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Forord

Vejledningen ”Diagnostik og behandling af lændesmerter i almen praksis” udkom i 
2006. Denne opdaterede udgave, ”Patienten med lænderygsmerter”, er gennemgri­
bende revideret og afspejler den faglige udvikling siden 2006. Den tidligere vejled­
ning tog udgangspunkt i strukturelle årsager og passiv behandling, mens den nye 
vægter en bio-psyko-social tilgang med funktionsevnevurdering, tidlig opsporing af 
risikofaktorer for langvarige forløb og støtte til patientens aktive mestring.

Behovet for revisionen ses tydeligt i tallene. Forbruget af MR-skanninger af ryggen 
har været næsten uændret gennem de seneste ti år1, og antallet af rygrelaterede 
kontakter til både almen praksis og sygehuse er fortsat højt2. Det viser, at evidensen 
for en aktiv tilgang og tilbageholdenhed med billeddiagnostik endnu ikke er omsat 
til en ensartet praksis, og at der fortsat er en kløft mellem evidens og hverdag. Denne 
kløft skal vejledningen hjælpe med at lukke3.

Vejledningen giver klare anbefalinger for billeddiagnostik og tydelige kriterier for, 
hvornår henvisning til specialiseret behandling er indiceret. Der er lagt særlig vægt 
på en adfærdsorienteret tilgang, den gode rygsamtale og systematisk opfølgning, 
som skal understøtte et sammenhængende patientforløb med den praktiserende 
læge som tovholder.

Vi håber, at vejledningen vil bidrage til, at patienter med lænderygsmerter får den 
rette behandling, til rette tid og på rette sted, med fokus på aktivitet, tidlig indsats og 
forebyggelse af langvarige forløb.  

Arbejdsgruppen, august 2026

Foto: Colourbox
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Evidensgrundlaget

Denne vejledning er tænkt som et praktisk arbejdsredskab til almen praksis. Den 
samler de seneste anbefalinger for udredning, behandling og opfølgning af læn­
derygsmerter med det formål at mindske kløften mellem den tilgængelige viden og 
den daglige praksis3.

Anbefalingerne bygger på eksisterende evidensbaserede kilder, nationale kliniske 
anbefalinger og retningslinjer4–7, internationale kliniske retningslinjer og systema­
tiske oversigter8–10 samt gældende tværsektorielle forløbsprogrammer11,12 supple­
ret med arbejdsgruppens kliniske erfaring. Hvor kilderne er inkonsistente eller util­
strækkelige, er anbefalingen truffet ved konsensus i arbejdsgruppen.

Vejledningen bygger ikke på en selvstændig systematisk litteraturgennemgang eller 
en formel graduering af evidensens styrke (f.eks. GRADE). Grundlaget for den enkelte 
anbefaling fremgår af referencerne, som præsenteres løbende i teksten, så læseren 
kan identificere og vurdere kilden.  
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Indledning

Denne vejledning henvender sig til praktiserende læger og samler de centrale an­
befalinger for udredning, behandling og opfølgning af voksne patienter (fra 18 år 
og derover) med lænderygsmerter, så indsatsen bliver ensartet og evidensbaseret. 
Langt de fleste forløb håndteres i almen praksis, og vejledningen er tænkt som et 
arbejdsredskab i en travl hverdag.

Vejledningen er bygget op omkring en klinisk kerne med kapitler om udredning, be­
handling og opfølgning. Til vejledningen hører en quickguide, som er et indstik med 
udvalgte figurer fra vejledningen. Quickguiden indeholder indikationer for billed­
diagnostik, diagnostisk triage og gradueret behandling.  Med denne opbygning af 
vejledningen er der mulighed for opslag.

Som led i sundhedsreformen 2024 udvikles pakkeforløb for udvalgte kroniske syg­
domme, herunder kroniske lænderygsmerter. Pakkerne indfases løbende fra 2027 
og har til formål at skabe mere systematiske og ensartede patientforløb på tværs af 
landet13.  
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Lænderygsmerter – kort fortalt

I Danmark lever omtrent én million mennesker med lænderygsmerter. Statens 
Institut for Folkesundhed estimerer, at op til 80 % af befolkningen vil opleve læn­
derygsmerter på et tidspunkt i livet. Det gør tilstanden til en af de mest almindelige i 
befolkningen2. De fleste oplever lænderygsmerter med eller uden udstråling til eks­
tremitet én eller flere gange i løbet af livet; nogle oplever kun enkelte episoder, mens 
andre får tilbagevendende eller vedvarende smerter2,14.

Lænderygsmerter er en af de mest udbredte årsager til kontakt med den praktise­
rende læge; omkring 7,5 % af alle konsultationer i almen praksis vedrører lænderyg­
smerter2. Tilstanden kan forekomme i alle aldre, hyppigst i aldersgruppen 30–50 år15, 
og kvinder rapporterer oftere lænderygsmerter end mænd2.

Smerterne kan stamme fra mange strukturer i ryggen: muskler, led, diskus og ner­
ver. Intensitet og varighed af smerter afhænger af biologiske, psykologiske og sociale 
faktorer. For de fleste patienter er prognosen god, men høj initial smerteintensitet, 
psykosocial belastning og komorbiditet kan forudsige et mere langvarigt forløb16,17.

Multimorbiditet og social ulighed
Lænderygsmerter optræder hyppigt hos patienter med andre sygdomme. Hos pa­
tienter med langvarige smerter i bevægeapparatet ses lændesmerter ofte samtidig 
med anden kronisk sygdom. Lænderygsmerter bør derfor forstås som en del af et 
samlet sygdomsbillede – ikke en isoleret tilstand15. 

Sygdomsbyrden er socialt skævt fordelt. Risikoen for langvarige forløb er størst 
hos patienter med kort uddannelse, fysisk belastende arbejde og i forvejen svæk­
ket helbred15. Fire ud af ti, der forlader arbejdsmarkedet før tid, gør det på grund 
af rygsmerter2. Denne sammenhæng er en central begrundelse for, at kroniske læn­
derygsmerter indgår blandt de sygdomme, der fra 2027 omfattes af pakkeforløb med 
systematisk, behovstilpasset opfølgning13. 

Definition af lænderygsmerter
Lænderygsmerter kategoriseres som nyopståede (op til 3 måneders varighed) eller 
kroniske (vedvarende eller recidiverende smerter med en samlet varighed på over 3 
måneder gennem det seneste år og samtidig selvoplevet funktionsbegrænsning)9. 
Opdelingen er en praktisk simplifikation. For mange patienter er tilstanden tilbage­
vendende og episodisk med varierende intensitet, og en nyopstået episode kan skyl­
des en opblussen af en kronisk recidiverende tilstand. 

Tabel 1 samler de centrale begreber og deres betydning, så læge og samarbejdspart­
nere taler samme sprog. Begreberne uddybes i de relevante afsnit.  
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Tabel 1  |  Begrebsafklaring

Begreb Definition

Lænderygsmerter Smerter lokaliseret i lænden, evt. med udstråling til et eller begge 
ben.

Nyopståede/akutte Smerter af op til 3 måneders varighed, uanset evt. tidligere  
lænderygsmerter.

Kroniske Vedvarende eller recidiverende smerter med en samlet varighed 
på over 3 måneder gennem det seneste år samtidig med  
selvoplevet funktionsbegrænsning. 

Uspecifikke  
lænderygsmerter

Smerter uden en specifik identificerbar årsag; det er en  
selvstændig klinisk diagnose, som lægen stiller aktivt, når  
patienten er tilstrækkeligt udredt (ikke en udelukkelse). Ses hos 
~90 % af patienter i almen praksis. Den kroniske form svarer til 
ICD-11: kronisk primær lænderygsmerte. Omtales som  
almindelige rygsmerter over for patienten.

Rodirritation  
(radikulopati)

Lænderygsmerter med tryk på en nerverod og udstråling til  
ekstremitet (diskusprolaps, spinalstenose, listese).  
Ses hos ~5–10 % af patienter i almen praksis.

Alvorlig (specifik) 
patologi

Cancer, infektion, inflammation, fraktur eller cauda 
 equina-syndrom. Ses hos <5 %.

Røde flag Kliniske advarselstegn, der rejser mistanke om alvorlig  
underliggende patologi. 
Et rødt flag er ikke i sig selv en diagnose.

Diagnostisk triage Inddeling efter årsag og hastegrad (alvorlig patologi,  
nerverodstryk, uspecifikke) – styrer udredning og henvisning.

Stratificering Tidlig vurdering af risiko for langvarigt forløb  
(psykosociale faktorer, rodtryk) – styrer intensiteten af indsatsen.

Differentiering Niveau 1–3 i pakkeforløbet for kroniske lænderygsmerter  
– styrer graden af proaktiv opfølgning.



Klinisk vejledning for almen praksis   |   Patienten med lænderygsmerter10

Patientens vej 

Størstedelen af patienter med lænderygsmerter håndteres i det nære sundhedsvæ­
sen, hvor praktiserende læger, fysioterapeuter og kiropraktorer sammen tilbyder ud­
redning og behandling. Kommunen kan bidrage med forebyggelsestilbud (§ 119). 
Andre privatpraktiserende speciallæger kan inddrages, når der er behov for en sup­
plerende vurdering uden hospitalskontakt.

Et velfungerende forløb bygger på klare, gensidige forventninger. Den praktiseren­
de læge varetager diagnostisk triage og tovholderfunktionen og kan forvente, at de 
øvrige aktører understøtter triagering, tidlig aktivitet, patientuddannelse og egen­
håndtering, og at de melder tilbage ved væsentlige ændringer eller ved forløbets 
afslutning. Omvendt kan de øvrige aktører forvente, at den praktiserende læge koor­
dinerer det samlede forløb, afklarer røde flag og sikrer overgangen til sekundærsek­
toren for de få, hvor primærsektorens indsats ikke er tilstrækkelig. Kommunikatio­
nen sker elektronisk og forudsætter patientens samtykke7,18.

Patienten har flere mulige indgange til diagnostik og behandling, og de overens­
komstforankrede tilbud gennemføres i fællesskab. Figur 1 illustrerer patientens mu­
lige veje og de relevante aktører.  
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Figur 1  |  Patientens vej ved lænderygsmerter

Patienten søger hjælp – flere mulige indgange

Primærsektoren
Aktørerne tilbyder relevant støtte og behandling i fællesskab

Pakkeforløb for kroniske lænderygsmerter indfases fra 2027  
(sundhedsreformen) 

Fælles sprog, klare gensidige forventninger og elektronisk kommunikation  
til at understøtte et sammenhængende forløb

Fysioterapeut 
og kiropraktor

Diagnostice­
ring, støttet 
egenhånd­

tering, super­
viseret træning,  

manuel  
behandling og 
strukturerede 

forløb

Praktiserende 
speciallæger
Supplerende 
differential­
diagnostisk 

vurdering og 
behandling

Kommunen
Forebyggelses- 
og sundheds­
tilbud (§ 119)

Almen praksis 
(tovholder)

Diagnostisk triage, 
den gode ryg­

samtale, støttet 
egenhåndtering, 
farmakologi på 

indikation,  
koordinering og 

opfølgning

Sekundærsektoren
Hvis primærsektorens indsats ikke er tilstrækkelig, henvises til rygcenter, 

sygehus eller tværfagligt smertecenter  

For de få med røde flag eller vedvarende invaliderende forløb



Klinisk vejledning for almen praksis   |   Patienten med lænderygsmerter12

Udredning

Udredning af patienter med lænderygsmerter i almen praksis kræver en systema­
tisk tilgang, der balancerer mellem at identificere potentielt alvorlige tilstande og 
undgå overdiagnosticering af ukomplicerede forløb15. Hovedformålet er at udelukke 
alvorlig patologi ved at identificere røde flag15, at vurdere tilstedeværelsen af ner­
verodspåvirkning19, at afdække risikofaktorer for langvarigt forløb8 samt at vurdere 
patientens samlede funktionsevne21.

