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Fö rord
Riktlinjerna vid ländryggsbesvär är framtagna av Företagshälsans riktlinje-grupp vid 
Karolinska Institutet samt branschföreningen Sveriges Företagshälsor. Målsätt-ningen har 
varit att utforma riktlinjer som bygger på bästa tillgängliga evidens samt har en hög grad av 
tillämpbarhet i det dagliga praktiska arbetet inom företagshälsan.

Sedan 1 juli 2018 ansvarar Myndigheten för arbetsmiljökunskap för att upprätta, förval-
ta och utveckla riktlinjer för evidensbaserad praktik inom företagshälsan enligt den modell 
som utprövats under ledning av professor Irene Jensen och docent Lydia Kwak vid institutet 
för miljömedicin på Karolinska Institutet. Arbetet med att ta fram evidensbaserade riktlinjer 
har skett och kommer även fortsättningsvis att ske i samarbete mellan företagshälsans olika 
kategorier av yrkesverksamma och deras branschorganisationer samt forskare.

Denna riktlinje publicerades första gången 2015 och återpubliceras nu med tillåtelse av 
Karolinska Institutet i omarbetad form under myndighetens profil.

Myndigheten för arbetsmiljökunskap bidrar till att skapa förutsättningar för ett friskt, 
glädjefyllt och hållbart arbetsliv genom att vara ett nationellt kunskapscentrum för frågor 
om arbetsmiljö. Genom sin roll som samverkande funktion kan myndigheten katalysera 
och tillsammans med andra aktörer på området påverka arbetsmiljön i rätt riktning. I det 
huvudsakliga uppdraget ingår att sammanställa och sprida den senaste forskningen inom 
arbetsmiljöområdet så att den blir användbar i praktiken. Myndigheten bidrar även till att 
förbättra förutsättningarna för en framgångsrik företagshälsa genom att följa och främja 
företagshälsans utveckling. 

Riktlinjerna vid ländryggsbesvär ingår i en serie av publikationer. Läs mer om samtliga 
riktlinjer på mynak.se.

Nader Ahmadi
Generaldirektör och professor 
Myndigheten för arbetsmiljökunskap
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Förf attarnas förord
Det är med stor glädje som vi nu lämnar över det fortsatta arbetet med nationella riktlinjer 
för företagshälsan till Myndigheten för arbetsmiljökunskap. Samtliga av de tidigare utgivna 
riktlinjerna ges nu ut igen i en nyutgåva under myndigheten. Sedan 2014 har fem riktlinjer 
publicerats inom områdena ryggbesvär, psykisk ohälsa, alkoholbruk, hälsoundersökningar 
samt buller. Till riktlinjerna finns arbetshälsoekonomiska analysverktyg som är ett kom-
plement till företagshälsans riktlinjer. Analysverktyget är ett praktiskt tillgängligt verktyg 
som utgår från vetenskap och beprövad erfarenhet och kan användas för att se ekonomiska 
konsekvenser av ohälsa på arbetsplatsen och för ta reda på om insatser är kostnadseffektiva. 

Riktlinjerna och de arbetshälsoekonomiska verktygen är 
framtagna av Företagshälsans riktlinjegrupp, en verksamhet 
inom programmet för forskning om metoder för företagshälsa 
vid Karolinska Institutet, samt Kompetenscentret för företags-
hälsa (www.fhvforskning.se). Syftet med riktlinjearbetet är att 
stödja evidensbaserad praktik, EBP, inom företagshälsa. EBP är 
tillämpningen av den bästa tillgängliga kunskapen i kombina-
tion med klinisk erfarenhet och klientens förutsättningar. Att 
arbeta enligt EBP har visat sig ge effektivare insatser. 

Till riktlinjegruppen finns en prioriteringskommitté kopplad 
bestående av representanter för arbetsgivare och arbetstagare. 
Prioriteringskommitténs uppgift är att utifrån kunskaper från verksamheter ta fram ett 
underlag för vilka områden som bör prioriteras vid val av riktlinjer som ska utarbetas. Prio-
riteringskommittén har dock inget ansvar för innehåll eller utformning av riktlinjen. 

Verksamheten i riktlinjegruppen har fram till nu finansierats via anslag från forsknings-
rådet FORTE och AFA Försäkring. Dessutom finansierades verksamheten via resurser 
(arbetstid, lokaler etcetera) från branschföreningen Sveriges Företagshälsor och de företags-
hälsor som är representerade i gruppen.

Arbetet med att ta fram evidensbaserade riktlinjer sker i ett unikt samarbete mellan 
yrkesverksamma i olika professioner inom företagshälsan, branschföreningen Sveriges Före-
tagshälsor samt verksamhetsnära forskare. Målsättningen är att utforma praktiska riktlinjer 
som bygger på bästa tillgängliga evidens, men också har en hög grad av tillämpbarhet i det 
dagliga praktiska arbetet ute i verksamheter. Vidare har också hänsyn tagits till vad som 
bedömts möjligt att implementera i den mångskiftande verksamhet som företagshälsan är.

Irene Jensen
Professor och programansvarig

Lydia Kwak
Docent och programsekreterare

Syftet med evidensbaserad praktik 

är att öka möjligheterna att hjälpa.  

I evidensbaserad praktik strävar man 

efter att utredning och insatser ska 

bygga på bästa tillgängliga kunskap, 

som hämtas från forskning, från den 
enskilde och från praktiken. 
Socialstyrelsen 2015
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Om framtagandet av riktlinjerna 
Riktlinjerna är en sammanställning av företagshälsans riktlinjegrupp som består av 

praktiker och forskare. Flera yrkesföreningar har deltagit i och på olika sätt bidragit 

till riktlinjen. Dessa är Riksföreningen Företagssköterskor, Förbundet Sveriges Arbets-

terapeuter, Svenska Företagsläkarföreningen, Sveriges Psykologförbund, Föreningen  

Teknisk Företagshälsovård samt Fysioterapeuterna.

Riktlinjegrupp

Irene Jensen, ordförande, professor, Karolinska Institutet.

Charlotte Wåhlin, forskare, Karolinska Institutet.

Marie Dahlgren, utbildningsansvarig, Sveriges Företagshäl-

sor.

Lars Hjalmarson, vd, Sveriges Företagshälsor.

Stella Ziemelis, ergonom, Landstingshälsan i Värmland.

Per Blomquist, arbetsmiljöingenjör, Runstenen. 

Rolf Hagström, arbetsmiljöingenjör, Feelgood.

Annika Berndtsson, företagssköterska, Previa. 

Ebba Nordrup, beteendevetare, Landstingshälsan i Örebro.

Ragnhild Ivarsson Walther, företagsläkare, Kommunhälsan 

i Eskilstuna.

Michael McKeogh, företagsläkare, Feelgood.

Bodil Carlstedt-Duke, företagsläkare, PhD, Avonova. 

Kjerstin Stigmar, ergonom, PhD, Lunds universitet samt 

Epi-centrum, Region Skåne.

Lotta Rahm, hälsoutvecklare, Previa AB (till aug. 2013).

Lisa Edén, hälsopedagog, Hälsan och Arbetslivet  

(till juli 2013).

Camilla Backlund, arbetsmiljöingenjör, S:t Erikshälsan.

Utvärdering och uppföljning

Lydia Kwak, forskare, Karolinska Institutet.

Externa medverkande experter

Svend Erik Mathiassen, professor, Högskolan i Gävle.

Hannu Määttänen, ortopedspecialist, doktorand,  

Karolinska Institutet.

Jonas Källström, företagsläkare, S:t Erikshälsan.

Madelene Malvezzi, beteendevetare, S:t Erikshälsan.

Margareta Torgén, överläkare, forskare, Arbets- och miljö-

medicin, Uppsala.

Peter Palm, ergonom, doktorand, Arbets- och miljömedicin, 

Uppsala.

Kristina Eliasson, ergonom, doktorand, KTH,  

Sensia företagshälsovård.

Externa granskare

Åke Nygren, professor, ordförande i Rehabiliteringsrådet.

Steven Linton, professor, Örebro universitet.

Carl Åborg, psykolog, docent, Uppsala universitet.

Sara Holmberg, med dr, företagsläkare, Kommunhälsan, 

Växjö kommun.

Eva Vingård, professor, överläkare, Arbets- och  

miljömedicin, Uppsala.

Gunnar Bergström, docent, Centrum för Arbets-  

och miljömedicin, SLL samt Karolinska Institutet.

Claes-Gunnar Ericsson, företagsläkare, Manpower  

Hälsopartner.

Mikael Forsman, docent, Centrum för Arbets- och  

miljömedicin, SLL samt Karolinska Institutet.

Jan Rosén, ordförande, Svenska företagsläkarföreningen.

Jessica Bergström, ergonom, styrelseledamot, ergonomi

sektionen inom LSR. 

Tanja Vaara, ordförande, FTF Arbetsmiljö.

Per Larsson, beteendevetare, Previa. 

Projektgrupp för uppdatering

Irene Jensen, IMM, Karolinska institutet	

Iben Axen, IMM, Karolinska institutet

Andreas Eklund, IMM, Karolinska institutet

Externa granskare uppdatering

Svend Erik Mathiassen, Högskolan i Gävle.

Teresia Nyman, Arbets- och miljömedicin,  

Uppsala Universitet

Charlotte Wåhlin, Arbets- och miljömedicin,  

Universitetssjukhuset i Linköping
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Inledning
Det finns ett stort antal publicerade evidensbaserade riktlinjer för utredning och åtgär-

der vid ländryggsbesvär. De fokuserar på de metoder som vetenskapligt visat sig mest 

effektiva för att påverka symtomen, förbättra funktionen samt stärka förmågan att 

klara arbetsliv och fritid. Föreliggande riktlinje baseras både på internationella rikt-

linjer och vetenskapligt publicerade översiktsartiklar (se referenslistan). De har också 

tagits fram för att passa företagshälsovårdens uppdrag att främja friska arbetsplatser 

och arbetsrelaterad hälsa. 

Det som skall särskilja företagshälso­
vården från hälso- och sjukvården är

• kunskap om hur arbetet påverkar hälsan,

• kunskap om arbetsplatsen,

• kunskap om effektiva åtgärder på arbetsplatsen,

• �möjligheten att arbeta i nära kontakt med och på

uppdrag av arbetsgivaren,

• möjligheten att arbeta med åtgärder på arbetsplatsen.

För att betona skillnaden från hälso- och sjukvården 
kommer företagshälsovården fortsättningsvis kallas 
företagshälsan i denna skrift. När företagshälsan 
möter anställda med ländryggsbesvär är utgångs-
punkten alltid att individens besvär och förmåga 
hänger samman med arbetsmiljön och arbetsupp-
gifterna samt de risker som kan finnas där. Det finns 
ett starkt vetenskapligt stöd för ett samband mellan 
ryggbesvär och fysiska och psykosociala faktorer i 
arbetsmiljön. 

Det finns också vetenskapligt stöd för att tidigt i 
processen involvera arbetsgivaren när en medarbe-
tare drabbas av ryggbesvär. Företagshälsan i Sverige 
har en unik möjlighet att stödja arbetsgivare och 
anställda i det arbetsplatsnära hälsoarbetet. Dessa 
riktlinjer ger stöd till personal inom företagshälsor 
som möter anställda med ryggbesvär.

Den första kontakten med företagshälsan beror 
på hur avtalet ser ut. Den kan ske via chefen, att den 

anställde själv tar kontakt eller att besvären kommer 
fram i samband med exempelvis en hälsokontroll. 
Den första kontakten kan ske via olika professioner 
på företagshälsan. Det är dock viktigt att utrednings-
gången som beskrivs i riktlinjerna följs – oavsett vem 
som har första kontakten med den anställde.

Mål/Syfte
Syftet med dessa riktlinjer är att ge företagshäl-
san ett forskningsbaserat underlag för att utreda 
och åtgärda ländryggsbesvär. De ska vara lätta att 
använda samt ta tillvara företagshälsornas flerpro-
fessionella kompetens inom arbetshälsa och nära 
koppling till arbetsplatsen. Riktlinjerna handlar 
därför också om hur de ska införas och tillämpas i 
den dagliga verksamheten.

Målgrupp
Personal som är verksamma inom företagshälsan.

Avgränsningar
Riktlinjerna fokuserar enbart på ländryggsbesvär. 
De bygger på systematiska sammanställningar av 
internationella kunskaper samt på internationella 
riktlinjer som tagits fram huvudsakligen för öp-
penvården. Riktlinjegruppen har valt att börja med 
riktlinjer vid ländryggsbesvär eftersom ländryggsbe-
svär orsakar en hög andel av arbetsoförmågan och 
sjukfrånvaron. Det är också ett område där det finns 
mycket evidensbaserad kunskap.



