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SAMMENDRAG 

 
Artikkelen belyser lave korsryggsmerter med eller uten utstråling. Livstidsprevalensen for lave ryggsmerter er 
høy, sannsynligvis opp mot 80%. På grunn av fravær fra arbeid, bruk av helsetjenester og produksjonstap fører 
rygglidelser til store kostnader for den enkelte og samfunnet. I 2004 var over 44000 personer uføretrygdet i 
Norge på grunn av rygglidelser, og rygglidelser er en av de viktigste enkeltårsaker til uføretrygd. Rygglidelser 
finnes i alle aldersgrupper, og er like hyppig hos unge og eldre. Vi finner spesifikke årsaker til lave ryggsmerter 
i mindre enn 15% av tilfellene. Hos 1-5% finner en malign sykdom, betennelsesaktig revmatisk sykdom, frak-
turer eller skader. Hyppigste spesifikke årsak er skiveprolaps med nerverotsaffeksjon eller spinal stenose. Årsa-
ken til uspesifikke rygglidelser mener vi i dag er multifaktorielle. Påvirkning av psykiske, sosiale og kulturelle 
faktorer kan føre til at tilstanden blir langvarig og tilbakevendende selv om mulige primære biologiske årsaker 
etter hvert har mindre betydning. En del faktorer som røyking, betydelig overvekt, mye løfting, vridning, ens-
formig arbeid, helkroppsvibrasjon, samt mistrivsel i jobbsituasjonen er vist å henge sammen med økt rapporte-
ring av symptomer. For samtlige av disse faktorene er assosiasjonene varierende og ikke sterke. Prognosen ved 
akutte ryggsmerter er vanligvis god. Studier viser at etter en måned var reduksjon i smerte og arbeidsuførhet på 
58%, og at hele 82% var kommet tilbake i jobb. Etter ett år er mindre enn 5% sykmeldte. Likevel opplever 
opptil 20% betydelig funksjonsbegrensning pga. ryggsmerter etter ett år. Prognosen er noe dårligere hos 
pasienter med utstråling av smerter til beina. En rekke andre og ikke-ryggrelaterte faktorer som lav utdanning 
og lav sosioøkonomisk status karakteriserer personer med rygglidelser som faller ut av arbeidslivet. 
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ENGLISH SUMMARY 

 
Low back pain (LBP) is a major reason for disability in Norway, and LBP therefore has great impact on both 
the individual person suffering from LBP and for the society. The lifetime prevalence for LBP is high, about 
80%, but the prognosis is good for individual episodes. After the first attack 50% is well in one week and 90% 
in 8 weeks. Only in about 15% we know the reason for LBP, with radicular pain from spinal disc herniation as 
the major cause. Unspecific LBP has multiple risk factors for disability such as psychological factors, low 
education and lifestyle factors. 
 
 
 

I denne artikkelen vil vi belyse epidemiologiske for-
hold ved smerter knyttet til korsrygg med eller uten 
utstrålende smerter. Vi vil ikke ta for oss nakkelidelser 
eller torakale ryggsmerter, som til sammen rammer 
betydelig færre enn de personer som har smerter som 
utgår fra korsryggen. Korsryggsmerter er definert som 
smerter mellom 12. ribbein og glutealfoldene. I tillegg 
kan pasienten oppleve smerter som stråler ut i under-
ekstremitetene (1). 
 Fra 70-tallet til ca. 1995 søkte personer i økende 
grad helsevesenet for å få behandling for korsrygg-
lidelser. Siden det ikke er holdepunkter for økende 
grad av rygglidelser i befolkningen, mener man at den 
økte søkning til behandling skyldes et komplekst sam-
spill mellom nedsatt aksept for det å ha smerter og 
økende mulighet for utredning, som for eksempel flere 
røntgen- og MR-undersøkelser, flere behandlingstilbud 
av varierende nytte og lettere tilgang på trygdestøna-
der. Denne utviklingen har stagnert de siste ti år, uten 
at vi vet årsaken til det. Kanskje har det sammenheng 
med et bedre samspill mellom de nevnte faktorene (2). 

