi opphav til følelser av håpløshet med hensyn til ens egne evner til å hanskes med hverdagslige hendelser, og 
resultere i smerterelatert frykt, unngåelsesatferd og redusert aktivitet.

Generell trening: 
Trening basert på treningsfysiologiske prinsipper for å bedre egenskaper som aerob kapasitet, muskelstyrke, 
koordinasjon og bevegelighet.

Grønne flagg: 
Faktorer som indikerer uspesifikke, akutte korsryggsmerter med god prognose for hurtig bedring. 

Gule flagg: 
Risikofaktorer for langvarig forløp - hovedsakelig psykososiale.

IDET: (Intra Discal Elektrotermisk Terapi)
Varmeindusert koagulasjon av kollagen i anulus fibrosus som fører til ødeleggelse av smertereceptorer.

Isjias: 
Definert i Tabers Medical Dictionary som ”pain along the course of the sciatic nerve of different ethiology”. Isjias 
er følgelig et uspesifikt begrep som betyr utstrålende smerter ned i legg og fot med ulik etiologi, for eksempel 
prolaps eller svulst, men alltid i isjiasnervens forløp.

Kjemonukleolyse: 
Kjemisk nedbrytning av kjerneinnholdet i mellomvirvelskivene.

Kognitivt atferdsrettet trening: 
Vektlegger hovedsakelig å trene på dagliglivets aktiviteter for eksempel  funksjoner, eksponering for aktiviteter 
som pasienten har engstelser for å utføre, og/eller identifisering av negative tankemønstre.

Kognitiv terapi/kognitiv tilnærming: 
En grunnleggende antagelse i kognitiv terapi er at innholdet i en persons tanker i stor grad bestemmer 
personens følelser og atferd. I terapien gjøres personen oppmerksom på virkningen av angstfremkallende, 
urimelig selvkritiske eller pessimistiske tankemønstre, for eksempel i forhold til ryggsmertene. Et viktig mål i 
behandlingen er å få personen til å reflektere rundt betydningen av ulike måter å tenke på. En viktig endring 
består i problemløsning og utprøving av nye ferdigheter eller tenkemåter.  

Korsryggsmerter: 
Smerter i området mellom 12. ribben og glutealfoldene med eller uten utstråling til underekstremitetene. 
Inkluderer smerter fra L1 til S4. Andre hyppig brukte kliniske termer for korsryggsmerter er bl.a. lumbago, 
dorsalgi, hekseskudd (oftest akutt hendelse), akutt kink og myalgia dorsi.

Kroniske korsryggsmerter:  
Se Langvarige korsryggsmerter.

Langvarige korsryggsmerter: 
Korsryggsmerter med sammenhengende varighet over 12 uker. Synonymt med det som tradisjonelt er benevnt 
som kroniske ryggsmerter, og som vi mener gir et uheldig signal om at tilstanden er varig.

Manipulasjon: 
	 Manuelt raskt utført passiv strekk av et ledd og strukturene rundt leddet, slik at leddflatene separeres  

(vanligvis ledsaget av en ”leddlyd”). 

Nerverefleksterapi: 
Tidsbegrenset kirurgisk implantasjon av ulike metallgjenstander (for eksempel hudklips) i det ytterste hudlag, 
enten i det aktuelle dermatom, eller i utvalgte områder i øret.

Nerverotaffeksjon/radikulopati: 
Smerter lokalisert til nerverotens dermatom (=nerverotsmerter) og/eller nevrologiske utfallsfenomener fra 
samme nerverot med føleforstyrrelser, nedsatt kraft i muskler innervert av samme nerverot, svekket dyp 
senerefleks.



 17

Nerverotkompresjon: 
Anatomisk kompresjon av nerverot, med eller uten symptomer, påvist ved bildediagnostikk eller synlig 
peroperativt.

Nevrogen claudicatio:  
Smerter (og eventuelt lette pareser) ved gange i et eller begge ben forårsaket av sentral eller lateral spinal 
stenose. Smertene gir seg kun langsomt (i motsetning til vaskulær claudicatio) når man stopper opp. Bedring 
av smertene ved ryggfleksjon hos 60%. Ofte nummenhet og tyngdefornemmelse i bena, affeksjon av en eller 
flere nerverøtter. Alder oftest over 60 år.

Nukleotomi: 
Mekanisk fjerning av kjerneinnholdet i mellomvirvelskivene.

Radiofrekvens denervering: 
Ødeleggelse av nerveforsyningen gjennom oppvarming.

RCT: 
Randomisert kontrollert studie (Randomised Controlled Trial).

Referert smerte: 
Smerte med annen lokalisasjon enn der den har sitt patoanatomiske opphav. 

Residiverende korsryggsmerter: 
Tilbakevendende episoder med akutte korsryggsmerter med smertefrie intervaller av minst 3 måneders 
varighet.  

Ryggskole: 
Strukturert utdanningsprogram (ofte med varierende innhold) bestående av gruppebasert undervisning om bl.a. 
anatomi, fysiologi (inklusiv smerter) og sykdomsforløp, samt øvelser og trening. Hensikten er å øke pasientens 
funksjons- og mestringsevne.

Røde flagg: 
Varselfaktorer i sykehistorie og ved kliniske funn vedrørende mulig alvorlig underliggende spinal patologi f.eks. 
fraktur, tumor eller infeksjon.

Spesifikke øvelser: 
Definerte øvelser ut fra en biomekanisk eller patofysiologisk forståelse.

Spinal stenose: 
Trang spinalkanal som kan gi opphav til ryggsmerter, oftest med nerverotaffeksjon eller vertebrogen claudicatio. 
Brukes ofte som klinisk begrep, selv om det egentlig er et patoanatomisk begrep. Det skilles mellom sentral 
stenose som ofte gir smerter i begge underekstremiteter og recess eller lateral stenose som vanligvis gir 
smerter bare i en underekstremitet

Subakutte korsryggsmerter: 
Smerter i korsryggen med varighet mellom 6 uker og 12 uker

TENS: (Transcutan Elektrisk NerveStimulering). 
	 Smerteterapi gjennom elektrisk strøm tilført huden.

Tverrfaglig ryggpoliklinikk: 
Poliklinikk som gir grundig tverrfaglig utredning og behandling av pasienter med ryggsmerter. Teamet består av 
minst to fagprofesjoner med lege, manuellterapeut, fysioterapeut, kiropraktor, sykepleier, eventuelt sosionom 
og psykolog. Det legges vekt på en kognitiv tilnærming i kommunikasjon med pasienten, strukturert opptrening, 
utredning i forhold til kirurgisk behandling og tilrettelegging i arbeidslivet.

Uspesifikke korsryggsmerter: 
Smerter i korsryggen uten sikker påvisbar patoanatomisk årsak, og som kan ha opphav i muskler og/eller ledd 
og/eller mellomvirvelskiver. Selv om både mellomvirvelskiven eller fasettleddene kan spille en viktig rolle, er det 
sjelden dokumentert grunnlag for å brukebetegnelsene diskogen eller fasettleddartrose. Det samme gjelder 
”låste ledd”, som har udokumentert kunnskapsgrunnlag.
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4. Epidemiologi og kostnader
4.1 
Forekomst
Norske og internasjonale studier angir livstidsprevalens for ryggplager med eller uten utstråling, varierende fra  
49 – 84 % (4;24;338). Ettersom ryggplagene ofte oppleves arbeidshindrende, er lidelsen i tillegg til å være en  
stor belastning for den enkelte, også et betydelig samfunnsproblem.

I en norsk studie ble det funnet at vel 50 % av alle voksne har hatt korsryggrelaterte plager i løpet av det siste 
året, mens dagsprevalensen var 15 % (24). Kun et fåtall av ryggpasientene blir kirurgisk behandlet, og selv ved 
radikulopati er det mindre enn 5 % som opereres (192). Noe flere menn enn kvinner blir operativt behandlet.

Forekomst av ryggplager hos eldre (over 65 år) er lite undersøkt. Basert på 12 foreliggende studier er det 
grunnlag for å hevde at forekomsten er like stor som hos personer under 65 år, men de oppgitte tallene varierer 
så mye mellom de ulike studiene at det er vanskelig å tallfeste prevalensen (26).

Blant de spesifikke tilstandene ved ryggsmerter (se kapittel 6 Diagnostikk), er isjias med rotaffeksjon den hyppigste. 
Begrepet isjias har imidlertid ingen entydig definisjon, verken blant helseaktører eller publikum.  
I en vid forstand vil enhver utstråling i underekstremitet kunne kalles isjias, og prevalensen for dette er oppgitt 
varierende fra 14-40 % (302). Med en strengere definisjon, begrenses isjias til nerverotsmerter og det oppgis  
en prevalens på 3-5 % for menn og 1-4 % for kvinner. 

4.2
 
Prognose og forløp
I disse retningslinjene har vi benyttet de mest brukte definisjonene på akutte og  langvarige korsryggsmerter der 
”akutt” betegner smerter av under 3 måneders varighet og ”langvarig” betegner smerter av over 3 måneders 
varighet. I tillegg benytter vi definisjonen ”subakutt” for korsryggsmerter med varighet mellom 6 uker og 12 uker.  
En slik tidsfastsettelse er tilfeldig, men anvendes hyppig. I det daglige liv er korsryggsplager ofte kjennetegnet 
ved at de kommer og går med varierende antall tilbakefall og varierende grad av smerteintensitet. Perioder med 
forbedring/ forverring glir over i hverandre, i blant med episoder med akutt forverring. 

Mye tyder på at definisjoner av akutte og langvarige korsryggsmerter basert på en enkel episode er inadekvat 
(335). Flere forfattere har tatt til orde for at et viktigere epidemiologisk (kanskje også klinisk) mål er antall 
smertedager i løpet av et år (50). I studier fra Danmark er det vist at gruppen med færre enn 30 smertedager 
i løpet av siste 12 måneder skiller seg fra gruppen med flere smertedager når det gjelder kjønn, røyk/ikke-røyk, 
alder, hardt/lett arbeid og tro på egen mestring  (health locus of control) (194;198;199). 

Prognosen for den enkelte episode med akutt uspesifikk korsryggsmerte, er tradisjonelt regnet for å være god.  
I en systematisk oversikt ble det funnet 58 % reduksjon i smerte og arbeidsuførhet i løpet av en måned, mens 82 
% hadde returnert til jobb i løpet av samme periode (251). Mange opplever imidlertid stadige residiv, slik at deres 
rygghelse likevel ikke oppfattes som god. I den samme studien hadde 73 % hatt en eller flere tilbakefall i løpet av 
et år. En litteraturgjennomgang konkluderer med at 33 % etter ett år fortsatt har intermitterende eller vedvarende 
smerter av minst moderat intensitet og at en av fem er betydelig hindret funksjonsmessig (335). En nyere 
litteraturgjennomgang (137) konkluderte med at en enda høyere andel av pasientene fortsatt hadde smerter etter 
12 måneder. Den gir imidlertid mest sannsynlig et urealistisk dårlig bilde av prognosen ved akutte ryggsmerter 
fordi den inkluderer alle pasientene med residiverende og egentlig langvarige ryggsmerter som er avbrutt av gode 
perioder. Andelen fortsatt sykmeldt etter 6 måneder var 3-40 %. Andelen som hadde tilbakefall med sykefravær 
varierte fra 26-37 %.
Som nevnt ovenfor er prognosen for pasienter som har akutte korsryggsmerter for første gang betydelig bedre enn 
ved residiv. I følge en nyere litteraturgjennomgang er residivhyppigheten for disse pasientene omtrent halvparten 
sammenlignet med pasienter som har hatt tidligere episoder (111).

Pasienter med utstrålende ryggsmerter har lengre sykefravær enn pasienter med smerter uten utstråling, 
og dette gjelder særlig der det påvises en prolaps med rotaffeksjon. I Webers undersøkelse ble det funnet at 
80 % av pasientene på konservativ behandling ble bra i løpet av de første tre månedene og hadde markert 
reduksjon i smerteintensitet i løpet av de første fire ukene (344). En annen norsk studie har vist at syv uker ut 
i sykdomsforløpet er 35 % av pasienter med utstrålende smerter fremdeles sykmeldt, mens tallet er 16 % for 
gruppen uten utstråling (24). Etter ett år er 6 % av ryggpasienter med utstrålende smerter fortsatt sykmeldt, 
mens 2,5 % av pasienter uten utstråling har sykmelding. 
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Psykososiale faktorer er dokumentert generelt viktigere for prognosen i forhold til å komme tilbake på jobb 
enn biomedisinske faktorer (som for eksempel vekt, muskelstyrke, bevegelighet)(39;111;113;123;152;314). 
Hovedpunkter er: pessimistiske holdninger/overbevisninger i forhold til smertene, frykt-unngåelseatferd (smertene 
indikerer noe farlig), arbeidsrelaterte problemer, dårlig egenvurdering av prognosen, samt emosjonelle problemer 
som depresjon, angst og stress (39;52;111;113;314). Muligheten for trygdeytelser kan også virke negativt inn på 
prognosen (283;338) (Se kapittel 6.4 for mer utførlig beskrivelse av prognostiske faktorer for langvarige plager). 

4.3 

Årsaker og risikofaktorer
Det er rimelig å oppfatte rygglidelser som multifaktorielle. En rekke strukturer i og rundt ryggsøylen kan gi 
opphav til nokså lik smerteutbredelse (se kapittel 6). Følgelig er det også mange ulike forhold som kan forårsake 
plagene, og vår forståelse av dette er foreløpig mangelfull. I litteraturen finnes studier som påpeker genetiske 
(22;220;264;331), vaskulære (174;302) og livsstilsrelaterte (120;194;198) årsaker til ryggplager. Nye 
tvillingstudier tyder på at genetiske faktorer har vesentlig betydning for skivedegenerasjon, mens fysisk belastning 
har liten betydning (331). Faktorer som røyking, betydelig overvekt og lite mosjon er belyst i flere studier og 
forklarer en liten del av variasjonen i ryggplager. Dette er viktige risikofaktorer for hjerte- og karsykdom, men det 
er ikke grunnlag for å gi råd om røykeslutt, og vektreduksjon og mer trening for å forebygge ryggsmerter. Det siste 
gjelder primærforebygging av ryggplager. Ved sekundærforebygging av residiverende ryggepisoder har veiledet og 
tilrettelagt trening imidlertid effekt. Mye løfting, vridning, ensformig arbeid, helkroppsvibrasjon, samt mistrivsel i 
jobbsituasjonen er vist å henge sammen med økt rapportering av symptomer (33). En systematisk oversiktsartikkel 
konkluderer med sammenheng mellom helkroppsvibrasjon og ryggsmerter, men det ble ikke funnet et dose-
responsforhold, slik at årsakssammenhengen er uklar (207). For samtlige av disse faktorene er assosiasjonene 
varierende og ikke sterke (280).

Det er mange strukturer i og rundt ryggsøylen som antas å kunne gi opphav til nokså identiske smerter: 
mellomvirvelskiver, fasettledd, muskulatur og muskelfester. Mange pasienter har stramme og ømme muskler, men 
betydningen av dette er usikker. Vi vet ikke i hvilken grad muskelstramningene er den primære årsak til, eller en 
følge av andre årsaker til smertene. 

Det er rapportert at 4 % av pasienter som behandles for ryggsmerter i primærhelsetjenesten har en 
kompresjonsfraktur og mindre enn 1 % malign sykdom (321).

4.4
Kostnader og konsekvenser
Rygglidelser er det ikke-dødelige helseproblem som koster samfunnet vårt mest med hensyn til trygdeutgifter, 
korttidssykefravær, produksjonstap og bruk av helsetjenester (24). De totale kostnadene er estimert til å være 13-
15 milliarder kroner årlig. I 2003 var nær 43 000 mennesker uføretrygdet på grunn av rygglidelser, og hvert år 
uføretrygdes nye 4000-5000 mennesker av samme årsak (266). Rygglidelser er dermed en av de aller hyppigste 
enkeltårsaker til uføretrygding. Blant personer med sykefravær eller på rehabilitering/attføring i 1995 oppga 15-
17 % rygglidelser som årsak, det samme gjorde 16 % av nye uføretrygdede i 2003 (266).    

Ryggproblemer er en av de hyppigste årsaker til å oppsøke fastlege (151). Et norsk materiale viste at ryggpasienter 
utgjør 82 % av kiropraktorenes pasientkontakter, 27 % av fysioterapeutenes og 10 % av fastlegenes konsultasjoner 
(348).  Ca.10 % av ryggpasientene som oppsøker fastlegen blir henvist videre til annenlinjetjenesten. De 
fleste større sykehus har i dag egne ryggpoliklinikker som ofte er tverrfaglige og samarbeidende på tvers av 
spesialitetene. Det er også flere steder opprettet private tverrfaglige spesialisttilbud med og uten avtale med 
helseregionene (se oversikt på www.formi.no).
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5.1 
AKTUELLE UNDERSØKELSER, BEHANDLINGSFORMER OG TILTAK
Følgende er vurdert:

• Diagnostikk inklusiv diagnostiske overveielser (i hovedsak inndelig i tre diagnostiske hovedgrupper), anamnese, 
kliniske undersøkelser, og supplerende undersøkelser, (hovedvekt på bildediagnostikk) både ved akutte og 
langvarige korsryggsmerter 

• Prognostiske faktorer for langvarige plager
• Behandling og tiltak inklusiv ikke-medikamentell konservativ behandling, medikamentell behandling, kirurgi og 

arbeidsmedisinske tiltak
• Samarbeid mellom første- og annenlinjetjenesten; henvisning
• Forebygging
• Pasientkommunikasjon

5.2 
Relevante effektmål
I vurderingen av de ulike tiltak og behandlingsformer har vi i likhet med Europeiske retningslinjer vurdert følgende 
effektmål:

- Smerter 
- Funksjonsnivå 
- Sykefravær 

Dersom ikke intervensjonen har hatt effekt på minst ett av disse utfallene er den vurdert å være negativ.
  
Økonomiske aspekter er i liten grad eller ikke vurdert ettersom det ofte mangler opplysninger om dette i studiene. 

Vi har gjort en systematisk gjennomgang av statistisk signifikante forskjeller. Selv om klinisk signifikante forskjeller 
kan være vel så viktig er ikke dette systematisk evaluert i litteraturen som ligger til grunn for dette arbeidet og 
vurdert å være utenfor vårt mandat.

Effektstørrelse og forskjell
Størrelsen på en effekt eller effektforskjell, og hvorvidt denne er av klinisk signifikant betydning, er om mulig, 
kommentert og kvantitativt beskrevet som ingen, liten (= beskjeden), moderat eller stor. Et krav for å ha noen slik 
betydning (≥ liten) er at forskjellen må være minst like stor som et konfidensintervall for målefeilen� . Generelt er en 
slik relevant forskjell også ofte angitt til 15-20 % for hovedeffektvariabelen, for eksempel smertereduksjon (vi velger 
her 15 %, hvis angitt og mulig å bedømme), eller som effektstørrelse (effect size). Sistnevnte går fra null til en og 
er uttrykt i forhold til standarddeviasjonen på forskjellen. Mindre enn 0,20 er liten og mellom 0,20 og 0,40 er 
eksempelvis moderat effect size (44). Generelt bemerkes også at en stor del av beskrevne effekter (evt. forskjeller) 
er uspesifikke og/eller kan tilskrives naturlig forløp, dvs. synonymt med placeboeffekten (306). 

5.3 
Generelt
På generelt grunnlag vil vi understreke at mangelfull eller motstridende dokumentasjon og som innebærer at det 
ikke er grunnlag for å anbefale en intervensjon, tiltak eller metode ikke er synonymt med ingen effekt, eller sagt på 
en annen måte: ”Abscense of proof is not proof of abscence”.

Det finnes et svært høyt antall enkeltstudier både vedrørende akutte og langvarige korsryggsmerter. Eksempler på 
dette favnes i den svenske rapporten Ont i ryggen, ont i nacken. En evidensbaserad kunskapssammanställning 
(280) som er laget på grunnlag av ca. 2000 enkeltstudier. I tillegg finnes fra en rekke land retningslinjer som 
baserer seg på systematisk gjennomgang av dokumentasjon. Viktigst her er de tverrfaglige Europeiske retningslinjer 
som nettopp skal tjene som grunnlag for utarbeiding/tilrettelegging av nasjonale retningslinjer, og som er basert på 
omfattende litteratursøk og systematisk utvelgelse for best mulig å dekke både internasjonal og nasjonal litteratur.

1 Et ofte anvendt mål er variasjonskoeffisienten som er differansen mellom to repeterte målinger uttrykt i prosent av 
standarddeviasjonen (44).
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Gjennomgående har vi basert anbefalingene i retningslinjene på internasjonale retningslinjer og rapporter med 
systematisk litteraturgjennomgang, samt systematiske oversikter. På områder der det ikke foreligger retningslinjer/
rapporter eller systematiske oversikter er grunnlaget for våre anbefalinger basert på enkeltartikler i form av 
randomiserte kontrollerte forsøk (RCT) for behandling, kohortestudier for forløp og forebygging, og kvalitative 
studier for kommunikasjon. For alle tema i retningslinjene er det dessuten gjort systematiske søk for tidsrommet 
etter at arbeidsgruppen for Europeiske retningslinjer avsluttet sine søk og fram til ultimo september 2005, og med 
anvendelse av samme søkestrategier.  

5.4 
Anvendt dokumentasjon, litteratursøk og utvelgelse
Anvendt dokumentasjon i form av retningslinjer og rapporter, egne supplerende litteratursøk og kriterier for 
utvelgelse av supplerende litteratur er redegjort for nedenfor og i vedlegg.

5.4.1
 
Nasjonale og internasjonale retningslinjer:

• The European Guidelines for the Management of’ Low Back Pain in Primary Care (www.backpaineurope.
org). Målsetningen for Europeiske retningslinjer er å gi anbefalinger for utvikling av nasjonale retningslinjer, 
og på denne måten bidra til bedre ryggomsorg i primærhelsetjenesten i de enkelte europeiske land. Delmål 
i denne prosessen er å bidra med anbefalinger om behandling, sikre at det blir benyttet en tilnærmingsmåte 
på bakgrunn av forskningsbasert kunnskap, og oppfordre til tverrfaglig samarbeid. Europeiske retningslinjer er 
utarbeidet av fire tverrfaglige arbeidsgrupper med eksperter fra 10 europeiske land, og er nå publisert under 
fire følgende hovedtemaer: 

	 1. Akutte korsryggsmerter (321) 
2. Kroniske korsryggsmerter (4) 
3. Bekkensmerter (74) 
4. Forebygging (30) 
Leder av arbeidsgruppen for de foreliggende retningslinjene, Even Lærum, har deltatt i  arbeidsgruppen for 
akutte korsryggsmerter, og Jens Ivar Brox har deltatt i gruppen for kroniske korsryggsmerter. Også i de tre 
andre arbeidsgruppene har det vært med norske representanter.
 

• Low Back Pain Evidence Review (341) fra Storbritannia.  
Disse ble tillagt vesentlig vekt under utarbeiding av våre retningslinjer om akutte korsryggsmerter fra 2002 
fordi de var tverrfaglige og hadde samme fokus som våre. De omhandlet blant annet samme diagnostiske 
tredeling, råd i forhold til aktivitet og sengeleie, manipulasjon og medikamentell behandling, og rettet seg særlig 
mot aktørene i primærhelsetjenesten

• Occupational Health Guidelines for the Management of Low Back Pain at Work (339).
	 Disse ble benyttet for arbeidsmedisinske tiltak i de forrige retningslinjene og anses fortsatt som de mest 

omfattende, grundige og relevante, sammen med den svenske SBU (280). Også Europeiske retningslinjer har 
et eget kapittel om arbeidsmedisinske aspekter.  

5.4.2
Rapporter med systematisk litteraturgjennomgang:
To rapporter nevnes kort nedenfor fordi de representerte helt sentral dokumentasjon under utarbeidelsen av de 
norske retningslinjene om akutte korsryggsmerter i 2002.

• Ont i ryggen, ont i nacken. En evidensbaserad kunskapssammanställning (SBU) (280)
	 Rapporten anses for å være spesielt relevant for norske forhold. Den har også, i motsetning til de britiske og 

Europeiske retningslinjer, inkludert kirurgisk behandling.

• SMM (Senter for medisinsk metodevurdering)-rapport nr.1/2001 Lumbalt skiveprolaps med rotaffeksjon. 
Behandlingsformer(konservativ og kirurgisk). (192)
Denne er benyttet i sin helhet når det gjelder anbefalinger knyttet til konservativ og kirurgisk behandling av 
lumbalt skiveprolaps med rotaffeksjon. Rapporten er en metodevurdering basert på egen litteraturgranskning 
og internasjonale medisinske metodevurderinger gjennomført av en tverrfaglig norsk utredningsgruppe på ni 
medlemmer. SBU-rapporten var en viktig kilde til dokumentasjon for SMM-rapporten.      
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5.4.3
Supplerende litteratursøk

Søkestrategi
Anbefalingene for diagnose og behandling for akutte ryggsmerter er i vesentlig grad basert på dokumentasjonen 
i den tidligere norske versjonen av kliniske retningslinjer for akutte ryggsmerter og på oppdaterte Europeiske 
retningslinjer for akutte korsryggsmerter (233). Anbefalingene for langvarige ryggsmerter og forebygging er 
basert på de tilsvarende Europeiske retningslinjer (4;321). I disse publikasjonene var enkelte av litteratursøkene 
avgrenset frem til år 2001. Vårt supplerende søk etter systematiske oversikter og nye RCT’er er derfor avgrenset 
fra og med januar 2001 til ultimo september 2005. I søkene er det ikke gjort avgrensninger på språk. Vi brukte 
de opprinnelige søkestrategiene i Europeiske retningslinjer som utgangspunkt, og tilpasset dem til de enkelte 
databasene. Søkene ble utført av spesialtrent bibliotekar og det ble søkt både i fritekst og ved hjelp av emneord. 
Lister over søkestrategi og søkeord finnes i Vedlegg 1 bakerst i dokumentet. Enkelte underkapitler dekkes ikke 
fullt ut av ovenfor nevnte publikasjoner. Det er i disse tilfellene gjort søk lenger tilbake i tid og etter de samme 
søkestrategier.

Databaser
Vi søkte etter systematiske oversikter i Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR), Database of Reviews 
of Effect (DARE) og Health Technology Assessment (HTA) databasene. Det er også søkt etter systematiske 
oversikter i databasene MEDLINE/PubMed, EMBASE, Cumulative Index to Nursing & Allied Health Literature 
(CINAHL) og American Psychological Assosiation (PsycInfo) med filter for systematiske oversikter. I tillegg søkte vi 
etter randomiserte kontrollerte studier i databasen Central, og etter kliniske retningslinjer og randomiserte studier 
i databasene MEDLINE, EMBASE, CINAHL og PsycInfo, med søkfilter for kliniske retningslinjer og randomiserte 
studier  (Vedlegg 1).  

Seleksjon av studier: Inklusjons- og eksklusjonskriterier
Inkludert ble alle artikler som enten var systematiske oversiktsartikler (582 treff) eller RCT-studier (8341 
treff) som omhandlet ryggsmerter som hovedtema. For forløp og forebygging ble cohortstudier inkludert, og 
for kommunikasjon i tillegg kvalitative studier. Mer detaljerte resultater av litteratursøkene og utvelgelse av 
systematiske oversikter og RTC-studier for underkapitlene er for øvrig beskrevet i Vedlegg 1 og Vedlegg 2. 

Bedømming av studienes metodologiske kvalitet
Studiene ble vurdert i henhold til kriteriene definert i Vedlegg 3 med sjekklister for henholdsvis artikler om 
behandling eller forebygging (RCT-studier), systematiske oversikter, observasjonsstudier (prognose) og diagnose. 

5.5
GRADERING AV NIVÅET PÅ DOKUMENTASJON OG STYRKEN PÅ ANBEFALINGENE
Med nivået på dokumentasjonen menes grad av sikkerhet for at den angitte effekt eller sammenheng er 
korrekt. Relevante og viktige spørsmål her er validitet, reliabilitet, størrelse på effekter (om den er riktig) og 
konsistens i assosiasjoner på tvers av studier. Nivået bestemmes samlet av kvaliteten på systematiske oversikter 
og enkeltstudier som ligger til grunn for dokumentasjonen, hvor presis effekten er, og om flere studier viser det 
samme (119;246). Eksempelvis vil mange gode studier som peker i samme retning resultere i høyt nivå på 
dokumentasjonen. Motsatt vil få studier, motstridende resultater eller studier med dårlig kvalitet gi lavt nivå på 
dokumentasjonen.