Hos cirka ni ud af ti patienter med lænderygsmerter kan der ikke identificeres en 
specifik årsag til smerterne, og disse patienter diagnosticeres med uspecifikke læn­
derygsmerter21. I denne vejledning anvendes uspecifikke lænderygsmerter som den 
faglige term, mens tilstanden over for patienten med fordel kan omtales som almin-
delige rygsmerter.  Ordet ”uspecifik” kan opfattes som noget uafklaret, der skal udre­
des yderligere, mens ”almindelig” signalerer en hyppig og ufarlig tilstand. 

Uspecifikke lænderygsmerter er en selvstændig klinisk diagnose, som lægen stiller 
aktivt på baggrund af sygehistorie og undersøgelser; det er ikke en restkategori, når 
alt andet er udelukket. Diagnosen forudsætter, at patienten er tilstrækkeligt udredt, 
og at der ikke er fundet en specifik årsag. Fremadrettet anerkendes uspecifikke ryg­
smerter som en selvstændig sygdom, hvilket afspejles i den nye ICD-11-kodning22,23. 

Lænderygsmerter kan variere betydeligt i intensitet, varighed og karakter. Smertens 
karakter kan give vigtige diagnostiske pejlemærker, men det er vigtigt at være op­
mærksom på, at der sjældent er en direkte sammenhæng mellem smerteintensitet 
og alvorligheden af den underliggende tilstand17.

Selvom der ofte er en sammenhæng mellem smerteintensitet og funktionsnedsæt­
telse, er forholdet ikke altid lineært. Nogle patienter kan have betydelige smerter og 
samtidig bevare god funktion, mens andre kan have relativt milde smerter og samti­
dig opleve stor funktionsnedsættelse17.

Smerteoplevelsen formes ikke kun af de fysiske forhold i kroppen, men også af psy­
kologiske forhold (tanker, følelser og eksistentielle overvejelser) samt sociale og kul­
turelle påvirkninger fra omgivelserne.
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Anamnese

Anamnesen samler den centrale information om patientens symptomer, smerteka­
rakter, funktionspåvirkning og psykosociale faktorer. En struktureret samtale sikrer, 
at alle relevante oplysninger kommer frem, samtidig med at der skabes rum for pa­
tientens egne bekymringer, forventninger og forståelse af tilstanden.

Røde flag: alvorlig patologi ved rygsmerter
Røde flag er meget almindelige, mens alvorlig underliggende sygdom er sjælden. I 
almen praksis har omkring 80 % af patienterne med akutte lænderygsmerter mindst 
ét rødt flag, men under 1 % har alvorlig patologi24. Et enkelt, isoleret rødt flag er 
oftest et falsk positivt fund og skal tolkes i sammenhæng med det samlede kliniske 
billede, ikke isoleret25,26. Et enkelt, isoleret rødt flag hos en ellers rask patient giver 
sjældent anledning til udredning. Derimod skærpes mistanken ved flere samtidige 
røde flag, ved vedvarende eller progredierende symptomer og ved fund, der ikke føl­
ger et almindeligt mønster. Det afgørende er ikke flagets tilstedeværelse i sig selv, 
men hvilken handling det bør udløse – fra akut henvisning til subakut eller elektiv 
udredning (se tabel 2).

Henvisning til sekundærsektoren skal ske akut ved mistanke om alvorlig patologi  og 
ved progredierende neurologiske udfald27. Ved cauda equina-syndrom eller parese 
med kraftgrad 3 eller derunder, som er opstået inden for 48 timer, er der indikation 
for akut henvisning til vurdering.

Tabel 2 præsenterer de alvorlige tilstande, der skal udelukkes ved lænderygsmerter, 
de advarselstegn, der bør vække mistanke, og hvilken handling forskellige fund ud­
løser.
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Tabel 2  |  Tilstande, advarselstegn og handlinger ved lænderygsmerter

Tilstand Advarselstegn Handling

Cauda  
equina-syndrom

Ridebukseanæstesi, vandladnings- 
eller afføringsforstyrrelser, bilaterale 
neurologiske udfald

Akut: henvises samme dag 
til nærmeste akutafdeling

Cancer/metastaser Kendt cancer, uforklaret vægttab, 
vedvarende natlige smerter,  
alder >50 år

Subakut udredning i  
kræftpakkeforløb

Infektion Feber, immunsuppression,  
i.v.-stofbrug, nylig invasiv procedure

Akut udredning

Fraktur Traume, kendt osteoporose,  
langvarig steroid-behandling, alder  
>50 år, postmenopausale kvinder, 
akut indsættende smerte

Røntgen: akut traume og 
ved neurologiske udfald

Inflammatorisk 
rygsygdom

Debut før 40-års alderen,  
inflammatoriske rygsmerter,  
morgenstivhed, NSAID-respons

Elektiv henvisning  
(ikke akut) til reumatolog

Farvekoden i kolonnen ”Handling” angiver hastegrad: akut (rød), subakut (blå) og 
elektiv (grøn).
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Figur 2  |  Elementer i anamnesen

Spørgsmålet er indgangen · punkterne er det, du lytter efter.

1 · Smerter og symptomer 2 · Funktionsevne 3 · Psykosociale forhold

Hvor gør det ondt?  
Hvor længe har du haft det?  
Stråler det ud i benet?

Karakteristik:  
Hvordan er symptomerne?
•   Lokalisation og varighed 

(akut <12 uger · kronisk  
>12 uger)

•   Smertekarakter 
(lokal/ nociceptiv vs.  
udstrålende/nerverod)

•   Udstråling og føleforstyrrel­
ser i dermatomalt mønster

•   Debut og udløsende faktorer
•   Døgnvariation:  

hvile-, nat- og belastnings- 
smerter	

Hvad forhindrer  
smerterne dig i at gøre 
nu, som du kunne før?
Hvad er dit vigtigste 
mål lige nu?

Aktivitet:  
Hvad kan du klare?
•   Komme ud af sengen, 

rejse sig, vende sig
•   Gå, stå og sidde:  

hvor længe?
•   Løfte og bære
•   Af-/påklædning og 

personlig pleje
•   Søvn: forstyrres den af 

smerterne?

Deltagelse:  
Hvordan påvirkes  
hverdagen?
•   Arbejde: kan du passe 

det? tilpasning eller 
sygemelding?

•   Familie og hjem:  
husligt arbejde, 
pasning af børn eller 
pårørende

•   Fritid, motion og  
sociale aktiviteter 
	

Hvad tænker du selv,  
der er galt?
Hvad er du mest bekymret 
for?
Er der noget ud over  
ryggen, der fylder hos  
dig for tiden (arbejde, 
 økonomi, søvn eller  
humør)?

Psykologiske forhold
•   Forventninger til bedring
•   Frygt for bevægelse og 

katastrofetanker
•   Nedtrykthed eller angst
•   Tidligere traumer
•   Mestringsstrategier

Sociale forhold
•   Arbejde og arbejdsevne
•   Familie og netværk
•   Økonomi
•   System- og forsikrings­

forhold (kommune, 
jobcenter, erstatnings­
sager)

Tre spor i samtalen
Anamnesen ved lænderygsmerter er struktureret omkring tre samtidige spor: smer­
ter og symptomer, røde flag og bio-psyko-social vurdering. Tilsammen giver de 
grundlaget for en helhedsvurdering af patienten. Figur 2 viser de væsentligste ele­
menter i anamneseoptagelsen.
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Smerter
Smertens karakter kan hjælpe med at skelne uspecifikke lænderygsmerter fra smer­
ter med nerverodspåvirkning og har betydning for både udredning og behand­
ling5,28.	

 
Figur 3  |  Smertetyper

Smertekarakter Typisk beskrivelse Mønster

Lokale  
(nociceptive)

Murrende, borende,  
strammende, dunkende; 
vellokaliseret i muskler  
og led

Ofte relateret til bevægelse 
og belastning; inflammato­
riske rygsmerter er typisk 
værst i hvile og bedres ved 
aktivitet

Udstrålende  
(med nerverodspåvirkning)

Brændende, jagende,  
elektrisk, skærende; følger 
et dermatomalt mønster, 
ofte med føleforstyrrelser

Udstråling til benet langs 
nerveforløbet; ikke direkte 
relateret til bevægelse

Beskrivelsen af smertekarakteren (figur 3) er vejledende og kan ikke anvendes diag­
nostisk alene28. For lægen er der især fire mønstre at handle på:

1.	Udstrålende, brændende eller jagende smerter i et dermatomalt mønster,  
ofte med føleforstyrrelser, skærper mistanken om nerverodspåvirkning og bør 
føre til en fokuseret neurologisk undersøgelse29,30.

2.	Lokale, bevægelsesrelaterede smerter uden neurologiske tegn taler for  
uspecifikke lænderygsmerter.

3.	Smerter, der ikke følger et almindeligt belastnings- eller bevægelsesmønster,  
bør vække opmærksomhed. Konstant smerte uden lindring ved hvile eller  
stillingsskift, natlig smerte, der vækker patienten, og progredierende smerte 
uden rela tion til aktivitet kan være tegn på alvorlig underliggende patologi og 
bør vurderes i lyset af røde flag25.

4.	Langvarige, udbredte smerter uden tilsvarende vævsfund kan skyldes,  
at smertesystemet er blevet mere følsomt (central sensibilisering). 

Funktionsevne 
Den bio-psyko-sociale vurdering har en praktisk forlængelse i WHO’s funktionsevne­
begreb, International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF). Hvor 
diagnosen beskriver, hvad patienten fejler, beskriver ICF-modellen, hvordan tilstan­
den påvirker funktionsevnen i hverdagen og giver et fælles sprog på tværs af læge, 
fysioterapeut, kiropraktor og kommune21.
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Funktionsevne er ofte et bedre pejlemærke end smerteintensitet alene, både for for­
løbet og for valg af indsats. Det centrale er derfor at flytte fokus fra, hvor ondt det gør, 
til, hvad patienten faktisk kan. Det kan gøres ved at belyse tre niveauer: kropsniveau 
(patientens symptomer, f.eks. smerte angivet med NRS 0–10 og oplevet bevægelig­
hed), aktivitet (hvad patienten kan klare i hverdagen, f.eks. gå, løfte, sidde, sove og 
husligt arbejde) og deltagelse (evnen til at indgå i arbejde, familie og fritid).