Flödesschema över arbetsprocessen

IFYLLANDE AV ÖMPSQ ELLER START BACK SAMT SJÄLVRAPPORTERADE UTREDNINGSINSTRUMENT

•  ANAMNES
•  KLINISK UNDERSÖKNING

SPECIFIK RYGGSJUKDOM/ RÖDA 
FLAGGOR?

VID GENERELL PROBLEMATIK 
PÅ ARBETSPLATSEN

KONTAKT  
ARBETSGIVARE

GÅ VIDARE MED ADEKVAT 
MEDICINSK UTREDNING 
SAMT BILDDIAGNOSTIKMMR

KONTAKTA ARBETS­
GIVARE FÖR RISKBE­
DÖMNING AV FYSISKA 
OCH PSYKOSOCIALA 
FÖRHÅLLANDEN  
(SAM) 

GÅ VIDARE MED ADEKVAT 
MEDICINSK UTREDNING 
SAMT BILDDIAGNOSTIK

Ja

Ja

Ja

Nej

Nej

Nej

•  FUNKTIONSTEST
•  ARBETSPLATS/ARBETS UPPGIFTER
•  PSYKISK STATUS

•  PLANERINGSMÖTE MED
ARBETSGIVARE

•  FÖRDJUPAD UTREDNING

OM FORTSATT FUNK­
TIONSNEDSÄTTNING OCH/
ELLER SJUKSKRIVNING  

4 VECKOR ELLER MER GÖR 
OM UTREDNING. 

SPECIFIK 
RYGGSJUKDOM/RÖDA 
FLAGGOR?

•  EVIDENSBASERADE RÅD
•  UNDVIK SJUKSKRIVNING
•  LEDARLEDD FYSISK

TRÄNING
•  SMT
•  VID BEHOV:

ARBETSPLATS­
UTREDNING/ANPASSNING

•  SMÄRTLINDRING

•  EVIDENSBASERADE RÅD
•  UNDVIK SJUKSKRIVNING
•  GRADERAD AKTIVITET
•  KBT
•  ARBETSPLATSUTREDNING/

ANPASSNING
•  SMÄRTLINDRING

GULA FLAGGOR OCH/ELLER SJUK­
SKRIVNING 2 VECKOR ELLER MER?

Strategier vid ländryggsbesvär
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Bedömning av hälsa,  
kapacitet och arbetsförhållanden
Syftet med bedömningen är att få en bild av den anställdes hälsotillstånd och ka-

pacitet för att kunna relatera bedömningen till arbetssituation och arbetsuppgifter. 

Utgångspunkten är ett biopsykosocialt synsätt, det vill säga fysiska, psykiska och 

sociala aspekter samt hur förmågor överensstämmer med krav i det nuvarande 

arbetet. Bedömningen bör vara kopplad till den så kallade DFA-kedjan (diagnos-

funktion-aktivitet). 

I samband med första besöket rekommenderas 
att personen med ryggbesvär får besvara frågefor-
muläret ”Örebro Musculoskeletal Pain Screening 
Questionnaire” (ÖMPSQ). Formuläret besvaras 
helst innan mötet med läkaren/fysioterapeuten så att 
underlaget kan användas i utredningen och bedöm-
ningen. För att effektivt hantera information från 
frågeformulären rekommenderas att alla formulär 
som används i utredningsskedet vid första besöket 
besvaras innan mötet. 

Psykosocial riskbedömning 
I den inledande psykosociala riskbedömningen 
används ÖMPSQ. Det är ett väletablerat och veten-
skapligt kvalitetssäkrat sätt att kartlägga smärtpro-
blem kopplat till de psykosociala riskerna (kallat 
gula flaggor) (bil 1a, 1b). Formuläret handlar om 
smärthantering (coping), fysisk och psykisk funk-
tion, arbetssituation och tilltron till sig själv och 
sin förmåga. Det ger goda möjligheter att förutsäga 
framtida funktionsnedsättning. Svaren delas in i risk
nivåer efter poäng. 90 poäng eller mindre innebär 
låg risk för framtida funktionsnedsättande besvär, 
90–105 poäng tyder på måttlig risk och 106 poäng 
eller mer indikerar en hög risk för långvarig funk-
tionsnedsättning.

I ÖMPSQ ingår frågor om rädsla för aktivitet 

och smärta (så kallat fear avoidance, frågorna 
18–20). Om svaren innebär höga poäng på dessa 

frågor bör detta särskilt beaktas. En annan viktig 
fråga i ÖMPSQ är nr 16 om tron på att kunna gå 
tillbaka till arbetet. Höga poäng på den frågan bör 
också beaktas särskilt. Om poängen visar att perso-
nen har hög riskprofil diskuterar man svaren på de 
frågorna och går eventuellt vidare med en fördjupad 
bedömning av psykolog eller beteendevetare. 

Som ett alternativ till ÖMPSQ kan istället for-
muläret STarT Back Screening Tool (SBT) använ-
das (”https://www.keele.ac.uk/sbst/startbacktool/
translations/”STaRT back formulär ladda ned) STB 
är ett vetenskapligt kvalitetssäkrat verktyg som 
används specifikt för att klassificera patienter enligt 
risk för långvarig ryggsmärta till tre olika riskgrup-
per baserat på modifierbara fysiska och psykoso-
ciala riskfaktorer. Tydliga åtgärdsstrategier har 
definierats för respektive riskgrupp och visat  
sig vara en kostnadseffektiv strategi inom primär-
vården.

Självrapporterade mått om 
ryggspecifik funktionsförmåga 
I samband med den kliniska undersökningen kan 
kompletterande information fås genom att föl-
jande vetenskapligt kvalitetssäkrade frågeformulär 
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används för att få ett mått på den ryggspecifika 
funktionsförmågan:

Oswestry low back pain Disability Index (ODI) 
och Roland Morris Disability Questionnaire 
(RMDQ) är exempel på ryggspecifika frågeformu-
lär. ODI baseras på 10 frågor som handlar om hur 
individen kan hantera vardagliga situationer som att 
gå, stå, sociala situationer, arbete och hur smärtan 
upplevs. Möjliga poäng är 0–100 och höga poäng 
indikerar sämre funktion. Den svenska versionen av 
ODI med beräkningsunderlag kan laddas ner från 
www.fhvforskning.se.

Frågeformuläret RMDQ kan användas för att 
mäta ryggfunktion och baseras på frågor kring akti-
viteter i dagliga livet. Summan varierar mellan 0–24, 
där 0 står för inga funktionsproblem och värdet 24 
innebär att personen har stora funktionsproblem. 
Den svenska versionen av RMDQ kan laddas ner 
från www.fhvforskning.se.

RMDQ rekommenderas när funktionsnedsätt-
ningen inte är så stor. Vid större funktionsnedsätt-
ning används ODI. I frågeformuläret RMDQ finns 
endast två svarsalternativ vilket gör det svårt att 
värdera förbättring eller försämring över tid. I fråge-
formuläret ODI finns flera svarsalternativ vilket ger 
en möjlighet att även värdera eventuell förändring i 
samband med uppföljning. 

Patient-Specifik Funktionell skala (PSFS) är till 
skillnad från frågeformulären ODI och RMDQ ett 
strukturerat samtalsunderlag om vilka aktiviteter 
som individen har problem med att utföra i sitt var-
dags- och arbetsliv. Individen blir ombedd att skatta 
minst tre aktiviteter som han/hon har problem med 
att utföra. Individen skattar sedan utifrån svårig-
hetsgrad på en skala från 0–10 där 0 motsvarar 
”kan inte utföra aktiviteten” och 10 står för ”Kan 
utföra aktiviteten obehindrat eller som före skadan/

sjukdomen”. PSFS kan identifiera både fysiska, 
psykiska och sociala aktivitetsbegränsningar. Den 
svenska versionen av PSFS finns tillgänglig, och kan 
laddas ned från www.fysioterapeuterna.se samt från 
www.fhvforskning.se.

Vi rekommenderar att man använder

• Oswestry low back pain Disability Index (ODI) eller

• Roland Morris Disability Questionnaire (RMDQ).

• STarT back risk assessment tool

Man kan komplettera med

• Patient-Specifik Funktionell skala (PSFS).

Medicinsk utredning  
och funktionsbedömning
Enligt flertalet internationella riktlinjer för utred-
ning och åtgärder vid ländryggsbesvär bör den 
medicinska bedömningen och funktionsbedöm-
ningen omfatta: självrapporterade mått, som bland 
annat kan ge information om prognos och vilka 
åtgärder som behöver sättas in, en utförlig anamnes 
samt en klinisk undersökning/tester. 

Syftet med den medicinska/funktionella be-
dömningen är att ge en profil på den anställdes 
hälsotillstånd, funktions- och aktivitetsförmåga. 
Bedömningen baseras på ett helhetsperspektiv och 
inkluderar analys av fysisk, psykisk och social funk-
tionsförmåga. 

Den inledande anamnestagningen och kliniska 
undersökningen ska säkerställa att specifik rygg-
sjukdom samt annan sjuklighet kan uteslutas. Här 
kan röda flaggor användas som stöd. Med ”röda 
flaggor” avses tecken på allvarlig sjukdom som 
kräver fortsatt utredning eller skyndsam handlägg-
ning. Man bör speciellt rikta uppmärksamheten på 
följande:

• Insättande smärta efter 55 års ålder
• Tidigare cancersjukdom
• Konstanta eller progredierande smärtor nattetid
• Feber
• Ofrivillig viktminskning
• Nyligen infekterad
• Drogmissbruk, HIV
• Allmänt nedsatt
• Långvarig hosta
• Uttalad morgonstelhet
• Gradvis insättande sjukdom före 45 års ålder
• Ihållande rörelseinskränkning
• Svullna perifera leder
• Irit, psoriasis, kolit, utsöndring urinrör
• Ärftlighet
• Ridbyxeanestesi
• Svårighet att urinera
• Förlust av tonus i analsfinkter
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• Utbredd motorisk svaghet 
• Osteoporos, anamnes tidigare frakturer 
• Trauma 
• Steroidbehandling 
• �Strukturell deformitet – till exempel minskad 

längd, asymmetri, nytillkommen skolios, kyfos.

Remittera inte till bilddiagnostik om inte röda 
flaggor eller indikationer på behov av kirurgi finns. 
Vanligtvis är bilddiagnostik inte nödvändigt, men 
vid osäkerhet eller mycket långvarig intensiv smärta 
kan det vara ett av verktygen vid utredning. När 
resultaten från bilddiagnostiken tolkas och inget av-
vikande kan konstateras är det viktigt att undersö-
karen tydligt förklarar att man inte hittar tecken på 
allvarlig sjukdom samt hjälper patienten att förstå 
hur man bäst behandlar och lever med denna typ av 
smärttillstånd.

Undvik att uttrycka det som att ”bilderna visar 
inget” då det kan skapa oro hos individen om att du 
inte lyckats hitta vad som är fel.

Det är mycket ovanligt att specifik ryggsjukdom 
eller annan sjukdom föreligger. Cirka 80 procent 
av befolkning drabbas någon gång av ryggbesvär 
men de flesta har övergående besvär. Enligt siffror 
från Svenska ryggregistret (www.4s.nu) genomför-
des totalt 7 961 ländryggsoperationer under 2012. 
Den dominerande orsaken var spinal stenos (3 540 
patienter) följt av diskbråck (2 262 patienter). Rygg
metastaser står för 2 procent av alla opererade. Man 
beräknar att mellan 10 och 20 procent av alla som 
remitteras för utredning av specifika ländryggbesvär 
opereras. 

Undvik att använda laddade ord som till exempel 
cancer eller dylikt. Ställ istället frågan till patienten 
”är du orolig för att det är någon allvarlig sjukdom? 

Om svaret är ”ja” svarar du ”vad är du orolig för?” 
Då får patienten själv uttrycka sin sjukdomsrädsla 
varpå du försäkrar att det inte är det genom att säga 
”då kan jag lugna dig att det är det inte” och ”du 
behöver inte vara orolig för att det är någon allvarlig 
sjukdom.”

Budskapet som ges informerar tydligt om att:
• ryggbesvär är mycket vanligt,
• smärtan inte är farlig,
• �smärtan är inte cancer, hjärtsjukdom eller andra 

svåra sjukdomar,
• aktivitet trots smärta förbättrar prognos.

