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Nøkkelfakta 

- Muskel-skjelettlidelser  er  av stor  betydning for  folkehelsen, i sær lig grad 

for  før lighet og livskvalitet. 

 

- Hele 46 % av sykefraværet og 33 % av uførepensjoner  skyldes muskel-

skjelettlidelser . 

 

- De samlete kostnader  for  muskel-skjelettlidelser  ligger mellom 37 og 44 

milliarder kroner. 

 

- Til forskning på muskel-skjelettlidelser  bevilges kun ca. 12 millioner  kroner 

(ca. 6 %) gjennom Medisin og helse, Norges Forskningsråd og ca. 13 

millioner  kroner (ca. 6 %) gjennom Helse og Rehabiliter ing. 

 

- Økt kunnskap om årsakene til muskel-skjelettlidelser , hva som kan gjøres 

for  å forebygge, og hva som er r iktig og nyttig behandling, vil kunne få 

store følger ikke bare for  den enkelte pasient, men også helsepolitisk og 

samfunnsøkonomisk. 
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Sammendrag 

Muskel-skjelettplager er svært utbredt i befolkningen, og for stadig flere blir disse 

plagene langvarige og kroniske. De største gruppene utgjøres av nakke og rygglidelser, 

degenerative og inflammatoriske leddsykdommer, osteoporose og skader. Muskel-

skjelettlidelser er lite synlig i helseøkonomisk statistikk over dødelighet, men er den 

hyppigste årsaken til legebesøk, korttids - og langtids sykefravær, samt uføretrygd. Hele 

46 % av sykefraværet og 33 % av uførepensjoner skyldes muskel-skjelettlidelser. I 

tillegg viser denne rapporten at muskel-skjelettplager fører til betydelige konsekvenser 

for den enkelte i form av smerter, problemer med å fungere i dagliglivet, og redusert 

livskvalitet og selvfølelse.  

 

Rapporten viser at i 2002 var de samlete offentlige utgifter til sykepenger, attføring og 

uførepensjon for muskel – og skjelettlidelser på 28 milliarder kroner. Tar man også med 

direkte utgifter til sykehusopphold og behandling og lignende samt utgifter i 

arbeidsgiverperioden er det rimelig å anta at den samlete utgiften for muskel-

skjelettlidelser ligger et sted mellom 37 og 44 milliarder kroner. 

 

Denne rapporten viser også at selv om muskel-skjelettlidelser er svært utbredt og de 

samfunnsøkonomiske konsekvensene store, så er det store mangler i kunnskap om årsak 

og behandling. Lidelsene har fått lite oppmerksomhet og lider under et lav status 

stempel. Dette gjenspeiles også ved at det bevilges forholdsvis lite midler til forskning 

rundt disse lidelsene. Tallene fra ’Helse og Rehabilitering’  og Forskningsrådet, som er 

de største bevilgende organisasjoner til forskning i dette feltet, viser at en svært 

beskjeden andel går til muskel-skjelettlidelser. Bare omkring 12 millioner kroner (ca. 6 

% av totale bevilgninger) gjennom Medisin og helse og omkring 13 millioner kroner 

(ca. 6 %) gjennom Helse og Rehabilitering, går til muskel-skjelettlidelser. Særlig 

rygglidelser og slitasjesykdommer har vært lite prioritert.  

 

En bedre kunnskap om årsakene til disse lidelsene, hva som kan gjøres for å forebygge, 

og hva som er riktig og nyttig behandling, vil få store følger ikke bare for den enkelte 

pasient, men også helsepolitisk og samfunnsøkonomisk. Studier som er gjennomført, 

har vist at det kan være store samfunnsøkonomiske gevinster ved å implementere 
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effektiv og dokumentert behandling for f. eks rygg smerter og å satse på forskning på 

registerdata.  

 

Denne rapporten har vist at muskel-skjelettlidelser er av stor betydning for folkehelsen, 

i særlig grad for førlighet og livskvalitet. Helseøkonomisk er også muskel-

skjelettlidelser av stor betydning; de plager flest – og koster mest. Den betydningen 

disse lidelsene har, understrekes av at WHO har utpekt inneværende tiår til ”Bone and 

Joint Decade”  - ”Muskel og skjelett tiåret”  i Norge.  
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Formål 

Formålet med rapporten er å gi en samlet oversikt over de ulike muskel-skjelettlidelsene 

i Norge. Vi ønsket å samle informasjon om utbredelse og omfang av lidelsene. Vi 

ønsket også å samle det man vet fra norske studier om konsekvenser av disse lidelsene, 

både for samfunnet i form av sykefravær og uførepensjon, og for den enkelte pasient. Vi 

har også valgt å kort beskrive hvordan de ulike lidelsene blir behandlet, selv om denne 

rapporten ikke gir rom for å fullverdig beskrive alle behandlingsformer og eventuelt 

validere effekt av disse. Rapporten er ikke ment å være noe fullstendig review av feltet 

og litteraturen som finnes om muskel-skjelettlidelser i Norge. Studier og publikasjoner 

som legges til grunn, er valgt ut for å kunne gi en kort, men bred, presentasjon av de 

ulike lidelsene; omfang og utbredelse, konsekvenser i dagligliv og arbeidsdeltagelse, 

samt kort om behandling. Det finnes derfor mange gode og interessante norske studier, 

publikasjoner, bøker og rapporter, som ikke er tatt med. 

 

 

Metode 

Det ble foretatt søk via ’Knowledge Finder’  et søkeprogram som dekker databasene  

MEDLINE, PreMEDLINE, CINAHL og The Cochrane Library , for tidsrommet 1998 

til 2003. Det ble foretatt separate søk for hver lidelse/sykdom kombinert med ’Norway’  

og ’epidemiology’  (se appendiks 1 for søkeord). Det ble utført manuelle søk i Tidsskrift 

for Norsk Lægeforening med de samme søkeord, samt gjennomgang av emnelistene for 

tidsskriftet. Enkelt arbeider ble også funnet via referanselister i artikler. Det medisinske 

bibliotek ved Ullevål Sykehus ble gjennomgått for bøker om muskel-skjelettlidelser. I 

tillegg ble internett-sidene til pasientorganisasjonene gjennomgått for tilgjengelig 

informasjon (se liste over pasientorganisasjonenes nettsider appendiks 2). Data og 

rapporter fra bla. Statistisk Sentralbyrå, Nasjonalt folkehelseinstitutt, Rikstrygdeverket, 

Norges offentlige utredninger, Stortingsmelding nr 16, SNF, NFR, og SMM rapporter, 

samt norske dr. grads avhandlinger ble også benyttet (se for øvrig litteraturliste).  

 

Forfatterne vil takke Søren Brage, Tore K. Kvien, Inggard Lereim og Holger Ursin for 

gjennomgang av manuskriptet. Takk til Lill Røhn for teknisk assistanse. 
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Muskel-skjelettlidelser  

I den norske befolkning er det ca. 80 % som rapporterer at de har hatt plager i en eller 

annen grad fra muskelskjelettsystemet siste måned (Ihlebæk et al. 2002). De fleste som 

rapporterer plager i en slik undersøkelse, har lette og kortvarige plager, som må regnes 

som en naturlig del av livet. Slike plager trenger som oftest ikke behandling og får små 

konsekvenser for funksjon i dagligliv og arbeidsliv.  

 

Men det er en tendens til at stadig flere får langvarige og kroniske helseplager 

(Statistisk sentralbyrå 2001) og undersøkelser har vist at ca. 60 % av kvinner og 40 % 

av menn hadde vært plaget med smerter og stivhet i muskler og ledd i minst 3 måneder 

sammenhengende i løpet av et år (Folkehelserapporten 2002). For noen pasienter, 

skyldes slike kroniske plager sykdommer som f. eks leddgikt, artrose eller osteoporose. 

Felles for disse sykdommer, er at man ser klare fysiologiske eller morfologiske 

endringer som kan identifisere sykdommen, selv om man fortsatt vet lite om hvorfor 

noen får disse sykdommene, og hvorfor det for noen får større konsekvenser enn for 

andre. Men for den store majoriteten av kroniske muskel-skjelettlidelser, finner man 

ikke slike fysiologiske eller morfologiske endringer som kan forklare smertene. I Norge 

vil primærlegene i to tredeler av tilfellene bruke en symptomdiagnose der diagnosen er 

basert på pasientens egne utsagn om smerter og plager, og ikke på objektive funn, og i 

Norge er muskel-skjelettlidelser den største gruppen av symptomdiagnoser gitt for 

langvarige helseplager (NOU 1999).  

 

Muskel-skjelettlidelser er, sammen med mentale helseproblemer, lite synlig i 

helseøkonomisk statistikk over sykehusinnleggelser og dødelighet. I 2002 var det f.eks. 

bare 7 % av sykehus oppholdene i som var relatert til muskelskjelett systemet, mens 15 

% skyldtes hjerte og kar sykdommer (Statistisk Sentralbyrå, statistikkbanken ). Men 

muskel-skjelettlidelser utgjør den største diagnose gruppen når man betrakter statistikk 

over langvarig sykefravær og uførepensjon, og folks egne beskrivelser av 

helseproblemer. Muskel-skjelettlidelser er den kroniske lidelsen som har størst 

utbredelse i befolkningen. I 1998 hadde en av fire voksne over 16 år en lidelse knyttet 

til dette systemet. Til sammenligning hadde en av fem åndedrettsrelaterte lidelser og en 

av syv hjerte- og karsykdom (Statistisk Sentralbyrå 2002b).  
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Muskel-skjelettlidelser er den hyppigste årsaken til korttids sykefravær (kortere enn 2 

uker), nest etter forkjølelse og andre luftveissykdommer (Bruusgaard & Brage 2001). 

Muskel-skjelettlidelser forårsaker også nesten halvparten av alt sykefravær på mer enn 

to uker og ca. en tredjedel av uførepensjon i Norge (Rikstrygdeverket 2003b). Hele 3 av 

4 nordmenn har vært hos lege i løpet av et år, og ca 15 % har hatt fem eller flere 

legekontakter (Statistisk Sentralbyrå 2002a) og muskel-skjelettlidelser en av de 

hyppigste årsakene til å oppsøke lege (Rokstad et al. 1997). I tillegg viser helt nye tall at 

for kvinner var muskel- og skjelettlidelser hyppigste årsak til poliklinisk kontakt ved 

sykehus, mens for menn var skader etterfulgt av muskel-skjelettlidelser, hyppigste årsak 

(Statistisk sentralbyrå, statistikkbanken). Tall fra 2002 viser at 15 % av befolkningen 

besøkte fysioterapeut i løpet av det siste året, og 7 % kiropraktor (Statistisk Sentralbyrå, 

Statistikkbanken). I tillegg er det 9 % som har oppsøkt alternativ behandling.  En ny 

MMI undersøkelse viste at på to år, har hele 1,5 millioner nordmenn oppsøkt 

behandling for muskel-skjelettplager (Fysioterapeuten 2004). Fra 1986 til 1996 var det 

en fordobling av det årlig registrerte behovet for kirurgisk behandling av kroniske 

lidelser i muskel-skjelettsystemet ved Regionsykehuset i Trondheim (Rossvoll 2001), 

og det er god grunn til å tro at dette også er en generell trend ved andre sykehus.  

 

For majoriteten av kroniske muskel-skjelettlidelser er altså sammenhengen mellom 

symptomer, morfologiske forandringer og objektive funn liten. Pasientene klager over 

smerter, med varierende grad av redusert bevegelighet og funksjon som tilskrives 

smerten, eller frykt for å indusere smerte (fear avoidance)(Ursin 2003). Smerter er per 

definisjon subjektive, og for å forstå utviklingen av kroniske smerter må man bruke 

dynamiske modeller, der fysiologiske mekanismer, læring og kognitive mekanismer 

styrer opplevelsen av smerter og konsekvensene de får for funksjon (Knardahl 2001). 

Tradisjonelt har man brukt betegnelsen psykosomatikk for kroppslige sykdommer og 

lidelser som man antok hadde psykologiske årsaker, og betegnelsen var basert på en 

sterkt dualistisk tankegang med et klart atskilt psyke og soma (Ursin 2000). I nyere tid 

omfatter psykosomatisk tankegang en mer helhetlig tankegang, som bygger på 

psykofysiologi, psykoendokrinologi og psykoimmunologi. Opprettholdt og langvarig 

fysiologisk aktivering kan gi endringer i disse systemene og somatisk sykdom (Ursin & 

Eriksen 2001). Sensitivisering, dvs. endringer i synapsepotensiering som kan føre til økt 

ømfintlighet og nedsatt terskel for irritasjon, er foreslått å være den underliggende 

mekanismen bak generaliserte muskelsmerter (Ursin 1997). Skade eller sykdom kan 
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føre til sensitivering av nosiseptorer i det perifere nervesystemet, og dette kan videre gi 

en sentral sensitivisering. Vedvarende fysiologisk aktivering kan tenkes å fremme en 

slik sentral sensitivisering (Ursin 2003), og man har funnet kjemiske og strukturelle 

reorganiseringer og endringer i hjernen hos langvarige smertepasienter (Grachev et al. 

