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Inledning

Det är vanligt med ont i rygg och nacke. De
allra flesta har haft ont någon gång, många
har mer eller mindre ont av och till, och en
liten del är aldrig helt smärtfria. Fortfaran-
de är besvär från rygg och nacke bland de
vanligaste orsakerna till både kort- och
långvarig arbetsoförmåga. Det stora flerta-
let har s k ospecifika besvär, dvs besvär där
man inte säkert kan diagnostisera från vil-
ken vävnad eller struktur symtomen kom-
mer. Andra har s k specifika besvär där man
kunnat ställa en diagnos som t ex disk-
bråck, spinal stenos eller kotkompression. 

Oavsett typ av besvär ger rygg- och nack-
besvär ofta en kraftigt försämrad livskvali-
tet. En viktig förklaring till detta är oron för
vad den många gånger svåra smärtan och
den försämrade funktionen beror på, och
hur livspusslet både på kort och lång sikt
ska klaras av när ”fundamentet ryggen”
känns mer eller mindre raserat. 

Kunskapen om rygg- och nackbesvär är
fortfarande i många avseenden begränsad.
Att trots denna okunskap på ett trovärdigt
sätt förklara inte bara smärtmekanismer
utan också hur man bäst ska bete sig för att
snabbt bli bra är en utmaning och många
gånger ett test på god läkekonst. Rådet att
trots det onda vara så fysiskt aktiv som
möjligt och att därför restriktivitet med
sjukskrivning råder måste motiveras och
förstås och blir då samtidigt den kanske
viktigaste behandlingen. 

Ländryggsbesvär
Definition

Ländryggsbesvär definieras som smärta,
muskelspänning eller stelhet lokaliserad
någonstans i området mellan de nedersta
revbenen och de nedre glutealvecken med
eller utan smärta eller smärtutstrålning i
det ena eller båda benen. Akuta ländryggs-
besvär kallas ryggproblem när de varat kor-
tare tid än 6 veckor, subakuta när de pågått
mellan 6 och 12 veckor, och kroniska när de
pågått längre än 12 veckor. Recidiverande
ländryggsbesvär är de som återkommer ef-
ter en besvärsfri period om minst 6 måna-
der. 

Förekomst
Oavsett land eller världsdel, åtminstone i
den resursrika delen av världen, beräknas 4
av 5 vuxna individer någon gång under livet
ha haft ländryggsbesvär. Mellan 15 och 45%
i olika rapporter – sannolikt beroende på
hur frågan ställts – anger att de har ryggbe-
svär vid frågetillfället. Ryggbesvär är vanli-
gast i åldrarna 35 till 55 år. Omkring 75%
av dem som haft akuta ryggbesvär uppges
få ett recidiv. Besvären vid recidiv är inte
sällan lindrigare än vid den akuta episoden.
Även om akuta ryggbesvär vanligen går
över av sig själva utvecklar 2–7% långdrag-
na (kroniska) besvär. Fortfarande ett år ef-
ter debuten av de akuta besvären uppger
omkring en tredjedel måttligt svår kvarstå-
ende smärta, medan drygt en tiondel rap-
porterar svår smärta. 

Fortfarande är också rygg- och nackpro-
blem det diagnosområde som tillsammans
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med psykiatriska diagnoser orsakar mest
sjukfrånvaro i Sverige. Kostnaderna för
rygg- och nackbesvär är betydande och be-
räknades år 2001 uppgå till omkring 22 mil-
jarder kronor (1). De medicinska eller de s k
direkta kostnaderna för all typ av vård och
behandling ersatta av samhället utgjorde
dock enbart 7% av dessa kostnader. Kostna-
derna för arbetsfrånvaron, indirekta kost-
nader (kort-, långtidssjukskrivning och för-
tidspension), stod för resten av kostnader-
na, dvs hela 93% (1). 

Av dem som inte kan arbeta pga sina aku-
ta besvär återgår omkring 70% i arbete
inom 1 vecka och 90% inom 2 månader. Det
har också visats att ju längre arbetsfrånva-
ron är desto lägre är frekvensen av arbets-
återgång. 

Ryggbesvär och radiologiska förändringar
Sambanden generellt mellan patologi, sym-
tomatologi och fynden vid en radiologisk un-
dersökning av kotpelaren (gäller även MRT
(magnetresonanstomografi)-undersökning)
är oftast mycket svaga eller saknas helt. 

För de vanligaste röntgenologiskt synliga
förändringarna utan visad klinisk relevans
se Faktaruta 1. Det är frestande att i brist
på vetenskapligt och erfarenhetsmässigt på-
visbara förändringar hos en patient med
ryggbesvär använda någon av dessa frek-
vent förekommande röntgenologiska för-
ändringar som förklaringsmodell till patien-
tens problem. Eftersom samtliga föränd-
ringar i Faktaruta 1 är permanenta finns
det risk för att vissa patienter därmed upp-
fattar sig ha ett ”obotligt” ryggproblem, nå-
got som kan öka risken att utveckla kronis-
ka ryggbesvär och därmed också negativt
påverka olika beslut avseende t ex yrkesval
och fritidsaktiviteter. För att undvika att pa-
tienten ”stämplas” med en sannolikt ovid-
kommande diagnos bör tid ägnas åt att för-
klara förändringarnas ”ofarlighet”. 

Ryggpatienten
Ryggpatienten utgör i många fall en utma-
ning för läkaren, särskilt om mötet ska vara
av värde för patienten. Att trovärdigt för-
klara orsaken till den uttalade smärtan och
funktionsnedsättningen och att lindra oron
för att nedsättningen ska bli långdragen el-

ler permanent är den stora utmaningen vid
mötet med ryggpatienten. 

Ryggbesvären påverkar mycket tidigt i
förloppet smärta, funktion och ADL-funk-
tioner, vilket sammantaget leder till en dra-
matisk reduktion av livskvaliteten. Rygg-
patientens livskvalitet är ofta lika dålig el-
ler sämre än livskvaliteten hos patienter
med t ex hjärtinsufficiens, kronisk obstruk-
tiv lungsjukdom, RA (reumatoid artrit) och
SLE (systemisk lupus erythematosus) (2). 

Hur ska man som läkare på ett trovärdigt
sätt kunna förklara vad som gör så ont och
som kanske misstänks som farligt, när man
vet att man i 9 fall av 10 bara kan gissa sig
till vad orsaken är oavsett vilka diagnostis-
ka hjälpmedel man tar till? Trots den stora
okunskapen om smärtorsaken, går det att
vinna patientens tillit och genom den mins-
ka oron och det utan att tumma på veten-
skap och beprövad erfarenhet. För att lyck-
as kan det krävas lite mer tid än för ”den
vanliga patienten” och ett engagerat för-
hållningssätt. Mertiden behövs för att hin-
na ställa de anamnestiskt adekvata frågor-
na, undersöka patienten noggrant, förklara
sannolika mekanismer för smärta och med
det även grunderna för behandlingen. 

Ryggbesvär och de vanligaste
röntgenologiskt synliga förändringarna 
utan visad klinisk relevans
• Lätt till måttlig (disk)degeneration (t ex lätt 

reducerad diskhöjd, signalförändring MRTa) 
• Spondylolys (avbrott i kotbågen utan synlig 

glidning)
• Spondylolistes (avbrott i kotbågen med glidning 

> 5 mm) 
• Olika former av lumbosakrala övergångskotor 

(t ex brett transversalutskott ledande mot 
sacrum)

• Mb Scheuermann (kotor med kilform och intra-
spongiösa diskhernieringar)

• Spina bifida
• Fler eller färre än 5 ländkotor
• Facettledstropism (i samma intervertebralled 

olikt vinklade eller placerade facettleder)

a. När det gäller de här degenerativa förändringarna finns 
det studier som har visat att de ofta förekommer hos pa-
tienter med ospecifika ryggbesvär, men några säkra sam-
band har inte kunnat fastställas.
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Ospecifika ryggbesvär 
Ospecifika kallas de ryggbesvär som inte
har någon känd, diagnostiserbar, anato-
misk orsak. Cirka 90% av alla personer med
akuta ryggbesvär har ospecifika besvär.
Hos patienter med kvarstående besvär efter
3 månader (kroniska ryggbesvär), uppskat-
tas ca 70% ha ospecifika ryggbesvär. 

Orsaker
Akuta ryggbesvär förekommer oftare hos
personer med manuella arbeten. Detta gäl-
ler för män, medan förekomsten bland kvin-
nor inte sällan är högst bland dem med
tjänstemannayrken. Även om kausalsam-
band ännu inte kunnat påvisas anger flera
kunskapssammanställningar att rökning, i
första hand bland yngre individer, är fören-
ad med en ökad prevalens av ryggbesvär.
När det gäller övervikt framkommer att
varje viktökning om 5 kg ger en ökning av
prevalensen. Evidensgenomgångar av sam-
banden mellan uppkomsten av ryggbesvär
och belastning har visat en ökad risk vid
frekventa tunga lyft (lyft på 15 kg eller mer)
samt vid lyft i böjda och samtidigt vridna
ryggställningar (3).

I en nyligen avslutad prospektiv studie
fokuserades på akuta, svåra ryggbesvär
bland alla kategorier av anställda vid en
stor lastbilstillverkare i Göteborg. Studien
visade att ryggbesvär kan uppstå i alla ty-
per av situationer och att i de flesta fall kan
den drabbade inte uppge någon speciell be-
lastning eller orsak när han kände att be-
svären uppstod. 

Det finns heller inget visat samband mel-
lan storleken av den besvärsorsakande be-
lastningen och besvärens svårighetsgrad. I
de fall patienten kan ange en orsak till be-
svären har inget samband med prognosen
noterats. 

Psykologiska/psykosociala faktorer 
och uppkomsten av akuta ryggbesvär

Det har föreslagits att psykologiska faktorer
primärt skulle kunna orsaka eller bidra till
uppkomsten av akuta ryggbesvär. Detta
skulle kunna förklara varför orsaken till
akuta, ospecifika ryggbesvär inte går att vi-
sa. I den ovannämnda Göteborgsstudien där
patienten undersöktes inom 48 timmar efter
debuten, visade den ingående psykometris-

ka undersökningen inget hos patienter med
akuta besvär som avvek från en normalpo-
pulation (4).

Övergången från akuta/subakuta till lång-
dragna, kroniska ryggbesvär har i många
sammanhang visats ha samband med olika
psykosociala faktorer. När det gäller arbets-
frånvaro (sjukskrivning) pga ryggbesvär, vil-
ket vanligen studerats först efter någon till
några veckor, har psykosociala faktorer med
få undantag varit av största vikt. Detta för-
hållande tenderar att bli ännu mer domi-
nant ju längre sjukfrånvaron består. 

Låg arbetstillfredsställelse och lågt soci-
alt stöd på arbetsplatsen har i studier vi-
sats ge stark evidens för ökad risk för rygg-
besvär. Man har även funnit ett starkt stöd
för att ett lågt arbetsinnehåll innebär en
ökad risk för ryggbesvär. Måttligt starka
samband finns mellan psykosociala fakto-
rer utanför arbetslivet och risken för rygg-
besvär medan motstridig evidens finns för
risken att få ryggbesvär vid högt arbets-
tempo (5).

I en annan systematisk litteraturgenom-
gång fann man stark evidens för att psyko-
sociala faktorer spelar en viktig roll för kro-
niska ryggbesvär och arbetsoförmåga, och
måttligt stark evidens för att psykosociala
faktorer har betydelse tidigare i förloppet
(6). 

En omfattande litteraturgenomgång har
relativt nyligen visat att psykosociala risk-
faktorer för utvecklandet av kroniska rygg-
besvär är oro, depression och somatisering
(7). Att ha haft ryggbesvär och framför allt
besvär under längre tid är inte helt förvå-
nande också en riskfaktor för långdragna
besvär (8). 

Hypotetiska smärtorsaker 
vid ospecifika ryggbesvär

Trots dagens kunskap och tekniska förut-
sättningar kan den patoanatomiska eller
patofysiologiska förklaringen till akuta,
ospecifika ryggbesvär inte klargöras. Det är
dock troligt att akuta, ospecifika besvär or-
sakas av någon typ av vävnadsskada eller
retning som kan uppstå i de vävnader som
utgör eller omger ledsystemet mellan två
angränsande kotor (intervertebrala leden) i
ryggraden. Skadan eller retningen är dock
så liten eller av sådan karaktär att den med
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befintlig teknik inte går att visualisera t ex
med hjälp av MRT. 

Utifrån egna och andras studier av skade-
mekanismer i ryggen är uppfattningen att
de mest sannolika, icke diagnostiserbara
skadorna vid ospecifika ryggbesvär är an-
tingen interna rupturer av anulus fibrosus
eller mikrofrakturer på kotkroppens änd-
platta och/eller frakturer på trabeklerna i
det angränsande spongiösa benet. 

Att den smärtutlösande skadan eller ret-
ningen är så begränsad att den inte kan
uppfattas med befintlig teknik är en mycket
viktig förklaringsfaktor för de behandlings-
råd som ges till patienter med akuta, ospe-
cifika ryggbesvär. 

