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NÅR RYGGEN GØR ONDT! 
 
 

Det er ikke unormalt at have ondt i ryggen! 
80% af alle mennesker vil på et eller andet tidspunkt i deres liv have rygsmerter, og 
50% i løbet af ét år. 70% bliver raske i løbet af de første 3-4 uger, og 90% er i arbejde 
igen efter 2 mdr.  De resterende 5-10% udvikler kroniske lænderygsmerter, som er 
den hyppigste enkeltfaktor til langtidssygemelding og førtidspension. 
Mange mener, at den måde vi behandler rygpatienter på, fastholder dem i sygerollen 
og gør dem mere syge. Mange behandleres focusering på smerten, og råd om at 
undgå alle bevægelser og belastninger der gør ondt, fastholder patientens dårlige 
funktion. 
Det er i stedet vigtigt at undersøge patienten grundigt og differentiere smerterne i 
farlige smerter og ufarlige smerter. De farlige smerter er tilstande såsom infektion, 
fraktur, tumor og nervetryk. Hvis man primært focuserer sine undersøgelser på disse 
tilstande, står man tilbage med 80% som man ikke med sikkerhed kan stille en 
ætiologisk diagnose på. Disse patienters smerter kan stamme fra diskus, ligamenter, 
led og ledkapsler, sener og muskler, og behandlingen er at genetablere normal 
funktion. Det vil sige, at man må søge at genskabe normal bevægelighed for de 
segmenter som ikke bevæges ordentligt og genoptræne funktionen, så patienten kan 
vende tilbage til deres tidligere funktioner. Smerterne er ufarlige og skal så vidt 
muligt  negligeres, og de kan i visse tilfælde med fordel dæmpes midlertidigt med 
NSAID, smertestillende medicin, blokade, akupunktur og/eller massage  i afventen på 
at træningen genetablerer funktionen. 
I dette temahæfte vil vi gennemgå de relevante og vigtigste undersøgelser af 
lænderyggen med focus på at udelukke de ”farlige” smerter, for dermed at kunne 
berolige patienten og opnå større compliance i optræningen. Dernæst giver hæftet 
vejledning i behandling af de hyppigste ”ufarlige” lænderygsmerter.  
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Ryggens opbygning. 
 
Columna vertebralis består af 7 cervikale, 12 thorakale og 5 lumbale hvirvler. 
Mellem 2 hvirvler kan der foretages små bevægelser. Disse små bevægelser kan 
foregå i 25 bevægesegmenter, men lægges alle bevægelserne sammen, opnås store 
bevægeudslag. 
For at disse samlede bevægelser skal foregå som en jævn bevægelse, kræver det et 
vel koordineret samarbejde mellem de enkelte bevægesegmenter. Sker der skader på 
et segment, vil bevægelsen foregå i hak, medførende overbelastning af de øvrige 
bevægesegmenter, og musklerne vil spænde op, hvorved smerterne ofte spreder sig 
ud til større eller mindre dele af ryggen. 
Hvert bevægesegment er opbygget af en anterior vægtbærende del bestående af 2 
hvirvellegemer (corpora vertebralis) med en mellemliggende diskus intervertebralis. 
Den posteriore del omslutter og beskytter medulla spinalis, med arcus vertebralis og 
nogle knogleudvækster: processus transversi og processus spinosi, som samtidig 
virker som ligamentfæster og muskeludspring. 
Desuden findes posteriort 2 processus articulares, en i hver side, som både proksimalt 
og distalt artikulerer med nabohvirvlerne. Ledforbindelsen hedder 
art.zygapophysiales, men omtales i reglen som facetleddene. Disse er ægte glideled, 
som styrer bevægelserne i det enkelte segment.  
 
I thorakal delen står facetleddene drejet ind mod centrum af diskus, som dermed 
bliver centrum for rotationsbevægelsen. Dette ville tillade gode 
bevægelsesmuligheder, hvis ikke hele thorax skelettet med costae og sternum 
begrænsede bevægeudslagene. Således er bevægelserne i de thoracale segmenter kun 
2-5 gr i både fleksion, ekstension og rotation. 
Facetleddene ligger thoracalt som tagsten i en ca.45 gr vinkel. Ved en sidefleksion, 
vil facetleddet i den ene side glide opad og i den anden side nedad, dette medfører så 
grundet den 45 gr hældning en tvungen rotation til samme side som sidefleksionen.  
 
I lumbaldelen står facetleddene næsten lodret og vinklet 45 gr bagud. Dermed 
danner de en del af en cirkel der har centrum omkring processus spinosi. Centrum i 
denne cirkel er omdrejningsaksen for rotationsbevægelserne, og da diskus sidder fast, 
vil der således kun være begrænsede rotationsmuligheder i lumbaldelen. Derimod er 
der store bevægeudslag i fleksion /ekstension på ca 8-10 gr per bevægesegment. 
Da facetleddene står lodret i lumbaldelen, vil en sidefleksion ikke medføre samtidig 
rotation. Men ved lordosering af lænden, vil hældningen af facetleddene medfører en 
tvungen rotation til modsatte side, og ved kyfosering til samme side som 
sidefleksionen. 
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Diskus intervertebralis består af en central nucleus pulposus, som er en gele holdig 
kerne, bestående af mukopolysakkarider og vand. Vandmængden udgør hos unge 
individer 80%, men dette aftager med alderen, hvorved nucleus  pulposus bliver mere 
viskøs. Da væsker ikke kan trykkes sammen, vil et vertikalt tryk på nucleus pulposus 
ned gennem rygsøjlen medfører at nucleus buler ud til siderne. Men hele nucleus 
pulposus er omkranset af mange lag kollagene tråde, som tilsammen kaldes anulus 
fibrosus. Disse kollagene tråde modvirker det tryk ud mod siderne fra nucleus 
pulposus, og det er elasticiteten i de kollagene tråde der virker som stødabsorber i 
rygsøjlen. Elasticiteten aftager med alderen og ryggens bevægelser bliver dermed 
mere stive. 
Om dagen vil de gentagne bevægelser og belastninger ryggen udsættes for  presse lidt 
af væsken ud af nucleus, men om natten hvor ryggen ligger aflastet vil der atter samle 
sig normal væskespænding i diskus. Dette medfører man egentlig er lidt højere om 
morgenen, og hvis man har en diskusprolaps eller diskusprotrusion  vil den trykke 
mere om morgenen, hvorfor patienten har svært ved at bukke sig sammen og eks få 
strømper på. 
 
