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Forord

Muskel og Skjelett Tiaret (MST) er den norske avdelingen av det internasjonale nettverket The Bone and
Joint Decade (BJD) - ogsa kjent som “Global alliance for musculoskeletal health”.

I Norge har MST 11 medlemsorganisasjoner hvor pasient-og helseprofesjonsorganisasjoner og sentrale
fagmiljger alle er representert. Vart hovedformal er nasjonalt, som internasjonalt, a gke oppmerksomheten
og stimulere til tiltak og gkt kunnskap ved skader, sykdom og plager i muskel- og skjelettsystemet.

MST tokitrad med dette initiativ til og har bidratt med gkonomisk stette til a utarbeide et oppdatert ”"muskel-
og skjelettregnskap” for a kartlegge forekomst og kostnader i Norge knyttet til feltet, noe vi som nasjon har
manglet siden rapporten ”Plager flest, koster mest” ble publisert av Nasjonalt Ryggnettverk i 2004.

Prosjektet er finansielt stottet av Helsedirektoratet som ogsa har bidratt med bibliotekarhjelp og viktige
innspill til kapittelet om samfunnsgkonomiske konsekvenser.

Vi er sveert takknemlige for at professor Even Laerum, som ogsa var med a utarbeide den forrige rapporten,
har veert villig til 4 pata seg den store og viktige oppgaven med & lede rapportarbeidet.

Vi gratulerer og retter en stor takk til Leerum og hans medarbeidere for a ha last oppdraget med denne viktige
rapporten pa en forbilledlig mate, og som utvilsomt vil veere til stor nytte for alle vare medlemsorganisasjoner
og andre som befatter seg med a bedre muskel- og skjeletthelsen i Norge.

Det er vart hap at rapporten vil bidra til okt og malrettet innsats mot vart mest kostbare folkehelseproblem

na og i tiden fremover.

Oslo, 13. mai 2013
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Kiropraktor Jakob Lothe
Styreleder Muskel- og Skjelett Tiaret i Norge
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Kapittel 1:

Innledning

Foreliggende rapport er en oppdatering og revisjon av “Plager flest — koster mest”, en rapport som ble
utgitt av Nasjonalt ryggnettverk i 2004. Oppsummerte ngkkelfakta i rapporten fra 2004 var blant annet at
muskel- og skjelettlidelser var sveert utbredt i befolkningen og av stor betydning for folkehelsen, i seerlig
grad for forlighet og livskvalitet. Hele 46 % av sykefraveeret og 33 % av uferepensjoner skyldtes muskel-
og skjelettlidelser, og den samlede kostnad ble estimert til a ligge mellom 37 og 44 milliarder kroner. Sett
opp mot dette var bevilgningen til forskning relatert til MUSSP (Muskel- og skjelett skader, sykdommer og
plager) bare 6 % av den totale bevilgningen innen medisin og helse i 2003. Feltets store betydning bade for
den enkelte pasient, samfunnsgkonomisk og helsepolitisk ble understreket.

Rapporten har blitt mye sitert og ble raskt utsolgt. Fra flere hold, ikke minst fra helsepolitikere, er det i
den senere tid blitt papekt at storparten av kildegrunnlaget etter hvert var over 10 ar gammelt og at det
derfor er gnskelig med en oppdatert, revidert utgave, med seerlig vekt pa eventuelle endringer i forekomst
og kostnader.

Av sistnevnte grunn er gruppen som har utarbeidet denne reviderte utgaven blitt utvidet med personer med
spesiell kunnskap innen epidemiologi, helsegkonomi, og trygde- og samfunnsmedisin. Det er ogsa vektlagt
at forfatterne har dekkende kunnskap innen MUSSP-feltet generelt og knyttet til rapportens hovedemner.
Disse omfatter skader, sykdommer og plager knyttet til hele ryggsaylen, ledd, osteoporose og det vi har valgt
a kalle andre muskel- og skjelettplager, for eksempel fibromyalgi og tendinitter.

For hver tilstand/underkapittel har vi beskrevet en kortfattet definisjon, forekomst, konsekvenser - seerlig
vedrerende funksjon og livskvalitet, arsaker, risikofaktorer og forlgp. Uklarheter og overlapping vedrerende
definisjoner, begrep og diagnostiske kriterier for de ulike tilstandene har vert en utfordring og kan gjore
tallangivelser bade mangelfulle, vanskelige a tolke og sammenlikne. Vi har valgt & bruke samlebegrepet
MUSSP for muskel- og skjelett skader, sykdommer og plager. Tilsvarende har vi valgt a benytte begrepet
bekkenleddsplager som er funnet a ha atte andre helt eller delvis overlappende uttrykk.

Nar det gjelder litteratur og kildegrunnlag har vi lagt hovedvekt pa norske publikasjoner og tatt med
utenlandske kilder hvis de fra eget land ble ansett som saerlig mangelfulle, eller at internasjonale studier ble
vurdert spesielt relevante.

Formal og malgrupper

Viktigste formal med rapporten er 4 gi en oppdatert, utvidet og evidensbasert oversikt over forekomst
og kostnader knyttet til muskel- og skjelettlidelser i form av skader, sykdommer og plager. Det beskrives
definisjoner og konsekvenser i form av innvirkning pa funksjon og livskvalitet, kostnader, samt arsaker,
risikofaktorer og forlep. Det har ikke veert arbeidsgruppens mandat a vurdere effekter av behandling og
tiltak, heller ikke a se pa cost-benefitanalyser.
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Et delmal er at rapporten kan gi gkt oppmerksomhet og bevisstgjoring vedrarende MUSSP sin betydning.
Viktige malgrupper er helsepolitiske myndigheter, media, forskere, andre fagfolk innen helsesektoren,
pasienter og pasientorganinsasjoner.

Arbeidsgruppen:

Even Laerum Redakter og leder. Professor dr. med., tidligere leder av
Formidlingsenheten for muskel- og skjelettlidelser (FORMTI), Oslo
Universitetssykehus -Ulleval

Synneve Tafjord Laerum Medredakter og prosjektkoordinator, HELSUM AS

Seren Brage Forsker, dr. med., Universitetet i Oslo

Camilla Thlebaek Professor, Seksjon for folkehelsevitenskap, Universitetet for Miljo-
og Biovitenskap

Kjetil Johnsen Tidligere radgiver ved FORMI, Oslo universitetssykehus.
Heogskolelzerer, Atlantis Medisinske Hagskole

Bard Natvig Professor dr. med., Avdeling for allmennmedisin, Institutt for Helse
og samfunn, Universitetet i Oslo

Eline Aas Dr. polit., Fersteamanuensis, Universitetet i Oslo

Eksterne radgivere

Arbeidsgruppen har ogsa tilknyttet seg eksterne radgivere som har gitt gode rad underveis, eller kommentarer
og forslag til endringer for rapporten har blitt utgitt. Vi vil takke:

Dag Bruusgaard Professor emeritus dr. med., Avdeling for allmennmedisin, Institutt
for Helse og samfunn, Universitetet i Oslo

Erik L. Werner Dr. med., spesialist i allmennmedisin, seniorforsker,
Allmennmedisinsk Forskningsenhet, Uni helse Bergen

Eilin Ekeland Fysioterapeut, Forbundsleder Norsk Fysioterapeutforbund

Johan Lund Forsker, PhD, Institutt for helse og samfunn, Universitetet i Oslo

Britt Stuge Fysioterapeut, PhD, forskningsleder i fysioterapi, KKN, Oslo
universitetssykehus

Jan Sture Skouen Professor dr. med., Institutt for global helse og samfunnsmedisin,

Universitetet I Bergen

Kare Birger Hagen Enhetsleder/professor, Nasjonal Kompetansetjeneste for
Revmatologisk Rehabilitering,Revmatologisk avdeling,
Diakonhjemmet Sykehus, Oslo



@ystein P. Nygaard Overlege/professor dr. med., Nevrokirurgisk avdeling St. Olavs
hospital.

Tore Kristian Kvien Avdelingssjef/professor, Revmatologisk avdeling, Diakonhjemmet
Sykehus, Oslo

Jan Arvid Falch Professor emeritus, dr. med., Endokrinologisk avdeling, Aker
univeritetessykehus, Universitetet i Oslo

Lidziya Vanahel Ulvenes Radgiver, Avdeling for legemiddel- og tannhelserefusjon,
Helsedirektoratet

Andre bidragsytere

Vi vil ogsa takke andre bidragsytere som har bistatt arbeidsgruppen med informasjon, ferdigstillelse og
utgivelse av rapporten:

Helsedirektoratet har gitt ekonomisk stette til prosjektet og stilt til radighet direktoratets ansatte
for profesjonell bistand og radgivning. Radgiver Lidziya Vanahel Ulvenes, Avdeling legemiddel- og
tannhelserefusjon har gitt viktige rad og kommentarer underveis til det helseskonomiske kapittelet og
spesialbibliotekar Hege Sletsjoe, Avdeling bibliotek og publikasjoner, har gitt viktig bistand i forbindelse
med oppsett av referanser.

Bibliotekar Tiril Bonnevie ved Oslo universitetssykehus — Ulleval, har bidratt med litteratursgk. Roar Hgidal
har innhentet og bearbeidet data for kostnader knyttet til fysioterapitjenesten.

I tillegg har Ellen Charlotta Wendel, Nina Emaus, Selvi Lerfald, Eli Drivdal, May Britt Kjelsaas, Hilde
Olerud, Ola Lillenes, Peter R. Martin, Kristin Svanquist, Terje Melhuus Line, Anne Negard, og Per @ivind
Gaardsrud bidratt med viktige opplysninger vedrerende tall, statistikker og andre fakta til rapporten.

n
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Kapittel 2:

Sammendrag

Vi har valgt a lage et forholdsvis omfattende sammendrag som gir tilstrekkelig informasjon utover bare
nokkelfakta og som kan leses selvstendig for dem som gnsker en kortfattet versjon.

Generelt om forekomst av MUSSP

Vel 75 % av alle voksne i Norge opplever smerter eller plager fra muskel- og skjelettsystemet i en eller annen
formilgpet aven maned. Det meste av dette er lette plager, som ikke krever behandling. Det er imidlertid en
betydelig del av befolkningen som har kroniske smerter.

Det er vanligst & ha plager fra korsryggen, nakken og skuldrene. Det er ogsa mange som har smerter i
hofter, bekken og kneer. Ofte er det ikke mulig a stille spesifikke diagnoser pa slike plager, og mange har
symptomdiagnoser. De fleste som har plager fra muskel- og skjelettsystemet har plager fra flere omrader og
ofte mange symptomer fra andre organer og kropsdeler.

Korsryggsplager er den hyppigste arsaken til sykefraver (11 %) og uferhet (9 %) blant muskel- og
skjelettplagene. Nakke- og skulderplager er ogsa vanlige arsaker til sykefraveer. Utbredte og uspesifikke
muskel- og skjelettsmerter, ofte sammen med andre symptomer, er en viktig risikofaktor for uferhet.

Nakkeplager

Smerter lokalisert til benede strukturer, ledd og muskler mellom bakhodet og til og med 7. halsvirvel, inklusiv
muskulaturen bakenfor den skra halsmuskel, er definert som nakkesmerter. Smertene kan strale ut i skulder
og hele armen og forekomme sammen prikkinger, nummenhet og nedsatt muskelkraft (nerverotaffeksjon).
Viktigste spesifikke arsaker til nakkesmerter er skiveprolaps/spinal stenose, traumer/brudd, maligne
sykdommer, infeksjoner og systemiske /revmatiske sykdommer.

Ett-arsprevalensen av nakkesmerter i den generelle befolkningen ligger mellom 30 og 50 %. Variasjonen i
forekomsten henger sammen med blant annet ulikheter i definisjon og metode. Andelen som plages daglig,
eller har hatt nakkesmerter mer enn tre maneder siste ar, er omkring 20 %. Blant norske skolebarn oppgav
15 % av guttene og 18 % av jentene nakkesmerter ukentlig eller oftere.

Nakkeplager forekommer hyppigst hos kvinner, yngre, voksne middelaldrende og yrkesaktive. Mange med
langvarige nakkesmerter har hegy forekomst av komorbiditet (samtidig andre symtomer og/eller sykdom)
med smerter fra andre kroppsdeler, tretthet, mave-tarmplager, svimmelhet, angst og depresjon.

Mellom 11 og 14 % i den yrkesaktive befolkning opplever begrensninger i dagligdagse aktiviteter. Seerlig
individer med langvarige plager og mye komorbiditet/utbredte smerter opplever redusert livskvalitet,
funksjon og arbeidsevne. Nakkelidelser forarsaker 3,8 % av alle sykefravaerstilfeller, og 3 % av alle nye tilfeller
av uferetrygd.



Hoy kroppsmasseindeks og lav grad av fysisk aktivitet kan gi gkt risiko for a utvikle kroniske nakkesmerter.
Viktigste arbeidsrelaterte faktorer inndeles i fysiske, individbaserte og psykososiale /organisatoriske.

De fleste som rammes av nakkeplager blir bra av den forste episoden. Mellom 50 og 85 % far ett eller
flere residiver'. Unge har bedre prognose, mens generelt opplevd darlig helse, tidligere nakkesmerter,
psykiske lidelser/psykososiale problemer er assosiert med darligere prognose. Optimistisk holdning, god
mestringsevne og fysisk aktivitet pa fritiden bedrer prognosen.

Nakkeslengskader/Whiplash associated Disorders, (WAD)

Nakkeslengskader eller WAD er nakkeplager som falge av en rask bevegelse i nakken, enten langt bakover,
forover eller til siden med pafelgende rask tilbakebgyning, eventuelt rotasjon. Dette kan fare til skader pa
en rekke strukturer i nakken og den forlengede ryggmarg og gi et bredt spekter av symptomer. De vanligste
symptomene oppstar umiddelbart eller kort tid etter ulykken i form av smerter i nakken med stivhet i
musklene, hodepine, svimmelhet, smerter som straler utikjeve, skuldre og armer, synsforstyrrelser, engstelse
og depresjon.

Varer symptomene over 6 maneder brukes betegnelsen kronisk nakkeslengsyndrom. Det er stor faglig
uenighet om lidelsen bade vedregrende kriterier for diagnosen og hvorvidt kronisk nakkeslengsyndrom

representerer en egen enhet, eller bare er et kronisk smertesyndrom uten sammenheng med skaden.

Generelt varierer forekomsten av WAD mye fra land til land og med etnisitet. I Norge paregnes arlig over
2 000 nye tilfeller av nakkeslengskader forarsaket av biluhell. Hos 3-5 % vil det utvikle seg symptomer innen
tre dager. Hos et mindretall av disse igjen blir plagene kroniske. Livstidsprevalensen er rundt 3 %. Bare 10 %
av skadene medfegrer medisinsk invaliditet pa mer enn 10 %.

Kronisk nakkeslengsyndrom er karakterisert av hay forekomst av komorbiditet med multiple symptomer og
funksjonsforstyrrelser fra en rekke organer. En forklaring kan veere sentral og perifer sensitivisering med
okt signaloverforing i synapsene hos individer med gkt sarbarhet. Det synes a herske bred enighet om at
akutt nakkeslengskade hos et stort flertall av pasientene er en selvbegrensende tilstand med god prognose.
Arsaker og risikofaktorer for utvikling av kronisk nakkeslengsyndrom synes & vaere mange og sammensatte.

Ryggplager

De vanligste ryggplager er i form av korsryggsmerter som er smerter i omradet mellom nederste ribbein
og setemuskulaturen. Straler smertene nedenfor kneet er det ofte isjias. Livstidsprevalensen er pa rundt
60-80 %. Halvparten av befolkningen har hatt vondt siste ar og cirka 40 % siste maned. Til enhver tid
opplever 15-20 % a ha plager. Hos det store flertallet kommer og gar ryggsmertene, og med varierende
intensitet. Variasjoner i forekomsten avhenger blant annet av alder, utdanning, yrke, kultur/etnisitet,
livsstils- og psykologiske forhold. Forekomsten av selvrapporterte korsryggsmerter har generelt endret seg
lite de siste par tiar. I global sammenheng er korsryggsmerter viktigste enkeltarsak til antall &r med redusert

funksjonsevne, med nesten 11 %.

1 Residiv er tilbakevendende episoder av sykdom, plager eller skader med symptomfrie intervaller av minst 3 méaneders varighet
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Et stort antall pasienter med langvarige korsryggsmerter opplever samtidig a ha smerter andre steder eller
andre plager som tretthet, fordayelsesplager, sovnforstyrrelser, angst og depresjon.

Ryggsmerter var i 2010 den sterste undergruppen innen MUSSP som arsak til sykefraveer og andre
trygdeytelser, ogble aret for funnet a vaere medisinsk arsak til 13 % av alle sykmeldinger som varte lenger enn 8
uker. I perioden 2000-2012 var det en markert nedgangiantall tilfeller der rygglidelser var arsak til sykefraveer
og ufereytelser. Det er usikkert om dette skyldes at behandlere na i storre grad vektlegger betydningen av
a opprettholde vanlig aktivitet i smerteperioden, eller om det dreier seg om en diagnosejustering ettersom
sykefravaeret for lettere psykiske lidelser og ”annet” har gkt tilsvarende.

Konsekvenser av korsryggplager for funksjon i daglig- og arbeidsliv er avhengig av utbredelsen av
tilleggssmerter og med tydelig sammenheng mellom redusert funksjon og ekt sykmelding ved utbredte/
generaliserte smerter i muskel- og skjelettsystemet.

Arsaker og risikofaktorer er fortsatt preget av et multifaktorielt, bio-psykososialt bilde. Hos rundt 10-15 % av
pasientene kan det pavises en eller flere spesifikke arsaksfaktorer som prolaps/skade av mellomvirvelskive,
trang ryggmargs- eller nerverotkanal, underliggende patologi som revmatisk sykdom, infeksjon/betennelse,
brudd eller svulster. Andre arsaker- og risikofaktorer kan veere psykososiale, livsstils- og yrkesrelaterte og
genetiske. Arbeidstakere med mye lgfting, vridning, ensformig arbeid og helkroppsvibrasjon rapporterer
oftere ryggplager enn de med liten fysisk belastning i jobben.

Tilbakevendende episoder med ryggsmerter er generelt hyppig og opptil 70 % kan ha tilbakefall i lopet av et
ar. For den enkelte episode er prognosen god og flertallet blir mye bedre eller bra i lopet av fa uker.

Bekkenleddsplager

Med bekkenleddsplager menes her bade skader, sykdommer og plager relatert til muskel- og skjelett systemet
i bekkenringen med dets to hofteben, korsben og haleben, ledd, ligamenter (leddband) og muskulatur.
Bekkenlosning refererer til hormonbetingede forandringer i bekkenledd og leddband som blir lgsere og
mer toyelig i graviditeten for a klargjore for fodselen, som en naturlig prosess, men som ogsa kan fore til
invalidiserende plager. Symptomene er lokalisert til symfyse og lyske og de lite bevegelige bekkenleddene
baktil mellom hofteben og korsben. Plagene provoseres ofte av a ga, sta, snu seg i sengen, lofte og beere.

Tallene over forekomst er beheftet med usikkerhet pa grunn av variasjoner i definisjon og diagnosekriterier.
Rygg- og/eller bekkenleddssmerter oppleves av cirka halvparten av alle gravide. Det er imidlertid sterk
dokumentasjon for insidens (hyppighet) av bekkenleddssmerter pa 20 % under svangerskapet. De fleste blir
symptomfrie i lapet av 2-3 maneder etter fedsel. Under 10 % rapporterer bekkenleddssmerter lenge etter
fodsel og cirka 3 % angir a ha betydelige problemer, ofte med redusert helserelatert livskvalitet og funksjon
til folge. Omtrent 5 % av alle sykmeldinger hos kvinner i alderen 20-39 ar skyldes plager i svangerskapet.
Rygg- og bekkenleddsplager dominerer klart.

Hyppigst registrerte risikofaktorer for bekkenleddssmerter er bekkenleddssmerter i tidligere svangerskap
og tidligere ryggsmerter. Mulige arsaksfaktorer er hormonelle, biomekaniske med okt eller asymmetrisk
mobilitet av iliosacralledd, motorisk kontroll og stress av ligamentsstrukturer. Spesifikke arsaker som
Bekhterevs sykdom og psoriasisartritt er sjelden.



Revmatiske sykdommer

Blant de revmatiske sykdommene skiller man mellom inflammatoriske (ikke-infeksigse kroniske
betennelsessykdommer) og ikke-inflammatoriske. Blant de inflammatoriske er revmatoid artritt (leddgikt)
som rammer i overkant av 0,5 % av befolkningen den vanligste. Omtrent 1 250 nye tilfeller av revmatoid
artritt diagnostiseres hvert ar i Norge. Revmatoid artritt kan ramme mennesker i alle aldre, men antall
nye tilfeller gker med alderen og nar en topp ved 60-ars alder. Kvinner far oftere leddgikt enn menn, og
kjennsforskjellen i forekomst er storst for 50 ars alder. Spondyloartritter (betennelse i ryggledd), inkludert
Bekhterevs sykdom, er vanligst hos menn, mens psoriasisartritt (leddbetennelse) er like vanlig hos kvinner
og menn. Den samlede forekomst av spondyloartritter er ogsa i overkant av 0,5 %.

Mye tyder pa at leddgikt er blitt en mindre alvorlig sykdom de siste tiarene, blant annet pa grunn av bedre
behandling, spesielt pa grunn av biologiske legemidler, men sykdommen gir fortsatt store problemer med

funksjonsevne for mange.

Blant de ikke-inflammatoriske er artrose, en degenerativ leddsykdom som tidligere ble kalt slitasjegikt
vanligst. Over 10 % av den voksne befolkningen har artrose i minst et ledd, oftest i kne, hofte eller hand og
forekomsten av artrose gker med gkende alder. Artrose kan ofte gi sykmelding og uferhet. Artrose gir lengre
varighet pa sykmeldingsperiodene enn noen annen muskel-skjelettlidelse. Artrose gir ogsa ofte uferhet nar
den oppstar i yrkesaktiv i alder.

De som har kroniske og utbredte muskelsmerter far ofte diagnosen fibromyalgi og omtrent 3 % av voksne
kvinner i Norge har denne diagnosen.

Osteoporose/benskjorhet

Osteoporose er definertsom en systemisk muskel- ogskjelettsykdom, karakterisertved redusertknokkelstyrke
pa grunn av redusert benmasse og/eller endret benkvalitet. I Norge regner man med at anslagsvis 240 000
nordmenn lider av osteoporose. Forekomsten av osteoporoserelaterte brudd i Norge er en av de hoyeste i
verden, men det kan se ut som risikoen for hoftebrudd er pa vei ned. Hoftebrudd kan fa store konsekvenser i
dagliglivet. Kvinnelige pasienter med osteoporose og ryggbrudd rapporterte hgye nivaer av smerte, angst og
redusert fysisk funksjon sammenlignet med norm data. Bortfall av gstrogen, mangel pa kalsium og D-vitamin,
bruk av kortisonpreparater, lav kroppsvekt, spiseforstyrrelser, reyking, lite mosjon, alkoholmisbruk og
genetisk disposisjon er risikofaktorer som kan lede til osteoporose.

Skader

Personskader er et alvorlig helseproblem, og muskel- og skjelettsystemet er sveert utsatt for skader. De
vanligste ulykkestypene er hjemmeulykker, sport-, idretts-, og mosjonsulykker og arbeidsulykker. Man regner
med at om lag 500 000 hvert ar blir behandlet av lege for en ulykkesskade. Barn og ungdom i aldersgruppen
10-20 ar er de som oftest skades. For personer under 45 ar i Norge er ulykker den vanligste dedsarsaken og
skader etter ulykker forarsaker tap av flere levear enn noen sykdom i aldersgruppen 15-60 ar. Risikoen for
trafikkskader er halvert de siste 20 arene og ogsa andelen yrkesrelaterte skader synes a ga ned. Idrettsulykker
er sveert vanlig, og 1 2002 ble om lag 60 800 skadet mens de deltok i idrettsaktiviteter. De vanligste arsakene
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til skade hos barn og ungdom er fotball og sykkelulykker, men det er i de senere arene gkende grad av skader
som skyldes ulykker i forbindelse med bruk av rulleskeyter, rullebrett, snowboard og sparkesykkel.

Skadefeltet er kjennetegnet ved at det er relativt enkle forhold mellom arsak og virkning, seerlig for
ulykkesskader. Mange studier viser at det er mulig & forebygge mange av disse.

Samfunnsgkonomiske kostnader

I denne rapporten har vi estimert ett ars samfunnsekonomiske kostnader for personer med MUSSP. I
vare utregninger har vi vurdert konsekvenser for alle som levde med MUSSP i 2009. Med utgangspunkt i
tilgjengelig statistikk har vi estimert kostnader for helsetjenesten, for NAV, og for arbeidsgiverne.

For helsetjenesten var kostnadene for muskel- og skjelettlidelser heyest i spesialisthelsetjenesten med
totalt 7,7 milliarder kroner, hvorav fordelingen pa somatiske innleggelser, dagbehandling og polikliniske
konsultasjoner var henholdsvis 6,0, 1,3 og 0,4 milliarder kroner. Kostnadene for bildediagnostikk var 0,8
milliarder kroner.

I primeerhelsetjenesten ble kostnadene for undersgkelse og behandling hos fastlegene estimert til om lag 1,4
milliarder kroner og hos fysioterapeuter og kiropraktorer henholdsvis 2 og 0,6 milliarder kroner. Kostnadene
for legemidler pa bla resept ble beregnet til 0,3 milliarder kroner, og kostnadene for hjelpemidler, deriblant
ortopediske til 1 milliard kroner. De samlede kostnadene for behandling av muskel- og skjelettlidelser for
helsetjenesten var i 2009 14,3 milliarder kroner.

