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Sammendrag

Bakgrunn. Vond rygg er en utfordring 
i den kliniske hverdag. Prognosen for 
den enkelte ryggepisode er god, men 
residiverende plager er vanlig. Syk-
domsbildet er ofte preget av både soma-
tiske, psykologiske og sosiale faktorer. 
Målet med denne artikkelen er å gjengi 
hovedinnholdet i de nasjonale retnings-
linjene samt drøfte ny kunnskap.

Materiale og metode. De gjeldende 
nasjonale retningslinjene for diagnos-
tikk og behandling av korsryggssmer-
ter fra 2007 er basert på litteratursøk 
som ble avsluttet i 2005. Vi gjengir 
hovedtrekkene i de nasjonale retnings-
linjene samt gjengir og vurderer ny 
kunnskap basert på Cochrane-
oversikter og sentrale enkeltartikler.

Resultater. Ryggplager kan kategori-
seres etter tidsforløp, etiologi og etter 
diagnostisk triade med røde, gule og 
grønne flagg. Bildediagnostikk er anbe-
falt etter 4–6 ukers forløp uten sikker 
bedring. Overordnet mål for behandlin-
gen er å sikre tidlig og god smertelind-
ring. Det er viktig å gjenoppta normale 
aktiviteter så snart som mulig.

Fortolkning. Akutte ryggsmerter er 
oftest selvtilhelende i løpet av få uker. 
Tilfredsstillende diagnostisk kategori-
sering og god smertelindring kan opp-
nås med enkle tiltak hos flertallet av 
ryggpasienter. Enkel diagnostikk kan 
skille ut de få med mulig alvorlig 
underliggende patologi.

> Se også side 2218

Rygglidelser representerer et stort helse- og
samfunnsmedisinsk problem og er en ut-
fordring for klinikerne som skal håndtere
ryggpasienter (1). Det er vist i flere studier
fra inn- og utland at ca. 80 % av befolknin-
gen har ryggplager én eller flere ganger i lø-
pet av livet. Rundt 50 % har hatt vondt siste
året og 15–20 % opplever til enhver tid
ryggplager (2, 3).

Mange har tilbakevendende plager (3).
Rygglidelsene er den ikke-dødelige enkelt-
lidelsen som plager flest og koster mest (2).
Vond rygg er ansvarlig for 15–17 % av tryg-
deutgiftene. Totale kostnader er estimert til
13–15 milliarder kroner per år (2, 3).

Hos fire av fem pasienter med ryggsmer-
ter er det ikke mulig å stille en spesifikk dia-
gnose med tilhørende årsaksrettet behand-
ling (4). Det finnes et vidt spekter av tera-
peuter med og uten autorisasjon som ofte
med overbevisning tilbyr sine tjenester. Det-
te kan føre til overbehandling, medikalise-
ring og usikre pasienter (5).

Mange ryggpasienter har et sammensatt
bilde av somatiske, psykologiske og sosiale
komponenter og betydelig komorbiditet (3,
6). Særlig gjelder dette pasienter med lang-
varige plager.

I 2002 ble det utgitt norske tverrfaglige
retningslinjer for akutte korsryggssmerter
(7). I stor grad var disse retningslinjene ba-
sert på de europeiske (8). Formålet med ret-
ningslinjene var å sammenstille og spre den
kunnskapsbaserte viten om rygglidelser til
pasienter, leger og andre helseaktører. Ret-
ningslinjene ble oppdatert og utvidet i 2007
til også å omfatte langvarige ryggplager og

forebygging (3). Formålet med denne over-
siktsartikkelen er å presentere anbefalinger i
de norske retningslinjene. Vi vil også omtale
og drøfte tilkommet litteratur med hoved-
vekt på Cochrane-oversikter.

Materiale og metode
Denne oversiktsartikkelen gjengir hoved-
trekkene i de norske og europeiske retnings-
linjene for korsryggssmerter (3, 8). De nors-
ke retningslinjene er basert på systematiske
litteratursøk fra og med søkene i de europeis-
ke retningslinjene var avsluttet (de fleste i
2002) og til september 2005, da søkene for
de norske retningslinjene ble sluttført. Vi har
supplert de gjeldende retningslinjene med
oppdatert kunnskap basert på Cochrane-
oversikter fra 2005 frem til mai 2009 og vik-
tige enkeltartikler publisert i samme periode.