Sacro-iliaca leddene kan være vanskelige at afgrænse fra lænderyggen, og da 
lændesmerter ofte opstår fra disse led, medtages de i dette hæfte. 
Bækkenet er konstrueret, så det kan overføre kraften fra kroppen til ben og omvendt. 
Kraften skal således overføres fra en søjle (rygsøjlen) til to søjler (benene) via sacro-
iliaca leddene, som nærmest står lodret. Dette giver naturligvis problemer med 
stabiliseringen. Selve sacro-iliaca leddet består af en anterior ægte ledforbindelse med 
en meget ujævn bruskoverflade på både ileum og sacrum, så de kan gribe fat i 
hinanden og dermed stabilisere leddet. Vigtigst for stabiliseringen er dog den 
posteriore del af leddet som består af interossøse ligamenter. 
Dette system er rimelig stabilt, når man støtter på begge ben samtidig, men så snart 
det ene ben løftes, skal bækkenringen stabiliseres, hvor især standbenets laterale 
stabilisatorer (særligt m. gluteus medius) er vigtige for ikke at ”tabe” bækkenet i den 
side hvor benet er løftet. Dynamisk stabiliseres leddet af muskler foran og bag leddet.  
Dette komplicerede system som tjener til at stabilisere bækkenet bliver yderligere 
kompliceret ved vrid og hop, hvor benene på skift svinges frem og tilbage eller evt 
sideværts. Kravene til stabilitet øges samtidig med at den muskulære stabilisering 
vanskeliggøres grundet rotationer og vrid af bækkenet. En muskelubalance (for 
stramme eller for svage muskler) vil disponere til overbelastninger i systemet, som 
kan resultere i sacro-iliaca ledsmerter, muskelsmerter, triggerpunkter og/eller 
senebetændelser. Hyppigst medfører det et såkaldt ”piriformis syndrom”. 
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 sacro-iliaca leddene skal overføre kraften fra en søjle til 2 søjler.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Anatomiske landmarks: 
 

Th 3 ligger ud for spina scapulae 
 
Th7 ligger ud for angulus inferior scapulae 
 
L1 ligger ud for umbilicus 
 
L3-4  ligger ud for crista kanten 
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Hvor kommer smerterne fra? 
Når der opstår smerter og spændinger et sted i ryggen medfører dette en dysfunktion 
med dårlig ledbevægelse. Herved bliver hele ryggens bevægelighed påvirket, og der 
kommer ”hak” i bevægelsen, som let kan resultere i overbelastning af andre 
bevægesegmenter og dermed også giver smerter der. Den påvirkede bevægelighed og 
smerterne medfører desuden muskelspændinger i større eller mindre dele af ryggen, 
hvorved smerterne ofte breder sig ud, så det kan være svært eller umuligt at finde ud, 
hvorfra smerterne egentlig opstod. Det kan derfor være vanskeligt at diagnosticere 
årsagen til smerterne. 
Smerterne kan opstå fra alt væv med nociceptorer. Således kan smerter opstå fra 
knogler ved fraktur, tumor, infektion, og desuden ved slidgigt med forøget tryk i 
knoglerne. Hyalin brusk, nucleus pulposus og den inderste 2/3 af anulus fibrosus 
indeholder ingen nerver, men den yderste 1/3 af anulus indeholder nociceptorer, som 
kan påvirkes ved den spænding der  opstår ved en diskus-protrusion. Ved en fri 
prolaps  skyldes smerterne formentlig  en kemisk irritation af nociceptorerne grundet 
en inflammatorisk proces. 
Smerterne fra facetleddene kan udløses fra kapslen og de omkringliggende 
ligamenter, og fra selve knoglen ved forøget tryk evt grundet arthrose. 
Alle ligamenter, muskler og sener kan desuden give smerter, og hyppigst ses 
smerterne ved akut lumbago at være udløst fra krampetilstande i muskler. 
 
Alle smerter kan forværres og vedligeholdes ved psyko-sociale problemstillinger. Da 
man kun med sikkerhed, kan stille en ætiologisk somatisk diagnose hos ca. 20% af 
patienterne med rygsmerter , vil det være umuligt at udtale sig om hvorvidt smerterne  
fortrinsvis har en  fysisk eller psykosocial årsag. 
 
 
Ex. Fraktur, diskusprolaps  Kronisk lænderygsmerter 
 
 
 
 
 
 
 
 Fysisk smerte 
  
  

 
 

   Ved rygsmerter vil der være en større eller mindre psykogen komponent. 
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Smerter vil altid af patienten opfattes som noget alarmerende og farligt. Dette 
forværres ofte af behandlere der fokuserer på smerten, og konstant spørger til smerten 
og forklarer patienten at de ikke må overskride ”smertegrænsen”. Men for det første 
er smertegrænsen meget forskellig fra individ til individ, og psykosociale 
problemstillinger kan forværre smerteoplevelsen.   
Det er derimod vigtigt at undersøge patienten grundigt for at finde ud af om smerten 
er en ”farlig” smerte eller en ”ufarlig” smerte. Ved ”Farlige smerter” tænkes på 
infektion, fraktur, tumor og nervetryk. Som behandler er det derfor vigtigt at fokusere 
sine undersøgelser på disse ”farlige” tilstande, som patienten naturligvis er bange for 
at fejle. En patient med akut hold i ryggen føler jo ”at der sidder en nerve i klemme”, 
og det må være farligt, men da det oftest drejer sig om en forkrampet muskel, er 
smerten fuldstændig ”ufarlig” og skal behandles ved at udspænde den forkrampede 
muskel, hvilket vil udløse spænding der hvor smerterne kommer fra, og for patienten 
derfor vil virke alarmerende. Hvis man derfor ikke på forhånd har undersøgt 
patienten ordentligt og sikret sig selv og patienten, at de ikke fejler noget alvorligt, vil 
der aldrig være compliance fra patienten til at udføre en øvelse der provokerer den 
smerte der kommer fra ryggen. 
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Diagnoser 
 
Arkolyse/spondylolistese 
Arkolyse er en defekt på knogleforbindelsen mellem facetled og hvirvel. Det er et 
almindeligt fænomen (ses hos 35% af eskimoer og hos 5% af den voksne danske 
befolkning) og er i sig selv ikke nødvendigvis forbundet med smerter. Men såfremt 
der opstår spondylolistese, hvorved forstås glidning af en hvirvel i forhold til den 
nedenfor liggende hvirvel, kan der opstå lændesmerter. Tilstanden ses også 
sekundært til degenerative forandringer i discus og facetled, traumer, og aktiviteter 
som forudsætter hyperlordosering af ryggen (eks. butterfly, gymnastik, vægtløftning, 
udspring) 
Behandlingen kan ofte indskrænkes til begrænsning af større belastninger under såvel 
arbejde som idrætsaktivitet og undgåelse af hyperlordosering. Belastninger med 
ryggen hyperlordoseret bør helt undgås. Alle bør optræne stabiliteten omkring 
lænderyggen og mavemusklernes styrke.  
Yngre patienter <20 år bør følges mhp. progression af symptomerne og henvises til 
ortopædkirurgisk vurdering ved forværring. Spondylodeseoperation er indiceret ved 
vedvarende sværere symptomer, ved instabilitet, ved tegn på rodtryk, ved 
progredierende spondylolistese samt ved en fremadglidning på mere end en halv 
hvirvel. Ved svære afglidninger foretages hos yngre en kombineret forreste og 
bageste spondylodese med partiel reposition af spondylolistesen. 

Diskogen Smerte / Diskusprotrusion  
Den diskogene smerte skyldes begyndende strukturelle degenerative forandringer i 
diskus og er den hyppigste årsag til uspecifikke lænderyg smerter. Diskusprotrusion 
og diskusprolaps opstår som en videreudvikling af den degenerative proces. Diskus 
protrusion kan være ledsaget af diskogene smerter, men er hyppigt asymptomatisk. 
Diskusprotrusion er hyppigt forekommende i befolkningen. Således har 30-40% i 
30års alderen diskusprotrusion på et eller flere niveauer i lænderyggen. Frekvensen 
stiger til op imod 100% i 70års alderen.  
Klinik: Den diskogene smerte er typisk lokal. Der kan være stivhed af et eller flere 
lumbale segmenter og lokal ømhed. Test med gentagne bevægelser/smertereaktion 
(Mc Kenzie øvelser) kan anvendes til at belyse sammenhængen mellem patoanatomi 
og symptomklager. Der er dårlig sammenhæng mellem billeddiagnostiske 
forandringer og  symptomer, hvorfor radiologiske undersøgelser ikke er indiceret. 
Behandling: øvelsesterapi med Mc Kenzie øvelser og stabilitetstræning, evt. 
kombineret med analgetika.  
 
