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Akutte korsryggssmerter er vanlig og oftest av kort varighet. Ved behov 
for medikamentell behandling anbefales paracetamol eller ikke-
steroide antiinflammatoriske midler. Bruk av muskelrelakserende 
medikamenter og opioider bør unngås pga. faren for bivirkninger.
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Vanligvis definerer man akutte korsryggs-
smerter som smerter i korsrygg, nates og
lår med en varighet på under tre måneder.
Smertene kan være utstrålende. Det er varie-
rende smerteintensitet, med bedring når pa-
sienten er i ro. Pasientene er oftest i god all-
menntilstand. Prognosen er god.

Materiale og metode
Denne artikkelen gir en kort oversikt over
aktuelle legemidler mot akutte korsryggs-
smerter. Fremstillingen er basert på en gjen-
nomgang av aktuell litteratur, særlig syste-
matiske oversiktsartikler, fremskaffet ved et
ikke-systematisk søk i Medline og på forfat-
terens kliniske og vitenskapelige erfaring.

Forekomst og prognose
I henhold til nasjonale kliniske retningslin-
jer har halvparten av befolkningen i Norge
hatt ryggsmerter i løpet av det siste året, og
omtrent 15 % har til enhver tid slike plager.
Ryggsmerter er den vanligste årsaken til
sykmelding (1–3). Det er funnet at en tredel
av pasientene med akutte korsryggssmerter
blir bra etter én uke, to tredeler etter to uker,
90 % etter seks uker og 95 % etter tre måne-
der (3). Omtrent 40 % får tilbakefall i løpet
av de seks påfølgende månedene, men denne
andelen varierer mye i ulike studier.

De vanligste årsakene er smerter fra
muskler eller ligamenter. Smertene kan også
komme fra fasettledd, prolaps, annen skade
i en mellomvirvelskive eller trang nerverot-
kanal. Årsaken er sjelden infeksjon, tumor
eller blødning og svært sjelden alvorlig

grunnsykdom. Årsakene varierer i ulike
aldersgrupper. Prolaps er vanligst i 20–50-
årsalderen, mens forekomsten av degenera-
tive lidelser øker med økende alder (2, 3).

Behandling
Omtrent 75 % av dem som får akutte kors-
ryggssmerter, søker ikke lege, men behand-
ler seg selv på ulike måter. De som oppsøker
lege, får som regel forskrevet medikamenter.
I en allmennlegepraksis fikk 80 % av pasien-
tene med korsryggssmerter medikamentell
behandling, og flere enn hver tredje fikk mer
enn ett medikament (4). Det vanligste var be-
handling med paracetamol, ikke-steroide an-
tiinflammatoriske midler (NSAID-prepara-
ter), muskelrelakserende medikamenter og
opioider. Mindre vanlig var det med for-
skrivning av benzodiazepiner, kortikosteroi-
der, antidepressiver og antiepileptika. Like-
vel kan det diskuteres om farmakologisk (og
ikke-farmakologisk) behandling har effekt
ved slike smerter (5, 6). Før man eventuelt
starter behandling må man ekskludere til-
stander som krever rask kirurgisk interven-
sjon, slik som cauda equina-syndrom, akutte
pareser eller paralyse og urinretensjon.

Et legemiddels effekt kan angis ved å måle
det antall pasienter som må behandles for at
én skal oppnå en definert individuell effekt
(number needed to treat; NNT). Dette er
gjort ved bl.a. moderat sterke til sterke smer-
ter postoperativt. Ved akutte korsryggssmer-
ter er det brukt ulike effektmål. I noen studier
har man registrert antall pasienter med minst
50 % eller 30 % smertelindring; i andre stu-
dier er effektmål ikke anført. Dette gjør at det
kan være vanskelig å angi NNT for de en-
kelte legemidlene. Forekomsten av bivirk-
ninger er oftest dårlig beskrevet.

Medikamentell behandling
Det finnes ingen gode randomiserte studier
som viser at paracetamol har bedre effekt
enn placebo ved akutte korsryggssmerter. I
to små studier, omtalt i systematiske over-
siktsartikler, ga paracetamol i dosen 4 g dag-
lig samme smertelinding som NSAID-pre-

parater (7), mens 3 g daglig ikke var bedre
enn ingen behandling (8). I en studie hadde
varme omslag bedre smertestillende effekt
enn både ibuprofen og paracetamol (9).

Mye tyder på at paracetamol ofte under-
doseres, både i studier og i klinisk praksis,
inkludert ved bruk som håndkjøpspreparat.
Paracetamol skal doseres med 20 mg/kg
som startdose, deretter 15 mg × 3–4, men
kan ved akutte smerter initialt doseres opp til
90 mg/kg/døgn i en kort periode. Etter 2–3
dager bør dosen redusere til 60–75 mg/kg/
døgn. Dette vil for en person på over 75 kg
bety en startdose på 1,5–2,0 g, deretter
1,0–1,5 g × 3–4 de første tre dagene, etter-
fulgt av 1,0 g × 3–4.

Paracetamol skal ikke brukes ved allergi
mot virkestoffet eller ved akutt hepatitt. Per-
soner med kroniske leverlidelser kan bruke
paracetamol i terapeutiske doser (10).

