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Forord



Vond rygg er fortsatt den enkeltlidelse i helsevesenet som "plager �est og koster mest".  
Hver år �nner det sted rundt to millioner ryggrelaterte konsultasjoner i Norge, og disse 
utgjłr fłlgelig en stor utfordring i den kliniske hverdag for både leger, fysioterapeuter, 
manuellterapeuter, kiropraktorer og andre helseaktłrer. 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 velde�nerte 
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 tilhłrende 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 gjłres 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.
 

 
Bjłrn-Inge Larsen                                                        	Even Lærum
Direktłr							       Leder
Sosial- og helsedirektoratet					     FORMI
 

3

FO
R

O
R

D



1. INNLEDNING	 6

2. KORTVERSJONEN	 10
	

3. DEFINISJONER	 15

4. EPIDEMIOLOGI OG KOSTNADER	 18
	 4.1 FOREKOMST	 18
	 4.2 PROGNOSE OG FORLØP	 18
	 4.3 ¯RSAKER OG RISIKOFAKTORER	 19
	 4.4 KOSTNADER OG KONSEKVENSER	 19

5. METODE	 20
	 5.1 AKTUELLE UNDERSØKELSER, BEHANDLINGSFORMER OG TILTAK	 21
	 5.2 RELEVANTE EFFEKTM¯L	 21
	 5.3 GENERELT	 21
	 5.4 ANVENDT DOKUMENTASJON	 22
	 5.4.1 NASJONALE OG INTERNASJONALE RETNINGSLINJER	 22
	 5.4.2 RAPPORTER MED SYSTEMATISK LITTERATURGJENNOMGANG	 22
	 5.4.3 SUPPLERENDE LITTERATURSØK	 22
	 5.5 GRADERING AV NIV¯ET P¯ DOKUMENTASJON OG STYRKEN P¯ ANBEFALINGENE	 23
	 5.6 ARBEIDSM¯TE OG PROSESS	 25
	

6. DIAGNOSTIKK	 26
	 DIAGNOSTISKE OVERVEIELSER	 27
	 6.1 DIAGNOSTISK INNDELING	 27
	 6.2 ANAMNESE OG KLINISK UNDERSØKELSE	 30
	 6.3 BILDEDIAGNOSTIKK	 34
	 6.3.1. USPESIFIKKE KORSRYGGSMERTER	 36
	 6.3.2 NERVEROTAFFEKSJON UTEN RØDE FLAGG	 36
	 6.3.3 MULIG UNDERLIGGENDE ALVORLIG PATOLOGI � RØDE FLAGG	 37
	 6.4 PROGNOSTISKE FAKTORER FOR LANGVARIGE PLAGER	 38

7. BEHANDLING OG TILTAK	 40
	 7.1 USPESIFIKKE KORSRYGGSMERTER	 41
	 7.1.1 IKKE-MEDIKAMENTELL BEHANDLING	 41
	 7.1.2 MEDIKAMENTELL BEHANDLING	 45
	 7.1.3 KIRURGISK BEHANDLING OG ANDRE INVASIVE PROSEDYRER	 47
	 7.2 NERVEROTAFFEKSJON	 50
	 7.2.1 IKKE-MEDIKAMENTELL BEHANDLING	 50
	 7.2.2 MEDIKAMENTELL BEHANDLING	 51
	 7.2.3 KIRURGISK BEHANDLING OG ANDRE INVASIVE INNGREP VED NERVEROTAFFEKSJON	 52
	 7.3 ARBEIDSMEDISINSKE TILTAK OG TVERRFAGLIG BEHANDLING	 54
	 7.3.1 TILTAK I SAMR¯D MED ARBEIDSTAKER VED SUBAKUTTE KORSRYGGSMERTER	 54
	 7.3.2 TILTAK P¯ ARBEIDSPLASSEN VED SUBAKUTTE KORSRYGGSMERTER	 55
	 7.3.3 TILTAK VED LANGVARIGE KORSRYGGSMERTER	 56
	 7.4 SAMARBEID MELLOM FØRSTE- OG ANDRELINJETJENESTEN VEDRØRENDE HENVISNING	 57



8. FOREBYGGING	 58
	 8.1 FYSISK AKTIVITET OG LIVSSTIL	 58
	 8.2 ERGONOMI	 59
	 8.3 INFORMASJON, R¯D, OPPL˘RING, PSYKOSOSIALE TILTAK, RYGGSKOLE	 60
	 8.4 ANNET	 61

9. PASIENTKOMMUNIKASJON	 64
	 9.1 HVORFOR ER KOMMUNIKASJON VIKTIG?	 65
	 9.2 PASIENTER ER FORSKJELLIGE	 65
	 9.3 SEKS ALLMENNE PRINSIPPER FOR GOD KOMMUNIKASJON MED RYGGPASIENTER	 65
	 9.4 HVORDAN FOREBYGGE AT AKUTTE SMERTER BLIR LANGVARIGE?	 66
	 9.5  HVORDAN GRIPE AN SAMTALEN N¯R PASIENTEN HAR LANGVARIGE, USPESIFIKKE RYGGPLAGER?	 69
	 9.6  OPPFØLGING	 69

10. PASIENTBROSJYREN	 70
 

11. REFERANSER	 80
 

12. VEDLEGG	 94
	 VEDLEGG 1 - Metode: Słkestrategi for supplerende litteratur	 95
	 VEDLEGG 2 - Metode: Seleksjon av studier	 108
	 VEDLEGG 3 - Metode: Bedłmming av studienes metodologiske kvalitet	 111
	 VEDLEGG 4 - Rłde �agg. Oversikt over mulige pato-anatomiske årsaker til korsryggsmerter	 113
	 VEDLEGG 5 - Linton & HalldØn spłrreskjema for bedłmmelse av akutte ryggsmerter	 114
	 VEDLEGG 6 - Kirurgisk behandling. Utfyllende kommentarer om prosedyrer, effekt og dokumentasjon	 116
	 VEDLEGG 7 - Oswestry liste for funksjonsbegrensninger	 118

	
 

 

5

IN
N

O
LD



6  1. Innledning



�Retningslinjer er systematisk utviklede anbefalinger for å stłtte fagpersoners  
beslutninger om relevant behandling for en de�nert klinisk problemstilling� (46) 

HVA RETNINGSLINJENE OMHANDLER
Disse retningslinjene omhandler både akutte (varighet under 3 måneder) og langvarige/�kroniske� (varighet 
lengre enn 3 måneder) uspesi�kke korsryggsmerter, og korsryggsmerter med rotaffeksjon, d.v.s fłrst 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 młte mellom kliniker og pasient.

FORM¯L OG M¯LGRUPPER
Formålet med disse nasjonale kliniske retningslinjene er i fłrste 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 błr integreres med klinisk erfaring, brukerens/pasientens erfaring og/eller preferanser sammen 
med etiske og łkonomiske 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 spesi�kke 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 stłrre enn nłdvendig på grunn av språklige og profesjonsmessige 
tradisjoner. 

Målgruppene for retningslinjene er i fłrste 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 fłrste og andrelinjetjenesten. Videre vil 
kapitlene om forebygging å ha relevans for dem som arbeider innen HMS, bedriftshelsetjeneste og NAV.

HVEM SOM ST¯R BAK RETNINGSLINJENE
Sosial- og helsedepartementet opprettet i 1999 Nasjonalt ryggnettverk, og �nansierte ryggnettverkets aktiviteter. 
Nasjonalt ryggnettverk ble opprettet for å łke 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 aktłrene 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 gjłres 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 geogra�sk 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 tilhłrende 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 hłrt 
under utarbeidingen, og at de dermed fłler 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 
ryggsłylen, eventuelt også de viktigste spesi�kke ryggtilstander.