2000, Flor 2003). Sensitiviserings modellen kan også tenkes å forklare hvorfor mange 

med kroniske generaliserte muskel og skjelettsmerter, ofte også har smerter og plager 

fra andre organer og systemer (Malt et al. 2002b, Wigers 2002, Ursin 2003).  

 

Når man går inn i litteraturen på de subjektive muskel – og skjelettlidelsene, møter man 

en rekke ulike begreper som delvis brukes om hverandre, og som delvis eller helt 

utgjøres av kroniske muskel-skjelettlidelser. Funksjonelle somatiske lidelser, 

somatiseringslidelser, kroniske generaliserte muskelsmerter, psykosomatiske lidelser, 

belastningslidelser, bløtdelsrevmatisme, fibromyalgi, og utbredte muskelsmerter er noen 

av begrepene som blir benyttet i studier av kroniske muskel og skjelettplager. Fordi 

disse lidelsene til dels har uklare kriterier og overlappende symptomer, og 

diagnosesettingen ofte er tilfeldig eller omdiskutert, er det vanskelig å skille studier om 

årsaker, forekomst, konsekvenser og behandling i avgrensede kapitler.  

 

I denne rapporten vil vi dele inn muskelskjelett lidelsene i hovedkapitlene: nakke, rygg, 

revmatiske lidelser, degenerative lidelser (artrose), osteoporose og andre muskel-

skjelettlidelser. Vi har skilt ut fibromyalgi som eget underkapittel under andre muskel-

skjelettlidelser, da denne lidelsen er definert med egne diagnosekriterier og det 

eksisterer mange studier om lidelsen, selv om det er omdiskutert hvorvidt dette er et 

klart avgrenset syndrom eller del av generaliserte muskelsmerter (Gran 2003). 
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Nakkeplager  

Nakkeplager kan defineres som smerter og plager i nakke eller cervikal delen av 

ryggsøylen. Det kan være vanskelig å avgrense plager fra øvre rygg, nakke og skuldre, 

og tallene for forekomst varierer mellom ulike studier. I løpet av ett år hadde 34 % av 

Norges befolkning hatt nakkeplager (Bovim et al. 1994), mens den årlige forekomsten 

av nakkeplager i befolkningen i Ullensaker var på 48 % (Natvig et al. 1995). I en annen 

undersøkelse av Norges befolkning hadde 29 % av menn og 46 % av kvinner erfart 

nakkeplager i en eller annen grad i løpet av siste måned (Ihlebæk et al. 2002). 

Nakkeplager forekommer hyppigst hos kvinner og hos yngre voksne og middelaldrende 

(Ihlebæk et al. 2002, Natvig & Picavet 2002). I en studie av ca. 5000 norske skolebarn, 

oppgav 15 % av guttene og 18 % av jentene at de opplevde nakke smerter ukentlig eller 

oftere (Haugland 2000). Man vet ikke så mye om forekomsten av kroniske nakkeplager 

i befolkningen, men i et norsk studie hadde ca. 14 % hatt kroniske plager som varte i 

mer enn 6 måneder (Bovim et al. 1994). 

 

Whiplash, eller nakkeslengskade, er en nakkelidelse som har fått spesielt mye 

oppmerksomhet. Nakkesleng er definert som ’akselerasjons-deselerasjons-mekanisme 

som overfører energi til nakken’. Nakkesleng kan oppstå ved påkjørsel bakfra eller fra 

siden, men også ved stuping eller andre ulykker (SMM rapport/5 2000). Skadene kan 

deles inn i 4 grupper etter alvorlighetsgrad og funn: grad I omfatter nakkesmerter, 

ømhet eller stivhet, men ingen objektive funn, grad II omfatter nakkeplager, innskrenket 

beveglighet og trykk-ømme punkter, grad III omfatter nakkeplager og nevrologiske 

funn, og grad IV omfatter nakkeplager og brudd eller dislokasjoner (SMM rapport/5 

2000).  

 

For grad IV pasienter kan man identifisere strukturelle endringer, f. eks ved hjelp av 

MRI (Kråkenes et al. 2002), men særlig for pasienter med skader i grad I og II, er 

plagenes årsaker fortsatt ukjente og basert på subjektive utsagn fra pasientene. Man 

regner med at det er ca. 2000 nye tilfeller av nakkeslengskade (grad I og II) i Norge 

hver år. Hos 3-5 % av personer som har vært utsatt for en påkjørsel som gir nakkesleng, 

vil det utvikle seg symptomer på en nakkeslengskade innen 3 dager (SMM rapport/5 

2000). De vanligste symptomene etter en slik skade er nakkesmerter, hodepine, stivhet, 

og svimmelhet. Et mindretall av de som får nakkeslengskade utvikler kroniske plager 
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med redusert funksjonsnivå. I et norsk studie av nakkeslengskade pasienter, rapporterte 

16 % at de hadde fått betydelig redusert generell helsetilstand etter ulykken, 2.7 % at de 

hadde vært sykemeldt i perioden etter ulykken og 5 % hadde krevet erstatning 

(Borchgrevink et al. 1996). Det er også rapportert høyere forekomst av angst og 

depresjon hos personer som har opplevd nakkesleng, enn hos normal befolkningen 

(Wenzel et al. 2002). Det kan være visse usikkerhetsmomenter knyttet til studier av 

nakkeslengskade i pasient populasjoner, fordi det er liten kontroll med årsaken til 

smertene og plagene (Malt & Sundet 2002). Dette kan føre til at plager som oppleves 

etter en slik ulykke lett attribueres til denne hendelsen. I en undersøkelse av pasienter 

med nakkeslengskade på Oslo legevakt, fant man at 12 % hadde hatt nakkeplager, 23 % 

hodepine og 11 % søvnproblemer også før ulykken (Drottning et al. 1995). Tatt i 

betraktning av at en nokså stor andel av befolkningen rapporterer kroniske nakkeplager, 

er det et problem at man til nå ikke har kunnet vise til symptomer eller sykdomstegn, 

som er spesifikke for kronisk nakkeslengskade (SMM rapport/5 2000, Schrader et al. 

2002).  

 

Det er vist at nakkeslengskade pasienter som ble oppmuntret til å opprettholde normal 

aktivitet hadde bedre rørlighet, mindre smerter og bedre konsentrasjon og hukommelse, 

enn pasienter som ble sykemeldt i 14 dager og innmobilisert med nakkekrave 

(Borchgrevink et al. 1998).  

 

Ryggplager  

De vanligste ryggplagene er lokalisert til korsryggen. Korsryggsmerter er definert som 

smerter i området mellom 12. ribbein og glutealfoldene, med eller uten utstråling til 

underekstremitetene (Nasjonalt Ryggnettverk 2002). Man skiller mellom akutte 

(varighet mindre enn 6 uker) og kroniske ryggplager (varighet mer enn 3 måneder). 

Plager som varer mer enn 6 uker, men kortere enn 3 måneder betegnes ofte som 

subakutte plager (Natvig & Pichavet 2002). Akutte korsryggplager kan skyldes alvorlig, 

underliggende patologi som brudd eller skade, kreft eller betennelser. Dette er imidlertid 

relativt sjeldent, og er årsaken til omtrent 1-5 % av akutte korsryggsmerter. Akutte 

korsryggsmerter kan også skyldes irritasjon eller klem på nerveroten forårsaket av 

prolaps eller trange nerverot kanaler (stenose), som gir utslag i utstrålende smerter 

nedover i beina. Går utstrålingen lang sjiasnerven kalles tilstanden isjas. Akutte 
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korsryggplager med utstråling utgjør ca. 5-10 %. En spesielt alvorlig tilstand kan oppstå 

ved store, midtstilte prolaps i nest nederste skive (1-3 % av lumbale nukleusprolaps), 

med lammelser i bekkengulvet, følelsesløshet og urinretensjon (cauda equina-

syndromet) (Valen & Rolfsen 2003). For den største andelen av akutte korsryggplager 

(80-90 %) kan man ikke nøyaktig fastslå hvorfor smerten oppstår. Lumbago og 

hekseskudd er eksempler på navn for slike uspesifikke korsryggplager (Nasjonalt 

Ryggnettverk 2002). Ryggplager kan også skyldes degenerative endringer i 

ryggensøylens ledd (se under artrose), eller vekstdeformiteter (skoliose). Det er 

imidlertid ofte liten overensstemmelse mellom radiologiske funn og symptomer ved 

degenerative forandringer (Dullerud 1999). Man vet lite om årsakene til hvorfor man får 

akutte korsryggplager, men trolig er en kombinasjon av arvelige og miljømessige 

faktorer av betydning. Det er funnet en sammenheng mellom hardt fysisk arbeid og 

korsryggsmerter hos røykere, men hardt fysisk arbeid predikerte ikke korsryggsmerter 

hos ikke-røykere (Eriksen et al. 1999). Hos ungdom er det funnet en sammenheng 

mellom korsryggplager og liten fysisk aktivitet, høyt PC og TV bruk (mer enn 15 timer 

per uke), høy BMI og dårlig hoftemobilitet (Sjølie 2003, Sjølie 2004). Samtidig er også 

ungdommer som er svært fysisk aktive gjennom ulike idretter, mer utsatt for 

korsryggplager (Eriksen 2000). 

 

 

Forekomst 

Definisjonene av hva som er korsryggplager eller ryggplager varierer mellom ulike 

studier. Ryggplager er svært vanlige i befolkningen, og det er antatt at ca. 60-80 % 

erfarer ryggsmerter i løpet av livet (Nasjonalt Ryggnettverk 2002). I Ullensaker 

undersøkelsen, rapporterte 53 % korsryggsmerter i løpet av et år (Natvig et al. 1995). I 

en tverrsnittsstudie av Norges befolkning rapporterte ca. 40 % korsryggplager og 18 % 

plager fra øvre rygg siste måned (Ihlebæk et al. 2002). En undersøkelse basert på 

helseundersøkelsen i 1995, viste at 45 % av voksne kvinner og 38 % av voksne menn 

rapporterte ryggsmerter i løpet av en 14 dagers periode (Brage & Lærum 1999). I en 

stor undersøkelse i 12 av landets fylker hadde 2.4 % av menn og 1.7 % av kvinner hatt 

kroniske korsryggsmerter (mer enn 3 måneder sammenhengende) alene, mens 5.7 % av 

menn og 9.2 % av kvinner hadde hatt kroniske korsryggsmerter i tillegg til andre 

muskel-skjelettsmerter (Hoddevik & Selmer 1999). Ryggsmerter ukentlig eller oftere, er 
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rapportert av 10 % av 11 åringer og 21 % av 15 åringer, og jenter rapporterer signifikant 

mer smerter enn gutter (Haugland 2000).  

 

Konsekvenser  

Hvilke konsekvenser korsryggsplager får for funksjon i dagligliv og arbeidsliv er 

avhengig av utbredelsen av tilleggssmerter. Det er funnet en sammenheng mellom hvor 

utbredt eller generaliserte smertene er i muskel-skjelettsystemet og funksjonsstatus 

(Natvig et al. 2000). Den subjektive karakteren som kjennetegner kroniske ryggplager, 

gjør at mange opplever behandlingstilbud og forståelse som dårlig. I en kvalitativ studie 

av kroniske korsryggpasienter, gikk ønsket om bedre informasjon og mer forståelse, 

samt viktigheten av å bli trodd og tatt på alvor, igjen hos de fleste pasientene (Åbyholm 

& Hjortdahl 1999b). Mange med kroniske ryggplager sliter med psykiske problemer i 

tillegg, og det er vist sammenhenger mellom psykiske problemer som angst og 

depresjon og nakke - og ryggsmerter (Reichborn-Kjennerud et al. 2002), selv om årsak-

virkning forholdet fortsatt er ukjent. Mange med ryggplager har også søvnrelaterte 

problemer (Ursin et al. 1999, Åbyholm & Hjortdahl 1999a).  

 

Hoddevik & Selmer (1999) fant at 60 % av de med rene korsryggsmerter vurderte at 

arbeidsevnen deres var betydelig eller noe redusert. Av de med flere muskel-

skjelettsmerter, var det 63 % av menn og 68 % av kvinner som angav redusert 

arbeidsevne. I samme studie var det 15 % av menn og 17 % av kvinner med rene 

korsryggsmerter som oppgav at de ikke klarte å gjennomføre sitt vanlige arbeid.  

