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Forord 

Jeg er takknemlig for at jeg har fått lov til å jobbe med dette masterprosjektet på en selvstendig 

måte, noe som har vært utfordrende og lærerikt, og videre for muligheten for å skrive om 

smerter. Filosofien om sinnet er noe jeg er lidenskapelig ovenfor, og smerter, enten de er 

beskyttende eller nedbrytende for oss mennesker, og uansett hvor og hvordan de oppleves, er 

en erfaring som oppstår som følge av et komplekst samspill mellom sosiokulturelle omgivelser, 

biologiske prosesser og personlige faktorer som foregår hos hvert individ. I siste ende er 

smerteerfaringen alltid knyttet opp mot sinnet, da det er en opplevelse som er unik for hver 

sansende skapning. Mastergradutdannelsen i fysioterapi ved OsloMet – Storbyuniversitetet har 

gitt meg (1) mye kunnskap som er viktig i dagens samfunn som forhåpentligvis kan oversettes 

til bedre fysioterapeutisk praksis, og (2) personlig vekst i form av tålmodighet, ro og tillit til 

egne evner. 

Akutt Rygg, som dette masterprosjektet har benyttet data fra, er et samarbeidsprosjekt mellom 

Forsknings- og formidlingsenheten for muskelskjeletthelse (FORMI), Forskning og Utvikling 

(FoU) ved Nevrologisk avdeling, og andre avdelinger ved Oslo Universitetssykehus (OUS). Jeg 

vil takke personene på FORMI for deres hjelpsomhet, vennlighet og kunnskap. Dere har bidratt 

til en spennende og lærerik studietid, og dere har kommet med nyttige innspill som har forbedret 

masterprosjektet. 

Takk til hovedveileder Linda Margareth Pedersen, PhD, forsker ved FoU, Nevroklinikken, 

OUS, og førsteamanuensis ved OsloMet, samt biveileder Margreth Grotle, PhD, forsker ved 

FORMI, OUS, og professor i fysioterapi ved OsloMet, for fruktbare og lærerike diskusjoner, 

tilbakemeldinger og innspill i forbindelse med masterprosjektet, og ikke minst for deres 

vennlighet, tålmodighet, tilgjengelighet og villighet til å lytte i denne perioden. En spesiell takk 

til Linda for at jeg ved å sitte på FORMI har hatt ukentlig kontakt med deg, noe som har bidratt 

til en kontinuitet i arbeidet og læringen. Takk til statistiker Milada Småstuen, førsteamanuensis 

ved OsloMet, for lærerike diskusjoner og innspill om bearbeiding, analysering, fremstilling og 

fortolkning av masterprosjektets data. 

Takk til venner og familie for deres tålmodighet, vennlighet og villighet til å lytte. Dere har 

støttet meg gjennom hele prosessen og gitt meg tillit til egne evner, noe jeg sent glemmer. 

Rune Solli 

Oslo, mai 2019
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Utdrag 

Bakgrunn: Inntil 8/10 personer opplever korsryggsmerte og inntil 4/10 personer opplever 

isjias på et tidspunkt i løpet av livet. Det mangler kunnskap om retur-til-arbeid og 

psykososiale risikofaktorer hos pasienter innlagt på sykehus grunnet en akutt episode med 

korsryggsmerte og/eller isjias i Norge. 

Formål: Formålet er å undersøke forløp av arbeidsdeltagelse i løpet av ett år hos pasienter 

innlagt på sykehus grunnet en akutt episode med korsryggsmerte og/eller isjias, og undersøke 

om forløp av arbeidsdeltagelse har sammenhenger med psykososiale risikoprofiler kartlagt 

ved innleggelse. 

Materiale og metode: Denne studien er en prospektiv kohortstudie med oppfølgning ved 6 

uker, 6 og 12 måneder av 488 pasienter med korsryggsmerte og/eller isjias innlagt på 

nevrologisk avdeling, Oslo Universitetssykehus i perioden 2011 til 2018. Psykososial profil 

ble kartlagt med Örebro screeningskjema for muskelskjelettsmerte (ÖMPQ). Grenseverdiene 

for ÖMPQ var <90 for lav, 90-112 for moderat, og >112 for høy risikoprofil. Retur-til-arbeid, 

basert på arbeidsstatus ved hvert oppfølgningstidspunkt, ble presentert som andeler med 95% 

konfidensintervaller. Dataene for konservativt og kirurgisk behandlede pasienter ble analysert 

separat. Kji-kvadrat-tester med 1% signifikansnivå grunnet multippel testing ble brukt for 

analyser av sammenhenger mellom psykososial risikoprofil og retur-til-arbeid, og data ble 

presentert som andeler med 99% konfidensintervaller. 

Resultater: Omtrent 70% av pasientene hadde returnert til arbeidet ved 6 uker. Ved 6 og 12 

måneder var omtrent 80% med konservativ behandling og 90% med kirurgisk behandling 

tilbake i arbeid. Det var en statistisk signifikant sammenheng mellom lavere psykososial 

risikoprofil og høyere retur-til-arbeid ved 6 uker og 6 måneder for både konservativ og 

kirurgisk behandling (p<0.01), men ikke ved 12 måneder. 

Konklusjon: Denne studien fant høy retur-til-arbeid blant både konservativt og kirurgisk 

behandlede pasienter med korsryggsmerte og/eller isjias i løpet av de første 6 ukene etter 

sykehusinnleggelse, liten retur-til-arbeid mellom 6 uker og 6 måneder, og lav til ingen retur-

til-arbeid mellom 6 og 12 måneder. ÖMPQ kan potensielt være et nyttig verktøy for å 

identifisere pasienter med høy risiko for ikke å returnere til arbeidet etter en 

sykehusinnleggelse som følge av en akutt episode med korsryggsmerte og/eller isjias. 

Nøkkelord: Korsryggsmerte, isjias, retur til arbeid, retur-til-arbeid, gule flagg, blå flagg, 

psykososiale risikofaktorer, Örebro screeningskjema for muskelskjelettsmerte.
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Abstract: 

Background: Up to 8/10 individuals experience low back pain and up to 4/10 individuals 

experience sciatica at some point during their life. Little is known about return to work and 

psychosocial risk factors among patients admitted to hospital because of an acute episode of 

low back pain and/or sciatica in Norway. 

Objective: The objective is to periodically, throughout one year, follow up on the course of 

work participation among patients admitted to hospital because of an acute episode of low 

back pain and/or sciatica, and analyse associations between psychosocial risk profiles 

gathered upon admission and work participation during follow-up. 

Materials and methods: This study is a prospective cohort study with follow up at 6 weeks, 

6 and 12 months of 488 patients with low back pain and/or sciatica admitted to the 

neurological department at Oslo University Hospital from 2011 to 2018. Psychosocial risk 

profile was gathered using the Norwegian version of the Örebro Musculoskeletal Pain 

Questionnaire (ÖMPQ). Cutoff scores for the ÖMPQ were <90 for low, 90-112 for moderate, 

and >112 for high risk profile. Return to work, based on work status at each follow-up, was 

presented as proportions with 95% confidence intervals. Chi square tests with a 1% level of 

significance due to multiple testing were used for analyses of associations between 

psychosocial risk profile and return to work, and data was presented as proportions with 99% 

confidence intervals. 

Results: Approximately 70% of patients had returned to work at 6 weeks. At 6 and 12 

months, approximately 80% with conservative treatment and 90% with surgical treatment had 

returned to work. There was a statistically significant association between lower psychosocial 

risk profile and higher return to work at 6 weeks and 6 months with both conservative and 

surgical treatment (p<0.01), but not at 12 months. 

Conclusion: This study found high return to work among both conservatively and surgically 

treated patients with low back pain and/or sciatica during the first 6 weeks following hospital 

admission, a low return to work between 6 weeks and 6 months, and low to no return to work 

between 6 and 12 months. ÖMPQ can potentially be a useful tool in identifying patients at 

high risk of not returning to work after a hospital admission because of an acute episode of 

low back pain and/or sciatica. 

Key words: Low back pain, sciatica, return to work, yellow flags, blue flags, psychosocial 

risk factors, Örebro musculoskeletal pain questionnaire.
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1. INTRODUKSJON 

Inntil 80% får korsryggsmerte (1) og inntil 40% får isjias (2) på et tidspunkt i løpet av livet. 

Rundt 2 millioner ryggrelaterte konsultasjoner finner sted hvert år i Norge (3). 

Muskelskjelettlidelser koster det norske samfunn 185 milliarder kroner årlig (4) og utgjør om 

lag 40% av det legemeldte sykefraværet (5). Korsryggsmerte er den enkelttilstanden som står 

for den høyeste andelen av muskelskjelettlidelser og som gir flest leveår med 

funksjonsbegrensninger (6). Korsryggsmerte forårsaker en enorm byrde for individer, familier 

og for samfunnet (7). 

Om lag 70% av den norske befolkningen er en del av arbeidsstyrken (8), og blant de sysselsatte 

er 90% fornøyd med jobben sin (9). Raskere retur-til-arbeid hos pasientene bør være en prioritet 

både i et individ- og samfunns-perspektiv. Det å være i en jobb man er fornøyd med er godt for 

mennesker; jobben gir sosiale relasjoner, identitetsfølelse, struktur i hverdagen og personlig 

vekst (10). I samfunnsøyemed anses arbeidskraften som den viktigste ressursen når det gjelder 

verdiskapning i landet (11). Kunnskap om prognose øker pasienters og helsepersonells 

helseforståelse, og kan således hjelpe pasientene i å overkomme psykososiale barrierer slik at 

de raskere kan returnere til arbeidet. Retur-til-arbeid er generelt gunstig hos pasienter med 

korsryggsmerte (12–16), men er noe verre for pasienter med isjias (17–19). Globalt er det 

estimert at inntil 2 av 10 som sykemeldes med korsryggsmerte er uten arbeid etter ett år (12,15), 

mens inntil 4 av 10 som innlegges på sykehus med isjias i Norge er uten arbeid etter ett år 

(18,19). En Raskere tilbake-studie fra Ålesund sjukehus fant at et godt organisert tverrfaglig 

Raskere tilbake-tiltak kan redusere sykefravær hos pasienter med langvarige korsryggsmerter 

(16). 

Psykososiale faktorer som lave forventninger om bedring og unngåelse av normale aktiviteter 

av frykt for å forverre situasjonen har blitt identifisert som prognostiske faktorer for manglende 

retur-til-arbeid hos pasienter med korsryggsmerte (20,21). Hos pasienter med korsryggsmerte 

på Ålesund sjukehus var emosjonelt stress og katastrofetanker relatert til vedvarende smerter 

og til vedvarende arbeidsbegrensninger assosiert med høyere risiko for sykefravær ett år senere 

(16). Vi trenger kartleggingsverktøy som kan identifisere pasienter med høy risiko for ikke å 

returnere til arbeidet, slik at det kan iverksettes individuelt tilpassede intervensjoner som 

akselererer retur-til-arbeid. I denne masteroppgaven gjøres preliminære undersøkelser av om 

Örebro Screeningskjema for Muskelskjelettsmerte (ÖMPQ; (22)) kan være et slikt verktøy. En 
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engelsk studie (23) fant at ÖMPQ kunne identifisere pasienter med korsryggsmerte i 

primærhelsetjenesten i høy risiko for ikke å returnere til arbeidet. 

Dette masterprosjektet benytter data fra Akutt Rygg-prosjektet på Oslo Universitetssykehus. 

Akutt Rygg ble finansiert av midler fra Raskere tilbake (24), som er den største satsningen i 

Norge noensinne for å redusere sykefraværet. På tross av korsryggsmertens store innvirkning 

på sykefraværet og dens byrde for individer, familier og samfunn, eksisterer det lite kunnskap 

om retur-til-arbeid og om sammenhengen mellom psykososiale risikoprofiler og retur-til-arbeid 

etter en sykehusinnleggelse som følge av en akutt episode med korsryggsmerte og/eller isjias i 

Norge. 

1.1 Formål 

Formålet med masterprosjektet er (1) å undersøke forløp av arbeidsdeltagelse i løpet av ett år 

hos pasienter innlagt på sykehus på grunn av en akutt episode med korsryggsmerte og/eller 

isjias, samt (2) å undersøke om forløp av arbeidsdeltagelse har sammenhenger med 

psykososiale risikoprofiler kartlagt ved innleggelse. 

1.2 Forskningsspørsmål 

1. Hva kjennetegner pasienter som legges inn på sykehus med korsryggsmerte og/eller 

isjias som mottar konservativ eller kirurgisk behandling? 

2. Hvordan er forløpet av arbeidsdeltagelse i løpet av ett års oppfølgning hos pasienter som 

har mottatt henholdsvis konservativ eller kirurgisk behandling? 

3. Hvordan er sammenhengen mellom psykososial risikoprofil kartlagt ved innleggelse og 

retur-til-arbeid i løpet av ett års oppfølgning hos pasienter som har mottatt henholdsvis 

konservativ eller kirurgisk behandling? 

 

I forskningsspørsmål 1 sammenlignes konservativ og kirurgisk behandlingsgruppe. I 

forskningsspørsmål 2 og 3 analyseres konservativ og kirurgisk behandlingsgruppe separat. 
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2. TEORI 

Kapittelet inneholder en redegjørelse for inndelinger, definisjoner og begreper relatert til 

korsryggsmerte med/uten isjias, samt hvilke vitenskapelige forståelsesmodeller korsryggsmerte 

sees i lys av. Videre redegjøres for betydningen av korsryggsmerte for individer og samfunn, 

samt årsaker, undersøkelse, behandling, klinisk forløp, prognose og prognostiske faktorer for 

dårlig klinisk utfall i et langtidsperspektiv (inntil 2 år). Deretter redegjøres det for konsepter 

vedrørende arbeid og arbeidsdeltagelse, og det mest brukte spørreskjemaet for kartlegging av 

psykososiale risikoprofiler beskrives. Kapittelet avsluttes med dette masterprosjektets 

rasjonale; en redegjørelse for studiens relevans og potensielle betydning. 

2.1 Korsryggsmerte og isjias 

2.1.1 Definisjoner og inndelinger 

I 1948 definerte Verdens helseorganisasjon (WHO) helse som «a state of complete physical, 

mental and social well-being and not merely the absence of disease or infirmity» (25). WHOs 

definisjon av helse kan ha vært nyttig midt på 1900-tallet, hvor kroniske (langvarige) 

sykdommer i høyere grad medførte tidlig død, og akutte sykdommer var i fokus (26). I dagens 

samfunn lever flere enn noen gang tidligere med kroniske sykdommer, og således vil WHOs 

definisjon av helse fra 1948 være utdatert. I dette masterprosjektet skal helse forstås som «the 

ability to adapt and to self manage» (26), og denne definisjonen kan anvendes til å beskrive 

fysisk helse, mental helse og sosial helse. Fysisk helse handler om i hvilken grad organismen 

kan vedlikeholde homeostase på tross av forandringer i miljøet (26). Mental helse handler om 

individets kapasitet til å unngå, håndtere eller komme seg etter psykologisk stress. Sosial helse 

handler om individets kapasitet til å (1) oppfylle deres potensiale og obligasjoner, og (2) delta 

i sosiale aktiviteter inkludert arbeidet, på tross av begrensninger. Å ha god helse betyr altså å 

kunne tilpasse seg forandringer i omgivelsene, å være motstandsdyktig og å kunne vedlikeholde 

eller gjenvinne balanse i sitt liv. 

Den allment aksepterte definisjonen av smerte i dag er den fremsatt av The International 

Association for the Study of Pain (IASP) i 1994 (27). «Smerte er en ubehagelig sensorisk og 

emosjonell opplevelse assosiert med aktuell eller potensiell vevsskade, eller beskrevet som slik 

skade» (28). Smerteopplevelsen er sammensatt og kan være et resultat av vevsskadelig stimuli, 

samtidig som psykiske, sosiale, kulturelle, eksistensielle faktorer og tidligere hendelser kan ha 

betydning. Korsryggsmerte defineres som smerte bak på kroppen i området mellom 12. ribben 

og de nedre setefurene (glutealfoldene), med eller uten utstråling til underekstremitetene 
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(29,30). Uspesifikk korsryggsmerte er korsryggsmerte som ikke har en kjent årsak (etiologi) 

(31). Isjias defineres som radierende smerte langs isjiasnervens forløp, som regel til nedenfor 

kneet og ned i fot og tær (2). Isjiassmerte sitter i ryggen, setet, bak eller på siden av benet 

og/eller foten (3,7,32). Sammenlignet med personer med uspesifikk korsryggsmerte, har 

personer med isjias generelt sett mer alvorlig smerte, lenger fravær fra arbeid, og færre 

returnerer til arbeid (19). Pasienter med både ryggplager og isjias forteller at isjias påvirker dem 

mer enn ryggplagene, i den forstand at isjias oppleves som mer intens, altomfattende, 

skremmende og uutholdelig (33). 

Korsryggsmerte kan inndeles etter smertens forventede årsak. En oversiktsartikkel fra 2018 

(31) med 15 multinasjonale retningslinjer for undersøkelse og behandling av uspesifikke 

korsryggsmerter rapporterte at 13 av 15 retningslinjer anbefaler en inndeling etter årsak. Av 

disse 13 anbefaler 7 retningslinjer tredelingen «uspesifikk korsryggsmerte», radikulopati/isjias» 

eller «spesifikk korsryggsmerte». De resterende 6 anvender dikotomiseringen «uspesifikk 

korsryggsmerte» eller «spesifikk korsryggsmerte». Norske retningslinjer for undersøkelse og 

behandling av korsryggsmerte med eller uten nerverotaffeksjon anvender en tredeling, men 

anbefaler å dele inn i «uspesifikk korsryggsmerte», «korsryggsmerte med nerverotaffeksjon» 

og «korsryggsmerte med mulig alvorlig underliggende patologi» (30). Formålet med 

inndelingen basert på årsak er å identifisere (1) alvorlige tilstander, og (2) korsryggsmerte med 

ikke-spinale årsaker, slik at man kan tilby bedre behandling (34). Uspesifikk korsryggsmerte 

betyr ikke at det ikke er en årsak, men at årsaken er uvisst. Personer med uspesifikk 

korsryggsmerte opplever smerteutbredelse i korsrygg, og i noen tilfeller i nates (seteballer) og 

lår. Smerteintensiteten karakteriseres av å være lavest i hvile, og pasienten kan som regel finne 

en stilling som lindrer smerten (30). Korsryggsmerte med nerverotaffeksjon defineres som 

smerte og/eller nevrologiske utfallsfenomener i nerverotens innerverte områder som 

føleforstyrrelser, nedsatt kraft i muskler eller svekket dyp senerefleks (30). Nerverotsmertene 

karakteriseres av utstrålende smerte svarende til ett eller flere av lumbosacralpleksets 

dermatomer, og utfallsfenomenene karakteriseres av nummenhet, parestesier eller forandringer 

i motorikk, sensibilitet eller reflekser (30). Dersom det er tilstedeværelse av røde flagg indikerer 

det ifølge de norske retningslinjene korsryggsmerte med mulig alvorlig underliggende patologi. 

De røde flaggene som nevnes er bl.a. ryggplager ved alder under 20 år eller over 55 år, konstante 

smerter, evt. tiltagende over tid, hvilesmerter, generell sykdomsfølelse, feber og/eller vekttap, 

utbredte nevrologiske utfall og deformitet i ryggsøylen (30). 
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Basert på varigheten deles korsryggsmerte inn i akutt, subakutt og kronisk/langvarig smerte. 

Akutt skal forstås som smerte med varighet < 6 uker (31,35,36). Smerte med varighet ≥ 12 uker 

eller 3 måneder kalles kronisk eller langvarig smerte, og smerte med varighet mellom 6 og 12 

uker kalles subakutt. Skillet mellom akutt og langvarig smerte ved 3 måneder er basert på 

forventningen om at vevet på dette tidspunktet er tilhelet og at vevsskaden ikke lenger er årsak 

til smerten (37,38). 

2.1.2 Flaggsystemet 

Det har blitt laget et system for kliniske og psykososiale tegn som er behjelpelige for klinikere 

i undersøkelse og behandling av pasienter med korsryggsmerte; flagg-systemet (39). Flaggene 

er separert i to hovedkategorier; kliniske flagg (røde) og psykososiale flagg (gule, blå, sorte og 

grønne). Røde flagg ble utviklet av Gordon Waddell og Chris Main på 1970-tallet (40). Røde 

flagg er tegn eller symptomer innsamlet i den kliniske undersøkelsen som kan indikere alvorlige 

tilstander (underliggende patologi). Alvorlige tilstander kjennetegnes av ryggvirvelfraktur, 

infeksjoner i ryggmargen, aksial spondylartritt eller cauda equina syndrom. Flere av de røde 

flaggenes opprinnelse og diagnostiske nøyaktighet er ukjent (41). En systematisk 

oversiktsartikkel fant at de eneste to røde flaggene med diagnostisk nøyaktighet og empirisk 

evidens, er «history of malignancy» og «strong clinical suspicion» (41). Pasienter med røde 

flagg bør henvises for ytterligere utredning (30). 

Tabell 1 gir en oversikt over flagg-systemet med definisjoner og eksempler. Konseptet om 

identifisering av gule flagg ble introdusert i 1997 (42), og er navnet på ei gruppe personlige 

psykologiske og sosiale tegn på at en person kan få langvarige plager. Gule flagg bestod i 

utgangspunktet av både personlige og arbeidsrelaterte psykologiske og sosiale faktorer (22,39). 

I 2002 ble gule flagg endret til en tredeling i gule, blå og sorte flagg (43). Blå og sorte flagg 

peker begge på faktorer relatert til jobben som kan ha negativ innvirkning på 

funksjonsbegrensninger og retur-til-arbeid (39). Blå flagg handler om arbeidstakerens 

oppfatninger relatert til jobben. Sorte flagg refererer til konkrete arbeidsforhold som er utenfor 

arbeidstakerens umiddelbare kontroll. Grønne flagg refererer til psykososiale tegn som gir 

grunn til å forvente hurtig tilfriskning, gjenvunnet funksjonsnivå og/eller retur-til-arbeid (44). 

Det er behov for forskning på sammenhengen mellom gule, blå, sorte og grønne flagg 

(psykososiale faktorer) og manglende retur-til-arbeid hos pasienter med korsryggsmerte eller 

isjias. Kunnskap om hvordan psykososiale faktorer påvirker retur-til-arbeid er nyttig for å 

kunne forutsi forløpet til pasienter med akutt korsryggsmerte med eller uten isjias, samt for å 

kunne tilpasse behandlingen.  
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Tabell 1. 

Kliniske og psykososiale flagg til assistanse for klinikere og forskere i undersøkelse og 

behandling av pasienter med korsryggsmerte. 

Flagg Definisjon Eksempler 
Kliniske flagg 

RødeA 

 

Varseltegn fra anamnese og/eller 

kliniske funn som indikerer alvorlige 

tilstander, underliggende patologi. 

• History of malignancy. 

• Strong clinical suspicion. 

Psykososiale flagg 

GuleB 

 

Psykologiske og sosiale tegn på 

utvikling av langvarig smerte, 

funksjonsbegrensninger eller manglende 

retur-til-arbeid. 

• Tegn på depresjon eller angst. 

• Tilleggssymptomer som hodepine, tretthet eller 

svimmelhet. 

• Tidligere ryggplager. 

• Pessimistiske holdninger relatert til smerten 

eller livssituasjonen. 

• Kinesiofobi (fryktunngåelsesadferd relatert til 

bevegelse). 

• Lave forventninger om bedring. 

BlåB 

 

Arbeidstakerens oppfatninger om 

jobben, sanne eller usanne, som kan ha 

negativ innvirkning på 

funksjonsbegrensninger eller retur-til-

arbeid. 

• Overbevisning om at arbeidet er farlig, skadelig 

eller forårsaker smerte. 

• Lave forventninger om retur-til-arbeid. 

• Lite tilfreds med arbeidssituasjonen (lønn, 

jobbetider, kolleger, miljø, ledelse). 

• Følelse av tungt eller monotont arbeid. 

SorteB 

 

Betingelser og vilkår relatert til jobben 

som er utenfor arbeidstakerens 

umiddelbare kontroll, som kan ha 

negativ innvirkning på 

funksjonsbegrensninger eller retur-til-

arbeid. 

• Lav utdannelse eller sosioøkonomisk status. 

• Lav mulighet for graduert retur-til-arbeid eller å 

velge arbeidsoppgaver. 

• Tungt manuelt arbeid (bl.a. skogsdrift, 

bygningsaarbeid, sykepleie, lastebilkjøring). 

• Skiftarbeid. 

GrønneC 

 

Psykologiske og sosiale tegn på hurtig 

tilfriskning, gjenvunnet funksjonsnivå 

eller retur-til-arbeid. 

• God allmenntilstand. 

• Kort varighet av ryggplager. 

• Ingen tidligere eller lang tid siden tidligere 

ryggplager. 

• Fravær av røde, gule, blå eller sorte flagg. 

• Ingen tegn til nerverotaffeksjon. 

