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Sammendrag

Bakgrunn. Nakkesmerter er utbredt 
i befolkningen. Prevalensen er 30–50 %, 
høyest blant kvinner og mennesker 
i yrkesaktiv alder. Nakkesmerter og 
andre muskel- og skjelettplager er en 
av de vanligste årsakene til langtidssyk-
melding og uføretrygd i Norge, noe som 
understreker behovet for enhetlige ret-
ningslinjer for diagnostikk, utredning og 
behandling av denne pasientgruppen.

Materiale og metode. Artikkelen er 
basert på en gjennomgang av The Bone 
and Joint Decade 2000–2010, Task 
Force on Neck Pain and Its Associated 
Disorder, på Cohrane-oversikter og 
supplerende referanser ut fra kjenn-
skap til området.

Resultater. Det er foreslått en innde-
ling av nakkesmerter etter alvorlighets-
grad (grad 1–4) som et verktøy i daglig 
klinisk praksis. De uspesifikke nakke-
smertene (grad 1 og grad 2) er fortsatt 
en utfordring, og det er usikker kunn-
skap om hvilke tilstander som kan ligge 
bak. Diagnostikk og utredning av nak-
kesmerter er først og fremst rettet mot 
å utelukke nerverotsaffeksjon (grad 3) 
eller alvorlig sykdom i nakken (grad 4).

Fortolkning. Mangelen på publikasjo-
ner av høy kvalitet innen feltet gjør 
behandling av nakkesmerter krevende, 
på grunn av lite støtte for valg av én 
behandlingsmodalitetet fremfor en 
annen. Det er stort behov for mer 
forskning på området, og dette bør 
prioriteres nasjonalt.

Nakkesmerter og andre muskel- og skjelett-
plager er utbredt i befolkningen. Dette er
bakgrunnen for at Verdens helseorganisa-
sjon (WHO) definerte tiåret 2000–10 som
The Bone and Joint Decade (1). En av grup-
pene som ble nedsatt for å gå igjennom
kunnskapen om temaet nakkesmerter var
Task Force on Neck Pain and Its Associated
Disorders (2). I et av deres arbeider oppsum-
meres forekomsten av nakkesmerter i den
generelle befolkningen. Ettårsprevalensen
ligger et sted mellom 30 % og 50 % pga.
ulikheter i definisjon og metode (3). Dette er
i samsvar med studier fra Norge (4–6).
Imidlertid er andelen som i det daglige pla-
ges av nakkesmerter eller rapporterer sam-
menhengende nakkesmerter av mer enn tre
måneders varighet siste år omkring 20 % (5,
6). Det er gjennomgående høyere prevalens
og insidens av nakkesmerter blant kvinner
og blant mennesker i yrkesaktiv alder (3–7).

Smerter i nakken og andre muskel- og
skjelettplager er en av de hyppigste årsakene
til langtidssykmelding og uføretrygd i Norge
(8). Således er det viktig med korrekt dia-
gnostikk og håndtering av denne pasient-
gruppen. Det foreligger i dag ingen nasjo-

nale eller internasjonale retningslinjer for
behandling av pasienter med nakkesmerter
tilsvarende det som finnes for pasienter med
smerter lavt i korsryggen. Formålet med
denne oversiktsartikkelen er å gi oppdaterte
kunnskapsbaserte, tverrfaglige anbefalinger
om diagnostikk og behandling av denne
store pasientgruppen. Pasienter med trauma-
tisk utløst nakkesmerte (kronisk nakke-
slengssyndrom) omtales ikke her.

Materiale og metode
Artikkelen bygger vesentlig på The Bone
and Joint Decade 2000–2010, Task Force on
Neck Pain and Its Associated Disorders (2,
9–11). Cochrane-oversikter publisert frem
til juli 2009 er også gjenomgått, og det er tatt
med supplerende referanser ut fra kjennskap
til emneområdet. Artikkelforfatterne har alle
mangeårig klinisk og forskningsmessig erfa-
ring innen feltet.

