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Forord
Lænderygbesvær er en udbredt folkesygdom, 
som for mange borgere har store konsekvenser 
i hverdagen. Tilstanden påvirker livskvalitet og 
helbred i betydelig grad og er blandt de hyppig-
ste årsager til sygefravær i Danmark.

I de senere år er der sket et paradigmeskifte 
i behandlingen af borgere med lænderygbe-
svær. Hos de fleste betragtes lænderygbesvær i 
dag som en vedvarende eller tilbagevendende 
tilstand, hvor smerter kommer og går. I dag er 
der langt større fokus på støttet egenhåndte-
ring, hvor borgeren aktivt involveres i at me-
stre sin tilstand og håndtere tilbagevendende 
eller vedvarende smerter. Fokus i den sund-
hedsfaglige indsats er at styrke borgernes evner 
til egenhåndtering og mestring med støtte fra 
fagpersoner, fysisk aktivitet og kognitive tilgan-
ge og støtte til tilknytning af beskæftigelse og 
uddannelse.

Region Sjællands forløbsprogram, der senest er 
revideret i 2016, er udarbejdet før dette para-
digmeskifte og afspejler derfor ikke denne for-
ståelse. Forløbsprogrammet tager heller ikke 
højde for Vælg Klogt-anbefalingen fra 2020 om 
at undgå at lave MR-scanninger eller røntgen-
undersøgelser af patienter med nyopståede 
lænderygsmerter, når der ikke er mistanke om 
alvorlig lidelse. Der er derfor behov for at revi-
dere forløbsprogrammet, så det afspejler den 

nyeste faglige viden, gældende organisering og 
de tilbud, der findes på området.

Formålet med forløbsprogrammet er at sik-
re en fælles forståelse af behandlingen af 
lænderygbesvær på tværs af sektorer, styrke 
samarbejdet omkring borgerne og sikre, at den 
enkelte får det rette tilbud på det rette tids-
punkt. Det er afgørende, at borgerne oplever en 
rød tråd i deres forløb – uanset hvilken fagper-
son de møder.

Arbejdet med denne revision har taget afsæt 
i Region Syddanmarks forløbsprogram, som i 
dag står som et fagligt pejlemærke på området. 
Sundhedsstyrelsen anbefaler, at erfaringerne 
herfra danner grundlag for den videre udvik-
ling nationalt, og det forventes, at de kommen-
de kronikerpakker for lænderygsmerter vil 
bygge videre på disse gode erfaringer. Samtidig 
er revisionen tilpasset de kvalitetsstandarder, 
der i dag gælder for borgere med kroniske 
sygdomme.

Det er vores håb, at dette forløbsprogram kan 
sikre en fælles forståelse af behandlingen af 
lænderygbesvær på tværs af sektorer, herunder 
inddragelse af civilsamfundet. Dette vil styrke 
samarbejdet omkring borgerne og bidrage til, 
at den enkelte får det rette tilbud på det rette 
tidspunkt.

Trine Birk
Formand for Sundhedssamarbejdsudvalget

og Regionsformand 	 	

Pernille Beckmann
Næstformand for Sundhedssamarbejdsudvalget

og borgmester i Greve Kommune
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Dette forløbsprogram beskriver den samlede 
tværfaglige, tværsektorielle og koordinerede 
indsats for borgere over 18 år med lænderyg-
besvær i Region Sjælland.

Forløbsprogrammet er gældende hos alle aktø-
rer i praksissektoren, i de sjællandske kommu-
ner og på sygehusene i Region Sjælland.

Forløbsprogrammet er skrevet til de fagprofessi-
onelle og ledere, som er i kontakt med borgere, 
der har lænderygbesvær. Forløbsprogrammet 
gælder både fagprofessionelle, som ofte møder 
borgere med lænderygbesvær, samt fagprofessi-
onelle, der mere sporadisk møder borgere med 
lænderygbesvær. Fagprofessionelle kan derfor 
være medarbejdere i praksissektoren, på syge-
husene samt i kommunerne. For kommunerne 
gælder det medarbejdere fra sundhedsområdet, 
ældreområdet, beskæftigelsesområdet, uddan-
nelsesområdet og socialområdet.

Forløbsprogrammet beskriver aktørernes 
opgaver og roller i samarbejdet og i kommuni-

1. Introduktion

Definition af  
lænderygbesvær
Lænderygbesvær defineres 
i dette forløbsprogram som 
træthed, gener og/eller 
smerter i lænderyggen 
med eller uden udstrå-
ling til ben(ene) og med 
varierende grader af 
funktionsbegrænsning, 
herunder arbejdsevne. 
Anatomisk afgrænses 

lænderyggen til området 
mellem nederste ribbenskant og neder-
ste del af sædepartiet.

kationen om behandlings- og rehabiliterings-
indsatsen for borgere med lænderygbesvær.

Dette forløbsprogram erstatter ”Forløbspro-
gram for patienter med rygproblemer” i  
Region Sjælland, der senest blev revideret i 
2016.

Danske og internationale kliniske retnings-
linjer peger samstemmende på nye og sam-
menhængende strategier for håndtering af 
lænderygbesvær. Vi er i disse år derfor vidne 
til et paradigmeskifte inden for lænderygbe-
svær. Omdrejningspunktet i den nye tilgang 
til behandling af lænderygbesvær er støttet 
egenhåndtering.

Revisionen af forløbsprogrammet er foretaget 
af en arbejdsgruppe bestående af repræsentan-
ter fra alle sektorer:

Praksisområdet:
•	 Hans Andersen, Fysioterapi 
•	 Peter Kryger-Baggesen, Kiropraktik
•	 Charlotte Høgsted Voglhofer, Almen praksis

Region Sjælland:
•	� Hassan Shakir, specialeansvarlig læge, Sjæl-

lands Universitetshospital Køge (formand)
•	� Trine Boye Gottschalck, specialeansvarlig 

fysioterapeut, Rygcenter Sjælland Slagelse, 
Næstved, Slagelse og Ringsted Sygehuse  

•	� Mojgan Sarafrazi, speciallæge i reumatologi, 
Rygcenter Sjælland Køge, Sjællands Univer-
sitetshospital Køge

Kommuner:
•	� Mia Linda Møller, leder af Sundhedscenter 

Sorø (næstformand)
•	� Annette Bruijn Schlaikjer, fysioterapeut og 

teamleder, Køge Kommune 
•	� Teis Hernvig Finsen, fysioterapeut og udvik-

lingsterapeut, Faxe Kommune 
•	� Tine Bo Andresen, sundhedskonsulent, Sorø 

Kommune
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Sekretariat:
•	� Sara Winther Kirkegård, konsulent, Sund-

hedsstrategisk Planlægning
•	� Hasse Petersen, chefkonsulent, Fælleskom-

munalt Sundhedssekretariat 
•	� Ulla Kjeldsen Kragh, chefkonsulent, Det 

Nære Sundhedsvæsen

Arbejdsgruppen har været samlet til tre works-
hops, hvor indholdet i forløbsprogrammet 
er blevet drøftet. Imellem workshoppene har 
repræsentanter fra arbejdsgruppen været 
inddraget og givet input til udvalgte afsnit. 
Herudover er der indhentet input fra en række 
fagpersoner fra forskellige områder. På beskæf-
tigelsesområdet har Janni Fonnesbæk Moisen, 
Slagelse Kommune og Berit Lyed Kristoffersen, 
Greve Kommune været inddraget. Trine Kamp, 
Tværfagligt Smertecenter Sjællands Universi-
tetshospital Køge og Karina Vinum, Billeddiag-
nostisk Afdeling, Sjællands Universitetshospi-
tal Køge har også været inddraget. 

Tilrettelæggelse af processen, den konkrete 
bearbejdning af input, gennemskrivning af 
programmet etc. er varetaget af formandskabet 
i samarbejde med sekretariatet.

1.1. �Baggrund for forløbs­
programmet

Lænderygbesvær er en folkesygdom. Konse-
kvenserne er for nogle borgere store, og de 
samfundsøkonomiske omkostninger er enor-
me. Der er derfor behov for, at sundhedsvæ-
senet møder borgernes behov for et sammen-
hængende sundhedstilbud.

Næsten alle borgere, der søger hjælp for deres 
lænderygbesvær, ses i praksissektoren, hvor de 
udgør en væsentlig del af besøgene.

-	�� Borgere med lænderygbesvær besøger årligt 
deres praktiserende læge 3,5 mio. flere gange 

sammenlignet med borgere uden lænderyg-
besvær. Som gruppe udgør de 7,5 % af alle 
besøg hos de praktiserede læger 1)

-	�� Borgere med lænderygbesvær besøger årligt 
kiropraktor og fysioterapeut 1 mio. flere 
gange sammenlignet med borgere uden læn-
derygbesvær. Som gruppe udgør de 20,8 % af 
alle besøg hos kiropraktorer og fysioterapeu-
ter 1)

-	� Borgere med lænderygbesvær ses også på 
sygehusene. Der er årligt 31.242 ekstra antal 
planlagte somatiske indlæggelser blandt 
borgere med lænderygsmerter sammenlignet 
med borgere uden lænderygsmerter. For de 
akutte somatiske indlæggelser gælder det, 
at der årligt er 80.573 ekstra antal akutte 
somatiske indlæggelser blandt borgere med 
lænderygsmerter sammenlignet med borgere 
uden lænderygsmerter. Dertil kommer ekstra 
784.868 planlagte og 54.052 ekstra akutte 
ambulante hospitalsbesøg 1). 

Smerter i ryg og lænd kan have stor betydning 
for funktionsniveauet og livskvaliteten hos den 
enkelte person. I den nationale undersøgelse 
Danskernes sundhed 2023 2) angiver 57,1 % 
af svarpersonerne, at de har haft smerter eller 
ubehag i ryg eller lænd inden for de seneste 14 
dage. Heraf angiver et gennemsnit på 17,2 % 
på tværs af alle regioner, at de har været meget 
generede af dette, mens andelen i Region 
Sjælland er på 20,2 % og dermed den højeste i 
landet.

Derudover kan smerter i ryg og lænd også 
resultere i sygefravær og nedsat arbejdsevne. 
Ekstra sygedage på grund af lænderygsmerter 
udgør på landsplan 13,4 % af alle sygeda-
ge blandt erhvervsaktive personer 3). Blandt 
mænd er lænderygsmerter den sygdom, der er 
årsag til flest ekstra sygedage, mens den hos 
kvinder er årsag til næstflest ekstra sygedage.

Lænderygbesvær er årsag til flest tilkendelser 
af førtidspension blandt alle sygdomme med 
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4.154 ekstra tilkendelser af førtidspension 
årligt svarende til 38,1 % af alle tilkendte 
førtidspensioner. Tilsammen betyder det et 
samfundsmæssigt produktionstab på grund af 
lænderygbesvær på 21 mia. kr. årligt 3).

Tallene viser, at konsekvenserne ved lænderyg-
besvær for den enkelte kan være store, og de 
samfundsøkonomiske omkostninger er enor-
me. Der ønskes med forløbsprogrammet her at 
skabe et udgangspunkt og en fælles forståelse 
mellem fagprofessionelle for, hvordan et sam-
menhængende forløb for den enkelte borger 
kan styrkes.

For den enkelte borger er gevinsten ”mindre 
støj”, da de får ensartede budskaber, uanset 
hvilke fagprofessionelle de kommer i kontakt 
med. Dette forventes at resultere i bedre funk-

tions- og arbejdsevne, færre smerter og bedre 
livskvalitet.

Den samfundsmæssige gevinst består i, at 
borgerne med større sandsynlighed kan bevare 
tilknytningen til arbejdsmarkedet eller uddan-
nelse, ligesom det sandsynligvis vil resultere i 
en hensigtsmæssig udnyttelse af ressourcerne 
i Region Sjælland.

1.2. �Målgruppen i forløbs­
programmet

Målgruppen i forløbsprogrammet er sjælland-
ske borgere over 18 år med lænderygbesvær 
med eller uden udstråling til ben, som i deres 
hverdag er påvirket af det i en eller anden 
grad.
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Borgere med lænderygbesvær kan overordnet 
opdeles i følgende kategorier:

Lænderygbesvær 
som har en kendt specifik årsag
Hos cirka 10 % af borgere med lænderygsmer-
ter kan man identificere en specifik smertekilde 
4). Specifikke årsager til rygsmerter inkluderer 
fx fraktur, cancer, infektion, cauda equina 
syndrom, systemisk sygdom, intraabdominale 
årsager som fx abdominal aorta aneurisme, 
diskusprolaps med nerverodspåvirkning, spi-
nal stenose, inflammatorisk rygsygdom etc. 5).

En udenlandsk undersøgelse af borgere, der 
søger behandling i praksissektoren, viser, 
at der hos borgere med rygsmerter i under 
1 % af tilfældene findes en underliggende 
ikke-muskuloskeletal lidelse som årsag til 
rygsmerterne 6). Risikoen for underliggende 
ikke-muskuloskeletal lidelse er dog væsentlig 
større hos borgere med en tidligere cancer 
diagnose 7), 8), 9). Ligeledes stiger risikoen for 
underliggende ikke-muskuloskeletal lidelse 
med alderen 10).
 
Uspecifik lænderygbesvær
Uspecifik lænderygbesvær er en klinisk diagno-
se og betyder ikke, at borgeren ikke er tilstræk-
keligt udredt. Hos de fleste er lænderygbesvær 
et symptom og ikke en medicinsk sygdom. Her 
skyldes lænderygbesværet ikke, at borgeren har 
en underliggende ikke-muskuloskeletal lidelse 
som infektion, systemisk sygdom eller can-
cer, men snarere smerteimpulser fra ryggens 
muskler, led, knogler og andre strukturer, der 
opfattes og fortolkes i hjernen 5).

I modsætning til tidligere, hvor forebyggelse og 
behandling tog udgangspunkt i, at smerterne 
skyldtes en skade i ryggen, eller at smerterne 
stammede fra en strukturel årsag, som kunne 
identificeres ved en klinisk undersøgelse og/
eller ved billeddiagnostik, peger forskningen 
nu på, at der er ringe sammenhæng mellem 

kliniske diagnostiske test og billeddiagnostiske 
fund og borgerens symptomer og funktions-
nedsættelse.

Disse undersøgelser bidrager derfor kun sjæl-
dent til diagnostisk afklaring, de er sjældent 
anvendelige til at guide behandlingen, og de 
informerer ikke i særlig grad om prognosen for 
den enkelte borger 5), 11), 12).

Hos cirka ni ud af ti borgere med lænderyg-
besvær kan man således ikke identificere 
én specifik smertekilde, og disse borgere får 
derfor diagnosen ”uspecifik lænderygbesvær”, 
også sommetider kaldet ”almindeligt rygbe-
svær”, ”lumbago” eller ”godartede rygsmerter” 
4). Disse smerter forstås bedst i et bredere 
bio-psyko-socialt perspektiv, hvor smerte og 
funktionsbegrænsning skal ses i sammenhæng 
med borgerens almene helbredstilstand fysisk 
og mentalt, forståelsen for egen situation, ev-
nen til smertehåndtering samt omgivelsernes 
(familiens, arbejdspladsens og sundhedsvæse-
nets) evne til at støtte, rådgive og levere rele-
vant behandling 13).

Derfor bygger evidensbaserede danske og 
internationale kliniske retningslinjer i dag på 
et bredere biologisk, psykologisk og socialt 
perspektiv. Her fokuseres i første omgang på, 
at borgere med lænderygbesvær uanset varig-
hed skal have information og rådgivning samt 
viden om, hvordan de bedst håndterer smer-
terne i hverdagen 14). Dernæst skal de tilbydes 
behandlinger med dokumenteret effekt og med 
få eller ingen alvorlige bivirkninger. I svære til-
fælde henvises til videre udredning og behand-
ling i sekundærsektoren.

Børn og unge med lænderygbesvær
Nyere forskning viser, at lænderygbesvær for 
mange begynder omkring 12-13-års alderen, 
og at forekomsten stiger i teenageårene 15). 
Ligesom hos voksne, hvor underliggende ik-
ke-muskuloskeletale lidelser er sjældne, så kan 
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lænderygbesvær også hos børn altovervejende 
klassificeres som værende ”uspecifik” 16).
Indsatser og anbefalinger til børn og unge 
med lænderygbesvær ligner på mange punkter 
de indsatser og anbefalinger, som beskrives 
i forløbsprogrammet her. Børn og unge med 
lænderygbesvær er dog ikke en del af dette 
forløbsprogram.

Borgere med nakkebesvær
Indsatser og anbefalinger til borgere med 
nakkebesvær vil på mange punkter ligne de 
indsatser og anbefalinger, som beskrives i dette 
forløbsprogram. Målgruppen af borgere med 
nakkebesvær er dog ikke en del af forløbspro-
grammet.

Definitioner
I udarbejdelsen af forløbsprogrammet anven-
des følgende definitioner og benævnelser:

-	� Praksissektoren/de privat praktiseren-
de: Praksissektoren/de privat praktiserende 
dækker over de privat praktiserende læger, 
speciallæger, kiropraktorer og fysioterapeu-
ter

-	� Primær og sekundær sektor: Det primære 
sundhedsvæsen omfatter sundhedstilbud, 
der varetages af kommunerne og praksis-
sektoren. Den sekundære sundhedssektor 
dækker den del af sundhedsvæsenet, der 
kan overtage eller videreføre behandling fra 
primærsektoren. I denne sammenhæng vil 
det være sygehusene i Region Sjælland

-	� Fysisk aktivitet: Fysisk aktivitet dækker 
over alle former for bevægelse for borgeren 
med lænderygbesvær. Det kan både handle 
om målrettet træning med bestemte øvelser 
ligesom det kan handle om almindelige dag-
ligdags aktiviteter

-	� Lænderygbesvær: Lænderygbesvær defi-
neres i dette forløbsprogram som træthed, 
gener og/eller smerter i lænderyggen med 
eller uden udstråling til ben(ene) og med 
varierende grader af funktionsbegrænsning 

herunder arbejdsevne. Anatomisk afgrænses 
lænderyggen til området mellem nederste 
ribbenskant og nederste del af sædepartiet

1.3. Et nyt paradigme
Der er i de senere år sket et paradigmeskifte 
inden for lænderygbesvær. Omdrejningspunk-
tet i den nye tilgang til behandling af lænderyg-
besvær er støttet egenhåndtering. Læs mere 
herom i faktaboksen ”Nyt paradigme inden for 
lænderygbesvær”. 

Nyere forskning viser, at lænderygbesvær 
hos de fleste er en vedvarende eller episodisk 
tilstand, hvor smerter af varierende intensitet 
og varighed kommer og går i et for det enkelte 
genkendeligt mønster 17). Hos de fleste er epi-
soderne kortvarige og med minimal påvirkning 
af dagligdagsfunktioner og livskvalitet. Hos 
nogle bidrager smerterne og episoderne dog til 
mere varig funktionsnedsættelse, der bevir-
ker, at man kun med besvær eller slet ikke kan 
passe sine daglige gøremål, sit arbejde og sin 
sociale tilknytning til venner og familie.

