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Ondt i ryggen er en af de hyppigste årsager til, at man konsul-
terer praktiserende læge og en vigtig årsag til sygefravær fra 
arbejdet [1]. Den store samfundsøkonomiske betydning af 

ondt i ryggen er velbeskrevet [2]. Smertemekanismen ved 
ondt i ryggen er oftest ukendt. Klinisk eller billeddiagnostisk 
undersøgelse kan afsløre fund, der adskiller sig fra normalana-
tomien, men sjældent nogen entydig forklaring på smerterne. 
Smerteforløbet er i reglen fluktuerende med spontan remis-
sion, men også hyppigt recidiv. Selv om 80-90% har det bedre 
efter en måned, er det kun 25% af patienter, som opsøger læge 
med akut lumbago, der er smertefri efter et år [2]. Der er enig-
hed om, at specifikke interventioner bør prioriteres til patien-
ter, som er i den subakutte fase (4-12 ugers sygefravær), og in-
den de kommer i den kroniske fase (>3 måneder) hvor smer-
terne allerede kan have medført varig nedsat førlighed og 
invaliditet.
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Denne artikel handler om de almindelige tilfælde af ondt i 
ryggen, de 80%, hvor der ikke kan sættes diagnose på. En tid-
ligere statusartikel har diskuteret rygproblemet generelt [1]. 
Denne artikel fokuserer på arbejdets årsagsmæssige og pro-
gnostiske betydning for ondt i ryggen og giver anbefalinger 
om, hvordan man behandler og rådgiver patienter i relation 
til deres arbejde.

Arbejdet og ondt i ryggen
Årsagsmodeller
Vores opfattelse af arbejdets betydning for ondt i ryggen har 
været præget af en ulykkesmodel, hvor pludselig overbelast-
ning medfører akut beskadigelse af ryggens strukturer. Denne 
opfattelse kan umiddelbart synes i god overensstemmelse 
med almen erfaring om at akutte lændesmerter ofte opstår ef-
ter et tungt løft eller en akavet bevægelse. På den anden side 
er det ret sjældent at denne type påvirkninger i sig selv efter-
følges af lændesmerter, og lændesmerter opstår ofte, uden at 
man kan pege på udløsende faktorer. Det er endvidere sjæl-
dent, at man kan påvise traumatiske forandringer i noget væv.

Analogt med ulykkesmodellen er der opstillet hypoteser 
om, at gentagen fysisk belastning ved niveauer, der ikke giver 
akutte symptomer (under vævenes tærskelniveauer for akutte 
effekter), medfører en akkumuleret effekt, som efter langvarig 
påvirkning medfører ryglidelse [3].

Degenerative forandringer i columna lumbalis betegnes 
sædvanligvis slidgigt, når resultatet af den billeddiagnostiske 
undersøgelse skal formidles til patienterne. Mange opfatter 
dette, som at ryggen er blevet slidt pga. belastning. Degenera-
tive forandringer i ryggen er dog almindeligt forekommende 
med stigende alder og findes hos mere end 90% af de 70-årige, 
og sammenhængen mellem røntgenforandringer og smerter 
er ringe. Flere tidligere epidemiologiske studier har vist sam-
menhæng mellem hårdt fysisk arbejde og degenerative foran-
dringer. Årsagsbidraget vurderes at være begrænset, og der er 
ikke holdepunkter for, at risikoen stiger med kumulativ eks-
ponering, hvilket gør det usikkert om der er en årsagssam-
menhæng. Når vi anvender betegnelsen slidgigt i ryggen, må 
det præciseres, at det alt overvejende må betragtes som et 
resultat af livets generelle forløb, ligesom den rynkede hud og 
det grånende hår.

Noget tyder på, at uheldig smertefokuserende takling af 
rygsmerterne giver muskelspændinger, der kan være en del af 
smerten, og denne opfattelse har ligget til grund for succes-
fulde forsøg med at få patienter tilbage i arbejde.

