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Baggrund 
	
Lænderygsmerter (LRS) er en hyppig tilstand i befolkningen og en hyppig 
henvendelseårsag i almen praksis. LRS har en livstidsprævalens på omkring 70% 
(1,2) og en punktprævalensen på 15-18%. Undersøgelser tyder på, at klager over 
rygsmerter er et stigende problem(3) og tilstanden har mange sociale og økonomiske 
konsekvenser. De samlede samfundsmæssige omkostninger i Danmark, grundet 
personer med rygsmerter, udgør ca 12,1 mia kr(4). 
LRS er et symptomkompleks bestående af rygsmerter med usikker organisk 
forklaring, lokaliseret til nedre del af ryggen. Der er tale om smerter, 
muskelspænding og stivhed nedenfor ribbensbuen og ovenfor nedre glutealfold, med 
eller uden udstråling til benene.(1) 
LRS kan inddeles i grupper efter varighed, men der er ikke konsensus om denne 
opdeling. Derimod er der stigende enighed om, at rygsmerter i lænderyggen både kan 
optræde som et enkeltstående fænomen, og som en kronisk tilstand med cykliske 
remissioner og eksacerbationer(2). I den tidlige fase kan de to tilstande ikke skelnes. 
Udredningen af LRS indbefatter en grundig anamnese samt en klinisk undersøgelse. 
Der findes flere lokale, nationale og internationale vejledninger vedrørende 
udredning og behandling af LRS.(1,5,6) 
Der anbefales generelt tilbageholdenhed ift. konventionel røntgenundersøgelse af 
columna lumbalis (RCL) ved LRS i almen praksis ved fravær af “red flags” (tabel 1). 
Alligevel ses det ofte, at der fra almen praksis rekvireres RCL ved LRS. Det er 
opgjort, at 15-20% af patienter, der henvender sig i almen praksis med LRS henvises 
til RCL(7).  Dette kan skyldes flere forskellige forhold bl.a. patientens ønske om 
RCL, usikkerhed om diagnosen, professionel stolthed og pres fra andre 
sundhedsfaglige aktører(8). 
RCL ved LRS kan være uhensigtsmæssig af forskellige årsager: Økonomiske, 
strålemæssige, unødvendige ekstra undersøgelser eller behandlinger, bekymring og 
fastholdelse i sygerollen. Undersøgelsen er forbundet med stråling sv.t. 150 
røntgenbilleder af thorax(9).  I England har man beregnet at RCL fører til 19 dødsfald 
om året (10). Dette gør selvsagt, at vi skal være opmærksomme på strålehygiejnen, 
som skal holdes op mod den diagnostiske værdi og risikoen for at overse alvorlig 
sygdom.  
 
Vi ønsker, at undersøge hvorvidt RCL ved LRS i almen praksis bidrager diagnostisk, 
prognostisk og i forhold til patienttilfredshed Derudover undersøges cost/benefit 
forhold. 
 
 

 



 
 
Tabel 1 -  Red flags(1)  

• Ryggener som debuterer, eller opfattes anderledes end tidligere gener, 
ved alder under 20 år eller over 55 år 

• Konstante smerter, evt. tiltagende over tid, hvilesmerter 
• Generel sygdomsfølelse, feber og/eller vægttab 
• Traume, kræft, brug af steroider eller immunosuppressiva, stofmisbrug 
• Udbredte og evt. progredierende neurologiske udfald 
• Deformitet i rygsøjlen 
• Høj SR, udtalt morgenstivhed med varighed over en time 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Metode 
 
Der er foretaget søgning i pubmed 16/12-2015 med følgende MeSH termer: 
(("family practice"[All Fields] OR "Primary health care"[All Fields] OR "general 
practice"[All Fields]) AND English[lang]) AND ("Low Back 
Pain/radiography"[Mesh] AND English[lang]). 
Herved fremkom 31 artikler og efter gennemlæsning kunne de ikke relevante artikler 
ekskluderes efter kriterierne: 

• Der er ikke tale om konventionel røntgenundersøgelse af lænd. 
• Artikler der ikke er relevant i forhold til vores hypotese/formål . 
• Dårligt evidens niveau; fx læserbrev eller casestudie med meget få deltagere. 