Nyt paradigme  
inden for lænderygbesvær
Paradigmeskiftet for lænderygbesvær er 
kortfattet baseret på følgende viden:
-	� Lænderygbesvær er hos mange en 

vedvarende eller episodisk en tilstand, 
hvor smerter og funktionsbegrænsning 
af varierende intensitet og varighed 
kommer og går 17)

-	� Lænderygbesvær begynder for mange 
allerede i 12-13-års alderen 15)

� > > >
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-	� Hos ca. 9 ud af 10 borgere med læn-
derygsmerter kan der ikke findes en 
specifik årsag til smerterne. Disse 
borgere diagnosticeres med uspecifik 
lænderygbesvær 4)

-	� Der er ikke grundlag for klare anbe-
falinger omkring ergonomiske tiltag 
bortset fra almindelig sund fornuft 
og en reduktion af meget tunge eller 
hyppigt gentagne løft

-	� Sygdomsmestring og støttet  
egenhåndtering er omdrejnings
punktet 14)

-	� Det anbefales at holde sig fysisk og 
socialt aktiv, men hvordan er der ikke 
afgørende evidens for

-	� Billeddiagnostik har begrænset plads 
i udredning af borgere med lænderyg-
smerter 18), 20)

-	� Medicinsk smertebehandling kan ikke 
stå alene og bør kun spille en mindre 
rolle i den samlede indsats for borgere 
med lænderygsmerter

Forskning viser også, at mange almindelige 
behandlinger (for eksempel medicin, manuel 
terapi, træning og patientuddannelse) nok for-
korter episoderne med lænderygbesvær, men 
at behandlingen kun bidrager begrænset til at 
ændre på det længerevarende forløb. I et studie 
blandt danske patienter, der søgte praktiseren-
de læge grundet lændesmerter, rapporterede 
cirka 90 %, at de oplevede tilbagevendende 
episoder eller vedvarende lændesmerter et år 
efter henvendelsen. Heraf rapporterede ca. 15 
% vedvarende milde smerter, ca. 25 % ved-
varende moderate til svære smerter og 50 % 
lændesmerter, der kom og gik 21).

Derfor er en opdeling af lænderygbesvær i 
akut, subakut og kronisk lænderygbesvær ikke 
længere hensigtsmæssig.

Dette forløbsprogram adskiller sig grundlæg-
gende fra rygforløbsprogrammet fra 2016, hvor 
hovedfokus var på hurtig og specifik diagnostik 
med henblik på at få iværksat den korrekte 
behandling og derved undgå vedvarende læn-
derygbesvær.

Det nye rygforløbsprogram tager afsæt i, at 
lænderygbesvær hos de fleste er en længere-
varende eller episodisk tilstand, hvor smerter 
af varierende intensitet og varighed kommer 
og går. Hovedomdrejningspunktet er derfor 
støttet egenhåndtering og tværfaglig tilgang 
til rehabilitering med henblik på, at borgerne 
klædes på til bedre selv at håndtere tilbageven-
dende eller længerevarende smerter, samtidig 
med at sundhedsvæsenet bruges mere hen-
sigtsmæssigt. 

Triagering, med henblik på tidligt at identifi-
cere om den enkelte borger har underliggende 
ikke-muskuloskeletal lidelse, lænderygbesvær 
på baggrund af specifik muskuloskeletal lidelse 
eller uspecifik lænderygbesvær, er naturligvis 
også første skridt i det nye forløbsprogram.

Borgere med lænderygbesvær udredes med 
grundig anamnese og objektiv undersøgelse. 
Imidlertid bidrager kliniske diagnostiske test 
og billeddiagnostiske fund kun sjældent til 
diagnostisk afklaring hos borgere med uspeci-
fik lænderygbesvær. De er sjældent anvendeli-
ge til at guide valg af behandling, og de infor-
merer ikke i særlig grad om prognosen for den 
enkelte patient. Læs mere om billeddiagnostisk 
udredning i afsnit 4.3. 

1.4. �Formålet med forløbs­
programmet for borgere 
med lænderygbesvær

Forløbsprogrammet for borgere med lænderyg-
besvær beskriver den tværfaglige, tværsektori-
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elle og koordinerende sundhedsfaglige indsats, 
som praksissektoren, kommuner og sygehuse-
ne i Region Sjælland yder i samarbejdet med 
borgere med lænderygbesvær.

Forløbsprogrammets vigtigste fokus er både 
aktørernes samarbejde, koordinering og kom-
munikation og samarbejdet med borgeren og 
eventuelt pårørende.

Forløbsprogrammet gennemgår ikke de spe-
cifikke kliniske/faglige retningslinjer for den 
monosektorielle behandlings- og rehabilite-
ringsindsats. Det forventes, at alle relevante 
aktører har opdateret viden om disse uafhæn-
gigt af forløbsprogrammet, ligesom alle aktø-
rer selvsagt følger gældende lovgivning på de 
enkelte områder.

Formålet med dette forløbsprogram er at sikre:

-	� Høj og ensartet kvalitet af den samlede be-
handlings-, rehabiliterings- og beskæftigel-
sesindsats for borgere med lænderygbesvær i 
Region Sjælland

-	� Ensartet forståelse af og kommunikation 
vedrørende lænderygbesvær

-	� Sammenhæng i borgerens forløb
-	� Samarbejde med borgeren og deres pårøren-

de
-	� En hensigtsmæssig udnyttelse af ressourcer-

ne i Region Sjælland

1.5. �Forløbsprogrammets 
anvendelse

Forløbsprogrammet beskriver aktørernes 
opgaver og roller i samarbejdet og i kommuni-
kationen om behandlings- og rehabiliterings-
indsatsen for borgere med lænderygbesvær. 
Forløbsprogrammet er bygget op omkring 
specifikke situationer, hvor borgere med læn-
derygbesvær er i kontakt med sundhedsvæse-
net.

Forløbsprogrammet kan bruges som:

-	� Et opslagsværk i det daglige arbejde
-	� Et udgangspunkt for at udarbejde sektorspe-

cifikke retningslinjer
-	� Et værktøj til den overordnede planlægning 

af den mono- og tværsektorielle indsats for 
borgere med lænderygbesvær

-	� Inspiration til hvordan sektorerne og de 
fagprofessionelle sammen kan udvikle frem-
tidens indsatser og samarbejde for borgere 
med lænderygbesvær

 



F O R L Ø B S P R O G R A M

12

2. Starten på borgerens forløb
2.1. �Samarbejde 

med borgeren
Et vigtigt element i dette forløbsprogram er at 
sikre, at borgere, og når det er relevant også 
pårørende, inddrages aktivt under hele forlø-
bet. Information og vejledning bør indeholde 
mestring, årsager, prognose, symptomer og 
diagnose, ligesom oplysning om behandlings- 
og støttemuligheder. Dialog og vidensdeling 
kan styrke samarbejdet om behandling samt 
fremme sygdomsforståelse og accept.

Inddragelse sker gennem vidensdeling mellem 
borger og fagprofessionel, så den enkelte bor-
gers præferencer, behov og kendskab til egen 
situation bliver afdækket. Gennem inddragel-
sen kan borgeren bidrage til planlægningen af 
og beslutninger om sit forløb samt handle ak-
tivt i forhold til håndteringen af egen sygdom. 
Inddragelse i eget forløb er derigennem med til 
at øge kvaliteten i indsatsen for borgeren med 
lænderygbesvær.

Ved i højere grad at indgå i dialog om hvilket 
tilbud og tiltag, der passer bedst til borge-
rens liv og individuelle præferencer, kan man 
forbedre muligheden for at behandlingsanvis-
ninger overholdes, og at borgeren kan forstå og 
handle relevant på sine symptomer.

Undersøgelser på tværs af sygdomme doku-
menterer således, at borgere, der er inddraget 
i beslutninger om behandlingsvalg, målbeskri-
velser og tilrettelæggelsen af behandlingsfor-
løb:

-	� Har mere viden om deres sygdom og stiller 
flere spørgsmål

-	� Har større selvtillid, styrket tro på egen evne 
til at håndtere sygdom og øget livskvalitet

-	� Følger behandlingsanvisninger bedre, dvs. 
øget compliance 22), 23)

 
På Helbredsprofilen ligger flere videoer, som 
kan bruges i samtalen med borgere med læn-
derygbesvær.

https://www.helbredsprofilen.dk/sygdomme/rygsmerter
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2.2. Borgerens kontakt til 
sundhedsvæsenet
Der er stor forskel på de enkelte forløb for bor-
gere med lænderygbesvær. Dette hænger bl.a. 
sammen med, at det er forskelligt fra borger 
til borger, hvor og hvornår de starter med at 
søge hjælp. Nogle borgere håndterer deres 
lænderygbesvær uden kontakt til sundhedsvæ-
senet. Andre kontakter praksissektoren ved de-
but af lænderygbesvær, mens andre igen først 
henvender sig senere i deres forløb eller efter 
at have haft flere episoder af lænderygbesvær. 
Der er også stor forskel på, hvorvidt der er en 
eller flere i praksissektoren, der er involveret i 
samme forløb.

Den praktiserende læge er tovholder for borge-
rens forløb. Den praktiserende læge modtager 
information fra øvrige aktører om opstart af 

STØTTET EGENHÅNDTERINGEGENHÅNDTERING

En person der oplever 
lænderygbesvær

Netværk

Familie

Venner

Foreninger

Fritidsaktiviteter

Privatpraktiserende

Egen læge

Fysioterapeut

Kiropraktor

Speciallæge

Sygehuse

Kommunerne

Beskæftigelsesområdet/
genoptræning og 
sundhedstilbud

Figur 1: Egenhåndtering og støttet egenhåndtering ved lænderygsmerter

forløb, plan for udredning og behandling samt 
afslutning af forløb, hvorved deres tovhol-
derfunktion understøttes. Ved den mindste 
mistanke om tilstande uden for de privat prak-
tiserende fysioterapeuter og kiropraktorers 
virksomhedsområde involveres den praktise-
rende læge.

Som illustreret i figur 1 kan borgere, der op-
lever lænderygbesvær, således deles op i tre 
hovedgrupper:

-	� Borgere, der oplever lænderygbesvær, som 
klarer sig selv uden kontakt til sundhedsvæ-
senet

-	� Borgere, der oplever lænderygbesvær, og 
som har kontakt til praksissektoren

-	� Borgere, der oplever lænderygbesvær, som 
både har kontakt til praksissektoren samt 
kommunale tilbud og/eller sygehuse
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3.1. �Forebyggelse
Der er ikke videnskabeligt grundlag for at 
anbefale særlige forebyggelsesinitiativer for 
specifikt at hindre opståen af lænderygbesvær 
hverken på arbejdspladsen eller i privatlivet 
(primær forebyggelse). Der bør i stedet foku-
seres på sekundær forebyggelse, det vil sige at 
forhindre, at borgere, der har lænderygbesvær, 
udvikler episodiske eller vedvarende smerter 
og funktionsnedsættelse.

Først og fremmest skal man opfordre til at hol-
de sig fysisk aktiv og til at fortsætte så normal 
en hverdag på arbejdet og i fritiden, som det er 
muligt.

Der er ikke grundlag for klare anbefalinger om-
kring ergonomiske tiltag bortset fra almindelig 
sund fornuft og en reduktion af meget tunge 
eller hyppigt gentagne løft 24), 25), 26). 

Desuden anbefales fysisk aktivitet eventuelt i 
kombination med patientuddannelse som fore-
byggelse af fremtidige episoder af lænderygbe-
svær 27).

3.2. �Risikofaktorer for 
langvarigt og funk­
tionsbegrænsende 
lænderygbesvær

Der er flere kendte risikofaktorer for langvarigt 
og funktionsbegrænsende lænderygbesvær.
Risikofaktorerne kan opdeles i følgende grup-
per 5):

-	 Fysiske helbredsfaktorer:
Omfatter udstrålende smerter til et eller begge 
ben, høj smerteintensitet, betydelig nedsat 
funktion, lang varighed, samtidige smerter 

3. �Forebyggelse og tidlig opsporing 
af risikogrupper

andre steder i kroppen, generelt dårligt helbred 
med andre fysiske sygdomme

-	 Psykologiske faktorer:
Omfatter depression, bekymring, utryghed, 
og en følelse af magtesløshed. Derudover kan 
borgerens sygdomsforståelse, forventninger og 
mestringstrategier have betydning for forløbet

-	 Sociale og kulturelle faktorer 28):
Omfatter uddannelsesniveau, indkomst- og so-
cialgruppe, sociale faktorer på arbejdspladsen 
og sprog/kommunikationsformer, normer og 
værdier omkring sundhed, sygdom og behand-
ling, religiøse og spirituelle overbevisninger, 
familie- og samfundsstrukturer, tillid til sund-
hedsvæsenet og sundhedsopfattelser

Livsstilsfaktorer som rygning, overvægt og 
begrænset fysisk aktivitet, der alle er relaterede 
til et generelt dårligt helbred, er også relateret 
til lænderygbesvær. Årsagssammenhængen 
mellem alle disse faktorer og udviklingen af 
længerevarende og funktionsbegrænsende 
lænderygbesvær er kompleks 5).

 
3.3. �Forekomst af lænde­

rygbesvær i forskellige 
befolkningsgrupper

Med baggrund i undersøgelsen Danskernes 
sundhed 2023 2) er det muligt at se, i hvilke be-
folkningsgrupper lænderygbesvær er hyppigst.

I undersøgelsen er der blevet spurgt ind til, om 
respondenterne inden for de seneste 14 dage 
har været generet af smerter eller ubehag i ryg 
eller lænd. Svarmulighederne var: ’Ja, meget 
generet’, ’Ja, lidt generet’ eller ’Nej’.

Herunder ses en opgørelse over dem, der har 
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angivet, at de har været meget generet inden 
for de seneste 14 dage:

-	� På landsgennemsnit angiver 17,2 % at have 
været meget generet af lænderygbesvær. 
Region Sjælland har den højeste forekomst 
(20,2 %), mens Region Hovedstaden har den 
laveste forekomst (15,3 %)

-	� Andelen med lænderygbesvær er lidt større 
blandt kvinder (19,8 %) end blandt mænd 
(14,4 %). Dette mønster ses på tværs af alle 
aldersgrupper

-	� Blandt mænd oplever flest lænderygbesvær 
i aldersgruppen 45-54 år (18,1 %), mens det 
for kvinder gælder aldersgruppen ≥75 år 
(26,2 %). 

-	� Der ses en klar sammenhæng mellem højest 
fuldførte uddannelsesniveau og forekomsten 

af borgere med lænderygbesvær. Blandt dem, 
der har grundskole som højest fuldførte ud- 
dannelsesniveau, har 26,2 % svaret, at de har 
lænderygbesvær. Det gælder kun for 9,6 % af 
dem med en lang videregående uddannelse

-	� I forhold til arbejdsmarkedet er andelen med 
lænderygbesvær højere blandt førtidspen-
sionister (35,6 %) og andre uden for ar-
bejdsmarkedet (21,1 %) sammenlignet med 
beskæftigede (14,6 %)

Det, at forekomsten af lænderygbesvær er hø-
jere hos borgere med en kort uddannelse samt 
hos borgere uden for arbejdsmarkedet, bety-
der, at lænderygbesvær bidrager til uligheden i 
sundhed.
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4.1. Diagnosticering
Borgere med lænderygbesvær udredes med 
grundig anamnese og objektiv undersøgelse. Se 
faktaboksen ”Diagnosticering” for uddybning.

Diagnostisk triage sigter mod at identificere

a)	� underliggende ikke-muskuloskeletal lidelse
b)	�lænderygbesvær på baggrund af specifik 

muskuloskeletal lidelse (fraktur, diskuspro-
laps med nerverodspåvirkning, spinalsteno-
se etc.)

c)	 uspecifik lænderygbesvær

Hvis der er mistanke om en specifik år-

4. Diagnosticering

Diagnosticering
-	� Borgere med lænderygbesvær udredes med grundig anamnese og objektiv undersøgelse
-	� Formål med udredning: Diagnostisk og psykosocial triagering
-	� Diagnostisk triage sigter mod at identificere:
	 o	� underliggende ikke-muskuloskeletal lidelse
	 o	� lænderygbesvær på baggrund af specifik muskuloskeletal lidelse (fraktur, diskusprolaps 

med nerverodspåvirkning, spinal stenose etc.)
	 o	� uspecifik lænderygbesvær
-	� Underliggende ikke-muskuloskeletal lidelse er sjælden (under 1 %) 6)

-	� 80 % af borgere med lænderygbesvær har mindst ét rødt flag uden at have underliggende 
ikke-muskuloskeletal lidelse 6)

-	� Risikoen for underliggende ikke-muskuloskeletal lidelse er væsentlig større hos borgere 
med en tidligere cancer diagnose 7), 8), 9)

-	� Risikoen for underliggende ikke-muskuloskeletal lidelse stiger med alderen 10)

-	� Hos cirka ni ud af ti borgere med lænderygbesvær kan der ikke findes en specifik årsag til 
smerterne, og disse borgere diagnosticeres med uspecifik lænderygbesvær 4)

-	� Der findes ikke kliniske tests, der med sikkerhed kan identificere den fysiske smertekilde, 
eller som kan guide behandlingsvalg eller forudsige prognosen for borgere med uspecifik 
lænderygbesvær 5), 11), 12)

-	� Billeddiagnostik har begrænset værdi i udredning af borgere med lænderygbesvær. Al-
lerede i 40-års alderen har mindst 50 pct. af borgere uden lænderygbesvær degenerative 
forandringer som fx diskusprolaps og artrose 18), 20)

sag til smerterne – både underliggende 
ikke-muskuloskeletal lidelse eller specifik 
muskuloskeletal lidelse – diagnosticeres dette 
yderligere ud fra de kliniske retningslinjer på 
området.

Uspecifik lænderygbesvær er en klinisk diagno-
se. Det er ikke ensbetydende med at man ikke 
er tilstrækkeligt udredt.

Tabel 1 viser et overblik over aktørernes ind-
satser i forbindelse med diagnosticering.
Underliggende ikke-muskuloskeletal lidelse 
er sjælden (under 1 %) 6), men risikoen for 
underliggende ikke-muskuloskeletal lidelse er 
væsentlig større hos borgere med en tidligere 
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Diagnosticering

Vurdering af funk
tionsevne (ICF)

Henvisning til  
billeddiagnostik

Praksissektoren

Privatpraktiserende

læger

x

x

x

fysiotera-
peuter

x

x

kiroprak-
torer

x

x

x

special
læger

x

x

x

§ 119

x*

 

§ 140

x**

 

Kommunerne

Sundhedsloven
Job-

centret

x

 

Syge
husene

x

x

x

Regionen

Tabel 1: Overblik over aktørernes indsatser i forbindelse med diagnosticering

	 *	� Kommunerne er ifølge Sundhedslovens § 119 forpligtet til at skabe rammer for en sund levevis for borgerne, etablere 
forebyggende og sundhedsfremmende tilbud samt patientrettede forebyggelses- og sundhedsfremmeindsatser. I 
2027 overføres myndighedsansvaret for patientrettet forebyggelse fra kommunerne til sundhedsrådene som en del 
af sundhedsreformen.

	**	� Kommuner skal ifølge Sundhedslovens § 140 tilbyde vederlagsfri genoptræning til personer, der efter udskrivning fra 
sygehus har et lægefagligt begrundet behov for genoptræning, som beskrevet i en genoptræningsplan.

cancer diagnose 7), 8), 9). Ligeledes stiger risikoen 
for underliggende ikke-muskuloskeletal lidelse 
med alderen 10).

Såkaldte røde flag er ikke pålidelige til udred-
ning af underliggende ikke-muskuloskeletal 
lidelse, fordi de er uspecifikke. Omkring 80 % 
af borgere med lænderygbesvær i praksissekto-
ren har mindst ét rødt flag uden at have under-
liggende ikke-muskuloskeletal lidelse.

Fælles for de røde flag er, at de hverken enkelt-
vis eller samlet er dokumenteret brugbare til at 
identificere underliggende ikke-muskuloske-
letal lidelse som fx cancer 29), 30). Røde flag har 
derfor begrænset selvstændig værdi, men er en 
hjælp til på struktureret vis at forholde sig til 
den diagnostiske triage, og de bør indgå som 
en del af den samlede kliniske vurdering 31). Se 
eksempler på røde flag nedenfor.