Relevante utfall for vurdering av behand-
lingseffekt er smerter, funksjon og sykefra-
vær. Vi har sammenliknet de norske ret-
ningslinjene med en rekke andre nasjonale
retningslinjer, blant annet de britiske (9),
som i all hovedsak er i overensstemmelse
med våre vurderinger og anbefalinger. De
norske retningslinjene fra 2007 ble positivt
vurdert av Nasjonalt kunnskapssenter for
helsetjenesten (10).

Inndeling og diagnostikk
Rygglidelser kan diagnostiseres etter tids-
forløp og etiologi. Denne inndelingen benyt-
tes i de europeiske og amerikanske retnings-
linjene og i de fleste andre nasjonale ret-
ningslinjer (9, 11). Inndeling etter tidsforløp
innebærer at ryggsmerter kalles akutte inntil
tre måneder og kroniske når smerteepisoden
har vart i mer enn tre måneder. Det er vanlig
å bruke betegnelsen subakutt for mellompe-
rioden 6–12 uker etter smertedebut. I de

Hovedbudskap
■ Inndeling av rygglidelser kan baseres 

på tidsforløp, etiologi og røde, grønne 
og gule flagg

■ MR uten spesifikk indikasjon endrer 
ikke forløpet

■ Kommunikasjon og fysisk aktivitet er 
nøkkelfaktorer i behandlingen

■ Operasjon gir raskere effekt ved nerve-
rotssmerter som skyldes prolaps, men 
langtidsprognosen er like god uten 
operasjon
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norske retningslinjene benyttes betegnelsen
langvarig fremfor kronisk, fordi man ønsker
å bryte forestillingen om at dette er rygg-
smerter som ikke kan gå over.

En tredel av alle ryggpasienter opplever
tilbakevendende ryggsmerter (12). Det er
mulig at disse utgjør en egen gruppe som
burde ha vært reflektert i den diagnostiske
inndelingen. Dette er imidlertid ikke gjen-
nomført i norske eller internasjonale ret-
ningslinjer.

Den etiologiske inndelingen vanskelig-
gjøres av at vi ikke med sikkerhet kan iden-
tifisere det patoanatomiske grunnlaget for
de fleste ryggsmerter, enten de er akutte eller
langvarige. Ryggsmerter inndeles i:
• uspesifikke ryggsmerter
• ryggsmerter med nerverotsaffeksjon
• spesifikke ryggsmerter med mulig alvor-

lig underliggende patologi

Hele 85 % tilhører gruppen uspesifikke
ryggsmerter fordi vi mangler en presis etio-
logisk forståelse av smertene. Det er mange
strukturer i og omkring ryggsøylen som kan
gi opphav til identiske smerter, og sannsyn-
ligvis virker disse strukturene sammen, slik
at en videre subklassifisering blir vanskelig
(3, 4, 13). Det pågår mye forskning for å do-
kumentere subklassifisering basert på klinis-
ke eller radiologiske funn.

Ryggsmerter med nerverotsaffeksjon ut-
gjør 5–10 % av akutte ryggsmerter. Oftest er
nerverøttene i nivå L4, L5 eller S1 affisert.
Årsaken kan være mekanisk påvirkning på
nerveroten fra en skiveprolaps, degenerative
forandringer i spinal- eller nerverotkanalen
eller fasettleddene (spinal stenose).

Mindre enn 5 % av pasientene har spesi-
fikke ryggsmerter, men bare ca. 1 % av akut-
te ryggsmerter kan tilskrives mulig alvorlig
underliggende patologi, inklusive cauda
equina-syndrom. Varselfaktorer for videre
utredning er listet opp under betegnelsen
røde flagg (ramme 1).

Spesifikke ryggsmerter er således relativt
sjeldne, men viktige tilstander å identifisere
tidlig, fordi den videre utredning og behand-
ling vil være annerledes enn for uspesifikke.
Eksempler på spesifikke ryggsmerter er
spondylartropatier, slik som ankyloserende
spondylitt; deformiteter inkludert kongenitt,
nevromuskulær og idiopatisk skoliose og
kyfose; kompresjonsbrudd som skyldes os-
teoporose, traumatiske brudd; spondylodi-
skitt og tumor. De fire siste er sammen med
spondylartropatier synonymt med alvorlig
underliggende patologi.