Endvidere er der foretaget søgning ”Low Back Pain” på Cochrane Library uden 
match. Ved krydsreference fandt vi yderligere én artikel til brug i opgaven(11) . Ved 
udvælgelse af artikler, har vi så vidt muligt prioriteret RCT og metaanalyser.  
Herved endte vi op med i alt 5 artikler som opgaven bygges på. Enkelte artikler er 
lavet på samme data men undersøger forskellige ting(12,13) . 
Desuden er Region Midtjyllands forløbsprogram for lænderygsmerter gennemgået. 

 

Figur 1. – Flowchart af artikelgennemgang 
 
Trin 1  
Ved søgning 
n=31 artikler         Trin 2 
         Eksklusion baseret på titel eller abstrakt: 
         Om guidelines n=7 

       Ikke konventionel rtg n=4 
         Læserbrev eller casestudie n=4  
         Rtg teknik n=3 

       Fokus ikke på RCL og LRS n=2 
       Om Scheuermann n=1 

         Ikke adgang n=1 
         Bliver der taget røntgen på relevante pt n=1 
Trin 3 
Gennemlæsning af artikler  
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       Samme data og samme konklusion n=2 
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         Patientens rolle i brugen af RCL n=1 
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Resultater 
 
De Schepper et al, 2010(14)   
Studiet tager udgangspunkt i “Rotterdam studiet” (15), som er et åbent prospektivt 
kohortestudie fra Holland, som inddrager mennesker der er over 55 år gamle. Studiet 
løb fra 1990 og er fortløbende. Det primære mål med Rotterdam studiet er, at 
undersøge faktorer som influerer på forekomsten af hjerte-kar, neurologiske, 
oftalmologiske, endokrine og psykiatriske lidelser hos den ældre del af befolkningen. 
I alt blev 7983 deltagere undersøgt med RCL, men af praktiske årsager blev dog kun 
2819 af disse RCL beskrevet. 1204 mænd (gns. alder 65,3 år, SD: 6,4) og 1615 
kvinder (gns alder 65,9 år, SD 6,8).  
RCL blev beskrevet for at finde tegn på lumbal diskdegeneration (LDD): 
osteofytdannelser og diskusafsmalning fra niveau L1/L2-L5/S1 og kunne tildeles tre 
mulige svar for degenerative forandringer:  
1) Afsmalning (“Nar 1-2”), som indikerer afsmalning af diskus på et niveau. (grad 0-
2)  
2) Osteofytter (“Ost 2”), som indikerer osteofytdannelse på et niveau. (grad 0-2)  
3) Begge dele (“Both”) 
Herefter sammenholdes RCL og positive svar på LRS.  
 
Når der korrigeres for alder, køn, BMI og BMD (Bone Mineral Density) kan der 
findes en mindre association imellem LRS og discusafsmalning. Dette ses dog kun 
når man kigger på patienter med rygsmerter indenfor den seneste måned, og det er 
kun en signifikant sammenhæng imellem LRS og diskusafsmalning på et enkelt 
niveau med grad 1 og 2 hos mændene  (OR 1,9 (1,4-2,8); p<0,01 & OR 1,6 (1,1-2,4); 
p<0,05), mens dette ikke er tilfældet hos kvinderne.  
Hvis man ser på “Narrowing”, altså afsmalning på to eller flere niveauer, er det 
signifikant for både mænd og kvinder  (OR 2,4 (1,6-3,4); p<0,01 & OR 1,7 (1,3-2,3); 
p<0,05). (tabel 2) 
 
Hos patienter med rygsmerter i minimum et år (kroniske), ses der, som ved de akutte 
LRS, en signifikant sammenhæng hos mændene, hvis der er diskusafsmalning på et 
niveau med grad 1 til 2 (OR 2,2 (1,5-3,3); p<0,01 & OR 1,9 (1,3-28); p<0,01), men 
dog igen ikke hos kvinderne.  
Hvis man kigger på “Narrowing” hos dem med kroniske rygsmerter, så er der en 
signifikant sammenhæng ved begge køn. (M: OR 3,0 (2,0-4,4); p<0,01 & K: OR 1,9 
(1,4-2,5); p<0,01) 
Osteofytdannelse på et enkelt niveau med min. 2 point var ikke associeret med LRS. 
(2 point er cut off point pga høj prævalens) 



Generelt steg associationen med LRS og “narrowing” hos patienter med kroniske 
LRS, især hos mændene (OR = 3,0; 95% CI =2,0-4,4). Studiet nævner intet om evt 
alvorlige patologiske fund.  
 