ARBEIDSGRUPPEN har hatt fłlgende sammensetning�:
Even Lærum		  Professor dr.med/spesialist i allmennmedisin, leder 
(leder/hovedredaktłr)	 Formidlingsenheten for muskel-skjelettlidelser (FORMI), 
			   Bevegelsesdivisjonen, Ullevål universitetssykehus
Jens Ivar Brox		  Spesialist i fysikalsk medisin og rehabilitering, dr. med 			 
(medredaktłr) 		  Seksjonsoverlege, Seksjon for ryggkirurgi og fysikalsk medisin og
 			   rehabilitering, Rikshospitalet
Kjersti Storheim		  Fysioterapeut, dr.scient, forskningsenheten Norsk forskningssenter
(medredaktłr) 		  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 fłrsteamanuensis ved Institutt for klinisk 		
			   medisin, Universitetet i Tromsł
Lars-Lennart Nielsen	 Manuellterapeut, spesialist NMF, Institutt for Manuell Terapi, Sola, og fłrsteamanuensis 	
			   ved Seksjon for fysioterapivitenskap, Institutt for samfunnsmedisinske fag,  
			   Universitetet i Bergen 	
Ivar Rossvoll		  Fłrsteamanuensis, 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 fłrsteamanuensis 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 R¯DGIVERE
Arbeidsgruppen har også knyttet til seg eksterne rådgivere som har gitt råd om endringer fłr et endelig utkast ble 
sendt til referansegruppen. Eksterne rådgiverne har vært: 

Jan Magnus Bjordal	 Fysioterapeut, Professor, dr. philos, Institutt for fysioterapi, Hłgskolen i 			 
			   Bergen/ Seksjon for fysioterapivitenskap, Universitetet i Bergen � 
Hege Randi Eriksen	 Forskningsdirektłr, 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 Storrł 		  Lege, spesialist i fysikalsk medisin og rehabilitering, 3T Klinikken, Tiller  

REFERANSEGRUPPEN 
Et forslag til endelig utkast har vært på hłring i en referansegruppe bestående av representanter fra fłlgende 
instanser og organisasjoner4:

- 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		  Bjłrn Skogstad	 	
- Norsk fysioterapeut forbund				    Hanne Dag�nrud
- 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 Rłsand
- Ryggforeningen i Norge					     Henrik Sinding-Larsen
- Stavanger universitetssykehus				    Olav Asserson
- Universitetet i Bergen					     Anne Elisabeth Ljunggren
- Universitetet i Oslo					     Oliver Grundnes
- Universitetet i Tromsł					     Rolf Salvesen

SEKRETARIAT
Formidlingsenheten har �nansiert 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 litteratursłk og oppsett av referanser.

 

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

� Arnstein Finset er også medforfatter på kap.9 om pasientkommunikasjon.
4 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 � ere ganger i lłpet av livet, og rundt 50% har hatt slike plager 
i lłpet av de siste 12 måneder. Dagsprevalensen er 15%, og residivhyppigheten er stor. Ingen enkeltlidelse koster 
samfunnet mer i form av trygdeutgifter.

M¯LGRUPPENE FOR RETNINGSLINJENE
Målgruppene er i fłrste rekke leger i primærhelsetjenesten, fysioterapeuter med og uten spesialisering i manuell 
terapi og kiropraktorer, samt andre aktłrer 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 gjłre bestemte bevegelser som gjłr 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. Uspesi� kke korsryggsmerter 
2. Korsryggsmerter med nerverotaffeksjon, fłrst 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 forlłp av ryggsmertene 
deles inn med ulike �� agg�. Grłnne � agg indikerer akutte, uspesi� kke korsryggsmerter med god prognose og hvor 
normale daglige aktiviteter kan gjenopptas så fort som mulig. Rłde � agg indikerer mulig alvorlig patologi med 
behov for videre utredning. Gule � agg er faktorer som innebærer łkt risiko for at tilstanden blir langvarig, eller med 
hyppige residiv.

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

1. Uspesi� kke korsryggsmerter ( 80-90 %) 
� Smerteutbredelse korsrygg, nates og lår
� Smerteintensitet varierer, ofte bedre i ro
� Pasient i god allmenntilstand
� God prognose indikert ved grłnne- og fravær av rłde- og gule � agg

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

nerverłttene 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.
� LasŁgues prłve reproduserer smerteutstrålingen (25 % av spinal stenosetilfellene).
� Motoriske, sensoriske og/eller re� eksforandringer svarende til en eller � ere nerverłtter.
� 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 � ere nerverłtter, bedring 
ved rygg� eksjon hos ca. 60 % av pasientene. Alder oftest over 60 år. Vanligvis negativ Lasegues prłve.

3. Mulig alvorlig underliggende sykdom/cauda equina (1-5 %). Identi� kasjon av rłde � agg         
Rłde � agg innebærer at pasienten skal utredes med hensyn til deformitet, brudd, in� 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 sykdomsfłlelse, feber og/eller vekttap
� Traume, kreft, bruk av steroider eller immunosuppressiva, stoffmisbruk
� Utbredte og eventuelle progrediserende nevrologiske utfall
� Deformitet i ryggsłylen
� Hły 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 re� 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 błr være integrert del av enhver 
ryggrelatert konsultasjon. Fłlgende punkter er sentrale:

� Ta pasienten på alvor (bli młtt, hłrt, trodd og sett)
� La pasienten få slippe til med sine bekymringer, fłlelser 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�
� Drłft og gi råd om hva som błr gjłres både vedrłrende videre utredning, behandling, 

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

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

HENVISNING
� Kirurgi som łyeblikkelig hjelp ved mistanke om cauda equina syndrom/progredierende 

pareser/paralyse.
� Rask henvisning til annenlinjetjenesten ved rłde � 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 fłr dette.

� Pasienter som łnsker 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. Spłr etter smertens varighet, art, intensitet og lokalisering (eventuelt 
generaliserte smerter), tidligere ryggepisoder, type smertebehandling, mestring og funksjon, sykdomsopplevelse inklusiv 
smertefrykt og smerteunngåelse, rłde- og gule � agg, tanker og preferanser om tiltak, andre sykdommer og plager 
(NB. somatisering).

KLINISK UNDERSØKELSE OG UTREDNING 1

Klinisk undersłkelse
� Inspeksjon av gange, av- og påkledning, kroppsspråk, kroppsholdning, smerteatferd.  Deformitet/scoliose. 

Ryggsłylens bevegelighet mht. lateral� eksjon; framover- og bakoverbłyning, avstand � ngertupp � gulv.
� LasŁgues prłve (også krysset) og femoralis nervestrekktest (L3, L4) ved utstrålende smerte.
� Nevrologisk undersłkelse i underekstremitetene ved mistanke om nerverotaffeksjon (gå på tå (S1), hæl (L5) 

og sitte på huk (L4)). Fłlesans og re� ekser.
� Blodprłver og urinprłve (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 rłde � agg.
� Bildediagnostikk anbefales imidlertid ved rłde � agg og ved symptomer uten bedring etter 4-6 uker. Primært 

MR som har hłyest sensitivitet overfor de � este potensielle bakenforliggende tilstander og błr fłrstevalg 
hvis prolapskirurgi vurderes.  Konvensjonell rłntgen 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 błr inneholde kliniske opplysninger som 
a.) dokumenterer at utredningen er indisert 
b.) viser hvilke problemstillinger utredningen skal gi svar på.

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

� Arbeidsrelaterte problemer/sykmelding (błr 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 (grłnne � agg),
men symptomlindrende tiltak kan være nłdvendig, selv om  ingen spesi� kke behandlingstiltak har dokumentert stor effekt. 
Pasienten som har plager som varer ut over 1-2 uker, błr vurderes på nytt for at råd og behandling kan individualiseres. 
Det er viktig å identi� sere tilleggsplager (komorbiditet) tidlig i forlłpet. 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 błr tilrettelegges og pasienten 
błr fłlges opp.

  
1. Uspesi� 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 grłnne � agg.  Sykmelding anbefales å gjłres så kort som mulig. Det krever at pasienten fłlges 
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 nłdvendig de fłrste 2-3 dager 
som smertelindring. 

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

� Legemidler: Smertestillende medisin ved akutte korsryggsmerter błr generelt tas med jevne mellomrom og ikke 
bare ved behov. Start med paracetamol evt. NSAIDs hvis paracetamol allerede er prłvd. Ved sterke smerter 
gi paracetamol/ opioidblandingspreparater, alternativt tramadol, som fłrstevalg. 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: Spesi� kke łvelser/trening anbefales ikke de fłrste ukene. Det er tilstrekkelig at pasienten er 
i normal aktivitet. Henvisning innen fłrstelinjen, 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 łvelser/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 łvelser 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 uspesi� kke korsryggsmerter. Avstivingsoperasjon kan

vurderes for pasienter med langvarige og sterke uspesi� 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 de� 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 forsłkes ved akutte smerter. Det er ikke 

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

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

om det gjłr noe vondt i ryggen/benet. Aktivitet som fłrer til tydelig forverring av rotsmerten błr unngås.
� Sengeleie: Sengeleie/hvile kan være nłdvendig som smertelindring, og iblant i noe lenger tid enn for akutte 

uspesi� 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 błr 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 łvelser.
� Kirurgi: Anbefales ved cauda equina (łyeblikkelig hjelp så snart som mulig)/progredierende nevrologiske utfall og 

ved utilfredsstillende bedring av nerverotsmerter etter 6-12 uker, evt. fłr ved intolerable smerter. Generelt er 
prognosen for nerverotsmerter god. Kirurgisk behandling av isjias er smertebehandling for selve nerverotsmerten 
ned i underekstremitetene, og błr vurderes fortrinnsvis fłr 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, 
stłttebelte/korsett, akupunktur, eller massasje. Manipulasjon błr ikke benyttes for pasienter med progredierende 
nevrologiske utfall, men kan forsłkes 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 łvelser over tid.
- Aktiv ryggskole med ergonomisk ferdighetstrening, kognitive aspekter og łvelser/trening.
- Multimodale tiltak på arbeidsplassen med opplæring og informasjon, kognitive tiltak, ergonomisk tilrettelegging 
og praktisk ergonomisk ferdighetstrening. Tiltakene må rettes mot spesi� 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 stłtdempende innleggssåler. 