[A] = Verhagen et al., 2017 (41). [B] = Shaw et al., 2009 (39). [C] = Lærum et al., 2010 (44). 
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2.1.3 Forståelsesmodeller for korsryggsmerte 

Ulike tidsperioder har influert til ulike paradigmer innen vitenskapen, altså rammeverk av 

aksepterte oppfattelser av hva som forårsaker og bedrer helseplager. Paradigmene er viktige, i 

den forstand at de influerer hva helsepersonell vektlegger når pasienter kommer til undersøkelse 

og behandling. Den biomedisinske forståelsesmodellen har tidligere vært rådende innen 

helsevitenskapen, spesielt fra 1930- til 1970-tallet (45). Modellen har oppnådd stor innflytelse 

i moderne medisin (45), og handler om en forståelse av at årsaken til korsryggsmerte finnes ved 

å lokalisere feil i ledd, muskler, nervesystem, sener eller ligamenter, altså makroskopiske feil 

eller vevsskader (45). I en slik modell tenkes det at symptomene og smerten er proporsjonale 

med graden av vevsskade, og vevsskaden kan identifiseres og kanskje repareres. Den 

biomedisinske modellen har medbrakt forståelse og behandlinger for en rekke sykdommer som 

polio og tuberkulose. For andre tilstander mangler det forståelse av patoanatomiske eller 

patofysiologiske faktorer (46). Det ser ut til å være liten eller ingen korrelasjon mellom påviste 

bildediagnostiske degenerative forandringer og uspesifikk korsryggsmerte (30). Manglende 

eller liten assosiasjon reiser spørsmål om hvordan man kan tilskrive degenerative forandringer 

som årsak til korsryggsmerte dersom en pasient har både degenerative forandringer og 

korsryggsmerte. Dersom det er mulig å ha degenerative forandringer uten smerte, og smerte 

uten degenerative forandringer, kan det ikke utelukkes at en pasient kan ha begge fenomener 

på samme tid, uten at de degenerative forandringene nødvendigvis er årsaken til smerten. 

Det er nå allment akseptert at korsryggsmerte bør forstås innenfor en biopsykososial modell 

(3). Den biopsykososiale forståelsesmodellen for helse ble introdusert i 1977 av George Engel 

(1913-1999), professor i psykiatri og medisin. Modellen anerkjenner, i tillegg til biologiske 

faktorer, psykologiske og sosiale faktorers betydning for individers helse og årsaker til 

korsryggsmerte (47–49). Blant psykologiske faktorer er følelser og tankemønstre. Blant sosiale 

faktorer er kultur, familie og religion (45). Relasjoner mellom alle komponentene i den 

biopsykososiale modell er dynamiske og gjensidige. Komponentene i modellen kan ses på som 

komponentene i en uro. Bevegelse i én komponent av uroen kan medføre forstyrrelser i alle 

andre og vice versa. Vekten av de ulike komponentene i uroen varierer, slik som ulike faktorer 

spiller større eller mindre roller hos mennesker (50). Eksempelvis kan mindre sosialisering 

medføre mindre deltagelse i fysisk aktivitet. Hvis fysisk aktivitet er viktig for en person, kan 

manglende fysisk aktivitet dermed i høyere grad redusere trivselen via mindre sosialisering, 

sammenlignet med en annen person som ikke i like høy grad verdsetter fysisk aktivitet. Gordon 

Waddell introduserte den biopsykososiale modellen i arbeidet med å undersøke psykologiske 
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og sosiale, så vel som biologiske, faktorer hos personer med korsryggsmerte (51). Modellen 

anerkjenner at alle faktorene er av betydning når det kommer til menneskers opplevelse av 

smerte og ubehag. 

Internasjonal klassifikasjon av funksjon, funksjonshemming og helse (ICF) er et rammeverk 

som består av klassifikasjoner og koder relatert til komponenter av helse (52,53). ICF er 

utarbeidet av WHO, og formålet med rammeverket er å gi et felles, internasjonalt språk og 

konsept for å forstå og kartlegge funksjon, funksjonshemming og helse. ICF er en tilpasning av 

den tidligere International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps (ICIDH), 

og reflekterer et skifte i fokus, fra ‘konsekvenser av sykdom’ til ‘komponenter av helse’. 

Organiseringen i ICF vises i figur 1. ICF består av hovedkategoriene (1) funksjon og 

funksjonshemming, og (2) kontekstuelle faktorer. Funksjon og funksjonsnedsettelse er kjernen 

i modellen, og består av de tre komponentene i midten av figuren; kroppsfunksjoner og 

kroppsstrukturer, samt aktivitet og deltagelse. Kontekstuelle faktorer består av miljøfaktorer og 

personlige faktorer (52,53). I ICF-modellen konseptualiseres funksjon og funksjonshemming 

som hvilke evner og vanskeligheter en person kan ha når det gjelder å utføre aktiviteter. 

Kroppsfunksjoner er organismens funksjoner, inkludert mentale funksjoner. Kroppsstrukturer 

er anatomiske deler av kroppen, eksempelvis armen eller korsryggen. Aktiviteter er en persons 

utførelse av handlinger og oppgaver. Deltagelse refererer til engasjement i en situasjon. 

Kontekstuelle faktorer er den fullstendige bakgrunnen for en persons liv og livsutfoldelse. 

Miljøfaktorer er fysiske, sosiale og holdningsmessige omgivelser som en person eksisterer i og 

utfolder sitt liv i, f.eks. hjemmet, arbeidsplassen og sosiale strukturer. Personlige faktorer er 

den spesielle bakgrunnen for en persons eksistens og livsutfoldelse, og består av karaktertrekk 

ved personen som ikke hører til noen annen helsetilstand eller helseforhold, eksempelvis kjønn, 

alder, vaner og oppdragelse. 
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Det felles språket i ICF kan brukes til å organisere og dokumentere informasjon om et individs 

helsetilstand, og tillater dermed helsepersonell fra ulike land og faggrupper å kommunisere om 

informasjonen (52,53). I ICF-modellen forstås funksjon som en dynamisk interaksjon mellom 

en persons helse, miljøfaktorer og personlige faktorer. Konseptet bygger på den 

biopsykososiale modellen, og ICF anerkjenner således miljøets rolle når det kommer til å 

hindre, skape eller vedlikeholde funksjon og helse. Funksjon, funksjonshemming/-

begrensninger og helse skal under ICF-modellen forstås som paraplybegreper som omhandler 

både de positive og negative aspektene av funksjon fra et biologisk, individuelt og 

samfunnsrettet perspektiv. ICF kan således brukes til å dokumentere både positive og negative 

aspekter av en persons funksjons- og helsetilstand. ICF er etiologi-nøytral, i den forstand at 

funksjonsbegrensninger ikke avhenger av individets diagnose. Eksempelvis ligger ikke fokuset 

på om personen har artrose eller korsryggsmerte, men på i hvilken grad individet kan utføre og 

delta i hverdagsaktiviteter eller jobben på tross av sin artrose eller korsryggsmerte (52,53). 

 

  

Figur 1.

Organisering og vekselvirkninger i ICF. Hentet fra WHO. Internasjonal klassifikasjon av funksjon, 

funksjonshemming og helse. Sosial- og helsedirektoratet; 2006.
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2.1.4 Forekomst og betydning 

Estimater av forekomsten av korsryggsmerte og isjias varierer. Variasjonen avhenger bl.a. av 

ulike definisjoner og av estimatetens tidsaspekt (tidspunkt eller -periode) (2). En systematisk 

analyse for Global Burden of Disease-studien (GBD) estimerte at omtrent 9% av verdens 

befolkning til enhver tid opplevde korsryggsmerte i 2010 (6). Her ble definisjonen 

«aktivitetsbegrensende korsryggsmerte som varte mer enn én dag, bak på kroppen fra nedre del 

av det tolvte ribben til nedre glutealfold», brukt (54). Ved å bruke samme definisjon som i GBD, 

rapporterte en systematisk oversiktsartikkel med 165 multinasjonale studier en punktprevalens 

på 11.9%, og en månedsprevalens på 23.2% (54). Videre ble det estimert at 38.9% opplevde 

korsryggsmerte én eller flere ganger i løpet av livet. I samme oversiktsartikkel var det to norske 

studier som rapporterte en månedsprevalens på henholdsvis 39.8% (55) og 46% (56). En høyere 

andel kvinner enn menn hadde korsryggsmerte i begge studiene. 

Helseundersøkelsen i Nord-Trøndelag (HUNT) undersøkte prevalensen av langvarig 

muskelskjelettsmerte i 1995-97 (HUNT 2), med en 11-års oppfølgning i 2006-08 (HUNT 3). 

Prevalensen av «korsryggsmerte i ≥ 3 måneder det siste året» for norske kvinner hadde steget 

statistisk signifikant fra 25.4% i HUNT 2 til 27.1% i HUNT 3. Prevalensen hos norske menn 

var 19.7% i både HUNT 2 og 3. Forekomsten av langvarig korsryggsmerte hos begge kjønn 

samlet steg i 11-årsperioden, med en statistisk signifikant økning fra 22.7% i HUNT 2 til 23.4% 

i HUNT 3. Flere kvinner enn menn rapporterte korsryggsmerte i HUNT 3 (57). Det fremgår 

ikke at det er snakk om uspesifikk korsryggsmerte, men estimatene er basert på 

selvrapportering, og derfor forventes det at det er snakk om alle former for korsryggsmerte. 

Uspesifikk korsryggsmerte utgjør 90-95% av tilfellene av korsryggsmerte (31). 

Nerverotaffeksjon utgjør 5-10% av tilfellene, og isjias er den hyppigste blant tilstandene med 

nerverotaffeksjon (30). En systematisk litteraturgjennomgang estimerte en livstidsprevalens av 

isjias som varierte fra 12.2% i en kohort av tvillinger, til 43% hos sykepleiere og hjelpepleiere 

(2). Årsprevalensen varierte fra 2.2% i den generelle befolkningen, til 34% hos mannlige 

maskinoperatører. Punktprevalensen av isjias i den Finske befolkningen ble i 1987 funnet til å 

være 3.7% for kvinner og 5.1% for menn (58). På tross av at 80% av pasienter med akutt 

korsryggsmerte har minst ett rødt flagg (59), har < 1% alvorlige tilstander relatert til smerten 

(34). Likevel er det viktig for klinikere å ha alvorlige tilstander i bakhodet, da pasienter med 

disse tilstandene bør henvises raskt for ytterligere utredning (30). Prevalensestimater av 

korsryggsmerte og isjias globalt og i Norge er gjengitt i tabell 2. Som forventet ser vi høyere 
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estimater dersom prevalensperioden er lengre. I og med at prevalensen kan endres over tid er 

det knyttet større usikkerhet til eldre estimater. 

Tabell 2. 

Prevalensestimater av korsryggsmerte og isjias globalt og i Norge. 
 Korsryggsmerte Isjias 

Prevalens-

periode 

Estimat År* Estimat År* Estimat År* 

 Globalt Norge Globalt 

Punkt- 12-33%G 

9.2%A 

11.9%B 

2000 

2010 

2012 

  3.7-5.1%J 

1-2%K  

1987 

 

2006 

Uke   30.9%C 2001   

To uker   41.2%D 1999   

Måned 23.2%B 2012 39.8%E 

46.%F 

2002 

2006 

  

År 22-65%G 

38%B 

2000 

2012 

53%I 

22.7%H 

23.4%H 

1994 

1995-97 

2006-08 

2-34%L 2008 

Livstid 11-84%G 

38.9%B 

2000 

2012 

  12-43%L 2008 

Prevalens: Andelen individer med en definert tilstand (korsryggsmerte) i forhold til antall individer i populasjonen på et 

definert tidspunkt (punktprevalens) eller i løpet av en definert tidsperiode (60). 

*: Estimatets årstall 

A: Systematisk analyse, Global Burden of Disease (GBD), multinasjonal, Vos et al., 2012 (6). 

B: Systematisk oversiktsartikkel, multinasjonal, Hoy et al., 2012 (54). 

C: Tverrsnittstudie, Norge, voksne i alderen 24-76 år, Natvig et al., 2001 (61). 

D: Norge, Alderen 16-79 år, Brage & Lærum. 1999 (62). 

E: Tverrsnittstudie, Norge, alderen 15-84 år, Ihlebaek et al., 2002 (55). 

F: Tverrsnittstudie, Norge, Oslo, voksne, 30, 40 og 45 år, Mehlum et al., 2006 (56). 

G: Systematisk oversiktsartikkel, multinasjonal, Walker, BF, 2000 (1). 

H: HUNT-studie, tverrsnittstudie, Norge, kontinuerlig korsryggsmerte det siste året hos personer ≥ 20 år, Hagen et al., 2011 

(57). 

I: Tverrsnittstudie, Norge, korsryggsmerte på et hvilket som helst tidspunkt, Natvig et al., 1994 (63). 

J: Tverrstinnstudie, Finland, Heliövaara et al., 1987 (58). 

K: Tverrsnittstudie, Tunisia, Younes et al., 2006 (64). 

L: Oversiktsartikkel, multinasjonal, Konstantinou & Dunn, 2008 (2). 

 

Gule, sorte og blå flagg er utbredt blant pasienter med korsryggsmerte etter en arbeidsrelatert 

skade i korsryggen (65). Andelen av totalt 250 pasienter som hadde psykososiale flagg var 69% 

for gule, 65% for sorte og 18% for blå flagg. Det var 16% som ikke hadde noen psykososiale 

flagg, 43% hadde ett eller to flagg, og 41% hadde ≥ 3 flagg. Eksempler på flagg som ble kartlagt 

hos pasientene var dårlig smertehåndtering og preferanse for passiv behandling (gule flagg), 

upassende arbeidsoppgaver og manglende mulighet til å tilpasse arbeidet (sorte flagg), og 

anstrengt forhold til kolleger og mistrivsel på jobben (blå flagg) (65). Studien fant at jo flere 

flagg pasientene hadde, jo høyere nivåer av funksjonsbegrensninger, smerte, angst og 

depresjonssymptomer hadde de, og jo flere av pasientene var uten arbeid. 
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Byrden som korsryggsmerte skaper for samfunnet er enorm i form av kostnader til medisinsk 

behandling, erstatningskostnader, produktivitetstap, omskolering, administrativt arbeid og 

rettssaker (66). En systematisk oversiktsartikkel estimerte at totalkostnadene for 

korsryggsmerte var £12.3 milliarder i England i 1998, AUD 9.2 milliarder i Australia i 2001, 

og SEK 25.1 milliarder i Sverige i 1994 (67). De direkte kostnadene (bl.a. fysioterapi, kirurgi, 

bildediagnostikk og farmasi-kjøp) i USA var USD 90.7 milliarder i 1998. Muskelskjelettlidelser 

bidrar til omtrent 20% av alle leveår med funksjonsbegrensninger globalt, og korsryggsmerte 

er den største individuelle bidragsyteren til muskelskjelettsmertene, da den utgjør halvparten av 

alle leveår med funksjonsbegrensninger som følge av muskelskjelettsmerte (totalt 10.7% av alle 

leveår med funksjonsbegrensninger; (6)). I 1999 ble det estimert at ryggplager koster det norske 

samfunnet mellom 13 og 15 milliarder kroner årlig (68), og i 2003 var nær 43 000 mennesker 

uføretrygdet på grunn av rygglidelser (30). En rapport av Statens Arbeidsmiljøinstitutt 

(STAMI) fra 2018 fant at muskelskjelettlidelser utgjorde om lag 40% av det legemeldte 

sykefraværet hvert år fra 2013 til 2017 (5). Ifølge Helsedirektoratet var den økonomiske verdien 

av befolkningens helsetap (sykdomsbyrden) som følge av muskelskjelettlidelser 185 milliarder 

kroner i 2013 (4). Helsetjenestekostnadene (helse- og omsorgstjenestens ressursbruk) samme 

året for muskelskjelettlidelser var 14.5 milliarder kroner (4). Muskelskjelettlidelser og psykiske 

lidelser utgjorde til sammen 28% av sykdomsbyrden og 17% av helsetjenestekostnadene i 

Norge i 2013, men hele 56% av produksjonstapet (4). Den rapporterte årsaken til dette var at 

muskelskjelettlidelser og psykiske lidelser både rammer mange og at de i større grad rammer 

den arbeidsføre befolkningen enn eksempelvis kreft og sykdommer i sirkulasjonssystemet. 

Korsryggsmerte har altså alvorlige konsekvenser både globalt og i Norge for samfunn i form 

av kostnader og produktivitetstap, og for individer i form av smerte, funksjonsbegrensninger, 

samt begrensede muligheter for å delta i arbeidet og fritids- eller hverdagsaktiviteter. 

2.1.5 Etiologi 

Årsaken til uspesifikk korsryggsmerte er per definisjon ukjent. Den moderne forståelsen av 

korsryggsmerters og isjias’ etiologi er at det er et komplekst samspill mellom biologiske, 

psykiske og sosiale faktorer. Eksempelvis tenkes det at stress, mistrivsel og/eller psykologiske 

bekymringer kan forårsake somatisering. Somatisering betyr kroppsliggjøring, og handler om 

at stress eller bekymringer kan manifestere seg som smerte, eksempelvis korsryggsmerte 

(69,70). Korsryggsmerte kan gi ytterligere stress eller bekymringer, som kan manifestere seg 

som mer korsryggsmerte, og man har således gang i en ond syklus. Korsryggsmerte og isjias er 

altså forårsaket av interagerende biologiske, psykologiske og sosiale faktorer som perifere og 
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sentrale prosesseringsmekanismer, funksjonsbegrensninger, affektive/emosjonelle og 

kognitive komponenter, søvnforstyrrelser, samt sosiale faktorer som arbeid, familie og venner 

(50). 

Prolapser kan medføre trykk på ryggmargen og/eller nerverøttene, hvilket kan gi symptomer i 

form av lokal ryggsmerte, utstråling langs nervens forløp eller dermatomene (f.eks. isjias), og 

nedsatt muskelstyrke (71–73). Mellomvirvelskiven, discus intervertebralis, hefter til 

ryggvirvlene via endeplater av brusk. Mellomvirvelskiven består av en sentral del, nucleus 

pulposus, og en perifer del, annulus fibrosus. Nucleus er den bløte gelélignende kjernen i 

virvelen, og fungerer som en pute som fordeler trykket jevnt. Annulus består av påfølgende 

ringer av fiberbrusk (lameller) som til sammen utgjør en tykk og sterk ring, og holder nucleus 

på plass (73). Med alderen blir nucleus mindre og ligner mer på annulus, i den forstand at 

nucleus gradvis får redusert hydrostatisk evne (evne til å holde vann) (72). Annulus blir svakere, 

hvilket tillater nucleus å vandre vekk fra sin posisjon sentralt i skiven og danne utposning i 

spinalkanalen (prolabering). Prolapser kategoriseres avhengig av hvor mye nucleus har vandret. 

Skivebukning er et forstadium til en prolaps, hvor nucleus har vandret litt og annulus’ ringer er 

intakt. Ved protrusjon har nucleus vandret mer enn ved skivebukning, slik at 

mellomvirvelskiven buler mer, men de ytre lamellene av annulus er også her intakt. Ekstrusjon 

handler om at lamellene i annulus er sprukket og deler av nucleus beveges ut i epiduralrommet. 

Sekvestrasjon refererer til at deler av nucleus og/eller annulus er helt løsrevet fra skiven. Hvis 

trykket på ryggmargen og/eller nerverøttene er tilstrekkelig alvorlig og distalt (under L1-L2-

segmentene hos voksne), kan det medføre cauda equina syndrom, som kjennetegnes av 

forringet eller manglende kontroll over blære, tarm og/eller genitalier (71–73). Studier av 

tvillinger viste genetisk predisposisjon til degenerasjon og utbuling av mellomvirvelskivene 

(74,75), hvilket tyder på at visse gener kan være årsak i og utsette personer for progressive, 

aldersrelaterte degenerative prosesser. 

Årsakene til nerverotaffeksjon er kompresjon av ryggmargen og/eller nerverøttene som følge 

av bl.a. prolaps/skade av mellomvirvelskiven og trang ryggmargs- eller nerverotkanal (spinal 

stenose) (3).  Den vanligste årsaken til nerverotaffeksjon er en utposning (hernie) eller prolaps 

av mellomvirvelskiven (76,77). Cirka 90% av isjias-tilfeller forårsakes av en prolabert 

mellomvirvelskive, med nerverotkompresjon til følge (19). I tillegg til kompresjon, kan 

inflammasjon av isjiasnerven gi isjiassymptomer (78–80). Lekkasje av nucleus i 

epiduralrommet kan skape inflammatoriske reaksjoner, som karakteriseres av økt infiltrasjon 
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av væske og betennelsesmedierende stoffer som hvite blodceller (makrofager og leukocytter), 

prostaglandiner, samt cytokiner (TNFα og interleukiner) (78,81). 

Sannsynligheten for spontan regresjon av en prolabert mellomvirvelskive er god (82). En 

systematisk oversiktsartikkel rapporterte at sannsynligheten for spontan regresjon var 96% for 

sekvestrasjon, 70% for ekstrusjon, 41% for protrusjon og 13% for bukning. Sannsynligheten 

for spontan regresjon av sekvestrasjon og ekstrusjon var statistisk signifikant høyere enn for 

protrusjon og bukning. Forskerne rapporterte at en prolaps kan forsvinne helt ved konservativ 

behandling, og jo høyere grad av prolaps det er snakk om, jo høyere er sannsynligheten for 

spontan regresjon (82). 

2.1.6 Undersøkelse 

Basert på norske (30) og multinasjonale kliniske retningslinjer (31) for undersøkelse og 

behandling av korsryggsmerte anbefales undersøkelse av styrke, reflekser, sensibilitet, 

bevegelighet, gange, av- og påkledning, kroppsholdning (avvergestilling) og smerteatferd. 

Videre er det anbefalt å undersøke psykososiale risikofaktorer allerede ved oppstart, men 

bildediagnostikk bør unngås tidlig i forløpet (før 6 uker) så fremt det ikke mistenkes alvorlig 

underliggende patologi. Dersom forløpet har vart 4-6 uker uten bedring kan det være aktuelt 

med bildediagnostikk (30,31). En systematisk oversiktsartikkel (83) gjennomgikk funnene fra 

33 artikler med til sammen 3 110 personer uten ryggsmerte for å estimere utbredelsen av 

degenerative forandringer i ulike aldersgrupper. Artikkelen fant at blant asymptomatiske 

individer hadde 37% av personer i 20-årene, 52% av personer i 30-årene, og 96% av personer 

i 80-årene mellomvirvelskivedegenerasjon. Det var en gradvis økning i utbredelsen med 

stigende alder. Bildediagnostikk bør generelt sett unngås. Det er en kostbar metode som 

potensielt kan styrke en pasients overbevisning om at det er noe galt med strukturene i ryggen 

og at dette forårsaker smerten. Dessuten er degenerative forandringer helt vanlige hos 

asymptomatiske individer, og forekomsten øker med alderen (83). 

National Institute of Health and Care Excellence (NICE), en myndighet under den nasjonale 

helsetjenesten i England og Wales, har gitt ut retningslinjer for undersøkelse og behandling av 

pasienter med korsryggsmerte og isjias (84,85). Retningslinjene anbefaler å risikostratifisere 

pasienter ved hjelp av spørreskjemaer, eksempelvis Keele STarT Back Screening Tool (SBT). 

Ved å risikostratifisere kan pasienter med høy risiko for langvarige plager få mer intensiv 

behandling tidlig (85). En god anamnese og klinisk undersøkelse er viktig for korrekt 

diagnostisering av isjias (86), som kan stilles dersom pasienten rapporterer isjiasens typiske 
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symptomer, og dersom én eller flere nevrologiske tester indikerer nerverotaffeksjon. 

Kardinalsymptomet er strålende smerte i ett av benene som følger isjiasnervens forløp, ofte 

nedenfor kneet og ut i fot og tær. Pasienten kan også ha korsryggsmerte, men denne er ofte 

mindre alvorlig enn de strålende smertene. Sensoriske utfall som nummenhet og parestesi 

(brenning, stikking, prikking osv.) er vanlige symptomer. Det finnes ingen diagnostiske tester 

med både høy sensitivitet og høy spesifisitet (87). Den mest brukte testen, straight-leg-raising 

test (SLR), hvor pasienten løfter det affiserte benet strakt opp fra ryggliggende, har en 

sensitivitet på 91% og en spesifisitet på 26% (88). Krysset SLR er også en mye brukt test hvor 

pasienten løfter det ikke-affiserte benet, og har en høy spesifisitet på 88%, men til gjengjeld har 

den en lav sensitivitet på 29%. Testene anses som positive dersom de utløser eller forverrer de 

kjente symptomene i det affiserte benet. 

2.1.7 Behandling 

Med utgangspunkt i den biomedisinske modellen, introdusert på 1800-tallet, hadde man et 

rasjonale for å anta at korsryggsmerte alltid forårsakes av skade i korsryggen, og at den korrekte 

behandlingen er hvile. Siden introduksjonen av det ortopediske spesiale, også på 1800-tallet, 

har tradisjonell behandling for korsryggsmerte vært hvile, enten med gipsjakke eller i sengen. 

Hvilen skulle vare i 6 til 12 uker, avhengig av pasientens fremgang. Sengeleie som behandling 

ble anbefalt frem til så sent som på 1990-tallet. Ortopedkirurgen Gordon Waddell innså at den 

biomedisinske modellen fungerte dårlig (89), og han anerkjente at hvile ikke var løsningen, 

samt at det var overforbruk av kirurgi som behandling til ikke-alvorlig korsryggsmerte (40). 