Som et motstykke til de røde flaggene, har
man i de norske retningslinjene introdusert
grønne flagg (ramme 2). Dette er kjennetegn
for en pasient med god prognose og hurtig
spontan tilheling. Den typiske pasienten har
ingen langvarige ryggepisoder fra tidligere,
er i god allmenntilstand og har ingen gule
eller røde flagg i journalen.

Gule flagg er kjennetegn ved pasienten som
kan indikere langvarige plager og som vil kre-

ve økt oppmerksomhet fra legen, særlig med
tanke på retur til yrkesaktivitet (ramme 3).

Klinisk undersøkelse
Den kliniske undersøkelsen sammen med
anamnesen er viktig fordi den gir pasienten
trygghet og legen økt sikkerhet for ikke å
overse røde flagg eller nerverotsaffeksjon.
En god anamnese kan ofte gi tilstrekkelig
med opplysninger til at den kliniske undersø-
kelsen kan utsettes til en uke eller to senere.

Undersøkelsen innledes av inspeksjon,
hvor gangmønster og eventuell avvergesko-
liose kan gi et inntrykk av pasientens plager.
Bevegelighet av ryggsøylen i alle fire retnin-
ger kan gi en indikasjon på funksjonsnedset-
telse. Palpasjon av paravertebral muskula-
tur kan si noe om økt muskeltonus, men be-
tydningen er usikker.

Nevrologisk undersøkelse inkludert nerve-
strekktester anbefales for å påvise nerverots-
affeksjon. Lasegues prøve er angitt å ha en
sensitivitet på 91 % for rotaffeksjon av L5- el-
ler S1-roten. Spesifisiteten er bare 26 %, men
øker til 88 % ved krysset Lasegues prøve. For
L3- og L4-røttene benyttes omvendt Lase-
gues prøve (strekktest av n. femoralis) (3).

Undersøkelse av kraft, reflekser og sensi-
bilitet gjennomføres enkelt ved at pasienten
går på tå (S1), på hælene (L5) og sitter på
huk (L3, L4), og ved undersøkelse av akil-
lesrefleks (S1) og patellarrefleks (L3, L4),
samt lett berøring medialt (L4), over fotrygg
(L5) og lateralt (S1) på føttene.

Bildediagnostikk
Både for uspesifikke korsryggssmerter og
ryggsmerter med utstråling (mulig nerve-
rotsaffeksjon) er regelen at man rekvirerer
MR av lumbosakralcolumna etter 4–6 ukers
smerter uten tegn til bedring. MR er også
indisert ved mistanke om prolaps der kirur-
gisk behandling kan være aktuelt.

Det foreligger god dokumentasjon på at
MR-bilder i seg selv sjelden påvirker valg av
behandling og forløpet av ryggepisoden
(14). Myelografi kan være indisert som til-
leggsundersøkelse til MR hvis det planleg-
ges kirurgisk behandling av en rotaffeksjon.
Skjelettrøntgen har liten eller ingen nytteef-
fekt med mindre man mistenker fraktur eller
annen skjelettlidelse. CT kan være et alter-
nativ til MR hvis tilgjengeligheten til MR er
vanskelig eller pasienten har klaustrofobi.

Ved røde flagg styres bildediagnostiske
undersøkelser etter hvilken underliggende
tilstand man mistenker.

Behandling og tiltak
Generelle råd
Et overordnet mål for behandlingen er å
oppnå god og tidlig smertelindring og opp-
rettholdelse av normale aktiviteter. Alle in-
ternasjonale retningslinjer anbefaler normal
aktivitet for å fremme spontan tilheling og
hindre utvikling av langvarige ryggplager
(3, 8, 9, 11). Generell aktivitet anbefales
også selv om det foreligger nerverotsaffek-

sjon. Sengeleie anbefales ikke, men kan
være nødvendig initialt for å lindre smerter.
Varer smertene over 1–2 uker, bør pasienten
vurderes på nytt for å justere behandling og
tiltak, ikke minst for tidlig å kunne fange

Ramme 1 Røde flagg

Varselfaktorer for mulig alvorlig 
underliggende patologi

■ pasient under 20 år eller over 55 år 
som får ryggsmerter for første gang, 
eller opplever smertene vesentlig 
annerledes enn tidligere episoder