Nociceptiva stimuli synes i många, kan-
ske alla, fall utösa en reflektorisk muskel-
kontraktion i angränsande ryggmuskler –
en kontraktion som sannolikt är jämförbar
med det muskelförsvar som man kan pal-
pera i bukväggen vid olika tillstånd i buk-
hålan. Kontraktionen kan ibland observe-
ras som skolios medan en ökad muskelto-
nus vid långvariga tillstånd inte sällan kan
noteras som en utplanad ländlordos. Vid
EMG-studier på personer med både akuta
och långvariga besvär kan man inte sällan
notera att de har en kontinuerlig ryggmus-
kelkontraktion som kvarstår medan den
hos en ryggfrisk individ avtar vid rörelse. 

Experimentellt har det visats att rörelse
kan bryta den reflektoriskt genererade
muskelkontraktionen (9). Det förefaller
inte heller orimligt att rådet till ryggpatien-
ten blir att trots smärtan och så snart som
möjligt försöka återgå till så normal fysisk
aktivitet som möjligt (stay active) (10). Rö-
relsen bidrar till att en pågående, troligen
smärtsam muskelkontraktion bryts. 

Prognos 
Prognosen vid akuta ryggbesvär är för de
flesta mycket god. Utgående från att den
smärtutlösande skadan vid t ex akuta ospe-
cifika ryggbesvär är en vävnadsskada, som
i de flesta fall är mycket begränsad, är ett
snabbt avklingande förlopp högst sanno-
likt. Många blir bra redan inom några tim-
mar, omkring 60% är helt symtomfria redan
efter 3 dygn och bara en liten andel har fort-
farande besvär efter någon vecka (11). Men

i de flesta studier har patienterna haft be-
svär under 1–2 veckor innan de inklude-
rats, och därför har merparten av patienter-
na – de som tidigt tillfrisknat – inte inklu-
derats (12). För varje vecka som går med
kvarstående besvär ökar sannolikheten för
ett alltmer långdraget förlopp.

Debut och prognos
Erfarenhetsmässigt anses ett snabbt eller
blixtsnabbt insjuknande, t ex som ett rygg-
skott, vara ett prognostiskt gott tecken, dvs
patienten kommer med stor sannolikhet att
snabbt förbättras. En långsammare, kanske
smygande, besvärsdebut är inte sällan för-
enad med specifika besvär och därmed ock-
så ofta en sämre prognos vad gäller snabbt
tillfrisknande. Att besvären är lokaliserade
enbart till ländryggen utan utstrålning ner
i lår eller ben anses också vara ett gott teck-
en på snabb förbättring. 

Anamnes
Att utesluta allvarlig orsak till besvären är
en av anamnesens viktigaste uppgifter. Den
kanske viktigaste varningsflaggan när det
gäller onda ryggar är möjligheten av malig-
nitet som bakomliggande orsak. Man bör
således när man möter ryggpatienten första
gången, mer eller mindre öppet i anamne-
sen, inkludera frågor som kan klargöra det-
ta. Bejakas frågan om att patienten har el-
ler har haft någon elakartad sjukdom kom-
mer följdfrågor om allmän sjukdomskänsla,
oförklarlig trötthet, snabb oförklarlig vikt-
nedgång, febrilitet etc. Misstanke om ”icke
mekanisk” orsak till besvären, dvs besvär
av annan typ än vanliga ryggbesvär, för-
stärks om patienten t ex har smärtor i ryg-
gen inte bara i stående eller sittande utan
även i liggande, något som är tämligen
ovanligt vid ”vanliga” ryggbesvär. 

Misstanken om en allvarligare orsak till
besvären förstärks naturligtvis också av det
intryck man får av patienten som t ex utta-
lad blekhet, ikterus, tecken på steroidmedi-
cinering etc. Tillstånd som kotkompres-
sionsfrakturer och cauda equina-syndrom
berörs i det följande som specifika orsaker
till ryggbesvär. 

Andra anamnestiska frågor som ökar
möjligheten att förstå problemen respektive



Rörelseapparaten
Rygg- och nackbesvär 853

Läkemedelsverket
Läkemedelsboken 2011–2012

Sökord Innehåll

uttala sig om prognosen, se Faktaruta 2
ovan.

Ryggundersökning
Eftersom sannolikheten är stor att patien-
ten har ospecifika ryggbesvär är det också
sannolikt att en fysikalisk undersökning
inte kommer att avslöja något annat än
ospecifika symtom på ryggsmärta, som t ex
stelhet vid framåt- eller sidoböjning. För att
vara trovärdig och vid undersökningens
slut kunna säga att man med största sanno-
likhet kan utesluta en ”farlig” orsak till be-
svären, måste patienten också själv känna
sig noggrant undersökt. Slarvar man med
anamnes och undersökning är risken stor
att patienten inte litar på läkaren utan fort-
sätter att oroa sig, vilket knappast bidrar
till hans förbättring.

Även om utbytet av ryggundersökningen
från en rent diagnostisk synpunkt är gan-
ska magert ger den förutom vad som beskri-
vits ovan också en uppfattning om besvärs-
graden. 

Ländryggsstatus 
En noggrann ryggundersökning kan inte ske
utan att patienten tar av sig alla kläder för-
utom underkläder och eventuellt tunna

Anamnes – onda ryggar

Andra anamnestiska frågor
• Är det förstagångsbesvär eller recidiverande 

besvär? 
• Vad höll du på med när besvären debuterade?
• Debut – blixtsnabb eller utdragen, smygande? 
• Hur länge har du haft besvären? Besvärens dura-

tion talar om ungefär var på tillfrisknande-
kurvan patienten är!

• Var har du ont någonstans? Smärtans lokalise-
ring till rygg eller rygg och ben, där enbart rygg 
talar för ospecifika medan rygg och ben ökar 
sannolikheten för specifika besvär. 

• Vilket arbete har du? Vilket arbete patienten 
har och vad det innebär ökar möjligheten att 
bedöma patientens eventuella arbetsförmåga 
respektive -oförmåga.

I nästan alla sammanhang anses en ålder < 20 eller 
> 55 år som ”varningsflagga”. I vilken grad detta 
stämmer är inte klart eftersom någon riktigt klar-
görande studie om detta inte har återfunnits. 

2 Moment som bör ingå i en 
noggrann ryggundersökning
• Notera hur patienten rör sig när han går (hälta 

eller droppfot pekar på nervrotspåverkan), om 
han sätter sig försiktigt (att sitta är ofta besvärligt 
och antyder detta) med hjälp av armstöd (anty-
der grad av smärta), hur han klarar av att ta av sig 
sina kläder, med vilken svårighet han når ner till 
fötterna. (Det kan vara extra svårt att nå ner till 
fötterna och ta på och av t ex strumpor vid nerv-
rotspåverkan. OBS! allra svårast på morgonen.)

• Be patienten, stående bakom honom, att med 
handen visa utbredningen av ryggbesvären. 
Vid bensmärta be patienten visa även hela dess 
utbredning. Detta är ett av de mest reproducer-
bara fysikaliska undersökningsmomenten.

• I stående inspekteras ryggen/bålen från sidan 
för att få en uppfattning om bröstkyfosens stor-
lek (Ökad kyfos kan peka mot kotkompressio-
ner, MB Bechterew eller Mb Scheuermann.) 
respektive ländlordosens storlek. (En utplanad 
ländlordos är ofta ett tecken på en långdragen 
smärtproblematik.) Vidare inspekteras patien-
ten bakifrån för att se om det finns en skolios 
(ett vanligt tecken på både pågående smärta 
och smärtinducerad muskelaktivitet) och om 
kollision mellan de nedersta revbenen och crista 
iliaca (misstanke om multipla kotkompressioner 
i ländryggen). 

• Be patienten i stående att böja sig framåt efter 
att ha satt ihop fötterna och rätat på benen. Om 
böjningen utlöser smärta ner i låret/benet och 
framför allt om smärta upplevs nedom knäleden 
antyder det rotpåverkan. Stelhet och smärta kan 
provoceras och till dels bekräftas, men är ospeci-
fika symtom. Det är kanske inte helt nödvändigt 
att mäta upp avståndet fingertoppar golv utan 
man kan uppskatta eventuell diastas visuellt. 
Vidare noteras var böjningen sker: i ländrygg el-
ler höfter eller både och. Böjförmågan i själva 
ländryggen är normalt ca 45 grader. 

• I det framåtböjda läget noteras om en skolios 
synlig i stående finns kvar eller är försvunnen. 
Det första pekar mot strukturell skolios, det 
senare mot att skoliosen är smärtbetingad.

• I flekterat läge palperas över spinalutskotten 
efter ett ”hak” mellan spinalutskotten (ger miss-
tanke om kotglidning = olistes).

• Patienten uppmanas att räta upp ryggen från 
det flekterade läget. ”Hackig eller kuggande” 
rörelse i förening med smärta kan antyda någon 
form av instabilitet i ledsystemet.

Forts. nästa sida

3
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strumpor. De moment som förordas vid en
noggrann ryggundersökning, se Faktaruta 3,
med början på s 853. 

Slutsats efter anamnes och status
I det typiska fallet har anamnes och status
enbart avslöjat ospecifika tecken på smär-
ta, t ex stelhet. Till patienten kan man sam-
manfatta detta som att undersökningen vi-
sar att han tvivelsutan har ont och att man
kan se att han är påverkad av detta. Den
noggranna undersökningen kan med stor
sannolikhet utesluta att det skulle vara

Moment som bör ingå i en 
noggrann ryggundersökning forts
• Upprätningen av ryggen från flekterat läge fort-

sätter över i maximal extension. Man kan stödja 
patientens bäcken samtidigt som man med en 
hand på axeln lätt forcerar extensionen till ett 
maximalt läge. I extension belastas kotornas 
bakre element inklusive facettleder varför 
ryggsmärta i extension kan antyda t ex symtom-
givande facettledsartros. Extensionen minskar 
utrymmet i spinalkanalen, vilket också kan pro-
vocera en potentiell nervrotspåverkan vid t ex 
spinal stenos eller förekomst av diskbråck i länd-
ryggen.

• Tillbaka i upprättstående böjer patienten i sid-
led. Facettledernas anatomi gör att det mesta av 
sidoböjning sker i den mellersta delen av länd-
ryggen varför störningar här har störst sanno-
likhet att påverka sidoböjningen.

• Patienten ombeds därefter att gå upp på hälar-
na och även att ta några steg på hälarna, respek-
tive att gå på tå och ta några steg. En lätt 
stödjande hand på patienten underlättar balan-
sen. Oförmåga kan avslöja påverkan i första 
hand på L5- eller S1-nervroten. 

• I liggande på rygg på undersökningsbritsen be-
dömer man hos den då raka patienten eventuell 
benlängdsskillnad genom att samtidigt bilate-
ralt palpera spetsen på mediala malleolerna. En 
benlängdsskillnad > 2 cm anses kunna ge rygg-
problem på sikt.

• Flexion och rotation i den flekterade höftleden 
undersöks för att utesluta en höftledsproblema-
tik som orsak eller del i de aktuella problemen. 
Höftledssmärta är oftast lokaliserad till ljumsken 
med ibland utstrålning ned medioventralt mot 
knäleden. Smärta lateralt på låret kommer inte 
sällan från trokanterregionen och smärta glute-
alt har vanligen ryggorsak.

3 f Moment som bör ingå i en 
noggrann ryggundersökning forts
• Nervrotspåverkan testas med knät sträckt sam-

tidigt som benet lyfts = SLR = Straight Leg Rai-
sing = Lasègues test. Manövern förkortar de 
nervrötter som utgör nervus ischiadicus och för-
stärker eller provocerar på så vis ett befintligt 
eller potentiellt tryck från t ex ett diskbråck. 
Detta visar sig genom att benlyftet vid en viss 
flexion i höftleden utlöser smärta ner i benet 
och för att vara positivt, smärta nedom knät. 
Smärta i ryggen vid SLR har osäker betydelse 
och smärta vid en vinkel < 30 grader är atypiskt. 
Ett positivt test, dvs en smärta och smärtutbred-
ning som motsvarar patientens aktuella proble-
matik inom ett gradtal mellan 30 och 60 grader, 
är en stark indikator på i första hand ett disk-
bråck. För att SLR-testet ska vara tillförlitligt ska 
den smärta testet provocerar ha en utstrålning 
nedanför knäleden. Utlöser testet smärtor i ryg-
gen eller med utstrålning endast till låret, vilket 
är ganska vanligt, har detta ingen signifikans 
visavi ett diskbråck. 

• Patellarreflexen inkluderar flera lumbala nivåer 
varför sidoskillnad mellan höger och vänster kan 
vara svår att bedöma. 

• Akillesreflexen är en S1-reflex. Påverkan på S1-
roten, t ex av ett diskbråck, innebär oftast att re-
flexen inte utlöses.