Den storste andelen av de samfunnsgkonomiske konsekvensene bestar av fraveer fra arbeid. Vi beregnet forst
kostnadene knyttet til sykefraveer i 2009 etter to ulike modeller; Human Capital-tilneerming og Friction Cost-
tilneerming. Etter den forste var kostnadene cirka 30 milliarder kroner, og etter den andre cirka 34 milliarder
kroner. Kostnadene for sykepenger var mer enn dobbelt sa store som kostnadene for helsetjenesten.

For andre trygdeytelser i form av rehabiliteringspenger, attferingspenger, tidsbegrenset ufgrestenad og
uferepensjon ble de samlede trygdeutgiftene knyttet til MUSSP estimert til 24,6 milliarder kroner. Dermed
utgjor de samlede samfunnsekonomiske kostnadene omtrent mellom 69 og 73 milliarder kroner ut ifra de to
ulike utregningsmodellene.

Sma og reduserte forskningmidler

Forskning som er relatert til MUSSP, har primeert tre hovedkilder til finansiering; Norges forskningsrad
(NFR), Helseforetakene og Extrastiftelsen som fordeler overskuddet fra TV-spillet Extra.

Konklusjonen er at de lave bevilgningene som ble beskrevet i rapporten i 2004 med rundt 6 % til MUSSP-
feltet mot rundt 30 % til hver av de andre feltene kreft, hjertekar og psykiatri, ser ut til a vaere ytterligere
redusert.

Totalbevilgningen fra de tre hovedkildene i 2011 har i gjennomsnitt gatt ned til 4,5 % mens portefoljen for de
tre andre hovedomrader med kreft, hjertekar og psykiatri i snitt 1a mellom 10-20 %.



Dette viser som i 2004 en bemerkelsesverdig lav ressurstildeling til MUSSP-feltet og underbygger behovet
for et loft, ikke minst sett i relasjon til de betydelige helseskonomiske konsekvensene, og potensialet for
forebygging og implementering av eksisterende evidensbasert kunnskap.

Men selv om de totale bevilgningene er sma, vil vi understreke at det de siste 10-15 arene har blitt produsert
mye god forskning av miljger som internasjonalt ligger i front blant annet innen ortopedi, revmatiske
sykdommer, ryggfeltet og fysioterapi. Den nylig oppstartede nasjonale forskningssatsningen, Muskel Skjelett
Satsningen (www.muss.no), innenfor rammene av Nasjonal samarbeidsgruppe for helseforskning (NSG)
anses i dette henseende & vaere en positiv opptakt.

Oppsummering og konklusjon

I diskusjonsdelen blir det dreftet at kostnadsestimeringen er den delen av rapporten som er mest endret
- og sannsynligvis gir et mer korrekt bilde - sammenlignet med rapporten i 2004, der totalkostnadene ble
estimert til a ligge mellom 37-44 milliarder kroner. Med endret metode ble kostnadene i 2009 beregnet til
omlag 14 milliarder for helsetjenester, mellom 30-34 milliarder for sykefraveer avhengig av hvilke av de to
beregningsmodellene man bruker og 27 milliarder i trygdeutgifter. Totale samfunnsgkonomiske kostnader
og trygdeutgifter i 2009 1a altsa et sted mellom 69-73 milliarder kroner.

Det blir videre diskutert at utbredelsen av MUSSP synes a ha endret seg lite siden forrige rapport, bortsett
fra at flere unge sliter med smerter knyttet til muskel- og skjelettsystemet. Fortsatt kan vi konkludere med at
MUSSP er gruppensom “plager flest ogmest” ogiendasterkere grad, ’koster mest”. Det er god dokumentasjon
for at implementering av dagens kunnskap vedrerende forebyggelse og behandling av MUSSP vil gi betydelig
samfunnsgkonomisk besparelse og bedret helse for den enkelte. Dessverre synes det fortsatt vanskelig a fa
denne kunnskapen implementert i alle ledd av helsetjenesten og i befolkningen generelt. Det finnes ogsa
flere godt dokumenterte spesifikke terapitilbud innen blant annet ortopedi, revmatologiske sykdommer og
osteoporose.

Fortsatt finner vi imidlertid at MUSSP er et lavprioritert helsefelt bade i helsepolitiske plandokumenter og
tildeling av forskningsmidler som i gjennomsnitt gikk ned fra 6 % i 2004 til 4,5 % i 2011.
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Summary in English

Norway - key facts:

Population (per 2013): 5,1 million.

UN Human Development Index (HDI): Ranked as No.1 (since 2009)
Currency: Norwegian Krone (NOK) (1 US$ =~ 6 NOK)

General information about the prevalence of Musculoskeletal injuries,
diseases and complaints (MUSSP) in Norway

At least 75 % of all adults in Norway experience pain or complaints from the musculoskeletal system in
one or another form during the course of a month. Most of these are mild complaints that do not require
treatment. However, there is a significant proportion of the population who suffers from chronic pain.

It is most common to have complaints from the lumbar spine, neck and shoulders. There are also many who
experience pain in the hips, the pelvis and knees. Often it is not possible to make specific diagnoses for such
complaints and many have symptom diagnoses. Most of those who have complaints from the musculoskeletal

system have complaints from several areas and often many symptoms from other organs and body parts.

Low Back pain are the most frequent cause of sick leave (11 %) and disability (9 %) among muscle and skeletal
complaints. Neck and shoulder complaints are also common causes of absence due to illness. Widespread
and non-specific muscle and skeletal pains, often together with other symptoms, are an important risk factor
for disability.

Neck complaints

Pains localised to bony structures, joints and muscles between the back of the head, up to and including the
7th cervical vertebra, including the musculature behind the oblique neck muscle are defined as neck pain.
Pain can radiate out in the shoulders and the entire arm and occur together with pricking, numbness and
impaired muscle strength (nerve root affection).

The most important specific causes of neck pain are disc prolapse/spinal stenosis, trauma/fractures,
malignant diseases, infections and systemic/rheumatic diseases. The one year prevalence of neck pain in the
general population lies between 30 and 50 %. The variation in the presence correlates with, among others,
differences in definition and method. The share who is plagued daily or have had neck pains more than three
months last year, is around 20 %. Among Norwegian school children, 15 % of boys and 18 % of girls said they
had experienced neck pains weekly or more often. Neck complaints occur most frequently in women, young
people, middle aged adults and the occupationally active.

Many with long-term neck pain have a high occurrence of comorbidity (simultaneous other symptoms and/
or diseases) with pain from other body parts, tiredness, gastrointestinal complaints, faintness, anxiety and
depression. Between 11 and 14 % of the occupationally active population experiences limitations in day-to-
day activities. Particularly individuals with long-term complaints and significant comorbidity/widespread



pain experience an impaired quality of life, function and ability to work. Neck complaints cause 3.8 % of all
absences due to illness and 3 % of all new cases of disability benefit.

A high body mass index and low degree of physical activity can cause and increased risk for developing
chronic neck pain. The most important work-related factors are divided into physical, individually based and
psychosocial /organisational. Most who are struck by neck complaints become well from the first episode.
Between 50 and 85 % suffer one or more cases of recurrence. Young people have a better prognosis, while
generally perceived poor health, prior neck pain, mental illnesses/psychosocial problems are associated with
poorer prognosis. Optimistic attitude, good coping ability and physical activity during leisure time improved
the prognosis.

Whiplash injuries/Whiplash Associated Disorders (WAD)

Whiplash injuries or WAD are neck complaints as a result of a swift movement in the neck, either far back, to
the front or to the side with a subsequent swift bending back or possibly rotation. This can lead to injuries in
anumber of structures in the neck and the extended bone marrow and cause a broad spectrum of symptoms.
The most common symptoms occur immediately or a short time after the accident in the form of neck pain
with stiffness in the muscles, headache, faintness, pains that radiate out in the jaw, shoulders and arms,
visual disturbances, anxiety and depression.

If the symptoms last more than 6 months, then the term chronic whiplash syndrome is used. There is
significant professional disagreement regarding the illness both concerning criteria for the diagnosis and
whether the chronic whiplash syndrome represents an own unit, or whether it is simply a chronic pain
disease without connection to the injury.

In general the occurrence of WAD varies greatly from country to country and with ethnicity. In Norway
over 2,000 new cases of whiplash injuries caused by automobile accidents are caused annually. In 3-5 %
symptoms will develop within three days. In a small number of these the complaints will become chronic.
The lifetime prevalence is around 3 %. Only 10 % of injuries involve medical invalidity of more than 10 %.

Chronic whiplash syndrome is characterised by the high frequency of comorbidity with multiple symptoms
and functional impairments from a number of organs. One explanation may be central and peripheral
sensitization with increased signal transfer in the synapses in individuals with increased vulnerability.
Broad agreement seems to prevail that acute whiplash injury in a large majority of patients is a self-limiting
condition with good prognosis. Causes and risk factors for development of chronic whiplash syndrome seem
to be many and complex.

Low Back Pain

The most common back complaints are in the form of lumbar spine pain, which is pain in the area between
the lowermost rib bone and the gluteal muscles. If the pain radiates below the knee, then it is often sciatica.
The lifetime prevalence is around 60-80 %. Half of the population has suffered from pain during the past
year and approximately 40 % in the past month. At any given time 15-20 % experience pain. In the majority
back pains come and go and with varying intensity. Variations in the occurrence depend, among others, on
age, education, occupation, culture/ethnicity, lifestyle and psychological condition.
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The prevalence of self-reported lumbar back pain has generally changed itself little over the past decade.
In a global context, lumbar back pain is the most important single cause of number of years with reduced
functional ability, by almost 11 %.

A large number of patients with prolonged lumbar back pain experience having simultaneous pain in other
places or other complaints such as tiredness, dyspepsia, sleep disturbances, anxiety and depression. Low
Back Pain were, in 2010, the greatest sub-group within MUSSP as a cause of sickness absence and other
disability services and the year prior to that was found to be a medical cause of 13 % of all absences due
to illness that lasted longer than 8 weeks. During the period 2000-2012 there was a marked decrease of
Low Back Pain as cause of sickness absence and disability pensions. It is uncertain whether this is due to
those providing treatment now, to a larger degree, emphasize the importance of maintaining normal activity
during the pain period or whether it is due to a diagnosis adjustment as absence due to illness for mild
mental illnesses and “other causes” has increased correspondingly.

The consequences of Low Back Pain for function in daily and working life are dependent on the frequency of
simultaneous pain with other or widespread pain. Causes and risk factors continue to be characterised by a
multi-factorial, bio-psychosocial picture. In around 10-15 % of the patients it can be shown that one or more
specific cause factors such as prolapse/damage to the intervertebral disc, spinal or nerve root canal stenosis,
and underlying pathology such as rheumatic disease, infection/inflammation, fractures or tumours. Other
causes and risk factors can be psychosocial, lifestyle and occupationally related and genetic. Employees with
a great deal of lifting, repetitive work and whole body vibration report back complaints more often than
those with little physical strain at work.

Recurring episodes with back pain are generally frequent and up to 70 % can have relapses during the course
of a year. For the individual episode the prognosis is good and the majority become much better or better
during the course of a few weeks.

Pelvic joint complaints

By pelvicjointcomplaintsitis meantherebothinjuries, diseases and complaintsrelated to the musculoskeletal
system in the pelvic girdle with its two hips, sacrum and tail bone, joint, ligaments and musculature.

Pelvic pain refers to hormone related changes in the pelvic joint and ligaments that become looser and more
elastic during pregnancy to be able to handle the birth as a natural process, but that can also lead to disabling
complaints. The symptoms are localised to the symphysis and groin and the small movable pelvic joints
behind between the hip bone and the sacrum. The complaints are often provoked by walking, standing,
turning in bed, lifting and carrying. Figures regarding the occurrence are encumbered with uncertainty due

to variations in definition and diagnosis criteria.

Back and/or pelvic joint pains are experienced by roughly half of all pregnant women. However there is
strong documentation for the incidence of pelvic joint pain of 20 % during pregnancy. Most become symptom
free during the course of 2-3 months after birth. Less than 10 % report pelvic joint pains long after the birth
and approximately 3 % stated that they have had significant problems, often with reduced health-related
quality of life and function as a result. Almost 5 % of all sick leaves reported in women between the ages of
20-39 are due to complaints during pregnancy. Back and pelvic joint complaints clearly dominate.



The most frequently registered risk factors for pelvic joint pain is pelvic joint pain in previous pregnancies
and previous back pain. Possible causal factors are hormonal, biomechanical with increased or asymmetric
mobility of the iliosacral joint, motoric control and stress of ligament structures. Specific causes such as
Bekhterev’s disease and psoriasis arthritis are rare.

Rheumatic diseases, Osteoarthritis and Chronic musculoskeletal pain

Among the rheumatic diseases one differentiates between inflammatory (non-infectious chronic
inflammatory diseases) and non-inflammatory. Among the inflammatory, rheumatoid arthritis (arthritis)
that strikes in the upper edge of 0.5 % of the population is the most common. Around 1.250 new cases of
rheumatoid arthritis are diagnosed each year in Norway. Rheumatoid arthritis can affect all age groups, but
the number of new cases increases with age and reaches a peak at the age of 60.

Women suffer from arthritis more often than men, and the sex difference in prevalence is greatest before
the age of 50. Spondyloarthritis (inflammation in the spinal joint), including Bekhterev’s disease is most
common in men, while psoriasis arthritis (joint inflammation) is equally as common in women and men.
The lifetime prevalence of spondyloarthritis is also in the top edge of 0.5 %.

Much points to arthritis being a much less severe disease in the past ten years, partly due to improved
treatment, particularly biological medications, but the disease continues to provide significant problems with
functional impairment for many. Among the non-inflammatory is osteoarthritis, a degenerative joint disease
which was previously called wear and tear arthritis, the most common. Over 10 % of the adult population has
osteoarthritis in at least one joint, most often in the knee, hip or hand and the occurrence of osteoarthritis
increases with increasing age. Osteoarthritis can often lead to sick leave and disability. Osteoarthritis causes
longer durations of sick leave periods than any other musculoskeletal disease. Osteoarthritis often also
causes disability when it occurs in those who are occupationally active in age.

Those who have chronic and widespread muscle pains are often given the diagnosis fibromyalgia and
approximately 3 % of adult women in Norway have this diagnosis.

Osteoporosis/Brittle bone disease

Osteoporosis is defined as a systemic skeletal disease, characterised by reduced bone strength due to reduced
bone mass and/or changed bone quality. In Norway, it is estimated that roughly 240,000 Norwegians suffer
from osteoporosis.

The prevalence of osteoporosis related fractures in Norway is one of the highest in the world, but it looks like
the risk of hip fractures is on the way down. Hip fractures can have major consequences in daily life. Female
patients with osteoporosis and spinal fractures reported high levels of pain, anxiety and impaired physical
function compared with norm data. A lack of oestrogen, lack of calcium and vitamin D, use of cortisone
preparations, low body weight, eating disorders, smoking, too little exercise, alcohol abuse and genetic
disposition are risk factors for osteoporosis.
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Injuries

Personal injuries are a severe health problem and the musculoskeletal system is severely subjected to injuries.
The most common types are accidents are those in the home, during sport and exercising accidents and at
the workplace.

It is estimated that approximately 500,000 are treated by doctors each year for injuries due to accidents.
Children and young people in the age group 10-20 years are those who are injured most often. For persons
under the age of 45 in Norway, accidents are the most common cause of death and injuries following
accidents cause the loss of more years of life than any disease in the age group between 15-60. The risk for
traffic injuries has halved the past 20 years and the percentage of occupational related injuries has also
seemed to decrease. Sporting injuries are very common and in 2002, around 60,800 were injured while
they participated in sporting activities. The most common causes of injury in children and young people are
football and cycling accidents, but in recent years there has been an increasing degree of injuries that are due
to accidents in connection with the use of roller skates, skateboards, snowboards and kick bikes.

The field of injury is characterised by there being relatively simple connections between cause and effect,
particularly for injuries due to accident. Many studies show that it is possible to prevent many of these.

Socio-economic costs

In this report we have estimated a one year socio-economic cost for Norwegians with MUSSP. In our
calculations we have evaluated the consequences for all those living with MUSSP in 2009.

Based on available statistics, we have estimated the costs for the health service, for the Norwegian Labour
and Welfare Service (NAV), and for employers. For the health service, the costs for musculoskeletal disorders
were highest in the specialist health service with a total of NOK 7.7 billion, of which the distribution for
hospital admissions, day treatment and outpatient consultations were respectively NOK 6.0, 1.3 and 0.4
billion. The costs for medical imaging diagnostics were NOK 0.8 billion.

In the primary health service, the costs for examination and treatment provided by general practitioners
were estimated to be around NOK 1.4 billion, by physiotherapists NOK 2,0 billion, and by chiropractors
NOK 0.6 billion. The costs for prescription drugs were calculated to NOK 0.3 billion and the costs for aids,
including orthopaedic supportive aids to NOK 1,0 billion. The total health service costs for treatment of
musculoskeletal disorders were NOK 14.3 billion in 2009.

The largest part of the socio-economic consequences is caused by absence from work. We first calculated the
costs associated with sickness absence in 2009 according to two different models; Human Capital approach
and Friction Cost approach. According to the first model, the costs were NOK 30 billion, and according to
the second NOK 34 billion. Costs for sickness benefits were more than twice as large as the costs for the
health service.

For other national insurance benefits in the form of rehabilitation benefit, vocational rehabilitation benefit,
time limited disability benefit and disability pension, the total costs linked to MUSSP were estimated at



NOK 24.6 billion. Thus, the total socio-economic costs amount to between NOK 69 and 73 billion according
to the two different calculation models.

Small and reduced research funding

Research that is related to MUSSP, has primarily three main financing sources; The Research Council of
Norway (NFR), the Regional health authorities (Helseforetakene) and The ExtraFoundation (Extrastiftelsen),
which distributes the excess proceeds from the state television lottery Extra. The conclusion is that the low
grants that were described in the report in 2004, with around 6 % to the MUSSP field, against around 30 % to
each of the other fields, cancer, cardiovascular and psychiatry, look to be additionally reduced. Total grants
from the main sources in 2011 have on average gone down to 4.5 % while the portfolio for the three other
main areas with cancer, cardiovascular and psychiatry were on average between 10-20 %. This shows, as in
2004, a remarkably low resource allocation to the MUSSP field and substantiates the need for an increase,
not least in relation to the significant health economic consequences and the potential for prevention and
implementation of existing evidence-based knowledge.

But even though the total grants are small, we want to stress that in the past 10 to 15 years excellent research
has been produced by top ranked Norwegian research groups within ortopaedics, rheumatic diseases, back
pain, physiotherapy, as well in other areas. The recently started national research effort, Muskel Skjelett
Satsningen (www.muss.no), within the scope of the Norwegian National Co-operative Group for Health
Research (Nasjonal samarbeidsgruppe for helseforskning (NSG)) are regarded in this respect to be a positive

introduction.

Summary and conclusions

In the discussion part, it was discussed that the cost estimate is the part of the report that is most changed,
and most likely provides a more correct picture, compared with the report in 2004, where the total costs
were estimated to lie between NOK 37 and 44 billion. With the changed method, the costs in 2009 were
calculated to around NOK 14 billion for health services, between NOK 30 and 34 billion for absence due to
illness depending on which of the two calculation models one uses and NOK 27 billion in national insurance
expenses. Total socio-economic costs and national insurance expenses in 2009 were between NOK 69 and
73 billion.

It will be further discussed that the high prevalence of MUSSP seems to have changed little since the previous
report, apart from more young people struggle with pain associated with the musculoskeletal system. Still,
we can conclude that MUSSP is the single disease which “affects most” and to an even stronger degree “costs
the most”. There is good documentation that points to implementation of today’s knowledge concerning
the prevention and treatment of MUSSP providing significant socio-economic savings and improved health
for the individual. Unfortunately it still seems to be difficult to get this knowledge implemented in all parts
of the health care system and in the population in general. There are also several well-documented specific
therapy offers within, among others, orthopaedics, rheumatological diseases and osteoporosis. However, we
still continue to find that MUSSP is a low-prioritised area, both with regard to official political health plans,
and allocation of research funds, which on average went down from 6 % in 2004 to 4.5 % in 2011.
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Kapittel 3:

Metode

Det bleiarbeidsgruppen innledningsvis bestemt, ikke minst ut fra ressursmessig hensyn, at denne rapporten
skulle avgrenses til epidemiologiske data inklusiv insidens, prevalens, forlep/prognose og risikofaktorer/
arsaker. Konsekvenser i form av kostnader (direkte og indirekte) og konsekvenser med hensyn til livskvalitet
og funksjon er ogsa inkludert.

Det ble bestemt at vi i hovedsak skulle bygge pa norske studier og data og kun ta med informasjon fra
andre land dersom norske data var sveert mangelfulle eller at det ble ansett spesielt relevant & inkludere
internasjonal litteratur, for eksempel innen forekomst.

Nar det gjaldt inndelingen i hovedtemaer ble vi enige om & bygge pa inndelingen valgt av den globale
paraplyorganisasjonen The Bone and Joint Decade (http://bjdonline.org/). Jamfer innholdsfortegnelsen.

Litteratursek ble utfert i samarbeid med Medisinsk bibliotek, Oslo universitetssykehus- Ulleval. Det ble
gjort ikke-systematisk litteratursgk i PubMed for muskel- og skjelettsykdommer og plager for tidsrommet
2003 til 2011. Det ble sgkt etter oversiktsartikler med aktuelle emneord (Medical Subject Headings, MeSH)
for muskel- og skjelettlidelser generelt og for utvalgte undergrupper av muskel- og skjelettlidelser og
skader i nakke, rygg, bekken og ledd. Vi forsgkte a velge ut artikler basert pa norske forhold og den spraklige
begrensningen ble satt til engelsk og skandinaviske sprak.

PubMed-soket ble avsluttet i 2011, men pa grunn av at prosessen med utarbeidelsen av rapporten har blitt
forsinket, har vi valgt og ta med referanser fra 2012 som vi i arbeidsgruppen eller eksterne radgivere har

funnet sentrale.

Det ble utfert manuelle sgk i BIBSYS Ask og Tidsskrift for Norsk Laegeforening. Enkelte artikler ble ogsa
funnet via referanselister i andre artikler, og vi har ogsa brukt artikler og statistikk fra Statistisk Sentralbyra,
Nasjonalt folkehelseinstitutt og NAV.

Metodebeskrivelse for det skonomiske kapittelet er pa grunn av dets omfang og kompleksitet lagt til det
kapittelet.

Referansene i teksten er nummerert og oppgitt fortlepende i klammer som korrelerer med nummeret i
referanselisten.



Kapittel 4:

Generelt om muskel- og skjelett skader,
sykdommer og plager (MUSSP)

Forekomsten av muskel- og skjelettplager kan undersgkes etter to prinsipielt forskjellige metoder, enten
gjennom a undersgke prevalenser? for sykdommer slik vi har rapportert til na, eller ved & registrere smerter
og andre symptomer i ulike kroppsomrader. Det siste kalles generisk epidemiologi® og kan gi en mer generell
oversikt over hvor i kroppen det er vanlig a ha plager fra muskel- og skjelettapparatet.

Forekomst

Vel 75 % av alle voksne i Norge opplever smerter eller plager fra muskel- og skjelettsystemet i en eller
annen form i lopet av en maned [1-3]. Det meste av dette er lette plager, som ikke krever behandling og
som ikke far noen konsekvenser for deltagelse i arbeids- eller dagliglivet. Det er imidlertid en betydelig
del av befolkningen som har kroniske smerter og data fra helseundersgkelsene i Nord-Trendelag (HUNT)
og Hordaland (HUSK) viser at 8 % har nye muskel- og skjelettplager som varer over 14 dager i lgpet av en
maned, og at 51 % av befolkningen har muskel- og skjelettplager med varighet over 3 maneder i lgpet av et
ar [4;5]. I Hordaland hadde vel 40 % av 40-49 aringer og knapt 50 % av 70-74-aringer kroniske smerter og
stivhet i muskel- og skjelettapparatet i lopet av et ar [5].

De fleste som har plager fra muskel- og skjelettsystemet har plager fra flere omrader. I Ullensaker var det
bare 11 % av befolkningen som hadde "rent lokaliserte” plager, det vil si fra bare et kroppsomrade, mens 39 %
hadde fra fem eller flere (av ti mulige) kroppsomrader [6;7]. Dette passer med at for eksempel nakkesmerter
sjelden forekommer alene, og at det er nakkesmerter som ledd i utbredte smerter som gir funksjonstap [8].

Det er vanligst a ha plager fra korsryggen, nakken og skuldrene. Det er ogsa mange som har smerter i
hofter, bekken og kneer [2]. Ofte er det ikke mulig a stille spesifikke diagnoser pa slike plager, og mange
har symptomdiagnoser som lumbago (korsryggssmerter), nakkemyalgi (muskelsmerter i nakken) osv.
Skulderplager kan komme fra ulike patologiske prosesser i skulderen, men kan ogsa skyldes referert smerte
overfort fra indre organer eller ryggraden [9;10].

Forekomst av skulderplager varierer betydelig, avhengig av hvordan skulderplager defineres [10].
Skuldersmerter er nesten like vanlig som smerter i korsryggen og nakken, se egne kapitler om rygg og nakke.
Skuldersmerter omfatter mange forskjellige tilstander som senebetennelser, artrose og adhesiv kapsulitt
(frossen skulder). Det er ogsa vanlig med senebetennelser i andre deler av kroppen.