Inndeling og diagnostikk
Task Force on Neck Pain and Its Associated
Disorders har foreslått en inndeling av nakke-
smerter etter alvorlighetsgrad (tab 1) som et
verktøy i daglig klinisk praksis (9). God
anamnese og grundig klinisk undersøkelse vil
avdekke om det foreligger tegn på nerverots-
affeksjon (grad 3) eller andre alvorlige pato-
logiske tilstander (grad 4). I tabell 2 (9) er det
en oversikt over «røde flagg» som indikasjon
på alvorlig skade – til hjelp i diagnostikken. I
de fleste tilfeller vil det imidlertid ikke være

Hovedbudskap
■ Nakkesmerter kan inndeles i grad 1–4 

etter alvorlighetsgrad
■ Diagnostikk og utredning er først 

og fremst rettet mot å utelukke nerve-
rotsaffeksjon (grad 3) eller alvorlig 
sykdom i nakken (grad 4)

■ Det finnes ingen gode data som under-
støtter rangert anbefaling av behand-
lingsalternativer ved nakkesmerter 
uten nerverotsaffeksjon

■ Trening sammen med leddmobilise-
ring/manipulasjon har vist god effekt 
i behandling av nakkesmerter uten 
nerverotsaffeksjon

■ Vi anbefaler henvisning til MR-under-
søkelse ved nakkesmerter med nerve-
rotsaffeksjon av varighet over 4–6 uker
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holdepunkter for alvorlige patologiske for-
hold. Tilstanden benevnes da uspesifikke nak-
kesmerter og kategoriseres i grad 1 eller grad
2 ut fra i hvilken grad den fører til funksjons-
nedsettelse i dagliglivet (9).

Med grad 3-skade har pasienten nakke-
smerter og symptomer eller tegn på nerve-
rotsaffeksjon. Dette er forårsaket av cervikal
spondylose, noe som fører til kompresjon av
nerveroten på grunn av prolaps fra mellom-
virvelskiven eller trange forhold i nerverots-
kanalen. Sannsynligvis foreligger det også
et element av inflammasjon i tillegg til kom-
presjon av nerveroten. De cervikale prolap-
sene er, i motsetning til de lumbale, oftest lo-
kalisert lateralt og komprimerer nerveroten
idet den er på vei ut av nerverotskanalen.
Over 90 % av prolapsene er lokalisert til ski-
vene C5/C6 og C6/C7 (11–13).

Klinisk undersøkelse
Et viktig mål med anamnesen er å få oversikt
over psykososiale forhold som kan ha betyd-
ning for prognosen og dempe eventuelle
bekymringer hos pasienten om at det kan fore-
ligge alvorlig skade. Den kliniske undersøkel-
sen er bedre egnet til å utelukke nerverots-
affeksjon (grad 3) eller alvorlige patologiske
tilstander (grad 4) enn til å stille spesifikke
diagnoser (2). En god klinisk undersøkelse
innbefatter inspeksjon, testing av aktiv og pas-
siv bevegelighet, palpasjon og provokasjons-
tester samt nevrologisk undersøkelse med
Spurlings test for å kartlegge eventuell cervi-
kal nerverotsaffeksjon (fig 1) (14).

Ved bevegelighetstesting kan pasientens
hastighet si noe om vedkommendes frykt for
å røre seg. Man kan også forsøke å få et inn-
trykk av om nedsatt bevegelighet hovedsa-
kelig skyldes stram muskulatur eller verte-
brogen dysfunksjon. Ved test på sidefleksjon
i nakken kan draget på m. trapezius øvre del
slakkes ved at man passivt løfter skulder-
buen. Dersom dette fører til økt sidefleksjon,
er det en indikasjon på at den innskrenkede
bevegelsen er muskulært betinget. Palpasjon
av triggerpunkter og ømme punkter (tender
points) skiller dårlig mellom ulike former av
nakkelidelser, men kan si noe om i hvilken
grad det er et muskulært element i plagene.
Utbredelsen av muskulær ømhet vil gi opp-
lysninger om hvorvidt smertene er lokaliser-
te eller generaliserte. Det er rapportert at pa-
sienter med langvarige nakkesmerter kan få
endring i de nevromuskulære kontrollmeka-
nismene og koordinasjonen uavhengig av
patoanatomisk årsak til plagene (15, 16).