Årsag eller udløsende faktor
En række befolkningsundersøgelser har vist, at personer med 
tungt fysisk arbejde, akavede arbejdsstillinger eller udsættelse 
for helkropsvibrationer hyppigere end andre har lændesmer-
ter, langvarigt sygefravær og hyppigere anmelder arbejdsska-
der pga. rygsmerter [4], men sammenhængen er kompleks. 
Når personer får gener fra ryggen i forbindelse med arbejdet, 

kan det være fordi de arbejdsmæssige belastninger forårsager 
ryglidelse. Det kan også være, fordi personer, som har proble-
mer med ryggen, uanset årsagen, får flere gener, når de har fy-
sisk belastende arbejde. De fleste undersøgelser på dette felt er 
tværsnitsstudier, og de er ikke egnede til at belyse problemstil-
lingen. De få undersøgelser, som har vurderet eksponerings-
respons-sammenhæng, har givet inkonsistente resultater [5]. 
Forløbsstudier har vist faldende risiko for rygsmerter og for-
løftningstilfælde med stigende belastningsvarighed, hvilket 
ikke understøtter, at ryggen beskadiges gennem en kumulativ 
belastning. Men fordi der sker en betydelig helbredsbetinget 
selektion ud af fysisk krævende erhverv (healthy worker/survi-
vor effect), som ikke kan elimineres selv med optimale epide-
miologiske metoder, kan det være, vi må affinde os med, at vi 
ikke kan få afklaret, om tungt arbejde er årsag til beskadigelse 
af ryggen. Der er på den anden side ingen tvivl om, at tungt 
arbejde kan udløse smerter i ryggen eller forøge eksisterende 
smerter [4].

Psykosociale faktorer
Personer, som er utilfredse med deres arbejde, har større risiko 
for at der udvikler sig længerevarende rygsmerter. Formo-
dentlig er forklaringen, at man har sværere ved at håndtere 
rygsmerter, når man har utilfredsstillende arbejdsforhold, 
f.eks. ringe indflydelse på jobbet eller manglende støtte fra 
ledelse og kolleger. Der er ikke noget, der peger på, at psyko-
sociale faktorer har betydning for udviklingen af patologiske 
forandringer i ryggen, og de anses også overvejende af betyd-
ning for prognosen [4]. Andre faktorer som øger risikoen for 
kronisk udvikling af rygsmerterne er en tro på, at rygsmer-
terne er farlige og invaliderende, frygt for at bevæge sig og 
dermed reduceret fysisk aktivitet, tendens til at blive nedtrykt 
og isolere sig socialt, tro på passive behandlinger i stedet for 
aktiv personlig deltagelse i behandling og aktivitet [4].

Sociale faktorer som arbejdsløshed, utryghed i ansættelsen, 
sygedagpenge og pensionsmuligheder påvirker også oplevel-
sen af smerter i uheldig retning og måden, patienten håndte-
rer dem på, og patienter med rygsmerter har behov for social 
støtte.

I mange studier har man påvist, at en løbende erstatnings-
sag kan forværre prognosen for patienter med ondt i ryggen 
både mht. funktionsniveau og tilbagevenden til arbejde. Disse 
studier skal dog tolkes med varsomhed, da de ofte er baseret 
på sammenligning med populationer, som ikke kun adskiller 
sig ved manglende erstatningssag, men også ved at de har let-
tere arbejde og færre gener fra ryggen. Der er ikke holdepunk-
ter for, at erstatningssystemet skaber smerter, men formodent-
lig er det med til at fastholde patientens fokusering på smer-
ten. Rygbesvær opstået efter langvarigt tungt løftearbejde, 
eksponering for helkropsvibrationer eller arbejde i plejesekto-
ren samt ved akutte forløftningstilfælde, skal anmeldes som 
formodet arbejdsskade. Et langvarigt arbejdsskadeforløb kan 
modvirke patientens bestræbelser på at genoptage arbejdet, 
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og man bør overveje at udsætte den lovpligtige anmeldelse til 
patientens erhvervssituation er afklaret.