 
 
 

Miller et al, 2002(12)   
Et randomiseret ublindet kontrolleret studie fra England, hvor der blev rekrutteret 52 
tilfældigt fundet praktiserende læger i perioden 1995-1999. De identificerede 
patienter med LRS i min. 6 uger. Patienter med tilbagevendende rygsmerter blev også 
inkluderet, hvis de havde LRS den dag de kom til lægen, og i min. 6 uger af de sidste 
6 mdr. Red flag patienter blev ekskluderet. Det samme skete også, hvis LRS var 
tilstede i mere end 6 mdr., hvis de havde fået taget RCL indenfor 12 mdr. eller ved 
graviditet.  
Samlet blev der rekrutteret 421 patienter, 394 gennemførte studiet (94%). Mistede 
patienter i studiet er ligeligt fordelt i de to grupper. Alder 31-46 år (mean 39). 
 
De identificerede patienter blev telefonisk kontaktet af en særligt uddannet 
sygeplejerske for at fastslå validitet og accept, samt at lave en aftale om et 
hjemmebesøg mhp. struktureret interview og fysisk undersøgelse. Alle fik ved 
baseline lavet en vurdering med Roland Disability Score, VAS smerte-score, 
helbredsstatus, EuroQol og patienttilfredshed.  
Sygeplejersken randomiserede (lukket kuvert princip) patienter i to grupper. 
Sygeplejersken var ikke blindet. Interventionsgruppen fik foretaget RCL. Ialt deltog 
210 patienter i interventionsgruppen og 211 i kontrol gruppen. 
De to grupper havde lignende socioøkomiske baggrund og symptomatologi. Der 
fandtes ikke nogen signifikant median forskel i Roland score efter 9 mdr. (p=0,06). 
Det samme gælder for VAS smerter skala (p=0,17) og EuroQol (p=0,28) 
 
Patienterne i interventionsgruppen var mere tilfreds med deres behandling end 
kontrol grp. efter 9 mdr (Tabel 3).  
 
I interventionsgruppen følte de sig ikke mere trygge eller mindre bekymret for 
alvorlig tilgrundliggende lidelse efter et RCL (tabel 4). Efter 9 mdr mente flere af 
patienterne i begge grupper, at de selv ville have valgt RCL, hvis muligheden havde 
været  tilgængelig (interventionsgruppen 79,5% kontrolgruppen 86,6% OR 0,92; CI 
0,84-1,01, P=0,07) . 
 



Ved baseline havde mange patienter desuden en overbevisning om, at flere 
undersøgelser skulle have været udført (Roland score=0,35, p=0,01). Desuden havde 
en del af patienterne bekymringer om tilgrundliggende alvorlig lidelse (Roland score 
= 0,2, P = 0,01), og de mente, at man burde få lavet RCL ved LRS (Roland score = 
0,14, P=0,01). De patienter, som følte sig overbevist om, at der ikke lå nogen 
tilgrundliggende alvorlig lidelse, var signifikant mere tilfreds med den behandling og 
omsorg de fik (Roland score= -0,19, P=0,01). 
 
Patienterne blev spurgt om, hvor meget de hypotetisk ville være villige til at betale 
for røntgenfotografering (30 GBP), og hvor meget de var villige til at betale for, at 
strålingen blev reduceret til 0 (43 GBP). 
Disse svar er brugt i cost-benefit analysen: Netto økonomisk effekt  = Ændring i 
direkte + ændring indirekte omkostninger + værdien ved at få taget et RCL - værdier 
af opfattet værdi af strålerisiko. 
Man fandt ingen økonomisk belæg for RCL.   
 