Smertevarighet er også avhengig av hvor sammensatte smertene er, og har blitt funnet 

til å gjennomsnittelig vare 2 år lenger for smerter fra flere steder i muskel-

skjelettsystemet, enn for korsrygg alene (Hoddevik & Selmer 1999). Om pasienten har 

korsryggsmerter alene, eller mer sammensatte muskel-skjelettsmerter, viser også en 

sammenheng med langtidssykefravær (Natvig et al. 2002). Rygglidelser var årsak til 13-

17 % av forekomsten av sykefravær, attføring/rehabiliteringspenger og uførepensjon i 

1995 (Brage & Lærum 1999), og flere kvinner enn menn blir langtidssykemeldt for 

slike smerter (Brage et al. 1998, Hagen & Thune 1998). Varighet av sykefravær (mer 

enn 2 uker) er avhengig av om ryggplagene er assosiert med utstrålende smerter eller 

ikke. Hagen & Thune (1998) fant at median for varighet var 59 dager for de med 

utstrålende smerter og 38 dager for de uten utstrålende smerter. Prognosen for 

friskmelding etter sykefravær for rygglidelser, er funnet å være påvirket av både 
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medisinske, psykologiske og sosiale forhold (Ursin 1999). Lav fysisk aktivitet, mangel 

på energi, arbeid som innebærer tung belastning på ryggen, og en lav forventning om å 

komme tilbake i jobb er vist å være prediktorer for å ikke være tilbake i jobb ett år etter 

sykemelding for korsryggplager (Haldorsen et al. 1998). Korsryggsmerter er den 

vanligst forekommende diagnosen ved uførepensjon for muskel-skjelettlidelser (Brage 

2000) og det har vært en økning i forekomsten av uførepensjoner pga. rygglidelser i 

Norge siden 1989 (figur 1). I 2002 var det 14.1 % av alle uføre som hadde en 

ryggsykdom diagnose, og diagnosen utgjorde 15.7 % av alle nye uførepensjonister 

samme år (Rikstrygdeverket 2003b). Det er funnet en sammenheng mellom lav 

utdannelse og sosioøkonomisk status, og uførepensjon pga. ryggplager (Hagen et al. 

2000b). Det å oppfatte jobben sin som fysisk krevende, samt å ha andre plager i tillegg 

til ryggplager, er vist å være risikofaktorer for å bli uførepensjonert (Hagen et al. 2002).  

Røyking, overvekt, liten fysisk aktivitet, dårlig sosial støtte, og en generell følelse av 

utslitthet og trøtthet spiller også inn (Hagen et al. 2002). 

 

 

Figur 1. Antall personer med uførepensjon pga rygglidelser I Norge 1989-2001.  

Kilde: Søren Brage, Trygdestatistisk årbok 2002. 

 

 

Behandling 

I løpet av de siste tiårene har det skjedd en endring i kunnskapen om hva som er den 

beste behandling ved akutte korsryggsmerter. Ved akutte uspesifikke korsryggsmerter 
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får man den beste prognosen ved å opprettholde så normal aktivitet som mulig, og 

unngå sengeleie utover 2-3 dager (Nasjonalt Ryggnettverk 2002). Hvis nødvendig kan 

smertestillende medisiner taes med regelmessige mellomrom, og 

manipulasjonsbehandling kan også gi smertelindring. Trening og fysiske øvelser kan 

hjelpe for pasienter som ikke har gjenopptatt vanlige aktiviteter eller arbeidsliv etter 4-6 

uker (Nasjonalt Ryggnettverk 2002).  Ved korsryggsmerter med nerverotaffeksjon, er 

det også vist at det er gunstig å opprettholde en variert aktivitet så langt som mulig, og 

hvis nødvendig, mer organisert trening eller øvelser for å opprettholde aktiviteten 

(Nasjonalt Ryggnettverk 2002). Det viser seg allikevel at de fleste ryggpasienter får 

medikamentell behandling og blir sykemeldt av primærlegen. I tillegg henvises det 

langt oftere til røntgen enn hva som anbefales i de nasjonale retningslinjer (Werner et al. 

2002). Det er vist at pasienter med kroniske rygg og nakkeplager har et overforbruk av 

smertestillende medikamenter (Zwart et al. 2003). Operasjon kan være nødvendig ved 

cauda equina-syndrom eller andre progredierende nevrologiske utfall, eller hvis 

smertene er intolerable. Det er ca. 1 % av operasjonstrengende isjiaspasienter som har et 

cauda aquina-syndrom (Valen & Rolfsen 2003). Til sammen utføres det om lag 600 

prolapsoperasjoner per en million innbyggere per år i Norge (Magnæs1998). Det er vist 

at kirurgi kan ha god effekt på utstrålende smerte hos pasienter som ikke responderer på 

konservativ behandling ved lumbalt skiveprolaps med rotaffeksjon (SMM-rapport 2001, 

Magnæs et al. 2002). Operasjon er imidlertid forbundet med risiko og i en studie av 350 

pasienter som hadde gjennomgått operasjon for lumbalt nukleusprolaps, fant man at 

komplikasjonsfrekvensen var på ca. 10 %, og ca. 60 % hadde fortsatt noe isjiassmerter 9 

år etter operasjonen (Valen & Rolfsen 1998). Et annet norsk studie fant at ca en 

fjerdedel av pasientene som ble operert for lumbal skiveprolaps ved Regionssykehuset i 

Trondheim, hadde måttet gjennomgå en ny operasjon (Vik et al. 2000). 

 

For subakutte og kroniske korsryggsmerter har multidisiplinære behandlingsprogram 

som inneholder både kognitive elementer og trening vist å ha effekt på 

arbeidsdeltagelse, sykemelding og nye tilfeller av ryggepisoder (Indahl  et al. 1998, 

Lønn et al. 1999, Hagen et al. 2000a, Skouen et al. 2002, Haldorsen et al. 2002, Storrø et 

al. 2004, Tveito et al. 2004). Kroniske korsrygglidelser blir også behandlet med kirurgi. 

Det ble i 1998 utført 379 avstivningsoperasjoner for degenerative skiveendringer i 

Norge (Rytter 1999). Et nytt studie har imidlertid vist at en multidisiplinær behandling 

bestående av trening og kognitiv intervensjon har like god effekt på bla. smerte, 
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livskvalitet og sykemelding, som avstivningsoperasjon (Brox et al. 2003). I tillegg har 

ca. 200 norske pasienter de to siste årene gjennomgått skiveprotese operasjoner, 

effekten av denne operasjonen er imidlertid ikke kjent (Braaten 2004, Grundnes, 

personlig meddelelse). Pasienter med stenose blir også behandlet med kirurgi og et 

studie fra Fylkessykehuset i Rogaland viste at ca. 2 av 3 pasienter som hadde fått 

laminektomi operasjon for spinal stenose var fornøyd med resultatet etter 5 år (Valen & 

Viddal 2000). Det utføres årlig ca. 500 slike operasjoner i Norge (Valen & Viddal 

2000). Kirurgi medfører risiko for komplikasjoner og ryggkirurgi er en av de 

ortopediske behandlingsformene som hyppigst utløser klager til Norsk 

Pasientskadeerstatning (Bjerkreim & Steen 2001, Bjerkreim & Steen 2002, Wikstrøm et 

al. 2003). 

 

 

Revmatiske sykdommer 

 

Revmatoid ar tr itt - leddgikt 

Revmatoid artritt er en autoimmun kronisk betennelses sykdom i bindevev i leddene, 

som kjennetegnes av smerte, stivhet og hevelse. Ofte blir bevegeligheten innskrenket. 

Ca. 20 % av pasientene får revmatiske knuter på albuene og oversiden av underarmen 

og mange har tørrhetsplager fra øyne og munn. Årsaken til sykdommen er ukjent, men 

trolig en kombinasjon av arv og miljø. Hypotesen er at en infeksjon eller en miljøfaktor 

utløser en reaksjon i kroppens forsvars apparat hos disponerte individer, som retter seg 

mot kroppens eget vev og skaper betennelser (Kvien 1992). Daglig røyking gir økt 

risiko for revmatoid artritt (Uhlig 2001). Revmatoid artritt utvikler seg ofte snikende. 

Diagnosen stilles på bakgrunn av funn ved klinisk undersøkelse og kan understøttes av 

resultater av blodprøver og røntgenundersøkelser.  

 

Forekomst 

Ca. 0.5-1 % av befolkningen har revmatoid artritt, og det er omtrent 2-4 ganger så 

mange kvinner som menn som får denne sykdommen (Kvien 1992,  NOU 1999, Brekke 

& Kvien 1999). Den årlige insidensen er ca. 25 per 100 000 i Oslo (Uhlig et al. 2001) 

og 29 per 100 000 i Troms (Riise et al. 2000).  Ca. 1000 nye tilfeller av revmatoid artritt 

diagnostiseres derfor per år i Norge (Kvien i Helsenytt for alle 1999). Sykdommen kan 
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oppstå når som helst i livet, men vanligste alder for sykdomsdebut er ca. 60 år (Brekke 

& Kvien 1999). Studier fra andre deler av verden kan tyde på at insidensen går ned, og 

data fra leddgiktregisteret i Oslo viser at man ved tilgang på bedre behandling har 

redusert sykeligheten ved leddgikt (Heiberg et al. in press).  

 

Konsekvenser  

Konsekvensene av revmatoid artritt varierer sterkt, fra minimalt til alvorlig 

funksjonstap, og i ytterste konsekvens økt dødelighet (Kvalvik et al. 2000, Glennås et 

al. 2000, Riise et al. 2001b). Det er vist at pasientens psykologiske og fysiske 

utgangspunkt vil henge sammen med hvilke konsekvenser sykdommen får (Uhlig et al. 

2000). Det er estimert at ca. halvparten av pasientene til en hver tid har moderate eller 

alvorlige funksjonsplager (NOU 1999). I en undersøkelse i Oslo hadde 40 % av 

pasientene alvorlig funksjonstap (Uhlig 2001). Revmatoid artritt kan føre til mye 

smerte, søvnproblemer og redusert totalopplevelse av helse (Hagen et al. 1997). 

Leddgiktpasienter gjennomgår ofte store kroppslige forandringer, som gjør at mange 

sliter med fremmedgjøring i forhold til egen kropp og en følelse av uttilstrekkelighet, 

som igjen kan gi psykiske problemer (Bekkelund et al. 1995, Thygesen 2001). Det er 

imidlertid ikke funnet noen klar sammenheng mellom grad av deformasjon og funksjons 

og aktivitetsnivå (Ørstavik et al. 2003). Sykdommen har konsekvenser i forhold til 

psykososial helse (Smestad et al. 1996). De som opplever endret funksjon og redusert 

arbeidsdeltagelse kan oppleve at dette fører til endringer i sosiale nettverk (Fyrand et al. 

2000). Egen tro på mestring (self-efficacy) er vist å være en viktig faktor som påvirker 

smerteoppfatning og aktiv involvering i behandling (Brekke et al. 2001, Brekke et al. 

2003). Pasienter med revmatoid artritt har også en økt risiko for å utvikle osteoporose; i 

en studie av pasienter med revmatoid artritt fant man en dobbelt så høy frekvens av 

redusert beintetthet (Haugeberg et al. 2000a, b), og økt forekomst av vertebrale 

deformiteter og brudd (Ørstavik et al. 2004). Grad av vertebrale deformasjoner og 

forandringer henger sammen med grad av redusert beintetthet, samt alder, og langvarig 

kortikosteroid bruk (Ørstavik et al. 2003). En annen konsekvens av sykdommen, og 

medisinbruk knyttet til denne, er ulike hudproblemer, tørre og sviende munnslimhinner 

(Kvien 1992, Norsk Revmatikerforbund 2002c). I 2002 var det 2.4 % av alle uføre som 

hadde diagnosen revmatoid artritt og diagnosen utgjorde 1.7 % av alle nye 

uførepensjonister samme år (Rikstrygdeverket 2003b). Insidens av uførepensjon for 
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revmatoid artritt har endret seg lite fra 1968 til 1997, men er synkende i forhold til 

insidensen av uførepensjon generelt (Holte et al. 2003). 

 

Behandling 

Det har skjedd en endring i behandlingen av revmatoid artritt de siste 20-30 år, med en 

økende bruk av modifiserende antirevmatiske medisiner (Riise et al. 2001a), og i den 

senere tid har økt forståelse av immunopatogenesen ved denne sykdommen ført til nye 

og bedre medisiner (Førre et al. 2000, Kvien et al. 2001). Tidlig behandling med 

sykdomsmodifiserende legemidler er viktig, og dette forutsetter tilgang til 

spesialisthelsetjeneste innen de første 3 måneder hvis primærlegen har mistanke om 

revmatoid artritt (Emery et al. 2002). Nye, kostbare biologiske legemidler har hatt stor 

betydning for en positiv helseutvikling hos mange pasienter. Man har heldigvis vært i 

den situasjon at leddgiktpasienter i Norge og de andre skandinaviske land har hatt bedre 

tilgang på slike legemidler enn i en del andre land i Europa (Kvien, personlig 

meddelelse). Smerte er et hovedproblem for de fleste pasienter (Heiberg et al. 2002). 