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

KLINISK UNDERSØKELSE OG UTREDNING 1

Klinisk undersłkelse
� Inspeksjon av gange, av- og påkledning, kroppsspråk, kroppsholdning, smerteatferd.  Deformitet/scoliose. 

Ryggsłylens bevegelighet mht. lateral� eksjon; framover- og bakoverbłyning, avstand � ngertupp � gulv.
� LasŁgues prłve (også krysset) og femoralis nervestrekktest (L3, L4) ved utstrålende smerte.
� Nevrologisk undersłkelse i underekstremitetene ved mistanke om nerverotaffeksjon (gå på tå (S1), hæl (L5) 

og sitte på huk (L4)). Fłlesans og re� ekser.
� Blodprłver og urinprłve (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 rłde � agg.
� Bildediagnostikk anbefales imidlertid ved rłde � agg og ved symptomer uten bedring etter 4-6 uker. Primært 

MR som har hłyest sensitivitet overfor de � este potensielle bakenforliggende tilstander og błr fłrstevalg 
hvis prolapskirurgi vurderes.  Konvensjonell rłntgen 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 błr inneholde kliniske opplysninger som 
a.) dokumenterer at utredningen er indisert 
b.) viser hvilke problemstillinger utredningen skal gi svar på.

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

� Arbeidsrelaterte problemer/sykmelding (błr 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 (grłnne � agg),
men symptomlindrende tiltak kan være nłdvendig, selv om  ingen spesi� kke behandlingstiltak har dokumentert stor effekt. 
Pasienten som har plager som varer ut over 1-2 uker, błr vurderes på nytt for at råd og behandling kan individualiseres. 
Det er viktig å identi� sere tilleggsplager (komorbiditet) tidlig i forlłpet. 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 błr tilrettelegges og pasienten 
błr fłlges opp.

  
1. Uspesi� 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 grłnne � agg.  Sykmelding anbefales å gjłres så kort som mulig. Det krever at pasienten fłlges 
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 nłdvendig de fłrste 2-3 dager 
som smertelindring. 

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

� Legemidler: Smertestillende medisin ved akutte korsryggsmerter błr generelt tas med jevne mellomrom og ikke 
bare ved behov. Start med paracetamol evt. NSAIDs hvis paracetamol allerede er prłvd. Ved sterke smerter 
gi paracetamol/ opioidblandingspreparater, alternativt tramadol, som fłrstevalg. 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: Spesi� kke łvelser/trening anbefales ikke de fłrste ukene. Det er tilstrekkelig at pasienten er 
i normal aktivitet. Henvisning innen fłrstelinjen, 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 łvelser/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 łvelser 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 uspesi� kke korsryggsmerter. Avstivingsoperasjon kan

vurderes for pasienter med langvarige og sterke uspesi� 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 de� 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 forsłkes ved akutte smerter. Det er ikke 

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

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

om det gjłr noe vondt i ryggen/benet. Aktivitet som fłrer til tydelig forverring av rotsmerten błr unngås.
� Sengeleie: Sengeleie/hvile kan være nłdvendig som smertelindring, og iblant i noe lenger tid enn for akutte 

uspesi� 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 błr 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 łvelser.
� Kirurgi: Anbefales ved cauda equina (łyeblikkelig hjelp så snart som mulig)/progredierende nevrologiske utfall og 

ved utilfredsstillende bedring av nerverotsmerter etter 6-12 uker, evt. fłr ved intolerable smerter. Generelt er 
prognosen for nerverotsmerter god. Kirurgisk behandling av isjias er smertebehandling for selve nerverotsmerten 
ned i underekstremitetene, og błr vurderes fortrinnsvis fłr 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, 
stłttebelte/korsett, akupunktur, eller massasje. Manipulasjon błr ikke benyttes for pasienter med progredierende 
nevrologiske utfall, men kan forsłkes 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 łvelser over tid.
- Aktiv ryggskole med ergonomisk ferdighetstrening, kognitive aspekter og łvelser/trening.
- Multimodale tiltak på arbeidsplassen med opplæring og informasjon, kognitive tiltak, ergonomisk tilrettelegging 
og praktisk ergonomisk ferdighetstrening. Tiltakene må rettes mot spesi� 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 stłtdempende innleggssåler. 
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Formidlingsenheten for
muskel- og skjelettlidelser

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

M¯LGRUPPENE FOR RETNINGSLINJENE
Målgruppene er i fłrste rekke leger i primærhelsetjenesten, fysioterapeuter med og uten spesialisering i manuell 
terapi og kiropraktorer, samt andre aktłrer 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 gjłre bestemte bevegelser som gjłr 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. Uspesi� kke korsryggsmerter 
2. Korsryggsmerter med nerverotaffeksjon, fłrst 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 forlłp av ryggsmertene 
deles inn med ulike �� agg�. Grłnne � agg indikerer akutte, uspesi� kke korsryggsmerter med god prognose og hvor 
normale daglige aktiviteter kan gjenopptas så fort som mulig. Rłde � agg indikerer mulig alvorlig patologi med 
behov for videre utredning. Gule � agg er faktorer som innebærer łkt risiko for at tilstanden blir langvarig, eller med 
hyppige residiv.

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

1. Uspesi� kke korsryggsmerter ( 80-90 %) 
� Smerteutbredelse korsrygg, nates og lår
� Smerteintensitet varierer, ofte bedre i ro
� Pasient i god allmenntilstand
� God prognose indikert ved grłnne- og fravær av rłde- og gule � agg

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

nerverłttene 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.
� LasŁgues prłve reproduserer smerteutstrålingen (25 % av spinal stenosetilfellene).
� Motoriske, sensoriske og/eller re� eksforandringer svarende til en eller � ere nerverłtter.
� 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 � ere nerverłtter, bedring 
ved rygg� eksjon hos ca. 60 % av pasientene. Alder oftest over 60 år. Vanligvis negativ Lasegues prłve.

3. Mulig alvorlig underliggende sykdom/cauda equina (1-5 %). Identi� kasjon av rłde � agg         
Rłde � agg innebærer at pasienten skal utredes med hensyn til deformitet, brudd, in� 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 sykdomsfłlelse, feber og/eller vekttap
� Traume, kreft, bruk av steroider eller immunosuppressiva, stoffmisbruk
� Utbredte og eventuelle progrediserende nevrologiske utfall
� Deformitet i ryggsłylen
� Hły 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 re� 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 błr være integrert del av enhver 
ryggrelatert konsultasjon. Fłlgende punkter er sentrale:

� Ta pasienten på alvor (bli młtt, hłrt, trodd og sett)
� La pasienten få slippe til med sine bekymringer, fłlelser 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�
� Drłft og gi råd om hva som błr gjłres både vedrłrende videre utredning, behandling, 

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

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

HENVISNING
� Kirurgi som łyeblikkelig hjelp ved mistanke om cauda equina syndrom/progredierende 

pareser/paralyse.
� Rask henvisning til annenlinjetjenesten ved rłde � 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 fłr dette.

� Pasienter som łnsker 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 �forlłp� i kapitel 4). . 

Cauda eQuina syndrom: 
Urinretensjon eller lekkasje, sensibilitetstap i perineum (�ridebukseanesteisi�), redusert sphinctertonus, 
patologiske sacrale re�ekser. 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 fłlelser av håplłshet 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 uspesi�kke, akutte korsryggsmerter med god prognose for hurtig bedring. 

Gule flagg: 
Risikofaktorer for langvarig forlłp - hovedsakelig psykososiale.

IDET: (Intra Discal Elektrotermisk Terapi)
Varmeindusert koagulasjon av kollagen i anulus �brosus som fłrer til łdeleggelse av smertereceptorer.

Isjias: 
De�nert i Tabers Medical Dictionary som �pain along the course of the sciatic nerve of different ethiology�. Isjias 
er fłlgelig et uspesi�kt begrep som betyr utstrålende smerter ned i legg og fot med ulik etiologi, for eksempel 
prolaps eller svulst, men alltid i isjiasnervens forlłp.

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 utfłre, og/eller identi�sering av negative tankemłnstre.

Kognitiv terapi/kognitiv tiln˘rming: 
En grunnleggende antagelse i kognitiv terapi er at innholdet i en persons tanker i stor grad bestemmer 
personens fłlelser og atferd. I terapien gjłres personen oppmerksom på virkningen av angstfremkallende, 
urimelig selvkritiske eller pessimistiske tankemłnstre, for eksempel i forhold til ryggsmertene. Et viktig mål i 
behandlingen er å få personen til å re�ektere rundt betydningen av ulike måter å tenke på. En viktig endring 
består i problemlłsning og utprłving 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 utfłrt passiv strekk av et ledd og strukturene rundt leddet, slik at ledd�atene 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 łret.

Nerverotaffeksjon/radikulopati: 
Smerter lokalisert til nerverotens dermatom (=nerverotsmerter) og/eller nevrologiske utfallsfenomener fra 
samme nerverot med fłleforstyrrelser, nedsatt kraft i muskler innervert av samme nerverot, svekket dyp 
senere�eks.
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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 rygg�eksjon hos 60%. Ofte nummenhet og tyngdefornemmelse i bena, affeksjon av en eller 
�ere nerverłtter. 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 sykdomsforlłp, samt łvelser og trening. Hensikten er å łke pasientens 
funksjons- og mestringsevne.