• Kraft i extensor hallucis longus, som är en mus-
kel vilken innerveras från L5-nivå, och som testas 
genom att man ber patienten extendera i stor-
tån under det att undersökaren försöker flekte-
ra distala falangen. 

• Att pröva Babinskis tecken rekommenderas 
framför allt om patientens anamnes eller sym-
tom på minsta sätt avviker från vad som är 
”vanliga ryggsymtom”.

• Sensibiliteten testar man med lätt beröring 
inom respektive L4-, L5- och S1-dermatomen. 
I första hand sidoskillnad kan antyda engage-
mang av motsvarande nervrot.

• Med patienten liggandes på mage utförs ”fjäd-
ringstestet” som innebär att man med handen 
komprimerar ryggraden över spinalutskotten för 
att avgöra förekomst av smärtande interverte-
bralled(er). Förslaget är att börja i bröstryggen 
och gå i distal riktning. Testet kan avslöja ett öm-
mande segment, men vilka vävnader som ger 
obehag/smärta vid utförandet är oklart.

• Palpation av vävnaden lateralt (bilateralt) om 
medellinjen ned mot kotornas transversalut-
skott. Smärta vid palpation kan tolkas som i 
första hand förekomst av smärtande, möjligen 
kontrakta, muskler. 

3 f



Rörelseapparaten
Rygg- och nackbesvär 855

Läkemedelsverket
Läkemedelsboken 2011–2012

Sökord Innehåll

”något farligt” som orsakar besvären, t ex
något som påverkar nervfunktionen eller
ger misstanke om en tumör. Dessutom ute-
sluter undersökningsfynden med största
sannolikhet att det skulle vara en större
vävnadsskada eller -retning som ger besvä-
ren. Allt detta talar för att det finns goda
förutsättningar för en snabb läkning. Som
förklaringsmodell till vad som kan orsaka
patientens uttalade besvär kan man använ-
da sig av de skadetyper som åtminstone hy-
potetiskt skulle kunna vara orsak till akut
ryggsmärta, t ex intern ruptur av anulus fi-
brosus eller mikrofrakturer i ändplattor el-
ler angränsande kotkroppar. 

Vidare utredning
Förutsatt att anamnesen är kortare än unge-
fär 1 månad och i avsaknad av varningsteck-
en som skulle kunna tyda på något annat än
just ospecifika ryggbesvär är sannolikheten
att t ex en röntgenundersökning skulle tillfö-
ra något som påverkar behandlingen eller
prognosen mycket liten.

Behandlingsråd vid 
akuta ospecifika ryggbesvär

Utifrån det resonemang som tidigare förts
om tänkbara skador, reflexutlöst muskel-
svar och om det snabbaste sättet att för-
bättras kan följande råd ges till patienten:

• Försök vara så normalt fysiskt aktiv 
som möjligt trots besvären. Det förbätt-
rar läkningsbetingelserna av den högst 
sannolikt lilla skada/förändring som 
föreligger.

• Den fysiska aktiviteten bryter eller 
minskar den ökade ryggmuskelaktivite-
ten som bidrar till stelhet och smärtor. 

Evidens
”Stay active” är ett koncept som används
över hela världen i behandlingen av akuta
ryggbesvär. Det visades tidigt att de som
förblev fysiskt aktiva trots sina ryggbesvär
förbättrades snabbare än de som för sina
besvär ordinerades sängläge (13,14). Ett
skärskådande av det vetenskapliga under-
laget för denna mycket använda rekom-
mendation visar att effekten av att fortsät-
ta vara fysiskt aktiv trots ryggbesvären i
första hand har en positiv effekt på arbets-
förmågan (10,13–15), medan någon säker
effekt inte har kunnat iakttas på vare sig
smärta eller funktion (16). 

Smärtlindring
Behandlingsrekommendationer för smärt-
lindring vid akuta ospecifika ryggbesvär, se
Terapirekommendationerna ovan.

Effekten av de olika alternativen är i för-
sta hand analgetisk (muskelavslappnande
för bensodiazepiner). Det saknas evidens
för att något av preparaten ensamt eller i
kombination påskyndar förbättringen av
ryggbesvären. 

Arbetsförmåga
Beroende på grad av besvär och typ av arbe-
te kan akuta ryggbesvär göra arbete svårt
eller ibland till och med omöjligt. Eftersom
prognosen vid just akuta ospecifika besvär
är mycket god och så normal fysisk aktivitet

Terapirekommendationer – Smärtlindring vid akuta ospecifika ryggbesvär

I första hand Paracetamol med som högsta dos 1 g 4 gånger/dag.

I andra hand I andra hand eller i kombination med paracetamol används ett NSAID-preparat (se kapitlet 
Smärta och smärtbehandling, s 888). Risken för biverkningar och interaktioner med andra 
läkemedel måste tydligt klargöras för patienten.

I tredje hand Först i tredje hand används ett kombinationspreparat, t ex paracetamol och kodein eller 
t ex tramadol. Med tanke på tillvänjningsrisken ska dessa preparat användas med försiktig-
het och endast för att kupera akut uttalad smärta.

Muskelrelaxe-
rande medel

Muskelrelaxerande medel som bensodiazepiner bör man endast ta till vid ett uttalat 
muskelengagemang. Eftersom den muskelpåverkande effekten är samtidig med bl a 
dåsighet är rådet att den här preparattypen i första hand bör ges till natten och att patien-
ten definitivt bör avrådas från bilkörning efter intag. 

Generellt I kombination bör man använda den här typen av preparat bara i det mest akuta förloppet 
när smärtan inte sällan kan vara mycket uttalad.
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trots besvären är en definitiv del av behand-
lingen bör eventuell arbetsfrånvaro mini-
meras. I de få fall graden av besvär ställd i
relation till arbetets fysiska krav försvårar
eller omöjliggör arbete är oftast någon eller
några dagars arbetsfrånvaro tillräckligt. 

Uppföljning 
Kvarstår besvären efter ca 2 veckor bör pa-
tienten undersökas igen för att klargöra om
det finns något nytillkommet i anamnes och
status. Om så inte är fallet gäller fortfarande
samma förklaringsmodell vad gäller smär-
tan och stelheten. Eftersom rörelse och akti-
vitet trots besvären om möjligt är av ännu
större betydelse nu än för 2 veckor sedan,
måste vikten av detta råd poängteras (för-
bättrar läkningsbetingelserna och minskar
muskelförsvaret). Någon ökad risk för reci-
div hos dem som förblivit fysiskt aktiva har
inte rapporterats.

Röntgenundersökning vid ryggbesvär
I de fall besvären fortfarande kvarstår efter
4–6 veckor, kan en röntgenundersökning
övervägas. Hos yngre (< 20 år) och äldre
(> 55 år) rekommenderas röntgen något ti-
digare. Det huvudsakliga skälet för att göra
en konventionell röntgenundersökning av
ländryggen i detta skede är säkerhets-
aspekten. Man vill gardera sig mot att pa-
tienten trots allt har någon synlig allvarli-
gare orsak till sina besvär. Såvitt känt finns
inga studier men sannolikheten är mycket
liten att en röntgenundersökning ska avslö-
ja något som inte kunnat misstänkas via
anamnes och status. Däremot är det troligt
– med variation beroende på patientens ål-
der – att undersökningen visar någon form
av förändring – vanligen måttliga eller dis-
kreta degenerativa förändringar. Förekomst
av sådana förändringar ändrar emellertid
inte på något sätt de redan givna råden eller
behandlingen. Snarast ökar indikationen
för aktivitet efter den akuta fasen för att om
möjligt bromsa utvecklingen av diskdegene-
rationen. 

Många patienter har ofta en kraftigt över-
driven uppfattning om att framför allt en
MRT-undersökning kan klargöra ”vad som
är fel”. Den i särklass vanligaste indikatio-
nen i ryggsammanhang för en MRT-under-

sökning är önskan om en bekräftelse av en
klinisk diagnos av tryck eller engagemang
av en eller flera nervrötter (vanligen lumbalt
diskbråck eller spinal stenos). Detta är fram-
för allt viktigt i de fall man överväger kirurgi
pga besvärens svårighetsgrad.

Det finns flera studier som visar att en
MRT-undersökning inte tillför någon väsent-
lig information när det handlar om ospecifi-
ka ryggbesvär. 

Vanliga behandlingar vid akuta 
ryggbesvär – en evidensgenomgång

Bristen på kunskap om i första hand ospeci-
fika ryggbesvär har lämnat fältet öppet för
en rik flora av olika behandlingar som an-
vänts och fortfarande används för behand-
ling av akuta ospecifika ryggbesvär. 

I Tabell 1, s 857, följer en sammanställ-
ning av vetenskaplig evidens för effekten av
i Sverige idag ofta använda behandlingsme-
toder vid akuta ospecifika ryggbesvär
(12,17). Evidensvärdets styrka som anges
efter varje typ av behandling eller åtgärd
avser den vetenskapliga kvaliteten på de
studier som finns och som använts vid evi-
densvärderingen. 

Långdragna (kroniska) 
ospecifika ryggbesvär

Andelen av alla akuta ryggbesvär som över-
går i långdragna (kroniska) besvär (> 3 må-
nader) är ganska osäker men uppskattas
till omkring 5% (18).

De ryggpatienter som söker i primärvår-
den pga ryggbesvär har besvär av varieran-
de svårighetsgrad. En akut attack är inte
sällan en exacerbation av just långdragna
besvär. Man brukar anse att recidiven är
mer frekventa och svårare om det har före-
kommit långdragna episoder tidigare i
anamnesen. När det gäller sjukskrivning
pga ryggbesvär vet man att ju längre sjuk-
frånvaron varat desto sämre prognos. Min-
dre än 50% av dem som varit sjukskrivna
längre än ett halvt år återkommer i arbete.
För tio år sedan återgick nästan ingen i Sve-
rige till arbete om man varit sjukskriven för
ryggbesvär i mer än 2 år (19). Dagens sjuk-
skrivningsregler kan ha ändrat på detta? 
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Tabell 1. En sammanställning av behandlingar vid akuta ryggbesvär (12,17)

Typ av 
behandling

Resultat, jämförelser med andra behandlingar och evidens

Multi-
disciplinära 
behandlings-
program

Multidisciplinära behandlingsprogram innebärande gradvis ökande aktivitet. Inga hållpunkter 
finns för att denna typ av program innebär vare sig snabbare symtomlindring, funktionsför-
bättring eller tidigare återgång till arbete när den jämförts med s k sedvanlig behandling 
(mycket svag evidens).

Manipula-
tion

Manipulation av ryggraden eller s k korrigering av kiropraktor kan jämfört med placebo-
behandling eller s k sham-behandling (att allt görs lika med den avsedda behandlingen förut-
om den åtgärd som ska prövas) vara effektivare i att minska smärtan (svag evidens).

Manipulation av ryggraden eller s k korrigering av kiropraktor ger jämfört med placebo-
behandling eller s k sham-behandling inte större funktionsförbättring (svag evidens).

Manipulation av ländryggraden ger jämfört med McKenzie-behandling (baseras i första hand 
på extensionsövningar av ryggen) sannolikt mindre sjukfrånvaro (svag evidens).

Någon skillnad i smärta eller funktion kunde inte ses vid jämförelser mellan manipulation och 
behandling av allmänpraktiker, sjukgymnast med träningsövningar eller ryggskola (svag evi-
dens).

När risken för biverkningar av manipulation undersökts har man funnit att risken för ett cauda 
equina-syndrom var 1/1 000 000 behandlingar (20).

Akupunktur Akupunktur jämfört med sham-behandling med nålar gav inte bättre smärtlindring (mycket 
svag evidens).

Akupunktur jämfört med sham-behandling med nålar eller annan typ av behandling gav ingen 
skillnad i funktionsförbättring (mycket svag evidens). 

Kognitiv 
beteende-
terapi, KBT

KBT i kombination med neuromuskulär ryggträning kan vara effektivare än enbart KBT respek-
tive enbart ryggträning i att reducera ryggsmärta efter 7 dagar (svag evidens).

KBT jämfört med sedvanlig behandling (analgetika + ryggövningar till dess att symtomen av-
klingar) har inte gett bättre smärtlindring vid ryggbesvär efter 9–12 månader (mycket svag evi-
dens).

KBT jämfört med sedvanlig behandling har inte varit bättre på att minska handikapp vid upp-
följning efter 9–12 månader (mycket svag evidens).

KBT i kombination med neuromuskulär ryggträning var inte effektivare än enbart KBT respek-
tive enbart ryggträning i att minska handikapp vid en ettårsuppföljning (mycket svag evidens).

EMG-bio-
feedback

För behandling med elektromyografisk (EMG)-biofeedback fanns inte underlag för en evidens-
värdering.

Korsetter 
eller lumbala 
stödbandage

Det finns inte underlag för en evidensvärdering.

Massage Massage gav inte bättre smärtlindring jämfört med manipulation och elektrisk stimulering 
(svag evidens).