Derfor er det viktig med tilgang på sikrere og bedre betennelsesdempende legemidler. 

Fysioterapi og egenøvelser kan hjelpe til med å opprettholde funksjon og redusere 

smerte (Mengshoel 2000, Enger et al. 2003). I noen tilfeller er det også aktuelt med 

kirurgi, enten ved å fjerne betente leddhinner, eller ved proteseoperasjoner. I 1993 var 

det ca. 14 % av pasienter med revmatoid artritt som ble operert (Ludig et al. 2000) 

Basert på erfaringer fra Diakonhjemmet Sykehus anslåes et behov for ca. 5000 

revmakirurgiske inngrep i Norge (Kvien, personlig meddelelse). Det finnes også en 

rekke tekniske hjelpemidler og utstyr som kan lette funksjon i dagliglivet (Kvien 1992).  

 

Juvenil revmatoid ar tr itt - barneleddgikt 

Juvenil revmatoid artritt er en sykdom som opptrer i flere varianter, sykdommen 

kjennetegnes av betennelse i leddhinnen, ofte også i seneskjeder og slimposer. Det er 

omkring 5 % av alle tilfeller av revmatoid artritt som oppstår før 15 års alder, og 

sykdommen debuterer ofte så tidlig som 3-6 års alder (Bekkevold 2002). Symptomene 

kan være stive, hovne og varme ledd. Som hos voksne, vet man lite om hva som er 

årsaken til revmatiske lidelser hos barn og unge, og både arvelige og miljømessige 

faktorer antas å ha betydning (Kvien 1992, Norsk Revmatikerforbund 2002b).  
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Forekomst 

Man antar at ca. 1500-2000 barn under 18 år har en revmatisk sykdom. Den årlige 

insidensen i Norge av juvenil artritt er rapportert å ligge på ca 19-23 per 100 000 (Moe 

& Rygg 1998, Berntson et al. 2003). I Troms ble punkt-prevalensen funnet å være på 

148 per 100 000 (Moe & Rygg 1998), og i Norge som helhet er det ca. 100-150 barn 

som blir rammet hvert år (Kvien 1992, Bekkevold 2002). Barne-leddgikt ser ut til å 

være noe hyppigere blant jenter enn gutter (Bekkevold 2002).  

 

Konsekvenser og behandling 

Noen klager over smerter, men stort sett har barn med leddgikt mindre smerter enn 

voksne leddgiktspasienter. Barna har ofte generelle sykdomssymptomer som slapphet 

og tretthet (Norsk Revmatikerforbund 2002b). Sykdommen kan føre til forsinket vekst 

og pubertetsutvikling, endret ansiktsutseende og deformert kropp (Bekkevold 2002). 

Disse endringene kommer i en fra før sårbar ungdomsfase, og kan føre til lav selvfølelse 

og negativ kroppsoppfattning (Bekkevold 2002). Unormale vekstendringer kan 

behandles med kirurgiske inngrep (Kvien 1992). Omlag 10-20% av barna får betennelse 

i øyets regnbuehinne (Kvien 1992).  Juvenil revmatoid artritt behandles med 

medikamenter, fysioterapi og ergoterapi, og omtrent halvparten av de som får diagnosen 

blir friske etter kortere eller lengre tid (Flatø et al. 2003).  

 

Bekhterev sykdom 

Bekhterev sykdom (Ankyloserende spondylitt) er en kronisk betennelsessykdom som 

hovedsakelig angriper leddhinnene i bekken, rygg og brystkasse. De vanligste 

symptomene er smerte og stivhet i ryggen og opp mellom skulderbladene. 

Ryggsmertene kan ha et isjiaslignende preg, med utstrålende smerter ned i bena. Denne 

typiske betennelsesaktive ryggsmerten forverres ved ro, og lindres ved bevegelse 

(Kvien 1992). Ofte angripes de små leddene i ryggsøylen og leddforbindelsen mellom 

bekkenet og korsbenet, men også senefester, ledd og benhinner i andre deler av 

skjelettet kan angripes. Ca. 10-25 % rammes også av regnbuehinnebetennelse. Sikker 

diagnose av Bekhterev forekommer ved typiske forandringer i iliosakralleddene som 

identifiseres ved røntgen, samt sykehistorien og klinisk undersøkelse for den enkelte 

pasient. Årsaken til Bekhterev er ukjent, men både arvelige og miljømessige faktorer 

spiller inn. Det er funnet en sammenheng mellom Bekhterev og vevstypen HLA-B27 

(Kvien 1992, Ulvestad 2000). Omtrent 95 % av alle Bekhterev pasienter har denne 
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vevstypen, mot 10 % i den friske befolkningen (Kvien 1992). Hvordan HLA-B27 bidrar 

til sykdomsutvikling er ufullstendig klarlagt, men interaksjon mellom vevstype og en 

mikroorganisme er sannsynlig. Nyere undersøkelser har vist at andre gener i tillegg til 

HLA-B27 må være til stede for at Bekhterevs sykdom skal utvikles (Gran 1998). 

Muligens starter betennelsesprosessen i tarmen, da over 60 % av pasientene har 

inflammatoriske forandringer her (Gran 1998). Det finnes overgangsformer mellom 

typisk Bekhterev sykdom, og de forandringer i bevegelsesapparatet som man ser ved 

psoriasis og betennelsesaktiv tarmsykdom. Som gruppe omtales ofte disse tilstandene 

som inflammatoriske spondylartropatier. 

 

Forekomst, konsekvenser og behandling 

Tallene for forekomst er usikre og varierer fra 0.1 til 1 %, og det er flest menn som 

rammes (Kvien 1992, Norsk Revmatikerforbund 2002a). 

 

Bekhterev er en kronisk sykdom som utvikles over lang tid og med varierende grad av 

plager og funksjonstap. Som ved andre alvorlige betennelsesaktige revmatiske 

sykdommer har sykdommen konsekvenser for den totale livskvalitet (Dagfinrud et al. in 

press). Alvorlig tilstivning av ryggen (bambus rygg) utvikles hos ca. 14 % av menn og 7 

% av kvinner, og sammenvoksing av iliosakralledd hos ca. 28 % av menn og 16 % av 

kvinner. Ca. 50 % forblir fullt yrkesaktive, mens ca. 25 % får alvorlige 

funksjonsproblemer etter 25-30 års sykdom (Foredrag av Nordvåg, http://www.obf.nu/). 

Hos gravide kvinner med Bekhterev og andre inflammatoriske revmatiske lidelser, er 

det vist en høyere rate av svangerskapsforgiftning og keisersnitt enn hos friske kvinner 

(Skomsvoll et al. 2000).  

 

Det er viktig å komme tidlig i gang med behandling, for å hindre tilstivning og dempe 

smerte og funksjonstap. Betennelsesdempende medisiner, fysioterapi og ergoterapi blir 

benyttet, og det er viktig at pasienten selv er en aktiv deltager i behandlingen (Kvien 

1992). Vektreduksjon hos overvektige er viktig for å redusere belastningen på ryggen. 

Kirurgisk behandling kan være aktuelt hos pasienter som er angrepet i hofte og 

skulderledd (Kvien 1992). De nye biologiske legemidlene er også av stor 

behandlingsmessig betydning hos pasienter med Bekhterev sykdom. Imidlertid er det 

norske regelverket for refusjon ennå ikke tilpasset denne nye kunnskapen og mange 

pasienter får derfor ikke den tilgang til disse medisinene som de burde ha (Kvien, 
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personlig meddelelse). På denne måten skaper regelverket en forskjellsbehandling av 

pasienter med leddgikt og Bekhterev. 

 

 

Palindromisk revmatisme 

Palindromisk revmatisme karakteriseres ved uregelmessige og kortvarige episoder av 

artritt, med symptomfrie intervaller. Varigheten av en episode er fra noen få timer til to 

uker, og ett eller flere ledd kan angripes. Diagnosen baseres på forløpet beskrevet over, 

samt utelukkelse av andre årsaker til forbigående artritt. Både årsaken til denne 

sykdommen og forekomsten i befolkningen er ukjent (Gran 2000).  

 

Podagra - ur insyregikt 

Urinsyregikt er en stoffskiftesykdom med urinsyreopphopning i kroppen, og betennelse 

som skyldes dannelse av urinsyrekrystaller. Urinsyregikt forekommer oftest hos menn. 

Urinsyregikt kjennetegnes ved akutte smerteanfall i ledd, kneledd, ankelledd, fotledd og 

mindre håndledd kan rammes, men hyppigst er det stortåen som blir smertefull (Kvien 

1992, Uhlig 2003). Prevalens er ikke kjent i Norge, men utenlandske studier viser 

varierende tall avhengig av om sykdommen er selvrapportert eller bekreftet ved 

legeundersøkelse. Forekomsten av legebekreftet podagra er i USA på 0.5-0.6 % for 

menn og 0.1-0.3 % for kvinner (Lawrence et al. 1989). Urinsyregikt behandles med 

betennelseshemmende medisiner og ikke-medikamentelle tiltak som redusert alkohol 

inntak og kostholdsveiledning. Nedkjøling ved hjelp av ispakninger kan lindre smertene 

(Uhlig 2003).  

 

Andre betennelsesaktive revmatiske sykdommer 

Det finnes flere typer av leddgiktliknende sykdom. Spesielt i startfasen er det 

betydningsfullt å differensiere mellom ulike leddsykdommer (Soderlin et al. 2002, 

Savolainen et al. 2003), og ikke minst identifisere risikofaktorer som indikerer et 

alvorlig sykdomsforløp. Hos slike pasienter er det viktig å komme tidlig i gang med 

sykdomsmodifiserende legemidler (Bukhari et al. 2003). Slik behandling er en 

spesialistoppgave for revmatolog.  
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Degenerative lidelser  

 

Ar trose - Slitasjegikt  

Artrose er en degenerativ brusksykdom som fører til oppsmuldring av brusken, endring 

av subkondrale bein og nydannelse av bein langs leddrendene. Artrose er den vanligste 

kroniske sykdom hos eldre. Av alle over 75 år, har 80 % røntgenologisk artrose. 

Sykdommen rammer først og fremst leddbrusken og er den hyppigst forekommende 

leddsykdom etter 60 års alderen. Symptomer ved artrose er smerte, stivhet og 

bevegelsesinnskrenkning. Synlige forrandringer på røntgen vil først sees når 

sykdommen har vart i lengre tid. Dersom ryggsøylens ledd rammes av artrose brukes 

betegnelsen osteokondrose hvis mellomvirvelskivene er affisert, og spondylose når 

sideleddene er affisert eller det er påleiringer uten lave mellomvirvelskiver. Hvis det 

foreligger artrose på mer enn tre steder blir det ofte benevnt polyartrose. Årsaken til 

artrose er ukjent, men det er antydet at det kan skyldes en feil i bruskcellenes funksjon 

(Kvien i ’Helsenytt for alle’  1999). Klinisk inndeles artrose ofte i kneartrose, 

hofteleddsartrose, håndartrose og generalisert artrose. Ved den siste formen er det 

vanlig med affeksjon av fingerledd, rygg, nakke, knær og stortærnes grunnledd. 

 

Forekomst og konsekvenser  

Prevalensen av artrose i Norge er ukjent (Holte et al. 2003), men det er beregnet at ca. 

10 % av befolkningen mellom 25 og 75 år har symptomgivende artrose (Førre 2004). 

Man vet heller ikke noe om forekomsten endrer seg, men svenske studier viser ingen 

endring de siste 40 år (Danielsson & Lindberg 1997). I en lederartikkel i WHOs 

tidsskrift omtales imidlertid artrose som en voksende epidemi – noe som har 

sammenheng med økende alder, økende forekomst av overvekt og inaktivitet (Ehrlich 

2003). Kne artrose er den vanligste typen, fulgt av håndartrose. Konsekvensene av 

artrose kan variere, men mange opplever varierende smerter og problemer med å 

fungere i dagliglivet (Alsaker 1998). En undersøkelse har vist at pasienter med 

håndartrose faktisk har større smerteplager enn pasienter med leddgikt (Slatkowsky-

Christensen et al. 2001). Det er vist lengre varighet av en sykemeldingsepisode for 

artrose, enn for noen annen muskel-skjelettlidelse (Brage et al. 1998). Insidensen av 

uførepensjon for artrose har økt fra 1968 til 1997, og økningen er høyere enn for 

uførepensjon generelt (Holte et al. 2003). I 2002 var det 4 % av alle uføre som hadde 
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diagnosen artrose og diagnosen utgjorde 6.6 % av alle nye uførepensjonister samme år 

(Rikstrygdeverket 2003b). Det er vist sterke sammenhenger mellom manuelt arbeid og 

uførepensjon hos pasienter med artrose, noe som tyder på at det er vanskelig å tilpasse 

denne typen arbeid til de som har slike muskel-skjelettlidelser (Holte et al. 2000).   

