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Sammanfattning
Forskning kring ryggbesvär är idag omfattande och ett flertal rekommendationer finns 
publicerade. Den största utmaningen inom forskningsfältet är att öka kunskapen om 
förlopp, prediktorer och subgruppering av tillstånd som idag sammanförs under en 
rubrik: ospecifika ryggbesvär. Senare tids forskning  tyder på att prognosen är sämre 
och förloppet ofta mer utdraget  än vad som tidigare rapporterats. I dessa studier finns 
också stöd för att prediktorer för utfall går att identifiera och att de är stabila över lång 
tid. Klassifikation av ryggbesvär med hjälp av kliniska beslutsprocesser visar att det är 
möjligt att identifiera subgrupper som baseras på vilket ursprung smärtan har men 
också att en klassifikation till lämplig behandlingsgrupp fungerar. Behandlings- 
modeller för akuta problem baseras på tidig insats, ett aktivt förhållningssätt, informa-
tion och smärtlindring. För vissa undergrupper förefaller såväl stabiliseringsträning, 
som manipulation och specifik träning fungera. Behandlingsmodeller för långdragna 
ryggproblem baseras på beteendeterapier med kombination av handledd träning. När 
tillståndet är långdraget ökar behovet av att utnyttja en biopsykosocial grund för 
bedömning och val av behandling och utnyttjande av multidiciplinära behandlingsmo-
deller.
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Ökad kunskap om förlopp, prediktorer och subgrupper 
möjliggör riktad behandling
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NÄR DET GÄLLER ryggbesvär kan man konstatera 
att det är ett vanligt förekommande problem 
med upp till 70 procents förekomst i en nor-
malbefolkning och ungefär motsvarande siff-
ror om man refererar till en arbetande befolk-
ning (1). 

Den stora samhällskostnaden utgörs av 
kostnader för sjukskrivning eller förtidspensi-
on och endast ca 10-20 procent av totalkostna-
den utgörs av de direkta sjukvårds- eller 
behandlingskostnaderna (2-3). 

De flesta ryggtillstånd betraktas som ospe-
cifika eftersom det inte finns klarlagt vilka 
orsaker som ligger bakom problemen. Att en 
så stor andel av alla ryggproblem betraktas som 
ospecifka innebär svårigheter med jämförelser 
både avseende prevalens och förlopp eftersom 
man utgår från olika beskrivningsgrunder. 
Man kan ange problemets storlek baserat på 
till exempel förekomst av symtom, att vara 
sjukskriven eller att söka vård och olika under-
sökningar använder olika definitioner. 

Idag finns en konsensus att man skall utgå 
från en biopsykosocial modell där både 
bedömning och val av behandling skall inklu-
dera symtom, påverkan på funktion, indivi-
dens egna resurser och betydelsefulla omgiv-
ningsfaktorer.
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   Ryggproblem har visat sig vara mer 
långdragna än man tidigare trott 
Kunskap om förlopp är angeläget för såväl 
patienter som terapeuter. Vid en episod av 
ryggsmärta förväntas de flesta få en snabb för-
bättring under de första fyra veckorna och i ett 
flertal rapporter anges att upp till 90 procent 
tillfrisknar. Senare studier pekar dock på att en 
stor andel har långdragna problem (4,6). Vi 
visade att 52 procent av en grupp patienter som 
sökt vård för ryggbesvär i primärvården fortfa-
rande har smärta över 10 mm på VAS-skalan 
och en funktionsnedsättning på 10 procent-
mätt med Oswestry score efter fem år (5,11). 
Sextiotre procent anger att man har haft en 
återkommande period av smärta under det 
senaste halvåret. Det innebär att problemet 
kanske är allvarligare och mer långdraget än 
vad man tidigare rapporterat 

Predikorer kan identifiera patienter med 
sämre prognos
Dessa studier visade också på att man sanno-
likt tidigt i förloppet kan identifiera vilka 
patienter som riskerar en sämre långstidsprog-
nos (5,6,11) eftersom i stort sett samma predik-
torer förutsäger utfall  efter ett och fem år. I en 
studie av det kliniska naturalförloppet, där 
inga riktade behandlingar gavs utan patientens 
utveckling av smärta, funktion och hälsa följ-
des (6), fick sjukgymnaster skatta  om man 
ansåg att patienten kommer att återkomma för 
behov av ytterligare vård efter första besöket. 
Resultaten visade att sjukgymnasten kunde 
identifiera majoriteten av denna grupp vid för-
sta besöket. 