Diskusprolaps i columna lumbalis opstår hyppigt traumatisk. Anulus fibrosus 
beskadiges og nucleus pulposus kan bule ud, hvilket kan trykke på en nerverod. Det 
er dog nok mere den inflammatoriske reaktion end selve trykket der giver de 
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neurologiske smerter, hvorimod pareser forårsages af tryk. Hyppigst ses de lave 
lumbale prolapser med tryk på L4, L5, S1. 
Nerverødderne kan også blive trykket og irriteret af afsmalning af neuroforamen, 
olisthese og tumor. 
MR scanning gennemføres hvis der er operationsindikation. MR alene kan ikke 
bruges til diagnosen, idet MR viser at 15% af asymptomatiske patienter under 64 år 
og 25% over 64 år har tryk på rygmarv eller nerverod.  
Behandlingen er ”konservativ behandling” (tid) med mobilisering efter evne og 
analgetika. 95% bliver symptomfri indenfor 1 år. Nogen patienter har glæde af 
traktion og McKenzie øvelser  
 
Facetledsdysfunktion (subluksation, kapselimpingement, muskelspasme, 
smertebetinget)  
Opstår i reglen akut som et lændehold /”låsning”, efter distorsioner eller 
overbelastninger, men ofte findes ingen umiddelbar årsag. 
Der udløses smerter ved bevægelse af det aktuelle led, og ryggen holdes derfor 
fikseret eller patienten kan ikke bevæge ryggen i en bestemt retning. Aktiv og passiv 
bevægelse i den begrænsede retning gør jagende ondt. Der kan være diffus smerte og 
snurren ud i det ene ben. 
Tilstanden falder i reglen til ro i løbet af få dage til uger 
Traktion og mobilisering med manuelle medicinske teknikker evt suppleret med 
akupunktur og/eller enkelte steroid injektioner kan fremme bedringen. 
Ved hyppige tilbagefald tilrådes stabilitetstræning og styrketræning.  

Muskeldysfunktion kan opstå ved muskulær overbelastning og traumer, men 
hyppigst ses det ifm  facetledsdysfunktion og spondylose. Smerter af andre årsager 
giver også muskeldysfunktion. 
Muskeldysfunktion medfører tenderpoints og evt triggerpoints. Belastning, især 
langvarig isometrisk belastning kan irritere musklen og udløse smerter lokalt og/eller 
udstrålende smerter til balde og ben. Tryk på musklen udløser patientens velkendte 
smerte. 
Behandlingen er hensigtsmæssig ergonomi, dynamiske øvelser, udspænding, 
triggerpunktbehandling og i genstridige tilfælde akupunktur og evt. steroid  injektion. 
Ved tilbagefald tilrådes stabilitetstræning og styrketræning.  
 
Spondylose giver gradvis tiltagende lændesmerter, stivhed (nedsat bevægelighed) 
med smerter i yderstillingerne, evt kroniske muskelspændinger. Der kan være 
turevise forværrelser med ”låsninger”. Osteofytter kan afsmalne neuroforaminae og 
give neurologiske. 



www.furesoe-reumatologerne.dk 
 

www.furesoe-reumatologerne.dk 

Radiologisk findes spondylose hos 95% mænd og 70% kvinder mellem 60-65 år, og 
der er dårlig overensstemmelse mellem røntgen fund og symptomer. Ved 
facetledsarthrose er der dog bedre overensstemmelse. 
Behandlingen er hensigtsmæssig ergonomi, traktion, mobilisering, 
triggerpunktbehandling, udspændingsøvelser, stabiliserende styrketræning og evt. 
steroidinjektion 
 

Spinalstenose 
Slidforandringer i rygsøjlen begynder typisk med diskus degeneration. Når rygsøjlens 
funktion bliver ringere, øges belastningen på facetleddene som bliver artrotiske, med 
dannelse af osteofytter, og reducering af pladsforholdene omkring spinalkanalen til 
følge. Rygmarven komprimeres derved, hvilket kan resultere i symptomer såsom 
smerter, nedsat kraft i benene og føleforstyrrelser. I sjældne tilfælde kan 
forsnævringen af spinalkanalen være medfødt, eller skyldes ulykker, hvor ryggen er 
blevet alvorligt beskadiget. 
Klinik: Spinal stenose viser sig ofte som svaghed i ryggen og benene, pareser, 
sensibilitets forstyrrelser i benene, smerter som stråler ned til benene, og claudicatio 
mønster, dvs. at ovenstående symptomer opstår ved en bestemt gang distance, og 
svinder efter hvile hvorefter gangen kan genoptages indtil samme distance er nået.   
Ved en røntgenundersøgelser kan man se omfanget af slidforandringer i ryggen. MR-
scanning anvendes hvis man har brug for et mere præcist billede af forholdene i 
ryggen og særligt hvis man overvejer operation. 
Behandling: spinal stenose kan ikke helbredes, men man kan ofte lindre 
symptomerne og måske bremse udviklingen. Tilstanden behandles med øvelsesterapi 
med stabiliserende træning kombineret med analgetika, og evt. støttekorset til 
intermitterende brug. I meget svære tilfælde kan operation komme på tale. 60-70% af 
de opererede oplever en væsentlig forbedring efter operationen. 

 
Morbus Bechterew (Spondylitis anchylopoietica) 
Bechterews sygdom en inflammatorisk ledsygdom  som hovedsageligt rammer 
columna, sacroiliaca leddene og thorax. Sygdommen er arvelig og knyttet til 
vævstypen HLA-B27, som findes hos 10% af den danske befolkning.  
Klinik: Lændesmerter af mindst 3 måneders varighed. Nedsat bevægelighed af 
lænden i alle retninger med positiv Schobers test. Nedsat thoraxekskursioner. Ensidig 
eller dobbeltsidig sacroileit med smerter ved test af sacroiliacaled. Paraklinisk kan 
sacroileitten evt. ses på rtg. og på MR-skanning eller knoglescintigrafi hvor de ses 
langt tidligere.   
Behandling: Tidlig diagnose er vigtig, da man i sit daglige virke bør holde sig fra 
funktioner, som indebærer hård belastning af ryggen især med flekteret ryg. Dette 
kan have betydning ved valg af erhverv. 



www.furesoe-reumatologerne.dk 
 

www.furesoe-reumatologerne.dk 

Samtidigt anbefales daglig motion med svajende øvelser, som passende kan suppleres 
med regelmæssig svømning. Smerter og stivhed kan mindskes med NSAID, evt. 
suppleret med steroid. I sværere tilfælde, særligt hvor der er hævelse og smerter i 
armenes eller benenes led, kan der være god effekt af salazopyrin. Nyere 
undersøgelser har vist rigtig gode resultater af behandling med anti TNF-alpha 
præparater. Kun i få tilfælde vil det være nødvendigt med kirurgisk behandling, hvor 
man opretter rygsøjlens deformitet eller indsætter hofteprotese. 
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Klinisk undersøgelse: 
 