Vår vurdering har fulgt de samme prinsippene for gradering av nivået som for de forrige retningslinjene (246) med 
en tredelt inndeling slik det er angitt i tabell 1. Fra flere lesere har vi fått tilbakemelding på at dette har vært lett å 
forholde seg til. Vi har derfor ikke anvendt firedelt nivå (A-C) som i Europeiske retningslinjer. 
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		         Nivået på dokumentasjonen

*** Meget god		  En god systematisk oversikt med minst én studie med god design

** God 			   Minst én god studie

* Manglende			  Ingen gode studier
					   

		      Styrken på anbefalingene

Sterk grad			   Basert på meget god dokumentasjon (nivå ***) og enighet i arbeidsgruppen 	
				    om validiteten av dokumentasjonen, appliserbarhet og avveining av nytte og 		
				    ulempe

Moderat grad		  Basert på minst én god studie (nivå **) og enighet om validiteten av 		
				    dokumentasjonen, appliserbarhet og avveining av nytte og ulempe

Svak grad			   Basert på manglende/motstridende dokumentasjon (nivå *) og enighet om 		
				    appliserbarhet og avveining av nytte og ulempe

Ikke grunnlag for		  Helt utilstrekkelig/motstridende dokumentasjon
å anbefale
		
Anbefales ikke		  Basert på tilstrekkelig dokumentasjon om at behandlingen eller tiltaket 		
				    ikke virker

Tabell 1. Nivået på dokumentasjonen og styrken på anbefalingene

Styrken av anbefalingene er den grad av sikkerhet vi kan ha for at det å følge anbefalingen vil gjøre mer nytte 
enn skade/ha uheldige virkninger (246). Graderingene av styrke baserer seg først og fremst på nivået av 
dokumentasjonen, men gjenspeiler også grad av enighet i vurderingen, appliserbarhet og generaliserbarhet av 
dokumentasjonen. Her kan det være aktuelt å trekke inn lokale og nasjonale forhold. 

Sammenlignet med retningslinjene fra 2002 hvor vi graderte styrken på anbefalingene med én til tre stjerner, har vi 
for denne versjonen valgt å la styrken kun komme til utrykk i den ordmessige formulering av anbefalingene, og søkt 
om å forme disse på en mer enhetlig og konsistent måte slik det er vist i tabell1. Begrunnelsen er at vi mener at 
det er mer leservennlig.

Hele arbeidsgruppen diskuterte utformingen av anbefalingene. Vedrørende anbefalinger om billeddiagnostikk, hvis 
det forelå en systematisk oversikt om diagnostisk nøyaktighet eller kliniske nytte av utredningen/testen, og/eller 
en RCT av effekt på pasientutkomme, dannet dette hovedgrunnlaget for anbefalingen. I motsatt fall ble anbefalingen 
basert på andre enkeltartikler, skjønn og internasjonale retningslinjer. Dokumentasjon fra RTC-studier for effekt på 
pasientutkomme ble tillagt større vekt enn dokumentasjon for diagnostisk nøyaktighet (307). 

Det er gitt eksplisitt begrunnelse når det ikke er overensstemmelse mellom dokumentasjon og styrke på 
anbefalingen, eller når anbefalingen er gitt på basis av konsensus/klinisk erfaring. Et eksempel er den sterke 
anbefalingen om kirurgi som øyeblikkelig hjelp ved cauda equina syndrom til tross for at dokumentasjonen kun er en 
ikke-randomisert studie. Kirurgi anbefales likevel på grunnlag av klinisk erfaring og konsensus om at konsekvensene 
av å vente/ikke operere er svært negative for pasienten (kan medføre varige lammelser). 
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5.6
ARBEIDSMÅTE OG PROSESS
Som for de forrige retningslinjene har arbeidsgruppen besluttet generelt (med unntak beskrevet foran 
eller beskrevet i vedlegg) ikke å gå gjennom primærstudier, men å benytte systematiske, kvalitetsvurderte 
litteraturoversikter og rapporter samt nasjonale og internasjonale retningslinjer som grunnlagsmateriale ved 
utarbeidelsen av de norske retningslinjene. Spesielt vektlagt er Europeiske retningslinjer som anses å være 
omfattende og grundige. Arbeidsmåten er også for de foreliggende retningslinjene i tråd med norske anbefalinger 
gitt i Retningslinjer for retningslinjer (297) i Program for faglige retningslinjer for primærhelsetjenesten (296), i 
anbefalinger gitt i ti spørsmål som hjelper deg til å vurdere en faglig retningslinje (298), og i det til norsk oversatte 
vurderingsinstrumentet Evaluering av faglige retningslinjer – AGREE instrumentet (304). 

Arbeidsgruppen delte seg i undergrupper på 1-3 personer. Undergruppene har gått grundig gjennom litteraturen 
innen temaene diagnostikk, behandling, psykososiale/prognostiske faktorer, arbeidsmedisinske tiltak, henvisning, 
forebygging og klinisk kommunikasjon. Utkastene fra undergruppene ble så satt sammen og vurdert av hele 
arbeidsgruppen. For utarbeiding av anbefalinger har vi tatt utgangspunkt i anbefalingene i de forrige retningslinjene 
fra 2002 og nå i særlig grad også i Europeiske retningslinjer. Vi har også kommentert der vi har kommet til andre 
konklusjoner eller anbefalinger.

Ingen av medlemmene i arbeidsgruppen har erkjente interessekonflikter ved å delta i gruppen.

Referansegruppen har hatt funksjon som høringsinstans og har blitt bedt om å vurdere retningslinjene etter 
kriteriene gitt i AGREE instrumentet. Anbefalingene i retningslinjene reflekterer også grad av enighet under 
høringsrunde og tilbakemeldinger fra eksterne rådgiverne (også vurdert etter AGREE-instrumentet) gitt før 
vurderingene fra referansegruppen. 

Når det gjelder å teste hvorvidt brukerne, særlig klinikerne i førstelinjetjenesten, opplever at retningslinjene er 
anvendelige og til nytte, har arbeidsgruppen fått viktige innspill, inklusiv kartlegging fra et utvalg primærleger knyttet 
til lanseringen og distribueringen av retningslinjene fra 2002. Vi vet også fra en norsk spørreundersøkelse at den 
første versjonen var blant de best kjente retningslinjene hos allmennleger i 2004 (309).

Hovedredaktør og medredaktører har hatt hovedansvar for å vurdere og innarbeide innkomne kommentarer og 
rettingsforslag.

En av de eksterne rådgiverne, fysioterapeut, dr.philos Jan Magnus Bjordal, leverte omfattende kommentarer knyttet 
til underkapitlene 7.1.1, 7.1.2 og 7.2.2. Jan Magnus Bjordals kommentarer kan lastes ned fra  
www.formi.no/Retningslinjer_korsryggsmerter
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6. Diagnostikk



I likhet med forrige utgave av retningslinjene har vi valgt å benytte samme diagnostiske tredeling som også 
øvrige internasjonale retningslinjer baserer seg på (4;321). Ryggsmertene deles etter dette inn i kategoriene 
a) uspesifikke korsryggsmerter, b) nerverotsaffeksjon, og c) mulig alvorlig underliggende patologi/cauda equina 
syndrom, indikert med røde flagg.

Problemstillingen med evt. videre subklassifisering av de uspesifikke korsryggsmertene har fått mye 
oppmerksomhet de senere årene og mye forskning er publisert. Det foreligger imidlertid ikke pr i dag tilstrekkelig 
dokumentasjon til å anbefale en gitt subklassifisering. Dette betyr også at vi i disse retningslinjene i utgangspunktet 
har utelatt diagnostiske prosedyrer som er rettet mot slik subklassifisering (diagnostiske fasettleddinjeksjoner, 
palpasjon, iliosacralleddstester, sentraliseringsfenomen m.m). 

Betegnelsene røde- og gule flagg er innarbeidet internasjonalt for å gjøre klinikeren oppmerksom på symptomer og 
tegn som kan ha spesiell betyning for oppfølgingen av den enkelte pasient. Vi introduserer i disse retningslinjene 
også betegnelsen grønne flagg. 

Røde flagg er varselfaktorer i sykehistorie og ved kliniske funn som kan innebære at pasientens ryggsmerter skyldes 
organisk spesifikk, og iblant alvorlig underliggende patologi. Gule flagg er risikofaktorer (i hovedsak psykososiale) for 
utvikling av langvarige ryggplager. Grønne flagg er faktorer som indikerer god prognose for rask spontanbedring.

Diagnostiske overveielser
Samtlige internasjonale retningslinjer kjent for arbeidsgruppen anbefaler diagnostisk utredning som grunnlag for 
klinisk vurdering og videre tiltak (327). Den diagnostiske utredningen baserer seg på anamnesen, kliniske funn 
og eventuelle supplerende undersøkelser. Den diagnostiske nøyaktighet av sykehistorien, klinisk undersøkelse 
og blodprøver (SR) er vurdert i to systematiske oversiktsartikler (162;316). Den diagnostiske nøyaktighet av 
Lasègues prøve er vurdert i to oversiktsartikler, med henholdsvis 17 (61) og 20 studier (261).To systematiske 
oversiktsartikler har vurdert palpasjons- og bevegelsestester (138;285). Ytterligere en oversikt gjelder klinisk 
diagnostikk ved isjias (336).

Hos opptil 85 % av pasientene med korsryggsmerter er det ikke med sikkerhet mulig å påvise en presis 
patoanatomisk årsak til plagene (65;280). Hos disse har rygglidelsen tradisjonelt blitt kalt lumbago, eller uspesifikk 
korsryggsmerte. For mange av disse vil eksempelvis radiologiske undersøkelser kunne påvise ulike degenerative 
forandringer i mellomvirvelskive eller fasettledd, eller en lumbosacral overgangsvirvel eller spondylolyse. Ettersom 
de samme forandringene også finnes hos mange mennesker uten symptomer, er det imidlertid vanskelig å fastslå 
hvilken betydning slike funn faktisk har for den aktuelle ryggsmerte (320). Selv ved spondylolisthese er det ofte 
usikkert i hvilken grad glidningen er årsak til smertene (18).

Klassifikasjonsmessig er ryggrelaterte tilstander tatt med i internasjonal kjerneklassifikasjon i primærhelsetjenesten 
(ICPC) (292) som i den nyeste versjon (ICPC-2) benytter bl.a. følgende diagnosekoder: 
L02 dorsalgi INA, ryggsymptomer/plager, ryggsmerte INA, ryggsmerte toracalt 
L03 korsrygg symptomer/plager, korsryggsmerte, lumbalgi, ryggsmerte lumbosacralt, ryggsmerte ileosakralt 
L84 lumbago, ryggsyndrom m.fl. 
L85 ervervet deformitet rygg/skoliose/kyfose
L86 isjias, ryggsyndrom med smerteutstråling m.fl.

Tilsvarende finnes ulike diagnosekoder i ICD-10 som brukes i spesialisthelsetjenesten.
Validiteten og reliabiliteten for klassifikasjonssystemene er mangelfullt undersøkt.

6.1
DIAGNOSTISK INNDELING
I tråd med valgte diagnostiske tredeling som også øvrige internasjonale retningslinjer baserer seg på, kan 
korsryggsmerter deles inn i følgende beskrivende diagnosekategorier: 

	 1. Uspesifikke korsryggsmerter

	 2. Nerverotaffeksjon

	 3. Mulig alvorlig underliggende patologi/nevrologisk akuttilfelle – indikert ved røde flagg

Mange av pasientene i gruppe 3 vil etter videre utredning vise seg å tilhøre gruppe 1 eller 2.
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Vanlige kjennetegn ved 
USPESIFIKKE KORSRYGGSMERTER (80-90%)

	 • Smerteutbredelse korsrygg, nates og lår

	 • Smerteintensitet varierer, pasienten kan ofte finne en aktivitet eller stilling som lindrer smertene

	 • Pasient i god allmenntilstand

Kommentarer 
Man har de senere årene i økende grad benyttet en biopsykososial forståelsesmodell for uspesifikke 
korsryggsmerter (338). Denne innebærer erkjennelse av at smerteopplevelsen påvirkes av et komplekst samspill 
av både biologiske, psykologiske og sosiale forhold. En viktig faktor her er pasientens eventuelle ukorrekte kunnskap 
om rygglidelser. Denne kan ofte stamme fra tidligere behandlere, media eller sosiale nettverk. Feilaktig kunnskap 
bør imidlertid ikke betegnes som psykologiske eller sosiale forhold. En helhetsvurdering av pasienten inkluderer alle 
disse tre aspekter. 

Det vil være naturlig og hensiktsmessig ved akutte korsryggsmerter å vektlegge de biologiske aspekter mest 
innledningsvis, mens man ved vedvarende plager må ta i betraktning også de psykiske og sosiale forhold som 
påvirker pasienten og forløpet av ryggplagene (se også kapittel 6.4 og 8). For enkelte pasienter (ofte basert på 
tidligere kjennskap/anamnese) kan det være relevant å vurdere psykososiale faktorer allerede initialt.

En rekke studier har vist liten eller ingen korrelasjon mellom påviste billeddiagnostiske, degenerative forandringer og 
uspesifikke korsryggsmerter (38;65;320), og dagens kunnskap gir ikke tilstrekkelig holdepunkt for subklassifisering 
av disse rygglidelsene etter slike funn. Det er sågar vist at henvisning til røntgenundersøkelse ved uspesifikke 
korsryggsmerter kan forsinke tilhelingen hos den enkelte pasient (1;175). Så langt er det heller ikke dokumentert 
at påvisning av skivenær benmargsinflammasjon (”Modic forandringer”) ved MR bidrar til endret prognose. Det 
forskes mye på sammenhenger mellom slike forandringer og smerte (178; 160).

Blant kiropraktorer og manuellterapeuter har det vært vektlagt funksjonsbaserte endringer i ryggens mekanikk 
i tillegg til de patoanatomiske forandringene. Betegnelser som ”funksjonsbasert spinal lesjon” (FSL), ”låsning”, 
”hyper- eller hypomobilitet” er ofte brukt for å beskrive disse endringene. Disse begrepene er primært definert 
som endringer i segmentelt bevegelsesmønster, men dette er pr i dag mangelfullt vitenskapelig utforsket. 
Studier med ultralyd, MR, CT og biopsier kan tyde på at det kan oppstå endringer i de indre ryggmusklene 
(multifidusmuskulaturen) relatert til episoder med korsryggsmerter (6;56;141;142;150;171;190;219;248;3
03;353). Senere tids forskning har fokusert på m.transversus abdominis som er en magemuskel med virkning i 
synergi med multifidusmuskulaturen, fordi det er funnet forsinket rekruttering av denne muskelen hos ryggpasienter 
sammenlignet med ryggfriske (79;146). Dette kan være uttrykk for redusert evne til å kontrollere ryggens 
bevegelser, men heller ikke dette kan per i dag verifiseres gjennom kliniske tester. Imidlertid foregår det mye 
relevant og interessant forskning både nasjonalt og internasjonalt innen feltet subklassifisering og nevromuskulær 
aktivering.

Subgrupper 
Mange klinikere mener at uspesifikke ryggsmerter er en heterogen gruppe og behandler pasientene forskjellig 
på grunnlag av dette. En hyppig fremsatt hypotese har vært at de sprikende resultatene i randomiserte kliniske 
forsøk skyldes heterogene pasientgrupper. En nylig publisert systematisk oversiktsartikkel testet evidensen for 
denne hypotesen (177). I alt ble 10 artikler identifisert og inkludert. Forfatterne konkluderte med at resultatet av 
behandlingen ikke ble forbedret ved å la klinikerne velge mellom ulike teknikker for å gi den enkelte pasient best 
mulig behandling. Dette viser igjen et sterkt behov for fremtidig dokumentasjon. 

 28



VIKTIGSTE DIAGNOSTISKE KRITERIER VED NERVEROTAFFEKSJON (5-10%)

• Utstrålende smerter svarende til et eller flere dermatom. Utstrålingen fra nerverøttene L5 og S1 vil ofte  
være distalt for kneet og mer intens enn selve ryggsmerten. L3- og L4-roten gir smerteutstråling  
henholdsvis på forside lår og innside legg/mediale fotrand.

• Nummenhet og parestesier i varierende grad
• Lasègues prøve (strak benløft) reproduserer smerteutstrålingen (25% av spinal stenosetilfellene) 
• Objektive funn i form av motoriske, sensoriske og/eller refleksforandringer svarende til en eller flere 

nerverøtter
• Hosting/nysing reproduserer smerteutstrålingen (ikke ved stenose)

Nevrogen claudicatio/spinal stenose:
• Smerter (og evt. lette pareser) i et eller begge ben forårsaket av sentral eller lateral spinal stenose. 

Smertene gir seg langsommere når man stopper opp enn de gjør ved vasculær claudicatio  (9;338). 
Symtom-provokasjon også i stående stilling. Pasienten må ofte sitte ned for lindring, og har sjelden 
utstrålende symptomer i sittende stilling. Bedring av smertene ved ryggfleksjon hos 60 %. Ofte nummenhet 
og tyngdefornemmelse i bena, affeksjon av en eller flere nerverøtter. Alder oftest over 60 år. 

• Cauda equina/progredierende nevrologiske utfall (se neste avsnitt om røde flagg)

            

Kommentarer
Utstrålende smerte til nates og underekstremiteter på en eller begge sider kan ha diagnostisk verdi, og kan 
inndeles i tre kategorier:
Referert smerte: diffus utstråling til nates og eventuelt lår; sjelden forbi kneet. Det foreligger ikke rotaffeksjon.
Nerverotaffeksjon: (som følge av skiveprolaps eller lateral spinal stenose/recesstenose); utstråling som følger et 
eller flere dermatom.
Utstråling med claudicatio preg: nerverotaffeksjonen lindres ved framoverbøyning, og forårsakes av sentral (ofte 
begge ben) eller lateral spinal stenose (ofte ensidig).

Mulig ALVORLIG UNDERLIGGENDE PATOLOGI/NEVROLOGISK AKUTTILFELLE (1-5%) 

RØDE FLAGG:
 
Varselfaktorer vedrørende mulig alvorlig underliggende patologi (gjelder 1-5% av ryggpasienter som  
oppsøker lege)

• Ryggplager som debuterer, eller oppfattes annerledes enn tidligere plager, ved alder under 20 eller  
over 55 år 

• Konstante smerter, evt. tiltagende over tid; hvilesmerter
• Generell sykdomsfølelse, feber og/eller vekttap
• Traume, svulst, bruk av steroider eller immunosuppressiva, stoffmisbruk
• Utbredte nevrologiske utfall
• Deformitet i ryggsøylen
• Høy SR, uttalt morgenstivhet med varighet over en time

Viktigste diagnoser er fraktur (traume), neoplasme, inflammatorisk og infeksiøs rygglidelse 
(Vedlegg 4). Viscerale sykdommer som nyrestein og aortaneurisme må også has i mente.
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De såkalte røde flagg er ikke en opplistning av symptomer og tegn som umiddelbart er diagnostisk 
for alvorlig sykdom, men forhold som skal øke klinikerens oppmerksomhet slik at man ikke overser en 
underliggende sykdom som kan vise seg å være alvorlig. Sykdom i en rekke indre organer kan gi referert 
smerte til korsryggen, og inflammatorisk lidelse, osteoporose og frakturer er eksempler på tilstander som 
kan kreve spesifikk behandling. Røde flagg har ikke blitt grundig evaluert og samlet i noen systematisk 
litteraturgjennomgang, men enkeltflagg er vurdert i to slike gjennomganger (162;316).
Kombinasjonen av sykehistorie og høy SR var en relativt god indikator for tumor i ryggsøylen, mens 
kombinasjonen av problemer med å komme seg ut av sengen om natten og redusert sidebevegelighet var en 
moderat indikator for ankyloserende spondylitt (316).

OBS: Symptomer på cauda equina syndrom og/eller progredierende nevrologiske utfall som tilsier  
øyeblikkelig hjelp-henvisning til nevrokirurgisk eller ortopedisk avdeling: Sensibilitetstap/pareser i perineum, 
urinretensjon/lekkasje, svekket sphinctertonus, patologiske sacrale reflekser, progredierende pareser, paralyse.  

                                       

6.2
ANAMNESE OG KLINISK UNDERSØKELSE 

Diagnostikken starter med en grundig anamnese. Anamnesen vil gi de fleste opplysninger som er nødvendig for 
diagnostikken (64;280;316;336;341), og for å gi en begrunnet oppfatning av om det foreligger en uspesifikk 
korsryggsmerte, nerverotaffeksjon eller mulig alvorlig underliggende patologi. 

I anamnesen får vi frem sykehistorien. Det er av interesse å vite varigheten av den aktutte ryggepisode, for å kunne 
klassifisere denne som akutt, subakutt eller langvarig. Vi må også vite om dette er første gangs tilfelle, eller om 
pasienten har stadig tilbakevendende ryggplager – og i så fall med hvilken hyppighet. Første gangs episode antyder 
god prognose. Tidligere ryggplager kan fortelle noe om pasientens måte å håndtere egne plager på og hvor lenge de 
vanligvis varer. 

Pasienten bør fortelle mest mulig fritt om smerteutbredelsen og variasjon mht. tid på døgnet, hva som provoserer 
smertene, aktivitet og eventuelle lindrende tiltak, men det er i selve anamneseopptaket også tillatt å styre 
samtalen noe slik at man får frem flest mulig relevante data. Bruk av smertestillende medikamenter og andre 
symptomlindrende tiltak, kan gi inntrykk av smertenes intensitet, men også si noe om pasientens mestringsstrategier. 
Det bør også spørres etter smertenes art (tannpine, elektrisk støt, skarp, sprengende, murrende, diffus etc.) Hvor 
stor betydning dette har i differensialdiagnostisk sammenheng har vi imidlertid ikke funnet dokumentert. Anbefalingen 
er derfor erfarings- og konsensusbasert.

Det er økende oppmerksomhet rundt komorbiditet (multisymptomatologi) hos pasienter med langvarige 
ryggplager. Mange behandlere blir overrasket når de begynner å spørre rutinemessig om pasientene har andre 
smertelokalisasjoner eller mer generaliserte smerter. Disse opplysningene kan benyttes i den senere samtalen om 
tolkningen av smertene, og spørsmålene i seg selv får ofte pasientene til å reflektere omkring dette.

Den kliniske undersøkelsen har til hensikt å forsøke å avkrefte eller bekrefte en mistanke om nerverotaffeksjon eller 
mulig alvorlig underliggende patologi. Det er viktig å spørre pasienten presist om tegn på nerverotaffeksjon (se egen 
rubrikk). Svarene her vil avgjøre i hvilken grad den kliniske undersøkelsen skal fokusere på dette.
Faktorene som vi har kalt gule- og grønne flagg gir pekepinner om prognosen for pasienten med uspesifikke 
korsryggsmerter og kan være til hjelp for å avgjøre hvordan pasienten bør følges opp.
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Gule flagg: 

Risikofaktorer for å utvikle mer langvarige ryggplager (hovedsakelig psykososiale)

Dette er faktorer som øker risikoen for å utvikle mer langvarige ryggplager og som er beskrevet i kapitel 6.4. 
Hovedpunkter er (338):

• Pessimistiske/negative holdninger/overbevisninger i forhold til smertene, for eksempel uttalt engstelse for 
visse bevegelser og at mye kan gjøre vondt (frykt-unngåelsesatferd), for å være i arbeid, samt liten grad av 
forventning om å bli bra/komme i arbeid.

• Arbeidsrelaterte problemer/sykemelding (bør tidsbegrenses)
• Emosjonelle problemer (for eksempel depresjon, angst og bekymringer)
• Tilleggssymptomer i form av generaliserte smerter, hodepine, tretthet, svimmelhet og plager fra magen
• Tiltro til passive behandlingsopplegg, og liten tro på egen mestringsmulighet
• Pasienter med omfattende tidligere ryggplager og nerverotaffeksjon 

Eget skjema, oversatt til norsk, foreligger for kartlegging av slike faktorer (210) (se vedlegg 5). 

Grønne flagg: 

Faktorer som gir grunn til å forvente hurtig bedring/symptomfrihet

• Fravær av røde- og gule flagg
• Ikke tegn til nerverotaffeksjon
• Pasient i god allmenntilstand
• Kort varighet av plagene 
• Ingen tidligere episoder med ryggsmerter, eller lang tid siden siste og/eller mellom ryggepisodene 

Det er vist at for pasienter med kortere varighet av ryggsmerter enn 3 døgn og som har sin første episode 
med ryggsmerter, er prognosen svært god (48;111). Men også for pasienter med noe lengre varighet av 
plagene og som har hatt tidligere episoder med akutte korsryggsmerter gjelder rådene om å gjenoppta vanlig 
aktiviteter så snart dette er mulig (se kapittel 7.1.1).
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KLINISKE UNDERSØKELSER

	 Anbefalinger			         Diagnostiske egenskaper	           Nivå på dok.

Inspeksjon 
Det anbefales (moderat grad) 
inspeksjon av gange, av- og 
påkledning, kroppsspråk, 
kroppsholdning, smerteatferd, 
deformitet/scoliose. 

Bevegelighet 
Det anbefales (moderat  grad) 
å undersøke ryggsøylens 
bevegelighet i lateralfleksjon, 
ventralfleksjon og ekstensjon. 
Avstand fingertupp – gulv.

Palpasjon
Anbefales (svak/moderat  
grad), men tilpasset den  
enkelte klinikers erfaring

 
Nervestrekktester 
Anbefales (sterk/moderat 
grad) utført ved utstrålende 
smerte.

Konsensus i arbeidsgruppen. Inspeksjon supplert med 
fleksjon er en screeningmetode for deformiteter 
(rødt flagg)

Lateralfleksjon: Flere studier (men ingen 
systematisk oversikter) av langvarige ryggsmerter 
har vist at redusert lateralfleksjon korrelerer med 
funksjonsreduserende ryggsmerter, og at bedring 
av ryggsmertene gir økning i lateralfleksjonen. 
(5;169;224;321)     

Ventralfleksjon: Det er vist at ryggpasienter har større 
avstand fingertupp-gulv enn friske. Det er også vist 
sammenheng mellom økt bevegelighet og bedring mht. 
smerter, og mellom økt bevegelighet og tilbakevending til 
arbeid (213;215;300)

Palpasjonstester har usikker nøyaktighet med unntak av 
smerteprovokasjonstester. Bløtvevstester er unøyaktige. 
Segmentelle tester har dårligere nøyaktighet enn generelle 
bevegelighetstester og usikker diagnostisk betydning 
(4;285;321)

Lasègues prøve/strakt benløft: Strekker på L5- og 
S1-nerverøttene. Prøven er positiv hvis de antatte 
nerverotsmertene reproduseres ved mindre enn 60º 
elevasjon. I forhold til prolaps med nerverotaffeksjon er det 
angitt sensitivitet på 91 % (0,82-0,84) og spesifisitet på 
26 % (0,16-0,38).  To oversiktsartikler fant god sensitivitet 
og dårlig spesifisitet ved Lasègues prøve (61;261). Én fant 
god spesifisitet og dårlig sensitivitet ved krysset Lasegues 
prøve (61). En metodesvakhet i studiene var at prolaps 
var effektmål og at det ikke var korrigert for at kliniske 
prolapstester kan være falskt positive. Isolert sett er testen 
ikke tilstrekkelig til å stille diagnosen nerverotaffeksjon. 
Testen er sjelden positiv ved spinal stenose (9;61;64;261;
280;316;336;341).  

Krysset Lasègues prøve: Strakt benløft på motsatt ben 
reproduserer de utstrålende smertene. Det er funnet en 
sensitivitet på 29 % (0,23-0,31) og spesifisitet på 88 % 
(0,86-0,90) i forhold til prolaps med nerverotaffeksjon.

Femoralis strekk-test: (Omvendt Lasègues prøve/
knefleksjon i mageleie/Nachlas) strekker på L3- og L4-
nerverøttene og brukes ved isjias anterior.

*

*

**

**

I det følgende er vurderingene i kapittel 5 lagt til grunn for angivelse av nivå på dokumentasjon og styrke av 
anbefalinger.
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Kommentarer
Generelt er det noe uklart hva redusert bevegelighet i ryggen betyr og om stivheten er en følge av smertene eller 
omvendt. Ved uspesifikke korsryggsmerter vil man ofte kunne finne betydelige stramninger og palpasjonsømme 
triggerpunkter i ryggmuskulatur og over muskelfester. Ryggsøylens bevegelighet kan være nedsatt i en eller flere 
retninger. Smerteutbredelsen kan inkludere sete og lår og eventuelt brystrygg. Pasienten som lokaliserer sin 
smerteutbredelse til et mindre område, har en raskere tilheling (157;305). Inspeksjon supplert med fleksjon er en 
screeningmetode for deformiteter (rødt flagg).

Ved nerverotaffeksjon er smerten utstrålende, oftest svarende til nerverøttene L5 eller S1. Dette gir 
smerteutstråling over fotryggen til stortå (L5) eller lateralt (S1), og kan ledsages av pareser som gir dropfot (L5), 
nedsatt kraft ved plantar fleksjon (S1) eller opphevelse av Achillesrefleksen (S1). Særlig eldre kan få utfall i høyere 
beliggende nerverøtter (L3- og L4-roten), slik at smerten stråler henholdsvis på forside lår og innside legg/mediale 
fotrand. Enkle funksjonsundersøkelser som tågang og hælgang, huksitting og oppreising og å stå på ett ben om 
gangen/Trendelenburgs prøve (abduksjon i hofteleddet – L5) er nyttige tester (særlig som screening  
i allmennpraksis) for å vurdere eventuelle pareser.