Modellen kan med fordel anvendes. Få konkrete spørgsmål er ofte nok, og patien­
tens egen beskrivelse er som regel tilstrækkelig. De tre niveauer vurderes altid i lyset 
af patientens kontekst, de personlige og omgivelsesmæssige forhold, der allerede 
indgår i den bio-psyko-sociale vurdering21,31. Vurderingen er ikke et mål i sig selv: Den 
bruges til at sætte konkrete mål for behandlingen, til at vurdere behovet for syge­
melding eller arbejdsfastholdelse og til at afklare, om der er behov for en kommunal 
indsats.

Figur 4  |  ICF light: kernespørgsmål til daglig praksis

Niveau Forslag til spørgsmål

Kropsniveau Hvor gør det ondt? Hvor længe har det gjort ondt? 
Hvor meget (NRS 0–10)? Stråler det ud?

Aktivitet Hvad kan du ikke længere klare i hverdagen? 
Gå, løfte, sove, husligt arbejde?

Deltagelse Hvordan påvirker det dit arbejde, din familie og din fritid?

Den psykosociale vurdering
Vurderingen af patienten med lænderygsmerter hviler, ligesom ved alle andre kroni­
ske sygdomme, på tre dimensioner: biologiske, psykologiske og sociale forhold15. Ud 
over det biologiske vurderes patientens tanker og forventninger til smerterne samt 
de forhold omkring patienten (arbejde, familie og økonomi), der påvirker forløbet.

Denne vurdering er ikke sekundær til den biologiske. De psykosociale faktorer er 
blandt de stærkeste prædiktorer for, om akutte lænderygsmerter udvikler sig til et 
langvarigt forløb, og de er modificerbare, dvs. de kan påvirkes gennem samtale, råd­
givning og behandling32. Derfor er det vigtigt at være opmærksom på dem tidligt i 
forløbet og ikke vente, til smerterne er blevet langvarige.
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Faktaboks 1  |  Faktorer der øger risikoen for et langvarigt forløb

Frygt for bevægelse · katastrofetanker · negative forventninger · nedtrykthed 
eller angst · tidligere episoder · høj initial smerteintensitet · udstrålende 
smerter · komorbiditet · udtalt funktionsbegrænsning fra start · belastende 
arbejde · sociale og økonomiske belastninger16,32

Tilstedeværelsen af flere samtidige faktorer øger sandsynligheden yderligere, og de­
res samlede betydning vejer tungere end den enkelte faktor i sig selv.

Den bio-psyko-sociale vurdering anvendes dynamisk gennem hele forløbet: Den 
gentages ved manglende bedring, og behandlingen justeres løbende ud fra både de 
biologiske og de psykosociale aspekter32–34. Netop opsporingen af de psykosociale 
faktorer danner grundlaget for en adfærdsorienteret tilgang, hvor behandlingen ret­
ter sig mod frygt, forventninger og en gradvis genoptagelse af aktivitet frem for mod 
smerten alene.

Objektiv undersøgelse

Den objektive undersøgelse er en vigtig del af vurderingen af patienter med læn­
derygsmerter og bør gennemføres systematisk. En struktureret tilgang sikrer, at vig­
tige fund ikke overses, selv når tiden er knap19.

Den objektive undersøgelse bygger på basisundersøgelser (inspektion, bevægetest, 
perkussion og palpation) suppleret med neurologiske tests ved mistanke om ner­
verodspåvirkning. De enkelte tests har hver for sig begrænset diagnostisk værdi ved 
uspecifikke lænderygsmerter19,35, men samlet giver de værdifuld information om 
funktionsevne, smertebillede og bevægemønstre. Perkussion på processus spinosi 
kan vække mistanke om fraktur eller anden alvorlig patologi og bør vurderes i lyset 
af røde flag15,25.

 
Cauda equina-syndrom – akut undersøgelse
Ved symptomer, der giver mistanke om cauda equina-syndrom (se røde flag), sup­
pleres den neurologiske undersøgelse med perianal sensibilitet (S2–S4), anal sphin­
ctertonus og viljebestemt knib ved rektaleksploration samt vurdering for fyldt blære 
ved palpation, perkussion eller blæreskanning. Ved klinisk mistanke henvises akut 
samme dag36. 

Basisundersøgelse
Start med at observere patienten allerede ved ankomst: gang, hvordan patienten 
sætter og rejser sig, smerteadfærd. Gennemfør basisundersøgelsen i samme ræk­
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kefølge hver gang; det skaber rutine og kan typisk gøres på 5–10 minutter. Forklar 
undervejs, hvad du finder af normale forhold: ”Dine reflekser er fine” og ”Du har god 
kraft i benene”. Det skaber tryghed og modvirker katastrofetanker37.

Figur 5  |  Objektiv undersøgelse

Objektiv basisundersøgelse

Inspektion Undersøg almentilstand, holdning, gang, bevægelsesmønstre, 
eventuel bevægeundvigelse.

Bevægetest Test fleksion, ekstension, sidebøjning og rotation. 
 Vurder bevægeudslag. Undersøg, om en bestemt bevægeretning 
reproducerer eller ændrer smerten.

Perkussion Udfør perkussion på processus spinosi på det aktuelle område 
(kan afsløre cancer, fraktur).

Palpation Palper for ømhed, smerter og spændinger i relevant muskulatur.

Objektiv neurologisk undersøgelse

Strakt benløftstest 
(Lasègue) Krydset 
test (SBT, XSBT)

Ved smerteudstråling til ben udføres passiv test: positiv, hvis kendt 
smerteudstråling til under knæniveau ved elevation af strakt ben 
ved 15–60 grader. Ved krydset SBT (XSBT) løftes det modsatte ben: 
positiv, hvis det udløser de velkendte smerter i det smertende ben.

Kraft Undersøg muskelkraft på en skala fra 0 til 5 i relevante  
muskelgrupper.

Sensibilitet Test sensibilitet i relevante dermatomer; sammenlign altid  
siderne.

Reflekser Undersøg relevante reflekser; sammenlign højre og venstre side.

Vaskulær status Vurder hudtemperatur, farve og fodpuls for at udelukke vaskulær 
årsag.

De tre elementer i den neurologiske undersøgelse (kraft, reflekser og sensibilitet) får 
først diagnostisk værdi, når de sammenholdes rodvist. Et fund bliver mere overbe­
visende, når kraftnedsættelse, reflekstab og dermatomalt sensibilitetstab peger på 
samme nerverod19,30.

Figur 6 samler de niveauer, der oftest rammes ved lumbal rodpåvirkning (L3/L4–S1), 
og beskriver kraft, relevant refleks, sensibilitet og den manøvre, roden testes med. 
Oversigten er tænkt som et hurtigt opslag under selve undersøgelsen og træder ikke 
i stedet for den samlede kliniske vurdering: 

Enkeltfund har hver for sig begrænset værdi, mens et konsistent mønster på tværs af 
de fire kolonner styrker mistanken om radikulopati.
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Figur 6  |  Nerverodspåvirkning – kraft, refleks, sensibilitet og undersøgelse

Lumbosakral radikulopati (L3/L4–S1): Vurdér kraft, refleks og sensibilitet i samme rod. 
Suppler med strakt benløftstest (Lasègue).

Nerverod Kraft Refleks Sensibilitet Sådan testes 
roden

L3 Knæekstension 
og hofte-fleksion 
(m. quadriceps, 
m. iliopsoas)

Patellarrefleks 
(L3–L4)

Forside af låret 
ned mod  
mediale knæ

Knæekstension 

L4 Dorsalfleksion af 
foden  (m. tibialis 
anterior)

Patellar refleks  
(L3–L4)

Medial  
underben og 
mediale malleol

Hælgang

L5 Ekstension af  
storetå   
(m. extensor  
hallucis longus)

Medial hase­
refleks (L5)

Lateral  
underben, 
fodryg og 1.–2. 
interdigitalrum

Hælgang

S1 Plantarfleksion af 
foden (m. triceps 
surae)

Akillesrefleks 
(S1)

Laterale  
fodrand, fodsål 
og hæl

Tågang

Vurder kraftgrad 0–5 (figur 7) og reflekser (figur 8). Nedsat kraft, reflekstab og dermatomalt 
sensibilitetsudfald i samme rod styrker mistanken om radikulopati.

Vurdering af muskelkraft: kraftgrader 0-5
Ved neurologisk undersøgelse graderes muskelkraften på en skala fra 0 til 5:

Figur 7  |  Kraftgrader (0–5)

Grad Beskrivelse Klinisk fund

5 Normal kraft Fuld kraft mod modstand – ingen svaghed

4 Bevægelse mod let modstand Kan bevæge mod moderat modstand fra  
undersøger, men er svagere end normalt

3 Bevægelse mod  
tyngdekraften

Kan løfte benet/foden mod tyngdekraften, 
men ikke mod modstand

2 Bevægelse uden modstand 
fra tyngdekraften

Kan bevæge leddet, når tyngdekraften  
elimineres (f.eks. bevæge benet sidelæns i 
liggende stilling)

1 Synlig kontraktion Muskelkontraktion kan ses eller palperes,  
men giver ingen bevægelse

0 Ingen kontraktion, paralyse Ingen synlig eller palpabel muskelaktivitet
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Muskelkraft kan vurderes med tre funktionelle tests. Kan patienten udføre alle tre, er 
der normal kraft i de relevante nerverødder:

•	 L3–L4 (quadriceps): Kan patienten rejse sig fra hug uden at bruge hænderne?
•	 L5 (dorsalfleksion): Kan patienten gå på hæle med løftet forfod?
•	 S1 (plantarfleksion): Kan patienten gå på tæer?

I praksis er skelnen mellem grad 3 og 4 den afgørende: Nedsat kraft mod modstand 
(grad 4) indikerer let nerverodspåvirkning og håndteres konservativt i primærsekto­
ren, mens kraftgrad 3 eller derunder indikerer betydelig parese, der kræver vurde­
ring på sygehuset og akut vurdering ved nyopståede eller progredierende udfald19,25. 
Kraft vurderingen bør foretages, når patienten er tilstrækkeligt smertestillet, da en 
akut smerteforpint patient ikke kan yde fuld kraft.

Sensibilitetsundersøgelse
Test for let berøring (med finger eller vatpind) i 
de relevante dermatomer:

•	 L4: Mediale del af underbenet
•	 L5: Fodryggen og storetåen
•	 S1: Laterale fodrand og lilletåen.

Sammenlign altid siderne. Patienten angiver,  
om berøringen føles ens på begge sider, eller om 
der er forskel (nedsat, ændret eller øget følelse).

Ved klinisk mistanke om mere udbredt neurologisk 
sygdom kan suppleres med test for smerte  
(nålestik) eller temperatursans.

Test af reflekser

©
 B

irg
itt

e 
Le

rc
he

-B
ar

la
ch

 2
01

0

L1

L2

L3

L5
L4

S1

S1

L5

L4

S2
L3

L2
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Højre ben Venstre ben

Figur 8  |  Reflekser

Refleks Nerverod Teknik

Patellarrefleks L3–L4 Patienten sidder eller ligger med let flekteret knæ. 
Slag på patellarsenen lige under patella.