Jämfört med specifika ryggövningar av typ McKenzie var manipulation i kombination med 
andra typer av passiv behandling mindre effektiva i att minska ryggsmärtan och att förbättra 
funktionsförmågan (svag evidens).

Det kan inte avgöras om massage påverkar funktion eller rörlighet mer än manipulation eller 
elektrisk stimuleringsbehandling (svag evidens).

Värme-
omslag

Jämfört med placebo var värmeomslag effektivare att minska smärta och förbättra handikapp 
efter 5 dagar (måttligt stark evidens), och värmeomslag kan vara mer effektivt att lindra smärta 
och minska handikapp än både paracetamol och NSAID efter 1 respektive 4 dagar (svag evidens). 

Det är ännu oklart om värmeomslag minskar smärtan bättre än McKenzie-behandling 
(svag evidens).

Traktions-
behandling 
och TENS

Det finns inga studier av en sådan kvalitet att effekten av dessa båda behandlingar går att be-
döma.
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Vanliga behandlingar vid 
långdragna (kroniska) ryggbesvär 

– en evidensgenomgång
I Tabell 2, s 859, finns en sammanställning
av vetenskaplig evidens för några av de
vanligaste behandlingarna vid långdragna
ryggbesvär (17,18). Evidensen för effekt av
flertalet behandlingar är svag, bäst tycks
behandlingar som inkluderat KBT vara.

Specifika ryggbesvär 
Specifika kallas de ryggbesvär där orsaken
till besvären är känd och möjlig att med
vedertagen metodik diagnostisera. De van-
ligaste specifika diagnoserna är diskbråck,
spinal stenos (förträngning av spinalkana-
len), kotkompressionsfraktur(er), spondylo-
listes (kotglidning), inflammatorisk rygg-
sjukdom, infektion (diskit) och tumör. Av
alla akuta besvär uppskattas < 10% vara
specifika medan 15–30% av alla långdragna
besvär på samma sätt uppskattas ha en
specifik orsak. Prevalensen av diskbråck
bland de patienter som söker primärvården
anges variera mellan 1 och 3%. Spinal ste-
nos är relativt ovanlig hos personer < 50 år,
men ökar kraftigt i frekvens med ökande ål-
der. 

Omkring 4% av alla som söker primärvår-
den för ryggbesvär har som orsak till besvä-
ren en kotkompression. 

I den här genomgången berörs detaljerat
enbart de tre vanligaste specifika orsaker-
na till ryggbesvär, dvs 

1. diskbråck 

2. kotkompression

3. spinal stenos. 

Prognos för specifika besvär
Som framgår av den fortsatta presentatio-
nen kan prognosen i högsta grad variera
från en specifik diagnos till en annan. Jäm-
fört med ospecifika besvär finns det vid spe-
cifika besvär faktorer som ofta särskiljer de
två typerna åt och även anses påverka prog-
nosen för respektive tillstånd. 

Specifika besvär tenderar att förutom
ryggsmärta också ge en smärta som strålar
ut i ett eller ibland båda benen. Eftersom
debuten av specifika besvär (diskbråck och
spinal stenos) inte sällan också är förenad
med ett långsammare insjuknande blir
konsekvensen att ospecifika besvär gene-
rellt sett har en betydligt högre sannolik-
het för ett snabbt tillfrisknande än specifi-
ka besvär. 

Tabell 1. forts. En sammanställning av behandlingar vid akuta ryggbesvär

Typ av 
behandling

Resultat, jämförelser med andra behandlingar och evidens

Ryggträning 
och rygg-
övningar

Jämfört med ”sedvanlig ryggbehandling” går det inte att avgöra om generell ryggträning är 
mer effektiv att lindra smärta eller förbättra funktionsförmågan (mycket svag evidens). Det 
kan inte heller avgöras om generell ryggträning ger bättre smärtlindring eller funktionsför-
bättring än interventioner utan träning (svag evidens).

Specifika ryggövningar i form av McKenzie-behandlingar kan ge bättre smärtlindring och 
funktionsförbättring än en kombination av passiva interventioner inkluderande utbildning 
(speciella instruktionsbroschyrer), sängläge, isinpackningar och massage vid uppföljning efter 
en vecka (svag evidens). Däremot har McKenzie-övningar inte visats vara bättre på att lindra 
smärta eller återställa funktion än ”stay active”-konceptet vid 12 veckors uppföljning (måttligt 
stark evidens). 

Det går inte att avgöra om McKenzie-övningar ger bättre smärtlindring och funktionsförbätt-
ring än flexionsövningar efter 8 veckor (svag evidens).

McKenzie-övningar kan vara bättre än ryggskola när det gäller att minska smärtan efter 
12 månader (svag evidens). 

Det går inte att avgöra om McKenzie-övningar är mer effektiva än NSAID-medicinering när det 
gäller att förbättra ryggfunktionen efter 5 dagar respektive 4 veckor. 

Det går inte att avgöra om allmän ryggträning ökar återgången i arbete jämfört med 
”sedvanlig” eller ingen behandling alls (12,17).
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Tabell 2. En sammanställning av behandlingar vid långdragna ryggbesvär (17,18)

Typ av 
behandling

Resultat, jämförelser med andra behandlingar och evidens

Analgetika När en kombination av tramadol och paracetamol jämfördes med placebo vid långdragna 
ryggbesvär konstaterades en något bättre effekt av kombinationen, men också en betydande 
andel biverkningar i form av dåsighet, illamående och förstoppning (måttligt stark evidens).

Ingen skillnad kunde ses när paracetamol jämfördes med NSAID (diflunisal, avregistrerat 
i Sverige) (måttligt stark evidens). 

NSAID Ingen skillnad i effekt vid jämförelse mellan olika NSAID (måttligt stark evidens).

Det går inte att säga om NSAID har bättre effekt än paracetamol (mycket svag evidens).

Anti-
depressiva

Jämfört med placebo är det oklart om antidepressiv medicinering är bättre (mycket lågt 
evidensvärde).

Jämförelse av olika antidepressiva läkemedel har inte visat någon skillnad i effekt (mycket 
svagt evidensvärde).

Muskel-
relaxantia

Bensodiazepiner var mer effektiva än placebo i att minska smärta och åstadkomma en allmän 
förbättring (svag evidens).

Epidurala 
steroid-
injektioner

Inga studier redovisade vid långdragna ospecifika besvär.

Lokala injek-
tioner

Injektioner med lokalanestetika och/eller steroider har inte bättre effekt på kort sikt än 
placebo (mycket svag evidens). 

Facettleds-
injektioner

Facettledsinjektioner med eller utan steroider har inte bättre effekt än placebo vad gäller 
smärta eller funktion (mycket svag eller svag evidens).

Ryggövning-
ar (back 
exercises)

Det går inte att avgöra om ryggövningar (McKenzie och yoga inte inkluderade) är bättre än 
placebo, eller ingen behandling eller andra icke invasiva behandlingar vad gäller att minska 
smärta eller förbättra ryggfunktion (mycket svag evidens).

Det går inte heller att fastställa om bålstärkande/stabiliserande övningar är bättre på att mins-
ka ryggsmärta eller förbättra ryggfunktion jämfört med andra behandlingar eller inga övning-
ar alls (mycket svag evidens).

Vad gäller McKenzie-övningar går det heller inte att avgöra om de på kort eller längre sikt 
ger bättre smärtlindring eller funktionsförbättring än andra typer av övningar t ex flexionsöv-
ningar eller stabiliserande övningar (svag evidens).

 Yoga kan vara effektivare vad gäller smärtlindring (vid 26 veckor) och funktionsförbättring 
(vid 12 men inte vid 26 veckor) än andra ryggövningar (mycket svag evidens).

Multidiscipli-
nära 
behandlings-
program

Jämfört med traditionell behandling eller icke multidisciplinär behandling ger intensiv 
(> 100 timmars terapi) multidisciplinär biopsykosocial rehabilitering med funktionsförbätt-
rande övningar bättre smärtlindring och större funktionsförbättring hos personer med besvär 
> 3 månader (måttligt stark evidens).

Akupunktur Jämfört med ingen behandling alls ger akupunktur bättre smärtlindring vid 3 månader och 
funktionsförbättring vid 6 månader (mycket svag evidens).

När akupunktur jämförs med s k sham (allt annat lika förutom det som förmodas vara den 
aktiva delen av en intervention) fås med akupunktur bättre smärtlindring direkt efter behand-
lingen respektive efter 3 månader (svag evidens). Akupunktur ger också större funktionsför-
bättring både direkt efter behandlingen och 3–12 månader senare (måttligt stark evidens).

Akupunktur kombinerad med andra behandlingar som t ex ryggövningar, analgetika (inte 
opioider), infraröd strålning, ryggskola, ergonomiska förändringar och beteendeändringar har 
bättre smärtstillande effekt än interventionen (behandlingen) separat (måttligt stark evidens).
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Diskbråck
Ett diskbråck uppstår genom att diskens
centrala del den s k kärnan, nucleus pul-
posus, som åtminstone hos yngre individer
är gelatinös till sin konsistens, penetrerar
genom diskens yttre del, anulus fibrosus.
Av anatomiska och biomekaniska skäl
sker penetrationen oftast i dorsal rikt-
ning. När så blir fallet är risken stor för
att diskbråcket komprimerar en eller flera
av nervrötterna i eller på väg ut ur spinal-
kanalen. 

Prevalensen av diskbråck som orsak till
akuta ryggbesvär uppskattas till mellan 1
och 3% och är som högst hos individer mel-
lan 30 och 50 år. Ett klassiskt diskbråcksin-

sjuknande anses starta med akut insättan-
de ryggbesvär, vilka efter en kortare eller
längre period (från minuter/timmar eller
dagar till flera veckor) följs av en utstrålan-
de smärta i ett eller båda benen, ischias.
Inte sällan upplever patienten att ischias-
smärtan åtminstone inledningsvis är den
dominerande smärtorsaken. 

De allra flesta symtomgivande diskbråck
(95%) i ländryggen förekommer i de två
mest distala diskarna, dvs L4–5 respektive
L5–S1. Diskbråck ovanför de här nivåerna
förekommer företrädesvis hos personer > 55
år.  Ischiassmärtans utbredning i benet av-
görs av vilken eller vilka nervrötter disk-
bråcket komprimerar. 

Tabell 2. forts. En sammanställning av behandlingar vid långdragna ryggbesvär

Typ av be-
handling

Resultat, jämförelser med andra behandlingar och evidens

Ryggskola Det går inte att avgöra om ryggskola jämfört med ingen behandling eller inaktiva kontroller 
är effektivare vad gäller smärtlindring eller förbättrad ryggfunktion än placebo, att vara på 
väntelista för behandling eller skriftlig information (svag evidens).

Det går heller inte att avgöra om ryggskola är bättre än t ex manipulationsbehandling av rygg-
raden, NSAID, sjukgymnastik eller ryggövningar när det gäller att påverka smärta eller rygg-
funktion (svag evidens).

Beteende-
terapi

Beteendeterapi verkar ha bättre effekt på smärta och funktion än placebo, ingen behandling 
eller placering på väntelista (måttligt stark evidens).

Beteendeterapi enbart eller i kombination med sjukgymnastik, ryggutbildning, multidiscipli-
nära behandlingsprogram, smärtprogram i sluten vård eller ryggövningar verkar ha samma 
effekt på smärta och funktion (måttligt stark evidens).

Det går inte att klargöra om olika typer av beteendeterapi, när de jämförts, har olika effekt 
vad gäller att öka återgång i arbete hos sjukskrivna (mycket svag evidens).

Manipula-
tionsbe-
handling

Det finns inte underlag för att avgöra om manipulativ behandling vid långdragna ryggbesvär 
ger bättre smärtlindring eller funktionsförbättring än behandling av allmänläkare, med sjuk-
gymnastik, ryggövningar, i ryggskola eller om kiropraktorbehandling är bättre än medicinsk 
behandling (mycket svag evidens).

Jämfört med behandling med ryggövningar verkar manipulativ ryggbehandling vara effekti-
vare när det gäller att minska andelen personer helt eller delvis sjukskrivna efter ett år (mått-
ligt stark evidens).

EMG-bio-
feedback

Det går inte att avgöra om biofeedback ger större smärtlindring eller bättre funktion än vad 
personer på en väntelista upplever (svag evidens).

Det går heller inte att avgöra om biofeedback är effektivare att minska smärta och förbättra 
funktion än avslappningsövningar, eller om biofeedback i kombination med rehabiliterings-
program är bättre på detta än enbart biofeedback (svag evidens).

Korsetter 
eller lumbala 
stödbandage

Det finns inte underlag för en evidensvärdering.

Massage Det finns inte underlag för en evidensvärdering.

Traktions-
behandling

Det finns inte underlag för en evidensvärdering.

TENS Det går inte att avgöra om TENS har bättre effekt på smärta och funktion än placebo 
(mycket svag evidens).
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Diskbråck liksom många andra orsaker
till ryggbesvär uppkommer oftast utan att
någon yttre orsak kan noteras. Frekvent re-
petitivt tungt lyftande och utövande av ex-
tremsporter som tyngdlyftning och slägg-
kastning har visats ge en viss riskökning
för uppkomst av diskbråck. 