Nevrologisk 
undersøkelse
Anbefales (sterk/moderat grad)  
utført i underekstremitetene ved 
mistanke om nerverotaffeksjon

Supplerende 
undersøkelser
Anbefales (moderat/sterk  
grad) alt etter klinisk mistanke

      Anbefalinger		                     Diagnostiske egenskaper	  	            Nivå på dok.
 

Muskelfunksjon: Smerter kan påvirke kraftprestasjoner og 
vanskeliggjøre vurderingen. Plantarfleksjon ankel (S1)(”gå 
på tærne”), dorsalfleksjon ankel og tåstrekkere (L5) (”gå 
på hælene”), og knestrekker (L3 og L4) (”sitt på huk”) 
(4;280;316;321). Mer spesifikt: L1-L2 m. quadratus 
lumborum, L2-L3 m. iliopsoas, L2-L4 m. quadriceps, L4-L5 
m. tibialis anterior, L5 m. ekstensor hallucis longis, L5-S1 
m. peroneus og hamstrings, S1-S2 m. triceps surae.

Senereflekser: Kan være vanskelige å vurdere hvis 
pasienten spenner seg, men påvirkes ikke av smerter 
slik som kraftprestasjoner. L5-nerveroten formidler ingen 
senerefleks, som  Achillesrefleksen (S1) og patellarrefleksen 
(L3 og L4) (316).

Følesans: Kan undersøkes med lett berøring eller stikksans 
på føttene medialt (L4), over fotrygg (L5) og langs utside 
av fot (S1). Verdien med hensyn til nivådiagnostikk er 
begrenset, spesielt ved et langvarig forløp (205;316).   

Blodprøver: Rekvireres etter eventuell mistanke om 
underliggende patologi. Nytteverdien ved uspesifikke 
korsryggsmerter er dårlig dokumentert. Forhøyede verdier 
på senkningsreaksjon (SR) og/eller C-reaktivt protein (CRP) 
vil kunne støtte en mistanke om inflammatorisk, infeksiøs 
eller malign sykdom. Alkaliske fosfataser (ALP) kan være 
forhøyet ved lever- og skjelettpatologi. (62;97;258;316).

Urinprøve: Aktuelt ved mistanke om infeksjon eller  
nyre/urinveisrelatert smerte 

Bildediagnostikk: Se eget avsnitt kap 6.3

**

*

*

*

**
(for SR)

*
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Nerverot   Smerteområde	          Test av nedsatt kraft		        Atrofi        Nummenhet     Aktuell refleks

L4

L5

S1

Figur 1.  
Symptomer og tegn ved nerverotutfall L4-, L5 og S1 (fra  fig 2.10.2 i Hunskår, Fosse et.al. 2003) (151).

6.3 
BILDEDIAGNOSTIKK

Bildediagnostiske metoder og bruk av disse er gitt bred omtale på grunn av utstrakt anvendelse ved behov for 
supplerende undersøkelser i utredning av korsryggsmerter. Det er i dag et overforbruk av bildediagnostiske 
tjenester (73;349), og mer kritisk bruk av bildediagnostikk, spesielt ved rygglidelser, er et viktig tema i en rekke 
land, inkludert Norge.

Konvensjonell røntgen. Konvensjonelle oversiktsbilder er god metode for å vurdere akseforhold samt påvise 
degenerative forandringer med skivehøydereduksjon og benpåleiringer. Det er imidlertid usikkert samsvar mellom 
slike røntgenologiske degenerasjonstegn og kliniske symptomer og funn (320). 

Konvensjonell røntgen kan også påvise fraktur, malignitet, infeksjon og inflammasjon som årsak til ryggsmerter, 
men MR er mer sensitiv ved disse problemstillinger (4;272;280;321). Konvensjonell røntgen bør være 
primærundersøkelsen ved deformitet i ryggsøylen eller mistenkt spondylolisthese og kan være nødvendig 
preoperativt for å unngå operasjon i feil nivå (spesielt aktuelt ved lumbosakral overgangsvirvel, som kan være 
vanskelig å erkjenne ved CT og MR).
 
Computertomografi (CT) baserer seg på snittfotografering ved hjelp av røntgenstråling. Metodens største 
fortrinn er meget god fremstilling av skjelettforandringer. I lumbalavsnittet gir CT også god fremstilling av 
bløtdelsforandringer i spinalkanalen inklusive skiveprolapser (68;162;271;272;308). 
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Magnettomografi (MR). Bildedannelsen ved MR skjer ved hjelp av magnetfelt og radiobølger. MR er CT overlegen 
når det gjelder bløtvevsforandringer, og er også meget mer følsom for forandringer i benmargen, bl.a. i forbindelse 
med malignitet (162). MR er særlig følsom for endret vanninnhold, og viser mørke skiver i nedre lumbalavsnitt hos 
flertallet av voksne individer, som tegn på dehydrering ved begynnende degenerasjon. 

Kontraindikasjoner mot MR. MR gir ikke ioniserende stråling og er uten kjente skadelige effekter dersom 
det ikke foreligger kontraindikasjoner i form av bevegelig metall som pacemaker, intracranielle vaskulære clips, 
nevrostimulator, øre-implantat, mistenkt metall-legeme i øyet eller cochlea-implantat. En er likevel varsom med 
MR hos gravide, særlig i 1. trimester. Klaustrofobi kan også være en kontraindeksjon. Hofteprotese er ikke 
kontraindikasjon.

Myelografi er i de fleste tilfeller erstattet av CT og MR, som begge er mer sensitive enn myelografi for å påvise 
prolaps. Myelografi er kun unntaksvis indisert som en preoperativ undersøkelse ved spinal stenose (inkludert 
funksjonsundersøkelse i stående stilling) og hos enkelte prolapspasienter med uklart samsvar mellom klinikk  
og CT/MR.  

MR-myelografi. Fremstilling av nerverøttene ved hjelp av MR (MR-myelografi) vil i fremtiden sannsynligvis vinne 
økende anvendelse som erstatning for myelografier. 

Diskografi (punksjon av skiven med innsprøyting av røntgenkontrast) hevdes av enkelte å være nyttig for utvelgelse 
av riktig nivå forut for spinale fusjoner, men synes ellers å ha liten plass i diagnostikken (37;38;68;263) og er ikke 
vist å bidra til bedret kirurgisk resultat (45).

Stråledoser. Konvensjonelle røntgenbilder av lumbosakralcolumna gir en stråledose tilsvarende ca. 15 
lungerøntgenundersøkelser. Dette tilsvarer bakgrunnsstrålingen i naturen (som alle utsettes for) i løpet av 8 
måneder (ca. 2 mSv) (241). Ved lumbal CT er strålebelastningen ca. 2 ganger så stor som ved konvensjonell 
røntgen (4,5 mSv), og ved lumbal myelografi 3 ganger så stor (6 mSv) (241). Myelografi med påfølgende CT, som 
ofte gjøres preoperativt, gir dermed en stråledose til pasient på over 10 mSv. Ved gjentatte undersøkelser kan den 
totale stråledose bli relativt stor. Dette bør det tas hensyn til, spesielt hos yngre individer i fertil alder.  

Sammenheng mellom bildefunn og smerter. En systematisk oversikt fra 1997 vedrørende funn ved konvensjonell 
røntgen fant ingen tilstrekkelig dokumentert og klinisk relevant sammenheng mellom korsryggsmerte og spina 
bifida occulta, lumbosakral overgangsvirvel, degenerative forandringer eller spondylolyse /olisthese (320). 
Uttalt spondylolisthese ble ikke bedømt separat men antas å kunne gi smerte. Sammenheng mellom smerte og 
funn ved MR og CT synes ikke å være vurdert i systematiske oversikter. Mange slike funn (som skivebuking og 
prolaps) er hyppige hos symptomfrie (162). De senere år har det vært forsket mye på mulige sammenhenger 
mellom bildefunn (særlig tegn til beinmargsinflammasjon ved MR – Modic forandringer), smerter og prognose 
(19;37;163;181;332). Dette gir håp om bedret diagnostisk og prognostisk subklassifisering, men mange av 
resultatene varierer og bør vurderes systematisk før de eventuelt kan brukes i klinisk rutinepraksis. 

Indikasjon/henvisningsbrev 
Generelt bør bildediagnostikk skje på grunnlag av spesifikk indikasjon som anbefalt nedenfor. 

Henvisning til bildediagnostisk utredning bør inneholde kliniske opplysninger som

i) dokumenterer at utredningen er indisert og 
ii) viser hvilke(n) spesifikke tilstand(er) som mistenkes eller hvilke(n) problemstilling(er) utredningen skal gi svar på. 

Det siste er viktig for å tilpasse utredningen til problemstillingen, dvs. velge modalitet (MR, CT, konvensjonell 
røntgen) og projeksjoner/snitt/sekvenser, samt for å tolke bildefunnene.

Informasjon til pasient. Ved henvisning til bildediagnostikk bør pasienten informeres om hovedhensikten, som 
vanligvis er å utelukke tilstander som er alvorlige eller krever spesifikk behandling. Informasjon om at utredningen 
ofte ikke vil påvise smertekilden kan forebygge urealistiske forventninger. Bruk av vanlige bildefunn som ”diagnostiske 
merkelapper” (for eksempel ”slitasje” eller bukende skive) kan antagelig bidra til forverret forløp (1;175). Hvordan 
pasienter bør informeres før/etter bildediagnostikk er utilstrekkelig klarlagt, men vedlagte pasientbrosjyre (se side 
70-79) og kommunikasjonsrådene i kapittel 9 kan være nyttige.
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 6.3.1 
Uspesifikke korsryggsmerter

  	      Anbefalinger			        Dokumentasjon		          Nivå på dok.

Akutte				    Internasjonal konsensus, systematiske oversikter	 ** 
Det er vanligvis ikke nødvendig 		  og flere gode RCTs. Radiologisk utredning kan bidra 
å henvise til radiologisk undersøkelse 	 til forlenget forløp og intervensjoner mot funn uten 
ved akutte uspesifikke korsryggsmerter 	 sikker sammenheng med smerte. Slike funn er 
(se kommentar a.)			   hyppige. Det er ikke vist at diagnostiske fasettledds- 
					     injeksjoner, MR eller diskografi bidrar til bedre  
					     prognose (4;21;45;76;162;175;179;228;272;
					     273;279;280;286;288;321).

					   

					     Internasjonal konsensus (272;279;321).		  *

Kommentar
a)  Indikasjon for radiologisk undersøkelse er relativ og vil avhenge av smertens intensitet og forløp. I de fleste 
tilfeller av uspesifikke, akutte smerter avtar plagene gradvis i løpet av 4-6 uker, og indikasjonen for radiologisk 
undersøkelse svekkes tilsvarende (175;226). Også uspesifikke, langvarige smerter varierer oftest over tid (se kap 
4). Smertevarighet ut over 6 uker tilsier ikke i seg selv radiologisk undersøkelse (175). Men hvis i tillegg bedring 
uteblir, øker sjansen for underliggende patologi (162). Da styrkes indikasjonen for fornyet klinisk vurdering og 
målrettet radiologisk undersøkelse. 

6.3.2 
Nerverotaffeksjon uten røde flagg

	      Anbefalinger			          Dokumentasjon	                        Nivå på dok.

Det anbefales (sterk til moderat grad) 	 Internasjonal konsensus, RCTs, systematisk oversikt.	 ** 
ikke radiologisk utredning initialt hvis  	 Radiologisk utredning bidrar ikke til endret  
symptomene er i bedring og røde 		 behandling og medfører liten eller ingen bedring 
flagg mangler. Samme styrke gjelder 	 i prognose (104-106;162;228;279). 
for alle de fem anbefalingene nedenfor.

Ved symptomer uten bedring ut over 	 Operasjon av prolaps m/rotsmerte kan redusere	 ** 
4-6 uker og særlig hvis operativ 		  smerten (se kapitell 7.2.3) og MR og CT er velegnet 
behandling overveies, bør det utføres 	 for å påvise prolaps (sensitivitet over 90%) (se  
MR alternativt CT.			   kommentar b) (4;68;271;280;308).

Hos tidligere ryggopererte er 		  MR er velegnet for å skille arrvev fra			   ** 
MR primærundersøkelsen (c).		  residivprolaps (se kommentar c) (67;239;272;280).

Kontroll av påvist prolaps med CT 	 Det er samsvar mellom klinisk bedring		  ** 
eller MR er sjelden indisert. 		  og redusert prolapsstørrelse (22;69) 

Akutte/subakutte/langvarige
Det gis moderat/sterk anbefaling 
om vanligvis ikke å henvise til 
radiologisk undersøkelse ved akutte, 
subakutte eller langvarige uspesifikke 
korsryggsmerter (se kommentar a.)

Ved vedvarende smerter uten tegn 
til bedring ut over 4-6 uker anbefales 
(i moderat/svak grad) radiologisk 
utredning, vanligvis MR som førstevalg, 
men utredningen styres etter hva man 
mistenker, se 6.3.3 (se kommentar a)

 36



	      Anbefalinger			          Dokumentasjon	                        Nivå på dok.
 
Nevrogen claudicatio: MR er 		  Internasjonal konsensus og eldre systematisk		  ** 
primærundersøkelse, særlig hvis  		 oversikt (fra 1992) (176;272;279). 
operativ behandling overveies. 
					      
Myelografi anbefales ikke som primær-	 Internasjonal konsensus, samt at myelografi		  **
undersøkelse, men kan unntaksvis gjøres 	 er invasiv og har lavere sensitivitet for prolaps enn 
som supplement preoperativt ved uklart 	 CT/MR men gir god framstilling av nerverøtter  
samsvar mellom klinikk og CT/MR-funn 	 og spinalkanal (88;160;161;274;275;308).  
av prolaps og ved spinal stenose  
(se kommentar d).	

	

Kommentarer
b) Høy spesifisitet for symptomgivende prolaps ved MR og CT er avhengig av klart funn av prolaps (ikke bare 
skivebuking) og godt samsvar med kliniske symptomer, siden prolaps også finnes hyppig hos symptomfrie 
(162;280). CT har høy diagnostisk sikkerhet for påvisning/utelukking av lumbalt prolaps, men MR gir mer 
nøyaktig kartlegging av prolapset (differensiere mellom sekvestrerte og ikke sekvestrerte prolaps). Dette er av 
betydning hvis perkutane behandlingsmetoder overveies. MR er også egnet til å påvise nerverotkompresjon 
(252). Dette bildefunnet er sjelden hos symptomfrie (165;294;346). Blant opererte pasienter er MR-funn av 
nerverotkompresjon assosiert med bedret prognose (mindre smerter) etter fjerning av aktuelle prolaps (280;281).

c) Intravenøs kontrastinjeksjon kan være nødvendig for å skille mellom arrvev (lader opp kontrast) og prolaps (lader 
sjelden opp kontrast) (67;100;149;268) men er omdiskutert som rutine (25;225;230). Enkelte ganger er sikker 
differensiering mellom residivprolaps og arrvev ikke mulig, da det kan foreligge en blanding av skivemateriale og 
arrvev. Sammenhengen mellom mengde arrvev og kliniske symptomer er usikker (67;239).

d) MR gir god oversikt over stenosegrad og utbredelse, men det kan være vanskelig å avgjøre nøyaktig hvor mange 
nerverøtter som er affisert. Preoperativ myelografi vil derfor fortsatt være indisert hos enkelte pasienter.

6.3.3
Mulig underliggende alvorlig patologi – røde flagg

	      Anbefalinger			          Dokumentasjon	                        Nivå på dok.

Det  anbefales (i sterk grad) radiologisk 	 Internasjonal konsensus og systematisk oversikt	 ** 
utredning, vanligvis MR, men 		  (4;162;272;279;280;308;321;341). 
utredningen styres etter hva man   
mistenker (se kommentar e.) Sterkere 
anbefaling enn dokumentasjonen tilsier
skyldes antatt negativ konsekvens av 
å overse tilstand som kan behandles.

CT pluss konvensjonell røntgen er et 	 Konsensus i gruppen.				     
alternativ hvis MR er kontraindisert / 	 (ingen referanser) 
utilgjengelig (se kommentar e.)

Primært anbefales (moderat grad)  	 Én systematisk oversikt, samt enkeltartikler		  ** 
konvensjonell røntgen ved mistenkt  	 (62;147;162;164;170). 
strukturell deformitet, spondylolisthese,  
eller iliosakralleddsartritt, samt når   
mistanken om alvorlig tilstand er relativt 
svak (se kommentar f.)  

Ved mistenkt fraktur anbefales (svak 	 Konsensus i gruppen. 				    * 
grad) primært konvensjonell røntgen,  	  
men CT ved nerverotaffeksjon eller   
nevrologiske utfall og ved mistenkt 
buefraktur (se kommentar g.)

Nuklærmedisinske metoder anbefales  	 Internasjonal konsensus (4) og to systematiske		  ** 
sjelden (moderat grad) primært, men kan  	 oversikter (162;211). 
være nyttige ved mistenkt fraktur, tumor, 
infeksjon, eller pseudartrose etter 
avstivningsoperasjon.	

 37

D
IAG

N
O

STIKK



Kommentarer
e) MR har høyest sensitivitet overfor de fleste potensielle bakenforliggende tilstander, bl.a. tumor og infeksjon 
(162), og viser hele området fra conus medullaris til sacrums nedre del. Det må alltid sjekkes at det ikke foreligger 
kontraindeksjoner for MR. CT gjøres vanligvis kun på de tre nederste skivenivåer, slik at konvensjonell røntgen kan 
trengs i tillegg for å dekke resten av lumbosacralcolumna. Konvensjonell røntgen i tillegg til MR er vanligvis ikke 
nødvendig.

f) Konvensjonell røntgen pluss SR kan brukes for å redusere mistanken om alvorlig patologi når mistanken i 
utgangspunktet er relativt liten, for eksempel hvis eneste røde flagg er alder over 55 år (62;147;162;164;170). 

g) Selv om CT gir den beste kartlegging av frakturer, bør man vanligvis starte med konvensjonell røntgen, som også 
kan fange opp patologi i områder som ikke er dekket av CT-snittene ved denne problemstillingen. Scintigrafi er en 
sensitiv metode for denne pasientkategorien, men spesifisiteten er lav.

6.4 
PROGNOSTISKE FAKTORER FOR LANGVARIGE PLAGER

Generelt
Mange studier har hatt som mål å finne karakteristika ved pasienter som står i fare for å utvikle langvarige 
plager. Psykologiske eller sosioøkonomiske faktorer som er vist å være prediktorer for kronifisering og manglende 
tilbakevending til arbeid/respons på behandling betegnes også som gule flagg. Psykologiske og sosioøkonomiske 
faktorer er dokumentert generelt viktigere for prognosen ift. å komme tilbake på jobb enn biomedisinske faktorer 
(som bildediagnostiske funn, vekt, muskelstyrke og bevegelighet) (39;111;113;124;152;314). Betydningen av 
tidlig kartlegging av mulige psykologiske og sosioøkonomiske faktorer som kan virke inn på smertenes forløp, 
er blant annet vist (111). En slik videre kartlegging er også gitt som anbefaling i Europeiske retningslinjer for 
ryggplager. Derfor er tidlig vurdering av slike faktorer også omtalt i kapitlet om diagnostisering og utredning.

Fokus på slike faktorer kan innebære en fare for å ”psykologisere” pasientens plager, det vil si at biomekaniske 
faktorer ikke tas på alvor. Det er derfor viktig å understreke at engstelse og nedstemthet er en normalpsykologisk 
reaksjon på smerte. Det er samspillet mellom smerteopplevelser, psykososiale og biomekaniske faktorer 
behandleren på en balansert måte bør utrede og signalisere til pasienten. En kartlegging av psykologiske og 
sosioøkonomiske faktorer gjør det mulig å individualisere behandlingen og gi mer omfattende behandling til dem 
som trenger det. Det kan også forhindre unødig bruk av helsetjenester, for eksempel bildediagnostikk og kirurgi.   
  
Sykehistorien
Én systematisk oversiktsartikkel beskrev moderat evidens for at lignende smerter tidligere, og varigheten av 
smertene, var et dårlig prognostisk tegn (153). I flere enkeltstudier er det vist at høy alder, gjentatte ryggepisoder, 
langvarige symptomer, dårlig erfaring med tidligere behandlinger og økte smerter ved aktivitet og arbeid kan bidra 
til langvarige plager (12;52;99;101;113;262;289;339).

Psykososiale faktorer
• Arbeidsrelaterte problemer
	 I én systematisk oversiktsartikkel ble det funnet sterk dokumentasjon for at dess lengre sykefraværet er, desto 

mindre er sjansene for å komme tilbake i arbeid (339), og i tillegg at de fleste kliniske intervensjoner er lite 
effektive med hensyn til å få pasienter som har vært lenge ute av arbeid tilbake i jobb. 

	 Arbeidernes tanker om at ryggsmertene skyldes arbeidet og tanker om arbeidsførhet har stor betydning. 
Mistrivsel på arbeid og lite støttende arbeidsmiljø har vist seg å være negative faktorer i forhold til prognose 
(148) og i senere enkeltstudier (39;52;126). Muligheten for trygdeytelser og skadeerstatning kan også virke 
negativt inn på prognosen, i blant betegnet som ”rentenevrose” (283;338).

• Emosjonelle/sosiale problemer
	 Psykososiale faktorer var blant de viktigste faktorene i fem oversiktsartikler (32;148;251;256;340). 

Emosjonelle problemer, som depresjon�, angst, og stress kan bidra til langvarige plager. Større psykiske og 
sosiale belastninger kan også redusere pasientens krefter/mestringsevne og motivasjon til å bli mer aktiv og 
arbeidsfør (37;52;111;113;208;217;251;256;339).

� Det er viktig å være oppmerksom på at det for de fleste av pasientene ikke dreier seg om en klinisk depresjon, men 
normalpsykologiske reaksjoner grunnet smertene.  	
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• Pessimistiske holdninger og negative overbevisninger i forhold til smertene. 
	 Pasientens egen tro på bedring og arbeidsførhet er en sterk prediktor for tilbakegang til arbeid. En forestilling 

om at ryggsmerter er farlige, og forventninger til at behandling som krever relativt liten egeninnsats er det 
beste behandlingsalternativet, er negative prognostiske faktorer (111;113;118;122;124;159;256;283;339).

 
• Frykt-unngåelsesatferd
	 Frykt-unngåelsesatferd og redusert aktivitetsnivå er viktige negative prognostiske faktorer (39;89;111; 

113;256;318). Med fryktunngåelsesmodellen menes at smerte ledsages av katastrofetanker, for eksempel, 
pessimistiske tanker om hvordan det kommer til å gå framover og at smerter betyr at noe er skadelig, 
som igjen gir opphav til følelser av håpløshet med hensyn til ens egne evner til å hanskes med hverdagslige 
hendelser. Dette kan resultere i smerterelatert frykt, unngåelsesatferd og redusert aktivitet.

Klinisk undersøkelse og nerverotsmerter 
En oversiktsartikkel konkluderer med at den prognostiske verdien av funn ved klinisk undersøkelse er usikker (20). 
En senere oversiktsartikkel har funnet at prognosen er dårligere ved nerverotsmerter (289). To norske studier har 
funnet at varigheten av smerter og andre symptomer er lenger hvis det foreligger nerverotsmerter (111;121).  

Kombinasjon av ulike prognostiske faktorer
Prognostiske faktorer virker ofte sammen. En rekke studier viser at kombinerte modeller gir bedre prediksjon enn 
enkeltfaktorer (12;39;123;209). Jo flere av disse faktorene som karakteriserer en person, desto dårligere er 
prognosen mht. å komme tilbake på jobb.   

Flere studier har testet ut egne screeningsbatterier for å kunne identifisere risikopasienter for dårlig prognose så 
tidlig som mulig i forløpet (122;209;210). Psykososiale faktorer bør vektlegges i valg av behandlingsstrategi, for 
eksempel i form av kognitive-atferdsmessige behandlingsprinsipper (63). 

Ved omfattende plager kan det bli aktuelt med henvisning til et multidisiplinært behandlingstilbud (for eksempel 
kognitiv atferdsterapi, trening og undervisning (115;122;124;290). Tverrfaglige behandlingsopplegg har (særlig for 
å komme i jobb) størst effekt for langvarige ryggplager, for subakutte plager er effekten kun moderat (172). Jellema 
et al 2005 (167) fant at intervenering i allmennpraksis på de psykososiale faktorene for pasienter med subakutte 
ryggplager ikke hadde noen effekt mht. tilbakekomst til jobb eller funksjon. 

Anbefaling
Vi anbefaler (moderat grad), i overenstemmelse med Europeiske retningslinjer, å kartlegge arbeidsrelaterte 
faktorer, emosjonelt stress, pasientforventning og pasienter som har atypisk smerteatferd med rapportering av 
”veldig sterke” symptomer hos pasienter som ikke viser rask bedring/har omfattende psykososial anamnese. Dette 
representerer særlig viktige gule flagg. I tillegg tyder nyere studier på at engstelse og unngåelse av fysisk aktivitet 
og nerverotsmerter hører med blant de viktigste gule flaggene. 
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7. Behandling og tiltak   
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7.1
USPESIFIKKE KORSRYGGSMERTER

Generelt
Overordnet mål for behandling er å redusere smerte, bedre funksjon og hjelpe pasienten tilbake i arbeid. Generelt 
anbefales at behandling og tiltak for den enkelte pasient bør være målrettet og individuelt tilpasset. Er eksempelvis 
målet tilbakegang til jobb, kan samarbeid med arbeidsgiver og bedriftshelsetjeneste være det mest rasjonelle og 
effektive tiltaket. Er frykten for alvorlig underliggende årsak pasientens viktigste anliggende, bør tiltak særlig rettes 
mot en grundig somatisk utredning og trygghetsskapende kommunikasjon med pasienten.

7.1.1 
Ikke-medikamentell behandling

	    
	   Anbefalinger			        	       Dokumentasjon	                         Nivå på dok.

GENERELL AKTIVITET

Akutt
Det anbefales (sterk grad) å gi råd om  
å være mest mulig i variert aktivitet  
(blant annet skifte stillinger ofte, ikke  
sitte eller stå for lenge) og fortsette  
å delta i/gjenoppta normale aktiviteter  
så fort som mulig, også på jobb.  
Avdramatiser og informer om den  
vanligvis gode prognosen, og at det ikke  
foreligger røde- men grønne flagg. Ved  
bruk av sykmelding anbefales (moderat  
grad) at den gjøres så kort som mulig.  
Det krever oftest at pasienten følges  
tett opp, gjerne med ny kontakt om  
1-2 uker.

Det anbefales (moderat grad) tidlig i 
ntervensjon med øvelser og/eller  
kombinert behandling som ikke går  
på tvers av budskapet om å opprett- 
holde normal aktivitet for pasienter  
som trenger ekstra hjelp.

Subakutt
Det anbefales (moderat grad) å gi råd  
om å opprettholde normale daglige  
aktiviteter, og forsterke budskapet  
gjennom en enkel kognitiv intervensjon  
(2-4 konsultasjoner) med fokus på  
smertemestring, avdramatisering og  
råd om hjelp til selvhjelp. 

Langvarig
Det anbefales (sterk grad) å gi råd om  
å være mest mulig i aktivitet og delta  
i normale dagligdagse aktiviteter. Fokus  
bør også rettes mot pasientens  
engstelse /bekymringer  
(se Pasient-kommunikasjon kap 9).

Det er meget godt dokumentert at det å fortsette/
raskt gjenoppta normale aktiviteter ved en akutt 
ryggepisode fører til raskere tilfriskning og redusert 
fare for langvarig redusert funksjon. Skriftlig infor-
masjon som understreker disse budskapene har 
dokumentert effekt (321). En nyere RCT publisert 
etter at Europeiske retningslinjer avsluttet sine søk 
endrer ikke konklusjonen (55). 

Tre nye RCTer viser god dokumentasjon for at tidlig, 
individualisert og målrettet intervensjon (øvelser 
og/eller kombinert manuell behandling), i tillegg til 
råd/intervensjon som beskrevet over, har en liten 
tilleggseffekt i akutt fasen (114;343;351). 

Tre norske RCT-studier (158;229;299)utført i an-
nenlinjetjenesten og en nyere engelsk RCT utført i 
primærhelsetjenesten viser at det er god dokumen-
tasjon for at opprettholdelse av normal aktivitet, 
forsterket gjennom et kognitivt budskap, har moderat 
effekt i subakutt fasen (129). Studiene fra annenlin-
jetjenesten ansees av arbeidsgruppen overførbare til 
primærhelsetjenesten.

Ved langvarige korsryggsmerter er det meget god 
dokumentasjon for at oppmuntring til å gjenoppta 
daglige aktiviteter har moderat effekt på pasientens 
funksjonsnivå. Å ta opp pasientens engstelse / 
bekymringer under konsultasjonen har dokumentert 
effekt (4). Tre nyere RCT’er endrer ikke konklusjonen 
(87;93;334).
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SENGELEIE

Akutt
Sengeleie anbefales ikke (sterk grad) 
som terapi, men kan være nødvendig 
som smertelindring initialt.  

