
   
 

   
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



   
 

   
 

Abstract 
Background: Low back pain (LBP) is the most prevalent musculoskeletal condition and 

the leading cause of years lived with disability. Most cases of LBP are classified as non-

specific low back pain (NSLBP), meaning that no identifiable structural cause can be de-

termined. Non-specific diagnostic labels have been shown to positively influence pa-

tients’ illness expectations and treatment preferences. However, such labels may also 

be perceived as vague and confusing from a patient perspective. The aim of this study 

was to investigate the extent to which three different diagnostic labels were perceived as 

descriptive and validating for NSLBP.  

Methods: A three-armed, online, vignette-based, randomized study with blinded partic-

ipants was conducted. Participants received one of three diagnostic labels: Common 

back pain, Non-specific low back pain or Episode of back pain. The primary outcomes 

assessed the extent to which the diagnosis and accompanying explanation were per-

ceived as validating and descriptive of the pain presented in the vignette. The secondary 

outcomes included the perceived need for imaging, surgery, and second opinion, as well 

as the perception of pain severity, expectations of recovery, and ability to participate in 

work and physical activity. Data were analyzed using One-way ANOVA.  

Results: A total of 406 participants (median age of 24 years; 64.8% women) were in-

cluded in the study. The results showed that none of the diagnostic labels were more 

descriptive (p=0.44) or validating (p=0.31) for the pain presented in the vignette. Further-

more, no between-group differences were found in the secondary outcomes (p>0.05).  

Conclusion: 

The results of this study showed that none of the three selected diagnostic labels were 

perceived as more descriptive or validating for NSLBP. Furthermore, none of the three 

diagnostic labels demonstrated more favorable outcomes regarding the secondary out-

comes.  

 
 

 



   
 

   
 

Indholdsfortegnelse 
1. BAGGRUND .............................................................................................................................. 1 

HYPOTESE ......................................................................................................................................... 2 
BEGREBSAFKLARING ............................................................................................................................. 2 

2. METODE ................................................................................................................................... 3 

2.1 STUDIE­DESIGN .............................................................................................................................. 3 
2.2 ETISKE OVERVEJELSER ..................................................................................................................... 3 
2.3 SYSTEMATISK SØGNING .................................................................................................................... 3 
2.4 DELTAGERE ................................................................................................................................... 4 
2.5 DATAINDSAMLING ............................................................................................................................ 4 
2.6 EFFEKTMÅL .................................................................................................................................... 7 

2.6.1 Primære effektmål .............................................................................................................. 7 
2.6.2 Sekundære effektmål ......................................................................................................... 7 

2.7 SAMPLE SIZE .................................................................................................................................. 7 
2.8 STATISTIK ...................................................................................................................................... 8 

3 RESULTATER ............................................................................................................................. 9 

3.1 SYSTEMATISK SØGNING .................................................................................................................... 9 
3.2 DELTAGERE ................................................................................................................................. 10 

3.2.1 Deltagerrekruttering ......................................................................................................... 10 
3.2.2 Deltagerdemografi ............................................................................................................ 11 
Rapporteret i median, interkvartilområde (IQR), antal (n) og procent (%). ..................................... 12 
3.2.3 Oversigt over deltagernes erfaringer med LBP .................................................................... 12 

3.3 DATAANALYSE ............................................................................................................................. 14 
3.3.1 Vurdering af normalfordeling ............................................................................................. 14 
3.3.2 Primære effektmål ............................................................................................................ 14 
3.3.3 Sekundære effektmål ....................................................................................................... 15 
3.3.4 Post hoc Analyse .............................................................................................................. 16 

 ..................................................................................................................................................... 18 
3.4 EKSPLORATIV DATAANALYSE ............................................................................................................ 19 

4. DISKUSSION ........................................................................................................................... 21 

4.1 EN FOR SIMPEL MÅLEMETODE TIL ET KOMPLEKST EMNE? .......................................................................... 21 
4.2 USPECIFIKKE DIAGNOSER SOM DET BEDSTE ALTERNATIV .......................................................................... 22 
4.3 FORKLARINGEN SKAL OPVEJE FOR USIKKERHEDEN VED DIAGNOSEN ........................................................... 22 
4.4 DIAGNOSE PÅ MAKRONIVEAU ........................................................................................................... 23 
4.5 STYRKER OG SVAGHEDER ................................................................................................................ 23 
4.6 KLINISK PRAKSIS ........................................................................................................................... 24 
4.7 FORSKNING ................................................................................................................................ 24 

5. KONKLUSION .......................................................................................................................... 25 

6. REFERENCER .......................................................................................................................... 26 

BILAG ......................................................................................................................................... 31 

BILAG 1 – SAMTYKKE ........................................................................................................................... 31 
BILAG 2 - SØGEMATRIX ........................................................................................................................ 31 

Søgematrix - PubMed ................................................................................................................ 32 



   
 

   
 

Søgematrix - EBSCOHost .......................................................................................................... 33 
Søgematrix - Embase ................................................................................................................ 34 

BILAG 3 - VIGNETTE ............................................................................................................................ 35 
BILAG 4 - SPØRGESKEMAETS EFFEKTMÅL .................................................................................................. 36 
BILAG 5 - OVERSIGT OVER ANTAL BESVARELSER FOR HVERT EFFEKTMÅL ............................................................ 38 
BILAG 6 – ONE-WAY ANOVA ............................................................................................................... 39 
BILAG 7 - FORREST PLOTS OVER SEKUNDÆRE EFFEKTMÅL ............................................................................. 40 

 

 



   
 

   
 

1 

1. Baggrund 
Lænderygsmerter (LBP) er den mest prævalente muskuloskeletale lidelse og er den fø-

rende årsag til antal levede år med funktionsnedsættelse på globalt plan (1,2). I Danmark 

har 16,3% af personer over 16 år været meget generet af smerter eller ubehag i ryg eller 

lænd inden for de seneste 14 dage (3). Det samlede produktionstab i Danmark, grundet 

LBP, anslås til omkring 33,5 milliarder kroner, primært som følge af førtidspensionering 

og langvarigt sygefravær (4). LBP har foruden de samfundsmæssige omkostninger også 

konsekvenser for den enkelte person, idet tilstanden er associeret med depression, 

angst og funktionsnedsættelse (1,5,6). Tilstanden triageres i tre hovedkategorier: alvorlig 

patologi (<1%), radikulært syndrom (5-10%) og uspecifikke lænderygsmerter (NSLBP) 

(90-95%) (7,8). NSLBP er karakteriseret ved fraværet af en entydig strukturel årsag, og 

diagnosen stilles i klinisk praksis ved udelukkelsen af alvorlig patologi og radikulært syn-

drom (7). Ved NSLBP anbefales konservativ behandling med fokus på egenhåndtering (9–

11), og der har i de seneste år været et øget fokus på at nedbringe low value care (12). 

Low value care er defineret som undersøgelser og behandlinger, hvor risikoen for skade 

og/eller unødvendig behandling overstiger den forventede sundhedsmæssige gevinst for 

personen (12). I håndteringen af NSLBP ses low value care som unødvendige skanninger, 

opioider, injektioner og operation (12). Trods anbefalingerne om konservativ behandling, 

ses der stadig en overpræsentation af low value care i sundhedssystemet (12–14). En 

medvirkende faktor hertil kan være, at strukturspecifikke diagnosebetegnelser og biome-

dicinske årsagsforklaringer på NSLBP øger patientpræferencen for billeddiagnostik og in-

vasive behandlingsformer (15,16). Strukturspecifikke diagnosebetegnelser har vist en 

høj patienttilfredshed, idet de kan legitimere patientens oplevede smerter (16,17), men 

er også blevet forbundet med negative forventninger til bedring og øget frygt (15,16,18). 