Klinisk undersökning
Den kliniska undersökningen ska utesluta specifik 
ryggsjukdom, röda flaggor, identifiera neurologisk 
påverkan samt bedöma funktion och smärtans 
karaktär. Syftet med undersökningen är inte nöd-
vändigtvis att fastställa en diagnos. Det är snarare 
att utesluta allvarlig sjukdom, bedöma prognos och 
skapa underlag för val av åtgärder. Enligt gällande 
praxis bör undersökningen omfatta:

• �Granskning av personen i såväl vila som rörelse 
(hållning, gång, avklädning, förflyttningar, huksit-
tande). Strukturella avvikelser och avvikande 
rörelsemönster noteras.

• �Undersökning av generell rörlighet i ryggen samt 
höft- och knäleder.

• �Palpation av ryggens och bäckenets muskulatur 
och leder för att identifiera ömmande punkter, 
muskelspänning, konsistensökning och muskel-
smärta och leder.

• �Testning av utstrålande besvär i ben: Lasegue, 
reflexer, kraftnedsättning samt sensibilitet.

Utöver sedvanlig anamnes bör följande noggrant tas upp

• �En beskrivning av nuvarande arbetssituation och 

arbetsuppgifter.

• �Speciellt kopplingar till olika arbetsmoment/ 

arbetssituationer bör uppmärksammas  

(helkroppsvibrationer, upprepade tunga lyft, vridna 

arbetsställningar stress, konflikter etc).

• Pågående behandlingar och medicinering.

• Tidigare och pågående sjukfrånvaro.

• �Patientens egen uppfattning om sina besvär och sin 

arbetsförmåga.
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Kompletterande funktionstest
Den medicinska funktionsbedömningen kan med 
fördel kombineras med några enkla funktionstest.
• �PILE lift-test har god tillförlitlighet och kan mäta

förändring över tid. Testet genomförs på mot-
tagningen. Man ska ha tillgång till standardi-
serade vikter och hyllplan. Personen som testas
får lyfta en låda med vikter i ett visst tempo. Var
20:e sekund läggs ytterligare vikt till. Testet ger
information om hur mycket personen orkar lyfta,
men också värdefulla upplysningar genom själva
genomförandet.

• �The 6-minute walk test, är ett test som används i
många sammanhang, bland annat för att förutsäga
arbetsförmåga hos individer med ryggbesvär. Testet
är enkelt att genomföra och kräver ingen extra ut-
rustning, förutom tillgång till en lokal där man kan
mäta upp en sträcka på 30 meter, med en kon i varje
ände. Individen uppmanas att gå den uppmätta
sträckan under sex minuter.

En detaljerad beskrivning av ovanstående tester 
finns tillgänglig på www.fhvforskning.se 

Bedömning av psykisk status 
Smärta hänger ofta samman med ångest och de-
pression. Psykisk ohälsa kan ge upphov till smärt-
tillstånd och sådan ohälsa kan uppstå på grund av 
långvarig smärta. Det är också väl belagt att depres-
sioner ofta missas inom första linjens vård. Det är 
därför viktigt att göra en bedömning av psykisk 
status. Undersökningen görs med fördel på ett stan-
dardiserat sätt genom vetenskapligt kvalitetssäkrade 
frågeformulär och en samlad klinisk bedömning. 

Montgomery Åsberg Depression Rating Scale 
(MADRS) och Beck Depression Inventory (BDI) ger 
en detaljerad bild av patientens nuvarande sinnestill-
stånd (eventuell depression). Manual och formulär 
för BDI finns i boken Beck Depression Inventory: 
BDI : manual : svensk version /Aaron T Beck, 

Robert A Steer. Formulär och tolkning av MADRS 
finner du på www.fhvforskning.se 

Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD) 
är ytterligare ett validerat och kliniskt användbart 
frågeformulär. Det innehåller två delskalor som 
mäter patientens sinnesstämning (ångest respektive 
depression). Styrkan med HAD i det här sam-
manhanget är att det är framtaget för att upptäcka 
ångest och depression hos patienter med somatiska 
besvär. Formuläret innehåller därför inga frågor om 
sådant som kan bero på de kroppsliga besvären, 
exempelvis sömnlöshet. Åtta (8) poäng och över  
indikerar depression respektive ångest. Formulär 
och tolkning finner du på www.fhvforskning.se 

Karolinska Exhaustion Disorder Scale (KEDS), 
är en självskattningsskala för att identifiera och för 
att följa förloppet av utmattningssyndrom. KEDS 
bygger på de diagnostiska kriterierna i ICD. Formu-
lär och tolkning finner du på www.fhvforskning.se. 

Något av följande frågeformulär kan användas vid bedömning av psykisk status

• �Montgomery Åsberg Depression Rating Scale 

(MADRS).

• Beck Depression Inventory (BDI).

• Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD).

• Karolinska Exhaustion Disorder Scale (KEDS).

Bedömning av arbetsplatsen 
och arbetsuppgifter
Vid första besöket förs en diskussion med den 
anställde kring arbetssituationen där eventuella 
upplevda hinder för att klara av arbetet identifieras. 
Forskningen ger stöd i att tidigt utreda hur individen 
uppfattar sin arbetssituation och vilken påverkan 
den har på arbetsförmågan (se bilaga 2 för exempel 
på frågor att ställa om arbetet). 

Det så kallade flaggsystemet med röda och gula 
flaggor har utvecklats vidare av etablerade forskare 
och inkluderar nu även blåa och svarta flaggor för 
att speciellt fokusera på arbetsplatsfaktorer för indi-
vider som har ländryggsbesvär. Blå flaggor handlar 
om individens uppfattning om arbetsplatsrelaterade 
faktorer som kan påverka arbetsförmågan och för-
svåra återgång i arbete. De svarta flaggorna handlar 
om objektiva arbetsplatsrelaterade faktorer som kan 
leda till uppkomst av eller fortsatt funktionsnedsätt-
ning. Denna indelning är dock inte lika väl spridd 
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eller använd i internationella riktlinjer. Därför 
används inte dessa begrepp i den följande texten om 
arbetsförmåga och arbetsförhållandena. 

Planeringsmöte med bedömning 
av individens hälsa och kapacitet  
i relation till arbetet
Ländryggsbesvär är en av de allra vanligaste 
orsakerna till sjukfrånvaro och påverkar ofta hur 
man kan utföra sitt arbete. Det är därför viktigt att 
relatera personens hälsa och funktionsförmåga till 
kraven i det aktuella arbetet. 

Efter den initiala utredningen rekommenderas att 
bjuda in närmaste chef till planeringssamtal tillsam-
mans med anställda och ansvariga på företagshälsan 
(se bilaga 3 för exempel på inbjudan). Samtalen bör 
vara inriktade på problemlösning en tydlig inrikt-
ning på arbetsförmåga och arbetssituation.  Utbild-
ning i denna typ av samtal ”Problemlösningsbaserad 
samtalsmetodik” erbjuds vid Karolinska institutet 
”http://www.fhvforskning.se/utbildning/item/129-
kurs-i-problemlosningsbaserad-samtalsmetodik” 
(kurs i problemlösningsbaserad samtalsmetodik). 
Metoden har vetenskapligt stöd för att skapa 
arbetshälsa och har också stöd i föreskrifter från 
Arbetsmiljöverket (AFS 1994:01, Arbetsanpassning 
och rehabilitering). 

Utifrån en gemensam strukturerad bedömning av 
arbetsförmågan i relation till det nuvarande arbe-
tet – exempelvis med hjälp av det standardiserade 
formuläret Krav och Funktionsschema (KOF) – 
planeras åtgärder tillsammans vid mötet. 

Vid mötet bör frågan om fler på arbetsplatsen har 
liknande besvär tas upp för att identifiera eventuell 
generell arbetsmiljöproblematik. Mötet avslutas 
med en gemensam plan för åtgärder (se exempel i 
bilaga 6). Planeringsträffar med närmaste chef bör 
genomföras regelbundet vid arbetsoförmåga. 

Forskningen ger stöd i att tidigt utreda hur 
individen uppfattar sin arbetssituation och 
vilken påverkan den har på arbetsförmågan.

KOF är en dialogmetod för att bedöma arbets-
förmåga i relation till det nuvarande arbetet. Den 
innefattar analys av funktionsförmåga och arbets-
krav. Bedömningen inleds med en strukturerad 
dialog mellan arbetstagaren, arbetsgivaren och 
representanten för de medicinska professionerna 
inom företagshälsan. Under samtalet identifieras 
obalanser mellan aktuell funktionsförmåga och 
arbetets krav inom sex områden. Samtalet resulterar 
i en sammanställning över områden där arbetstaga-
rens aktuella funktionsförmåga understiger kraven i 
arbetet och en gemensamt överenskommen åtgärds-
plan kring möjligheter att minska arbetskraven och/
eller höja funktionsförmågan. 

Beskrivning samt utbildning i KOF-metoden 
återfinns hos Arbets- och miljömedicin i Uppsala 
”http://www.ammuppsala.se/krav-och-funktions-
schema-kof” (KOF Uppsala). 
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Åtgärder vid ländryggsbesvär
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Åtgärder vid ländryggsbesvär
I detta kapitel beskrivs de åtgärder som har starkast evidens och konsensus i tidi-

gare publicerade riktlinjer. Val av åtgärder för ländryggsbesvär ska baseras på en 

strukturerad bedömning där individens ländryggsbesvär analyseras och resurser 

och förmågor identifieras. I bilaga 5 ges en sammanställning över evidensbaserade 

åtgärder från den internationella litteraturen.

Evidensbaserade råd
Cirka 80 procent av befolkningen drabbas någon 
gång av ryggbesvär men de flesta har övergående 
besvär. Ge tid att förklara besvären för personen och 
försäkra om att det inte handlar om någon allvarlig 
sjukdom (se under medicinsk utredning). 

Förklara betydelsen av att hålla sig aktiv – både 
fysiskt och psykiskt. Sjukskrivning bör undvikas då 
forskning visar entydigt att det är en stark riskfaktor 
för mer långvariga besvär. Sjukfrånvaro som varar 
längre än 60 dagar har i ett flertal studier visat sig 
försvåra återgång i arbete. Använd Socialstyrelsens 
beslutsstöd för sjukskrivning som stöd i detta;
www.socialstyrelsen.se/riktlinjer/forsakringsmedi-
cinsktbeslutsstod

Lämna eventuell skriftlig evidensbaserad infor-
mation som exempelvis Ryggboken (www.fhvforsk-
ning.se) och informationsblad (bilaga 4). Skapa en 
dialog och avsluta med att försäkra dig om att perso-
nen förstått den information han eller hon har fått.

Tips på formuleringar till patienten:
• �Det är inget som förvärras eller förstörs när du

arbetar.
• �Du kan påverka smärtan själv genom att undvika

vila.
Budskapet som ges informerar tydligt om att:
• �Smärtan är inte farlig.
• �Smärtan är inte cancer, hjärtsjukdom eller andra

svåra sjukdomar.
• Aktivitet trots smärta förbättrar prognos.

Metoder för självhjälp 
Vid icke-specifika ländryggsbesvär är den drabbade 
den viktigaste aktören på så sätt att det är avgö-
rande att han eller hon får verktyg och möjligheter 
att själv hantera sina ryggbesvär. Grunden är bra 
evidensbaserad information, råd och dialog. De evi-
densbaserade råden för självhjälp betonar aktivitet, 
att ta kontroll samt att minska rädsla. Främjande av 
goda levnadsvanor har också visat sig vara effektivt 
för att förbättra arbetsförmågan. Att ge möjlighet 
och incitament för den anställde, eller alla anställda 
med ländryggsbesvär, att vara mer fysiskt aktiva 
är ett sätt att lindra och förebygga återkommande 
ländryggsbesvär.
• �Uppmuntra till fysisk aktivitet, översyn av

levnadsvanor och att fortsätta arbeta.
• Aktiva åtgärder före passiva behandlingsmetoder.
• �Fokusera inte på smärtan utan på aktivitet och

friskbeteenden.
• �Ge patientinformation, till exempel Ryggboken

(www.fhvforskning.se).
• �Ge standardiserad information/utbildning till den

anställde och arbetsgivaren om evidensbaserad
utredning och åtgärder vid ryggbesvär.

Medicinering vid ländryggsbesvär
Preparat med paracetamol samt NSAID skall endast 
rekommenderas som ett komplement till sedvanlig 
behandling då evidensen talar för en mycket begrän-
sad effekt. Om NSAID ges som ett komplement till 
en behandling skall minimal effektiv dosering under 
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kortast möjliga period rekommenderas med hänsyn 
till toxicitet och individuella riskfaktorer inklusive 
ålder. Eventuellt bör NSAID preparat kombineras 
med omeprazol. Opioider har normalt ingen plats i 
behandlingen.