Dunn och medarbetare (7)  har följt en pri-
märvårdspopulation under sex månader  i Eng-
land och med hjälp av så kallad clusteranalys 
kunnat identifiera fyra grupper av patienter: 
En  grupp som tillfrisknar; En grupp som har 
konstant låg smärta; En grupp med hög smär-
ta och kroniska besvär;  En grupp med fluktu-
erande besvär. 

Den första gruppen var smärtfri efter två 
månader, hade initialt låg smärta och god själv-
skattad hälsa samt kort duration av sina besvär. 
Grupppen med konstant låg smärta karakteri-
seras av en förbättring av fysiska och psykolo-
giska faktorer och särskilt av en reduktion hos 
dem som hade depressiva symtom. Den grupp 
som hade kroniska besvär karakteriserades av 

hög påverkan på funktion, lång duration av 
sina problem, mycket oro och depressivitet, 
mycket sjukvårdkontakter, och  en stor andel 
var sjukskrivna. Gruppen som hade en varia-
tion i tillståndet förändrade sig i liten grad 
avseende påverkan på funktion och hade en 
konstant andel med depressivitet, en lång 
besvärsduration och  kontinuerliga kontakter 
med sjukvården. 

Gruppindelningen visar på betydelsen av 
att se patienter ur ett helhetsperspektiv och 
visar dessutom att ryggbesvär har multifakto-
riella orsaker. En begränsning i dessa studier 
är att de är utförda på patienter i primärvården 
där vi vet att en det finns högre andel kvinnor 
med längre duration och lägre förväntan på 
hälsoutveckling jämfört med gruppen som 
söker vård hos kiropraktorer. De som söker pri-
märvård tillhör alltså sannolikt en grupp med 
sämre långstidsprognos.

Ett annat sätt att försöka förstå prognos är 
att diskutera riskfaktorer för utveckling av 
smärta, funktionspåverkan eller återgång i 
arbete. I Tabell 1 framgår hur dessa faktorer för-
delas om man särskiljer smärta/ funktionsned-
sättning och återgång i arbete (8,9). I våra ana-
lyser kan man se att hälsorelaterade variabler 
och fysikaliska mått i högre grad förutsäger 
utfall på smärta/funktionspåverkan medan 
kön och livsmönster som fysisk aktivitet och 
arbetsrelaterade faktorer påverkar grad av sjuk-
skrivning (10). Det är särskilt viktigt att identi-
fiera dessa faktorer om smärttillståndet tende-
rar att kvarstå eller om en förbättring uteblir. 
Identifiering av riskfaktorer ger också stöd för 
val av behandling. 

Man har länge försökt att identifiera om fak-
torer som rörlighet och muskelstyrka kan 
utnyttjas som prediktorer, men i många fall har 
detta inte visat på några lovande resultat. Ent-
hoven och kollegor (10) visade i en studie kring 
det kliniska naturalförloppet att denna typ av 
mått inte hade något prediktivt värde när det 
används i akuta skeden men däremot om de 
används efter fyra veckor. 

En förståelse av orsakerna till ryggbe-
svären är förutsättning för behandling
Ett grundläggande krav för att man skall kun-
na diskutera hur man skall behandla ryggå-
kommor är att ha ett beslutsunderlag på orsa-
ker till problemet. Idag är den rådande upp-
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fattningen i vetenskaplig litteratur att indel-
ningen skall vara i 1) specifika åkommor där 
det går att identifiera en känd patologi som 
exempelvis infektion, tumör, osteoporos eller 
fraktur, 2) påverkan på nervrrot och 3) ospeci-
fika tillstånd där den bakomliggande mekanis-
men inte är känd. 

Denna indelning ger väldigt litet stöd för 
hur den ospecifika gruppen skall behandlas 
och även vilken prognos vi har att förvänta. 
Den enda klassificeringen som är allmänt 
accepterad i den ospecifika gruppen är en 
indelning efter hur länge tillståndet har varat.