Som alternativ anvendes uspecifikke diagnosebetegnelser, hvilket er associeret med po-

sitive forventninger til prognose og lavere præference for low value care (15,16). Uspeci-

fikke diagnosebetegnelser kan dog opfattes som uklare og en utilstrækkelig årsagsfor-

klaring på smerter, hvilket kan føre til, at nogle patienter oplever et behov for yderligere 

udredning (15). Dette afspejler et grundlæggende behov for en diagnose og forklaring, 
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som beskriver og validerer patientens individuelle smerteoplevelse (19,20). Når dette be-

hov imødekommes, kan det understøtte patientens accept og mestring af tilstanden, 

mens manglende validering kan fastholde patienten i en fortsat søgen efter forklaringer 

og behandling (15,19). Selvom anvendelsen af uspecifikke diagnosebetegnelser ofte er 

associeret med en lavere præference for low value care, ses en udfordring i at formidle 

NSLBP som diagnose og forklaring på en måde, der beskriver og validerer smerteoplevel-

sen for patienterne (15,16,19,21).  

En gruppe af danske forskere, klinikere og patientrepræsentanter, såvel som Sundheds-

styrelsen, foreslår et nyt begreb almindelige rygsmerter, fordi det vurderes, som et bedre 

alternativ til de nuværende uspecifikke diagnosebetegnelser (22,23). Dette studie havde 

til formål at undersøge, i hvor høj grad diagnosebetegnelsen almindelige rygsmerter, 

sammenlignet med uspecifikke lænderygsmerter og episode af rygsmerter, blev oplevet 

som beskrivende og anerkendende for NSLBP. Det sekundære formål var at undersøge, 

hvordan diagnosebetegnelserne påvirkede det oplevede behov for billeddiagnostik, vil-

ligheden til at gennemgå operation, behovet for en second opinion, den oplevede alvor-

lighed af smerterne, forventningerne til bedring samt evnen til at deltage i arbejde og fy-

sisk aktivitet. 

Hypotese 

Dette studies hypotese var, at diagnosebetegnelsen almindelige rygsmerter ville blive 

oplevet som mere beskrivende og anerkendende for NSLBP sammenlignet med uspeci-

fikke lænderygsmerter og episode af rygsmerter. 

Begrebsafklaring  

Begreberne anerkendende og beskrivende tager i dette studie udgangspunkt i resulta-

terne fra meta-etnografien af Toye et al. (19). Meta-etnografien er en syntese af kvalitative 

studier, som har undersøgt menneskers oplevelser af at leve med kroniske smerter. 

Anerkendende  

I dette studie forstås anerkendende som den oplevelse en person har af at føle sig troet 

på og legitimeret i sin smerteoplevelse.  
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Beskrivende 

I dette studie forstås beskrivende som den oplevelse en person har af, at der bliver givet 

en forståelig og meningsfuld forklaring på deres symptomer og smerteoplevelse. 

 

2. Metode  

2.1 Studie­design 

Dette studie var et tre-armet, superiority, randomiseret, eksperimentelt vignette studie 

med parallelle grupper, hvor deltagerne var blindet.  

2.2 Etiske overvejelser 
Studiet fulgte de etiske principper fremlagt i Helsinki-deklarationen, herunder blev del-

tagerne forinden deres deltagelse informeret om studiets formål og deres rettigheder. 

Deltagerne blev informeret om, at de ved at udfylde spørgeskemaet gav skriftligt sam-

tykke til at deltage i studiet. Derudover blev de informeret om, at deltagelsen var frivillig 

og blev givet kontaktoplysninger, hvis de ønskede at trække deres samtykke tilbage (24) 

(Se bilag 1, s 31). 

Behandlingen af data overholdt databeskyttelsesreglerne, hvor alle besvarelser var ano-

nyme uden personfølsomme data (25). Den indsamlede data var begrænset til relevante 

datapunkter for studiets formål (25). Besvarelserne blev indsamlet og opbevaret i RED-

Cap hostet på en sikker server ved Aalborg Universitet, hvilket minimerede risikoen for 

tab eller beskadigelse af data (25–27). Data vil blive slettet efter specialets afslutning, juli 

2026. 

2.3 Systematisk søgning 
For at undersøge, hvordan forskellige diagnosebetegnelser påvirker patienter med mu-

skuloskeletale smerter, blev der foretaget en litteratursøgning. Der blev indledningsvist 

foretaget fritekstsøgninger i Google Scholar og PubMed og kædesøgninger i lignende stu-

dier for at danne et overordnet billede af den tilgængelige litteratur samt indsamle rele-

vante emne- og søgeord til den systematiske søgning. På baggrund af de identificerede 

emne- og søgeord blev der udarbejdet en individuel søgematrix for hver database.  
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Den systematiske søgning bestod af tre kombinerede blokke, den første blok var musku-

loskeletale smerter, den anden blok var diagnosebetegnelse og den tredje blok var 

randomiseret kontrolleret studie. Den systematiske søgning blev udarbejdet i databa-

serne PubMed, CINAHL (EBSCOHost), MEDLINE (EBSCOHost), SPORTDiscus 

(EBSCOHost) og Embase. De kontrollerede emneord blev tilpasset til de enkelte databa-

ser. Søgematrix for de individuelle databaser kan ses i (bilag 2, s.31) 

De identificerede artikler blev behandlet gennem referencesoftwaren Covidence (28). 

Alle tre forfattere sorterede artiklerne individuelt (’relevante’ eller ’ikke relevante’). I til-

fælde af uenighed blev artiklen gennemgået i plenum inden det endelige valg blev truffet. 

2.4 Deltagere 

Deltagerne i studiet var voksne over 18 år, som var i stand til at læse og forstå dansk. 

Deltagerne blev rekrutteret gennem opslag på sociale medier samt flyers og personlig 

kontakt på fysioterapeutiske klinikker, biblioteker og uddannelsesinstitutioner. 

2.5 Dataindsamling 

Figur 1: Oversigt over spørgeskemaets opbygning 

 

GCPS-R = Graded Chronic Pain Scale - Revised, NSLBP = Non-Specific low back pain. 

Indledningsvist blev der indhentet følgende demografiske oplysninger; Alder (år), biolo-

gisk køn (mand/kvinde), kønsidentitet (mand/kvinde/øvrig/ønsker ikke at oplyse), region 

(Hovedstaden/Sjælland/Syddanmark/Midtjylland/Nordjylland/jeg er ikke bosat i Dan-

mark), uddannelsesniveau (folkeskole/gymnasial uddannelse/erhvervsuddannelse/ba-

chelor eller tilsvarende/kandidat eller tilsvarende/ ph.d. eller tilsvarende), beskæftigel-

sesstatus (i arbejde/ledig/studerende/pensioneret/andet). Beskæftigelsesstatus havde 

yderligere underkategorier for ”i arbejde” (fuldtid/deltid/mindre end 17 timer om 

ugen/sygemeldt) og ”pensioneret” (førtidspensioneret/folkepensionist). Herefter blev 
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der indhentet oplysninger om, hvorvidt deltagerne havde tidligere eller nuværende ryg-

smerter, hvis ja, hvorvidt rygsmerterne havde været årsag til, sygemelding, billeddiagno-

stik, operation, kontakt til en sundhedsprofessionel og om de havde fået stillet en diag-

nose. 