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

Spesifikke Øvelser: 
De�nerte łvelser 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 strłm tilfłrt 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 lłpet 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 �ere menn enn kvinner blir operativt behandlet.

Forekomst av ryggplager hos eldre (over 65 år) er lite undersłkt. 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 spesi�kke tilstandene ved ryggsmerter (se kapittel 6 Diagnostikk), er isjias med rotaffeksjon den hyppigste. 
Begrepet isjias har imidlertid ingen entydig de�nisjon, verken blant helseaktłrer 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 de�nisjon, 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 de�nisjonene 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 de�nisjonen �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 de�nisjoner 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 lłpet av et år (50). I studier fra Danmark er det vist at gruppen med færre enn 30 smertedager 
i lłpet av siste 12 måneder skiller seg fra gruppen med �ere smertedager når det gjelder kjłnn, rłyk/ikke-rłyk, 
alder, hardt/lett arbeid og tro på egen mestring  (health locus of control) (194;198;199). 

Prognosen for den enkelte episode med akutt uspesi�kk korsryggsmerte, er tradisjonelt regnet for å være god.  
I en systematisk oversikt ble det funnet 58 % reduksjon i smerte og arbeidsufłrhet i lłpet av en måned, mens 82 
% hadde returnert til jobb i lłpet 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 �ere tilbakefall i lłpet 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 hłyere 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 fłrste gang betydelig bedre enn 
ved residiv. I fłlge 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 undersłkelse ble det funnet at 
80 % av pasientene på konservativ behandling ble bra i lłpet av de fłrste tre månedene og hadde markert 
reduksjon i smerteintensitet i lłpet av de fłrste �re ukene (344). En annen norsk studie har vist at syv uker ut 
i sykdomsforlłpet 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 utfłrlig beskrivelse av prognostiske faktorer for langvarige plager). 

4.3 

¯rsaker og risikofaktorer
Det er rimelig å oppfatte rygglidelser som multifaktorielle. En rekke strukturer i og rundt ryggsłylen kan gi 
opphav til nokså lik smerteutbredelse (se kapittel 6). Fłlgelig er det også mange ulike forhold som kan forårsake 
plagene, og vår forståelse av dette er forelłpig mangelfull. I litteraturen �nnes 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 rłyking, betydelig overvekt og lite mosjon er belyst i �ere 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 rłykeslutt, 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 lłfting, vridning, ensformig arbeid, helkroppsvibrasjon, samt mistrivsel i 
jobbsituasjonen er vist å henge sammen med łkt 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 ryggsłylen som antas å kunne gi opphav til nokså identiske smerter: 
mellomvirvelskiver, fasettledd, muskulatur og muskelfester. Mange pasienter har stramme og łmme muskler, men 
betydningen av dette er usikker. Vi vet ikke i hvilken grad muskelstramningene er den primære årsak til, eller en 
fłlge 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-dłdelige 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 ufłretrygdet på grunn av rygglidelser, og hvert år 
ufłretrygdes nye 4000-5000 mennesker av samme årsak (266). Rygglidelser er dermed en av de aller hyppigste 
enkeltårsaker til ufłretrygding. Blant personer med sykefravær eller på rehabilitering/attfłring i 1995 oppga 15-
17 % rygglidelser som årsak, det samme gjorde 16 % av nye ufłretrygdede i 2003 (266).    

Ryggproblemer er en av de hyppigste årsaker til å oppsłke fastlege (151). Et norsk materiale viste at ryggpasienter 
utgjłr 82 % av kiropraktorenes pasientkontakter, 27 % av fysioterapeutenes og 10 % av fastlegenes konsultasjoner 
(348).  Ca.10 % av ryggpasientene som oppsłker fastlegen blir henvist videre til annenlinjetjenesten. De 
�este stłrre sykehus har i dag egne ryggpoliklinikker som ofte er tverrfaglige og samarbeidende på tvers av 
spesialitetene. Det er også �ere 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
Fłlgende er vurdert:

� Diagnostikk inklusiv diagnostiske overveielser (i hovedsak inndelig i tre diagnostiske hovedgrupper), anamnese, 
kliniske undersłkelser, og supplerende undersłkelser, (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 fłrste- 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 fłlgende 
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 signi�kante forskjeller. Selv om klinisk signi�kante 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.

Effektstłrrelse og forskjell
Stłrrelsen på en effekt eller effektforskjell, og hvorvidt denne er av klinisk signi�kant betydning, er om mulig, 
kommentert og kvantitativt beskrevet som ingen, liten (= beskjeden), moderat eller stor. Et krav for å ha noen slik 
betydning (Ó liten) er at forskjellen må være minst like stor som et kon�densintervall 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 bedłmme), eller som effektstłrrelse (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 uspesi�kke og/eller kan tilskrives naturlig forlłp, 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 �nnes et svært hłyt antall enkeltstudier både vedrłrende 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 �nnes 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 litteratursłk og systematisk utvelgelse for best mulig å dekke både internasjonal og nasjonal litteratur.

1 Et ofte anvendt mål er variasjonskoef�sienten 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 forsłk (RCT) for behandling, kohortestudier for forlłp og forebygging, og kvalitative 
studier for kommunikasjon. For alle tema i retningslinjene er det dessuten gjort systematiske słk for tidsrommet 
etter at arbeidsgruppen for Europeiske retningslinjer avsluttet sine słk og fram til ultimo september 2005, og med 
anvendelse av samme słkestrategier.  

5.4 
Anvendt dokumentasjon, litteratursØk og utvelgelse
Anvendt dokumentasjon i form av retningslinjer og rapporter, egne supplerende litteratursłk 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 �re tverrfaglige arbeidsgrupper med eksperter fra 10 europeiske land, og er nå publisert under 
�re fłlgende 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 aktłrene 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 gjennomfłrt 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 litteratursłk

Słkestrategi
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 litteratursłkene 
avgrenset frem til år 2001. Vårt supplerende słk etter systematiske oversikter og nye RCT�er er derfor avgrenset 
fra og med januar 2001 til ultimo september 2005. I słkene er det ikke gjort avgrensninger på språk. Vi brukte 
de opprinnelige słkestrategiene i Europeiske retningslinjer som utgangspunkt, og tilpasset dem til de enkelte 
databasene. Słkene ble utfłrt av spesialtrent bibliotekar og det ble słkt både i fritekst og ved hjelp av emneord. 
Lister over słkestrategi og słkeord �nnes i Vedlegg 1 bakerst i dokumentet. Enkelte underkapitler dekkes ikke 
fullt ut av ovenfor nevnte publikasjoner. Det er i disse tilfellene gjort słk lenger tilbake i tid og etter de samme 
słkestrategier.

Databaser
Vi słkte 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 słkt etter systematiske 
oversikter i databasene MEDLINE/PubMed, EMBASE, Cumulative Index to Nursing & Allied Health Literature 
(CINAHL) og American Psychological Assosiation (PsycInfo) med �lter for systematiske oversikter. I tillegg słkte vi 
etter randomiserte kontrollerte studier i databasen Central, og etter kliniske retningslinjer og randomiserte studier 
i databasene MEDLINE, EMBASE, CINAHL og PsycInfo, med słk�lter 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 forlłp og forebygging ble cohortstudier inkludert, og 
for kommunikasjon i tillegg kvalitative studier. Mer detaljerte resultater av litteratursłkene og utvelgelse av 
systematiske oversikter og RTC-studier for underkapitlene er for łvrig beskrevet i Vedlegg 1 og Vedlegg 2. 

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

5.5
GRADERING AV NIV¯ET P¯ DOKUMENTASJON OG STYRKEN P¯ ANBEFALINGENE
Med nivået på dokumentasjonen menes grad av sikkerhet for at den angitte effekt eller sammenheng er 
korrekt. Relevante og viktige spłrsmål her er validitet, reliabilitet, stłrrelse 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 �ere studier viser det 
samme (119;246). Eksempelvis vil mange gode studier som peker i samme retning resultere i hłyt 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 �ere lesere har vi fått tilbakemelding på at dette har vært lett å 
forholde seg til. Vi har derfor ikke anvendt �redelt nivå (A-C) som i Europeiske retningslinjer. 
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		         Nivået på dokumentasjonen

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

** God 			   Minst Øn 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 Øn 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 fłlge anbefalingen vil gjłre mer nytte 
enn skade/ha uheldige virkninger (246). Graderingene av styrke baserer seg fłrst 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 Øn til tre stjerner, har vi 
for denne versjonen valgt å la styrken kun komme til utrykk i den ordmessige formulering av anbefalingene, og słkt 
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. Vedrłrende anbefalinger om billeddiagnostikk, hvis 
det forelå en systematisk oversikt om diagnostisk nłyaktighet 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, skjłnn og internasjonale retningslinjer. Dokumentasjon fra RTC-studier for effekt på 
pasientutkomme ble tillagt stłrre vekt enn dokumentasjon for diagnostisk nłyaktighet (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 łyeblikkelig 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 medfłre varige lammelser). 
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5.6
ARBEIDSM¯TE 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 spłrsmål 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 interessekon�ikter ved å delta i gruppen.