Anamnese 
Før man tager stilling til udredning og behandling af en patient, må man nøje 
udspørge patienten om symptomerne. Opstod de pludseligt (traumer?) eller gradvist 
(overbelastninger?), opstod de i forbindelse med aktivitet eller efter uvant belastning. 
Der udspørges om sportsaktiviteter og arbejde, herunder arbejdsstillinger. Begrænses 
symptomerne i ferier eller i forbindelse med sportspauser. 
Er symptomerne konstant tilstede eller er de intermitterende, er der andre symptomer, 
er der nogen kendte tidligere eller aktuelle medicinske sygdomme. 
Hvordan opfatter patienten problemet, og hvad er målet med behandlingen. 
Har patienten modtaget anden behandling for aktuelle lidelse og med hvilken effekt. 
Smerter,- tænk på diverse lidelser. Er det en akut eller kronisk nociceptiv smerte, en 
neurogen smerte og hvor stor en den psykologiske komponent.  
Hvad smerter angår udspørges om lokalisation, udstråling, varighed, karakter, 
provokationer og hvad der lindrer. Er smerten mest fremtrædende i lænden 
(facetledssyndrom, diskus smerte) eller i benet (radikulær påvirkning) ? Er der 
udstråling distalt for knæet (radikulær påvirkning) ? Smerter der provokeres af 
fysiske belastninger skyldes i reglen nociception, hvorimod smerter der provokeres af 
psykiske belastninger (eks i forbindelse med et arbejde man mistrives i) oftest kan 
tilskrives psykogen smerte. Ved diffuse, udstrålende og mere konstante smerter der 
ofte erkendes mest i hvile må man tænke på neurogen smerte.  
 
Objektiv undersøgelse. 
Det er vigtigt at have et formål med hver enkelt undersøgelse i stedet for at famle 
rundt uden rigtig at vide hvad man leder efter. Har man først udløst symptomer ved 
en test, er der ingen grund til at gentage den. 
Undersøgelsen har to hovedformål: 
1) at finde det væv der er beskadiget 
2) at finde evt årsagssammenhæng til skadens opståen (evt biomekaniske 
misforhold). 
I det følgende vil de generelle undersøgelsesprincipper blive gennemgået, men alle 
undersøgelser skal ikke gennemføres på alle patienter. Man må målrette 
undersøgelserne til patientens problemstillinger præsenteret under anamnesen. 
 
Den objektive undersøgelse starter altid med inspektion: 
Hvordan er entreen, kropsholdningen, kropssproget, udseendet, almen tilstanden, 
ernæringstilstanden, siddestillingen, medvirken i undersøgelsen, psyken, og hvordan 
klarer patienten af og påklædning, gang og rejsning fra stol o.l. Derefter undersøges 
ryggen mens patienten står. Er der lige bækkenstand, anisomeli,  hjulben/kalveknæ, 
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platfod ?  Er der naturlige krumninger i både frontal og sagital plan (skoliose, 
hyperlordose, etc…)?  
 
Derefter følger palpation: 
Direkte smerter: kan man ved blidt tryk udløse de smerter der generer patienten. 
Tenderpoints : Lokale ømme punkter. 
Triggerpoints: Punkter som ved trykpåvirkning udløser smerter i et andet  
område end der hvor man trykker. 
Føles der spændinger i vævet (”myoser”).  
 
Dernæst laves specifikke test: 
Unormal aktiv bevægelse (muskel/led dysfunktioner),  
Unormal passiv bevægelse (leddysfunktion).  
Hypermobilitet? 
Knoglesmerter ved perkussion af processi spinosi (fraktur, infektion, tumor). 
Smerter ved fjedringstest, springing test, rokke test, hudfolde test.  
Ømhed af muskler eller ligamenter.  
Muskelkraft (muskelskader, nerveskader, smertebetinget nedsat kraft) 
Smerter ved træk i nerver (eks strakt benløft ved nervetryk),  
Sensibilitet for berøring, stik og tryk og vibration (nervetryk/nerveskader). 
Reflekser (nervetryk). 
Pulsation i perifere arterier (arteriel insufficiens). 
 

Morgenstivhed: tænk på arthrose, spondylitis, diskogen smerte. 
 
Forværring når man sidder: tænk på diskogen smerte 
 
Bedring når man sidder: tænk på spinalstenose 
 
Bedring ved bevægelse/gang: tænk på diskogen smerte 
 
Forværring ved bevægelse/gang: tænk på spinalstenose, arthrose. 
 
Bedring af bensmerter ved gentagne bagoverbøjninger: tænk på diskusprotrusion 
 
Forværring af bensmerter ved gentagne bagoverbøjninger: tænk på diskusprolaps 
 
Forværring af rygsmerter ved bagoverbøjning: tænk på arcolyse/olistese, facetledsarthrose 
 
Smerter ved strakt benløft: tænk på diskogen smerte, Sacro-iliacaledssmerte, triggerpunktsmerter 
fra ligamenter distalt i columna lumbalis og sacro-iliacaled, gluteale triggerpunkter, 
piriformissyndrom, hasemuskelsyndrom. 
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 Crista højde 
 
Pt.s placering: stående 
 
Testens formål er at vurdere om cristae iliacae 
står symetrisk overfor hinanden. 
 
Undersøgeren står bagved patienten og anbringer 
hænderne/pegefingrene på cristae iliacae.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Sidefleksion 
 
Pt.s placering: stående 
 
Testens formål er at vurdere columnas 
bevægelser under sidefleksion. 
 
Undersøgeren står bagved patienten og trækker 
den ene af pt´s arme blidt. Gentages til den anden 
side. 
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Schobers test 
 
Pt.s placering: stående 
 
Testen anvendes i diagnosen af mb. Bechterew. 
 
Undersøgeren står bagved patienten. 3 steder 
afmærkes: den lumbosakrale overgang, området 
10 cm over, og området 5 cm under det.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Ved maksimal fleksion af columna vil afstanden 
under normale forhold mellem øverste og nederste 
mærke øges med mindst 4 cm.   
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Perkussion 
 
Pt.´s stilling: liggende i 
bugleje 
Undersøgelsens formål er 
at afsløre patologiske 
forhold i knogler eller 
diskus: 
Fraktur, tumor, infektion, 
(evt modiske forandringer 
= knogleødem) 
Processus spinosi 
perkutteres med 
reflekshammer med korte 
præcise stød.   
 
 
 
 

 
 
 
 

Fjedring test 
Pt.´s stilling: liggende i 
bugleje 
Undersøgelsen er en 
screening for patologiske 
forhold i den pågældende 
region  
Begge hænder appliceres 
fladt på forskellige 
områder af columna eller 
sacrum, og der udøves et 
fast tryk mod lejet. 
Dette er en bred 
screeningstest, idet man 
herved trykker på mange 
segmenter af gangen. Ved 
problemer (smerter, 
stivhed) må man gå videre 
med de øvrige test. 
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Springing test 
 
Pt.´s stilling: liggende i 
bugleje 
 
Undersøgelsen anvendes 
til vurdering af 
facetledssyndrom.  
 
Undersøgeren placerer 2. 
og 3. finger på hver side 
af processus spinosus på 
facetleddene på det 
segment der undersøges. 
Modsatte hånd lægges 
fladt henover 2. og 3. 
finger, og der udøves et 
fast tryk mod lejet.  
 