Kerry et al, 2002(9)  
Et ublindet RCT studie fra det sydlige Londonområde, hvor man rekrutterede 659 
patienter med LRS fra 94 praktiserende læger fra 1995-1998. 303 praktiserende læger 
blev adspurgt. Alder på patienterne var 16-64 år.  
De blev randomiseret via “lukket kuvert princip” til to arme: En randomiserings arm 
(n=153) som henvises til RCL (interventionsgruppen) eller ikke henvises til RCL 
(kontrolgruppen) ved første konsulation, og en anden arm med en observationsgruppe 
(n=506) som tilbydes almindelig behandling uden RCL (tabel 5). Patienter, som 
havde konsultereret egen læge indenfor 4 uger, var gravide eller havde influenza 
lignende klager blev ekskluderet.  
I observationsarmen kunne den praktiserende læge selv inkludere patienter, som 
han/hun ikke fandt egnede til at deltage RCT eller som ikke ønskede RCL. Vi har 
valgt at fokusere på RCT armen i studiet, pga den oplagte selektionsbias i 
observationsarmen. 
 
Formålet med studiet var at se, om der kunne registreres en forskel på længere sigt 
vedr. fysisk, social og psykisk velbefindende imellem grupperne. 
Alle deltagere udfyldte ved baseline, 6 uger og efter 12 mdr spørgeskemaerne: 
Roland disability score, hospital anxiety and depression scale (HADS) og Short form 
health survey, SF-36. Svarraten lå på hhv. 87%, 73% og 67%.  
 
Der var ved baseline ingen forskel i RCT armen imellem dem som fik RCL, og dem 
som ikke fik RCL på nogle af de adspurgte parametre. 
I observationsgruppen var deltagere gennemsnitlig 3,5 år ældre og havde større risiko 
for at have LRS over 8 uger ( 51% vs 30%, P værdi ikke oplyst) . De havde også 



oftere været hos den praktiserende læge tidligere med LRS (35% vs. 23%, p-værdi 
ikke oplyst). De havde endvidere lavere score vedr. fysisk funktion med mean score 
difference på 15 (6-25) 
 
Der kunne ved baseline ikke registreres nogen effekt af henvisning til RCL på fysisk 
formåen, smerter eller nedsat funktionsevne i RCT (tabel 6+7).  
Ved 6 uger og 12 mdr sås ingen forskelle på fysisk formåen, smerter og nedsat 
funktionsevne i RCT grupperne. Der kunne derimod (tabel 8) registreres en bedring 
på SF-36 testen på psykologiske parametre hos dem, som blev henvist til RCL med 
en forskel på 9 point (3-15) på mentalt helbredscore og 8 point (0-15) på energi score 
(Vitality) (begge med p<0,05). Efter et år, var det dog kun at se i mental helbreds 
score på -7 (-14-0) (p<0,05). 
I observations armen havde de patienter, som blev henvist til RCL en mindre 
depressionsscore ved 12 mdr, når der er korrigeret for længden af 
rygsmerterproblematikken ved først konsultation (p<0,01). 
 
Man fandt ingen forskelle imellem interventionsgruppen og kontrolgruppen, hvad 
angår patienternes forventninger, tilfredshed eller gentagne konsultationer og 
henvisninger pga rygsmerter. 
 

Kendrick et al, 2001(13)  
Dette studie et ublindet RCT studie, som bygger på samme data, som Millers et als 
(12) studie, men har et andet fokus. Disse data er opfanget fra 73 praktiserende læger. 
Alder 31-46 år (mean 39 år). 
Interventionsgruppen fik lavet RCT ved første kontakt. Alle fik ved baseline lavet en 
vurdering med Roland Adaption and Sickness Score, VAS smerte score, 
helbredsstatus, EuroQol og patientilfredshedsundersøgelse. Interventionsmetoden er 
den samme som i Miller et al’s studie (12). 
 
Patienterne i interventionsgruppen reporterede flere LRS ved 3 mdr (OR = 1,56; CI 
1,02-2,40), og havde en lavere helbredsstatus score (p=0,02). Der sås ingen forskel 
ved 9 mdr, men der var til gengæld flere kontakter til den praktiserende læge i 
interventionsgruppen 3 mdr. efter RCL som det ses i tabel 10 (OR = 2,72; CI 1,80-
4,10).  
 