Referansegruppen har hatt funksjon som hłringsinstans og har blitt bedt om å vurdere retningslinjene etter 
kriteriene gitt i AGREE instrumentet. Anbefalingene i retningslinjene re�ekterer også grad av enighet under 
hłringsrunde og tilbakemeldinger fra eksterne rådgiverne (også vurdert etter AGREE-instrumentet) gitt fłr 
vurderingene fra referansegruppen. 

Når det gjelder å teste hvorvidt brukerne, særlig klinikerne i fłrstelinjetjenesten, 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 spłrreundersłkelse at den 
fłrste versjonen var blant de best kjente retningslinjene hos allmennleger i 2004 (309).

Hovedredaktłr og medredaktłrer 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 
łvrige internasjonale retningslinjer baserer seg på (4;321). Ryggsmertene deles etter dette inn i kategoriene 
a) uspesi�kke korsryggsmerter, b) nerverotsaffeksjon, og c) mulig alvorlig underliggende patologi/cauda equina 
syndrom, indikert med rłde �agg.

Problemstillingen med evt. videre subklassi�sering av de uspesi�kke 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 subklassi�sering. Dette betyr også at vi i disse retningslinjene i utgangspunktet 
har utelatt diagnostiske prosedyrer som er rettet mot slik subklassi�sering (diagnostiske fasettleddinjeksjoner, 
palpasjon, iliosacralleddstester, sentraliseringsfenomen m.m). 

Betegnelsene rłde- og gule �agg er innarbeidet internasjonalt for å gjłre klinikeren oppmerksom på symptomer og 
tegn som kan ha spesiell betyning for oppfłlgingen av den enkelte pasient. Vi introduserer i disse retningslinjene 
også betegnelsen grłnne �agg. 

Rłde �agg er varselfaktorer i sykehistorie og ved kliniske funn som kan innebære at pasientens ryggsmerter skyldes 
organisk spesi�kk, og iblant alvorlig underliggende patologi. Gule �agg er risikofaktorer (i hovedsak psykososiale) for 
utvikling av langvarige ryggplager. Grłnne �agg 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 undersłkelser. Den diagnostiske nłyaktighet av sykehistorien, klinisk undersłkelse 
og blodprłver (SR) er vurdert i to systematiske oversiktsartikler (162;316). Den diagnostiske nłyaktighet av 
LasŁgues prłve 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 uspesi�kk 
korsryggsmerte. For mange av disse vil eksempelvis radiologiske undersłkelser kunne påvise ulike degenerative 
forandringer i mellomvirvelskive eller fasettledd, eller en lumbosacral overgangsvirvel eller spondylolyse. Ettersom 
de samme forandringene også �nnes 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).

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

Tilsvarende �nnes ulike diagnosekoder i ICD-10 som brukes i spesialisthelsetjenesten.
Validiteten og reliabiliteten for klassi�kasjonssystemene er mangelfullt undersłkt.

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

	 1. Uspesi�kke korsryggsmerter

	 2. Nerverotaffeksjon

	 3. Mulig alvorlig underliggende patologi/nevrologisk akuttilfelle � indikert ved rłde �agg

Mange av pasientene i gruppe 3 vil etter videre utredning vise seg å tilhłre 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 �nne en aktivitet eller stilling som lindrer smertene

	 � Pasient i god allmenntilstand

Kommentarer 
Man har de senere årene i łkende grad benyttet en biopsykososial forståelsesmodell for uspesi�kke 
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 
błr 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 forlłpet 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 
uspesi�kke korsryggsmerter (38;65;320), og dagens kunnskap gir ikke tilstrekkelig holdepunkt for subklassi�sering 
av disse rygglidelsene etter slike funn. Det er sågar vist at henvisning til rłntgenundersłkelse ved uspesi�kke 
korsryggsmerter kan forsinke tilhelingen hos den enkelte pasient (1;175). Så langt er det heller ikke dokumentert 
at påvisning av skivenær benmargsin�ammasjon (�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 de�nert 
som endringer i segmentelt bevegelsesmłnster, 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 
(multi�dusmuskulaturen) 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 multi�dusmuskulaturen, 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 veri�seres gjennom kliniske tester. Imidlertid foregår det mye 
relevant og interessant forskning både nasjonalt og internasjonalt innen feltet subklassi�sering og nevromuskulær 
aktivering.

Subgrupper 
Mange klinikere mener at uspesi�kke 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 
forsłk skyldes heterogene pasientgrupper. En nylig publisert systematisk oversiktsartikkel testet evidensen for 
denne hypotesen (177). I alt ble 10 artikler identi�sert 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. 
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VIKTIGSTE DIAGNOSTISKE KRITERIER VED NERVEROTAFFEKSJON (5-10%)

� Utstrålende smerter svarende til et eller �ere dermatom. Utstrålingen fra nerverłttene 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
� LasŁgues prłve (strak benlłft) reproduserer smerteutstrålingen (25% av spinal stenosetilfellene) 
� Objektive funn i form av motoriske, sensoriske og/eller re�eksforandringer svarende til en eller �ere 

nerverłtter
� 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 gjłr 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 rygg�eksjon hos 60 %. Ofte nummenhet 
og tyngdefornemmelse i bena, affeksjon av en eller �ere nerverłtter. Alder oftest over 60 år. 

� Cauda equina/progredierende nevrologiske utfall (se neste avsnitt om rłde �agg)

            

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 fłlge av skiveprolaps eller lateral spinal stenose/recesstenose); utstråling som fłlger et 
eller �ere dermatom.
Utstråling med claudicatio preg: nerverotaffeksjonen lindres ved framoverbłyning, og forårsakes av sentral (ofte 
begge ben) eller lateral spinal stenose (ofte ensidig).

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

RØDE FLAGG:
 
Varselfaktorer vedrłrende mulig alvorlig underliggende patologi (gjelder 1-5% av ryggpasienter som  
oppsłker 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 sykdomsfłlelse, feber og/eller vekttap
� Traume, svulst, bruk av steroider eller immunosuppressiva, stoffmisbruk
� Utbredte nevrologiske utfall
� Deformitet i ryggsłylen
� Hły SR, uttalt morgenstivhet med varighet over en time

Viktigste diagnoser er fraktur (traume), neoplasme, in�ammatorisk og infeksiłs rygglidelse 
(Vedlegg 4). Viscerale sykdommer som nyrestein og aortaneurisme må også has i mente.
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De såkalte rłde �agg er ikke en opplistning av symptomer og tegn som umiddelbart er diagnostisk 
for alvorlig sykdom, men forhold som skal łke 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 in�ammatorisk lidelse, osteoporose og frakturer er eksempler på tilstander som 
kan kreve spesi�kk behandling. Rłde �agg har ikke blitt grundig evaluert og samlet i noen systematisk 
litteraturgjennomgang, men enkelt�agg er vurdert i to slike gjennomganger (162;316).
Kombinasjonen av sykehistorie og hły SR var en relativt god indikator for tumor i ryggsłylen, 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  
łyeblikkelig hjelp-henvisning til nevrokirurgisk eller ortopedisk avdeling: Sensibilitetstap/pareser i perineum, 
urinretensjon/lekkasje, svekket sphinctertonus, patologiske sacrale re�ekser, progredierende pareser, paralyse.  

                                       

6.2
ANAMNESE OG KLINISK UNDERSØKELSE 

Diagnostikken starter med en grundig anamnese. Anamnesen vil gi de �este opplysninger som er nłdvendig for 
diagnostikken (64;280;316;336;341), og for å gi en begrunnet oppfatning av om det foreligger en uspesi�kk 
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 
klassi�sere denne som akutt, subakutt eller langvarig. Vi må også vite om dette er fłrste gangs tilfelle, eller om 
pasienten har stadig tilbakevendende ryggplager � og i så fall med hvilken hyppighet. Fłrste 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 błr fortelle mest mulig fritt om smerteutbredelsen og variasjon mht. tid på dłgnet, 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 �est 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 błr også spłrres etter smertenes art (tannpine, elektrisk stłt, 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 łkende oppmerksomhet rundt komorbiditet (multisymptomatologi) hos pasienter med langvarige 
ryggplager. Mange behandlere blir overrasket når de begynner å spłrre rutinemessig om pasientene har andre 
smertelokalisasjoner eller mer generaliserte smerter. Disse opplysningene kan benyttes i den senere samtalen om 
tolkningen av smertene, og spłrsmålene i seg selv får ofte pasientene til å re�ektere omkring dette.