ØVELSER/TRENING

Akutt
Spesifikke øvelser og trening kan  
generelt ikke anbefales (moderat grad)  
i de første ukene i akutt stadium.

Subakutt
Det anbefales (sterk grad) å henvise til  
kognitivt basert veiledet trening  
(inkluderer påvirkning av pasientens  
tanker rundt trening/aktivitet) dersom  
pasientene ikke har gjenopptatt vanlige  
aktiviteter eller kommet tilbake i arbeid  
etter 4-6 uker.

Langvarig
Veiledet øvelser/trening anbefales  
(sterk grad) som behandling ved lang-
varige korsryggsmerter. Treningen bør 
være individuelt tilpasset med gradvis  
progresjon og være kognitivt basert.  
Valg av øvelser/ treningsform avgjøres  
av terapeutens/pasientens preferanser,  
men treningen bør utøves systematisk  
over tid. 

MANIPULASJON

Akutt
Manipulasjonsbehandling anbefales  
(sterk grad) for å redusere smerte  
og bedre funksjon (sammenlignet med  
ingen behandling). Vi anbefaler dette  
for pasienter som trenger ekstra hjelp 
og som etter en tid ikke har kommet  
tilbake i vanlige aktiviteter. 

Det anbefales (moderat grad) å anvende  
manipulasjon tidlig i forløpet, kanskje  
etter 1-2 uker.

Det er meget god dokumentasjon for at sengeleie 
av 2-7 dagers varighet ved akutte eller gjentagne 
smerteepisoder gir en forverring sammenlignet 
med placebo eller vanlig aktivitet. Sengeleie er 
mindre effektivt enn alternative behandlinger for 
smertelindring, tilfriskningstid og tilbakevending 
til daglige aktiviteter og til arbeid (321). En nyere 
systematisk oversikt endrer ikke konklusjonen (119).  

Både systematiske oversikter og retningslinjer viser 
sprikende resultater/ingen effekt (321). En senere 
metaanalyse konkluderer med at treningsterapi har 
tilsvarende effekt som ingen behandling eller andre 
vanlige konservative behandlinger (130).

Flere systematiske oversikter, en metaanalyse og en 
senere RCT konkluderer med at det er meget god 
dokumentasjon for at hevnisning til kognitivt basert 
veiledet trening kan være til hjelp for å fremme 
aktivitet og tilbakeføring til arbeid for pasienter der 
plagene trekker ut (sub-akutt) (4;129;130;145;2
50;253;311;321). Et slikt program med gradvis 
progresjon av intensitet, tilpasset arbeidssituasjonen 
og utført på arbeidsplassen, synes å ha særlig effekt 
på tilbakegang til arbeid (206).

Det foreligger meget god dokumentasjon på at 
øvelser/trening har effekt på smerte og funksjon. 
I fasen fra 3-6 måneder har kognitivt baserte 
øvelser/ trening også dokumentert effekt på 
tilbakegang til arbeid. Ingen spesifikke former for 
øvelser /trening utmerker seg som mer effektive 
enn andre, og øvelser/trening har tilsvarende 
effekt som kombinasjon av ulike fysioterapeutiske 
modaliteter (4). En senere metaanalyse (130) og 
fire senere RCT-studier støtter denne konklusjonen 
(36;134;187;202). En senere systematisk oversikt 
konkluderer med at treningsprogrammer som er 
individuelt tilpasset, veiledet og utøves over tid synes 
å ha best effekt (131).

Manipulasjon reduserer smerte og bedrer funksjon 
ved korttidsoppfølging sammenliknet med ingen 
behandling. Effekten er på nivå med behandling 
av allmennpraktiker, legeforordnet analgetika, 
fysioterapi, ryggskole og øvelser (4;321). 
Konklusjonen støttes av to senere RCT (129;154) 
(75 % av pasientene hadde akutte smerter). Risiko 
ved manipulasjon er meget lav når det utføres av 
kvalifisert fagperson. 

Tidspunktet for når i forløpet behandlingen vil ha best 
effekt på akutte ryggsmerter er usikkert. To RCT-
studier viser bedre effekt i gruppen som har hatt 
smerter over 2 uker enn på gruppen med smerter 
under 2 ukers varighet (117;127). 
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Subakutt
Det er ikke grunnlag for å gi anbefaling  
om manipulasjon, men manipulasjon kan  
inngå i kombinasjonsbehandling med  
undersøkelse og råd av legespesialist, 
øvelser, massasje og injeksjon 
(anbefaling i moderat grad).

Langvarig
Manipulasjon anbefales (moderat grad) 
på linje med annen behandling for 
reduksjon av smerte og bedring av 
funksjon. Ut fra motstridende 
dokumentasjon er det ikke grunnlag 
for å anbefale manipulasjon med hensyn
til kostnadseffektivitet eller for å 
redusere sykefraværet

TRAKSJON

Akutt og langvarig
Traksjon kan ikke anbefales som 
behandling, verken ved akutte eller 
langvarige korsryggsmerter.

RYGGSKOLE MED KOGNITIV TILNÆRMING

Akutt
Foreliggende dokumentasjon gir ikke  
grunnlag for anbefaling.

Langvarig
Ryggskole med kognitiv tilnærming kan  
i et kortvarig perspektiv anbefales  
(moderat grad) for pasienter med  
langvarige ryggplager.

Europeiske retningslinjer gir ikke særskilte 
vurdering av subakutte smerter.  To senere RCT-
studier har funnet effekt på smerte og funksjon 
ved kombinasjonsbehandling (114;343). En 
RCT har funnet effekt på smerte og sykefravær 
(351). Det er ikke mulig å skille ut effekten av 
manipulasjon. To av studiene inkluderte omfattende 
kombinasjonsbehandling med undersøkelse og råd 
av legespesialist, øvelser og valg av en eller flere 
modaliteter som for eksempel massasje og injeksjon 
(114;351). 

Det er moderat dokumentasjon for at 
manipulasjonsbehandling har bedre korttidseffekt 
enn ingen behandling og lik effekt som 
allmennlege, analgetika, fysioterapi, øvelser 
og ryggskole (4;321). En senere systematisk 
oversikt støtter denne konklusjonen (322). En 
senere RCT fant at kombinasjonsbehandling med 
legespesialistundersøkelse og råd, stabiliserende 
øvelser og manipulasjon hadde noe bedre 
effekt på smerte og sykefravær enn bare 
legespesialistundersøkelse og råd, men ikke effekt 
på sykefravær og kostnadseffektivitet (236). En 
ny publikasjon med utgangspunkt i en tidligere 
vurdert RCT fant at kiropraktorbehandling og 
kombinasjonshandling var vesentlig dyrere enn 
allmennpraktikerbehandling og ikke bedre (155;184). 
En norsk RCT fant at manipulasjon og spesifikke 
øvelser hadde bedre effekt på sykefravær, funksjon 
og øvelser sammenliknet med bare øvelser (10).

Det er ikke demonstrert signifikant effekt verken på 
akutte eller langvarige ryggsmerter, men studiene 
er gjennomgående av lav kvalitet (4;321). En senere 
systematisk oversikt konkluderer med at traksjon ikke 
har effekt (42).

Det er stor variasjon i type intervensjon som inngår 
i studier om ”ryggskoler” (se definisjon) og hva 
enkeltstudier viser. Studier av ryggskole ved akutte 
korsryggsmerter viser motstridende resultater 
(321). En senere systematisk oversikt endrer ikke 
konklusjonen (139).

Ved langvarige korsryggsmerter er det god 
dokumentasjon for at ryggskole med kognitiv 
tilnærming, på kort sikt (under 6 uker) har litt bedre 
effekt på pasientens smerte, funksjonsevne og 
tilbakegang til arbeid enn flere andre vanlig benyttede 
behandlingstiltak. Langtidseffekten av ryggskole 
synes å være på nivå med andre virksomme 
behandlingstiltak (4). En RCT endrer ikke denne 
konklusjonen (185).
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MASSASJE

Akutt
Foreliggende dokumentasjon gir ikke 
grunnlag for anbefaling av massasje 
som tiltak alene. 

Subakutt
Massasje anbefales (moderat grad) 
i kombinasjon med øvelser dersom 
plagene trekker ut og går over i en 
sub-akutt fase (6-12 uker).

Langvarig
Massasje anbefales (moderat grad) 
somtiltak ved langvarige korsryggs-
merter, men det bør primært benyttes 
i kombinasjon med øvelser.

TERMOTERAPI� /ELEKTROTERAPI/TERAPEUTISK ULTRALYD/LASER�  

Akutt og langvarig
Foreliggende dokumentasjon gir ikke  
grunnlag for anbefaling vedrørende  
kuldebehandling, elektroterapi,  
terapeutisk ultralyd og laser, men  
varmeteppe kan forsøkes ved akutte  
ryggsmerter (svak grad).  
Dokumentasjonen er begrenset til  
en enkeltstående studie.� 

TENS (Transcutan Elektrisk NerveStimulering)

Akutt
TENS kan forsøkes (svak grad) 
ved akutte ryggsmerter, men 
dokumentasjonen er begrenset  
til en enkeltstående studie.�

Langvarig
Foreliggende dokumentasjon gir  
ikke grunnlag for anbefaling.

� Tre industrifinansierte høykvalitetsstudier som alle viser god effekt av varmepakninger er utelatt fra Europeiske retningslinjer 	
for behandling av akutte korsryggsmerter på grunn av ”conflikt of interests”.

� En ekstern rådgiver har påpekt at to høykvalitetsstudier som begge viser positiv effekt av laser, feilaktig er ekskludert fra 
Europeiske retningslinjer for behandling av langvarige korsryggsmerter.	

� Det har vært dissens mellom arbeidsgruppen og en ekstern rådgiver med hensyn til om studien av akutte ryggpasienter under 
ambulansetransport til sykehus skal inkluderes.	

� Det har vært dissens mellom arbeidsgruppen og ekstern rådgiver med hensyn til om studien av akutte ryggpasienter under 
ambulansetransport til sykehus skal inkluderes.	

Foreliggende dokumentasjon tyder på at massasje 
som enkeltstående tiltak ikke har effekt ved akutte 
korsryggsmerter, men studiene er gjennomgående 
av lav metodisk kvalitet (321). To systematiske 
oversikter endrer ikke denne konklusjonen (41;322). 

En systematisk oversikt konkluderer med at det 
foreligger god dokumentasjon for at massasje har 
moderat effekt ved sub-akutte korsryggsmerter (41), 
mens en annen konkluderer med at massasje har 
best effekt i kombinasjon med øvelser (95).

Europeiske retningslinjer konkluderer med at man 
ikke kan trekke konklusjoner vedrørende massasje 
som tiltak ved langvarige korsryggsmerter (4), 
men to senere systematiske oversikter konkluderer 
med at det foreligger god dokumentasjon for at 
massasje har moderat effekt (41;322). Effekten er i 
noen studier funnet å være best i kombinasjon med 
øvelser.

Europeiske retningslinjer konkluderer med at det 
både ved akutte og langvarige korsryggsmerter 
foreligger få studier på disse modalitetene og at de 
gjennomgående er av lav metodisk kvalitet (321). 
Én senere studie av god kvalitet gjort på akutte 
ryggpasienter under ambulansetransport til sykehus 
finner positiv effekt av varmeteppe (237).   

Europeiske retningslinjer konkluderer med at det ved 
akutte korsryggsmerter foreligger få studier, og de 
er gjennomgående av lav metodisk kvalitet (321). 
Én senere studie av god kvalitet gjort på akutte 
ryggpasienter under ambulansetransport til sykehus 
finner positiv effekt av TENS (13).

Europeiske retningslinjer konkluderer med at det 
foreligger meget god dokumentasjon for at TENS ikke 
har bedre effekt enn placebo/sham ved langvarige 
korsryggsmerter (4), men én senere systematisk 
oversikt finner at grunnlaget for å konkludere er 
mangelfullt (180).
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AKUPUNKTUR

Akutt
Foreliggende dokumentasjon gir  
ikke grunnlag for anbefaling. 

Langvarig
Akupunktur anbefales (moderat grad)  
som tiltak ved langvarige kors-
ryggsmerter. Effekten er kortvarig 
og moderat.

STØTTEBELTE/KORSETT

Akutt og langvarig
Foreliggende dokumentasjon gir 
ikke grunnlag for anbefaling

7.1.2
Medikamentell behandling

Generelt
Generelt bør medikamentell smertebehandling vurderes for dem som uttrykker behov for smertelindring. Dette 
også for at pasienten skal kunne gjenoppta/være i normal aktivitet, og bryte en smertesirkel med økt fare for 
kronifisering av smertene bl.a på grunn av sensitivisering i sentralnervesystemet (72). Det presiseres imidlertid 
at ikke alle med smerter bør eller behøver å ta smertestillende medikamenter. Effektene er ofte små (knapt 
over målefeilnivå, og ikke bedre/evt. dårligere enn annen relevant behandling). Det må også has i mente at 
medikamentene som er aktuelle, kan ha både hyppige og/eller alvorlige bivirkninger (for eksempel blødende 
mavesår), som kan være verre enn for andre ikke-invasive behandlingsformer. Særlig stor er bivirkningsfaren hos 
eldre og hos dem som tar flere andre medikamenter, for eksempel antikoagulantia. Beslutningen bør således 
baseres på en helhetsvurdering, inklusive andre smertelindrende råd og tiltak, i samråd med pasienten. 
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Akutte korsryggsmerter
Det anbefales (moderat grad) å starte 
med paracetamol eventuelt med NSAIDs 
hvis paracetamol allerede er prøvd (se 
kommentar a.). Er smertene sterke bør, 
etter arbeidsgruppens mening, 
blandingspreparatet paracetamol/opioid 
eller tramadol velges initialt. Ved 
utilfredstillende smertelindring av 
paracetamol med maksimaldosen på 
4 g i døgnet bør man eventuelt skifte til 
en annen type smertebehandling, siden 

Europeiske retningslinjer inkluderer ikke akupunktur 
ved akutte korsryggsmerter (321), men tre 
systematiske oversikter og en metaanalyse 
konkluderer med at få studier finnes og at 
de gjennomgående er av lav metodisk kvalitet 
(41;96;218;322).

Europeiske retningslinjer finner motstridende effekt 
av akupunktur ved langvarige ryggsmerter (4), men 
to senere systematiske oversikter (96;322) og 
en senere metaanalyse (218) konkluderer med at 
akupunktur har effekt. Effekten er dog kortvarig, 
moderat og ikke bedre enn andre behandlingstiltak.

Europeiske retningslinjer for behandling av akutte 
korsryggsmerter inkluderer ikke støttebelte/korsett 
som terapeutisk tiltak (4), men en tidligere publisert 
systematisk oversikt og Europeiske retningslinjer 
for behandling av langvarige korsryggsmerter 
konkluderer begge med at få studier finnes og at de 
gjennomgående er av lav metodisk kvalitet (323).

Det foreligger god, indirekte (annen 
smertelokalisasjon enn rygg) dokumentasjon på at 
analgetika gir lett til moderat symptombedring ved 
akutte korsryggsmerter (47;57;183;321;326). 
Det foreligger ikke ryggrelatert dokumentasjon for 
smertelindring i form av randomiserte placebo-
kontrollerte studier med paracetamol alene eller 
i kombinasjon med svake opioider ved uspesifikke 
ryggsmerter. Anbefalingen baseres derfor på 
kliniske erfaringer og dokumentasjon fra andre 
smertetilstander.
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overdoser av paracetamol kan gi varige 
leverskader. NSAIDs har generelt mer 
ugunstig bivirkningsprofil særlig ved 
langtidsbruk. Spesielt viktig er økt risiko 
for dyspepsi og gastrointestinale 
blødninger og kardiovaskulære 
bivirkninger (NB. Cox-2 hemmere). 
De to preparatene kan kombineres, 
men denne anbefalingen er basert 
på klinisk erfaring.

Ved utilfredsstillende effekt av 
paracetamol og/eller NSAIDs, anbefales
 (moderat grad) å vurdere tillegg av 
paracetamol/codein eller tramadol, 
men vurder avhengighetsfare 
(se kommentar b).

Langvarige korsryggsmerter
For pasienter med langvarige smerter 
anbefales (moderat grad) NSAIDs som 
kan gi en beskjeden smertelindring ved 
perioder med forverring. Effektstørrelsen
avtar over tid, sammenholdt med en 
ugunstig bivirkningsprofil er det ikke 
holdepunkter for bruk utover 4 uker. 
Vær restriktiv med bruk av opioider 
ved langvarige korsryggsmerter pga. 
avhengighetsfare og mangelfull 
dokumentert effekt. Hvis smerten 
tilsier det, anbefales (moderat grad) 
smertestillende medikasjon tatt med 
jevne mellomrom (ikke ved behov). 

Det anbefales (svak grad) å gi 
noradrenerge eller noradrenerg-
serotonerge antidepressiver (for 
eksempel tricycliske) som co-
medisinering som smertereduserende 
behandling ved langvarige korsryggs-
merter (og særlig ved samtidig 
depresjon). Europeiske retnings-
linjer anbefaler bruk av antidepressiva 
ved langvarig uspesifikke ryggsmerter, 
men på bakgrunn av liten effekt og 
hyppige bivirkninger anbefales kun 
å vurdere anti-depressiver som co-
medisinering og særlig hvis det 
foreligger depresjon (se kommentar c).

Urtebehandling med ”djevelklo” 
(se kommentar d).

Det er sparsom dokumentasjon (begrenset til en 
liten studie (140) for at paracetamol gir mindre 
smertelindring enn NSAIDs.

Tre systematiske oversikter viser moderat 
dokumentasjon på at NSAIDs  reduserer akutte 
uspesifikke ryggsmerter i lett grad. De ulike NSAIDs 
synes å være like effektive (15;47;321).

Det foreligger motstridende dokumentasjon fra 
to systematiske oversikter av høy kvalitet på at 
NSAIDs i beskjeden grad motvirker (ved forverring) 
langvarige ryggsmerter (326). Det foreligger ingen 
systematiske Cochrane-oversikter av NSAIDs ved 
langvarig uspesifikke korsryggsmerter, men fire 
randomiserte placebo-kontrollerte studier hvor 
majoriteten av pasienter er rekruttert fra faste 
NSAIDs-brukere (16;43;173;247)

Det er sparsom dokumentasjon på at analgetika 
gir bedre smertelindring når de tas med jevne 
mellomrom, men det er slik de er brukt i RCT-studier 
ved ikke-ryggrelaterte tilstander (57;280;341). 
Anbefalingene er derfor i hovedsak basert på klinisk 
erfaring.

Det foreligger motstridende dokumentasjon fra 
systematiske oversikter på at noradrenerge og 
noradrenerg-serotonerge antidepressiver lindrer 
kroniske korsryggsmerter i lett til moderat grad. 
Det er uavklart om dette skyldes en effekt på 
depresjonen og/eller en direkte smertelindrende 
effekt (80;276;295). 
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Kommentarer
a) Den medikamentelle behandlingen kan gi både analgetisk og antiinflammatorisk effekt. I internasjonale 

retningslinjer er paracetamol førstevalg på grunn av sin godt dokumenterte analgetiske effekt og gunstige 
bivirkningsprofil på ikke-ryggrelaterte tilstander (for eksempel tannekstraksjoner). NSAIDs står oppført som 
neste valg. De ulike NSAIDs synes å ha likeverdig analgetisk effekt, men ibuprofen og diclofenac har dokumentert 
noe lavere risiko for bivirkninger og er mest brukt. Hvilken plass de nye Cox-2 hemmere bør ha, er uavklart 
(75;136;321).

b) Hovedhensikten med den medikamentelle behandling er å gi tilfredsstillende smertelindring. Dette er nødvendig 
for at pasienten skal føle seg trygg og for at han eller hun skal kunne opprettholde daglige aktiviteter. Mange 
leger vil derfor velge en litt kraftig smertebehandling i akuttfasen med sterke smerter, for så å trappe denne 
relativt raskt ned. Arbeidsgruppen anbefaler en slik smertebehandling med tramadol eller en kombinasjon av 
paracetamol-/ opioidblandingspreparat sammen med et NSAID, men for kort tid. Ved sterke smerter kan et 
muskelrelaxantium til kveld og natt gis i tillegg, også for å sove på (mest aktuelt et benzodiazepin). Etter én uke 
bør det være mulig å redusere dette til kun paracetamol eller NSAID. A-preparater vil bare unntaksvis være 
indisert. I slike tilfeller må legen vurdere øyeblikkelig hjelp-innleggelse. B-preparater anbefales brukt bare opptil 
én uke av hensyn til stor fare for avhengighet og bivirkninger. Som hypnotikum kan levopromazin være et aktuelt 
alternativ med svært liten avhengighetsfare. Preparatet brukes en del, men er ikke spesielt dokumentert for 
ryggpasienter.

c) Den smertelindrende effekt av selektive serotoninreopptakhemmere (SSRI) (for eksempel paroxetin og citalopram) 
er uavklart. Antiepileptiske legemidler kan forsøkes ved antatt neuropatiske ryggsmerter, men det foreligger ut 
fra våre litteratursøk ingen RCT hos pasienter med ryggsmerter 

d) Europeiske retningslinjer har inkludert behandling med urter. For det middelet som kommer best ut 
(Harpagophytum procumbens, på norsk ”djevelklo”), er det dokumentert signifikant bedre smertestillende effekt 
enn av placebo i tre gode RCT-studier (utført av samme gruppe/forfattere) (98). Preparatet, som er meget 
kostbart, er ikke på Legemiddelverkets liste og er heller ikke, etter det vi kjenner til, i handel som enkeltpreparat 
i helsekostbutikker.

7.1.3
Kirurgisk behandling og andre invasive prosedyrer

Kirurgisk behandling

Kirurgisk behandling gis mer omfattende beskrivelse pga. dens sterke posisjon som effektiv og ofte nødvendig 
behandling i folks bevissthet (”myte”) (156).

Indikasjoner
• Kirurgi har ingen plass innen behandling av akutte uspesifikke korsryggsmerter.
• Kirurgisk behandling kan vurderes hos pasienter med langvarige uspesifikke korsryggsmerter som:

- har hatt sterke smerter over 1 – 2 år
- ikke har hatt tilfredsstillende effekt av kunnskapsbasert tverrfaglig ikke-operativ behandling 
- har degenerative forandringer som vurderes å være årsak til smertene og er begrenset til et eller to skivenivå 

Prosedyrer og dokumentasjon
(Se også Vedlegg 6 for ytterligere beskrivelse av prosedyrer og dokumentasjon). 
• Randomiserte studier, avstivningsoperasjon

Det er begrenset vitenskaplig grunnlag for kirurgisk behandling av langvarige uspesifikke korsryggsmerter. Det 
har inntil nylig manglet undersøkelser som sammenligner kirurgi med en kontrollgruppe som har fått ikke-kirurgisk 
behandling eller som har representert det naturlige forløp av rygglidelsen. Det foreligger nå tre RCT-studier som 
sammenligner kirurgi i form av avstivning (fusjon) med ikke-operativ behandling. En svensk studie viser at fusjon 
gir bedre klinisk resultat enn tradisjonell ikke operativ behandling (91). En norsk og en engelsk studie konkluderer 
med at avstivningsoperasjon ikke gir bedre resultat enn behandling basert på kognitiv intervensjon  
og treningsterapi (28;77). 

• Effekt av avstivningsoperasjon
Effekten av kirurgi i disse tre studiene var moderat. Oswestry disability index (ODI) (se vedlegg 7) var redusert 
med henholdsvis 25 % (fra 47 til 36) etter 2 år (91), 37 % (fra 41 til 26) etter 1 år (28) og 27 % (fra 46.5 til 
34.0) etter 2 år (77).

 47

BEH
AN

D
LIN

G
 O

G
 TILTAK



	   Anbefalinger			        	       Dokumentasjon	                         Nivå på dok.

Flere kirurgiske teknikker er i bruk for å oppnå avstivning. Mer teknisk krevende prosedyrer (instrumentert fusjon, 
fremre og bakre fusjon, 360 graders fusjon) synes å gi noe høyere rate av fusjon, men det er ikke vist at dette 
bedrer det kliniske resultat (91;103). 

• Komplikasjoner ved avstivningsoperasjon
Komplikasjonsraten ved avstivningsoperasjon var 25 % i løpet av 2 års observasjonstid i den svenske studien 
og økte med økende teknisk kompleksitet av inngrepet fra 12 % ved avstivning uten bruk av skruer til 40 % ved 
såkalt 360 graders fusjon (90). Komplikasjonsraten etter kirurgi i den norske studien ble rapportert til å være 
18 % (28).
Det er dokumentert at mer tekniske krevende prosedyrer er beheftet med høyere komplikasjonsrisiko (92;103). 
Opptil halvparten av komplikasjonene defineres som alvorlige med skade av nerverot og større blodårer.

Komplikasjonsrisiko, usikker og begrenset effekt og sammenlignbar effekt av ikke-operativ behandling i to 
randomiserte studier, gjør at indikasjonen for avstivningsoperasjon ved langvarige uspesifikke ryggsmerter  
er svak. 

• Skiveprotese
Det foreligger ikke publiserte studier som sammenligner effekten av skiveprotese med ikke-operativ behandling. 
En amerikansk RCT sammenlignet skiveprotese (Charité) med avstivning (fremre avstivning med bur) ved 
skivesykdom i ett nivå (17). Ved 2 års oppfølging var det en reduksjon i ODI på 49 % i gruppen som fikk 
skiveprotese sammenlignet med 42 % i gruppen som ble avstivet. Komplikasjonsraten var sammenlignbar i de to 
gruppene. 

Det er få og til dels motstridende rapporter om langtidsresultater ved skiveprotese. En studie med 17-års 
observasjonstid tyder på at de fleste pasientene ender opp med spontan avstivning i operert nivå (257). En 
annen studie med 7-11 års observasjonstid konkluderer med at skiveprotese er en effektiv og trygg behandling 
av symptomatisk degenerativ skivesykdom (310).

Det er betydelig usikkerhet angående slitasje av selve protesen og behovet for eventuell utskifting på lengre sikt. 
Den kirurgiske teknikken innebærer en liten, men reell fare for alvorlige komplikasjoner relatert til skade på store 
blodårer. Spesielt vil dette gjelde ved en eventuell reoperasjon for å fjerne eller skifte protesen. Det knytter seg 
usikkerhet både til teknikk og risiko ved utskiftning eller fjerning av protesen. Inntil flere langtidsstudier foreligger, 
bør innsetting av skiveprotese oppfattes som utprøvende behandling og kun utføres i nøye kontrollerte studier 
(58). 

Operasjon for langvarige lumbale ryggsmerter

Det anbefales (svak grad) å overveie 							            **	
kirurgi i form av avstivning hos pasienter 
med uttalte lumbale ryggsmerter og 
lokalisert degenerativ skivesykdom. 
Smertene bør ha vart i over 1-2 år, 
kunnskapsbasert tverrfaglig ikke-operativ 
behandling og multidisiplinær utredning 
og behandling må være prøvd og de 
degenerative forandringene må ikke 
omfatte mer enn 2 nivå (se Vedlegg 6 
for utfyllende kommentarer). En betydelig 
komplikasjonsfrekvens må has i mente 
ved avveing av indikasjonsstillingen.

En randomisert studie har vist at kirurgi i form av 
avstivning gir bedre resultat enn tradisjonell ikke 
operativ behandling etter 2 år (91).

To randomiserte studier viser at ikke operativ 
behandling basert på kognitiv intervensjon og 
treningsterapi gir samme resultat som kirurgi i form 
av avstivning.
Studiene har henholdsvis 1 og 2 års oppfølgningstid 
(219).

En systematisk oversikt og Europeiske retningslinjer 
underbygger disse anbefalinger (11).
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Andre invasive prosedyrer

I tillegg til de rene kirurgiske metoder finnes det flere invasive prosedyrer for å behandle kroniske 
korsryggsmerter. De fleste metodene bygger på overbevisningen om at den store pasientgruppen med langvarige 
lave korsryggsmerter kan deles opp i ulike undergrupper med ulike årsaker til smerte (f.eks skivesmerte 
og fasettleddsmerte). Behandlingen rettes da inn mot den antatte årsak/smertegenerator. Det mangler 
dokumentasjon på en slik klassifisering, og det finnes ingen standard for hvilke symptomer eller undersøkelser 
som definerer inndeling i de ulike undergrupper. Mange av prosedyrene er i omfattende bruk uten at det foreligger 
vitenskapelig dokumentasjon på deres effekt. Flere av prosedyrene er beheftet med komplikasjoner og de er til 
dels kostbare. Foruten IDET (radiofrekvens varmebehandling), slik teknikken gjennomføres i dag, og intraartikulær 
injeksjon av steroider i fasettledd, foreligger det heller ingen god dokumentasjon på ineffektivitet. Vurderingene 
under er bygget på Europeiske retningslinjer COST B-13 (4;321), med tillegg av noen senere referanser. 