Man fandt ingen forskel grupperne imellem ved 3 og 9 mdr. hvad angår: Brug af 
andre sundhedsydelser (fysioterapi, kiropraktor, akupunktur og lign), medicinforbrug 
eller sygedage.  
Ved RCL fandt man typisk LDD eller normale fund. Der er ikke beskrevet alvorlige 
fund i artiklen.   



 
Som Miller et al (12) beskriver, havde mange patienter den opfattelse, at de ikke 
havde fået sufficient information om LRS (tabel 11). De var generelt lidt mere 
tilfredse i interventionsgruppen efter 9 mdr. (samme data som i Millers studie, tabel 
3). 
Patienterne i interventionsgruppen var ikke mindre bekymret for en tilgrundliggende 
alvorlig lidelse end dem i kontrol gruppen efter 3 mdr. (p=0,37), se Tabel 12. 
 
Vedr. økonomien, sås en højere omkostning i interventionsgruppen i fht. kontrol 
gruppen. Dette tilskrives omkostninger forbundet med RCL (p=0,001) og flere 
konsultationer hos den praktiserende læge (p=0,001). Dette gælder både ved 3 og 9 
mdr. og gælder både direkte og indirekte omkostninger (tabel 13+14).  
Der var ingen økonomiske forskelle ved de øvrige målte parametre.  
 
Chou et al, 2009(11)  
En metaanalyse efter cochranes retninglinjer, som har kigget på RCT studier, hvor 
der sammenlignes akutte henvisninger til billeddiagnostik (RCL, MR og CT 
skanninger) ved LRS vs. almindeligt klinisk forløb uden billeddiagnostik.  
Endepunkterne var primært smerter (VAS score eller SF-36 bodily pain) og funktion 
(Roland disability score), samt livskvalitet (EuroQol eller EQ-5D) og mentalhelbred 
(SF-36 mental health).  
 
6 studier blev inkluderet (n= 1804) (tabel 15) og man fandt ingen signifikant forskel 
imellem de to behandlingsstrategier på primære endepunkter, hverken på kort (< 3 
mdr) eller på lang sigt (6-12 mdr) - se tabel 16,17,18. 
 
 
Diskussion 
 
Diagnostisk værdi: 
Schepper et al(14) sammenligner fund ved RCL med lænderygsmerter. De finder 
ingen sammenhæng mellem osteofytter og LRS. Derimod findes en lille 
sammenhæng mellem diskusafsmalning på ét niveau og LRS. Denne sammenhæng er 
kun signifikant hos mændene, og kun ved LRS indenfor en mdr. Den er dog 
signifikant for begge køn, hvis man ser efter afsmalning på to eller flere niveauer. 
 
For de ovenstående fund gælder der, at de alle har en relativt lille OR (1,6-3). Samme 
fund er også hyppige hos patienter uden LRS, hvorfor det kan diskuteres, om den lille 
OR giver mening i den kliniske hverdag. Vi tænker, at fund af disse LDD, kan give 
en forklaring til patienten, men pga. den lave OR, er det ikke en særlig valid 
forklaring og bidrager derfor kun sparsomt til udredning af LRS. 



Årsagen til kønsforskellen kan skyldes, at lænderygsmerter hos kvinder, i højere grad 
end hos mænd, kan være forårsaget af andre forhold end diskusafsmalning. Fx en 
anden opfattelse af smerter. Forklaringen på, at der er sammenhæng mellem 
diskusafsmalning og LRS kan skyldes, at diskusafsmalningen giver et øget pres på 
facetled og spinalligamenter og som følge heraf smerter. 
 
Generelt for artiklerne medtaget i denne opgave gælder det, at de ikke er designet til 
at finde en eventuelt øget risiko for at overse alvorlig sygdom ved at undlade RCL. 
Dette kunne evt undersøges ved at lave langtidsstudier af patienter med LRS, der ikke 
initialt får foretaget RCL. Fælles for studierne er dog, at der ikke er fundet alvorlig 
patologi ved RCL i de undersøgelser der er medtaget i resultatafsnittet.  
 