Nuanceret erhvervsvejledning
På trods af at der således ikke er gode holdepunkter for, at fy-
sisk belastende arbejde medfører nedslidning af ryggen, er der 
ikke tvivl om, at et sådant arbejde kan forværre eksisterende 
smerter eller fremprovokere latente smerter, som kan være
arbejdshindrende. Man kan mene, at det blot er af akademisk 
interesse, om arbejdet er årsag til eller udløsende faktor for 
ondt i ryggen. I begge tilfælde er resultatet, at man får flere 
smerter, når man arbejder. Og i begge tilfælde kan en reduk-
tion af det belastende arbejde reducere generne og gøre det 
muligt at forblive i arbejde. Når vi skal give erhvervsvejled-
ning til patienter med ondt i ryggen, er distinktionen dog af 
central betydning: Hvis forsat arbejde fremskynder en dege-
nerativ proces, taler det for erhvervsskift. Med den nuvæ-
rende viden bør erhvervsvejledningen dog være mere nuan-
ceret, fordi erhvervsskift påfører patienten risiko for arbejds-
løshed, som ud over de økonomiske og sociale konsekvenser, 
formodentlig er forbundet med særlig risiko for kroniske ryg-
smerter. Ydermere er der stigende dokumentation for, at fast-
holdelse af dagliglivets aktiviteter inklusive arbejdet, selv om 
man ikke er smertefri, har en gavnlig effekt på prognosen for 
patienter med ondt i ryggen, og at arbejdsrelaterede og indivi-
duelle psykosociale faktorer er af større betydning end fysisk 
arbejdsbelastning [4].

Forebyggelse af lændesmerter
Forebyggende arbejdsmiljøinitiativer har primært været rettet 
mod risikoindikatorer påvist i epidemiologiske undersøgelser: 
reduktion af: tunge løft, fysisk tungt arbejde, statiske arbejds-
stillinger, akavede arbejdsstillinger, tempopræget arbejde og 
udsættelse for helkropsvibrationer. I Cochrane-gennem-
gange har man ikke fundet nogen forebyggende effekt af spe-
cifikke træningsprogrammer over for akutte rygsmerter, men 
måske en effekt over for kroniske smerter med hensyn til at 
lette tilbagevenden til normal aktivitet [6]. Fysik træning, som 
indeholder en kognitiv indsats i kombination med aerob træ-
ning og muskeltræning, kan være effektiv over for kroniske, 
men ikke akutte rygsmerter [7].

Der er ikke udført kontrollerede studier af effekten af de 
ergonomiske initiativer. Ikkekontrollerede undersøgelser har 
givet inkonsistente holdepunker for, at reduktion i fysisk ar-
bejdsbelastning reducerer forekomsten af lændesmerter. Hel-
bredsundersøgelser og billeddiagnostiske undersøgelser er 
ikke egnede til at forudse, hvem der vil få arbejdsrelateret 
ondt i ryggen.

Mange med tilbagevendende smerter i lænden er i stand til 
at forsætte med at arbejde eller kan genoptage arbejdet efter 
kort tids sygemelding, selv om de stadig har symptomer fra 
ryggen. Men for nogle bliver det en kronisk tilstand, som en-
der med varig nedsat erhvervsevne. Der er derfor bred enig-

hed om, at en målrettet indsats for at forhindre, at almindelige 
rygsmerter udvikler sig til kroniske og måske invaliderende 
smerter, er påkrævet.

Generel populationsbaseret indsats
Forskning tyder på, at almindelige rygsmerter opfattes alvorli-
gere i dag end tidligere, og at der er en større tendens til at op-
fatte disse smerter som et faresignal. Dette kulturelle skift har 
også betydet, at rygsmerter er en legitim årsag til sygemelding, 
både blandt patienter og læger. Den største gevinst i kampen 
mod rygsmerter ligger således i at ændre og modificere hold-
ninger og adfærd over for almindelige rygsmerter. I to regio-
ner i Australien har man forsøgt at påvirke holdninger og ad-
færd i befolkningen og blandt de praktiserende læger over for 
almindelige rygsmerter [8]. I den ene region gennemførtes en 
stor informationskampagne med budskabet: forbliv fysisk ak-
tiv både i fritid og på arbejde, undgå sygemeldinger og senge-
leje og anden passivitet - på trods af almindelige rygsmerter. 
Efter 2-21/2 år var der sket et holdningsskift i den ene region, 
sygefraværet var faldet og de økonomiske udgifter til behand-
ling var reduceret. Lægernes holdning havde ligeledes ændret 

Anbefaling
På arbejdet kan patienten hjælpes til at fastholde aktivite-
ten ved en indsats efter følgende retningslinjer:

– Forklare patienten, at der ikke er tale om en alvorlig
ryglidelse og afdramatisere risikoen for invaliditet.
Genoptagelse af arbejdet indebærer normalt ingen 
risiko for forværring af lidelsen.
Med en grundig udspørgen om arbejdet kan særligt
smertevoldende arbejdsopgaver identificeres, og man
kan diskutere hvordan de kan begrænses.