Mange borgere med lænderygbesvær har haft 
lænderygbesvær før. Der bør generelt være 
opmærksomhed på at afdække, hvilke tilbud 
borgeren tidligere har fået og effekten af disse, 
samt om der er behov for fornyet tilbud.

Røde flag
I litteraturen er der identificeret 46 forskellige 
røde flag. Oftest nævnt er 31):
-	 Traume
-	 Tidligere cancer
-	 Utilsigtet vægttab
-	 Nattesmerter
-	 Manglende motorisk funktion
-	 Manglende evne til vandladninger

4.2. �Vurdering af borgerens 
samlede funktionsevne 
ud fra ICF

Da lænderygbesvær ofte påvirkes af flere fakto-
rer, vurderes borgerens samlede funktionsevne 
ud fra den enkeltes individuelle fysiske, psyki-
ske, sociale og arbejdsmæssige kontekst. Dette 
skal ske med henblik på at lave en plan for, 
hvilke indsatser borgeren bør tilbydes for enten 
at lindre lænderygsmerterne, forbedre funkti-
onsevnen og/eller bidrage til i højere grad at 
kunne mestre smerterne i det daglige. Udred-
ningen foretages derfor med udgangspunkt i 

https://danskelove.dk/sundhedsloven/119
https://danskelove.dk/sundhedsloven/140
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komponenterne fra International Classification 
of Functioning, Disability and Health (ICF).

ICF er et fagligt anerkendt redskab. ICF-for-
ståelsesrammen er et vigtigt supplement til 
ICPC-koden/ICD-koden, og kvalificerer bor-
gerens rehabilitering i et bio-psyko-socialt 
perspektiv.

ICF indeholder tre domæner, som beskriver 
funktionsevnen:

1)	kroppens funktioner og anatomi
2)	aktivitet
3)	deltagelse

Derudover beskriver to domæner borgerens 
kontekst:

1)	omgivelser
2)	personlighedsfaktorer

Denne ramme kan være med til at give et 
overblik over borgerens samlede situation og 
ressourcer. Det forventes at alle domæner be-
røres, og at der gås i dybden med de domæner 
og i den grad, der findes klinisk relevant. Figur 
2 viser forståelsesrammen for ICF.

Kroppens funktioner og anatomi
I vurderingen af kroppens funktioner og 
anatomi indgår anamnese og objektiv under-
søgelse.

Anamnese bør indeholde information om 
varighed, smerteintensitet, lokalisering af 
smerter og borgerens opfattelse af smerter-
ne, herunder årsager. Der spørges ind til det 
generelle aktivitetsniveau, både på arbejde og 
i fritiden, energiniveau, søvn og komorbiditet, 
såvel fysisk som mental.

Desuden kortlægges borgerens tidligere 

https://www.who.int/standards/classifications/international-classification-of-functioning-disability-and-health
https://www.who.int/standards/classifications/international-classification-of-functioning-disability-and-health
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Figur 2: Forståelsesramme for ICF

HELBREDSTILSTAND ELLER SYGDOM

Kroppens funktioner  
og anatomi

Omgivelsesfaktorer

Aktiviteter

Personlige faktorer

Deltagelse

behandlingserfaringer og forventninger til det 
aktuelle forløb.

Den objektive undersøgelse bør indeholde vur-
dering af borgerens bevægeadfærd samt basal 
neurologisk undersøgelse.

Der findes ikke kliniske tests, der med sikker-
hed kan identificere den fysiske smertekilde, 
eller som kan guide behandlingsvalg eller 
forudsige prognosen for borgere med uspeci-
fik lænderygbesvær 5), 11), 12). Den medicinske 
og psykosociale triagering beror således på en 
samlet vurdering.

Aktivitet
Vurdering af hvad borgeren fysisk kan udføre, 
hvilket bl.a. omfatter almindelig daglig livs-
førelse, fx stå/sidde- og løftekapacitet, almin-
deligt husarbejde, gangfunktion og personlig 
hygiejne. Aktivitetsniveauet beskrives primært 
ved borgerens selvoplevede aktivitetsbegræns-
ning og barrierer herfor. Til vurdering af 
borgerens aktivitetsniveau kan der eventuelt 
suppleres med validerede spørgeskemaer, fx 
Roland Morris Disability Questionnaire 32) til 
at vurdere funktionsniveau som følge af læn-
derygbesvær, Oswestry Disability Index 33) til 
at måle funktionsevne hos borgere med læn-

derygbesvær, eller European Quality of life – 5 
Dimensions (EQ-5D) 35) til vurdering af hel-
bredsrelateret livskvalitet.

Deltagelse
Vurdering af borgerens evne til at håndtere 
den aktuelle situation, deltagelse i arbejdslivet, 
fritidsinteresser, sociale sammenhænge mv.
Begrænset deltagelse kan være smertebetinget, 
men kan også skyldes andre faktorer, såsom 
bekymring for at skade ryggen eller bevæge-
angst, som derfor bør afdækkes. Deltagelse 
beskrives primært ved borgerens egen ople-
velse af begrænsning og barrierer for ændring. 
Til screening for risikofaktorer for sygefravær 
og psykosociale faktorer hos personer med 
lænderygbesvær kan der eventuelt anvendes 
Örebro Musculoskeletal Pain Questionnaire 
(ÖMPQ) 34).

Omgivelsesfaktorer
Omgivelsesfaktorerne beskrives ved tilknyt-
ning til arbejdsmarkedet og sociale relationer 
samt økonomi. Der bør være fokus på varighed 
og omfang af eventuel sygemelding, samt 
mulighed for aflastning på arbejdspladsen, 
delvis tilbagevenden til arbejde og støtte i 
hjemmet. Andre omgivelsesfaktorer, der har 
betydning, er adgang til transport, andre kom-

https://view.officeapps.live.com/op/view.aspx?src=http%3A%2F%2Fwww.rmdq.org%2Fdownloads%2FDanish.doc&wdOrigin=BROWSELINK
https://www.spoergeskemaer.dk/wp-content/uploads/ODI.pdf
https://lungemedicin.dk/wp-content/uploads/2021/06/EQ-5D-5L-dansk-version-1.pdf
https://lungemedicin.dk/wp-content/uploads/2021/06/EQ-5D-5L-dansk-version-1.pdf
https://www.oru.se/globalassets/oru-en/research/environments/hs/jps/champ/ompsq-short-version-eng.pdf
https://www.oru.se/globalassets/oru-en/research/environments/hs/jps/champ/ompsq-short-version-eng.pdf
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munale indsatser og igangværende erstatnings-
sager.

Personlige faktorer
Vurdering af borgerens coping strategier 
herunder forståelse af årsagen til smerterne 
i forhold til at mestre fx den arbejdsmæssige 
og sociale situation trods smerter. Desuden 
faktorer, der kan have betydning for den enkel-
tes evne til at håndtere den aktuelle situation, 
fx depression, angst, overvægt, hjerte- eller 
lungesygdom. Læs mere om risikostratificeret 
indsats i afsnit 5.2. Planlægning af forløb. 

Samlet ICF-vurdering
Vurderingen af hvert domæne samles med 
henblik på at identificere betydende faktorer 
for forbedring eller forværring, ressourcer, 
behandlingsmuligheder, mulige justeringer på 
arbejdspladsen, og relevante indsatser i forhold 
til eventuel komorbiditet. Den samlede vurde-
ring har fokus på samspillet mellem smerter og 
funktionsbegrænsninger i forhold til borgerens 
sygdomsforståelse, forventninger, psykosocia-
le tilstand og målsætninger. ICF-vurderingen 
foretages af alle aktører i praksissektoren, i 
kommunerne og på sygehusene.

ICF-rammen understøtter den fagprofessio-
nelle i en bio-psyko-social tilgang til borgerens 
kliniske præsentation og faciliterer en aktiv 
(rehabiliterende) tilgang til borgeren, hvor 
det primære fokus er på sygdomsforståelse og 
egenhåndtering med funktionsrettet træning 
og smertelindrende manuel behandling som 
eventuelt supplement. Den fordrer, at den en-
kelte fagprofessionelle afdækker alle relevante 
nuancer i borgerens problematik for at kunne 
kvalificere den efterfølgende indsats.

4.3. Billeddiagnostik
Billeddiagnostik har en begrænset plads i diag-
nosticering af borgere med lænderygbesvær. 

Billedfund kan være vanskelige at tolke, fordi 
degenerative forandringer som fx diskusprotu-
sioner og -prolapser, spinalstenose, facetleds-
artrose og Modic-forandringer også er meget 
hyppigt forekommende hos borgere, der ikke 
har lænderygbesvær. Allerede i 40-årsalderen 
er der degenerative forandringer hos minimum 
50 % af borgere, som ikke har smerter 18), 20).

Størstedelen af nyopståede tilfælde af læn-
derygsmerter er godartede og går over af sig 
selv. Rutinemæssig billeddiagnostik vil i disse 
tilfælde ikke have betydning for patientens mu-
ligheder for at komme sig. Billeddiagnostik kan 
påvise aldersrelaterede ændringer i rygraden 
og tilfældige fund. Disse fund vil ofte ikke være 
årsagen til rygsmerterne, og de vil ikke kræve 
behandling, men de kan derimod gøre patien-
ten unødvendigt bekymret. De tilfældige fund 
kan føre til flere undersøgelser og i yderste 
konsekvens føre til unødvendig operation.

Derfor offentliggjorde Vælg Klogt-organisatio-
nen i oktober 2020 en anbefaling om at undgå 
billeddiagnostisk udredning med MR-scanning 
eller røntgenundersøgelse hos patienter med 
nyopståede lænderygsmerter, når der ikke er 
mistanke om alvorlig lidelse. Læs mere om 
anbefalingen og baggrunden for den her.

Det anbefales, at der kun henvises til billed-
diagnostik ved mistanke om underliggende 

Anbefaling fra Vælg Klogt 
Undgå billeddiagnostisk udredning med 
MR-scanning eller røntgenundersøgelse 
hos patienter med nyopståede lænderyg-
smerter, når der ikke er mistanke om 
alvorlig lidelse.

https://vaelgklogt.dk/anbefalinger/laenderyg
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ikke-muskuloskeletal lidelse, eller hvor billed-
diagnostiske undersøgelser muligvis vil ændre 
diagnosen og/eller behandlingstilbuddet.

Årsagerne kan fx være:

-	� Mistanke om underliggende ikke-muskulo-
skeletal lidelse

-	� Ved mistanke om nerverodspåvirkning med 
væsentlig funktionsbegrænsning og høj 
smerteintensitet, hvor relevant håndtering 
og behandling ikke har medført tilfredsstil-
lende klinisk bedring efter 8 uger, kan bor-
geren henvises til Rygcenter Sjælland Køge 
eller evt. MR-scanning

-	� Progredierende neurologiske udfald
-	� Nyopstået (inden for 48 timer) nedsat kraft 

grad 3 eller derunder 19)

-	� Ved mistanke om spinalstenose, gangrela-
terede bensmerter og/eller betydelig funkti-
onsbegrænsning, hvor relevant håndtering 
og behandling ikke har medført tilfredsstil-
lende klinisk bedring efter 8-12 uger, kan 
borgeren henvises til Rygcenter Sjælland 
Køge eller evt. MR-scanning

-	� Mistanke om fraktur

Forskning peger på, at det er af betydning, at 
scanningsfund formidles på en letforståelig 
måde til borgeren af en kliniker med kendskab 
til borgerens problematik, som kan vurdere 
betydningen af scanningsresultaterne i forhold 
til borgerens symptomer og kliniske under-
søgelsesfund 36). Selve formidlingen er også af 
betydning. Beskrives almindelige aldersbetin-
gede forandringer og ubetydelige strukturelle 
anomalier som normale fund, undgår man 
i højere grad at skabe unødig bekymring og 
frygt 36). Er man som kliniker i tvivl om fortolk-
ningen af de billeddiagnostiske fund, er man 
velkommen til at henvende sig til rådgivning 
hos Rygcenter Sjælland Køge på 93 56 81 82 på 
hverdage mellem 8.00-15.00.

På Helbredsprofilen kan der findes flere op-

lysninger om rygsmerter: Rygsmerter - Hel-
bredsprofilen.

Se Tabel 2: Retningslinje for henvisninger ved 
mistanke om specifikke diagnoser.

Se Tabel 1: Overblik over aktørernes indsatser i 
forbindelse med diagnosticering.

Henvisning til MR-scanning for 
praksissektoren
Henvisning til MR-scanning accepteres 
ved:
-	� Mere end 8 ugers konservativ behand-

ling
-	 Med nerverodspåvirkning
-	 Spinalstenose
-	� Ved kroniske (> 3 mdr.) og betydeligt 

funktionsbegrænsende smerter

Henvisning til MR-scanning afvises ved:
-	� Cauda Equina syndrom/medullær på-

virkning eller progredierende pareser 
(kraftgrad < 3)

-	 Cancer eller infektion
-	 Rygsøjlegigt
-	 Pacemaker/ICD

https://www.helbredsprofilen.dk/sygdomme/rygsmerter
https://www.helbredsprofilen.dk/sygdomme/rygsmerter
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Se også visitationsmeddelelsen for MR lænderyg på Sundhed.dk.

	 Ved mistanke om:	 Henvis til:

Tabel 2: Retningslinje for henvisninger ved mistanke om specifikke diagnoser

Nærmeste akutafdeling

Røntgen af det relevante område foreslås. 
Derudover er der ikke rutinemæssig indikation for 
røntgen af columna

Rygcenter Sjælland Køge

MR-scanning

Rygcenter Sjælland Køge

MR-scanning

Diagnostisk pakkeforløb på lokalsygehus/cancer-
udredning

Reumatolog

Rygcenter Sjælland Køge

MR-scanning

Rygcenter Sjælland Køge

Cauda Equina syndrom/medullær påvirkning eller 
progredierende pareser (kraftgrad < 3)

Kompressionsfraktur, listese eller arkolyse

Nerverodspåvirkning, hvor relevant håndtering 
og behandling ikke har medført tilfredsstillende 
klinisk bedring efter 8 uger

Ved kroniske (> 3 mdr.) og betydeligt funktions-
begrænsende smerter, hvor relevant håndtering 
og behandling ikke har medført tilfredsstillende 
klinisk bedring efter 12 uger

Cancer eller infektion

Rygsøjlegigt (Spondylartritis/Morbus Bechterew)

Spinalstenose – gangrelaterede bensmerter og 
betydelig funktionsbegrænsning – hvor relevant 
håndtering og behandling ikke har medført til-
fredsstillende klinisk bedring efter 8-12 uger

Patienter med behov for MR-scanning  
med Pacemaker/ICD

https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/information-til-praksis/sjaelland/almen-praksis/patientbehandling/patientforloeb/henvisning-visitation/henvisningsvejledninger/paraklinisk/roentgen-og-mr-skanning-af-ryggen/
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5.1. �Generelle principper for 
formål med forløb og 
valg af indsatser

Formålet med de indsatser, som tilbydes til 
borgere med lænderygbesvær, er at:

-	� Styrke borgerens egenhåndtering
-	� Bibringe borgerne viden om og forståelse af 

deres tilstand
-	� Forbedre funktion herunder arbejdsevne 

samt understøtte borgerne i at udvikle strate-
gier til at håndtere perioder med forværring 
af smerter og ændret funktionsniveau

-	� Lindre smerter
-	� Begrænse/forhindre tilbagefald
 
Når det vurderes hvilke indsatser, der vil være 
de rette til den enkelte borger, bør følgende 
overvejelser indgå:

-	 I�ndsatserne baseres på anbefalinger fra evi-
densbaserede kliniske retningslinjer

-	� Indsatserne baseres på borgerens ønsker og 
erfaringer

-	� Resultaterne af indsatsen bruges til at  
planlægge det videre forløb og de næste 
indsatser

-	� Der evalueres løbende på fremgangen. Hvis 
der ikke er fremgang, eller hvis fremgangen 
er utilfredsstillende, så ændres tilgang og 
indsatser

5.2. Planlægning af forløb
Der findes grundlæggende to tilgange til 
planlægning af forløb for borgere med lænde
rygbesvær: En gradueret indsats og en risi-
ko-stratificeret indsats. Der er ikke evidens 
for, at den ene tilgang er mere effektiv end den 
anden 37), 38).

5. �Planlægning af forløb og 
principper for valg af indsatser

Gradueret indsats:
Alle borgere tilbydes den samme basis inter-
vention, hvor beslutninger vedrørende behand-
lingstilbud er baseret på behandlingsrespons 
og borgerens præference. I denne tilgang 
tilbydes mere omfattende interventioner kun 
til borgere med utilfredsstillende effekt af en 
mere enkelt tilgang.

Risikostratificeret indsats:
Alle borgere tilbydes intervention baseret på 
deres risikoprofil. Risiko-stratificeringsværktø-
jer har til formål at understøtte evidensbaseret 
klinisk beslutningstagning. Der findes forskel-
lige tilgange til risikostratificering (risikost-
ratificering baseret på prognostiske faktorer, 
på behandlingsrespons eller på underliggende 
mekanismer) 37), 38), 39).

Det mest testede risikostratificeringsværktøj 
på rygområdet er STarT Back Screening Tool, 
hvor borgeren modtager behandling svarende 
til en lav, medium eller høj risiko for udvik-
ling af kronicitet. Effekten af stratificering ved 
hjælp af STarT-skemaet varierer afhængig af 
undersøgelsesrammerne. Således peger flere 
studier på en god effekt af stratificering med 
STarT-skemaet, mens andre ikke har vist en 
effekt – herunder en randomiseret klinisk un-
dersøgelse fra Danmark 39), 40), 41), 42).

I de danske nationale kliniske retningslinjer 
for ikke-kirurgisk behandling af nyopståede 
lændesmerter og lumbal radiculopati anbefaler 
man ikke rutinemæssig brug af stratificerings-
værktøjer 43).

Planlægningen af indsatser for den enkelte 
skal altid tage udgangspunkt i diagnosen, 
sundhedskompetencer og dermed den samle-
de vurdering. Indsatsen tager udgangspunkt i 
problemets kompleksitetsgrad, borgerens mål, 
erfaringer, motivation, behov og ressourcer, 
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herunder fysisk, psykisk og social formåen og 
indsatsen skal ske i et tæt samarbejde med bor-
geren. Det anbefales, at borgerens pårørende 
inddrages. Læs mere om begrebet Sundheds-
kompetence her.

https://www.sst.dk/da/Fagperson/Ulighed-i-sundhed-og-sygdom/Sundhedskompetence
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6.1. Mistanke om un­
derliggende ikke-
muskuloskeletal lidelse
Borgere med lænderygbesvær udredes med 
grundig anamnese herunder såkaldte røde 
flag og objektiv undersøgelse. Hvis der i den 
samlede kliniske vurdering opstår mistanke 
om underliggende ikke-muskuloskeletal lidelse 
som årsag til lænderygbesværet henvises til re-
levant udredning ud fra den mistænkte lidelse. 
Selvom hyppigheden af underliggende ik-
ke-muskuloskeletal lidelse er lav, er det vigtigt 
både tidligt, men også senere i forløbet at være 
opmærksom og handle på tegn på underliggen-
de ikke-muskuloskeletal lidelse.

6.2. �Mistanke om cauda 
equina syndrom

Hos borgere, hvor der er mistanke om cauda 
equina syndrom eller parese med kraftgrad 
3 eller derunder, som er opstået indenfor 48 
timer, er der indikation for akut henvisning til 
vurdering i lokal akutmodtagelse.  
Se også Henvisning for rygpatienter på Sund-
hed.dk.