Den kliniske undersłkelsen har til hensikt å forsłke å avkrefte eller bekrefte en mistanke om nerverotaffeksjon eller 
mulig alvorlig underliggende patologi. Det er viktig å spłrre pasienten presist om tegn på nerverotaffeksjon (se egen 
rubrikk). Svarene her vil avgjłre i hvilken grad den kliniske undersłkelsen skal fokusere på dette.
Faktorene som vi har kalt gule- og grłnne �agg gir pekepinner om prognosen for pasienten med uspesi�kke 
korsryggsmerter og kan være til hjelp for å avgjłre hvordan pasienten błr fłlges opp.
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Gule flagg: 

Risikofaktorer for å utvikle mer langvarige ryggplager (hovedsakelig psykososiale)

Dette er faktorer som łker 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 gjłre vondt (frykt-unngåelsesatferd), for å være i arbeid, samt liten grad av 
forventning om å bli bra/komme i arbeid.

� Arbeidsrelaterte problemer/sykemelding (błr 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 rłde- og gule �agg
� 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 dłgn og som har sin fłrste 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 undersłke ryggsłylens 
bevegelighet i lateral�eksjon, 
ventral�eksjon og ekstensjon. 
Avstand �ngertupp � gulv.

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

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

Konsensus i arbeidsgruppen. Inspeksjon supplert med 
�eksjon er en screeningmetode for deformiteter 
(rłdt �agg)

Lateral�eksjon: Flere studier (men ingen 
systematisk oversikter) av langvarige ryggsmerter 
har vist at redusert lateral�eksjon korrelerer med 
funksjonsreduserende ryggsmerter, og at bedring 
av ryggsmertene gir łkning i lateral�eksjonen. 
(5;169;224;321)     

Ventral�eksjon: Det er vist at ryggpasienter har stłrre 
avstand �ngertupp-gulv enn friske. Det er også vist 
sammenheng mellom łkt bevegelighet og bedring mht. 
smerter, og mellom łkt bevegelighet og tilbakevending til 
arbeid (213;215;300)

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

LasŁgues prłve/strakt benlłft: Strekker på L5- og 
S1-nerverłttene. Prłven er positiv hvis de antatte 
nerverotsmertene reproduseres ved mindre enn 60” 
elevasjon. I forhold til prolaps med nerverotaffeksjon er det 
angitt sensitivitet på 91 % (0,82-0,84) og spesi�sitet på 
26 % (0,16-0,38).  To oversiktsartikler fant god sensitivitet 
og dårlig spesi�sitet ved LasŁgues prłve (61;261). Én fant 
god spesi�sitet og dårlig sensitivitet ved krysset Lasegues 
prłve (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 LasŁgues prłve: Strakt benlłft på motsatt ben 
reproduserer de utstrålende smertene. Det er funnet en 
sensitivitet på 29 % (0,23-0,31) og spesi�sitet på 88 % 
(0,86-0,90) i forhold til prolaps med nerverotaffeksjon.

Femoralis strekk-test: (Omvendt LasŁgues prłve/
kne�eksjon i mageleie/Nachlas) strekker på L3- og L4-
nerverłttene og brukes ved isjias anterior.

*

*

**

**

I det fłlgende 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 fłlge av smertene eller 
omvendt. Ved uspesi�kke korsryggsmerter vil man ofte kunne �nne betydelige stramninger og palpasjonsłmme 
triggerpunkter i ryggmuskulatur og over muskelfester. Ryggsłylens bevegelighet kan være nedsatt i en eller �ere 
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 �eksjon er en 
screeningmetode for deformiteter (rłdt �agg).

Ved nerverotaffeksjon er smerten utstrålende, oftest svarende til nerverłttene 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 �eksjon (S1) eller opphevelse av Achillesre�eksen (S1). Særlig eldre kan få utfall i hłyere 
beliggende nerverłtter (L3- og L4-roten), slik at smerten stråler henholdsvis på forside lår og innside legg/mediale 
fotrand. Enkle funksjonsundersłkelser som tågang og hælgang, huksitting og oppreising og å stå på ett ben om 
gangen/Trendelenburgs prłve (abduksjon i hofteleddet � L5) er nyttige tester (særlig som screening  
i allmennpraksis) for å vurdere eventuelle pareser.

Nevrologisk 
undersłkelse
Anbefales (sterk/moderat grad)  
utfłrt i underekstremitetene ved 
mistanke om nerverotaffeksjon

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

      Anbefalinger		                     Diagnostiske egenskaper	  	            Nivå på dok.
 

Muskelfunksjon: Smerter kan påvirke kraftprestasjoner og 
vanskeliggjłre vurderingen. Plantar�eksjon ankel (S1)(�gå 
på tærne�), dorsal�eksjon ankel og tåstrekkere (L5) (�gå 
på hælene�), og knestrekker (L3 og L4) (�sitt på huk�) 
(4;280;316;321). Mer spesi�kt: 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.

Senere�ekser: Kan være vanskelige å vurdere hvis 
pasienten spenner seg, men påvirkes ikke av smerter 
slik som kraftprestasjoner. L5-nerveroten formidler ingen 
senere�eks, som  Achillesre�eksen (S1) og patellarre�eksen 
(L3 og L4) (316).

Fłlesans: Kan undersłkes med lett berłring eller stikksans 
på fłttene medialt (L4), over fotrygg (L5) og langs utside 
av fot (S1). Verdien med hensyn til nivådiagnostikk er 
begrenset, spesielt ved et langvarig forlłp (205;316).   

Blodprłver: Rekvireres etter eventuell mistanke om 
underliggende patologi. Nytteverdien ved uspesi�kke 
korsryggsmerter er dårlig dokumentert. Forhłyede verdier 
på senkningsreaksjon (SR) og/eller C-reaktivt protein (CRP) 
vil kunne stłtte en mistanke om in�ammatorisk, infeksiłs 
eller malign sykdom. Alkaliske fosfataser (ALP) kan være 
forhłyet ved lever- og skjelettpatologi. (62;97;258;316).

Urinprłve: 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		        Atro�        Nummenhet     Aktuell re�eks

L4

L5

S1

Figur 1.  
Symptomer og tegn ved nerverotutfall L4-, L5 og S1 (fra  �g 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 undersłkelser 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 rłntgen. Konvensjonelle oversiktsbilder er god metode for å vurdere akseforhold samt påvise 
degenerative forandringer med skivehłydereduksjon og benpåleiringer. Det er imidlertid usikkert samsvar mellom 
slike rłntgenologiske degenerasjonstegn og kliniske symptomer og funn (320). 

Konvensjonell rłntgen kan også påvise fraktur, malignitet, infeksjon og in�ammasjon som årsak til ryggsmerter, 
men MR er mer sensitiv ved disse problemstillinger (4;272;280;321). Konvensjonell rłntgen błr være 
primærundersłkelsen ved deformitet i ryggsłylen eller mistenkt spondylolisthese og kan være nłdvendig 
preoperativt for å unngå operasjon i feil nivå (spesielt aktuelt ved lumbosakral overgangsvirvel, som kan være 
vanskelig å erkjenne ved CT og MR).
 
Computertomogra� (CT) baserer seg på snittfotografering ved hjelp av rłntgenstråling. Metodens stłrste 
fortrinn er meget god fremstilling av skjelettforandringer. I lumbalavsnittet gir CT også god fremstilling av 
blłtdelsforandringer i spinalkanalen inklusive skiveprolapser (68;162;271;272;308). 
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Magnettomogra� (MR). Bildedannelsen ved MR skjer ved hjelp av magnetfelt og radiobłlger. MR er CT overlegen 
når det gjelder blłtvevsforandringer, og er også meget mer fłlsom for forandringer i benmargen, bl.a. i forbindelse 
med malignitet (162). MR er særlig fłlsom for endret vanninnhold, og viser młrke skiver i nedre lumbalavsnitt hos 
�ertallet 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, łre-implantat, mistenkt metall-legeme i łyet 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.

Myelogra� er i de �este tilfeller erstattet av CT og MR, som begge er mer sensitive enn myelogra� for å påvise 
prolaps. Myelogra� er kun unntaksvis indisert som en preoperativ undersłkelse ved spinal stenose (inkludert 
funksjonsundersłkelse i stående stilling) og hos enkelte prolapspasienter med uklart samsvar mellom klinikk  
og CT/MR.  

MR-myelogra�. Fremstilling av nerverłttene ved hjelp av MR (MR-myelogra�) vil i fremtiden sannsynligvis vinne 
łkende anvendelse som erstatning for myelogra�er. 

Diskografi (punksjon av skiven med innsprłyting av rłntgenkontrast) 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 rłntgenbilder av lumbosakralcolumna gir en stråledose tilsvarende ca. 15 
lungerłntgenundersłkelser. Dette tilsvarer bakgrunnsstrålingen i naturen (som alle utsettes for) i lłpet av 8 
måneder (ca. 2 mSv) (241). Ved lumbal CT er strålebelastningen ca. 2 ganger så stor som ved konvensjonell 
rłntgen (4,5 mSv), og ved lumbal myelogra� 3 ganger så stor (6 mSv) (241). Myelogra� med påfłlgende CT, som 
ofte gjłres preoperativt, gir dermed en stråledose til pasient på over 10 mSv. Ved gjentatte undersłkelser kan den 
totale stråledose bli relativt stor. Dette błr det tas hensyn til, spesielt hos yngre individer i fertil alder.  