 Det er vanlig å skille mellom akutte ryggsmerter 
som varer mindre enn tre måneder og langvarige (kro-
niske) som varer mer en tre måneder. En undergruppe 
av de akutte er subakutte ryggsmerter som en betegnel-
se på smerter som varer mer enn 6 uker, men mindre 
enn tre måneder (3,4). Denne inndelingen i akutt og 
langvarig ryggsmerte er tilfeldig satt, og det finnes 
ikke noe vitenskaplig grunnlag for dette. Det er mulig 
at man epidemiologisk ville ha bedre nytte av å telle 
smertedager i løpet av ett år (5). Pasienter med mindre 
enn 30 smertedager i løpet av ett år skiller seg fra 
gruppen med flere smertedager når det gjelder alder, 
kjønn, røykevaner, arbeidsbelastning og tro på egen 
mestring (”health locus of control”) (6,7). 
 
 
PREVALENS OG INSIDENS 
 
Korsryggrelaterte plager rammer svært mange av oss i 
løpet av livet. Både i norske og internasjonale undersø-
kelser er det vist at livstidsprevalensen for korsrygg-
smerter med eller uten radikulære smerter til beina er 
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høy, og varierer i de ulike studier mellom 49 og 84% 
(8). Siden ryggplager ofte fører til fravær fra arbeid, er 
konsekvensene for den enkelt og for samfunnet store, 
og selv om rygglidelser svært sjelden er dødelige, kos-
ter de samfunnet og den enkelte som rammes betydelig 
i form av bruk av helsetjenester, sykefravær og pro-
duksjonstap. I et norsk materiale utgjorde ryggpasi-
enter 82% av kiropraktorenes pasientkontakter, 27% 
av fysioterapeuter/manuellterapeuters og 10% av fast-
legenes konsultasjoner (9). Fra fastlegene blir 10% 
henvist til spesialisthelsetjenesten, og de fleste større 
sykehus mottar i dag ryggpasienter i ryggpoliklinikker 
som er tverrfaglige og med samarbeid på tvers av 
spesialitetene. 
 Ryggsmerter residiverer ofte, og for en ryggpasient 
kan det være gradvise overganger mellom gode perio-
der og tilbakefall med varierende smerteintensitet og 
varighet. I en engelsk studie fra allmennpraksis fant 
man at hele 7% av befolkningen søkte lege for nyopp-
ståtte ryggsmerter i løpet av ett år (10). ¾ av disse 
pasientene hadde ryggplager ett år etter første konsul-
tasjon. Prognosen ved enkeltepisoder med uspesifikke 
ryggsmerter er likevel regnet for å være god. De fleste 
ryggepisoder går over, slik at 50% er bra etter en uke 
og 90% etter 8 uker. Risikoen for tilbakefall er likevel 
relativt stor. 
 Ryggplager gir hyppigst arbeidsmessige begrens-
ninger hos personer mellom 30 og 50 år, men plagene 
er til stede på ulike tider i livet hos den enkelte som 
rammes, og har da ofte betydning i form av redusert 
funksjon i en periode på 5-15 år. Hos unge ser det ut til 
at forekomst av ryggsmerter øker gradvis med alderen 
og når nivået til voksen befolkning ved 18-årsalderen, 
selv om smertelokalisasjon og beskrivelse av ryggpla-
ger for øvrig spriker mye i ulike studier av ryggsmerter 
hos barn og unge (11). Brage og Lærum viste i en 
norsk studie at av den voksne befolkningen hadde vel 
50% hatt korsryggrelaterte plager det siste året. Dags-
prevalensen var i dette studiet på 15% (12). Hos perso-
ner over 65 år vet vi mindre om forekomsten fordi det 
er så stor spredning i de studier som foreligger, men 
sannsynligvis er det like hyppig med korsryggrelaterte 
plager i den eldre som i den yngre befolkningen 
(13,14). 
 