6.3. �Mistanke om ner­
verodspåvirkning

Hos borgere, hvor der er mistanke om ner-
verodspåvirkning håndteres med samme 
overordnede tilgang som borgere med uspeci-
fik lænderygbesvær, herunder grundig infor-
mation om diagnose og forventet prognose. 
Herudover særligt for denne gruppe løbende 
vurdering af, om der er tegn på cauda equina/
progredierende neurologiske udfaldssympto-
mer, der kræver akut evaluering.

6. �Beskrivelse af målgrupper og 
opmærksomhedspunkter

Hos borgere, hvor der er mistanke om ner-
verodspåvirkning foretages der regelmæssig 
monitorering. Hvis relevant håndtering og 
behandling ikke har medført tilfredsstillende 
klinisk bedring efter 8 uger, kan borgeren 
henvises til Rygcenter Sjælland Køge eller 
evt. MR-scanning (Se Tabel 2: Retningslinje 
for henvisninger ved mistanke om specifikke 
diagnoser).

Der findes følgende overenskomstbaserede 
pakkeforløb: 

-	� Standardiseret prolapspakkeforløb for 
lænd og nakke med undersøgelser og faste 
opfølgningstidspunkter i kiropraktor- 
praksis (prolapspakkeforløb). Læs mere 
her.

-	� Strukturerede pakkeforløb for nerverodspå-
virkning i nakke og lænd i fysioterapiprak-
sis. Læs mere her.

Indholdet er baseret på Sundhedsstyrelsens 
nationale kliniske retningslinjer og bør ske i 
tæt samarbejde med borgerens praktiserende 
læge.

6.4. �Mistanke om lumbal 
spinalstenose

Borgere, hvor der er mistanke om symptom-
givende lumbal spinalstenose håndteres med 
samme overordnede tilgang som borgere med 
uspecifik lænderygbesvær, herunder grundig 
information om diagnose og forventet pro-
gnose 44), 45), 46).

Ved mistanke om lumbal spinal stenose, hvor 
relevant håndtering og behandling ikke har 
medført tilfredsstillende klinisk bedring efter 
8-12 uger, kan borgeren henvises til Rygcen-
ter Sjælland Køge eller evt. MR-scanning (Se 

https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/information-til-praksis/sjaelland/almen-praksis/patientbehandling/patientforloeb/forloebsbeskrivelse-icpc/l-muskel-skelet-system/rygvisitation/
https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/information-til-praksis/sjaelland/almen-praksis/patientbehandling/patientforloeb/forloebsbeskrivelse-icpc/l-muskel-skelet-system/rygvisitation/
https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/information-til-praksis/sjaelland/kiropraktor/patientbehandling/patientforloeb/pakkeforloeb-hos-kiropraktor/
https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/information-til-praksis/sjaelland/fysioterapeut/patientforloeb/patientbehandling/strukturerede-forloeb/
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Tabel 2: Retningslinje for henvisninger ved 
mistanke om specifikke diagnoser).

Der findes følgende overenskomstbaserede 
pakkeforløb:

-	� Standardiseret pakkeforløb med undersøgel-
ser og faste opfølgningstidspunkter i kiro-
praktorpraksis (stenosepakkeforløb). Læs 
mere om pakkeforløbene her.

-	� Standardiseret pakkeforløb for lumbal spi-
nalstenose i fysioterapipraksis. Læs mere om 
forløbene her.

Indholdet i pakkeforløbene er baseret på Sund-
hedsstyrelsens nationale kliniske retningslinjer 
og sker i tæt samarbejde med borgerens prakti-
serende læge.   

6.5. �Ukompliceret uspecifik 
lænderygbesvær

Borgere med ukompliceret uspecifik lænderyg-
besvær håndteres typisk i praksissektoren. Af 
hensyn til sammenhæng i borgerens forløb bør 
der være kommunikation om behandlingsfor-
løbet mellem de involverede aktører, så forlø-
bet og eventuelle ændringer i planen er gen-
nemsigtige for både borgeren og de involverede 
aktører.

Der findes følgende overenskomstbaserede 
pakkeforløb i fysioterapipraksis til patienter 
med primære smerter i lænderyggen. Pakkefor-
løbet indeholder undersøgelse, patientuddan-
nelse og superviseret træning. Læs mere om 
pakkeforløbet ”Primære smerter i lænderyg-
gen” her.

I kiropraktorpraksis tilrettelægges indsatsen  
på baggrund af kiropraktoroverenskomstens 
ydelser typisk omfattende undersøgelse,  
manuel behandling, træning og patientuddan-
nelse.

6.6. �Kompliceret uspecifik 
lænderygbesvær

For borgere med en mere kompliceret klinisk 
præsentation (fx langvarige smerter, betydelig 
funktionsnedsættelse, væsentlige psykosociale 
elementer og/eller komorbiditet), kan der være 
behov for en tværfaglig og/eller tværsektoriel 
indsats. Disse forløb kan involvere aktører i 
praksissektoren, sygehusene herunder smer-
tecentrene, kommunale genoptræning, sund-
hedstilbud, og beskæftigelsesområdet, hvis 
borgeren er sygemeldt eller arbejdstruet. Kom-
munikation mellem de involverede aktører er 
essentielt for at skabe et godt og gennemsigtigt 
forløb for borgeren.

6.7. �Behov for vedvarende 
støttet egenhåndtering

Der er borgere, som efter endt behandling 
fortsat har smerter og funktionsbegrænsning i 
et omfang, der har væsentlig indgriben i deres 
hverdag, arbejdsmæssigt og privat. Mange af 
disse vil have behov for støttet egenhåndte-
ring og behandling, der kan imødekommes i 
primærsektoren, evt. med supplement af de 
kommunale ”LÆR AT TACKLE”-kurser.

Der bør kun henvises til revurdering hos henvi-
sende instans, hvis der er en væsentlig ændring 
i tilstanden.

 

https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/information-til-praksis/sjaelland/kiropraktor/patientbehandling/patientforloeb/pakkeforloeb-hos-kiropraktor/
https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/information-til-praksis/sjaelland/fysioterapeut/patientforloeb/patientbehandling/strukturerede-forloeb/
https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/information-til-praksis/sjaelland/fysioterapeut/patientforloeb/patientbehandling/strukturerede-forloeb/
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Figur 3 og tabel 3 viser praksissektorens, syge-
husenes og kommunernes forskellige indsatser 
til borgere med lænderygbesvær, der søger 
hjælp hos fagprofessionelle. Se også Figur 4: 
”Overblik over indsatser og henvisningsmu-
ligheder for hver aktør i primær og sekundær 
sektor ved borgere med lænderygbesvær”, som 
fremgår efter afsnit 7.12. 

Støttet egenhåndtering er omdrejningspunktet 
i indsatsen til borgere med lænderygbesvær. 
Ud over støttet egenhåndtering afhænger forlø-
bet af borgerens konkrete situation. De øvrige 
indsatser kan således tillægges, men ikke stå 
alene.

7. �Indsatser til borgere 
med lænderygbesvær

I forhold til de omtalte behandlinger er det 
ikke altid muligt at lave en faggruppespecifik 
opdeling i forhold til, hvem der leverer speciali-
serede tilbud, da det i høj grad afhænger af den 
individuelle klinikers kompetencer inden for 
det enkelte område.

 

7.1. Støttet egenhåndtering
Cirka to tredjedele af borgere med lænderygbe-
svær, som henvender sig hos praksissektoren, 
fortæller om tilbagevendende eller vedvarende 
grad af smerter et år efter henvendelsen 47). De 
færreste borgere med episodisk eller vedvaren-
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de lænderygbesvær undgår fremtidige episoder 
og/eller bliver helt fri for smerter 17). 

Et godt liv på trods af lænderygbesvær beror 
derfor på evnen til at tilpasse sig og håndte-
re de deraf afledte fysiske, psykiske, sociale 
og følelsesmæssige udfordringer 48). Støttet 
egenhåndtering er således omdrejningspunktet 
i det samlede tilbud til borgere med lænderyg-
besvær 14).

Støttet egenhåndtering som en del af et be-
handlingstilbud skal give borgeren viden, fær-
digheder og indsigt i sin situation. Det involve-
rer elementer som værdibaseret målsætning, 
handleplaner, problemløsning, mestringsforløb 
og færdighedstræning 49). Færdighedstræning 
vil typisk rette sig mod at genetablere funktion 
og bevægelse.

Støttet egenhåndtering indebærer, at borgeren 
kan tage velinformerede beslutninger om sit 
eget helbred og sin behandling, og at borgeren 
kan håndtere lænderygbesvær på en måde, der 
giver færrest muligt begrænsninger i hverda-
gen 49), 50).

Figur 3: Indsatser til borgere med lænderygbesvær

• Rygmedicinsk indsats på sygehus (side 34)
• Rygkirurgisk indsats på sygehuse (side 35)
• Genoptræning i kommunerne (side 39)
• Tværfaglige smertecentre (side 46)

• Struktureret mestringsforløb (side 29 og 42)
• Fysisk aktivitet (side 31 og 44)
• Manuel behandling (side 32)
• Medicinsk smertebehandling (side 33)
• Kognitive tilgange, fx CFT (side 34)
• �Kommunale tilbud om forebyggelse og sundheds-

fremme (side 41)
• Arbejdsmarkedstilknytning (side 36)

• Støttet egenhåndtering (side 27)
• Fysisk aktivitet (side 31 og 44)

FÅ

NOGLE

ALLE

Støttet egenhåndtering bør indeholde vejled-
ning i strategier for gradvis tilbagevenden til 
normale og værdifulde hverdagsaktiviteter som 
fx arbejde og fritidsaktiviteter.

Støttet egenhåndtering bør tage udgangspunkt 
i borgerens sundhedskompetencer, herunder 
handlekompetencer inden for bl.a. energifor-
valtning, balancen mellem aktivitet og hvile, 
kommunikation til andre om ens rygbesvær, 
psykisk påvirkning og hvor man finder hjælp 
og afslapning. At støtte borgeren i hvordan 
man opnår sundhedskompetencer er derfor 
central i støttet egenhåndtering.

Individuel, værdibaseret målsætning samt 
den enkelte borgerens sundhedskompetencer 
guider indsatsen for borgerens egenhånd-
tering. Frem for et traditionelt fokus på at 
behandle et strukturelt/mekanisk problem, 
afdækker kliniker og borger i fællesskab de fy-
siske, mentale og praktiske hindringer, der står 
i vejen for at borgeren kan deltage i aktiviteter, 
der opleves værdifulde. Dermed identificeres 
borgerens specifikke behov for viden, kompe-
tencer og håndteringsværktøjer.
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Forklaring til tabel 3: Parentes i tabellen angiver, at indsatsen ikke er en standardydelse hos aktøren. *Kommunerne 
skal i forlængelse af kvalitetsstandarder for mennesker med kronisk sygdom afklare om borgerne har brug for tilbud 
om fysisk aktivitet. Læs mere her:  Forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom – Kvalitetsstandarder

Tabel 3: Overblik over hvilke indsatser, der varetages af de enkelte aktører
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7.2. �Struktureret 
mestringsforløb

Mestring er en vigtig del af støttet egenhånd-
tering. Mestringsforløb skal bibringe borgeren 
viden om og forståelse for sin tilstand og rati-
onalet for en aktiv tilgang trods smerter samt 

færdigheder og værktøjer til smertehåndtering 
og kan alene være tilbuddet til borgeren.
Mestringsforløb bør sigte mod at fjerne mis-
forståelser om ryggen, der skaber unødven-
dige begrænsninger for et aktivt liv og mod at 
udvikle kompetencer og adfærd, der fører til 
bedre helbred 50).

https://www.sst.dk/-/media/Udgivelser/2024/Kvalitetsstandarder/Kvalitetsstandarder---forebyggelsestilbud-til-borgere-med-kronisk-sygdom.ashx?sc_lang=da&hash=5F9CE3DFB8B22AEB313DAB220164F0E6
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Mestringsforløb kan desuden indeholde følgen-
de elementer tilpasset patienten:

-	� Gennemgang af hvad lænderygbesvær er, 
herunder årsager, prognose, varighed og 
forventet udvikling samt indflydelse på funk-
tionsevne, adfærd og mental velbefindende

-	� Information om smertemekanismer/smerte- 
fysiologi med henblik på at give borgeren en 
opdateret viden om egen tilstand og at rette 
eventuelle misforståede årsagssammenhæn-
ge

-	� Viden om faktorer der kan medføre forvær-
ring eller bedring af smerter, fx livsstil/livs-
omstændigheder, ressourcer versus belast-
ninger, søvnmangel, håndtering af træthed/
prioritering af energi, stress mv

-	� Strategier for hensigtsmæssig håndtering af 

daglige fysiske og sociale aktiviteter, smer-
ter og eventuelle psykiske konsekvenser fx 
pacing (balance mellem aktivitet og hvile), 
seksualitet, kommunikation og medicin

-	� Arbejdsmarkedstilknytning: Borgere i den 
erhvervsaktive alder skal oplyses om deres 
muligheder for at fastholde tilknytningen til 
arbejdsmarkedet, samt hvordan beskæftigel-
sesområdet kan hjælpe dem hertil

-	� Færdighedstræning: Betydningen og vigtig-
heden af at fortsætte daglige aktiviteter, fy-
sisk aktivitet, vejledning og træning i øvrigt, 
herunder træning i hverdagsaktiviteter

Støttet egenhåndtering, herunder patient-
uddannelse, er en kontinuerlig proces og en 
integreret del af de indsatser, som borgeren er i 
gang med. Indsatsen tager udgangspunkt i bor-
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gerens behov og tilpasses den enkelte borgers 
viden, erfaring, motivation og intellektuelle 
formåen. Indsatsen foregår i et aktivt samspil 
mellem borger og fagprofessionelle. Indsatsen 
skal på den måde styrke borgerens handlekom-
petence, sundhedskompetence og livskvalitet 
51). Støttet egenhåndtering er ikke ensbety-
dende med, at borgeren skal overlades til at 
håndtere sit lænderygbesvær på egen hånd.

Mestring
-	� Hver borger håndterer sine gener med 

lænderygbesvær
-	� Et struktureret mestringsforløb kan 

give borgeren de bedste forudsætnin-
ger for at leve et så godt hverdagsliv 
som muligt med lænderygbesvær

-	� Et struktureret mestringsforløb kan 
indeholde emner som vaner, søvn, 
sociale omgivelser/fællesskaber/net-
værk, samt hvordan man kan ændre 
egen adfærd

7.3. Fysisk aktivitet
Fysisk aktivitet kan ikke stå alene, men kan 
være et supplement til støttet egenhåndtering. 
Faktaboksen ”Fysisk aktivitet” opsummerer 
viden om fysisk aktivitet ved lænderygbesvær.
Fysisk aktivitet kan reducere smerter, forbedre 
funktion og forebygge nye episoder hos bor-
gere, som har lænderygbesvær 52), 25). Derfor 
anbefaler både danske 43) og internationale ret-
ningslinjer 53) fysisk aktivitet til både nyopstået 
og langvarigt lænderygbesvær. Anbefalingerne 
bygger på omfattende forskning sammenfattet 
i mange oversigtsartikler 52). Selvom effekterne 
af fysisk aktivitet på smerte og funktion ikke 
er store på gruppeniveau 54), kan effekterne for 

den enkelte borger være store. Når fysisk akti-
vitet er superviseret 55) eller i kombination med 
kognitive tilgange 56), ser det ud til, at effekter-
ne bliver større 57). Især når fysisk aktivitet ikke 
står alene, men indgår i et individuelt tilpasset 
program.

Fysisk aktivitet har ikke kun til formål at redu-
cere smerter, men også at forebygge inaktivitet, 
livsstilssygdomme og øge den generelle funk-
tionsevne i hverdagen. Mange klarer sig fint 
med de tilbud, der er tilgængelige i de frivillige 
organisationer, fitnesscentre og lignende, mens 
nogle har brug for rådgivning og vejledning af 
fagprofessionelle. Fysisk aktivitet, som er su-
perviseret, foregår oftest hos en privat prakti-
serende fysioterapeut eller kiropraktor eller i et 
kommunalt tilbud. 

Fysisk aktivitet skal tage udgangspunkt i bor-
gerens situation, herunder borgerens fysiske og 
mentale udgangspunkt, behov, forventninger, 
følelser og træningsmål. Den fysiske aktivitet 
bør tilrettelægges, så borgeren støttes i, at fy-
sisk aktivitet bliver en del af hverdagen. Målet 
er, at borgeren bliver i stand til at reflektere 
over sit lænderygbesvær og bruge fysisk aktivi-
tet som en del af egenhåndteringen. Borgeren 
bør således opnå og anvende viden om sin 
krop og om fysisk aktivitet som middel til at 
håndtere symptomer og/eller forebygge følger 
og forværring. Fysisk aktivitet kan også give 
borgeren en oplevelse af egen fysisk formåen 
og tryghed ved at være fysisk aktiv både på 
arbejdet og i fritiden 58).

Fysisk aktivitet kan for nogle borgere forårsage 
forværring af smerter, hvorfor nogle kan opfat-
te fysisk aktivitet som skadeligt. Det er derfor 
vigtigt, at borgere oplyses om, at der godt må 
være smerter/gener eller opblussen under og 
lige efter den fysiske aktivitet så længe disse 
klinger af eller når et vanligt niveau i løbet 
af kort tid. Fysisk aktivitet skal ikke forværre 
borgerens sædvanlige smerter/gener over læn-
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gere tid. Samtalen med borgeren bør i første 
omgang rette sig mod at undgå inaktivitet, 
dernæst mod forslag om forskellige former for 
fysisk aktivitet.

Det er vigtigt, at borgeren har kendskab til 
rationalet bag fysisk aktivitet for derigennem at 

Fysisk aktivitet
-	� Fysisk aktivitet for borgere med læn-

derygbesvær er anbefalet af nationale 
og internationale kliniske retningslin-
jer 53)

-	� Fysisk aktivitet for borgere med læn-
derygbesvær omfatter generel fysisk 
aktivitet og konditionstræning såvel 
som øvelser, der giver styrke, smidig-
hed, kontrol og balance

-	� Træning kan reducere smerter, forbed-
re funktion og forebygge lænderygbe-
svær hos borgere med episodisk eller 
vedvarende lænderygbesvær på samme 
niveau som andre anbefalede behand-
linger som for eksempel manuel terapi 
52)

-	� Effekten af træning på smerte og funk-
tion er ikke store på gruppeniveau, 
men kan være store for den enkelte 
borger 52)

-	� Det er i dag ikke muligt at identifice-
re borgere, der responderer godt på 
træning eller at fremhæve bestemte 
former for træning frem for andre 52)

-	� Effekten af træning er størst, når det 
er superviseret, kombineret med andre 
behandlinger og med kognitive tilgan-
ge 54), 55), 56)

-	� Fysisk aktivitet bør tilpasses, så bor-
gerens fysiske udgangspunkt, forstå-
else, mentale forestillinger og følelser 
inddrages

finde frem til de former for fysisk aktivitet, der 
motiverer borgeren og samtidig tager udgangs-
punkt i borgerens ressourcer og handlekom-
petencer. Dette skal ske via en samtale med 
borgeren eller ved i fællesskab at udarbejde 
en plan med mål og delmål ved opstarten og/
eller afslutningen af et tilbud. Mål og delmål 
kan med fordel omfatte aktiviteter eller fær-
digheder, der har værdi for borgeren, og som 
lænderygbesværet afholder borgeren fra at gøre 
59). Nye vaner for aktivitet kan være svære at 
indarbejde, hvorfor det er vigtigt at understøtte 
motivation og blivende adfærdsændring.