Radiofrekvens varmebehandling (eg. IDET) direkte i mellomvirvelskiven hvor antatt mekanisme er at 
varmeindusert koagulasjon av kollagen i anulus fibrosus fører til ødeleggelse av av smertereseptorer. Det brukes 
ulike protokoller for gjennomføringen av behandlingen (varierende plassering av elektrodene, variasjon hvordan 
energien tilføres). Det foreligger god dokumentasjon på at teknikken slik den i dag gjennomføres ikke er effektiv 
(85;86), og kan derfor ikke anbefales. 

Radiofrekvens denervering av lumbale fasettledd. Antatt mekanisme er at ødeleggelse av 
nerveforsyningen gjennom oppvarming vil fjerne årsaken til smerteplagen. Varierende resultat fra publiserte studier 
gjør at vi ikke kan anbefale dette som behandling (235;322). 

Epidural ryggmargstimulering. Stimulering av ryggmarg med elektroder plassert epiduralt har vært en 
metode benyttet for å behandle ulike nevropatiske smertetilstander. Antatt virkningsmekanisme er modulering 
av smerteoverføring i ryggmargen ved å aktivere de fysiologiske smertemodulerende mekansimer. Teknikken har 
spesielt vært benyttet ved behandling av tidligere ryggopererte pasienter med vedvarende smerteplager (”failed 
back surgery syndrom”). Manglende dokumentasjon for at denne behandlingen har effekt ved uspesifikke kroniske 
korsryggsmerter gir ikke grunnlag for anbefaling (34).

Injeksjonsbehandling. Det pato-anatomiske målet for injeksjonsbehandling varierer: Blokade av fasettledd 
(intraartikulært, periartikulært eller blokade av nerveforsyningen til fasettleddet) blokade av iliosakralledd, 
lokalinjeksjoner mot muskulatur/ligament, injeksjon i epiduralrommet og injeksjon i mellomvirvelskiven. Vanligvis 
injiseres det lokalanestetika, steroider eller en kombinasjon av disse. Manglende dokumentasjon på at noen av 
disse er effektive gir ikke grunnlag for å kunne anbefale slik behandling. Det foreligger god dokumentasjon for at 
intraartikulær steroid injeksjon i fasettledd ikke er effektiv (221;324), og dette anbefales derfor ikke.

Botulinumtoxin. Basert på erfaring med smertelindring hos pasienter med dystoni og tanken at muskelspasme 
gir ryggsmerte eller omvendt, har man injisert botulinum toxin inn i paravertebral muskulatur. Det foreligger kun 
en randomisert studie med lav kvalitet som viser behandlingseffekt hos en utvalgt pasientgruppe (81;321). I tillegg 
kommer høye  kostnader og mulige komplikasjoner. Foreliggende dokumentasjon gir ikke grunnlag for anbefaling.

Neurorefleksterapi. Dette er en relativt ny behandlingsmetode som benytter seg av tidsbegrenset 
kirurgisk implantasjon av ulike metallgjenstander (eks. kirurgiske hudklips) i det ytterste hudlag, enten i det 
aktuelle dermatom eller i utvalgte områder i øret. Behandlingen er gjennomført i størst omfang i Spania hvor 
all dokumentasjon kommer fra. Behandlingen har godt dokumentert effekt mot uspesifikke korsryggsmerter 
(313). På grunn av at dokumentasjonen foreligger kun fra ett land og at metodikken er lite kjent utenfor Spania, 
bør det gjennomføres flere randomiserte studier i andre land før en slik behandling kan tilrådes. Foreliggende 
dokumentasjon gir ikke grunnlag for anbefaling.
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7.2
NERVEROTAFFEKSJON

7.2.1
Ikke-medikamentell behandling

	   Anbefalinger			        	       Dokumentasjon	                         Nivå på dok.

GENERELL AKTIVITET VERSUS SENGELEIE

Akutt isjias
Det anbefales (svak grad) at pasienten 
bør oppfordres, pga. generell effekt av 
fysisk aktivitet, til å være i variert 
aktivitet selv om det er vondt. Aktiviteter 
som gir betydelig forverring av smerten 
ned i foten bør imidlertid unngås.

ØVELSER OG TRENING

Dersom pasienten glir inn i en passiv 
tilstand, anbefales (svak grad) lett fysisk 
trening/øvelser for å unngå uheldige 
følger av passivitet/ inaktivitet. 
Aktivitetene intensiveres gradvis.

TRAKSJON

Akutt/langvarig isjias 
Traksjon kan ikke anbefales (sterk grad).

MANIPULASJON

Akutt isjias
Manipulasjon bør ikke (sterk anbefaling) 
benyttes for pasienter med alvorlige 
eller progredierende nevrologiske utfall. 
(Sterkere anbefaling enn nivå av 
dokumentasjon pga. potensielt alvorlige 
følger.) 

Langvarig isjias
Manipulasjon anbefales (moderat grad) 
for å oppnå en moderat korttidseffekt 
hos pasienter med langvarige plager. 

To systematiske oversikter konkluderer med at det er 
meget god dokumentasjon for ingen signifikant for-
skjell i smertereduksjon, funksjonsforbedring, sykmel-
dingstid eller behov for operasjon mellom pasienter 
som holder sengen og pasienter som er  
i lett aktivitet (119;143).

Det er ikke funnet studier som evaluerer effekt 
av øvelser/trening (heller ikke på pareser), men 
øvelser/ trening er brukt som kontrollbehandling mot 
eksempelvis traksjon, manipulasjon og korsett og det 
rapporteres om tilsvarende klinisk forløp som ved 
disse modalitetene (192;337).

En systematisk oversikt finner meget god dokumen-
tasjon for at traksjon ikke har effekt på isjias, verken i 
akutt eller langvarig fase (42). En senere RCT endrer 
ikke denne konklusjonen (259).

Det foreligger ingen kliniske kontrollerte studier. Det 
er konsensus i de ulike retningslinjer om at manipu-
lasjon er kontraindisert hos pasienter med alvorlige 
eller progredierende nevro-logiske utfall (192;337).

To systematiske oversikter finner støtte for en 
moderat korttidseffekt av manipulasjon hos pasienter 
med langvarige plager (27;337). En tredje system-
atisk oversikt konkluderer med at det ved anvendelse 
av manipulasjon er lav risiko for forverring av tilstan-
den (243).

***

*

***

*

**
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RYGGSKOLE/KOGNITIV ATFERDSTERAPI

Akutt isjias
Individuelt tilpasset kognitiv terapi 
anbefales vurdert (svak grad) når 
det er fare for kronifisering og hos 
pasienter med psykososiale 
risikofaktorer (gule flagg).

7.2.2
Medikamentell behandling
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Det anbefales (moderat grad) å starte 
med paracetamol. Hvis ikke tilfreds-
stillende effekt av paracetamol, gis 
paracetamol/opioid-blandingspreparater 
eller tramadol som har sammenlignbar 
effekt. Ved sterke smerter anbefales 
initialt å gi sterke analgetiske behandling 
i form av opioid  blandingspreparat eller 
tramadol. Anbefalingen gis på basis av 
klinisk erfaring, dokumentasjon fra andre
smertetilstander, og konsensus i 
arbeidsgruppen. Ved utilfredsstillende 
effekt av paracetamol med maksimal-
dosen på 4 g i døgnet bør en skifte over 
til en annen type av smertebehandling, 
siden overdoser av paracetamol kan gi 
varige leverskader. På grunn av hyppige 
bivirkninger og tilvenningsfare, bør 
imidlertid terskelen for å initiere 
behandling med opioider være relativt 
høy, og behandlingstiden så kort som 
mulig.

Hvis indisert, anbefales (svak grad) 
smertestillende medikasjon tatt med 
jevne mellomrom og ikke ved behov.  

NSAIDs kan ikke anbefales ved nerverot-
smerter pga. dokumentert manglende 
effekt og bivirkninger.

Foreliggende dokumentasjon gir ikke 
grunnlag for å anbefale Anti-Tumor
 Nekrose Faktor-alfa (antiTNF-alfa).

Det er ikke funnet studier på effekt av ryggskole, 
men individuelt tilpasset kognitiv adferdsterapi med 
fokus på gule flagg i tillegg til ”usual care” viste 
smertereduksjon og redusert tidlig uføretrygding ved 
akutt isjias (127).

Det foreligger kun indirekte (ikke-ryggrelaterte 
smerter) dokumentasjon på at analgetika (evt. 
i kombinasjon med kodein) gir lett til moderat 
symptombedring (57;183;282;326). Det 
foreligger ikke dokumentasjon fra randomiserte, 
placebo-kontrollerte studier med paracetamol ved 
nerverotaffeksjon.

Det foreligger god indirekte dokumentasjon på 
at analgetika er bedre når det tas med jevne 
mellomrom (4;321).

NSAIDs har ikke dokumentert effekt på forløpet 
ved nerverotsmerter, og er ikke funnet å ha bedre 
smertelindrende effekt enn placebo i to tidligere 
RCT’er (110;345). I en senere RCT av god kvalitet 
blir det hevdet at NSAID gav en statistisk signifikant 
(men ikke klinisk, under 15 %) bedre effekt enn 
placebo ved akutt isjias etter én uke (66). 

AntiTNF-alfa (infliximab, etanercept) som har 
dokumentert god effekt ved for eksempel revmatoid 
artritt og Bekhterevs sykdom, viste ikke effekt i en ny 
RCT utført hos pasienter med skiveprolaps (186).

*

**

**

**

*
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7.2.3
Kirurgisk behandling og andre invasive inngrep ved nerverotaffeksjon

Vårt dokumentasjonsgrunnlag har hovedsakelig vært SMM-rapport nr.1/2001 (192). I tillegg er det funnet en 
systematisk oversikt i Cochrane-basen (103). Anbefalingene er utarbeidet på basis av den nevnte dokumentasjon, 
kriterier gitt i tabellene nedenfor og konsensus i gruppen.

Generelt
Kirurgiens plass i behandlingen av hele gruppen med akutte korsryggsmerter er begrenset og utgjør totalt under 
1 %. Kirurgi vil utelukkende være aktuelt hos pasienter med nerverotaffeksjon og betydelige nerverotsmerter, og 
pasienter med cauda equina syndrom eller utbredte, eventuelt progrediserende nevrologiske utfall. 

Indikasjoner for kirurgisk behandling

Mistanke om cauda equina syndrom er en akutt kirurgisk situasjon som krever umiddelbar innleggelse  
(sterk anbefaling).

 

Kirurgi for nerverotaffeksjon er avhengig av pasientens subjektive plager. Dokumentasjonen av effekten på 
nevrologiske utfall (sensibilitetsforstyrrelser og pareser) er mangelfull. Uttalte pareser med kort varighet (dager), 
særlig hvis paresene er progredierende, bør opereres. Den vanligste indikasjon for kirurgi ved nerverotaffeksjon er 
betydelige nerverotsmerter. Et absolutt krav er nerverotsmerter og bildediagnostiske funn som stemmer med nivå 
og side. En minimum observasjonstid på 6 – 8 uker er vanligvis nødvendig for å avvente den spontane bedringen. 
Noen klinikere setter grensen ved 12 uker. Manglende bedring av betydelige smerter i løpet av observasjonstiden 
styrker indikasjonen for operativ behandling. En liten gruppe pasienter med sterke, opioid-trengende smerter bør 
opereres tidligere, kanskje allerede etter 2 uker (344).

Cauda equina syndrom/utbredte eller progredierende Nevrologiske utfall
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Umiddelbar henvisning til kirurg (se 
kommentar a.) anbefales i sterk grad 
pga. alvorlige følger av å vente.

En meget liten gruppe pasienter har 
progredierende pareser. Disse 
pasientene anbefales operert selv 
om god dokumentasjon mangler.

Kommentar
a) Denne gruppen pasienter er liten og utgjør ca. 2 % av alle pasienter operert for lumbalt prolaps. Flertallet 
som blir henvist med vannlatningsforstyrrelser har smertebetinget urinretensjon. En god klinisk undersøkelse 
med spesifikk undersøkelse av funksjonen av de sakrale nerverøtter er viktig for å stille en riktig diagnose (blant 
annet sjekke sphinctertonus i anus). Det er sterk konsensus/anbefaling i alle retningslinjer til tross for at det ikke 
foreligger god dokumentasjon. Av etiske grunner vil ingen tillate et kontrollert forsøk som innebærer å la være å 
behandle denne pasientgruppen.

Det foreligger ingen god dokumentasjon på 
resultatene av kirurgisk behandling ved cauda equina 
syndrom. Denne pasient-gruppen er ekskludert i 
alle randomiserte studier. Pasienter operert innen 
48 timer etter symptomdebut har bedre funksjonelt 
resultat med hensyn på blærefunksjon enn pasienter 
med lengre symtomvarighet (3), men operasjon bør 
skje så raskt som mulig.

*

*
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Nerverotaffeksjon
Prognosen ved nerverotaffeksjon på grunn av lumbalt skiveprolaps er god, 50 % er symptomfrie innen 6 uker fra 
symptomdebut uten kirurgisk behandling (345). 
Det skilles mellom to typer invasive behandlingsformer:
i) Inngrep mot mellomvirvelskiven utenom spinalkanalen: 

- Kjemonukleolyse
- Perkutan nukleotomi (effekten er dårlig dokumentert)

ii) Inngrep direkte mot spinalkanalen/nerveroten:
- Kirurgisk ekstirpasjon av prolaps/diskektomi 
- Endoskopisk diskektomi 
- Transforaminal steroidinjeksjon
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Det anbefales (sterk grad) henvisning til 
kirurgi etter 6-12 uker (evt. før hvis 
sterke smerter). Kirurgi er smerte-
behandling for selve nerverotsmerten. 
Sterk anbefaling (konsensus) gis av 
hensyn til pasientens smerteperspektiv, 
og ikke ut fra nivå på dokumentasjon 
(se kommentar b.)

Pasienter med indikasjon for kirurgi 
anbefales (moderat grad) operert innen 
6-8 mnd. (blant annet av hensyn til fare 
for kronifisering)

Kjemonukleolyse med kymopapain 
anbefales (svak grad) forsøkt på en 
undergruppe av pasienter 
(se kommentar c.)

Transforaminal steroideinjeksjon anbefales 
(svak grad) å kunne forsøkes i ventetiden 
før kirurgi (se kommentar d.)

Kommentarer
b) Postoperative restriksjoner og rehabilitering har vært praktisert ulikt. En systematisk oversikt i Cochrane-
basen konkluderer med at det ikke er grunnlag for restriksjoner i aktivitet etter første gangs skivekirurgi. Det er 
videre god dokumentasjon for at intensiv opptrening gir raskere funksjonsbedring og tilbakegang til arbeid (244). 
Dette støttes i en nyere studie av Carragee (37).

c) For enkelte pasienter kan dette være god behandling som forhindrer senere kirurgi. Det er trolig best effekt 
ved de minste prolapsene, og bare aktuelt ved ikke-sekvestrerte prolaps. Et visst antall av pasientene må senere 
gjennomgå diskektomi på grunn av utilfredsstillende resultat av kjemonukleolyse. 

d) Dette er behandling som er under utprøving. 

Kirurgi er mer effektiv enn konservativ behandling 
(etter ett år, men etter fire år er det ingen forskjell) 
(102;135;344).

Varighet av utstrålende smerter er en prediktor for 
resultat etter kirurgisk diskektomi (70;240;344).

Studier av god metodologisk kvalitet har vist at 
kjemonukleolyse med kymopapain er mer effektiv enn 
placebo (53;84;166;284). 

Kjemonukleolyse er sammenlignet med kirurgi i 
flere studier av moderat til dårlig kvalitet. Disse gir 
begrenset bevis for at kjemonukleolyse er mindre 
effektiv enn kirurgi (49;71;231;315). Metoden er 
lite tilgjengelig/i bruk i Norge i dag.

Transforaminal steroidinjeksjon er en selektiv 
deponering av steroider direkte mot den inflammerte 
nerverot. Enkelte undersøkelser av moderat kvalitet 
kan tyde på at behandlingen reduserer behovet for 
kirurgi (265;326).

**

**

**
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7.3
ARBEIDSMEDISINSKE TILTAK OG TVERRFAGLIG BEHANDLING

Generelt
Tverrfaglige kognitive behandlingstiltak ved ryggpoliklinikker eller i bedriftshelsetjenesten er anbefalt intervensjon 
der pasienter er sykmeldte lengre enn 6-8 uker. Enkel spesialistvurdering kan også være effektivt og prøves før 
eventuelt mer omfattende tverrfaglig opplegg. Det kan også være aktuelt med tverrfaglig behandling av pasienter 
med hyppig sykefravær. IA bedrifter bør samarbeide tett med dem som tilbyr tverrfaglige tiltak. Pasienter 
med kortere sykefravær enn 6-8 uker kan klare seg med andre enklere og dokumenterte behandlingsformer. 
Tverrfaglige kognitive rehabiliteringsmodeller har signifikant effekt på smerte, funksjon og sykefravær sammenlignet 
med annen vanlig behandling. Tiltak på arbeidsplassen som ikke er tverrfaglige og som iverksettes for tidlig synes 
ikke å ha effekt (330).

Tilrettelegging av arbeidssituasjonen for at pasienten skal kunne forbli på jobb eller vende tilbake til jobb så snart 
som mulig bør generelt anses å være en av behandlerens viktigste oppgaver. To viktige grunner er at tilrettelagt 
aktivitet er god behandling, og at  sannsynligheten for å komme tilbake i arbeid reduseres i økende grad (og sterkt) 
med sykefraværets lengde. 40-50 % av ryggpasientene blir sykmeldt. Tilfriskningen er meget god de første ukene 
(se figur). Etter fire uker er mindre enn én tredel fortsatt sykmeldt, etter tolv uker mindre enn én tidel. Pasienter 
med utstrålende smerter har dobbelt så høy sykmeldingsrate gjennom hele forløpet (etter ett år henholdsvis 6 % 
og 2 % av pasientene med og uten smerteutstråling).

 

Figur 2.
 Tilfriskningskurven for sykemeldte med akutte ryggsmerter (fra fig.2.10.1 i Hunskår, Fosse et.al. 2003) (151)

7.3.1
Tiltak i samråd med arbeidstaker ved subakutte korsryggsmerter

	   Anbefalinger			        	       Dokumentasjon	                         Nivå på dok.

Det anbefales (i sterk grad) at pasienter 							       ***
rådes til å gjenoppta/fortsette normal 
aktivitet inklusiv å fortsette sitt arbeide 
til tross for noe smerter.

De fleste arbeidstakere som har fått ryggsmerter,  
er i stand til å fortsette å arbeide eller begynne igjen 
i arbeid innen få dager eller uker, selv om de fortsatt 
har noe smerter. De trenger ikke å vente til de blir 
smertefrie. Pasienter som rådes til å fortsette med 
normal aktivitet til tross for smerter, får sjeldnere 
tilbakefall og mindre sykefravær på sikt enn de 
som anbefales hvile og lar smerten bestemme 
aktivitetsnivået (339).
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	   Anbefalinger			        	       Dokumentasjon	                         Nivå på dok.

Det anbefales (i sterk grad) at 
pasientene rådes til å være borte 
fra arbeid så kort tid som mulig for 
å bedre sjansen for å komme tilbake 
i arbeid.

Rett behandling til rett tid.

Det anbefales (moderat grad) at 
pasientene hjelpes til å oppnå trygghet 
i forhold til smertetilstanden (ha tillit til 
at det ikke er noe farlig), slik at de blir 
motivert til å øke sitt funksjonsnivå.   

Tverrfaglig rehabilitering som initieres 
på rett tidspunkt er god behandling for 
pasienter som ikke skal opereres og 
anbefales (sterk grad). Tverrfaglige rygg-
poliklinikker er et godt alternativ. Det er 
viktig å oppfordre til samarbeid med 
arbeidsplassen. Hos noen pasienter 
kan det imidlertid være nok med 
spesialistvurdering eller henvisning 
til annen fagprofesjon før det gis tverr-
faglig behandling. Tverrfaglig innsats 
bør være spesifikt målrettet til de som 
antas å profitere på slike tiltak. Tiltaket 
kan være av type lett, middels eller tung.

7.3.2
Tiltak på arbeidsplassen ved subakutte korsryggsmerter

	   Anbefalinger			        	       Dokumentasjon	                         Nivå på dok.

Det anbefales (sterk grad) å drøfte med 
pasienten om han/hun opplever at 
mistrivsel på jobben er en viktig årsak 
til ryggplagene.

Det anbefales (moderat grad) å tilrette-
legge for god kommunikasjon mellom 
arbeidstaker, bedriftshelse-tjeneste og 
arbeidsgiver. Vurder og drøft om tidlig 
gradert eller aktiv sykmelding er et 
alternativ (selv om man ikke har god 
dokumentasjon på at dette totalt sett 
fører til redusert sykefravær).

Jo lengre pasientene er borte fra arbeid, jo mindre 
er sjansen for å returnere til arbeid (121).

Tidlig tverrfaglig intervensjon bedrer funksjonsnivået, 
reduserer smerten og bidrar til mindre forbruk av 
trygdeytelser (172;321)

I tillegg til å tilstrebe normal aktivitet, foreligger 
det dokumentasjon på at avdramatisering av 
ryggtilstanden og balansert ansvarliggjøring av egen 
helsetilstand er viktig (159). 

Tverrfaglige rehabiliteringsprogram som 
inkluderer grundig utredning, kognitiv intervensjon 
(påvirkning av pasientens tenkning om/tolkning 
av plagene) og aktiv trening/råd om aktivitet med 
progresjon i programmet, samt kontakt med 
trygd-/arbeidskontor/arbeidsplassen resulterer 
oftere i friskmelding enn annen behandling hos 
pasienter som fortsatt er sykmeldte etter 8 uker. 
Rehabiliteringsprogrammet synes mest effektivt 
når det er knyttet opp mot bedriftshelsetjenesten 
(130;172;212;290;339). Norske studier 
med tverrfaglig og relativt enkelt aktiviserende 
rehabiliteringsopplegg refereres og vektlegges 
særskilt på grunn av spesiell relevans for norske 
forhold (118;122;123;290). 

Arbeidsrelaterte psykiske og sosiale faktorer 
spiller en viktig rolle når det gjelder vedlikehold av 
symptomer og redusert funksjonsnivået (339).

Kombinasjonen av riktig klinisk håndtering,  
et rehabiliterings-program og organisatoriske 
tilpasninger på arbeidsplassen bidrar til å redusere 
sykefraværet mer enn de enkelte elementer (212).

***

***

**

***

***

*
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7.3.3 
Tiltak ved langvarige korsryggsmerter

Generelt
Tverrfaglig kognitiv rehabilitering bidrar til mindre smerter og bedre funksjon hos pasienter med langvarige 
korsryggsmerter sammenlignet med annen vanlig behandling. Det foreligger i noe mindre grad sikker 
dokumentasjon på om denne form for rehabilitering ved langvarige korsryggsmerter (sykmeldt over 3 mnd.) 
sammenlignet med subakutte korsryggsmerter, også har effekt på sykefraværet. Tverrfaglig kognitiv rehabilitering 
ved ryggpoliklinikker på sykehus eller lignende tiltak i bedriftshelsetjenesten er likevel anbefalt intervensjon der 
pasienter blir gående med langvarige rygglidelser uten effekt av annen behandling. IA bedrifter bør samarbeide tett 
med tverrfaglige ryggpoliklinikker

Tiltak i samråd med arbeidstaker ved langvarige korsryggsmerter

	   Anbefalinger			        	       Dokumentasjon	                         Nivå på dok.

Tverrfaglig kognitiv rehabilitering 
anbefales (sterk grad) for pasienter 
med langvarige ryggsmerter der annen 
behandling ikke har gitt tilstrekkelig 
resultat.

Menn med langvarige korsryggsmerter 
kan ha utbytte av tverrfaglig kognitiv 
rehabilitering etter en enkel individuell 
modell ved ryggpoliklinikk. Anbefales 
i svak grad pga. svak dokumentasjon.

Et kortfattet screening instrument kan 
si noe om prognosen til pasienten og 
behandlingen kan bli mest mulig 
differensiert og effektiv. Anbefales  
i moderat grad.

Tverrfaglig kognitiv rehabilitering bedrer 
funksjonsnivået og reduserer smerte sammenlignet 
med vanlig behandling initiert av primærlegen (115).

Poliklinisk tverrfaglig kognitiv rehabilitering kan etter 
en enkel modell redusere sykefraværet hos menn i 
Norge (290).

Et differensiert tverrfaglig kognitivt 
rehabiliteringsprogram ved ryggpoliklinikk i Norge 
reduserer sykefraværet hos pasienter med 
langvarige muskel-og skjelettplager sammenlignet 
med vanlig behandling initiert av primærlegen (122).

***

*

**

Tiltak på arbeidsplassen ved langvarige korsryggsmerter

	   Anbefalinger			        	       Dokumentasjon	                         Nivå på dok.

Tilrettelegge for god kommunikasjon 
mellom arbeidstaker, helsetjeneste 
og arbeidsgiver. Anbefales i svak grad.

Det er noe usikkert om et tverrfaglig kognitivt 
rehabiliteringsprogram som innbefatter tiltak rettet 
mot arbeidsplassen også bidrar til å redusere 
sykefraværet for pasienter med langvarige plager. 
Dokumentasjonen er motstridende (115).  

*
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7.4 
SAMARBEID MELLOM FØRSTE- OG ANdreLINJETJENESTEN VEDRØRENDE HENVISNING

For at målsetningen til de norske retningslinjene for korsryggsmerter skal kunne oppfylles, er det nødvendig at 
pasienten opplever en felles og korrekt forståelse, språkbruk og behandling i alle nivåer av helsetjenesten. Dette 
innebærer at også sykehusavdelinger som mottar ryggpasienter, enten det er øyeblikkelig hjelp-innleggelser 
eller utredning, kjenner til de samme kriterier for diagnostikk, utredning og behandling som helsepersonell i 
primærhelsetjenesten. Pasienten kan eksempelvis oppleve det som en frustrerende dobbeltkommunikasjon dersom 
den ene aktøren er tilbakeholden med bildediagnostikk ved akutte uspesifikke korsryggsmerter, mens MR er det 
første som skjer rutinemessig hos en annen.

Generelle anbefalinger
I dette perspektivet vil arbeidsgruppen spesielt anbefale at primærleger, manuellterapeuter og kiropraktorer 
sammen med aktuelle sykehusleger i lokalmiljøet diskuterer seg fram til felles retningslinjer for henvisning til 
annenlinjetjenesten, med rask avklaring og tilbakemelding til førstelinjetjenesten, og at slike retningslinjer tar 
utgangspunkt i mottakskapasiteten i annenlinjetjenesten. Annenlinjetjenesten har etter spesialisthelsetjenesteloven 
veiledningsplikt overfor førstelinjetjenesten.

Spørsmålet om når, og hvilke, pasienter som skal henvises vil avhenge av og tilpasses lokale forhold. Det gjelder 
den enkelte primærleges kompetanse og kapasitet, mulighet for privat spesialisttjeneste, ventetider, kompetanse 
og ressurser ved det lokale sykehus. Anbefalingene nedenfor innebærer at det finnes/vil bli etablert nødvendige 
henvisningsinstanser.  

Er hovedmålsetningen å hjelpe pasienten tilbake til jobb, bør primærbehandleren tidlig vurdere å henvise til/
samarbeide med bedriftshelsetjeneste eventuelt arbeidsmedisiner. Samarbeid med Arbeids- og velferdsetaten (NAV) 
på et tidlig tidspunkt kan også være nyttig.

Vi vil for disse anbefalingene bemerke at vi ikke har vurdert hvorvidt det er mottakskapasitet i lokalmiljøene og hvilke 
effekter forslagene har på eventuell kødannelse og ventetider.  

Det foreligger noe varierende anbefalinger for henvisningskriterier i våre hovedkilder (280;321;341). Arbeidsgruppen 
vil anbefale (moderat/sterk grad) følgende enkle råd som utgangspunkt for lokal enighet mellom første- og 
annenlinjetjenesten. Disse skal sikre et optimalt pasientbehandlingsforløp – en rød tråd gjennom hele tiltakssløyfen:

Øyeblikkelig hjelp/tidlig-henvisning 
Det anbefales (sterk grad):
• Ved cauda equina syndrom, utbredte eller progredierende nevrologiske utfall og invalidiserende smerter som ikke 

responderer på adekvat smertebehandling.
• Hos pasienter der man mistenker mulig underliggende alvorlig patologi (kanser, fraktur, inflammasjon) bør 

det henvises meget raskt, eventuelt først til bildediagnostisk utredning. Henvisningen bør gå til relevant 
sykehusavdeling, og ikke til ryggpoliklinikk, ved mistanke om slik underliggende patologi.

Uspesifikke korsryggsmerter 
Det anbefales (sterk/moderat grad):
• Ved vedvarende og sterke smerter etter 4-6 uker bør det gjøres radiologisk utredning med MR (førstevalg), CT 

eller konvensjonell røntgen avhengig av hva som mistenkes (se kap.6.3).  
• Pasient som ikke viser sikker bedring etter 8-12 uker, bør om mulig henvises til tverrfaglig ryggpoliklinikk, fysikalsk 

medisinsk poliklinikk eller privatpraktiserende spesialist, eller annen aktuell poliklinikk ved lokalsykehuset for 
”second opinion”. 