NICE-retningslinjer for undersøkelse og behandling av korsryggsmerte og isjias og 

multinasjonale retningslinjer for undersøkelse og behandling av korsryggsmerte (31,85) 

anbefaler individuelt tilpasset treningsterapi til korsryggsmerte- og isjiaspasienter. Treningen 

bør veiledes av pasientens preferanser og terapeutens erfaringer. Videre anbefales en 

psykososial tilnærming til den enkelte pasient, med pasientinformasjon som består av bl.a. råd 

om å forbli aktiv og hjelp til å håndtere tilstanden selv. Dersom alvorlig underliggende patologi 

har blitt utelukket, anbefales det å forsikre pasienten om at korsryggsmerten ikke er en alvorlig 

lidelse, og at prognosen er god. Norske retningslinjer (30) stemmer generelt godt overens med 

NICEs (85) og multinasjonale retningslinjer (31). Det anbefales å unngå sengeleie, men for 

hurtig gjenopptagelse av normal aktivitet, samt tilrettelegging av jobbsituasjonen slik at 

personen kan forbli i/komme raskt tilbake til jobb. En eventuell sykemelding bør bli så kort 

som mulig. Videre anbefales det at smertestillende medisin, eksempelvis ikke-steroide 

antiinflammatoriske midler (NSAIDs), kan tas med jevne mellomrom for å oppnå tilstrekkelig 
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smertelindring til å kunne utføre normale aktiviteter, inkludert jobb. Det er uenighet blant 

retningslinjene når det gjelder bruken av paracetamol. Norske retningslinjer (30) og 8 av 15 av 

de multinasjonale retningslinjene (31) anbefaler å bruke paracetamol, mens NICE-

retningslinjene (85) og 5 av de 15 multinasjonale retningslinjene anbefaler å unngå 

paracetamol, spesielt paracetamol som eneste smertestillende medisin. Videre, intervensjon 

med kognitiv tilnærming rettet mot problemløsning og utprøving av nye ferdigheter eller 

tenkemåter anbefales etter 4-8 uker (30). Retningslinjene tar altså i betraktning både fysiske, 

psykiske og sosiale aspekter av individers helse. Intervensjoner som anbefales for uspesifikk 

korsryggsmerte er gjengitt i tabell 3. Anbefalingene er en oppsummering fra kliniske 

retningslinjer fra Danmark, USA og England (36). Uavhengig av korsryggsmertens varighet er 

pasientinformasjon og rådgivning om å forbli aktiv anbefalt som førstelinjeintervensjoner. 

Videre er treningsterapi og kognitiv adferdsterapi anbefalte førstelinjeintervensjoner ved 

langvarig korsryggsmerte. Anbefalte andrelinjeintervensjoner er bl.a. spinalmanipulasjon, 

akupunktur og NSAIDs ved akutt korsryggsmerte, og spinalmanipulasjon, massasje, yoga, 

tverrfaglig rehabilitering og NSAIDs ved langvarig korsryggsmerte. Dersom pasientens tilstand 

befinner seg i den subakutte fase anbefales en gradvis overgang fra intervensjonene for akutt til 

intervensjonene for langvarig smerte. 
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Tabell 3.
Anbefalte intervensjoner for uspesifikk korsryggsmerte fra evidensbaserte kliniske 

retningslinjer fra Danmark, USA og England. Hentet fra The Lancet, Vol 391, Issue 

10137. Nadine E. Foster, Johannes R. Anema, Dan Cherkin, Roger Chou, Steven P. 

Cohen, Douglas P. Gross, Paulo H. Ferreira, Julie M. Fritz, Bart W. Koes, Wilco 

Peul, Judith A. Turner, Chris G. Maher, Rachelle Buchbinder, Jan Hartvigsen, Dan 

Cherkin. Prevention and treatment of low back pain: evidence, challenges, and 

promising directions, 2368-2383, 2018, med tillatelse fra Elsevier. 
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Kirurgisk behandling skal ikke tilbys til pasienter med akutte uspesifikke korsryggsmerter (30). 

Blant 15 multinasjonale retningslinjer (31) blir invasive intervensjoner (injeksjoner, kirurgi og 

radiofrekvensdenervering) omtalt i 8. Av disse 8 retningslinjene anbefaler 5 å unngå injeksjoner 

og 4 anbefaler å unngå kirurgi eller radiofrekvensdenervering for langvarig korsryggsmerte. 

Videre anbefaler 3 av retningslinjene å bruke radiofrekvensdenervering; men 2 av disse 

anbefaler det kun dersom konservativ behandling ikke har gitt forbedringer i smerte og 

funksjonsbegrensninger. Videre anbefaler norske kliniske retningslinjer (30) bildediagnostisk 

utredning med tanke på en eventuell kirurgisk behandling dersom konservativ behandling ikke 

har gitt bedring etter 4-6 uker (30). For pasienter med langvarige og sterke uspesifikke 

korsryggsmerter lenger enn 1-2 år kan en avstivningsoperasjon vurderes (30). For pasienter 

med nerverotaffeksjon anbefales kirurgi ved cauda equina eller progredierende nevrologiske 

utfall. Dersom nerverotsmertene ikke har bedret seg tilfredsstillende etter 6-12 uker, kan en 

operasjon vurderes, og operasjonen kan skje tidligere dersom smertene ikke er til å holde ut for 

pasienten. NICE-retningslinjene anbefaler å vurdere kirurgisk dekompresjon hos pasienter med 

isjias dersom konservativ behandling ikke har gitt bedring i smerte eller funksjon og dersom 

det er samsvar mellom bildediagnostikk og symptomer (85). En svensk studie (90) fant at 

avstivningsoperasjon (fusjon) av korsryggens virvler ga bedre smertelindring og større 

bedringer i funksjonsbegrensninger sammenlignet med konservativ behandling med fysioterapi 

for pasienter med langvarig korsryggsmerte. Men en norsk (91) og en engelsk (92) studie fant 

at avstivningsoperasjon ikke ga bedre resultater sammenlignet med treningsterapi og kognitiv 

intervensjon. I den svenske studien hadde omtrent 25% av pasientene fått én eller flere 

komplikasjoner i løpet av en observasjonstid på 2 år (93). Konsekvensene av å vente eller ikke 

å operere kan være svært negative for pasienten, og kan medføre varige lammelser dersom 

tilstanden er tilstrekkelig alvorlig. Dog er kirurgisk behandling invasiv, dyr og forbundet med 

komplikasjoner, og derfor skal ikke operasjoner utføres med mindre det er sterke indikasjoner 

for det (30).  
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2.1.8 Forløp, prognose og prognostiske faktorer 

Begrepet prognose handler om sannsynligheten for fremtidige helseutfall hos mennesker med 

en bestemt sykdom eller helsetilstand (94). Eksempler er de forventede forløpene av smerte, 

funksjonsbegrensninger og arbeidsdeltagelse hos en pasient med korsryggsmerte. På tross av 

tusenvis av publiserte studier om korsryggsmerte hvert år, lykkes det ikke å fastslå 

korsryggsmertens etiologi eller diagnose med sikkerhet hos de fleste pasientene (95), da 90-

95% av tilfellene av korsryggsmerte klassifiseres som uspesifikke (31). I fravær av kunnskap 

om smertens årsak er det desto viktigere med kunnskap om prognose og prognostiske faktorer 

for å tilby pasienter en skjønnsmessig vurdering av hvilke utfall de kan forvente, og kunnskap 

om klinisk forløp kan gi en indikasjon av hvordan tilstanden vil forløpe med tanke på smerte 

og funksjonsbegrensninger. 

En oversikt over retur-til-arbeid hos pasienter med korsryggsmerte eller isjias er gjengitt i tabell 

4. Forløpet av retur-til-arbeid ser generelt sett bra ut hos pasienter med korsryggsmerte (12–

16), men er noe verre for pasienter med isjias (17–19). Vi ser størst retur-til-arbeid innen de 

første tre månedene, og noe langsommere retur-til-arbeid deretter. Etter én måned er omtrent 

70-80% av pasienter med korsryggsmerte tilbake i arbeidet, og andelen stiger til om lag 90% 

ved 6 måneder eller senere. For pasienter med isjias er omtrent 40-70% tilbake i arbeidet etter 

én til tre måneder, og ved 6 måneder eller senere er omtrent 50-80% tilbake i arbeidet. To 

kohortstudier av pasienter med korsryggsmerte skiller seg tydelig ut med lavere estimater 

(15,16). I Raskere tilbake-studien av pasienter med korsryggsmerte fra Ålesund sjukehus (16) 

var andelen av pasientene som var tilbake i arbeidet 31% ved 3 måneder, og 52% ved 12 

måneder. I den australske studien var andelen som hadde returnert til arbeidet ved 12 måneder 

46% (15). 
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Tabell 4. 

Retur-til-arbeid hos pasienter med korsryggsmerte eller isjias. 

Studieinformasjon Pasientgruppe Utfall 
Retur-til-

arbeid 

Multinasjonale kohorter 

Pengel et al., 2003 (12). 

Systematisk 

oversiktsartikkel; 15 

artikler med prospektivt 

design. 

Multinasjonale (Europa, Amerika, 

Australia) arbeidstakere og sykemeldte i 

sekundærhelsetjenesten, men hovedsakelig 

primærhelsetjenesten, akutt (< 3 uker) 

korsryggsmerte (1 studie med 

isjiaspasienter). 

Andelen av deltagerne 

som var sykemeldte ved 

inklusjonen som 

returnerte til arbeid; 

sammenslåtte (pooled) 

estimater. 

1 mnd: 82%. 

3-6 mnd: 93%. 

Hestbaek et al., 2003 (13). 

Systematisk oversiktsartikkel; 

tidsskriftsartikler med alle 

studiedesign, 36 artikler. 

Multinasjonale (Amerika, Europa, Australia); 

hæren, skoler, personer på 

arbeidskompensasjon, pasienter fra klinikken, 

samt den øvrige befolkningen med 

korsryggsmerte i < 6 mnd fra primær- eller 

sekundærhelsetjenesten. 

3-40% er sykemeldt etter 6 mnd. 

26-37% har tilbakevendende 

sykefravær mellom ett og fem år. 

Wynne-Jones et al., 2014 (14). 

Systematisk oversiktsartikkel; 

metaanalyse med 20 studier. 

Multinasjonale (Europa, Nord-Amerika, 

Australia, Asia) arbeidstakere, sykemeldte, 

personer fra forsikringsdatabaser, primær- 

og sekundærhelsetjenesten, akutt og 

langvarig korsryggsmerte. 

Sammenslåtte 

estimater 

< 1 mnd: 68.2%. 

1-6 mnd: 85.6%. 

> 6 mnd: 93.3%. 

Costa et al., 2009 (15). 

Prospektiv kohortstudie, 406 

inkluderte pasienter, data forelå 

fra 368 pasienter etter 12 mnd. 

Pasienter med langvarig 

korsryggsmerte (> 3 mnd) i 

primærhelsetjenesten i Australia. 

30 dager i 

kontinuerlig arbeid 

med samme kapasitet 

som før. 

12 mnd: 46%. 

Atlas et al., 2010 (17)*. 

Prospektiv kohortstudie; 924 

pasienter ble fulgt i 2 år. 

Pasienter med minimum 6 ukers isjias og 

lumbal mellomvirvelskiveprolaps i 

sekundærhelsetjenesten i USA. 

Innleggelse: 23%. 

6 uker: 45%. 

3mnd: 73%. 

6mnd: 79%. 

12mnd: 75%. 

24mnd: 79%. 

Norske kohorter 

Haugen et al., 2011 (18). 
Multisenter prospektiv 

kohortstudie; 466 

pasienter. 

Pasienter med akutt eller langvarig isjias 

referert til nakke- og ryggklinikker i 

sekundærhelsetjenesten (fire sykehus i 

Sørøst-Norge). 

Fulltidsarbeid 

Innleggelse: 93 (20%). 

3 mnd: 183 (42.4%). 

6 mnd: 220 (52%). 

12 mnd: 250 (61.1%). 

Grøvle et al., 2013 (19). 

Multisenter prospektiv 

kohortstudie; 466 inkluderte 

pasienter. 

Pasienter med akutt (< 3 uker) isjias i 

sekundærhelsetjenesten (fire sykehus i 

Sørøst-Norge). 

24 mnd: 72.6% i fullt arbeid, 3% delvis 

sykemeldt, 6.3% sykemeldt, 13.5% 

rehabilitering, 4.2% uførhetstrygd, 0.4% 

arbeidssøkende. 

Grotle et al., 2016 (16). 

Prospektiv kohortstudie, 

131 pasienter, 33% 

frafall ved 12 måneder. 

Pasienter henvist til Tverrfaglig 

poliklinisk, Avdeling for fysikalsk 

medisin og rehabilitering ved Ålesund 

sjukehus for utredning av langvarige 

korsryggsmerter. 

Tilbake i arbeid: Alle 

arbeidsrelaterte 

aktiviteter, ekskludert 

sykemelding uansett 

grad. 

Av 71 sykemeldte 

ved innleggelse: 

3 mnd: 31% 

12 mnd: 52% 

*: Estimater av retur-til-arbeid gjelder for kirurgisk behandlede pasienter med arbeidskompensasjon. Estimatene er 

omtrentlige da de ble avlest fra figur 2 på side 12 i artikkelen (17). 

 

  



25 

 

Tabell 5 gir en oversikt over prognosen for smerte, funksjonsbegrensninger og tilbakefall inntil 

ett år hos pasienter med korsryggsmerte eller isjias. Når det gjelder klinisk forløp av smerte og 

funksjonsbegrensninger hos pasienter med akutt korsryggsmerte, skjer de største forbedringene 

i løpet av den første måneden (12,96). Fra 1 til 3 måneder ses langsom bedring. I perioden 

mellom 3 og 12 måneder ser det ut til at smerte og funksjonsbegrensninger holder seg konstant 

eller forbedres langsomt. En systematisk oversiktsartikkel (12) fant at smerte og 

funksjonsbegrensninger var forbedret med 58% i løpet av den første måneden. Smerten falt og 

funksjonsbegrensningene ble forbedret frem til 3 måneder, og mellom 3 og 12 måneder var det 

ingen endring. Ved 3 og 12 måneder opplevde henholdsvis 26% og 73% av pasientene én eller 

flere tilbakevendende episoder (12). Prognosen for pasienter med akutt eller langvarig isjias i 

primærhelsetjenesten er generelt god (97,98). En studie fant at 60-70% oppnådde tilfriskning 

etter ett år, men en vesentlig andel hadde vedvarende symptomer inn i langvarig fase (86), og 

opptil 30% hadde smerte 12 måneder eller lengre (86). 

Prognosen for pasienter med akutt og langvarig korsryggsmerte ser ut til å være forskjellig (99). 

Pasienter med akutt korsryggsmerte hadde like god bedring i smerte som 

funksjonsbegrensninger etter ett år. Hos pasienter med langvarig korsryggsmerte forbedret 

smerten seg statistisk signifikant mere (fra 51/100 til 23/100) enn funksjonsbegrensningene (fra 

27/100 til 18/100). En potensiell forklaring på den relativt større bedringen i smerte er at 

pasientene i utgangspunktet hadde mer smerte enn funksjonsbegrensninger, og potensialet for 

forbedring i smerte var derfor større. Forskningen indikerer altså at pasienter med langvarig 

korsryggsmerte kan forvente større bedring i smerte enn funksjonsbegrensninger dersom 

smerten i utgangspunktet er verre enn funksjonsbegrensningene. 

Når det gjelder norske pasienter med akutt korsryggsmerte, ser det ut til at prognosen ligner den 

som er rapportert i systematiske oversiktsartikler med multinasjonale kohorter. 

Funksjonsbegrensninger ble redusert med 64% etter 1 måned og 68% etter 3 måneder. Smerten 

ble redusert med 53% etter 3 uker, og 58% etter 3 måneder. Etter 3 måneder hadde 76% av 

pasientene oppnådd tilstrekkelig store forbedringer i funksjonen til at de ble ansett som friske, 

definert som Roland Morris Disability Questionnaire (RMQ/RMDQ) skår ≤ 4/24. Det skjer 

altså hurtig bedring den første måneden, men etter 3 måneder hadde 24% av pasientene ikke 

oppnådd tilfriskning (96).  
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Tabell 5. 

Prognose for smerte, funksjonsbegrensninger og tilbakefall hos personer med 

korsryggsmerte eller isjias. 

 Smerte Funksjonsbegrensninger Tilbakefall 

Akutt korsryggsmerte (< 3 uker) 

1 mnd 58% gj.sn. smertereduksjon (VAS/NRS)A 58% gj.sn. bedring 

(ODI/RMDQ/NHP)A  

3 mnd 

53% gj.sn. smertereduksjon blant norske 

pasienter (NRS)B 

68% gj.sn. bedring blant norske 

pasienter (RMQ)B 26% av pasienter fikk ≥ 

1 smerteepisodeA Langsom bedring mellom 1 og 3 månederA,C. 76% av norske pasienter hadde fått 

tilfriskning (< 4 på RMQ)B 

12 

mnd 

Reduksjon i gj.sn. fra 22/100 ved 1 mnd til 

15/100A 

42-75% hadde fremdeles smerte 

Bedring i gj.sn. fra 24/100 ved 1 

mnd til 14/100A 

73% av pasienter fikk ≥ 

1 smerteepisodeA 

44-78% fikk tilbakefall 

av smerte etter ett til 

fem årG 

Langvarig korsryggsmerte (≥ 12 uker) 
6 mnd Reduksjon i gj.sn. fra 51/100 ved baseline til 

26/100C 

Bedring i gj.sn. fra 27/100 ved 

baseline til 18/100C  

12 

mnd 

Reduksjon i gj.sn. fra 51/100 ved baseline til 

23/100C 
  

41% av pasienter i primærhelsetjenesten i Australia hadde fått full tilfriskningD* 

Akutt isjias (< 3 uker) 
1 mnd 69% reduksjon i rygg- og bensmerte (VAS)A 57% bedring (RMDQ)A  

12 

mnd 

Bedring i bensmerte fra 54/100 på VAS ved 

innleggelse til 16/100 ved 12 mnd. Bedring i 

ryggsmerte fra 54/100 på VAS ved 

innleggelse til 20/100 ved 12 mnd.E 

  

30% hadde fremdeles ryggsmerte, redusert arbeidskapasitet og begrensninger i fritidsaktiviteter.E 

Akutt eller langvarig isjias i NorgeF 

12 

mnd 

Bedring i bensmerte (VAS) fra 63.2/100 ved 

innleggelse til 26.7/100, og bedring i 

plagsomhet av isjias (SBI) på 14.2/24 ved 

innleggelse til 7.2/24 

Bedring i funksjonsbegrensninger 

(MSBQ) fra 8.1/12 ved innleggelse 

til 4.2/12 

 

VAS (visuell analog skala) og NRS (Numerisk rangskala): smerteintensitet (0-100; minst-mest smerte). 

ODI: Oswestry Disability Index, funksjonsbegrensninger (0-100, høyere skår indikerer større funksjonsbegrensninger). 

RMDQ / RMQ: Roland Morris Disability Questionnaire, funksjonsbegrensninger (0-24, høyere skår indikerer større 

funksjonsbegrensninger). 

NHP: Nottingham Health Profile , selvopplevd helse (0-100, høyere skår indikerer bedre selvopplevd helse). 

SBI: Sciatica Bothersomeness Index, plagsomhet av isjias (0-100, høyere skår indikerer mere plagsomhet av isjias). 

MSBQ: Maine Seattle Back Questionnaire, funksjonsbegrensninger (0-12, høyere skår indikerer større 

funksjonsbegrensinger). 

Gj. sn: gjennomsnitt. 

*: Full tilfriskning ble definert som å ha vært fri for smerte og funksjonsnedsettelse i ≥ 30 påfølgende dager, samt ha 

returnert til arbeid. 

A: Systematisk oversiktsartikkel, akutt korsryggsmerte, multinasjonal, Pengel et al., 2003 (12). 

B: Prospektiv kohortstudie, akutt korsryggsmerte i primærhelsetjenesten, Norge, Grotle et al., 2005 (96). 

C: Metaanalyse, akutt og langvarig korsryggsmerte, multinasjonal, Costa et al., 2012 (99). 

D: Prospektiv kohortstudie, langvarig korsryggsmerte i primærhelsetjenesten, Australia, Costa et al., 2009 (15). 

E: Randomisert undersøkelse, akutt isjias i primærhelsetjenesten, Norge, Weber et al., 1993 (97). 

F: Prospektiv kohortstudie, akutt eller langvarig isjias i sekundærhelsetjenesten, Norge, Haugen et al., 2011 (18). 

G: Systematisk oversiktsartikkel, akutt (< 6 mnd korsryggsmerte), multinasjonal, Hestbaek et al., 2003 (13). 
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Prognostiske faktorer er fenomen kartlagt ved et starttidspunkt som er assosiert med et definert 

utfall etter en gitt tidsperiode (94). Eksempelvis ble det funnet at ‘katastrofetanker relatert til 

vedvarende smerter’ ga økt risiko for ‘sykefravær’ etter ett år hos norske pasienter med 

korsryggsmerte på Ålesund sjukehus (16). Tabell 6 gir en oppsummering av prognostiske 

faktorer for manglende retur-til-arbeid hos pasienter med korsryggsmerte eller isjias. En faktor 

som er assosiert med manglende retur-til-arbeid hos alle pasientgruppene er dårlig evne til å 

håndtere smerten, også kjent som fear avoidance. Opplevelsen av å ha hardt fysisk arbeid ser 

ut til å være en indikator på lav retur-til-arbeid hos pasienter med korsryggsmerte i 

primærhelsetjenesten. Hos pasienter med korsryggsmerte i sekundærhelsetjenesten er det 

funnet at en pasients opplevelse av katastrofetanker rundt egne begrensninger i å utføre 

arbeidsaktiviteter er assosiert med manglende retur-til-arbeid. 

Tabell 6. 

Prognostiske faktorer for manglende retur-til-arbeid hos personer med korsryggsmerte 

eller isjias. 

 

Arbeidsrelaterte 

psykososiale faktorer 

  

Personlige psykososiale 

faktorer 

 

Kliniske faktorer 

Sosio-

demografiske 

faktorer 

Korsryggsmerte i primærhelsetjenesten [A, B, C] 

1
2

 m
n

d
 

• Hardt fysisk arbeid 

• Redusert 

jobbtilfredshet 

• Mindre sosial 

støtte 

• Manglende 

mulighet til 

tilpasset arbeid 

• Lave forventninger om 

tilfriskning¤ 

• Sosial dysfunksjon 

• Sosial isolasjon 

• Dårlig håndtering av 

smerte# 

• Opplevelse av dårlig 

generell helse 

• Non-organiske tegn% 

• Økt smerte 

• Utstrålende smerte 

• Større 

funksjonsbegrensninger 

• Spesifikk 

korsryggsmerte 

• Høyere alder 

• Kvinnelig 

kjønn 

Korsryggsmerte i sekundærhelsetjenesten [D, F] 

1
2

 m
n

d
 

• Lave forventninger 

om retur-til-arbeid 

• Katastrofetanker 

relatert til 

vedvarende 

arbeids-

begrensninger 

• Skylle på jobb for 

smerte 

• Økt emosjonelt stress 

• Fryktunngåelse# 

• Kroppslig ubehag 

• Opplevelse av dårlig 

generell helse 

• Lav inntekt 

• Ikke eie eget hjem 

• Alkoholinntak < 1 

gang/måned 

• Mer rygg- og 

bensmerte 

• Bruk av smertestillende 

medikamenter 

• Større 

funksjonsbegrensninger 

• Nedsatt lateralfleksjon i 

rygg 

 

Akutt isjias i sekundærhelsetjenesten (< 3 uker) [E] 

2
4

 m
n

d
  • Opplevelse av dårlig 

generell helse 

• Mere plagsomhet av isjias 

• Fryktunngåelse# 

• Positiv Straight Leg 

Raise Test 

• Høyere alder 

%: Non-organiske tegn: Kliniske funn som indikerer en sterk psykologisk komponent til smerten eller bevisst falsk eller 

overdreven reaksjon på smerten. Også kjent som Waddell signs. 

¤: Lave forventninger om bedring: Pasientens tanker om hvor sannsynlig det er at de vil returnere til arbeid og/eller 

hvor lang tid det tar før de kan returnere. 

#: Dårlig håndtering av smerte: Pasienten unngår vanlige eller anbefalte aktiviteter av frykt for å hindre tilfriskning 

og/eller forverre smerten/skaden. Også kjent som maladaptiv smertehåndtering eller fear avoidance (frykt-unngåelse). 