Det er utviklet standardiserte undersøkel-
sesmetoder for å kartlegge muskulær kon-
troll, noe mange fysioterapeuter benytter seg
av. Nakkesmerter lokalisert i øvre del av nak-
ken kan bli referert til bakhodet, mens smer-
ter i nedre del av nakken ofte refereres til
interskapulærregionen, skuldre og armer
(17). Differensialdiagnostisk er det viktig å
skille plager som er skulderutløst fra nakke-
smerter som gir utstråling til skulder. Det er
derfor viktig å utføre en vanlig skulderunder-

søkelse hos pasienter der årsaken til nakke-
smertene er uklar. Den hyppigste årsak til
skulderutløste smerter er subakromial impin-
gement-syndrom av ulike årsaker (18), men
man må også tenke på at kapsulitt, tendino-
patier, akromioklavikulærleddsaffeksjon og
andre patologiske tilstander i skulderen kan
gi smerter i nakkeområdet. Smerter fra akro-
mioklavikulærleddet blir referert til suprakla-
vikulært område. Andre aktuelle differen-
sialdiagnostiske overveielser er nevralgisk
skulderamyotrofi, pleksopatier og perifere
nevropatier, som vil kunne bekreftes ved sup-
plerende nevrofysiologiske undersøkelser.

Cervikal nerverotsaffeksjon kan gi for-
skjellig symptombilde alt etter hvilke nerve-
strukturer som påvirkes. Smerter i nakke/
skulder/arm er vanligvis det dominerende
symptom, mens nummenhet og parestesier i
overekstremitetene er de vanligste sensoriske
symptomer. Smerteutbredelsen følger ikke
nødvendigvis dermatomgrensene, men kan
være mer diffust lokalisert i armen. Dersom
det foreligger motoriske utfall, er dette van-
ligvis i form av lette til moderate pareser.
Smertene kan ofte provoseres frem meka-
nisk. Ekstensjon i nakken, lateralfleksjon og
rotasjon mot symptomsiden og aksialt trykk
mot hodet vil kunne forsterke smerten ned i
armen (Spurlings test) (fig 1) og er godt
egnet til å avdekke nerverotspåvirkning (14).
Denne testen har gode egenskaper og bør
benyttes regelmessig hos pasienter med ut-
strålende smerter i overekstremitetene (19).
Bruk av selektive blokader mot fasettledd og
nerverøtter kan gi en viss diagnostisk støtte,
men må utføres av kompetent personell.

Den cervikale spondylosen kan også føre
til affeksjon av selve ryggmargen (cervikal
myelopati). Pasientene vil da vanligvis ha
lite nakkesmerter, men symptomer i form av

nummenhet, klossethet og styringsvansker i
over- eller underekstremitetene. Ved den kli-
niske undersøkelsen vil man kunne påvise
tegn på affeksjon av det sentrale nervesys-
tem (dårlig gangfunksjon, hyperrefleksi, in-
vertert plantarrefleks og spastisitet).

Henvisning
Pasienter med uspesifikke nakkesmerter kan
tas hånd om av primærhelsetjenesten (fig 2).
De bør opprettholde vanlig aktivitet og få
informasjon om at dette sannsynligvis er en
forbigående smerte. Manglende bedring
etter 4–6 uker er i seg selv ingen sterk indi-

Tabell 2 Røde flagg som gir mistanke om alvorlig underliggende årsak til nakkesmerter (9)

Traumer Pasienter med osteoporose og de som har brukt kortikosteroider kan 
få brudd selv etter små traumer

Malignitet Pasienter med kreftdiagnose eller der det er progredierende vekttap 
eller tiltakende symptomer over en måned

Myelopati Sensoriske og motoriske symptomer i armer eller bein med affeksjon 
av gangfunksjonen

Infeksjoner Pasienter med uttalte lokaliserte smerter med lokal palpasjonsømhet 
over én eller flere virvler. Intravenøst stoffmisbruk er en disponerende 
faktor

Systemiske lidelser Ankyloserende spondylitt eller andre revmatiske lidelser gir allmenn-
symptomer og funn ved supplerende prøver

Tabell 1 Inndeling av nakkesmerter etter alvorlighetsgrad (9)

Grad 1 Ingen tegn til alvorlige patologiske forandringer og liten eller ingen innvirkning 
på dagliglivets funksjon

Grad 2 Ingen tegn på alvorlige patologiske forandringer, men sikker nedsatt funksjon 
i dagliglivet 

Grad 3 Tegn på nerverotsaffeksjon/radikulopati

Grad 4 Tegn på alvorlige patologiske forandringer som brudd, myelopati, neoplasme, 
infeksjon eller systemiske sykdommer