 
7.4. Manuel behandling
Manuel behandling kan ikke stå alene, men kan 
være et supplement til støttet egenhåndtering. 
Faktaboksen ”Manuel behandling” giver en op-
summering på viden om manuel behandling.

Manuel behandling består af manipulation og 
mobilisering af led mellem ryghvirvlerne i læn-

Manuel behandling
-	� Manuel behandling anbefales i danske 

og internationale evidensbaserede 
kliniske retningslinjer for borgere 
med uspecifik lænderygbesvær uanset 
varighed 43), 61), 62)

-	� Der er evidens for, at manuel behand-
ling kan reducere smerter og forbedre 
funktion hos borgere med vedvarende 
lænderygbesvær på samme niveau som 
andre anbefalede behandlinger for 
eksempel fysisk aktivitet 60)

-	� Manglende bedring efter 4-5 behand-
linger indikerer, at yderligere manuel 
behandling sandsynligvis ikke vil med-
føre klinisk relevant bedring 63)
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den og i bækkenet samt forskellige former for 
bløddelsbehandling af muskulatur og senevæv. 
Ofte bliver manuel behandling udført som en 
kombination af flere teknikker og anvendes 
hyppigst ved opblussen af lænderygbesvær.

Formålet med manuel behandling er at for-
bedre bevægelse og funktion af led og muskler 
samt lindre smerter.

Manglende bedring efter 4-5 behandlinger 
indikerer, at yderligere manuel behandling 
sandsynligvis ikke vil medføre klinisk relevant 
bedring 60), 61), 62), 63).

7.5. �Medicinsk 
smertebehandling

Medicinsk smertebehandling kan ikke stå 
alene, men kan være et supplement til støt-
tet egenhåndtering. Faktaboksen ”Medicinsk 
smertebehandling” giver en opsummering på 
viden om medicinsk smertebehandling. Læ-
ger bør være forbeholdne ved ordination af 
medicinsk smertebehandling til borgere med 
lænderygbesvær, særligt bør der udvises tilba-
geholdenhed i forhold til langvarigt brug. Det 
skyldes, at der ved langvarig brug af medicinsk 
smertebehandling kan opstå alvorlige bivirk-
ninger, og ved visse lægemidler kan der udvik-
les afhængighed og brug for større dosis efter 
længere tid (tolerance) 43), 64), 65), 66).

Medicinsk smertebehandling bør kun spille en 
mindre rolle i den samlede indsats for borgere 
med lænderygbesvær. Se NKA: Brug af para-
cetamol, NSAID og opioider til behandling af 
akutte lænderygsmerter hos voksne og Farma-
kologisk behandling af kroniske nociceptive 
smerter.

Ordineres der medicinsk smertebehandling, 
skal målet for den enkelte borger være bedst 
mulig smertelindring (og ikke nødvendigvis 

smertefrihed, som sjældent opnås) og færrest 
muligt bivirkninger, og en for borgeren accep-
tabel balance mellem virkning og bivirkninger. 
En fælles forståelse af målet mellem læge og 
borger er vigtig.

Løbende opfølgning på ordinationer af smer-
telindrende lægemidler er væsentlig for at eva-
luere effekten og opnå målet for behandlingen 
samt undgå unødig medicinering. Det anbefa-
les, at der følges op på effekt af og bivirkninger 
efter få dage og igen senest tre til fire uger efter 
en ny ordination, og at omlægning og/eller 
afslutning af ordinationer løbende overvejes, 
samt at der altid foreligger en plan for sepone-
ring.

Medicinsk smertebehandling
-	� Medicinsk smertebehandling af 

lænderygbesvær omfatter primært 
Paracetamol, NSAID, Gabapentin eller 
opioider. Disse har traditionelt været 
meget anvendte til behandling af læn-
derygbesvær i Danmark

-	� I de senere år er evidensbaserede kli-
niske retningslinjer imidlertid ændret 
til ikke at anbefale disse behandlinger 
som førstelinjevalg hos borgere med 
lænderygbesvær. Dette skyldes mang-
lende dokumentation for effekt eller 
dokumenteret meget lille effekt kom-
bineret med risiko for alvorlige bivirk-
ninger

-	� Hvis man ønsker at anvende farmako-
logisk behandling for muskuloskeletale 
smerter anbefaler Sundhedsstyrelsen 
ved episodiske smerter Paracetamol, 
NSAID eller opioider i kort tid (dage 
eller få uger), mens man ved vedvaren-
de smerter kun anbefaler medicinsk 
smertebehandling i særlige tilfælde 
uanset præparat 43), 64), 65), 66)

https://www.sst.dk/da/udgivelser/2025/NKA-Brug-af-paracetamol-NSAID-og-opioider-til-behandling-af-akutte-laenderygsmerter-hos-voksne
https://www.sst.dk/da/udgivelser/2025/NKA-Brug-af-paracetamol-NSAID-og-opioider-til-behandling-af-akutte-laenderygsmerter-hos-voksne
https://www.sst.dk/da/udgivelser/2025/NKA-Brug-af-paracetamol-NSAID-og-opioider-til-behandling-af-akutte-laenderygsmerter-hos-voksne
https://www.sst.dk/da/nyheder/2018/IRF-Farmakologisk-behandling-af-kroniske-nociceptive-smerter
https://www.sst.dk/da/nyheder/2018/IRF-Farmakologisk-behandling-af-kroniske-nociceptive-smerter
https://www.sst.dk/da/nyheder/2018/IRF-Farmakologisk-behandling-af-kroniske-nociceptive-smerter
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7.6. �Kognitive tilgange, 
herunder Kognitiv 
Funktionel Terapi (CFT)

Formålet med en systematisk kognitiv tilgang 
er, at klinikeren identificerer kognitive, emo-
tionelle, sociale og adfærdsmæssige faktorer, 
som bidrager til at fastholde patientens ned-
satte aktivitetsniveau og smerter. Dette sker 
via en refleksiv og validerende proces, hvor 
der identificeres strategier, som kan facilitere 
smertekontrol i forbindelse med værdsatte 
dagligdagsfunktioner, med henblik på effektiv 
egenhåndtering.

En lovende kognitiv behandlingsform, særligt 
ved længerevarende lændesmerte, er Kogni-
tiv Funktionel Terapi (CFT). CFT har i flere 
randomiserede kliniske studier vist god ef-
fekt på funktionsniveau. Derudover har CFT 
i ét randomiseret klinisk studie vist effekt på 

reduktion af smerte, sammenlignet med traditi-
onelle behandlingsformer som øvelsesterapi og 
manuel behandling 72).

CFT består af tre elementer:

1)	�Forståelse af hvilke elementer der bidrager til 
smerten – ud fra et bio-psyko-socialt per-
spektiv

2)	�Eksponering til aktivitet med smertekon-
trol – identifikation af bevægestrategier som 
kan understøtte tilbagevenden til værdsatte 
aktiviteter

3)	�Understøtte relevante livsstilsændringer

7.7. �Rygmedicinsk indsats 
på sygehus

Borgere henvist til Regions Sjællands fælles ryg-
visitation, bliver enten visiteret til rygmedicinsk 
eller rygkirurgisk forløb. Der laves en forun-
dersøgelse, der indeholder en bred diagnostisk 
udredning og vurdering, herunder om der er kli-
nisk mistanke om underliggende ikke-muskulo-
skeletal lidelse, som i så fald udredes nærmere. 
Læs mere om henvisning af rygpatienter her.

På baggrund af den kliniske vurdering af den 
enkelte borgers behov kan der laves en fysio-
terapeutisk funktionsvurdering og forslag til 
smertebehandling, som iværksættes af egen 
læge. I tilfælde af komplekse problematikker 
tages borgeren op til konference med Smer-
teklinikken med henblik på anbefalinger eller 
tværfaglige forløb. Ved behov overgår borgeren 
til en rygkirurgisk vurdering. Ellers afsluttes en 
tredjedel af borgerne efter den initiale vurdering 
og vejledning. De øvrige ses til enkelte efterføl-
gende kontroller før forløbet overgår til primær-
sektoren.

I rygmedicinsk forløb afsluttes borgerne til 
kommunal genoptræning, opfølgning hos fysio-
terapeut/kiropraktor, privat praktiserende læge, 

Kognitiv Funktionel Terapi (eng. 
Cognitive Functional Therapy, CFT)
-	� CFT understøtter den rehabiliteren-

de tankegang i ICF-modellen og en 
biopsykosocial tilgang til patienten, 
som anbefales i såvel danske og inter-
nationale retningslinjer 43), 62)

-	� CFT har demonstreret lovende effekt 
hos borgere med langvarige lændes-
merter gennemført på borgere i Ryg-
center Sjælland Køge og Smertecenter 
Syd 67), 68)

-	� CFT har i internationale randomisere-
de undersøgelser vist bedre effekt på 
borgere med langvarige lændesmerter 
sammenlignet med manuel behand-
ling og øvelser, holdtræning og vanlig 
behandling 69), 70), 71), 72)

https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/information-til-praksis/sjaelland/almen-praksis/patientbehandling/patientforloeb/forloebsbeskrivelse-icpc/l-muskel-skelet-system/rygvisitation/
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til egenhåndtering eller til kommunale sund-
hedstilbud.

I forhold til medicinsk smertebehandling er 
det overordnede princip på Rygcentrene og 
Rygklinikken, at der kun ordineres medicin hos 
borgere, der er i længere forløb, og hvor der er 
klinisk begrundelse for at medicinen ordineres 
netop her. Se mere herom i afsnittet Medicinsk 
smertebehandling. Ellers kan der fra sygehuset 
laves forslag til smertebehandling, som borge-
ren kan drøfte med egen læge.

7.8. �Rygkirurgisk indsats 
på sygehuse

Stillingtagen til kirurgi er multifaktoriel. Som 
udgangspunkt skal der være god overensstem-
melse mellem borgerens symptomer, objektive 
fund og billeddiagnostiske fund, for at man vil 
overveje at tilbyde en operation.

Faktaboksen ”Operation” giver en opsumme-
ring om viden i forhold til operation.

Herudover afhænger operationsindikationen 
også af borgerens generelle medicinske status 
(komorbiditet, alder, overvægt, rygning osv.) 
samt forventningerne til et godt resultat af 
operationen. Fordelene ved operationen skal 
overstige de potentielle risici ved indgrebet.

Kirurgisk tilgang til borgere med læn-
derygbesvær med udstråling til et eller 
begge ben
Hos borgere med nervepåvirkning hvor kirurgi 
overvejes, skal kirurgen i sin vurdering tage 
hensyn til, om borgeren forventes at få en bety-
dende smertelindring og funktionsforbedring 
ved kirurgien set i forhold til borgerens habi-
tuelle lænderygbesvær, som ikke vil forventes 
bedret ved kirurgi for nervepåvirkning.

Hos denne gruppe borgere, hvor der klinisk er 
tegn på nervepåvirkning på grund af diskus-
prolaps, spinalstenose eller andre årsag, bør 
man, hvis der ikke er tilfredsstillende effekt af 
relevant konservativ behandling efter 8 uger, 
overveje henvisning til billeddiagnostik eller 
vurdering på sygehus.

Hvis der på billeddiagnostik findes relevant 
nervepåvirkning, som passer med borgerens 
udstrålende smerter og der fortsat ikke er til-
fredsstillede effekt af konservativ behandling, 
henvises til vurdering på sygehuset, da effekten 
af kirurgi aftager med ventetiden på kirurgi.

Kirurgisk tilgang til borgere hvor læn-
derygbesvær er det primære problem
Borgere, der ikke har strukturelle forandrin-
ger, som kan forklare deres smerter – og altså 
har uspecifikke rygsmerter – har ikke gavn af 
operation.

En lille gruppe af borgere, der har vedvarende 
eller episodisk lænderygbesvær på baggrund 
af strukturelle forandringer, som fx skoliose, 
kyfose, spondylolistese, svære degenerative 

Operation
-	� Operation anvendes ikke ved uspecifik 

lænderygbesvær
-	� Henvisning til sygehus kan overvejes 

ved tilstande, hvor lænderygbesvær 
og/eller bensmerter kan henføres til 
en specifik årsag fx diskusprolaps eller 
spinalstenose, hvor anden relevant be-
handling ikke har medført den ønske-
de bedring efter 8 uger

-	� Kirurgi kan også være indikeret ved 
rygsmerter som følge af frakturer og 
ved visse systemiske sygdomme, hvor 
et relevant kirurgisk tilbud eksisterer 
43), 73)
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forandringer eller fraktursequelae, kan have 
gavn af operation, hvis billeddiagnostik viser 
mulig årsagssammenhæng til lænderygbesvæ-
ret. Hos disse borgere kan man, hvis der trods 
tre måneders konservativ behandling fortsat 
ikke opleves bedring, og lænderygbesværet 
medfører fast daglig receptpligtig medicinsk 
smertebehandling eller en betydende begræns-
ning i daglige aktiviteter, herunder at borgeren 
er jobtruet eller sygemeldt, overveje henvisning 
til billeddiagnostik eller vurdering på sygehus.
Hvis der på billeddiagnostik er mulig årsags-
sammenhæng med lænderygbesværet, kan man 
overveje henvisning til vurdering på sygehus.

Anbefalingen om henvisning efter 8 uger 
bortfalder ved tegn på røde flag. Se afsnit 4.1. 
Diagnosticering. 

7.9. �Arbejdsmarkeds­
tilknytning

Uddannelse og arbejde skaber identitet og et 
fast holdepunkt i tilværelsen. Det er forbundet 

med store personlige og økonomiske omkost-
ninger, når borgere på grund af sygdom mister 
tilknytningen til arbejdsmarkedet eller uddan-
nelsessystemet.

Borgere med lænderygbesvær kan være truet 
på deres evne til at forblive på arbejdsmar-
kedet på grund af deres symptomer og den 
deraf afledte funktionsevnenedsættelse. For 
de borgere, der er sygemeldte, er der en risi-
ko for ikke at komme tilbage i arbejde. Det er 
derfor vigtigt, at arbejdsmarkedstilknytning er 
en integreret del af indsatsen for borgere med 
lænderygbesvær 73).

Der er en tæt gensidig sammenhæng mellem 
borgernes sundhed og deres uddannelsesni-
veau- eller arbejdsmarkedstilknytning. Borgere 
med sundhedsmæssige udfordringer har oftere 
et højere sygefravær og kan opleve, at det er 
svært at få eller fastholde et arbejde på ordinæ-
re vilkår. Samtidig kan ledighed og længden af 
borgerens ledighedsperiode udgøre en risiko i 
forhold til udvikling eller forværring af psyki-
ske og fysiske lidelser.
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Borgerens vej gennem en sygemelding 
med lænderygbesvær
Beskæftigelsesområdet arbejder ud fra gæl-
dende lovgivning. Læs mere herom på hjem-
mesiden for Beskæftigelsesministeriet eller på 
hjemmesiden for Styrelsen for Arbejdsmarked 
og Rekruttering.

For borgere i beskæftigelse
Arbejdsgiveren kan anmode den sygemeldte 
om en mulighedserklæring, hvis der er tvivl om 
mulighederne for arbejde. En mulighedserklæ-
ring kan anvendes, inden borgeren og under 
borgerens sygemelding, hvis borgeren tidligere 
har været sygemeldt gentagne gange. Formålet 
med mulighedserklæringen er at afdække, hvad 
borgeren kan udføre på sit arbejde på trods af 
sin sygdom, og hvilke tiltag der allerede er sat 
i værk. Mulighedserklæringen har således til 
formål at bidrage til, at borgeren fastholdes i 
arbejde. Der er tre parter om at udfylde erklæ-
ringen: Arbejdsgiveren, den sygemeldte og den 
praktiserende læge. Mulighedserklæringen 
betales af borgerens arbejdsgiver. 

Når borgeren sygemeldes fra sit arbejde, 
afholder arbejdsgiveren udgiften til løn el-
ler sygedagpenge de første 30 dage. Herefter 
kan arbejdsgiver få refusion fra borgerens 
hjemkommune til de fortsatte udgifter. Efter 
5-7 uger vil samarbejdet mellem borgeren og 
beskæftigelsesområdet starte. Derfor er det vig-
tigt, at samarbejdet kommer i gang så hurtigt 
som muligt. Hvis borgeren har en forventning 
om at vende tilbage til sit arbejde senest 3 
måneder efter den første samtale med sagsbe-
handleren, kan det aftales, at der ikke skal være 
flere samtaler.

Hvis en sygemelding forventes at vare længere 
end 8 uger, kan arbejdsgiver og sygemeldte via 
en såkaldt fast track-ordning anmode om, at 
beskæftigelsesområdet indkalder til en tidlig 
opfølgningssamtale. Læs mere her: Sygedag-
pengeopfølgning.

Der er mellem parterne på beskæftigelses-
området udgivet to pjecer om fast track-ord-
ningen: Der er en Pjece om Fast Track til 
sygemeldte og en Pjece om Fast Track til 
arbejdsgiveren.

Borgeren har også mulighed for en deltids-
sygemelding. Formålet med en delvis syge-
melding er at forebygge et længerevarende og 
mere alvorligt sygdomsforløb, samt at sikre at 
borgeren fastholdes i sit job. I mange tilfælde 
kan en delvis sygemelding forebygge en længe-
revarende fuldtidssygemelding.

En delvis sygemelding kan være en god løs-
ning, når borgeren i en periode er delvist 
fraværende fra arbejdet fx på grund af behand-
linger eller hvis borgeren kun kan klare dele af 
sit normale arbejde. Det kan være en borger, 
der aktuelt har så betydelig lænderygbesvær, 
at borgeren i en periode ikke kan løse alle sine 
opgaver, eller at det giver forværring at gen-
nemføre en hel arbejdsdag.

En delvis sygemelding kan benyttes hvis bor-
geren er uarbejdsdygtig grundet egen sygdom 
og sygefraværet er på mindst 4 timer om ugen.

Hvis borgeren fortsat er uarbejdsdygtig pga. 
sygdom efter udløb af sygedagpenge (22 uger), 
skal beskæftigelsesområdet revurdere borge-
rens situation og tage stilling til, om sygedag-
penge kan forlænges. I den proces spiller de 
lægelige oplysninger i sagen en væsentlig og 
nogle gange afgørende rolle. Derfor er samar-
bejdet mellem borger, sagsbehandler og de øv-
rigt involverede helt afgørende for, at borgeren 
får de korrekte oplysninger, råd og vejledning.

Hvis borgeren ud fra den gældende lovgivning 
ikke kan få forlænget sin periode med sygedag-
penge og fortsat er uarbejdsdygtig på grund 
af sin sygdom (fx lænderygbesvær), overgår 
borgeren til et forløb typisk på en lavere for-
sørgelse.

https://bm.dk/
https://star.dk/
https://star.dk/
https://star.dk/indsatser/indsatser-ved-sygdom-nedslidning-mv/sygedagpengeopfoelgning
https://star.dk/indsatser/indsatser-ved-sygdom-nedslidning-mv/sygedagpengeopfoelgning
https://star.dk/media/3541/pjece-til-borgere-om-fast-track.pdf
https://star.dk/media/3541/pjece-til-borgere-om-fast-track.pdf
https://star.dk/media/3540/pjece-til-arbejdsgivere-om-fast-track.pdf
https://star.dk/media/3540/pjece-til-arbejdsgivere-om-fast-track.pdf
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Fokus for ethvert forløb inden for beskæftigel-
sesområdet er, at borgeren får en tværfaglig 
og sammenhængende indsats, der bidrager 
til at fastholde eller hjælpe borgeren tilbage i 
arbejde eller i uddannelse.