■ konstante smerter over tid, som ikke 
avtar i hvile

■ generell sykdomsfølelse og dårlig 
allmenntilstand

■ traume, svulst eller bruk av steroider, 
immunosuppressiver eller stoffmis-
bruk i sykehistorien

■ utbredte nevrologiske utfall

■ deformitet i ryggsøylen

■ uttalt morgenstivhet som varer over en 
time og/eller høy senkningsreaksjon

Ramme 2 Grønne flagg

Faktorer som gir grunn til å forvente 
hurtig bedring/symptomfrihet

■ god allmenntilstand

■ kort varighet av plagene

■ ingen ryggplager/lang tid siden tidli-
gere ryggplager

■ fravær av gule og røde flagg

■ ingen tegn til nerverotsaffeksjon

Ramme 3 Gule flagg

Risikofaktorer for å utvikle mer 
langvarige ryggplager

■ pessimistisk holdning til smertene, 
med overdreven frykt for bevegelse 
og aktivitet, liten tro på bedring

■ arbeidsrelaterte problemer (mistrivsel, 
konflikter)

■ emosjonelle problemer (depresjon, 
angst, bekymringer)

■ generaliserte smerter og plager 
(hodepine, tretthet, svimmelhet)

■ ønske om passive behandlingstiltak, 
liten mestringsevne

■ tidligere omfattende og langvarige 
ryggepisoder
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opp om forløpet kan bli langvarig (gule
flagg). Sykmelding forkorter ikke forløpet.
Om nødvendig anbefales gradert sykmel-
ding og tilpasning av arbeidssituasjonen.

Legemidler
De nasjonale retningslinjene anbefaler an-
algetika for at pasienten skal kunne opprett-
holde normal aktivitet. Det anbefales å starte
med paracetamol (ikke > 4 g per dag på
grunn av fare for overdosering) eventuelt i
kombinasjon med ikke-steroide antiinflam-
matoriske midler (NSAID-preparater). De
ulike NSAID-preparatene inklusive COX-2-
hemmere synes å ha likeverdig analgetisk
effekt (15). Det anbefales generelt å ta medi-
sinene med jevne mellomrom. Ved akutte og
sterke smerter kan det være en fordel å gi
kraftig dosering initialt for så raskt å trappe
ned. Ved sterke smerter anbefales paraceta-
mol/opioidblandingspreparater, alternativt
tramadol. Tillegg av et muskelrelakserende
middel (i Norge er kun benzodiazepiner ak-
tuelt) kan eventuelt gis i kortere perioder på
kveldstid for å få sove, særlig hvis muskel-
spasmer er et problem. Anbefalingene gitt
ovenfor er de samme om det er nerverotsaf-
feksjon, men det er ikke funnet at NSAID-
preparater påvirker selve rotaffeksjonen.

Rådene om medikamentell behandling i de
nasjonale retningslinjene er i tråd med en
Cochrane-oversikt fra 2007 (16). I den kon-
kluderes det med at NSAID-preparater gir
kortvarig og effektiv smertelindring ved akut-
te og kroniske korsryggssmerter uten isjias.
Man finner ikke grunnlag for å anbefale opio-
ider og det advares mot avhengighet. En an-
nen nylig publisert Cochrane-oversikt har som
konklusjon at antidepressiver ikke har bedre
effekt på langvarige smerter enn placebo (17).

Manipulasjon
De nasjonale retningslinjene anbefaler
manipulasjon etter 1–2 uker for å redusere
smerte og bedre funksjon. Dokumentasjo-
nen for anbefalingen ble vurdert som sterk
(en god systematisk oversikt) for akutte
smerter og moderat (minst én god studie) for
subakutte og langvarige smerter.

I to nye studier publisert i velrenommerte
fagtidsskrifter reises spørsmål ved anbefa-
lingen for akutte ryggsmerter, ettersom det
ikke var forskjeller i behandlingseffekt av
manipulasjon, NSAID-preparater eller pla-
cebo (18, 19).