[A]: Steenstra et al., 2005 (21). [B]: Steenstra et al., 2011 (20). [C]: Chou & Shekelle, 2010 (100). [D]: Jensen et al., 2013 

(101). [E]: Grøvle et al., 2013 (19). Grotle et al., 2016 (16). 
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I tillegg til å identifisere prognostiske faktorer for manglende retur-til-arbeid, har forskning 

identifisert prognostiske faktorer for utfall som bl.a. tilfriskning, smerte og 

funksjonsbegrensninger. Prognostiske faktorer for funksjonsbegrensinger (< 30% reduksjon i 

RMDQ-skår) hos isjias-pasienter i primærhelsetjenesten i England (ATLAS-kohorten) var 

overbevisninger om at problemet ville vare lenge samt høyere «identity score» (indikerer 

alvorligheten av symptomer) (102). Videre ble det funnet at lengre symptomvarighet av smerte 

var en prognostisk faktor for høyere smerte og funksjonsbegrensninger etter ett år hos pasienter 

med korsryggsmerte i primærhelsetjenesten i England (103). Hos norske pasienter i 

primærhelsetjenesten ble det funnet at alder > 45 år, nåværende røyker, 2 eller fler nevrologiske 

tegn, 90 eller høyere skår på Örebro Screeningskjema for Muskelskjelettsmerte (ÖMPQ), og 

høye nivåer av psykiske plager relatert til korsryggsmerten ga 3 til 5 ganger så høy odds for 

manglende tilfriskning (RMQ > 4/24) sammenlignet med de respektive referansekategoriene 

(96). Prognostiske faktorer for ikke-suksess (Maine-Seattle Back Questionnaire skår ≥ 5/12) 

etter ett år hos norske pasienter med isjias i sekundærhelsetjenesten var mannlig kjønn, røyking, 

mer ryggsmerte, flere komorbide subjektive helseplager, redusert senerefleks (achilles eller 

patella) og å ha mottatt konservativ i stedet for kirurgisk behandling (76). Etter 2 år var 

prognostiske faktorer for ikke suksess hos samme pasientgruppe varighet av ryggproblemer > 

1 år, varighet av isjias > 3 måneder, flere komorbide subjektive helseplager og kinesiofobi (76). 

Prognostiske faktorer for bensmerte etter ett år hos isjiaspasienter innlagt på sykehus var høy 

psykososial risiko kartlagt med ÖMPQ, ikke å ha mottatt kirurgisk behandling, arbeidsledig 

ved innleggelse, samt høyere bensmerte 6 uker etter innleggelse (104). Avhengig av kohort og 

utfallsmål er det altså identifisert ulike prognostiske faktorer for manglende retur-til-arbeid, 

smerte og funksjonsbegrensninger. Imidlertid er det gjengangere i prognostiske faktorer for de 

ulike kohortene, kjennetegnet av kliniske faktorer som mer rygg- eller bensmerte, samt 

psykososiale gule og blå flagg som overbevisninger om at smerten indikerer noe farlig, lave 

forventinger om å bli bra eller om å returnere til arbeid, negative holdninger ovenfor smerten 

og å oppleve mer plagsomhet av smerten. 
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2.2 Arbeidsdeltagelse 

Statistisk Sentralbyrå sin ‘Arbeidskraftundersøkelse’ (AKU) rapporterte at per 30. april 2019 

var cirka 70% av nordmenn i alderen 15-74 år en del av arbeidsstyrken (8). I Norge anses 

arbeidsstyrken som summen av sysselsatte og arbeidsledige, som er personer som tilbyr sin 

arbeidskraft i arbeidsmarkedet (105). Sysselsatte er definert som «personer som utfører 

inntektsgivende arbeid av minst én times varighet i referanseuka/-dagen, samt personer som har 

et slik arbeid, men som er midlertidig fraværende pga. sykdom, ferie, lønnet permisjon eller 

lignende…» (106). Arbeidsledige er «personer uten inntektsgivende arbeid som forsøkte å 

skaffe seg slikt arbeid i løpet av de siste fire ukene, og som kunne ha påtatt seg arbeid i løpet 

av referanseuka eller de to påfølgende ukene…» (107). Alle andre anses som utenfor 

arbeidsstyrken (108), og denne gruppen består av personer under utdanning, uføre, pensjonister, 

hjemmearbeidende, og personer som av andre grunner ikke jobber eller søker jobb (109). 

En kan konseptualisere arbeidsdeltagelse på ulike måter. ‘Arbeidsstatus’ kan brukes til å 

informere om et individ eksempelvis er fulltidsarbeidende, delvis sykemeldt eller pensjonert 

(18). ‘Retur-til-arbeid’ informerer om andelen av pasientene som har returnert til arbeid ved et 

definert oppfølgningstidspunkt (12), eller tiden det tar å returnere til arbeid (110). 

‘Sustainable/sustained return to work’ (SRTW) er en forlengelse av retur-til-arbeid og har ulike 

definisjoner, men kan forstås som retur til arbeid i en gitt minimum tidsperiode uten sykefravær 

eller trygdeytelser, hvor bl.a. minimum 4 uker (111,112), 60 dager (19), 3 måneder (113) eller 

6 måneder (114) er brukt. SRTW kan, i likhet med retur-til-arbeid, kartlegges som andelen av 

pasientene som har returnert til arbeid ved et definert oppfølgningstidspunkt eller tiden det tar 

frem til første periode med SRTW. 

Arbeidsdeltagelse er viktig, ikke bare grunnet store samfunnsøkonomiske kostnader av 

korsryggsmerte (se delkapittel 2.1.1), men også fordi deltagelse i arbeid imøtekommer viktige 

behov som sosiale relasjoner, identitetsfølelse, struktur i hverdagen, personlig vekst, sosiale 

roller og status, og gir økonomiske ressurser som er nødvendig for full deltagelse i samfunnet 

(10,115). Å være uten arbeid kan påvirke mennesker negativt i form av dårligere mental helse 

og allmenntilstand, langvarig sykdom og økt dødelighet. Retur-til-arbeid kan reversere de 

negative effektene av det å være uten arbeid (10). En norsk studie rapporterte at dersom en 

ansatt sykemeldes av fastlegen i fem arbeidsdager ekstra, ville de nærmeste kollegene øke sitt 

sykefravær med i gjennomsnitt to dager, uten at dette var som følge av merbelastning eller 

sykdomsspredning (116). Sammenhengen var sterkere for kolleger som var nær hverandre i 
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alder, noe som var forklart med sosial smitteeffekt. Denne «sosiale smitteeffekten» ble reversert 

i tilfeller der fastlegen var strengere med å sykemelde. 

Det har de senere årene vært et skifte i retning av økt bruk av gradert sykefravær fremfor andre 

sykepengeordninger for å redusere sykefravær (117,118). Et av tiltakene under ‘Inkluderende 

Arbeidsliv’ (IA) avtalen, som første gang ble undertegnet i 2001, har vært økt bruk av gradert 

sykefravær (118). Fra 2004 har bruken av gradert sykefravær vært førstevalget fremfor aktiv 

eller full sykemelding. I 2011 ble Nav sitt tilbud om aktiv sykemelding avviklet til fordel for 

økt bruk av gradert sykefravær (117). Årsaken til avviklingen var at ordningen ikke fungerte 

tilfredsstillende, i den forstand at den ikke ga de nødvendige motivene for å komme tilbake i 

ordinært arbeid. I Folkehelseinstituttets rapport fra 2013 (118) fremgår det at økt bruk av gradert 

sykefravær er forbundet med nedgang både i varighet av sykefravær og andelen sykemeldte. 

Bruken av gradert sykefravær økte både i 2004 og i 2010, og i begge disse periodene ble 

totalsykefraværet redusert. Gradert sykemelding er det tiltaket under IA-avtalen som har vært 

mest effektivt for redusert sykemelding. Det er altså viktig å være oppmerksom på hvordan 

sykemelderes tilbøyelighet til å skrive sykemeldinger kan påvirke totalsykefraværet i den ene 

eller den andre retningen. I Norge anses arbeidskraften som den viktigste ressursen når det 

gjelder verdiskaping i landet (11). Jobben er bra for helsen når folk er fornøyd med jobben sin, 

som om lag 90% av nordmenn er (9). Med bakgrunn i ovenstående anses det derfor som viktig 

at som mange som mulig returnerer til arbeid så raskt som mulig etter en episode med 

korsryggsmerte med eller uten isjas.  
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2.3 Screening for psykososiale risikofaktorer 

Standardiserte og validerte kartleggingsinstrumenter kan være gode verktøy for klinikere for å 

tilpasse behandling og predikere prognose for pasienter fordi klinikeres interrater-enighet og 

tiltro til egne evner i å predikere prognose for pasienter med korsryggsmerte er lav (119). 

Standardiserte kartleggingsinstrumenter gir systematisk og konsekvent inndeling av pasienter i 

subgrupper, og således lønner det seg å bruke dem. For å kunne stole på resultatene fra et 

spørreskjema, må det ha gode psykometriske egenskaper. Psykometriske egenskaper sier noe 

om i hvilken grad elementene i et kartleggingsinstrument bidrar til at instrumentet kartlegger 

det det hevder å kartlegge, altså at det er troverdig og tilstrekkelig i forhold til blant annet 

validitet og reliabilitet (120). I tillegg anbefales det at det aktuelle kartleggingsinstrumentet blir 

validert for den pasientgruppa det skal anvendes i (121). 

Det standardiserte og validerte spørreskjemaet som anvendes i dette masterprosjektet er Örebro 

Screeningskjema for Muskelskjelettsmerte (ÖMPQ) (122). Spørreskjemaet har en rekke andre 

navn og akronymer, eksempelvis Linton & Halldén Questionnaire, Örebro guleflagg-skjema, 

ÖMPSQ, ÖMSQ og Acute Low Back Pain Screening Questionnaire (ALBPQ/ALBPSQ) (123–

126). ÖMPQ ble utviklet som ALBPSQ av Linton og Halldén i 1998 for å undersøke 

psykososiale risikofaktorer (gule og blå flagg) for utvikling av langvarig ryggsmerte (127). 

ÖMPQ er en adaptasjon av ALBPSQ; ett spørsmål er omformulert, slik at det er relevant for 

personer med muskelskjelettsmerte generelt, i stedet for utelukkende ryggsmerte (128). Den 

svenske versjonen av ÖMPQ ble først validert i 2003 for pasienter i primærhelsetjenesten med 

akutt eller subakutt (< 3 måneder) smerte i ryggen eller nakken (126). ÖMPQ ble oversatt til 

norsk i 2001 (129), og valideringen ble gjort i 2006 for pasienter med akutt korsryggryggsmerte 

(primærhelsetjenesten) og langvarig korsryggryggsmerte (sekundærhelsetjenesten) (22). 

Metoden for skåring og inndeling i risikoprofiler beskrives i metodekapittelet. Basert på 

kartleggingen lages risikoprofiler, som kan brukes til å (1) si noe om risikoen for å utvikle 

langvarige muskelskjelettplager og ikke å returnere til arbeidet (23), og (2) til å tilby pasienter 

med ulike profiler ulike behandlinger. 

En oversikt over psykometriske egenskaper for ÖMPQ er presentert i tabell 7. ÖMPQ har vist 

moderat til høy begrepsvaliditet, god diskriminativ validitet og god prediktiv validitet (22,23). 

Det ble funnet at høyere skår på ÖMPQ var statistisk signifikant assosiert med manglende 

tilfriskning (RMQ >4/24) ett år senere, og disse resultatene er generaliserbare til norske 

pasienter som for første gang oppsøker primærhelsetjenesten grunnet akutt korsryggsmerte 

(125). Test-retest-reliabiliteten er høy (22), mens sensitiviteten og spesifisiteten er lav til høy; 
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avhengig av grenseverdier, kohort og hvilket utfall de er målt opp mot (23,128). En grenseverdi 

på 112 poeng identifiserte 80% av pasienter med akutt eller langvarig korsryggsmerte i 

primærhelsetjenesten i Nord-Irland som ikke returnerte til arbeid etter endt 

fysioterapibehandling (gjennomsnittlig 5 behandlinger over 4 uker). Dog var det kun 59% av 

pasientene med totalskår ≤ 112 som ble korrekt klassifisert i suksessfull retur-til-arbeid 

(23,126). Spørreskjemaets evne til å predikere manglende retur-til-arbeid er altså god ved 

totalskår > 112, men dårlig for å predikere suksessfull retur-til-arbeid hos dem med totalskår ≤ 

112. 

Tabell 7. 

Psykometriske egenskaper for Örebro screeningskjema for muskelskjelettsmerte. 
Konsept Egenskaper Pasientgruppe 

Validitet  
Begreps 

(kriterie- 

/samtidig) 

Moderat til høy begrepsvaliditet (Pearson’s r/Spearman’s rho 

mellom 0.305 og 0.823 for element 5 til 25.A 

Norske pasienter som oppsøker 

primærhelsetjenesten for første 

gang grunnet akutt (< 3 uker) 

korsryggsmerte, samt pasienter 

med langvarig (≥ 3 mnd) 

korsryggsmerte i 

sekundærhelsetjenesten.A 

 

Diskriminativ 

God for å skille mellom akutt og langvarig korsryggsmerte ett år 

senere (statistisk signifikant lavere skår hos pasienter med akutt 

versus langvarig korsryggsmerte). God for å skille mellom 

funksjonsbegrensninger ett år senere (statistisk signifikant lavere 

skår hos pasienter med færre dager med funksjonsbegrensninger 

grunnet korsryggsmerte).A 

Prediktiv 

Moderat for å identifisere pasienter uten tilheling (NRS > 2/10 og 

RMQ > 4/24) etter 6 mnd (ROC 0.62 – 0.80) og 12 mnd (ROC 

0.70 – 0.80).A 

Cut-off 112: God for manglende retur-til-arbeid (> 112 poeng), 

dårlig for suksessfull retur-til-arbeid (≤ 112 poeng); hhv. 80% og 

59% av pasienter korrekt identifisert etter endt 

fysioterapibehandling (gj.sn. 5 behandlinger over gj.sn. 4.3 

uker).C 

Pasienter med akutt eller 

langvarig korsryggsmerte i 

primærhelsetjenesten i Nord-

Irland.C 

Ekstern 
Høyere skår var assosiert med høyere risiko for manglende 

tilfriskning (RMQ >4/24) ett år senere, og disse resultatene er 

generaliserbare til pasientgruppen.B 

Norske pasienter som for første 

gang oppsøker 

primærhelsetjenesten grunnet 

akutt (< 3 uker) korsryggsmerte.B 

Reliabilitet  
Relativ (test-

retest, 

repeatability) 

Høy (ICC 1.1 0.90, 95% KI 0.80-0.95) test-retest reliabilitet etter 

2 til 4 dager.A 

Norske pasienter som oppsøker 

primærhelsetjenesten for første 

gang grunnet akutt (< 3 uker) 

korsryggsmerte, samt pasienter 

med langvarig (≥ 3 mnd) 

korsryggsmerte i 

sekundærhelsetjenesten.A 

Absolutt (SDC, 

MDC) MDC på 12 poeng (av totalt 210).A 

Intern 

konsistens 
Høy (Cronbach’s α 0.95), hvilket indikerer intern enighet uten 

overflødighet i spørsmålene.A 

Sensitivitet 
Cut-off 90 poeng: Lav sensitivitet (0.69) for å identifisere 

pasienter med > 30 dager med funksjonsbegrensninger (kan ikke 

delta i daglig arbeid) etter 6 mnd.A 

Spesifisitet 

Cut-off 90 poeng: Høy spesifisitet (0.80) for å identifisere 

pasienter med 0 til 30 dager med funksjonsbegrensinger (kan 

ikke delta i daglig arbeid) etter 6 mnd.A 

Systematisk oversiktsartikkel med metaanalyse: sammenslått sensitivitet på 0.59 (95% KI 0.43-0.74); 

59% av pasientene som utviklet vedvarende problemer ble korrekt klassifisert som høy risiko; 

sammenslått spesifisitet på 0.77 (95% KI 0.66-0.86); 77% av pasientene som ikke utviklet vedvarende 

problemer ble korrekt klassifisert som lav risiko.F 

  

Gruppetildeling og cutoff-verdier  



33 

 

Fordeling av 

utvalget 

ÖMPQ fordeler statistisk signifikant færre pasienter i moderat og 

flere pasienter i høy risikogruppe sammenlignet med SBT 

(p=0.022). Ingen forskjell i fordelingen i lav risikogruppe.D 

Pasienter med uspesifikk 

korsryggsmerte i 

primærhelsetjenesten i England.D 

Cutoff-verdier 

ÖMPQs originalistudieE fant at < 90 indikerer lav risiko, 90-105 

medium risiko, og > 105 høy risiko for langvarig korsryggsmerte. 
 

Pasienter med akutt eller subakutt 

smerte i rygg eller nakke i 

primærhelsetjenesten i Sverige. 

I en norsk kohort var 90 poeng best for å identifisere smerte 

(NRS > 2/10) og antall dager med funksjonsbegrensninger, og 

105 poeng var best for å identifisere funksjonsbegrensninger med 

RMQ (> 4/24).A 

Norske pasienter som oppsøker 

primærhelsetjenesten for første 

gang grunnet akutt (< 3 uker) 

korsryggsmerte, samt pasienter 

med langvarig (≥ 3 mnd) 

korsryggsmerte i 

sekundærhelsetjenesten.A 

112 poeng som cutoff ble identifisert som beste kompromiss 

mellom korrekt identifisering av pasienter med manglende eller 

suksessfull retur-til-arbeid.C 

Pasienter med akutt eller 

langvarig korsryggsmerte i 

primærhelsetjenesten i Nord-

Irland.C 

Systematisk oversiktsartikkel med metaanalyse fant for stor heterogenitet til å kunne anbefale én 

cutoffverdi fremfor andre (cutoff-verdier for moderat/høy varierte fra 80 til 147 poeng).F 

Pearson’s r/Spearman’s rho: Pearson correlation coefficient ble brukt for kontinuerlige data og 
Spearman rank correlation coefficient for kategoriske data, begge er korrelasjonskoeffisienter. 

AUC/ROC: Area under Receiver operator characteristic curve. 

RMQ: Roland-Morris Disability Questionnaire. 
95% KI: 95% konfidensintervall. 

ICC: Intraclass Correlation Coefficient. 

SDC: Smallest Detectable Change. MDC: Minimal Detectable change. 
Gj.sn: Gjennomsnitt. 

Referanser: 
A: Grotle et al., 2006 (22). 
B: Grotle et al., 2007 (125). 

C: Hurley et al., 2000 (23). 

D: Hill et al., 2010 (130). 
E: Linton & Hallden, 1998 (127). 

F: Sattelmayer et al., 2012 (128). 
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2.4 Rasjonale for dette masterprosjektet 

Muskelskjelettsmerte, herunder korsryggsmerte er utbredt og er per definisjon ubehagelig for 

individene som opplever den. Korsryggsmerte skaper også enorme økonomiske tap for 

samfunnet. Tapet kommer i form av utgifter til helse- og omsorgstjenester, sykefravær, samt 

mindre produktivitet dersom personene går på jobb med smerte (sykenærvær) (128). Prognosis 

Research Strategy-partnerskapet (PROGRESS) argumenterer for at fundamental 

prognoseforskning er et viktig sted å starte dersom det skal utvikles kunnskap som kan forbedre 

utfallene for pasienter (94). Dette masterprosjektet utgjør type 1 prognoseforskning, og gir 

kunnskap om forløpet av retur-til-arbeid hos pasienter med korsryggsmerte og/eller isjias; et 

område hvor det mangler kunnskap i Norge. I tillegg utgjør det type 2 prognoseforskning, da 

det kartlegges faktorer som er assosiert med prognosen (94). Kunnskap om retur-til-arbeid kan 

øke pasienters helseforståelse og kan således potensielt bidra til realistiske forventninger om 

tilfriskning og retur-til-arbeid, mindre fryktunngåelse, samt demping av unødige eller 

overdrevne bekymringer om korsryggsmerten eller isjiassymptomene. Dette kan videre 

akselerere retur-til-arbeid hos denne pasientgruppen. Videre er det liten sammenheng mellom 

symptomer og anatomiske, kliniske og bildediagnostiske funn, men en sammenheng mellom 

symptomer og personlige og arbeidsrelaterte psykososiale faktorer (65). Det er ikke 

hensiktsmessig å tilby dyre undersøkelser eller intervensjoner til dem som ikke har behov for 

det. Derfor er det behov for verktøy som kan være nyttige til å skille mellom personer som ikke 

er i risiko for å utvikle langvarige plager, og dem med høy risiko (22). Et velfungerende 

screeninginstrument kan ha store ressursbesparende potensialer i optimal forvaltning av 

helsetjeneste-ressurser. I denne masteroppgaven gjøres preliminære undersøkelser av om 

ÖMPQ kan være et slikt verktøy. 
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3. METODE 

3.1 Om Akutt Rygg-prosjektet 

Dette er en prospektiv kohortstudie med oppfølging ved 6 uker og 6 og 12 måneder. Studien 

har tilknytning i og benytter data fra Akutt Rygg-prosjektet. Akutt Rygg ble etablert som en ny 

behandlingslinje på Oslo Universitetssykehus (OUS) for pasienter med korsryggsmerte og/eller 

isjias i 2011, og har hatt fortløpende datainnsamling til ut 2018 (131). Akutt Rygg er et 

samarbeidsprosjekt mellom Forsknings- og formidlingsenheten for muskelskjeletthelse 

(FORMI), Forskning og Utvikling (FoU) ved Nevrologisk avdeling, og andre avdelinger ved 

OUS. Akutt Rygg ble finansiert av midler fra Raskere Tilbake, en tilskuddsordning som ble 

etablert i 2007 med det formål å forebygge og redusere unødvendig sykefravær (132). Raskere 

Tilbake har vært den største satsningen noensinne i Norge for å redusere sykefraværet; fra 

oppstarten i 2007 og til og med 2012 har regjeringen bevilget 4.36 milliarder kroner til 

ordningen (133). Fra 2018 ble ordningen lagt om, og midler som tidligere gikk til Raskere 

Tilbake ble overført til de regionale helseforetakenes ordinære bevilgninger (134–136). Akutt 

Rygg-prosjektet ble designet i tråd med en tidligere multisenter prospektiv kohortstudie med 

navn ‘Å ha Isjias’, som ble startet ved sykehuset Østfold i 2005 med avslutning av 

datainnsamlingen i 2008 (137). Å ha isjias har gitt nyttig informasjon om prognose, 

prognostiske faktorer, arbeidsforløp og komorbide helseplager for isjiaspasienter i Norge i form 

av to doktorgradsprosjekter (138,139). 

3.2 Studieutvalg 

3.2.1 Pasienter 

Alle pasienter med rygglidelse, innlagt på nevrologisk avdeling, OUS i perioden 2011-2018 ble 

forespurt om å delta i studien. De som samtykket ble fortløpende rekruttert. Pasienter som 

tilfredsstilte inklusjons- og eksklusjonskriteriene fikk skriftlig og muntlig informasjon om 

studien. Pasienten og den lege/koordinator som inkluderte pasienten undertegnet samtidig 

informert samtykkeerklæring (131). 

3.2.2 Inklusjons- og eksklusjonskriterier 

Inklusjonskriteriene i Akutt Rygg-prosjektet var pasienter over 18 år henvist til nevrologisk 

avdeling, OUS på grunn av korsryggsmerter med eller uten radierende symptomer til 

underekstremiteten. Eksklusjonskriterier var pasienter med røde flagg-diagnoser (cauda equina, 

progredierende pareser), språkproblemer (muntlig eller skriftlig), rusproblematikk, psykisk 
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eller somatisk sykdom som gjorde pasienten uegnet for deltagelse i studien, og/eller andre 

diagnoser. I tillegg ble pensjonister, studenter, elever, hjemmeværende og uføretrygdede 

ekskludert, da det var et Raskere Tilbake-prosjekt (131,140). Navnet Akutt Rygg henspeiler på 

at pasientene som inngår har hatt en såpass akutt forverring av ryggsmertene at det har ført til 

sykehusinnleggelse. Pasientene inkludert i prosjektet kan imidlertid ha hatt smerter i lengre tid 

enn 6 eller 12 uker, som er de formelle avgrensningene mellom henholdsvis akutt, subakutt og 

langvarig ryggsmerte (36). 

3.3 Undersøkelse og behandling 

Pasientene ble undersøkt og behandlet av et tverrfaglig team med legespesialister, 

fysioterapeuter, ergoterapeuter, sosionomer og sykepleiere. Alle pasientene gjennomgikk en 

somatisk og nevrologisk undersøkelse. Bildediagnostikk ble utført om nødvendig. 

Rygghistorikk, bestående av tidligere operasjon, nåværende ryggproblematikk, smerteintensitet 

i rygg og ben, og varighet av rygg-/utstrålende smerte ble kartlagt ved hjelp av standardiserte 

og validerte spørreskjema. Informasjon om sosiodemografiske og kliniske forhold, samt 

psykososiale risikoprofiler (se 3.4 datainnsamling) ble også innhentet. På bakgrunn av 

førstegangsundersøkelsen ble pasientene henvist til enten konservativ eller kirurgisk 

behandling. En eventuell operasjon ble tilbudt så raskt som mulig, og da ble pasienten overført 

til Nevrokirurgisk avdeling, OUS. Operasjonen innebar standardiserte mikrokirurgiske 

prosedyrer med registrering av inngrepet i Nasjonalt Kvalitetsregister for Ryggkirurgi. Alle 

pasienter (både konservativt og kirurgisk behandlet) ble gitt smertelindrende medikamentell 

behandling og informasjon om poliklinisk oppfølgning etter 6 uker. Pasienter som ikke skulle 

opereres ble tilbudt konservativ behandling, som bestod av smertelindrende medikamenter samt 

informasjon og anbefalinger angående smertehåndtering og fysisk aktivitet. Etter å ha blitt 

skrevet ut ble pasientene henvist til fastlege og/eller fysioterapeut i perioden mellom 

innleggelse og 6 ukers oppfølgning. 