Sammenheng mellom bildefunn og smerter. En systematisk oversikt fra 1997 vedrłrende funn ved konvensjonell 
rłntgen fant ingen tilstrekkelig dokumentert og klinisk relevant sammenheng mellom korsryggsmerte og spina 
bi�da occulta, lumbosakral overgangsvirvel, degenerative forandringer eller spondylolyse /olisthese (320). 
Uttalt spondylolisthese ble ikke bedłmt 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 beinmargsin�ammasjon ved MR � Modic forandringer), smerter og prognose 
(19;37;163;181;332). Dette gir håp om bedret diagnostisk og prognostisk subklassi�sering, men mange av 
resultatene varierer og błr vurderes systematisk fłr de eventuelt kan brukes i klinisk rutinepraksis. 

Indikasjon/henvisningsbrev 
Generelt błr bildediagnostikk skje på grunnlag av spesi�kk indikasjon som anbefalt nedenfor. 

Henvisning til bildediagnostisk utredning błr inneholde kliniske opplysninger som

i) dokumenterer at utredningen er indisert og 
ii) viser hvilke(n) spesi�kke 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 
rłntgen) og projeksjoner/snitt/sekvenser, samt for å tolke bildefunnene.

Informasjon til pasient. Ved henvisning til bildediagnostikk błr pasienten informeres om hovedhensikten, som 
vanligvis er å utelukke tilstander som er alvorlige eller krever spesi�kk 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 forlłp (1;175). Hvordan 
pasienter błr informeres fłr/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 
Uspesi�kke korsryggsmerter

  	      Anbefalinger			        Dokumentasjon		          Nivå på dok.

Akutte				    Internasjonal konsensus, systematiske oversikter	 ** 
Det er vanligvis ikke nłdvendig 		  og �ere gode RCTs. Radiologisk utredning kan bidra 
å henvise til radiologisk undersłkelse 	 til forlenget forlłp og intervensjoner mot funn uten 
ved akutte uspesi�kke korsryggsmerter 	 sikker sammenheng med smerte. Slike funn er 
(se kommentar a.)			   hyppige. Det er ikke vist at diagnostiske fasettledds- 
					     injeksjoner, MR eller diskogra� 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 undersłkelse er relativ og vil avhenge av smertens intensitet og forlłp. I de �este 
tilfeller av uspesi�kke, akutte smerter avtar plagene gradvis i lłpet av 4-6 uker, og indikasjonen for radiologisk 
undersłkelse svekkes tilsvarende (175;226). Også uspesi�kke, langvarige smerter varierer oftest over tid (se kap 
4). Smertevarighet ut over 6 uker tilsier ikke i seg selv radiologisk undersłkelse (175). Men hvis i tillegg bedring 
uteblir, łker sjansen for underliggende patologi (162). Da styrkes indikasjonen for fornyet klinisk vurdering og 
målrettet radiologisk undersłkelse. 

6.3.2 
Nerverotaffeksjon uten rłde �agg

	      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 rłde 		 behandling og medfłrer liten eller ingen bedring 
�agg 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, błr det utfłres 	 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 primærundersłkelsen (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 prolapsstłrrelse (22;69) 

Akutte/subakutte/langvarige
Det gis moderat/sterk anbefaling 
om vanligvis ikke å henvise til 
radiologisk undersłkelse ved akutte, 
subakutte eller langvarige uspesi�kke 
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 fłrstevalg, 
men utredningen styres etter hva man 
mistenker, se 6.3.3 (se kommentar a)
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	      Anbefalinger			          Dokumentasjon	                        Nivå på dok.
 
Nevrogen claudicatio: MR er 		  Internasjonal konsensus og eldre systematisk		  ** 
primærundersłkelse, særlig hvis  		 oversikt (fra 1992) (176;272;279). 
operativ behandling overveies. 
					      
Myelogra� anbefales ikke som primær-	 Internasjonal konsensus, samt at myelogra�		  **
undersłkelse, men kan unntaksvis gjłres 	 er invasiv og har lavere sensitivitet for prolaps enn 
som supplement preoperativt ved uklart 	 CT/MR men gir god framstilling av nerverłtter  
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) Hły spesi�sitet 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 �nnes hyppig hos symptomfrie 
(162;280). CT har hły diagnostisk sikkerhet for påvisning/utelukking av lumbalt prolaps, men MR gir mer 
nłyaktig 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) Intravenłs kontrastinjeksjon kan være nłdvendig 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 avgjłre nłyaktig hvor mange 
nerverłtter som er af�sert. Preoperativ myelogra� vil derfor fortsatt være indisert hos enkelte pasienter.

6.3.3
Mulig underliggende alvorlig patologi � rłde �agg

	      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 rłntgen 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 rłntgen 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 rłntgen,  	  
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.	
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Kommentarer
e) MR har hłyest sensitivitet overfor de �este 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 gjłres vanligvis kun på de tre nederste skivenivåer, slik at konvensjonell rłntgen kan 
trengs i tillegg for å dekke resten av lumbosacralcolumna. Konvensjonell rłntgen i tillegg til MR er vanligvis ikke 
nłdvendig.

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

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

6.4 
PROGNOSTISKE FAKTORER FOR LANGVARIGE PLAGER

Generelt
Mange studier har hatt som mål å �nne karakteristika ved pasienter som står i fare for å utvikle langvarige 
plager. Psykologiske eller sosiołkonomiske faktorer som er vist å være prediktorer for kroni�sering og manglende 
tilbakevending til arbeid/respons på behandling betegnes også som gule �agg. Psykologiske og sosiołkonomiske 
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 sosiołkonomiske faktorer som kan virke inn på smertenes forlłp, 
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 błr utrede og signalisere til pasienten. En kartlegging av psykologiske og 
sosiołkonomiske faktorer gjłr det mulig å individualisere behandlingen og gi mer omfattende behandling til dem 
som trenger det. Det kan også forhindre unłdig 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 �ere enkeltstudier er det vist at hły alder, gjentatte ryggepisoder, 
langvarige symptomer, dårlig erfaring med tidligere behandlinger og łkte smerter ved aktivitet og arbeid kan bidra 
til langvarige plager (12;52;99;101;113;262;289;339).

Psykososiale faktorer
� Arbeidsrelaterte problemer
	 I Øn 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 �este 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 arbeidsfłrhet har stor betydning. 
Mistrivsel på arbeid og lite stłttende arbeidsmiljł 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. Stłrre psykiske og 
sosiale belastninger kan også redusere pasientens krefter/mestringsevne og motivasjon til å bli mer aktiv og 
arbeidsfłr (37;52;111;113;208;217;251;256;339).

� Det er viktig å være oppmerksom på at det for de �este 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 arbeidsfłrhet 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 fłlelser av håplłshet med hensyn til ens egne evner til å hanskes med hverdagslige 
hendelser. Dette kan resultere i smerterelatert frykt, unngåelsesatferd og redusert aktivitet.

Klinisk undersłkelse og nerverotsmerter 
En oversiktsartikkel konkluderer med at den prognostiske verdien av funn ved klinisk undersłkelse 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 �ere 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 identi�sere risikopasienter for dårlig prognose så 
tidlig som mulig i forlłpet (122;209;210). Psykososiale faktorer błr 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) stłrst 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 �agg. I tillegg tyder nyere studier på at engstelse og unngåelse av fysisk aktivitet 
og nerverotsmerter hłrer med blant de viktigste gule �aggene. 
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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 błr 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, błr 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 rłde- men grłnne �agg. Ved  
bruk av sykmelding anbefales (moderat  
grad) at den gjłres så kort som mulig.  
Det krever oftest at pasienten fłlges  
tett opp, gjerne med ny kontakt om  
1-2 uker.

Det anbefales (moderat grad) tidlig i 
ntervensjon med łvelser 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  
błr 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 fłrer 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 słk 
endrer ikke konklusjonen (55). 

Tre nye RCTer viser god dokumentasjon for at tidlig, 
individualisert og målrettet intervensjon (łvelser 
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)utfłrt i an-
nenlinjetjenesten og en nyere engelsk RCT utfłrt 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 overfłrbare til 
primærhelsetjenesten.

Ved langvarige korsryggsmerter er det meget god 
dokumentasjon for at oppmuntring til å gjenoppta 
daglige aktiviteter har moderat effekt på pasientens 
funksjonsnivå. ¯ 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 nłdvendig 
som smertelindring initialt.  

ØVELSER/TRENING

Akutt
Spesi�kke łvelser og trening kan  
generelt ikke anbefales (moderat grad)  
i de fłrste 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 łvelser/trening anbefales  
(sterk grad) som behandling ved lang-
varige korsryggsmerter. Treningen błr 
være individuelt tilpasset med gradvis  
progresjon og være kognitivt basert.  
Valg av łvelser/ treningsform avgjłres  
av terapeutens/pasientens preferanser,  
men treningen błr utłves 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 forlłpet, 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 tilbakefłring 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 utfłrt på arbeidsplassen, synes å ha særlig effekt 
på tilbakegang til arbeid (206).