MRT-studier har också visat att synliga
diskbråck förekommer hos närmare 2 av 3 i
en även till synes besvärsfri population.
Detta understryker – fastän på ett diame-
tralt motsatt sätt – det redan tidigare po-
ängterade svaga sambandet mellan radiolo-
giska förändringar och förekomsten av sym-
tom (21,22). 

Prognos och förlopp 
För de allra flesta med ett symtomgivande
diskbråck i ländryggen är prognosen god,
dvs symtomen i form av smärta i ben och
rygg avklingar för att hos många helt för-
svinna. Tiden till förbättringen kan dock va-
riera starkt från i bästa fall någon eller någ-
ra veckor till månader och ibland år. Ett po-
sitivt prognostiskt tecken brukar vara när
patienten, ofta efter ett par veckor med utta-
lade problem, börjar uppleva en vanligen
måttlig, inte sällan långsam, förbättring. 

Eftersom sannolikheten för att symtomen
ska avklinga är stor efter några veckor till
några månader finns det sällan anledning
att diskutera kirurgi under denna tidiga
fas. Undantag till detta är hotet om utveck-
ling av ett s k cauda equina-syndrom, dvs
ett tillstånd där ett diskbråck komprimerar
alla nervrötter som utgör cauda equina
(hästsvansen). Det kanske viktigaste teck-
net på att ett sådant syndrom är under upp-
segling är att patienten börjar uppleva en
smärta i rygg och ben som är påtagligt
mycket svårare än den dittills varit. Ty-
piskt för ett cauda equina-syndrom, när det
väl utvecklats, är s k ridbyxeanestesi och
också påverkan på sfinktrarna. Det enda
som kan förhindra att ett cauda equina-
syndrom uppstår är kirurgi men när syn-
dromet väl är manifest är det tveksamt om
kirurgi hinner göras i tid för att undvika
skador på nervrötterna. 

Även hos patienter utan tecken på cauda
equina-syndrom kan kirurgi övervägas rela-
tivt tidigt. Det gäller i första hand de patien-
ter som inte uppfattar sig klara av den svåra

smärtan i benet/benen och/eller den i ryg-
gen. Upprepade MRT-undersökningar har
dock visat att diskbråcket i många fall ten-
derar att minska och då med symtom som
sannolikt minskar i relation till detta (23).

I de fall besvären kvarstår med hög inten-
sitet och utan någon egentlig förbättrings-
tendens efter ca 2 månader är kirurgi i
många fall indicerad. Kirurgi har störst
möjlighet till framgång hos de patienter
som har en uttalad ischiassmärta vanligt-
vis bara i ett av benen: som provocerar
smärtan t ex vid hosta, nysning eller vid
krystning; som vid undersökning har en
SLR-positivitet vid en vinkel i höften mel-
lan 30 och 60 grader och som har ett disk-
bråck som till lokalisering överensstämmer
med dessa symtom. Hos den patienten är
chansen mycket god att han ska bli av med,
eller starkt förbättras, vad gäller i första
hand bensmärtan, medan prognosen för
ryggsmärtan är mer osäker. En korsat posi-
tiv SLR-test, dvs smärta i det kontralatera-
la benet vid prövning av SLR är också ett
starkt tecken på förekomst av ett diskbråck.

För att bekräfta ett diskbråck och de sym-
tom det orsakar i form av t ex rizopati (smär-
ta utmed förloppet av en specifik nervrot) är
en MRT-undersökning indicerad. En MRT-
undersökning ska i första hand göras i det
läge då kirurgi övervägs. Fram till dess är
den kliniska diagnosen tillräcklig. 

Överväger man att remittera patienten
till kirurgi kan man klargöra att det inte
finns någon kirurgisk teknik som visat sig
bättre än den andra. Om operationen sker
med eller utan mikroskop spelar således
ingen roll för mobiliseringen efter ingreppet
eller slutresultatet. Risken för allvarliga
komplikationer är mycket liten. Inte sällan
våndas patienten inför ett beslut om kirurgi
och har ofta något exempel på någon äldre
bekant där resultatet blev en katastrof. I
det läget kan man med rätta upplysa om da-
gens säkerhet som beror på inte minst den
preoperativa MRT-undersökningen som för
kirurgen direkt klargör diskbråckets läge
och utseende. 

Recidiv
Även om prognosen för förbättring är god
redan inom de närmaste veckorna efter de-
buten finns en tämligen stor risk att patien-
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ten kan drabbas av recidiverande besvär.
Hur frekvent recidiv uppträder är oklart.
Intensiteten av smärta och övriga symtom
vid recidiv kan ofta vara i paritet med de
initiala besvären, men viker ofta betydligt
tidigare. 

Icke-kirurgisk behandling
Icke-kirurgisk behandling är med få undan-
tag, åtminstone inledningsvis, det adekvata
behandlingssättet när en patient har akuta
besvär som tyder på att de orsakas av ett
diskbråck. I princip ges även patienten med
ett förmodat diskbråck samma råd som pa-
tienten med ospecifika besvär, nämligen ”att
trots besvären försöka vara så normalt aktiv
som möjligt”. Det måste påpekas att det inte
finns någon RCT som utvärderat effekten av
detta förhållningsråd vid diskbråckssjukdo-
men. En viktig restriktion finns dock i rådet
till patienten med diskbråcksmisstanke,
nämligen att han bör undvika aktiviteter
som ger eller ökar ischiasbesvären. Utstrå-
lande smärta måste tolkas som att en eller

ibland flera nervrötter utsätts för en kom-
pression, en kompression som kan skada
nervroten och därför så långt möjligt bör
undvikas. I vilken grad smärta ner i benet,
ischialgi, går att undvika är ett viktigt sätt
att avgöra arbetsförmågan hos patienten. 

Den i benet utstrålande nervsmärtan är
svår att effektivt dämpa. Precis som vid
akut lumbago kan man i första hand pröva
paracetamol i doser upp till 4 g/dygn ofta i
kombination med ett NSAID. I uttalat svå-
ra fall tvingas man ta till t ex tramadol.
Fullständig smärtlindring kan många
gånger vara svår att uppnå. När så sker
finns risken att patienten ”glömmer proble-
matiken” och gör rörelser och aktiviteter
som fungerar under analgesin, men som
när den försvinner eller minskar resulterar
i ökade besvär t ex ner i benet. 

Noteras bör att det inte finns några syste-
matiska litteraturgenomgångar eller RCT
avseende effekten av analgetika, antide-
pressiva eller muskelavslappnande medel
vid diskbråck.

Tabell 3. En sammanställning av behandlingar vid diskbråck

Typ av 
behandling

Resultat, jämförelser med andra behandlingar och evidens

Steroidinjek-
tioner och 
cytokin-
inhibitorer

Epidurala steroidinjektioner är en sådan behandling som inte har någon säkerställd effekt vare 
sig på smärta eller funktion (24). Det finns heller ingen evidens för att s k cytokininhibitorer har 
effekt på smärta eller funktion vid lumbala diskbråck.

Manipula-
tion

När det gäller manipulation vid rygg- och bensmärta orsakad av ett diskbråck finns det måttligt 
stark evidens för att manipulation har bättre effekt på smärtan jämfört med s k sham (allt görs 
lika utom den del av t ex en behandling som man vill klargöra effekten av). Det finns ingen evi-
dens för att manipulation har bättre effekt än rörelsebehandling vid diskbråck medan det finns 
evidens av mycket låg kvalitet för att akupunktur har bättre smärtlindrade effekt vid diskbråck 
än manipulation. Det finns evidens av låg kvalitet för att manipulation är bättre än traktion när 
det gäller att förbättra ryggfunktion och SLR. 

Akupunktur Det finns ingen evidens för att akupunktur har bättre effekt än sham-akupunktur vid diskbråck 
(25). 

Rörelse-
träning

Rörelseträning påverkar inte smärtan mer vid lumbala diskbråck än manipulation eller trak-
tion. Det har heller inte kunnat visas att rörelseträning ökar ryggens rörelseomfång eller mins-
kar SLR och det har heller inte kunnat visas att rörelseträning i kombination med undervisning 
har någon effekt på ryggrörelseförmågan (26). 

Värme- och 
isbehandling

Det finns ingen visad effekt av värme- eller isbehandling och inte heller av massage vid disk-
bråck i ländryggen.

Sängläge Sängläge som behandling av diskbråck har inte visats vara bättre än avvaktande försiktig 
aktivitet (27).

Traktions-
behandling

Traktionsbehandling vid diskbråck har inte visats vara bättre än sham-traktion (28).

Operations-
metod

När det gäller operationsmetod vid diskbråckskirurgi finns det ingen evidens för skillnader i 
resultaten om kirurgen använder mikroskop eller luppar (ca 3 gångers förstoring) vid ingreppet.



Rörelseapparaten
Rygg- och nackbesvär 863

Läkemedelsverket
Läkemedelsboken 2011–2012

Sökord Innehåll

Många patienter är tveksamma till kirur-
gisk behandling av diskbråck och vill ofta
veta mer om icke-kirurgiska alternativ. I
Tabell 3, s 862, finns en evidensgenomgång
av behandlingar och behandlingsmetoder
som patienten hört talas om och vill veta ef-
fekten av. 

Systematiska litteraturgenomgångar av
icke-kirurgiska behandlingar visar att loka-
la biverkningar, oftast lindriga, förekommer
tämligen frekvent medan allvarliga biverk-
ningar förefaller mycket sällsynta och i en
uppgiven frekvens av 1 allvarlig biverkning
per 1–2 miljoner behandlingar. Allvarliga
biverkningar är vanligast vid manipulation
av halsryggen (29).

Den osteoporotiska 
kotkompressionen

Kotkompressionsfrakturen är den vanligas-
te av alla benskörhetsfrakturer och således
vanligare än handledsfrakturen och betyd-
ligt vanligare än höftfrakturerna. Se även
kapitlet Rubbningar i kalciumomsättningen
– osteoporos och frakturprevention, s 617. 

Uppskattningsvis drabbas 30–50% av
alla kvinnor och 20–30% av alla män av en
eller flera kotkompressioner. Den åldersjus-
terade incidensen bland svenska kvinnor
har beräknats till knappt 18 frakturer per
1 000 levnadsår (30,31) vilket gör den till en
av de högsta i världen. Liksom vid spinal
stenos finns det anledning att befara att in-
cidensen av kotkompressioner kommer att
öka med en allt äldre befolkning. Hittills
har prognosen vid en kotkompression ge-
nomgående ansetts vara mycket positiv vad
gäller förbättring av smärta och dålig rygg-
och allmänfunktion. Patienten har oftast
fått beskedet att försöka vara så fysiskt ak-
tiv som möjligt så fort den värsta frak-
tursmärtan avtagit, vilket bedömts ske
inom 1–3 månader. Den goda prognosen har
sannolikt grundats på det förhållandet att
tämligen få klagat eller återkommit. När de
återkommit med kvarstående problem har
beskedet sannolikt blivit detsamma: ”Det
går över av sig självt!”

När (svenska) patienter med en akut kot-
kompression för första gången prospektivt
följdes under året efter frakturen blev re-
sultatet därför i flera avseenden mycket för-
vånande. De flesta (58%) fick sin kotkom-

pression vid ett fall, men hela 35% kunde
inte ange någon speciell orsak till frakturen
(32). Att man inte kunde ange någon orsak
till frakturen var sannolikt en förklaring
till att många inte sökte för sina smärtor
förrän efter flera veckor. Det är inte osanno-
likt att avsaknaden av ett distinkt trauma
förutom denna ”patient’s delay” också kan
ha bidragit till en ”doctor’s delay”, t ex att
avstå från en tämligen akut genomförd
röntgenundersökning. Närmare 20% av de
personer som inkluderades i denna studie
var 65 år eller yngre. Fyndet understryker
vikten av att man har med möjligheten av
en kotkompression som orsak till akut
ryggsmärta redan hos individer i femtioårs-
åldern.

Det mest överraskande resultatet var
emellertid att den förmodat goda prognosen
hos en majoritet av patienter med en färsk
kotkompression i stället visade sig vara den
motsatta. Ett år efter frakturen angav mer
än 75% av patienterna att de hade svår el-
ler mycket svår smärta, uttalat dålig rygg-
funktion och också kraftigt påverkad livs-
kvalitet. Smärtan efter ett år var helt i pa-
ritet med vad patienter med ett lumbalt
diskbråck har preoperativt och funktionen
klart sämre än vad patienter sjukskrivna
för ont i ryggen har efter en månad (33). 

De faktorer som vid en sammanvägning
starkast påverkade prognosen negativt var:

• uttalad komprimering av kotan 
(”severe fracture deformation”)

• antalet gamla, tidigare frakturerade 
kotor.