2 Prevalens uttrykker andelen av en befolkning som til enhver tid har en aktuell tilstand eller sykdom. Hvis det bare gjelder et gitt tidspunkt,
kalles dette punktprevalens. Tiden kan ogsa utvides til a gjelde for eksempel 12 maneder (arsprevalens) eller hele livet (livstidsprevalens).
3 Epidemiologi er laeren om utbredelsen og variasjonen av sykdom, skader og plager i befolkningen og om de faktorer som bestemmer

variasjonen.
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Konsekvenser

Mange av muskel- og skjelettplagene er uspesifikke, og sammenhengen mellom symptomer og sakalte
objektive funn ved undersgkelser er svak [9]. Pasientene klager over smerter og nedsatt funksjon som
tilskrives smerter eller frykt for a forverre smerten (fear-avoidance) [11].

Korsryggsplager er den hyppigste arsaken til sykefraver (11 %) og uferhet (9 %) blant muskel- og
skjelettplagene. Nakke- og skulderplager er ogsa vanlige arsaker til sykefraveer [12]. Grad av utbredthet og
samlet symptombelasting, for eksempel malt ved antall smerteomrader eller antallet symptomer, er en viktig
risikofaktor for funksjonstap og uferhet [13].

Utbredte og uspesifikke muskel- og skjelettsmerter er en viktig risikofaktor for uferhet [14], men de fleste
med slike plager forblir i arbeid over lang tid. Det er derfor slik Waddell og Burton papeker: ”Sparsmalet er
ikke hva som fgrer til at noen blir langtidssykmeldte (og ufere), men hvorfor noen mennesker med vanlige
helseproblemer ikke blir friske (og arbeidsdyktige). Det er allment akseptert at biopsykososiale faktorer
bidrar til utvikling og opprettholdelse av kroniske smerter og ufgrhet. Dessuten kan slike faktorer hindre
at personer blir friske og kommer tilbake i arbeid. Istedenfor & se mest pa funksjonssvikt ber man se pa de
biopsykososiale faktorene som forsinker eller hindrer tilfriskning” [15;16]. Pa dette omradet kan det vaere
betydelige potensial for a forebygge unedig uferhet.

En ny norsk kvalitativ undersokelse som ser pa psykososiale arsaker til sykmelding for psykiske plager viser
at menn opplever mest psykisk konflikt pa jobben, mens kvinner opplever mest konflikt i forhold til familie
og omsorgsoppgaver. Spissformulert kan man da si at mennene sykmeldes vekk fra konfliktene og kvinner
sykmeldes til mer tid i konfliktsonen [17].

i\rsaker, risikofaktorer og forlop

De aller fleste smerteomrader rapporteres hyppigere av kvinner enn menn, og har heyest forekomst i
aldersgruppen 40-60 ar. Nakkesmerter er vanligst blant yngre kvinner, mens knesmerter er like vanlig hos
begge kjonn og rapporteres oftest blant yngre menn og eldre kvinner. Kronisk utbredte smerter er klart mest
vanlig hos middelaldrende kvinner.

Ettersom det er et stort overlapp mellom ulike smerteomrader (ved at mange har plager fra flere omrader)
er det ogsa mange felles risikofaktorer for de ulike smertene.

Arbeidsrelaterte muskel- og skjelettplager er plager som enten er forarsaket eller forverret av arbeid og
arbeidsmilje [16]. Det er uklart hvor stor andel av muskel- og skjelettplager som faktisk er forarsaket av
arbeid. Imidlertid er det en stor del av personer med for eksempel smerter i nakke, arm og rygg som selv anser
at plagene er arbeidsrelaterte. I Helseundersgkelsen i Oslo angav 74 % av de som hadde nakkesmerter at de
mente smertene var arbeidsrelaterte. 72 % som rapporterte armsmerter og 50 % som hadde korsryggssmerter
tilskrev ogsa arbeidsforhold som arsak [18].

Statens Arbeidsmiljginstitutt (STAMI) har gjort en grundig kunnskapsoversikt om sammenhengen mellom
arbeid og muskel- og skjelettplager [19]. Det er ulike sammenhenger for akutte plager og vedvarende



kroniske smerter, og ulike forhold ved arbeid kan bade utlgse slike plager, vedlikeholde og forsterke dem, og
medfore at slike plager far storre konsekvenser enn ngdvendig. Gode arbeidsforhold kan ogsa beskytte mot
slike plager og STAMI gjennomgar ogsa tiltak som kan virke forebyggende.

I forhold til risikofaktorer for MUSSP er det viktig a vaere klar over at risikofaktorer for at plagene starter ikke
nedvendigvis er de samme som vedlikeholder og forsterker plagene over tid. I forhold til arbeidsrelaterte
muskel- og skjelettplager antar man at fysiske faktorer som for eksempel arbeidsstillinger og arbeidstempo
kan ha stor betydning for & utlgse slike plager. I forhold til kronifisering av plagene og langtidsfraveer fra
arbeid er ofte psykososiale forhold av sterre betydning [15].

Subjektive helseplager, MUPS

Forskere og klinikere har de senere arene i stadig storre grad tatt i bruk betegnelser for uspesifikke, langvarige
og komplekse lidelser som subjektive helseplager, MUPS (Medically Unexplained Physical Symptoms),
Bodily Distress og en rekke andre. Formalet med slike betegnelser er a papeke at for uspesifikke helseplager
som smerter i muskulatur, utmattelsesfenomen, irritert tykktarm, svimmelhet ogsa videre, finner vi som
regel ingen sikker organisk arsak. Plagene er ofte intense, frustrerende og funksjonsnedsettende for den
enkelte, og vanlige behandlingstiltak hos lege, fysioterapeut eller kiropraktor vil ofte ha liten effekt [1;20].

Opprettholdt og langvarig fysiologisk aktivering (stress) kan gi sensitivisering som gir gkt emfintlighet
for fysisk og psykisk irritasjon og belastning. Nedsatt terskel for belastninger kan veere en underliggende
mekanisme nar slike smerter blir kroniske og utbredte [21;22]. Sensitivisering kan ogsa forklare hvorfor
mange med kroniske generaliserte muskel- og skjelettsmerter ofte ogsa har symptomer fra mange andre
organsystemer [11;23;24].

Kapittel 5:

Nakkeplager

Smerter lokalisert til benede strukturer, ledd og muskler mellom bakhodet og til og med 7. halsvirvel, inklusiv
muskulaturen bakenfor musculus sternocleidomastoideus (skra halsmuskel), er definert som nakkesmerter.
Smertene kan strale ut i skulder og hele armen i form av nerverotsmerter (radiculopati), oftest pa grunn
av skiveprolaps eller trang nerverotkanal (spinal stenose). Det kan ogsa vere refererte smerter som har
en annen lokalisasjon enn der smerten har sitt opphav, og triggerpunktsmerter som utlagses ved trykk mot
muskulatur og straler ut til et annet sted. Det kan veere vanskelig a avgrense og skille mellom plager fra gvre
rygg, nakke og skuldre, og ofte henger smertene sammen og kan ga over i hverandre [25].

Bak smertene kan det ligge bade traumer og/eller spesifikke sykdommer (for eksempel revmatisk sykdom
og skiveprolaps). Finner man ikke noen underliggende pavisbare arsaker, er benevnelsen uspesifikke
nakkeplager eller -lidelser.
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Verdens helseorganisasjon (WHO) definerte tiaret 2000-2010 som The Bone and Joint Decade 2000-2010
(B&JD) [26]. En av gruppene som ble nedsatt for a ga igjennom eksisterende kunnskap om nakkesmerter,
var Task Force on Neck Pain and its Associated Disorders (her forkortet til Task Force on Neck Pain) [27].
Forskergruppen gjennomgikk 31 870 forskningsarbeider pa nakkesmerter. Dette omfattet blant annet
epidemiologi, diagnostikk, prognose og kost-effektanalyser. Kun 552 studier ble vurdert til & ha god nok
kvalitet til 4 kunne innlemmes i sluttrapporten.

I Norge er det beskjeden forskning pa nakkelidelser. Det som finnes, drives av sma og sarbare miljger,
uten nasjonal koordinering [25], og det finnes ikke nasjonale kliniske retningslinjer slik det gjor for
korsryggsmerter [28].

Forekomst

I ett av hovedarbeidene fra nevnte Task Force on Neck Pain, oppsummeres forekomsten av nakkesmerter
i den generelle befolkningen. Ett-arsprevalensen ble funnet & ligge mellom cirka 30 og 50 %. Den store
variasjonen i forekomsten henger sammen med blant annet ulikheter i definisjon og metode [25;27;29].

I den siste av to store befolkningsundersgkelser i Ullensaker kommune fra 2004 var det 36 % som rapporterte
ahahattnakkesmerterilepetav siste uke, 43 % kvinner og 27 % menn [6;7]. Ett-arsprevalensen av nakkeplager
i Ullensaker er tidligere rapportert til a veere 48 % [3]. I en senere undersgkelse av Norges befolkning hadde
29 % av mennene og 46 % av kvinnene erfart nakkeplager i varierende grad i lopet av siste maned [1].

Internasjonalt er det enda sterre variasjon i forekomsten. I Task Force on Neck Pain varierte ett-
arsprevalensen av nakkesmerter fra 12,1 % til 71,5 % i den generelle befolkningen, og fra 27,1 % til 47,8 % hos
yrkesaktive. Arsprevalensen for nakkesmerter med funksjonshemming ble i en norsk studie funnet 4 variere
fral,7 % til 11,5 % i den generelle befolkningen. Hvert ar rapporterte mellom 11 % og 14,1 % av den yrkesaktive
befolkningen begrensninger i dagligdagse aktiviteter pa grunn av nakkesmerter [9].

I en studie av cirka 5 000 norske skolebarn oppgav 15 % av guttene og 18 % av jentene at de opplevde
nakkesmerter ukentlig eller oftere [30]. I HUNT 2 studien over ungdom i alderen 13-18 ar rapporterte 33,4 %
om smerter i muskel- og skjelettsystemet minst en gang per uke i over 3 maneder. 25 % hadde smerter minst
to steder. Hyppigste lokalisasjon var nakke/skulder [31].

Nakkeplager forekommer hyppigst hos kvinner, yngre voksne og middelaldrende, og hos yrkesaktive
[10;31;32]. Vi vet ikke sa mye om forekomst av kronisk nakkesmerte. Men andelen som daglig plages, eller
rapporterer om nakkesmerter av mer enn tre maneders varighet siste ar, er omkring 20 %. En tidligere norsk

studie viste at cirka 14 % hadde hatt kroniske plager som varte i mer enn 6 maneder [33].

Ogsa hos pasienter med nakkesmerter, serlig de med langvarige plager, sees heoy forekomst av
multisymptomatologi med blant annet smerter fra andre kroppsdeler (widespread pain), tretthet,
mavetarmplager, svimmelhet, hjertebank, angst og depresjon [1;8], noksa likt det som gjelder for pasienter
som lider av langvarige ryggplager (se kapittel om ryggplager).



Konsekvenser

I henhold til Task Force on Neck Pain rapporterte mellom 11 og 14 % av yrkesaktive befolkninger
begrensninger i dagligdagse aktiviteter pa grunn av nakkesmerter [25;27]. Ogsa i norske studier er det funnet
at nakkesmerter i betydelig grad kan veere assosiert med redusert funksjon i dagligliv og arbeidsevne. I szerlig
grad gjelder dette hos dem som har nakkesmerter som en del av et symptombilde med utbredte smerter [8].
Nakkelidelser er en vanlig arsak til sykefraveer, med 3,8 % av alle sykefraveerstilfeller, og 3 % av alle nye
tilfeller av ufgretrygd [12].

Etter Task Force on Neck Pain er det blitt vanlig & dele inn nakkesmerter fra 1-4 etter alvorlighetsgrad, og der
konsekvenser for funksjon i varierende grad er tatt med:

Grad1: Ingen tegn til alvorlige patologiske forandringer og liten eller ingen innvirkning pa dagliglivets
funksjon.

Grad 2: Ingen tegn til alvorlige patologiske forandringer, men sikker nedsatt funksjon i dagliglivet.
Grad 3: Tegn pa nerverotaffeksjon/radiculopati.

Grad 4: Tegn pa alvorlige patologiske forandringer som brudd, myelopati, neoplasme, infeksjon eller
systemiske sykdommer.

Nakkesmerter og skader av grad 1 til 2 blir vanligvis handtert i primaerhelsetjenesten, mens grad 3 oftest blir
et samarbeid mellom de to nivaene. Grad 4 blir handtert i spesialisthelsetjenesten.

i\rsaker, risikofaktorer og forlop

De viktigste spesifikke arsaker til nakkesmerter er: traumer/brudd, skiveprolaps, maligne sykdommer,
infeksjoner og systemiske/revmatiske sykdommer [25]. Dette tilsvarer det som er dokumentert om
korsryggsmerter [28].

Okt risiko for a utvikle kroniske smerter i nakke og korsrygg ble i HUNT 2 studien vist a veere assosiert med
hoy kroppsmasseindeks og lav grad av fysisk aktivitet.

Nar det gjelder prognosen vil de fleste som rammes av nakkeplager bli bra av den forste episoden, men
mellom 50 og 85 % vil fa ett eller flere residiver [9;27;34;35]. Det gjelder for hele befolkningen, uansett
yrkesstatus eller om de har veert involvert i en bilulykke.

Variasjonen i prognose og forlep er avhengig av flere faktorer [25;27]. Unge mennesker har bedre prognose,
mens de med generelt darlig helse og/eller de som tidligere har hatt nakkesmerter har gkt residivrisiko.
Darligere prognose er ogsa assosiert med psykiske lidelser [9;27;34;35]. Det samme gjelder for de som
reagerer pa smertene med sinne, bekymring eller frustrasjon. De som klarer a se optimistisk pa situasjonen,
og som har en folelse av mestring, har klart bedre mulighet for a bli bra. Personer i arbeid som er fysisk aktive
pa fritiden, har ogsa bedre prognose.

Personer som har uavklart sak hos forsikringsselskaper grunnet nakkeskade, ser ut til a ha darligere utsikt til
a bli bedre eller effekt av behandling [27;36;37].
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I en undersokelse blant yrkesaktive i Oslo rapporterte over halvparten om nakke- og skulderplager, hvorav 3
av 4 mente at plagene var arbeidsrelaterte [38].

Forskning har vist sammenheng mellom en rekke faktorer og opplevelser av nakke- og skuldersmerter, uten
at vi med sikkerhet kan si noe om arsakssammenhenger. De viktigste fysiske, individbaserte og psykososiale/
organisatoriske faktorene listes opp etter STAMI [38] nedenfor:

Fysiske faktorer:
e Bruk av kraft, for eksempel ved handtering av verktoy
¢ Ensidig gjentatte bevegelser; i tillegg okt risiko ved samtidig bruk av kraft
e Ubekvemme og vedvarende kroppsstillinger, for eksempel arbeid med armene hevet, foroverbgyd
nakke eller handledd i ytterposisjoner
e Vibrerende verktoy
e Mangelfull belysning, for eksempel blending eller for lav lysstyrke

Individfaktorer:

e Uhensiktsmessig arbeidsteknikk
e Tidligere muskel- og skjelettplager
e Alder, overvekt og reyking

Psykologiske, sosiale og organisatoriske faktorer:
e Mangelfull kontroll over arbeidssituasjonen og organiseringen av arbeidet
e Krevende arbeid, hayt tempo og tidspress
e Liten statte fra kolleger og overordnede

Sammenheng mellom faktorene ovenfor og nakkesmerter er dokumentert i flere andre publikasjoner
[32;39;40].

Nakkeslengassosierte plager/Whiplash associated
Disorders (WAD)

En kategori innen nakkeplager som har fatt mye oppmerksomhet er nakkeslengassosierte plager. Hvis
smertene varer i mer enn 6 maneder kalles det kronisk nakkeslengsyndrom. Nakkesleng er ogsa kjent som
whiplash eller WAD (Whiplash Associated Disorders).

Nakkesleng kan defineres pa folgende mate: ”Nakkesleng er en akselerasjons-deselerasjonsmekanisme som
overfarer energi til nakken. Nakkesleng kan oppsta ved pakjorsel bakfra eller fra siden, og ved stuping eller
andre ulykker.” [41], og "Nakkeslengskader eller WAD er en beskrivelse av akutte og subakutte nakkeplager
som folge av en rask bevegelse i nakken, enten langt bakover, forover eller til siden med pafelgende rask
tilbakebeyning, eventuelt rotasjon. Dette kan fore til skader pa sener, ledd, bein og muskler i nakkeregionen.
Ogsa blodarer, nerver, spisergr, luftrer, kjeveledd, den forlengede ryggmarg og hjernen kan bli skadet.” [42].



Det er stor faglig uenighet om lidelsen. Det gjelder bade kriterier for diagnosen og hvorvidt kronisk
nakkeslengsyndrom representerer en egen enhet, eller om det bare dreier seg om et kronisk smertesyndrom
uten sammenheng med skaden [41-45]. Uenighet og sprikende dokumentasjon er ogsa tilfellet for hvorvidt
MR-paviste ligamentforandringer har patogenetisk betydning [46-48].

Forekomst

Generelt varierer forekomsten av WAD fra land til land og med etnisitet. Noen steder rapporteres hoy
forekomst, mens det andreiandre land neermest er ukjent eller har et kortvarig og godartet forlap. Et eksempel
er Litauen der fa eller ingen regner med muligheten for kroniske smerter og invaliditet etter nakkesleng. Ofre
etter trafikkulykker anser nakkesleng som en godartet skademekanisme som ikke nedvendiggjer kontakt
med helsevesenet [43].

I Norge regner vi med at det blir over 2000 nye tilfeller av nakkeslengskader forarsaket av biluhell hvert
ar [41]. Hos 3-5 % av personer som har veert utsatt for pakjersel som gir nakkesleng, vil det utvikle seg
symptomer innen tre dager. Et mindretall av disse vil igjen utvikle kroniske plager. I en nylig publisert studie
fra HUNT 2 ble det pavist en livstidsprevalens med 2,7 % hos kvinner og 3 % hos menn [49]. Dette er i trad
med internasjonale tall [42;50].

Forsikringsselskapene tilknyttet Finansneeringens Fellesorganisasjon registrerer mellom 12 og 14 000
personskader arlig innenfor motorvognforsikring [51]. Rundt 40 % av disse melder fra om mulighet for
nakkeslengskade. Pakjarsel bakfra utgjer mer enn 40 % av alle trafikkulykker med personskade. Imidlertid
er det bare 10 % av skadene som medferer medisinsk invaliditet pa mer enn 10 %.

De vanligste symptomene pa nakkeslengassosiert skade er [41]: Smerter i nakken med stivhet i musklene,
hodepine, svimmelhet, smerter som straler ut i kjeve, skuldre og armer, synsforstyrrelser, engstelse og
depresjon. Dette er symptomer som vanligvis oppstar umiddelbart eller kort tid etter ulykken.

Kronisk nakkeslengsyndrom er som langvarige rygglidelser karakterisert av hay forekomst av komorbiditet
med multiple symptomer og funksjonsforstyrrelser fra en rekke organer og organsystemer [8;50;52].
Vanlig er smerter med annen lokalisasjon enn nakken, hjertebank, svimmelhet, sevnproblemer og tretthet,

gastrointestinale plager, hetetokter og pustevansker.

Dette samsvarer med store epidemiologiske undersgkelser med tilsvarende subjektive helseplager i hele
befolkningsgrupper med nakkesmerter og uten nakkeslengskader [43;52;53]. Man oppfatter i henhold til
dette tilstanden som en funksjonell somatisk lidelse med attribusjon til skaden og ikke som en spesifikk
organisk sykdom [50]. I trad med dette ble symptomprofilen ved WAD funnet mer lik den hos pasienter med
fibromyalgi enn hos dem med revmatoid artritt. En bio-psykososial helhetlig modell blir anbefalt for a tolke
og forsta pasienten [20;50].

Konsekvenser

Et mindretall av dem som far nakkeslengskade utvikler kroniske plager med redusert funksjonsniva. I en
norsk studie av nakkeslengskadde pasienter, rapporterte 16 % at de hadde fatt betydelig redusert generell
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helsetilstand etter ulykken, 2,7 % at de hadde veert sykmeldt i perioden etter ulykken og 5 % hadde krevet
erstatning [54]. Det er ogsa rapportert hoyere forekomst av angst og depresjon hos personer som har
opplevd nakkesleng, enn hos normal befolkningen [55]. Det er vist at pasienter med WAD som har hey grad
av subjektive helseplager ogsa rapporter stgrre funksjonstap, tar mer medisiner, har redusert optimisme
om framtiden og helserelatert livskvalitet [52]. De ber forstas i lys av a4 ha et komplekst og sammensatt
symptombilde og ikke bare en nakkeskade. Den faglige uenigheten og sprik i dokumentasjonen hvorvidt
nakkesleng er arsaken til de kroniske plagene kan lettere innebzere at plagene tilskrives skaden [43;53].

Ienundersokelse av pasienter med nakkeslengskade pa Oslo legevakt fant man at 12 % hadde hatt nakkeplager,
23 % hodepine og 11 % sevnproblemer ogsa for ulykken [56]. Dette samsvarer med at symptomer og spesifikke
plager for kronisk WAD ikke ser ut til a ha blitt pavist [41-43;50;52]. En forklaring kan veere sentral og perifer
sensitivisering med ekt signaloverfering i synapsene hos individer med ekt sarbarhet [20;52].

Arsaker, risikofaktorer og prognose

Som beskrevet er det uenighet og sprikende dokumentasjon om det er en arsakssammenheng mellom paviste
ligamentskader pa MR hos pasienter som har WAD [42-48]. Imidlertid synes det & herske bred enighet om at
akutt nakkeslengskade hos et stort flertall av pasientene er en selvbegrensende tilstand med god prognose,
og at arsaker og risikofaktorer for utvikling av kronisk nakkeslengskade er mange og sammensatte, som for
mange andre grupper av pasienter med kroniske smertesyndromer inklusiv nakken. Faktorer som gar igjen
i litteraturen er grad av post-traumatiske smerter, tidligere nakkesmerter, hodepine, utbredte smerter, angst
og depresjon, darlig selvopplevd helse, pessimistisk holdning vedrerende prognosen, lite fysisk aktivitet, okt
helsetjenesteforbruk, samt geografiske og kulturelle faktorer [42;44;46;49;57;58]. Sammenheng med faktorer
knyttet til selve kollisjonsskaden er usikker [52]. Pagaende eller uavklarte forsikrings- og trygdesaker er
assosiert med darligere prognose for tilfriskning og effekt av behandling [36;37].

Kapittel 6:

Ryggplager

De klart vanligste ryggplagene er i form av korsryggsmerter, det vil si smerter i omradet mellom nederste
ribbein og seteballfoldene [28]. Straler smertene nedenfor kneet kan det vaere isjias (5-10 %), vanligvis pa
grunn av prolaps i en mellomvirvelskive eller trang nerverotkanal.

Ryggsmertene kalles akutte ved varighet under 3 maneder og kroniske nar smerteepisoden har vart i mer
enn 3 maneder. I mellomperioden fra 6 til 12 uker er det vanlig a bruke betegnelsen subakutte plager. I
pasientkommunikasjon anses det hensiktsmessig a bruke betegnelsen langvarige fremfor kroniske, fordi
man gnsker a bryte forestillingen om at dette er ryggsmerter som ikke kan ga over [28;59].



Forekomst

Ryggplager er sveert vanlige i befolkningen. De fleste studier angir at cirka 60-80 % far ryggsmerter en
eller flere ganger i lopet av livet. Halvparten av befolkningen har hatt vondt siste ar og cirka 40-50 % siste
maned, mens 2-ukers prevalens er rundt 30 %. Til enhver tid opplever 15-20 % at “ryggen krangler”. Hos det
store flertallet er ryggsmerter noe som kommer og gar og med varierende intensitet [9;28;60]. Variasjoner
i forekomsten kan vere assosiert med faktorer som alder, utdanning, yrke, kultur/etnisitet, livsstils- og
psykologiske forhold. Kjennsforskjellene er ikke store [2;7;9;28;61]. Tallene har endret seg lite de siste par
tiar.

12000 rapporterte 10 % av 11-aringer og 21 % av 15-aringer om ryggsmerter ukentlig eller oftere [30]. Jentene
rapporterte betydelig oftere om smerter enn guttene. Sjolie fant i sin studie fra 2004 at hele 58 % av norske
ungdomsskoleelever i 8. og 9. klasse rapporterte om ryggsmerter i lgpet av siste ar, og 32 % hadde hatt
ryggsmerter i lopet av siste 7 dager [62].

I to norske studier ble det funnet at selvrapporterte ryggplager var like hyppige 11996 og 2003 med en 4-ukers
prevalens pa henholdsvis 46 og 47 % [63]. I den store epidemiologiske HUNT-studien fra Nord-Trendelag
fylke fra 1990-97 ble det funnet at 21 % av kvinnene og 26 % av mennene hadde kroniske korsryggsmerter
[61]. I befolkningsundersakelsen i Ullensaker i 2004 rapporterte 34 % a ha opplevd korsryggsmerter og 18 %
smerter i gvre rygg i lapet av den siste uken [7]. Forskning fra Statens arbeidsmiljeinstitutt (STAMI) viste at
32 % av norske yrkesaktive rapporterte at de hadde hatt smerter i korsryggen i lopet av en maned, noe som
tilsvarer om lag 700 000 yrkesaktive [64].

Cirka 9 av 10 ryggpasienter i spesialisthelsetjenesten angav at de samtidig hadde vondt andre steder i kroppen
eller andre plager som for eksempel tretthet og fordeyelsesplager. Saledes viste en norsk undersekelse fra
2006 at bare 7 av 457 personer som hadde veert sykmeldt i 8-12 uker for korsryggsmerter kun hadde plager
med ryggen, mens 450 ogsa rapporterte nakkesmerter, smerter i fottene, hodepine, migrene, hetetokter,
angst og depresjon [65]. De rapporterte ogsa hay forekomst av smerter i armer og skuldre. I tillegg slet
pasientgruppen med sgvnproblemer, frykt og nedstemthet/depresjon. Hay frekvens av komorbiditet er ogsa
nylig verifisert ved isjias i en norsk studie [66]. En norsk doktorgradsavhandling fra 2010 viste at naer en av
tre med langvarige ryggplager ogsa hadde en depresjon [67].