Hvis deltagerne tilkendegav enten at have nuværende eller tidligere erfaringer med ryg-

smerter, blev de desuden præsenteret for spørgeskemaet Graded Chronic Pain Scale 

Revised (GCPS-R). GCPS-R bruges til at graduere sværhedsgraden af kroniske smerter 

gennem fem spørgsmål. Det første spørgsmål var ”Hvor mange dage har du haft rygsmer-

ter de seneste 3 måneder?” og havde svarmulighederne (aldrig/nogen dage/de fleste 

dage/hver dag), det andet spørgsmål var ”Hvor ofte har smerter begrænset dig i din dag-

ligdag eller dit arbejde i de sidste 3 måneder?” og havde svarmulighederne (aldrig/nogen 

dage/de fleste dage/hver dag). De sidste tre spørgsmål blev besvaret på en 11-point Li-

kert skala. Spørgsmålene lød ”I de sidste 7 dage, hvordan vil du vurdere den gennemsnit-

lige intensitet af dine smerter?”, ”I de sidste 7 dage, hvor meget har dine smerter påvirket 

din livsglæde og ”I de sidste 7 dage, hvor meget har dine smerter påvirket dine aktivite-

ter?”. Ud fra disse spørgsmål blev smerterne klassificeret i fire grader: grad 0 (ingen kro-

nisk smerte), grad 1 (simple kroniske smerter), grad 2 (generende kroniske smerter) og 

grad 3 (komplekse kroniske smerter) (29).  

Efterfølgende blev deltagerne præsenteret for én vignette med inspiration fra O’Keeffe et 

al. (21). Vignetten repræsenterede en fiktiv person med klassiske symptomer på NSLBP 

(se bilag 3, s. 35). Vignetten indeholdt information om smertens lokation, forværrende 

faktorer og funktionelle begrænsninger. Det fremgik, at personen havde fået følgende in-

formation fra en sundhedsprofessionel: “Jeg er ikke bekymret for, at der foregår noget 

alvorligt her. Jeg synes prognosen er god. Bevægelse vil sikkert hjælpe på smerterne, og 

jo hurtigere vi kan få dig tilbage til dine normale aktiviteter og dit arbejde, desto mere 

sandsynligt er det, at rygsmerterne bliver hurtigt bedre". Deltagerne blev herefter fortalt 

at den sundhedsprofessionelle havde stillet én af tre diagnoser, med tilhørende forkla-

ring: 
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1. Almindelige rygsmerter  

"Almindelige rygsmerter er en tilstand, der er påvirket af mange faktorer. Ved almin-

delige rygsmerter er ryggens strukturer (muskler, led, nerver) normale, og det er ikke 

muligt at påvise den præcise årsag" 

2. Uspecifikke lænderygsmerter 

"Du har spændinger, ømhed og stivhed i ryggen, men jeg kan ikke med sikkerhed sige, 

hvilken struktur i ryggen smerterne stammer fra" 

3. Episode af rygsmerter 

 

Deltagerne blev randomiseret til én af de tre diagnosebetegnelser, i forholdet 1:1:1, ved 

hjælp af allocations tables i REDCaps Randomization-værktøj (figur 1).   

Almindelige rygsmerter blev valgt, da denne betegnelse og tilhørende forklaring er an-

vendt i en ny kampagne fra sundhedsstyrelsen samt i bogen ”når ryggen gør ondt”, der er 

udarbejdet af en gruppe af danske forskere, klinikere og patientrepræsentanter (22,23). 

Uspecifikke lænderygsmerter og episode af rygsmerter blev valgt, da det er uspecifikke 

diagnosebetegnelser, der tidligere er blevet fundet til at være associeret med en lavere 

præference for low value care (21). Forklaringen til uspecifikke lænderygsmerter er en 

dansk oversættelse af forklaringen brugt i førnævnte studie O’Keeffe et al. (21). Fravalget 

af en uddybende forklaring til episode af rygsmerter skyldes, at vi ønskede en gruppe, der 

hverken fik beskrevet strukturer eller årsagsforklaringer.   

 

Deltagerne blev derefter fortalt, at de skulle forholde sig til en række udsagn på baggrund 

af de forudgående oplysninger, som dannede grundlag for studiets primære og sekun-

dære effektmål. For at deltagerne blev inkluderet i analysen krævede det, at de havde 

besvaret studiets primære effektmål. Analyserne for de sekundære effektmål blev fore-

taget på det tilgængelige datagrundlag. Hvis en eller flere deltagere manglede at besvare 

et af de sekundære effektmål, blev de ekskluderet for den givne analyse. 
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2.6 Effektmål 

2.6.1 Primære effektmål 

De primære effektmål relaterede sig til, i hvilken grad diagnosen, og den tilhørende for-

klaring, anerkendte og beskrev de smerter, der blev præsenteret i vignetten. Det første 

spørgsmål lød ”I hvor høj grad føler du, at diagnosen/forklaringen anerkender de smerter, 

der beskrives i casen?”, som blev vurderet på en 11-point Likert-skala (0-10, hvor 0=di-

agnosen anerkender slet ikke smerterne og 10=diagnosen anerkender smerterne). Det 

andet spørgsmål lød ”I hvor høj grad føler du, at diagnosen/forklaringen beskriver de 

smerter, som præsenteres i casen?”, som blev vurderet på en 11-point Likert-skala (0-

10, hvor 0=beskriver slet ikke og 10=beskriver fuldstændigt).  

2.6.2 Sekundære effektmål 

De sekundære effektmål var ligeledes baseret på den fiktive person fremstillet i vignet-

ten. Deltagerne blev bedt om at angive, på en 11-point Likert-skala, deres vurdering af 

behovet for billeddiagnostik, operation, second opinion samt forventning til prognose og 

tidsperspektiv. Dertil blev deltagerne bedt om at forholde sig til fire udsagn adapteret fra 

Fear Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ) (30), ”arbejde kan skade ryggen”, ”perso-

nen bør ikke udføre sit arbejde, hvis det forværrer smerterne”, ”fysisk aktivitet kan skade 

ryggen” og ”personen bør ikke udføre fysisk aktivitet, hvis det forværrer smerterne”. Del-

tagerne vurderede udsagnene fra FABQ på en 7-point Likert skala. Spørgsmålene til de 

enkelte effektmål kan ses i (bilag 4, s. 36)  

2.7 Sample size 

For at bestemme stikprøvestørrelsen blev en poweranalyse udført i softwareprogrammet 

G*Power version 3.1.9.7 (31) baseret på de primære effektmål. Analysen blev baseret på 

en One-way ANOVA med tre grupper, et signifikansniveau på 0,05 og statistisk power på 

0,80. I litteraturen findes ingen minimum important change for studiets primære formål, 

hvorfor vi valgte en power til at kunne detektere en 1-point forskel med en forventet stan-

dard deviation på 3, hvilket bruges i lignende studier på området (21,32–34). Baseret på 

dette beregnede vi Cohen’s d = 0,33, hvorefter en Effect size converter (35) omregnede 

denne værdi til en Cohen’s f = 0,167. På baggrund af disse oplysninger blev det estimeret, 

at vi skulle bruge 351 deltagere fordelt på de tre grupper, for at opnå den ønskede power. 
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2.8 Statistik 

Projektets data blev renset og bearbejdet i Microsoft Excel version 16.93.1. Besvarelser 

med tydelige fejl eller mangler blev frasorteret, hvorefter de statistiske analyser blev ud-

ført i IBM SPSS Statistics version 31.0.0.0. Der blev anvendt signifikansniveau på 0,05 til 

alle analyserne. 

Deskriptiv statistik blev anvendt til at præsentere deltagerkarakteristik. Her indgik data 

på nominal- og ratio-intervalskala. Nominalt data blev beskrevet med tal og procent. Ra-

tio-intervaldata blev bestemt som normaltfordelt eller ikke-normaltfordelt vha. Shapiro-

Wilk test. Ikke-normaltfordelt data blev beskrevet med median og interkvartilområde 

(IQR). Til at vurdere hvorvidt der var forskel på gruppernes demografiske karakteristika 

blev der anvendt en x2-test for nominalt data og en Kruskal-Wallis test til ikke-normalt-

fordelt ratio-intervalskala data. 