Fördjupad utredning och 
anpassningar på arbetsplatsen 
Arbetsplatsen är central när det gäller såväl bedöm- 
ning av orsaker till, som åtgärder mot en individs 
ländryggsbesvär. Vi rekommenderar en så kallad 
participativ ansats. Den innebär ett arbets- eller 
förhållningssätt där den anställde själv har en aktiv 
och deltagande roll vid identifiering av problem 
och beslut om åtgärder. Det sker i samverkan med 
arbetsledning och med stöd av experter. 

Utbildning i problemlösningsbaserad samtals-
metodik erbjuds vid Karolinska institutet ”http://
www.fhvforskning.se/utbildning/item/129-kurs-i-
problemlosningsbaserad-samtalsmetodik” (kurs i 
problemlösningsbaserad samtalsmetodik). Metoden 
har vetenskapligt stöd för att skapa arbetshälsa och 
har också stöd i föreskrifter från Arbetsmiljöverket 
(AFS 1994:01, Arbetsanpassning och rehabilite-
ring). Metoden har gott vetenskapligt stöd för att 
skapa arbetshälsa och har också stöd i föreskrifter 
från Arbetsmiljöverket (AFS 1994:01, Arbetsan-
passning och rehabilitering).

Studier har visat att åtgärder som involverar ar-
betsplatsen är mycket viktiga. Det gäller att engage-
ra den sjukskrivnes chef och arbetskamrater för att 
han eller hon ska behålla kontakten med arbetsplat-
sen och få möjlighet till arbetsanpassningar.

Insatser för att främja arbetsförmåga eller åter-
gång till arbete är avgörande vid sjukskrivning. Det 
är viktigt att den anställde inte släpper kontakten 
med arbetsplatsen. Till exempel kan planerings-
möten förläggas dit, så att insatserna sker arbets-
platsnära. Är en riskinventering av den aktuella 

arbetsplatsen inte gjord bör den göras snarast för att 
kartlägga risker och förekomst av besvär. Förekom-
mer det vibrationer (helkropps, verktyg) måste en 
speciell riskbedömning göras för detta.

Belastningsergonomisk utredning
I enlighet med den participativa ansatsen bör den 
ergonomiska bedömningen av arbetsplatsen inledas 
med ett möte där den anställde, närmaste chef samt 
ergonom och/eller arbetsmiljöingenjör medverkar. 

Den ergonomiska bedömningen börjar med en 
nulägesanalys, där man bland annat tar del av ar-
betsplatsens dokumentation från riskbedömningar 
enligt systematiskt arbetsmiljöarbete (SAM). Finns 
indikationer på att flera på samma arbetsplats har 
besvär eller utsätts för skadlig exponering i arbetet 
ska en diskussion inledas med arbetsgivaren om psy-
kosocial och belastningsergonomisk riskbedömning 
samt åtgärder enligt SAM.

Det finns vetenskapligt stöd för en rad olika 
bedömningsmetoder. Syftet med bedömningen 
och problemområdet ska alltid vara styrande. En 
vägledning till arbetsgång vid riskbedömning och 
metoder finns beskrivna i en rapport från Arbets- 
och miljömedicin i Uppsala (Belastningsergonomisk 
riskbedömning – vägledning och metoder www.
ammuppsala.se/rapporter).

Eftersom det är önskvärt att ha en participatorisk 
ansats så beskrivs nedan exempel på två metoder 
som bygger på att individen är delaktig: riskbedöm-
ningsmetoden Quick Exposure Check (QEC) samt 
Video och datorbaserad arbetsanalys (VIDAR). 

 Den ergonomiska  
bedömningen bör omfatta

• den tekniska/fysiska arbetsmiljön,

• den anställdes arbetsuppgifter,

• den organisatoriska och psykosociala arbetsmiljön,

• samt utförandet av arbetsuppgifterna.

QEC – Quick Exposure Check
Metoden innebär att exponeringsbedömningar 
utförs med hjälp av QEC-formuläret. Förändringar 
kan mätas i exponering för muskuloskeletala risk-
faktorer när det gäller bröst- och ländrygg, skuldra/
arm, handled/hand samt nacke före och efter ergo-
nomisk intervention på arbetsplatsen. 

Observatören bedömer exponeringen i bröst- och 
ländrygg, skuldra/arm, handled/hand och nacke. 
Metoden involverar även arbetstagarens bedöm- 
ning av sitt arbete. QEC ger en totalpoäng för be-
lastningen genom att kombinera observatörens och 
arbetstagarens bedömning, och ger även stöd för att 
prioritera insatser mot bakgrund av dessa poäng. 

QEC har översatts till svenska vid Högskolan i 
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Gävle där manual och frågeformulär fritt kan lad-
das ner. Du hittar enkelt dit via en länk på www.
fhvforskning.se.

VIDAR
VIDAR innebär att man filmar den anställde när 
olika arbetsuppgifter genomförs. Man kommer 
gemensamt överens om vilka arbetsmoment i det 
dagliga arbetet som ska filmas. När filmningen är 
avslutad tittar en ergonom och den anställde tillsam-
mans på de olika momenten och gör en bedömning 
som kan kopplas till QEC och den belastningser-
gonomiska föreskriften AFS 2012:2. Arbetssitua-
tionerna sparas med bilder. En rapport som enkelt 
skrivs ut, kan användas som underlag vid diskus-
sioner om förändringar och eventuella anpassningar. 
Analysen baseras på den anställdes kunskap om 
och upplevelse av sitt arbete. Påfrestande fysiska 
arbetssituationer (man markerar kroppsregion samt 
uppskattar graden av obehag) samt den psykiska 
situationen värderas.

Metoden är utvecklad och tillämpad i Sverige 
och rekommenderas framför allt för att den är peda-
gogisk. VIDAR kan köpas från www.vidarweb.se 

Det finns även stöd i litteraturen för att andra 
evidensbaserade observationsmetoder kan ge ett bra 
bedömningsunderlag; t.ex.:
• Washington State Ergonomic checklist/tool 
(WSET). 
• REBA (Rapid entire body assessment). 
• NIOSH lifting equation. 

Dessa metoder finns beskrivna i rapporten 
”Belastningsergonomisk riskbedömning – vägled-

ning och metoder” www.ammuppsala.se/rapporter). 
Ytterligare referenser finns tillgängliga i Takalas 
översiktsartikel från 2010; ”Systematic evaluation 
of observational methods assessing biomechanical 
exposures at work”(se referenslistan)

För vissa branscher – till exempel för förflytt-
ningsmoment inom vården – finns det också speciellt 
utvecklade observationsmetoder. 

Det är viktigt att förstå att en riskbedömning tar 
tid. I de flesta yrken varierar arbetsuppgifter och ar-
betsbelastningar över tid, och enbart om man obser-
verat arbetstagaren en bra stund kan man förvänta 
sig att få ett trovärdigt resultat. Det har dessutom 
visats tydligt i forskningen att olika observatörer 
tycker olika om det de ser. Man kan alltså nå fram 
till en säkrare bedömning av belastningar och risker 
om flera än en observatör får tycka till; t.ex. genom 
att titta på en videofilm av arbetet. 

Vibrationer
Helkroppsvibrationer är en känd riskfaktor för 
ländryggsbesvär som bör riktas speciell uppmärk-
samhet och är särskilt förekommande i anläggnings-
arbeten och transportyrken. Risken för påverkan på 
ländryggen ökar om både exponering för helkropp-
vibrationer och arbete med vriden rygg förekommer 
samtidigt. Om inte vibrationsexponeringen helt 
kan upphöra bör den dagliga exponeringsdosen 
uppskattas. Detta regleras i AFS om vibrationer 
2005:15. 

Arbetsplatsanpassning
Arbetsplatsanpassningar av olika slag är en av de 
viktigaste åtgärderna för att en person med länd-

Arbetsplatsen

• �Återkoppla till närmaste chef och involvera honom eller 

henne i initialskedet. 

• �Tips: formulera gärna en standardiserad skriftlig infor-

mation och inbjudan till chef om arbetsförmågeutred-

ning och planering.

• �Gå igenom den fysiska arbetsmiljön och eventuella 

åtgärder enligt participativ metod. 

• �Arbetsförmågeutredning. Genomför ett gemensamt 

strukturerat målsamtal med den anställde och  

närmaste chef enligt participativ metod. 

• �Utred individens inställning till sin förmåga att fungera i 

nuvarande arbete eller annat arbete.

• �Identifiera upplevda hinder för att klara av arbetet.

• Arbetsplatsåtgärder, generella samt individinriktade. 

• �Ge evidensbaserad information och/eller utbildning om 

ryggbesvär och smärta till närmaste chef/arbetsgivaren 

vid behov.
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ryggsbesvär ska kunna arbeta. Anpassningar kan 
omfatta många olika åtgärder: byte av arbetsupp-
gifter, att slippa vissa arbetsuppgifter, minskad 
arbetstakt, hjälpmedel, anpassning av arbetsstation, 
utökad bemanning, anpassade arbetstider, en för-
ändrad organisation av arbetet med mera. 

Anpassningarna kan vara tidsbegränsade eller 
permanenta. Det är viktigt att informera arbetskam-
rater om arbetsplatsanpassningarnas varaktighet 
och omfattning så att inga oklarheter uppstår. 

Rehabiliterande interventioner
För vissa personer som har uttalade besvär från 
ländryggen räcker det inte med aktiva strategier. De 
kan även behöva skräddarsydda rehabiliterande 
interventioner. 

Arbetsgruppen bakom de europeiska riktlinjerna 
för behandling av långvarig icke specifik länd-
ryggssmärta rekommenderar följande aktiviteter 
för behandling utifrån starkast evidens; kognitiv 
beteendeterapi, övervakad fysisk träning, kortare 
utbildningsinterventioner och multimodal inter
vention baserad på en biospsykosocial förklarings-
modell. 

Det finns också evidens som talar för att rehabi-
literande interventioner behöver kombineras med 
åtgärder och förändringar på arbetsplatsen för att 
god effekt ska uppnås. Studier har visat att arbets-
platsbaserade interventioner visat sig mer effektiva 
att reducera sjukskrivning, smärta och aktivitetsbe-
gränsning jämfört med sedvanliga insatser. 

Föreslagna åtgärder nedan skall därmed inte ses 
som avskilda insatser utan skall alltid ske i samver-
kan med närmaste chef så att åtgärder på arbets-
platsen kan initieras om de behövs.

Fysikalisk behandling och träning
Fysioterapeutiska insatser bör i första hand inriktas 
mot att aktivera individen. Mer passiva behand-
lingsmetoder för ländryggsbesvär bör kombineras 
med aktiva metoder. Personen bör uppmuntras till 
aktivitet och att så snart som möjligt återgå till sina 
vanliga aktiviteter.

Även om smärta kvarstår, bör han eller hon för-
söka arbeta. Här kan fysioterapeuten vara ett stöd 
så att aktivitetsnivån anpassas och ökar gradvis. På 
arbetsplatsen kan detta ske genom arbetsanpass-
ningar och här vill vi betona vikten av en god kom-

munikation med arbetsledning och andra anställda. 
Man bör som fysioterapeut vara uppmärksam på 
att träning i arbetsteknik på kliniken inte automa-
tiskt omsätts i verkligheten på arbetet. Skapa därför 
möjligheter till insatser som förflyttningsutbildning 
och hjälpmedel på själva arbetsplatsen.

Träning kan ske i grupp och har bättre effekt om 
den är ledarledd. Så kallad ”graded activity” har 
visst vetenskapligt stöd. Träningen kan omfatta kon-
ditionsträning, muskelstärkande övningar och olika 
former av rörlighetsträning. Mer specifika tränings-
former som yoga har visst vetenskapligt stöd. 

Vid val av träningsform bör särskilt hänsynsta-
gande ges till individens specifika behov, preferenser 
och förmågor. Mekanisk diagnostik och behandling 
enligt McKenziekonceptet är initialt ledd av tera-
peuten, men övergår successivt till att bli ett själv-
träningsprogram. Det finns viss evidens för denna 
metod.

Mer passiva behandlingsmetoder bör, som 
nämnts ovan, endast användas i kombination med 
aktiva strategier.

Rekommendera manuell behandling (manipula-
tion, mobilisering och mjukdelsbehandling så som 
massage) för ryggsmärta med eller utan ischias som 
en del av en träningsinriktad insats. 