Frakturdeformationen påverkade i första
hand smärtan medan antalet tidigare
frakturer hade starkast negativ inverkan
på funktion och livskvalitet. Uttalad frak-
turdeformation kallas kompressionen om
höjden i någon del av kotkroppen reduce-
rats till 40% eller mer (34). Det är rimligt
att förmoda att antalet tidigare frakturers
negativa inverkan på funktion och livskva-
litet i första hand beror på den kyfosering
ett ökat antal frakturer ger i bröstryggen.
I ländryggen ger ett ökat antal frakturer
en tilltagande tendens till en besvärande
kollision mellan revbensbågen och crista
iliaca. 
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Anamnes 
Avsaknad av trauma, till och med ett mini-
malt sådant, utesluter inte möjligheten av
en fraktur. Fråga patienten om hereditet
liksom förekomst av tidigare frakturer och
framför allt om de i så fall uppkom vid ett li-
tet frakturvåld. En skillnad i kroppslängd
jämfört med längden i 20-årsåldern är en
stark indikation på förekomst av tidigare
kompressionsfrakturer. Avsaknad av svåra
smärtepisoder utesluter inte tidigare frak-
turer då de kan förekomma utan påtaglig
smärta. 

Status
Smärtpåverkan är många gånger betydan-
de vilket försvårar den fysikaliska under-
sökningen. En accentuerad bröstkyfos ses
ofta om patienten har tidigare frakturer.
”Putmage” ses också hos patienter med fle-
ra tidigare frakturer. Den utskjutande ma-
gen orsakas dels av ryggradens komprime-
ring i axiell riktning, dels av en accentuerad
ländryggskyfos i de fall patienten har frak-
turer i ländryggen. Hudveck på ryggen och
i flankerna pekar också mot att bröstkorg
och bäcken kolliderar. 

Frakturen leder oftast men inte alltid till
en perkutorisk smärta över spinalutskot-
tet(en). Vid uttalad frakturdeformation i
bröstryggen påverkas sannolikt också le-
derna mellan revbenen och kotorna (kosto-
vertebrala lederna) vilket inte sällan resul-
terar i smärta om man (varsamt!) kompri-
merar bröstkorgen bilateralt. 

Röntgen
Vid minsta misstanke om en färsk kotkom-
pression bör en akut ryggröntgen genom-
föras. Både bröst- och ländrygg bör inklu-
deras i undersökningen eftersom en frak-
tur i nedre delen av bröstryggen inte sällan
gör att smärtan förläggs distalt i ländryg-
gen. Även om det fortfarande saknas adek-
vata specifika behandlingsmetoder av den
färska kotkompressionen (se nedan) är en
diagnos redan i det akuta skedet av avgö-
rande betydelse för den behandling som
måste till. I en rygg med äldre frakturer är
diagnostiken av en mindre färsk fraktur
många gånger svår. För att klargöra om en
fraktur är färsk eller inte är en MRT-un-
dersökning bäst.

Behandling
Den största risken med en akut kotkom-
pression är att smärtan och den kraftigt re-
ducerade funktionen leder till en oförmåga
och en rädsla för att röra på sig. Följden blir
en fysisk inaktivitet som kan jämställas
med en immobilisering. Då accelererar ben-
mineralförlusterna från det redan sköra
skelettet, vilket i sin tur ökar risken för yt-
terligare kotkompressioner. Behandlingen
måste därför inriktas mot en adekvat
smärtlindring för att möjliggöra för patien-
ten att vara så normalt fysiskt aktiv som
möjligt. Eftersom smärtan både kan vara
uttalad och långdragen blir smärtbehand-
lingen en utmaning. Initialt kan det krävas
opioider, t ex tramadol, oftast i kombination
med t ex paracetamol i höga doser, för att
åtminstone något lindra smärtan tidigt i
förloppet. Förhoppningen är att en adekvat
smärtlindring initialt förhindrar det svåra,
långdragna förlopp som annars verkar bli
följden hos en stor andel patienter efter en
fraktur (35,36). Fortfarande finns dock ing-
en studie som undersökt om en tidigt insatt,
systematiskt underhållen, adekvat smärt-
lindring kan bryta den långvariga, svåra
smärtan efter en akut kotkompression.

Att sända hem en patient utan adekvat
smärtlindring kan leda till just den inakti-
vitet som beskrivs ovan och som troligen i
sig underhåller smärttillståndet. Svårig-
heten ligger naturligtvis i balansen mellan
en adekvat smärtlindring och risken för bi-
verkningar, inte minst risken att falla. 

Förutom adekvat smärtlindring måste de
allra flesta ha hjälp och stöd – högst sanno-
likt 1–2 gånger/dag i hemmet under den
mest akuta tiden – för att komma över räds-
lan och våga röra på sig. 

För att patienten inte ska känna sig läm-
nad ensam med sin smärta rekommenderas
ett återbesök inom några veckor för en ge-
nomgång av smärta och funktionsförmåga. 

Så fort patienten orkar ta kortare prome-
nader, där rollator eller kanske gåstavar
kan vara till stor hjälp, kan man föreslå pa-
tienten att börja använda ryggsäck. Rygg-
säcken, som ska innehålla en efter hand
ökande vikt, kan gärna ha breda axelband
och har åtminstone två syften. Den ska dels
hjälpa till att belasta ryggen, så snart smär-
tan tillåter det, för att förhindra ytterligare
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inaktivitetsdemineralisering av kotpelaren,
dels bidra till att motverka den kyfosering,
som kompressionsfrakturer, åtminstone i
bröstryggen, leder till. Tanken med rygg-
säcken är att det extensionsmoment rygg-
säckens vikt åstadkommer motverkar den
muskeluttröttning den alltmer framåtböjda
(kyfotiska) bröstryggen orsakar.

Vertebro- och kyfoplastik 
Den alltmer utbredda metoden med injek-
tion av bencement har utvärderats i två
samtidigt publicerade RCT. Resultaten visa-
de emellertid att metoden i stort är lika verk-
ningsfull som den placebobehandling som
använts i studierna (37,38). 

Lumbal spinal stenos (LSS) 
Lumbal spinal stenos (LSS) är ett kliniskt
syndrom som orsakas av ett otillräckligt ut-
rymme för nervrötterna i spinalkanalen och
som i typiska fall kännetecknas av smärtor
i glutealregionen och benet/benen samt of-
tast, men inte alltid, i förening med rygg-
smärtor. Symtomen utlöses i de flesta fall
av rörelser – vid gång eller när ryggen är i
vissa positioner. Typiskt är också att symto-
men avklingar vid framåtböjning av länd-
ryggen, i sittande eller liggande. 

LSS är den vanligaste orsaken till ryggki-
rurgi. 

Det förefaller som om ungefär hälften av
patienterna med lindriga eller måttliga
symtom på spinal stenos försämras på både
kort och lång sikt, medan symtomen synes
förbli oförändrade eller något förbättrade
hos den andra hälften (39–41). 

Det finns konsensus om att risken för en
snabb eller katastrofal neurologisk försäm-
ring vid mild eller måttlig spinal stenos är li-
ten (NASS = North American Spine Society,
statusdokument 2007). Prognosen vid utta-
lade degenerativa förändringar och likaledes
uttalade symtom är mindre säker vad gäller
risken för snabb försämring av de neurolo-
giska symtomen (NASS 2007). 

Anamnes
Många patienter har haft ischiasproblem ti-
digare i livet och likaledes har många haft
tämligen uttalade ryggbesvär under de se-
naste åren. Många menar också att de har
haft föräldrar med betydande ryggproblem.

Något som ökar sannolikheten för att en
patient har LSS är förekomsten av svår un-
derbenssmärta i samband med gång eller i
stående ställning, ofta när ryggen är exten-
derad. Eftersom det finns ett samband mel-
lan symtomens svårighetsgrad och graden
av förträngning av cauda equina är t ex
gångsträcka innan symtom en viktig anam-
nestisk uppgift (42). En gångsträcka på
mindre än ungefär 300 meter innan claudi-
catiobesvären kommer innebär att det före-
ligger en stenos av sådan svårighetsgrad att
kirurgi kan vara indicerad. I princip inne-
bär detta att ju kortare gångsträcka desto
högre grad av förträngning. Frånvaro av
smärta i sittande eller förbättring av smär-
tan när patienten sätter sig ned eller ”krum-
mar” ryggen är också uppgifter som pekar
på LSS. En patient som inte blir sämre vid
gång har sällan LSS.

Status
LSS-patienten är oftast över 60 år. Efter-
som symtomen vid LSS oftast utlöses av fy-
sisk aktivitet eller i speciella kroppspositio-
ner avslöjar den fysiska undersökningen i
undersökningsrummet oftast mycket litet
vad gäller t ex symtom på nervrotspåver-
kan. Anger patienten t ex parestesier eller
sensibilitetspåverkan tyder det inte sällan
på en redan befintlig nervskada. Symtom
kan provoceras fram genom att patienten
går i en korridor eller på ett rullband. Då
bekräftas oftast förekomsten av en neuro-
gen claudicatio i form av bensmärta i typis-
ka fall och många gånger provoceras också
sensibilitets- och motorikstörningar. Inte
sällan kan man notera en bredbent gång
hos LSS-patienten, liksom ett onormalt
Rombergs test. Smärtor ner i låret/låren vid
extension av ryggen pekar också mot en
trång spinalkanal och LSS. 

Eftersom symtomen vid LSS kan vara för-
villande lika dem man finner vid cirkulato-
risk insufficiens bör man alltid palpera pul-
sar i nedre extremiteterna och även notera
andra tecken som tyder på dålig arteriell
försörjning av fötter och underben. Eftersom
båda tillstånden är starkt åldersrelaterade
förekommer inte sällan inslag av båda till-
stånden i symtombilden. 
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Neurofysiologiska undersökningar adderar
sällan någon ytterligare avgörande infor-
mation för att ställa diagnosen LSS. 

Radiologisk undersökning
En konventionell ländryggsundersökning
är en basal undersökning vid misstanke om
LSS. Oftast ser man en uttalad diskde-
generation och facettledsartros på vanligen
L4–L5- eller L3–L4-nivåerna. Redan slät-
röntgenbilden brukar ge möjlighet att bedö-
ma sannolikheten för en förträngning av
spinalkanalen och därmed sannolikheten
av LSS. I de fall patientens besvär är så ut-
talade att kirurgi kan övervägas, är en
MRT-undersökning av ländryggen befogad.
Undersökningen visar om en förträngning
av spinalkanalen och cauda equina förelig-
ger. Både experimentellt och kliniskt har
det visats att kliniskt signifikanta symtom
uppträder när den tillgängliga ytan för cau-
da equina i den lumbala spinalkanalen un-
derstiger 75 mm2, ett mått som därmed kan
sägas definiera LSS (43). CT kan precis som
MRT visa förekomst av LSS, men ger i de
flesta fall inte tillräckligt detaljerad infor-
mation som krävs vid förberedelse till ki-
rurgi. 

Icke-kirurgisk behandling av LSS
Det finns ännu inte evidens för att någon
typ av medicinering positivt påverkar natu-
ralförloppet vid LSS. 

Att åstadkomma adekvat smärtlindring
vid LSS är oftast svårt. Precis som vid rygg-
besvär av ospecifik typ rekommenderas pa-

racetamol i upp till maximal dos ibland i
kombination med ett NSAID-preparat, t ex
diklofenak 50 mg 2–3 gånger/dag. Använ-
dandet av det senare motiveras – även om
obevisat av studier – av att en inflammato-
risk komponent kan bidra till symtomen vid
LSS.

I Tabell 4, s 866, finns en evidensgenom-
gång av icke-kirurgiska behandlingar vid
LSS. 

Många patienter med spinal stenos kan
cykla tämligen obehindrat trots att de har
betydande svårigheter att gå även kortare
sträckor. Vid cykling flekteras oftast länd-
ryggen vilket innebär att spinalkanalen vid-
gas och trycket mot nervrötterna avtar. Ste-
nospatienten klagar ofta över viktuppgång
som förklaras med oförmågan att röra på sig
fritt. Att cykla, ute eller på träningscykel,
kan därför vara ett sätt att fortsätta röra på
sig utan symtom.

Kirurgisk behandling av LSS
Mycket begränsad gångsträcka till följd av
smärta i det ena eller båda benen är den
vanligaste indikationen för kirurgi. En
tumregel är att ju svårare besvär desto stör-
re chans att det kirurgiska ingreppet blir
framgångsrikt vad gäller att ta bort eller
minska smärtan. Evidensgenomgång visar
att kirurgi är effektivt i omkring 80% av
alla fall när patienten har svåra besvär pre-
operativt. Lindriga eller måttligt svåra be-
svär minskar möjligheten för effektiv kirur-
gi (NASS 2007). Det finns konsensus om att
det ingrepp som i första hand ska användas

Tabell 4. En sammanställning av icke-kirurgiska behandlingar vid LSS

Typ av be-
handling

Resultat, jämförelser med andra behandlingar och evidens

Fysikalisk 
terapi

Det finns inte evidens för att fysikalisk terapi i form av t ex rörelse- eller styrketräning som enda 
behandling positivt påverkar förloppet vid LSS (NASS 2007). Däremot finns det ett visst belägg 
för att fysikalisk terapi i kombination med andra typer av behandling kan ha en viss effekt på 
symtomen vid LSS (NASS 2007).