Inden dataanalysen blev de primære effektmål testet for normalfordeling. Der blev fore-

taget en Shapiro-Wilk test, visuel inspektion af histogrammer samt en Levene’s test for 

varianshomogenitet. Til at undersøge for signifikante forskelle på studiets primære og 

sekundære effektmål blev der anvendt en One-way ANOVA for at sammenligne middel-

værdier mellem de tre diagnosegrupper. For det sekundære effektmål oplevede behov 

for billeddiagnostik blev der anvendt en ANCOVA, hvor der blev korrigeret for, hvorvidt 

deltagerne tidligere havde fået foretaget billeddiagnostik. Nulhypotesen var at der ikke 

var statistisk signifikant forskel på middelværdierne mellem grupperne. De parvise mid-

delforskelle på tværs af effektmålene blev undersøgt med en Bonferroni korrigeret post 

hoc analyse. 

Efterfølgende blev der foretaget en eksplorativ analyse bestående af en række multiple 

lineære regressionsanalyser, som havde til formål at undersøge de to primære effektmål 

og deres sammenhæng med hvert af de sekundære effektmål. Analysen blev udført uaf-

hængig af deltagernes oprindelige tildelte diagnosegruppe. Der blev udført ni separate 

multiple lineære regressionsanalyser, hvor de to primære effektmål udgjorde de uaf-

hængige variabler og det pågældende sekundære effektmål var den afhængige variable. 
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Forklaringsgraden af den multiple lineære regression blev afrapporteret i R2 og efterføl-

gende omregnet til Cohens f 2. Cohens f 2 værdier blev fortolket som 0,02≤ f 2 <0,15 = lille 

effekt, 0,15≤ f2 <0,35 = moderat effekt og f2 ≥0,35 =stor effekt. 

3 Resultater 
3.1 Systematisk søgning 
Figur 2: Sorteringsprocessen af den systematiske søgning 

 

Den systematiske søgning resulterede i inklusionen af fem artikler (figur 2) 
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3.2 Deltagere 
3.2.1 Deltagerrekruttering 
Figur 3: Flowchart over deltagerrekruttering 

 

 

Dataindsamlingen fandt sted fra d. 25/02/2026 til d.19/03/2026. 572 personer påbe-

gyndte spørgeskemaet, hvoraf 531 personer blev randomiseret til én af de tre diagnose-

betegnelser (figur 3). I alt var der 124 personer, der ikke besvarede de primære effektmål 

og én besvarelse blev ekskluderet på grund af deltageren angav en alder på 193 år, hvilket 

vurderes som en fejltastning eller manglende seriøsitet. I alt var der 406 besvarelser på 

de primære effektmål. Antal besvarelser for de sekundære effektmål varierede mellem 

401-406. Oversigt over antal besvarelser for hvert effektmål kan ses i (bilag 5, s. 38)   

 

 



   
 

   
 

11 

3.2.2 Deltagerdemografi 
Der blev ikke fundet signifikante forskelle i demografiske karakteristika mellem de tre di-

agnosegrupper (p>0,05) (tabel 1). Deltagerne bestod primært af unge voksne med en me-

dianalder på 24 år. Størstedelen (71,4%) var studerende, og 64,8% var kvinder, hvilket var 

konsistent på tværs af grupperne. Hovedparten af deltagerne var bosat i Region Midtjyl-

land (88,4%), og næsten alle (99,3%) havde et uddannelsesniveau over folkeskole. 

Tabel 1: Oversigt over demografiske data for deltagerne i studiet.  

 Total 

(n = 406) 

Almindelige 
rygsmerter 

(n = 129) 

Uspecifikke 
lænderygsmer-

ter  

(n = 140) 

Episode af 
rygsmerter 

(n = 137) 

Alder (år), median 
(IQR) 

 

24 (23-27) 25 (22,5-28) 24 (23-28) 24 (23-27) 

Andel kvinder, n (%) 263 (64,8%) 83 (64,3%) 92 (65,7%) 88 (64,2%) 

Andel, der identifice-
rer sig som kvinde, n 
(%) 

 

267 (65,6%) 

 

84 (65,1%) 

 

92 (65,7%) 

 

91 (66,4%) 

Region, n (%) 

Hovedstaden 

Sjælland 

Syd Danmark 

Midtjylland 

Nordjylland 

Ikke bosat i Danmark 

 

9 (2,2%) 

1 (0,2%) 

29 (7,1%) 

359 (88,4%) 

6 (1,5%) 

2 (0,5%) 

 

4 (3,1%) 

0 (0%) 

7 (5,4%) 

115 (89,1%) 

3 (2,3%) 

0 (0%) 

 

4 (2,9%) 

0 (0%) 

9 (6,4%) 

124 (88,6%) 

3 (2,1%) 

0 (0%) 

 

1 (0,7%) 

1 (0,7%) 

13 (9,5%) 

120 (87,6%) 

0 (0%) 

2 (1,5%) 
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Uddannelsesniveau, n 

(%) 

Folkeskole 

Gymnasiel uddannelse 

Erhvervsuddannelse 

Bachelor eller tilsva-

rende 

Kandidatgrad eller til-

svarende 

Ph.d. eller tilsvarende 

 

 

 

3 (0,7%) 

233 (57,4%) 

31 (7,6%) 

105 (25,9%) 

 

32 (7,9%) 

 

2 (0,5%) 

 

 

0 (0%) 

78 (60,5%) 

6 (4,7%) 

32 (24,8%) 

 

12 (9,3%) 

 

1 (0,8%) 

 

 

0 (0%) 

81 (57,9%) 

12 (8,6%) 

36 (25,7%) 

 

11 (7,9%) 

 

0 (0%) 

 

 

3 (2,2%) 

74 (54%) 

13 (9,5%) 

37 (27,0%) 

 

9 (6,6%) 

 

1 (0,7%) 

Beskæftigelsesstatus, 

n (%) 

I arbejde 

  - Fuldtid 

  - Deltid 

  - < 17 timer om ugen 

  - Sygemeldt 

Ledig 

Studerende 

Pensioneret 

  - Førtidspensionist 

  - Folkepensionist 

Andet 

 

 

95 (23,4%) 

73 (76,8%) 

17 (17,9%) 

4 (4,2%) 

1 (1,1%) 

9 (2,2%) 

290 (71,4%) 

5 (1,2%) 

0 (0%) 

5 (100%) 

7 (1,7%) 

 

 

25 (19,4%) 

18 (72%) 

4 (16%) 

2 (8%) 

1 (4%) 

4 (3,1%) 

95 (73,5%) 

3 (2,3%) 

0 (0%) 

3 (100%) 

2 (1,6%) 

 

 

38 (27,1%) 

30 (78,9%) 

7 (18,4%) 

1 (2,6%) 

0 (0%) 

3 (2,1%) 

97 (69,3%) 

1 (0,7%) 

0 (0%) 

1 (100%) 

1 (0,7%) 

 

 

32 (23,4%) 

25 (78,1%) 

6 (18,8%) 

1 (3,1%) 

0 (0%) 

2 (1,5%) 

98 (71,5%) 

1 (0,7%) 

0 (0%) 

1 (100%) 

4 (2,9%) 

Rapporteret i median, interkvartilområde (IQR), antal (n) og procent (%). 
 