Figur 1 Spurlings test. Ekstensjon i nak-
ken, lateralfleksjon og rotasjon mot aktuell 
side kombinert med aksialt trykk vil kunne 
forsterke smertene ned i armen (14)
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kasjon for henvisning til bildediagnostikk
(MR), dette bør vurderes ut fra symptome-
nes intensitet. Der det er uttalte smerter og
manglende bedring av tilstanden i løpet av
2–3 måneder, bør pasienten henvises til spe-
sialistutredning. Ved mistanke om nerve-
rotsaffeksjon hos pasienter med uttalte
smerter anbefaler vi MR-undersøkelse der-
som det ikke er tegn til bedring etter 4–6
uker. Dette er den beste undersøkelsesmoda-
liteten, gir gode bilder av nerverotskanalen
og vil kunne vise prolaps eller rotkanal-
stenose. Dersom det på MR-undersøkelsen
er tegn til nerverotskompresjon og pasienten
fortsatt har mye smerter, anbefales henvis-
ning til spesialist. Ved klinisk mistanke om
røde flagg skal vedkommende raskt henvi-
ses videre til MR-undersøkelse og spesia-
listvurdering (tab 2).

Behandling og tiltak
Ikke mistenkt nerverotsaffeksjon
Det er i første rekke pasienter med nakke-
smerte grad 2 som er aktuelle for rehabili-
teringstiltak. Valg av behandlingsstrategi må
baseres på den kliniske undersøkelsen. En
helhetlig tilnærming rettet mot følgene av det
å ha en smertetilstand vil være hensikts-
messig. Slike følgetilstander kan være funk-
sjonsnedsettelse, unngåelsesatferd og sosial
dysfunksjon. Undervisning og holdnings-
påvirkning er en del av de fleste systematiske
oppfølgingsprogrammer, men slik multidisi-
plinær biopsykososial rehabilitering er dårlig
dokumentert både når det gjelder å få til smer-
tereduksjon og fremme bedre funksjon (20).

Trening og øvelser har vist seg å ha effekt
ved både akutte og langvarige nakkesmerter,

og behandling der man legger vekt på tidlig
aktivisering er mest effektiv (10). Det er
imidlertid ikke vist at noen spesielle trenings-
metoder eller øvelser er bedre enn andre.
Derfor bør valg av behandling tilpasses den
enkelte pasient. Kombinasjon av øvelser og
manuell leddmobilisering/manipulasjon har
effekt ved både akutte og langvarige nakke-
smerter (10, 21, 22). Spesifikke nakkeøvelser
i den hensikt å bedre den nevromuskulære
kontrollen har vist lovende resultater i flere
studier og kan forsøkes der målet er bedre
funksjon (21, 23). Akupunktur har vist seg å
ha noe effekt ved korttidsobservasjon (3 md.)
(10, 24). Det samme gjelder lavdosert laser-
terapi mot triggerpunkter i nakken, der det er
vist positiv korttidseffekt (3 md.) i to rando-
miserte studier (10, 25).

Det finnes i dag ingen indikasjon for ope-
rativ behandling av isolerte nakkesmerter
uten nerverotsaffeksjon. Radiofrekvensbe-
handling ved ensidige nakkesmerter hos pa-
sienter som har god effekt av selektiv bloka-
de av fasettledd, mangler fortsatt god viten-
skapelig dokumentasjon.

Det er ingen robuste data som understøtter
rangert anbefaling av de ulike behandlings-
alternativer som foreligger (10, 20, 26). Be-
handlingen bør tilpasses den enkelte pasient.
Det er imidlertid en rekke ulike faktorer som
det må tas hensyn til når det gjelder forventet
effekt av behandlingen (27). Prognosen er
knyttet til kjønn, alder og genetisk disposi-
sjon hos pasienten samt en rekke livsstilsfak-
torer og type arbeid (27–29). Nakkesmerter
kan ha sammenheng med andre muskel- og
skjelettplager, hodepine (30), psykisk helse
og sosiale forhold (28). Utbredte plager er

assosiert med lavere sosioøkonomisk status
(31) og gir økt sannsynlighet for uførhet
(32). Dette understreker betydningen av bred
tverrfaglig tilnærming overfor noen av disse
pasientene, spesielt der hvor aktiviserende
tiltak ikke har lyktes.