 
ÅRSAKER OG RISIKOFAKTORER 
 
Ved korsryggrelaterte lidelser er det gjort et skille 
mellom spesifikke og uspesifikke rygglidelser (8). 
Mindre enn 15% av de korsryggrelaterte smertene har 
spesifikke årsaker. Da dreier det seg om betennelse-
aktige revmatiske rygglidelser, smerte forårsaket av 
malign sykdom og frakturer eller skader hos 1-5% av 
pasientene. Hyppigste årsak (hos 5-10%) er forandrin-
ger som gir nerverotsaffeksjoner, som mellomvirvel-
skiveprolapser eller tranghet (stenose) i spinalkanalen 
eller rotkanaler som gir radikulære smerter. Refererte 
smerter fra andre organer er også årsak til ryggsmerter, 
og slike årsaker må være med i vurderingen og utred-
ningen av ryggsmerter. Studier i primærhelsetjenesten 

tyder på at 4% av pasienter som behandles for rygg-
smerter har en kompresjonsfraktur og mindre enn 1% 
malign sykdom (15). Dersom vi definerer isjias som 
nerverotssmerte, er prevalensen 3-5% hos menn og 1-
4% hos kvinner. Selv ved nerverotssmerte blir færre 
enn 5% av pasienter med prolaps operert (16). Noe 
flere menn enn kvinner blir operativt behandlet. 
 Årsakene til uspesifikke rygglidelser mener vi i dag 
er multifaktorielle. Ulike studier har pekt på genetiske 
(17-20), vaskulære (13,21) og livsstilsrelaterte (5,6,22, 
23) årsaker til ryggplager. Smertene kan primært være 
nociceptive perifere smerter og utgår da fra strukturer i 
ryggen. Etter en tid kan smertene bli sentraliserte og 
komplekse med påvirkning av psykiske, sosiale og 
kulturelle faktorer. Disse faktorene kan medvirke til at 
tilstanden blir langvarig og tilbakevendende selv om 
de primære biologiske årsaker etter hvert har mindre 
betydning. 
 Ulike strukturer i ryggsøylen gir sannsynligvis så 
like smerteopplevelser at vi ikke kan skille den ene 
strukturen fra den andre. Det mangler også spesifikke 
undersøkelser som med sikkerhet kan skille strukture-
ne fra hverandre. Likevel er det sannsynlig at mellom-
virvelskivedegenerasjon og følge av slike forandringer 
kan forklare en del av de uspesifikke korsrygg-
smertene. Ved MR-undersøkelser kan vi se såkalte 
Modic-forandringer som en mener er følge av at det 
siver ut nukleusvev fra skiven gjennom dekkplatene og 
ut i de tilstøtende vertebra (25). Dette gir en inflamma-
sjon og senere fettdegenerasjon i knokkelen. Sammen-
hengen mellom funn av degenerative forandringer ved 
vanlig skjelettundersøkelser og ryggsmerter er liten 
(26). Faktorer som røyking, betydelig overvekt og lite 
mosjon er belyst i flere studier og forklarer en liten del 
av variasjonen i ryggplager. Mye løfting, vridning, 
ensformig arbeid, helkroppsvibrasjon, samt mistrivsel i 
jobbsituasjonen er vist å henge sammen med økt 
rapportering av symptomer (23,24). For samtlige av 
disse faktorene er assosiasjonene varierende og ikke 
sterke. I en norsk studie av pasienter sykmeldte for 
korsryggsmerter hadde pasientene økt risiko for å 
rapportere smerte i armer, skuldre, nakke og føttene, 
hodepine, migrene, søvnproblemer, hetetokter, angst 
og depresjon (27). 
 