3.2.3 Oversigt over deltagernes erfaringer med LBP 
Der blev ikke fundet signifikante forskelle i deltagernes erfaring med LBP mellem de tre 

grupper (p>0,05) (tabel 2). Ud af de 406 deltagere havde 65,6% af deltagerne nuværende 

eller tidligere erfaringer med LBP, med en fordeling på tværs af grupperne på 62,9-70,1%. 

En mindre andel (10,6%) af deltagerne havde tidligere været sygemeldt på grund af LBP, 

igen med sammenlignelige andele mellem grupperne (7,9-14,6%). 40,9% havde opsøgt 
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en sundhedsprofessionel i forbindelse med LBP og næsten hver femte deltager havde 

modtaget billeddiagnostik samt fået stillet en diagnose (19,0%). En lille andel af delta-

gerne (0,98%) var tidligere blevet opereret for deres LBP.  

Tabel 2: Oversigt over deltagernes egne erfaringer med LBP. 

 Total  
(n = 406)  

Almindelige 
rygsmerter  
(n = 129)  

Uspecifikke læn-
derygsmerter  
(n = 140)  

Episode af 
rygsmerter  
(n = 137)  

Nuværende eller tidli-
gere erfaring LBP, n 
(%)  
Ja   

  
 
 
267 (65,6%)  

  
 
 
83 (64,3%)  

  
 
 
88 (62,9%)  

  
 
 
96 (70,1%)  

Tidligere sygemelding 
pga. LBP, n (%)  
Ja  

  
 
43 (10,6%)  

  
 
12 (9,3%)  

  
 
11 (7,9%)  

  
 
20 (14,6%)  

Tidligere modtaget bil-
leddiagnostik for LBP, 
n (%)  
Ja  

  
 
 
77 (19,0%)  

  
 
 
23 (17,8%)  

  
 
 
21 (15,0%)  

  
 
 
33 (24,1%)  

Tidligere blevet opere-
ret for LBP, n (%)  
Ja  

  
 
4 (0,98%)  

  
 
2 (1,55%)  

  
 
1 (0,71%)  

  
 
1 (0,72%)  

Opsøgt sundhedspro-
fessionel ifbm LBP, n 
(%)  
Ja  

  
 
 
166 (40,88%)  

  
 
 
52 (40,31%)  

  
 
 
51 (36,42%)  

  
 
 
63 (45,98%)  

Tidligere fået diag-
nose for LBP,   
Ja   
  

  
 
77 (19%)  

  
 
24 (18,60%)  

  
 
23 (16,42%)  

  
 
30 (21,89%)  

Rapporteret i antal (n) og procent (%).  
LBP = Low back pain 

 
Der blev ikke fundet signifikante forskelle i deltagernes scoring på GCPS mellem de tre 

grupper (p>0,05) (tabel 3). Ud af studiets 406 deltagere havde 11,8% kroniske smerter, 

hvoraf størstedelen var simple kroniske smerter n=23, efterfulgt af generende kroniske 

smerter n=16 og en mindre andel med komplekse kroniske smerter n=9. 
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Tabel 3: Oversigt over Graded Chronic Pain Scale - Revised.   
Graded Chronic 
Pain Scale - Re-
vised 

Total  
(n = 267)  

Almindelige 
rygsmerter  
(n = 83)  

Uspecifikke læn-
derygsmerter  
(n = 88)  

Episode af 
rygsmerter  
(n = 96)  

Grad 0  
Grad 1  
Grad 2  
Grad 3  

219 (53,9%)  
23 (5,7%)  
16 (3,9%)  
9 (2,2%)  

65 (50,4%)  
11 (8,5%)  
5 (3,9%)  
2 (1,6%)  

73 (52,1%)  
7 (5%)  
4 (2,9%)  
4 (2,9%)  

81 (51,8%)  
5 (3,6%)  
7 (5,1%)  
3 (2,2%)  

Rapporteret i antal (n) og procent (%). Den procentuelle afrapportering er ud af det to-
tale deltagerantal.  

  

3.3 Dataanalyse 
3.3.1 Vurdering af normalfordeling  
En Shapiro-Wilk test indikerede at data for de primære effektmål ikke var normaltfordelt 

(p<0.001). En visuel inspektion af histogrammer viste en fordeling, der lagde sig tæt op 

ad en normalfordeling. Levene’s test for varianshomogenitet viste ingen signifikante af-

vigelser for de primære effektmål: ”I hvor høj grad føler du, at diagnosen/forklaringen an-

erkender de smerter, der beskrives i casen?” (p=0,64), og ”I hvor høj grad føler du, at di-

agnosen/forklaringen beskriver de smerter, som præsenteres i casen?” (p=0,53). Forud-

sætningen om ens varianser var således opfyldt. Data blev vurderet egnet til parametrisk 

dataanalyse.  

3.3.2 Primære effektmål  
Der var ingen statistisk forskel på, i hvor høj grad deltagerne oplevede diagnosen som 

anerkendende F(2,403)=1,18, p=0,31. Deltagerne rapporterede en median på 4, 5 og 5 

for henholdsvis almindelige rygsmerter, uspecifikke lænderygsmerter og episode af ryg-

smerter målt på en 11-point Likert-skala. Der var marginalt mindre variabilitet på svarene 

for uspecifikke lænderygsmerter (IQR 3-6) sammenlignet med almindelige rygsmerter 

(IQR 2-6) og episode af rygsmerter (IQR 3-7). Ligeledes var der ingen statistisk forskel på 

i hvor høj grad deltagerne oplevede diagnosen som beskrivende F(2,403)=0,83, p=0,44. 

Deltagerne rapporterede en median på 4, 4 og 5 for henholdsvis almindelige rygsmerter, 

uspecifikke lænderygsmerter og episode af rygsmerter målt på en 11-point Likert-skala. 

Der var marginalt større variabilitet på svarende for episode af rygsmerter (IQR 3-7) sam-

menlignet med almindelige rygsmerter (IQR 3-6) og uspecifikke lænderygsmerter (IQR 3-

6). (Tabel 4 og bilag 6, s. 39).  
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Der blev ikke fundet statistiske forskelle på studiets primære effektmål og svarfordelin-

gerne var generelt ens med kun mindre variationer i spredning.  

3.3.3 Sekundære effektmål  

For det sekundære effektmål fysisk aktivitet kan forværre var der en statistisk forskel mel-

lem grupperne F(2,403)=3,23, p=0,04. For de resterende sekundære effektmål sås der 

ingen statistiske forskelle mellem grupperne; billeddiagnostik F(2,398)=2,62, p=0,07, se-

cond opinion F(2,398)=0,27, p=0,76, operation F(2,400)=0,74, p=0,48, prognose 

F(2,402)=2,28, p=0,10, tidsperspektiv F(2,401)=1,16, p=0,31, fysisk aktivitet kan skade 

F(2,403)=1,07, p=0,34, arbejde kan skade F(2, 402)=1,86, p=0,16, arbejde kan forværre 

(F2,402)=1,23, p=0,29.  

Kun effektmålet fysisk aktivitet kan forværre viste en statistisk forskel mellem grupperne, 

mens de øvrige sekundære effektmål ikke var signifikante. 

Tabel 4: Oversigt over primære og sekundære effektmål. 