Ullensaker-undersgkelsen verifiserte at de aller fleste med muskel- og skjelettsmerter hadde plager fra flere
omrader i kroppen. Det var 11 % av befolkningen som hadde plager fra bare et kroppsomrade, mens 39 %
hadde fra fem eller flere (av ti mulige) kroppsomrader [7]. Det var vanligst a ha smerter fra korsryggen,
nakken og skuldrene. Mange hadde ogsa smerter i hofter, bekken og knaer [2].

Konsekvenser

Vond rygg er fortsatt den enkeltlidelsen i helsevesenet som ”plager flest og koster mest” [9], verifisert
i foreliggende rapport. Hvert ar finner det sted rundt 2 millioner ryggrelaterte konsultasjoner i Norge,
og disse utgjor folgelig en stor utfordring i den kliniske hverdagen for leger, fysioterapeuter inklusive
manuellterapeuter, kiropraktorer og andre helseakterer [28]. T allmennlegetjenesten utgjor MUSSP-relaterte
konsultasjoner 18 % og er den storste diagnosegruppen [68].
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Ryggsmerter var i 2010 den stgrste undergruppen innen MUSSP som var arsak til sykefraveer og andre
trygdeytelser [12]. Ryggsmerter ble ogsa funnet a veere medisinsk arsak til 13 % av alle sykmeldinger som
varte lenger enn 8 uker [16]. Siden ar 2000 har det imidlertid veert en markert nedgang i antall tilfeller
der rygglidelser har veert arsak til sykefraveer og ufereytelser [12]. (Se helsegkonomisk kapittel.) Saledes
gikk rygglidelsenes relative andel som arsak til sykefraveer (>16 dager) ned fra 17 til 11 % i perioden 1994 til
2008. I samsvar med dette var det i perioden 2000 til 2008 en nedgang pa cirka 25 % fra 4 til 3 millioner
sykefraveersdager der vond rygg var hovedarsak.

En mulig forklaring til nedgangen er at autoriserte behandlere i langt sterre grad legger vekt pa at pasienten
skal opprettholde normal aktivitet og anbefaler rask tilbakegang til arbeid. Nedgangen er ikke unik for
Norge, men er ogsa registrert i flere andre europeiske land, seerlig i Storbritannia [12]. Nedgangen forklares
sannsynligvis ikke av redusert frekvens av selvrapporterte ryggplager som i HUNT 1 (1995-97) og HUNT 2
(2006-2008) hadde en gkt punktprevalens fra 32,8 til 35,7 % [69].

Det er imidlertid i samme periode observert en tilsvarende gkning i sykefravaer for depresjoner og lettere
psykiske lidelser, samt i gruppen ”andre arsaker”. Det kan derfor ogsa tenkes at fastlegene i storre grad
benytter andre diagnosekoder ved sykmelding av pasienter med flere og sammensatte plager.

Hyvilke konsekvenser korsryggplager far for funksjon i dagligliv og arbeidsliv er avhengig av utbredelsen av
tilleggssmerter. Det er funnet en sammenheng mellom hvor utbredte /generaliserte smertene er i muskel- og
skjelettsystemet og funksjonsstatus [70].

Det psykososiale preget som kjennetegner kroniske ryggplager, kan ogsa ha som konsekvens at mange
opplever behandlingstilbud og forstaelse for plagene som darlig. I en kvalitativ studie av kroniske
korsryggpasienter gikk ensket om bedre informasjon og mer forstaelse, samt viktigheten av a bli trodd og
tatt pa alvor, igjen hos de fleste pasientene [71]. Det samme er verifisert i en studie av Leerum [72].

Arsaker, risikofaktorer og forlop

Determangestruktureriogrundtryggseylensomkangiopphavtilnoksaidentiskesmerter:mellomvirvelskiver,
fasettledd (de sma leddene mellom ryggvirvlene), muskulatur og muskelfester. Hos mange finnes stramme
og smme muskler, men betydningen er usikker. Muskelstramningene kan vare primeer arsak til, eller en

folge av andre arsaker til smertene [59].

Hos rundt 10-15 % av pasienter med korsryggsmerter hvor det kan pavises en eller flere spesifikke
arsaksfaktorer, er folgende viktigst: prolaps/skade av mellomvirvelskive, trang ryggmargs- eller
nerverotkanal (spinal stenose) eller underliggende patologi som revmatisk sykdom for eksempel Bekhterevs
sykdom, infeksjon, brudd eller svulster. Rundt 4 % av pasientene som behandles for ryggsmerter i
primaerhelsetjenesten har en kompresjonsfraktur og mindre enn 1 % malign sykdom [28]. Andre spesifikke
arsaker kan vaere skoliose (skjev rygg) og framoverglidning av en ryggvirvel oppa en annen (spondylolistese).

En annen tilstand som har fatt gkende oppmerksomhet i den senere tid er sakalte Modic forandringer
pa MR, oppkalt etter en amerikansk radiolog med samme navn [73]. Slike forandringer er assosiert med
skivedegenerasjon der den degenerative prosessen omfatter endringerigvre eller nedre del av ryggvirvlene og



tilstatende beinmarg i virvlene, med blant annet gkt vaeskeansamling, inflammasjon, innvekst av smertefibre
og okt gjennombledning. Forandringene kan finnes hos opptil 40 % av dem med skivedegenerasjon og
ryggsmerter, mot 5 % hos ryggfriske kontroller. Pasientene har ofte mye smerter og som gjerne forverrer
seg med fysisk aktivitet og trening. Genetiske faktorer antas som viktig risikofaktor for Modic-forandringer.
Hvor stor betydningen er av slike forandringer i det totale arsaksbildet er uavklart.

I en oversiktsartikkel om faktorer som pavirker sykefraveer hos pasienter, er personlige holdninger og
mestringsegenskaper, samt arbeidsplassens holdninger og muligheter for tilpasninger de viktigste faktorer
som ble funnet i litteraturen [74].

Det er beskrevet at svaert mange vil fa tilbakevendende episoder med ryggsmerter og opptil 73 % kan ha
tilbakefall i lopet av et ar [75]. Det er vist at for pasienter med ryggsmerter av kortere varighet enn 3 degn og
som har sin forste episode med ryggsmerter, er prognosen sveert god [76;77].

I befolkningsundersokelsen fra Ullensaker fant man at lokaliserte ryggsmerter ikke predikerte
langtidssykefraveer fire ar senere, mens ryggsmerter i kombinasjon med mer utbredte muskel- og
skjelettplager hadde god prediksjonskraft [78].

Nar det gjelder arsaker og risikofaktorer for rygglidelser er det vanlig a oppfatte disse som multifaktorielle.
Faktorene kan vaere psykososiale, livsstils- og yrkesrelaterte, vaskuleere og genetiske [79;80]. Tvillingstudier
tyder pa at genetiske faktorer har betydning for skivedegenerasjon, mens fysisk belastning har mindre
betydning [79]. Faktorer som reyking, betydelig overvekt og lite mosjon er belyst i flere studier med noe
sprikende resultater med hensyn til betydning for ryggplager. Mye lofting, vridning, ensformig arbeid,

helkroppsvibrasjon, samt mistrivsel i jobbsituasjonen er vist & veere assosiert med gkt rapportering av

ryggplager [61;81].

Befolkningsundersgkelsen i Nord-Trendelag viste blant annet at jo lenger utdanning dess feerre meldte om
korsryggsplager [61]. Ogsa hos dem som trente pa fritiden var det faerre som hadde ryggplager. Feerre ikke-
roykere meldte om smerter, sammenliknet med dem som hadde raykt eller roykte fremdeles.

En annen mate a liste opp arsaker og risikofaktorer pa, er slik det er gjort i nasjonale retningslinjer i form
av rade, gule og gronne flagg [28]. Radt flagg betyr varselfaktorer vedrgrende mulig alvorlig underliggende
patologi (gjelder 1-5 % av ryggpasienter som oppsegker lege), gult flagg er risikofaktorer for a utvikle mer
langvarige ryggplager (hovedsakelig psykososiale) og grent flagg er faktorer som gir grunn til a forvente
hurtig bedring/symptomfrihet.
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Kapittel 7:

Bekkenleddsplager

Det finnes flere definisjoner og begreper vedrgrende smertetilstander i bekkenet med ulike og til dels uklare
kriterier [82-84]. En sammenfattende definisjon laget for denne rapporten er: Skader, sykdommer og plager
relatert til muskel- og skjelettsystemet i bekkenringen med dets to hofteben, korsben og haleben, ledd og
leddband og muskulatur. Urologiske og gynekologiske tilstander holdes her utenfor.

De mest brukte utrykk og begrep som brukes for smertetilstander i bekkenet er: bekkensmerter,
bekkenrelaterte plager/smerter, bekkenleddssmerter, bekkenlgsning, bekkenleddssyndrom,
svangerskapsrelaterte bekkenplager, bekkenlasning og pa engelsk Pelvic girdle pain/syndrome [83-85]. I
denne artikkelen velger vi a bruke bekkenleddsplager fordi det har veert hevdet at begrepet bekkenlasning,
som er vel innarbeidet i befolkningen, kan ha en uheldig underklang. Det kan indikere at noe er last
(og kanskje invalidiserende) og folgelig unedvendig dramatisere tilstanden. Juel har foreslatt a bruke
svangerskapsrelaterte bekkenplager [83].

Bekkenlosning refererer til forandringer i bekkenledd og leddband som blir lgsere og mer teyelig i
graviditeten for a klargjore for fadselen. Dette er folgelig en naturlig fysiologisk prosess, men som ogsa kan
fore til invalidiserende plager [86].

Den norske legeforening har i trad med dette delt bekkenlgsning inn i tre hovedkategorier: Fysiologisk
bekkenlgsning som er naturlig og ingen sykdom, bekkenlgsning med gangvansker som kan vaere grunnlag for
sykmelding og kronisk bekkenleddssyndrom med langvarige (>3 maneder) og sterke plager som forarsaker
langvarig arbeidsuferhet [83].

Symptomene er lokalisert til symfyse og lyske og de lite bevegelige leddene baktil mellom hofteben og
korsben (iliosacralledd). Mange har ogsa smerter i nedre del av korsryggen. Utstraling nedover larene er
vanlig. Smertene forverres ofte av a ga (seerlig i trapper), sta og sitte, snu seg i sengen, lofte og beere. De
provoseres ogsa nar noe av dette varer over tid.

Forekomst

Grunnet variasjon i definisjon og diagnosekriterier er tallene over forekomst av bekkenleddsplager
beheftet med usikkerhet. Hovedvekten av studier omhandler svangerskapsrelaterte bekkenleddsplager.
Rundt halvparten av alle gravide opplever korsrygg og/eller bekkenleddsrelaterte smerter. Robinson fant
i sitt norske doktorgradsarbeid en insidens pa mellom 20-45 % [85]. I en mor-barnstudie pa nesten 75 000
individer rapporterte 15 % av kvinnene bekkenleddsplager i siste del av svangerskapet [87]. Det er generelt
sterk dokumentasjon for en hyppighet av bekkenleddssmerter pa 20 % under svangerskapet [84].

Plagene gker utiforlgpet av svangerskapet [84], men noen blir bedre mot slutten. To ar etter fadsel har 5-7 %
fortsatt plager [85]. Cirka en fjerdedel av alle gravide og 5 % etter fodsel har rygg- og/eller bekkenleddsplager
i en slik grad at de sgker medisinsk hjelp [84].



Konsekvenser

Smerter og plager forer hos mange kvinner til redusert helserelatert livskvalitet og funksjon. Seerlig
belastende kan det oppleves ikke a kunne stelle sitt nyfedte barn og oppfylle forventninger hos familie og
omgivelser [83;84]. Av alle med bekkenleddsplager ma 7 % bruke krykker og 15 % opplever sgvnproblemer
[87].

Mange far problemer med a delta i arbeidslivet. Omtrent en tredjedel av alle sykmeldinger hos kvinner i
alderen 20-39 ar skyldes plager i svangerskapet, hvorav rygg- og bekkenleddsplager klart dominerer [88].
Bjelland fant i sin store studie at en tredjedel med svangerskapsrelaterte bekkenplager ble sykmeldt.
Sykmeldingstallene er imidlertid beheftet med usikkerhet pa grunn av samtidige ryggsmerter og annen
samtidig sykdom og plager.

i\rsaker, risikofaktorer og forlop

Den fysiologiske prosessen bekkenlgsning, som normalt ikke skal gi plager eller hemmet funksjon, men
veere en normal forberedelse til fadselen. De tre store leddene i bekkenet er stramt forbundet med leddband
som hindrer bevegelse. Under graviditeten blir det gkt produksjon av svangerskapshormonet relaksin som
gjor leddband og ledd mer toyelige. Det er ikke pavist sikker assosiasjon mellom relaksinnivaet og grad av
plager [82]. Hvorfor noen far vondt og andre ikke, er uklart, men sterre mobilitet i bekkenleddene er pavist
hos gravide med bekkenplager sammenliknet med friske kontroller [84]. Andre faktorer som kan veere av
betydning, er ugunstig muskelaktivering med manglende muskuleert samspill og kontroll. Inflammasjon kan
ogsa spille en rolle.

Viktige risikofaktorer som innebaerer gkt sannsynlighet for bekkenleddsplager er blant annet tidligere
ryggplager/bekkenleddsplager, tungt fysisk arbeid, tidlig debut av menstruasjon, bekkenskader,
angst og psykologisk distress. Ogsa plager som begynner tidlig i svangerskapet, smerteintensitet og
smerteprovokasjon pa visse kliniske tester, for eksempel aktiv strakt beinleft-test, kan predikere plager
[82;84;87].

Andre og spesifikke arsaker til bekkenleddsmerter som Bekhterevs sykdom og psoriasis artritt er sjelden. Nar
det gjelder forlop og prognose er det understreket at svangerskapsrelaterte bekkenleddsplager generelt er
en selvbegrenset tilstand med lykkelig utgang. Det store flertall er mye bedre, eller helt bra etter 2-3 maneder
slik det er vist i flere bade norske og utenlandske studier [83]. Under 10 % rapporterer bekkenleddssmerter
lenge etter fadsel og cirka 3 % angir a ha betydelige problemer.
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Kapittel 8:

Revmatiske sykdommer

Revmatoid artritt - leddgikt

Revmatoid artritt* er en ikke-infeksigs kronisk betennelsessykdom som forarsaker smerte, stivhet og
hevelse i leddene. Arsaken til sykdommen er ukjent, men er trolig en kombinasjon av arv og milje. Forlopet
av revmatoid artritt viser stor individuell variasjon, men ofte blir bevegeligheten i leddene innskrenket,
og det kan bli feilstillinger og deformiteter i leddene. Alle ledd i kroppen kan rammes, men det er oftest
hendene, fottene og handleddene som blir bergrt. Det er ofte morgenstivhet i leddene som kan vare i flere
timer (lenger enn ved for eksempel artrose). Forlopet er ofte svingende med veksling mellom gode og darlige
perioder, og arsakene til slike svingninger er ukjente. Man skiller mellom leddgikt hos voksne og hos barn
(juvenil revmatoid artritt).

Diagnosen stilles pa bakgrunn av funn ved klinisk underseokelse og kan understottes av resultater fra
blodprever og rentgenundersgkelser. De europeiske og amerikanske revmatologiorganisasjonene EULAR
og ACR har sammen utarbeidet nye internasjonale klassifikasjonskriterier for revmatoid artritt hos
voksne i 2010 [89;90]. Det var et stort behov for nye klassifikasjonskriterier som ville veere til hjelp for a
stille leddgiktdiagnosen tidlig. De gamle kriteriene bygget pa symptomer og funn som til dels kommer sent
i sykdomsforlgpet. Tidlig behandling er vist a forebygge leddskade og tidlig diagnose er derfor viktig for
leddgiktspasienter.

Forekomst

I Norge er forekomsten av revmatoid artritt i befolkningen beregnet til 0,67 % [91]. Det vil si at det finnes
omtrent 31 000 leddgiktspasienter i Norge. Tidligere undersgkelser fra Oslo har vist noe lavere forekomst, i
underkant av 0,5 % hos voksne mellom 20 og 79 ar [92].

Den arlige insidensen er registrert som 25 per 100 000 i Oslo [93] og 29 per 100 000 i Troms [94]. Det vil
si at 1 250 nye tilfeller av revmatoid artritt diagnostiseres hvert ar i Norge. Revmatoid artritt kan ramme
mennesker i alle aldre, men antall nye tilfeller gker med alderen og nar en topp ved 60-ars alder [95]. Kvinner
far oftere leddgikt enn menn, og kjennsforskjellen i forekomst er storst for 50-ars alder [96]. I Norge ser
det ut til at en lavere andel av yngre personer med leddgikt forblir i arbeidslivet sammenlignet med andre
vestlige land. Kvinner under 45 ar med revmatoid artritt har fire ganger sa hoy risiko for uferhet som menn
i samme alder, og andelen ufere gker ogsa ved langvarig sykdom, lavt utdanningsniva og redusert psykisk
helse [16;97].

4 Artritt betyr generelt inflammasjon eller betennelse i et ledd



Konsekvenser

Konsekvensene av leddgikt varierer sterkt fra minimalt til alvorlig funksjonstap. Revmatoid artritt kan fore
til mye smerte, sgvnproblemer og redusert livskvalitet [98] og sykdommen kan ha konsekvenser i forhold
til psykososial helse [99]. Egen tro pa mestring (self-efficacy) er vist a veere en viktig faktor som pavirker
smerteoppfatning og aktiv involvering i behandling [100;101].

Det er beskrevet gkt dodelighet hos personer med revmatoid artritt [94;102]. Det er gkt hjertekar-sykelighet
hos leddgiktpasienter og muligens skyldes dette at inflammasjon (betennelse) er felles arsaksfaktor for
sykdom i bade ledd og blodkar [103;104]. Epidemiologiske studier har anslatt at forventet levealder forkortes
med i sterrelsesorden 6-10 ar ved revmatoid artritt [16].

Beregninger i rapporten “Klar for jobb? Muskel- og skjelettsykdommer og det norske arbeidsmarkedet”
anslar at samlet samfunnsmessig kostnad for leddgikt i Norge er i overkant av 6 milliarder kroner arlig [16].
I en undersgkelse av pasienter med revmatoid artritt i Oslo-omradet hadde 40 % av de som var i yrkesaktiv
alder hel eller delvis uferepensjon [105]. Frem til de siste arene har nye tilfeller av uferepensjon ved leddgikt
veert noksa konstant, mens andelen av uferepensjoner som skyldes leddgikt i forhold til totalt antall nye
uferepensjonister har vist noe synkende tendens [106].

Det er imidlertid mye som tyder pa at leddgikt er blitt en mindre alvorlig sykdom de siste tiarene, blant
annet pa grunn av bedre behandling, spesielt pa grunn av biologiske legemidler [107;108]. Det er viktig a
komme tidlig i gang med moderne sykdomsmodifiserende behandling ved leddgikt, og mulighet til og
oppmerksomhet pa tidlig henvisning fra primerhelsetjenesten til spesialisthelsetjenesten er viktig.

I hovedkonklusjonen til “Helseskonomisk rapport” star felgende: ”De samfunnsekonomiske kostnadene
knyttet til revmatoid artritt (RA) i Norge beloper seg til i overkant av 8,7 milliarder kroner arlig
[109]. Produktivitetstapet som oppstar som felge av at RA pasienter blir syke og arbeidsufere er 5,5
milliarder og representerer den sterste samfunnsgkonomiske kostnaden ved sykdommen. De indirekte
samfunnsgkonomiske kostnadene som folge av RA, definert som produktivitetstap ved bortfall av arbeid
og effektivitetstap i forbindelse med utbetalinger til sykepenger og uferetrygd er mer enn dobbelt sa haye
som de direkte kostnadene til behandling av sykdommen. Med biologisk behandling vil en arbeidsfor
kvinne pa 40 ar som far RA vare 3,3 ar lengre i arbeid enn om hun ikke far biologisk behandling. Det er
en samfunnsgkonomisk gevinst ved a tilby kvinnen pa 40 ar biologisk behandling istedenfor ikke-biologisk
behandling. Gevinsten er beregnet til & veere omtrent 680 000 kroner.”

i\rsaker, risikofaktorer og forlop

Arsaken til leddgikt er ukjent, men trolig er det en kombinasjon av arv og milje. Hypotesen er at en infeksjon
eller en miljefaktor utlgser en reaksjon i kroppens immunsystem hos disponerte individer, og denne
reaksjonen retter seg mot kroppens eget vev og skaper betennelser [110]. Dette kalles en autoimmun reaksjon.

Det er omtrent 2-4 ganger sa mange kvinner som menn som far leddgikt [92;94]. Leddgikt kan oppsta nar
som helst i livet, men vanligste alder for sykdomsdebut er cirka 60 ar. Reyking ser ut til a gi okt risiko for
leddgikt og man tror at 20 % av nye tilfeller av revmatoid artritt kunne veert unngatt dersom ingen roykte [111].
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Prognosen ved leddgikt er som nevnt bedret i forhold til sykdommens alvorlighetsgrad og konsekvenser for
funksjonsevne [108]. Leddgikt er imidlertid fortsatt en alvorlig kronisk sykdom som kan gi bade fysiske og
psykiske problemer som kan vedvare hele livet.

Juvenil revmatoid artritt - barneleddgikt

Barneleddgikt (juvenil revmatoid artritt) er leddgikt som oppstar fer voksen alder. Det er omkring 5 % av
alle tilfeller av revmatoid artritt som oppstar for 15 ars alder, og sykdommen debuterer ofte sa tidlig som 3-6
ars alder [112]. Som hos voksne vet man lite om arsakene til revmatiske sykdommer hos barn og ungdom, og
bade arvelige og miljomessige faktorer antas a ha betydning [110;113]. Leddgikt hos barn er ofte noe mildere
enn hos voksne [113].

Forekomst

Den arlige insidensen i Norge av barneleddgikt ligger pa omtrent 20 per 100 000 [114;115]. T Norge er det
100-150 barn som far stilt diagnosen hvert ar [110;112]. Man antar at cirka 1 500-2 000 barn under 18 ar har
en revmatisk sykdom. Barneleddgikt ser ut til & veere noe hyppigere blant jenter enn gutter [112].

Konsekvenser

Barn med leddgikt har gjennomsnittlig noe mindre smerter enn voksne med leddgikt. Barn har imidlertid
ofte en god del generelle symptomer som slapphet, tretthet og utmattelse [113]. Sykdommen kan fore til
forsinket vekst og pubertetsutvikling [112].

Arsaker, risikofaktorer og forlop

Bade arvelige og miljemessige faktorer antas a ha betydning [110;113]. I likhet med leddgikt hos voksne er det
sannsynligvis autoimmune mekanismer som ogsa gir barneleddgikt.

Omtrent halvparten av de som far diagnosen barneleddgikt blir friske etter kortere eller lengre tid [116], den
andre halvparten har leddgikt ogsa nar de blir voksne.

Spondyloartritter, inkludert Bekhterevs sykdom

Bekhterevs sykdom er en kronisk betennelsessykdom som hovedsakelig rammer ledd i bekken, rygg og
brystkasse [117]. De vanligste symptomene er smerte og stivhet i ryggen og opp mellom skulderbladene.
Bekhterevs sykdom er en kronisk sykdom som utvikles over lang tid og med varierende grad av plager og
funksjonstap. Menn har ofte mest smerter fra bekken og rygg. Kvinner har i mindre grad ryggsmerter, men
kan oftere ha blant annet smerter i hofter og knzer. Ved Bekhterevs sykdom vil ofte ryggsmerten og stivheten
forverres i ro og lindres ved bevegelse [110]. Arsaken til Bekhterevs sykdom er ukjent, men bade arvelige og
miljemessige faktorer spiller inn [9].



Bekhterevs sykdom kalles stadig oftere ankyloserende spondylitt (tilstivnende betennelse i ryggsaylen), og
er den vanligste sykdommen i en gruppe sykdommer som kalles spondyloartritter (betennelse i leddene
i ryggsaylen). Spondyloartritter rammer forst og fremst ledd i ryggen og bekkenet, men immunprosessen
kan ogsa ramme andre ledd. Andre spondyloartritter er reaktiv artritt, Reiters syndrom og psoriasisartritt.
Spondyloartritt er forbundet med inflammatorisk tarmsykdom.

Forekomst

Insidensen i Nord-Norge er funnet a veere omtrent 8 nye tilfeller per 100 000 innbyggere [118], noe som
tilsvarer omtrent 400 nye tilfeller per ar i Norge. Prevalensen (antall som har sykdommen ved et gitt
tidspunkt) er omkring 0,3 % i samme undersgkelse [118]. Det tilsvarer omtrent 15 000 personer i Norge med
Bekhterevs sykdom.

Det er en klar ssmmenheng mellom vevstypen HLA-B27 og Bekhterevs sykdom. Omtrent 95 % av pasienter
med Bekhterevs har denne vevstypen mot 10 % i den generelle befolkningen. Sammenholder man tallene
for prevalens av sykdommen og vevstypen betyr det at selv om det er stor overhyppighet av sykdommen ved
HLA-B27, er det likevel bare omtrent en av tretti personer med denne vevstypen som utvikler Bekhterevs
sykdom i lgpet av livet.