Mediale haserefleks L5 Patienten ligger med benet flekteret, abduceret  
og udadroteret. Slag på de mediale hasesener 
proksimalt for knæleddet.

Akillesrefleks S1 Patienten ligger med let flekteret knæ.  
Slag på akillessenen.



Klinisk vejledning for almen praksis   |   Patienten med lænderygsmerter22

Vurdering af reflekser
Reflekser vurderes på en skala fra 0 til 4:

•	 0 = ingen refleks
•	 1+ = nedsat (svagere end normalt)
•	 2+ = normal
•	 3+ = livlig (ikke nødvendigvis patologisk)
•	 4+ = meget livlig med klonus (patologisk).

Sammenlign altid højre og venstre side; asymmetri er vigtigere end den absolutte 
værdi. Reflekser er et værdifuldt redskab til differentialdiagnostik, hvor livlige reflek­
ser med klonus peger på central neurologisk patologi frem for et perifert rodtryk.

Evidens
En enkelt klinisk test er sjældent nok til sikkert at af- eller bekræfte en diskusprolaps. 
Derfor kombineres flere tests: Jo flere fund, der peger i samme retning, desto mere 
sikker bliver den samlede vurdering. Tabel 3 viser evidensen bag de enkelte tests, 
opgjort som sensitivitet og specificitet.

Tabel 3  |  Kliniske tests ved nerverodspåvirkning

Test Sensitivitet (95 % CI) Specificitet (95 % CI)

Strakt benløft (SBT) 0,64 (0,56–0,71) 0,57 (0,47–0,66)

Krydset SBT (XSBT) 0,28 (0,22–0,35) 0,90 (0,85–0,94)

Nedsat kraft 0,27 (0,20–0,37) 0,93 (0,88–0,97)

Nedsatte reflekser 0,15 (0,09–0,21) 0,93 (0,88–0,97)

Sensoriske udfald 0,28 (0,21–0,36) 0,66 (0,56–0,74) (36)

Ingen enkelt test er perfekt. SBT er den mest sensitive og er god til at identificere dis­
kusprolaps. XSBT, nedsat kraft og refleksudfald har høj specificitet og bekræfter der­
for diskusprolaps, når de er positive. Den samlede vurdering baseres på en kombi­
nation af anamnese, objektiv undersøgelse og kliniske tests: Jo flere negative tests, 
desto større sandsynlighed for, at der ikke er diskusprolaps35. 95 % CI (konfidensin­
terval) angiver usikkerheden i estimatet. Jo smallere intervallet er, desto mere sikre 
er vi på den præcise værdi. 
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Differentialdiagnostik

Når smerterne kommer fra organer, nerver eller kar
Lænderygsmerter kan være refererede smerter fra strukturer uden for ryggen. Mis­
tanken skærpes, når smerten ikke er belastnings- eller bevægelsesafhængig, ændrer 
sig med stilling eller ledsages af symptomer fra det pågældende organsystem19,25. 
Overvej blandt andet:

•	 Aorta: pludselige, kraftige smerter i ryg eller flanke, evt. med pulserende  
abdominalmasse eller kredsløbspåvirkning, aortaaneurisme eller -dissektion 
kræver akut handling.

•	 Nyrer og urinveje: flanke- eller lændesmerter med feber, dysuri eller hæmaturi 
(pyelonefritis, nyresten).

•	 Mave-tarm og pancreas: smerter relateret til måltider eller med gastrointestina­
le symptomer; pancreatitis kan give gennemtrængende smerte til ryggen.

•	 Genitalia interna: hos kvinder gynækologisk årsag (f.eks. endometriose,  
underlivsinfektion, ekstrauterin graviditet) ved samtidige underlivssymptomer.

•	 Nerver: tegn på 1. motorneuron (hyperrefleksi, klonus, positiv Babinskirefleks, 
udvidede refleksogene zoner), spastisk gang eller koordinationsbesvær,  
symptomer fra flere nerverødder eller i et ikke-dermatomalt mønster samt 
progredierende, ikke-belastningsrelaterede neurologiske symptomer kan være 
udtryk for central eller systemisk neurologisk sygdom, f.eks. myelopati,  
dissemineret sklerose eller ALS19,35.

•	 Andet: sjældnere årsager, herunder herpes zoster før udslæt.

Billeddiagnostik

Billeddiagnostik bør anvendes med omtanke. Fund på billedundersøgelser kan være 
svære at tolke og forklarer ikke nødvendigvis patientens symptomer.

Mange af de forandringer, der ses på billeder, diskusprotrusioner, prolapser, spi­
nalstenose, facet-ledsartrose og Modic-forandringer, forekommer også hyppigt hos 
personer uden lænderygsmerter. Allerede fra 40-årsalderen har omkring halvdelen 
af symptomfrie personer degenerative forandringer, som kan være synlige på bille­
dundersøgelser. Fund på en skanning uden specifikke symptomer forklarer derfor 
sjældent årsagen til patientens smerter37,38.
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MR-skanning eller røntgen anbefales ikke rutinemæssigt ved nyopståede lænderyg­
smerter uden mistanke om alvorlig patologi, da det hverken påvirker behandlings­
valg eller resultat26, 39, 40. I langt de fleste tilfælde er behandlingen den samme, uanset 
hvad billederne viser. Billeddiagnostik er kun relevant, når den kan ændre diagno­
sen eller behandlingsplanen41.

Figur 9 viser, hvornår billeddiagnostik er indiceret. Indikationerne fordeler sig på 
akutte tilstande, vedvarende symptomer trods relevant konservativ behandling og 
anden specifik klinisk mistanke. Hos den ukomplicerede patient uden specifikke 
fund er billeddiagnostik ikke indiceret, og patienten er klinisk tilstrækkeligt udredt.

Ved tvivl om fortolkning af billeddiagnostiske fund kan der søges rådgivning hos de 
lokale rygcentre eller relevante specialafdelinger.

Faktaboks 2  |  Degenerative billedfund ved 40-årsalderen

Degenerative forandringer på MR er en normal del af aldringen. Allerede ved 
40-årsalderen er de udbredte i befolkningen og optræder både hos personer 
med og uden rygsmerter39.

Klinisk pointe: Fundene siger sjældent noget om årsagen til smerten. Et fund 
uden tilsvarende symptomer forklarer derfor sjældent smerten og bør ikke 
styre behandlingen. Billeddiagnostik anbefales kun på specifik indikation.

Fund hos danske 40-årige (med og uden rygsmerter):
Hyppige (>50 %): nedsat diskushøjde, uregelmæssig nucleus.
Almindelige (25–50 %): diskusprotrusion, anulære rifter, endeplade­
forandringer, facetledsart-rose, foraminal stenose.
Sjældne (<25 %): Modic-forandringer, nerverodspåvirkning, central stenose, 
listese.

HUSK 

Billeddiagnostik anbefales kun, når den kan ændre diagnosen  
eller behandlingsplanen.
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Patient med 
lænderygsmerter

Figur 9  |  Indikationer for billeddiagnostik ved lænderygsmerter

NEJ → Gå ned til næste spørgsmål · JA → Foretag handling

Røde flag eller 
akut neurologi?

Vedvarende  
nerverods

påvirkning trods 
relevant  

konservativ
behandling?

Anden specifik
klinisk mistanke?

Ingen  
billeddiagnostik

Akut henvisning

·  	Cauda equina-syndrom
· 	Svær eller tiltagende parese (kraftgrad 3 eller  

derunder og/eller progredierende neurologiske  
udfald) 

· 	Fraktur efter traume

MR-skanning

·  	Vedvarende nerverodspåvirkning (uanset årsag:  
diskusprolaps, spinalstenose eller listese) uden  
bedring efter relevant konservativ behandling  
(typisk 6–8 uger; ved spinalstenose ofte længere)

·  	Kun hvis fundet kan ændre diagnosen eller  
behandlingsplanen

Relevant modalitet

·  	Inflammatorisk rygsygdom → henvisning til  
reumatolog

·  	Listese eller arkylose → henvisning til røntgen
· 	Mistanke om cancer eller infektion → relevant  

pakkeforløb
·  	Nytilkommet sammenfald af ryghvirvel → relevant 

udredning
·  	Ved tvivl om fortolkning → rådgivning fra rygcenter 

eller specialafdeling

Patienten er udredt

Patienten er klinisk tilstrækkeligt udredt.  
Planlæg basisbehandling og opfølgning.
Aldersrelaterede forandringer på MR er hyppige og  
forklarer sjældent patientens smerter.
Ved fortsatte smerter: Afdæk psykosociale risikofaktorer i 
stedet for billeddiagnostik.

Nej

Nej

Nej

Ja

Ja

Ja

Tidsgrænser er vejledende og følger den lokale forløbsbeskrivelse
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Dialogværktøj: Når patienten ønsker skanning
God patientkommunikation er afgørende, når patienten efterspørger billeddiagno­
stik uden klinisk indikation. Dialogen bør fokusere på at forstå patientens bekymrin­
ger og give beroligende information baseret på evidens.

Start med åbne spørgsmål for at forstå patientens perspektiv:

•	 ”Hvad håber du, at en skanning kan vise?”
•	 ”Er der noget bestemt, du er bekymret for?”

Vis forståelse og tag patientens smerter alvorligt: ”Jeg forstår godt din bekymring og 
dit ønske om en forklaring på dine smerter.”

”I stedet for skanning foreslår jeg aktiv opfølgning og behandling med dokumenteret 
effekt. Vi laver en ny vurdering om X uger.”

Stopkriterier for udredning
Formålet med udredningen er at afklare, om patienten kan færdigudredes klinisk i 
almen praksis, eller om der er behov for yderligere udredning et andet sted. For de 
fleste patienter kan udredningen afsluttes efter anamnese og objektiv undersøgelse, 
uden billeddiagnostik.

Patienten er tilstrækkeligt udredt, når anamnese og objektiv undersøgelse ikke giver 
mistanke om alvorlig patologi (ingen røde flag) og ikke viser nerverodspåvirkning 
med betydende eller progredierende udfald37.

Faktaboks 3  |  Kommunikation om billedfund

Ved formidling af billedfund uden alvorlig patologi eller nerverodstryk er det 
primære fokus, at skanningen ikke viser noget bekymrende, og at almindelige, 
aldersrelaterede forandringer er normale og forventelige. Ikke-bekymrende 
fund uden klinisk betydning bør ikke gennemgås i detaljer, da det kan skabe 
unødig strukturel sygdomsforståelse. Pointen er ikke at tilbageholde  
information, men at oversætte fundene klinisk relevant og fastholde, at planen 
fortsat er aktiv behandling og egenhåndtering.
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Faktaboks 4  |  At afslutte udredningen

Uspecifikke lænderygsmerter er en klinisk diagnose. Derfor er fravær af røde 
flag og betydende nerverodspåvirkning i sig selv tilstrækkeligt til at afslutte 
udredningen. Yderligere undersøgelser er ikke nødvendige for at bekræfte 
diagnosen19,25.