• Pasient som  , bør henvises som ovenfor.
• Pasient med uspesifikk, stadig residiverende, korsryggsmerte bør tilbys en vurdering i annenlinjetjenesten.

Nerverotaffeksjon 
Det anbefales (sterk/moderat grad):
• Ved symptomer uten bedring ut over 4-6 uker bør det utføres MR (førstevalg), alternativt CT, særlig hvis operativ 

behandling overveies.
• Pasient som ikke viser sikker bedring etter 8-12 uker, bør henvises til tverrfaglig ryggpoliklinikk, nevrokirurgisk 

eller ortopedisk poliklinikk, nevrologisk eller fysikalsk medisinsk poliklinikk eller privatpraktiserende spesialist.
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8. Forebygging   
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Generelt
I dette kapitlet bygger vi på Europeiske retningslinjer for forebygging av korsryggsmerter publisert i november 2004 
(30). Europeiske retningslinjer er et omfattende dokument med 188 referanser og har hovedfokus på tiltak som 
kan redusere pasientens symptomer og/eller redusere konsekvensene av korsryggsmerter (nye episoder, bruk av 
behandlingsapparat, funksjonsnedsettelse, og tapt arbeidstid). 

Vårt fokus på forebygging er på to hovedområder: A: Tiltak for å forhindre at korsryggsmerter oppstår (første gang 
eller på nytt). B: Redusere konsekvensene av en pågående langvarig korsryggepisode. Dette kan også deles inn i 
primær-, sekundær- og tertiærforebygging, hvor primærforebygging vil si å hindre at korsryggsmerter oppstår i 
et uselektert utvalg av befolkningen (befolkningen generelt/et utvalg som representerer normalbefolkningen når 
det gjelder ryggpatologi), sekundærforebygging vil si å hindre nye ryggepisoder hos personer som har eller nylig 
har gjennomgått en ryggepisode, og tertiærforebygging har som mål å redusere konsekvensene av en pågående 
langvarig ryggepisode (94).Vi har valgt den siste inndelingen, men når det gjelder tertiærforebygging vil vi i stor 
grad henvise til andre kapitler av våre retningslinjer da stoffet overlapper med behandling og tiltak under kapittel 
7. Enkelte tiltak om tertiærforebygging som ikke inngår i behandlingskapitlet er imidlertid belyst her, eksempelvis 
benlengdekorreksjon, madrasser og støtdempende såler. Videre har vi valgt å omtale tiltak på ulike arenaer samlet, 
i motsetning til Europeiske retningslinjer som skiller mellom skole, arbeidsliv og befolkningen generelt. 

Europeiske forebyggingsretningslinjer har ikke systematisk tatt med primærforebygging (30). Årsaken til dette 
er at Europeiske retningslinjer primært inkluderer randomiserte forsøk, et forskningsdesign som kan være 
vanskelig å gjennomføre for å fremskaffe kunnskap om primærforebygging. For å belyse primærforebygging på 
et bredere grunnlag har vi derfor gjort egne søk etter prospektive kohortestudier. Vi har også gjort supplerende 
søk fra perioden etter at Europeiske retningslinjer avsluttet sine systematiske søk (ultimo 2003) og frem til og 
med 1. september 2005. Søkestrategi og resultat er beskrevet i Vedlegg 1 og vedlegg 2. Tiltak og potensielle 
risikofaktorer som er belyst er dels valgt ut på bakgrunn av Europeiske forebyggingsretningslinjer, dels på bakgrunn 
av resultater av egne søk. I tabellene er det spesifisert hvilket forebyggingsnivå dokumentasjonen og anbefalingen 
retter seg mot. Avhengig av hvor dagens foreliggende forskning har rettet fokus varierer det noe med hensyn til 
hvilke forebyggingsnivå som er belyst. 

Litteraturgjennomgangen viser at det finnes mange hypoteser om årsakssammenhenger, og en rekke innretninger 
og tiltak er utviklet med et primær- og/eller sekundær-/tertiærforebyggende formål. Få tiltak finner støtte i 
litteraturen (manglende forskning), med unntak av følgende: 
• Trening og/eller øvelser kan anbefales som et tiltak for å forebygge nye ryggepisoder og redusere fremtidig 

sykefravær. 
• Intensiv ryggskole som innbefatter ergonomisk opplæring/ferdighetstrening, kognitiv tilnærming og trening og/

eller øvelser kan være nyttig for pasienter med residiverende korsryggsmerter.
• Flerdimensjonelle ergonomiske tiltak på arbeidsplassen (eksempelvis kombinasjon av opplæring, mestring, praktisk 

trening på løfte- og arbeidsteknikk, løfteanordninger) kan forebygge korsryggsmerter og hindre residiv, men 
tiltakene må rettes mot spesifikke problemer og aktivt involvere de ansatte.

• Pasienter med langvarige plager kan forsøke middels fast madrass fremfor en hard madrass.  
• Arbeidstakere med langvarige plager og som går lange distanser på jobb kan forsøke støtdempende innleggsåler. 

 

8.1
Fysisk aktivitet og livsstil

	   Anbefalinger			        	       Dokumentasjon	                         Nivå på dok.

FYSISK AKTIVITET� OG ØVELSER/TRENING

Primærforebygging
Det er ikke grunnlag for å anbefale fysisk
aktivitet (moderat grad) som et primær-
forebyggende tiltak for å forebygge kors-
ryggsmerter, verken som fritidsaktivitet 
eller trening organisert i arbeidstiden.

� Definert som ”all kroppslig bevegelse produsert av skjelettmuskulatur som resulterer i en vesentlig økning av energiforbruket 
utover hvilenivå” (60).	

Enkelte prospektive kohortstudier (fire studier) 
konkluderer med at regelmessig fysisk aktivitet1 
reduserer risikoen for å få korsryggsmerter, men 
de fleste (15 studier) finner at mosjon ikke ser 
ut til å beskytte oss mot å få korsryggsmerter. 
Enkelttiltak som bukmuskeltrening har heller ikke vist 
effekt, og forsøk med trening i arbeidstiden er få og 
konklusjonene er motstridende (7;14;29;51;116;12
5;132;133;182;189;200;227;232;234;238;255;
260;269;277;312;319;328). 

**
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Sekundærforebygging
Øvelser/trening kan anbefales (sterk 
grad) som et tiltak for å forebygge nye 
ryggepisoder og redusere fremtidig 
sykefravær. Treningen kan gjøres både 
på og utenfor arbeidsplassen. 

INAKTIVITET

Primærforebygging
Foreliggende dokumentasjon gir 
ikke grunnlag for anbefaling.

 ANDRE LIVSSTILSFAKTORER

Primærforebygging
Foreliggende dokumentasjon gir  
ikke grunnlag for anbefaling.

Sekundærforebygging
Prospektive studier kan tyde på at  
overvekt og røyking er uheldig for 
prognosen, men det foreligger ikke 
studier som har undersøkt om 
vektreduksjon eller røykeslutt bedrer 
prognosen. Foreliggende dokumentasjon 
gir derfor ikke grunnlag for å anbefale 
modifisering av disse risikofaktorene. 

8.2
Ergonomi

	   Anbefalinger			        	       Dokumentasjon	                         Nivå på dok.

ARBEIDSSTILLINGER, ARBEIDSTEKNIKK, HJELPEMIDLER (LØFTEANORDNINGER 
ETC), MØBLER / TILPASNINGER AV ARBEIDSPLASS

Primærforebygging
Foreliggende dokumentasjon gir 
ikke grunnlag for anbefaling.

STØTDEMPENDE SÅLER, GULV, MATTER

Primærforebygging
Foreliggende dokumentasjon gir 
ikke grunnlag for anbefaling.

Dokumentasjonen er meget god for at øvelser/
trening både forebygger nye ryggepisoder 
og reduserer fremtidig sykefravær grunnet 
korsryggsmerter. Også trening i arbeidstiden har vist 
effekt. Ingen spesifikke former for øvelser/trening 
synes å være mer effektive enn andre (30;311). 

Få kvalitetsstudier finnes, og resultatene er 
motstridende (144;196;200;254;352).

Få kvalitetsstudier finnes for betydningen av røyking, 
alkoholforbruk, overvekt og/eller stress for utvikling 
av korsryggsmerter, og resultatene er motstridende 
(30;195;197;312;340). 

Få kvalitetsstudier finnes, men enkeltstudier kan tyde 
på at overvekt øker risikoen for kronifisering etter 
en ryggepisode og at røykere har dårligere odds for 
tilfriskning. Intervensjonsstudier har imidlertid ikke 
per i dag belyst om vektreduksjon eller røykeslutt 
bedrer prognosen (83;111;194;242;305). 

En rekke studier har evaluert effekten av å redusere 
eksposisjonen av antatt ugunstige arbeidsstillinger, 
endre arbeidsteknikk, erstatte manuelle løft 
med løfteanordninger og fysisk tilpasning av 
arbeidsplassen, men studiene er gjennomgående av 
lav metodisk kvalitet (30).

Studier som har sett på effekt av støtdempende 
såler viser motstridende resultater. Ad støtdempende 
gulv og matter har ingen kvalitetsstudier per i 
dag undersøkt effekt av dette for å forebygge 
korsryggsmerter (30). 

***

*

*

*

*

*
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Tertiærforebygging
Dokumentasjonen er begrenset og 
tiltaket kan ikke anbefales for rygg-
pasienter generelt, men støtdempende 
såler kan anbefales (svak grad) for 
pasienter som går lange distanser 
på jobben. 

SKLISIKKERT UNDERLAG

Primærforebygging
Foreliggende dokumentasjon gir 
ikke grunnlag for anbefaling.

FLERDIMENSJONALE ERGONOMISKE TILTAK

Primær-/sekundærforebygging
Sammensatte intervensjoner anbefales 
(moderat grad) for å forebygge kors-
ryggsmerter og hindre residiv, men 
tiltakene må rette seg mot et spesifikt 
problem (for eksempel løfting) identifisert 
på arbeidsplassen og involvere arbeids-
takerne. Foreliggende dokumentasjon 
gir ikke grunnlag for anbefaling om 
vekting av tiltakene. 

ORGANISATORISKE TILTAK PÅ ARBEIDSPLASSEN

Primærforebygging
Foreliggende dokumentasjon gir  
ikke grunnlag for anbefaling.

8.3
Informasjon, råd, opplæring, psykososiale tiltak, ryggskole

	   Anbefalinger			        	       Dokumentasjon	                         Nivå på dok.

INFORMASJON, RÅD, OPPLÆRING, PSYKOSOSIALE TILTAK

Primærforebygging
Foreliggende dokumentasjon gir 
ikke grunnlag for anbefaling av 
tiltakene ovenfor.

En RCT konkluderer med at støtdempende 
innleggsåler har positiv effekt hos personer med 
korsryggsmerter som går lange distanser på jobben 
(postmenn) (287).

Inger kvalitetsstudier har undersøkt effekt av dette 
spesifikt for korsryggsmerter (30).

Flerdimensjonale intervensjoner som kombinerer 
ulike tiltak (eksempelvis opplæring, mestring, praktisk 
trening på løfte- og arbeidsteknikk, løfteanordninger) 
har vist positiv effekt på bl.a. ryggepisoder, residiv, 
smertefulle dager og fremtidig sykmelding, men 
tiltakene må rettes mot spesifikke problemer og 
aktivt involvere de ansatte. Studiene gir ikke svar på 
hvilke deler i en ”tiltakspakke” som er viktigst (30).

To prospektive studier har evaluert tiltak overfor 
pleiepersonell med fysisk belastende arbeid, men 
med motstridende konklusjoner: innføring av 6-
timers dag viser ingen effekt, mens innføring av 
”løfteteam” som erstatning for at sykepleierne selv 
løfter pasientene ble funnet å ha positiv effekt på 
forekomsten av korsryggsmerter (30;40;347).

Det er kun funnet én studie som ser på endringer 
i ryggrelaterte kunnskaper og holdninger hos 
skolebarn av informasjon om god rygg (35).

**

*

**

*

*
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	   Anbefalinger			        	       Dokumentasjon	                         Nivå på dok.

RYGGSKOLE

Primærforebygging
Det er begrenset dokumentasjon på 
området. Ryggskole basert på 
emedisinsk og mekanisk teori gir ikke 
grunnlag for anbefaling. 

Sekundærforebygging
Intensiv ryggskole som innbefatter 
ergonomisk opplæring/ferdighetstrening, 
kognitive aspekter og øvelser/trening kan 
anbefales (moderat grad) for pasienter 
med residiverende korsryggsmerter. 

8.4
Annet

	   Anbefalinger			        	       Dokumentasjon	                         Nivå på dok.

MANIPULASJON (regelmessig over tid)

Sekundærforebygging
Foreliggende dokumentasjon gir 
ikke grunnlag for anbefaling.

STØTTEBELTE/KORSETT

Primær- og sekundær-
forebygging 
Støttebelte/korsett har trolig liten 
eller ingen effekt og kan derfor ikke 
anbefales. Dette gjelder både på arbeids-
plassen og for befolkningen generelt.

BENLENGDEFORSKJELL/BENLENGDEKORREKSJON

Primærforebygging
Foreliggende dokumentasjon gir 
ikke grunnlag for anbefaling.

Det er stor variasjon i type intervensjon som inngår 
i studier om ”ryggskoler”. En kvalitetsstudie som 
har undersøkt effekt av ryggskole basert på et 
medisinsk og mekanisk teorigrunnlag finner ingen 
primærforebyggende effekt hos postansatte (30;54). 

Intensiv ryggskole som innbefatter både ergonomisk 
opplæring/ ferdighetstrening, kognitive aspekter og 
øvelser/trening viser effekt på residiv. Dette er også 
vist i en god norsk studie (109).  

En RCT og en kohortstudie har evaluert 
langtidseffekten av manipulasjon, men disse studiene 
gir ikke svar på om regelmessig manipulasjon over 
tid etter en ryggepisode eller som langtidsbehandling 
ved vedvarende smerter forebygger nye episoder 
(30;31;223). 

De fleste studier er gjort på arbeidsplassen 
og konkluderer med motstridende, liten eller 
ingen effekt av støttebelte/korsett, både som 
primærforebyggende og sekundærforebyggende 
tiltak. Studiene er i hovedsak gjort på arbeidsplasser 
men resultatene kan trolig generaliseres 
til befolkningen generelt. De amerikanske 
retningslinjene fraråder bruk av støttebelte/korsett 
(8;30;311;312;319).

En systematisk oversikt antyder en sammenheng 
mellom korsryggsmerter og benlengdeforskjell 
på over 10 mm, men ingen kvalitetsstudier har 
per i dag undersøkt om benlengdekorreksjon har 
primærforebyggende effekt (23;30).

**

**

*

**

*
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	   Anbefalinger			        	       Dokumentasjon	                         Nivå på dok.

Tertiærforebygging
Foreliggendedokumentasjon gir 
ikke grunnlag for anbefaling.

KORREKSJON AV FOTSTILLING

Primærforebygging
Innleggsåler for korreksjon av 
fotstilling kan ikke anbefales som 
et primærforebyggende tiltak.  

STOLER (hvilestoler og arbeidsstoler)

Primær- og sekundær-
forebygging 
Foreliggende dokumentasjon gir ikke 
grunnlag for anbefaling.

MADRASSER

Primær- og sekundær-
forebygging 
Foreliggende dokumentasjon gir ikke 
grunnlag for anbefaling.

Tertiærforebygging
Det anbefales (svak grad) middels fast 
fremfor hard madrass hos pasienter 
med langvarige korsryggsmerter.

SKOLEPULTER

Primærforebygging
Foreliggende dokumentasjon gir 
ikke grunnlag for anbefaling.

SKOLESEKKER

Primærforebygging
Foreliggende dokumentasjon gir 
ikke grunnlag for anbefaling.

Få kvalitetsstudier har undersøkt effekt av 
benlengdekorreksjon. En RCT overfor pasienter 
med langvarige korsryggsmerter og moderat 
benlengdeforskjell (under 10 mm) rapporterer positiv 
effekt av korrigerende innleggsåle, og en ukontrollert 
studie overfor pasienter med betydelig benlengde-
forskjell (32 mm) finner positiv effekt av kirurgisk 
forkorting av det lengste benet (59;270). 

Svært få kvalitetsstudier finnes, men to studier på 
militært personell hvor man har spesialtilpasset såler 
for å optimalisere fotstillingen viser ingen effekt (30).

Det finnes mange ulike stoler på markedet designet 
for å forebygge utvikling av og /eller residiv av 
korsryggsmerter, men ingen kvalitetsstudier har per i 
dag undersøkt disse hypotesene (30).

Ingen kvalitetsstudier har per i dag undersøkt 
betydningen av madrassens egenskaper for utvikling 
av og/eller residiv av korsryggsmerter (30)

En studie av god kvalitet som undersøkte 
holdbarheten i hypotesen om at harde madrasser er 
bra for personer med langvarige korsryggsmerter 
konkluderer med at middels fasthet har bedre effekt 
på ryggsymptomene enn en hard madrass (188). 

En rådende oppfatning er at justerbare og individuelt 
tilpassede skolepulter- og stoler vil kunne forebygge 
korsryggsmerter hos barn, men denne hypotesen er 
ennå ikke undersøkt gjennom kvalitetsstudier (30).

Det har vært rettet noe mer vitenskapelig interesse 
mot skolesekker og deres betydning for utvikling 
av korsryggsmerter.  Dokumentasjonen er 
motstridende om skolesekker i seg selv kan utløse 
korsryggsmerter, om man bør innføre en øvre 
vektgrense på sekken, om noen typer skolesekker er 
å foretrekke fremfor andre, eller om måten sekken 
bæres på har betydning (30).

*

**

*

*

**

*

*
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9. Pasientkommunikasjon   
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Den gode ryggsamtalen
Dette kapitlet tar for seg generelle prinsipper ved klinisk kommunikasjon, hvordan forebygge at akutte smerter blir 
langvarige, og hvordan kommunisere når smertene har blitt langvarige. Hovedbudskapene nedenfor vil ofte kunne 
tydeliggjøres og gi større effekt om de kombineres med at pasienten blir tildelt brosjyren ”Verdt å vite om vond rygg. 
Hva fagfolk er enige om” - en popularisert kortversjon av informasjonen og anbefalingene i foreliggende nasjonale 
kliniske retningslinjer (se side 70-79).

9.1
Hvorfor er kommunikasjon viktig?

Kommunikasjon mellom behandler og pasient har dokumentert (11;78;191;203;245;350) betydning for:
• Pasienttilfredshet
• Pasientens evne til egenmestring
• Etterlevelse
• Klagesaker
• Endring i helsestatus og prognose
• Placeboeffekt

9.2 

Pasienter er forskjellige

Noen allmenne prinsipper for god kommunikasjon gjelder for alle pasienter (203;245;350). Imidlertid er det også 
behov for å kunne individualisere tilnærmingen overfor pasientene.
Kommunikasjonsmessig kan det også være formålstjenlig å differensiere mellom tre hovedgrupper av pasienter 
med korsryggsmerter: 
(a) Pasienter med akutte ryggplager, der det ikke synes å foreligge spesiell risiko for kronifisering (grønne flagg). Da 

er det tilstrekkelig å følge de allmenne prinsippene under avsnitt 9.3 nedenfor. 
(b) Pasienter med akutte ryggplager, men plagene står i fare for å bli mer kroniske (gule flagg). Da er det nødvendig 

å supplere de allmenne prinsippene med noen spesifiserte råd skissert i avsnitt 9.4.
(c) Pasienter med uspesifikke ryggplager som allerede har blitt langvarige (se avsnitt 9.5).

9.3 

Seks allmenne prinsipper for god kommunikasjon med ryggpasienter
(78;82;203;216;245;249;329)

1. Investér i starten på konsultasjonen. Legg vekt på en høflig og respektfull holdning til pasienten allerede når 
du hilser og tar imot pasienten, og tilstreb en myk start på konsultasjonen. En eller to sosiale setninger 
innledningsvis kan være fornuftig for å få god kontakt og oppnå tillit.

2. Start med åpne spørsmål og la pasienten få slippe til med sitt anliggende tidlig under konsultasjonen: ”Kan du 
fortelle litt om smertene, og hvordan de har utviklet seg?”. Fokuser mer spesifikt etter hvert. Underveis i den 
kliniske undersøkelsen er det viktg å fortelle pasienten om funn og tolkningen av disse, for eksempel å fortelle at 
en ved å undersøke muskelkraft, følsomhet og reflekser har funnet at nerveledningen fra ryggen til bena fungerer 
normalt. Det kan underveis også være en fordel å si noe om hva som nå skal komme/gjøres: ”Jeg har nå 
undersøkt deg ferdig og vil fortelle deg hva jeg mener dette kan være.”

3. Vær sensitiv for pasientens bekymringer. Disse blir ofte først formidlet  indirekte gjennom små hint. Følg hintene 
opp, og svar pasienten tydelig og klart hvis han eller hun gir uttrykk for bekymring. Et enkelt spørsmål som: ” 
Hva bekymrer deg?” kan åpne opp for at pasienten forteller om sine tanker. Det er viktig å signalisere at du har 
mottatt budskapet; ”Jeg skjønner at dette har bekymret deg.”
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4. Kartlegg pasientens forventninger, preferanser, hans/hennes egen sykdomsforståelse med fortolkning av hva 
smertene kan skyldes: ”Har du selv hatt tanker om hva dette kan være og hva som kan gjøres?”. Hvis pasienten 
tidlig i konsultasjonen uttrykker ønske om bildediagnostisk utredning, som generelt har høy status i befolkningen, 
kan følgende respons være et alternativ: ”Ja, det kan hende vi skal gjøre, men først vil jeg spørre deg om en del 
ting og undersøke deg og så skal vi drøfte om det er nødvendig.”  Hvis bildediagnostikk ansees unødvendig er det 
viktig å begrunne dette, for eksempel på følgende måte: ”Det er bare meget sjelden at røntgen viser årsaken til 
at du har vondt, og ofte er ulempene større enn gevinsten, for eksempel bestrålingen og funn som ikke betyr noe 
som helst. Men varer smertene unormalt lenge, skal vi komme tilbake til det.”

5 Legg vekt på god, forståelig informasjon, fortrinnsvis slik at pasienten selv kan trekke egne og riktige 
konklusjoner: ”Nå skjønner jeg hvorfor det gjør vondt og at det ikke er noe farlig eller skummel sykdom som ligger 
og lurer.”

6 Ofte er det hensiktsmessig å bli eksplisitt enig med pasienten om felles mål for utredning og behandling, 
hva er realistisk å oppnå? Et eksempel kan være på et tidlig tidspunkt å ta opp hva målet skal være m.h.t. 
smertereduksjon, bedring av funksjon og mestring eller hvor lenge en sykmelding forventes å vare.

9.4 

Hvordan å forebygge at akutte smerter blir langvarige?

Det er god dokumentasjon for at psykososiale forhold utgjør risikofaktorer for at akutte smerter blir mer 
langvarige/kroniske (se gule flagg kap 6.4). Det finnes spørreskjemaer som kan kartlegge risikoen for kronifisering. 
De kan fylles inn før konsultasjonen og svarene kan danne utgangspunkt for samtalen. Gode eksempler er blant 
annet Haldorsens ryggspesifikke skjema med 15 spørsmål (123;124;193), Hopkins Symptom Check List (HSCL-
25) (278) og Fear Avoidance Belief Questionnaire (FABQ) (333;342), og spørreskjema for bedømmelse av akutte 
ryggsmerter (Vedlegg 5: Acute low back pain screening questionnaire) (112). For smerte og funksjon kan det være 
nyttig å supplere med Roland Morris, eller Oswestry Disablity Questionnaire (se Vedlegg 7) som er to korte, mye 
anvendte ryggspesifikke spørreskjema (267). Vi vil anbefale (i alle fall for andrelinjetjenesten) at et eller flere slike  
skjema fylles ut allerede etter første konsultasjonen dersom smertene er uklare, eventuelt før andre konsultasjon. 
Tidlig kartlegging av risikofaktorer gir muligheter for en mer målrettet samtale og kan bidra til å redusere 
unødvendig bruk av bildediagnostikk og behandling. 

Det er svært viktig å opprettholde et godt tillitsforhold til pasienten. La derfor de allmenne rådene i avsnitt 9.3 ligge 
til grunn for konsultasjonen.

Her følger 11 råd som gjelder mer spesielt for gruppen med akutte uspesifikke korsryggsmerter  hvor 
forebygging av at smertene blir langvarige er viktig oppgave. Det gis også beskrivelse av mulige konsekvenser av 
om rådene ikke følges.

       Retningslinjer for god kommunikasjon	       Hva kan skje hvis du ikke gjør dette  
						            eller gjør det feil

Ta pasientens smerteplager på alvor. Ikke avvis eller 
bagatelliser  plagene: ”Det er ikke for ingenting dette 
kalles hekseskudd” (2;82;128;193;249).

Akutte smerter er hos de fleste forbundet med 
engstelse for hva det kan være. Vær derfor sensitiv 
og lyttende overfor pasientens bekymringer (”Kan 
det være kreft?”). La pasienten få gi uttrykk for sin 
bekymring, det kan redusere engstelsen: ”Har du 
vært engstelig for at dette kan være noe farlig?” 
(201;204;329;333).

Hvis pasienten formidler engstelse, vis empati: “Det 
er normalt å bli engstelig når noe gjør ordentlig vondt” 
(2;82;107;193;329).

Pasienten kan mene at du ikke tror på ham/henne.

   
Hvis ikke pasienten får anledning til å fortelle om 
sine tanker og følelser med hensyn til ryggen, kan 
usikkerheten forsterke plagene.

Hvis du bagatelliserer pasientens følelser og tanker, 
kan det gå utover tillitsforholdet
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       Retningslinjer for god kommunikasjon	       Hva kan skje hvis du ikke gjør dette  
						            eller gjør det feil

Gi pasienten forståelig informasjon om hva du har 
gjort, hvorfor og hva du har funnet: ”Du har helt 
fine reflekser og jeg finner ingen holdepunkter for at 
nerver er i klem”. Det er viktig å avdramatisere og 
klargjøre at du ikke har funnet tegn på alvorlig sykdom 
eller skade (ingen røde flagg). (107;193;203;222).

Unngå negative formuleringer av typen: ”Det er 
ikke noe i veien med ryggen din”. Fokuser konkret, 
gjerne med bruk av metaforer, røntgenbilder eller 
modeller på mekanismer som etter din oppfatning kan 
forklare plagene: ”Det ser ut til at noen av musklene 
i ryggen har låst seg”, eller ”smerten kan komme fra 
mellomvirvelskiven. Det kan irritere små nerver, og 
gjøre veldig vondt. Nervene i ytre del av skiven eller 
i de små leddene mellom ryggvirvlene kan gi beskjed 
til musklene slik at de strammes. Vanligvis er dette 
forbigånde. Det er ingen grunn til å være overforsiktig. 
Beveg deg så ledig som du klarer, forsøk gjerne å tøye 
ut det som strammer.” Relater gjerne forklaringene til 
de kliniske funn. Fortell hva du finner normalt og bra 
med ryggen (2;193;222;329).
 
Få fram pasientens oppfatning av hva plagene skyldes. 
Ikke vær passivt enig med pasienten hvis du ikke selv 
tror på hans/hennes forklaring. Prøv å bygge videre 
på pasientens egenforståelse: ”Har du selv hatt tanker 
om hva dette kan være?”. (108;128;204;249;301).

Det er viktig å få fram hva andre behandlere har 
sagt er galt med ryggen og hva de har sagt om hva 
som er riktig behandling: ”Hva har fysioterapeuten, 
kiropraktoren eller legen sagt om hvorfor du har vondt 
i ryggen?” (204;222)

Snakk med pasienten om hvor viktig det er å være 
i og gjenoppta normal dagligdags aktivitet. Prøv 
deg fram til en begrunnelse som motiverer akkurat 
den pasienten optimalt: ”Hva trives du best med av 
fysisk aktivitet?”. Vær imidlertid oppmerksom på at 
noen pasienter har en så belastende livssituasjon at 
mestring av smerter gjennom aktivitet kan være mer 
enn de orker. Pasienter med tilleggsplager kan trenge 
å få satt ord på sine plager. Det kan være andre 
forhold enn ryggen som er pasientens hovedproblem.  
(159;193;333) .

Gjør smertemestring til et tema. Snakk med pasienten 
om det er noen situasjoner der han/hun har mer 
eller mindre smerter. Spør pasienten om det er noe 
han/hun gjør eller kan gjøre for å påvirke smertene. 
Samtidig som det er viktig å bli bevisst på dette, bør 
du hjelpe pasienten til å forstå at å rette for mye 
oppmerksomhet mot smertene, kan forsterke dem. 
Avledning av oppmerksomheten kan effektivt lindre 
smertene. (128;293;317;325). 

Ved for lite informasjon kan pasienten bli mer  
usikker på om det er noe alvorlig.

Pasienten kan føle seg mistrodd 
(”Jeg vet jo at jeg har vondt”).