I 2009 og 2011 ble det publisert nye klassifikasjonskriterier for aksial og perifer spondyloartritt [119;120].
Malet med disse kriteriene er a kunne stille diagnosen og starte behandling tidlig i sykdomsforlapet, det vil si
for man kan pavise radiografiske forandringer iiliosacralleddene. Derfor operer man na med en egen kategori
av spondyloartritt, ikke-radiografisk aksial spondyloartritt, hvor man baserer diagnosen pa forandringer i
iliosacralledd ved MR-undersgkelse eller pa en kombinasjon av HLA-B27 og typiske kliniske symptomer og
funn. Bruk av betegnelsen Bekhterevs sykdom eller ankyloserende spondylitt forutsetter formelt at man skal
ha pavist forandringer i iliosacralledd ved vanlig rentgenunderseokelse.

Konsekvenser

Symptomenes alvorlighetsgrad varierer og omtrent halvparten er alvorlig rammet, men det er ogsa mange
som har lite symptomer. Som ved andre betennelsesaktige revmatiske sykdommer pavirkes livskvalitet og
funksjonsevne negativt [121]. I tillegg til leddsmertene er utmattelse/akt trettbarhet (fatigue) ofte en sentral
faktor i symptombildet sammen med nedsatt funksjonsevne [122].

Det er indikasjoner pa at Bekhterevs sykdom oftere gir ufarhet i Norge enn i mange andre land, og etter vel
20 ars sykdomsvarighet var nesten halvparten ufgre i en norsk undersakelse [123].

Arsaker, risikofaktorer og forlop

Arsaken til Bekhterevs sykdom er ukjent, men bade arvelige og miljomessige faktorer spiller inn. Menn har
sykdommen 2-3 ganger hyppigere enn kvinner. Sykdommen oppstar oftest for 40-ars alder, gjennomsnittlig
debutalder er 26 ar [16]. Det er ved Bekhterevs sykdom som ved leddgikt viktig a komme i gang med
behandling tidlig. Dette gjelder bade fysisk aktivitet for a hindre tilstivning og muligheten for a bruke
moderne biologiske legemidler.
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Psoriasisartritt

Psoriasisartritt (psoriasisleddgikt) er leddsmerter og leddbetennelse knyttet til hudsykdommen psoriasis og
regnes ofte som en del av spondyloartrittene. Det er flere forlgpsformer, hos mange er det fingerledd som
gir smerter forst, men psoriasisleddgikt kan ogsa gi for eksempel smerter i fattene og ryggen. Hos noen kan
leddproblemene komme for utslettet.

Forekomst

En ny undersgkelse viser at insidensen var 7 per 100 000 innbyggere i Nord-Norge i perioden 1978-1996
[124]. Det tilsvarer 350 nye tilfeller pr ar i Norge. Prevalensen er omtrent 1,5 (mellom 1 og 2) per 1 000
voksne innbyggere bade i Nord-Norge [124] og i Hordaland [125]. Dette tilsvarer at 7 500 personer i Norge
har psoriasisleddgikt. En regner med at mellom 10 og 20 % av personer med psoriasis har psoriasisartritt
[16]. Totalt regner man at i overkant av 0,5 % har en form for spondyloartritt. Dette betyr at gruppen av

spondyloartritter er omtrent like vanlig som revmatoid artritt.

Konsekvenser

Sykdomsbelastning og livskvalitet ved psoriasisartritt er ssmmenlignbar med revmatoid artritt og Bekhterevs
sykdom [16]. I en norsk undersgkelse fant man at 33 % av kvinnene og 17 % av mennene med psoriasisartritt
var uferetrygdet [126].

Arsaker, risikofaktorer og forlop

Det er omtrent like mange kvinner og menn som har psoriasisartritt, og psoriasisartritt er vanligst i alderen
40-60 ar.

Urinsyregikt

Urinsyregikt er en stoffskiftesykdom med urinsyreopphopning i kroppen, og betennelse i leddene som
oppstar fordi det dannes urinsyrekrystaller. Urinsyregikt kjennetegnes ved akutte smerteanfall i ledd.
Kneledd, ankelledd, ledd i foten og mindre handledd kan rammes, men hyppigst er det stortaens grunnledd
som blir smertefullt og da kalles tilstanden podagra [110;127]. Viktig for a stille diagnosen er a pavise forhayet
niva av urinsyre i blodet. Dette kan gjares i primaerhelsetjenesten.

Forekomst

Forekomsten er ikke kjent i Norge, men studier fra England og Tyskland fant en prevalens pa 1,4 % i begge
land. Hvis forekomsten er den samme i Norge tilsvarer det 70 000 nordmenn med urinsyregikt.



Konsekvenser

Urinsyregikt har ogsa stor individuell variasjon i plagenes alvorlighetsgrad, og kan i en del tilfeller gi
kroniske smerter med betydelig pavirkning av allmenntilstand og funksjonsevne. Deformering av ledd kan

forekomme.

i\rsaker, risikofaktorer og forlop

Urinsyregikt forekommer oftest hos menn. Hos personer med urinsyregikt er det overhyppighet av andre
sykdommer som overvekt, hjertesykdom og diabetes. En norsk studie har for evrig vist at lett forhgyede
verdier av urinsyre, som ikke er sd heye at de gir urinsyregikt, er assosiert med kroniske muskelsmerter
[128;129].

Polymyalgia rheumatica

Polymyalgia rheumatica kalles ofte bare polymyalgi og betyr smerter i mange muskler. Oftest er det
smerter i nakke-, skulder og hofteregionen. Smertene er oftest verst om morgenen. Det er ogsa ofte
generelle symptomer med slapphet, lett feber og vekttap. Polymyalgia rheumatica er ingen enkel diagnose
a stille, men ber vurderes ved typisk sykdomsbilde og hay senkning (SR) over 40. Det arbeides med nye
diagnosekroneriterier [130].

Forekomst

Antall nye tilfeller var i overkant av 100 per 100 000 innbyggere som var 50 ar og eldre pa Serlandet pa
90-tallet [131]. Dette tilsvarer 1 500-2 000 nye tilfeller i Norge per ar.

Konsekvenser

Plagene ved polymyalgia rheumatica bedres som regel betydelig ved behandling med kortison. Som regel blir
sykdommen bedre av seg selv over tid, men det kan i mange tilfeller ta lang tid, noen ganger flere ar, for en kan
klare seg uten behandling. Sykdommen folges ofte opp med lang tids kortisonbehandling i allmennpraksis
[132] og bivirkninger av slik behandling, som for eksempel osteoporose (benskjarhet), kan inntre.

Arsaker, risikofaktorer og forlop

Polymyalgia rheumatica er vanligere i Nord-Europa enn i Ser-Europa [133], og rammer i hovedsak hvite.
Sykdommen forekommer oftest hos personer over 50 ar og er omtrent dobbelt sa vanlig hos kvinner som
menn. Gjennomsnittsalderen for nye tilfeller av polymyalgia rheumatica er over 70 ar. Det er arvelige
komponenter med overhyppighet av en bestemt vevstype (HLA-DR4).
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Andre revmatiske og leddgiktlignende sykdommer

Det finnes flere typer avleddgiktliknende sykdommer som er forholdsvis sjeldne hver for seg, men som samlet
gruppe utgjer en ikke ubetydelig andel av revmatiske pasienter. Vi har norske tall pa forekomst for noen
av disse sykdommene, og det er spesielt i Nord-Norge og pa Vestlandet de ulike revmatiske sykdommenes
forekomst har blitt kartlagt. Noen av de minst sjeldne av disse sykdommene nevnes kort her:

Sjegrens syndrom er en revmatisk sykdom som i tillegg til leddsmerter gir uttalt terrhet i slimhinner. Det er
funnet en prevalens pa 50 av 100 000 innbyggere pa Ser-Vestlandet, noe som tilsvarer 2 500 personer med
Sjegrens syndrom pa landsbasis [134].

Systemisk Lupus Erytematosus (SLE) er en autoimmun revmatisk sykdom som rammer bade ledd, hud og
indre organer. Det er 3 nye tilfeller per 100 000 innbyggere som tilsvarer 150 nye tilfeller per ar i Norge. SLE
oppstar oftest hos kvinner mellom 30 og 49 ar. Punkt-prevalensen av SLE var 1. januar 2007 i Nord-Norge 64
personer per 100 000 innbyggere som tilsvarer 3 200 personer pa landsbasis.

Wegeners granulomatose er betennelse i sma blodarer (vaskulitter) som gir sykdom i indre organer som
luftveier og nyrer, og ikke alltid sa mye ledd- eller muskelsmerter. Det er 60 nye tilfeller i Norge i aret og 500
pasienter med denne sykdommen pa landsbasis [135].

Artrose/degenerativ leddsykdom, "slitasjegikt"

Artrose er sykdom i ledd og som kan ramme alle bevegelige ledd, men er vanligst i hand, hofte og kne [136].
Sykdommen rammer forst og fremst leddbrusken og er den hyppigst forekommende leddsykdommen etter
60-ars alderen [9]. Tilstanden kalles fortsatt av mange slitasjegikt, men dette er en betegnelse som er uheldig
fordi den indikerer at artrose skyldes slitasje av leddet, men dette er det uenighet om. Symptomer pa artrose
er smerter (ofte om natten), hevelse, stivhet og bevegelsesinnskrenkning. Morgenstivhet er vanlig ved
artrose, men denne varer som regel kortere (under 30 minutter) enn ved leddgikt.

Synlige forandringer pa rontgen kommer ofte forst nar sykdommen har vart i lengre tid. Noen ganger kan det
imidlertid veere betydelige artroseforandringer pa rentgen uten smerter. Man vet ikke hvorfor det er sa svak
sammenheng mellom alvorlighetsgraden ved bildediagnostikk og symptomene ved artrose, og heller ikke
hvorfor det er sa store individuelle variasjoner i forlep og smerteintensitet ved artrose.

Hvis detforeligger artrose pamer enntre steder blir det ofte benevnt som generalisert artrose eller polyartrose.
Ved generalisert artrose er det vanlig med affeksjon av fingerledd, rygg, nakke, knzer og storteernes grunnledd.

Forekomst

Selvrapportert artrose ble undersgkt i den voksne befolkningen mellom 24 og 76 ar i Ullensaker i 2004.
Deltagerne i denne befolkningsundersgkelsen ble spurt om de hadde fatt stilt diagnosen artrose i hofte, kne



eller hender av en lege eller ved rentgenundersgkelse. Samlet rapporterte 12,8 % av befolkningen artrose i
minst ett ledd. Artrose var vanligere hos kvinner (14,7 %) enn hos menn (10,5 %) [137;138].

Artrose i kne ble rapportert av 7,1 % [137;138]. Kvinner (7,9 %) har noe oftere artrose i kneet enn menn (6,1
%). Forekomsten gker sterkt med alder, fra omtrent 1,5 % av befolkningen i 35-ars alderen til omtrent 15 %
av befolkningen i 70-ars alderen.

Artrose i hofte hadde 5,5 % i undersgkelsen fra Ullensaker [137;138], 6,2 % blant kvinnene og 4,6 % av
mennene. Hofteartrose er sjeldent forekommende for 40-ars alder, og stiger deretter raskt til omtrent 20 %
hos 75-aringer.

Handartrose ble rapportert av 4,3 % [137;138]. Handartrose er vanligst hos kvinner (5,8 % mot 2,5 % hos
menn). Nesten ingen har handartrose for 40-ars alder, mens 12 % av kvinner og 6 % av menn i alderen 65-75
ar har handartrose.

1,0 % hadde artrose i bade hofte, kne og hand, mens 3,1 % hadde artrose i minst to av disse tre leddene.
Generalisert artrose (polyartrose) gker sterkt med alderen og er vanligere hos kvinner enn menn.

Man vet lite om endringer over tid i forekomst av artrose, men svenske studier viser ingen vesentlig endring

i forekomst over en 40-ars periode [139].

Konsekvenser

Ogsa ved artrose er det store individuelle variasjoner i symptomenes alvorlighetsgrad og konsekvenser for
funksjonsevne. Mange kan ha lite symptomer til tross for store forandringer pa rentgenbilder, mens andre

kan ha mye smerter selv om forandringene pa rentgen er moderate.

Ved mer alvorlige plager vil fysioterapi og hjelpemidler vaere aktuelt. I en god del tilfeller vil alvorlig artrose
i de store leddene bli behandlet med leddproteser. Det blir innsatt vel 10 000 leddproteser i Norge hvert
ar [140]. Omtrent to tredjedeler av protesene er hofteproteser, og neer en tredjedel er proteser i kneet.
Proteseinnsetting i skuldre og andre ledd er forelopig ikke vanlige operasjoner. Bade for hofte- ogkneproteser
er det personer i aldersgruppen 70-79 ar som klart hyppigst opereres.

Artrose kan ofte gi sykmelding og uferhet. Artrose gir lengre varighet pa sykmeldingsperiodene enn noen
annen muskel- og skjelettlidelse [141]. Artrose gir ogsa ofte uferhet nar den oppstar i yrkesaktiv i alder. Det er
vist klar ssmmenheng mellom tungt fysisk arbeid og uferepensjon hos pasienter med artrose, noe som tyder
pa at det er vanskelig a tilrettelegge denne typen arbeid ved artrose [142].

Arsaker, risikofaktorer og forlop

Familizer disposisjon har stor betydning for utviklingen av artrose, og tvillingstudier tyder pa at 40-60 % av
alle tilfeller av primeer artrose kan forklares av arvelige faktorer [136].

Overvekter enkjentrisikofaktor for artrose. Overvekter seerligknyttettil artrose ikneet, mens sammenhengen
mellom overvekt og artrose i hoften er mer usikker. Pa den annen side er det holdepunkter for at overvekt
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gir gkt risiko for handartrose [137;138]. Dette kan tyde pa at det er noe mer enn vektbelastningen pa leddene
som utgjor risikoen ved overvekt, og det er i dag stor interesse rundt hormonelle faktorer og fettstoffskifte
i forhold til risiko for artroseutvikling. Nar artrose likevel omtales som en voksende epidemi av WHO har
det sammenheng med gkende alder i befolkningen, samt skende forekomst av overvekt og inaktivitet [143].

Tungt fysisk arbeid er risikofaktor for artrose i kne og hofte. Derimot har man ikke holdepunkter for at
idrettsaktivitet eller fysisk aktivitet i fritiden generelt gir okt risiko for artrose. Imidlertid gir kneskader av
for eksempel korsband, meniskskade og andre leddskader gkt risiko for utvikling av artrose i kneet enten de
blir operert eller ikke [144].

Kronisk utbredte muskelsmerter/fibromyalgi

Mange personer har kroniske smerter i store deler av muskel- og skjelettsystemet. Dette kan karakteriseres
som kronisk utbredte muskelsmerter (chronic widespread pain) eller diagnostiseres som fibromyalgi.
Fibromyalgidiagnosen har til na blitt stilt ved bruk av den amerikanske revmatologiforeningen (ACR -
American College of Rheumatology) sine kriterier fra1990 som stiller krav til smerteutbredelse og trykkemhet
pa minst 11 av 18 anatomisk definerte punkter [145]. Det er na foreslatt nye diagnosekroneriterier for
fibromyalgi som er enklere a bruke og som kan gradere ulike alvorlighetsgrader av fibromyalgi [146]. De nye
kriteriene bruker ikke trykkemme punkter, men smerteregistrering sammen med utmattelse, sevnproblemer

og kognitive symptomer og grenser dermed langt opp mot det tidligere nevnte MUPS-begrepet

Det er imidlertid diskutabelt om fibromyalgi er en avgrenset tilstand, eller om det er en del av kroniske
utbredte muskelsmerter [147].

Forekomst

Sammenlignet med andre land er forekomsten av fibromyalgi i Norge hay. I Nord-Trendelag fant man en
gjennomsnittlig prevalens pa 3,2 %. Den var klart hayere blant kvinner (5 %) enn menn (1 %) [148]. I en
undersgkelse av middelaldrende kvinner i Arendal ble det funnet en prevalens pa 10 % [149]. Av voksne
fibromyalgipasienter er cirka 90 % kvinner og den vanligste alderen er 40-50 ar [23].

Konsekvenser

Kvinner med fibromyalgi rapporterer mer smerte og utmattelse ved trening og fysisk belastning [150]. De
rapporterer darligere fysisk form enn andre kvinner, men ikke lavere fysisk aktivitetsniva [151].

Utbredte muskel- og skjelettsmerter har, enten de er diagnostisert som fibromyalgi eller ikke, ofte betydelig
pavirkning av funksjonsevne og livskvalitet. Det er imidlertid ogsa her betydelig variasjon i symptomenes
alvorlighetsgrad og deres innvirkning pa funksjonsevne i dagligliv og arbeidsliv. Det er i nyere norsk forskning
vist en klar og sterk sammenheng mellom antall smerteomrader i kroppen og uferepensjonering [14;16].

5 % av nye ufgreytelser i 2006 hadde fibromyalgi som hoveddiagnose [12]. Dette utgjer 1 750 nye ufegre pa
landsbasis per ar.



i\rsaker, risikofaktorer og forlop

Bade kronisk utbredte muskelsmerter og fibromyalgi er vanligst hos kvinner i 40-50-ars alderen. Det er
et klinisk inntrykk at diagnosen fibromyalgi brukes mindre na enn for 10-20 ar siden, men det er ingen
undersgkelser som bekrefter en slik tendens i Norge.

Arsakene til kroniske muskelsmerter/fibromyalgi er i hovedsak ukjente men det antas at si vel biologiske,
psykologiske og kulturelle komponenter har betydning, og at slike plager best forstas i en biopsykososial
modell der bade biologiske, psykologiske og sosiale forhold bidrar til a utlgse og opprettholde symptomer og
funksjonssvikt [23;152].

Nyere tenkning om disse tilstandene skiller mer enn tidligere mellom utlesende og vedlikeholdende
faktorer ved kroniske smerter, og arsakene som utlgser og vedlikeholder smertene kan veere forskjellige og
rehabilitering etter slike prinsipper kan gi positive effekter [153].

Kapittel 9:

Osteoporose/benskjorhet

Osteoporose er definert som en systemisk muskel- og skjelettsykdom, karakterisert ved redusert
knokkelstyrke pa grunn av redusert benmasse og/eller endret benkvalitet [154]. Osteoporosediagnostisering
skjer nar malt benmineraltetthet er redusert til et niva lik eller under 2,5 standardavvik under gjennomsnitt
for premenopausale kvinner [154]. Denne definisjonen gjelder bare for kvinner av kaukasisk opprinnelse
(kaukasoid rase tilsvarer den sakalte hvite rase).

Ofte stilles ikke diagnosen for pasienten har padratt seg ett eller flere brudd som felge av den reduserte
benmassen, og tilstanden kalles da manifest osteoporose. Slik sett er ikke osteoporose i seg selv en
symptomgivende tilstand, men gir seg forst til kjenne etter at det oppstar et brudd. For menn finnes det
ingen operasjonell definisjon pa osteoporose, og man benytter derfor den generelle definisjonen ”en generell
forandring i benvevet som har fort til redusert benmasse og adelagt mikroarkitektur med okt risiko for
benbrudd tilfelge” [154]. Samme definisjon benyttes ogsa for kvinner som ikke er av kaukasisk opprinnelse.

Forekomst

I Norge regner man med at anslagsvis 240 000 nordmenn lider av osteoporose [155]. Insidensen av
osteoporoserelaterte brudd i Norge er den hayeste i verden [156-158]. Innen Norge er det funnet geografisk
variasjon i benmassen [159] og risiko for osteoporoserelaterte brudd er funnet hoyere i urbane enn i rurale
strok [160;161]. Cirka 9 000 voksne nordmenn opplever hoftebrudd hvert ar, 70 % av disse er kvinner. I
HUNT (Helseundersgkelsen i Nord-Trendelag) har man funnet en insidens pa 13,1 per 1 000 for kvinner
over 65 ar [162;163]. Den hoyeste risikoen for hoftebrudd finner man i Oslo, selv om insidensen har gatt noe
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ned de senere ar [164]. Tilsvarende reduksjon i risiko for brudd er rapportert nasjonalt, med en nedgang pa
13 % hos kvinner og 5 % hos menn fra 1999 til 2008 [163].

Risikoen for brudd eker med alder [158;162]. Man antar at cirka 250-300 sykehussenger til enhver tid er belagt
med hoftebruddspasienter [155;165] og i felge tall fra Norsk Osteoporoseforbund er cirka 330 sykehussenger
i Norge til en hver tid belagt med osteoporose pasienter. Cirka 15 000 brekker arlig handleddet og anslagsvis
140 000 kvinner og 90 000 menn over 50 ar har forandringer i ryggen som kan skyldes kompresjonsbrudd
[155]. Forekomsten av ryggbrudd som ferer til legekonsultasjon er blitt beregnet til cirka 5 200 personer arlig
i Norge og arlig er det cirka 1 400 pasienter som skrives ut fra sykehus for ryggbrudd [166].

Konsekvenser

Hoftebrudd kan fa store konsekvenser i dagliglivet. Kvinnelige pasienter med osteoporose og ryggbrudd
rapporterte hgye nivaer av smerte, angst og redusert fysisk funksjon sammenlignet med norm data [167]. T
en undersgkelse av norske pasienter over 50 ar som ble lagt inn pa Ulleval og Aker sykehus i Oslo fra 1996 til
1997, fant man at 17 % hadde mattet flytte pa sykehjem etter hoftebruddet, 43 % kunne ikke lenger bevege seg
utenders uten assistanse og mer enn en fjerdedel kunne ikke lenger lage sine egne maltider [168].

Sannsynligheten for funksjonstap eker med alderen, og det er rapportert at postoperativ kognitiv svikt
medferer hoyere risiko for ded, institusjonalisering og darlig fysisk utfall etter hoftebrudd [169;170].

Konsekvensene av ryggbrudd er mer varierende, og avhengig av helsetilstand for bruddet. Ryggbrudd kan
medfere store smerter og funksjonshemming, men trenger ikke nedvendigvis a medfore kroniske plager. Nar
man ser pa nye tilfeller av ryggbrudd hos kvinner, finner man at det er mer ryggplager og smerter hos dem
som har hatt tidligere brudd og lav benmasse, enn blant andre grupper [166]. Gjentatte brudd i ryggseylen
forer ogsa til deformiteter som kan gi redusert livskvalitet pa grunn av redusert plassforhold i bryst- og
mageregionen og endret utseende som igjen kan gi et lavere selvbilde.

Arsaker, risikofaktorer og forlop

Bortfall av gstrogen, mangel pa kalsium og D-vitamin, bruk av kortison preparater, lav kroppsvekt,
spiseforstyrrelser, royking, lite mosjon, og alkoholmisbruk er risikofaktorer som kan lede til osteoporose
[155;171;172]. Genetiske faktorer er ogsa involvert [173]. Stor kroppsheyde og lav kroppsmasseindeks hos
nordmenn i forhold til andre europeere har veert foreslatt som forklaringer pa den heye insidensen av
osteoporoserelaterte brudd i Norge [165] og fysisk aktivitet er vist a kunne redusere risiko for brudd [174].
Det kalde klimaet med sne og is i de skandinaviske land har ogsa vert foreslatt som en mulig medvirkende
faktor, og forekomsten av brudd i Norge er funnet a veere hgyest i vintermanedene [162;175;176].



Kapittel 10:

Skader

Skade kan defineres som en akutt eller plutselig pavirkning mot kroppen og som overskrider individets
toleranseevne.

Personskader er et alvorlig helseproblem, og muskel- og skjelettsystemet er sveert utsatt for skader [177].
Muskel og skjelettskader utgjer 30 % av behandlingstrengende skader og 65 % av alvorlige skader [9].

Forekomst

I tabell 1 vises tall fra cirka 285 000 innrapporterte skader til Norsk pasientregister (NPR) i 2009. Disse
antas a utgjere 55 % av de omlag 520 000 skadene som trolig blir legebehandlet hvert ar i Norge [178]. Av
disse er cirka 94 % ulykkesskader, 4 % voldsskader og 2 % selvpaferte skader. De vanligste ulykkestypene
er hjemmeulykker (cirka 30 %), sport-, idretts-, og mosjonsulykker (cirka 16 %) og arbeidsulykker (cirka
14 %) [178]. De som ikke rapporteres til NPR blir ferdigbehandlet hos allmennleger, bedriftsleger og ved
kommunale legevakter, og de inneholder for en stor del smaskader. Barn og ungdom i aldersgruppen 10-20
ar er de som oftest skades og 28 % av alle dadsfall hos norske barn fra 1-17 ar skyldes ulykker [178].

Tabell 1. Antall skadetilfeller relatert til muskel- og skjelettsystemet rapportert til Norsk
pasientregister (NPR) i 2009 fordelt pa diagnosegrupper.

Diagnosegruppene i kursiv antar vi blir behandlet i spesialisthelsetjenesten.

Diagnosegrupper NPR - 2009 %
Brudd ben og fot 23 656 8,3
Brudd i handledd 20560 7,2
Forstuvning skulder, arm, hand, finger 17 220 6,0
Forstuvning ankel, fot 17 114 6,0
Brudd krageben, skulder, over og underarm 16 625 5,8
Brudd i hand, finger 13372 47
Brudd bekken, hofte, larhals 12 590 4.4
Brudd, forstuvning, whiplash rygg, nakke 7 527 2,6
Forstuvning hofte, kne 7 249 2,5
Brudd ribben, brystben 3987 14
Ansiktsbrudd 3273 11
Andre skader 141900 49,7
Totalt 285073 99,7

49



50

Kommentarer til tabell 1:

Disse skadene er ulykkesskader, voldsskader og selvpafarte skader. Det er spesialisthelsetjenesten som rapporterer til
NPR. Men i dette materialet er ogsa Legevakten i Oslo med, siden den er palagt 4 rapportere skadedata til NPR. Derfra
kommer cirka 50 000 skader arlig. Vi antar at de fleste bruddskader i Norge vil behandles i spesialisthelsetjenesten,
det vil si at summen trolig er de bruddskadene som skjedde i Norge i 2009. De andre bruddskadene er vi mer usikre
pa ettersom vi antar at noen av disse vil ferdigbehandles utenfor spesialisthelsetjenesten. Det kan dermed vaere flere
bruddskader som skjedde i Norge i 2009 innen disse kategoriene. Det samme gjelder ogsa for forstuvningene.