 
PROGNOSE OG FORLØP 
 
I en systematisk oversikt fant man ved akutte rygg-
smerter at det i løpet av en måned var reduksjon i 
smerte og arbeidsuførhet på 58%, og at hele 82% var 
kommet tilbake i jobb (28). Imidlertid hadde 73% fått 
ett eller flere tilbakefall i løpet av det kommende året. 
Etter ett år hadde 33% vekslende eller vedvarende 
ryggsmerter i moderat grad og 20% var så plaget at de 
opplever betydelig funksjonsbegrensning (29). Tallene 
er forskjellige i ulike studier fordi man ofte ikke skiller 
mellom personer med residiverende ryggplager avløst 
av gode perioder, og personer som hadde fått sin første 
ryggepisode. De som har hatt en ryggepisode, har 
bedre prognose med halvparten så hyppige tilbakefall 
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som personer som har hatt en eller flere ryggepisoder 
tidligere. 
 Pasienter med isjias, og da særlig hvis det påvises 
mellomvirvelskiveprolaps, har lengre sykefravær enn 
pasienter med korsryggsmerter uten utstråling. En 
norsk studie har vist at syv uker ut i sykdomsforløpet 
er 35% av pasienter med radikulære smerter fremdeles 
sykmeldt, mens tallet er 16% for gruppen uten utstrå-
ling (12). Etter ett år er 6% av ryggpasienter med 
utstrålende smerter fortsatt sykmeldt, mens 2,5% av 
pasienter uten utstråling har sykmelding. De fleste får 
imidlertid en rask bedring, slik at selv pasienter som 
behandles uten operasjon opplever markert reduserte 
smerter etter 4 uker og hele 80% blir bra i løpet av 3 
måneder (30). Operasjon er vanligvis ikke nødvendig 
bortsett fra hos de pasientene som får et cauda equina-
syndrom eller progredierende pareser ved store pro-
laps. Ved intraktable isjias-smerter kan også operasjon 
være nødvendig. 
 
 
KONSEKVENSER 
 
De direkte og indirekte kostnader knyttet til korsrygg-
lidelser er her i landet på mellom 13 og 15 milliarder 
årlig. Korsrygglidelser er en av de viktigste enkeltårsa-
ker til uføretrygd i Norge, og hvert år blir 3000-4000 
uføretrygdet på grunn av rygglidelser. I 2004 var over 

44000 personer uføretrygdet på grunn av rygglidelser 
(31). Det ser ut til at pasienter med sammensatte smer-
ter i muskel- skjelettsystemet har dårligere arbeidevne 
enn pasienter som bare rapporterer korsryggsmerter 
(32). 
 Det er dokumentert at psykososiale faktorer er 
generelt viktigere for prognosen i forhold til å komme 
tilbake på jobb enn biomedisinske faktorer (som for 
eksempel vekt, muskelstyrke, bevegelighet) (33-38). 
Slike psykososiale faktorer er pessimistisk smertead-
ferd, der pasienten opplever at smerten varsler noe far-
lig, videre er arbeidsrelaterte problemer som mistrivsel 
og lav autonomi viktig, samt emosjonelle problemer 
som depresjon, angst og stress (39). Forventninger til 
forsikrings- og trygdeytelser kan også virke negativt 
inn på prognosen (39,40). 
 Sjansen for å bli friskmeldt etter sykmelding for 
korsrygglidelser synes å være påvirket av andre fakto-
rer enn bare ryggsmerter. Lav fysisk aktivitet, mangel 
på energi, fysisk ryggbelastende tungt arbeid, og lav 
forventning om å komme tilbake i jobb er prediktorer 
for å ikke komme tilbake i jobb etter ett år (41,42). 
Andre risikofaktorer for å falle ut av arbeidslivet er lite 
utdanning og lav sosioøkonomisk status. Dårlig sosial 
støtte ser også ut til å ha betydning. Når flere av disse 
faktorene karakteriserer en person blir prognosen med 
hensyn på komme tilbake på jobb enda dårligere (32, 
41,43,44). 
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