Passiv fysikalsk behandling
Passive fysikalske behandlingsformer om-
fatter massasje, akupunktur, triggerpunktbe-
handling, ultralyd, laser, sjokkbølge, varme-
og kuldebehandling samt transkutan elek-
trisk nervestimulering (TENS). Metodene
anvendes i praksis ofte som smertebehand-
ling i kombinasjon med aktiv behandling.
Kunnskapsgrunnlaget er begrenset, og be-
handlingseffekten er i beste fall smertelind-
ring. Massasje blir anbefalt sammen med
øvelser ved subakutte og langvarige rygg-

smerter. Akupunktur kan anbefales ved
langvarige ryggsmerter.

I en ny Cochrane-oversikt (20) gis en svak
anbefaling for varme, mens det ikke er
grunnlag for anbefaling av kuldebehandling
og laser (20, 21).

Øvelser og treningsterapi
Dette er øvelser som pasienten kan gjøre
hjemme eller under veiledning, gruppetre-
ning, medisinsk treningsterapi, Mensen-
diecks fysioterapi, psykomotorisk behand-
ling og yoga.

I retningslinjene anbefales kognitivt ba-
sert veiledet trening dersom pasienten ikke
har gjenopptatt vanlige aktiviteter eller ar-
beid etter 4–6 uker. Det er ikke funnet
grunnlag for å anbefale spesifikke øvelser
fremfor for eksempel gruppetrening eller
kombinasjon av fysioterapimodaliteter.

Læringstiltak 
og kognitiv atferdsrettet behandling
Kort intervensjon innebærer én til noen få
kontakter med lege eller annen behandler,
men også i form av grupper ledet av pasien-
ter og med informasjonsmateriell eksempel-
vis gitt av diskusjonsgrupper på Internett.
Målet er å redusere pasientens bekymring og
stimulere til egenmestring og aktivitet.
Ryggskole omfatter lærings- og ferdighets-
trening, inkludert øvelser. Retningslinjene
anbefaler ryggskole med kognitiv tilnær-
ming ved langvarige ryggsmerter. Det er vik-
tig å diskutere pasientens forståelse av smer-
tene. Moderne ryggmedisin benytter ikke
lenger skademodellen for å forklare smerte-
ne, men en biopsykososial modell. Dette
innebærer at et (ofte ukjent) biologisk sub-
strat kan initiere ryggepisoden og at psykolo-
giske og sosiale forhold i vesentlig grad på-
virker om den blir langvarig. Pasienten kan
ha nytte av samtaler og atferdstrening for å
endre sykdomsforståelse og atferd. Det er
ikke tilstrekkelig kunnskap om hvor omfat-
tende en slik intervensjon bør være, men
både allmennpraktikere, tverrfaglige polikli-
nikker og annet helsepersonell kan lære den.

De europeiske retningslinjene anbefaler
mer omfattende kognitiv atferdsrettet be-
handling ved ryggsmerter enn de norske ret-
ningslinjene. I sistnevnte er imidlertid ikke
denne typen behandling enhetlig vurdert. I
en ny Cochrane-oversikt anbefales kort in-
tervensjon ved subakutte smerter (22).

Kirurgi
Henvisning til vurdering for operativ behand-
ling er anbefalt etter 6–12 uker ved nerve-
rotssmerter som skyldes skiveprolaps. Kunn-
skapsgrunnlaget for operativ behandling av
spinal stenose er svakere, og det er ikke do-
kumentert at selvrapportert eller målt gang-
distanse er bedret etter operasjon (23). Ved
kroniske ryggsmerter uten nerverotssmerter
er det ikke dokumentasjon for å anbefale av-
stivningsoperasjon (3, 24). Kognitiv inter-
vensjon og trening gir like godt resultat som

kirurgi. Noen pasienter har imidlertid god
effekt av operasjon, men vi har ikke godt
validerte metoder som kan predikere hvem
dette gjelder. Utvelgelse av pasienter bør der-
for skje ved tverrfaglig vurderingsmøte.

Nyere studier støtter vurdering for operativ
behandling etter 6–12 uker ved vedvarende
nerverotssmerter som skyldes lumbal skive-
prolaps (24, 25), men det er god prognose
også uten operasjon. I én studie fant man in-
gen klar forskjell mellom kirurgisk og ikke-
kirurgisk behandling etter seks måneder (26).