Rekommendera endast akupunktur som ett 
komplement till sedvanlig behandling då evidensen 
talar för att effekten är begränsad. Olika typer av 
smärtrehabiliteringsprogram har visat effekt, men 
det är svårt att uttala sig om frekvens och varaktig-
het för sådana program.

Kognitiv beteende terapi (KBT)
Detta är en behandling som fokuserar på att föränd-
ra beteenden och psykosociala faktorer som bidrar 
till utveckling av långvarig smärtproblematik. Vid  
bland annat rädsla för smärta och aktivitet är KBT 
en effektiv insats. Behandlingen  bör  kombineras 
med en  fysikalisk  insats som inkluderar träning och 
eventuellt manuell behandling. Grundläggande vid 
långvarig icke specifik smärtproblematik från ryggen 
är att insatserna och samtliga inblandade på före-
tagshälsan (konsulter/behandlarna) arbetar utifrån 
att smärta och aktivitet inte är farligt. 

KBT inriktat på undvikande och rädsla för 
smärta och rörelse samt aktiviteter för återgång/vid-
makthållande av arbetet såsom arbetsträning, besök 
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Det finns också evidens som talar för att 
rehabiliterande interventioner behöver 

kombineras med åtgärder och förändringar på 
arbetsplatsen för att god effekt ska uppnås. 

på arbetsplatsen, planeringssamtal med närmsta 
chef är viktiga komponenter för att öka möjligheten 
till att återgå i arbete. 

I bilaga 6 ges ett underlag för strukturerad 
planering för beteendeförändringar/åtgärder som 
upprättas tillsammans med individen och med 
denne som huvudansvarig. Manual för hur KBT vid 
smärta genomförs baserat på de svenska studierna 
som ligger till grund för evidensen finns att tillgå  
(www.fhvforskning.se).

Multimodal rehabilitering (MMR)
MMR bör användas när kartläggningen pekar på 
hög risk för långvarigt funktionsnedsättande besvär. 
Det är mest effektivt när den psykosociala insatsen 
bygger på KBT och hela MMR-insatsen sker i nära 
samverkan med arbetsplatsen. Ett multimodalt 
fysikaliskt och psykologiskt behandlingsprogram 
som bygger på KBT bör övervägas när signifikanta 
psykosociala hinder för tillfrisknande föreligger eller 
när tidigare behandlingar ej haft effekt. 

MMR kan användas som individ- eller grupp-
behandling. Vid svårare problematik (som mycket 
långvarig sjukskrivning) bör MMR ges av specia-
lister inom arbetslivsinriktad rehabilitering. En 
manual för hur MMR genomförs – baserad på de 
svenska studier som ligger till grund för evidensen – 
finns på www.fhvforskning.se.

Uppföljning
Den som har ryggbesvär ska följas upp. Det görs 
med regelbundna intervall som kan planas ut när 
besvären avtar. Uppföljningen bör ske av den per-
son vid företagshälsan som är huvudansvarig för 
åtgärderna. Vid hög riskprofil är det viktigt med täta 
uppföljningar. Forskningen ger ännu inga klara svar 
på hur ofta eller hur länge uppföljning bör ske – mer 
än att det är viktigt att följa den anställde så länge 
arbetsoförmågan kvarstår. 

Studier har visat att arbetsplatsbaserade interven-

tioner är mer effektiva i att reducera sjukskrivning, 

smärta och aktivitetsbegränsning jämfört med 

sedvanliga insatser. 

Generell problematik på arbetsplatsen
Att en enskild anställd signalerar om ryggbesvär 
kopplat till sin arbetssituation kan vara en viktig 
ingång till preventiva insatser för hela arbetsgrup-
pen. Därför bör en riskbedömning av arbetsplatsen 
göras med utgångspunkt i föreskriften Systematiskt 
arbetsmiljöarbete (SAM, se bilaga 7).

Riskbedömningar av arbetsplatsen ska enligt 
SAM (AFS 2001:01) ske kontinuerligt och är arbets-
givarens ansvar. Arbetsgivaren har också ett ansvar 
att göra individuella anpassningar (Arbetsmiljöla-
gen, 2011; AFS 2012:2 Belastningsergonomi, AFS 
1994:01 Arbetsanpassning och rehabilitering). Här 
är företagshälsan en viktig expertkompetens.

Vid ländryggbesvär är det väsentligt att ha en 
helhetssyn och inkludera en bedömning av hela 
arbetsplatsen tidigt i utredningen. De fysiska och 
psykosociala arbetsförhållandena utreds, dels uti-
från den drabbade personen men också utifrån att 
förebygga och åtgärda risker för andra arbetstagare.

Är besvären helt eller delvis orsakade av förhål-
landen på arbetsplatsen har arbetsgivaren en skyl-
dighet att agera (9, 10 §§ AFS 2001:1 med ändring-
ar till och med 2008-09-30). Arbetsgivaren har även 
en skyldighet att anpassa arbetet till arbetstagarens 
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Involvera arbetsgivaren/närmaste chef i ett  
tidigt skede för gemensam problemanalys 
och planering. Den vetenskapliga evidensen 

visar att insatser på arbetet är mycket viktiga för att 
återfå arbetsförmågan.  

förutsättningar (Arbetsmiljölagen 3 kap. 3 § och 
föreskriften Belastningsergonomi (AFS 2012:2).

Involvera arbetsgivaren/närmaste chef i ett  
tidigt skede för gemensam problemanalys och  
planering. Den vetenskapliga evidensen visar att 
insatser på arbetet är mycket viktiga för att återfå 
arbetsförmågan.  

Utredning av psykosociala 
arbetsmiljön
Det finns flera vetenskapligt kvalitetssäkrade fråge-
formulär som kan användas för att kartlägga den 
fysiska och psykosociala arbetsmiljön. De flesta är 
dock utprövade för att användas på grupper för att 
ge en beskrivning av arbetsförhållanden och visa på 
eventuella brister i arbetsmiljön. 

QPS Nordic är ett frågeformulär som mäter 
anställdas upplevelse av psykiska krav i arbetet samt 
sociala och organisatoriska faktorer i arbetslivet. 
Frågeformuläret finns i sin originalversion endast i 
pappersformat men erbjuds i reviderad version på 
www.metodicum.se. 

Copenhagen Psychosocial Questionnaire 
(COPSOQ) är ytterligare ett vetenskapligt prövat 
formulär för mätning av den psykosociala arbets-
miljön. Det bygger på delar av QPS Nordic men har 
dessutom utvecklats till att inkludera andra dimen-
sioner av psykosocial arbetsmiljö. Information om 
formuläret finns på https://copsoq.se.

Utredningen ska minst omfatta

1. �Utredning av eventuell arbetsrelaterad orsak till 

besvären. I de fall där det misstänks ska nedanstå-

ende steg tillämpas. Är besvären inte relaterade till 

arbetsplatsen har arbetsgivaren en skyldighet att 

anpassa arbetsuppgifterna. I dessa fall tillämpas 

punkt 4–7.

2. �Undersökning av den anställdes arbetsplats enligt 

rekommenderade metoder.

3. �Undersökning om arbete med liknande risker finns

på arbetsplatsen. Är en riskbedömning gjord för 

detta arbete? Om inte ska en sådan göras. Finns 

liknande risker för ryggproblem vid andra arbets

moment?

4. �Åtgärd av de brister som upptäckts. Exempel på 

åtgärder är tekniska hjälpmedel, förändrat arbets-

innehåll, arbetsrotation med mera (enligt MTO: 

Människa, Teknik, Organisation).

5. �Bedömning av den anställdes förmåga att klara

arbetsuppgifterna efter att åtgärderna införts.

6. Uppföljning av rutin för förebyggande undersök-

ning.

7. Uppföljning av åtgärder.
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Implementeringsstöd
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Implementeringsstöd
I detta kapitel beskrivs fördelarna med dessa riktlinjer, vad som bör förberedas innan 

de införs och vilken roll information och tydlighet spelar för en lyckad implementering.

Vad
Det första steget vid implementering av en ny metod 
eller ett nytt arbetssätt är att tydligt beskriva det som 
skall införas. I beskrivningen bör ingå vilka teorier 
och förhållningssätt som det nya baseras på. Det ger 
en grund och hjälp i de kliniska besluten om utred-
ningar och åtgärder, men också ett stöd till samsyn 
och teamarbete inom organisationen. 

Dessa riktlinjer om ländryggsbesvär baseras på 
det internationella evidensläget. De utgår från en 
biopsykosocial grund. Evidensen stöder ett förhåll-
ningssätt som utgår från att smärtan påverkas av 
både somatiska och psykosociala faktorer. Det är 
mycket viktigt att inte misstolka det biopsykosociala 
synsättet som att smärtan inte är verklig, som att 
den ”bara” är psykisk. Smärtan påverkas alltid av 
personens fysiska, psykiska och sociala förhållanden. 
Aktivitet och stärkande av självhjälp/kontroll är ett 
avgörande budskap. Det är viktigt att också ge trygg-
het och stöd i att smärtan inte är farlig. Det är avgö-
rande med samsyn i arbetsgruppen. Brist på samsyn 
kan med stor sannolikhet leda till att patientens osä-
kerhet och rädsla ökar – vilket också enligt evidensen 
ökar risken för långvarig funktionsnedsättning.

Varför
Det är rimligt att anta att företagshälsan arbetar 
enligt bästa evidens. De här riktlinjerna är till för att 
skapa en standardisering och struktur för ett kva-
litetssäkrat arbetssätt med ländryggsbesvär i nära 
anknytning till arbetsplatsen.

Varför skall vi ändra arbetsätt och använda nya 
metoder? Det är den avgörande frågan som först 
måste ställas och besvaras. Syftet och målet med 
förändringen formuleras så att innovationerna 
känns igen och enkelt kan appliceras i den dagliga 

verksamheten. Innan införandet påbörjas måste 
alla berörda vara överens om och ställa upp på de 
formulerade målen. Utan en sådan samsyn är risken 
stor, visar forskning, att förändringen misslyckas 
eftersom de som skall arbeta enligt de nya meto-
derna och arbetssätten fortsätter att arbeta enligt det 
gamla invanda sättet. 

Det absolut avgörande är att syfte och mål är 
verksamhetsnära samt att de är väl förankrade hos 
högsta ledningen och berörda medarbetare. 

För denna riktlinje kan följande argument ges:
• �Det är en metodik som bevisat ger minskad sjuk-

frånvaro, ökad hälsa och produktivitet.
• �Svenska studier har visat att det är kostnadseffek-

tivt i relation till ökad arbetsförmåga.
• �En MMR-insats som kostar 40 000 kr är återbe-

talad i form av minskad sjukfrånvaro inom tre
månader.

• �Kvalitetssäkring med evidensbaserade metoder.
• �Patientsäkerheten ökar genom ett strukturerat och

evidensbaserat arbetssätt.
• �Ger möjlighet att arbeta mer förebyggande och

främjande genom att involvera arbetsplatsen.
• �Ger möjlighet att arbeta förebyggande och

främjande genom att öka individens ansvar och
delaktighet.

• �Använder företagshälsornas unika möjlighet till
arbetsplatsnära insatser.

• �Kostnadseffektivt arbetssätt genom struktur och
evidensbaserade metoder med kända effekter.

Information
Information är viktigt men ännu viktigare är hur 
den sprids och om den är möjlig att tillgodogöra sig. 
Tänk noga igenom de informationskanaler som är 
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etablerade inom enheten och upplevs som fungeran-
de (var du hittar info, var kollegor hittar info och 
så vidare) innan ni väljer informationskanal. Vilken 
nytta det nya arbetssättet har för företagshälsan, 
klinikern och kunden (patienten, arbetsgivaren) bör 
finnas med i informationen.

Till dessa riktlinjer finns en kort presentation i 
powerpointformat som kan användas för att ge och 
utforma information om vad som skall införas. 

När
Informationen bör också innehålla en tidsplan  
för när det nya skall vara på plats och användas.  
I planen är det viktigt att ta hänsyn till den dagliga 
verksamhet som skall skötas samtidigt som det nya 
införs. En fullt detaljerad tidsplan utarbetas innan 
implementeringen påbörjas så att den enkelt kan 
följas av samtliga berörda medarbetare. Tidsplanen 
bör också ha ett uppföljningssystem där man prickar 
av allteftersom planen genomförs. Se checklistan i 
bilaga 8.

Vem
Vilka inom enheten berörs och skall arbeta enligt 
det nya sättet? Den frågan ställs ganska omgående 
öppet eller dolt inom organisationen så det är viktigt 
att från början vara tydlig med vilka på enheten som 
berörs. Om utbildning och kompetensutveckling 
behövs bör det klargöras vilken typ av kompetens, 
vilken/a utbildningar som kommer att krävas och av 
vem/vilka inom personalen. 