 
 

 Rokketest 
 
Pt.´s stilling: liggende i 
bugleje 
Undersøgelsen anvendes 
til vurdering af 
facetledssyndrom.  
Beskrivelsen er givet med 
undersøgeren stående på 
pt.´s venstre side. 
Undersøgeren  placerer 
venstre tommel på den 
venstre side af en 
processus spinosus. 2. hø. 
finger placeres på hø. side 
af den tilstødende 
processus spinosus. Der 
udføres et vrid af de to 
fingre mod hinanden. 
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Hudrulletest 
 
Pt.´s stilling: liggende i 
bugleje 
 
Undersøgelsen 
anvendes ved mistanke 
om facetledssyndrom 
 
Undersøgeren fatter en 
hudfold med sin 
tommel- og pegefinger, 
og ”ruller” opad.  
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SACRO-ILIACA LEDS DYSFUNKTION OG SMERTER 
 
SI  fjedringstest 
Dette er den mest følsomme test for SI-dysfunktioner/smerter. 
Den udføres som fjedringstesten 
 
Patienten ligger i bugleje. 
 
Undersøgeren placerer sin ene håndrod over sacrum og den anden hånd ovenpå. 
I denne stilling kan manblidt fjedre med sacrum, og registrere hvorvidt det udløser smerter. Hvis det 
ikke provokerer patientens smerter kan undersøgeren forsøge at støde lidt hårdere. Hvis heller ikke 
det udløser smerter har patienten ikke noget væsentligt sacro-iliaca leds problem. 
 
 
 
 
 
 

Patricks FABERE test 
 
Patienten ligger i rygleje. 
FABERE betyder: Flektion, 
Abduktion, Ekstern Rotation, 
Ekstension. 
Først flekteres patientens hofte,  
dernæst  abduceres og 
udadroteres hoften ved at placere 
foden lige ovenover knæet. 
Tilsidst ekstenderes hoften i 
denne stilling, samtidig med at 
den modsidige hoftekam 
fikseres. Herved vil sacro-iliaca 
led og hofteled komprimeres, 
hvilket ofte udløser smerter hvis 
der er ledproblemer. 
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 Forward bending test, stående 
 
Patienten stående med ens vægt på begge ben. 
 
Undersøgeren placerer sine tommelfingre på spina 
iliaca posterior superior (SIPS) og de øvrige fingre 
over  cristakanten. 
Patienten bedes om at rulle roligt forover. 
Med tommelfingrene palperes samtidig om der er 
medløb af SIPS. Det er vigtigt kun at palpere let for 
ikke at forstyrre bevægelsen. 
Hvis den ene SIPS starter med at bevæge sig før den 
anden og evt bevæger sig højere op end den anden, er 
det pågældende sacro-iliaca led dysfungerende (låst) 
 
 
 
 
 
 
 

 
                                                                                

”Storke”- test 
 
Patienten stående med ens vægt på begge ben. 
 
Undersøgeren placerer den ene tommelfinger (eller 
anden palperende finger) på spina iliaca posterior 
superior (SIPS), og den anden direkte i midtlinien på 
sacrum. 
Patienten bedes så om roligt at flektere det ben hvor 
man palperer SIPS til 90 grader i hofter og knæ. 
Ved denne bevægelse bør SIPS bevæge sig nedad i 
forhold til fingeren på sacrum. 
Hvis den bliver stående er der tegn på dysfunktion 
(”låsning”) i sacro-iliaca leddet i samme side.
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 Forward bending test, siddende 
 
Patienten siddene på briks hvilende 
på begge tuber iskii og helst med 
begge fødder i gulvet. 
 
Undersøgeren placerer sine 
tommelfingre på spina iliaca 
posterior superior (SIPS) og de 
øvrige fingre over  cristakanten. 
 
 
 
 
 
 
 

 
  
Forward bending test, siddende 
 
Patienten bedes om at rulle roligt forover. 
Med tommelfingrene palperes samtidig om der er 
medløb af SIPS. Det er vigtigt kun at palpere let for 
ikke at forstyrre bevægelsen. 
Hvis den ene SIPS starter med at bevæge sig før den 
anden og evt bevæger sig højere op end den anden, er 
det pågældende sacro-iliaca led dysfungerende (”låst”) 
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Strakt benløft test (Laseque) 
 
Pt.´s stilling: liggende på ryggen 
 
Testen anvendes til undersøgelse for 
radikulær påvirkning af 5. lumbale 
og 1. sacral rod. 
 
Undersøgeren løfter benet strakt fra 
lejet fra 0 til 60 grader. Pt´s ankel er i 
neutral stilling. Udløses der 
samsidige  radikulære smerter er 
testen positiv. Udløses der modsidige 
radikulære smerter taler man om 
positiv krydset Lasègue. 
 
 

 
Bragard 
 
Pt.´s stilling: liggende på ryggen 
 
Testen udføres i forlængelse af 
Lasègues test. 
 
 
 
Er der fremkommet radikulære 
symptomer ved strakt benløft kan der 
suppleres med en passiv dorsal 
fleksion af foden, hvilket vil forværre 
de radikulære smerter 
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Omvendt Lasègue 
 
Pt.´s stilling: liggende i bugleje. 
 
Testen udføres til undersøgelse for 
radikulær påvirkning af 4. lumbalrod 
og proksimalt herfor.  
 
Beskrivelsen er givet med 
undersøgeren stående på pt.´s højre 
side. Undersøgeren anbringer sin hø. 
hånd fladt på pt.´s sacrum og presser 
blidt mod lejet. Med den modsatte 
hånd løftes pt.´s ve. lår fra lejet.  
 
 
 

 
Patellar refleks 
 
Pt.´s stilling: siddende 
 
Der slås med reflekshammeren mod 
patellasenen. En afsvækket refleks er 
tegn på L3/L4-påvirkning  
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Achillesrefleks 
 
Pt.´s stilling: liggende på knæ på 
lejet, med fødderne hængende frit. 
 
Der slås med reflekshammeren mod 
achillessenen. En afsvækket refleks 
er tegn på S1-påvirkning 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
Medial haserefleks 
 
Pt.´s stilling: liggende på ryggen, og  
knæet let bøjet. Undersøgeren støtter 
knæet. 
 
Der slås med reflekshammeren mod 
medial hasesene. En afsvækket 
refleks er tegn på L5/S1-påvirkning
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McKenzie undersøgelse og behandling af lænderyg besvær. 
McKenzie´s principper gør det muligt at diagnosticere diskogene lidelser bedre end 
MR scanning. Helt centrale er begreberne centralisering og periferilisering. Hvis 
visse stillinger eller bevægelser medfører at smerterne fjerner sig fra ryggens 
midtlinie og evt går ud i benet er der tale om periferilisering. Hvis smerterne derimod 
mindskes fra benene og flyttes mere centralt ind i ryggen kaldes dette centralisering. 
Kan bevægelse ikke ændre smerterne i benene er der formentlig ikke tale om 
diskuslidelse.  
Centralisering giver god prognose for konservativ behandling 
Periferilisering giver god prognose for operativ behandling. 
Ca.90% af dem der kan centralisere har positive diskografier med smerte og synlige 
patologiske forandringer, men intakt anulus fibrosus (diskus protrusion). 
Ca 50% af dem der periferiliserer har ikke intakt anulus (fri prolaps).  
90% af dem som ikke kan ændre smerterne i benene ved bevægelse har negative 
diskografier. I disse tilfælde skønnes smerterne således ikke udløst fra diskus. 
McKenzie teknikken er således et godt diagnostisk redskab og kan bruges både i 
prognostisk øjemed og til at vælge behandlingsstrategi.  
 