Det er lige så vigtigt at vide, hvornår man skal afslutte udredningen,  
som hvornår man skal fortsætte.
Unødig billeddiagnostik forlænger forløbet, skaber utryghed og risikerer at 
føre til overbehandling uden at ændre prognosen3,37.

Diagnostisk triage

Den diagnostiske triagering identificerer, hvilke patienter der har behov for akut 
handling, yderligere udredning eller kan håndteres konservativt i almen praksis. Den 
bygger på en helhedsvurdering af anamnese, objektiv undersøgelse, funktionsvur­
dering (ICF) og evt. parakliniske undersøgelser. Triageringen er en dynamisk pro­
ces. Patienten kan flyttes mellem kategorierne ved nye fund eller ændrede sympto­
mer19,33. Et fælles sprog om triagering på tværs af specialer og faggrupper styrker det 
tværsektorielle samarbejde.

Triageringen besvarer fire kliniske spørgsmål:
•	 Er der mistanke om alvorlig underliggende patologi, der kræver akut handling?
•	 Er der tegn på nerverodspåvirkning, der kræver særlig opmærksomhed?
•	 Kan patienten håndteres konservativt i primærsektoren?
•	 Hvornår skal patienten revurderes?
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Diagnosekodning (ICPC-2)

Korrekt og systematisk diagnosekodning af lænderygsmerter er afgørende for at 
kunne følge området og udvikle kvaliteten af behandlingen1. Datagrundlaget på om­
rådet er begrænset, særligt i primærsektoren. Det vanskeliggør monitorering af pa­
tientforløb og kvalitetsudvikling.

Arbejdsgruppen anbefaler, at ICPC-2-diagnosekoder benyttes af hensyn til kvalitets­
sikring og den videre udvikling på rygområdet1.

Patient med lænderygsmerter
henvender sig i almen praksis

Anamnese & objektiv undersøgelse

Parakliniske undersøgelser ved indikation

Alvorlig patologi
Sjælden · <5 %

Cancer, infektion, 
fraktur,  

inflammation,  
cauda equina

Rodirritation
5–10 %

Diskusprolaps,  
spinalstenose, 

listese

Uspecifikke  
smerter

~90 %
Ingen specifik årsag 

– klinisk diagnose

Figur 10  |  Triagering af patienten med lænderygsmerter

Klinisk overblik · udredning, triagering og behandling

Diagnostisk triagering

Akut handling
Akut udredning 

uden for  
primærsektoren

Primærsektor
Struktureret  
opfølgning 

Egen læge er  
tovholder

Primærsektor
Basisbehandling 

Egen læge er  
tovholder

•

•

•
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Anbefalinger for kodning
•	 Kod systematisk alle kontakter, som er relateret til lænderygsmerter.
•	 Anvend så specifik en kode som muligt ud fra den kliniske vurdering.
•	 Opdater koden ved ændringer i tilstanden.

Anvend følgende ICPC-2-koder:
L03 Lændesmerter uden udstråling og uden bevægeindskrænkning.
L84 Lændesmerter og smerter i torakal-columna uden udstråling og med bevæge­
indskrænkning bekræftet ved lægelig undersøgelse.
L86 Lændesmerter med udstråling til ben.

Prognose

De fleste mennesker vil opleve lænderygsmerter på forskellige tidspunkter i deres liv, 
herunder perioder med både forværring og bedring. Den eksisterende evidens viser 
følgende:

Ved akutte lænderygsmerter (første 12 uger):
Smerte og funktionsbegrænsning aftager typisk hurtigt i løbet af de første uger, hvor­
efter bedringen flader ud efter cirka 3 måneder43. Omkring 70 % er bedrede ved 12 
uger. Resten bedres delvist, har svingende smerter eller vedvarende smerter44.

Ved langvarige lænderygsmerter (over 12 uger):
Patienter med længere forløb har god chance for bedring. Omkring 35 % er kommet 
sig helt (smertefri) efter 9 måneder og 41 % efter 12 måneder45.

Vil smerterne komme tilbage? Omkring 1 ud af 4 patienter får en ny episode inden for 
1 år46, og omkring 6 ud af 10 oplever recidiv eller vedvarende gener inden for 5 år47.

For patienten er det vigtigste budskab, at smerten er reel, men ikke udtryk for ved­
varende skade, og at opblussen er en normal del af et langvarigt forløb – ikke et tegn 
på, at noget er gået i stykker. At lægge en plan for, hvordan patienten håndterer op­
blussen (forblive aktiv, justere frem for at stoppe, henvende sig igen ved nye alarm­
symptomer), kan reducere frygt og undgåelsesadfærd og derved også understøtte et 
bedre forløb32,48.

Søvn, nedtrykthed og stress forstærker smerteoplevelsen og er ofte lettere at påvirke 
end selve rygsmerten. De bør derfor adresseres aktivt som en del af behandlingen af 
langvarige smerter.
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Når smerter bliver langvarige
Hos en mindre gruppe patienter bliver lænderygsmerterne langvarige, fordi nervesy­
stemet med tiden bearbejder smertesignaler anderledes og reagerer kraftigere end 
normalt. Denne mekanisme kaldes central sensibilisering og kan vise sig ved mere 
udbredte, diffuse smerter, øget smertefølsomhed og smerte ved påvirkninger, der 
normalt ikke gør ondt49. Smerten er i disse tilfælde lige så reel og fysisk som ved en 
akut skade; forskellen er, at følsomheden i nervesystemet selv er blevet en del af 
problemet.

I formidlingen er det afgørende, at patienten oplever smerten som ægte og kropsligt 
forankret; undgå formuleringer, der kan få smerten til at fremstå som mindre virke­
lig eller uden fysisk grund. En kropslig forklaringsmodel virker bedst: Nervesystemet 

Faktaboks 5  |  Tilbagefald er normalt

Tilbagefald hører til lænderygsmerternes natur og er ikke tegn på ny skade 
eller fejlslagen behandling. At forberede patienten på tilbagefald reducerer 
frygten og understøtter et bedre forløb48.

Omkring 1 ud af 4 får en ny episode inden for 1 år46, og omkring 6 ud af 10  
oplever recidiv eller vedvarende gener inden for 5 år47.

Til patienten
”Rygsmerter kommer ofte igen, et tilbagefald betyder ikke, at der er sket noget 
nyt eller farligt – det er en normal del af forløbet.”

Faktaboks 6  |  Central sensibilisering: forståelse og handleplan

Forståelse: Ved central sensibilisering er nervesystemet blevet mere følsomt 
og skruer op for smertesignalerne. Det forklarer, hvorfor billeddiagnostiske 
fund og smerteintensitet ofte ikke stemmer overens, og hvorfor fortsat udred­
ning og medicinsk behandling sjældent hjælper49.

Handleplan: Skift fokus fra at lede efter en strukturel årsag og optrappe me­
dicin til den adfærdsorienterede tilgang: Validér smerten som reel, forklar det 
følsomme nervesystem som en kropslig mekanisme, understøt fortsat aktivitet 
og arbejd med søvn, bekymring og bevægelsesfrygt32,50.
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er blevet mere følsomt og skruer op for smertesignalerne, lidt som et alarmsystem, 
der reagerer for kraftigt. Konkret kan man forklare til patienten: ”Din ryg er stærk, 
selvom den gør ondt, og du må gerne bruge den” og ”Smerten er helt reel; det er 
nervesystemet, der er blevet overfølsomt og skruer op for signalerne”.

Forklar samtidig, at søvn, bekymring og belastning kan skrue yderligere op for følsom­
heden. Netop derfor er de også nogle af de knapper, man kan skrue ned på, når man 
arbejder med søvn, tryghed og gradvis aktivitet, hvor smerten ofte kan dæmpes32,49.

Forståelsen af central sensibilisering forklarer, hvorfor billeddiagnostiske fund og 
smerteintensitet ofte ikke stemmer overens, og hvorfor fortsat udredning og medi­
cinsk behandling sjældent hjælper. Psykosociale faktorer og tidligere belastninger 
kan bidrage til udviklingen og bør indgå i den bio-psyko-sociale vurdering. Klinisk 
understøtter forståelsen vejledningens grundprincip: at flytte fokus fra strukturel­
le årsager til aktivitet, tryghed og støttet egenhåndtering. Behandlingen af de mest 
komplekse forløb varetages tværfagligt, jf. afsnittet om tværfaglige ryg- og smerte­
centre.  
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Behandling

Lænderygsmerter er en vedvarende eller episodisk tilstand for de fleste. Behandlin­
gen sigter ikke primært mod smertefrihed, men mod at støtte patienten i at bevare 
funktion og aktivitet, hvis smerterne er vedvarende.

Den praktiserende læges centrale opgave er at skelne de få patienter, der har behov 
for akut udredning (røde flag), fra det store flertal, der skal støttes i aktiv egenhånd­
tering. Førstevalg er non-farmakologisk behandling: information, aktivitet, støttet 
egenhåndtering, superviseret træning, manuel behandling og kognitive tilgange. 
Medicinsk behandling og billeddiagnostik anvendes kun på specifik indikation.

Den adfærdsorienterede tilgang
Forståelsen af uspecifikke lænderygsmerter har ændret sig markant. Nervesystemet 
og hjernen spiller en central rolle for smerteoplevelsen og ofte en større rolle end 
de strukturelle forandringer, der kan ses i ryggen ved billeddiagnostik. Når alvorlig 
patologi er udelukket, stemmer kliniske fund og billeddiagnostik kun svagt overens 
med smerte og prognose og guider sjældent behandlingsvalget3,37. Ved langvarige 
smerter kan nervesystemet blive mere følsomt (central sensibilisering), så smerte­
impulser opfattes lettere49. Samtidig påvirkes smerten af, hvordan patienten tænker 
og reagerer. Frygt for smerte og undgåelsesadfærd kan forværre smerten og skabe 
en negativ spiral32.

På den baggrund er behandlingen skiftet fra en biomedicinsk model, der søgte en 
strukturel årsag og behandlede den passivt eller medikamentelt, til en adfærds­
orienteret, biopsykosocial tilgang. Særligt i almen praksis retter behandlingen sig 
mod patientens tanker om smerten, smerterelateret adfærd i fritiden, egenhåndte­
ring og tilknytning til arbejdsmarkedet. Målet er ikke længere at fjerne en formodet 
skade, men at ændre uhensigtsmæssig adfærd og genoptage værdifulde aktiviteter 
og arbejde trods smerter. Denne adfærdsændring er den vigtigste behandling ved 
uspecifikke lænderygsmerter50,51. Lægens tilgang er den gode rygsamtale og støttet 
egenhåndtering.

Ved langvarige lænderygsmerter har den adfærdsorienterede tilgang vist sig klinisk 
relevant for vedvarende bedring af smerte og funktion sammenlignet med manuel 
behandling, øvelsesterapi52 og sædvanlig behandling53. Samtidig er farmakologisk 
behandling rykket ned i prioriteringen på grund af begrænset effekt og risiko for ska­
de. Både WHO9 og Sundhedsstyrelsen4 fraråder rutinemæssig medicinsk behand­
ling; se afsnittet om farmakologisk smertebehandling.
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Kort fortalt  |  Den adfærdsorienterede tilgang

Fund styrer ikke behandlingen: Når alvorlig sygdom er udelukket, stemmer 
kliniske fund og billeddiagnostik kun svagt overens med smerte og prognose og 
guider sjældent behandlingsvalget3,37.