Ved poliklinisk kontroll etter 6 uker ble omtrent samme spørreskjema som ved innleggelse 

besvart, samt en beskrivelse av eventuelle andre behandlinger som var mottatt for smertene. 

Pasienter som denne gang havnet i lav risikogruppe med SBT ble henvist tilbake til fastlege. 

De som havnet i moderat risikogruppe ble henvist til Explain Pain-opplærte fysioterapeuter i 

primærhelsetjenesten. De som havnet i høy risikogruppe ble tilbudt et intensivt (kort, maksimalt 

4 ganger) smerteundervisningsprogram (Explain Pain) ved OUS. Explain Pain er en rekke 

informasjonsgivende tiltak som er rettet mot å gi pasienten en forståelse av de biologiske 

prosessene som kan skape eller vedlikeholde smerte for derigjennom å redusere smerten (141). 
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Etter 6 måneder ble pasientene oppfulgt via telefon, og etter 12 måneder ble en ny 

spørreskjemapakke per post besvart (131). Pasientenes forløp i Akutt Rygg-prosjektet fra 

innleggelse til 12 måneders oppfølgning, inkludert en oversikt over liggetiden, er gjengitt i figur 

2. 

 

3.4 Datainnsamling 

I dette masterprosjektet har data som ble samlet inn i tidsperioden mellom 30.3.2012 og 

1.6.2018 vært tilgjengelig for analyser. Rekruttering av nye pasienter er avsluttet, men det 

foregår fremdeles datainnsamling for oppfølging av de allerede inkluderte pasientene. 

Oppgaveforfatter var ikke involvert i datainnsamlingen. 

3.4.1 Sosiodemografiske variabler 

De sosiodemografiske variablene som beskrives er alder, kjønn, kroppsmasseindeks (𝐾𝑀𝐼 =

𝑣𝑒𝑘𝑡 𝑖 𝑘𝑖𝑙𝑜𝑔𝑟𝑎𝑚

ℎø𝑦𝑑𝑒 𝑖 𝑚𝑒𝑡𝑒𝑟2 ), sivilstatus (gift, samboende eller enslig), utdanningsnivå (grunnskole 7-10 år, 

yrkesfaglig videregående skole, allmennfaglig videregående skole/gymnas, 

høgskole/universitet mindre enn 4 år eller høgskole/universitet 4 år eller mer) og røyking 

(ja/nei). 

Figur 2.

Pasientforløpet i Akutt Rygg-prosjektet inkludert antall pasienter i ulike liggetid-kategorier.

Inkluderbare 

(n=488)

Spørreskjema Undersøkelse Valg av behandling

6 uker: 

oppfølgning og 

spørreskjema i

poliklinikk

6 mnd: 

oppfølgning og 

spørreskjema via 

telefon

12 mnd: 

oppfølgning og 

spørreskjema via 

post

Innlagt på sykehus

Liggetid 0-1 

døgn: n=84

Liggetid 2-3 

døgn: n=157

Liggetid 4 eller 

flere døgn: n=247
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3.4.2 Kliniske variabler 

Studiens utvalg beskrives med de kliniske variablene tidligere korsryggoperasjon (ja/nei), 

hovedproblem ved innleggelse (ryggsmerter, smerter i beina/baken, bruk av smertestillende 

(ja/nei), og intensitet av henholdsvis ryggsmerte og smerte i beina/baken angitt på en numerisk 

smerterangskala (NPRS) med verdier mellom 0 og 10, hvor 0 er ingen smerte og 10 er verst 

tenkelige smerte (142). Videre blir varighet av henholdsvis rygg-/hoftesmerte og utstrålende 

smerte (ingen smerter, < 3 måneder, 3-12 måneder, 12-24 måneder og > 24 måneder) beskrevet. 

Funksjonsbegrensninger ble kartlagt med den norske versjonen av Oswestry Disability Index 

(Oswestry liste for funksjonsbegrensninger versjon 2.0, ODI). ODI er et korsryggspesifikt 

skjema som kartlegger selvopplevde aktivitetsbegrensninger. Det er 9 spørsmål som kartlegger 

evnen til å utføre daglige aktiviteter, og ett som kartlegger smerte. Hvert spørsmål har 6 

svaralternativer, og totalskåren spenner fra 0 til 100, hvor 0 tilsvarer ingen 

funksjonsbegrensninger og 100 tilsvarer maksimal funksjonsbegrensning (143,144). Videre 

rapportertes liggetid i antall dager og hvorvidt pasientene hadde verifisert isjias (ja/nei). For at 

en pasient skulle anses for å ha verifisert isjias måtte de strålende smertene og/eller paresene 

korrespondere med bildediagnostiske funn på samme side og nivå i ryggmargen. 

3.4.3 Psykososial risikoprofil 

Psykososial risikoprofil ble kartlagt med spørreskjemaene SBT og ÖMPQ. ÖMPQ ble brukt i 

de etterfølgende analysene, da dette er validert for å screene for begrensninger relatert til 

arbeidet (23), mens SBT ble utviklet for å identifisere pasienter i høy risiko for vedvarende 

smerteproblematikk (145). 

SBT består av 8 påstander om prediktorer for vedvarende ryggsmerte (145). I tillegg inneholder 

spørreskjemaet ett spørsmål om hvor mye personen plages av smerten. Spørsmålet besvares 

med en 5-punkts Likert-skala fra «Ikke i det hele tatt» til «ekstremt». Svaret på spørsmålet blir 

dikotomisert til en skår på 1 dersom pasienten svarer «veldig mye» eller «ekstremt», og 0 

dersom pasienten svarer «ikke i det hele tatt», «litt» eller «moderat». Spørsmål 1 til 4 handler 

om smerte (radierende bensmerte og smerte andre steder) og funksjonsbegrensninger. Spørsmål 

5 til 9 handler om psykososiale aspekter, herunder frykt, engstelse, pessimistiske forventninger, 

dårlig humør samt plagsomhet av smerte. Etter å ha besvart spørreskjemaet gis en totalskår som 

spenner fra 0 til 9, og en subskår fra spørsmål 5 til 9 som spenner fra 0 til 5. Grenseverdiene for 

psykososiale risikoprofiler er totalskår ≤ 3 poeng for lav, totalskår ≥ 4 og subskår ≤ 3 for 

medium, og subskår ≥ 4 for høy risikoprofil (145). 
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ÖMPQ (vedlegg 1) inneholder 25 elementer, hvorav 4 kartlegger demografiske faktorer. De 

resterende 21 elementene kartlegger smerte (spørsmål 5-7, 9-12), arbeidsrelaterte faktorer (blå 

flagg; spørsmål 8, 16 og 17), psykologiske faktorer (gule flagg; spørsmål 13-15 og 18-20), og 

hverdagsaktiviteter (spørsmål 21-25) (126). Totalskåren beregnes basert på 21 av elementene 

(nr 4 – 25). Totalskåren som kan oppnås er fra 0 til 210. Grenseverdiene for psykososiale 

risikoprofiler er < 90 for lav, 90 til 112 for moderat, og > 112 for høy risikoprofil (23). Dersom 

det var manglende svar på ett eller flere av spørsmålene, ble gjennomsnittet av de andre 

spørsmålene samme pasient hadde besvart på ÖMPQ imputert (146), forutsatt at minimum 75% 

av spørreskjemaet var besvart (minimum 16 spørsmål) (147). 

3.4.4 Arbeidsstatus 

Arbeidsstatus ble kartlagt med svaralternativene «i arbeid», «hjemmeværende», «student/elev», 

«arbeidsledig», «sykemeldt», «aktivt sykemeldt», «delvis sykemeldt», «attføring», 

«uføretrygdet» eller «pensjonist». Studenter/elever, hjemmeværende, pensjonister og 

uføretrygdede ekskluderes. Basert på arbeidsstatus beregnes denne studiens 

primærutfallsvariabel ‘retur-til-arbeid’, som defineres som å ha gått fra ikke å være i arbeid til 

å være i arbeid. En arbeidsdeltagende person defineres i henhold til Statistisk Sentralbyrå (SSB) 

som en person som er en del av arbeidsstyrken, som er summen av de sysselsatte og de 

arbeidsledige, altså personer som tilbyr sin arbeidskraft i arbeidsmarkedet (105). Alle andre 

anses som utenfor arbeidsstyrken (108). Arbeidsdeltagende personer er således dem som svarte 

«i arbeid», «arbeidsledig», «aktivt sykemeldt» eller «delvis sykemeldt». Ikke-

arbeidsdeltagende personer er dem som svarte «sykemeldt» eller «attføring». Alle pasientene 

kategoriseres som ikke-arbeidsdeltagende på det tidspunktet de ble innlagt på sykehuset. I 

tillegg beregnes variabelen «netto retur-til-arbeid» basert på antall pasienter som stoppet 

arbeidet subtrahert fra antall pasienter som returnerte til arbeidet ( 𝑛 𝑟𝑒𝑡𝑢𝑟-𝑡𝑖𝑙-𝑎𝑟𝑏𝑒𝑖𝑑 −

𝑛 𝑠𝑡𝑜𝑝𝑝𝑒𝑡 𝑎𝑟𝑏𝑒𝑖𝑑), i henhold til den svenske fusjonsstudien (90). 

3.5 Statistikk 

Dataene behandles med statistikk- og analyseprogrammet SPSS versjon 25. Signifikansnivået 

settes til 5% for analyser av forskjeller i sosiodemografiske og kliniske bakgrunnsvariabler. 

Retur-til-arbeid presenteres som punktestimater av andeler med 95% konfidensintervaller (KI). 

Ettersom det er utført multippel testing ved analyser av sammenhenger mellom psykososiale 

risikoprofiler og retur-til-arbeid, settes signifikansnivået her til 1% for å redusere 

sannsynligheten for type 1-feil, og resultatene av disse analysene presenteres som 
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punktestimater av andeler med 99% KI. For kontinuerlige variabler presenteres deskriptive data 

med gjennomsnitt og standardavvik (𝑆𝐷 = √
∑(𝑜𝑏𝑠𝑒𝑟𝑣𝑒𝑟𝑡 𝑣𝑒𝑟𝑑𝑖−𝑔𝑗.𝑠𝑛.  𝑎𝑣 𝑣𝑒𝑟𝑑𝑖𝑒𝑛𝑒)2

𝑢𝑡𝑣𝑎𝑙𝑔𝑠𝑎𝑛𝑡𝑎𝑙𝑙−1
) dersom de er 

normalfordelte, og median og interkvartilspredning (IQR) dersom de er ikke-normalfordelte. 

Kategoriske variabler presenteres som frekvens med prosent. Konfidensintervaller rundt 

utvalgsandeler beregnes som z-skåren ± seandel, altså �̂� ± 𝑧 × √
𝑝(1−�̂�)

𝑛
, hvor �̂� er utvalgsandelen, 

z (Z-skår eller standardskår) angir hvor mange standardavvik en observasjon ligger fra 

gjennomsnittet (99% av observasjoner ligger innenfor 2.58 standardavvik fra gjennomsnittet, 

og 95% av observasjoner ligger innenfor 1.96 standardavvik), og n er antallet i utvalget 

(148,149). 

Utvalget beskrives med deskriptiv statistikk ved innleggelse, bestående av sosiodemografiske 

og kliniske variabler, samt skår på spørreskjemaene SBT og ÖMPQ. Den uavhengige 

variabelen er kategorisk dikotom (konservativ/kirurgisk behandling). Gruppeforskjeller ved 

innleggelse analyseres ved bruk av to-utvalgs t-test, Mann Whitney U-test eller kji-kvadrat-test, 

dersom den avhengige variabelen er henholdsvis kontinuerlig og normalfordelt, kontinuerlig og 

ikke-normalfordelt eller kategorisk. Normalfordeling undersøkes ved å vurdere variasjonen 

mellom gjennomsnittet og medianen av verdiene av det aktuelle fenomenet i gruppen, i hvilken 

grad frekvensfordelingen av de ulike verdiene følger en bjelleform i et histogram, samt i hvilken 

grad verdiene følger normalfordelingslinja i et Q-Q-plot. Analyser av sammenhenger mellom 

psykososiale risikoprofiler og retur-til-arbeid analyseres ved bruk av krysstabeller og kji-

kvadrat-tester. Dersom både den uavhengige og avhengige variabelen er kategorisk, men én 

eller flere av cellene har forventet verdi < 1 og/eller færre enn 80% av cellene har forventet 

verdi > 5, anvendes Fisher’s Exact-test (150). Dersom forutsetningene for å utføre Kji-kvadrat-

test er oppfylt, men tabellen ikke har flere enn 2x2 celler (én frihetsgrad), brukes Yates’ 

correction (continuity correction) (150). Multivariate analyser ble ikke gjennomført i denne 

masteroppgaven da det innebærer en mer avansert type statistikk-kompetanse som faller utenfor 

forventninger til en masterstudent. 
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3.6 Forskningsetisk vurdering 

Akutt Rygg-prosjektet og dette masterprosjektet har blitt godkjent av Regional komité for 

medisinsk forskningsetikk (REK Sør-øst B; ref.nr.: 2018/794) og personvernombudet (PVO) 

ved OUS. Data har blitt håndtert etter gjeldende rutiner ved OUS. Eventuelle komplikasjoner i 

tilknytning til de kirurgiske inngrepene ble registrert og rapportert fortløpende til studieledelsen 

(131). 

Når det kommer til etiske aspekter relatert til individene som er involvert, har studien blitt utført 

forsvarlig og i samsvar med etiske, medisinske, helsefaglige, vitenskapelige, og 

personvernmessige forhold i henhold Helsinki-deklarasjonen (151) og den nylig iverksatte 

personvernforordningen (General Data Protection Regulation; GDPR) (152). Pasientene 

undertegnet informert samtykke ved innleggelsestidspunktet. Databehandlingen foregår i 

FORMI sine lokaler ved OUS, da studiedeltagerne skal sikres full konfidensialitet. 

Personidentifiserbare data skal altså oppbevares på måte som er betryggende for deltakerne, i 

den forstand at deltagerne kan være sikre på at datamaterialet i dette masterprosjektet ikke kan 

knyttes opp mot dem (153). Datafila som ble benyttet ble anonymisert, hvilket medførte at noen 

av deltagerne måtte ekskluderes (n=15). Deltagerne fikk informasjon om at behandlingen de 

fikk ikke var avhengig av deltagelse i studien, og at de hadde mulighet til å trekke seg når som 

helst uten å oppgi grunn. Pasienter som tilfredsstilte studiens deltagelseskriterer uten ønske om 

å delta, fikk tilbud om undersøkelse og behandling på lik linje med de som samtykket til 

deltagelse. Det er ingen interessekonflikter. 
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4. RESULTATER 

4.1 Rekrutteringsprosess og oppfølgning 

Flytskjema over rekrutteringsprosessen og oppfølgning av studiedeltagerne er gjengitt i figur 

3. Ut av 565 pasienter som samtykket til deltagelse var 488 inkluderbare. Pasienter som ikke 

oppfylte inklusjonskriteriene og/eller oppfylte eksklusjonskriteriene ble ekskludert (n=77). Ved 

6 uker og 6 og 12 måneder var antall og andel besvarende henholdsvis 469 (96%), 441 (90%) 

og 332 (68%). Ved 12 måneders oppfølgning hadde 118 (24%) pasienter falt fra, og 38 (8%) 

hadde verken nådd oppfølgningstidspunktene ved 6 eller 12 måneder. Av disse 156 pasientene 

var 94 (19%) var i konservativ behandlingsgruppe, og 62 (13%) i kirurgisk behandlingsgruppe. 

  

Forespurt om å delta i 

Akutt Rygg (n=565)

Inkluderbare (n=488)

6 uker (n=469)

6 mnd (n=441)

12 mnd (n=332)

Figur 3.

Rekrutteringsprosess og oppfølgning av studiedeltagerne. Inkluderbare pasienter er dem 
som samtykket til deltagelse og som var inkluderbare i henhold til inklusjons- og 
eksklusjonkriteriene.

Deltagere per 
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Språkproblemer (n=27)
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Annen diagnose (n=4)
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n=7
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En oversikt over pasientenes besvarelsesforløp er gjengitt i figur 4. Av 332 personer som 

fullførte 12 måneders oppfølgning hadde 302 svart spørreskjemaene ved alle 

oppfølgningstidspunktene, mens 30 av de 332 som fullførte studien manglet svar ved ett eller 

flere av oppfølgningstidspunktene. 

 

En fullstendig oversikt over sosiodemografiske og kliniske variabler for de som inngikk og de 

som ikke inngikk ved 12 måneders oppfølgning er presentert i tabeller i vedlegg 2. I konservativ 

behandlingsgruppe var det statistisk signifikante forskjeller i flere sosiodemografiske og 

kliniske variabler mellom de som inngikk og ikke ved 12 måneders oppfølgning. Det er 

tendenser til at gruppen som ikke inngikk ved 12 måneders oppfølgning bl.a. bestod av færre 

gifte, flere samboende, flere røykere, flere med ryggsmerter, samt hadde høyere ryggsmerte 

sammenlignet med gruppen som inngikk ved 12 måneders oppfølgning. Det var ingen statistisk 

signifikante forskjeller mellom de som inngikk og ikke ved 12 måneders oppfølgning i kirurgisk 

behandlingsgruppe.  

302

30

Svart ved alle tidspunktene Mangler svar ved ett eller flere tidspunkter

Figur 4.

Fordelingen av pasientenes besvarelsesforløp, gjengitt i antall pasienter.
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4.2 Pasientenes karakteristika 

Tabell 8 viser en oversikt over sosiodemografiske variabler ved innleggelse. Gjennomsnittlig 

alder for alle pasientene var 43 år, og det var et flertall av menn. Det var en overvekt av 

gift/enslige og pasienter med høyere utdanning. Det var ingen statistisk signifikante forskjeller 

i fordeling av sosiodemografiske variabler mellom konservativ og kirurgisk 

behandlingsgruppe. 

Tabell 8. 

Sosiodemografiske variabler ved innleggelse. 

 Totalt, n = 488 (100%) 
Konservativ, n= 252 

(51.6%) 

Kirurgi, n= 236 

(48.4%) 
p 

Alder (år), gjennomsnitt 

(SD) 
42.7 (11.1) 42.9 (10.8) 42.4 (11.4) 0.60a 

Kjønn, n (%) 

Mann 

Kvinne 

 

268 

220 

 

(54.9%) 

(45.1%) 

 

129 

123 

 

(51.2%) 

(48.8%) 

 

139 

97 

 

(58.9%) 

(41.1%) 
0.11b 

KMI, gjennomsnitt (SD) 

Mangler, n 

25.8 

7 

(4.1) 25.8 

5 

(4.3) 25.9 

2 

(4) 
0.91b 

Sivilstatus, n (%) 

Gift 

Samboende 

Enslig 

Mangler 

 

178 

134 

175 

1 

 

(36.5%) 

(27.5%) 

(35.9%) 

 

93 

68 

90 

1 

 

(37.1%) 

(27.1%) 

(35.9%) 

 

85 

66 

85 

 

(36%) 

(28%) 

(36%) 
0.97b 

Utdanningsnivå, n (%) 

Grunnskole (7-10 år) 

Yrkesskole/realskole 

Videregående skole/gymnas 

Høgskole/universitet < 4 år 

Høgskole/universitet ≥ 4 år 

Mangler 

 

25 

72 

55 

121 

213 

2 

 

(5.1%) 

(14.8%) 

(11.3%) 

(24.8%) 

(43.6%) 

 

12 

45 

26 

62 

105 

2 

 

(4.8%) 

(18%) 

(10.4%) 

(24.8%) 

(42%) 

 

13 

27 

29 

59 

108 

 

(5.5%) 

(11.4%) 

(12.3%) 

(25%) 

(45.8%) 

0.35b 

Røyker, n (%) 

Ja 

Nei 

Mangler 

 

79 

403 

6 

 

(16.2%) 

(82.6%) 

 

45 

204 

3 

 

(18.1%) 

(81.9%) 

 

34 

199 

3 

 

(14.6%) 

(85.4%) 0.37b 

SD: Standardavvik. 

KMI: Kroppsmasseindeks. Regnes som.
𝒗𝒆𝒌𝒕 𝒊 𝒌𝒊𝒍𝒐𝒈𝒓𝒂𝒎

𝒉ø𝒚𝒅𝒆 𝒊 𝒎𝒆𝒕𝒆𝒓𝟐
. 

a: To Utvalgs t-test 

b: Kji-Kvadrat-test 
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Tabell 9 gjengir kliniske variabler ved innleggelse. Det var statistisk signifikante forskjeller i 

flere kliniske variabler mellom konservativt og kirurgisk behandlede pasienter ved innleggelse. 

Kirurgisk behandlede pasienter hadde tendenser til færre med ryggsmerter, men flere med 

smerter i beina/baken, lavere intensitet av ryggsmerte, høyere intensitet av smerte i beina/baken, 

flere med lang varighet av utstrålende smerte, større funksjonsbegrensninger, og flere med 

verifisert isjias sammenlignet med konservativ behandlingsgruppe. På tross av lik median 

smerteintensitet (8/10) i beina/baken i konservativ og kirurgisk behandlingsgruppe, var 

gjennomsnittlig rangverdi av smerteskårene, analysert med Mann Whitney U-test, statistisk 

signifikant høyere i kirurgisk enn i konservativ behandlingsgruppe. 
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Tabell 9. 

Kliniske variabler ved innleggelse. 

 Totalt, n= 488 
Konservativ, n= 

252 (51.6%) 

Kirurgi, n= 236 

(48.4%) 
p 

Tidligere korsryggoperasjon, n (%) 

Ja 

Nei 

Mangler 

 

81 

406 

1 

 

(16.6%) 

(83.2%) 

 

45 

206 

1 

 

(17.9%) 

(82.1%) 

 

36 

200 

 

(15.3%) 

(84.7%) 
0.50b 

Hovedproblem ved innleggelse, n (%) 

Ryggsmerter 

Smerter i beina/baken 

Sanseforstyrrelser i ryggen/beina/baken 

Ingen av de ovennevnte 

Både rygg og bensmerter 

Mangler 

 

82 

243 

52 

4 

103 

4 

 

(16.8%) 

(49.8%) 

(10.7%) 

(0.8%) 

(21.1%) 

 

71 

96 

29 

2 

52 

2 

 

(28.4%) 

(38.4%) 

(11.6%) 

(0.8%) 

(20.8%) 

 

11 

147 

23 

2 

51 

2 

 

(4.7%) 

(62.8%) 

(9.8%) 

(0.9%) 

(21.8%) 

<0.01b * 

Smertestillende, n (%) 

Ja 

Nei 

Mangler 

 

407 

76 

5 

 

(83.4%) 

(15.6%) 

 

204 

45 

3 

 

(81.9%) 

(18.1%) 

 

203 

31 

2 

 

(86.8%) 

(13.2%) 
0.18b 

Intensitet av ryggsmerte (NPRS, 0-10), 

median (IQR) 

Mangler, n (%) 

 

6 

6 

 

(5) 

 

7 

2 

 

(6) 

 

6 

4 

 

(5) <0.01c * 

Intensitet av smerte i beina/baken, 

NPRS (0-10), median (IQR), 

Mangler, n (%) 

 

8 

5 

 

(3) 

 

8 

3 

 

(4) 

 

8 

2 

 

(2) <0.01c * ¤ 

Varighet av rygg-/hoftesmerte, n (%) 

Ingen rygg-/hoftesmerter 

< 3 måneder 

3-12 måneder 

12-24 måneder 

> 24 måneder 

Mangler 

 

39 

272 

86 

24 

51 

16 

 

(8%) 

(55.7%) 

(17.6%) 

(4.9%) 

(10.5%) 

 

22 

151 

30 

13 

27 

9 

 

(9.1%) 

(62.1%) 

(12.3%) 

(5.3%) 

(11.1%) 

 

17 

121 

56 

11 

24 

7 

 

(7.4%) 

(52.8%) 

(24.5%) 

(4.8%) 

(10.5%) 

0.2b 

Varighet av utstrålende smerte, n (%) 

Ingen utstrålende smerter 

< 3 måneder 

3-12 måneder 

12-24 måneder 

> 24 måneder 

Mangler 

 

18 

322 

92 

18 

27 

11 

 

(3.7%) 

(66%) 

(18.9%) 

(3.7%) 

(5.5%) 

 

17 

169 

30 

13 

17 

6 

 

(6.9%) 

(68.7%) 

(12.2%) 

(5.3%) 

(6.9%) 

 

1 

153 

62 

5 

10 

5 

 

(0.4%) 

(66.2%) 

(26.8%) 

(2.2%) 

(4.3%) 

<0.01b * 

Funksjonsbegrensninger (ODI)*, 

gjennomsnitt (SD), Skala 0-100 

Mangler, n (%) 

 

52.8 

8 

 

(22.5) 

 

49.5 

4 

 

(22) 

 

56.4 

4 

 

(22.6) <0.01a* 

SBT, n (%) 

Lav 

Moderat 

Høy 

Mangler 

 

78 

283 

112 

22 

 

(16%) 

(58%) 

(23%) 

 

45 

146 

50 

11 

 

(18.7%) 

(60.6%) 

(20.7%) 

 

30 

133 

62 

11 

 

(13.3%) 

(59.1%) 

(27.6%) 
0.11b 

ÖMPQ, n (%) 

Lav 

Moderat 

Høy 

Mangler 

 

122 

80 

265 

21 

 

(25%) 

(25%) 

(45.7%) 

 

69 

47 

126 

10 

 

(28.5%) 

(19.4%) 

(52.1%) 

 

53 

33 

139 

11 

 

(23.6%) 

(14.7%) 

(61.8%) 
0.10b 

Verifisert isjias, n (%) 

Ja 

Nei 

Mangler 

 

342 

48 

98 

 

(70.1%) 

(9.8%) 

 

157 

45 

50 

 

(77.7%) 

(22.3% 

 

185 

3 

48 

 

(98.4%) 

(1.6%) 
<0.01b 

Liggetid, dager, median (IQR) 4 (4.75) 4 (5) 4 (4) 0.82c 

SD: Standardavvik. IQR: interkvartilspredning. 