Konsekvenser

For personer under 45 ar i Norge er ulykker den vanligste dedsarsaken [178]. Skader etter ulykker forarsaker
tap av flere levear enn noen sykdom i aldersgruppen 15-60 ar [177]. Skader representerer en betydelig
belastning pa den eksisterende kapasiteten ved norske sykehus og det er antatt at hver 10. sykehusseng her i
landet til en hver tid er opptatt av pasienter med en skadediagnose [179].

Arsaker, risikofaktorer og forlap

Det er flere menn enn kvinner som blir skadet blant de som er yngre enn 50-60 ar, men eldre kvinner skader
seg mer enn eldre menn [178]. Det er ogsa en sammenheng mellom lav sosiogkonomisk status og dedelighet
avvold og ulykkesskader hos voksne [179]. Risikoen for trafikkskader er halvert de siste 20 arene, men fortsatt
blir om lag 12 000 skadet hvert ar, 1 000 blir hardt skadet og om lag 250 der hvert ar i trafikkulykker [178].
Disse tallene er basert pa politiets registrering av trafikkulykker. Dette registeret har store mearketall. Basert
pa helsevesenregistre antar vi at det er naeermere 40 000 som skades i trafikkulykker. En av grunnene til det
store morketallet er sykkelulykker, men ogsa mange bilulykker meldes ikke til politiet. Trafikkulykker gir
ofte alvorlige skader og var arsak til 35 % av pasienter med ryggmargskade pa Haukeland sykehus i perioden
1952-99 [180].

Andelen yrkesrelaterte skader synes a ga ned. Ved Haukeland sykehus var andelen yrkesrelaterte skader pa
42 % i perioden 1959-74, mens den i perioden 1974-99 var pa 26 % [180]. Likeledes har antallet registrerte
arbeidsskadededsfall blitt vesentlig redusert i perioden 1970 til 2008 [181]. Dette registeret er imidlertid
ogsa beheftet med store marketall. En studie basert pa befolkningsundersekelser antyder at det ikke var
noen nedgang i arbeidsulykker i perioden 1990-2004 [182]. I perioden 2000-2008 utgjorde jord- og skogbruk
nesten en fjerdedel av alle arbeidsskadededsfallene, deretter fulgte industrien, transport og kommunikasjon
og bygge- og anleggsvirksomhet [181]. Ikke uventet er andelen som blir uferetrygdet pa bakgrunn av
yrkesskader 3 til 4 ganger hgyere blant de med fysisk arbeid enn hos de med kontorarbeid [183].

Idrettsulykker er sveert vanlig, og i 2002 ble om lag 60 800 skadet mens de deltok i idrettsaktiviteter. De
vanligste arsakene til skade hos barn og ungdom er fotball og sykkelulykker, men det er i de senere arene
gkende grad av skader som skyldes ulykker i forbindelse med bruk av rulleskeyter, rullebrett, snowboard
og sparkesykkel [178;184;185]. Denne typen ulykker er ogsa assosiert med en hgyere andel bruddskader enn
ulykker ved andre aktiviteter.

Se for gvrig whiplashskader under kapittelet om nakke, og bruddskader under kapittelet om osteoporose.



Kapittel 11:

Samfunnsekonomiske kostnader

I dette kapittelet ansker vi a si noe om helsetjenestens, folketrygdens og arbeidsgivers kostnader knyttet
til MUSSP. Dette er en utvidelse av kostnadsberegningene i rapporten som ble utarbeidet i 2004 «Plager
flest, koster mest — muskel- og skjelettlidelser i Norge», hvor kostnadene kun inkluderte folketrygden. I
den forste delen tar vi for oss kostnader til helsetjenesten og deretter diskuteres kostnader for folketrygden
og arbeidsgiverne, for vi ser pa de totale kostnadene. Beregning av kostnader tar utgangspunkt i utgifter og
refusjoner for 2009 ut fra en prevalenstilneerming, det vil si at vi estimerer kostnader for alle som i 2009 levde
med MUSSP. Dette var den siste argangen med offentlig tilgjengelige data ved oppstart av dette prosjektet.

Helsetjenestens kostnader

Type kostnader

Identifisering av hvilke kostnader som skal inkluderes, handler i stor grad om a beskrive ulike behandlings-
og/eller sykdomsforlgp for denne gruppen [186;187]. Kostnader for helsetjenesten omfatter alle deler av
helsetjenesten, bade spesialist- og primeerhelsetjenesten, og inkluderer kostnader knyttet til diagnostisering,
behandling, rehabilitering, habilitering og oppfelging av sykdom.

Diagnostisering kan skje bade i primeer- og spesialisthelsetjenesten, ved bruk av kliniske undersakelser
eller spesielle tester som for eksempel rontgen eller blodprever. Behandling av personer med sykdommer
i muskel- og skjelettsystemet favner et stort spekter av tjenester. For en del skader og brudd er kirurgi
den mest anvendte behandlingen, mens for andre diagnoser er medisiner eller opptrening ved hjelp av
fysioterapeut, mest relevant. For noen pasientgrupper vil det veere aktuelt med rehabilitering som en del av
et behandlingsopplegg, for eksempel kompliserte skader, mens for kronikere fungerer rehabilitering mer
som habilitering ved at det farst og fremst er for a opprettholde et funksjonsniva og lette tyngre perioder i
sykdomsforlapet.

Oppfoelging av denne pasientgruppen kan vaere kontroller i spesialisthelsetjenesten, som regntgen av et
brudd eller justering av legemiddelbruk. Det kan ogsa veere avtalte konsultasjoner hos fastlege og annet
helsepersonell. Oppfolging kan ogsa innebaere tjenester fra hjemmesykepleie og hjemmehjelpstjenesten
(som vi ikke har inkludert) eller det kan veere trygghetsalarm. Videre kan enkelte som falge av sykdom, enten
permanent eller midlertidig, ha behov for hjelpemidler.

I analysen inkluderes kostnader knyttet til behandling og oppfelging pa sykehus, bildediagnostikk ved bade
offentlige og private institusjoner, rehabilitering, konsultasjoner hos fastlege, behandlinger hos fysioterapeut

og kiropraktor, medikamenter og hjelpemidler.
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Kvantifisering og datakilder

For a si noe om omfanget eller antallet av ulike typer behandlinger, har vi kvantifisert antall behandlinger i

spesialisthelsetjenesten ut fra antall:

- Sykehusinnleggelser

- Dagbehandlinger

- Polikliniske konsultasjoner

- Bildediagnostiske undersgkelser

For primeerhelsetjenesten har vi sett pa antall:

- Konsultasjoner hos fastlege
- Konsultasjoner hos fysioterapeut
- Konsultasjoner hos kiropraktor

Vi har i tillegg sett pa legemiddelbruk i form av definerte degn-doser (DDD). For bruk av hjelpemidler har vi
ikke kvantum tilgjengelig, bare totalt forbruk.
Folgende datakilder har veert benyttet:

- Norsk pasientregister (www.helsedirektoratet.no) for sykehusinnleggelser, dagbehandlinger og
polikliniske konsultasjoner

- Reseptregisteret ved Nasjonalt folkehelseinstitutt (www.registregisteret.no) for legemiddelbruk

- Helsetjenesteforvaltningen (www.helfo.no) for bruk av bildediagnostikk, fastlege og fysioterapi

- Norsk Kiropraktorforening for bruk av private kiropraktorer

- Norsk Fysioterapeutforbund for opplysninger vedrerende refusjons —og oppgjersordninger

- Arbeids- og velferdsforvaltningen (www.nav.no) for hjelpemidler

Kostnadsvurdering

Behandlinger ved sykehus

I rapporten har vi inkludert antall behandlinger for personer diagnostisert med hoveddignose (HDG)
8 (sykdommer i muskel- og skjelettsystem og bindevev) og HDG 21 (behandlinger knyttet til skader i
muskel- og skjelettsystemet, for eksempel brudd og proteser). Alle tall er for 2009. Kostnader knyttet til
sykehusbehandlinger er fordelt i folgende undergrupper:

- Somatiske innleggelser
- Dagbehandling
- Polikliniske konsultasjoner



For kostnadsvurdering av behandlinger pa sykehus, har vi tatt utgangspunkt i den innsatsstyrte
finansieringen for sykehusene (ISF). I ISF-systemet knyttes deler av finansieringen til sykehusets
aktivitet som antall behandlede personer. Klassifisering av aktiviteter og beregning av ISF-refusjon tar
utgangspunkt i diagnoserelaterte grupper (DRG). DRG-systemet bestar av omlag 900 ulike DRG-grupper
for somatiske innleggelser, dagbehandlinger og polikliniske konsultasjoner. Bade somatiske innleggelser og
dagbehandlinger er kategorisert ut fra om dette er en medisinsk eller kirurgisk DRG.

Hver DRG- gruppe er tillagt en kostnadsvekt som sier noe om hvor ressurskrevende denne behandlingen
er i forhold til en gjennomsnittlig pasient. I 2009 var det en egen DRG-vekt for somatiske innleggelser
og dagbehandlinger og én for polikliniske konsultasjoner’. En gjennomsnittlig DRG for innleggelser
og dagbehandling var 35 968 kroner i 2009, mens for polikliniske konsultasjoner var den 1 066 kroner.
I motsetning til somatiske innleggelser og dagbehandlinger var det en egenandel for polikliniske
konsultasjoner pa 295 kroner i 2009. For estimering av DRG-vekt benyttes en top-down tilnseerming med
utgangspunkt i faktiske kostnader som fremkommer fra sykehusets arsregnskap. Ut fra regnskapstallene blir
kostnadene fordelt til ulike tjenester ved hjelp av fordelingsnekler til den enkelte behandling.

Eksempel 1. Kostnad for primaer proteseoperasjon i hofte/kne/ankel med en DRG 209A

En gjennomsnittlig DRG-kostnad for innleggelse 35 968 kroner
Kostnadsvekt for DRG 209A 3,953
Kostnad for DRG 209A 142 182 kroner (35 968 * 3,953)

Eksempel 2. Kostnad for poliklinisk konsultasjon for begrenset prosedyre pa bevegelsesapparatet og
bindevev med en DRG 8080

En gjennomsnittlig DRG-kostnad for poliklinikk 1066 kroner
Kostnadsvekt for DRG 8080 0,27
Egenandel 295 kroner
Kostnad for DRG 8080 582 kroner (1066*0,27 + 295)

De totale arlige kostnadene for sykehusbehandling ved MUSSP er estimert til om lag 7 700 millioner
kroner, hvorav somatiske innleggelser, dagbehandlinger og polikliniske konsultasjoner utgjer henholdsvis
5985,1259 og 456 millioner kroner. Klart storste gruppe representerer ortopediske inngrep ved somatiske
sykehusinnleggelser. Bare DRG-refusjon til primeere proteseoperasjoner i hofter, kneer og ankler utgjorde i
overkant av 2,5 milliarder kroner. Tar vi med alle MUSSP-relaterte kirurgiske inngrep, blir summen rundt 5

milliarder kroner.

5  For senere ar er det kun en vekt for alle behandlinger. Se mer i Regelverk for innsatsstyrt finansiering, www.helsedirektoratet.no
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Bildediagnostikk

Finansieringen av bildediagnostikk er basert pa refusjonstakster, egenandeler og basistilskudd. Refusjon
og egenandeler utgjer 40 % av totale utgifter. Refusjonen er fordelt pa computertomografi, magnetisk
resonanstomografi, rentgen og ultralyd. Magnetisk resonanstomografi utgjer den storste andelen i bade de
private og de offentlige institusjonene (henholdsvis 76 % og 45 %). De totale utgiftene til bildediagnostikk
var i2009 783,1 millioner kroner, hvorav refusjonstakster og egenandeler var 313,3 millioner kroner (se tabell 2).
Private institusjoner stod for om lag 49 % av de totale utgiftene.

Tabell 2. Totale utgifter til privat og offentlig bildeddiagnostikk. Tall i millioner kroner for 2009.

Bilde-diagnostikk Refusjon Egenandel Basis-bevilgning Totale utgifter

Privat 104,2 48,1 2283 380,6

Offentlig 76,5 84,5 241,5 402,5

Totalt 180,7 132,6 469,8 7831
Rehabilitering

En del personer med MUSSP har behov for rehabilitering enten som opptrening etter skade eller sykdom. Vi
vet at det ved private rehabiliteringsinstitusjoner totalt sett i 2009 var 33 170 opphold. Median opphold var
21 dager. Gitt en degnkostand pa en rehabiliteringsinstitusjon, som eksempelvis Skogli, var i 2009 tilsvarende
1851 kroner. Dette belgpet bestod av 1728 kroner i tilskudd fra Helse Sor-@st og 123 kroner i egenandel [188].
Hyvis vi antar at alle private institusjoner har om lag den samme degnkostnaden, vil de arlige totale utgiftene
til rehabilitering utgjere 1 289 millioner kroner, det vil si omtrent pa samme niva som dagbehandling og
fastlege. Men ikke alle disse degnene er knyttet til rehabilitering av personer med sykdommer i muskel-
og skjelettsystemet, men ogsa andre sykdommer som for eksempel kreft og slag. Antar vi at andelen for
rehabilitering, er som andelen som mottar rehabiliteringspenger i folketrygden (36 %), vil 464 millioner
kunne tilskrives MUSSP.

Fastlege

Finansiering av fastleger baserer seg pa refusjonstakster, egenandeler og basistilskudd. Informasjon om
refusjonstakster for fastlegekonsultasjoner er hentet fra HELFO. Primeerdiagnoser knyttet til muskel-
og skjelettsystemet (kode L i ICPC-2) utgjer den storste andelen av de totale legekontaktene (17 %) og
den storste andelen av refusjonstakster og egenandel (16 %). Folketrygden dekker egenandeler som gar
utover frikortgrensen (1780 kroner i 2009). Det betyr at for pasienter som har oversteget dette belopet, vil
folketrygden kompensere fastlegen for refusjon tilsvarende egenandelen. I tillegg til refusjon og egenandeler
far fastlegene et arlig basistilskudd per pasient som star pa fastlegens liste. I 2009 var basistilskuddet 380



kroner per pasient pa listen [189]. Totalt sett ble de MUSSP-relaterte utgiftene til fastlegene 1 410 millioner
kroner i 2009, hvorav refusjoner var pa 779 millioner kroner (353 millioner kroner i ordinzer refusjon, 127

millioner kroner i refusjon av egenandel og 299 millioner kroner i egenandel).

Fysioterapi

Kostnader for fysioterapeuter inklusive manuellterapeuter med og uten rammeavtale med kommunen
omfatter refusjon fra Helfo, egenandeler fra pasientene og driftstilskudd. 95 % av alle fysioterapeutene har
rammeavtale pa hel- eller deltid og mottar driftstilskudd.

For alle diagnosegrupper var total refusjon i 2009 1170 millioner kroner og egenandeler 556 millioner

kroner.

For MUSSP-relaterte diagnoser (L-diagnoser etter KOSTRA) var refusjonsbelopet 797 millioner (68 %) og
egenandeler 508 millioner kroner (91 %), som gir et gjennomsnitt pa 75 %. Samlet utbetaling fra kommunene
via rammeavtale og driftstilskudd ble estimert til 811 millioner kroner. Med utgangspunkt i at 75 % av alle
diagnosene er L-diagnoser, blir det 608 millioner kroner. Legger vi til 5 % (56 millioner) for fysioterapeuter
som driver helt privat, far vi en samlet sum pa 2 039 millioner kroner [190].

Kiropraktorer

Ut fra informasjon fra Norsk Kiropraktorforening har vi utarbeidet et anslag for utgifter til
kiropraktorbehandling med utgangspunkt i tall fra 2011 som totalt var 725 millioner kroner. Ifolge
Norsk Kiropraktorforening har det veert en arlig vekst pa om lag 10 %. Det vil si at totale utgifter til
kiropraktorbehandling i 2009 utgjorde 587 millioner kroner. Vi har valgt a ta med hele dette belapet fordi
nesten alle kiropraktorbehandlinger er relatert til MUSSP.

Hjelpemidler

Hjelpemidler organisert under NAV er delt i fire undergrupper: Forflytningshjelpemidler, bolighjelpemidler,
kommunikasjonshjelpemidler og andre hjelpemidler (til behandling, trening, pleie ogsa videre). I tillegg til
MUSSP-pasienter kommer personer med nevrologiske sykdommer, slag, blinde og synshemmede. Hvor
stor andel som tilfaller MUSSP-gruppen har vi ingen sikre tall for, men vi velger som for rehabilitering a ta
utgangspunkt i 36 % av totalsummen, som i 2009 tilsvarte 2 711 millioner kroner. Det vil si at 976 millioner
kroner kan relateres til MUSSP.

Medikamenter

I kostnadsvurdering knyttet til medikamenter benyttet vi i denne analysen apotekernes utsalgspris
(AUP)¢ per DDD. Medikamenter er en viktig del av behandlingen for personer med lidelser i muskel-
og skjelettsystemet. I denne statistikken er det kun inkludert omsetning av legemidler som er dekket av

6  Se Statens Legemiddelverk, www.legemiddelverket.no
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folketrygden. Detbetyratlegemidlerved sykehjemikke erinkludert,menslegemidlerforsykehusbehandlinger
er inkludert i de enkelte DRG’ene. Det innebzerer ogsa at vi ikke har med utgifter til legemidler pa hvit resept
eller de som er reseptfrie.

Alle legemidler i Norge er klassifisert etter det internasjonale ATC-systemet (anatomisk terapeutisk kjemisk
klassifikasjon). Det er et hierarkisk system ned til substansniva med gruppering i forhold til organer de
pavirker og legemiddelets terapeutiske og kjemiske egenskaper. I denne rapporten inkluderes kun kostnader
ved bruk av medikamenter pa bla resept utstedt til personer som faller inn under muskel og skjelett (M)
(Se tabell 3).

Angéende legemiddelutgifter er det verdt & merke seg at det er blitt rundt en halvering i kostnadene fra rundt
700 millioner i 2004 til 294 millioner i 2009. I lgpet av perioden har det nesten ikke veert noen nedgang i
henholdsvis antall brukere eller antall DDD (DefinerteDognDoser, se vedlegg 1). Forklaringen er overveiende
sannsynlig overgang til bruk av generiske legemidler og rimeligere preparater.

Tabell 3. Medikamenter pa bla resept til personer med MUSSP. Tall for 20009.

Kode Navn pa grupper Totalt
MO1 Antiinflammatoriske og antirevmatiske midler 201095 424
MO2 Topikale preparater ved muskel- og leddsmerter 4 008 016
Mo03 Muskelrelakserende midler 12550194
Mo4 Giktmidler 15574 402
MO5 Midler til behandling av bensykdommer 60 346 368
Total M Muskel og skjelettsystemet 293574 404

Totale kostnader for helsetjenesten

Tabell 4 inkluderer alle kostnadsgruppene i analysen. Vi ser at det belgper seg til 14 253 millioner kroner
i 2009. Gitt at den norske befolkningen i 2009 bestod av 4,86 millioner personer, vil den arlige kostnaden
per person tilsvare rundt 3 000 kroner. De forskjellige kostnadskomponentene bidrar til ulike andeler av de
totale kostnadene, vist i tabell 4. Den starste kostnadskomponenten er knyttet til innleggelser og utgjor 44 %
av de totale kostnadene, og til ssmmen utgjer sykehuskostnadene mer enn halvparten av alle kostnadene (56
%). Gitt de kostnadskomponentene som er inkludert i denne analysen, ser vi at kostnader til reseptbelagte
medikamenter kun utgjer 2 % av de totale kostnadene.

Kostnader ved sykefravaer

Kostnadene ved sykefraveer er ssmfunnsgkonomiske kostnader som folge av tapt arbeid /verdiskapning. Her
har vi tatt utgangspunkt i hvem som betaler for sykefraveeret. For de forste 16 dagene er det arbeidsgiverne
som dekker tapet ved sykefraveer, mens sykefraveeret utover de forste 16 dagene dekkes av NAV.



To ulike metoder kan benyttes for a vurdere verdien av sykefraveer. Den ene metoden forutsetter at
arbeidsgiveren ikke far erstattet den som er sykmeldt med en vikar, det vil si at arbeidet til den sykmeldte
ikke blir utfert (Human Capital Approach). I en slik situasjon antar man at kostnaden er lik bruttolgnn pluss
ferielonn og sosiale utgifter (40 % tillegg pa bruttolgnn). Den andre metoden tar utgangspunkt i at den som
er sykmeldt kan erstattes, men at det kan ta noe tid og gi kostnader forbundet med & erstatte den sykmeldte
(Friction Cost Approach). Begge metoder anvendes i denne analysen.

Hyvis vi forst antar at den sykmeldte ikke blir erstattet (Human Capital Approach), vil vi summere bruttolenn
(inklusive sosiale utgifter) for de forste 16 dagene samt sykefraveersutgiftene dekket av NAV for de resterende
dagene. NAV dekker opp til 6 ganger grunnbelgpet av inntekten, det vil si en inntekt pa om lag 485 000

kroner.

Det er gjort flere beregninger av arbeidsgivernes kostnader knyttet til de forste 16 dagene. Den seneste
ble gjort av Bjerkedal og Thune i 2003 [191]. De anslo at arbeidsgivernes utgifter for a dekke lgnn i denne
perioden er omtrent halvparten av NAVs utgifter for den resterende sykefravaerstiden. Som det fremgar av
tabell 8 var NAVs utgifter for sykefravaer pa grunn av MUSSP 14,2 milliarder kroner i 2009. Arbeidsgiverens
kostnader for de forste 16 dagene blir dermed 7,1 milliarder kroner. I tillegg kom sosiale utgifter i form av
feriepenger, arbeidsgiveravgift og pensjonsinnskudd. Disse utgiftene anslas til 40 % av lennen. Den samlede
kostnaden for sykefraveeret i 2009 blir da (Human Capital Approach): (7,1+14,2)*1,4 = 29,8 milliarder kroner.

Tabell 4. Totale helsetjenestekostnader for MUSSP med tall for 2009 i millioner kroner

Kategori Kostnad
Spesialisthelsetjenesten (totalt) 7 700
Innleggelser 5985

Dagbehandling 1259

Poliklinikk 456

Bildediagnostikk

Offentlig 402

Privat 381

Rehabilitering 464
Fastlege 1410
Fysioterapi 2 039
Kiropraktor 587
Medikamenter 294
Hjelpemidler 976
Totale helsetjenestekostnader: 14 253
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Dette er et grovt estimat. For det forste er det mange arbeidsgivere som ikke bare betaler ut trygderefusjonen
til den sykmeldte arbeidstakeren, men ogsa dekker overskytende belap opp til full lenn. Det kan ogsa
hende at arbeidstakerens sykefraveer ikke er et rent tap, men at andre ansatte eller vikarer opprettholder
produksjonen med mindre kostnader.

Hvis vi tar utgangspunkt i den andre tilnaermingen (Friction Cost Approach), som anslar det reelle tapet som
arbeidsgiveren har pa grunn av fraveeret, tar vi utgangspunkt i at den sykmeldte kan erstattes av en vikar. I
folge en undersgkelse gjort av SINTEF [192], anslo bedriftene selv disse kostnadene til 13 000 kroner per
uke. Storrelsen pa disse kostnadene varierte betydelig, og var avhengig av bransje og bedrift. Det er rimelig a
anta at tapet var storst i begynnelsen av fraveeret, siden det da var vanskeligere a erstatte produksjonstapet.

I folge SSBs statistikk fra 2009 [193] var det totale sykefravaeret 7,6 % av alle avtalte dagsverk. Her inkluderes
bade legemeldt og egenmeldt sykefraveer. Antall avtalte dagsverk var 433,8 millioner. Antallet tapte ukesverk
pa grunn av sykefraveer ved MUSSP var i 2009 (0,399*0,076*433 800 000)/5 = 2 631 000. De samlede
kostnadene for arbeidsgiverne ved alt muskel- og skjelettrelatert sykefraveer var etter denne tilnsermingen:
13 000*2 631 000=34,2 milliarder kroner.

Vi ser at de to tilneermingene gir noe ulikt resultat. Ut fra dem er det grunn til a tro at kostnader knyttet til
MUSSP-relatert sykefraveer ligger mellom 29,8 og 34,2 milliarder kroner.

Andre trygdeytelser

Folketrygdens utgifter fordeles over mange ulike ytelser og tiltak. Ved siden av sykepenger, som ble behandlet
i det forrige avsnittet, kan ogsa arbeidsavklaringspenger og uferepensjon gis nar sykdom eller skade er til
hinder for arbeid. Muskel- og skjelettsykdommer, skader og plager (MUSSP) har over lang tid veert den
diagnosegruppen som forarsaker mest arbeidsuferhet i Norge.

Avhengig av hvor lenge personer er borte fra arbeid, kan NAV gi felgende ytelser ved arbeidsuferhet pa
grunn av sykdom eller skade:

e Sykepenger kan gis for fraveaer opp til et ar

e Arbeidsavklaringspenger (AAP) kan gis for fraveer etter sykepengeperioden i opp til fire ytterligere
ar. Denne ytelsen tradte i kraft 1. mars 2010 og erstattet de tre tidligere midlertidige ytelsene
rehabiliteringspenger, attfaringspenger og tidsbegrenset uferestenad

e Uferepensjon kan gis ved varig arbeidsuferhet

For a haretttil ytelse ma den syke undersokes avlege, og den medisinske arsaken til arbeidsuferheten bekreftes
med en diagnose. Denne diagnosen kodes og legges inn i NAVs registre. Pa basis av diagnoseopplysningene
blir det mulig a estimere hvor store andeler av ytelsene som er forarsaket av ulike diagnoser.