Stående ekstensioner 
Patienten bøjer bagover med hænderne støttende i lænden (ileum) så bækkenet 
skubbes fremad. 
 
Stående fleksioner 
Patienten bøjer forover med strakte knæ. 
 
Stående sidebevægelser (translationer) 
Skuldrene holdes i same højde medens bækkenet skubbes henholdsvis mod højre 
eller venstre. 
 
Liggende ekstensioner 
Maveliggende. Patienten løfter kun ved hjælp af armene overkroppen fra underlaget. 
Ryg og baldemuskler holdes afslappet. 
Liggende fleksioner 
Rygliggende. Patienten trækker benene mod brystet og herunder løfte balden fra 
underlaget så ryggen flekteres 
 
Under alle bevægelser udspørges patienten efter en gang eller gentagne bevægelser 
(10 gange): 
- periferilisering: bliver smerterne i benene værre , går længere ud? 
- centralisering: bliver smerter mindre i benene, og evt værre i ryggen? 
- samme bensmerter og rygsmerter? 
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 McKenzie fritstående. Ekstension 
 
Patienten bøjer bagover i lænden  
med  strakte knæ. 
Hænderne placeres på gluteal musklerne, 
og det er vigtigt at gluteal musklerne er helt 
afslappede, så de ikke trækker bækkenet med ned 
og dermed mindsker den reelle lændelordose. 
Øvelsen kan laves en gang eller gentagne gange. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 McKenzie, fritstående fleksion 
 
Patienten står med strakte ben, og bøjer roligt 
forover med strakte ben og afslappede muskler i 
ryg og balde. 
 
Øvelsen kan gentages en gang eller gentagne 
gange.
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McKenzie opad væg. 
 
Patienten  står med en armlængdes afstand til 
væggen. 
Hænderne placeres i skulderhøjde på væggen. 
Med strakte ben lader patienten herefter bækkenet 
falde ind mod væggen, 
Gluteal musklerne skal være afslappede. 
 
Øvelsen kan laves en gang eller gentagne gange. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 McKenzie med translation 
 
Patienten  står med en armlængdes afstand til 
væggen. 
Hænderne placeres i skulderhøjde på væggen. 
Bækkenet forflyttes direkte til højre eller venstre 
(translation) 
Med strakte ben lader patienten herefter bækkenet 
falde ind mod væggen, 
Gluteal musklerne skal være afslappede. 
 
Øvelsen kan laves en gang eller gentagne gange. 
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McKenzie, liggende 
 
Patienten ligger i bugleje på en briks eller på gulvet. 
Hænderne placeres under skuldrene, og ved hjælp af armene løftes overkroppen op, så lænden 
ekstenderes. 
Balde og rygmuskler skal være afslappede. 
Øvelsen kan laves en gang eller gentagne gange. 
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Paraklinik,- hvornår er det indiceret? 
Ved behov kan man supplere med parakliniske undersøgelser, men værdien heraf er 
ofte overdrevet. Kun hvis en grundig klinisk undersøgelse ikke giver en diagnose, er 
en paraklinisk undersøgelse indiceret, hvis resultatet har en konsekvens for patienten. 
  
BLODPRØVER: 
Ved mistanke om inflammatoriske reumatiske sygdomme, stofskiftesygdomme, 
infektion, cancer o.l.   
 
RØNTGEN: 
Særligt ved  mistanke om fraktur, metastase, infektion, TB.  
kan også bruges til at se evt arcolyse med eller uden olistese. Dette mistænkes især 
hos unge idrætsudøvere  som får smerter under træningen.  
En lav Mb. Scheuermann forandring kan have betydning for en patients 
erhvervsfremtid, og ved stivhed af et segment i ryggen kan et røntgen vise om der er 
flere kileformede hvirvler. 
Ved betydelig rygskævhed hos unge i vækst kan røntgen af hele ryggen overvejes 
mhp en idiopatisk skoliose. 
Ved betydelig rygstivhed (især om morgenen) og sacro-iliaca smerter  kan røntgen 
også overvejes mhp Mb. Bechterew 
Røntgen kan også vise slidgigt forandringer og diskusdegenerationer, men 
radiologisk findes spondylose hos 95% mænd mellem 60-65 år og 70% kvinder, og 
der er dårlig overensstemmelse mellem røntgen fund og symptomer. Derfor er  
mistanke om slidgigt ikke indikation for røntgen. 
 
CT SCANNING: 
(mange steder kun muligt via speciallæge) 
ved mistanke om ossøse lidelser som ikke ses tydeligt på røntgen, eks tumor, samt 
arkolyse i tidlig stadium hvor den endnu ikke ses på rtg.  
Bruges ind imellem til diskusprolaps udredning. 
  
MR SCANNING: 
(mange steder kun  muligt via speciallæge) 
Mistanke om diskusprolaps, spinalstenose, bløddelstumor, intramedullær lidelse, Mb.  
Bechterew i tidlig stadium hvor forandringerne endnu ikke ses på rtg. MR kan også 
afsløre et knogleødem (”modiske forandringer), men dette har endnu ingen 
konsekvens for behandlingen. 
 
KNOGLESKINTIGRAFI: 
Ved mistanke om metastaser/tumor,  stressfraktur, oginflammatorisk ryg/led sygdom. 
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Behandling 
80% af alle rygsmerter kan ikke specifik diagnosticeres, dvs vi kender ikke årsagen 
til smerterne. Årsagen til smerterne er et komplekst samspil af mange faktorer, 
herunder både fysiske, psykiske og sociale faktorer, og især frygten for smerten kan 
komplicere behandlingen betydeligt. Derfor er det vigtigt gennem en grundig 
undersøgelse at finde ud af om smerterne er ”farlige” og ikke skal provokeres, eller 
om de er  ”ufarlige” og kan dæmpes med NSAID, smertestillende, blokade, massage, 
akupunktur, medens man forsøger at stimulere vævshelingen og genetablere normal 
funktion ved øvelser. Under de enkelte diagnoser har vi beskrevet kort 
behandlingsstrategi, men da det er vanskeligt at differentiere de enkelte 
årsagsfaktorer, har vi valgt en mere pragmatisk behandlingsstrategi til henholdsvis 
akut lumbago, kronisk lumbago og lumbago/iskias. 
Nyere studier har vist, at man nok kan forklare 30% af rygsmerter med et 
knogleødem (”modiske forandringer”), men dette har endnu ikke nogen konsekvens 
for behandlingen. 
 