 

Behandling 

Siden artrose er en kronisk tilstand, består behandling hovedsakelig av å redusere 

pasientenes plager og bedre funksjonen. Dette gjøres ved å tilby ortopediske og tekniske 

hjelpemidler, fysioterapi og egentrening, betennelsesdempende og smertestillende 

medisiner, og kirurgi. Legemiddelbehandlingen blir viktig ettersom smerte er et 

hovedproblem for pasientene (Slatkowsky-Christensen et al. 2001). Glukosamin er et 

nytt tilbud som kan lindre pasientenes plager (SMM-metodevarsling Nr. 2/2003). Det 

arbeides for å utvikle sykdomsmodifiserende legemidler som kan stoppe 

sykdomsutviklingen etter modell av de fremskritt som er gjort i behandlingen av 

leddgikt. Psykisk støtte og egen motivasjon vil også være viktige faktorer for å bedre 

livssituasjonen. Pasienter med artrose blir også oppfordret til å legge om kosten og å 

redusere vekten (Kvien 1992).  

 

Av kirurgiske inngrep på artrose pasienter, er hofteprotese operasjon den vanligste. I 

2001 ble det operert inn litt i underkant av 7000 hofteproteser i Norge (Furnes et al. 

2003), og man regner med at tilnærmelsesvis 70 % av hofteprotese operasjoner skjer på 

bakgrunn av primær artrose (Flugsrud et al. 2002). Stor grad av fysisk belastning i 

arbeidet og høy BMI (Body Mass Index) er funnet å være risikofaktorer for fremtidige 

hofteproteser hos artrose pasienter (Flugsrud et al. 2002), men risikoen for hofteprotese 

operasjon var imidlertid ikke påvirket av vektendringer hos 40 og 50 åringer (Flugsrud 

et al. 2003).  Risikoen for komplikasjoner og revisjon av hofteprotese inngrep, er 

imidlertid influert av alder, kjønn, vektøkning og tidligere røyking, høyt alkoholinntak, 

samt bruk av enkelte medisiner (Espehaug et al. 1997). Pasienter som har fått 

hofteprotese rapporterer mindre smerte, bedre mobilitet og mindre bruk for hjelp, men 

grad av fornøydhet avhenger av grad av komplikasjoner med protesen og reoprasjoner 

(Espehaug et al. 1998). Innsetting av hofteprotese er den aller hyppigste årsak til 

pasientklager til Norsk Pasientskadeerstatning for ortopediske inngrep, og utgjør 18 % 

av alle klager (Bjerkreim & Steen 2001). Den hyppigste årsaken til klager etter 
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hofteprotese operasjon, er at protesen løsner, og den nest hyppigste er nerveskade etter 

operasjonen (Bjerkreim & Steen 2003). 

 

Osteoporose - beinskjørhet 

Med økende alder blir beinvevet i skjelettet mer porøst. Fra en maksimal beintetthet ved 

ca. 25 års alder brytes skjelettet gradvis ned med ca. 0.5 til 1% hvert år og for kvinner 

øker nedbrytningen betraktelig etter menopausen til ca. 2-5 % hvert år i en tiårsperiode 

(Falch i ’Helsenytt for alle’  1998). Ca. 30 % av kvinner vil ha osteoporose ved 70 års 

alder. Osteoporose innebærer at beinmassen er redusert til et nivå under en definert 

grenseverdi, ofte satt lik beintettheten til unge voksne kvinner, men ofte stilles ikke 

diagnosen før pasienten har pådratt seg en eller flere brudd som følge av den reduserte 

beintettheten. Slik sett er ikke osteoporose en i seg selv symptomgivende tilstand, men 

gir seg først til kjenne etter at det oppstår et brudd. WHO har definert osteoporose som: 

en generalisert skjelettsykdom karakterisert av lav beinmasse og forringet 

mikroarkitektur i beinvevet, med derav følgende økt beinskjørhet og økt risiko for brudd 

(Kanis et al. 1994). Bortfall av østrogen, mangel på kalsium og D-vitamin, bruk av 

kortison preparater, spiseforstyrrelser, røking, lite mosjon, og alkoholmisbruk er 

risikofaktorer som kan lede til osteoporose (SMM-rapport rapport/4 1999). Genetiske 

faktorer er også involvert (Klein et al. 2004).  

 

Forekomst 

I Norge regner man med at mellom 96 000 til 225 000 kvinner lider av osteoporose 

(Nasjonalt folkehelseinstitutt 2004). Beinskjørhet fører til økt risiko for brudd på 

skjelettet (Kaastad 1998). Hoftebrudd skjer som regel like nedenfor eller i selve 

lårhalsen. Den tidligere betegnelsen ’ lårhalsbrudd’ , er byttet ut med ’hoftebrudd’ , fordi 

dette er mer i samsvar med internasjonale betegnelser (Nasjonalt Folkehelseinstitutt 

2004). Ca. 9000 voksne nordmenn opplever hoftebrudd hvert år, 80 % av disse er 

kvinner. Man antar at ca. 250-300 sykehussenger til enhver tid er belagt med 

hoftebruddspasienter (Falch & Meyer 1998, Nasjonalt Folkehelseinstitutt 2004) og i 

følge tall fra Norsk Osteoporoseforening er ca. 330 sykehussenger i Norge til en hver tid 

belagt med osteoporose pasienter. Ca. 15 000 brekker årlig håndleddet og anslagsvis 

140 000 og 90 000 menn over 50 år har forandringer i ryggen som kan skyldes 

kompresjonsbrudd (Nasjonalt Folkehelseinstitutt 2004). Forekomsten av ryggbrudd som 
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fører til legekonsultasjon er blitt beregnet til ca. 5200 personer årlig i Norge og årlig er 

det ca. 1400 pasienter som skrives ut fra sykehus for ryggbrudd (Joakimsen et al. 2001). 

 

Beintettheten i Norge er blant de laveste i Europa og forekomst av hoftebrudd er svært 

høy i Norge og resten av Skandinavia. Oslo ligger på verdenstoppen når det gjelder 

denne type brudd (Lofthus et al. 2001) (figur 2). Stor kroppshøyde og lav 

kroppsmasseindeks hos nordmenn i forhold til andre europeere kan kanskje forklare noe 

av forskjellen (Falch & Meyer 1998). Det kalde klimaet, med snø og is, i de 

skandinaviske land har vært foreslått som en mulig faktor, men Lofthus et al. (2001) 

fant ingen sammenheng mellom antall hoftebrudd og temperatur i Oslo. I tillegg er det 

høyere standardiserte innsidens rater i Oslo (15 per 1 000) enn i Finmark (9 per 1 000) 

(Bulajic-Kopjar et al. 1998). Også elles innen Norge er det variasjon; risikoen for 

hoftebrudd er høyere i Oslo enn i Sogn og fjordane, Tromsø og Nord-Trøndelag (Falch 

&  Meyer 1998). I Oslo vil omtrent annenhver kvinne og hver fjerde mann få minst et 

brudd etter fylte 50 år (Nasjonalt folkehelseinstitutt 2004, Falch & Meyer 1998).  

Individuelle risikofaktorer for hoftebrudd er lav utdannelse, lav vekt, vekttap, lav 

muskelstyrke og inaktivitet, røyking og lavt vitamin-D inntak (Meyer et al. 1996). 

 

Figur 2. Forekomst av hoftebrudd (aldersjusterte rater pr 10 000 observasjon år). 

Kilde: Lofthus et al. 2001 
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Konsekvenser  

Konsekvensene hoftebrudd kan få i dagliglivet er store. De samfunnsøkonomiske 

konsekvensene er også betydelige; kostnadene ved hoftebrudd ble beregnet til ca. 1.5 

milliarder kroner i 1995. Kostnadene utgjøres hovedsakelig av sykehusinnleggelser, 

sykehjemsopphold, og annen hjelp og assistanse (Nasjonalt folkehelseinstitutt 2004). I 

en undersøkelse av norske pasienter over 50 år som ble lagt inn på Ullevål og Aker 

sykehus i Oslo fra 1996 til 1997, fant man at 17 % hadde måttet flytte på sykehjem etter 

hoftebruddet (figur 3), 43 % kunne ikke lenger bevege seg utendørs uten assistanse og 

mer enn en fjerdedel kunne ikke lenger lage sine egne måltider (Osnes et al. 2004). 

Sannsynligheten for funksjonstap øker med økende alder, og det er rapportert at 

postoperativ kognitiv svikt medfører høyere risiko for død, institusjonalisering og dårlig 

fysisk utfall etter hoftebrudd (Advocaat & Bautz-Holter 1997). 

 

Figur 3. Sannsynlighet (%) for ulike konsekvenser i dagliglivet etter hoftebrudd. 

Kilde: Osnes et al. 2004 
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Konsekvensene av ryggbrudd er mer varierende, og avhengig av helsetilstand før 

bruddet. Så mye som 50-70 % av ryggbrudd forblir uoppdaget (Ørstavik et al. 2000). 

Ryggbrudd kan medføre store smerter og funksjonshemming, men trenger ikke 

nødvendigvis medføre kroniske plager. Når man ser på nye tilfeller av ryggbrudd hos 

kvinner, finner man at det er mer ryggplager og smerter hos de som har hatt tidligere 

brudd og lav beintetthet, enn blant andre grupper (Joakimsen et al. 2001). Det er også 

12 ganger høyere risiko for nye brudd hos de som har flere ryggbrudd tidligere enn hos 

kontroll personer (Ørstavik et al. 2000). Gjentatte brudd i ryggsøylen fører også til 

deformiteter som kan gi redusert livskvalitet pga redusert plassforhold i bryst og 

mageregionen og endret utseende som igjen kan gi et lavere selvbilde. 

 

Behandling 

Kombinasjon av kalsium og vitamin D tillegg, samt legemidler som inneholder 

bifosfonater, calcitonin parathormon, østrogen og østrogenreseptormodulatorer benyttes 

for å bevare eller øke beinmasse og for å redusere risikoen for brudd hos personer som 

har diagnostisert osteoporose (SMM-rapport 1999). Trening har også vist å ha en effekt 

på oppbygging og bevaring av beinmasse (SMM-rapport 1999). Det har vært, og er, 

stadig diskusjon om det bør innføres screening for osteoporose, for å kunne forebygge 

brudd og dermed å øke livskvalitet og å hindre lidelse. I USA har man gått inn for dette, 

mens i Europa er man skeptisk da man mener at det bl.a. er vanskelig å identifisere de 

med høy risiko for brudd nøyaktig (Joakimsen & Fønnebø 2001). I tillegg kan det å få 

diagnosen og å få vite om økt bruddrisiko uten videre oppfølging, føre til økt helseangst 

og lavere livskvalitet (Søgaard et al. 2003). 

 

 

Andre muskel-skjelettlidelser  

 

Skulderplager  

Skulderplager kan skyldes ulike patologiske prosesser i skulderen, men kan også 

skyldes referert smerte fra indre organer eller ryggraden (Natvig & Picavet 2002). 

Skuldersmerter finnes som ulike syndromer eller sykdommer, for eksempel ’ rotator  

cuff syndrome’ , skulder tendinitt, skuldermyalgi, og ’ frozen shoulder ’ . Smertene 

kan følges av akutte eller kroniske betennelser og/eller dårlig blodforsyning til muskler 
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og sener. Som for alle kroniske muskel-skjelettlidelser er det et problem, at det 

imidlertid ofte ikke finnes noen god årsaksforklaring og klare kriterier for hva som 

defineres som en skulder plage eller evt. en kronisk skulder plage. Norske studier har 

vist at kroniske skuldersmerter er assosiert med endret smertefølsomhet (Røe 2001) og 

økt aktivering i trapeziusmuskulatur (Bansevicius 2000). 

 

Forekomst 

Forekomsten av skulderplager viser stor variasjon, alt etter hvordan skulderplager er 

definert (Natvig & Pichavet 2002). Årsforekomsten av skulderplager i Ullensaker 

undersøkelsen ble funnet å være 47 % (Natvig et al. 1995). Forekomsten av 

skulderplager i løpet av en uke i denne undersøkelsen, lå mellom ca. 24-41 %, og var 

lavest i de yngste og eldste aldersgruppene av menn, og høyest hos kvinner mellom 54 

og 66 år (Natvig &  Picavet 2002). I et tverrsnitt studie av Norges befolkning i 1996, var 

månedsforekomsten av skulderplager i en eller annen grad 38 %; 28 % hos menn og 48 

% hos kvinner. Det var ca. 20 % av befolkningen som oppgav betydelig grad av 

skulderplager siste måned (Ihlebæk et al. 2002). Skulderplager er ofte langvarige, og i 

HUSK studien i Hordaland var skulderplager den vanligste kroniske plagen hos 

personer mellom 40 og 44 år (Bjordal i ’Helsenytt – for alle’  2004).  