Traktion, 
TENS och 
elektrisk 
stimulering

Det saknas studier som gör det möjligt att bedöma effekten av behandlingar som traktion, 
TENS eller elektrisk stimulering vid LSS.

Steroid-
injektioner

Resultaten är motsägande vad gäller effekten av epidurala steroidinjektioner vid LSS. 

Lumbal 
ortos/korsett

Det finns studier som visar att gångförmågan kan förbättras när patienter med LSS använder 
lumbal ortos/korsett.
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är s k laminotomi, dvs att utrymmet för cau-
da equina ökas genom att delar av kotbågar-
na avlägsnas. Fusion, dvs steloperation, är
mycket sällan befogad vid LSS (NASS
2007). 

Nackbesvär
Ospecifika besvär

Majoriteten av nackbesvären är av ospeci-
fik typ, dvs orsaken till besvären kan inte
säkert fastställas utifrån dagens kunskap
eller diagnostiska möjligheter. Mer än 90%
av alla akuta nackbesvär kan inte förklaras
med en specifik orsak. Lite svepande kan
man säga att besvären från nacken har nå-
gon form av postural eller mekanisk orsak.
Ofta uppkommer nackbesvären i samband
med eller till följd av en obekväm ställning
eller position, något mindre trauma, speci-
ell eller långdragen enahanda arbetsupp-
gift eller arbetsställning eller i samband
med en idrottsskada/-händelse. 

Även om förloppet av nackbesvär inte är
lika känt som vid ryggbesvär avtar den aku-
ta smärtan i de allra flesta fall inom de när-
maste dagarna efter debuten. Hos omkring
10% beräknas besvären bli långdragna med
en duration längre än 3 månader. 

För symtomdiagnoser se Faktaruta 4.
Framför allt i begreppet cervikalgi brukar
inbegripas flera dåligt definierade tillstånd
såsom nack-skuldervinkelsyndrom, tension
neck och levator scapulae-tendinit.

Nackbesvär oavsett genes är ofta förena-
de med begränsat rörelseomfång och även
oklara neurologiska symtom i skuldra eller
arm. Smärtan kan vara mycket svår och
upplevas som outhärdlig och den kan ibland
vara förenad med en nervrotspåverkan el-
ler en myelopati (ryggmärgspåverkan). 

Stukning av nacken, WAD 
(Whiplash Associated Disorder)

Skador eller symtom som en följd av en
plötslig acceleration eller deceleration av
nacken uppstår vanligen i trafiken eller un-
der sportutövning. Typiskt är att den stora
majoriteten av skadorna med den här typen
av skadegenes inte går att diagnostisera
med hjälp av röntgen och de uppvisar inte
heller några kliniska tecken på t ex nerv-
rotskador. 

Specifika nackbesvär
Diskbråck, degenerativa förändringar, in-
flammatoriska sjukdomar och malignitet är
de vanligaste specifika orsakerna till nack-
besvär. 

Diskbråckssjukdomen är vanligen ett led
i en degenerativ process i disken. Diskbråck
och/eller degenerativa förändringar i och

Terapirekommendationer – Läkemedelsbehandling vid specifika ryggbesvär

Diskbråck I första hand paracetamol i doser upp till 4 g/dygn eventuellt i kombination med ett 
NSAID t ex diklofenak

I uttalat svåra fall t ex tramadol

Kotkompression Initialt behandling med en opioid såsom tramadol oftast i kombination med para-
cetamol i höga doser

Lumbal spinal stenos Paracetamol i maximal dosering eventuellt i kombination med ett NSAID t ex diklo-
fenak 50 mg x 2–3 

Ospecifika nackbesvär 

Symtomdiagnoser
Ofta används följande symtomdiagnoser för 
att beskriva patientens besvär:
• cervikalgi (nackvärk)
• cervikobrakialgi (nackvärk med smärta i axel/ 

arm)
• cervikal rizopati (nackvärk med smärta mot-

svarande en viss nervrot)
• myofasciellt syndrom, ett tillstånd som uppfat-

tas lokaliserat till nackmuskulaturen eller 
muskelfascior. Kännetecknande ska vara att det 
finns s k triggerpunkter utifrån vilka smärtan 
kan radiera (refererad smärta) vid palpation. 
Trots försök till diagnoskriterier för syndromet 
måste det fortfarande betecknas som i stora 
delar ospecifikt, närmast liknande symtomen 
vid cervikalgi.

4
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runt disken kan (mekaniskt) påverka nerv-
rötter och orsaka en cervikal rizopati, dvs
symtom utstrålande i nervrotens innerva-
tionsområde. 

Diskbråck är vanligast efter 25-årsåldern
och det är sällan en följd av ett trauma.
Diskbråcket eller de degenerativa föränd-
ringarna kan påverka enbart nervroten,
både nervrot och ryggmärg och ibland en-
bart ryggmärgen. När ryggmärgen påver-
kas finns risk för en cervikal myelopati.

Precis som i ländryggen förekommer disk-
bråck med mycket ringa eller inga symtom
alls. Mer än 30% av personer i 40-årsåldern
uppges ha asymtomatiska diskbråck i hals-
ryggen.

Förekomst
Ettårsprevalensen av nackbesvär är mellan
30 och 50%. Prevalensen stiger med ökande
ålder för att vara som högst i medelåldern
och därefter sjunka. 

Den ackumulerade incidensen när det
gäller att söka vård för nackbesvär i Sverige
har uppskattats till 29% hos kvinnor och
18% hos män (44).

I Tabell 5, ovan, redovisas vetenskaplig evi-
dens för olika faktorers betydelse för nack-
besvär hos arbetande individer. 

Förlopp och prognos av nackbesvär
Ospecifika nackbesvär

Nackbesvär är inte sällan både långdragna
och recidiverande och många upplever mer
eller mindre ständiga besvär från sin nacke. 

Någon bra studie av naturalförloppet vid
ospecifika nackbesvär finns förvånande nog
inte. Evidensgenomgångar antyder att prog-
nosen för nackbesvär är något bättre för män
än för kvinnor (45). Yngre ålder förefaller
också ha en något bättre prognos. 

Diskbråck och degenerativa 
förändringar med nervrotspåverkan 

Debuten är oftast smygande men kan
ibland vara, inte sällan under natten, plöts-
lig. Ofta förvärras symtomen vid aktivitet
och vid statisk belastning. De flesta, 9 av
10, läker ut spontant utan att lämna några
restsymtom. Förbättringen sker ofta lång-
samt och symtomen kan kvarstå under lång
tid, inte sällan under flera år. Upplevelsen
av en viss, om än liten, förbättring brukar

Tabell 5. Olika faktorers betydelse för nackbesvär hos arbetande individer (45)

Ökad 
risk

Minskad 
risk

Inget 
samband

Motsägelsefulla 
eller oklara samband

Ökande ålder +

Frånskild/änkling +

Utbildning < 9 år +

Typ av yrke +

Anställningstidens längd +

Liten/måttlig kraft i nacke/axlar +

Tidigare nackbesvär +

Degenerativa förändringar +

Fetma +

Kortvuxenhet (män och kvinnor) +

Tidigare huvudvärk +

Egenvärderad hälsa (dålig) +

Nedstämdhet (depressivitet) +

Mental stress +

Behov av återhämtning +

Fysisk aktivitet på fritid +

Rökning +

Socialt stöd på arbetet +

Arbetstillfredsställelse +
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tala för en fortsatt förbättring. Om uttalade
problem med tecken på nervrotspåverkan
kvarstår efter 2–3 månader bör patienten
remitteras till ortopedspecialist för ställ-
ningstagande till kirurgi.

Kirurgi påverkar i första hand den i ar-
marna utstrålande smärtan. Möjligheterna
till förbättring vid kirurgi bedöms till mel-
lan 70 och 80%. 

Reumatoid artrit och nackbesvär 
En hög andel personer med reumatoid ar-
trit (RA) får besvär från halsryggen. Oftast
orsakas besvären av inflammatoriska för-
ändringar i kotornas facettleder, framför
allt i området kring atlas-dens och mellan
occiput och C1. Förutom värk får patienten
ibland besvär pga tilltagande instabilitet,
vanligast mellan C1- och C2-kotorna. Vid
uttalade förändringar kan instabiliteten ge
påverkan både på nervrötter och ryggmärg.
Vid misstanke om instabilitetsproblem bör
patienten remitteras till specialist. Vad gäl-
ler symtomen i övrigt är de i hög grad bero-
ende av behandlingen av grundsjukdomen. 

Nackundersökning
För anamnes och status, se Faktaruta 5,
respektive Faktaruta 6, s 870.

Diagnostiska undersökningar
Halsryggsröntgen bör alltid göras vid trau-
matisk genes till nackbesvären. Misstanke
om specifik genes till besvären är oftast in-
dikation för en relativt tidig röntgenunder-

• Neurologisk påverkan. Beroende på 
lokalisering av t ex ett diskbråck kan 
neurologisk påverkan noteras i både armar 
och/eller bålben. Symtomen är ofta stickningar 
eller domningar. Dessa kan även orsakas av 
spondylos eller myalgi. 

• Cervikal myelopati. Tyngdkänsla i benen och 
oförmåga att gå snabbt kan vara symtom i 
nedre extremiteterna på ryggmärgspåverkan 
i halsryggen, medan dålig finmotorik, t ex svå-
righeter att skriva, knäppa knappar och liknan-
de, kan vara tecken på myelopati i övre extremi-
teterna. Plötslig smärtutstrålning i armar och 
ben, närmast som en elektrisk stöt, vid flexion av 
halsryggen kan också vara tecken på rygg-
märgspåverkan i halsryggen. 

5 fNackundersökning

Anamnes
Smärta är det vanligaste symtomet. Eftersom 
smärtupplevelsen är individuell är anamnesen vad 
gäller graden av smärta åtminstone initialt svår-
bedömd. Här följer ett försök till en strukturerad 
anamnes.

• Tidigare besvär. Recidiv är vanliga varför före-
komst av liknande besvär tidigare bör efterhöras.

• Debut. Trauma eller icke trauma. Snabbt insät-
tande besvär brukar som vid ryggbesvär vara ett 
prognostiskt gott tecken medan smygande 
debut ofta antyder ett mer långdraget förlopp, 
inte sällan en specifik orsak.

• Duration. Kortare duration är ett prognostiskt 
gott tecken medan längre duration av besvären 
när patienten söker är prognostiskt ogynnsamt. 

• Arbete. Statiskt, monotont. Om arbete i lång-
varig extension av nacken, t ex vid målning eller 
arbete i tak. Arbeten med armarna långvarigt 
eleverade över horisontalplanet. Om besvären 
startade i samband med arbete eller en olycka 
på arbetsplatsen är det inte sällan prognostiskt 
fördröjande.

• Arbets-/funktionsförmåga. Vilka arbetsupp-
gifter klarar inte patienten eller vilka arbets-
moment ökar besvären?

• Typ av smärta. Dov eller molande smärta före-
kommer inte sällan vid inflammation, myalgi 
eller tumör. Huggande smärta kan antyda spon-
dylos. Svidande eller brännande smärta före-
kommer vid nervrotspåverkan t ex av ett disk-
bråck. Skarp eller djup smärta förekommer 
också vid nervrotspåverkan.

• Smärtintensitet. Variation i smärtintensiteten 
förekommer oavsett vad som orsakat smärtan i 
halsryggen. Aktivitetsrelaterad smärta är vanligt 
vid t ex diskbråck, myalgi eller inflammation.

• Lokalisering av smärtan. När patienten själv vi-
sar var smärtan är lokaliserad är detta ofta ett 
undersökningsfynd med god reproducerbarhet. 
Den lokala smärtan kan vara både punktformig 
eller mer diffus och förekommer inte sällan vid 
myalgi och spondylos och även – fastän ovanligt 
– vid olika typer av tumörer.
Smärta utstrålande i huvudet, skuldra eller arm 
är vanligt vid diskbråck. Smärta utstrålande till 
bålen eller benen kan förekomma vid tryck mot 
ryggmärgen i halsryggen, alltså till följd av disk-
bråck, spondylos eller tumör. 

• ADL-symtom. Stelhet kan förekomma både vid 
spondylos och inflammation medan aktivitets-
relaterad uthållighet ofta påverkas mer vid disk-
bråck och myalgi. Muskeluttröttning är vanli-
gast vid myalgi.

5
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sökning. Utan en sådan misstanke finns
ingen stark indikation för en undersökning
hos individer mellan 20 och 50 år. För perso-
ner under eller över dessa åldrar finns en
starkare indikation för röntgen även vid
ospecifika besvär. 