Ser vi på studier,  der undersøger prævalensen af alvorlig patologi ved LRS  finder 
Deyo et al en prævalens på 0,66% for cancer og 4% for osteoporotisk eller traumatisk 
fraktur (16) og Bosch et al finder tilsvarende risiko for fraktur 4%, infektion 0,8% og 
tumor 0,7%. Tumor blev ikke fundet hos patienter yngre end 55 år (17). Hovedparten 
af disse patienter formodes, at have “red flags”, og i såfald vil konventionel røntgen 
ikke nødvendigvis være førstevalg. Den lave risiko for alvorlig sygdom er fordelagtig 
at kende både for lægen og for patienten, når man skal beslutte sig for, om der skal 
tages RCL.  
 

Patient tilfredshed: 
Miller et al(12) finder øget patienttilfredshed hos patienter der fik foretaget RCL ved 
LRS. Generelt finder de en lav tilfredshed med egen læge ved henvendelse angående 
LRS (28,5% ønsker ikke at se samme læge ved næste kontrol i RCL gruppen vs 
24,2% i kontrolgruppen. Kun 58,4% i RCL gruppen og 60,2% i kontrolgruppen var 
tilfredse med deres sidste besøg ved egen læge). 
Ved baseline mener ca. 30 % af alle patienter, at alle med LRS skal have foretage 
RCL ved LRS. Denne andel er steget til omkring 50 % efter 9 mdr. Hvis man efter 9 
mdr spørger patienterne, om de ville have taget RCL ved start, hvis muligheden var 
tilstede, ville 80% ønske dette. 
Kendrick et al finder, at de patienter der fik foretaget RCL er mere tilfredse med 
behandlingen efter 9 måneder(13). I modsætning hertil finder Kerry et al ingen 
forskel i patienttilfredshed grupperne imellem(9). 
 
Resultaterne peger imod en let øget tilfredshed hos de patienter der fik foretaget 
RCL. Den let øgede patienttilfredshed, hos patienter der fik foretaget RCL, kan ikke 
forklares med mindre bekymring for alvorlig sygdom, som var ens i begge grupper i 
Millers studie. Derimod skal det nok nærmere forklares ved, at patienternes ønsker 
om RCL opfyldes eller at de som ønsker RCL, føler sig taget mindre alvorlig, når de 



ikke henvises til dette. Patientens egen læge kan ved at bestille RCL signalere øget 
bekymring/omsorg for patienten, og patienterne kan vha. RCL få en “diagnose”. 
Måske ikke den korrekte diagnose, men trods alt en diagnose! 
 
Patienttilfredsheden er generelt lav. Dette kan måske forklares ved, at patienternes 
bekymringer/forventninger ikke imødekommes. Kendrick et al(13) finder, at ca ⅓ af 
patienterne er bekymret for at have alvorlig sygdom (tabel 12). Over halvdelen af alle 
patienter forventer at få information om holdningsændringer, løfteteknik, råd ift. 
daglige aktiviteter samt information om anden behandling (tabel 11). 
Det store ønske patienterne har om RCL illustrerer et stort forventningspres til den 
praktiserende læge om at henvise til RCL og en tiltro til, at denne undersøgelse er 
vigtigt. Dette giver nok også udslag i den lave patienttilfredshed, idet mange jo netop 
ikke henvises. 
Formentlig vil man kunne øge patienttilfredsheden, hvis man formår at berolige 
patienterne med, at de ikke fejler noget alvorligt og informerer om den lave 
diagnostiske værdi af RCL. 
 
Symptomer: 
Miller et al finder ingen forskel i symptomer imellem patienter der fik foretaget RCL 
og kontrolgruppen(12). Kerry et al finder heller ikke effekt på fysisk formåen, 
smerter eller funktionstab, men dog øget psykisk velbefindende i RCL gruppen (9). I 
modsætning hertil finder Kendrick et al, at patienter randomiseret til RCL var mere 
tilbøjelige til at rapportere LRS efter 3 mdr (13). En forklaring på forskellen i de to 
grupper ved 3 mdr. kunne være, at det at få taget RCL øger opmærksomheden på 
smerterne og legitimerer disse. En eventuel nervøsitet for røntgen stråler kan også 
være medvirkende til øget smerteangivelse, men dette er nok mindre sandsynligt, 
dersom 80% ønskede rtg.  
I metaanalysen af Chou et al har Kendricks resultater, hvor han finder at RCL giver 
øget tilbøjelighed til at rapportere LRS, dog ikke power nok. Således findes også her, 
at der ikke er signifikant forskel målt på LRS alt efter om der tages rtg eller ikke.  
Chou et al finder ligeledes ingen forskel imellem de to grupper målt på livskvalitet, 
funktionsevne, psykisk velbefindende samt generel bedring (11).  
 