Mistenkt nerverotsaffeksjon
Cervikal nerverotsaffeksjon skal primært be-
handles uten kirurgi dersom det ikke er me-
get sterke smerter eller uttalt parese. Flertal-
let av pasientene vil oppleve symptombed-
ring uten operasjon i løpet av de første ukene,
men det naturlige forløpet av cervikal nerve-
rotsaffeksjon er ikke godt dokumentert. Det
er beskrevet 60–90 % komplett remisjon av
smerter ved langtidsobservasjon (12). I
akuttfasen anbefales avlastning av nakken
ved å unngå smerteprovoserende bevegelser,
særlig ekstensjon. Lett traksjonsbehandling
kan forsøkes. Transforaminal steroidinjek-
sjon har vært forsøkt, men effekten er usik-
ker. Behandlingen utføres ikke i Norge (12).

Ved betydelige smerter med varighet over
8–12 uker som gir nedsatt livskvalitet og er
til hinder for deltakelse i arbeidslivet, kan
det foreligge operasjonsindikasjon. Det fin-
nes en rekke randomiserte studier der ulike
operasjonsteknikker er sammenliknet, men
bare én der kirurgi er sammenliknet med
ikke-operativ behandling (33). I denne stu-
dien fant man ingen sikker forskjell mellom
kirurgi og ikke-operativ behandling, men
den har vesentlige mangler og deltakerne
hadde meget lang symptomvarighet. Ge-
vinsten av kirurgi ser ut til å være rask bed-
ring av smertene, langtidseffekten sammen-
liknet med ikke-operativ behandling er mer
usikker (11, 13). Et vesentlig spørsmål å stil-
le en pasient med cervikal nerverotsaffek-
sjon blir derfor om smertene er akseptable i
et tidsperspektiv for bedring på 6–12 måne-
der. Konsekvensene av langvarig sykmel-
ding må også veie tungt når man vurderer
operativ behandling.

I dag er det vanlig å operere cervikal ner-
verotsaffeksjon fra ventralsiden. Skiven eks-
tirperes og nerveroten dekomprimeres ved at
prolapset fjernes eller nerverotskanalen åp-
nes. Etter dekompresjonen settes det inn et
bur (cage) som opprettholder avstanden mel-
lom virvlene og stimulerer til beinvekst. De
to virvlene vokser sammen til én blokkvir-
vel. Ved bruk av bur er det ikke nødvendig å
ta bein fra hoftekammen, slik man gjorde tid-
ligere, og pasienten trenger ikke stiv halskra-
ge etter operasjonen. Det er også mulig å
fjerne et cervikalt prolaps bakfra via en faset-
tektomi, der deler av fasettleddet fjernes.

Behandling av cervikal nerverotsaffek-
sjon kan i dag gjøres som dagkirurgi. Pa-
sientene har lite smerter etter inngrepet, men
flertallet opplever en viss grad av dysfagi
noen dager/uker etter operasjonen. Kompli-
kasjonsraten henger sammen med pasien-
tens alder og antall nivåer operert, men ved
operasjon på ett nivå er komplikasjoner rela-
tivt sjeldent og inntreffer i totalt ca. 5 % av

Figur 2 Håndtering av pasienter med nakkesmerter ut fra foreslått inndeling i grad 1–4
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tilfellene (11). Skade av ryggmarg eller
nerverot er meget uvanlig.

De siste årene er cervikal skiveprotese in-
trodusert som et alternativ til innsetting av
bur. Protesen skal teoretisk kunne opprett-
holde bevegeligheten mellom virvlene etter
operasjonen. Behandlingen anses som eks-
perimentell, og langtidsresultatene er ukjent.
Det foregår for tiden en norsk randomisert
multisenterstudie der skiveprotese blir sam-
menliknet med innsetting av bur.

Status for nakkeforskningen
Den norske nakkeforskningen, med unntak
av forskning på kronisk nakkeslengssyn-
drom, er beskjeden. Den drives av små og
sårbare miljøer, og det finnes ingen koordi-
nerende plan. Det foreligger heller ikke noe
nasjonalt register for å evaluere effekten av
ulike typer behandling, men et nasjonalt
nakkeregister er under planlegging. Sett i lys
av det store samfunnsmessige problem som
denne gruppen pasienter representerer, har
forskningsmidlene vært meget små. Utford-
ringene ligger i å koordinere de eksisterende
miljøene, etablere kliniske registre, kartleg-
ge prediktorer og grunnlag for subklassifise-
ring og evaluere effekten av målrettede in-
tervensjoner.