Effektmål 
Almindelige 
rygsmerter 

(n=129) 

Uspecifikke læn-
derygsmerter  

(n=140) 

Episode af 
rygsmerter  

(n=137) 
Anerkendende, median (IQR) 4 (2-6) 5 (3-6) 5 (3-7) 

Beskrivende, median (IQR) 4 (3-6) 4 (3-6) 5 (3-7) 

Billeddiagnostik, median 

(IQR) 
5 (2-6) 5 (2-7) 4 (2-5) 

Second opinion, median 

(IQR) 
5 (2-7) 5 (2-7) 5 (2-6) 

Operation, median (IQR) 5 (3-6) 5 (2-5) 4 (2-5) 

Prognose, median (IQR) 5 (5-8) 6 (5-8) 6 (5-8) 

Tidsperspektiv, median (IQR) 5 (3-7) 5 (4-7) 5 (4-8) 

Fysisk aktivitet kan skade, 

median (IQR) 
2 (1-3) 2 (1-3) 2 (1-3) 

Fysisk aktivitet kan forværre, 

median (IQR) 
4 (3-5) 3 (2-5) 4 (3-5) 

Arbejde kan skade, median 

(IQR) 
3 (2-4) 3 (2-4) 3 (2-4) 
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Arbejde kan forværre, me-

dian (IQR) 
4 (3-5) 3 (3-5) 4 (3-5) 

Hørt om SST, n (%) 

Ja 

 

27 (21%) 

 

22 (16%) 

 

31 (22%) 

Hørt om Pixi, n (%) 

Ja 

 

7 (5%) 

 

6 (4%) 

 

3 (2%) 

Rapporteret i median, interkvartilområde (IQR), antal (n) og procent (%). 
SST = Sundhedsstyrelsen, Pixi = Pixibogen ’Når ryggen gør ondt’ 

 

3.3.4 Post hoc Analyse 
For det primære effektmål anerkendende var den laveste middelforskel mellem almin-

delige rygsmerter og uspecifikke lænderygsmerter (-0,13) sammenlignet med alminde-

lige rygsmerter mod episode af rygsmerter (-0,45) og uspecifikke lænderygsmerter mod 

episode af rygsmerter (-0,31) (figur 4) (tabel 5). For det primære effektmål beskrivende 

var den laveste middelforskel ligeledes mellem almindelige rygsmerter og uspecifikke 

lænderygsmerter (0,05) sammenlignet med almindelige rygsmerter mod episode af ryg-

smerter (-0,29) og uspecifikke lænderygsmerter mod episode af rygsmerter (-0,34) (figur 

5). Det signifikante resultat fra One-Way ANOVA’en for effektmålet fysisk aktivitet kan 

forværre (p = 0,04) forsvinder ved post hoc analysen med Bonferroni korrektion (p ≥ 0,08). 

Forrest plots for de sekundære effektmål kan ses i (bilag 7, s. 40). 

Middelforskellene var mindst mellem almindelige rygsmerter og uspecifikke lænderyg-

smerter for begge primære effektmål, og fysisk aktivitet kan forværre var ikke længere 

signifikant efter Bonferroni-korrektion. 
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Tabel 5: Oversigt over Bonferroni-korrigeret post hoc analyse af primære og sekundære effektmål 



   
 

   
 

18 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figur 4: Bonferroni korrigeret middel forskel for Anerkendende 

 

Figur 5: Bonferroni korrigeret middel forskel for Beskrivende 
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3.4 Eksplorativ dataanalyse 

Der var en signifikant positiv sammenhæng mellem graden af hvor anerkendende delta-

gerne vurderede diagnosen og deres forventninger til prognose (B= 0,28; 95% CI 

[0,14:0,38]; p<0,001) og tidsperspektiv (B= 0,25; 95% CI [0,12:0,39]; p<0,001). Den mul-

tiple lineære regressionsmodel viste ligeledes en signifikant positiv sammenhæng mel-

lem graden af hvor beskrivende deltagerne vurderede diagnosen og deres forventninger 

til prognose (B= 0,16; 95% CI [0,02:0,27]; p<0,02) og tidsperspektiv (B= 0,19; 95% CI 

[0,06:0,34]; p<0,004). Modellernes samlede forklaringsgrad var for forventninger til prog-

nose (R2=0,17; Cohens f2=0,21) og for tidsperspektiv (R2=0,16; Cohens f2=0,19), hvilket 

svarer til moderate effektstørrelser for begge regressioner.  Dertil var der en statistisk ne-

gativ sammenhæng mellem anerkendende og billeddiagnostik (p=0,01), second opinion 

(p=0,03), fysisk aktivitet kan skade (p=0,01) og arbejde kan skade (p=0,001). Disse regres-

sioner viste en lille effektstørrelse (Cohens f2 ≥0,02 f2 ≤0,05) (Tabel 6).  
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4. Diskussion 
4.1 En for simpel målemetode til et komplekst emne? 
Dette studie var et superiority design, hvor hypotesen, var at almindelige rygsmerter ville 

blive oplevet som en mere beskrivende og anerkendende diagnose sammenlignet med 

uspecifikke lænderygsmerter og episode af rygsmerter. Resultaterne viste, at ingen af de 

tre diagnosebetegnelser blev vurderet som mere beskrivende eller anerkendende for 

NSLBP end de andre. Medianen og IQR for hvor beskrivende og anerkendende betegnel-

serne blev vurderet, var henholdsvis: almindelige rygsmerter: 4 (3-6) og 4 (2-6), uspeci-

fikke lænderygsmerter: 4 (3-6) og 5 (3-6), samt episode af rygsmerter: 5 (3-7) og 5 (3-7). 

Medianværdierne viser, at diagnosebetegnelserne blev vurderet relativt neutralt på grup-

peniveau, men der kan muligvis være visse nuancer som resultaterne ikke formår at af-

spejle. Ved at forsøge at reducere en kompleks oplevelse, som eksempelvis oplevelsen 

af at føle sig anerkendt, til et objektivt tal risikerer man at miste vigtige nuancer (36–38). 

Deltagerne kan have haft en opfattelse af at diagnosen var tilstrækkelig i visse sammen-

hænge, men utilstrækkelig i andre. En neutral score kan derfor dække over en samlet 

vurdering, hvor både positive og negative overvejelser indgår, uden at det er synligt i re-

sultatet. En neutral score er dermed ikke nødvendigvis et udtryk for neutralitet. 

Dertil kan der være begrænsninger forbundet med brugen af en Likert-skala, da personer 

kan fortolke den samme skala forskelligt (36–38). I dette studie kan en score på 5 derfor 

betyde noget forskelligt fra deltager til deltager. For én deltager kan 5 være udtryk for, at 

diagnosen i nogen grad er anerkendende, mens det for en anden kan opleves som en lav 

score og at diagnosen ikke er anerkendende. To forskellige deltagere kan derfor have for-

skellige fortolkninger og referencepunkter af en skala, hvilket kan gøre fortolkningen af 

tallene på gruppeniveau usikker. Samlet set tyder resultaterne på en relativt neutral vur-

dering af diagnoserne på gruppeniveau. Det er dog uklart, hvilke overvejelser der ligger 

bag deltagernes svar, samt om måleredskabet kan indfange emnets kompleksitet, hvor-

for resultaterne bør fortolkes med en vis forsigtighed.  
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4.2 Uspecifikke diagnoser som det bedste alternativ 
Resultaterne af denne undersøgelse viste, at ingen af de tre diagnosebetegnelser skilte 

sig positivt ud på, hvordan de påvirkede det oplevede behov for billeddiagnostik, villighe-

den til at gennemgå operation, behovet for en second opinion, den oplevede alvorlighed 

af smerterne, forventningen til bedring samt overbevisninger om arbejde, fysisk aktivitet 

og smerter.  Disse fund er i overensstemmelse med resultaterne fra studiet af O’Keeffe 

et al. (21), der heller ikke fandt forskel på samme effektmål mellem diagnosebetegnel-

serne non-specific low back pain og episode of back. Studiet af O’Keeffe et al. fandt at 

uspecifikke diagnosebetegnelser sammenlignet med strukturspecifikke diagnosebeteg-

nelser reducerede det oplevede behov for billeddiagnostik, operation og second opinion 

samt reducerede den oplevede alvorlighed af smerterne og øgede forventningerne til 

bedring (21). Resultaterne af O’Keeffe et al. understøttes af andre studier med lignende 

fund på tværs af forskellige muskuloskeletale områder (32–34,39). Uspecifikke diagno-

sebetegnelser kan dog også være forbundet med udfordringer, fordi patienter kan have 

en oplevelse af at deres smerter ikke bliver valideret og forklaret, hvilket kan føre til for-

virring og utilfredshed (15). På trods af udfordringerne forbundet med uspecifikke diag-

nosebetegnelser peger litteraturen samlet set på at disse er at foretrække frem for struk-

turspecifikke diagnosebetegnelser, fordi de fører til mere hensigtsmæssige patientover-

bevisninger og reducerer præferencen for low value care.  