I dette kapittelet viser vi NAVs utgifter i arene 2007-2011 for sykepenger, de midlertidige ytelsene
rehabiliteringspenger, attferingspenger, tidsbegrenset uferestonad og arbeidsavklaringspenger, samt



uferepensjon med MUSSP som medisinsk arsak. NAVs utgifter ved andre ytelser, slik som grunn- og
hjelpestonad er ikke beregnet. For a kunne sammenligne med helsetjenestekostnadene for MUSSP, har vi
kun benyttet trygdens utgifter for 2009 i regnskapet.

Beregningsgrunnlaget

De totale arlige utbetalingene (tabell 5) er hentet fra NAVs regnskapsstatistikk [194]. Diagnoseopplysninger
er hentet fra andre registre’. Siden de forskjellige registrene inneholder ulik informasjon, ble dette gjort pa

ulike mater:

For sykepenger brukte vi diagnosefordelingen av alle tapte dagsverk pa grunn av legemeldt sykefravaer 2007-
2011. For rehabiliteringspenger brukte vi diagnosefordelingen av alle pagaende rehabiliteringstilfeller per
31. desember i arene 2007-2010.

For attferingspenger var diagnoseregistreringen tiltagende mangelfull etter 2002 og statistikken over
attforingsdiagnoser var ikke tilfredsstillende [195]. Muskel- og skjelettlidelsenes andel ble anslatt til 35 % pa
bakgrunn av tidligere statistikk og sammenligning med andre midlertidige ytelser.

For tidsbegrenset uferestonad ble diagnosefordelingen i 2007 brukt og fremskrevet til 2008-2009 da
diagnosefordelingen ikke er publisert senere. Den nye ytelsen arbeidsavklaringspenger fra 2010 er
spesielt vanskelig a ansla siden ingen diagnosestatistikk er publisert. Det er imidlertid grunn til a anta at
den er noe lavere enn for attferingspenger pa grunn av den betydelige tilstremningen av unge personer til
arbeidsavklaringspenger. MUSSP er relativt sett mindre vanlig blant unge personer pa midlertidige ytelser
[195]. Vianslo derfor andelen med MUSSP av alle med arbeidsavklaringspenger til 32 %. Detble da tatt hensyn
til tidligere diagnosefordelinger av tidsbegrenset uferestonad, rehabiliteringspenger og attferingspenger.
For uferepensjon brukte vi diagnosefordelingen av alle kjente diagnoser blant uferepensjonister i 2007-2011.

Samlede trygdeutgifter

Desamlede trygdeutgiftene til ytelsene nevnt ovenfor gkte fra100,9 milliarder kroneri2007til 126,7 milliarder
kroner i 2011 (tabell 5). Utgiftene til uferepensjon var 56,7 milliarder kroner, til arbeidsavklaringspenger 36
milliarder kroner og til sykepenger 34 milliarder kroneri2011. @kningen var spesielt uttalt for de midlertidige
ytelsene, som gkte fra 24 milliarder kroner i 2007 til 36 milliarder kroner i 2011. Utgiftene til sykepenger gikk
ned fra 20009.

MUSSP-andeler

Prosentandelen avde MUSSP-relaterte ytelsene 1a i perioden 2007-2011 mellom 31 og 41 % (tabell 6). Andelen
var heyest for sykepenger der den stort sett 1a like over 40 %, med en mindre gkning i 2010. Ved midlertidige
ytelser og ved uferepensjon var andelen lavere. Det var en jevn og svak nedgang pa andelen ved uferepensjon
fra 33,31 2007 til 32,3 % i 2011. Den gjennomsnittlige andelen for alle MUSSP-relaterte trygdeytelser i 2009
var 35 %.

7 Se Statens Legemiddelverk, www.legemiddelverket.no
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Tabell 5. Totale utgifter til trygdeytelser 2007-2011 i milliarder kroner. Kilde: NAV

Ytelse 2007 2008 2009 2010 201
Sykepenger! 274 30,7 35,5 339 34,0
Rehabiliteringspenger 81 8,6 10,0 19 -
Attfaringspenger 101 9,8 10,6 2] -
Tidsbegrenset ufgrestenad 6,0 7,5 9,1 1,6 -
Arbeidsavklaringspenger 2 - - - 27,5 36,0
Ufgrepensjon 49,3 49,0 51,3 53,8 56,7
Totalt 100,9 105,6 116,5 120,8 126,7

I NAVs regnskapsstatistikk er omsorgs- og pleiepenger og tilretteleggingstilskudd til IA-bedrifter inkludert i sykepengeutgiftene. Disse
postene er fjernet i tabellen og utgiftene til sykepenger inkluderer kun utbetalinger til sykmeldte og refusjon til arbeidsgivere.

Arbeidsavklaringspenger erstattet de tre tidligere ytelsene 1. mars 2010

Tabell 6. Prosentvis andel av trygdeytelser for MUSSP i 2007-2011. Kilde: NAV

Ytelse 2007 2008 2009 2010 201
Sykepenger 40,6 40,5 39,9 40,9 40,0
Rehabiliteringspenger 35,6 35,6 36,1 36,1 -
Attfaringspenger! 35,0 35,0 35,0 35,0 -
Tidsbegrenset ufarestgnad 32,9 32,1 31,2 31,2 -
Arbeidsavklaringspenger - - - 32,0 32,0
Uferepensjon 33,3 33,1 32,8 32,5 32,3

! Registreringen av diagnoser ved attforingspenger og arbeidsavklaringspenger er ufullstendig i NAVs registre. MUSSP-andelen av
attferingspenger er anslatt til 35 % og av arbeidsavklaringspenger til 32 %.

Utgifter fra NAV pa 41 milliarder for MUSSP i 2009

Ved a fordele utgiftene for trygdeytelsene etter diagnoseandel ble de totale utgiftene for NAV for MUSSP
beregnet til 43,4 milliarder kroner i 2011 (tabell 7). Utgiftene var sterst for uferepensjon med 18,3
milliarder kroner, og noe mindre for sykepenger og arbeidsavklaringspenger. @kningen fra 2007 til 2011 i
de tre ytelsene var prosentvis sterst for arbeidsavklaringspenger med 37 %, mens gkningen i sykepenger
og ufgrepensjon var henholdsvis 23 0g 12 %. Hvis man i en slik beregning tar hayde for prisveksten i
perioden 2007-2011 ved a justere for gkningen i konsumprisindeksen, reduseres gkningen i alle utgiftene.
For uferepensjon har det veert en nedgang pa 1 %. Dette tyder pa at det er blitt faerre med MUSSP pa
uferepensjon, mens antallet som er pa arbeidsrettede tiltak gker.



I vart samlede kostnadsoverslag har vi brukt tall fra 2009. Da var de samlede trygdeutgiftene for MUSSP
41,1 milliarder kroner.

Tabell 7. Beregnede utgifter for NAV-ytelser med MUSSP som medisinsk diagnose i drene
2007-2011. Milliarder kroner

Ytelse 2007 2008 2009 2010 20M
Sykepenger ma 12,4 14,2 13,9 13,6
Rehabiliteringspenger 29 3,1 3,6 0,7 -
Attfaringspenger 3,5 34 3,7 0,7 -
Tidsbegrenset uferestenad 2,0 2,4 2,8 0,5 -
Arbeidsavklaringspenger - - - 8,8 1,5
Ufgrepensjon 16,4 16,2 16,8 17,5 18,3
Totalt 359 375 111 421 43,4

Disse tallene skal ikke tolkes slik at NAV i 2011 sikkert ville ha spart 43 milliarder hvis MUSSP kunne
behandles vekk. Som grunnlag for regnskapet ligger antakelsen at MUSSP var de eneste arsakene til fraveeret
nar den var angitt som diagnose. Det er en forenkling fordi det er kjent fra tidligere undersokelser at personer
pa trygdeytelser ofte har flere arsaker til fraveeret [196]. Det er sannsynlig at mange personer ville ha hatt
fraveer selv om de ikke hadde fatt en MUSSP-diagnose. En slik forenkling tenderer derfor til a overestimere
utgiftene til trygdeytelser nar man kun ser pa enkelte sykdommer eller sykdomsgrupper.

I tillegg er vare beregninger ungyaktige fordi de forutsetter at personer med MUSSP far den samme
gjennomsnittlige utbetalingen som personer med andre sykdommer. Det er antagelig ikke korrekt. MUSSP
forekommer hyppigere blant eldre arbeidstakere enn for eksempel psykiske lidelser [2]. Med hgyere alder
gker gjennomsnittsinntekten. Folgelig blir kompensasjonsnivaet pa grunn av aldersfordelingen hayere blant
personer med MUSSP enn blant personer med psykiske lidelser. Pa den annen side er MUSSP forholdsvis
hyppigere blant personer med manuelt, og dermed lavere lgnnet, arbeid [197]. Dette vil medfere lavere
sykepenge- og uferepensjonsutbetalinger. Nettoeffekten av disse to motsatte skjevhetene kan helt eller
delvis balansere hverandre.

Som nevnt var anslagene for attferingspenger og arbeidsavklaringspenger usikre. Muligens er andelen
hoyere, men for a fa sikrere beregninger ma opplysninger om diagnoser bli bedre i NAVs registre.

Rygglidelser har blitt mindre vanlig som arsak til sykefravaer

For a se nermere pa de siste arenes trender i sykefraveeret tok vi frem tapte dagsverk ved sykefraveer
knyttet til noen andre viktige diagnosegrupper. Disse diagnosegruppene er de samme som benyttes i NAVs
rutinemessige statistikkrapportering av sykefraveer. Tabell 8 viser antall og andel tapte dagsverk henholdsvis
12007 og 2011, samt (i den hayre kolonnen) den prosentvise endringen i antall tapte dagsverk fra 2007 til 2011.
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Antallet tapte dagsverk ved legemeldt sykefraveer pa grunn av rygglidelser hadde i disse arene en nedgang
pa 3,9 %. Nakke-, skulder- og armlidelser hadde en gkning i samme storrelsesorden, og likesa gruppen med
alle andre muskel- og skjelettlidelser. Denne sistnevnte gruppen inneholder inflammatoriske sykdommer,
artrose/degenerative sykdommer, osteoporose og skader i muskel- og skjelettsystemet.

Tabell 8. Antall og andel tapte dagsverk ved sykefravaer i 2007 og 2011 etter utvalgte
diagnosegrupper, med prosentvis endring i antall 2007-2011. Kilde: NAV

2007 20Mm Endring i antall

Antall % andel Antall % andel 2007-2011 (%)

Allment og uspesifisert 1335552 5,4 1527 225 6,0 +14,4
Rygglidelser 2678975 10,9 2574 041 10,1 -39
Nakke-/skulder-/armlidelser 2 438 408 9,9 2528506 10,0 +3,7
Andre muskel- og skjelettlidelser 4 878 708 19,8 5062 821 19,9 +3,8
Lettere psykiske lidelser 1857 450 7.6 2 411 230 9,5 +29,8
Angst og depressive lidelser 2273285 9,2 2222430 8,8 -2,2
Andre psykiske lidelser 189 699 0,8 2 21390 0,9 +16,7
Alle andre lidelser 8938 638 36,3 8844103 34,8 -11
Totalt 24 590 715 100,0 25391745 100,0 +3,3

Den mest pafallende endringen er den kraftige og raske gkningen med nesten 30 % i «lettere psykiske
lidelser». Denne gruppen domineres helt av lettere og symptompreget psykisk ubehag, der sykmeldende
lege har valgt ikke a bruke en psykisk sykdom som sykmeldingsdiagnose [195]. I tillegg kommer en gkning pa
vel 16 % i andre psykiske lidelser.

Endringer i diagnosefordelingen

Det er tidligere vist at den relative andelen av rygglidelser ved sykefraveer har vist en tydelig nedgang siden
slutten av 1990-arene [198]. Det kan veaere flere medvirkende arsaker til dette, men spesielt har det veert
fremholdt at bade helsetjenesten og NAV legger vekt pa tidlig rehabilitering, rask tilbakegang til arbeid
og at personer med ryggplager skal prove a holde seg lengst mulig i arbeid. Den gkte bruken av graderte
sykepenger, rehabiliteringspenger og uferepensjon har ogsa hatt betydning. Bruken av graderte sykepenger
har blitt fordoblet etter 2004. Graderte ytelser er forholdsvis hyppige blant personer med muskel- og
skjelettlidelser [195].

En lignende nedgang har ikke veaert observert for nakke- og skulderlidelser eller andre muskel- og
skjelettlidelser. Her har det isteden vaert en gkning i antall sykefraveerstilfeller, og relativt sett den samme
som for det totale sykefraveaeret.



Psykiske lidelser har hatt en betydelig gkning som medisinsk arsak til NAV-ytelser [199;200]. Det er lite
trolig at forekomsten av psykisk lidelse har gkt i befolkningen, og forklaringen pa ekningen ligger heller
i endret diagnosesetting blant leger, eller i forandringer i arbeidslivet. Det stilles antagelig i dag mindre
krav til fysisk funksjonsevne enn tidligere og starre krav til sosial tilpasning, samarbeidsevne, fleksibilitet og

omstillingsevne.

Det kan ogsa veere at en storre andel av personer med multisymptomatologi (MUS/MUPS-diagnoser) na far
en diagnose knyttet til psykisk lidelse.

Et annet interessant funn i NAVs statistikk er de store forskjellene i NAV-ytelser mellom fylker og regioner.
Disse forskjellene viser stor stabilitet. Forskjellene er uttalte bade hva gjelder hvor mange som sykmeldes og
som blir uferepensjonert, men ogsa i hvor lenge personene har ytelser [201]. Tenkbare forklaringer pa slike
forskjeller er lokale arbeidsmarkedsforhold, sosio-demografiske faktorer, forskjeller i sykmeldingspraksis
blant leger, og ulik praksis ved ulike NAV-kontor i landet.

Estimerte samfunnsgkonomiske kostnader

De totale samfunnsgkonomiske kostnadene for MUSSP ble for 2009 beregnet til et sted mellom 68,7 og 73,1
milliarder kroner. Av disse var 14,3 milliarder kroner knyttet til helsetjenesten, og et sted mellom 29,8 og 34,2
milliarder kroner knyttet til kostnader ved sykefraveer (inklusiv sykepenger). Andre trygdeytelser belep segi
2009 til 24,6 milliarder kroner. De enkelte postene vises i tabell 9. Kostnadene for sykefraveaer var vel dobbelt
sa stort som helsetjenestekostnadene. I tabellen vises en kolonne merket ”Modell 1” der vi har inkludert
kostnadene ved sykefraveer regnet etter en Human Capital-tilnzerming. I kolonnen merket ”Modell 2” har
vi inkludert kostnadene ved sykefraveer beregnet etter Cost Friction-tilnsermingen. Som vist i totalsummen
vil totale estimerte kostnader derfor belgpe seg til henholdsvis 68,7 og 73,1 milliarder avhengig av hvilken
beregningsmodell man benytter.

Tabell 9. Totale estimerte samfunnsekonomiske kostnader for MUSSP 2009 basert pa to ulike
modeller for beregning av sykefravzer i milliarder kroner

Type kostnad Modell 1* Modell 2*
Helsetjenestekostnader 14,3 14,3
Sykefraveer inklusiv sykepenger fra NAV 29,8 34,2
Andre trygdeutgifter 24,6 24,6
Totalsum 68,7 731

*Modell 1: Human Capital-tilneerming

*Modell 2: Friction Cost-tilnserming
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Andre kostnader

Denne kostnadsanalysen inkluderer viktige kostnadskomponenter, men er ikke komplett. Den
inkluderer blant annet ingen kostnader forbundet med pleie og omsorg i kommunene, som hjemmehjelp,
hjemmesykepleie, omsorgsboliger og sykehjem (se for gvrig diskusjonskapittelet). Hjelpemidler til bruk over
en begrenset periode og som organiseres fra kommunen, som dusjstoler, tilrettelegging av seng og krykker,
og behandlingshjelpemidler som organiseres ut fra sykehusene er ikke inkludert i denne analysen som folge
av mangel pa datakilder.

Kostnader knyttet til uformell omsorg i hjemmet er heller ikke inkludert. Dette kan vaere hjelp av familie,
venner og/eller naboer, eller kostnaden ved at familie og pargrende folger som ledsagere til behandlinger
og undersgkelser. Pargrende ma i slike tilfeller ta fri fra jobben, noe det vil knytte seg en kostnad til. Ei
medregnet er reelle kostnader forbundet med reiser til og fra behandlinger (sykebil, taxi, egentransport,
buss eller annen transport).

Som folge av at vi kun har inkludert kostnader for behandlere med refusjon fra det offentlige, har vi ikke
fanget opp all behandling som er privat drevet og fullt ut betalt av den enkelte. Dette kan veere behandling
av fysioterapeut, kiropraktor og manuellterapeut. Vi fanger heller ikke opp kostnader til legemidler pa hvit
resept og ikke-reseptbelagte medikamenter. Hvor store disse tallene kan vare, har vi ikke gode nok data for
a estimere. Dette blir dreftet i diskusjonsdelen.

Estimerte kostnader for enkelte diagnoser

Tallene i denne analysen er pa et aggregert niva bade nar det gjelder type kostnader og grupper av pasienter
med MUSSP. Det finnes noen norske studier som har estimert kostnader for noen av pasientgruppene som
diskuteres i denne rapporten [198;202-205].

Her er en kort oppsummering av funnene i disse studiene:

I Fjalestad sin studie ble pasienter med kompliserte skulderbrudd analysert [198]. Malet var a se pa effekten
av kirurgi sammenliknet med tradisjonell behandling som bestod av intensiv fysioterapi. Det ble samlet inn
kostnader for helsetjenesten, tidskostnader (fraveer fra jobb) og for familie og parerende (ved reise). Totale
12 maneders kostnader var ganske like mellom gruppene, og helsetjenestekostnadene varierte fra 83 040
kroner til 87 677, mens de totale kostnadene inklusive trygdeytelser og kostnader for familie var fra 175 243
kroner til 191 864 kroner.

Kostnader ved hoftebrudd har blitt estimert i en studie ved Oslo Universitetssykehus [202;203]. To
ars kostnader blant 222 personer med hoftebrudd ble beregnet ved bruk av to ulike teknikker i form av
tradisjonelle skruer og hemiprotese. Analysen inkluderte kostnader ved behandling, rehabilitering, sykehjem
og hjemmetjenester. Behandlingen for selve bruddet kostet henholdsvis 81 594 kroner og 106 821 kroner for
skruer og hemiproteser. Nar alle sykehuskostnader (ogsa reoperasjoner) og rehabilitering ble inkludert, steg
kostandene til henholdsvis 195 165 kroner og 180 027 kroner. Inklusjon av kostnader i primeerhelsetjenesten
(som sykehjem) medferte en ytterligere okning i kostnadene med henholdsvis 370 449 kroner og 347 760
kroner for skruer og hemiprotese. Dette viser at totalsummen i stor grad er pavirket av hvilke kostnader som
inkluderes.



Kostnadene ved hoftebrudd ble ogsa kalkulert av Hektoen ved a evaluere kost-effekt av fallforebygging [205].
I studien tok man utgangspunkt i at noen fall resulterer i hoftebrudd. Gitt at et fall medferer hoftebrudd, ble
det i studien antatt to ulike alvorlighetsgrader: 1) Hoftebrudd uten operasjon, men med rehabilitering og
opptrening i primeerhelsetjenesten og hjemmetjenester ble anslatt til a koste om lag 237 000 kroner, mens
2) et brudd som medferte operasjon og varig overforing til sykehjem ble anslatt til 4 koste om lag 675 000
kroner. Dette viser at det kan veere stor variasjon i kostnader for denne pasientgruppen. To tredjedeler av
hoftebruddene er enkle (DRG 210A) og en tredjedel er kompliserte (DRG 210). I gjennomsnitt vil hvert
hoftebrudd koste 380 000 kroner a behandle og rehabilitere. Disse beregningene betyr at for hvert forebygget
hoftebrudd vil man redusere sykehusutgiftene med kr 150 000, sykehjemsutgifter med kr 150 000 og
kommunal rehabilitering med kr 80 000. Flere studier i Norge har vist reduksjon av hoftebrudd ved hjelp av
enkle og billige metoder [206;207].

Kostnader for personer med ulike former for revmatisk sykdom (hovedgrupper artrose og inflammatorisk
artritt) ble estimert av Grotle [204]. I studien ble kostnader i forkant, underveis og i etterkant (totalt om lag
10 maneder) av ulike rehabiliteringstilbud estimert. Kostnadene inkluderte bruk av fastlege, spesialister,
fysioterapi og annen form for behandling, medikamenter, rehabilitering, annen sykehusbehandling og
sykefravaer. Kostnadene i primarhelsetjenesten utgjorde en relativt liten andel av totalkostnadene, mens
inklusjon av kostnader knyttet til sykefraveer mer enn doblet kostnadene. Helsetjenestekostnadene varierte
mellom pasientgrupper og type rehabiliteringstilbud fra 24 264 kroner til 201 088 kroner, mens totale
kostnader dobles nar sykefraveer inkluderes fra 259 280 kroner til 411 928 kroner.

I Kvammes studie [208] ble kostnader knyttet til bruk av syntetisk versus biologisk medisin (DMARDS,
disease-modifying antirheumatic drug) ved inflammatorisk revmatisk leddsykdom estimert for en 2-ars
periode. Direkte kostnader inkluderte medikamenter, bildediagnostikk, sykehusbehandlinger, rehabilitering,
fastlege, fysioterapi og annen opptrening. Kostnaden knyttet til syntetisk legemiddel varierte mellom 505
600 kroner til 516 000 kroner (avhengig av pasientgruppe), mens kostnaden for biologisk behandling 1a
mellom 880 000 og 960 000 kroner, ogsa avhengig pasientgruppe.

De ulike gruppene av personer med MUSSP som er inkludertidenne rapporten er en sveert heterogen gruppe.
Dermed blir eksemplene ovenfor kun en indikasjon for noen typer behandlinger og gir ikke et komplett bilde
pa ressursbehovet for alle personer med MUSSP, men eksemplene illustrerer tydelig at det dreier seg om
behandlingslap med store kostnader og stor variasjon.

Kapittel 12:

Ressurser til forskning

Forskning som er relatert til MUSSP har primeert tre hovedkilder til finansiering: Norges forskningsrad
(NFR), Helseforetakene og Extrastiftelsen som fordeler overskuddet fra TV-spillet Extra.
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Norges forskningsrad (NFR)

NFRs Portefaljeanalyse over helseforskning for 2011 viser at bare 2,9 % av den totale ressursinnsatsen pa 677
millioner kroner gikk til forskning pa muskel- og skjelettlidelser [209].

Videre viser rapporten at av de 20 millionene som gikk til forskning pa MUSSP, gikk 25 % til forskning
knyttet til arsaker, risiko og utvikling av sykdom, 22 % til forskning pa behandlingseffekter, 20 % til
behandlingsutvikling, 20 % til forskning som kan underbygge forskning pa muskel- og skjelettlidelser, 11
% til forskning knyttet til pasientbehov og handtering av sykdom og 2 % til helsetjenesteforskning. Det var
ingen midler i 2011 som ble bevilget til forskning pa forebygging, og heller ikke innen utvikling og evaluering
av diagnostiske, prognostiske eller prediktive markerer.

Helseforetakene

I oversikten over tildelte forskningsmidler fra Helse Nord for 2012 gikk 6,2 % til muskel- og skjelettfeltet. Til
sammenligning var bevilgningen til kreftforskning 24 %, til psykiske lidelser 13,4 % o0g 10,7 % til hjerte- og
karsykdommer.

Helse Vest hadde i 2012 ingen nye tildelinger til forskning pa muskel- og skjelettlidelser, men i 2011 utgjorde
midler til prosjekter omkring disse lidelsene 2,7 % av den totale portefaljen. Forskning pa kreft utgjorde 21,8
%, psykiske lidelser 23,1 % og 6,1 % til hjerte- og karlidelser i 2011 i Helse Vest.

Helse Sor @st brukte i 2011 4,8 % av den totale forskningsbevilgningen pa 104 millioner til prosjekter som
omhandlet MUSSP. Til sammenligning gikk 32,8 % til kreftforskning, 12,1 % til hjerte- og karsykdommer og
9,8 % til forskning pa rus- og psykiatrifeltet.

Helse Midt brukte i 2011 9,85 millioner kroner til muskel- og skjelettfeltet og som utgjorde 4 % av hele
forskningsbevilgningen. Til psykiatri var andelen 8,5 %, til kreft 12,4 % og til hjerte- og karsykdommer 14,7 %.

Extrastiftelsen

Extrastiftelsen fordeler overskuddetfra TV-spillet Extra. Oversikten over innvilgede nye forskningsprosjekter
for 2010 viser at av de 29 prosjektene som fikk statte var det kun ett prosjekt som omhandlet muskel- og
skjelettlidelser. Av den totale summen pa 174 millioner innvilget til nye prosjekter utgjorde denne ene
bevilgningen 3,5 %.

Andre ressurser

Det finnes en rekke private fond, legater og stiftelser som bevilger forskningsmidler, blant annet Fondet for
etter- og videreutdanning av fysioterapeuter som i stor grad har gitt midler til MUSSP-feltet. Hva som finnes
for gvrig, og hvor mye de bevilger, har vi ingen oversikt over.