Pasientkommunikasjon
I retningslinjene er pasientkommunikasjon
gitt bred omtale. God pasientkommunika-
sjon er en hjørnestein i enhver konsultasjon
og har dokumentert innvirkning på pasient-
tilfredshet, antall klagesaker, endring i helse-
status og prognose, pasientens evne til egen-
mestring, etterlevelse av råd og placeboef-
fekten (5). Det bør vektlegges å få frem
pasientens perspektiv i form av bekymringer,
frykt for smerter og unngåelsesatferd, tanker,
preferanser og forventninger relatert til år-
saker, utredning, tiltak og prognose (27).
Viktige mål er å avdramatisere og gi pasien-
tene en begripelig og trygghetsskapende for-
klaring på hvorfor de har vondt. Det er også
viktig å utforme et felles mål for tiltakene og
diskutere hva pasienten kan gjøre selv.

Diskusjon
Det synes å være tverrfaglig enighet om ho-
vedtrekkene i de nasjonale retningslinjene: å
gi adekvat klinisk vurdering, inklusive røde,
grønne og gule flagg, unngå unødig bruk av
bildediagnostikk, sikre tidlig og god smerte-
lindring og gi råd om å gjenoppta vanlige ak-
tiviteter. Studier tyder på at leger og andre
helseaktører kjenner innholdet i retningslinje-
ne, men i liten grad endrer sin praksis, for ek-
sempel i forhold til bildediagnostikk (28–30).
Vi har imidlertid inntrykk av at fysisk aktivi-
tet anbefales i tråd med retningslinjene.

Både i de norske og europeiske retnings-
linjene anbefales oppdatering og revisjon
med 3–5 års mellomrom. Det foreligger pla-
ner om å gjøre dette med de norske retnings-
linjene i nær fremtid samt å utvide dem til å
gjelde hele columna. Vi tror at hovedanbefa-
lingene vil bli uendret i revidert utgave, men
at det kan komme noen mindre endringer,
eksempelvis i form av enda mer restriktiv
bruk av bildediagnostikk og legemidler som
opioider og antidepressiver.

God klinisk kommunikasjon med pasien-
ten oppfattes å være en nøkkelfaktor for en
vellykket behandling og er samtidig et viktig
element i en kognitiv tilnærming. Trygg-
hetsskapende kommunikasjon bidrar til best
mulig placeboeffekt (5).

Det pågår omfattende forskning nasjonalt
og internasjonalt i forhold til for eksempel
bruk av kirurgi, blant annet bruk av skive-
proteser. Det samme gjelder subklassifise-
ring av den store gruppen med uspesifikke
korsryggssmerter, både for diagnostisk kate-
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gorisering og tilhørende spesifikt rettet be-
handling. I tillegg forskes det internasjonalt
mye på ulike former for kognitiv interven-
sjon, både i første- og annenlinjetjenesten.
Hovedutfordringen er å integrere kunn-
skapsbasert viten med klinisk erfaring og
god pasienttilpasset kommunikasjon.

Vi takker Kjetil Johnsen og Ida Slettevoll fra For-
midlingsenheten for muskel- og skjelettlidelser
(FORMI) for verdifull assistanse under revisjon av
artikkelen.

Oppgitte interessekonflikter: Ingen
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Video

Ved vond rygg er det svært viktig både med 
en god anamnese og med en god klinisk 
undersøkelse. Stort sett kommer man 
ved hjelp av dette helt til målet med 
å diagnostisere, finne årsaken og å gi 
pasienten en forklaring. Tre videoer på 
www.tidsskriftet.no viser dette.

De tre videoene illustrerer
■ en god anamnese
■ en ryggundersøkelse slik den kan 

utføres hos allmennlegen og som blant 
annet er nyttig for å fastslå eller elimi-
nere nerverotsaffeksjon

■ en ytterligere klinisk undersøkelse 
som anbefales ved utstrålende smerter 
og ved mistanke om nerverotsaffeksjon

Video 1: Anamnese
Et eksempel på en konsultasjon med en 
typisk sykehistorie. 8 minutter

Video 2: Klinisk undersøkelse del 1:
inspeksjon, bevegelighet og palpasjon.
Undersøkelsen gjøres mens pasienten 
står eller går på gulvet og kan fungere 
som en screening. 4 minutter

Video 3: Klinisk undersøkelse del 2: 
nevrologisk undersøkelse.
Pasienten ligger på rygg og mage mens 
det blant annet gjøres nervestrekktester 
for å påvise/avvise nerverotsaffeksjon. 
13 minutter
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