Tillitsforholdet trues hvis du bare jatter  
med pasienten.

Forskjellige versjoner av hva som er galt  
kan skape usikkerhet.

Mange pasienter tør ikke være i vanlig aktivitet 
og blir lett passivisert av smertene.”

Ved ikke å snakke om smertemestring kan du 
forsterke pasientens oppfatning av sine plager som 
noe  mekanisk feil som han/hun ikke kan gjøre noe 
med selv.
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       Retningslinjer for god kommunikasjon	       Hva kan skje hvis du ikke gjør dette  
						            eller gjør det feil

Hvis pasienten ikke har uttalte tilleggsplager, og ryggplagene ikke har blitt langvarige, kan et opplegg som skissert  
i punktene 1-11 være tilstrekkelig. 

Noen pasienter er imidlertid i en særlig risikosituasjon for kronifisering av plagene  
ref. gule flagg (111;123;208;214;256;293;317):
• Pasienter der ryggplagene inngår i et mønster av mange subjektive helseplager (somatisering)
• Ekstra engstelige pasienter 
• Pasienter med tydelige psykiske plager/lidelser (hyppigst depresjon og angst)
• Pasienter med tydelige sosiale problemer (familie, arbeid etc.)

Blir smertene langvarige, kan det være god investering av tid å forklare hvordan kroniske smerter utvikler seg ut 
fra sensitivisering. Både hjerne, ryggmarg og nervene som leder signaler er blitt mer følsomme og sender fortsatt 
smertesignaler selv om opprinnelig skade i vevet er reparert.

Overfor disse pasientene er punktene 1-11 ekstra viktige, men god kommunikasjon er ofte ikke tilstrekkelig hvis 
de øvrige plagene er uttalte. I så fall bør pasienten henvises til et mer omfattende behandlingstilbud, f. eks. med 
kognitiv atferdsterapi, trening og undervisning (113;172;256;291).

Noen pasienter vil stritte imot å skulle gjøre noe 
selv. De er ennå ikke motivert for forandring, og 
kan trenge litt ekstra tid, eller en henvisning til f. 
eks fysioterapeut/kiropraktor, ryggpoliklinikk eller 
i noen tilfeller psykolog. Sykmelding kan bidra til 
passivisering, sosial isolasjon og øke faren for 
kronifisering (123;168;178;222).

Etter å ha etablert et godt tillitsforhold, kan du 
snakke om hvordan plagene henger sammen med 
livssituasjon og atferdsmønster og hvordan kropp og 
sinn henger uatskillelig  sammen. Unngå ord av typen 
”psykologiske faktorer”. Snakk om pasientens egen 
atferd framover som en positiv ressurs i arbeidet med 
å bli kvitt plagene: ”Det viktigste er alt du kan gjøre og 
ikke at du har vondt” (108;191;245;256;325).

Det er vanskelig å ”puffe” på en umotivert pasient.

Hvis det gjøres for tidlig eller feilaktig: Pasienten kan 
tro at du mener ”det bare er nerver”
Hvis det ikke gjøres: Du mister muligheten for å 
skape innsikt hos pasienten.
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9.5
Hvordan gripe an samtalen når pasienten har langvarige,  
uspesifikke ryggplager?

Det første viktige spørsmålet ved langvarige plager er om pasienten er motivert for forandring (jf. pkt.10 under 
avsnitt 9.4 ovenfor). Dette kan f.eks. kartlegges gjennom Pain Stages of Change Questionnaire (178) (norsk 
versjon er under publisering). Pasientens mangel på motivasjon for forandring og motstand mot ny forståelse av 
sine plager og mot aktiv egenmestring omtales også under punktene 6, 8 og 9 under hovedavsnitt IV ovenfor.

Noe av pasientens motstand kan bygges ned gjennom etablering av tillit i lege-pasientforholdet over tid. 

Også for pasienter med langvarige ryggplager er punktene 1-11 ekstra viktige, men god kommunikasjon er ofte ikke 
tilstrekkelig alene hvis plagene allerede har blitt langvarige. I så fall bør pasienten på samme måte som nevnt under 
avsnitt 9.4 henvises til et mer omfattende multidisiplinært behandlingstilbud (113;123;256;291;333).

9.6 

Oppfølging

Betydningen av tett oppfølging er særlig viktig dersom det foreligger høy risiko for kronifisering av plagene. Diskuter 
også hva pasienten selv kan gjøre hjemme i form av lystbetonte aktiviteter, øvelser og trening.
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12. Pasientbrosjyren
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Verdt å vite om vond rygg 
	 	 	 	 	 - hva fagfolk er enige om

Denne brosjyren 
er laget for deg 
som har ryggplager 
– enten de er akutte 
eller langvarige.

BROSJYREN GIR DEG SVAR PÅ :  

• Hvorfor vi får vondt i ryggen
• Hvordan ryggen er bygget opp
• Hvilke forandringer som skjer med årene
• Hva du kan gjøre når du får vondt i ryggen
• Når du bør oppsøke hjelp
• Hva autorisert helsepersonell kan gjøre for deg
• Mulighetene for å bli bra igjen
• Om ryggplager kan forebygges
• Hvor vanlig det er å ha ryggplager
• Hvor du kan få mer informasjon

Formidlingsenheten for
muskel- og skjelettlidelser
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10. Vedlegg
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Vedlegg 1
Søkestrategi for supplerende litteratur

Hovedsøk for supplerende litteratur er søket ”Low Back Pain” (35). Dette søket er avgrenset til perioden 2001 
– ultimo september 2005 (eksakt søkedato er angitt spesifikt for hver database). For klinisk kommunikasjon er 
det gjort et eget søk som i tillegg inkluderer kvalitative studier (Back Pain og Clinical Communication). Det er også 
gjort et søk etter systematiske oversikter avgrenset til ”Acute nonspecific low back pain in primary care” (2003-
04.10.2005). 

Søkestartegi ”Low Back Pain”

CINAHL (Cumulative Index to Nursing & Allied Health Literature) 1982 to September Week 4 2005

1 back pain/ or low back pain/ 5854

2 Sciatica/ 166

3 back pain$.tw. 4628

4 backpain$.tw. 5

5 sciatica.tw. 207

6 ischialgia.tw. 0

7 lumbago.tw. 16

8 backache$.tw. 84

9 back ache$.tw. 5

10 lumbar trauma$.tw. 0

11 lumbar pain$.tw. 57

12 spinal pain$.tw. 113

13 or/1-12 6883

14 exp clinical trials/ 32828

15 clinical trial.pt. 14890

16 (clinic$ adj trial$1).tw. 7694

17 ((singl$ or doubl$ or trebl$ or 
tripl$) adj (blind$3 or mask$3)).tw.

4648

18 randomi?ed control$ trial$.tw. 6441

19 random assignment/ 10814

20 random$ allocat$.tw. 838

21 placebo$.tw. 6452

22 placebos/ 2815

23 quantitative studies/ 2382

24 allocat$ random$.tw. 77

25 or/14-24 46082

26 practice guidelines.pt. 2605

27 nursing interventions.pt. 500

28 practice guidelines/ 8069

29 guideline$.tw. 18422

30 or/26-29 23683

31 Meta analysis/ 4258

32 (Meta adj analys$).tw. 2503

33 metaanaly$.tw. 72

34 exp Literature review/ 4207

Vedlegg 1* 

*Av plasshensyn er referansene til vedleggene (herunder oversikten over ekskluderte studier)  
ikke oppført i denne trykte utgaven. Alle referansene i vedleggene kan imidlertid lastes ned  
fra www.formi.no/Retningslinjer_korsryggsmerter
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35 (systemaitc adj (review$1 or over-
view$1)).tw.

0

36 or/31-35 8470

37 commentary.pt. 45120

38 letter.pt. 29217

39 editorial.pt. 58969

40 animals/ 542

41 or/37-40 113430

42 36 not 41 6697

43 25 or 30 or 42 72093

44 43 and 13 1064

45 limit 44 to yr=”2001 - 2005” 644

EMBASE 1980 to 2005 Week 40

1 backache/ or low back pain/ 21179

2 Ischialgia/ 2020

3 Spinal Pain/ 254

4 back pain$.tw. 13493

5 backpain$.tw. 70

6 sciatica.tw. 1480

7 ischialgia.tw. 50

8 lumbago.tw. 469

9 backache$.tw. 777

10 back ache$.tw. 30

11 lumbar pain$.tw. 504

12 spinal pain$.tw. 422

13 or/1-12 26119

14 clinical trial/ 350266

15 randomized controlled trial/ 98800

16 Randomization/ 16175

17 single blind procedure/ 5507

18 double blind procedure/ 57117

19 crossover procedure/ 16647

20 placebo/ 80452

21 randomi?ed controlled trial$.tw. 18091

22 rct.tw. 1252

23 random allocation.tw. 507

24 randomly allocated.tw. 7992

25 allocated randomly.tw. 1206

26 (allocated adj2 random).tw. 579

27 single blind$.tw. 5918

28 double blind$.tw. 69986

29 ((treble or triple) adj blind$).tw. 108

30 placebo$.tw. 87524

96



31 prosepctive study/ 0

32 or/14-31 457542

33 case study/ 3903

34 case report.tw. 91543

35 abstract report/ 71147

36 letter/ 303553

37 human/ 5022545

38 nonhuman/ 2607675

39 animal/ 15775

40 animal experiment/ 1092992

41 38 or 39 or 40 2842983

42 41 not (37 and 41) 2477868

43 or/33-36,42 2896147

44 32 not 43 431105

45 Practice guideline/ 65274

46 clinical pathway/ 1151

47 good clinical practice/ 4161

48 guideline$.tw. 63117

49 or/45-48 104573

50 meta analysis/ 22940

51 metaanalys$.tw. 765

52 (meta adj analys$).tw. 11708

53 (systematic adj (review$1 or over-
view$1)).tw.

6898

54 cochrane.ab. 2387

55 embase.ab. 2056

56 (psychlit or psyclit).ab. 354

57 (psychinfo or psycinfo).ab. 493

58 (cinahl or cinhal).ab. 563

59 science citation index.ab. 343

60 bids.ab. 167

61 cancerlit.ab. 217

62 reference list$.ab. 1254

63 bibliograph$.ab. 4247

64 hand-search$.ab. 675

65 relevant journals.ab. 97

66 manual search$.ab. 596

67 selection criteria.ab. 3525

68 data extraction.ab. 2976

69 67 or 68 6419

70 review.pt. 598876

71 69 and 70 2535

72 or/50-66,71 39651

73 editorial.pt. 146301

74 letter.pt. 294537
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75 73 or 74 440838

76 exp animal/ 93967

77 exp human/ 5084219

78 76 not (76 and 77) 74596

79 exp nonhuman/ 2607675

80 exp human/ 5084219

81 79 not (79 and 80) 2254278

82 75 or 78 or 81 2684744

83 72 not 82 36972

84 44 or 49 or 83 535891

85 13 and 84 4524

86 limit 85 to yr=”2001 - 2006” 2640

Ovid MEDLINE(R) 1966 to September Week 3 2005

1 back pain/ or low back pain/ 16424

2 Sciatica/ 2781

3 back pain$.tw. 13685

4 backpain$.tw. 40

5 sciatica.tw. 1955

6 ischialgia.tw. 81

7 lumbago.tw. 718

8 backache$.tw. 1289

9 back ache$.tw. 30

10 lumbar trauma$.tw. 17

11 lumbar pain$.tw. 616

12 spinal pain$.tw. 411

13 or/1-12 24810

14 randomized controlled trial.pt. 206082

15 controlled clinical trial.pt. 69290

16 14 or 15 270895

17 limit 16 to human 267136

18 guideline.pt. 13624

19 practice guideline.pt. 9268

20 Guidelines/ 16710

21 practice guidelines/ 29565

22 guideline$.tw. 73091

23 or/18-22 108243

24 Meta-Analysis/ 6214

25 (meta adj analy$).tw. 13352

26 metaanaly$.tw. 502

27 meta analysis.pt. 11379

28 (systematic adj (review$1 or over-
view$1)).tw.

7588

29 exp “Review Literature”/ 2569

30 or/24-29 27968
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31 cochrane.ab. 5508

32 embase.ab. 3941

33 (psychlit or psyclit).ab. 644

34 (psychinfo or psycinfo).ab. 663

35 (cinahl or cinhal).ab. 1526

36 science citaion index.ab. 0

37 bids.ab. 210

38 cancerlit.ab. 306

39 or/31-38 7867

40 reference list$.ab. 2507

41 bibliograph$.ab. 5209

42 hand-search$.ab. 1227

43 relevant journals.ab. 200

44 manual search$.ab. 704

45 or/40-44 8896

46 selection criteria.ab. 7266

47 data extraction.ab. 3423

48 46 or 47 10163

49 review.pt. 1132783

50 48 and 49 6382

51 comment.pt. 280136

52 letter.pt. 537221

53 editorial.pt. 177691

54 animal/ 3802228

55 human/ 8980958

56 54 not (54 and 55) 2910356

57 or/51-53,56 3633390

58 30 or 39 or 45 or 50 38153

59 58 not 57 35082

60 17 or 23 or 59 405185

61 13 and 60 2217

62 limit 61 to yr=”2001 - 2005” 928

PsycInfo: 
Det er umulig å avgrense på studiedesign i PsycInfo da databasen ikke takler kompliserte søk.

#1 “Back-Pain” in MJ,MN(1420 records)
#2 ( lumbar trauma* )or( lumbar pain* )(16 records)
#3 ( backache* )or( back ache* )(100 records)
#4 “Back-Pain” in MJ,MN(1420 records)
#5 ( lumbar trauma* )or( lumbar pain* )(16 records)
#6 ( backache* )or( back ache* )(100 records)
#7 ( sciatica )or( ischialgia )or( lumbago )(71 records)
#8 ( back pain* )or( backpain* )or( spinal pain* )(2017 records)
#9 #1 or #2 or #3 or #4 or #5 or #6 or #7 or #8
#10 #9 (PY:PSYI = 2001-2005)(619 records)
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Cochrane: (02.10.2005)

#1 MeSH descriptor Back Pain, this 
term only in MeSH products

520

#2 MeSH descriptor Low Back Pain, 
this term only in MeSH products

732

#3 MeSH descriptor Sciatica, this term 
only in MeSH products

118

#4 back next pain* in All Fields in all 
products

2372

#5 backpain* in All Fields in all prod-
ucts

6

#6 sciatica in All Fields in all products 241

#7 ischialgia in All Fields in all products 38

#8 lumbago in All Fields in all products 93

#9 backache* in All Fields in all prod-
ucts

308

#10 back next ache* in All Fields in all 
products

2

#11 lumbar next trauma* in All Fields in 
all products

0

#12 lumbar next pain* in All Fields in all 
products

41

#13 spinal next pain* in All Fields in all 
products

94

#14 (#1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR 
#6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 
OR #11 OR #12 OR #13), from 
2001 to 2005

920

Antall treff:
Systematiske oversikter (Cochrane): 135
Systematiske oversikter (DARE): 74
Randomiserte studier (Central): 589
HTA: 57

Søkestrategi “Back Pain" og "Clinical Communication”

Søkedato: 04.10.2005

Avgrensninger:
• Studiesign: Systematiske oversikter, RCT’er og kvalitative studier
• Dato: 2003-2005

MEDLINE:

1 back pain/ or low back pain/ 16424

2 Sciatica/ 2781

3 back pain$.tw. 13685

4 backpain$.tw. 40

5 sciatica.tw. 1955

6 ischialgia.tw. 81

7 lumbago.tw. 718

8 backache$.tw. 1289
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9 back ache$.tw. 30

10 lumbar trauma$.tw. 17

11 lumbar pain$.tw. 616

12 spinal pain$.tw. 411

13 or/1-12 24810

14 exp Communication/ 206310

15 exp “Referral and Consultation”/ 36701

16 exp Counseling/ 21425

17 interprofessional relations/ or inter-
disciplinary communication/

30888

18 exp Professional-Patient Relations/ 79082

19 communication$.tw. 64532

20 counsel$.tw. 33667

21 consultation$.tw. 22787

22 (patient$ adj3 relation$).tw. 23716

23 guidance$.tw. 22603

24 or/14-23 457727

25 13 and 24 1064

26 limit 25 to yr=”2003 - 2005” 243

EMBASE:

1 backache/ or low back pain/ 21179

2 Ischialgia/ 2020

3 Spinal Pain/ 254

4 back pain$.tw. 13493

5 backpain$.tw. 70

6 sciatica.tw. 1480

7 ischialgia.tw. 50

8 lumbago.tw. 469

9 backache$.tw. 777

10 back ache$.tw. 30

11 lumbar pain$.tw. 504

12 spinal pain$.tw. 422

13 or/1-12 26119

14 exp interpersonal communication/ 85296

15 patient counseling/ or patient guid-
ance/

15177

16 doctor patient relation/ or nurse 
patient relationship/

21920

17 consultation/ 14985

18 communication$.tw. 48750

19 counsel$.tw. 27254

20 consultation$.tw. 18196

21 (patient$ adj3 relation$).tw. 19770
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22 guidance$.tw. 18863

23 or/14-22 227971

24 13 and 23 1379

25 limit 24 to yr=”2003 - 2006” 492

CINAHL:

1 back pain/ or low back pain/ 5863

2 Sciatica/ 167

3 back pain$.tw. 4639

4 backpain$.tw. 5

5 sciatica.tw. 208

6 ischialgia.tw. 0

7 lumbago.tw. 16

8 backache$.tw. 84

9 back ache$.tw. 5

10 lumbar trauma$.tw. 0

11 lumbar pain$.tw. 57

12 spinal pain$.tw. 113

13 or/1-12 6897

14 exp Communication/ 37889

15 exp Professional-Patient Relations/ 20237

16 exp Counseling/ 5728

17 exp “Referral and Consultation”/ 5549

18 communication$.tw. 15219

19 counsel$.tw. 8950

20 consultation$.tw. 4300

21 (patient$ adj3 relation$).tw. 3607

22 guidance$.tw. 3683

23 or/14-22 86016

24 13 and 23 353

25 limit 24 to yr=”2003 - 2005” 133

Cochrane

#1 MeSH descriptor Back Pain, this 
term only in MeSH products

520

#2 MeSH descriptor Low Back Pain, 
this term only in MeSH products

732

#3 MeSH descriptor Sciatica, this term 
only in MeSH products

118

#4 back next pain* in All Fields in all 
products

2372

#5 backpain* in All Fields in all prod-
ucts

6

#6 sciatica* in All Fields in all products 242
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#7 ischialgia* in All Fields in all prod-
ucts

39

#8 lumbago in All Fields in all products 93

#9 backache* in All Fields in all prod-
ucts

308

#10 back next ache* in All Fields in all 
products

2

#11 lumbar next trauma* in All Fields in 
all products

0

#12 lumbar next pain* in All Fields in all 
products

41

#13 spinal next pain* in All Fields in all 
products

94

#14 (#1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR 
#6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 
OR #11 OR #12 OR #13), from 
2003 to 2005

513

#15 MeSH descriptor Communication 
explode all trees in MeSH products

3680

#16 MeSH descriptor Referral and Con-
sultation explode all trees in MeSH 
products

974

#17 MeSH descriptor Counseling ex-
plode all trees in MeSH products

1163

#18 MeSH descriptor Interprofessional 
Relations explode all trees in MeSH 
products

121

#19 MeSH descriptor Interdisciplinary 
Communication explode all trees in 
MeSH products

7

#20 MeSH descriptor Professional-Pa-
tient Relations explode all trees in 
MeSH products

897

#21 communication* in All Fields in all 
products

4401

#22 counsel* in All Fields in all products 4699

#23 consultation* in All Fields in all 
products

3092

#24 patient* near3 relation* in All Fields 
in all products

984

#25 guidance* in All Fields in all prod-
ucts

1336

#26 (#15 OR #16 OR #17 OR #18 OR 
#19 OR #20 OR #21 OR #22 OR 
#23 OR #24 OR #25)

16164

#27 (#14 AND #26) 85

Antall treff:
Cochrane: 51
Dare: 4
Central: 14
HTA: 8
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Søkstrategi ”Acute non-specific low back pain in primary care”

Søkedato: 04.10.2005
Avgrensninger: 
Dato: 2003-2005 (sist søk ble gjort til slutten av 2003, derfor er hele 2003 tatt med.)
Studiesign: Systematiske oversikter

MEDLINE:

1 back pain/ or low back pain/ 16424

2 Sciatica/ 2781

3 back pain$.tw. 13685

4 backpain$.tw. 40

5 sciatica.tw. 1955

6 ischialgia.tw. 81

7 lumbago.tw. 718

8 backache$.tw. 1289

9 back ache$.tw. 30

10 lumbar trauma$.tw. 17

11 lumbar pain$.tw. 616

12 spinal pain$.tw. 411

13 or/1-12 24810

14 Meta-Analysis/ 6214

15 (meta adj analy$).tw. 13352

16 metaanaly$.tw. 502

17 meta analysis.pt. 11379

18 (systematic adj (review$1 or over-
view$1)).tw.

7588

19 exp “Review Literature”/ 2569

20 or/14-19 27968

21 cochrane.ab. 5508

22 embase.ab. 3941

23 (psychlit or psyclit).ab. 644

24 (psychinfo or psycinfo).ab. 663

25 (cinahl or cinhal).ab. 1526

26 science citaion index.ab. 0

27 bids.ab. 210

28 cancerlit.ab. 306

29 or/21-28 7867

30 reference list$.ab. 2507

31 bibliograph$.ab. 5209

32 hand-search$.ab. 1227

33 relevant journals.ab. 200

34 manual search$.ab. 704

35 or/30-34 8896

36 selection criteria.ab. 7266

37 data extraction.ab. 3423

38 36 or 37 10163
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39 review.pt. 1132783

40 38 and 39 6382

41 comment.pt. 280136

42 letter.pt. 537221

43 editorial.pt. 177691

44 animal/ 3802228

45 human/ 8980958

46 44 not (44 and 45) 2910356

47 or/41-43,46 3633390

48 20 or 29 or 35 or 40 38153

49 48 not 47 35082

50 13 and 49 364

51 limit 50 to yr=”2003 - 2005” 115

EMBASE:

1 backache/ or low back pain/ 21179

2 Ischialgia/ 2020

3 Spinal Pain/ 254

4 back pain$.tw. 13493

5 backpain$.tw. 70

6 sciatica.tw. 1480

7 ischialgia.tw. 50

8 lumbago.tw. 469

9 backache$.tw. 777

10 back ache$.tw. 30

11 lumbar pain$.tw. 504

12 spinal pain$.tw. 422

13 or/1-12 26119

14 meta analysis/ 22940

15 metaanalys$.tw. 765

16 (meta adj analys$).tw. 11708

17 (systematic adj (review$1 or over-
view$1)).tw.

6898

18 cochrane.ab. 2387

19 embase.ab. 2056

20 (psychlit or psyclit).ab. 354

21 (psychinfo or psycinfo).ab. 493

22 (cinahl or cinhal).ab. 563

23 science citation index.ab. 343

24 bids.ab. 167

25 cancerlit.ab. 217

26 reference list$.ab. 1254

27 bibliograph$.ab. 4247

28 hand-search$.ab. 675
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29 relevant journals.ab. 97

30 manual search$.ab. 596

31 selection criteria.ab. 3525

32 data extraction.ab. 2976

33 31 or 32 6419

34 review.pt. 598876

35 33 and 34 2535

36 or/14-30,35 39651

37 editorial.pt. 146301

38 letter.pt. 294537

39 37 or 38 440838

40 exp animal/ 93967

41 exp human/ 5084219

42 40 not (40 and 41) 74596

43 exp nonhuman/ 2607675

44 exp human/ 5084219

45 43 not (43 and 44) 2254278

46 39 or 42 or 45 2684744

47 36 not 46 36972

48 13 and 47 545

49 limit 48 to yr=”2003 - 2005” 242

CINAHL:

1 back pain/ or low back pain/ 5863

2 Sciatica/ 167

3 back pain$.tw. 4639

4 backpain$.tw. 5

5 sciatica.tw. 208

6 ischialgia.tw. 0

7 lumbago.tw. 16

8 backache$.tw. 84

9 back ache$.tw. 5

10 lumbar trauma$.tw. 0

11 lumbar pain$.tw. 57

12 spinal pain$.tw. 113

13 or/1-12 6897

14 Meta analysis/ 4274

15 (Meta adj analys$).tw. 2512

16 metaanaly$.tw. 72

17 exp Literature review/ 4216

18 (systemaitc adj (review$1 or over-
view$1)).tw.

0

19 or/14-18 8494

20 commentary.pt. 45206

21 letter.pt. 29311
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22 editorial.pt. 59070

23 animals/ 545

24 or/20-23 113658

25 19 not 24 6718

26 13 and 25 116

27 limit 26 to yr=”2003 - 2005” 50

28 from 27 keep 1-50 50

Cochrane / DARE / HTA:

#1 MeSH descriptor Back Pain, this 
term only in MeSH products

520

#2 MeSH descriptor Low Back Pain, 
this term only in MeSH products

732

#3 MeSH descriptor Sciatica, this term 
only in MeSH products

118

#4 back next pain* in All Fields in all 
products

2372

#5 backpain* in All Fields in all prod-
ucts

6

#6 sciatica in All Fields in all products 241

#7 ischialgia in All Fields in all products 38

#8 lumbago in All Fields in all products 93

#9 backache* in All Fields in all prod-
ucts

308

#10 back nesx ache* in All Fields in all 
products

0

#11 lumbar next trauma* in All Fields in 
all products

0

#12 lumbar next pain* in All Fields in all 
products

41

#13 spinal next pain* in All Fields in all 
products

94

#14 (#1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR 
#6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 
OR #11 OR #12 OR #13), from 
2003 to 2005

512
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Vedlegg 2*
Vedlegg 2
Seleksjon av studier

Kommentarer og resultater vedrørende supplerende litteratursøk,  
og seleksjon av systematiske oversikter, og RCT'er for enkeltkapitlene  

Kapittel 6.3 Bildediagnostikk    
Anbefalinger om bildediagnostikk er basert på: 1) internasjonale retningslinjer og oversikter 
(2;164;168;170;200;208), 2) systematiske oversikter publisert f.o.m. 2003 t.o.m. september 2005 og RCTs 
publisert f.o.m. januar 2001 t.o.m. september 2005 som angitt i arbeidsgruppens eget supplerende søk, 3) 
søk etter systematiske oversikter og RCTs i PubMed, EMBASE og Cochrane fom 1996 t.o.m. desember 2005 
med søkeord for symptom (som back pain), region (som spine) eller tilstand (som spinal stenosis) kombinert 
med søkeord for undersøkelsestype (som magnetic resonans imaging) og 4) begrensede søk etter enkeltartikler i 
PubMed og EMBASE med tilsvarende søkeord.

Det ble funnet 16 systematiske oversikter om radiologisk utredning og lumbale diagnostiske injeksjoner- 6 oversikter 
(18;33;51;70;174;175) blant de 582 treffene for systematiske oversikter fra 2003, 2004 og 2005 i søk 2) og 
ytterligere 10 oversikter i øvrige søk (13;16;20;92;96;100;101;122;166;199). Av disse 16 oversiktene ble 4 
ekskludert – 1 av de første 6 oversiktene fordi den kun evaluerte repeterbarhet av målinger (ikke klinisk nytte (70)) 
og 3 av de siste 10 da de var gamle ((96;101), mer aktuell oversikt fantes), eller var på italiensk (oversikt som fant 
ingen sammenheng mellom lumbosakral overgangvirvel og smerte (13)). Av de resterende 12 oversiktene ble 1 
vurdert til å ha høy kvalitet (199), 2 lav til moderat kvalitet (33;166), og resten moderat kvalitet i følge kriteriene i 
vedlegg 3. Alle disse 12 oversiktene ble inkludert.
Det ble funnet totalt 6 relevante RCTs i totalt 8 publikasjoner – 6 publikasjoner (59;60;62;93;99;103) blant de 
8341 treffene i søk 2) og ytterligere 2 publikasjoner (104;140) i øvrig søk. Alle ble vurdert til å ha akseptabel 
kvalitet (5 til 7 av 10 kriterier angitt i vedlegg 3 var innfridd) og ble inkludert.

Kapittel 6.4. Prognostiske faktorer for langvarige plager
Anbefalingene vedrørende viktige prognostiske faktorer for langvarige plager er basert på Europeiske retningslinjer 
i tillegg til systematiske oversikter og enkelt studier identifisert gjennom arbeidsgruppens eget supplerende søk. 
Følgende søkeord er benyttet for å identifisere studier fra supplerende søk: psychosocial, psychological, prognostic, 
predictors, yellow flags, return to work. Det kom opp totalt 514 artikler hvorav 26 ble vurdert til å ha god nok 
kvalitet for inklusjon. 

Kapittel 7.1 Behandling av uspesifikke korsryggsmerter
Anbefalingene vedrørende ikke-medikamentell behandling ved uspesifikke korsryggsmerter tar i hovedsak 
utgangspunkt i Europeiske retningslinjer for behandling av akutte og langvarige korsryggsmerter med tillegg av 
systematiske oversikter og RCT’er identifisert gjennom arbeidsgruppens eget supplerende søk. 