Det vanligaste fyndet vid en röntgenun-
dersökning av halsryggen är degenerativa
förändringar på en eller flera nivåer. Dege-
nerativa förändringar av den typen är
mycket vanliga även hos personer utan be-

svär från halsryggen. Utan motsvarande ni-
våproblematik, t ex i form av nervrotspå-
verkan, är den kliniska betydelsen av fyn-
det därför osäker. Mindre vanliga fynd vid
en halsryggsundersökning utan misstanke
om specifik genes är missbildningar, rest-
tillstånd efter trauma, tecken på inflamma-
tion eller tumörförekomst.

Vid misstanke om att besvären kan föror-
sakas av en instabilitet i halsryggen efter
trauma eller inflammation (t ex reumatoid
artrit) finns ibland indikation för en provo-
kationsröntgen med halsryggen i flexion res-
pektive extension. 

Undersökning med MRT är indicerad vid
uttalad, långdragen (> 3 månader) proble-
matik som misstänks orsakad av nervrots-
eller ryggmärgspåverkan. Vanligen görs
MRT-undersökningen som en del i en plane-
rad kirurgisk intervention. 

Nackundersökning

Status
Ett nackstatus bör alltid inkludera också ett axel-
status eftersom besvär i den ena regionen ofta ger 
symtom också i den andra. Patienten ska under-
sökas tillräckligt avklädd.

• Inspektion. Flera olika felställningar/synliga för-
ändringar kan förekomma som mer eller mindre 
specifika symtom vid nackbesvär. 
– Torticollis ses ibland som en del av ett akut 
   smärttillstånd orsakat av en inflammation 
   eller spondylos.
– Vingscapula orsakad av nervpåverkan.
– Uppdragen axel är något som kan ses vid 
   myalgi eller vid ett diskbråck.
– Arm på huvud, dvs att patienten håller armen 
   eleverad i axelleden och med underarmen 
   vilande på huvudet, är när det förekommer, en 
   stark indikation på ett diskbråck.
– Framskjutet huvud (innebär att den normala 
   halslordosen är uträtad) ses inte sällan vid i 
   första hand långvariga besvär till följd av disk-
   bråck eller spondylos.
– Atrofier i axelparti eller arm ses inte sällan vid 
   diskbråckssjukdom.
– Svullnad/uppdrivning kan ses efter trauma, 
   men också vid avancerad spondylos.

• Rörelser. Generellt minskar rörelseomfånget i 
halsryggen från 25-årsåldern och med stigande 
ålder. Inskränkning av flexion, extension, sido-
böjning eller rotation antyder ofta organisk 
orsak.

• Palpation. En noggrann palpation kan avslöja 
både ömhet, kontraktion och atrofier. Görs pal-
pationsfynden paraspinalt, t ex över kotornas 
transversalutskott, kan det antyda myalgi eller 
om ömhet över leden, inflammation. Över spi-
nalutskotten kan palpationen på motsvarande 
sätt antyda både inflammation, t ex i ligament, 
och myalgi. Smärtpunkter, s k triggerpunkter, 
pekar mot myalgi som orsak.

• Neurologiskt status. Bicepsreflexerna 
(C5), brachioradialisreflexerna (C6) och 
tricepsreflexerna (C7) testas bilateralt. 
Förändring kan peka på nervrotspåverkan. 
Patellar-, akillesreflexerna och Babinskis tecken 
bör ingå i ett nackstatus vid minsta misstanke 
om ryggmärgspåverkan. Tendens till klonus vid 
testning av de två första och ett positivt Babinsk-
is tecken förstärker misstanken om en rygg-
märgspåverkan och förekomst av en myelopati.
Test av beröringssensibilitet och grov kraft för 
att avgöra påverkan på i första hand nivåerna 
C4–T1 kan klargöra om nervrotspåverkan före-
ligger. De muskler man testar för de olika nivå-
erna är:
C4 – uppryckning skuldror
C5 – skulderabduktion
C6 – handledsextension
C7 – handledsflexion
C8 – fingerflexion 
T1 – fingerspretning
Kompressionstest, dvs att undersökaren lägger 
händerna på patientens huvud och komprimerar 
huvudet i axiell riktning, kan om smärtutstrål-
ning mot axel och/eller arm stärka misstanken 
om nackdiskbråck. ”Arm-Lasègue”, där under-
sökaren för patientens eleverade (90 grader) och 
sträckta arm bakåt samtidigt som patientens 
huvud sidoböjs i motsatt riktning (från den ele-
verade armen) är ett rottensionstecken, som när 
det ger utstrålande smärta i armen tämligen 
starkt antyder nervrotspåverkan.

6 6 f
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Behandling av ospecifika nackbesvär
Vid nackbesvär precis som vid ryggbesvär
anses att så normal fysisk aktivitet som
möjligt trots besvären är det behandlings-
råd som med få undantag kan ges även vid
nackbesvär. Det går ofta inte att undvika
medicinering mot smärtan, i första hand i
den mest akuta fasen, men även senare när
smärtan är uttalad. De analgetika som re-
kommenderas är desamma som vid besvär
från ländryggen.

Smärtlindring
Läkemedelsbehandling vid ospecifika nack-
besvär se Terapirekommendationerna för
akuta ospecifika ryggbesvär, s 855. Effek-
ten av de olika alternativen är i första hand
analgetisk (muskelavslappnande för benso-
diazepiner). Det finns ingen stark evidens
för att något av alternativen påskyndar för-
bättringen av nackbesvären. 

Övrig behandling
Omfattande evidensgenomgångar som pub-
licerats under de senaste åren visar tämli-
gen klart att behandlingar som inkluderar
styrke-, uthållighets- och rörelseövningar,
inte sällan i kombination med manuella be-
handlingar, är de behandlingsalternativ
som i dagsläget är mest effektiva vid nack-
besvär. Det måste dock poängteras att de
många studier som utgör underlag för be-
fintlig evidens bygger på jämförelser av ett
stort antal olika interventioner med varie-
rande duration insatta vid olika tidpunkter
under sjukdomens förlopp. Jämförelser blir
därför i många fall mycket svårbedömda och
inte sällan motsägelsefulla (46). Se exempel
i Tabell 6. Ingen av de aktiva behandlingar-
na ser ut att ha bättre effekt än någon an-
nan och detta vare sig för kort- eller långva-
riga nackbesvär. Man slår dock fast att vid
alla typer av nackbesvär, WAD likaväl som
ospecifika och specifika nackbesvär som inte
är förenade med radikulär smärta (nerv-
rotssmärta), är de interventioner som synes

Tabell 6. En sammanställning av övrig behandling vid ospecifika nackbesvär

Typ av be-
handling

Resultat, jämförelser med andra behandlingar och evidens

Hem-
övningar

Man har funnit att hemövningar med avseende på styrka och rörelse i kombination med 
massage hade bättre effekt på smärtan än enbart analgetikamedicinering (47). En studie på 
kvinnor med kroniska och recidiverande nackbesvär som tränade både uthållighet och styrka 
hade mindre smärta och funktionspåverkan ett år efter interventionen än de som enbart fått 
behandlingsråd (48).

Träning 
och manuell 
terapi

I en primärvårdsstudie som i första hand inkluderade patienter med subakuta eller kroniska 
nackbesvär fann man att träning och manuell terapi jämfört med manipulation och mobilise-
ring av kiropraktor gav likartade resultat mätt på smärta och funktion vid uppföljning efter ett 
halvt år (46,49,50).

Mani-
pulation

En annan studie också av god kvalitet visade att höghastighets-/lågamplitudsmanipulation led-
de till mindre smärta och bättre rörelseförmåga omedelbart efter behandlingen än enbart mo-
bilisering (51).

Råd, träning 
och manuell 
terapi

I ytterligare en annan undersökning visades att råd, träning och manuell terapi inte var mer 
effektivt än enbart råd och träning och heller inte bättre än kombinationen av råd, träning och 
kortvågsbehandling (52). 

Långvariga nackbesvär

 Evidensläget vad gäller behandling av långvariga nackbesvär är i många avseenden svårbe-
dömt. Nedanstående data kommer från den senaste stora genomgången av mer än 350 artik-
lar, relevanta studier av olika typer av behandlingar för nackbesvär (46).

Utbildnings-
program 
m m

För stukade nackar (WAD) finns det evidens för att utbildningsprogram (på video), mobilisering 
och träningsövningar förefaller bättre än ”sedvanlig behandling”.

Manuella 
övningar 
m m

För andra typer av nackbesvär inklusive merparten med ospecifika besvär menade man sig fin-
na evidens för att manuella och övervakade övningar, låg-nivå laserterapi och kanske akupunk-
tur var bättre än ingen behandling, sham eller alternativa interventioner av olika slag (46).



872

Läkemedelsverket
Läkemedelsboken 2011–2012

Rörelseapparaten
Rygg- och nackbesvär

Sökord Innehåll

mest framgångsrika de som fokuserar på att
så snart som möjligt normalisera den fysis-
ka aktiviteten (46).

Det är viktigt att så tidigt som möjligt
fastställa om besvären är av ospecifik eller
specifik typ. De ospecifika besvären behand-
las symtomatiskt med i första hand analge-
tika och antiinflammatoriska medel samt
råd att trots besvären försöka vara så nor-
malt aktiv som möjligt. Det rekommenderas
att se patienten åter om besvären kvarstår
och då göra en förnyad noggrann undersök-
ning för att återigen klargöra om någon spe-
cifik orsak till besvären kan konstateras. Ef-
ter ungefär 6–8 veckors ospecifika besvär
kan man röntga för att bekräfta den ospeci-
fika diagnosen och inför patienten fortsatt
motivera ”att inget farligt föreligger”. Förut-
om i ett mycket akut skede och vid mycket
speciella typer av arbeten finns det nästan
inget som ur medicinsk synpunkt motiverar
den fysiska inaktivitet en sjukskrivning
vanligen innebär.

Vid specifika besvär som ger påverkan på
nervrötter eller ryggmärg är den medika-
mentella behandlingen i princip densam-
ma som vid ospecifika besvär. I de fall
nervsmärtan blir mycket svår kan man be-
höva lägga till morfinderivat för att möjlig-
göra t ex sömn. Det är viktigt att berätta
för patienten att de lägen eller aktiviteter
som ger eller förvärrar nervrotssmärtan så
långt som möjligt ska undvikas för att inte
riskera skador på nerven. Detsamma gäller
när sjukskrivning övervägs. Ger arbetet
nervrotspåverkan som inte går att undvi-
ka, kan arbetet försämra patienten, vilket
väl motiverar hel eller partiell sjukskriv-
ning. Kvarstår problematiken utan nämn-
värd förbättring efter 2–3 månader kan och
bör kirurgi övervägas. Det är smärtan till
följd av nervrotskompressionen som kirur-
gi har störst sannolikhet att förbättra.
Andra tecken på nervrotsengagemang, t ex
känselpåverkan, motorisk påverkan i form
av kraftnedsättning eller parestesier för-
bättras oftast på sikt spontant. 
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Preparat1

Lätta analgetika och antipyretika 
Acetylsalicylsyra och paracetamol

Se kapitlet Smärta och smärtbehandling, s 900.

Medel som verkar på opioidreceptorer 
Svaga opioider inklusive kombinationer
Tramadol 

Se kapitlet Smärta och smärtbehandling, s 901.
Kodein 

Kodein Recip Recip, tabletter 25 mg
Kodein + ASA + koffein

Treo comp McNeil, brustabletter 
Kodein + ibuprofen 

Ardinex Mundipharma, tabletter 
Kodein + paracetamol

Citodon BioPhausia, brustabletter, tabletter
Citodon forte BioPhausia, suppositorier 
Citodon minor BioPhausia, suppositorier 
Panocod sanofi-aventis, brustabletter, tabletter 

Starka opioider
Se kapitlet Smärta och smärtbehandling, s 901.

Icke-steroida antiinflammatoriska/
antireumatiska medel (NSAID) 

COX-1- och COX-2-hämmare inkl coxiber
Se kapitlet Smärta och smärtbehandling, s 874.

1. Aktuell information om parallellimporterade 
läkemedel och generika kan fås via apotek. 
För information om miljömärkning, se kapitlet 
Läkemedel i miljön, s 1182, samt www.janusinfo.org

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16949939
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15818640
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18204386
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16949953
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10749631
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9755021
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14767216
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18204406
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16246820
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12356613
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9431630
www.janusinfo.org
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Sökord Innehåll

Muskelavslappnande 
medel inklusive kombinationer

Bensodiazepiner
Se kapitlet Ångest och oro, s 1029.

Klorzoxazon
Paraflex BioPhausia, tabletter 250 mg

Orfenadrin inklusive kombinationer
Norflex Meda, depottabletter 100 mg
Norgesic Meda, tabletter

Övriga läkemedel
Bensodiazepiner och venlafaxin (NSRI)

Se kapitlet Ångest och oro, s 1029.
Salicylsyraderivat i salvor

Algesal Abbott, salva
Starka opioider, tricykliska antidepressiva medel 
och gabapentin

Se kapitlet Smärta och smärtbehandling, s 901.
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