Behövs nyrekrytering är det lika viktigt att vara 
tydlig med vilken kompetens som saknas och hur 
nyrekryteringen bidrar till enhetens övergripande 
mål.

Utöver grundläggande kompetens för FHV- 
personal inom området arbete och hälsa kräver 
dessa riktlinjer följande kompetenser:

Råd för implementering

• Definiera noggrant vad som skall införas. 

• Formulera mål och syfte tydligt och enhetligt.

• Ta fram informationsmaterial om riktlinjerna.

• Visa nyttan med det nya arbetssättet.

• �Gör en tidsplan för full implementering, det vill säga 

när allt är på plats och rullar.

• Gör en utbildningsplan.

• �Inför en uppföljningsstruktur och ett feedbacksystem, 

till exempel gruppmöten med öppna diskussioner.

• �Använd en verktygslåda för implementering  

– till exempel Guldbrandssons checklista (bilaga 8).

• Genomför pilottest för att testa införandet.

• �Läkare, fysioterapeut med kunskap i evidens-
baserad medicinsk bedömning enligt röda flaggor.
• �Personal med kompetens i belastningsergonomi 

och riskbedömning.
• �Fysioterapeut, hälsovetare med kompetens inom 

träningsterapi med inriktning på graderad träning.
• Personal med kompetens i participativ metod.
• �Psykolog med KBT-kompetens alternativt legiti-

merad KBT-terapeut.
• �Personal med kompetens inom organisation och 

psykosocial arbetsmiljö.
• �Personal med kompetens i administration av 

frågeformulär.
• �Personal med kompetens i KOF eller annan parti-

cipativ metod för bedömning av arbetsförmåga 
i relation till arbetets krav.

• �Personal med kompetens i team- och rehabilite-
ringssamordning.

Verktyg för implementeringsstöd
Ett bra planerings- och uppföljningssystem är en 
stor hjälp när man inför nya metoder och arbetssätt. 
Det hjälper till att identifiera hinder och faktorer 
som underlättar och möjliggör implementeringen. 
Att tidigt identifiera hinder och möjliggörare ger en 
chans att planera åtgärder för hindren, men också 
att använda möjliggörarna i genomförandet. Två 
saker som ger stöd vid implementering är en lathund 
såsom Guldbrandssons verktygslåda för implemen-
tering (bilaga 8) och ett strukturerat uppföljnings-
system för feedback. Uppföljningssystemet kan 
vara gruppmöten med kliniker som skall använda 
det nya arbetssättet där man diskuterar hur och om 
det fungerar, svårigheter, nödvändiga förändringar, 
anpassningar med mera. Det kan även vara bra att 
pröva det nya arbetssättet i en mindre skala först  
i form av så kallade pilottest, för att upptäcka even-
tuella verksamhetsbetingade anpassningsbehov.
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Organisatoriska förutsättningar 
för en lyckad implementering

Ledningen
För att lyckas med en större förändring krävs att 
ledningen aktivt stöder den. Det innebär bland an-
nat att de deltar i informationen, förmedlar målen 
och är tydliga med att detta är något de vill. Det 
innebär också att de ser till att nödvändiga resurser 
finns avsatta. Var tydlig med vem som äger frågan, 
det vill säga även om högsta ledningen delegerat 
själva genomförandet är det ytterst viktigt att på 
ett konkret sätt visa att högsta ledningen följer och 
uppskattar förändringen. 

Implementeringsteam
Det behövs en projektgrupp för att utarbeta en plan, 
informera och stödja genomförandet. Gruppen bör 
bestå av personer som:
• Har goda kunskaper om enhetens verksamhet.
• Är trovärdiga i organisationen.
• Har kunskap och förståelse för nya arbetssättet.
• �Representerar yrkeskategorier som berörs av det

nya arbetssättet.
Med en sådan projektgrupp blir informationen och 
planeringen mer initierad och realistisk. 
• �Ledningen vill införa detta – det innebär att de

stöder och engagerar sig i införandet.
• �Det finns tid och resurser för utbildning, plane-

rings- och informationsmöten, uppföljning och
inköp av nödvändig utrustning med mera.

• �Skapa en grupp – eller använd en som redan finns
– som ansvarar för införandet. Den bör bestå av
yrkeskategorier som berörs av riktlinjerna.

• �Skapa förändringsbärare ute på varje enhet som
stödjer, inspirerar och talar för genomförandet.

Vem gör vad
Gör upp vem som skall göra vad och när i processen 
det skall göras. Planeringen av flödet bör göras så 
konkret som möjligt – från frågan om vem som tar 
emot personen först till vem som följer upp honom 
eller henne. Administrativa rutiner som vem som ser 
till att frågeformulären blir besvarade och analyse-
rade och hur vi skall administrera frågeformulären 
bör också planeras konkret. Frågeformulären som 
används i utredningen bör besvaras innan personen 
(patienten) träffar läkaren/fysioterapeuten så att 

resultaten kan användas effektivt i utredningen.
I dessa riktlinjer finns ett flödesschema över vad som 
– enligt den vetenskapliga evidensen – bör finnas
med vid utredning och insatser för ländryggsbesvär.
Detta flödesschema kan med fördel användas vid
planering av enhetens egen arbetsfördelning och flö-
desbeskrivning. Anpassa flödesschemat till enhetens
specifika organisation.
• Vem tar emot den anställde med ryggont först?
• Vem administrerar formulären?
• �Hur administreras formulären? Bra rutiner för

hantering av formulär är till exempel dator i
väntrummet, datorkiosk, webbenkät och dator-
program som sammanställer svaren.

• �Lägg in extra tid (ca 15 min för ÖMPSQ) vid
första besöket där patienten besvarar frågeformu-
lären innan denne träffar läkaren/fysioterapeuten

• Vem kontaktar närmaste chef?

Resurser
Resurser för implementering av nya arbetssätt hand-
lar inte enbart om mer pengar utan framför allt om 
att använda de resurser vi har. Det handlar om att 
man inom en verksamhet vill göra på annat sätt och 
att personalen skall förändra sitt arbetssätt. Därför 
krävs tid att förankra och planera och genomföra 
förändringen, för utbildning och eventuell nyrekry-
tering. Det blir också kostnader för nya verktyg eller 
instrument samt en tillfällig minskning av debite-
ringsgraden när det nya sättet skall läras in.

Dessa riktlinjer kräver vanligtvis följande 
resursplanering:
• �Förankring och planering av införandet – tid för

ledning och personal.
• �Administration av frågeformulär/utredningsinstru-

ment – IT baserat verktyg, personal för hantering
av pappersversion alternativt svar från webben.

• �Säkerställ KBT kompetens och kompetens inom
organisation och psykosocial arbetsmiljö.

Kompetensutveckling inom: 
• Ryggutredning ”Röda flaggor”.
• Psykosocial riskutredning ”Gula flaggor”.
• �Belastningsergonomiska mätningar Quick Expo-

sure Check (QEC) och VIDAR.
• Vibrationsexponering och mätning.
• Graderad träning.
• Krav och funktionsschema KOF.
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Bilagor
Bilaga 1a. ÖMPSQ inkl scoring

FRÅGEFORMULÄR OM SMÄRTPROBLEM

Finns elektroniskt på www.foretagshalsa.mynak.se/riktlinjer

NAMN:

ADRESS:

POSTADRESS:

TEL. NR: MOBILNR:

DATUM:

Här följer några frågor och påståenden som kan vara aktuella för dig som har besvär, värk eller smärta. Läs varje fråga 

och svara så gott du kan. Tänk inte för länge på varje fråga. Det är viktigt att du svarar på alla frågorna. Det finns alltid ett 

svarsalternativ som liknar din situation.

© Steven J Linton, Yrkes och miljömedicinska kliniken, Örebro 

Exempel: svara genom att ringa in ett alternativ

Jag tycker om apelsiner.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Inte alls Väldigt mycket

Eller kryssa för en ruta.

Hur många dagar per vecka motionerar du?

0–1 dagar 2–3 dagar 4–5 dagar 6–7 dagar 
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1. Vilket år föddes Du? 19.................. 

2. Är du man kvinna

3. Är Du född i Sverige ja nej 

4. Vad är Din huvudsakliga sysselsättning? Kryssa i det alternativ som bäst beskriver Din nuvarande situation.

yrkesarbetande Studerande Oavlönat arbete (t.ex. i hemmet) arbetslös Pensionär annat:

5. Var har Du besvär? Kryssa för alla aktuella ställen. 

nacke skuldror/axlar ryggens övre del ryggens undre del ben 

6. Hur många dagar har Du varit sjukskriven p.g.a. Dina besvär de senaste tolv månaderna?

0 dagar 1–2 dagar 3–7 dagar  8–14 dagar 15–30 dagar 31–60 dagar

61–90 dagar       91–180 dagar               181–365 dagar                mer än 365 dagar 

7. Hur länge har Du lidit av Ditt nuvarande besvär?

0–1 vecka 2–3 veckor 4–5 veckor 6–7 veckor 8–9 veckor 10–11 veckor 

12–23 veckor      24–35 veckor           36–52 veckor      mer än 52 veckor

8. Är Ditt arbete tungt eller monotont? Ringa in ett alternativ.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

inte alls väldigt mycket

ej yrkesverksam

9. Hur mycket smärta har Du haft den senaste veckan? Ringa in ett alternativ

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

inte alls ont outhärdligt ont

10. Hur ont har Du haft i genomsnitt under de senaste tre månaderna? Ringa in ett alternativ.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

inte alls ont outhärdligt ont

11. Hur ofta har Du i genomsnitt haft ont de senaste tre månaderna? Ringa in ett alternativ.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

aldrig alltid

Ifylls av 
personal

2*x

Väldigt mycket
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12. Med tanke på det Du gör under en genomsnittlig dag för att hantera eller klara av Din smärta: Hur stora är 

Dina möjligheter att minska den? Ringa in den siffra på skalan nedanför som stämmer bäst för just Dig.

         

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

ingen möjlighet         fullständig

att minska smärtan         smärtlindring

       

 

13. Hur spänd eller stressad har Du känt Dig den senaste veckan? Ringa in ett alternativ.

         

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

helt lugn          mycket spänd

         

14. I vilken utsträckning har Du känt Dig nedstämd den senaste veckan? Ringa in ett alternativ.

         

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

inte alls          väldigt mycket

         

15. Som Du upplever det själv hur stor är risken att Ditt nuvarande besvär skulle bli långvarigt?

Ringa in ett alternativ.

         

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

ingen risk          mycket stor risk

         

16. Hur stor chans tror Du att Du har att kunna arbeta om sex månader? Ringa in ett alternativ.

         

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Ingen chans         mycket stor chans

         

17. Om Du tar hänsyn till Dina arbetsuppgifter, arbetsbelastning, arbetsledning, lön, utvecklingsmöjligheter  

och arbetskamrater hur nöjd är Du med Ditt arbete? Ringa in ett alternativ.

         

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

inte nöjd          helt nöjd

             

ej yrkesverksam 

   

         

        

10-x

10-x

10-x
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Nedan följer olika erfarenheter av smärta som andra patienter har delgivit oss. 
Var vänlig och ringa in lämplig siffra från 0–10 för varje påstående.

18. Smärtan ökar vid fysisk aktivitet.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

instämmer inte alls instämmer helt

19. Om besvären ökar, är det en signal på att jag bör sluta med det jag håller på med, tills besvären minskar.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

instämmer inte alls instämmer helt

20. Jag bör inte utföra mina normala aktiviteter eller arbeten med den smärta jag har för närvarande.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

instämmer inte alls instämmer helt

Här är en lista över fem aktiviteter. Markera med en ring runt den siffra som bäst beskriver Din 
nuvarande förmåga att delta i varje aktivitet.

21. Jag kan utföra lättare arbete under en timme.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

kan inte göra kan göra det utan  

det p.g.a. smärta smärtproblem

22. Jag kan gå i en timme.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

kan inte göra kan göra det utan  

det p.g.a. smärta smärtproblem

23. Jag kan utföra vanligt hushållsarbete.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

kan inte göra kan göra det utan  

det p.g.a. smärta smärtproblem

24. Jag kan utföra veckoinköpen.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

kan inte göra kan göra det utan  

det p.g.a. smärta smärtproblem

25. Jag kan sova på natten.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

kan inte göra kan göra det utan  

det p.g.a. smärta smärtproblem

TACK FÖR DIN MEDVERKAN!