Målet er ændret: Det handler ikke længere om at fjerne en formodet skade, 
men om at ændre uhensigtsmæssig adfærd og genoptage værdifulde aktivite­
ter og arbejde trods smerter.

Tilgangen virker: Ved langvarige lænderygsmerter har den adfærdsorientere­
de tilgang vist sig at være klinisk relevant for vedvarende bedring af smerte og 
funktion – sammenlignet med manuel behandling, øvelsesterapi52 og sædvan­
lig behandling53.

Forløbet for lænderygsmerter
Anamnese og objektiv undersøgelse samles i én klinisk vurdering. Det er den vurde­
ring, der former resten af forløbet. To spørgsmål driver den: Hvad fejler patienten? 
Hvor meget fylder det? Den første del er triagering, hvor formålet er at skille de få 
patienter med nerverodspåvirkning eller mistanke om specifik, alvorlig årsag fra det 
store flertal med uspecifikke lænderygsmerter. Den næste del er stratificering, hvor 
formålet er at vurdere risikoen for et langvarigt eller kompliceret forløb ud fra patien­
tens samlede belastning, så indsatsens intensitet svarer til behovet20.

I praksis er det en formalisering af det, mange allerede gør intuitivt. En patient med 
gode ressourcer og lav belastning har sjældent brug for mere end grundig informa­
tion, tryghed og gradvis genoptagelse af aktivitet. Den mere sårbare patient med 
flere risikofaktorer, udtalt funktionsnedsættelse eller psykosocial belastning har ofte 
brug for tættere og mere proaktiv opfølgning. Graden af støtte og opfølgning optrap­
pes efter den vurderede belastning54.

Stratificering – første kontakt
Formålet med stratificering er at identificere patienter med øget risiko for et langva­
rigt eller kompliceret forløb og tilpasse opfølgningens intensitet herefter. Stratifice­
ringen er en integreret del af den kliniske vurdering, hvor lægen afdækker patientens 
ressourcer og de psykosociale, arbejdsmæssige og helbredsmæssige forhold, her­
under kronisk sygdom, der kan påvirke forløbet (se figur 11A og 11B). Psykosociale 
forhold er de stærkeste prædiktorer for udvikling af kronisk smertetilstand og bør 
veje tungt32,55. Jo flere samtidige risikofaktorer, jo større risiko for et langvarigt forløb. 
Stratificeringen er dynamisk og revurderes ved nye konsultationer.
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Strukturerede forløb for kroniske lænderygsmerter (fra 2027)
Behandlingsforløbet for kroniske lænderygsmerter planlægges i dialog med patien­
ten på baggrund af patientens sundhedskompetence, sygdommens kompleksitet og 
patientens sårbarhed. Det planlagte forløb bygger på en samlet klinisk vurdering. Ni­
veauet fremgår af den udarbejdede behandlingsplan, der revurderes ved væsentlige 
ændringer i sygdomsforløbet eller livssituationen13. 

 

Fase 1: Klinisk stratificering ved første kontakt

Klinisk vurdering

baseret på samlet billede: 

·  Sygdomsrelaterede faktorer (varighed, nerverod, smerte)
·  Psykosociale faktorer (frygt, katastrofetanker, angst/nedtrykthed)
·  Arbejdsrelaterede faktorer
·  Sociale faktorer
·  Ressourcer (mestring, netværk)

De mest belastede
· 	Multiple risiko­

faktorer
· 	Svær funktions­

nedsættelse
· 	Komorbiditet
· 	Langvarig  

sygemelding

Patienter med  
øget risiko for  

langvarigt forløb
· 	Nerverods­

påvirkning
· 	Bio-psyko-sociale 

risikofaktorer
· 	Moderat funk­

tionsnedsættelse
· 	Manglende bed­

ring efter 4–6 uger

Flertallet
· 	Ukomplicerede 

uspecifikke  
lænderygsmerter

· 	Få risikofaktorer
· 	God sygdoms­

forståelse

Figur 11A  |  Stratificering og differentiering – fra første kontakt til pakkeforløb

Tæt, koordineret,  
ofte tværfagligt.

Overvej tidlig  
henvisning.

Planlagt opfølgning 
efter 2–4 uger med

revurdering af 
BPS-risikofaktorer 

og funktion.

Åben adgang.  
Patienten  

henvender sig ved
manglende bedring 

efter 2–4 uger.

UDVIDET opfølgningTÆT opfølgningBASIS-opfølgning
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Fase 2: Differentiering  
i pakkeforløb for kroniske lænderygsmerter (fra 2027)

Vurdering af behov

· 	Sundhedskompetence (forståelse, mestring)
· 	Sygdomskompleksitet (sværhedsgrad, komorbiditet)
· 	Sårbarhed (fysisk, psykisk, social)

Svært påvirket  
– udvidet støtte

· 	Sårbar position
· 	Alvorlige fysiske, 

psykiske, sociale 
begrænsninger

· 	Nedsat kognitivt 
funktionsniveau

Let påvirket  
– proaktiv  
opfølgning

· 	Nedsat sundheds­
kompetence

· 	Moderat sygdoms­
kompleksitet

Upåvirket  
– egenhåndtering

· 	God sundheds­
kompetence

· 	Lav sygdoms­
kompleksitet

· 	Tilstrækkelige 
ressourcer

Figur 11B  |  Stratificering og differentiering – fra første kontakt til pakkeforløb

Egen læges rolle: 
meget proaktiv
Kontinuitet og  
koordinering.  

Tværfaglig indsats.

Egen læges rolle: 
proaktiv

Tættere opfølgning. 
Fokus på  

kontinuitet.

Egen læges rolle: 
ingen proaktiv rolle
Understøtter egen­
omsorg. Opfølgning 

ved behov.

Ved smerter > 3 måneder med funktionsbegrænsning

NIVEAU 3NIVEAU 2NIVEAU 1

Differentieringen bestemmer graden af opfølgning fra egen læge 
– ikke, hvilke kliniske indsatser patienten tilbydes.

Niveauet revurderes ved væsentlige ændringer i sygdomsforløb eller livssituation.
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Gradueret behandlingstrekant ved akutte lænderygsmerter 

Behandlingen af uspecifikke lænderygsmerter følger en gradueret tilgang med tre 
trin, hvor non-farmakologisk behandling er det bærende princip på alle tre trin. Den­
ne tilgang følger Sundhedsstyrelsens nationale kliniske anbefalinger og internatio­
nale retningslinjer på området3,9,13,56. Behandlingen kan suppleres med farmakolo­
gisk behandling, men denne kan ikke stå alene og bør kun anvendes tidsbegrænset 
og målrettet (se afsnit om medicinsk smertebehandling)4,13.

I denne vejledning anbefales en kombineret tilgang: Den graduerede behandlingstre­
kant suppleres med klinisk stratificering, så alle patienter tilbydes basisbehandling, 
mens patienter med øget risiko identificeres tidligt og følges tættere57. Patienter, der 
allerede i det akutte forløb identificeres med stærke smerter (NRS >7), multiple risi­
kofaktorer og betydelig funktionsnedsættelse, placeres typisk på trin 2 fra starten. 
Røde flag placeres direkte på trin 3.

Faktaboks 7  |  Nøglepunkter ved stratificering

•  	 Stratificering er en integreret del af den kliniske vurdering.
•  	 Psyko-sociale forhold vejer tungt, da de er stærke prædiktorer for  

udvikling af kronisk smertetilstand.
•  	 Tidlig stratificering danner grundlag for evt. senere differentiering i  

pakkeforløb for kroniske lænderygsmerter.
•  	 Stratificeringen er dynamisk og revurderes ved hver ny konsultation.
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Figur 12  |  Behandlingstrekanten | gradueret indsats 
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Trin 3

Trin 2

Trin 1

Trin 3: Specialiseret behandling
Sygehus · rygcenter · smertecenter · kommune (§ 140) 
Røde flag · komplekse kroniske smerter

▲ Efter min. 8–12 uger ved manglende bedring*

Trin 2: Supplerende behandling
Superviseret træning (fysioterapi og kiropraktor) 
· manuel behandling
Farmakologisk smertebehandling som supplement
Vurdering hos privatpraktiserende speciallæge 
· kommune (§ 119)

▲ Efter 6–8 uger ved manglende bedring*

Trin 1: Basisbehandling
Den gode rygsamtale og støttet 
egenhåndtering 
Farmakologisk smertebehandling 
· individuel opfølgning 

God prognose: ~70 % betydelig bedring 
inden for 12 uger11

*Ugeangivelsen afhænger af regionale forløbsprogrammer.

Faktaboks 8  |  Nøgleprincipper

•  	 Førstevalg er non-farmakologisk behandling på alle trin.
•  	 Den praktiserende læge er tovholder på alle trin.
•  	 Information, rådgivning og støtte til egenhåndtering er fundamentet på  

alle trin.
•  	 Eskalering sker kun ved utilfredsstillende behandlingsrespons eller  

specifikke indikationer.
•  	 Røde flag henvises akut direkte til trin 3.
•  	 Behandlingen tilpasses individuelt på basis af den bio-psyko-sociale model 

og ICF-vurdering.
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Trin 1: Basisbehandling

Langt hovedparten af patienter med lænderygsmerter (omkring 90 %) håndteres i 
almen praksis, hvor det primære fokus er information, rådgivning og støtte til patien­
tens egenhåndtering af tilstanden3,58.

Den gode rygsamtale og støttet egenhåndtering
Den gode rygsamtale er det vigtigste i behandlingen og det redskab, der igangsætter 
støttet egenhåndtering. 

Afdæk, før du rådgiver. Inden der gives råd, afdækkes patientens egne bekymrin­
ger, sygdomsforståelse, erfaringer og mål samt kravene i hverdag og arbejdsliv. Ge­
nerisk information kan ramme forbi patientens konkrete bekymring og forstærke 
oplevelsen af ikke at blive set. Informationen skal derfor kobles til patientens egen 
situation3,51.

Forklar diagnosen og giv en realistisk prognose. For langt de fleste er der tale om 
almindelige lænderygsmerter uden tegn på alvorlig sygdom, og prognosen er god: 
ca. 60 % oplever betydelig bedring inden for 6 uger, og 8–9 ud af 10 er bedre inden for 
12 uger48. Ordet ”uspecifik” kan opfattes som noget uafklaret og farligt; over for pa­
tienten omtales tilstanden derfor som ”almindelige” rygsmerter. Understreg, at ryg­
gen er stærk, at det er sikkert at bruge den, og at fortsat aktivitet er bedre end hvile.