Avslutning
Diagnostikk og utredning av nakkesmerter
er først og fremst rettet mot å utelukke ner-
verotsaffeksjon eller alvorlig sykdom (røde
flagg). De uspesifikke nakkesmertene (grad
1 og grad 2) er fortsatt en utfordring, og
kunnskapen om hvilke tilstander som kan
ligge bak er usikker. Ulike generatorer for
smerte er foreslått, men mye forskning gjen-
står før dette er kartlagt. Mangelen på klinis-
ke retningslinjer gjør at denne artikkelen må
betraktes som et første skritt på veien mot
nasjonale retningslinjer. Mangelen på publi-
kasjoner av høy kvalitet innen dette feltet
gjør behandling av nakkesmerter krevende.
Det er åpenbart behov for en innsats på om-
rådet, og det bør føre til mer forskning.

Oppgitte interessekonflikter: Ingen

Litteratur
1. The burden of musculoskeletal conditions at the 

start of the new millennium. World Health Organ 
Tech Rep Ser 2003; 919: 1–218.

2. Nordin M, Carragee EJ, Hogg-Johnson S et al. 
Assessment of neck pain and its associated dis-
orders: results of the Bone and Joint Decade 
2000–2010 Task Force on Neck Pain and Its Asso-
ciated Disorders. Spine (Phila Pa 1976) 2008; 33 
(suppl): S101–22.

3. Hogg-Johnson S, van der Velde G, Carroll LJ et al. 
The burden and determinants of neck pain in the 
general population: results of the Bone and Joint 
Decade 2000–2010 Task Force on Neck Pain and 
Its Associated Disorders. Spine (Phila Pa 1976) 
2008; 33 (suppl): S39–51. 

4. Natvig B, Nessøy I, Bruusgaard D et al. Muskel- og 
skjelettplager i en befolkning. Forekomst og loka-
lisasjon. Tidsskr Nor Lægeforen 1994; 114: 323–7.

5. Ihlebaek C, Eriksen HR, Ursin H. Prevalence of 
subjective health complaints (SHC) in Norway. 
Scand J Public Health 2002; 30: 20–9.

6. Svebak S, Hagen K, Zwart J-A. One year preva-
lence of chronic musculoskeletal pain in a large 
adult Norwegian county population. Relation with 
age and gender. The HUNT study. Journal Of Mus-
culoskeletal Pain 2006; 14: 21–8.

7. Hagen K, Svebak S, Zwart J-A. Incidence of mus-
culoskeletal complaints in a large adult Nor-
wegian county population. The HUNT Study. 
Spine (Phila Pa 1976) 2006; 31: 2146–50. 

8. Trygdestatistisk årbok 2005. Oslo: Rikstrygdever-
ket, 2005.

9. Guzman J, Haldeman S, Carroll LJ et al. Clinical 
practice implications of the Bone and Joint Decade 
2000–2010 Task Force on Neck Pain and Its Asso-
ciated Disorders: from concepts and findings to 
recommendations. Spine (Phila Pa 1976) 2008; 33 
(suppl): S199–213.

10. Hurwitz EL, Carragee EJ, van der Velde G et al. 
Treatment of neck pain: noninvasive interventions: 
results of the Bone and Joint Decade 2000–2010 
Task Force on Neck Pain and Its Associated Dis-
orders. Spine (Phila Pa 1976) 2008; 33 (suppl): 
S123–52. 

11. Carragee EJ, Hurwitz EL, Cheng I et al. Treatment 
of neck pain: injections and surgical interventions: 
results of the Bone and Joint Decade 2000–2010 
Task Force on Neck Pain and Its Associated Dis-
orders. Spine (Phila Pa 1976) 2008; 33 (suppl): 
S153–69.

12. Yonenobu K. Cervical radiculopathy and myelo-
pathy: when and what can surgery contribute to 
treatment? Eur Spine J 2000; 9: 1–7.

13. Matz PG, Holly LT, Groff MW et al. Indications for 
anterior cervical decompression for the treatment 
of cervical degenerative radiculopathy. J Neu-
rosurg Spine 2009; 11: 174–82.

14. Spurling RG, Scoville WB. Lateral rupture of the 
cervical intervertebral discs: a common cause of 
shoulder and arm pain. Surg Gynecol Obstet 1944; 
78: 350–8.

15. Falla D, Jull G, Hodges PW. Feedforward activity of 
the cervical flexor muscles during voluntary arm 
movements is delayed in chronic neck pain. Exp 
Brain Res 2004; 157: 43–8.

16. Woodhouse A, Vasseljen O. Altered motor control 
patterns in whiplash and chronic neck pain. BMC 
Musculoskelet Disord 2008; 9: 90.