Forløbet kan bestå af tilbud efter beskæfti-
gelseslovgivningen (vejledning og opkvalifi-
cering, virksomhedspraktik, ansættelse med 
løntilskud og mentor). Udover en bekæftigel-
sesindsats kan forløbet suppleres med andre 
indsatser i kommunalt regi, fx under Sund-
hedsloven.

Beskæftigelsesområdet er forpligtet til at til-
byde hjælp i forhold til handicap eller vedva-
rende sygdom, så borgeren kan fastholde sit 
arbejde fx ved hjælp af personlig assistance 
eller hjælpemidler. Dette foregår under en 
hver tids gældende regler for kompensation.

Arbejdsgiver og ansatte kan søge kommunen 
om en § 56 ordning. Ordningen sikrer, at ar-
bejdsgiver får refusion fra første sygedag når 
fraværet skyldes den givne sygdom.

Beskæftigelsesområdet i adskillelige kommu-
ner har medarbejdere ansat, der kan tage ud 
på arbejdspladser/uddannelsesinstitutioner 
for at vurdere behovet for hjælp.

Den praktiserende læge, Rygcentrene, Ryg-
klinikken og kiropraktorer kan henvise til 
Arbejds- og Miljømedicinsk Klinik på Holbæk 
Sygehus med henblik på vurdering af, om 
arbejdet eller tidligere arbejde har betydning 
for rygproblematikken.

For borgere der ikke er i beskæftigelse, 
men tilknyttet arbejdsmarkedet
Borgere, der er uden et arbejde, opretholder 
retten til dagpenge ved sygdom. Disse borgere 
skal sygemelde sig. Herefter vil beskæftigel-
sesområdet inden for lovgivningen initiere 
relevante indsatser.

Sagsbehandlerens opgaver i mødet med 
borgeren med lænderygbesvær
Når borgeren sygemeldes på grund af læn-
derygbesvær, er det vigtigt, at der etableres et 
godt samarbejde mellem borgeren og sagsbe-
handleren inden for beskæftigelsesområdet. 
Sagsbehandleren har en vigtig opgave i at 
vejlede borgeren bedst muligt i forhold til de 
udfordringer, som borgerens lænderygbesvær 
giver i forhold til arbejdet. Sagsbehandlerens 
indsats understøttes bedst ved et tæt samarbej-
de med borgerens praktiserende læge og øvrige 
sundhedsaktører.

Det anbefales, at sagsbehandlerne inden for 
beskæftigelsesområdet har viden om og for-
ståelse for rygområdet, der dækker over det 
samlede borgerforløb. Dette med henblik på, 
at borgeren modtager samme information og 
budskaber hos alle involverede aktører. Bor-
geren skal hjælpes til at forstå og mestre sit 
lænderygbesvær. Kommunerne kan med fordel 
etablere et samarbejde mellem beskæftigelses-
området og sundhedsområdet med henblik på 
at tilbyde borgerne indsatser som fysisk aktivi-
tet samt mestring af lænderygbesvær. Deltagel-
se i sundhedstilbud samt deling af personføl-
somme oplysninger omkring borgeren skal ske 
med borgerens samtykke.

Læs mere herom i afsnittet ”Kommunale tilbud 
om forebyggelse og sundhedsfremme efter 
Sundhedslovens § 119”.

Sagsbehandleren har til opgave gennem dialog 
med borgeren at klarlægge, om borgeren kan 
vende tilbage til sit tidligere job, eller om der 
er brug for at se på andre jobmuligheder inden 
for andre fagområder, hvor belastningen af 
borgerens lænderyg er mindre. For mange 
borgere vil det være en proces at acceptere de 
ændrede jobbetingelser, og her kan sundheds-
området spille en vigtig funktion i forhold til 
undervisning i egenhåndtering og accept af 
sygdommen.

https://www.sundhed.dk/borger/patienthaandbogen/sociale-ydelser/sygefravaer-og-arbejdsfastholdelse/samarbejde-med-kommunen/paragraf-56-aftale/
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Et fælles sundhedsfagligt ansvar
Det er et fælles sundhedsfagligt ansvar at have 
fokus på borgerens arbejdsmarkedstilknytning. 
Indsatsen bør bestå af at afdække borgerens 
funktionsniveau og hvilken betydning læn-
derygbesvær har for den enkeltes mulighed for 
at varetage sit arbejde, både fysisk og psykisk.

De fysiske aspekter indebærer bl.a. arbejdsom-
råde, arbejdsmængde, indflydelse på pauser, 
eventuelt ændrede arbejdsprocedurer, ændret 
arbejdspladsindretning, hjælpemidler og per-
sonlig assistance.

De psykologiske aspekter er fx forhold til ledel-
se og kollegaer, lederens indstilling, frygt for 
forværring af symptomer eller en bekymring 
for at skade ryggen.

Ligeledes bør det undersøges, om der er mulig-
heder for arbejdstilpasning, fx tidsbegrænsede 
ændringer i fysisk belastning af arbejdet og 
mere skånsomme arbejdsstillinger med henblik 
på arbejdsfastholdelse, eller om der skal være 
tale om et brancheskifte.

Det er vigtigt at formidle til borgeren, at fysisk 
aktivitet oftest er gavnligt for både smerter og 
funktionsevne.

Alle fagprofessionelle bør tidligt i borgerens 
forløb vurdere, om der er behov for indsatser 
med fokus på arbejdsmarkedstilknytning. En 
del af vurderingen bør foregå som en naturlig 
del af konsultationen, mens andre dele kan 
foregå i kommunalt regi eller på Arbejds- og 
Miljømedicinsk Klinik på Holbæk Sygehus.

7.10. �Genoptræning 
i kommunerne

Kommunerne har jf. Sundhedsloven §140 
ansvaret for at tilbyde genoptræning til borge-
re, som gennem deres kontakt med sygehuset 

Præhabilitering
Præhabilitering er en målrettet indsats, 
hvor patienter forbereder sig fysisk og 
psykisk på en kommende operation eller 
medicinsk behandling. Formålet er at 
forbedre patientens almentilstand og 
dermed øge chancen for et bedre forløb 
og hurtigere recovery efter indgrebet.

får en genoptræningsplan. Der kan udarbejdes 
en genoptræningsplan, når der foreligger en 
lægefaglig vurdering af nedsat funktionsevne, 
og patienten har et dokumenteret behov for 
genoptræning i henhold til gældende retnings-
linjer. Der kan ikke udarbejdes en genoptræ-
ningsplan, hvis der er tale om præhabilitering.

Genoptræningsplanen skal indeholde en 
beskrivelse af patientens funktionsevne og gen-
optræningsbehov på udskrivningstidspunktet 
herunder en angivelse af hvilke funktionsevne-
nedsættelser, som genoptræningen skal rette 
sig imod. De nærmere regler om udarbejdelsen 
af genoptræningsplaner er fastsat i Bekendtgø-
relse om genoptræningsplaner og om patien-
ters valg af genoptræningstilbud efter udskriv-
ning fra sygehus. Se desuden beskrivelse af 
Den Gode Genoptræningsplan (D-GGOP).

Udgangspunktet er, at kommunen igangsætter 
genoptræningsforløbet inden for 7 kalenderda-
ge efter at borgeren er henvist med en genop-
træningsplan fra sygehuset. Genoptrænings-
planen skal afsendes samme dag som borgeren 
afsluttes på sygehuset.

I BEK nr. 918 af 22. juni 2018 fremgår det at:

-	� Hvis kommunen ikke kan tilbyde opstart af 
genoptræningen inden for 7 kalenderdage, 

https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2022/210
https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2018/918
https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2018/918
https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2018/918
https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2018/918
https://www.rigshospitalet.dk/afdelinger-og-klinikker/neuro/vnr/toolbox/Sider/ggop.aspx
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har borgeren ret til frit at vælge en privat le-
verandør, som Kommunernes Landsforening 
har indgået aftale med

-	� Hvis borgeren har et sundhedsfagligt be-
grundet behov for at begynde genoptræ-
ningsforløbet senere end de 7 dage, angiver 
sygehuset en startdato og en sundhedsfaglig 
begrundelse herfor

-	� Genoptræningsplanen er en lægehenvisning, 
som ikke kan tilsidesættes

Genoptræning på basalt eller avanceret 
niveau
Ifølge Sundhedsstyrelsens Vejledning om 
genoptræning og vedligeholdelsestræning i 
kommuner og regioner skal kommunerne ved 
modtagelse af genoptræningsplanen vurdere, 

Genoptræning
-	� Formål: At sikre genoptræning til 

borgere med et lægefagligt begrundet 
behov efter udskrivning fra sygehus.

-	� Målgruppe: Borgere med nedsat 
funktionsevne, som har modtaget en 
genoptræningsplan fra hospitalet.  

-	� Ansvar: Kommunen har ansvar for at 
tilbyde og iværksætte genoptræning – 
med mulighed for frit valg af leveran-
dør, hvis opstart ikke sker inden for 7 
dage. 

-	� Indhold: Genoptræningen skal være 
individuelt tilrettelagt og tage ud-
gangspunkt i borgerens behov for 
terapeut faglig støtte og mål.  

-	� Samarbejde: Kommunen kan samar-
bejde med regioner, andre kommuner 
eller private leverandører.   

om der skal tilbydes almen genoptræning på 
basalt eller avanceret niveau:

-	� På basalt niveau gælder, at borgeren typisk 
har enkle og afgrænsede funktionsevnened-
sættelser og ingen komplikationer i behand-
lingsforløbet på sygehuset af betydning for 
funktions- evne og/eller genoptræningsind-
satsen.

-	� På avanceret niveau, gælder, at borgeren 
typisk har omfattende funktionsevnenedsæt-
telser, ofte af betydning for flere livsområder, 
herunder evt. komplikationer i behandlings-
forløb på sygehuset af betydning for funkti-
onsevnen og/eller genoptræningsindsatsen.

Hvis borgeren har behov for genoptræning på 
avanceret niveau, skal det varetages af fysiote-
rapeut med særlige kompetencer og relevant 
efteruddannelse og erfaring. Der kan desuden 
være et øget behov for at koordinere med andre 
faggrupper herunder socialrådgiver, beskæf-
tigelsesområdet og borgerens praktiserende 
læge.

Genoptræningsforløbet
Når borgeren påbegynder genoptræning i kom-
munen, vil der foregå en relevant fysioterapeu-
tisk og/eller ergoterapeutisk undersøgelse, en 
funktionsevnevurdering og en afdækning af 
fysiske, psykiske og sociale ressourcer, med ud-
gangspunkt i ICF. Se mere herom i afsnit 4.2. 
Vurdering af borgerens samlede funktionsevne 
ud fra ICF.

I samråd med borgeren vil der blive planlagt 
et genoptræningsforløb, der er målrettet den 
enkelte borger og tager udgangspunkt i borge-
rens mål.

Indholdet af genoptræning kan bestå af flere 
elementer, afhængig af hvad der vurderes rele-
vant, herunder:

-	 Fysisk aktivitet herunder træning/øvelser
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-	� Holdtræning/individuel træning eller hjem-
metræning

-	 Manuel behandling
-	 Kognitiv funktionel terapi
-	� Energiforvaltning, aktivitetstræning og me-

string
-	 Gradvis eksponering
-	� Rådgivning og vejledning om lænderygbe-

svær
-	� Smertehåndtering mhp. at understøtte fysisk 

aktivitet, bevægelse og deltagelse
-	 Digital understøttet træning
-	 Brobygning til det frivillige foreningsliv

Genoptræningsforløbet er et afgrænset forløb, 
der tager udgangspunkt i funktionsnedsættel-
sen og borgerens mål. Ved afslutning sendes 
slutnotat til borgerens praktiserende læge 
(behov for samtykke).

Genoptræning omfatter generel fysisk aktivitet 
og konditionstræning såvel som øvelser, der 
giver styrke, smidighed, kontrol og balance. 
Herudover omfatter genoptræning også ergo-

terapeutiske indsatser som energiforvaltning, 
aktivitetstræning og mestring.

Er man som kliniker i tvivl om genoptrænings-
forløbet, fx med hensyn til den forventede 
fremgang, er man velkommen til at henvende 
sig til rådgivning hos Rygcenter Sjælland Køge 
på 93 56 81 82 på hverdage mellem 8.00-
15.00.

7.11. �Kommunale tilbud 
om forebyggelse og 
sundhedsfremme efter 
Sundhedslovens § 119 

Kommunalbestyrelsen har jf. Sundhedsloven 
§119 ansvaret for at skabe rammer for en 
sund levevis og etablere forebyggende tilbud 
til borgerne. Målgruppen for anbefalingerne 
er borgere med kronisk sygdom, som ud fra en 
sundhedsfaglig vurdering af funktionsevne og 
helbredsforhold kan have gavn af et forebyg-

https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2019/903#P119
https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2019/903#P119
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gelsestilbud. Borgere med lænderygbesvær kan 
være en del af denne målgruppe.

Udgangspunktet for dette forløbsprogram er, at 
borgere med lænderygbesvær kan gøre brug af 
de eksisterende forebyggelsestilbud, som den 
enkelte kommune og civilsamfundet allerede 
har etableret. Med dette forløbsprogram læg-
ges der ikke op til, at kommunerne skal igang-
sætte nye tilbud målrettet borgere med læn-
derygbesvær. Det er forskelligt fra kommune til 
kommune hvilke § 119 forebyggelsestilbud, der 
er etableret.

Overblikket over den enkelte kommunes tilbud 
kan findes på Sundhedstilbud - sundhed.dk. 

I forløbsprogrammet anbefales det, at borgere 
der henvises til et kommunalt forebyggelses-
tilbud, opfylder kriterierne i nedenstående 
faktaboks.

Den afklarende samtale
Et kommunalt forebyggelsestilbud indledes 
med en individuel afklarende samtale, som det 
er beskrevet af Sundhedsstyrelsen i Forebyg-
gelsestilbud til borgere med kronisk sygdom – 
Kvalitetsstandarder.

Formålet med den afklarende samtale er at af-
stemme forventninger til de mulige tilbud og til 
målet med at deltage i et forebyggelsestilbud. 
For at afdække borgerens behov anbefales det, 

at den afklarende samtale omhandler dialog 
med udgangspunkt i ICF. Se uddybning i afsnit 
4.2. Vurdering af borgerens samlede funktions-
evne ud fra ICF.

Målet med den afklarende samtale er at afklare 
om det er muligt, at borgeren ved hjælp af en 
kort vejledning selv kan arbejde videre med at 
forbedre egen sundhed eller om borgeren skal 
tilbydes et kommunalt forebyggelsestilbud. 
Den fagprofessionelle kan også afklare, om 
borgeren kan have gavn af at deltage i aktivite-
ter i privat- og/eller foreningsregi.

Kommunerne har et ansvar for at sikre en 
tværgående koordinering af borgerens kommu-
nale forløb. Derfor skal et forebyggende tilbud 
koordineres med borgerens øvrige kommunale 
indsatser. Det kan være socialfaglige indsatser 
eller beskæftigelsesindsatser.

Kommunalt forebyggelsestilbud til bor-
gere med lænderygbesvær
Det vurderes, at borgere med lænderygbesvær 
særligt vil kunne have gavn af følgende fore-
byggelsestilbud:

Sygdomsmestring
Kommunerne tilbyder forskellige rehabili-
teringsindsatser, hvor sygdomsmestring er 
en aktiv del. Sygdomsmestringstilbud tager 
udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens beskri-
velse i Forebyggelsestilbud til borgere med 
kronisk sygdom – Kvalitetsstandarder, hvor 
sygdomsmestring har til formål at styrke bor-
geres egenomsorg og dermed forbedre hel-
bredsstatus og livskvalitet samt gøre borgere i 
stand til på bedst mulig måde at leve livet med 
lænderygbesvær.

’Sygdomsmestring’ refererer til en struktureret 
sundhedspædagogisk indsats, der sigter mod at 
støtte borgeren i sin forståelse af livet med læn-
derygbesvær. Indsatsen kan foregå individuelt 
og/eller gruppebaseret. Se uddybning under 

Anbefalinger af kriterier for henvis-
ning til afklarende samtale
-	� Borgere hvor målet er at forebygge 

forværring af sygdomsforløb
-	� Borgere hvor et livsstils- og smerteme-

stringsforløb vurderes at være hjælp-
som

https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/opslag-og-vaerktoejer/sundhedstilbud/search/?providerId=97733
https://www.sst.dk/-/media/Udgivelser/2024/Kvalitetsstandarder/Kvalitetsstandarder---forebyggelsestilbud-til-borgere-med-kronisk-sygdom.ashx?sc_lang=da&hash=5F9CE3DFB8B22AEB313DAB220164F0E6
https://www.sst.dk/-/media/Udgivelser/2024/Kvalitetsstandarder/Kvalitetsstandarder---forebyggelsestilbud-til-borgere-med-kronisk-sygdom.ashx?sc_lang=da&hash=5F9CE3DFB8B22AEB313DAB220164F0E6
https://www.sst.dk/-/media/Udgivelser/2024/Kvalitetsstandarder/Kvalitetsstandarder---forebyggelsestilbud-til-borgere-med-kronisk-sygdom.ashx?sc_lang=da&hash=5F9CE3DFB8B22AEB313DAB220164F0E6
https://www.sst.dk/-/media/Udgivelser/2024/Kvalitetsstandarder/Kvalitetsstandarder---forebyggelsestilbud-til-borgere-med-kronisk-sygdom.ashx?sc_lang=da&hash=5F9CE3DFB8B22AEB313DAB220164F0E6
https://www.sst.dk/-/media/Udgivelser/2024/Kvalitetsstandarder/Kvalitetsstandarder---forebyggelsestilbud-til-borgere-med-kronisk-sygdom.ashx?sc_lang=da&hash=5F9CE3DFB8B22AEB313DAB220164F0E6
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afsnit 7.1. Støttet egenhåndtering og afsnit 7.2. 
Struktureret mestringsforløb.

Overblikket over den enkelte kommunes tilbud 
kan findes på Sundhedstilbud - sundhed.dk.

I rehabiliteringsforløb og/eller genoptrænings-
forløb er udgangspunktet for smertehåndtering 
Sundhedsstyrelsens Afdækning af smerteom-
rådet – Fagligt oplæg til en smertebehand-
lingsplan samt Sundhedsstyrelsens Strategi for 
smerteområdet – En handlingsplan målrettet 
mennesker med kroniske smerter. Ifølge denne 
er smerter en kompleks størrelse og ikke bare 
en sansemæssig oplevelse som følge af en ska-
de. Smerter ledsages også af følelsesmæssige 
elementer som ubehag, frygt og angst. Når en 
person oplever smerter, vil personens tidligere 
erfaringer og den sociale og kulturelle bag-
grund også påvirke den måde, hvorpå personen 
opfatter og reagerer på smerten. Smerteople-
velsen varierer ikke blot fra person til person, 
men også hos den enkelte person på forskellige 
tidspunkter og under forskellige livsomstæn-
digheder.

LÆR AT TACKLE-kurser
LÆR AT TACKLE kroniske smerter  er et kur-
sus for borgere med vedvarende smerter.

Forløbet giver deltagerne redskaber til at 
håndtere deres smerter og de konsekvenser, 
smerterne har for deres hverdag. Det kan være 
i forhold til arbejde, hjemmet eller omkring 
relationer. Desuden møder de andre, der er i 
samme situation som dem selv. Dermed får de 
styrket deres netværk.

Ifølge Komiteen for Sundhedsoplysninger 
er effekten af indsatsen LÆR AT TACKLE 
kroniske smerter, at borgeren oplever færre 
smerter, større livstilfredshed, mindre funkti-
onsbegrænsning, øget self-efficacy (tro på egne 
evner), færre sygdomsbekymringer, mindre 
afhængighed af andre og færre katastrofetan-
ker om smerte. Instruktørerne på LÆR AT 
TACKLE-kurserne er uddannede frivillige, som 
selv lever et liv med kroniske smerter.