Prognose/behandlingskonsekvenser: 
Kerry et al undersøger henvisningshyppigheden til fysioterapeut eller anden 
sundhedsprofessionel. I RCT armen er der ingen forskel mellem de to grupper (9). 
 Kendrick et al finder, at ca 30 % af patienter med LRS bliver henvist til 
fysioterapeut, men ingen forskel i grupperne. 
Kendrick et al finder at 3 mdr. efter randomisering havde interventionsgruppen 
næsten 3 gange hyppigere besøg ved egen læge end kontrolgruppen. Dette kan 
skyldes at de møder til svar på RCL, men det er ikke sikkert, at det kan forklare den 



øgede besøgshyppighed alene. Øget opmærksomhed på LRS grundet RCL kan også 
give øget besøgshyppighed. 
Kendrick et al finder ingen forskel i udskrivelse af receptpligtig medicinforbrug 
imellem de 2 grupper(13). 
 
Cost/benefit: 
Miller et al finder øget omkostninger i RCL gruppen. De øgede omkostninger i RCL 
gruppen skyldes røntgen omkostninger i sig selv. Omkostningerne kan have ændret 
sig siden 2001, hvor artiklen udkom. Prisen på RCL kan endvidere være forskellig i 
England og Danmark. Patienterne angiver selv at være villige til at betale 30 engelske 
pund for RCL samt 43 pund for at reducere røntgenstrålingen til 0(12). Man må 
formode at betalingsvilligeheden vil være mindre, hvis populationen kender den 
diagnostiske værdi. 
Kendrick et al finder, at RCL ved LRS er forbundet med et nettoøkonmisk tab ved 3 
og 9 måneder. Dette skyldes både omkostninger forbundet med RCL i sig selv og 
øget kontakt til egen læge(13).  
 
Overordnet set bidrager RCL ikke med bedre diagnostik, prognose eller mindre 
symptomer hos patienter med LRS, men der ses let øget patienttilfredshed. Idet 
undersøgelsen er forbundet med nettoøkonomisk tab samt i de fleste tilfælde 
unødvendig stråling, mener vi ikke, at det er økonomisk rentabelt at foretage RCL 
ved LRS. 
 
Begrænsninger: 
LRS er et symptomkompleks, hvor der ikke findes nogen god entydig definition af 
sygdommen. Som eksempel vil nogle studier inkludere patienter med iskias smerter, 
hvorimod det er ekslusionskriterie i andre studier. Ligeledes varierer definitionen af 
“Red flags” en smule fra studie til studie og fra land til land(1,2).  
Generelt er det et problem at selektionen af patienterne i studierne ikke ligner daglig 
praksis, da en del af dem der er med, på forhånd er udvalgt til ikke at få taget RCL. 
 
Miller et al(12) nævner en forskel i patienternes tilfredshed med den givne 
behandling ved baseline, men det fremgår ikke klart, om det er før eller efter de er 
randomiseret. Således kan viden om et forestående RCL være influerende på baseline 
score. Endvidere kan der være en vis selektionsbias i udvælgelsesproceduren ved 
egen læge, idet den praktiserende læge allerede har vurderet behov for et RCL før 
studiestart, og dem som fik taget RCL blev ekskluderet. 
 
Schepper et al(14) inkluderer en stor population på 7983 personer, men RCL blev 
kun analyseret for 2819 af dem. Udvælgelsen af disse fremgår ikke klart. 



Der kan være tale om selektionsbias idet RCL blev foretaget på “research center” og 
de mest immobile patienter kan derfor være misset.  
 