Støttet egenhåndtering er målet med samtalen. Det er en adfærdsorienteret til­
gang, hvor fokus er på det, patienten selv gør og oplever i hverdagen, dvs. hvor aktiv 
man er, om man undgår bestemte bevægelser af frygt, hvordan man sover, og hvilke 
tanker og bekymringer man har om ryggen. Der fokuseres ikke på at finde og be­
handle en strukturel årsag. Målet er at flytte fokus fra en vedvarende søgen efter en 
strukturel diagnose til at finde veje til et værdifuldt liv med den ryg, patienten har, 
og derigennem mindske sensitiviteten for rygsmerter. Vejledning i denne form for 
adfærdsændring er den vigtigste behandling ved uspecifikke lænderygsmerter50,51.

Tilpas omfanget. Ved akutte, ukomplicerede forløb, som udgør størstedelen, er ker­
nen at berolige, afkræfte alvorlig sygdom og støtte fortsat aktivitet; de fleste har det 
bedre inden for få uger48,59. Ved længerevarende eller tilbagevendende besvær, eller 
hvor psykosociale faktorer fylder, udbygges indsatsen. Lægen støtter da aktivt pa­
tienten i at:

•	 Identificere barrierer for aktivitet: Hvad hindrer genoptagelse af arbejde, sociale 
aktiviteter og bevægelse? Er det frygt, smerteopfattelse, vaner eller konkrete 
praktiske forhold?

•	 Sætte delmål med udgangspunkt i, hvad der er vigtigt for patienten: Kortsigtede, 
opnåelige mål giver en oplevelse af mestring og fremgang.

•	 Bygge på det, der allerede fungerer: Hvad har patienten selv forsøgt med effekt? 
Hvad kan der gøres mere af?
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•	 Afhjælpe bevægelsesfrygt, der er en stærk prædiktor for et langvarigt forløb32. 
Patienten bør forstå, at smerter ved bevægelse ikke er det samme som skade, og 
at ryggen ikke er skrøbelig. Enkle spørgsmål kan afdække og korrigere fejlagtige 
forestillinger: ”Hvad sker der, når du bevæger dig trods smerterne?”

Læg planen sammen med patienten. Behandlingsstrategien vælges i fælles beslut­
ningstagning, hvor patientens perspektiv inddrages aktivt. Sproget kan understøtte 
dette: ”Det vigtigste er at finde den behandling, der passer bedst til dig. Jeg har nog­
le forslag, men vil gerne høre dine overvejelser.” Information og støttet egenhåndte­
ring anbefales som førstevalg i nationale og internationale retningslinjer, og fokus 
er på funktionsforbedring og aktiv deltagelse frem for fuldstændig smertefrihed3,8.

Lægens rolle adskiller sig fra andre behandleres
Lægens rolle afhænger af, hvad patienten fejler. For flertallet, hvor der ikke er tegn på 
alvorlig sygdom eller nerverodstryk, er lægens opgave at undersøge, skabe tryghed 
om, at det ikke er noget farligt, forklare den gode prognose og støtte patienten i at 
forblive aktiv. Patienten får samtidig et sikkerhedsnet: viden om, hvornår der skal 
reageres, f.eks. ved forværring, nye symptomer eller manglende bedring.

Ved rodtryk, risiko for et langvarigt forløb eller udtalt funktionsnedsættelse udvides 
indsatsen. At arbejde med bevægelsesfrygt, undgåelse og uhensigtsmæssige vaner 
kræver hyppig kontakt over tid. Det sker derfor typisk hos en fysioterapeut eller kiro­
praktor. Lægen lægger sammen med patienten en behandlingsplan, som behandler­
ne følger op på, og lægen bevarer tovholderfunktionen.

Modellen forudsætter en fysioterapeut eller kiropraktor, der er efteruddannet i den 
adfærdsorienterede tilgang. Denne kompetence er ikke en selvfølge. Aktuelt findes 
der ingen samlet oversigt over, hvilke behandlere der har denne kompetence. Be­
handlere skifter desuden praksis og arbejdssted, så lægen kender sjældent den en­
kelte behandlers tilgang på forhånd. Den mest sikre vej er derfor at henvise til et 
struktureret forløb, hvor den adfærdsorienterede tilgang er indbygget i selve pro­
grammet (f.eks. GLA:D Ryg eller MINRYG) frem for at udpege en bestemt behandler. 
Alternativt kan lægen i henvisningen bede om, at forløbet tilrettelægges adfærdsori­
enteret.

Den adfærdsorienterede behandling forudsætter hverken psykologhenvisning eller 
en psykiatrisk diagnose. Formel kognitiv adfærdsterapi hos en psykolog er en mere 
begrænset ressource. Den forudsætter en selvstændigt kvalificerende diagnose 
(f.eks. angst eller let til moderat depression) og bør reserveres til patienter med reel 
behandlingskrævende psykisk komorbiditet. Den bruges ikke som rutinemæssig 
adgangsvej til adfærdsbehandling. Henvisning til tværfagligt smertecenter er forbe­
holdt de komplekse eller refraktære forløb (trin 3).
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Faktaboks 9  |  Adfærdsorienterede spørgsmål til rygsamtalen

Spørgsmålene afdækker patientens tanker, adfærd og mål, før der gives råd, 
og denne afdækning kan gøre de generelle råd mere konkrete og relevante3,50.

Sygdomsforståelse: “Hvad tænker du selv, der er galt? 
Hvad er du mest bekymret for?”
Afdækker katastrofetanker og fejlopfattelser, der skal adresseres.

Frygt og undgåelse: “Undgår du bestemte bevægelser eller aktiviteter? 
Hvad tror du, der sker, hvis du gør dem?” 
Identificerer undgåelsesadfærd og danner grundlag for gradvis genoptagelse.

Hverdag og arbejde: “Hvad forhindrer smerterne dig i 
– hjemme, i fritiden, på arbejde?”
Kobler smerten til funktion og arbejdsfastholdelse.

Håndtering: “Hvad har du selv prøvet? Hvad hjælper? 
Hvad gør det værre?”
Byg på det, der virker. Korriger uhensigtsmæssige strategier som langvarig 
hvile.

Følelser og søvn: “Hvordan påvirker det dit humør og din søvn? 
Er der noget, der tynger dig?”
Søvn, nedtrykthed og stress forstærker smerten og er ofte lettere at påvirke 
end selve smerten.

Mål: “Hvad vil du gerne kunne igen?”
Definerer et konkret, meningsfuldt mål for genoptagelse af aktivitet og 
arbejde.

Grundholdning: Validér smerten som reel. Brug en tryghedsskabende 
forklaringsmodel; ryggen er stærk og må bruges32,50.
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Farmakologisk smertebehandling
Dette afsnit omhandler farmakologisk behandling ved almindelige lænderygsmerter 
og rygrelaterede bensmerter. Anbefalingerne afhænger af den kliniske præsentation 
og kan ikke uden videre overføres mellem de forskellige patientgrupper.

For de fleste patienter med almindelige lænderygsmerter er farmakologisk smerte­
behandling ikke nødvendig. Non-farmakologisk behandling med information, akti­
vitet og støttet egenhåndtering er førstevalg og udgør kernen i behandlingen på alle 
trin3,9,13. Farmakologisk behandling kan i udvalgte tilfælde anvendes kortvarigt som 
supplement, når det forventes at understøtte patientens funktion og mulighed for 
at forblive aktiv. Behandlingen bør ikke stå alene, og der aftales mål, opfølgning og 
seponering4,13.

Farmakologisk behandling ved akutte lænderygsmerter bør generelt anvendes re­
striktivt og kun som supplement til information, opretholdelse af vanlig aktivitet og 
øvrige ikke-farmakologiske tiltag. Paracetamol og NSAID anbefales ikke rutinemæs­
sigt, da der ikke er påvist klinisk betydende effekt af disse midler ved denne tilstand. 
Opioider bør som udgangspunkt ikke anvendes.

I særlige tilfælde kan farmakologisk behandling dog overvejes efter individuel vurde­
ring, hvor potentiel begrænset effekt afvejes mod risikoen for bivirkninger og skade­
virkninger. Hvis behandling iværksættes, bør den anvendes i lavest mulige dosis og i 
kortest mulig tid, og der bør være en klar plan for opfølgning og seponering4.

Ved patienter med kroniske smerter fastholdes tilbageholdenhed. Effekten af far­
makologisk behandling aftager over tid, mens risikoen for bivirkninger og afhæn­
gighed øges. Opioider bør undgås ved kroniske smerter og anbefales ikke som del 
af et længerevarende forløb4,19. Gabapentin og pregabalin anbefales ikke, heller ikke 
ved nerverodspåvirkning60,61. Ved enhver ordination lægges en plan for opfølgning 
og seponering. Der følges op efter få dage og senest 3–4 uger; ved manglende effekt 
seponeres, og der optitreres ikke ved manglende virkning4.
 
Individuel opfølgning 
Patienten opfordres til at kontakte praksis ved nye eller forværrede symptomer. In­
dividuel opfølgning tilbydes ved utilstrækkelig bedring. Her revurderes røde flag, 
psykosociale risikofaktorer for langvarigt forløb og patientens arbejdsstatus, og det 
videre forløb afklares.

Eskalering til trin 2 overvejes ved utilfredsstillende bedring efter 6–8 uger, svære 
smerter (NRS >7), betydelig funktionsnedsættelse, tilstedeværelse af psykosociale 
risikofaktorer, eller hvis patienten ønsker yderligere støtte.
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Trin 2: Supplerende behandling

Hvis basisbehandlingen ikke har givet tilstrækkelig effekt, eller der er behov for mere 
struktureret støtte, eskaleres behandlingen til supplerende indsatser. Det gælder ty­
pisk for 10–30 % af patienterne med lænderygsmerter, patienter med manglende 
bedring, moderat til betydelig funktionsnedsættelse eller flere psykosociale risiko­
faktorer.

Fysioterapeut og kiropraktor
Allerede i basisbehandlingen kan den praktiserende læge samarbejde med fysio­
terapeuter og kiropraktorer i primærsektoren. Begge faggrupper understøtter den 
tidlige indsats med rådgivning om aktivitet, patientuddannelse og vejledning i egen­
håndtering i forlængelse af den gode rygsamtale3,6,7,10.

Kiropraktorer og fysioterapeuter kan kontaktes direkte med eller uden henvisning. 
Begge faggrupper tilbyder overenskomstforankrede strukturerede forløb for primæ­
re lænderygsmerter, som omfatter undersøgelse, patientuddannelse og supervise­
ret træning. Disse strukturerede forløb må ikke forveksles med pakkeforløbet for 
kroniske lænderygsmerter, der indfases fra 2027.

I den akutte fase (under 6 uger) er der begrænset evidens for effekten af superviseret 
træning, og fokus bør være på at forblive aktiv6,56,59. Ved smerter af over 6 ugers varig­
hed anbefales superviseret træning som en del af behandlingen, da den stærkeste 
evidens ses for superviserede øvelsesprogrammer2,3,56,62,63. Der er ikke evidens for, at 
én bestemt træningsform er bedre end andre56. Superviseret træning er særligt ef­
fektiv i kombination med patientuddannelse og støttet egenhåndtering6,9. Et typisk 
forløb omfatter 8–12 behandlinger over 6–8 uger, og målet er, at patienten selv kan 
fortsætte træningen derefter.