 

Konsekvenser  

Hvilke konsekvenser skulderplager har for muskelstyrke er influert av rapportert 

smertenivå og psykologiske faktorer (Brox et al. 1996). Nyere studier har funnet at 

smerte hemmer muskelaktiviteten hos pasienter med kroniske skuldersmerter (Røe & 

Matre 2003), og det er vist at pasienter med kroniske smerter rapporterer høyere nivå av 

stress enn friske når de skal utføre kognitive oppgave, selv om aktiveringsnivået i 

musklene og prestasjon ikke er forskjellig fra friske (Røe et al. 2001).  

 

Behandling 

Skulderplager behandles med medikamenter, fysioterapi, kirurgi og ulike 

treningsprogrammer. En mye benyttet behandling har vært injisering av steroider i 

leddet, selv om denne behandlingen gir ingen eller tvilsom dokumentert effekt (Slørdal 

&  Rygnestad 2003). Aktiv behandling i form av athroskopisk kirurgi eller 

treningsprogram, kombinert med et restriktivt nivå av medikamenter og sykemelding 

har vist å gi en bedring i prognose for rotator tendinosis (Brox & Brevik 1996).  Det er 
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anslått at ca. 5 % av de som har langvarige skuldersmerter blir operert (Bjordal i 

’Helsenytt for alle’  2004). 

 

 

Bekkensmer ter  

Bekkenløsning under svangerskap og fødsel er en naturlig fysiologisk prosess som 

skyldes hormoner som blir utskilt under graviditeten, men for ca. 50 % er det forbundet 

med smerte og plager fra bekkenet (Wågsæther 2001, Stuge et al. 2004a). For de fleste 

vil disse plagene gå over av seg selv i løpet av 1-3 måneder etter fødselen, men for noen 

blir plagene langvarige og alvorlige (Stuge et al. 2004a). Smertene kan oppfattes å 

komme fra lyske og/eller tvers over bekkenet eller fra blæreregionen, og mange 

opplever også smerter fra andre vevsstrukturer rundt bekkenet som for eksempel 

hofteledd og korsrygg (Endresen 1995). Hos ca. en tredjedel forkommer også andre 

plager relatert til mage-og tarmsystemet (Kirste et al. 2002). Man vet ikke årsaken til 

kroniske bekkensmerter, men den er antageligvis multifaktoriell (Kirste et al. 2002).  

 

Forekomst, konsekvenser og behandling 

Forekomsten av kroniske bekkensmerter i befolkningen er ukjent, det er antydet at 2-3 

% av kvinner har kroniske bekkensmerter, og at opptil 40 % av dem som oppsøker 

allmennlege eller gynekolog for underlivsplager har kroniske bekkensmerter (Kirste et 

al. 2002). Forekomsten av bekkensmerter er funnet å være høyere hos kvinner som har 

mye muskel-skjelettsmerter, enn hos friske (Østensen & Schei 1997). Kvinner med 

kroniske bekkensmerter rapporterer om redusert livskvalitet og problemer med å 

fungere i jobb og i dagliglivet for øvrig (Wågsæter 2001). De rapporterer også om 

søvnforstyrrelser og depressive tilstander (Kirste et al. 2002). Det er ikke mye 

dokumentasjon på effektiv behandling, men fleksible biopsykososiale tilnærmingsmåter 

er foreslått på bakgrunn av forskning og klinisk erfaring (Kirste et al. 2002). Individuelt 

rettet fysioterapi behandling med stabiliserende øvelser har vist en bedre effekt på 

smerte og funksjon enn ren fysioterapi (Stuge et al. 2004a,b). 

   

Fibromyalgi 

Fibromyalgi er et kronisk smertesyndrom som karakteriseres av utbredte og vedvarende 

muskelsmerter, og som nevnt over er det omdiskutert hvorvidt dette er et klart avgrenset 

syndrom eller del av generaliserte muskelsmerter (Gran 2003). Pasientene har utbredte, 
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vedvarende smerter av varierende intensitet og lokalisasjon, intens tretthet, og andre 

uspesifikke symptomer (Wigers 2002). Fibromyalgidiagnosen bygges på pasientens 

sykehistorie, legens kliniske undersøkelse og utelukkelse av andre sykdommer som 

årsak til plagene. Den kliniske diagnose er basert på diagnosekriterier som innefatter 

smerteutbredelse og trykkømhet på 18 anatomisk definerte punkter (Wolfe et al. 1990). 

Årsaken til fibromyalgi er ukjent men antas å ha både biologiske og psykologiske 

komponenter, og kan slik best forstås som en biopsykososial lidelse der både 

biologiske, psykologiske og sosiale forhold bidrar til å utløse og opprettholde 

syndromet (Wigers 2002, Malt et al. 2002a).    

 

Forekomst 

Sammenlignet med andre land er forekomsten av fibromyalgi i Norge forholdsvis høy. I 

en undersøkelse av nærmere 93 000 innbyggere i Nord-Trøndelag, fant man at 

forekomsten var på 3.2 %. Blant kvinner var forekomsten på ca. 5 % og blant menn ca. 

1 % (Kurtze & Svebak 2001), mens i en undersøkelse av kvinner i Arendal ble det 

rapportert om en forekomst på 10.5 % (Forseth 2000). I Sverige, Danmark og Finland er 

forekomsten funnet å være på ca. 1 % (NOU 1999) og i Amerika på 2 % (3.5 % blant 

kvinner og 0.5 % blant menn) (se Wigers 2002). Av voksne fibromyalgipasienter er ca. 

90 % kvinner (se Wigers 2002) og de fleste pasientene er i 40 til 50 års alderen. Også 

barn kan rammes av fibromyalgi, forekomsten blant barn i Norge er ikke undersøkt, 

men er i andre land rapportert til å være så høy som 6-7 % (Forseth i ’Helsenytt for alle’  

2002)  

 

Konsekvenser  

Fibromyalgi medfører ofte redusert livskvalitet, og funksjonshemning på lik linje med 

pasienter med leddgikt og revmatiske lidelser. Kvinner med fibromyalgi har dårligere 

fysisk form enn friske (Natvig et al. 1998) og rapporterer mer smerte og utmattenhet 

ved trening (Mengshoel et al. 1995). Samtidig opplever mange at syndromets 

’usynlige’ , uklare og subjektive karakter, fører til manglende forståelse fra samfunnet 

rundt dem (Ekern 1995, Dysvik 2001). Muskelsmertene kan gi nedsatt bevegelse, og 

nedsatt armfunksjon og gripeevne. Dette gjør at mange får problemer med å fungere i 

dagliglivet, og svært mange opplever forandringer i sine daglige rutiner (Dysvik 2001). 

Mange fibromyalgi pasienter sliter også med angst, depresjoner og panikklidelser, og 

mange har også andre lidelser i tillegg til fibromyalgi (Malt et al. 2000, Kurtze et al. 
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1999, Kurtze & Svebak 2001). Mange får også varig og betydelig nedsettelse av 

arbeidsevnen (Brage 2002). Ca. 1.5 % av alle personer med sykefravær på grunn av 

muskel-skjelettlidelser, har diagnosen fibromyalgi, men andelen kan være høyere da det 

er sannsynlig at mange personer med kronisk utbredte muskelsmerter har fått andre 

diagnoser (Bruusgaard & Brage 2001).  

 

Andelen som helt faller ut av arbeidslivet er høy, og fibromyalgi pasienter utgjør den 

største gruppen av nye kvinnelige uførepensjonister i Norge (Wigers 2002). Uføre 

pensjonister med diagnosen fibromyalgi sank betydelig fra ca. 1989, etter en oppgang 

som fulgte at syndromet ble en egen diagnose i 1987 (figur 4).  Fra 1995 har antallet 

nye uførepensjonister med fibromyalgi igjen steget, antakeligvis skyldes dette en 

kjennelse i trygderetten som sidestiller fibromyalgi med lidelser som er mer objektive 

(Brage 2002). I 2000 var det blant nye kvinnelige uførepensjonister i Norge 7 % som 

hadde diagnosen fibromyalgi (Brage 2002). Uførepensjon har vist å bidra til å forverre 

tilstanden og det er antydet at full uførepensjon er uheldig for denne gruppen. Bedre 

tilrettelegging på arbeidsplassen kan være et alternativ (NOU 1999). 

 

Figur 4.  Årlig tilgang av nye kvinnelige uførepensjonister med diagnose fibromyalgi i 

1989-2000. Kilde: Brage 2002 
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Behandling 

Tverrfaglige og flerdimensjonale behandlingsopplegg har vist effekt på livskvalitet, 

smerte, søvnproblemer, psykologiske variabler og arbeidskapasitet (Krøll et al. 1998). 

Trenings og informasjon/pasientopplærings programmer kan også ha effekt på smerte 

og utmattenhet (Mengshoel & Haugen 2001). Behandlingens effekt er imidlertid sterkt 

avhengig av pasientenes motivasjon og aktive deltagelse (NOU 1999). Det er også 

viktig for behandlingens effekt, at pasienten får reel medbestemmelse over egen 

situasjon og blir tatt på alvor. Det er vist mulig/noe effekt av bla. medikamenter, fysisk 

trening, kognitiv terapi, mestringstrening og kostholds program, men det trengs flere 

kontrollerte studier for å dokumentere reel effekt (Forseth & Gran 2002, Wigers 2002). 

Daglig bruk av smertestillende og muskel-avslappende medikamenter frarådes (NOU 

1999). 

 

Skader  

Personskader forårsaket av ulykker er et alvorlig helseproblem, og muskel-

skjelettsystemet er svært utsatt for skader (Nasjonalt folkehelseinstitutt 1998). Nasjonalt 

folkehelseinstitutt har siden 1985 hatt et sentralt skaderegister, og siden starten av 

registreringen har det vært behandlet ca. 500 000 pasienter for personskader ved norske 

sykehus, derav 10 % som innlagte (til dels høyere alvorlighetsgrad). I gjennomsnitt har 

ca. 30 % av de tilskadekomne, behandlingskrevende skader i bevegelsesapparatet. Av 

de alvorligst skadde (de 10 % innlagte) har 65 % skader i bevegelsesapparatet (Lereim, 

personlig meddelse). Skader etter ulykker forårsaker tap av flere leve-år enn noen 

sykdom i aldersgruppen 15–60 år (Nasjonalt folkehelseinstitutt 1998). Norge har den 

høyeste insidensen blant de nordiske land på dødsfall hos barn pga ulykker; 37 ganger 

høyere enn i Sverige (Guldvog et al. 1992).  I tillegg er kostnadene ved ulykker 

betydelige og er anslått til et sted mellom 5–25 milliarder kroner (Nasjonalt 

folkehelseinstitutt 1998). Skader representerer en betydelig belastning på den 

eksisterende kapasitet ved norske sykehus og de medisinske behandlingskostnadene for 

sykehusinnlagte ulykkesskader var i 1994 på 1.3 milliarder (Kopjar et al. 1996). Det er 

antatt at hver 10. sykehusseng her i landet til en hver tid er opptatt av pasienter med 

skadediagnose (Sjølingstad et al. 2001) og 7 % av den norske befolkning har vært utsatt 

for ulykker som har gitt varige skader (Statistisk sentralbyrå 2003). Rygg - og 

nakkeplager er de viktigste varige konsekvensene av en ulykkesskade (Statistisk 

sentralbyrå 1997). Kostnader ved skader stiger med økende alder, og ulykker blant de 
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over 65 år legger beslag på nesten halvparten av kostnadene selv om denne gruppen 

bare utgjør 14 % av alle skader (Kopjar et al. 1996). Brudd i lårhals og lår utgjorde i 

1994 ca en tredjedel av totalkostnadene ved sykehusbehandling av skader (Kopjar et al. 

1996). Andelen med uførepensjon på grunn av skader økte med 4 % i perioden 1992 til 

1997, og for aldersgruppen 16-44 år økte den med 8 % (Lund & Bjerkedal 2001).   

 

Ulykker i hjemmet er den vanligste årsak til skader totalt i Norge og utgjorde i 

perioden1994-96, 30 % av alle skader. Trafikkulykker utgjorde 7 %, mens 

arbeidsulykker utgjorde 9 % (Nasjonalt folkehelseinstitutt 1998). Men trafikkskader gir 

ofte alvorlige skader og var årsak til 35 % av pasienter med ryggmargskade på 

Haukeland sykehus i perioden 1952-99 (Hagen et al. 2001), og er den ulykkestypen som 

gir flest skader med langvarig virkning (Statistisk sentralbyrå 1997). 