4.3 Forklaringen skal opveje for usikkerheden ved diagnosen 
Den eksplorative analyse viste en moderat positiv sammenhæng mellem hvor anerken-

dende og beskrivende deltagerne oplevede diagnosebetegnelsen og deres forventninger 

til prognose og tidsperspektiv. Samtidigt viste den eksplorative analyse en lille negativ 

sammenhæng mellem hvor anerkendende deltagerne oplevede diagnosebetegnelsen og 

deres vurderede behov for billeddiagnostik og second opinion samt hvorvidt arbejde og 

fysisk aktivitet kan skade. Resultaterne indikerer, at det giver mening at forsøge at mak-

simere hvor beskrivende, og særligt anerkendende, diagnosen opleves af patienten for 

potentielt at øge troen på bedring, minimere præferencen for low value care samt mind-

ske frygt for arbejde og fysisk aktivitet. Dette kan være svært at opnå gennem standardi-

serede diagnoseforklaringer, hvilket blev anvendt i vores studie og studiet af O’Keeffe et 

al. (21). I studiet af O’Keeffe et al. viste en efterfølgende indholdsanalyse af fritekstsvar 

at diagnosen non-specific low back pain og den tilhørende forklaring var forbundet med 
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usikkerhed og uvished hos 41% af deltagerne (40). Lignende resultater ses i kvalitativ 

forskning, hvor patienter udtrykker at uspecifikke diagnoser ikke formår at forklare og va-

lidere deres smerter, hvilket kan føre til forvirring og utilfredshed (15). For at adressere 

denne udfordring lægges særligt vægt på at den tilhørende forklaring skal være forståelig 

og meningsfuld for den enkelte patient (15). Denne tilgang understøttes af RESTORE-stu-

diet, som fandt at kognitiv funktionel terapi (CFT) var en effektiv tilgang til personer med 

kroniske lænderygsmerter (41). En af hovedkomponenterne i CFT er at forsøge at give pa-

tienterne en individualiseret og meningsfuld forklaring samt forståelse af deres smerter 

(41,42). Samlet set tyder det på, at forklaringen skal være meningsfuld og tilpasset den 

enkeltes situation for at opveje for den usikkerhed visse patienter kan opleve ved en 

uspecifik diagnose. 

4.4 Diagnose på makroniveau  
Selvom diagnosebetegnelsen er vigtig for det narrativ, der skabes på individniveau, er der 

flere aspekter på makroniveau, som vores studie ikke undersøger. Det at få givet en diag-

nose kan fungere som en adgangsbillet til samfundsmæssige rettigheder eksempelvis 

sygedagpenge eller forsikringsdækning (43). Samtidigt følger der en social accept af ens 

tilstand ved at få stillet en diagnose (43). Ved de uspecifikke diagnosebetegnelser ses fra 

den kvalitative litteratur, at det kan være svært for en person med NSLBP at forklare di-

agnosen til sin omgangskreds, hvorved den sociale og samfundsmæssige accept ikke 

nødvendigvis opnås (15). En løsning herpå kan være at udbrede en fælles forståelse for 

NSLBP i den generelle befolkning, så der opnås en bredere forståelse for hvad tilstanden 

indebærer og hvordan den håndteres (44). I Sundhedsstyrelsens nye kampagne benyttes 

betegnelsen almindelige rygsmerter, som har fokus på at mindske brugen af smertestil-

lende medicin samt promovere bevægelse (23). Dette er et forsøg på at skabe et mere 

evidensbaseret fælles narrativ omkring NSLBP på samfundsniveau. I praksis kunne fokus 

således ligge på at etablere en fælles og genkendelig diagnosebetegnelse på samfunds-

niveau, der bidrager til en bredere social forståelse af tilstanden.  

4.5 Styrker og svagheder 
En styrke i dette studie var, at der blev sikret statistisk power gennem en forudgående 

poweranalyse samt at deltagerne blev randomiseret og blindet for de resterende diagno-
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sebetegnelser. Derudover var der ikke signifikant forskel mellem gruppernes demografi-

ske karakteristika, og der blev foretaget Bonferroni-korrektion i analysen af studiets pri-

mære og sekundære effektmål.  En potentiel begrænsning er, at kun en mindre andel 

(11,8%) af deltagerne havde kronisk LBP, hvilket kan have medført at studiets deltagere 

havde svært ved at relatere til den opstillede problematik. Omvendt er denne fordeling 

sammenlignelig med den procentvise andel i baggrundsbefolkningen, da en befolknings-

undersøgelse fra 2025 viste at 16,3% har været meget generet af LBP indenfor de sidste 

14 dage (3). Dette understøtter, at kohorten i dette studie ligner den gennemsnitlige be-

folkning i forhold til LBP. Et andet opmærksomhedspunkt er, at deltagerne i studiet pri-

mært bestod af unge mellem 23-27 år, hvoraf 71% af dem var i gang med en videregående 

uddannelse, hvilket ikke repræsenterer baggrundsbefolkningen. Derudover inkluderede 

vores studie ikke en strukturspecifik diagnose som sammenligningsgrundlag. Vores stu-

dies protokol lignede tidligere studier, som har påvist forskelle mellem strukturspeci-

fikke og uspecifikke diagnosebetegnelser (21,32,39). Hvis vores studie havde inkluderet 

en strukturspecifik diagnosebetegnelse og fundet lignende resultater, ville det have styr-

ket metodens troværdighed. 

4.6 Klinisk praksis 
Dette studie fandt at der ikke var én af de tre uspecifikke diagnosebetegnelser, der var at 

foretrække at bruge.  I klinisk praksis bør uspecifikke diagnosebetegnelser fortsat benyt-

tes, da de fører til mere hensigtsmæssige patientoverbevisninger sammenlignet med 

strukturspecifikke diagnosebetegnelser (16). Uspecifikke diagnosebetegnelser kan dog 

opfattes som vage og utilstrækkelige, hvorfor den tilhørende forklaring er vigtig (15). Sam-

let set bør klinikere have fokus på at individualisere forklaringen af den uspecifikke diag-

nose på en måde som får patienten til at føle sig anerkendt og beskriver deres smerter på 

en måde, som skaber mening.  

4.7 Forskning  
Dette studie var designet som et superiority studie, hvor ingen af de tre udvalgte diagno-

sebetegnelser var bedre. Fremtidig forskning bør undersøge om de tre diagnosebeteg-

nelser er lige gode gennem en equivalence-studie. Fremtidige studier bør anvende et 

mixed-method design, hvor deltagerne har mulighed for at tilkendegive, hvilke overvejel-

ser der ligger bag deres vurderinger af diagnosen. Disse nuancer vil kunne bidrage til en 
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bedre forståelse af diagnosebetegnelserne samt hvordan disse potentielt ville kunne for-

bedres.  