Man anger akuta ryggbesvär till dem som 
haft tillståndet mindre än fyra veckor, när till-
ståndet varat i fyra-tolv veckor benämns det 
som subakuta besvär och kroniska besvär om 
tillståndet har varat längre än tolv veckor. En 
indelning efter hur länge tillståndet har varat 
är det som ligger till grund för alla existerande 
riktlinjer idag (16) men det ger ett otillräckligt 
underlag för val av behandling. Det har lett till 
att i många år så har frågan om att utveckla bätt-
re kunskap om subgrupper prioriterats (17). 

En ökad kunskap om ”ospecifika 
besvär” växer fram  
Den senaste tidens forskning har försökt utvär-
dera modeller för klassificering som kombine-
rar kunskap som baseras på patologiskt-anato-
misktursprung och en gruppering som baseras 
på en systematisk klinisk undersökning (18.19). 
Laslett och medarbetare har testat ett systema-
tisk sätt att klassificera  ryggåkommor som i 
huvudsak är baserat på principerna för McK-
enzie-diagnostik. Dessa resultat har sedan jäm-
förts  med  resultat från etablerade undersök-
ningstekniker  som  provokationsdiskografi, 
MRT, CT, facettleds- och sakroiliakledsblock-
ader. Studierna ger stöd för att man med Las-
letts och hans medarbetares metod kan iden-
tifiera såväl diskogena som SI-ledproblem. 

                       Utfallsmått

Riskfaktor
Smärta/
funktionsnedsättning

Åter-
gång till 
arbete

Individuella kliniska och psykosociala 
faktorer
  Ålder (a,c) X X

  Smärtintensitet (c) X X

  Låg skattning av hälsa X X

  Fysisk eller psykisk ohälsa (a) X

  Klinisk anamnes (tidigare besvär) X

  Psykologiska problem (b) X

  Depression X

  Fear avoidance 
(rädsla för att deltaga i aktiviteter)

X

  Smärtbeteende X

  Duration X

  Andra sjukdomar X

  Funktionsnedsättning X X

  Förväntning på återgång i arbete (a) X X

Sociodemografiska faktorer

  Typ av yrke/utbildning X X

  Sjukskrivningslängd (faktisk) X X

  Arbetslös a X X

Arbetsrelaterade/ekonomiska faktorer

  Fysisk arbetskrav X

  Yrke/utbildning (a) X

  Partner på jobbet (a) X

  Upplevelse av arbete  (b,c) X X

  Förväntning på återgång i arbete (a) X X

  Förväntning på rehabiliteringsperioden (b) X

  Sjukskrivningslängd (system, lagar, mm) X X

  Tid frånvaro från arbete

  Breadwinner status (familjeförsörjare) (b,c ) X

  Arbetslöshetsnivå lokalt X X

  Finansiella (lön/ersättningsnivå, mm) X X

Källa: Waddell 2003(9)  + nedanstående referenser
a: Cockerham 2002 (12) (ålder < 25 år och ålder 55+)
b: Cornes 1990, 1992(13,14) 
c: van der Giezen 2000(15)

Tabell 1. Sammanfattning av i litteraturen beskrivna 
faktorer som påverkar smärta/ funktionsnedsättning 
och återgång i arbete
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Forskargruppen föreslår att förekomst av så 
kallad centralisering, riktningspreferens eller 
periferisering är indikationer på diskogena pro-
blem. Hög grad av funktionspåverkan och 
över tre indikatorer på överdrivet sjukdomsbe-
teende minskade dock specificiteten för cen-
tralisering och riktningspreferens med 20 pro-
cent.  

Centralisering definieras som en förändring 
av smärtans lokalisation från en mera perifer/
distal till en mera central/ proximal lokalisa-
tion till följd av vissa rörelser. Andra författa-
re har rapporterat god reliabilitet för använd-
ning av centralisering (20). Man har också fun-
nit att så kallad centralisering förutsäger en god 
prognos (21) och dessutom ger underlag för val 
av behandling med upprepade rörelser med 
gott behandlingsresultat (22). Vidare har man 
kunnat visa att om två till tre kliniska provo-
kationstester för sakroiliakaledssmärta är posi-
tiva och att det samtidigt inte föreligger cen-
tralisering kan man med stor säkerhet säga att 
smärtan har sitt ursprung i SI-leden.