– Identificere prognostiske indikatorer hos patienten, som
øger risikoen for kronicitet (somatiseringstendens,
angst for smerter og fysisk inaktivitet), og iværksætte
en målrettet intervention.

– Identificere prognostiske indikatorer på arbejdspladsen,
som øger risikoen for kronicitet og opfordre arbejds-
pladsen til en målrettet intervention over for særlig
tunge eller smertevoldende løft, ukomfortable arbejds-
stillinger, manglende afveksling i arbejdet og utilfreds-
hed med jobbet.

– Inddrage arbejdspladsen i aftaler om tilpasning til 
patientens aktuelle formåen for at undgå uacceptable
smerter med henblik på at patienten kan fastholde 
arbejdet.

– Det kan være hensigtsmæssigt at inddrage patienten,
arbejdsgiveren, bedriftssundhedstjenesten og fag-
foreningen samt eventuelt en arbejdsmediciner i et 
rehabiliteringsforløb – og ved forløb af længere varighed
også den kommunale sagsbehandler.
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sig således, at de i større omfang var blevet overbeviste om 
hovedbudskaberne i kampagnen.

Indsats på arbejdspladsen
Der er ingen dokumentation for, at vi gennem indsats på ar-
bejdspladsen kan forhindre, at almindelige rygsmerter opstår, 
men vi kan påvirke forløbet og prognosen for de almindelige 
rygsmerter så vi reducerer sygeliggørelse, sygefravær og ar-
bejdsophør.

I en canadisk undersøgelse af godt 100 arbejdstagere, syge-
meldte mere end en måned, påvistes effekt af individuel ar-
bejdspladstilpasning, idet sygedage halveredes [9]). Til gen-
gæld syntes der ikke at være effekt af et længere genoptræ-
ningsprogram. Der blev dog også givet anvisninger om 
øvelser og genoptagelse af aktivitet hos de arbejdere, der 
havde almindelige rygsmerter. Vurderingen og indsatsen på 
arbejdspladsen blev foretaget med inddragelse af den ansatte 
med rygsmerter, en ergonomikyndig, ledelsesrepræsentanter 
og fagforeningsrepræsentanter. Det fandtes afgørende, at ind-
satsen foregik på arbejdspladsen med arbejderen i centrum og 
den nødvendige opbakning til at håndtere og ændre på situa-
tionen.

Den canadiske undersøgelse indgår også i et Cochrane-
review om subakutte lændesmerter, som samlet peger på mo-
derat evidens for lignende multidisciplinær rehabilitering, og 
det konkluderes specifikt, at indsatsen på arbejdspladsen øger 
effektiviteten af rehabiliteringen. I forhold til kroniske ryg-
smerter vil en lignende intensiv aktivitet forbedre funktions-
niveau og mindske smerter, men det er fortsat tvivlsomt om 
det kan øge tilbagevenden til arbejdet [10]. 

Konklusion
De fleste mennesker har perioder med ondt i ryggen. Halv-
delen af de erhvervsaktive har ondt i lænden i løbet af et år, 
og i et livsforløb har 80% rygsmerter og gener. Vi har ikke 
været i stand til at forhindre, at folk får ondt i ryggen, og det 
må anses for en del af livet at have ondt i ryggen af og til.

Opgaven består i at hjælpe folk til at forhindre, at alminde-
lige rygsmerter udvikler sig til kronisk ondt i ryggen.

Da en del af de prognostiske indikatorer knytter sig til ar-
bejdet, arbejdsstedet og organiseringen, må man forsøge at få 
arbejdspladsen til at tilpasse sig ansatte med ondt i ryggen ved 
at intervenere over for de faktorer, der kan påvirke progno-
sen.
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