NPRS: Numerisk rangskala, 0-10, hvor 0 er ingen smerte og 10 er verst tenkelige smerte (von Korff et al, 2000 (142)). 

ODI: Oswestry Disability Index. Skala 0 – 100, hvor høyere skår indikerer høyere grad av funksjonsbegrensninger 

(Fairbank & Pynsent, 2000 (144), (Grotle et al., 2003 (143)). 

SBT: STarT Back Screening Tool. ÖMPQ: Örebro Screeningskjema for Muskelskjelettsmerte. 

a: To-utvalgs t-test. b: Kji-kvadrat-test. c: Mann Whitney U-test. *: Statistisk signifikant resultat med 0.05-nivå. 

¤: Statistisk signifikant høyere median smerte i beina/baken i kirurgisk enn i konservativ behandlingsgruppe, med 

gjennomsnitt på henholdsvis 6.68/10 og 7.88/10. 
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4.3 Arbeidsdeltagelse 

4.3.1 Retur-til-arbeid 

Retur-til-arbeid er presentert i figur 5 og 6 for henholdsvis konservativ og kirurgisk 

behandlingsgruppe. Vi ser en høy retur-til-arbeid innen 6 uker etter innleggelse i begge 

behandlingsgrupper. Mellom 6 uker og 6 måneder er det lav retur-til-arbeid, og mellom 6 og 

12 måneder ser vi lav til ingen retur-til-arbeid. Etter 6 uker var omtrent 70% tilbake i arbeid i 

begge behandlingsgruppene. I konservativ behandlingsgruppe var 80% og 84% tilbake i arbeid 

ved henholdsvis 6 og 12 måneder, og i kirurgisk behandlingsgruppe var returen til arbeidet på 

86% og 92% ved de samme tidspunktene. 
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Figur 5. Retur-til-arbeid i konservativ behandlingsgruppe.

Data er presentert som prosentandeler med 95% konfidensintervaller.
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Figur 6. Retur-til-arbeid i kirurgisk behandlingsgruppe.

Data er presentert som prosentandeler med 95% konfidensintervaller.

72%

86%
92%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Innleggelse

(n=236)

6 uker

(n=228)

6 mnd

(n=220)

12 mnd

(n=169)

R
e

tu
r-

ti
l-

a
rb

e
id

Tidspunkt



49 

 

4.3.2. Endring i arbeidsdeltagelse 

En oversikt over endring i arbeidsdeltagelse og netto retur-til-arbeid er gjengitt i tabell 10. Vi 

ser at andelen som returnerte til arbeidet ble redusert stegvis ved hvert oppfølgningstidspunkt i 

begge behandlingsgruppene. Likeledes ser vi en stegvis reduksjon i netto retur-til-arbeid både 

i konservativ og kirurgisk behandlingsgruppe ved hvert av oppfølgningstidspunktene. 

Tabell 10. 

Endring i arbeidsdeltagelse hos konservativt og kirurgisk behandlede pasienter. 

Referansetidspunkt → 

oppfølgning 
Innleggelse → 6 uker 6 uker → 6 mnd 6 mnd → 12 mnd 

 n % n % n % 

Konservativt behandlede (n= 252) 

I arbeid → I arbeid 

Ikke i arbeid → I arbeid 

 

Ikke i arbeid → ikke i arbeid 

I arbeid → ikke i arbeid 

 

Netto retur-til-arbeid # 

Mangler 

- 

159 

 

64 

- 

 

159 

 

29 

- 

(71.3%) 

 

(28.7%) 

- 

 

(71.3%) 

120 

35 

 

19 

18 

 

17 

 

60 

(62.5%) 

(18.2%) 

 

(9.9%) 

(9.4%) 

 

(8.9%) 

105 

11 

 

19 

6 

 

5 

 

111 

(74.5%) 

(7.8%) 

 

(13.5%) 

(4.3%) 

 

(3.5%) 

Kirurgisk behandlede (n= 236) 

I arbeid → I arbeid 

Ikke i arbeid → I arbeid 

 

Ikke i arbeid → ikke i arbeid 

I arbeid → ikke i arbeid 

 

Netto retur-til-arbeid # 

Mangler 

- 

163 

 

65 

- 

 

163 

 

8 

- 

(71.5%) 

 

(26.3%) 

- 

 

(71.5%) 

142 

43 

 

19 

10 

 

33 

 

22 

(66.4%) 

(20.1%) 

 

(8.9%) 

(4.7%) 

 

(15.4%) 

138 

10 

 

9 

5 

 

5 

 

74 

(85.2%) 

(6.2%) 

 

(5.6%) 

(3.1%) 

 

(3.1%) 

Data presenteres med antall og prosent (%) i forhold til antall besvarelser (valid prosent). 

# Gruppen pasienter som stoppet arbeidet ble subtrahert fra gruppen som returnerte til arbeidet, og er 

prosentuert etter pasienter med valide svar i behandlingsgruppa, Fritzell et al., 2001 (90). 
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4.4. Psykososial risikoprofil og retur-til-arbeid 

En oversikt over analyseresultater av sammenhenger mellom psykososial risikoprofil kartlagt 

ved innleggelse og retur-til-arbeid er gjengitt i figurene 7-9 for konservativ behandlingsgruppe 

og i figurene 10-12 for kirurgisk behandlingsgruppe. Vi ser en sammenheng mellom høyere 

psykososial risikoprofil og lavere retur-til-arbeidet ved 6 ukers og 6 måneders oppfølgning både 

i konservativ og kirurgisk behandlingsgruppe. Med et signifikansnivå på 1% er sammenhengen 

statistisk signifikant, og det er ingen overlapp i 99% KI mellom lav og høy psykososial 

risikoprofil ved 6 ukers eller 6 måneders oppfølgning i konservativ behandlingsgruppe eller ved 

6 måneders oppfølgning i kirurgisk behandlingsgruppe. Men ved 6 ukers oppfølgning i 

kirurgisk behandlingsgruppe er det en overlapp mellom nedre grense av 99% KI for lav 

psykososial risikoprofil og øvre grense av 99% KI for høy psykososial risikoprofil. Ved 12 

måneders oppfølgning er det fortsatt en tendens til lavere retur-til-arbeid med høyere 

psykososial risikoprofil i konservativ behandlingsgruppe, men forskjellene er mindre enn 

tidligere i forløpet. Et slikt mønster ser vi ikke ved 12 måneders oppfølgning i kirurgisk 

behandlingsgruppe; her var det høyest retur-til-arbeid hos pasientene med moderat psykososial 

risikoprofil. I begge behandlingsgruppene er det en overlapp i 99% KI mellom alle psykososiale 

risikoprofilgruppene ved 12 måneders oppfølgning. 

 

Figur 7. Konservativ behandlingsgruppe, 6 uker.
Data er presentert som prosentandeler med 99% konfidensintervaller. Kji-kvadrat-
analyse: p<0.01.
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Figur 8. Konservativ behandlingsgruppe, 6 måneder.
Data er presentert som prosentandeler med 99% konfidensintervaller. Kji-kvadrat-
analyse: p<0.01.
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Figur 9. Konservativ behandlingsgruppe, 12 måneder.
Data er presentert som prosentandeler med 99% konfidensintervaller. Kji-kvadrat-
analyse: p=0.03.



52 

 

 

 

84% 80%

63%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Lav (n=51) Moderat (n=49) Høy (n=116)

R
e

tu
r-

ti
l-

a
rb

e
id

Psykososial risikoprofil (ÖMPQ)

Figur 10. Kirurgisk behandlingsgruppe, 6 uker.
Data er presentert som prosentandeler med 99% konfidensintervaller. Kji-kvadrat-
analyse: p<0.01.
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Figur 11. Kirurgisk behandlingsgruppe, 6 måneder

Data er presentert som prosentandeler med 99% konfidensintervaller. Kji-kvadrat-
analyse: p<0.01.
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Figur 12. Kirurgisk behandlingsgruppe, 12 måneder.
Data er presentert som prosentandeler med 99% konfidensintervaller. Kji-kvadrat-
analyse: p=0.18.
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5. DISKUSJON 

Hovedfunnene i denne prospektive kohortstudien av pasienter innlagt på sykehus med en akutt 

episode med korsryggsmerte og/eller isjias, er at cirka 70% av pasientene hadde returnert til 

arbeidet etter 6 uker i både konservativ og kirurgisk behandlingsgruppe. Ved 6 og 12 måneders 

oppfølgning var henholdsvis 80% og 84% tilbake i arbeid i konservativ behandlingsgruppe og 

86% og 92% tilbake i arbeid i kirurgisk behandlingsgruppe. Det var en statistisk signifikant 

sammenheng mellom høyere psykososial risikoprofil og lavere grad av retur-til-arbeid ved 6 

ukers og 6 måneders oppfølgning i begge behandlingsgruppene, men ingen statistisk signifikant 

sammenheng ved 12 måneders oppfølgning. 

I den følgende diskusjonen diskuteres først metodiske aspekter ved dette masterprosjektet. 

Deretter vil resultatene sammenlignes med eksisterende forskning og teori, for til slutt og 

diskuteres i lys av samfunnsmessig og klinisk nytte, samt behov for videre forskning.  
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5.1 Metodediskusjon 

5.1.1 Studiedesign, datainnsamling og bias 

Akutt Rygg var designet som et kvalitetssikringsprosjekt av en ny behandlingslinje ved OUS, 

og et prospektivt kohortstudiedesign ble benyttet siden man ønsket å inkludere flest mulig 

pasienter og følge de over tid. En viktig styrke med dette designet er at det er prospektivt; 

innsamling av eksponeringsinformasjon (psykososial risikoprofil) ble gjort før responsen 

(retur-til-arbeid) eventuelt oppstod (154). Dette reduserer sannsynligheten for recall-bias ved 

oppfølgningstidspunktene, da pasientene slipper å skulle huske informasjon om 

rygghistorikken (eksempelvis korsryggsmertenes intensitet eller hva som var hovedproblemet 

ved innleggelse) langt tilbake i tid, når de er farget av den situasjonen de har vært igjennom 

(154). Tatt i betraktning at det fremgår av prosjektbeskrivelsen at et av hovedformålene var å 

evaluere bl.a. klinisk effekt med utfallene smerte, funksjon og sykemelding på grunn av 

ryggsmerte, så ville en randomisert kontrollert studie vært bedre egnet til dette formålet. Andre 

studier av kohorter med rygglidelser har utført randomisering for å sammenligne operativ og 

non-operativ behandling bl.a. med utfallene smerte, funksjonsbegrensninger og arbeidsstatus. 

Eksempler på slike studier er den svenske fusjonsstudien (90), den norske protesestudien (155) 

og den amerikanske dekompresjonsstudien (156). En randomiseringsprosess ville ha medført 

at gruppene ville vært tilnærmet like når det gjelder skjulte (konfunderende) variabler (157), og 

derfor kunne eventuelle forskjeller mellom gruppene i større grad ha blitt tilskrevet innholdet i 

intervensjonen (148). Ved oppstart av denne nye behandlingslinjen ble det imidlertid praktisk 

utfordrende å sette i gang med en randomisert kontrollert studie. Planen var/er å gjøre dette når 

prosjektgruppen har fått midler til det. Manglende randomisering gjør at en ikke kan avgjøre i 

hvor stor grad forskjellene i klinisk forløp og retur-til-arbeid skyldes ulike intervensjoner, noe 

som må betraktes som en svakhet i prosjektet. Derfor blir forløp av konservativt og kirurgisk 

behandlede pasienter behandlet separat i denne studien og ikke direkte sammenlignet. 

Over 2/3 av denne studiens utvalg hadde isjias, og utvalget ble stratifisert i en konservativ og 

en kirurgisk behandlingsgruppe fordi forskningslitteraturen indikerer at konservativt og 

kirurgisk behandlede isjiaspasienter er forskjellige når det gjelder klinisk forløp og retur-til-

arbeid. Stratifiseringen ses på som en styrke fordi vi får et separat bilde av hvordan prognosen 

er for henholdsvis konservativt og kirurgisk behandlede pasienter. Kirurgisk behandling for 

isjiaspasienter er assosiert med statistisk signifikant større forbedring i bensmerte og 

plagsomhet av isjias etter ett år sammenlignet med konservativ behandling (18,104). Dersom 

de ikke mottar arbeidskompensasjon, er kirurgisk behandling for isjiaspasienter assosiert med 
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større forbedring i kroppslig smerte, funksjon og tilfredshet etter to år enn konservativ 

behandling (17). Dersom vi sammenligner konservativ og kirurgisk behandling for 

isjiaspasienter som mottar arbeidskompensasjon, er det ingen fordeler i kroppslig smerte, 

funksjon eller tilfredshet for kirurgisk behandling etter to år (17). På den andre siden bruker 

kirurgisk behandlede isjiaspasienter lenger tid før de returnerer til kontinuerlig arbeid (> 60 

påfølgende dager uten å ha mottatt sykepenger) sammenlignet med isjiaspasienter med 

konservativ behandling (19). Kirurgisk behandling er altså assosiert med større forbedring i 

kliniske utfall som smerte og funksjonsbegrensninger, men langsommere retur til kontinuerlig 

arbeid. 

En styrke med Akutt Rygg er at det måtte det være samsvar mellom utstrålende smerter og/eller 

pareser og bildediagnostiske funn på samme side og nivå i ryggmargen for at en pasient skulle 

anses for å ha isjias. Dette er i overensstemmelse med doktorgradsavhandlingene til Anne 

Julsrud Haugen (138) og Lars Grøvle (139), og det er denne verifiseringsprosessen som ligger 

til grunn for at pasientene har «verifisert isjias». Verifiseringskriteriene kan potensielt ha bidratt 

til økt spesifisitet i den forstand at flere som ikke hadde isjias ble korrekt klassifisert til ikke å 

ha det. Kriteriene kan potensielt også ha den ulempen at sensitiviteten er lavere, altså at de 

strenge verifiseringskriteriene ikke korrekt identifiserte alle som hadde isjias. Det er altså 

knyttet usikkerhet til om alle pasientene uten verifisert isjias, ikke hadde det, hvilket er en 

svakhet. På den andre siden kan vi være rimelig sikre på at pasientene med verifisert isjias, 

hadde isjias, hvilket er en styrke. 

Videre er det en styrke at spørreskjemapakkene utgjorde en bredspektret kartlegging i henhold 

til den biopsykososiale modellen, hvilket tillot oss å kartlegge gule og blå flagg. Flesteparten 

av de sosiodemografiske og kliniske variablene som The Multinational Musculoskeletal 

Inception Cohort Study Statement (MMICS; (158)) anbefaler at blir samlet inn ved baseline i 

studier som kartlegger prognose ved korsryggsmerte, er innsamlet i Akutt Rygg-prosjektet. Dog 

kan det ses på som en svakhet at kun et utvalg av variablene er rapportert i dette 

masterprosjektet. Dette reduserer sammenlignbarheten på tvers av lignende studier og 

vanskeliggjør sammenslåing av kohorter (158).  

Det er noen etiske betraktninger som kan ha hatt innvirkning på metodiske avgjørelser i denne 

studien. Det er en styrke at oppbevaring og håndteringen av data ble gjort i henhold til 

personvernforordningen (152). Ved innføring av GDPR i Norge 20. juli 2018 har det blitt økt 

fokus på oppbevaring og håndtering av sensitive opplysninger. Enkeltpersonen får større 
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kontroll over opplysninger registrert om seg selv, eksempelvis innsyn i hva slags data som er 

lagret, hvordan data håndteres, samt mulighet for å få data slettet ved ønske. Noen av 

studiedeltagerne i dette prosjektet måtte ekskluderes selv om de samtykket og var inkluderbare 

i henhold til inklusjons- og eksklusjonskriteriene (totalt 15 pasienter), grunnet få pasienter (n<5) 

i den lave og høye enden av frekvensfordelingen av visse variabler. Eksempelvis var det n<5 i 

hver alderskategori i begge endene av aldersspekteret, hvilket gjorde at de potensielt kunne 

identifiseres. Ekskluderingen anses som en svakhet fordi datasettet kunne ha vært n=15 større, 

men til gjengjeld var det relativt få som ble ekskludert, og derfor har det ikke påvirket 

resultatenes validitet eller generaliserbarhet i for høy grad. En trygghet for pasientene er at de 

hadde mulighet til å trekke seg fra studien når som helst eller tilbakeholde studiesamtykke uten 

at dette fikk konsekvenser for undersøkelses- og behandlingstilbudet, hvilke er en styrke. 

Forfatteren har ingen interessekonflikter, og har forsøkt å oppnå transparente (som skal forstås 

som klare, fullstendige og utvetydige) og objektive beskrivelser av forskningen (159). 

5.1.2 Generaliserbarhet og frafall 

I Akutt Rygg var det brede inklusjonskriterier. Dette ses på som en styrke, da det tillater oss å 

si noe om den delen av ryggpopulasjonen som innlegges på sykehus grunnet korsryggsmerte 

og/eller isjias som er en del av arbeidsstyrken. På den andre siden kan det ses på som en svakhet 

med tanke på å generalisere til visse deler av ryggpopulasjonen. Selv om de fleste av pasientene 

hadde verifisert isjias, er dette ikke en kohort utelukkende av isjiaspasienter. Derfor følger det 

at vi ikke kan generalisere resultatene til den delen av ryggpopulasjonen utelukkende med isjias, 

eller utelukkende med korsryggsmerte. Vi kan ikke generalisere resultatene til hele 

ryggpopulasjonen, da kun de færreste av pasientene med korsryggsmerte har så alvorlige 

symptomer at det resulterer i en sykehusinnleggelse. Videre er resultatene i dette 

masterprosjektet ikke relevante for den delen av ryggpopulasjonen som er pensjonister, 

studenter/elever, hjemmeværende eller uføretrygdede. Som følge av primærutfallsmålet retur-

til-arbeid, ble pensjonister, studenter/elever, hjemmeværende eller uføretrygdede ekskludert, 

hvilket samsvarer med metodiske avgjørelser i andre studier (17,155). Pensjonister ble 

ekskludert fordi de er ute av arbeidet permanent. «Studenter/elever» og «hjemmeværende» ble 

ekskludert grunnet utilstrekkelig grunnlag for å vurdere om de har mulighet for 

arbeidsdeltagelse (155). Uføretrygdede ble ekskludert da det å være uføretrygdet indikerer 

permanent uførhet uten forventet retur-til-arbeid (17,90). Enda en grunn til ekskluderingen er 

at ÖMPQ inneholder flere spørsmål som dreier seg om arbeidet, noe som ikke er relevant å 

besvare for de ekskluderte. Når hensikten var å kartlegge graden av retur-til-arbeidet etter en 
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sykehusinnleggelse er de nevnte eksklusjonskriteriene en styrke fordi det øker resultatenes 

troverdighet. 

I denne studien forelå det data for 68% av pasientene ved 12 måneders oppfølgning. Det at 32% 

av pasientene ikke besvarte spørreskjemapakken ved 12 måneders oppfølgning skyldes et 

frafall på 24% og at 8% av pasientene ikke hadde nådd oppfølgningstidspunktene ved 6 eller 

12 måneder. Ser vi bort i fra de som ikke hadde nådd 6 eller 12 måneders oppfølgning, anses 

100% − 24% = 76%  som en god oppfølgningsrate. Frafallet er noe høyere enn i andre 

kohortstudier med korsryggsmerte eller isjias (12,15,19). Frafallet var på 17.7% etter 2 år i 

isjias-studien fra Østfold (19). Pengels systematiske oversiktsartikkel (12) rapporterte at 11/15 

studier hadde en oppfølgning på minst 80% etter 3 måneder eller senere. Disse frafallsandelene 

skal dog sammenlignes med forsiktighet, da frafallsandelen er rapportert ved ulike 

oppfølgningstidspunkt enn i denne studien. I Raskere tilbake-studien fra Ålesund sjukehus ble 

det rapportert et frafall på 33% ved 12 måneders oppfølgning (16), hvilket er høyere enn i denne 

studien. Det er uvisst om frafallet var tilfeldig eller ikke. Dersom frafallet ikke var tilfeldig og 

således medførte seleksjonsskjevhet (visse typer pasienter er over- eller underrepresentert) er 

dette en svakhet ved studien som reduserer generaliserbarheten (149). I konservativ 

behandlingsgruppe var det statistisk signifikante forskjeller i flere baselinekarakteristika 

mellom de som inngikk og ikke ved 12 måneders oppfølgning (vedlegg 2). Gruppen som ikke 

inngikk ved 12 måneders oppfølgning hadde tendenser til å bestå av færre gifte, flere 

samboende, flere røykere, flere med ryggsmerter, færre med sanseforstyrrelser i 

ryggen/beina/baken, høyere ryggsmerte og lengre varighet av rygg/hoftesmerte enn gruppen 

som inngikk ved 12 måneders oppfølgning. Ryggsmertene var median 2/10 høyere hos de som 

ikke inngikk (median 8/10) enn hos de som inngikk (median 6/10) ved 12 måneders 

oppfølgning. Denne forskjellen er høyere enn både den minste oppdagbare endringsskåren på 

2 poeng og den minste klinisk relevante endringsskåren på 1.5 poeng (160). Forskjellen er 

derfor både klinisk relevant og større enn kartleggingsfeilen til NPRS. Det er usikkert hvor stor 

vekt man kan tillegge slike funn, da noen av disse sammenhengene kan være tilfeldige funn. 

Men hvis disse forskjellene tas i betraktning, er det knyttet usikkerhet til om resultatene er 

generaliserbare til konservativt behandlede pasienter som falt fra studien. Det var ingen 

statistisk signifikante forskjeller mellom de som inngikk og ikke ved 12 måneders oppfølgning 

i kirurgisk behandlingsgruppe. Dette er en styrke, da det øker generaliserbarheten av resultatene 

til de som ikke inngikk i 12 måneders oppfølgning i kirurgisk behandlingsgruppe. Selv om de 

som inngikk og ikke ved 12 måneders oppfølgning var tilsynelatende like ved 
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innleggelsestidspunktet, var de ikke nødvendigvis like ved 12 måneders oppfølgning (161). Det 

er uvisst hvordan de som falt fra studien ville ha respondert dersom de ble med i studien, og 

derfor kan vi ikke vite hvilken forskjell frafallet gjorde på denne studiens resultater. 

5.1.3 Databehandling 

Kategoriseringen av primærutfallsvariabelen følger SSBs definisjon av arbeidsstyrken, som er 

summen av de sysselsatte og de arbeidsledige (105). Derfor ble aktivt og delvis sykemeldte 

pasienter kategorisert som arbeidsdeltagende. Delvis sykemelding skal forstås som arbeid med 

redusert timeantall og eventuelt endring i arbeidsoppgaver. Gradert sykemelding gir 

arbeidstakeren en mulighet til å forbli i eller returnere til arbeidet og å være yrkesaktiv når 

arbeidstakeren har en tilstand som reduserer arbeidskapasiteten (110). Arbeidstakere med 

reduserte stillinger er altså en verdifull del av arbeidsstyrken da de kan jobbe deltid og/eller 

utføre tilpassede arbeidsoppgaver. Dessuten kan det å være i en 40%-stilling oppleves som 

100% for en person med en tilstand som gjør det vanskelig å jobbe. Videre er det variasjoner i 

hvordan arbeidsdeltagelse konseptualiseres i ulike studier. Fjelds isjias-studie (104) for å 

identifisere prognostiske faktorer for bensmerte definerte fulltidsarbeidende, deltidsarbeidende 

og delvis sykemeldte pasienter som «actively employed» (dikotom; ja/nei) ved innleggelse. I 

den svenske fusjonsstudien (90) ble en pasient ansett for å arbeide dersom han/hun ikke var 

fulltidssykemeldt eller fullt uføretrygdet. I isjias-studien til Grøvle (19) var primærutfallsmålet 

retur til fullt arbeid, og derfor ble pasienter som var bl.a. delvis sykemeldte ikke ansett for å ha 

returnert til fullt arbeid. Ulike definisjoner av retur-til-arbeid kan potensielt påvirke estimatene; 

for eksempel er det å forvente at det å kategorisere delvis sykemeldte pasienter som å ha 

returnert til arbeid, slik som i denne studien, gir en overrapportering sammenlignet med å 

kategorisere delvis sykemeldte pasienter som ikke returnert-til-arbeid. Et alternativ ville ha vært 

å kategorisere pasienter i en 50%-stilling eller høyere som returnert-til-arbeid, og pasienter i en 

stilling lavere enn 50% som ikke returnert-til-arbeid, for derigjennom å nyansere mellom ulike 

graderinger av sykefravær. Ulike definisjoner og operasjonaliseringer av det samme begrepet 

kan være et problem da det vanskeliggjør sammenlignbarheten mellom studier. 