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

Manipulasjon reduserer smerte og bedrer funksjon 
ved korttidsoppfłlging sammenliknet med ingen 
behandling. Effekten er på nivå med behandling 
av allmennpraktiker, legeforordnet analgetika, 
fysioterapi, ryggskole og łvelser (4;321). 
Konklusjonen stłttes av to senere RCT (129;154) 
(75 % av pasientene hadde akutte smerter). Risiko 
ved manipulasjon er meget lav når det utfłres av 
kvali�sert fagperson. 

Tidspunktet for når i forlłpet 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  
undersłkelse og råd av legespesialist, 
łvelser, 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 undersłkelse og råd 
av legespesialist, łvelser og valg av en eller �ere 
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, łvelser 
og ryggskole (4;321). En senere systematisk 
oversikt stłtter denne konklusjonen (322). En 
senere RCT fant at kombinasjonsbehandling med 
legespesialistundersłkelse og råd, stabiliserende 
łvelser og manipulasjon hadde noe bedre 
effekt på smerte og sykefravær enn bare 
legespesialistundersłkelse 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 spesi�kke 
łvelser hadde bedre effekt på sykefravær, funksjon 
og łvelser sammenliknet med bare łvelser (10).

Det er ikke demonstrert signi�kant 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 de�nisjon) 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 �ere 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 łvelser 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 błr primært benyttes 
i kombinasjon med łvelser.

TERMOTERAPI� /ELEKTROTERAPI/TERAPEUTISK ULTRALYD/LASER�  

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

TENS (Transcutan Elektrisk NerveStimulering)

Akutt
TENS kan forsłkes (svak grad) 
ved akutte ryggsmerter, men 
dokumentasjonen er begrenset  
til en enkeltstående studie.4

Langvarig
Foreliggende dokumentasjon gir  
ikke grunnlag for anbefaling.

� Tre industri�nansierte hłykvalitetsstudier som alle viser god effekt av varmepakninger er utelatt fra Europeiske retningslinjer 	
for behandling av akutte korsryggsmerter på grunn av �con�ikt of interests�.

� En ekstern rådgiver har påpekt at to hłykvalitetsstudier 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.	

4 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 łvelser (95).

Europeiske retningslinjer konkluderer med at man 
ikke kan trekke konklusjoner vedrłrende 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 
łvelser.

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 
�nner 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 
�nner 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 Øn senere systematisk 
oversikt �nner 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 błr 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 łkt fare for 
kroni�sering av smertene bl.a på grunn av sensitivisering i sentralnervesystemet (72). Det presiseres imidlertid 
at ikke alle med smerter błr eller behłver 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 blłdende 
mavesår), som kan være verre enn for andre ikke-invasive behandlingsformer. Særlig stor er bivirkningsfaren hos 
eldre og hos dem som tar �ere andre medikamenter, for eksempel antikoagulantia. Beslutningen błr 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 prłvd (se 
kommentar a.). Er smertene sterke błr, 
etter arbeidsgruppens mening, 
blandingspreparatet paracetamol/opioid 
eller tramadol velges initialt. Ved 
utilfredstillende smertelindring av 
paracetamol med maksimaldosen på 
4 g i dłgnet błr 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 �nnes og at 
de gjennomgående er av lav metodisk kvalitet 
(41;96;218;322).

Europeiske retningslinjer �nner 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 stłttebelte/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 �nnes 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 uspesi�kke 
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 bivirkningspro�l særlig ved 
langtidsbruk. Spesielt viktig er łkt risiko 
for dyspepsi og gastrointestinale 
blłdninger 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. Effektstłrrelsen
avtar over tid, sammenholdt med en 
ugunstig bivirkningspro�l 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 uspesi�kke 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 
uspesi�kke ryggsmerter i lett grad. De ulike NSAIDs 
synes å være like effektive (15;47;321).

Det foreligger motstridende dokumentasjon fra 
to systematiske oversikter av hły kvalitet på at 
NSAIDs i beskjeden grad motvirker (ved forverring) 
langvarige ryggsmerter (326). Det foreligger ingen 
systematiske Cochrane-oversikter av NSAIDs ved 
langvarig uspesi�kke korsryggsmerter, men �re 
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 antiin�ammatorisk effekt. I internasjonale 

retningslinjer er paracetamol fłrstevalg på grunn av sin godt dokumenterte analgetiske effekt og gunstige 
bivirkningspro�l på ikke-ryggrelaterte tilstander (for eksempel tannekstraksjoner). NSAIDs står oppfłrt 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 błr ha, er uavklart 
(75;136;321).

b) Hovedhensikten med den medikamentelle behandling er å gi tilfredsstillende smertelindring. Dette er nłdvendig 
for at pasienten skal fłle 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 Øn uke 
błr det være mulig å redusere dette til kun paracetamol eller NSAID. A-preparater vil bare unntaksvis være 
indisert. I slike tilfeller må legen vurdere łyeblikkelig hjelp-innleggelse. B-preparater anbefales brukt bare opptil 
Øn 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 forsłkes ved antatt neuropatiske ryggsmerter, men det foreligger ut 
fra våre litteratursłk 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 signi�kant bedre smertestillende effekt 
enn av placebo i tre gode RCT-studier (utfłrt 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 nłdvendig 
behandling i folks bevissthet (�myte�) (156).

Indikasjoner
� Kirurgi har ingen plass innen behandling av akutte uspesi�kke korsryggsmerter.
� Kirurgisk behandling kan vurderes hos pasienter med langvarige uspesi�kke 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 uspesi�kke korsryggsmerter. Det 
har inntil nylig manglet undersłkelser som sammenligner kirurgi med en kontrollgruppe som har fått ikke-kirurgisk 
behandling eller som har representert det naturlige forlłp 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).
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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 hłyere 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 lłpet av 2 års observasjonstid i den svenske studien 
og łkte med łkende 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 hłyere komplikasjonsrisiko (92;103). 
Opptil halvparten av komplikasjonene de�neres som alvorlige med skade av nerverot og stłrre blodårer.

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

� Skiveprotese
Det foreligger ikke publiserte studier som sammenligner effekten av skiveprotese med ikke-operativ behandling. 
En amerikansk RCT sammenlignet skiveprotese (CharitØ) med avstivning (fremre avstivning med bur) ved 
skivesykdom i ett nivå (17). Ved 2 års oppfłlging var det en reduksjon i ODI på 49 % i gruppen som �kk 
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 �este 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 �ere langtidsstudier foreligger, 
błr innsetting av skiveprotese oppfattes som utprłvende behandling og kun utfłres i nłye 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 błr ha vart i over 1-2 år, 
kunnskapsbasert tverrfaglig ikke-operativ 
behandling og multidisiplinær utredning 
og behandling må være prłvd 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 oppfłlgningstid 
(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 �nnes det �ere invasive prosedyrer for å behandle kroniske 
korsryggsmerter. De �este 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 klassi�sering, og det �nnes ingen standard for hvilke symptomer eller undersłkelser 
som de�nerer 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 gjennomfłres 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 �brosus fłrer til łdeleggelse av av smertereseptorer. Det brukes 
ulike protokoller for gjennomfłringen av behandlingen (varierende plassering av elektrodene, variasjon hvordan 
energien tilfłres). Det foreligger god dokumentasjon på at teknikken slik den i dag gjennomfłres ikke er effektiv 
(85;86), og kan derfor ikke anbefales. 

Radiofrekvens denervering av lumbale fasettledd. Antatt mekanisme er at łdeleggelse av 
nerveforsyningen gjennom oppvarming vil fjerne årsaken til smerteplagen. Varierende resultat fra publiserte studier 
gjłr 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 smerteoverfłring 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 uspesi�kke 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 hłye  kostnader og mulige komplikasjoner. Foreliggende dokumentasjon gir ikke grunnlag for anbefaling.

Neurore�eksterapi. 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 łret. Behandlingen er gjennomfłrt i stłrst omfang i Spania hvor 
all dokumentasjon kommer fra. Behandlingen har godt dokumentert effekt mot uspesi�kke korsryggsmerter 
(313). På grunn av at dokumentasjonen foreligger kun fra ett land og at metodikken er lite kjent utenfor Spania, 
błr det gjennomfłres �ere randomiserte studier i andre land fłr 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
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GENERELL AKTIVITET VERSUS SENGELEIE

Akutt isjias
Det anbefales (svak grad) at pasienten 
błr 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 błr imidlertid unngås.

ØVELSER OG TRENING

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

TRAKSJON

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

MANIPULASJON

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

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 signi�kant 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 łvelser/trening (heller ikke på pareser), men 
łvelser/ trening er brukt som kontrollbehandling mot 
eksempelvis traksjon, manipulasjon og korsett og det 
rapporteres om tilsvarende klinisk forlłp som ved 
disse modalitetene (192;337).

En systematisk oversikt �nner 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 �nner stłtte 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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