När det gäller förekomst av facettledsmärta 
är Ravels tecken inte säkra och den kliniska 
undersökningen kan enbart ge stöd för om 
man skall fortsätta undersökning med intra-
artikulär injektion eller blockad av ramus dor-
salis för att verifiera diagnosen.

Ett annat sätt att närma sig klassificering i 
undergrupper är att indela efter vilken behand-
ling man anser är effektiv. Fritz och medarbe-
tare har i sina modeller för att klassificera 
patienter använt detta angreppssätt genom att 
studera det kliniska beslutsfattandet som sjuk-
gymnaster använder som underlag för att 
rekommendera behandling. De behandlings-
grupper Fritz utgår från är akuta ryggpatienter 
och klassificering baseras på följande: Om 
patientens smärta centraliserar vid upprepade 
rörelser eller om patientens smärta centralise-
rar vid test i en riktning och periferiserar när 
man rör i motsatt riktning så är det korrekt att 
rekommendera specifika flexioners och exten-
sionsövningar för ryggen. Om patienten har 
haft sin smärta mindre än 16 dagar och inte har 
några symtom nedanför knäet kan man rekom-
mendera manipulationsbehandling. Om 
patienten har Straight Leg Raise  med ROM > 
91 grader, svarar positivt på stabilitetstest i lig-
gande, uppvisar avvärjningsrörelser vid flexi-
on och extension samt är under 40 år så är 

rekommendationen att ge stabiliseringsträning 
och bukmuskelträning (23,24). Forskargruppen 
har visat att användningen av denna klassifi-
kation för behandling med de olika modeller-
na är effektivare än att använda traditionella 
kliniska riktlinjer. Resultaten är lovande och 
pekar på möjligheten att undergruppera rygg-
patienter och därmed också kunna bevisa 
effekter av sjukgymnastiska behandlingsmeto-
der i jämförande studier.

Behandling av akuta ryggsmärtor
Den första delen av behandling utgörs av en 
klinisk undersökning som utesluter allvarliga 
åkommor och ger patienten adekvat informa-
tion om orsaker till besvären och förväntad 
prognos. Ett  första besök hos sjukgymnast i 
primärvård har visat sig kunna ge positiva 
effekter i form av  minskad smärta  (32). Man 
har även visat att en felaktig uppfattning och 
förklaringsmodell för ryggbesvär leder till säm-
re långtidsprognos och att konsekvenserna blir 
allvarligare (25).

 Rekommendationen är vidare att man skall 
förbli aktiv och fortsätta sina normala aktivi-
teter. 

De flesta kliniska riktlinjer rekommenderar 
att man använder manipulation som behand-
lingsmetod. I en jämförande studie mellan 
kiropraktik och sjukgymnastik på en primär-
vårdspopulation visade Skargren och medar-
betare (26) att patienter med en kort besvärs-
duration hade nytta av manipulation medan 
patienter med mer långdragna problem hade 
nytta av en sjukgymnastisk insats med en vari-
ation av åtgärder. Wand och kollegor (27) har 
visat att en tidigt insatt behandling av sjukgym-
nast, med en biopsykosoical bedömning, mål- 
orienterad behandlingsuppläggning i kombi-
nation av manuell terapi, träning, bibehållen 
aktivitet och information, är mer effektiv än 
enbart få rådet att var aktiv. Författarna kon-
kluderar att tidigt insatt stöd från sjukgymnast 
ger bättre effekt avseende upplevd depressivi-
tet, livskvalitet och hälsa men ger ingen skill-
nad avseende smärta och funktionsnedsätt-
ning.