Kapittel 7.1.1 Ikke-medikamentell behandling (søk, treff og utvelgelse for alle  
modaliteter untatt manipulasjon).
Søkeord for å identifisere studier fra arbeidsgruppens eget supplerende søk er i hovedsak hentet fra søkestrategi i 
systematiske oversikter og Europeiske retningslinjer. Følgende søkeord er benyttet for modaliteter som er vurdert: 
Generell aktivitet: Stay active, activities of daily living, day to day activity, daily activity, ordinary activity, normal 
activity. Sengeleie: Bed rest. Øvelser/trening: Exercise, exercise therapy, physical fitness, training, McKenzie, 
Alexander, William, Feldenkrais. Traksjon: Traction Ryggskole med kognitiv tilnærming: Back school. Massasje: 
Massage. Termoterapi: Heat, cold. Elektroterapi: Electrotherapy, interferential therapy, diathermy. Terapeutisk 
ultralyd: Ultrasound. Laser: Laser. TENS: Transcutaneous electric nerve stimulation, TENS, TNS, electric 
stimulation therapy, electrostimulation, electroanalgesia, electroacupuncture. Akupunktur: Acupuncture, dry-
needling, dry needling. Støttebelte/korsett: Orthoses, lumbar supports, bracing, corset. 

Blant de 582treffene på systematiske oversikter og 8341 treffene på RCT’er ble det funnet 57 systematiske 
oversikter på ovenfor nevnte behandlingsmodaliteter (1;6;8;11;23;27;30-32;34;34;43;44;48-50;56;57;67-
69;71;73-75;79;81;87;94;105;107;109;112;117;118;120;128-130;135;138;139;142;155;158;1
79;180;184;195-197;201-203;207;212;217;223)og 108 RCT’er (3-5;7;9;10;14;17;25;26;28;29;36-
39;42;45;47;53;55;61;63-66;72;76-78;80;82;84-86;88;89;91;95;97;98;102;106;108;110;111;114-
116;121;123-127;131-134;136;137;141;143-153;156;157;160;161;163;165;167;169;171;172;176;17
8;181-183;185-188;190;191;194;205;209-211;213-216;218-222). Abstract og/eller fullstendig artikkel på 
alle disse systematiske oversiktene og RCT’ene ble gjennomgått og vurdert for inklusjon. 

14 systematiske oversikter ble inkludert (30;32;56;57;67;73;75;79;105;129;155;158;202;203). En 
systematisk oversikt som ikke er fanget opp i vårt felles søk er i tillegg inkludert (193). 43 systematiske oversikter 
ble av følgende årsaker ekskludert (hovedårsak): Lav metodisk kvalitet (27;139;180;217), inngår i Europeiske 
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retningslinjer (8;11;23;68;81;109;117;138;142;179), gammelt søk som erstattes av nyere (31;71;87;128;

130;135;197;207;212), duplikat av andre systematiske oversikter (69;74), språk (34;43;49;50;107;112;120
;184;223), omhandler forebygging og ikke behandling (6;94;196), inkluderer ikke kliniske variabler (1;195), skiller 
ikke mellom akutt og langvarig (44), vurderer effekt av kiropraktikk uavhengig av diagnose og korsryggsmerter kan 
ikke skilles ut spesifikt (48), sekundærforebygging (118), og protokoll (ikke fullstendig systematisk oversikt) (201).  

15 RCTs ble inkludert (9;26;38;53;55;65;72;76;110;111;115;141;152;185;205;210;216). En RCT som 
av arbeidsgruppen ble ansett som særlig interessant for norske forhold, publisert før tidsavgrensningen for 
arbeidsgruppens supplerende søk, er også inkludert (90). 91 RCTs er av følgende årsaker ekskludert (hovedårsak): 
Inngår i Europeiske retningslinjer og/eller senere systematisk oversikt (7;17;25;28;29;42;61;63;64;66;77;78
;80;82;85;86;88;91;95;97;98;102;106;114;123;131;136;143;145;150;156;157;161;163;165;167;16
9;178;181-183;188;191;194;209;219-222), lav metodisk kvalitet (5;14;108;133;172;176;187), pilotstudie 
(137), språk (36;45;116;160;171;211;214;215), ekskludert fra Europeiske retningslinjer pga conflict of 
interests (147-149), ikke relevante effektmål for våre retningslinjer (10;39;124;126;132;134;151), kombinasjon 
av flere tiltak som ikke lar seg systematisere inn i modaliteter evaluert i våre retningslinjer (3;89;218), heterogen 
populasjon hvor effekt på u-spesifikke korsryggsmerter ikke lar seg skille ut (84;121;125;153), korttidsresultater 
av senere inkludert publikasjon med med rapportering av langtidsresultater (37;61), ikke mulig å få tak i 
publikasjonen i fulltekst (4;47;186), intervensjon utenfor det som omfattes av dette kapitlet av  retningslinjene 
(127;144;190;213).  

Kapittel 7.1.1 Ikke-medikamentell behandling (manipulasjon).
Følgende søkeord er benyttet: Manipulasjon, Manipulation, Manual therapy. Begge begreper ble kombinert med 
søkebegrepene low back pain. 

Kapittel 7.1.2 Medikamentell behandling. 
Søk, treff og utvelgelse kan lastes ned fra www.formi.no/Retningslinjer_korsryggsmerter

Kapittel 7.1.3 Kirurgisk behandling og andre invasive prosedyrer
Anbefalinger om kirurgi ved uspesifikke korsryggsmerter er basert på: 
1) internasjonale retningslinjer og oversikter (2;170;200)
2) søk etter systematiske oversikter og RCTs  
3) søk etter enkeltartikler 

Bare RCTs som sammenlignet kirurgisk behandling med ikke operativ behandling og RCTs som sammenlignet 
innsetting av skiveprotese med kirurgisk behandling ble vurdert. Undersøkelser som sammenlignet ulike kirurgiske 
metoder for fusjon (avstivning) ble ikke systematisk vurdert. 

Det ble funnet en systematisk oversikt over kirurgisk behandling av korsryggsmerter av høy kvalitet (58) og en 
systematisk oversikt over fusjon (avstivningsoperasjon) som behandling av korsryggsmerter av moderat kvalitet 
(15). Videre ble det funnet en systematisk oversikt over innsetting av skiveprotese for behandling av uspesifikke 
korsryggsmerter av høy kvalitet (40). En systematisk oversikt var på spansk og ble ikke vurdert (41). 

Det ble funnet 3 RCTs som sammenlignet operativ behandling av uspesifikke korsryggsmerte med ikke operativ 
behandling (24;52;54) og en RCT som sammenlignet innsetting av skiveprotese med fusjon (12). En RCT 
sammenlignet ikke operativ med operativ behandling av isthmisk spondylolisthese (46). Alle ble vurdert å ha høy 
kvalitet og ble inkludert.

Kapittel 7.2.1 Ikke-medikamentell behandling av nerverotaffeksjon
Europeiske retningslinjer inkluderer ikke nerverotaffeksjon i sine oversikter. Anbefalinger om ikke-medikamentell 
behandling ved nerverotaffeksjon er basert på den tidligere norske versjonen av kliniske retningslinjer for akutte 
ryggsmerter med tillegg av systematiske oversikter og RCT’er identifisert gjennom arbeidsgruppens eget 
supplerende søk. Fordi arbeidsgruppens eget supplerende søk ikke dekker hele perioden fra de tidligere norske 
retningslinjene avsluttet sine søk er det også gjort søk for år 2000. Søkeordene ”sciatica” og ”disc herniation” er 
brukt for å identifisere studier. 

Det ble funnet seks systematiske oversikter om ikke-medikamentell behandling ved nerverotaffeksjon 
(22;32;67;81;154;206) og 6 relevante RCT’er (14;21;83;119;125;162). Samtlige 6 systematiske oversikter ble 
inkludert. I tillegg er en norsk SMM-rapport benyttet (113). Fem av seks RCTs ble av følgende årsaker ekskludert: 
inngår i senere utgitt systematisk oversikt (83), blandingsgruppe nerverotaffeksjon og uspesifikke korsryggsmerter 
(125), pilotstudie / lav metodisk kvalitet (14;21) og språk (kinesisk) (119).
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Kapittel 7.2.2 Medikamentell behandling.
Søk, treff og utvelgelse kan lastes ned fra www.formi.no/Retningslinjer_korsryggsmerter

Kapittel 7.2.2 Kirurgisk behandling og andre invasive inngrep ved nerverotaffeksjon. 
Dokumentasjonsgrunnlaget har hovedsakelig vært SMM-rapport nr.1/2001 (113). I tillegg ble det funnet en 
systematisk oversikt i Cochrane-basen (58). 

Kapittel 7.3 Arbeidsmedisinske tiltak og tverrfaglig behandling
Søkerordene ”multidisciplinary treatment, occupational health service, vocational rehabilitation, psychosocial 
rehabilitation” ble benyttet for å identifisere studier i arbeidsgruppens eget supplerende søk. Man fikk 35 aktuelle 
treff. Av disse ble 6 funnet å være relevante og av høy kvalitet. I tillegg er benyttet Europeiske retningslinjer COST 
B13 for akutte rygglidelser. Vi har også inkludert noen norske studier vurdert å ha særlig betydning for norske 
forhold. 

Kapittel 8 Forebygging  
Dette kapitlet baserer seg til dels på litteratur inkludert i Europeiske retningslinjer for forebygging. Europeiske 
retningslinjer for forebygging har imidlertid ikke systematisk tatt med primærforebygging. En årsak til dette er at 
de først og fremst baserer seg på RCT’er, et forskningsdesign som ofte er uegnet til å fremskaffe kunnskap om 
primærforebygging. For å belyse primærforebygging på et bredere grunnlag har vi derfor gjort egne søk på PubMed 
etter prospektive kohortstudier for perioden 1966 til september 2005. Det er også identifisert forebyggingsstudier 
i arbeidsgruppens eget supplerende søk. I alt 11 systematiske oversikter, 9 RCTs og 27 prospektive kohortstudier 
ble inkludert. En stor høykvalitets tverrsnittsstudie (tvillingstudie av nesten 30.000 individer) er i tillegg inkludert. 

Kapittel 9 Pasientkommunikasjon 
Det er gjort eget søk (søkeord communication, clinical communication, information) f.o.m. 2000 og fram til og 
med september 2005. Det ble tatt med både kvantitative og kvalitative studier, hvorav sistnevnte ble vurdert etter 
kriteriene gitt av Seers 1999 og Shaw et al. 2004 (173;177).

Det kom opp totalt 533 artikler hvorav 51 ble funnet relevante for vurdering. 14 av disse ble vurdert til å ha god 
nok kvalitet for inklusjon. Disse referansene kommer i tillegg til de som ble benyttet i retningslinjene fra 2002. 
Det er også tatt med 18 referanser som omhandler temaet generelt og som er vurdert å ha særlig relevans for 
kommunikasjon med ryggpasienter.
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Vedlegg 3*
Vedlegg 3
Bedømming av studienes metodologiske kvalitet

Den metodologiske kvaliteten av de systematiske oversiktene som ble identifisert i våre egne søk ble vurdert 
etter en sjekkliste anbefalt av Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten og som bygger på Oxman og Guyatt 
Index (http://www.kunnskapssenteret.no/index.php?show=52&expand=14,20,52). 

Basert på vurderingene JA – UKLART – NEI - DELVIS til hvert av sjekklistens spørsmål, ble de systematiske 
oversiktene kategorisert etter betegnelsene 
Høy kvalitet (ingen begrensninger): hvis alle eller de fleste kriteriene fra sjekklisten er oppfylt. Dersom noen av 
kriteriene ikke er oppfylt, må det være veldig lite sannsynlig at studiens konklusjon påvirkes.
Middels kvalitet (noen begrensninger): hvis noen av kriteriene fra sjekklisten ikke er oppfylt og/eller der kriteriene 
ikke er tilfredsstillende beskrevet. Samlet vurdering tilsier at det er lite sannsynlig at studiens konklusjon påvirkes. 
Lav kvalitet (alvorlige begrensninger): hvis få eller ingen kriterier fra sjekklisten er oppfylt og/eller ikke er 
tilfredsstillende beskrevet. Samlet vurdering tilsier at det er sannsynlig at studiens konklusjon kan forandres

Sjekkliste for systematiske oversikter:
1 Beskriver forfatterne klart hvilke metoder de brukte for å finne kunnskapsgrunnlaget (primærforskningen) ut fra 

problemstillingen(e) gitt?             
2 Er litteratursøket så omfattende at det er sannsynlig at alle studier er funnet (språk, flere databaser, 

referanselister, forfattere/eksperter kontaktet)?             
3 Er det klart beskrevet hvilke kriterier som ble brukt for å bestemme hvilke studier som skulle inkluderes (design, 

deltakere, intervensjoner, endepunkter)?           
4 Har forfatterne sikret seg mot systematiske skjevheter (bias) når de valgte ut studier (eksplisitte 

seleksjonskriterier, vurdering gjort av flere personer uavhengig av hverandre)?            
5 Har forfatterne klart beskrevet kriteriene de brukte for å vurdere validiteten av de inkluderte studiene?              
6 Er validiteten av alle studiene forfatterne refererer til i teksten vurdert ved hjelp av relevante kriterier (enten ved 

seleksjon av studier eller i analysen av studiene som blir sitert)?            
7 Har forfatterne klart beskrevet metodene de har brukt til å sammenfatte resultatene (for å konkludere)?        
8 Ble resultatene fra de ulike studiene sammenfattet forsvarlig i forhold til problemstillingen oversikten omhandler?            
9 Støttes forfatternes konklusjoner av data og/eller analyser beskrevet/ rapportert i oversikten?        
10 Hvordan vil du rangere den vitenskapelige kvaliteten i denne oversikten?   (svaralternativ høy/middels/lav)     

Summary score A (innhenting av data) omhandler de første seks spørsmål som gjelder søk, inklusjon og vurdering 
av validitet av studier i oversikten. Hvis “uklart/ delvis” er brukt én eller flere ganger på spørsmål 1-6, har 
oversikten i beste fall middels/ moderat kvalitet. Hvis ”nei ” alternativet er brukt på spørsmål 2, 4  eller 6, er det 
sannsynlig at metodisk kvalitet er lav.

Summary score B (analyse av data) omhandler spørsmål 7-9 og gjelder kombinasjon av data fra flere studier og 
analysen av funnene i studiene. Hvis ”uklart/delvis” er brukt en eller flere ganger på spørsmål 7-9, er oversiktens 
metodiske kvalitet i beste fall moderat. Hvis ”nei” blir brukt på spørsmål 8, er det sannsynlig at oversikten har store 
begrensinger og lav metodisk kvalitet.

De randomiserte kontrollerte studiene som ble identifisert i litteratursøket og som ikke tidligere var blitt inkludert 
i en systematisk oversikt, ble kvalitetsvurdert etter kriterier for intern validitet. Både kriterielisten utarbeidet av 
Cochrane Collaboration Back Review Group for Spinal Disorders i 1997 (2;198) (10-punkts listen under) og den 
reviderte listen fra 2003 (204)(inkluderer et nytt punkt nr 11: Var tidspunkt for effektmål likt i alle grupper) er 
benyttet av arbeidsgruppens medlemmer.  For hvert oppfylt kriterium ble artikkelen tilegnet ett poeng. Ved bruk av 
10-punkts listen ble en studie betraktet som en høykvalitetsstudie og inkludert hvis den fikk 5 poeng eller mer. Ved 
bruk av 11-punkts listen måtte studien ha 6 poeng eller mer for å bli betraktet som høykvalitetsstudie og inkludert. 

Sjekkliste for randomiserte kontrollerte undersøkelser (2;198):
1 Ble randomiseringen gjennomført ved anerkjent metode?
2 Var prosedyren blindet?
3 Ble ”drop-outs” og oppfølging tilstrekkelig beskrevet og over akseptabelt nivå?
4 Var side-intervensjoner unngått?
5 Var pasientene blindet?
6 Var observatørene blindet?
7 Var helsepersonellet blindet? 
8 Ble prinsippet intention-to-treat benyttet i analysen?
9 Compliance?
10 Var baseline karakteristika like?
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Sjekkliste for artikler om prognose (observasjonsstudier) og primærforebygging (prospektive kohortstudier).  
Også disse listene er fra Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten og bygger på Oxman og Guyatt Index 
(http://www.kunnskapssenteret.no/index.php?show=52&expand=14,20,52). 
Ble utvalget trukket på en tilfredsstillende måte?
1 Ble inklusjon og eksklusjonskriterier tilstrekkelig beskrevet?
2 Ble potensielle prognostiske faktorer tilstrekkelig beskrevet?
3 Var designet prospektivt?
4 Var utvalgsstørrelsen tilstrekkelig? (over 100 pasient-år)
5 Var oppfølgingsperioden tilstrekkelig? (over 12 måneder)
6 Var frafallet under 20%?
7 Var utfallsmålene relevante?
8 Ble hensiktsmessige statistiske analyser gjennomført?

Sjekkliste for artikler om diagnose. Liste fra Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten, bygger på Oxman og 
Guyatt Index (http://www.kunnskapssenteret.no/index.php?show=52&expand=14,20,52). 
1 Ble minst en referansetest benyttet?
2 Ble referansetesten gjennomført på en standardisert måte?
3 Ble minst en valid referansetest utført på hver pasient?
4 Ble fortolkningen av indextesten og referansetesten utført uavhengig av hverandre?
5 Ble pasienter til referansetesten valgt uavhengig av resultatene på indextesten?
6 I tilfeller der forskjellig indextester ble sammenliknet i studien; ble indextestene sammenliknet i et valid design?
7 Var studien prospektiv?
8 Inneholdt artikkelen en redegjørelse for ”missing” data?
9 Ble data presentert detaljert nok til å kalkulere testkarakteristika (sensitivitet og spesifisitet)?
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Vedlegg 4
Røde flagg. Oversikt over mulige pato-anatomiske årsaker til 
korsryggsmerter. 

Modifisert etter Brage S, Eriksen WB, Brugaard D. Korsryggsmerter: en samfunnsmedisinsk og allmennmedisinsk 
utfordring: festskrift til Dag Brusgaard i annledning hans 60 års fødselsdag. Oslo: Unipub forlag; 2000.

Inndelt etter de tre hoveddiagnosegrupper:
 

• Uspesifikke ryggsmerter, sjelden sikker eller dokumentert relasjon til diagnosen:
- Muskelskade
- Myalgi
- Spondylose
- Degenerative forandringer
- Bekkenløsning
- Artrose
- Scheuermanns sykdom
- Spondylolistese
- Skoliose
- Kyfose
- Misdannelser

• Nerverotaffeksjon
- Skiveprolaps
- Recess stenose (lateral spinal stenose)
- Spinal stenose (medial spinal stenose)
- Godartet tumor i nerveroten
- Synoviale cyster

• Systemisk/visceral/mulig alvorlig patologi
- Brudd/skade
- Osteoporose
- Svulster

Myelom
Metastase
Spinal tumor

- Inflammatorisk sykdom
Bekhterevs sykdom
Polymyalgia rheumatica 
Reiters syndrom
Psoriasis
Tarmsykdom

- Metabolsk bensykdom (Paget)
- Pankreatitt
- Ulcus perforans
- Pyelonefritt
- Prostatitt
- Nyrestein
- Herpes zoster
- Endometriose
- Aorta-aneurisme

Vedlegg 4
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Vedlegg 5
Vedlegg 5
Linton & Halldén (1996) Spørreskjema for bedømmelse  
av akutte ryggsmerter
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*Referanselisten til vedlegget kan lastes ned fra www.formi.no/Retningslinjer_korsryggsmerter

Vedlegg 6*
Vedlegg 6
Kirurgisk behandling. Utfyllende kommentarer  
om prosedyrer, effekt og dokumentasjon

Generelt
Kirurgisk behandling av langvarige uspesifikke lumbale ryggsmerter gis her mer grundig omtale. Kirurgisk 
behandling av det som mange oppfatter som mer spesifikke tilstander, slik som spinal stenose, spondylolisthese 
og degenerativ skoliose er ikke omtalt. Heller ikke nerverotsaffeksjon ved slike tilstander er omtalt. En RCT som 
sammenligner fusjon med treningsterapi ved isthmisk spondylolisthese konkluderer med at langtidsresultatene er 
moderat bedre ved operativ behandling (46).

Operasjonsmetoder
Tradisjonelt har utgangspunktet for operativ behandling av ryggsmerter vært oppfatningen av at bevegelse 
i et degenerert segment av ryggen kan forårsake smerte og at en ved å stive av det degenererte segment 
kan redusere eller fjerne smerten. Målet med en slik operasjon er en solid benet tilheling mellom to eller flere 
ryggvirvler. 
En slik avstivning (fusjon) kan ved operasjon skje med tilgang til ryggsøylen bakfra, forfra eller kombinert fremre 
og bakre tilgang. Avstivningen kan skje fortil mellom virvellegemene, baktil mellom bakre strukturer (tverrtagger, 
fasettledd og lamina) eller både fortil og baktil (såkalt 360 graders fusjon). I de senere år har det kommet en rekke 
implantater (skruer, stag, kroker, bur, ”spacer”) med tanke på å bedre tilhelingen, korrigere feilstillinger i ryggens 
akser og reetablere skivehøyde. I tillegg brukes bentransplantat, syntetisk bein og vekstfaktorer for å oppnå solid 
benet tilheling. 

Såkalt dynamisk fiksasjon er også i bruk. Ved denne teknikken settes det inn implantater som reduserer 
bevegeligheten mellom ryggvirvlene uten at det gjøres avstivning.

Resultatene som rapporteres etter fusjon for ryggsmerter er varierende. I oversiktsartikler er godt eller utmerket 
resultat rapportert hos 65 til 88% (15), mens Turner og Ersek (1992) (192) rapporterte at tilfredsstillende 
resultat varierte fra 16 til 95%. Felles for studiene som refereres er imidlertid at pasientgruppene er lite 
homogene, at kontrollgruppe mangler eller at ulike kirurgiske teknikker sammenlignes.

Preoperativ utredning og diagnostikk
For å kunne forvente effekt av kirurgisk behandling må en identifisere det segment eller den mellomvirvelskive i 
ryggen som vurderes å være utgangspunkt for smertene. Et sentralt problem er i hvilken grad påviste radiologiske 
forandringer har relasjon til ryggsmertene. Det som ved bildediagnostikk oppfattes som degenerative forandringer 
i ryggsøylen forekommer som en naturlig aldringsprosess hos alle individer. Det er imidlertid store individuelle 
forskjeller; et ungt individ kan ha en ”gammel” rygg og visa versa. Mange individer med radiologisk påviste 
forandringer i ryggen har ikke ryggsmerter. Det er således vanskelig/umulig ut fra bildediagnostikk med sikkerhet å 
skille eventuelle symptomgivende degenerative forandringer fra normale aldersforandringer. Det er ikke avklart om 
og i hvilken grad degenerative forandringer påvist ved bildeundersøkelser kan knyttes til ryggsmerter. 
For å bedre diagnostikken med tanke på nivåbestemmelse og lokalisasjon av ”smertegenerator” har 
provokasjonsdiskografi og fasettleddsinjeksjoner vært benyttet. Likeledes har en sett på effekten av immobilisering 
med korsett eller midlertidig ekstern fiksasjon av ryggen før operativ behandling for bedre å kunne forutsi effekten 
av avstivningsoperasjon. Generelt kan en si at ingen av disse metodene i vesentlig grad kan forutsi hvilke pasienter 
som får godt resultat av avstivningsoperasjon. 

Randomiserte studier

Avstivningsoperasjon
I en svensk undersøkelse (54) ble 294 pasienter som hadde hatt ryggsmerter i minst 2 år randomisert til enten 
avstivingsoperasjon eller tradisjonell ikke-operativ behandling. Ved 2 års oppfølging var ryggsmertene (VAS) i 
kirurgisk gruppe redusert med 33% (64 til 43) sammenlignet med 7% (63 til 58) i den ikke kirurgiske gruppen. ODI 
(Oswestry disability index) var redusert med 25% (47 til 36) i den kirurgiske gruppen sammenlignet med 6% (48 
til 46) i den ikke kirurgiske gruppen. 63% vurderte seg selv som mye bedre eller bedre i den kirurgiske gruppen 
sammenlignet med 29% i den ikke kirurgiske gruppen. Tidlig komplikasjonsrate ved kirurgi var 17%.

I en norsk studie ble 64 pasienter som hadde hatt ryggsmerter i minst 1 år randomisert til enten 
avstivningsoperasjon eller kognitiv intervensjon og treningsterapi (24). Ved et års oppfølging var ODI redusert med 
37 % (fra 41 til 26) i gruppen som hadde fått kirurgisk behandling sammenlignet med 29% (fra 42 til 30) etter 
kognitiv intervensjon og treningsterapi. Forskjellen var ikke signifikant. Det var ingen forskjell mellom gruppene i 
forbedring av ryggsmerter. Suksessraten i følge uavhengig observatør var 70% i kirurgisk gruppe og 76% etter 
kognitiv intervensjon og treningsterapi. Tidlig komplikasjonsrate ved kirurgi var 18%.
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I en engelsk undersøkelse (52) ble 349 pasienter med lumbale ryggsmerter med varighet over et år randomisert 
enten til kirurgisk stabilisering eller til intensiv rehabilitering og kognitiv intervensjon. Pasientene som ble inkludert 
var pasienter hvor kirurgen var i tvil om hva som var den beste behandlingen. Både avstivning og såkalt dynamisk 
avstivning ble benyttet som kirurgisk teknikk. Ved 2 års kontroll hadde ODI bedret seg fra 46.5 til 34.0 (27%) i 
den gruppen som ble behandlet med kirurgi og fra 44.8 til 36.1 (19%) i rehabiliteringsgruppen. Forskjellen var så 
vidt signifikant i favør av kirurgi (”mean difference between groups was 4.1, P=0.045”). Forskjellen var marginal og 
neppe av klinisk betydning.

Skiveprotese
Innsetting av kunstige mellomvirvelskiver (skiveprotese) har vært utført siden slutten av 1980-tallet. Tankegangen 
bak dette er at ryggsmerten kommer fra en degenerert mellomvirvelskive (degenerative disc disease) og at det 
å fjerne den ”syke” skiven fjerner årsaken til smerten. Videre at det å bevare bevegeligheten i segmentet mer 
fysiologisk, enn avstivning. Ikke minst ut fra forventningen om at det vil gi mindre belastning på mellomvirvelskiver i 
tilgrensende nivåer (adjacent disc disease). 

Det er få og til dels motstridende rapporter om langtidsresultater ved skiveprotese. En studie med 17-års 
observasjonstid tyder på at de fleste pasientene ender opp med spontan avstivning i operert nivå (159). En annen 
studie med 7 til 11 års observasjonstid konkluderer med at skiveprotese er en effektiv og trygg behandling av 
symptomatisk degenerativ skivesykdom (189).

I en amerikansk RCT (12) ble 304 pasienter randomisert til enten skiveprotese eller avstivning (fremre avstivning 
med bur). Ved 2 års oppfølging var det en reduksjon i ODI på 49% (fra 51 til 26) i gruppen som fikk skiveprotese 
sammenlignet med 42% (52 til 31) i gruppen som ble avstivet. Smerte (VAS) var redusert med 57 % (fra 72 
til 31) i protesegruppen sammenlignet med 47% (fra 72 til 38) i gruppen som ble avstivet. Operasjonen ble 
av observatør bedømt som vellykket hos 64% av pasientene som fikk skiveprotese og 57% av pasientene som 
ble avstivet. 74% av pasientene som fikk skiveprotese var fornøyd med inngrepet sammenlignet med 53% av 
pasientene som ble avstivet. Komplikasjonsraten var sammenlignbar i de to gruppene. 

Det foreligger så langt ikke publiserte studier som sammenligner effekten av skiveprotese med ikke-operativ 
behandling. En norsk multisenterstudie med slik design pågår.
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Vedlegg 7
Vedlegg 7
Oswestery Liste for funksjonsbegrensninger
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Formidlingsenheten for
muskel- og skjelettlidelser

Formidlingsenheten for
muskel- og skjelettlidelser

Utviklet i samarbeid med:
- KS
- LO
- NAV
- NHO
- Muskel-skjelett tiåret (MST)
- Nasjonalt kompetansesenter for helsetjenesten
- Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet 
- Norsk arbeidsmedisinsk forening
- Norsk ergoterapeutforbund
- Norsk forening for fysikalsk medisin og rehabilitering
- Norsk fysioterapeut forbund
- Norsk kiropraktorforening
- Norsk manuellterapeutforening
- Norsk nevrologisk forening
- Norsk ortopedisk forening
- Norsk radiologisk forening
- Norsk revmatologisk forening
- Norsk forening for allmennmedisin
- Private fysioterapeuters forbund
- Ryggforeningen i Norge
- Stavanger universitetssykehus
- Universitetet i Bergen
- Universitetet i Oslo
- Universitetet i Tromsø
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