 

Andelen yrkesrelaterte skader synes å gå ned. Ved Haukeland sykehus var andelen 

yrkesrelaterte skader på 42 % i perioden 1959-74, men den i perioden 1974-99 var på 

26 % (Hagen et al. 2001).  Ikke uventet er andelen som blir uføretrygdet på bakgrunn av 

yrkesskader 3 til 4 ganger høyere blant de med fysisk arbeid (’blue collar’ ) enn hos de 

med kontorarbeid (’white collar’ ) (Lund & Bjerkedal 2001). Fiskere synes å være 

spesielt utsatt for yrkesskader, og spesielt bruddskader på fingre og hånd (Bull et al. 

2001).  

 

De vanligste årsakene til skade hos barn og ungdom er fotball og sykkelulykker, men 

det er de siste årene en økende grad av skader som skyldes ulykker i forbindelse med 

bruk av rulleskøyter, rullebrett og snowboard, særlig hos gutter (Brudvik 2000). Denne 

typen ulykker er også assosiert med en høyere andel bruddskader enn ulykker ved andre 

aktiviteter (Brudvik 2001). 

 

Se for øvrig whiplash skader under kapittelet om nakke og bruddskader under kapittelet 

om osteoporose. 

 

Andre lidelser  og plager  

I tillegg til de store hovedgruppene av muskel-skjelettlidelser som er beskrevet i denne 

rapporten, finnes andre lidelser som bare kort vil bli nevnt her. Lidelser knyttet til over - 

og under-ekstremitetene er vanlige. Eksempler på slike lidelser er f. eks ’ tennisalbue’  
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(lateral epikondylitt), ’ tennistommel’ , ’musearm’ , og ’karpaltunnel-syndrom’  

(Natvig & Picavet 2002, Todnem & Lundemo 2001). Alle disse attribueres ofte til 

arbeid og overbelastning, særlig i forbindelse med arbeid ved PC. Lidelsene skyldes 

irritasjoner og betennelser i sener som kan klemme på nerver og forårsake smerter og 

følelsesforstyrrelser. Smerter og plager fra bein og fot er også vanlige, og kan skyldes 

medfødte eller ytre årsaker. Som eksempler kan nevnes prepatellar  bursitt, plattfot 

(pes planus), hælbenspore og ulike feilstillinger av tærne som hallux valgus og 

hammer tær  (Rolfsen i ’Helsenytt for alle’  2002).  

 

Det finnes også en rekke arvelige muskelsykdommer (muskeldystrofi, dystrophia 

musculorum). Disse sykdommene er stort sett sjeldne og skyldes defekter og 

mutasjoner i genene. Muskeldystrofi fører til nedbrytning og svinn av muskelvev med 

medførende kraftsvikt (Bindoff & Gilhus 2003). 
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Økonomi og ressurser  

Utgifter  ved sykefravær, attfør ing og uførepensjon 

Sykefraværet i Norge er høyt, også sammenlignet med de andre Nordiske land (Brage et 

al. 2002), og sykefraværet øker stadig, selv om økningen synes å ha avtatt noe i det siste 

(Rikstrygdeverket 2003a). Personer med muskel-skjelettlidelser utgjør den største 

andelen av sykepengetilfeller og uførepensjon i Norge i dag, og den største andelen av 

nye uførepensjoner (figur 5, 6 og 7).  

 

Figur 5. Sykepengetilfeller for arbeidstakere avsluttet 2002 etter diagnose. 

Kilde: Trygdestatistisk årbok 2003, Rikstrygdeverket. 
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Figur 6. Uførepensjonister per 32.12. 2002 etter diagnose (%). 

Kilde: Trygdestatistisk årbok 2003, Rikstrygdeverket. 

30 %

10 %

33 %

2 %

25 %
Psykiske sykdommer

Hjertesykdommer/Lungesykdomme
r/Sykdom i luftveier

Muskel-og skjelettsykdommer

Kreft

Andre

 



 35 

Figur 7. Nye uførepensjonister i 2002 etter diagnose (%). 

Kilde: Trygdestatistisk årbok 2003, Rikstrygdeverket. 
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I en rapport fra Norges Forskningsråd er de samlede offentlige utgifter for muskel-

skjelettlidelser i form av sykepenger og uførestønad beregnet til å være ca. 23 milliarder 

kroner i 2001 (Norges Forskningsråd 2003). Dette utgjorde den klart største andelen av 

utgiftene som gikk til erstatning av tapt arbeidsinntekt, i forhold til andre vanlige 

sykdommer som hjerte og karsykdommer og psykiske lidelser (figur 8). 

 

Figur 8. Beregnet offentlig økonomisk støtte (sykepenger og uførestønad) til erstatning 

for tapt arbeidsinntekt (18-65 år). Mill. kr. Kilde: Nøkkeltall for medisinsk og 

helsefaglig forskning 2003. Medisin og Helse, Norges forskningsråd. 

0 5000 10000 15000 20000 25000

Kreft

Mental helse

Hjerte/Kar/Luftveier

Muskelskjelett

Sykepenger Uførestønad

 



 36 

Hvis man ser på de nyeste tallene fra Rikstrygdeverket og også tar med utgifter til 

attføring/rehabilitering, så er utgiftene enda høyere. Til sammen var det ca. 28.6 

milliarder kroner i 2002 som gikk til erstatning av tapt arbeidsinntekt pga. muskel-

skjelettlidelser fra folketrygden (tabell 1), og da er ikke tiltak for å redusere sykefravær, 

opprettholde arbeidsforholdet og hindre utstøtning fra arbeidslivet tatt med. I tillegg må 

man ta med arbeidsgivernes utgifter i form av tapt produksjon og lønnskompensasjon 

for sykefraværet de første 16 dagene. Produksjonstap ved sykefravær er beregnet til å 

være på 47 milliarder kroner årlig (Hem 2000).   

 

Tabell 1. Utgifter til offentlig økonomisk støtte til erstatning for tapt arbeidsinntekt. 

Mill. kr. Kilde: Tall fra Trygdestatistisk årbok 2003. 

 Total utgift alle 

sykdommer og 

lidelser 2002 

Andel utgjort av 

muskel-

skjelettlidelser 2002 

Utgift utgjort av 

muskel-

skjelettlidelser 2002 

Sykepenger  

(sykepenger dager) 
26096 47.6 % 12422 

Attføring/rehabilitering 10299 42.2 % 4346 

Uførepensjon 35662 33.2 % 11840 

Samlete utgifter    28608 

 

 

 

Man har antatt at det samlete sykefraværet i arbeidsgiverperioden er like stort som 

sykefraværet som dekkes av folketrygden. Nye undersøkelser har hevdet at det 

egenmeldte sykefraværet bare utgjør en tredjedel av det totale fraværet (Bjerkedal og 

Thune 2003), mens andre har konkludert med at kostnadene i arbeidsgiverperioden er 

høyere enn folketrygdens (Hem 2000). Hvor mye man inkluderer i arbeidsgivers 

utgifter ved sykefravær av f. eks utgifter til vikarer og tap av produksjon, vil influere på 

disse beregningene.  
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Utgiftene i forbindelse med sykefravær, attføring og uførepensjon betegnes som 

indirekte utgifter. I tillegg må man ta med de direkte utgiftene til sykehusopphold, 

behandling hos allmennpraktikere, spesialister, og andre behandlere, og lignende for 

muskel-skjelettlidelser. I Sverige ble disse utgiftene beregnet til å utgjøre ca. 5 % av de 

totale utgiftene for ryggplager (Jonsson 1990), og i Nederland, ca. 7 % (van Tulder et al. 

1995). Det er rimelig å anta at om lag samme fordeling gjelder i Norge, da både Sverige 

og Nederland har lignende systemer som Norge for sykepenger, attføring og 

uførepensjon, og at dette kan generaliseres til å gjelde muskel-skjelettlidelser som 

helhet. 

 

Hvis vi tar utgangspunkt i den mest restriktive beregningen for korttidssykefravær, 

nemlig at det egenmeldte sykefraværet bare utgjør en tredjedel av det totale fraværet, vil 

vi kunne legge til 6.2 milliarder for utgifter ved korttidsfravær. I tillegg må vi legge til 

ca. 2.6 milliarder i direkte utgifter. Et estimat for den samlede kostnad for muskel-

skjelettlidelser blir da på ca. 37.4 milliarder kroner.  

 

Gjør vi samme beregning med utgangspunkt i at det samlete sykefraværet i 

arbeidsgiverperioden er like stort som sykefraværet som dekkes av folketrygden, så kan 

vi legge til en kostnad på ca. 12.4 milliarder, den direkte kostnaden blir da 3.1 milliarder 

og estimatet for den samlede kostnad for muskel-skjelettlidelser blir da på ca. 43.9 

milliarder kroner. Selv om dette nødvendigvis er enkle og grove estimater, er det altså 

rimelig å anta at den samlede utgiften for muskel-skjelettlidelser ligger et sted mellom 

37 og 44 milliarder kroner . 

 

Ressurser til forskning 

Forskning som er relatert til muskel-skjelettlidelser, har primært to hovedkilder til 

finansiering; Helse og Rehabilitering som fordeler overskuddet fra TV spillet Extra, og 

Norges forskningsråd. I 2003 fordelte Helse og Rehabilitering 204 millioner kroner til 

134 ulike organisasjoner, som igjen fordeler midlene til ulike forskningsprosjekter. Det 

var ca. 13 millioner som gikk til forskning kanalisert gjennom organisasjoner relatert til 

muskel og skjelettplager, mens ca. 23 millioner kroner gikk til psykisk helse (figur 9). 
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Figur 9. Forskningsmidler bevilget gjennom Helse- og Rehab i 2003. Mill. kr. 

Kilde:http//helseogrehab.no/html/tildeling_2003/orgnaisasjon_prosjekter.htm 
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Hvis man ser på fordelingen blant disse ’muskel og skjelett’  organisasjonene, ser man at 

den største andelen (57 %) gikk til forskning søkt gjennom Norsk Revmatikerforbund, 

den minste andelen gikk til forskning søkt gjennom Norges Fibromyalgi Forbund (6 %) 

. Den videre fordelingen var til Foreningen for muskelsyke (7 %), Ryggforeningen i 

Norge (12 %) og Landsforeningen for trafikkskadde (18 %) (figur 10). 

 

Figur 10. Forskningsmidler bevilget gjennom Helse- og Rehab i 2003. Spesifisering av 

forskning på muskel-skjelettlidelser. %. 

Kilde: http//helseogrehab.no/html/tildeling_2003/orgnaisasjon_prosjekter.htm 
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Norges Forskningsråd, området for medisin og helse, er den andre hovedkilden for 

midler til forskning relatert til muskel-skjelettlidelser. I 2001 var Medisin og Helses 

inntekter på 256 millioner kroner. Av de prosjekter der det er angitt hvilken 

sykdomsgruppe som forskningen vil ha betydning for (85 % av alle prosjekter), er det 

mental helse, kreft og hjerte-kar sykdommer som får de største andelene av midlene.  

Muskel-skjelettlidelser fikk i 2001 ca. 12 millioner kroner(figur 11). 

 

 

Figur 11. Forskningsmidler gjennom Medisin og Helse, Forskningsrådet i 2001. Mill.kr. 

Kilde: Nøkkeltall for medisinsk og helsefaglig forskning 2003. Medisin og Helse, 

Norges forskningsråd. 
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Ser man på fordelingen av midler innen muskel-skjelettlidelser, så er det osteoporose, 

systemiske sykdommer som leddgikt, og fibromyalgi og andre muskelsmerter, som får 

de største andelene. Beløpene som går til forskning på rygglidelser og 

slitasjesykdommer som artrose, er helt ubetydelige (figur 12).   
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Figur 12. Forskningsmidler gjennom Medisin og Helse, Forskningsrådet i 2001. 

Spesifisering av forskning på muskel-skjelettlidelser. % 

Kilde: Nøkkeltall for medisinsk og helsefaglig forskning 2003. Medisin og Helse, 

Norges forskningsråd. 
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I tillegg til disse to kildene, bevilges penger via statsbudsjettet som øremerket tilskudd 

til forskning ved de fire regionsykehusene. I 2002 var dette 78.1 millioner kroner 

(Norges Forskningsråd 2003), men vi har ingen oversikt over fordelingen av disse 

pengene på ulike lidelser og sykdommer. 

 

 

Effekt av økt kunnskap, forskning og tiltak 

Fordi muskel-skjelettlidelser er så omfattende i omfang, og så mange faktorer er ukjent 

om årsaker og nyttig behandling, er det rimelig å anta at det helseøkonomisk vil være 

mye å spare på økt kunnskap og forskning. Dette understrekes og tydeliggjøres der det 

foreligger forskning og beregninger av helseøkonomisk gevinst knyttet til muskel-

skjelettlidelser.  