Oppgaveforfatter har erfart at det å arbeide med data relatert til arbeidsdeltagelse er komplekst. 

Det anbefales at det utvikles standarder for hvordan arbeidsdeltagelse skal konseptualiseres i 

henhold til ulike formål, slik at studier med lignende formål og pasientgrupper potensielt kan 

sammenlignes. Den største svakheten med primærutfallsmålet er at det er basert på 

selvrapportert arbeidsstatus. Data fra offisielle registre kan potensielt være mer pålitelige fordi 

det ikke nødvendigvis er en enighet blant pasienter når det gjelder hva ‘å arbeide’ eller ‘å jobbe’ 
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betyr (162). Det må anses som en svakhet at arbeidsdata ikke er innhentet fra NAVs offisielle 

registre. 

I denne studien ble grenseverdiene på ÖMPQ for lav/moderat risikoprofil satt til 90 poeng 

basert på Grotles valideringsstudie (22), og grenseverdiene for moderat/høy risikoprofil ble satt 

til 112 poeng etter valideringsstudien til Hurley (23), hvor retur-til-arbeid var det utfallet som 

grenseverdiene ble vurdert opp mot. Med en grenseverdi på 112 poeng ble 80% av pasienter 

med skår > 112 poeng korrekt klassifisert som ikke returnert til arbeid (sensitivitet), og 59% av 

pasienter med skår ≤ 112 poeng korrekt klassifisert som returnert til arbeid (spesifisitet) etter 

endt fysioterapibehandling i Hurleys studie. Valget av grenseverdier for moderat/høy 

risikoprofil på ÖMPQ i denne studien anses som en styrke fordi verdiene ble bestemt med retur-

til-arbeid som utfall. Men selv om grenseverdiene er tilpasset utfallet retur-til-arbeid, anses det 

som en mulig feilkilde at ÖMPQ har en spesifisitet som kun er 9 prosentpoeng over sjansenivået 

på 50%. Dette medfører mange falske positive svar, i den forstand at mange av pasientene som 

returnerte til arbeidet ble kategorisert i høy risikoprofil (163). En konsekvens av falske positive 

svar kan være ekstra kostnader forbundet med at noen mottar unødvendig omfattende 

intervensjoner (164). 

Dersom det var manglende svar på ett eller flere av spørsmålene på ÖMPQ, ble det gjort som i 

Hurleys studie (23), hvor gjennomsnittet av de andre spørsmålene samme pasient hadde besvart 

på ÖMPQ ble imputert (146), forutsatt av minimum 75% av spørreskjemaet var besvart 

(minimum 16 spørsmål) (147). Dette bygger på antagelsen om at pasienten ville ha svart likt på 

det manglende svaret som på de andre spørsmålene i spørreskjemaet. Et alternativ ville vært å 

beregne gjennomsnittet av svarene på det samme spørsmålet fra de andre pasientene med 

samme psykososiale risikoprofil, for så å imputere gjennomsnittet i pasientens tomme 

besvarelse på det aktuelle spørsmålet. Her er det altså et spørsmål om man oppnår mest 

nøyaktighet ved å basere manglende svar på (1) samme pasients besvarelser på de andre 

spørsmålene, eller (2) de andre pasientene med samme psykososiale risikoprofil sine 

besvarelser på samme spørsmål. Det ble vurdert at (1) er det beste alternativet fordi andre 

pasienters besvarelser på samme spørsmål ble ansett som mindre forutsigbare enn samme 

pasients besvarelser på andre spørsmål. 

5.1.4 Statistikk og analyser 

I denne studien ble det gjort univariate analyser ved hjelp av krysstabeller og kji-kvadrat-tester 

for å undersøke forskjeller i retur-til-arbeid. Med kji-kvadrat-analyser får vi kunnskap om 
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hvorvidt en sammenheng er tilstede, men den tilsynelatende sammenhengen kan påvirkes av 

variabler vi ikke har kontroll over (148). Multivariate analyser ved hjelp av logistisk 

regresjonsanalyse kunne vært benyttet for å beregne odds ratio (OR) for retur-til-arbeid gitt en 

endring i psykososial risikoprofil med justering for potensielt konfunderende faktorer som 

alder, utdannelsesnivå eller røykestatus (157). Dog faller logistiske regresjonsanalyser utenfor 

masterutdannelsen omfang. Videre skal en være forsiktig med å fortolke funnene som 

årsakssammenhenger gitt studiedesignet, fordi Bradfort-Hill-kriteriene for årsakssammenheng 

(165), spesielt prinsippet om temporalitet (tidsrelasjon), ikke er oppfylt. Det er altså knyttet 

usikkerhet til om vi finner endringer i retur-til-arbeid dersom vi vi hadde skapt endringer 

psykososiale risikoprofiler i denne kohorten. Randomiserte kontrollerte studier (RCT) 

anbefales for å undersøke om ulike psykososiale faktorer kan påvirke retur-til-arbeid hos 

pasienter med korsryggsmerte eller isjias, da godt designede og gjennomførte RCT-er potensielt 

kan kartlegge årsakssammenhenger (166). 

En styrke i denne studien er at signifikansnivået ble nedjustert til 1% for analyser av 

sammenhenger mellom psykososial risikoprofil og retur-til-arbeid fordi det ble utført multippel 

testing, altså å utføre flere analyser med samme variabler (167). P-verdier på 0.01 eller lavere, 

før omgjøring til to desimaler, ble altså akseptert som statistisk signifikante. På grunn av 

multippel testing ble det også anvendt 99% KI. Multippel testing uten justering av 

signifikansnivået øker sannsynligheten for type 1-feil, i den forstand at når man gir seg selv 

flere muligheter til å finne en forskjell mellom grupper, så har man inflert (økt) sannsynligheten 

for å finne minst én statistisk signifikant forskjell som er feilaktig, også kjent som family wise 

error rate (168). En mye anvendt teknikk for justering av signifikansnivået er Bonferroni-

korreksjon. Denne teknikken har fått mye kritikk, hovedsakelig fordi den er for konservativ, 

hvilket skal forstås som at teknikken reduserer sannsynligheten for type 1-feil på bekostning av 

økt sannsynlighet type 2-feil (167,169). Det anses derfor som en styrke at det ble bestemt et 

signifikansnivå på 1%, slik som det ble gjort ved multippel testing i HUNT-studien til Hagen 

2011 (57), i stedet for å anvende Bonferroni-korreksjon. Videre ble signifikansnivået på 5% 

(med 95% KI) beholdt for analyser av retur-til-arbeid og forskjeller i sosiodemografiske og 

kliniske bakgrunnsvariabler, da det ikke var nødvendig å redusere signifikansnivået uten å ha 

utført multippel testing (154). En større kohort ville vært en fordel fordi det ville redusert 

sannsynligheten for å begå type 1 eller type 2-feil, og det ville gitt smalere konfidensintervaller 

rundt punktestimatene av retur-til-arbeid. (148). Under databehandlingen ble studieutvalget 

inndelt i to behandlingsgrupper og deretter 3 risikoprofilgrupper hver. Dermed bestod hver 
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risikoprofilgruppe av i gjennomsnitt en sjettedel så mange pasienter som i hele kohorten, hvilket 

har redusert presisjonen i estimatene og har økt sannsynligheten for å begå type 1 eller type 2-

feil. 

Det er en styrke at både p-verdier og konfidensintervaller for estimater av populasjonsandeler 

ble presentert for analyser av sammenhenger mellom psykososiale risikoprofiler og retur-til-

arbeid i dette masterprosjektet fordi de utfyller hverandre på noen viktige områder. P-verdien 

har de ulempene at den ikke informerer om (1) estimatets størrelse eller (2) estimatets presisjon 

(170). Til gjengjeld har p-verdien den styrken at den tillater oss å avgjøre om H0-hypotesen kan 

forkastes eller ikke, noe konfidensintervaller ikke nødvendigvis gjør. Dersom 

konfidensintervallene ikke overlapper hverandre, vet vi at det er en statistisk signifikant 

forskjell i retur-til-arbeid mellom gruppene. Dersom konfidensintervallene overlapper 

hverandre, kan vi derimot ikke være helt sikre på at det ikke er en statistisk signifikant forskjell 

i retur-til-arbeid mellom gruppene. Styrken til konfidensintervallene er til gjengjeld at de 

informerer om presisjonen til estimatene av retur-til-arbeid (171), og derfor ble både p-verdier 

og konfidensintervaller referert til i resultatene. 

I mars 2019 publiserte The American Statistician (172) og Nature (173) anbefalinger om at 

konseptet om statistisk signifikans bør forlates. Forskere oppfordres til å være åpne og ydmyke 

ovenfor studiers statistiske validitet og resultater og å anerkjenne usikkerheten i estimater (174). 

P-verdier og konfidensintervall bør ikke behandles som kategorisk dikotome, i den forstand at 

de tolkes som statistisk signifikante eller statistisk ikke-signifikante (175); et konsept som er 

kjent som signifikanstesting av H0-hypoteser (NHST). Et statistisk signifikant resultat beviser 

ikke at den alternative hypotesen nødvendigvis er korrekt, og et statistisk ikke-signifikant 

resultat beviser ikke at H0-hypotesen nødvendigvis er korrekt. Vi kan altså ikke konkludere at 

det er en reell sammenheng mellom psykososiale risikoprofiler og retur-til-arbeid når p-verdien 

er lavere enn signifikansnivået, og på den andre siden kan vi ikke konkludere at det ikke finnes 

noen sammenheng når p-verdien er høyere enn signifikansnivået. Videre vil tilstrekkelig store 

studieutvalg kunne gi p-verdier som er lavere enn signifikansnivået selv om forskjellen eller 

sammenhengen er så svak at den ikke er praktisk anvendbar. Enda en årsak til bevegelsen vekk 

fra NHST er at tilfeldig variasjon i utvalget kan medføre variasjoner i p-verdier som kan krysse 

det mer eller mindre tilfeldige signifikansnivået, spesielt med små studieutvalg. Således kan to 

replikasjonsstudier ende opp med to gjensidig utelukkende konklusjoner (173). Forskjellen 

mellom et statistisk signifikant resultat og et statistisk ikke-signifikant resultat er i seg selv ikke 

nødvendigvis statistisk signifikant (176). Dette medfører feilbruk og feiltolkning av p-verdier, 
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eksempelvis hvor to studier med identiske punktestimater tolkes til å være i konflikt med 

hverandre fordi resultatet i den ene studien er statistisk signifikant mens det i den andre studien 

er statistisk ikke-signifikant. P-verdier er kontinuerlige variabler, og bør behandles deretter. De 

bør fortolkes som sannsynligheten for at det aktuelle eller et mer ekstremt resultat inntraff gitt 

at H0-hypotesen er korrekt. 

I dette masterprosjektet ble konseptet om statistisk signifikans likevel anvendt, da det er det 

mest brukte og anerkjente konseptet innen statistisk inferens. Det kommer til å ta lang tid før 

statistisk signifikans er forlatt til fordel for andre statistiske metoder. Det er ikke konsensus 

blant statistikere over hva NHST bør erstattes av (172), men et eksempel som fremheves er å 

legge vekt på effektstørrelser eller punktestimater samt de tilhørende konfidensintervallene. 

Estimatene og konfidensintervallene bør fortolkes i lys av den praktiske nytten de har for 

samfunnet, helsepersonell og/eller pasienter (173), og vi bør diskutere de praktiske 

implikasjonene av alle verdiene innenfor konfidensintervallene, inkludert nedre og øvre grense, 

med spesiell vekt på punktestimatet.  I dette masterprosjektet vil statistisk signifikans altså 

anvendes, men hovedfokuset i diskusjonen og konklusjonen kommer til å være på 

punktestimater, deres konfidensintervaller og hvilken konsekvens disse kan ha for klinisk 

praksis, for pasienter og for videre forskning. 
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5.2 Resultatdiskusjon 

5.2.1 Pasientenes karakteristika 

Forskningsspørsmål 1: Hva kjennetegner pasienter som legges inn på sykehus med 

korsryggsmerte og/eller isjias som mottar konservativ eller kirurgisk behandling? 

 

I denne studien hadde omtrent 5/10 i konservativ behandlingsgruppe og 6/10 i kirurgisk 

behandlingsgruppe høy psykososial risikoprofil kartlagt med ÖMPQ ved innleggelse, et funn 

som gjenspeiler hyppigheten av gule og blå flagg i denne delen av ryggpopulasjonen. Videre 

ligner forskjellen mellom konservativ og kirurgisk behandlingsgruppe i denne studien 

forskjellen som er rapportert i andre norske studier, hvor kirurgisk behandlede pasienter med 

isjias hadde statistisk signifikant høyere bensmerte, funksjonsbegrensinger (RMDQ) og høyere 

andel av positive straight leg raising test sammenlignet med konservativt behandlede pasienter 

med isjias (18,19,104). Vi ser også lignende forskjeller i en kohort av isjiaspasienter fra USA 

(17), hvor pasienter i kirurgisk behandlingsgruppe var yngre, opplevde mere plagsomhet av 

isjias (Sciatica Bothersomeness Index) og hadde større grad av funksjonsbegrensinger (ODI), 

sammenlignet med konservativ behandlingsgruppe. Det var etter forventningene at kirurgisk 

behandlingsgruppe i denne studien generelt sett hadde et symptombilde preget av lengre 

smertevarighet, høyere smerteintensitet, større grad av funksjonsbegrensninger og flere med 

isjias sammenlignet med konservativ behandlingsgruppe. Vi ser altså at denne studiens utvalg 

ligner utvalgene som er beskrevet i tidligere studier av norske (18,19,104) og amerikanske (17) 

pasienter fra ryggpopulasjonen, hvilket indikerer at vi har fått et representativt utvalg fra 

ryggpopulasjonen som blir innlagt på sykehus. 

5.2.2 Retur-til-arbeid 

Forskningsspørsmål 2: Hvordan er forløpet av arbeidsdeltagelse i løpet av ett års 

oppfølgning hos pasienter som har mottatt henholdsvis konservativ eller kirurgisk 

behandling? 

  

Punktestimatene ved 6 uker indikerer at omkring 70% av pasientene returnerer til arbeidet, men 

usikkerheten i 95% KI tilsier at den sanne andelen som returner til arbeidet i populasjonen kan 

variere fra omkring 65% til 75%. Likevel, under alle verdier av 95% KI skjer det en stor retur-

til-arbeid mellom innleggelse og 6 uker for pasienter innlagt på sykehus med en akutt episode 

med korsryggsmerte og/eller isjias. Den raske returen til arbeid kort tid etter innleggelse kan 

være oppmuntrende og motiverende informasjon for fremtidige pasienter i lignende situasjoner, 
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og kan være en viktig kilde til økt helseforståelse. Ved 12 måneders oppfølgning ser vi fra 95% 

KI at andelen som har returnert til arbeidet varierer fra omkring 75% til 90% i konservativ 

behandlingsgruppe og fra omkring 85% til 95% i kirurgisk behandlingsgruppe. Alle verdiene 

av 95% KI tatt i betraktning, så indikerer resultatene at noen pasienter ikke returnerer til arbeidet 

etter 12 måneder, både i konservativ og i kirurgisk behandlingsgruppe. Dette er et viktig funn, 

da det er behov for å identifisere disse pasientene tidlig, slik at intervensjoner kan iverksettes. 

Resultatene av retur-til-arbeid i denne studien sammenlignes med tidligere studier av retur-til-

arbeid som er gjengitt i tabell 4 i teorikapittelet. Forløpet av retur-til-arbeid i denne studien 

ligner forløpet av retur-til-arbeid i de systematiske oversiktsartiklene av pasienter med 

korsryggsmerte (12,14), men er høyere enn i studier av isjiaskohorter (18,19), hvilket indikerer 

noe dårligere prognose hos den delen av ryggpopulasjonen som har isjias. Ved 6 måneder eller 

senere ser vi en retur-til-arbeid på omtrent 90% hos pasienter med korsryggsmerte (12), men 

Raskere tilbake-studien fra Ålesund (16) og den australske studien (15) fant lavere retur-til-

arbeid sammenlignet med de systematiske oversiktsartiklene. Den relativt lave returen til 

arbeidet kan potensielt skyldes strenge definisjoner av retur-til-arbeid. I Raskere tilbake-studien 

ble pasienter som hadde en hvilken som helst grad av sykemelding ikke ansett for å være tilbake 

i arbeidet. I den australske studien skulle pasientene ha returnert til arbeidet i 30 påfølgende 

dager med samme kapasitet som før for å anses som å være tilbake i arbeidet. Når det gjelder 

isjiaspasienter er om lag 50-80% tilbake i arbeidet etter 6 måneder eller senere (17–19). Vi ser 

en større retur-til-arbeid i denne studiens kohort sammenlignet med isjiaskohortene, som har en 

relativt ugunstig retur til arbeidet. Blant pasienter med akutt (< 3 uker) isjias innlagt på sykehus 

i Sørøst-Norge, hadde omtrent 73% av pasientene returnert til fullt arbeide og 3% var delvis 

sykemeldt 2 år etter studieinklusjon (det var ikke rapportert estimater for andre 

oppfølgningstidspunkter enn 2 år i Grøvle 2013 (19) sin studie). Blant pasienter med akutt (< 3 

mnd) eller langvarig (≥ 3 mnd) isjias innlagt på sykehus i Sørøst-Norge, var graden av 

fulltidsarbeid omtrent 20% ved innleggelse, 42% ved 3 måneder, 52% ved 6 måneder, og 61% 

ved 12 måneder (18). I og med at over 67% av pasientene i denne kohorten hadde isjias var det 

forventet at graden av retur-til-arbeid var nærmere den som er rapportert i lignende studier av 

pasienter med isjias enn i lignende studier av pasienter med korsryggsmerte. I stedet ser vi at 

retur-til-arbeid er høyere enn i isjias-studiene, og den ligner den som er rapportert for pasienter 

med korsryggsmerte. Årsaken til denne forskjellen er det knyttet usikkerhet til. En potensiell 

forklaring på de relativt høye estimatene gitt kohortsammensetningen er konseptualiseringen 

av retur-til-arbeid i dette masterprosjektet; aktivt og delvis sykemeldte og arbeidsledige 
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pasienter ble ansett som arbeidsdeltagende. Basert på denne og tidligere studier er det altså å 

forvente at vi ser en rask tilbakegang til arbeidet i den akutte fasen og inntil 6 uker spesielt for 

personer med korsryggsmerte, men i den subakutte fasen skjer det en endring slik at returen til 

arbeidet blir gradvis lavere. Mellom 6 og 12 måneder er det langsom eller ingen retur-til-

arbeidet. Vi kan således forvente at ett år etter episodedebuten er inntil 2 av 10 pasienter med 

akutt eller langvarig korsryggsmerte uten arbeid (12,14,15), mens inntil 4 av 10 pasienter 

innlagt på sykehus på grunn av kort eller langvarig isjias er uten arbeid (18,19). 

Det finnes ikke data for retur-til-arbeid hos denne pasientgruppen på OUS før 

implementeringen av Akutt Rygg, men tidligere rapporter fra Akutt Rygg-prosjektet (24,132) 

fant at pasientene rapporterte å være svært tilfredse med sykehusoppholdet, og flesteparten var 

tilbake i arbeid etter 6 og 12 måneder. En prospektiv klinisk kohortstudie av pasienter henvist 

til Tverrfaglig poliklinisk, Avdeling for fysikalsk medisin og rehabilitering ved Ålesund 

sjukehus for utredning av korsryggsmerter (16) rapporterte at et godt organisert tverrfaglig 

Raskere Tilbake-tiltak kan redusere sykefravær hos pasienter med langvarige korsryggsmerter. 

Andelen av pasientene på hel/delvis sykemelding og/eller hel/delvis arbeidsavklaringspenger 

var 65% ved innleggelse, 48% ved 3 måneders oppfølgning og 33% ved 12 måneders 

oppfølgning. Av totalt 71 sykemeldte pasienter ved innleggelse var 31% tilbake i jobb etter 3 

måneder, mens 52% var tilbake i jobb etter 12 måneder. Estimatene er lavere enn i denne 

studien, hvilket potensielt kan skyldes (1) forskjell i definisjonen av ‘tilbake til arbeid’, og (2) 

et relativt høyt frafall på 33% i Raskere tilbake-studien, og gruppen som falt fra hadde statistisk 

signifikant høyere antall sykefraværsdager siste 3 måneder ved innkomst. Videre fant 

Folkehelseinstituttets rapport om brukererfaringer med Raskere Tilbake (177) at tre firedeler 

av de som har svart på brukerundersøkelsen har hatt stort eller svært stort utbytte av 

behandlingen de fikk. Halvparten svarte at behandlingen i stor eller moderat grad har ført til at 

de kom raskere tilbake i jobb. I Dag Brekkes ph.d.-avhandling (162) ble det undersøkt 

forskjeller i retur-til-arbeid hos langtidssykemeldte (median 6 måneder) pasienter på Sunnaas 

Sykehus med muskelskjelettlidelser og lette mentale lidelser som ble behandlet enten med en 

Raskere Tilbake-intervensjon (én dag med tverrfaglig undersøkelse og veiledning) eller 

‘treatment as usual’ (aksepterte behandlingsmetoder for de aktuelle problemene). 

Rehabiliteringen ga ikke de forventede gode resultatene. Etter tre år var retur-til-arbeid lavere 

for Raskere Tilbake-gruppen på 420 sykemeldte enn for kontrollgruppen på 1260 som hadde 

vært sykemeldt like lenge. Flere i Raskere Tilbake-gruppen gikk over i deltidsarbeid, 

midlertidige stønader eller uførepensjon enn i kontrollgruppen. Gitt at det var en kohortstudie 
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med manglende kontroll for skjulte variabler var ikke studien egnet til å vurdere 

intervensjonseffekt, og det ble rapportert at de uventede resultatene delvis kan forklares ved 

gruppeforskjeller. 

5.2.3 Psykososial risikoprofil og retur-til-arbeid 

Forskningsspørsmål 3: Hvordan er sammenhengen mellom psykososial risikoprofil 

kartlagt ved innleggelse og retur-til-arbeid i løpet av ett års oppfølgning hos pasienter 

som har mottatt henholdsvis konservativ eller kirurgisk behandling? 

 

I likhet med denne studien har andre studier demonstrert en sammenheng mellom psykososiale 

risikofaktorer ved innleggelse og arbeidsrelaterte utfall i oppfølgningsperioden. Denne studien 

fant at returen til arbeidet i konservativ behandlingsgruppe var lavere i høy sammenlignet med 

lav psykososial risikoprofil; 31 prosentpoeng lavere ved 6 uker, 35 prosentpoeng lavere ved 6 

måneder, og 20 prosentpoeng lavere ved 12 måneder. I kirurgisk behandlingsgruppe var returen 

til arbeidet i høy risikoprofil 21 prosentpoeng lavere ved 6 uker, 17 prosentpoeng lavere ved 6 

måneder, og 7 prosentpoeng lavere ved 12 måneder enn i lav risikoprofil. Videre var det en 

stegvis reduksjon i retur-til-arbeid med høyere psykososial risikoprofil ved alle 

oppfølgningstidspunktene i begge behandlingsgruppene, bortsett fra ved 12 måneders 

oppfølgning i kirurgisk behandlingsgruppe; her var det høyest retur-til-arbeid i moderat 

risikogruppe. Raskere tilbake-studien fra Ålesund sjukehus (16) fant at pasienter med mye 

emosjonelt stress kartlagt med Hopkins Symptom sjekkliste (HSCL25) og katastrofetanker 

relatert til vedvarende smerter og vedvarende arbeidsbegrensninger kartlagt med ÖMPQ hadde 

statistisk signifikant høyere risiko for sykefravær etter ett år. I studien ble det brukt multivariat 

logistisk regresjonsanalyse og justert for de potensielle konfunderende variablene kjønn, 

arbeidsstatus ved baseline og korsryggsmerter. Odds Ratio (OR; 95% KI) for sykefravær ved 

12 måneder var 4.4 (1.5-12.8) for emosjonelt stress, 3.3 (1.0-11.0) for vedvarende smerter og 

4.2 (1.5-11.7) for vedvarende arbeidsbegrensninger. I originalstudien av ÖMPQ (127), med 

svenske pasienter med akutt eller subakutt korsryggsmerte i primærhelsetjenesten, 

demonstrerte ÖMPQ gode evner til å skille mellom individer med 0, 1 til 30, eller ≥ 31 

sykefraværsdager mellom innleggelse og 6 måneders oppfølgning. Spesifisiteten var 75% for å 

identifisere pasienter med 0 sykefraværsdager. Sensitiviteten var 77% for å identifisere 

pasienter med 1 – 30 sykefraværsdager og 61% for pasienter med ≥ 31 sykefraværsdager (127). 