Behandling av långdragna ryggsmärtor
När smärttillståndet kvarstår en längre tid ställs 
ytterligare krav på att bedöma problemen uti-
från ett biopsykosocialt perspektiv och att 

»Patienter med en 
kort besvärsduration 
hade nytta av 
manipulation medan 
patienter med mer 
långdragna problem 
hade nytta av en 
sjukgymnastisk insats 
med en variation av 
åtgärder.«
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STADIUM BEHOV ÅTGÄRD AKTÖRER
Akut fas • Identifiera allvarlig  sjukdom 

eller allvarlig rotpåverkan
(Röda flaggor)

• Noggrann anamnes och undersök-
ning

• Sjukvården

• Information till patienten
(orsaker och prognos)
• Smärtlindring

• Dämpa oro hos individen 
• Bibehålla aktivitet
• Individuellt anpassad
    smärtlindring
• Fritz behandlingsrekommendationer

• Sjukvården

Subakut fas • Identifiera allvarlig sjukdom 
eller allvarlig rotpåverkan
(Röda flaggor)

• Medicinska åtgärder • Sjukvården

• Identifiera psykosociala 
orsaker 
(Gula flaggor)

• Aktivering/träning
     i kombination  med  beteendeterapi

• Sjukvården
• Individen
• Arbetsplatsen

• Identifiera arbetsrelaterade 
faktorer 
(Blå flaggor)

• Dialog med arbetsplats
• Gemensam rehabiliteringsplanering

• Försäkringskassa,
• Arbetsplatsen/
      arbetsgivaren,
• Företagshälsovård
• Individen

Kronisk fas • Identifiera allvarlig sjukdom
(Röda flaggor)

• Medicinska åtgärder • Sjukvården

• Identifiera psykosociala 
orsaker
(Gula flaggor)

• Gemensam rehabiliteringsbedöm- 
ning/planering
 

• Försäkringskassa
• Företagshälsovård
• Arbetsgivare
• Individen

Blå flaggor
• Arbetsplatsbedömning
• Bedömning av arbetsförmåga

• Arbetsgivare
• Försäkringskassa 
• Individen

Svarta flaggor • Arbetsgivare
• Individen

Röda flaggor: möjliga fysiologiska riskfaktorer för 
andra sjukdomar eller specifik ryggåkomma.
Gula flaggor: möjliga psykosociala riskfaktorer för 
utveckling av kroniska ryggbesvär.
Blå flaggor: möjliga arbetsrelaterade faktorer som 
patienten uppfattar kan hämma återgång i arbete.
Svarta flaggor: objektiva arbets- eller arbetsplats-
relaterade faktorer som initialt kan leda till 
uppkomsten av besvär, och kan befrämja fortsatt 
funktionsnedsättning efter den akuta perioden.

Tabell 2. Översikt 
över behov, åtgärder 
och aktörer i olika 
faser av sjukskriv-
ningsprocessen
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inkludera psykologiska och beteendemässiga 
aspekter ( 28,29). 

Psykosociala faktorer som behöver värderas 
är exempelvis individens egna förväntningar 
på prognos, rädsla för smärta eller aktivitet, 
copingstrategier, förutsättningar i arbetet och 
den sociala situationen. De senaste samman-
ställningarna (16,30) rekommenderar att man 
behandlar långdragna tillstånd med en kom-
bination av någon form av handledd träning 
och det finns evidens för att en kombination 
av träning och beteendeterapi ytterligare för-
stärker effekten. Vidare rekommenderas att 
man kan utnyttja multidisciplinära ansatser. I 
primärvårdssammanhang har man dock visat 
att behandling som utförs sjukgymnaster som 
har ett kognitivt beteendeterapeutiskt förhåll-
ningssätt leder till reduktion av besvär och 
minskad sjukskrivning. Detta stödjer att det 
viktig är att man har ett sådant förhållningssätt 
snarare än att man måste utgå från flera pro-
fessionella grupper. 

När det gäller återgång till arbete så har man 
visat att en individuellt riktad behandling inte 
är effektiv och det finns evidens för att en kom-
bination av individuellt riktad behandling och 
åtgärder på arbetsplatsen stärker möjligheten 
för återgång i arbete (31).  I tabell 2 presenteras 
en kortfattad mall för beslutsprocessen avse-
ende ryggbesvär där indelning bygger på dura-
tion och utnyttjande av röda, gula och blåa 
flaggor som indikationer på viktiga prognos-
tiska faktorer som behöver värderas för ställ-
ningstagande till behandling. Tabellen sam-
manfattar i stora drag de underlag som de fles-
ta kliniska riktlinjer idag baseras på. 

Utmaningen i den fortsatta forskningen är 
att vidareutveckla de underlag vi har för klas-
sifikation och genomföra jämförande studier 
med riktade behandlingar
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