17. Bogduk N. The neck and headaches. Neurol Clin 
2004; 22: 151–71, vii.

18. van der Windt DA, Koes BW, de Jong BA et al. 
Shoulder disorders in general practice: incidence, 
patient characteristics, and management. Ann 
Rheum Dis 1995; 54: 959–64.

19. Tong HC, Haig AJ, Yamakawa K. The Spurling test 
and cervical radiculopathy. Spine (Phila Pa 1976) 
2002; 27: 156–9.

20. Karjalainen KA, Malmivaara A, van Tulder MW et 
al. Multidisciplinary biopsychosocial rehabilitation 
for neck and shoulder pain among working age 
adults. Cochrane Database Syst Rev 2009; nr. 2: 
CD002269.

21. Jull G, Trott P, Potter H et al. A randomized con-
trolled trial of exercise and manipulative therapy 
for cervicogenic headache. Spine (Phila Pa 1976) 
2002; 27: 1835–43.

22. Hoving JL, Koes BW, de Vet HC et al. Manual 
therapy, physical therapy, or continued care by 
a general practitioner for patients with neck pain. 
A randomized, controlled trial. Ann Intern Med 
2002; 136: 713–22.

23. Revel M, Minguet M, Gregoy P et al. Changes in 
cervicocephalic kinesthesia after a proprioceptive 
rehabilitation program in patients with neck pain: 
a randomized controlled study. Arch Phys Med 
Rehabil 1994; 75: 895–9.

24. Trinh K, Graham N, Gross A et al. Acupuncture for 
neck disorders. Spine (Phila Pa 1976) 2007; 32: 
236–43.

25. Gur A, Sarac AJ, Cevik R et al. Efficacy of 904 nm 
gallium arsenide low level laser therapy in the 
management of chronic myofascial pain in the 
neck: a double-blind and randomize-controlled 
trial. Lasers Surg Med 2004; 35: 229–35.

26. van der Velde G, Hogg-Johnson S, Bayoumi AM 
et al. Identifying the best treatment among 
common nonsurgical neck pain treatments: 
a decision analysis. Spine (Phila Pa 1976) 2008; 
33 (suppl): S184–91.

27. Carroll LJ, Hogg-Johnson S, van der Velde G et al. 
Course and prognostic factors for neck pain in the 
general population: results of the Bone and Joint 
Decade 2000–2010 Task Force on Neck Pain and 
Its Associated Disorders. Spine (Phila Pa 1976) 
2008; 33 (suppl): S75–82.

28. Kamaleri Y, Natvig B, Ihlebaek CM et al. Number 
of pain sites is associated with demographic, life-
style, and health-related factors in the general 
population. Eur J Pain 2008; 12: 742–8.

29. Holth HS, Werpen HK, Zwart JA et al. Physical 
inactivity is associated with chronic musculoskel-
etal complaints 11 years later: results from the 
Nord-Trøndelag Health Study. BMC Musculoskelet 
Disord 2008; 9: 159.

30. Hagen K, Einarsen C, Zwart JA et al. The co-occur-
rence of headache and musculoskeletal sym-
ptoms amongst 51 050 adults in Norway. Eur 
J Neurol 2002; 9: 527–33.

31. Hagen K, Zwart JA, Svebak S et al. Low socioeco-
nomic status is associated with chronic musculo-
skeletal complaints among 46,901 adults in Nor-
way. Scand J Public Health 2005; 33: 268–75.

32. Kamaleri Y, Natvig B, Ihlebaek CM et al. Does the 
number of musculoskeletal pain sites predict work 
disability? A 14-year prospective study. Eur J Pain 
2009; 13: 426–30.

33. Persson LC, Carlsson CA, Carlsson JY. Long-last-
ing cervical radicular pain managed with surgery, 
physiotherapy, or a cervical collar. A prospective, 
randomized study. Spine (Phila Pa 1976) 1997; 22: 
751–8.

Manuskriptet ble mottatt 27.10. 2009 og godkjent 
26.8. 2010. Medisinsk redaktør Are Brean.



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 100
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.25000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 100
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.25000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 300
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.16000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /CreateJDFFile false
  /SyntheticBoldness 1.000000
  /Description <<
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308030d730ea30d730ec30b9537052377528306e00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /FRA <>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for high quality pre-press printing. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later. These settings require font embedding.)
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [600 600]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