Akut lumbago er en akut ”låsning” af ryggen. Det forekommer meget dramatisk for 
patrienten som en kniv i ryggen, og benævnes derfor meget sigende: ”hekseskud”.  
Patienten laver en skæv bevægelse, som ikke behøver at være med stor belastning, 
evt blot nyser, og ryggen låser fast i en skæv stilling, som i reglen er en kombination 
af fleksion, sidefleksion og rotation. Årsagen hertil kan være en diskusprolaps, og 
hvis der er bensmerter behandles som beskrevet under: Lumbago-iskias. Hyppigst 
drejer det sig dog blot om en betydelig muskelkrampe, hvor en muskel i ryggen over 
flere dage/uger måske er blevet overbelastet og kramper ved en lille ekstra belastning. 
Tidligere kaldte man tilstanden et ”facetsyndrom” eller ”facetlåsning”, da man troede 
at der skete en indeklemning af væv i et facetled, eller at disse led sublukserede, men 
det er der ingen holdepunkter for.  
Tilstanden skal først behandles med isposer på de spændte rygmuskler, og man kan 
så forsøge at løsne muskelkrampen/ ”låsningen” med udspændingsøvelser, traktion, 
manuelle behandlinger og bløddelsbehandling. 
Der er dokumenteret effekt ved manipulationer på ryggen. Ved forskellige håndgreb 
kan man få facetleddene til at knække, på samme måde som man får et fingerled til at 
knække, ved at skabe et undertryk i leddet. Der sættes ikke noget led på plads herved, 
og den umiddelbare smertelindring der ofte kan registreres skyldes en reflektorisk 
muskelafslapning efter manipulationen. Blidere metoder anvendes nu tiltagende, hvor 
man manuelt søger at tage spændingen af muskler/sener og fascier (eks MFR: 
myofasciel release teknik, MET: muskel energi teknik). Almindelig 
bløddelsbehandling/ massage tager også spændingen af muskelvævet. 
Patienten må gerne aflaste ryggen nogle dage- uger, men skal ikke immobiliseres i en 
seng. Må afvekslende gå, stå, sidde og ligge. Patienten instrueres i ubelastede 
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bevægeøvelser og udspændingsøvelser (se senere), som gerne må udføres mange 
gange dagligt. 
Er smerterne meget voldsomme eller aftager de ikke ved ovenstående behandlinger 
over nogle dage, kan man supplere med NSAID, smertestillende, blokade og 
akupunktur. 
Når den akutte smerte er overstået, må man forebygge tilbagefald ved at styrke 
rygmusklerne, så de kan klare hverdagens belastninger bedre end tidligere. Dette 
gøres ved stabiliserende træning og styrke- og funktionstræning (se senere). 
 
Kronisk lumbago er en rygsmerte som har varet flere måneder. Det føles oftest som 
en træthed eller ”knude” i ryggen, som forværres ved længere tids stående stilling 
eller slentren og oftest gør ondt ved løft. Årsagen kan være alle tilstande nævnt under 
diagnoser. 
Behandlingen er at genetablere rygfunktionen ved kontrollerede øvelser. Øvelserne 
må gerne gøre ondt, hvis vi har udelukket ”farlige” smerter ved undersøgelsen. 
Ligesom udspændingsøvelser faktisk skal stramme der hvor patienten har mest ondt! 
Mange patienter får at vide, at de ikke må løfte, og at de skal sidde i bestemte 
stillinger, men dette fastlåser dem i en nedsat funktion. Den optimale behandling er 
derimod at optræne patienten til den funktion som de skal bestride i arbejde såvel 
som fritid. Dette gøres ved stabiliserende træning, styrke- og funktionstræning og 
forbedring af iltoptagelsen ved aerob træning. Samtidig må man gradvis øge 
hverdagens belastninger. En midlertidig ”delvis sygemelding” kan være indiceret i 
afventen på en træningseffekt, som man må regne med kan tage 3-6 mdr afhængig af 
udgangspunkt og funktionsbehov. Mange velmente råd om ”korrekte 
arbejdsstillinger” har ikke kunnet bevises videnskabeligt, men patienten vil i reglen 
gennem en veltilrettelagt træning selv blive i stand til at mærke om han/hun udfører 
en for ryggen dårlig stationær belastning eller bevægelse, og derfor selv rette den. Det 
bedste er konstant at variere stillingerne. 
Manuelle behandlinger kan være indiceret i begyndelsen for at genoprette en evt 
nedsat bevægelighed i enkelte segmenter. 
 
Lumbago-iskias: 
Udstrålende smerter til benene kaldes iskias, men behøver ikke at være udløst af tryk 
eller irritation af n.ischiadicus. 
Hyppigst er årsagen til udstrålende smerter en triggerpunktsmerte fra gluteal 
musklerne eller lig.iliolumbale eller ligamenterne over sacro-iliacaleddet. Man må 
også tænke på og undersøge for piriformissyndrom og hasemuskelsyndrom som 
omtalt under ”undersøgelser”.  
Vigtigst er det at afklare om der foreligger en diskusprotrusion eller prolaps. Hvis 
smerterne centreres ved Mckenzie øvelser (går mindre ud i benet) tilskrives dette en 
diskusprotrusion, som bedst behandles konservativt ved aflastning af diskus ved 



www.furesoe-reumatologerne.dk 
 

www.furesoe-reumatologerne.dk 

midlertidigt at undgå belastninger på flekteret ryg, og ved at gennemføre McKenzie 
øvelser mange gange dagligt. Hvis smerterne periferiliserer (går længere ud i benet), 
er det et tegn på en fri prolaps, og hvis der samtidig er store smerter og/eller 
neurologiske udfald kan det være indiceret med en MR scanning. 
Smerter der ikke flytter sig (centreres eller periferiliseres) ved McKenzie øvelser 
tilskrives ”ikke-diskogen” årsag.  
Hvis man finder tegn på triggerpunktsmerter kan disse behandles med massage, 
udspænding, akupunktur, blokade. Ved piriformissyndrom og hasemuskelsyndrom er 
samme behandling indiceret. 
Ved diskogen smerte vil man så snart det er muligt også anbefale at udføre 
udspændingsøvelser, men dette må ikke udløse periferalisering af smerterne. 
Senere genoptrænes funktionen ved stabiliserende træning og funktionstræning, når 
dette kan udføres uden periferilisering. 
 
Rygtræningen vil blive gennemgået med eksempler på øvelser på de følgende sider. 
 

Aerob træning anbefales til alle med længerevarende eller tilbagevendende 
rygsmerter, da dette kan nedsætte smerteoplevelsen, og desuden vil stimulere 
vævshelingen, forbedre almen velbefindende og resultere i både et fysisk og psykisk 
overskud. Træningen kan bestå af rask gang, løb, cykling, svømning, aerobic, dans 
osv, men det vigtigste er at pulsen kommer op i nærhenden af  90% af max.puls.  
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Behandlingsstrategi ved rygsmerter: 
Akut lumbago Kronisk lumbago Lumbago-iskias 
Ispose på de spændte 
muskler 
 
Udspændingsøvelser 
 
Manuelle behandlinger 
 
Evt NSAID, 
Smertestillende, 
Blokader. 
 
Evt akupunktur 
 
Senere: 
Træning som ved 
kronisk lumbago. 

Stabiliserende 
rygtræning 
 
Aerob træning 
 
Styrke-
Funktionstræning 
 
Hvis træning ikke kan 
gennemføres for 
smerter: 
NSAID, 
Smertestillende, 
Blokade 
Akupunktur, 
Massage. 
Manuelle behandlinger

McKenzie øvelser 
 
Senere: 
Udspændingsøvelser 
 
Senere: 
Træning som ved 
kronisk lumbago 
 
Ved behov: 
NSAID, 
Smertestillende, 
Akupunktur,  
Massage, 
Blokade. 
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McKenzie øvelser. 
 
Patienten skal foretage hyppige rygekstensioner enten liggende på maven ved at løfte 
overkroppen op med armene, fritstående ved at bøje bagover med hænderne støttende 
på balderne, eller stående ved at støtte med armene i skulderhøjde opad en væg og 
lade bækkenet falde ind mod væggen. 
I alle tilfælde er det vigtigt at musklerne i ryg og balde er afslappede. 
Øvelserne udføres 10 gange så hyppigt det er muligt, gerne 5-10 gange om dagen. 
Smerterne i ryggen kan midlertidigt godt forværres herved, men det er vigtigt at 
smerterne ikke går længere ud i benet. 
 