Her var sensitiviteten og spesifisiteten godt over sjansenivået på 33%. I Hurleys studie med 

grenseverdier for retur-til-arbeid (23) ble 80% av pasienter med akutt eller langvarig 
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korsryggsmerte fra primærhelsetjenesten i Nord-Irland korrekt klassifisert som ikke returnert 

til arbeidet etter avsluttet fysioterapibehandling (sensitivitet), mens kun 59% av pasientene ble 

korrekt klassifisert som returnert til arbeidet (spesifisitet). Denne cutoff-verdien demonstrerte 

god sensitivitet, men spesifisiteten var så vidt bedre enn sjansenivået på 50%. I et utvalg av 

norske pasienter fra primær- eller sekundærhelsetjenesten ble 69% korrekt klassifisert i > 30 

dager med «disability days» (sensitivitet) med en cutoff-verdi på 90 poeng, mens 80% av 

pasientene ble korrekt klassifisert i 0 til 30 dager med disability days (spesifisitet), ved 6 

måneders oppfølgning (22). Disability days ble definert som antall dager pasienten ikke kunne 

delta i arbeidet de siste 4 ukene grunnet korsryggsmerte (22). 

 

I andre studier har ÖMPQ demonstrert dårligere evner til å skille mellom pasienter med ulike 

arbeidsrelaterte utfall. En systematisk oversiktsartikkel med metaanalyse (128) rapporterte en 

sammenslått sensitivitet på 0.59 og spesifisitet på 0.77 for utfall relatert til arbeidsdeltagelse 

(bl.a. antall sykefraværsdager og manglende retur-til-arbeid), hvilket er svake til moderate 

resultater (128). Studiene som ble inkludert i metaanalysen hadde for stor heterogenitet i 

grenseverdiene (fra 80 til 147 poeng) til at forfatterne kunne anbefale én grenseverdi fremfor 

andre (128). Prognostiske faktorer for manglende retur-til-arbeid etter 12 måneder for pasienter 

med akutt korsryggsmerte i primærhelsetjenesten identifisert i andre studier er blant annet 

redusert jobbtilfredshet, mindre sosial støtte og lavere forventninger om tilfriskning 

(20,21,100). For pasienter med akutt korsryggsmerte i sekundærhelsetjenesten er blant annet 

lave forventninger om retur-til-arbeid, det å skylde på jobben for smertene, samt fryktunngåelse 

indikatorer på manglende retur-til-arbeid etter 12 måneder (101). Fryktunngåelse er også en 

indikator på manglende retur-til-arbeid 24 måneder etter sykehusinnleggelse for pasienter med 

akutt isjias i sekundærhelsetjenesten (19). I og med at ÖMPQ kartlegger blå og gule flagg som 

har blitt rapportert til å være prognostiske for manglende retur-til-arbeid i andre studier, er den 

statistisk signifikante sammenhengen mellom høyere risikoprofil fra ÖMPQ og lavere retur-til-

arbeid (ved 6 uker og 6 måneder) etter forventningene. Resultatene i denne studien er således 

enda en indikator på hvor viktig det er å ta i betraktning pasientenes tanker og opplevelser rundt 

deres smerter, livssituasjon, og jobbsituasjon under undersøkelse og behandling.  
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5.3 Diskusjon av implikasjoner 

5.3.1 Samfunnsmessig nytte 

Det er usikkert i hvilken grad Raskere Tilbake-ordningen som helhet har bidratt til 

samfunnsmessig nytte, men flere enkelttiltak har vist gode resultater (16,24,132). Pasienter som 

har fått Raskere tilbake-intervensjoner er fornøyde med behandlingen, og vi ser en gunstig 

retur-til-arbeid etter en sykehusinnleggelse med korsryggsmerte og/eller isjias (16).  Det ser ut 

til at godt organiserte og gjennomførte Raskere Tilbake-tiltak har potensiale til å redusere 

sykefravær og akselerere retur-til-arbeid, men fortsatt så mangler en forskningsmessig 

høykvalitetsstudie, der et randomisert kontrollert design brukes, for å evaluere både den kliniske 

og samfunnsnyttige (kost-nytte) effekten av Raskere tilbake-tiltak. Kostnadene for Raskere 

Tilbake-tiltak tatt i betraktning (4.36 milliarder kroner i perioden 2007 til 2012 (133)), så er det 

kritikkverdig at ingen høykvalitetsstudie har blitt utført i løpet av den 11-års-perioden denne 

ordningen har blitt benyttet. 

Det å øke pasienters helseforståelse vedrørende forløpet av retur-til-arbeid etter en akutt episode 

med korsryggsmerte og/eller isjias kan potensielt akselerere returen til arbeidet. Tatt i 

betraktning at omkring 70% av pasienter har returnert til arbeidet etter 6 uker og omkring 80-

90% har returnert etter 12 måneder kan det å formidle denne positive prognosen potensielt ha 

økt pasientenes forventninger om bedring og forventninger om tidligere retur til arbeid, samt 

redusere deres fryktunngåelsesadferd. Disse psykososiale faktorene er prognostiske for retur-

til-arbeid, og derfor kan det å iverksette tiltak for å endre misforståelser rundt ryggsmerter 

potensielt akselerere retur-til-arbeid. Prognostisk informasjon kan gis sammen med 

anbefalinger om å gradvis returnere til arbeidet med tilpassede oppgaver, som har vist seg å 

være effektivt i å redusere sykefravær (178). Resultatene av sammenhenger mellom 

psykososiale risikofaktorer og arbeidsdeltagelse i dette masterprosjektet, samt andre 

sammenlignbare studier (16,22,23), indikerer at ÖMPQ potensielt kan være et nyttig 

screeningverktøy for å identifisere ryggpasienter som har høy risiko for ikke å returnere til 

arbeid som forventet etter en ryggepisode. Tatt i betraktning at muskelskjelettlidelser koster 

helse- og omsorgstjenesten 14.5 milliarder kroner årlig (4) og utgjør om lag 40% av det 

legemeldte sykefraværet (5), kan det å iverksette individuelt tilpassede tiltak for pasientene i 

høy risikogruppe med det formål å akselerere retur-til-arbeid potensielt føre til store besparelser 

for samfunnet. Det er imidlertid behov for mer forskning for å støtte funnene i dette 

masterprosjektet. 
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5.3.2. Klinisk nytte 

Dette prosjektet kan være av klinisk nytte når man ønsker å orientere pasienter om prognose 

relatert til arbeidsdeltagelse ved sterke korsryggsmerter og/eller isjias. Videre, ÖMPQ kan 

potensielt gi klinikere nyttig informasjon om spesifikke barrierer for tilfriskning og hvilke som 

eventuelt krever videre undersøkelse (128). ÖMPQ har den fordelen at det graderer pasientens 

opplevelse av alvorligheten av gule og blå flagg fra 0 til 10. Eksempelvis kan en forvente at 

dersom pasienten skårer 8/10 eller høyere på fryktunngåelsesadferd og forventninger om at 

smertene blir vedvarende, men totalskåren fremdeles er lav, så vil pasienten ha en passiv 

holdning og adferd relatert til smertene. Dette kan medføre forsinket eller ingen forbedring, 

hvilket kan ha negativ innvirkning på retur-til-arbeid. Konservativ behandling rettet mot 

psykososiale barrierer for tilfriskning hos pasienter med uspesifikk korsryggsmerte kan være 

mere effektiv enn annen konservativ behandling for funksjonsbegrensninger og 

kostnadseffektivitet (179), samt smerteintensitet (180), og blå flagg har blitt identifisert som 

risikofaktorer for sykefravær grunnet korsryggsmerte (39). Derfor kan det være nyttig å bruke 

ÖMPQ til å kartlegge alvorlighetsgraden av spesifikke gule og blå flagg og la behandlingen bli 

veiledet av pasientens største barrierer. 

5.3.3 Videre forskning 

For å kunne gjøre noe med korsryggsmerter og isjias er det viktig med forskning av høy relevans 

og høy kvalitet som kan bidra til nyttige og kostnadseffektive beslutninger for klinikere og 

politikere (94). De burde ha vært utført randomiserte kontrollerte undersøkelser for å evaluere 

effekten av Raskere tilbake-tiltak på sykefraværet hos pasienter med muskelskjelettsmerter, 

men ordningen ble lagt om fra 1. januar 2018 (135). 

For å få mer kunnskap om sammenhenger mellom psykososiale faktorer og retur-til-arbeid bør 

det utføres flere studier med dette formålet, og analysene bør kontrollere for potensielt 

konfunderende variabler som f.eks. alder, kjønn, arbeidsstatus ved innleggelse, smertevarighet 

ved innleggelse og funksjonsbegrensninger (16). Videre har vi behov for mere nøyaktige 

verktøy for å identifisere personer med henholdsvis lav og høy risiko for langvarig sykefravær. 

Dette er en forutsetning for å kunne forvalte helsetjenesteressurser på en optimal måte, og det 

faller inn under PROGRESS-partnerskapet sitt tredje forskningstema; prognosemodell-

forskning (94). Ved å bruke kartleggingsinstrumenter som tidlig identifiserer den delen av 

befolkningen med akutt eller langvarig korsryggsmerte som er uten arbeid (inntil 2 av 10), samt 

den delen av isjiaspopulasjonen som er uten arbeid (inntil 4 av 10) 12 måneder etter 

episodebuten kan vi iverksette intervensjoner rettet mot disse gruppene. Et annet relevant 
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forskningstema handler om å kartlegge hvilke faktorer som kan bidra til at noen personer forblir 

i arbeidet etter en episode med korsryggsmerte, mens andre returnerer til arbeidet i en kort 

periode, for så å bli sykemeldt igjen (14). Slike tilbakevendende episoder med smerte, 

funksjonsbegrensninger og sykefravær er vanlig hos ryggpopulasjonen (12,13,181–183). 

For å øke kvaliteten på forskningen, samt tillate sammenligning av resultater mellom studier, 

bør fremtidig forskning bygge på standardiserte kartleggingsinstrumenter for en rekke 

arbeidsrelaterte utfall (184). Det bør også benyttes standardiserte definisjoner av 

arbeidsdeltagelse i henhold til studienes formål. Videre bør studier følge STROBE-

retningslinjene for rapportering av observasjonelle studier (185), CONSORT-retningslinjene 

for rapportering av randomiserte kontrollerte undersøkelser (186), eller PRISMA-

retningslinjene for rapportering av systematiske oversiktsartikler og metaanalyser (187). Ikke 

bare er det viktig å øke forskningens kvalitet og sammenlignbarhet; det er minst like viktig å 

overføre kunnskapen som skapes til klinisk praksis og i siste ende til bedre helse for 

befolkningen (188). Forskningsresultater får større betydning og tas raskere i bruk når de 

oppleves som nyttige for pasienter og pårørende. Derfor bør fremtidige forskningsprosjekter 

involvere brukerne ved hjelp av en brukermedvirkerbase som har til formål å øke forskningens 

kvalitet og relevans (189). Eksempelvis har FORMI opprettet en brukermedvirkerbase etter 

regjeringas handlingsplan (190) og OUS sine forskningsstrategier (191). 

Brukermedvirkerbasen består av kursede brukermedvirkere som representerer ulike 

brukerorganisasjoner, og disse kan i samarbeid med forskerne øke forskningens kvalitet og 

relevans, samt bidra til populærvitenskapelig formidling. 
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6. KONKLUSJON 

Denne studien viste at nesten ¾ av pasientene innlagt på sykehus med korsryggsmerter og/eller 

isjias hadde returnert til arbeidet i løpet av 6 uker etter innleggelse. Ved 6 og 12 måneder var 

henholdsvis 80% og 84% av pasientene i konservativ behandlingsgruppe, og 86% og 92% av 

pasientene i kirurgisk behandlingsgruppe tilbake i arbeid. Netto retur-til-arbeid ble stegvis 

redusert ved hvert oppfølgningstidpsunkt. 

Det var en statistisk signifikant sammenheng mellom høyere psykososial risikoprofil kartlagt 

med ÖMPQ ved innleggelse og lavere grad av retur-til-arbeid ved 6 ukers og 6 måneders 

oppfølgning i begge behandlingsgruppene. Ved 12 måneders oppfølgning var det fortsatt lavest 

retur-til-arbeid i gruppen med høy psykososial risikoprofil i begge behandlingsgruppene, men 

resultatene var ikke statistisk signifikante. 

Det er stort behov for flere studier som evaluerer effekten av ulike behandlingstiltak ved 

korsryggsmerter og/eller isjias som medfører sykehusinnleggelse, da kun en liten andel av 

ryggpopulasjonen har så sterke smerter og plager at de blir innlagt. Sykehusinnleggelser er 

svært kostbare, og benyttede tiltak bør derfor evalueres i høykvalitets randomiserte studier, der 

kost-nytte-evaluering er inkludert. Det er også viktig å gjøre flere studier på om 

screeningverktøy som ÖMPQ kan bidra til en effektiv håndtering av personer med høy risiko 

for langvarig sykefravær, samt i hvilken grad slike verktøy kan være ressursbesparende for 

helsetjenesten. Dette er en forutsetning for å kunne forvalte helsetjeneste-ressurser på en 

optimal måte. 
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Vedlegg 2. Bakgrunnsvariabler hos pasienter som inngikk og ikke ved 12 

måneders oppfølgning 

Sosiodemografiske variabler ved innleggelse for konservativt og kirurgisk behandlede 

pasienter som inngår i materialet ved 12 mnd og ikke. 
 Konservativ, n= 252 (51.6%) Kirurgi, n= 236 (48.4%) 

 
Inngår ved 12 

mnd (n=158) 

Inngår ikke 

ved 12 mnd 

(n=94) 

p 
Inngår ved 12 

mnd (n=174) 

Inngår ikke ved 

12 mnd (n=62) 
p 

Alder (år), gjennomsnitt 

(SD) 

43.8 (10.8) 41.5 (10.7) 

0
.1

1
a 

42.8 (11.7) 41.2 (10.5) 

0
.3

4
a 

Kjønn, n (%) 

Mann 
Kvinne 

 

83 

75 

 

(52.5%) 

(47.5%) 

 

46 

48 

 

(48.9%) 

(51.1%) 0
.6

7
b
  

100 

74 

 

(57.5%) 

(42.5%) 

 

39 

23 

 

(62.9%) 

(37.1%) 0
.5

5
b
 

KMI, gjennomsnitt (SD) 

Mangler 
26 

3 

(4.1) 25.6 

2 

(4.6) 

0
.5

3
a 

25.8 

1 

(4.1) 26 

1 

(3.8) 

0
.8

5
a 

Sivilstatus, n (%) 

Gift 

Samboende 
Enslig 

Mangler 

 

66 

34 
57 

1 

 

(42%) 

(21.7%) 
(36.3%) 

 

27 

34 
33  

 

(28.7%) 

(36.2%) 
(35.1%) 0

.0
3

b
*
 

 

64 

50 
60 

 

(36.8%) 

(28.7%) 
(34.5%) 

 

21 

16 
25 

 

(33.9%) 

(25.8%) 
(40.3%) 0

.7
1

b
 

Utdanningsnivå, n (%) 
Grunnskole (7-10 år) 

Yrkesskole/realskole 

Videregående skole/gymnas 
Høgskole/universitet < 4 år 

Høgskole/universitet ≥ 4 år 
Mangler 

 
6 

28 

14 
39 

70 

1 

 
(3.8%) 

(17.8%) 

(8.9%) 
(24.8%) 

(44.6%) 

 
6 

17 

12 
23 

35 

1 

 
(6.5%) 

(18.3%) 

(12.9%) 
(24.7%) 

(37.6%) 

0
.6

6
b
 

 
7 

22 

21 
41 

83  

 
(4%) 

(12. 6%) 

(12.1%) 
(23.6%) 

(47.7%) 

 
6 

5 

8 
18 

25 

 
(9.7%) 

(8.1%) 

(12.9%) 
(29%) 

(40.3%) 

0
.3

3
b
 

Røyker, n (%) 

Ja 
Nei 

Mangler 

 

20 
136 

2 

 

(12.8%) 
(87.2%) 

 

25 
68 

1 

 

(26.9%) 
(73.1%) 

<
0

.0
1

b
*
 

 

20 
152 

2 

 

(11.6%) 
(88.4%) 

 

14 
47 

1 

 

(23%) 
(77%) 

0
.0

5
b
 

Gruppen som inngår i materialet ved 12 mnd består av de inkluderbare pasientene. Gruppen som ikke inngår i 

materialet ved 12 mnd består av pasienter som falt fra i løpet av oppfølgningsperioden, samt dem som ikke 

hadde nådd oppfølgningstidspunktet. 

Mangler: Prosentuert i forhold til antallet pasienter innad i gruppene inngår/inngår ikke. 

SD: Standardavvik. 

KMI: kroppsmasseindeks, og regnes som.
𝒗𝒆𝒌𝒕 𝒊 𝒌𝒊𝒍𝒐𝒈𝒓𝒂𝒎

𝒉ø𝒚𝒅𝒆 𝒊 𝒎𝒆𝒕𝒆𝒓𝟐
. 

a: To Utvalgs t-test 

b: Kji-Kvadrat-test 

*: Statistisk signifikant resultat med 0.05-nivå. 
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Kliniske variabler ved innleggelse for konservativt og kirurgisk behandlede pasienter som 

inngår i materialet ved 12 mnd og ikke. 
 Konservativ, n= 252 (51.6%) Kirurgi, n= 236 (48.4%) 

 
Inngår ved 12 

mnd (n=158) 

Inngår ikke ved 

12 mnd (n=94) 
p 

Inngår ved 12 

mnd (n=174) 

Inngår ikke ved 

12 mnd (n=62) 
p 

Tidligere 

korsryggoperasjon, n (%) 

Ja 
Nei 

Mangler 

 

 

29 
129 

 

 

(18.4%) 
(81.6%)  

 

 

16 
77 

1 

 

 

(17.2%) 
(82.8%) 

0
.9

5
b
 

 

 

26 
148 

 

 

(14.9%) 
(85.1%) 

 

 

10 
52 

 

 

(16.1%) 
(83.9%) 

0
.9

9
b
 

Hovedproblem ved 

innleggelse, n (%) 

Ryggsmerter 

Smerter i beina/baken 
Sanseforstyrrelser i 

ryggen/beina/baken 

Ingen av de ovennevnte 
Både rygg og bensmerter 

Mangler 

 
 

39 

65 
25 

 

1 
27 

1 

 
 

(24.8%) 

(41.4%) 
(15.9%) 

 

(0.6%) 
(17.2%) 

 
 

32 

31 
4 

 

1 
25 

1 

 
 

(34.4%) 

(33.3%) 
(4.3%) 

 

(1.1%) 
(26.9%) 

<
0

.0
1

d
*
 

 
 

9 

107 
20 

 

2 
36 

 
 

(5.2%) 

(61.5%) 
(11.5%) 

 

(1.1%) 
(20.7%) 

 
 

2 

40 
3 

 

0 
15 

2 

 
 

(3.3%) 

(66.7%) 
(5%) 

 

(0%) 
(25%) 

0
.5

4
d
 

Smertestillende, 

gjennomsnitt (SD) 
Ja 

Nei 

Mangler 

 

 
127 

29 

2 

 

 
(81.4%) 

(18.6%) 

 

 
77 

16 

1 

 

 
(82.8%) 

(17.2%) 

 

0
.9

2
b
 

 

 
149 

24 

1 

 

 
(86.1%) 

(13.9%) 

 

 
54 

7 

1 

 

 
(88.5%) 

(11.5%) 

0
.8

0
b
 

Intensitet av ryggsmerte 

(NPRS, 0-10), median 

(IQR) 
Mangler 

 

6 

 
1 

 

(6) 

 

8 

 
1 

 

(5) 

<
0

.0
1

c
*
  

6 

 
3 

 

(5) 

 

6 

 
1 

 

(5) 

0
.4

3
c 

Intensitet av smerte i 

beina/baken (NPRS ,0-

10), median (IQR), 

Mangler, n (%) 

 

7 
 

1 

 

(4) 

 

8 
 

2 

 

(4) 

0
.1

6
c 

 

8 
 

1 

 

(2) 

 

9 
 

1 

 

(2) 

0
.6

2
c 

Varighet av rygg-

/hoftesmerte, n (%) 
Ingen rygg-/hoftesmerter 

< 3 måneder 

3-12 måneder 
12-24 måneder 

> 24 måneder 

Mangler 

 

 
18 

103 

14 
7 

12 

4 

 

 
(11.7%) 

(66.9%) 

(9.1%) 
(4.5%) 

(7.8%) 

 

 
4 

48 

16 
6 

15 

5 

 

 
(4.5%) 

(53.9%) 

(18%) 
(6.7%) 

(16.9%) 

0
.0

1
b

*
 

 

 
15 

88 

38 
10 

19 

4 

 

 
(8.8%) 

(51.8%) 

(22.4%) 
(5.9%) 

(11.2%) 

 

 
2 

33 

18 
1 

5 

3 

 

 
(3.4%) 

(55.9%) 

(30.5%) 
(1.7%) 

(8.5%) 

0
.2

9
b
 

Varighet av utstrålende 

smerte, n (%) 

Ingen utstrålende smerter 
< 3 måneder 

3-12 måneder 

12-24 måneder 
> 24 måneder 

Mangler 

 

 

9 
116 

16 

7 
7 

3 

 

 

(5.8%) 
(74.8%) 

(10.3%) 

(4.5%) 
(4.5%) 

 

 

8 
53 

14 

6 
10 

3 

 

 

(8.8%) 
(58.2%) 

(15.4%) 

(6.6%) 
(11%) 

0
.0

9
b
 

 

 

1 
118 

40 

4 
8 

3 

 

 

(0.6%) 
(69%) 

(23.4%) 

(2.3%) 
(4.7%) 

 

 

0 
35 

22 

1 
2 

2 

 

 

(0%) 
(58.3%) 

(36.7%) 

(1.7%) 
(3.3%) 

0
.3

7
d
 

Funksjonsbegrensninger 

(ODI)*, gjennomsnitt 

(SD), Skala 0-100 

Mangler 

 
 

48.6 

 
 

(23.7) 

 
 

51 

4 

 
 

(18.8) 0
.3

9
a 

 
 

56 

 
 

(23.1) 

 
 

57.7 

4 

 
 

(21) 0
.6

3
a 

SBT, n (%) 
Lav 

Moderat 

Høy 
Mangler 

 
29 

95 

32 
2 

 
(18.6%) 

(60.9%) 

(20.5%) 

 
16 

51 

18 
9 

 
(18.8%) 

(60%) 

(21.2%) 

0
.9

9
b
 

 
26 

98 

44 
6 

 
(15.5%) 

(58.3%) 

(26.2%) 

 
4 

35 

18 
5 

 
(7%) 

(61.4%) 

(31.6%) 

0
.2

5
 

ÖMPQ, n (%) 

Lav 
Moderat 

Høy 

Mangler 

 

45 
49 

62 

2 

 

(28.8%) 
(31.4%) 

(39.7%) 

 

24 
23 

39 

8 

 

(27.9%) 
(26.7%) 

(45.3%) 

0
.6

6
b
 

 

41 
41 

86 

6 

 

(24.4%) 
(24.4%) 

(51.2%) 

 

12 
9 

36 

5 

 

(21.1%) 
(15.8%) 

(63.2%) 

0
.2

5
b
 

Verifisert isjias, 
gjennomsnitt (SD) 

Ja 

Nei 
Mangler 

 
 

100 

28 
30 

 
 

(78.1%) 

(21.9%) 
 

 
 

57 

17 
20 

 
 

(77%) 

(23%) 

0
.9

9
b
 

 
 

136 

2 
36 

 
 

(98.6%) 

(1.4%) 

 
 

49 

1 
12 

 
 

(98%) 

(2%) 

0
.9

9
d
 

Liggetid, median (IQR) 

 

  

3 (4.25) 4 (5) 

0
.2

9
c 4 (5) 3 (4) 

0
.3

9
c 

Gruppen som inngår i materialet ved 12 mnd består av de inkluderbare pasientene. Gruppen som ikke inngår i materialet 

ved 12 mnd består av pasienter som falt fra i løpet av oppfølgningsperioden, samt dem som ikke hadde nådd 

oppfølgningstidspunktet. 
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Mangler: Prosentuert i forhold til antallet pasienter innad i gruppene inngår/inngår ikke. 

SD: Standardavvik. 

IQR: interkvartilspredning. 

NRS: Numerisk rangskala, 0-10, hvor 0 er ingen smerte og 10 er verst tenkelige smerte (142). 

ODI: Oswestry Disability Index. Skala 0 – 100, hvor høyere skår indikerer høyere grad av funksjonsbegrensninger 

(143,144). 

SBT: STarT Back Screening Tool. 

ÖMPQ: Örebro Musculoskeletal Pain Screening Questionnaire. 

a: To utvalgs t-test 

b: kji-kvadrat-test. 

c: Mann Whitney U-test. 

d: Fisher’s Exact-test 

*: Statistisk signifikant resultat med 0.05-nivå. 
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Vedlegg 3. Godkjent redusert antall ord 

 