 

I to studier av behandlings programmer med vitenskapelig dokumentert effekt på 

kroniske korsryggsmerter, er det blitt vist til betydelig potensial for besparelser. I et 

studie fra Nakke- og ryggpoliklinikken ved Haukelands universitetssykehus i Bergen, 

der en tverrfaglig behandlingsmodell for 195 langtidssykemeldte menn med korsrygg 
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smerter ble sammenlignet med pasienter som fikk vanlig behandling initiert fra 

primærlegen, fant man at nettogevinsten for samfunnet, to år etter et enkelt 

behandlingsprogram, ble beregnet til å være ca. 7.8 millioner kroner (Bergensprosjektet: 

Aktiv oppfølging, Skouen et al. 2002). Den samme modellen er benyttet for en bredere 

muskelskjelett pasientgruppe (Bergensprosjektet: Aktiv oppfølging, Haldorsen et al. 

2002), og for en landsdekkende implementering av dette behandlingsopplegget, har den 

potensielle besparingseffekten blitt beregnet til å være mellom 23 og 72 millioner 

kroner det første året (Gjelsvik 2004). Tilsvarende fant man at en landsdekkende 

implementering av et lett mobiliseringsprogram med dokumentert effekt for pasienter 

med korsrygg smerter (Hedemark Rygg, Hagen et al. 2003), ville føre til en potensiell 

besparingseffekt første år på hele 643 millioner kroner (Gjelsvik 2004).  

 

Tilsvarende kan utvikling av nye og bedre medisiner for f. eks revmatiske lidelser føre 

til helseøkonomiske besparelser. I en studie av den helseøkonomiske betydningen til et 

nytt virkestoff (COX –2- hemmere) fant man at dette ville føre til en årlig besparelse på 

mellom 500 og 600 kroner per pasient med revmatoid artritt og artrose, i tillegg til en 

bedret helsetilstand med mindre bivirkninger hos pasientene (Svarvar & Aly 2000). Det 

er imidlertid i senere tid vært en viss diskusjon angående grad av bivirkninger for dette 

stoffet (Pomp 2002). Utvikling av medisiner kan også føre til at man får dyrere 

preparater, men som har betydelig bedre effekt for pasientene. TNF (Tumor Necrosis 

Factor) antagonister er vist å ha en gunstig effekt i behandling av visse pasienter med 

revmatoid artritt, og i år 2000 ble ca. 1000 pasienter behandlet med slike medikamenter. 

TNF antagonister er kostbare og kostnaden for disse 1000 pasientene er beregnet til 90 

millioner kroner (Kvien et al. 2001).  De høye kostnadene må vurderes opp mot mindre 

smerte og økt livskvalitet hos pasienten, mindre bruk av andre medikamenter, og økt 

arbeidsdeltagelse. 

 

Et annet eksempel på at satsning på kunnskapsaggregering og forskning 

helseøkonomisk kan gi stor gevinst, er det norske leddproteseregisteret. I 1987 ble det 

opprettet et hofteregister hvor alle hofteprotese operasjoner i Norge blir registrert. Dette 

er senere utvidet til å gjelde alle ledd proteser. Hensikten var å oppdage dårlige proteser 

og sementer så tidlig som mulig og dermed få disse ut av bruk. Konsekvensene av dette 

har ført til at det i perioden 1997 til 2001 var 31 % lavere risiko for reoprasjon ved 

hofteprotesekirurgi enn i perioden 1987 til 1990 (Furnes et al. 2003). Det er blitt 



 42 

beregnet at for hver unngått reoprasjon sparer samfunnet 100 000 kroner, en betydelig 

sum når utgiftene ved hver registrering er på kun 160 kroner per protese (Engesæter et 

al. 1996, Furnes et al. 2003). Det er nå også opprettet en ryggdatabase ved 

Universitetssykehuset i Tromsø, som vil medføre en omfattende kvalitetssikring av alle 

utførte ryggoperasjoner i Norge. 

 

 



 43 

Diskusjon 

En svært stor andel av Norges befolkning opplever plager og smerter fra muskel og 

skjelett systemet. Faktisk er det slik, at rent statistisk kan man si at det er mer normalt å 

ha opplevd noen muskel-skjelettplager i løpet av en måned, enn å ikke ha opplevd noen 

plage i en eller annen grad. Mange av disse plagene er således normal plager, som er en 

naturlig del av livet.  

 

Men denne rapporten viser også, at for svært mange, så er muskel– skjelettsmertene av 

en slik art at de får store konsekvenser i form av store kostnader for den enkelte som blir 

rammet, og for samfunnet forøvrig. Muskel-skjelettlidelser gir mange redusert 

funksjonsevne i dagliglivet og redusert arbeidsevne i kortere eller lengre perioder. 

Samtidig har flere av disse lidelsene fått relativt liten oppmerksomhet og lider under et 

lav status stempel. Delvis kan dette skyldes at kroniske uspesifikke lidelser er hyppigst 

hos kvinner og hos eldre, og de er assosiert med lav sosialøkonomisk status, tungt, 

manuelt arbeid, lite fysisk aktivitet, høy BMI, og lav mestrings evne (Brage et al. 1997, 

Abusdal et al. 1997, Eriksen & Ursin 1999, Brekke et al. 2002, Holtedahl 2002, Sirnes 

et al. 2003, Gran 2003). Delvis skyldes det kanskje også at man har mangelfull 

kunnskap om hva disse lidelsene skyldes og derfor også hvordan de best skal behandles, 

og mange pasienter blir ’plagsomme’ gjengangere i helsesystemet.    

 

I en undersøkelse av legers holdninger til ulike sykdommer og lidelser gjort ved 

Universitetet i Oslo i 2001, fant man at hjerteinfarkt, leukemi og hjernesvulst toppet 

statuslisten, mens f.eks. fibromyalgi sammen med skrumplever og angstnevroser havnet 

blant de lidelsene som hadde lavest prestige (Dagens Medisin 2003). Det samme bildet 

fant man i en tilsvarende undersøkelse i 1990, og dette stabile mønsteret kan tolkes som 

et tegn på at en slik uformell ’prestige-liste’  er en innvevd del av den medisinske kultur 

(Dagens Medisin 2003). Faktorer som styrer en sykdoms prestige er knyttet til 

diagnostiske tegn, objektive funn, behandlingsmulighet og dødelighet, og de fleste 

kroniske muskel-skjelettlidelser er preget av subjektive symptomer, de er vanskelig å 

behandle og er ikke dødelige. Nettopp derfor vil ikke statistikk over dødelighet eller 

antall sykehusdøgn fange opp omfang og konsekvenser av muskel-skjelettlidelser.  
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En sykdoms prestige er ikke nødvendigvis det samme som sykdommens prioritering, 

men det er sannsynlig at den prestigen en lidelse har, påvirker prioritering, 

oppmerksomhet og ressurser i helsevesenet og i samfunnet for øvrig. Prioritering vil 

igjen påvirke økonomisk tildeling og organisering av behandling som blir gitt. I en 

rapport om sykehusbasert ryggomsorg i Norge, fant man at ved avdelingene og 

poliklinikkene ved region- og sentralsykehusene var nettopp dårlig økonomi og tilfeldig 

organisering et stort problem. Ved lokalsykehusene var dette i mindre grad et problem, 

men mangelen på kvalifisert og tverrfaglig personale var betydelig (Brage & Gihle 

2001), og nettopp tverrfaglig behandling har vist seg å være en signifikant faktor for å 

redusere sykemeldingsperioden for ryggpasienter ved poliklinikker (Kjerstad & Holmås 

2002). Selv om ryggrelaterte sykdommer og lidelser er et av de største helseproblemene 

i Norge i dag, finnes det ingen egen fagspesialitet for utredning og behandling av 

ryggsykdommer, og disse tilstandene har også en svært beskjeden plass i 

legeutdanningen (Brage & Gihle 2001). 

 

Denne rapporten viser også at selv om muskel-skjelettlidelser er svært utbredt og de 

samfunnsøkonomiske konsekvensene store, så er det store mangler i kunnskap om årsak 

og behandling. En SINTEF-rapport om nakkesleng skade fra 2000 konkluderer med at   

 

’ [……] behovet for videre forskning på området er åpenbart. Det er også nødvendig 

med økt innsikt i (nakkens) normalfysiologi og utvikling av kroniske smerter generelt.’  

(SMM-rapport, Nr. 5/2000).  

 

Det samme må kunne sies å gjelde for de fleste andre muskel-skjelettlidelser omfattet av 

denne rapporten, og i særlig grad de uspesifikke kroniske lidelsene. Allikevel ser man at 

det bevilges forholdsvis lite midler til forskning rundt disse lidelsene. Tallene fra ’Helse 

og Rehabilitering’  og Forskningsrådet, som er de største bevilgende organisasjoner til 

forskning innenfor muskel-skjelettlidelser, viser at en svært beskjeden andel går til 

muskel-skjelettlidelser. Særlig rygglidelser og slitasjesykdommer har vært lite prioritert. 

En bedre kunnskap om årsakene til disse lidelsene, hva som kan gjøres for å forebygge, 

og hva som er riktig og nyttig behandling, vil få store følger ikke bare for den enkelte 

pasient, men også helsepolitisk og samfunnsøkonomisk. At de økonomiske gevinstene 

kan være betydelige, viser tallene fra leddproteseregisteret og studiene fra Bergen og 

Hedemark nevnt over. 
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Denne rapporten har vist at muskel-skjelettlidelser og lidelser er av stor betydning for 

folkehelsen, i særlig grad for førlighet og livskvalitet. Helseøkonomisk er også muskel-

skjelettlidelser og lidelser av stor betydning; de plager flest – og koster mest. Den 

betydningen disse sykdommene og lidelsene har understrekes av at WHO har utpekt 

inneværende tiår til ”Bone and Joint Decade” - ”Muskel og skjelett tiåret”  i Norge. 

Målsetningene for ”Muskel og skjelett tiåret”  er blant annet å øke oppmerksomheten 

rundt muskel-skjelettlidelser, å øke forståelsen og kunnskapen om muskel-

skjelettlidelser gjennom forskning og derved fremme og utvikle riktig og 

kostnadseffektiv forebygging og behandling (www.boneandjointdecade.org). 
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Appendiks 1 
 
Neck (neck pain: anterior cervical pain: neck aches: cervicalgia: cervicodynia: posterior 

cervical pain) 

Whiplash injur ies 

Back (back pain: low back pain: back aches: back pain radiation: stenosis: lumbar 

spinal stenosis: disc herniation: ) 

Rheumatic diseases (inflammatory rheumatic disease: arthritis: arthritis rheumatoid: 

osteoarthritis: hip replacements: arthritis urica: gout)  

Bechterev disease (Spondylitis ankylopoietica, ankylosing spondylitis) 

Osteoporosis (age related bone loss) 

Shoulder  (shoulder pain: Shoulder aches: shoulder tendonitis: rotator cuff tendonitis: 

frozen shoulder) 

Pelvic (pelvic pain: pelvic girdle pain) 

Muscle: (muscle pain: generalized muscle pain: fibromyalgia: muscular rheumatism: 

soft tissue rheumatism: musculoskeletal pain: chronic generalized musculoskeletal pain) 
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Appendiks 2 

American College of Rheumatology 
http://www.rheumatology.org 
 
Bone and Joint Decade 
http://www.boneandjointdecade.org 
 
BURG – Barne -og ungdoms-revmatiker gruppe 
http://www.burg.no/ 
 
European League Against Rheumatism (EULAR) 
http://www.eular.org 
 
Landsforeningen for Kvinner med Bekkenløsningsplager: 
http://www.lkb.no/ 
 
Landsforeningen for nakkeslengskadde: 
http://www.lfn.no/ 
 
Landsforeningen for trafikkskadde: 
http://www.ltn.no/ 
 
Leddbruskskadeforeningen: 
http://www.lbs.no/ 
 
Nasjonalt Revmatologisk Rehabiliterings- og Kompetansesenter (NRRK) 
http://www.nrrk.no 
 
Norges Fibromyalgi Forbund:  
http://www.fibromyalgi.no/ 
 
Norsk Osteoporoseforening: 
http://www.nof-norge.org/ 
 
Norsk Revmatikerforbund: 
http://www.dkdigital.no/oslo/rheuma.nsf/ 
 
Oslo Bekhterev forening: 
http://www.obf.nu/ 
 
Ryggforeningen i Norge: 
http://www.ryggforeningen.no/ 
 
Rådet for belastningslidelser: 
http://www.helsenett.no/info/forfattere/nasjbel.html 
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