Kerry et al(9): 94 ud af 303 inviterede praktiserende læger deltog og de 94 læger fik 
rekrutteret 659 patienter på 26 måneder. Ud af de 659 var det kun de 153, der blev 
inkluderet i RCT armen. I studiet har man først randomiseret efter, at man har 
frasorteret de patienter, hvor lægen skønner de ikke kan randomiseres. Der vil således 
i observationsarmen formentlig være en andel som lægen på forhånd mener skal have 
taget RCL (f.eks. patienter med alarmsymptomer). En anden mulighed er, at dem som 
mest massivt har haft et ønske om RCL har sagt nej til at deltage i RCT og derefter 
evt. har påvirket lægen til RCL. Det kan således anfægtes om dem der deltager i 
studiet er repræsentative for den population vi møder i praksis. 
 
I undersøgelsen af Kendrick et al(13) er patienterne ikke blindet, og det kan give de 
problemer som er tidl nævnt. Derudover er undersøgelsessygeplejerskerne heller ikke 
blindet, hvilket også kan give bias. At patienterne ikke er tilfredse med den givne 
information om LRS, kan selvfølgelig forklares med, at de ikke har fået den, men 
også at patienterne har glemt, at de faktisk har fået den, eller at der er en uenighed 
mellem læge og patient om, hvad der er den rigtige information.  
 
Metaanalysen af Chou et al har ud over konventionel RCL også medtaget CT og MR. 
Dette er dog uden at dette ændrer på resultaterne i forhold til de andre artikler. Det 
fremgår ikke, om pt’er der får taget MR eller CT forinden har fået taget RCL og 
derved tæller dobbelt. Der er endvidere tale om en lille metaanalyse, der bygger på 6 
artikler med ialt 1804 deltagere(11). 
 
Vi har ikke fundet nogle danske undersøgelser, hvilket selvfølgelig gør, at der kan 
være usikkerhed om, hvorvidt resultaterne kan overføres til danske forhold. Der kan 
fx være forskel i den generelle tillid til hvad lægen siger, evnen til kommunikation 
mv.  Patienttilfredshedsundersøgelser fra England og Danmark ligger dog tæt på 
hinanden med overordnet stor tilfredshed med den praktiserende læge(18,19). 
 
Et overordnet problem ved studierne er problemer med blinding. Man kan forestille 
sig, at viden om hvilken gruppe man tilhører, kan påvirker svarerne i diverse 
spørgeskemaer. 
Et andet overordnet problem kan være Hawtorne effekten: At deltage i forsøget og 
den opmærksomhed/interesse det medfører, kan påvirke svarene. Dette gælder såvel i 
kontrol- som interventionsgruppen. Påvirkningen kan tænkes at virke begge veje: Fx 
kan det at skulle besvare diverse spørgeskemaer opleves som reel interesse, som 
måske kan resulterer i, at patienter der deltager i forsøget generelt er mere tilfredse. 



Omvendt kan spørgsmålet, om man var tilfreds med konsultationen og om man vil 
bruge samme læge igen måske forstærke en evt. utilfredshed.  
 
Konklusion 
 
RCL ved LRS har ikke stor diagnostisk værdi. Der findes kun en meget svag 
sammenhæng mellem abnorme fund ved RCL og LRS, desuden har mange personer 
uden LRS også abnorme fund ved RCL. Generelt er patienterne mere tilfredse, hvis 
de får taget RCL, og ca. 80 % ville gerne have taget RCL ved henvendelse til egen 
læge. At få foretaget RCL ved LRS har ingen betydning i forhold til, hvordan 
patientens fysiske funktion er, eller hvordan det går dem. 
Patienter der får foretaget RCL har flere lægebesøg og bliver oftere henvist til fx 
fysioterapi. Samlet set er der øgede udgifter til patienter med LRS, der bliver henvist 
til RCL. 
 Det kan konkluderes, at patienter der får foretaget RCL er lidt mere tilfredse, men at 
RCL ved LRS i almen praksis ikke bidrager til diagnostik eller prognose. RCL er 
derimod forbundet med ekstra økonomiske omkostninger og øget stråledosis. 
Vi er enige med de vejledninger der anbefaler tilbageholdenhed med RCL ved LRS 
og har en formodning om at en stor del af presset for RCL fra patienternes side kan 
løses ved god kommunikation. 
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