Hvis smerterne stråler ud til venstre ben, kan det være en fordel at skyde bækkenet 
mod højre før ovenstående øvelser foretages, og modsat hvis smerterne stråler ud i 
højre ben.- se beskrivelsen under McKenzie undersøgelse. 
 
 
Manuel behandling 
 
Ved hjælp af manuel behandling kan muskel- og leddysfunktioner normaliseres. 
Der findes mange former for manuel behandling: ”Mobilisering” hvor leddene roligt 
bevæges ud i yderstilling, ”Myofasciel release” hvor bindevævet og især 
muskelfascier udspændes, ”Muskelenergi teknik” hvor musklerne udspændes og der 
opnås større bevægefrihed. Nedenfor er vist et eksempel på muskelenergiteknik. 
 

 På billedet er vist behandling 
af ve. SI-led. 
Patienten i ve. sideleje med den 
øverste del af columna roteret 
mod hø. Hofter og knæ bøjes 
ca. 90 grader.  Undersøgeren 
løfter begge fødder fra lejet 
indtil lettere modstand. Pt. 
presser forsigtigt anklerne ned 
mod lejet og holder stillingen 5 
sekunder, hvorefter han slapper 
af. Undersøgeren løfter 
anklerne lidt mere, hvorved SI 
kapslen og  ligamenterne 
udspændes. 
Pt. presser igen og processen 
gentages 3-4 gange.  
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 Iliolumbal blokade 
Patienten i bugleje. 
Spina iliaca posterior 
superior (SIPS) og 
processus spinosi L4 
udpalperes. 
Indstikket foretages i 
caudal retning mellem 
disse to punkter. 
Foretages indstikket i 
lateral retning, er det 
muligt at komme ind i SI 
leddets kapsel. 
 
3 ml lidokain, 1 ml steroid. 

 
 
 

 
 
 
Akupunktur i lænderyggen 
 
Der anvendes triggerpunkter, det 
vil sige punkter i et 
smerteområde, hvis palpation kan 
udløse akut smerte i det område 
hvor pt. plejer at føle 
smerteudstrålingen.  
Der vises flg. triggerpunkter: 
Lig. iliolumbale 
Lig. interspinale 
M. gluteus medius 
M. gluteus minimus 
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Udspændingsøvelser/bevægetræning. 
 
Bevægeøvelser 

 
Ved stivhed i ryggen om morgenen startes med sengegymnastik: 
 
Lig på ryggen og gør skiftevis det venstre og det højre ben længere ved at dreje 
bækkenet. Gentages 10 gange. 
 
Lig på ryggen med bøjede hofter og knæ og skub lænden ned i sengen efterfulgt af 
lændesvaj. Gentages 10 gange. 
 
Udspænd rygmusklerne ved at trække benene med bøjede knæ op til brystet. Hold 
udspændingen i 30 sek. 
 
Læg dig i på hænder og knæ og skyd ryg efterfulgt af et stort lændesvaj. Gentages 10 
gange. 
 
 
Udspændingsøvelser: 
 
Sid på en stol med hænderne støttende på knæene. Lad kroppen langsomt falde ned 
mellem knæene. Hold udspændingen 30 sek, hvorefter man med armenes hjælp løfter 
kroppen op igen. 
 
Sid på en stol, og med begge hænder på det ene lår drejes hele ryggen roligt til den 
ene side. Hold udspændingen 30 sek til begge sider. 
 
Stå op, og bøj lige til siden. Hold udspændingen 30 sek til hver side. 
 
Lig på ryggen og grib med den ene hånd fat i samsidige knæ, som derefter trækkes 
mod modsidige skulder, med den andenhånd trækkes i underbenet, idet knæet holdes 
bøjet 90 gr. 
 
Lig på ryggen og placer en håndklæde over den ene fods tæer. Stræk knæet og med 
begge arme trækkes foden nu mod modsatte skulder. 
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Stabilitetstræning 
 
Lig på ryggen med let bøjede ben så fødderne placeres i underlaget. 
Løft hele kroppen op så den flugter med lårene. Langsomt sænker du ryggen igen ved 
at lægge en lille del af ryggen ned i underlaget igen startende med den øverste del af 
ryggen og til sidst bækkenet. 
 
Lig på ryggen med let bøjede ben så fødderne placeres i underlaget. 
Lad begge ben falde ud til den ene side, så ryggen roteres. Drej ved hjælp af ryggens 
muskler langsomt ryggen tilbage i normalstilling igen startende med den øverste del 
af ryggen og til sidst bækkenet. 
 
Lig på hænder og knæ med ryggen i normalstilling. Træk navlen op uden at skyde 
ryg. Løft roligt den ene arm til vandret og det modsatte ben til vandret, uden at 
bækkenet tabes til en af siderne Gentages 10 gange. 
 
Lig på ryggen, bøj knæ og hofter så fødderne støtter mod underlaget på knæniveau. 
Løft bækkenet op så kroppen flugter med lårene. Træk navlen ind og stræk langsomt 
det ene ben så det flugter med krop og lår uden at tabe bækkenet. Mærk samtidig med 
begge hænder på bækkenet om du taber bækkenet til en af siderne. 
 
Stå på et ben og bøj dig fremover. Stræk det andet ben lige bagud og kroppen fremad, 
og hold det vandret. Brug gerne armene til at holde balancen med. 
 
Hvis man har adgang til en stor bold, kan man lave balanceøvelser ved at sidde eller 
ligge på den samtidig med at man trækker navlen ind.
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styrke- og funktionstræning 
 
Træning af mavemuskler: 
Lig på ryggen med let bøjede hofter og knæ. Undlad at støtte fødderne under en ribbe 
eller kommode. Hold armene over kors på brystet, og løft skulderbladene fri af 
underlaget, hold stillingen få sekunder og gå ned igen. Gentages 10-20 gange i 3 
serier. 
De skrå mavemuskler trænes ved at løfte den ene skulder mod det modsatte knæ, men 
fortsat skal skulderbladet kun lige løftes fri af underlaget. 
 
Træning af rygmuskler: 
Lig på et stabilt bord med en pude under bækkenet. Hold fast i bordet med hænderne. 
Løft begge ben samtidig op i vandret stilling, og sænk dem langsomt igen. Gentages 
10 gange i 3 serier. 
 
Sid på knæene, placer begge håndrygge i lænden og  bøj den øverste del af kroppen 
ned mod gulvet, og ret dig langsomt op igen. Gentages 10 gange i 3 serier. 
 

Træning af flankens muskler 
Lig på siden og støt med armene. Placer en elastik omkring anklerne og løft det 
øverste ben op i luften. Hold balancen i bækkenet ved at trække navlen ind. 
 
Træning af bækkenstabiliserende muskler: 
Lig på siden. Støt med den ene hånd i underlaget og med begge fødder. Stræk armen 
og løft kroppen op så den flugter med benene. Træk navlen ind og hold stillingen. For 
at gøre øvelsen sværere kan man løfte det øverste ben op. 
 

 
 
Brug hverdagens belastninger som træning. Når du løfter ting, arbejder ved 
køkkenbordet, fejer, river, støvsuger skal du tænke på din rygs stilling, og prøve at 
have fuldstændig kontrol over bækken og lænderyg ved at trække navlen ind. Denne 
stabilisering vil senere blive helt automatisk, uden du behøver at tænke på det.  
 
 