10-x

10-x

10-x

10-x

10-x
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Bilaga 1b. 
ÖMPSQ scoring

Poängberäkning och tolkning av ”Frågeformulär om smärtproblem” – Gula flaggor.
De första fyra frågorna ingår inte i poängberäkningen.

Fråga 5 – räkna antal smärtlokalisationer och multiplicera med 2

Fråga 6 & 7 – poängsätt de kryssade rutorna från 1 till 10, där 1 är den översta rutan

från vänster och 10 den nedersta rutan till höger

Fråga 8–11, 13–15, 18–20 – poängen är siffran som blivit vald

Fråga 12, 16, 17, 21–25 – poängen är 10 minus den siffra som valts

Skriv poängen för varje fråga i den skuggade rutan till höger (fråga 5–25). Summerapoängen och skriv  

summan i avsedd ruta sista i formuläret.

• Total poäng under 90 indikerar en låg risk för långvariga funktionsnedsättande problem.

• Total poäng mellan 90 och 105 indikerar en moderat risk för långvarig funktionsnedsättande problem.

• Total poäng på 106 poäng eller mer indikerar en hög risk för långvariga funktionsnedsättande problem.

Hög risk betyder att risken finns att utveckla långvariga besvär, då man uppgivit problem inom flera om-

råden, som man idag vet utgör riskfaktorer för långvariga besvär. Hög risk betyder dock inte att personen 

med all säkerhet kommer att få långvariga besvär. Det är Viktigt att beskriva detta på ett nyanserat sätt för 

personen.

Om patienten har låg poäng ge feedback att patienten verkar kunna hantera sina besvär bra (ge gärna kon-

kreta exempel ur formuläret). Det är också av vikt att beröra de frågor som patienten eventuellt skattat högt 

på även om totalpoängen är låg. Om patienten exempelvis har höga poäng på de arbetsrelaterade frågorna 

bör detta utredas ytterligare
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Bilaga 2.  
Lathund för frågor om arbete och möjligheter till arbetsanpassningar 

Mål Metod Exempel på frågor/kommentarer
 Session 

1 (uppstart) Bedöm klientens 

anknytning till 

arbetslivet.

Inkluderas som en del 

av uppstartsmötet.
– Berätta för mig om ditt arbete?

– Hur länge har du arbetat där?

– Hur är det att arbeta där?

– Hur reagerade arbetsplatsen på dina besvär?

2 Bedöm de fysiska 

arbetskraven ur kli-

entens perspektiv.

Självifyllande frågefor-

mulär.

– Utför du repetitiva arbetsuppgifter?

– Utför du tungt fysiskt arbete?

– Kräver ditt jobb statiska arbetsställningar?

– Hanterar du fordon eller maskiner?

3 Identifiera de vikti-

gaste arbetsrelatera-

de och funktionella 

utmaningarna. 

Inkluderas under 

ledarledd träningstill-

fälle.

–  Vilka arbetsuppgifter kommer bli svårast för dig att 

återuppta?

– Är du bekymrad att besvären ska återkomma?

–  Vilka aktiviteter och kroppsställningar är mest smärt-

samma?

– Vilka arbetsuppgifter behöver förändras?

4 Bedöm klientens 

upplevelse av orga-

nisatoriskt stöd och 

spelrum.

Inkluderas under 

ledarledd träningstill-

fälle.

– Hur flexibelt är ditt arbete?

– Kan du påverka sättet du arbetar på?

– Kommer du att få hjälp från andra?

– Kommer din närmsta chef att hjälpa dig?

5 Tänk på och fundera 

ut möjliga föränd-

ringar som kan 

göras på arbetsplat-

sen.

Inkluderas under träff 

vid simuleringen av 

arbetsuppgifter.

– Kan du förändra din arbetstid och dina arbetspass?

–  Kan kraven/förväntningarna på ditt arbete och pro-

duktivitet förändras?

– Kan du ordna tillfällig hjälp?

–  Kan du förändra dina arbetsuppgifter eller din

arbetsstation?

6 (avslutning) Stärk klientens 

förmåga att hantera 

kvarstående symp-

tom och planera för 

återgång till arbete. 

Inkluderas vid avslut-

ningsmöte och doku-

menteras skriftligt.

– beskriv din arbetsmiljö

– lista dina bekymmer på arbetsplatsen

– lista vad en arbetsanpassning kan fokusera på

– �beskriv graden av stöd på arbetsplatsen

(hög/medel/låg)

– �kan en samordning av insatserna för återgång

till arbetsplatsen bli nödvändig… (ja/nej) 

Källa: Shaw WS, Main CJ, Johnston V. Addressing occupational factors in the management of low back pain: implications 

for physical therapist practice. Phys Ther. 2011 May;91(5):777-89.

Svensk översättning av Företaghälsans riktlinjegrupp, Karolinska institutet, 2013
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Bilaga 3. 
Underlag för inbjudan till närmaste chef/arbetsgivare 

Information och kontakt

Informationen till närmaste chef/arbetsgivare kan ges muntligt eller skriftligt utformat utifrån de individuella 

företagshälsornas förutsättningar.  

Exempel på textformulering

En av dina medarbetare har haft kontakt med oss på grund av ryggbesvär. Vår bedömning är att vi kan erbjuda 

hjälp i detta. Vi behöver därför också kontakt med dig som närmaste chef. Första steget är att vi har ett gemen-

samt planeringsmöte där du, medarbetaren och xxxxxx från Företagshälsan deltar. Syftet med mötet är att göra en 

problemanalys utifrån arbetets krav och arbetsförmåga för att kunna göra en handlingsplan för att återupprätta 

arbetsförmågan. Tacksam för kontakt snarast för en planering av mötestid. Du når mig bäst på (tel, tid, mail).

Företagshälsans namn, kontaktperson adress, tel.nr.
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Bilaga 4. 
Exempel på information till individen om hur ryggbesvär kan påverka 
vardagslivet 
Det här är lite information om hur långvarig smärta 
kan påverka och förändra livssituationen.

Frågan som många med ihållande smärta ställer sig 
är hur man kan leva med smärtan när den:
• berövar sömnen,
• tär på krafterna,
• �tar fram det dåliga humöret, hopplösheten och

nedstämdheten,
• hindrar individen att göra det han/hon trivs med,
• skapar ett beroende av mediciner,
• �gör så att tankarna bara kretsar kring smärtan och

det man inte kan.

Smärta anses vanligen vara en varningssignal, ett 
symtom på en bakomliggande sjukdom som måste 
behandlas. Detta är sant när det gäller akut smärta 
som uppträder vid exempelvis blindtarmsinflamma-
tion eller kärlkramp, men hur förhåller det sig med 
långvarig smärta som håller i sig långt efter att den 
tjänat sitt syfte? Det är lätt att man efter en tid med 
smärta som inte verkar gå över börjar betrakta sig 
själv som invalid eller i varje fall kroniskt arbetso-
förmögen. Det är svårt att fortsätta arbeta som förr 
och den ekonomisk ersättning man får i form av ex-
empelvis sjukersättning, vilket bara delvis kompen-
serar inkomstbortfallet, kan leda till en förskjutning 
i familjens inbördes förhållande. 

När en av inkomsttagarna inte längre kan bidra 
till ekonomin lika bra som förut, inte kan hjälpa till 
med hushållsarbete och blir mer och mer tillbaka-
dragen, då förskjuts tyngdpunkten i familjen bort 
från den smärtdrabbade och till de familjemedlem-
mar som är mera aktiva och engagerade. Den värk-
drabbade kan då känna sig mindre betydelsefull. De 
andra familjemedlemmarna tycker synd om den som 
har ont, känner sig frustrerade och skuldmedvetna 
för att de inte kan hjälpa till att lindra smärtan, samt 
kan i hemlighet vara, knappt så de törs erkänna det 
för sig själva, lite förbittrade över att de får mer att 
göra.

Vissa familjer blir kvar i detta påfrestande och 
spänningsfyllda tillstånd. I andra familjer börjar 
patienten förlora sin ställning och utan att inse det 

tyrannisera familjen. Detta kan ske direkt, genom 
retlighet och vredesutbrott, eller indirekt genom att 
den smärtdrabbade manipulerar andra att uträtta 
saker han eller hon skulle kunna göra själv. Dessa 
manipulationer är möjliga bland annat på grund av 
skuldkänslor hos familjemedlemmar som inte kan 
hjälpa den lidande och är förbittrade över dennes 
oförmåga. Det är som sagt mycket plågsamt att se 
någon man tycker om ha ont och ännu värre att man 
inte kan göra något åt det. Den naturliga impulsen 
är att försöka lindra smärtan eller i alla fall ge tröst.

Dina närstående kan känna sig frustrerade och 
hjälplösa när de inget kan göra och inget tycks hjäl-
pa. När smärta och lidande varat i månader, eller till 
och med år, känner närstående sig nästan lika trötta 
och slitna som den som lider av smärtan. Ni har 
kanske gått från läkare till läkare, tillbringat timmar 
i väntrum, kanske åkt till akuten mitt i natten samt 
spenderat massor av pengar på dyra mediciner som 
ändå inte hjälpt. Förr eller senare börjar varje män-
niska som lider av långvarig smärta att undra om 
han eller hon ”inbillar” sig smärtan eller utlöser den 
på psykisk väg. Dessa funderingar väcks eftersom 
smärtan håller i sig så länge och ingen har ställt 
någon diagnos eller erbjudit effektiv behandling. 
Det är viktigt för dig att veta att smärtan så gott som 
alltid har en reell fysisk grund men att den påverkas 
av både fysiska och psykiska faktorer.

Många människor med värkbesvär möter miss-
troende från sin omgivning. Det är mycket svårt att 
sätta sig in i hur det är att leva med värk dag ut och 
dag in. Värkintensiteten varierar oftast över timmar 
och dagar. En vanlig dygnsvariation är mindre ont 
på morgonen och ökade besvär framåt kvällen. 
Dessutom är det vanligt att värken är olika svår från 
dag till dag. Ena dagen kanske du kan diska, bädda 
sängen och till och med städa, nästa dag klarar du 
ingenting av hushållsarbetet. Det är just dessa varia-
tioner, tillsammans med att värken inte syns (som ett 
ärr eller gips) som skapar misstroende.

Som anhörig och arbetsbelastad blir man ofta 
trött och bitter. Som värkdrabbad individ blir man 
också trött och bitter. Båda tänker kanske ”varför 
kan han/hon inte förstå min situation”.
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Som anhörig börjar du med tiden undra 
hur du ska bete dig.
• Bör du ge all hjälp och stöd du kan?
• �Bör du visa medkänsla och kärleksfull omvårdnad

eller är det att uppmuntra smärtan?
• �Bör du ignorera smärtan och kräva att personen

ska bete sig normalt eller är det att vara hård och
oförstående?

Det är helt i sin ordning att visa medkänsla och 
omsorg till en människa som besväras av värk. Men 
när månaderna går och smärtan blir kronisk måste 
relationerna återgå till det normala. Krisen är över 
och det är dags att plocka upp de bitar som finns 
och gå vidare.

Att fastna i ett mönster där det mesta kretsar 
kring värk, handikapp och den värkdrabbade indivi-
den kan vara mycket förgörande för relationen och 
livsglädjen.

Det är viktigt att ni tillsammans försöker för-
ändra ert sätt att leva på ett positivt sätt. Hitta det 
som du kan göra , istället för att tala om, till och 
med ibland bråka om, det som du inte kan göra.

Att besväras av värk påverkar funktionsförmå-
gan på många sätt. Fysiskt blir man mindre rörlig 
och orkar mindre. Psykiskt blir man nedstämd, 
trött, irriterad och orolig. Detta gör att man som 
värkdrabbad individ oftast känner sig tvungen att 
upphöra med en mängd olika saker, både vad gäller 
arbete och fritid. Självförtroendet försämras när 
man inte längre är den glada, starka och duktiga 
människa man tidigare var.

Att leva med värk innebär en förlust både för den 
värkdrabbade och dennes anhöriga. Sorgereaktioner 
över förlusten av den livsstil som varit är naturlig 
och tar sig ofta uttryck i nedstämdhet och uppgiven-
het. Om jag exempelvis delvis förlorar min förmåga 
att spela golf eller handarbeta reagerar jag oftast 
med att upphöra helt med detta intresse, istället för 
att göra det lilla jag just nu kan.

Det är svårt att acceptera alternativa aktiviteter 
eller ett annat sätt att utföra aktiviteter på än det 
sätt man är van med sedan långt tillbaka.