Nogle kommuner har andre tilbud med fo-
kus på smertemestring. Overblikket over den 

https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/opslag-og-vaerktoejer/sundhedstilbud/search/?providerId=97733
https://www.sst.dk/-/media/Udgivelser/2020/Smerteomraadet/Afdaekning-af-smerteomraadet.ashx?sc_lang=da&hash=ADE5DAD3F3CE3CCA172B0EEE9B025208
https://www.sst.dk/-/media/Udgivelser/2020/Smerteomraadet/Afdaekning-af-smerteomraadet.ashx?sc_lang=da&hash=ADE5DAD3F3CE3CCA172B0EEE9B025208
https://www.sst.dk/-/media/Udgivelser/2020/Smerteomraadet/Afdaekning-af-smerteomraadet.ashx?sc_lang=da&hash=ADE5DAD3F3CE3CCA172B0EEE9B025208
https://www.ism.dk/Media/637922637245577494/Strategi%20for%20smerteomr%C3%A5det.pdf
https://www.ism.dk/Media/637922637245577494/Strategi%20for%20smerteomr%C3%A5det.pdf
https://www.ism.dk/Media/637922637245577494/Strategi%20for%20smerteomr%C3%A5det.pdf
https://empowerment.dk/laer-at-tackle/kursusretninger/kroniske-smerter/
https://empowerment.dk/laer-at-tackle/kursusretninger/kroniske-smerter/bag-om-indsatsen/
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enkelte kommunes tilbud kan findes på Sund-
hedstilbud - sundhed.dk.

Hjælp til bedre søvn
Søvnproblemer er udbredt blandt voksne dan-
skere. Ifølge afsnittet om søvn i Sundheds og 
sygelighedsundersøgelsen (2017) samt Statens 
Institut for Folkesundhed, så er søvnproblemer 
udbredt blandt voksne danskere. Søvnløshed 
rapporteres af op mod 8 ud af 10 patienter med 
kroniske smerter 74) og opleves som en væsent-
lig årsag til lav fysisk og mental livskvalitet 
og sundhed 75). Kroniske smertepatienter, der 
oplever søvnløshed, rapporterer ofte stærkere 
og mere udbredte smerter 76).

Omfanget af søvnproblemer er til dels afhæn-
gigt af den enkeltes livsstil, adfærd, psyko-
logiske tilstand og faktorer i det omgivende 
miljø. Søvn har stor indvirkning på evnen til 
at håndtere daglig livsførelse. Søvnproblemer 
er symptomer og gener, der er forbundet med 
søvn. Dårlig søvnkvalitet omfatter vanskelig-
hed med at falde i søvn, oplevelsen af mangel 
på sammenhængende søvn og for tidlig opvåg-
ning trods tilstrækkelig mulighed for at sove.

Søvnproblemer kan være så alvorlige, at der 
kræves behandling med fx sovemedicin eller 
psykologisk søvnbehandling, der har vist sig 
mindst lige så effektiv som behandling med 
sovemedicin. Se afsnittet om søvn i Sundheds 
og sygelighedsundersøgelsen 77). Psykologisk 
søvnbehandling består som regel af kombina-
tioner af forskellige søvnbehandlingsteknik-
ker og livsstilsråd. Stimulus-kontrol-terapi, 
afspændingsteknikker og kombineret kognitiv 
adfærdsterapi har vist sig lige så effektiv som 
sovemedicin og foretrækkes af de fleste borgere 
med søvnproblemer.

Kommunerne kan tilbyde søvnvejledning ved 
uddannede søvnvejledere. Hvis borgeren har 
andre udfordringer end dårlig nattesøvn fx 
smerter, så bør søvnvejlederen sammen med 

borgeren søge at arbejde med disse udfordrin-
ger sideløbende, da der ofte er en sammen-
hæng. Uanset hvilke(n) udfordringer, der er 
tale om, er det relevant at optimere alle forhold 
omkring søvn.

Søvnvejlederen kan også være med til at op-
spore eventuelle søvnsygdomme og opfordre 
borgeren til at opsøge sin praktiserende læge.
De kommunale indsatser omkring søvn kan 
fx måles ved hjælp af Pittsburgh Sleep Quality 
Index (PSQI).

Overblikket over den enkelte kommunes tilbud 
kan findes på Sundhedstilbud - sundhed.dk.

Mental sundhed – angst og depression
Borgere særligt med kroniske lænderyg pro-
blemer, oplever i højere grad at blive påvirket 
på deres mentale sundhed og kan have en øget 
risiko for at udvikle en depression.

Borgere der henvises til forløb i kommunen 
under § 119 vil blive tilbudt en afklarende sam-
tale, der også afdækker det mentale. Kommu-
nerne har rehabiliteringstilbud i forlængelse af 
den afklarende samtale, der bl.a. retter sig mod 
mestring, det dobbelte KRAM mm.

Nogle kommuner har desuden LÆR AT TACK-
LE-kurser til voksne over 18 år, der oplever 
symptomer på angst og/eller depression og 
ønsker at lære nye måder at håndtere hverda-
gens udfordringer på.

Kommuner kan tillige opfordre borgeren til 
at tilmelde sig på internetpsykiatrien – der 
har digitale forløb med online behandling til 
borgere med psykiske udfordringer, herunder 
symptomer på let til moderat depression og 
angst.

Fysisk aktivitet
Fysisk aktivitet tager udgangspunkt i borgerens 
situation, herunder borgerens behov, forvent-

https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/opslag-og-vaerktoejer/sundhedstilbud/search/?providerId=97733
https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/opslag-og-vaerktoejer/sundhedstilbud/search/?providerId=97733
https://www.sdu.dk/da/sif/rapporter/2018/soevn_susy2017
https://www.sdu.dk/da/sif/rapporter/2018/soevn_susy2017
https://www.sdu.dk/da/sif
https://www.sdu.dk/da/sif
https://www.sdu.dk/da/sif/rapporter/2018/soevn_susy2017
https://www.sdu.dk/da/sif/rapporter/2018/soevn_susy2017
https://www.sleep.pitt.edu/psqi
https://www.sleep.pitt.edu/psqi
https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/opslag-og-vaerktoejer/sundhedstilbud/search/?providerId=97733
https://internetpsykiatrien.dk/
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Det dobbelte KRAM
Det dobbelte KRAM bruges som ramme i sundhedsfremme og forebyggelse – med fokus på 
både krop og psyke. Modellen bygger på et salutogent perspektiv. 

K Kost – sund og nærende mad	 K  Kompetencer – viden, læring og evner
	 til at håndtere livets udfordringer

R Rygning – fravær af tobaksprodukter	 R  Relationer – nære, tillidsfulde og
	  inkluderende sociale netværk

A Alkohol – ansvarligt forbrug	 A  Accept – evnen til at erkende livets
	 vilkår – og at man ikke har kontrol over alt

M Motion – regelmæssig fysisk aktivitet	 M  Mestring – strategier og motivation til
	 at tackle modgang og skabe mening

Modellen kan kombineres med et eller flere S’er:

-	 Søvn – god og tilstrækkelig søvn er afgørende for både fysisk og mental sundhed 
-	 Stress – evnen til at håndtere og forebygge stress er vigtig for trivsel 
-	 Seksualitet – anerkendelse af seksualitet som en del af livskvalitet og identitet
-	 Sociale relationer - betydning for trivsel, livskvalitet og levetid

77), 78), 79), 80), 81)

ninger og træningsmål – se Forebyggelsestil-
bud til borgere med kronisk sygdom – Kvali-
tetsstandarder. Tilbuddet bør tilrettelægges, 
så borgeren bliver støttet i, at fysisk aktivitet 
bliver en del af hverdagen og bliver livslang. 
Der skal allerede i opstarten af tilbuddet være 
fokus på hvordan borgeren efter afslutning kan 
gøre bruge af frivillige eller private træningstil-
bud. Se uddybning i afsnit 7.3. Fysisk aktivitet.

Det anbefales, at borgere, som tilbydes et 
tilbud indeholdende fysisk aktivitet på grund af 
lænderygbesvær, er blevet vurderet af prakti-
serende læge, kiropraktor eller fysioterapeut. 
Overblikket over den enkelte kommunes tilbud 
kan findes på Sundhedstilbud - sundhed.dk.

 

Afslutning på et kommunalt forebyggel-
sestilbud
Som afslutning på et kommunalt forebyg-
gelsestilbud bør den sundhedsprofessionelle 
afklare, om borgeren har behov for opfølgning 
på de forskellige elementer. Det kan ske gen-
nem en afsluttende samtale.

Når en borger afsluttes fra et forebyggelses-
tilbud i kommunen, udarbejdes der et afslut-
ningsnotat, som sendes til borgerens prakti-
serende læge. I afslutningsnotatet informerer 
kommunen om årsagen til forebyggelsestil-
buddet og giver et kort resumé af forløbet. 
Desuden informeres der om, hvad der er aftalt 
med borgeren fremadrettet. Afslutnings-

https://www.sst.dk/-/media/Udgivelser/2024/Kvalitetsstandarder/Kvalitetsstandarder---forebyggelsestilbud-til-borgere-med-kronisk-sygdom.ashx?sc_lang=da&hash=5F9CE3DFB8B22AEB313DAB220164F0E6
https://www.sst.dk/-/media/Udgivelser/2024/Kvalitetsstandarder/Kvalitetsstandarder---forebyggelsestilbud-til-borgere-med-kronisk-sygdom.ashx?sc_lang=da&hash=5F9CE3DFB8B22AEB313DAB220164F0E6
https://www.sst.dk/-/media/Udgivelser/2024/Kvalitetsstandarder/Kvalitetsstandarder---forebyggelsestilbud-til-borgere-med-kronisk-sygdom.ashx?sc_lang=da&hash=5F9CE3DFB8B22AEB313DAB220164F0E6
https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/opslag-og-vaerktoejer/sundhedstilbud/search/?providerId=97733
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notatet sendes elektronisk, det skal ske via 
MedCom-standarden XDIS15. Sygehuslægen 
modtager kun afslutningsnotatet, hvis de har 
skrevet sig på som kopimodtager i henvisnin-
gen.

7.12. �Tværfaglige 
smertecentre

I Region Sjælland findes tre tværfaglige smer-
tecentre: Tværfagligt Smertecenter Næstved, 
Tværfagligt Smertecenter Holbæk og Tværfag-
ligt Smertecenter Køge. 

Behandlingen foregår i tværfaglige teams bredt 
sammensat af bl.a. læger, sygeplejersker, psy-
kologer, socialrådgivere og fysioterapeuter. 

De tværfaglige smertecentre tilbyder behand-
ling og vejledning til borgere med komplekse 
kroniske non-maligne smertetilstande af mere 
end seks måneders varighed, hvor:

-	� Den kroniske smertetilstand skal være diag-
nostisk afklaret og færdigbehandlet i relevan-
te specialer

-	� Monofaglig terapi er forsøgt, men har ikke 
haft effekt

Det er ikke et krav, at fx alle sekundære analge-
tika er forsøgt anvendt, men der skal foreligge 
information vedr. den forsøgte behandling, og 
hvorfor der er afstået fra yderligere behand-
lingsforsøg.

-	� Psykiatriske lidelser skal være diagnostisk 

https://medcom.dk/projekter/kommunal-henvisning/henvisning-til-kommunernes-forebyggelsestilbud/
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afklarede, stabiliserede og velbehandlede
-	� Sociale og psykologiske problemer med 

alvorlig konsekvens for arbejds- og hverdags-
liv, som nødvendiggør en multidisciplinær 
behandling

-	� Patienten skal være motiveret for et forløb, 
som ofte kræver ændringer i livet

-	� Patienterne tilbydes udelukkende ambulant 
behandling

Behandlingen i de tværfaglige smertecentre 
arbejdes der ud fra en bio-psyko-social smer-
teforståelse, som kræver adfærdsmæssige og 
tankemæssige ændringer i patientens livsfø-
relse. Derfor bør der forud for henvisningen til 
Tværfagligt Smertecenter vurderes om patien-
tens har overskud og ressourcer til at indgå 
i forhold til ovenstående, og om patienten er 
interesseret i at indgå i et forløb. Støttet egen-
håndtering er den centrale indsats i behandlin-
gen i de tværfaglige smertecentre, ligesom der 
fokuseres på justering eller nedtrapning af den 
medicinske smertebehandling.

Tværfagligt Smertecenter Køge tilbyder des-
uden telefonisk rådgivning til praktiserende 
læger og sygehuslæger i forhold til behandling 
af patienter med kroniske komplekse non-ma-
ligne smerter. Læs mere her: Lægefaglig 
specialistrådgivning på Sjællands Universitets-
hospital

 
 

� > > >

https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/information-til-praksis/sjaelland/almen-praksis/patientbehandling/speciallistraadgivning/laegefaglig-specialistraadgivning-suh/
https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/information-til-praksis/sjaelland/almen-praksis/patientbehandling/speciallistraadgivning/laegefaglig-specialistraadgivning-suh/
https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/information-til-praksis/sjaelland/almen-praksis/patientbehandling/speciallistraadgivning/laegefaglig-specialistraadgivning-suh/
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Figur 4. Overblik over indsatser og henvisningsmuligheder for hver aktør 
i primær og sekundær sektor ved borgere med lænderygbesvær

Primær sektor Sekundær sektor

Ved lænderygbesvær kan 
borgeren henvende sig til 
sin egen praktiserende 
læge, en kiropraktor
eller en fysioterapeut

Praktiserende læge
Igangsætning af 8 ugers 
konservativ behandling

Henvisningsmuligheder:
•	Kiropraktor
•	Fysioterapeut
•	Speciallæge
•	Psykolog
•	Sygehus
•	�Kommunalt  

beskæftigelsesområde
•	Kommunalt jobcenter
•	�Arbejds- og Miljø

medicinsk Klinik
•	Billeddiagnostik

Kommunal genoptræning §140
Kommunen tilbyder genoptræning efter 
lægefaglig vurdering af funktionsned-
sættelse.

Ved røde flag 
(se afsnit 4.1):
Henvisning til nær-
meste akutafdeling

I tilfælde af tvivl kan 
Rygcenter Sjælland 
Køge kontaktes:
Tlf. 93 56 81 82 på 
hverdage mellem 
8.00-15.00

Sygehus
Indsatser:
•	Rygmedicinsk indsats
•	Rygkirurgisk indsats
•	Støttet egenhåndtering
•	�Medicinsk smertebe-

handling
•	�Tværfagligt 

smertecenter
•	�Arbejds- og Miljø- 

medicinsk Klinik
•	Billeddiagnostik

Praktiserende fysioterapeut
Strukturerede pakkeforløb i  
fysioterapipraksis
Indsatser:
•	Støttet egenhåndtering
•	Struktureret mestringsforløb
•	Superviseret fysisk aktivitet
•	Manuel behandling

Praktiserende kiropraktor
Strukturerede pakkeforløb i  
kiropraktorpraksis
Indsatser:
•	Støttet egenhåndtering
•	Struktureret mestringsforløb
•	Superviseret fysisk aktivitet
•	Manuel behandling
•	Billeddiagnostik

Speciallæge
Igangsætning af 8 ugers konservativ 
behandling
Indsatser:
•	Støttet egenhåndtering
•	Medicinsk smertebehandling
•	Billeddiagnostik

Kommunale forebyggelsestilbud §119
Kommunen tilbyder forebyggende 
og sundhedsfremmende tilbud til 
borgerne.
Eksempler på indsatser:
•	�Sygdomsmestring forudgået en  

afklarende samtale
•	�Fysisk aktivitet/motion forudgået en 

afklarende samtale
•	�Tilbud om rygestop og alkohol

rådgivning

https://www.fysio.dk/globalassets/kvalitet-i-fysioterapipraksis/dokumenter-media/k1_patientpjece_struktureret-forlob.pdf
https://www.fysio.dk/globalassets/kvalitet-i-fysioterapipraksis/dokumenter-media/k1_patientpjece_struktureret-forlob.pdf
https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/information-til-praksis/hovedstaden/kiropraktor/patientforloeb/pakkeforlob-i-kiropraktorpraksis/
https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/information-til-praksis/hovedstaden/kiropraktor/patientforloeb/pakkeforlob-i-kiropraktorpraksis/


49

F O R  B O R G E R E  M E D  L Æ N D E R Y G B E S V Æ R

8. Henvisning og kommunikation
Samarbejde og kommunikation mellem de 
involverede aktører er essentiel for et godt 
og sammenhængende forløb for borgere med 
lænderygbesvær. Kommunikation mellem de 
involverede aktører er betinget af borgerens 
samtykke. Det anbefales, at kommunikation 
primært sker elektronisk.

Gensidig information mellem aktørerne er 
særlig vigtigt, hvis borgeren har parallelle 
forløb.

Den praktiserende læge er tovholder for borge-
rens forløb. Den praktiserende læge modtager 
information fra øvrige aktører om opstart af 
forløb, plan for udredning og behandling samt 
afslutning af forløb, hvorved deres tovholder 
funktion understøttes.

* Enkelte kommuner har valgt at borgeren skal henvises fra egen læge elle sygehus.

Tabel 4: Overblik over henvisningsmuligheder mellem aktørerne
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Tabel 4 viser, hvilke henvisningsmuligheder de 
forskellige aktører har. Se også Figur 4: ”Over-
blik over indsatser og henvisningsmuligheder 
for hver aktør i primær og sekundær sektor ved 
borgere med lænderygbesvær”.

 
8.1. �Henvisning til privat 

praktiserende fysio­
terapeuter

Sygehuse samt privat praktiserende læger 
og speciallæger kan henvise borgere med 
lænderygbesvær til en privat praktiserende 
fysioterapeut. Henvisningen afsendes digitalt 
via henvisningshotellet: Den Ny Henvisnings 
Formidling (DNHF).

https://dnhf.dk/#/
https://dnhf.dk/#/
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Henvisning bør overvejes ved:

-	 smerter og funktionstab
-	� hvis borgeren har tilbagefald, som borgeren 

ikke kan håndtere
-	� hvis borgeren er uafklaret om egen tilstand 

og har brug for opsamling
-	� hvis borgeren har behov for støtte til at for-

blive i aktivitet og på arbejdsmarkedet
-	� hvis borgeren er ophørt med at være fysisk 

aktiv
-	� hvis borgeren har behov for vejledning og 

sundhedsfaglig støtte til at genoptage tidlige-
re aktivitetsniveau

Der bør være en tilbagemelding til borgerens 
praktiserende læge efter igangsættelse af en 
indsats hos privat praktiserende fysioterapeut. 
Det anbefales, at tilbagemeldingen indeholder 
en beskrivelse af indsatser og status for forlø-
bet, som den praktiserende læge kan tage med i 
den samlede plan for borgeren.

Det anbefales, at det af epikrisen fremgår, om 
borgerens tilstand vurderes at kunne håndte-
res hos den privat praktiserende fysioterapeut, 
eller om praktiserende læge bør følge op på 
forløbet.

I Region Sjælland kan borgerne også henvende 
sig direkte til en privat praktiserende fysio-
terapeut, som har overenskomst med Region 
Sjælland, og få behandling med tilskud – uden 
først at skulle have en lægehenvisning. Mobil 
fysioterapi og vederlagsfri fysioterapi kræver 
fortsat lægehenvisning.

Læs mere om direkte adgang til fysioterapi 
med tilskud uden lægehenvisning i materialet 
til Almen Praksis og Fysioterapeuter. Ordnin-
gen gælder fra 31. marts 2025 til og med 31. 
december 2026.