Manuel behandling (manipulation, mobilisering, bløddelsbehandling) kan tilbydes 
af både kiropraktorer og fysioterapeuter, herunder osteopater10,64,65. Der er mode­
rat evidens for kortvarig smertereduktion og funktionsforbedring6,7,66–68. Manuel 
behandling bør ikke stå alene, men anvendes som kortvarigt supplement til aktiv 
behandling. Manglende klinisk relevant bedring efter 4–5 behandlinger bør føre til 
ændret tilgang frem for fortsat manuel behandling59,67,69.

Praktiserende speciallæger i primærsektoren
Praktiserende speciallæger udgør et bindeled mellem almen praksis og sygehusvæ­
senet og kan inddrages, når initial udredning og behandling ikke har givet tilstræk­
kelig afklaring eller bedring, men hvor hospitalsbaseret vurdering ikke er nødvendig. 
De relevante specialer er primært reumatologi og neurologi, men også ortopædki­
rurgi og smertespecialer kan være relevante, afhængigt af problemstilling og regio­
nal tilgængelighed1,13,53.

Henvisning bør overvejes ved klinisk mistanke om inflammatorisk rygsygdom, aty­
piske eller progredierende neurologiske symptomer uden akutte alarmsymptomer 
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eller komplekse kroniske rygsmerter, hvor multidisciplinær vurdering på smerte­
centerniveau endnu ikke er indiceret. Henvisning er sjældent førstevalg ved akutte  
uspecifikke lænderygsmerter11,12.

Praktiserende reumatolog varetager udredning ved mistanke om inflammatorisk 
rygsygdom og komplekse uspecifikke lænderygsmerter uden bedring efter primær 
behandling. Praktiserende neurolog kan inddrages ved diagnostisk uafklarede radi­
kulære smerter, atypiske neurologiske udfald eller mistanke om polyneuropati eller 
myelopati, evt. suppleret med elektrofysiologisk undersøgelse1,13,53.

Kommunale tilbud
Efter sundhedslovens § 119 bør kommunen tilbyde forebyggende og sundhedsfrem­
mende indsatser til borgere med kronisk sygdom, herunder patientuddannelse, 
sygdomsmestring og holdtræning. Fra 2027 flyttes myndighedsansvaret for patient­
forebyggelse fra kommunerne til regionerne, om end størstedelen af kommunerne 
fortsat varetager opgaven på vegne af regionen.

Arbejdsmarkedsindsats
Opretholdelse af tilknytning til arbejdsmarkedet og gradvis tilbagevenden til arbej­
de er et selvstændigt behandlingsmål på linje med smertelindring og bedret funk­
tion. Arbejdsdeltagelse understøtter i sig selv et godt forløb15, og de arbejdsmarkeds­
mæssige konsekvenser af lænderygsmerter er betydelige2. Unødvendig sygemelding 
bør undgås, og arbejdsfastholdelse med relevante tilpasninger understøttes aktivt 
allerede fra første konsultation13. Er sygemelding nødvendig, tilstræbes delvis frem 
for fuld sygemelding, og der aftales et konkret mål for tilbagevenden. Ved længere­
varende forløb kan et samarbejde med jobcenteret om arbejdspladstilpasning og 
gradvis tilbagevenden være relevant.

Ved sygemelding over 4 uger eller risiko for udstødning fra arbejdsmarkedet bør der 
igangsættes et samarbejde med jobcenteret om arbejdsfastholdelse, arbejdsplad­
sændringer og gradvis tilbagevenden til arbejde. Alle sundhedsfaglige aktører har et 
fælles ansvar for at fokusere på patientens arbejdsmarkedstilknytning54.

Ved mistanke om arbejdsbetinget belastning eller behov for eksponerings- og ar­
bejdsevnevurdering kan der henvises til en arbejds- og miljømedicinsk afdeling.

Eskalering til trin 3 med henvisning til specialiseret behandling overvejes, hvis ba­
sisbehandling og udvidet behandling ikke har ført til bedring af tilstanden33.
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Trin 3: Specialiseret behandling

En lille andel af patienterne (under 10 %) har behov for specialiseret behandling på 
sygehusniveau54.

Sygehusbehandling
Specialiseret rygudredning varetages tværfagligt og omfatter diagnostisk udred­
ning, funktionsvurdering og eventuelt billeddiagnostik. Den konkrete organisering 
og henvisningsvej fremgår af den lokale forløbsbeskrivelse. Specialiseret rygudred­
ning bør overvejes ved manglende bedring efter et struktureret forløb på typisk 6–12 
uger41.

Rygkirurgisk vurdering er relevant ved diskusprolaps med neurologiske udfald og 
spinal stenose. Omkring 90 % af patienter med tegn på diskusprolaps færdigbehand­
les uden operation i et tværfagligt rygambulatorium.

Tværfaglig funktionsvurdering, smertehåndtering og rehabilitering ved langvarige 
rygsmerter med betydelig funktionsnedsættelse varetages af regionernes rygcentre, 
tværfaglige smertecentre eller funktionelle centre1,13,53.

Genoptræning efter § 140 tilbydes borgere, som efter sygehuskontakt har fået udar­
bejdet en genoptræningsplan, der er baseret på en lægefaglig vurdering af funkti­
onsnedsættelse70.

Tværfaglige smertecentre
Smertecentre tilbyder tværfaglig behandling af komplekse kroniske non-maligne 
smertetilstande. Inden henvisning bør en række visitationskriterier være opfyldt: 
Tilstanden er diagnostisk afklaret og færdigbehandlet i de relevante specialer. Be­
handling er forsøgt uden tilstrækkelig effekt. Patienten har væsentlig funktionsned­
sættelse, som påvirker arbejds- og hverdagsliv, og der foreligger psyko-sociale pro­
blemstillinger, der nødvendiggør en multidisciplinær indsats.

Behandlingen foregår i tværfaglige teams med læger, sygeplejersker, psykologer, 
socialrådgivere og fysioterapeuter. Den omfatter fysisk træning, psykologisk inter­
vention, patientuddannelse samt social og arbejdsmæssig rådgivning, med fokus på 
støttet egenhåndtering og justering af medicinsk smertebehandling. Kognitiv terapi 
kan indgå i behandlingen. Ved komplekse problemstillinger kan patienten drøftes på 
en tværfaglig konference med smertecentret inden formel henvisning.  
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Opfølgning

Opfølgning tilrettelægges individuelt og afhænger af, om patienten har et akut eller 
kronisk forløb.

Akutte forløb
For patienter med nyopståede lænderygsmerter tilpasses opfølgningens hyppighed 
til stratificeringsniveauet. Patienter uden risikofaktorer opfordres til åben adgang og 
kontakter selv praksis ved manglende bedring. Patienter med nerverodspåvirkning, 
risikofaktorer for et langvarigt forløb eller manglende bedring efter 4–6 uger tilbydes 
planlagt opfølgning efter 2–4 uger med revurdering af risikofaktorer og funktionsev­
ne. Ved multiple risikofaktorer, svær funktionsnedsættelse eller manglende behand­
lingsrespons efter 8 uger koordineres tæt opfølgning, eventuelt med inddragelse af 
tværfaglige indsatser32,55. Et ukompliceret akut forløb kan afsluttes, når patienten 
har opnået tilstrækkelig funktion og vurderes selv at kunne håndtere eventuelle 
fremtidige episoder.

Kroniske lænderygsmerter (pakkeforløb fra 2027)
For patienter med kroniske lænderygsmerter indgår opfølgningen i det strukturere­
de forløb for kronisk sygdom. Opfølgningen er individuel og behovsbaseret. Frekvens 
og omfang fastlægges ud fra patientens differentieringsniveau1–3 og kliniske behov13.

Ved første konsultation aftaler læge og patient, hvornår den næste opfølgning skal 
finde sted. Herefter følges patienten som aftalt i behandlingsplanen eller efter behov 
ved en statussamtale.

Ved opfølgningen revurderes behandlingsplanen i dialog med patienten. Differentie­
ringsniveauet justeres, hvis patientens behov har ændret sig.

Graden af opfølgning følger differentieringsniveauet. Niveau 1 kræver mindst proak­
tivitet fra lægen (patienten tager selv kontakt ved behov), mens niveau 3 indebærer 
tættere, planlagt opfølgning med koordinering på tværs af sektorer.   
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Samarbejde i primærsektoren

Almen praksis er en central del af primærsektoren, men ikke den eneste indgang for 
patienten. Mange henvender sig direkte til en fysioterapeut eller kiropraktor, og nog­
le kan få adgang uden om egen læge via en sundhedsforsikring. Et velfungerende for­
løb afhænger derfor ikke af, at alt går gennem lægen, men at de involverede aktører 
arbejder godt sammen om patienten11,12.

Fysioterapeuter og kiropraktorer bidrager med mere end træning og manuel be­
handling. De varetager også tidlig vurdering, patientuddannelse, smerteforståelse 
og støtte til egenhåndtering, og de kan aflaste almen praksis for den store gruppe 
med ukomplicerede forløb. Samarbejdet hviler på en række overenskomstforank­
rede tilbud: strukturerede forløb hos fysioterapeut samt specialistvurdering og pro­
lapspakker hos kiropraktor11,12.

Den praktiserende læge er tovholder gennem hele forløbet, også når patienten følges 
af andre behandlere eller er henvist. Rollen består i at koordinere indsatsen, mod­
tage og vurdere tilbagemeldinger fra de øvrige faggrupper og følge op på behand­
lingseffekten. Overblikket samles ét sted, så patienten oplever et sammenhæng ende 
forløb frem for en række adskilte kontakter.

Behandlerne deler information
Ansvaret for at dele information ligger hos behandlerne, ikke hos patienten. Det bør 
ikke være patientens opgave at bære oplysninger mellem fysioterapeut, kiropraktor 
og læge. Når patienten er i et parallelt forløb, giver behandleren tilbagemelding til 
den praktiserende læge ved afslutning, ved væsentlige ændringer i tilstanden, og når 
det er klinisk relevant, så tovholderfunktionen understøttes uden at skabe unødig 
informationsmængde i en travl hverdag. Kommunikationen foregår elektronisk og 
forudsætter patientens samtykke18.

En god henvisning indeholder en klar henvisningsårsag, relevant information om 
tidligere udredning og behandling samt et tydeligt formuleret spørgsmål. Den prak­
tiserende læge kan tilsvarende forvente at få følgende retur: en tilbagemelding fra 
behandleren i primærsektoren eller en epikrise fra speciallæge eller sygehus med 
konklusion, anbefalinger og plan for opfølgning. 

Understøttende it og struktur er en forudsætning for, at samarbejdet fungerer i prak­
sis. Elektronisk kommunikation mellem sektorer gør tovholderfunktionen mulig i 
hverdagen.
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Fremtidige perspektiver
Med sundhedsreformen 2024 formaliseres den tværsektorielle koordinering yder­
ligere. Fra 2027 indfases pakkeforløb for kroniske lænderygsmerter. De bygger på 
Sundhedsstyrelsens generiske model, hvor den praktiserende læge forbliver det 
gennemgående led, der forbinder udredning, behandling og opfølgning i et koordi­
neret forløb for den enkelte patient med langvarige rygsmerter.  
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