Att upphöra med aktiviteter och intressen 
innebär att det blir ett stort tomrum. Viktigt är att 
inte låta detta tomrum kvarstå eller växa. Fyll detta 
tomrum med andra intressen och aktiviteter.

Det är ditt ansvar att återskapa ett meningsfullt 

liv, med hjälp och stöd från omgivningen. Trots att 
värken innebär mycket lidande för dig kan heller 
inte omgivningen ”tvinga” fram engagemang och 
aktivitet genom tjat och bråk. 

Det är endast genom att förändra sitt eget be-
teende som man kan påverka en annan människas 
beteende.

Kräv både av dig själv och din familj att ni ska 
försöka förstå varandra. Pröva att sätta er in i var-
andras situation och försök förstå att vid långvariga 
värkbesvär är det inte bara den med värk som påver-
kas utan också de i den närmaste omgiviningen. 



Bilaga 5. 
Översikt av evidensbaserade åtgärder 
– internationella riktlinjerna rekommenderar
Det finns idag ett starkt vetenskapligt stöd för breda och samordnade åtgärder med en kombination av psy-

kologiska insatser, fysisk träning och med tydlig profil mot arbetssituationen. Denna insats leder till minskad 

smärta, att fler återgår i arbete och kortare sjukskrivningstid. Vid akut ryggsmärta finns det starka vetenskap-

liga belägg för följande: 1. fortsatta, normala aktiviteter leder till snabbare tillfrisknande 2. antiinflammatoriska 

och muskelavslappnande läkemedel ger effektiv smärtlindring 3. passiv vila (sängläge) är inte effektivt. 

Tabellen ger en översikt av de åtgärder internationella riktlinjerna rekommenderar sammanfattat i Rehabilite-

ringsrådets slutbetänkande 2011. I tabellen nedan används begreppen subaktuta och kroniska besvär. Med 

subakuta besvär avses besvär som varat 6–12 veckor och med kroniska/långvariga besvär avses besvär som 

varat längre än tre månader.

Rekommenderade åtgärder vid ländryggsbesvär

Referenser till tabellen

1)  Airaksinen O, et al., 2006. 2) Alberta Clinical Practice Guidelines Program, 2009 3) Negrini, S., et al., 2006. 

4) New Zealand Guideline Group.2004. 5) The Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI),. 2008. 6) Chou, R., et al.,

2007. 7) Dagenais, S., A.C. Tricco, and S. Haldeman, 2010. 8) Van Tulder, M., et al,, 2006. 9) National Institute for Health

and Clinical Excellence. 2009. 10) Koes, B.W., et al, 2010. 13)  Holm L,.2010. 14) van Vilsteren et al. 2015. 15) National

Institute for Health and Clinical Excellence. 2016. 16) Stochkendahl MJ. et al. 2017.
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Bilaga 6. 
Arbetsmaterial för gemensam åtgärdsplanering

Mål: Delmål:

Problem som kan göra att jag inte tränar: ex hitta träningslokal, barnpassning 

Lösningar: 

Hur hanterar jag smärtan på fritiden eller vid träning? 

Vilka positiva effekter har jag av att vara aktiv på fritiden och träna?

Åtgärdsplanering – träning/fritid

NAMN: DATUM:

ADRESS:

E­post:

TEL. NR: :

PERSONNUMMER:

Vad Plats Tidpunkt Hur ofta
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Första steget

Andra steget

Tredje steget

Mål: Delmål:

Problem som kan göra att jag inte följer planen: 

Lösningar: 

Ex: Arbeta som administratör och klara av Ex: 1) sköta träning med hjälp av fysioterapeuten
jobbet trots smärta. 2) arbetspröva på kontor

Jag har tagit kontakt med följande personer för att planeringen skall fungera: 

Vad Plats Tidpunkt Hur ofta

Vad Plats Tidpunkt Hur ofta

Vad Plats Tidpunkt Hur ofta
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Smärthantering vid arbete/aktivitet

Hur hanterar jag smärta vid arbete?   – avslappning, minipaus, arbeta lugnt och sakta, arbetsställning.

Vad är rimliga krav?	 – arbeta 2 timmar om dagen, men arbeta lugnt och ta pauser.

Vad är rätt arbetstempo?	 – arbeta lugnt och sakta.

Hur ofta gör jag minipaus?	 – var tionde minut.

När skall jag variera arbetsställning/teknik?	 – när jag är spänd i nacken, alternativt efter 10 min

Vilka hjälpmedel, åtgärder behövs på arbetsplatsen?	 – höj och sänkbart bord

Vilka positiva effekter har jag av att arbeta eller vara aktiv?
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Uppföljning – vem hjälper och stöttar mig

Vem

NAMN:							     

ADRESS:

E-post:

Förändring mål

1.

2.

3.

4.
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Bilaga 7. 
Underlag för riskbedömning av arbetsplatsen vid generell problematik 

Vid utredning och åtgärder för ländryggbesvär är det väsentligt att eventuella arbetsrelaterade orsaker identifieras om 

möjligt, så att besvären inte förvärras och eventuellt även drabbar andra arbetstagare. En riskbedömning bör/ska göras för 

arbetstagarens arbete/arbetsmoment. 

Är besvären helt eller delvis orsakade av förhållanden på arbetsplatsen har arbetsgivaren en skyldighet att agera. Arbetsmil-

jölagen 3 kap. 3 § att anpassa arbetet till arbetstagarens förutsättningar.

AFS 2001:1, Systematiskt arbetsmiljöarbete, med ändringar t.o.m. 2008-09-30 9, 10 §§.  

AFS 2012:2 Belastningsergonomi.

För att få en bättre bakgrund av ländryggsproblemen och utreda eventuell koppling mellan besvären och arbetsplatsen bör 

följande steg tas: 

Kan man helt utesluta att ryggproblemen direkt eller indirekt har uppkommit av arbetet, eller kommer att påverka arbetet?

Kan FHV få ta del av riskbedömningen som 

ett underlag vid ryggbesvär hos personen?

Förebyggande åtgärder bör initieras.

Förebyggande åtgärder bör initieras.

Hur och med vilken metod är riskinvente-

ringen gjord?

En riskinventering bör/ska göras för arbets-

tagarens arbete/arbetsmoment. Metod t.ex. 

QEC eller VIDAR.

Nej

Nej

Nej

Nej

Ja

Ja

Ja

Ja

Finns det en riskbedömning gjord för detta arbete eller arbetsmoment? 

Är det flera arbetstagare som arbetar med samma arbete/arbetsmoment, som kan löpa 
risk att få ryggproblem?

Finns det andra arbetsplatser med liknande arbete/arbetsmoment där det finns risk för 
ryggproblem?
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Bilaga 8. Checklista för implementeringsstöd

KRITERIER FÖR IMPLEMENTERING – EN CHECKLISTA

Det finns lokalt definierade behov	 Ja	 Nej	 Vet inte

Behov

Den föreslagna metoden kan möta behoven	 Ja	 Nej	 Vet inte

Metod

Metoden är:

• Relevant	 Ja	 Nej	 Vet inte

• Bättre än nuvarande metoder	 Ja	 Nej	 Vet inte

• Effektiv (evidensbaserad)	 Ja	 Nej	 Vet inte

• Kostnadseffektiv	 Ja	 Nej	 Vet inte

• Förenlig med rådande värderingar och attityder	 Ja	 Nej	 Vet inte

• Lätt att använda	 Ja	 Nej	 Vet inte

• Möjlig att testa i liten skala	 Ja	 Nej	 Vet inte

• Möjlig att anpassa till lokala förhållanden	

utan att förändra de centrala komponenterna	 Ja	 Nej	 Vet inte

Eventuella risker med metoden kan hanteras	 Ja	 Nej	 Vet inte

Resultaten av metoden går snabbt att observera	 Ja	 Nej	 Vet inte

Kunskap om metoden kan generaliseras till

andra områden	 Ja	 Nej	 Vet inte

Användarna har involverats i tidigt skede	 Ja	 Nej	 Vet inte

Alla berörda har kunskap om metoden och tillgång

till fortlöpande stöd i det dagliga arbetet	 Ja	 Nej	 Vet inte

Det finns resurser i form av pengar och personal	 Ja	 Nej	 Vet inte

Det finns en adekvat och långsiktig budget	 Ja	 Nej	 Vet inte

Det finns system för uppföljning och feedback	 Ja	 Nej	 Vet inte

Det finns en planering för överlämnande till

ordinarie verksamhet	 Ja	 Nej	 Vet inte

Metodkomponenterna är definierade	 Ja	 Nej	 Vet inte

Metoden utgörs av:

•

•

•
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•

•

•

Förväntade effekter:

•

•

•

Implementeringskomponenterna är definierade	      Ja	       Nej	          Vet inte

Flera olika implementeringsinsatser kombineras	      Ja	       Nej	          Vet inte

(t.ex. information, utbildning, praktisk träning,

Coaching, återkoppling och möjlighet till konsultation)

Implementeringen utgörs av:

•

•

•

•

Förväntade effekter: 

Från Guldbrandsson K. Från Nyhet till Vardagsnytta – om implementeringens mödosamma konst.  

Checklistan får kopieras och användas fritt.
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		Organisation: 

		Consid AB;Borås





 [Personlig information och organisationsinformation i dialogrutan Inställningar > Identitet.]


Sammanfattning


Kontrollfunktionen hittade inga problem i det här dokumentet.



		Kräver manuell kontroll: 0


		Manuellt godkänd: 2


		Manuellt underkänd: 0


		Överhoppat: 1


		Godkänt: 29


		Underkänt: 0





Detaljerad rapport



		Dokument




		Regelnamn		Status		Beskrivning


		Behörighetsflagga för tillgänglighet		Godkänt		Behörighetsflagga för tillgänglighet måste anges


		PDF-fil med bara bilder		Godkänt		Dokumentet är ingen PDF-fil med bara bilder


		Taggad PDF		Godkänt		Dokumentet är en taggad PDF


		Logisk läsordning		Manuellt godkänd		Dokumentstrukturen har en logisk läsordning


		Primärt språk		Godkänt		Textspråk är angivet


		Titel		Godkänt		Dokumenttiteln visas i namnlisten


		Bokmärken		Godkänt		Bokmärken finns i stora dokument


		Färgkontrast		Manuellt godkänd		Dokumentet har korrekt färgkontrast


		Sidinnehåll




		Regelnamn		Status		Beskrivning


		Taggat innehåll		Godkänt		Allt sidinnehåll är taggat


		Taggade anteckningar		Godkänt		Alla anteckningar är taggade


		Tabbordning		Godkänt		Tabbordningen stämmer överens med strukturordningen


		Teckenkodning		Godkänt		Tillförlitlig teckenkodning erbjuds


		Taggad multimedia		Godkänt		Alla multimedieobjekt är taggade


		Skärmflimmer		Godkänt		Sidan kommer inte att orsaka skärmflimmer


		Skript		Godkänt		Inga otillgängliga skript


		Tidsbestämda svar		Godkänt		Sidan kräver inga tidsbestämda svar


		Navigeringslänkar		Godkänt		Navigeringslänkarna är inte repetitiva


		Formulär




		Regelnamn		Status		Beskrivning


		Taggade formulärfält		Godkänt		Alla formulärfält är taggade


		Fältbeskrivningar		Godkänt		Alla formulärfält har beskrivningar


		Alternativ text




		Regelnamn		Status		Beskrivning


		Alternativ text för figurer		Godkänt		Figurer måste ha alternativ text


		Inkapslad alternativ text		Godkänt		Alternativ text som aldrig kommer att läsas.


		Kopplat till innehåll		Godkänt		Alternativ text måste vara kopplad till något innehåll


		Döljer anteckning		Godkänt		Den alternativa texten bör inte dölja anteckningen


		Alternativ text för andra element		Godkänt		Andra element som kräver alternativ text


		Tabeller




		Regelnamn		Status		Beskrivning


		Rader		Godkänt		TR måste vara underordnad Table, THead, TBody eller TFoot


		TH och TD		Godkänt		TH och TD måste vara underordnade TR


		Rubriker		Godkänt		Tabeller bör ha rubriker


		Regelbundenhet		Godkänt		Tabeller måste innehålla samma antal kolumner i varje rad och samma antal rader i varje kolumn


		Sammanfattning		Överhoppat		Tabeller måste ha en sammanfattning


		Listor




		Regelnamn		Status		Beskrivning


		Listpunkter		Godkänt		LI måste vara underordnad L


		Lbl och LBody		Godkänt		Lbl och LBody måste vara underordnade LI


		Rubriker




		Regelnamn		Status		Beskrivning


		Relevant kapsling		Godkänt		Relevant kapsling







Till början