Generelt er nuværende studier omhandlende diagnosebetegnelser og deres betydning 

undersøgt gennem vignette-baserede studie designs. Fremtidig forskning bør have fokus 

på om resultaterne fra de vignette-baserede studier er overførbare til klinisk praksis. Kon-

kret foreslås det at lave en standardiseret førstegangsundersøgelse, hvorefter de inklu-

derede deltagere ville blive tildelt én af tre diagnosebetegnelser med en tilhørende for-

klaring af den sundhedsprofessionelle. Efter undersøgelsen ville deltagerne skulle svare 

på i hvor høj grad de føler diagnosen anerkendte og beskrev deres smerter.  

5. Konklusion 
Resultaterne af dette studie viste, at der ikke var én af de tre udvalgte diagnosebetegnel-

ser, som blev oplevet som mere beskrivende eller anerkendende for NSLBP. Derudover 

skilte ingen af diagnosebetegnelserne sig positivt ud på, hvordan de påvirkede det ople-

vede behov for billeddiagnostik, villigheden til at gennemgå operation, behovet for en se-

cond opinion, den oplevede alvorlighed af smerterne, forventningen til bedring samt 

overbevisninger om arbejde, fysisk aktivitet og smerter. I klinisk praksis bør der være fo-

kus på at maksimere hvor anerkendende og beskrivende diagnosen opleves af den en-

kelte, hvor det tyder på, at en tilhørende individualiseret forklaring er vigtig.  
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Bilag  
Bilag 1 – samtykke 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

Bilag 2 - søgematrix 
Den systematiske søgning blev sammensat med de boolske operatører ”AND” og ”OR”. 
”AND” blev anvendt til at sammensætte blokkene. ”OR” blev anvendt til at kombinere 
emne- og søgeordene. I søgematrixen for PubMed blev blok to, ‘Diagnosebetegnelse’, 
blev ”AND” benyttet til at sammensætte ‘diagnose’ og ‘betegnelse’. Ved søgeordene 
blev der en anvendt en kombination af frase- og fritekstsøgning. Ved søgeordene blev 
der anvendt trunkering for at sikre at søgningen medtog forskellige endelser af samme 
ord.   
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Søgematrix - PubMed 
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Søgematrix - EBSCOHost 
Valg: CINAHL, MEDLINE, SPORTDiscus 

Søgematrix for databasen EBSCOHost 
 Muskuloskeltale 

smerter 
 Diagnosebeteg-

nelse 
 Randomise-

ret kontrolle-
ret studie 

Fritekst “Musculoskeletal 
Pain” 
OR 
“Musculoskeletal dis-
ease” 
OR 
“Neck Pain” 
OR 
“Shoulder Pain” 
OR 
“Low Back Pain” 
OR 
“Hip Pain” 
OR 
“Knee Pain” 
OR 
“Ankle Pain” 
OR 
“Foot Pain” 
OR 
“Elbow Pain” 
OR  
“Wrist Pain” 
OR 
“Hand Pain” 
 
 

AND ”Diagnostic label*” 
OR  
Terminology 
OR 
”Medical term*” 
OR 
”Disease label*” 
 

AND “Random al-
location” 
OR 
“Randomized 
controlled 
trial*” 
OR 
Random* 
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Søgematrix - Embase 
Søgematrix for databasen Embase 
 Muskuloskel-

tale smerter 
 Diagnosebetegnelse  Randomiseret kon-

trolleret studie 
Emtree Musculoskele-

tal Pain/exp 
OR 
Musculoskele-
tal Disease/de 
 
 
 
 

AND  AND Randomized Con-
trolled Trial/exp 
OR 
Randomization/exp 
 

Fri-
tekst 

 
 
 
 

 ‘Diagnostic label*’ 
OR 
Terminology 
OR 
‘Medical term*’ 
OR 
‘Disease label*’ 
 

  

Søgestreng: ('musculoskeletal pain'/exp OR 'musculoskeletal disease'/de) AND ('di-
agnostic label*' OR terminology OR 'medical term*' OR 'disease label*') AND ('ran-
domized controlled trial'/exp OR 'randomization'/exp) 
/exp = explosion 
/de = index term 
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Bilag 3 - Vignette 
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Bilag 4 - spørgeskemaets effektmål 
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Bilag 5 - oversigt over antal besvarelser for hvert effektmål 

Effektmål 
Total Almindelige 

rygsmerter  
Uspecifikke læn-
derygsmerter  

Episode af 
rygsmerter 

Anerkendende, n  406 129 140 137 
Beskrivende, n  406 129 140 137 
Billeddiagnostik, n  402 127 139 136 
Second opinion, n  401 127 140 134 
Operation, n  403 127 139 137 
Prognose, n  405 129 140 136 
Tidsperspektiv, n   404 128 140 136 
Fysisk aktivitet kan 
skade, n  

 
406 

 
129 

 
140 

 
137 

Fysisk aktivitet kan for-
værre, n  

 
406 

 
129 

 
140 

 
137 

Arbejde kan skade, n  405 128 140 137 
Arbejde kan forværre, n  405 129 139 137 
Hørt om SST, n  406 129 140 137 
Hørt om Pixi, n  405 128 140 137 
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Bilag 6 – One-way ANOVA 
 Source of 

variation 
Sum of 
square 

DF Mean 
square 

F-
værdi 

P-
værdi 

Anerkendende Groups  14,01 2 7,05 1,18 0,31 
 Error 2411,74 403 5,98     
 Total 2425,84 405       
Beskrivende Groups 9,37 2 4,69 0,83 0,44 
 Error 2269,71 403 5,63     
 Total 2279,08 405       
Billeddiagnostika Groups 36,92 2 18,46 2,62 0,07 
 Error 2805,39 398 7,05     
 Total 2890,57 401       
Second opinion Groups 4,12 2 2,06 0,27 0,76 
 Error 3007,81 398 7,56     
 Total 3011,93 400       
Operation Groups 9,64 2 4,82 0,74 0,48 
 Error 2622,64 400 6,56     
 Total 2632,28 402       
Prognose Groups 22,72 2 11,36 2,28 0,10 
 Error 2006,93 402 4,99     
 Total 2029,64 404       
Tidsperspektiv Groups 14,33 2 7,16 1,16 0,31 
 Error 2473,64 401 6,17     
 Total 2487,97 403       
Fysisk aktivitet kan skade Groups 4,97 2 2,49 1,07 0,34 
 Error 936,73 403 2,32     
 Total 941,70 405       
Fysisk aktivitet kan forværre Groups 20,55 2 10,28 3,23 0,04* 
 Error 1282,55 403 3,18     
 Total 1303,10 405       
Arbejde kan skade Groups 9,63 2 4,81 1,86 0,16 
 Error 1041,35 402 2,59     
 Total 1050,98 404       
Arbejde kan forværre Groups 5,75 2 2,87 1,23 0,29 
 Error 939,45 402 2,34     
 Total 945,20 404       
aKorrigeret for tidligere billeddiagnostik  
*Statistisk signifikant  
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Bilag 7 - Forrest plots over sekundære effektmål 

 
Bonferroni korrigeret middel forskel for Billeddiagnostik 

 
Bonferroni korrigeret middel forskel for Second opinion 
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Bonferroni korrigeret middel forskel for Operation 

 

 
Bonferroni korrigeret middel forskel for Prognose 
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Bonferroni korrigeret middel forskel for Tidsperspektiv 

 

 
Bonferroni korrigeret middel forskel for Fysisk aktivitet kan skade 
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Bonferroni korrigeret middel forskel for Fysisk aktivitet kan forværre 

 

 
Bonferroni korrigeret middel forskel for Arbejde kan skade 
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Bonferroni korrigeret middel forskel for Arbejde kan forværre 

 

 

 

 

 

 

 

 