NSAID-preparater har en statistisk signi-
fikant, men moderat smertestillende effekt
på akutte, uspesifikke korsryggssmerter
sammenliknet med placebo (9). Det er ikke
dokumentert effekt der smertene stråler ned
i leggen (isjias). Den smertestillende effek-
ten er ikke sikkert dokumentert å være ve-
sentlig bedre enn effekten av paracetamol,
opioider eller muskelrelakserende medika-
menter. NSAID-preparater kan kombineres
med paracetamol, men det er ikke vist at dette
har signifikant bedre effekt enn NSAID-pre-
parater alene (8, 9). Sammenliknet med
NSAID-preparater er bivirkningene mest
uttalte for opioider og muskelrelakserende
medikamenter, minst ved bruk av paraceta-
mol (eller placebo) (9).

Det er ikke forskjell på effekten av ulike
NSAID-preparater i ekvipotente doser (9). De
har bedre effekt enn sengeleie alene, og sen-
geleie anbefales generelt ikke. Preparatene

Hovedbudskap
■ Akutte korsryggssmerter er vanlig 

og går som regel over av seg selv i løpet 
av 4–6 uker

■ Ved behov for medikamentell behand-
ling anbefales paracetamol eller ikke-
steroide antiinflammatoriske midler

■ Muskelrelakserende legemidler bør 
ikke brukes pga. faren for bivirkninger 
og tilvenning

■ Fysisk aktivitet bør opprettholdes 
så langt pasienten klarer
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synes å ha tilsvarende smertestillende effekt
som varme omslag og kiropraktorbehandling.
De skal brukes med forsiktighet hos eldre.

Opioider, dvs. morfin og morfinliknende
medikamenter, brukes enkelte ganger ved
akutte korsryggssmerter, spesielt kombina-
sjonspreparater med kodein og paracetamol.
Man har likevel ikke funnet dokumentert
forskjell mellom opioider og NSAID-prepa-
rater. Forekomsten av plagsomme bivirknin-
ger, vanligst sedasjon og forstoppelse, blir
rapportert av så mange som 85 % av opioid-
brukerne, som er signifikant hyppigere enn
ved bruk av andre medikamenter (9). Opio-
ider må ikke kombineres med bilkjøring.

Bruk av antidepressive midler og antipsy-
kotika er ikke uvanlig ved akutte korsryggs-
smerter, til tross for det ikke finnes doku-
mentert effekt av disse på smerter eller syk-
domsforløp. Disse medikamentene kan ha
en til dels betydelig enzymhemmende ef-
fekt, blant annet på CYP2D6-enzymet, som
er ansvarlig for omdanningen av det relativt
inaktive medikamentet kodein til den aktive
metabolitten morfin. Effekten av kodein blir
derfor mindre, eventuelt borte.

Muskelrelakserende medikamenter, slik
som karisoprodol, benzodiazepiner, baklo-
fen og orfenadrin, er vist å ha god smertestil-
lende effekt sammenliknet med placebo. Det
er ikke vist forskjell i effekt mellom de ulike
medikamentene i denne gruppen (11). Den
smertestillende effekten av NSAID-prepara-
ter kombinert med muskelrelakserende lege-
midler er ikke bedre enn for NSAID-prepa-
rater alene (8). Bivirkningene er imidlertid
signifikant hyppigere ved bruk av muskelre-
lakserende midler enn for paracetamol og
NSAID-preparater alene. Dette gjelder sær-
lig bivirkninger fra sentralnervesystemet,
slik som sedasjon, somnolens og konsentra-
sjonsvansker. I tillegg er faren for tilvenning
til dels betydelig. Muskelrelakserende medi-
kamenter skal derfor brukes med forsiktighet
og kun over kort tid. De må ikke kombineres
med bilkjøring. Karisprodol og orfenadrin er
avregistrert i Norge pga. høy toksisitet.

Det er ikke funnet studier som viser bedre
effekt av antidepressive legemidler, antiepi-
leptika, antipsykotika, kortikosteroider, klo-
nidin, ketamin, kapsaicin og andre legemid-
ler enn av placebo eller andre medikamenter.
Mange av disse legemidlene er beheftet med
til dels svært plagsomme bivirkninger.

Dersom man velger å gi medikamenter
mot akutte korsryggssmerter, bør midlene
tas fast og ikke ved behov de første dagene.
Da vil blodkonsentrasjonen ikke variere for
mye, dermed blir effekten jevnere.

Det er ikke vist at medikamentell behand-
ling forkorter sykdomsperioden ved akutte
ryggsmerter eller gir et annet og bedre forløp
enn ingen behandling (8).

Ikke-medikamentell behandling
Det er vist at varme omslag og kiropraktor-
behandling har effekt sammenliknet med
annen behandling. I én studie var effekten

moderat og dårligere enn for medikamentell
behandling (12), mens en relativt ny studie
har vist at verken NSAID-preparater og/eller
ryggmanipulasjon var bedre enn placebo
eller paracetamol (6).

Det er ikke dokumentert effekt av akupunk-
tur, fysioterapi, kognitiv terapi eller alternativ
behandling. Ryggskole er vist å ha effekt på
kroniske korsryggssmerter, men ikke på akut-
te. Ved akutte korsryggssmerter er det tilstrek-
kelig med generelle råd om å opptrettholde
fysisk aktivitet innen smertegrensen (8, 13).
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Figur 1 Forslag til behandling av akutte ryggsmerter ved ulik sykdomsvarighet. Omtrent hver 
tredje pasient er bra etter én uke, to av tre etter to uker, 90 % etter seks uker og 95 % etter 
tre måneder
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