Kommentarer

Fordi MUSSP er s omfattende i omfang, og sa mange faktorer er ukjente om arsaker og nyttig behandling,
er det rimelig a anta at det er mye a spare pa skt kunnskap og forskning, ikke bare i personlig lidelse, men
ogsa helsegkonomisk. I en oppsummering som ble gjort i 2004 viste tall fra Norges Forskningsrad og
Extrastiftelsen at kun omtrent 6 % av forskningsmidlene gikk til forskning pa muskel- og skjelettomradet
[9]. Tallene fra 2011 viser at det fortsatt er en sveert liten andel av forskningsmidlene som gar til forskning pa
muskel- og skjelettlidelser, og utviklingen ser ut til & ha gatt i negativ retning.

Det har vert pekt pa at manglende ekonomisk tildeling kan tenkes a gjenspeile for fa gode
forskningsprotokoller, for lite evne til nytenkning og samarbeid pa tvers av disipliner og strid mellom
enkelte av fagmiljoene [210]. Men det kan ogsa vaere grunn til & tro at muskel- og skjelettfeltets tradisjonelt
lave prioritering i de medisinske miljoer kan veere med pa a pavirke bildet. Faktorer som styrer en sykdoms
prestisje er knyttet til objektive funn, behandlingsmulighet og dedelighet [211]. De fleste kroniske muskel-
og skjelettsykdommer og plager far folgelig lav skar pa prestisjebarometeret. En sykdoms prestisje er
ikke nedvendigvis det samme som dens prioritering, men det er sannsynlig at lav prestisje innvirker pa
prioritering og dermed oppmerksomhet og ressurser i helsevesenet og i samfunnet for evrig [210]. Til tross
for lav prioritering nar det gjelder forskningsmidler, foreligger det i dag mye forskningsbasert kunnskap om
behandling av muskel- og skjelettlidelser og kunnskap om tiltak for a fa folk tilbake i arbeid [28;212].

Som positiv nyhet finner vi grunn til a4 nevne at Nasjonal samarbeidsgruppe for helseforskning (NSG) i
2011 vedtok etter initiativ fra Muskel Skjelett Tiaret (MST) i Norge at muskel- og skjelettfeltet skal vare
en nasjonal forskningssatsing. Formidlingsenheten for muskel-og skjelettlidelser (FORMI) ved Oslo
Universitetssykehus — Ulleval fikk oppgaven a skulle veere koordinerende organ for satsingen.

Sammenfatningsvis gar bare 4,5 % av den totale forskningsportefoljen til MUSSP, dette ser ut til 4 veere en
liten nedgang fra 2004. Til sammenligning ligger tallene for tre andre hovedomrader kreft, hjerte-kar og
mental helse i gjennomsnitt rundt 10-20 % i 2011.

Kapittel 13:

Diskusjon og konklusjon

Generelt

Hovedformalet med denne rapporten har vert a utarbeide en oppdatert og endret versjon av rapporten
”Plager flest — koster mest” utgitt i 2004 [9], hvor vi ogsa hadde med noe om diagnostikk og behandling. I
foreliggende rapport har vi fatt som mandat a fokusere pa forekomst og kostnader. Herunder har vi ogsa tatt
med konsekvenser, arsaker, risikofaktorer og forlap. Valget har ogsd sammenheng med at mulige endringer
i det epidemiologiske bildet og kostnadene knyttet til MUSSP har veert mest etterspurt, ikke minst fra

67



68

helsepolitisk hold, men ogsa fra forskere og media. For forskerne har det seerlig veert viktig a fa vite om
bevilgede forskningsmidler har forandret seg, bade absolutt og i relasjon til andre viktige hovedfelt innen
helse og medisin som kreft, hjerte- og karsykdommer, psykiatri og rus.

Kostnadsberegningene mest endret

Metodemessig har vi langt pa vei benyttet samme tilneerming som beskrevet i forrige rapport blant
annet med ikke-systematisk litteraturgjennomgang [9]. Kategorisering og gradering i form av niva pa
dokumentasjonen pa en transparent og lik mate er folgelig ikke gjort. I hvilken grad dette kan ha pavirket
validiteten (gyldigheten) og generaliserbarheten av vare epidemiologiske tallangivelser, vet vi lite om.
Imidlertid feler vi oss rimelig sikre pa at vi har fatt med oss de viktigste oversiktsartikler, rapporter og
doktorgradsarbeider fra de siste ti ar. Eksterne radgivere har ogsa bidratt til dette. Vi har ogsa med oppdaterte
resultater fra store befolkningsstudier i Norge som HUNT, HUSK og Ullensaker [4-8]. I tillegg viser tall fra
internasjonale studier funn som i stor grad er i overensstemmelse med vare funn, men med enda storre
spredning [213;214].

Det som imidlertid er endret, er den helseskonomiske tilnzermingen. I forrige rapport var eksempelvis
estimatet for helsetjenestekostnader kun gitt ut fra grove anslag knyttet til ryggrelaterte utgifter i en
henholdsvis svensk og nederlandsk studie [215;216]. Beregningene i foreliggende rapport er mer detaljerte og
neyaktige. To eksterne radgivere med helsegkonomisk bakgrunn har kommet med viktige innspill. T tillegg
har vi oppdaterte beregninger over kostnadene knyttet til arbeidsgiversiden [192]. Trygdeutbetalingene er
oppdatert til og med 2011.

I denne forbindelse vil vi, som i kapittel 11, papeke at det er flere betydelige kostnadsposter vi ikke har
med, blant annet til sykehjem, hjemmehjelp og hjelpemidler i primzrhelsetjenesten. Vi har heller ikke med
kostnader til transport, utgifter til pargrende eller for alternativ behandling.

Vi fant at MUSSP-relaterte kostnader knyttet til legemidler pa bla resept var rundt 300 millioner. Ut fra
opplysninger fra Statens legemiddelverk er det bare rundt 10-12 % av legemidler som selges reseptfritt, og
sannsynligvis samme andel pa hvit resept [217].

Angaende legemiddelutgifter er det verdt a merke seg at det er blitt rundt en halvering i kostnadene fra rundt
700 millioner i 2004 til 294 millioner i 2009. I lgpet av perioden har det nesten ikke vaert noen nedgang i
henholdsvis antall brukere eller antall DDD (DefinerteDggnDoser). Forklaringen er overveiende sannsynlig
overgang til bruk av generiske legemidler og rimeligere preparater.

Ut ifra alle ovenfornevnte kostnader og utgifter som ikke er medregnet i rapporten, er det grunnlag
for a mene at vare kostnadstall representerer et betydelig underestimat. Enkelte kostnadsposter hvor
overestimering kan veere tilfelle, kan vi ikke umiddelbart se. Vi ser her et klart behov for videre forskning
knyttet til MUSSP-relaterte kostnader.

Nar det gjelder metode er det fortsatt en utfordring med ulikheter i definisjoner, diagnose- og arsakskriterier,
ulik utforming av spersmal i sperreundersgkelser og seleksjonsmekanismer, slik det eksempelvis er beskrevet
for bekkenleddsplager (se kapittel 7). Sammenligninger av studier kan derfor veere problematisk bade over



tid og av prevalens- og insidenstall. T seerlig grad synes dette a veaere tilfellet for plager og lidelser som er
subjektive, komplekse og uspesifikke, det vil si uten ”sikre” underliggende arsaksfaktorer, slik tilfellet ofte er
innen MUSSP [20;218].

Det er ogsa et problem at nye klassifiseringssystemer er tatt i bruk siden forrige rapport, og som vanskeliggjor
sammenligninger, for eksempel nytt system for a klassifisere leddgikt, Bekhterevs sykdom, og fibromyalgi.
Det samme gjelder klassifisering/kategorisering av forskning og forskningsmidler (HRCS, Human Research
Classification System). Nar det gjelder sistnevnte kan MUSSP-relaterte midler eksempelvis bli kategorisert
innen bade muskel- og skjelett, traumer, inflammatoriske, klinisk forskning, forebygging og helsetjeneste.

MUSSP plager fortsatt flest

Forekomsten av MUSSP har ut fra tallene i foreliggende rapport endret seg lite eller ikke i det hele tatt
sammenliknet med det som ble beskrevet i forrige rapport, og som hadde studier som allerede da var rundt
ti ar gamle. Fortsatt rapporterer 75 % av befolkningen at de har hatt plager fra muskel- og skjelettsystemet
siste maned, et flertall dog i liten grad. Det er fortsatt statistisk unormalt ikke a ha plager med relasjon til
muskel- og skjelettsystemet — de harer livet til.

Prevalensene enten de er livstids-, ett-ars, fire- eller to-ukers eller punktprevalens holder seg ganske stabilt
rundt samme tyngdepunkt og med forholdvis stor variasjonsbredde. Rundt halvparten av befolkningen har
hatt plager knyttet til enten nakke eller rygg siste 12 maneder, eller til bekken for de gravide. Pa bakgrunn av
de store befolkningsundersgkelsene ser det ut til at prevalenser/forekomst for osteoporose og skader ogsa
har endret seg lite, men med en viss tendens til nedgang.

Noen tendenser kan imidlertid som nevnt sees ut fra de sterre norske befolkningsundersgkelsene [3;4].
Selvrapporterte rygg- og nakkeplager kan ha gkt med noen prosentpoeng i befolkningsstudiene i HUNT og
Ullensaker [4;5]. Det ser ogsa ut til at bade nakke- og ryggplager starter tidligere, og affiserer et betydelig
antall skoleungdom. Saledes ble det i UNG-HUNT funnet at rundt halvparten av jentene og en tredjedel
av guttene i alderen 13-18 ar oppgav kronisk uspesifikk smerte fra minst en lokalisajon. Nakke-, skulder- og
ryggplager var klart vanligst [219].

Det er mulig at dette igjen henger sammen med synkende grad av fysisk aktivitet og okt tid brukt pa en rekke
former for gjoremal som ikke er knyttet til fysisk aktivitet [220;221].

Nakkeslengskader er fortsatt preget av strid og uenighet bade nar det gjelder arsaker, behandling og
erstatningssaker. Tkke minst gjelder det uenigheten om hvorvidt kronisk nakkeslengsyndrom er en egen
sykdomsenhet relatert til skaden. Vi har ikke funnet gode tall pa om forekomsten har endret seg i de senere

arene.

Forekomsten av osteoporose, hoftebrudd og andre skader synes ogsa a ha endret seg lite ut fra tilgjengelige
nasjonale studier. I global sammenheng er det imidlertid vist i den meget omfattende og grundige Global
Burden of Disease rapporten [214] at den totale forekomsten av MUSSP med redusert funksjonsevne gkte
med 45 % i perioden 1990-2010. Sterst var gkningen for artrose og osteoporose, som igjen reflekterer gkt
andel eldre i befolkningen, ogsa globalt. Det antas at disse tallene vil kunne gke dramatisk fram mot 2025 pa
grunn av gkning i levealder.

69



70

I den samme studien er det vist at 1,7 milliarder personer av jordas befolkning er affisert av MUSSP. Muskel-
og skjelettgruppen representerer den nest storste arsaken etter psykiske lidelser til antall levde ar med
helserelatert redusert funksjonsevne (Years Lived with Disability/YLDs) og er 4. storste arsak til ded og
funksjonstap etter hjerte- og karsykdommer, kreft og psykiske lidelser. Ryggplager er imidlertid tallmessig
den viktigste enkeltgruppen pa verdensbasis som med 11 % bidrar mest til redusert funksjonsevne. Depresjon
kommer pa 2. plass.

Revmatoid artritt rammer fortsatt i overkant av cirka 0,5 % av befolkningen. Tidlig diagnostikk og behandling
med biologisk medisin har imidlertid de senere arene fort til langt mindre invalidiserende forlep [107;108].
Om artrose, som rammer 13 % av befolkningen i ett eller flere ledd, har vist noen gkning i den senere tid i
Norge, vet vi ikke sikkert. Men i internasjonal sammenheng er dette vist og artrose er den viktigste arsak til
kronisk sykdom og plager hos eldre [213;214].

Mye plaget

Selv om mange med M USSP bare har plager i lettere grad, er det et betydelig antall som har kroniske og/eller
residiverende plager som blant annet vist i HUNT hvor 20 % angir kroniske plager eller ssmmenhengende
smerter i mer enn 3 maneder. Den samlede byrden av plager og problemer for enkeltindividet aker ogsa
ved at sa mange med MUSSP i hay grad lider av komorbiditet med smerter flere steder ("widespread pain”)
og mange symptomer fra flere organsystemer [8]. De som har slike multisymptomtilstander opplever ofte
mange negative konsekvenser i form av redusert livskvalitet, mestringsevne, fysisk form og uferhet [222].
Mangelfull arsaksforklaring gjor ogsa plagene vanskeligere a beere for mange [20;72]. I trad med dette
synes fortsatt parolen om a se pasienten i et bio-psykososialt helhetsperspektiv a veere en god tilnaerming,.
Sannsynligvis vil det vaere viktig for denne gruppen at den identifiseres og behandles annerledes enn de
som har mer avgrensede MUSSP-problemer. Et fokus pa endring og bedre mestring av vedlikeholdende og
forsterkende faktorer, for eksempel gjennom kognitiv terapi, vil trolig veere bedre enn fortsatt behandling
mot de faktorene som man tror startet problemene.

Det er ogsa verdt a merke seg at i Norge (av ukjente grunner) er det hoyere forekomst av kronisk moderat
til sterk smerte enn i de fleste europeiske land [223]. T denne studien fra 2006 opplevde, pa toppen av listen,
30 % av nordmennene slik smerte sammenliknet med kun 12 % i de landene som 14 lavest. 40 % rapporterte
leddsmerter, 30 % muskel- og skjelettsmerter og 20 % smerter etter skader og operasjon. Hver fjerde person
med langvarige smerter oppgav disse som meget sterke. Kreftrelaterte smerter ble rapportert hos bare en
prosent. Funnene underbygger klart en pastand om at MUSSP er den gruppen av lidelser som plager flest. Vi
har ingen god forklaring pa den haye forekomsten av kroniske smerter i den norske befolkningen.

Nar det gjelder pavisning av spesifikke arsaker og tilhgrende mulig subklassifisering av de ulike
hovedkategoriene innen MUSSP, har det generelt skjedd lite nytt de siste par tidrene. Et muligunntak kan vaere
MR-paviste Modicforandringer ved langvarige korsryggsmerter, men sa langt synes ikke dokumentasjonen
a veere god nok til og kunne trekke noen konklusjoner [224]. Som sa ofte ellers: mer forskning er nedvendig.



Koster fortsatt klart mest

De totale MUSSP-relaterte kostnader slik vi har funnet i var rapport, viser et estimat pa mellom 69 og 73
milliarder kroner, det vil si neermere det dobbelte av summen i 2004.

Man kan sperre: er 69-73 milliarder mye og sammenliknet med hva? For det forste vil vi sammenlikne
med de andre store diagnosegruppene og folkeplagene. Det er naerliggende a se pa psykiske plager som
har mye til felles med M USSP, ofte i form av komplekse og diffuse arsakssammenhenger, langvarige plager
og hoy grad av komorbiditet, ikke minst med samtidig forekommende MUSSP. I denne sammenheng har
det veert gjennomfert en norsk studie vedrerende de totale kostnader knyttet til sentralnervesystemet, det
vil si bade psykiske og nevrologiske sykdommer og lidelser. Samlet estimat her ble rundt to tredjedeler av
MUSSP-relaterte kostnader med 50 milliarder [225]. Imidlertid er det til en viss grad vanskelig a se hvor
sammenlignbare beregningene er, ikke minst pa trygde- og arbeidsgiversiden. Til sammenligning kan ogsa
nevnes at kostnadene knyttet til diabetes type 1 0g 2 i Norge i 2005 ble estimert til 4,2 milliarder kroner [226].

Nar det gjelder de andre store sykdomsgruppene som kreft, hjerte- og karsykdommer, psykiske lidelser og
infeksjoner sees av kapittel 11 at de har langt lavere andel av trygdeutgiftene. Vi vil ogsa til sammenlikning
trekke fram at hele budsjettforslaget for Helse- og omsorgsdepartementet i 2012 var pa 147 milliarder av et
statsbudsjett som til sammen var pa 1 146 milliarder kroner. Dette samstemmer med det som er rapportert
fra flere andre land, blant annet New Zealand og USA [213;227]. Bade nasjonalt og internasjonalt er dette
sykdomsgruppen som klart koster mest.

Stort potensial for kostnadsreduksjon og forebygging

Innen ett felt synes det a rdde enighet om at den helserelevante kunnskapen er godt dokumentert. Det
gjelder fysisk inaktivitet, feilbelastning og overbelastning som risikofaktorer for hele feltet av MUSSP
[19;214;220;221;228].

Like samlende og felles for denne gruppen av sykdommer, skader og plager er den positive betydningen av
regelmessig og variert fysisk aktivitet og veiledet trening over tid [228]. Potensialet bade for forebygging
@i alle fall sekundeerforebygging med a hindre tilbakefall), rehabilitering, terapi og reduserte kostnader
anses betydelig. Eksempelvis er det godt dokumentert at veiledet trening, og fysisk aktivitet over tid -
gjerne kombinert med god og trygghetsskapende klinisk kommunikasjon, effektivt forebygger residiv og
kronifisering av korsryggsmerter [28;229;230]. Det bemerkes i denne forbindelse at man ved ryggsmerter i
langt storre grad anvender gradert sykmelding enn tilfellet eksempelvis er for psykiske lidelser.

Dette samsvarer med at ryggrelatert sykefraveer ble redusert med 25 % i perioden 2000-2008, det vil si en
nedgang fra 4 til 3 millioner sykefravaersdager. Legger vi til grunn at hver fravaersdag ved enden av perioden
(ujustert) kostet 2 600 kroner og for trygden 1152 kroner, tilsvarer det en kostnadsreduksjon pa rundt 3,75
milliarder kroner. Dette gikk parallelt med at det i to omganger ble utgitt tverrfaglige nasjonale retningslinjer
for korsryggsmerter med og uten nerverotsaffeksjon med enkle hovedbudskap, slik de for eksempel ble
formulert i befolkningskampanjen Aktiv rygg fra 2002 -2005: ”Ryggen er skapt for bevegelse ”, ”Gjenoppta
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dagliglivets normale aktiviteter sa snart som mulig” og “Jobb med ryggen din, da blir du som regel fortere
bedre eller bra” [60]. Det er dokumentasjon pa at budskapene ble godt understottet av det som ble gjengitt i
media om samme tema i tidsrommet 2001-2006 [231].

I denne perioden fikk ogsa manuellterapeuter og kiropraktorer sykmeldingsrett for pasienter med MUSSP.
Det ble ogsa etablert flere ryggpoliklinikker i spesialisthelsetjenesten. Hvor mye hver enkelt av disse
faktorene kan ha bidratt, vet vi lite om.

Noen tilsvarende nedgang som for ryggsmerter skjedde ikke for sykefraveeret knyttet til de to andre store
MUSSP-relaterte sykmeldingsarsakene nakke- og skulderlidelser som heller har gkt (se kapittel 11). For disse
to gruppene har det heller ikke veert implementert tilsvarende tiltak, som kostnadsmessig synes meget lave i
forhold til besparelsen vedrerende vond rygg. Vart estimat ut fra kjennskap til ryggrelaterte bevilgninger og
prosjekter, viser at det dreier seg om noen ti-talls millioner kroner i aktuelle periode (2000-2008). Det skal
ogsa bemerkes at nevnte forskjeller mellom rygg- og annet MUSSP-relatert sykefravaer generelt har holdt
seg fram mot 2012 [232].

Det er gode holdepunkter og dokumentasjon for at prinsippene ovenfor med befolkningsrettede tiltak som
fostrer variert fysisk aktivitet og trening over tid er det mest samlende, felles tiltak man har innenfor MUSSP-
feltet, av The Bone and Joint Decade sammenfattet pa folgende mate: ”A life in motion” [213]. Dette ber
imidlertid sannsynligvis ga sammen med a utarbeide og bruke flere forskjellige metoder for a spre kunnskap
om tverrfaglige evidensbaserte retningslinjer for klinisk handtering [233]. Like, og kanskje enda viktigere, er
implementeringstiltak som er repetitive og gar over tid.

Det skal ogsa understrekes at gkt fysisk aktivitet anbefales ut fra en rekke andre helsemessige gevinster
som blant annet forebygging og behandling av andre folkesykdommer som kreft, mentale lidelser, hjerte- og
karsykdommer og diabetes 2 [228].

I den siterte store Global Burden of Disease Study 2010 [214] listes opp folgende sentrale risikofaktorer:

- okt vekt/fedme oker risikoen for artrose og korsryggsmerter

- darlig kosthold disponerer for osteoporose og urinsyregikt

- royking er assosiert med revmatoid artritt og osteoporose

- overforbruk av alkohol er forbundet med gkt frekvens av ulykker og osteoporose

- utilstrekkelig inntak av kalsium gir gkt risiko for osteoporose og osteoporoserelaterte frakturer

For best mulig a forebygge disse tilstandene anbefales:

- praktisere regelmessig fysisk aktivitet

- hanormal kroppsvekt

- balansert kosthold som sikrer tilstrekkelig tilfarsel av kalsium og vitamin D

- unnga reyking

- unnga skadelig inntak av alkohol

- implementere skadeforebyggende programmer relatert til trafikk,-sport/fritid, arbeidsplass, hjem og
sykehjem



Selv om innsparingsmulighetene anses store ved a behandle og forebygge MUSSP pa optimal mate, kan vi
imidlertid ikke trekke konklusjonen at vi kan spare rundt 70 milliarder kroner per ar. I en del tilfeller vil
pasientene sannsynligvis bare bli diagnoseforskjovet over pa andre grupper og med tilsvarende kostnad.

Fortsatt lav prioritet

Det ble i forrige rapport papekt at MUSSP sa ut til a ha lav status og prestisje, slik det er beskrevet
av Album og Westin [211]. Det dreier seg ikke om sykdommer og lidelser preget av blalys, dramatikk og
livstruende tilstander med heltemodig behandling. Bildet har heller ikke vert preget av store donasjoner
og bevilgninger til forskning, slik det har veert for eksempelvis kreft og hjerte- og karsykdommer. MUSSP-
feltet har derimot kroniske sykdommer og plager som sentrale elementer, ofte kompleks og uklar arsak(er),
alderdom, kvinnedominans, lavere psykososial status inklusiv yrke, utdanning og skonomi, og personer med
innvandrerbakgrunn [218;222].

Den lave prioriteringen for MUSSP-feltet har etter var vurdering veert kjennetegnet ved, og forsterket av, en
liten og til dels fravaerende helsepolitisk oppmerksomhet. Saledes har feltet veert sveert lite og fragmentert
omtalt og prioritert i nasjonale helsepolitiske plandokumenter [234;235]. Seerlig i gyenfallende er den nesten
helt manglende omtalen i samhandlingsreformen [236]. Samlet sett er MUSSP den storste diagnosegruppen
i primeaerhelsetjenesten, og den vil gke betydelig med eldrebelgen. Det store flertallet (cirka 90 %) av
disse pasientene blir handtert av fastleger, fysioterapeuter/manuell terapeuter og kiropraktorer. Disse
profesjonsgruppene er sentrale aktarer for samhandling med pasienten, mellom profesjoner, mellom etater
og nivaer i helsetjenesten.

Den lave prioriteringen reflekteres ogsa i at pasienter med MUSSP ofte er dem som venter lengst i en eller
annen kg for a fa behandling i norske sykehus. For pasienter med ortopediske lidelser i kne, hofte, skulder,
nakke og rygg kan ventetiden vaere opp mot et ar eller mer og forbundet med betydelig gkte trygdeutgifter
[237].

Sma og reduserte forskningmidler

Forskning som er relatert til MUSSP, har primeert tre hovedkilder til finansiering; Norges forskningsrad
(NFR), Helseforetakene og Extrastiftelsen som fordeler overskuddet fra TV-spillet Extra.

Konklusjonen er at de lave bevilgningene som ble beskrevet i rapporten i 2004 med rundt 6 % til MUSSP-
feltet mot rundt 30 % til hver av de andre feltene kreft, hjerte-kar og psykiatri, ser ut til a veere ytterligere
redusert. Som beskrevet i kapittel 12 var totalbevilgningen fra de tre hovedkildene i 2011 i gjennomsnitt gatt
ned til 4,5 % mens portefoljen for tre andre hovedomrader med kreft, hjerte-kar og psykiatri i 1a mellom 10-
20 %.

Dette viser som i 2004 en bemerkelsesverdig lav ressurstildeling til MUSSP-feltet og underbygger behovet
for et loft, ikke minst sett i relasjon til de betydelige helsegkonomiske konsekvensene, og potensialet for
forebygging og implementering av eksisterende evidensbasert kunnskap.
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Men selvom de totale bevilgningene er sma, vil viunderstreke at det de siste 10-15 arene har blitt produsert mye
god forskning av miljger som internasjonalt ligger i front blant annet innen ortopedi, revmatiske sykdommer,
ryggfeltet og fysioterapi [238]. Den nylig oppstartede og tidligere nevnte nasjonale forskningssatsningen,
Muskel Skjelett Satsningen, innenfor rammene av Nasjonal samarbeidsgruppe for helseforskning (NSG)

anses i dette henseende a vaere en positiv opptakt [239].

Hovedkonklusjon

MUSSP er fortsatt den diagnosegruppen som plager flest og koster mest. Selv om forekomsten ikke har endret
seg vesentlig siden 2004, har vart estimat over kostnadene nesten blitt dobbelt sa store (37-43 milliarder i
2004 mot 69-73 milliarder i 2009). Fortsatt har feltet en lav prioritering og ressurser til forskning har vist en

nedgang.

Sett i lys av dette muskel- og skjelettregnskapet ber det snarest tas initiativ til & iverksette tiltak som kan
bedre bildet bade for enkeltindividet og samfunnet. Potensialet for gevinster anses som stort.
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