8.2. �Henvisning til privat 
praktiserende kiro­
praktorer

Borgeren: Privat praktiserende kiropraktorer 
er en primær indgang til sundhedsvæsnet. Der 
er således ikke behov for en henvisning for 
at få tilskud fra den offentlige sygesikring til 
behandling hos privat praktiserende kiroprak-
tor. Kiropraktoren er selvstændigt ansvarlig 
for diagnostik og har rettigheder til relevant 
billeddiagnostik (røntgen, MR og CT).

Privat praktiserende læger og speciallæger: 
Privat praktiserende læger og speciallæger 
kan henvise borgere med lænderygbesvær 
til en privat praktiserende kiropraktor. Hen-
visning laves via en speciallægehenvisning 
(XREF06).

Henvisning bør overvejes ved:

-	 smerter og funktionstab
-	� hvis borgeren har tilbagefald, som borgeren 

ikke kan håndtere
-	� hvis borgeren er uafklaret om egen tilstand 

og har brug for opsamling
-	� hvis borgeren har behov for støtte til at for-

blive i aktivitet og på arbejdsmarkedet
-	� hvis borgeren er ophørt med at være fysisk 

aktiv
-	� hvis borgeren har behov for vejledning og 

sundhedsfaglig støtte til at genoptage tidlige-
re aktivitetsniveau

Der bør være en tilbagemelding til borgerens 
praktiserende læge efter igangsættelse af en 
indsats hos privat praktiserende kiropraktor jf. 
kiropraktoroverenskomsten.

Det anbefales, at tilbagemeldingen indeholder 
en beskrivelse af indsatser og status for forlø-
bet, som den praktiserende læge kan tage med i 
den samlede plan for borgeren.

https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/information-til-praksis/sjaelland/almen-praksis/regionalt/indsatsomraader/fysioterapi-uden-henvisning/
https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/information-til-praksis/sjaelland/fysioterapeut/administration/fysioterapi-med-tilskud-uden-henvisning/
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Det anbefales, at det af epikrisen fremgår, om 
borgerens tilstand vurderes at kunne håndteres 
hos den privat praktiserende kiropraktor, eller 
om praktiserende læge bør følge op på forlø-
bet. De privat praktiserende kiropraktorer skal 
desuden, som et led i gældende overenskomst, 
orientere praktiserende læge ved henvisning til 
billeddiagnostik på sygehus.

8.3. �Henvisning til privat 
praktiserende special­
læger og privat prakti­
serende psykolog

Praktiserende læger kan henvise til privat prak-
tiserende speciallæger. De kan henvise borgere 
med lænderygbesvær og samtidigt depression, 
udtalt bevægeangst og/eller emotionelle barri-
erer til en privat praktiserende psykolog med 
udgangspunkt i tilskudsordningen til psykolog-
behandling.

8.4. �Henvisning til syge­
huse eksklusive 
smertecentre

Praktiserende læger, privat praktiserende spe-
ciallæger og privat praktiserende kiropraktorer 
kan henvise borgere til udredning og behand-
ling på sygehusene. 

Henvisningerne til planlagt udredning af 
borgere med lænderygbesvær med eller uden 
udstrålende bensmerter modtages samlet i 
Rygcenter Sjælland Køge i en fællesvisitation, 
som dækker både det rygmedicinske og det 
rygkirurgiske speciale i hele regionen. I fæl-
lesvisitationen laves der en vurdering af, hvor 
borgeren i første omgang vil have mest gavn af 
at blive vurderet, og der visiteres ud fra dette. 
Herefter vil borgeren blive indkaldt i rygmedi-

cinsk eller rygkirurgisk afsnit, alt efter hvad der 
vurderes mest hensigtsmæssigt for borgerens 
forløb.

Der er stor opmærksomhed på hvilke borgere, 
der bør vurderes direkte i rygmedicinsk eller 
rygkirurgisk spor ud fra den kliniske beskri-
velse af især kraftgrad, symptom varighed, 
forsøgte behandlingstiltag, smerteintensitet og 
udbredelse samt funktionsniveau, herunder 
arbejdsdygtighed. Dette sammenholdt med 
eventuelt foreliggende billeddiagnostik. For 
eksempler på røde flag se afsnit 4.1. Diagnosti-
cering under ”Røde flag”.

Efter første kontakt flyttes borgerens forløb 
mellem rygmedicinsk og rygkirurgisk speciale 
ved behov ud fra en klinisk vurdering.

Borgere, der henvises specifik til en vurdering 
i henholdsvis rygmedicinsk eller rygkirurgisk 
speciale, vil derfor ikke nødvendigvis ende i det 
speciale, de specifikt er henvist til.

Som udgangspunkt modtages henvisninger på 
borgere, hvor relevant konservativ behand-
ling igennem 8 uger ikke har haft tilstrækkelig 
effekt på smerteniveau og/eller funktions- og 
arbejdsevne, eller hvor det findes relevant 
med en kirurgisk eller medicinsk vurdering på 
grund manglende effekt af konservativ behand-
ling. Faktaboksen ”Henvisningerne til sygehu-
sene bør indeholde følgende oplysninger” giver 
en opsummering af, hvilke elementer henvis-
ningerne bør indeholde.

Akutte borgere kan henvises til nærmeste 
akutmodtagelse. Henvisningen skal ske ud fra 
konkrete faglige retningslinjer og med oriente-
ring til borgerens praktiserende læge.

Borgere kan henvises til billeddiagnostik på 
sygehus jævnfør Tabel 2: Retningslinje for 
henvisninger ved mistanke om specifikke diag-
noser.
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Henvisningerne til sygehusene bør 
indeholde følgende oplysninger

Henvisningsårsag
-	 Hvilken sygdom der mistænkes
-	 Hvad der ønskes undersøgt

Sygehistorie
-	 Symptomdebut
-	 Lokalisation af smerte og udstråling
-	 Sygemelding, funktionsniveau
-	� Øvrige væsentlige sygdomme inkl. 

tidligere rygkirurgi
-	� Aktuel medicin inkl. FMK ajourført

Objektive fund
-	 Kraftgrad
-	 Føleforstyrrelser
-	 Højde/vægt, BMI
-	� Billeddiagnostiske fund – med angivel-

se af hvor og hvornår undersøgelse er 
lavet

-	 Øvrige parakliniske fund

Behandling
-	� Hvilken behandling har været afprøvet

Øvrige forhold ved patienten
-	 Tolkebistand
-	 Telefonnummer
-	 Transportmuligheder
-	 Hvad patienten er informeret om

Når relevant kan borgere også henvises til 
Arbejds- og Miljømedicinsk Klinik på Holbæk 
Sygehus.

Når borgeren afsluttes fra sygehus, sendes der 
en epikrise til praktiserende læge med informa-
tion om konklusion og hvilken videre plan, der 
foreslås for borgeren. Det kan være opfølgning 
på smertestillende behandling eller overve-

jelser vedrørende henvisning til yderligere 
udredning i andet sygehusregi. Hvis henviser 
er privat praktiserende speciallæge eller 
privat praktiserende kiropraktor, sendes 
kopi af epikrisen til henvisende fagprofessio-
nelle.

Borgere, der er diagnosticerede og færdigud-
redte med et samtidigt behov for et intensivt 
tværfagligt rehabiliteringsforløb, kan henvi-
ses til private specialiserede sygehuse.

For information om henvisning til regionens 
tværfaglige smertecentre, se afsnit 8.8. Hen-
visning til tværfaglige smertecentre.

8.5. �Henvisning til kommu­
nale tilbud om fore­
byggelse og sund­
hedsfremme (§ 119)

Borgeren: I flere kommuner i Region Sjæl-
land kan borgeren selv henvende sig til kom-
munen for at deltage i et forebyggelsestilbud 
uden forudgående henvisning fra praktise-
rende læge eller sygehuset. Overblikket fra 
den enkelte kommune kan findes på Sund-
hedstilbud - sundhed.dk.

Praktiserende læger: Henvisning til kom-
munale forebyggelsestilbud sker, når den 
praktiserende læge vurderer, at borgeren ud 
fra en sundhedsfaglig vurdering af funktions-
evne og helbredsforhold kan have gavn af et 
eller flere forebyggelsestilbud.

I vurderingen bør borgerens fysiske, psykiske 
og sociale situation, ressourcer, herunder 
egenomsorg, motivation og præferencer som 
beskrevet i ICF-modellen tænkes ind. Aktuel 
risiko for at falde ud af arbejdsmarkedet for 
de erhvervsaktive bør altid give anledning til 
overvejelse om henvisning.

https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/opslag-og-vaerktoejer/sundhedstilbud/search/?providerId=97733
https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/opslag-og-vaerktoejer/sundhedstilbud/search/?providerId=97733
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Når praktiserende læger henviser til et kommu-
nalt forebyggelsestilbud, skal det ske elektro-
nisk, og det skal ske via MedCom-standarden 
XREF15 (tidligere REF01). Henvisning sker 
typisk ikke direkte til de enkelte tilbud, men til 
en afklarende samtale, hvor kommunen i dialog 
med borgeren tilrettelægger det videre forløb. 
Henvisningen skal i alle tilfælde indeholde 
relevante oplysninger omkring borgeren med 
angivelse af henvisningsdiagnosen. Derudover 
anføres kliniske oplysninger, herunder henvis-
ningsformål, anamnese og praktiske forhold.

Hvis der er henvist til andet kommunalt tilbud 
anbefales det, at det fremgår af henvisningen 
med henblik på koordinering af de kommunale 
indsatser.

Når en borger afsluttes fra et forebyggelsestil-
bud i kommunen, udarbejdes et afslutnings-
notat, som sendes til borgerens praktiserende 
læge. I afslutningsnotatet informerer kommu-
nen om årsagen til forebyggelsestilbuddet og 
giver et kort resumé af forløbet. Desuden infor-
meres der om, hvad der er aftalt med borgeren 
fremadrettet. Afslutningsnotatet sendes elek-
tronisk, det skal ske via MedCom-standarden 
XDIS15.

Privat praktiserende kiropraktor, privat 
praktiserende fysioterapeut og privat prakti-
serende speciallæger: Hvis det vurderes, at en 
borger har behov for et kommunalt tilbud om 
forebyggelse eller sundhedsfremme, opfordres 
borgeren til at gå til praktiserende læge. Bor-
geren kan bede sin praktiserende læge om en 
henvisning til et kommunalt tilbud om forebyg-
gelse eller sundhedsfremme. Det er forskelligt 
fra kommune til kommune hvilke sundheds-
fremmende og forebyggende tilbud, der tilby-
des. Overblikket fra den enkelte kommune kan 
findes på Sundhedstilbud - sundhed.dk.

Nogle kommuner har forebyggelsestilbud, som 
ikke kræver en lægehenvisning.

I flere kommuner i Region Sjælland kan bor-
geren selv henvende sig til kommunen for at 
deltage i et forebyggelsestilbud uden forudgå-
ende henvisning fra praktiserende læge eller 
sygehuset.

Ved særligt udsatte borgere, som har brug for 
ekstra støtte, kan privat praktiserende kiroprak-
torer, privat praktiserende fysioterapeuter og 
privat praktiserende speciallæger sende en kor-
respondance til borgerens praktiserende læge 
med besked om, at borgeren ønsker en henvis-
ning til et kommunalt forebyggelsestilbud.

I vurderingen bør borgerens fysiske, psykiske og 
sociale situation, ressourcer, herunder egen-
omsorg, motivation og præferencer som beskre-
vet i ICF-modellen tænkes ind. Ligesom aktuel 
risiko for at falde ud af arbejdsmarkedet for de 
erhvervsaktive bør give anledning til overvejelse 
om henvisning.

8.6. �Henvisning til gen­
optræning (§140)

Sygehusene kan henvise borgeren til kommunal 
genoptræning, hvis borgeren efter indlæggel-
se eller ambulant forløb vurderes at have et 
lægefagligt begrundet behov for en kommunal 
genoptræningsindsats. Efter operation laves 
som udgangspunkt altid en genoptræningsplan.

Genoptræningsplanen udarbejdes sammen 
med borgeren og beskriver borgerens funkti-
onsevnetab ud fra ICF-modellen. Genoptræ-
ningsopgaven indeholder forslag til, hvordan 
borgeren opnår samme grad af funktionsevne 
som tidligere eller hvis dette ikke kan opnås 
bedst mulig funktionsevne. Planen udarbejdes 
med afsæt i borgerens funktionelle målsætnin-
ger. Som led i at afstemme forventninger til et 
kommunalt genoptræningsforløb, er det vigtigt, 
at genoptræningsplanen også indeholder en 
prognose, som har været drøftet med borgeren. 

https://medcom.dk/projekter/kommunal-henvisning/henvisning-til-kommunernes-forebyggelsestilbud/
https://medcom.dk/projekter/kommunal-henvisning/henvisning-til-kommunernes-forebyggelsestilbud/
https://medcom.dk/projekter/kommunal-henvisning/henvisning-til-kommunernes-forebyggelsestilbud/
https://medcom.dk/projekter/kommunal-henvisning/henvisning-til-kommunernes-forebyggelsestilbud/
https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/opslag-og-vaerktoejer/sundhedstilbud/search/?providerId=97733
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Genoptræningsplanen skal sendes via Med-
Com-standarden for Den gode genoptrænings-
plan (GGOP), som kan læses her.

8.7. �Kontakt til beskæftigel­
sesområdet 

Borger: Borgeren kan selv henvende sig til 
beskæftigelsesområdet med henblik på en 
fastholdelsesindsats eller råd og vejledning om 
fx brancheskift.

Praktiserende læge: Borgerens praktiserende 
læge kan kontakte en kommunal job-/fasthol-
delseskonsulent indenfor beskæftigelsesom-
rådet for borgere i den erhvervsaktive alder, 
hvor det vurderes, at der er risiko for at miste 
arbejdstilknytning. Kontakten sker elektronisk 
til socialmedicinsk behandling på attesten LÆ 
165.

Hvis der er henvist til andet kommunalt tilbud 
anbefales det, at det fremgår af henvisningen 
med henblik på koordinering af de kommunale 
indsatser.

Privat praktiserende kiropraktor, privat 
praktiserende fysioterapeut og privat prak-
tiserende speciallæger og sygehuse: Hvis 
det vurderes, at en borger i den erhvervsaktive 
alder er i risiko for at miste arbejdstilknytning, 
bør borgeren opfordres til at opsøge det lokale 
beskæftigelsesområde i egen kommune. Op-
fordringen bør ske med orientering til prak-
tiserende læge. Læs mere herom i afsnit 7.9. 
Arbejdsmarkedstilknytning.

 

8.8. �Henvisning til tværfag­
lige smertecentre

Privat praktiserende læge, privat praktiserende 
speciallæge og sygehuse kan henvise til et af 
Region Sjællands tværfaglige smertecentre.

De tværfaglige smertecentre tilbyder behand-
ling og vejledning til borgere med komplekse 
kroniske non-maligne smertetilstande af mere 
end seks måneders varighed, hvor:

-	� Den kroniske smertetilstand skal være diag-
nostisk afklaret og færdigbehandlet i relevan-
te specialer

-	� Monofaglig terapi er forsøgt, men har ikke 
haft effekt

Se mere om henvisningskriterier til de tværfag-
lige smertecentre her.

Henvisning til 
tværfaglige smertecentre
Privatpraktiserende læge kan henvise til 
et af Region Sjællands tværfaglige smer-
tecentre.
De tværfaglige smertecentre tilbyder 
behandling og vejledning til borgere med 
komplekse kroniske non-maligne smer-
tetilstande af mere end seks måneders 
varighed, hvor:

-	� monofaglig terapi ikke har haft effekt, 
og

-	� patienten er diagnostisk afklaret og 
færdigbehandlet i de relevante specia-
ler, og

-	� der er alvorlig konsekvens for arbejds-
liv og/eller hverdagsliv, og

-	� de kroniske smerter har udløst sociale 
og/eller psykologiske problemer, som 
nødvendiggør en multidisciplinær 
indsats

https://svn.medcom.dk/svn/releases/Standarder/National%20Sygehus-Kommunesamarbejde/GGOP/Dokumentation/GGOP.pdf
https://laeger.dk/attestnoeglen/lae-165-forslag-om-socialmedicinsk-sagsbehandling
https://laeger.dk/attestnoeglen/lae-165-forslag-om-socialmedicinsk-sagsbehandling
https://www.sjaellandsuniversitetshospital.dk/afdelinger/bedoevelse-operation-og-intensiv-anaestesiologi/for-fagfolk/raadgivning-til-laeger
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Figur 4. Overblik over indsatser og henvisningsmuligheder for hver aktør 
i primær og sekundær sektor ved borgere med lænderygbesvær

Primær sektor Sekundær sektor

Ved lænderygbesvær kan 
borgeren henvende sig til 
sin egen praktiserende 
læge, en kiropraktor
eller en fysioterapeut

Praktiserende læge
Igangsætning af 8 ugers 
konservativ behandling

Henvisningsmuligheder:
•	Kiropraktor
•	Fysioterapeut
•	Speciallæge
•	Psykolog
•	Sygehus
•	�Kommunalt  

beskæftigelsesområde
•	Kommunalt jobcenter
•	�Arbejds- og Miljø

medicinsk Klinik
•	Billeddiagnostik

Kommunal genoptræning §140
Kommunen tilbyder genoptræning efter 
lægefaglig vurdering af funktionsned-
sættelse.

Ved røde flag 
(se afsnit 4.1):
Henvisning til nær-
meste akutafdeling

I tilfælde af tvivl kan 
Rygcenter Sjælland 
Køge kontaktes:
Tlf. 93 56 81 82 på 
hverdage mellem 
8.00-15.00

Sygehus
Indsatser:
•	Rygmedicinsk indsats
•	Rygkirurgisk indsats
•	Støttet egenhåndtering
•	�Medicinsk smertebe-

handling
•	�Tværfagligt 

smertecenter
•	�Arbejds- og Miljø- 

medicinsk Klinik
•	Billeddiagnostik

Praktiserende fysioterapeut
Strukturerede pakkeforløb i  
fysioterapipraksis
Indsatser:
•	Støttet egenhåndtering
•	Struktureret mestringsforløb
•	Superviseret fysisk aktivitet
•	Manuel behandling

Praktiserende kiropraktor
Strukturerede pakkeforløb i  
kiropraktorpraksis
Indsatser:
•	Støttet egenhåndtering
•	Struktureret mestringsforløb
•	Superviseret fysisk aktivitet
•	Manuel behandling
•	Billeddiagnostik

Speciallæge
Igangsætning af 8 ugers konservativ 
behandling
Indsatser:
•	Støttet egenhåndtering
•	Medicinsk smertebehandling
•	Billeddiagnostik

Kommunale forebyggelsestilbud §119
Kommunen tilbyder forebyggende 
og sundhedsfremmende tilbud til 
borgerne.
Eksempler på indsatser:
•	�Sygdomsmestring forudgået en  

afklarende samtale
•	�Fysisk aktivitet/motion forudgået en 

afklarende samtale
•	�Tilbud om rygestop og alkohol

rådgivning

https://www.fysio.dk/globalassets/kvalitet-i-fysioterapipraksis/dokumenter-media/k1_patientpjece_struktureret-forlob.pdf
https://www.fysio.dk/globalassets/kvalitet-i-fysioterapipraksis/dokumenter-media/k1_patientpjece_struktureret-forlob.pdf
https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/information-til-praksis/hovedstaden/kiropraktor/patientforloeb/pakkeforlob-i-kiropraktorpraksis/
https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/information-til-praksis/hovedstaden/kiropraktor/patientforloeb/pakkeforlob-i-kiropraktorpraksis/
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