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Sammendrag

Bakgrunn. Muskel- og skjelettplager er 
utbredt og representerer et stort helse-
problem i vestlige land. Forebygging og 
behandling er en utfordring ettersom 
årsaksforholdene bare delvis er kjent. 
Hensikten med undersøkelsen var å 
studere utbredelsen av slike plager og 
mulige risikofaktorer.

Materiale og metode. Tverrsnittsstudie 
basert på spørreskjemaopplysninger fra 
11 566 menn og 13 660 kvinner i alders-
gruppene 40–49 og 70–74 år, Helse-
undersøkelsen i Hordaland ’97–’99 
(HUSK).

Resultater. Smerter og/eller stivhet av 
minst tre måneders varighet i løpet av 
siste år ble angitt av 39 % av mennene 
og 49 % av kvinnene. Prevalensen økte 
med alder blant kvinner. I alders-
gruppen 40–49 år var lav utdanning og 
røyking assosiert med økt forekomst av 
plager. For kvinner viste også høy 
kroppsmasseindeks og lite fysisk akti-
vitet positiv assosiasjon med smerter/
stivhet. I aldersgruppen 70–74 år var 
plagene assosiert med lav utdanning 
for menn og røyking, høy kroppsmasse-
indeks og lite fysisk aktivitet for 
kvinner. For dagligrøykere og tidligere 
røykere var total røykedose signifikant 
relatert til økte plager, med sterkere 
effekt blant kvinner enn blant menn.

Fortolkning. Undersøkelsen viste en 
høy forekomst av muskel- og skjelett-
plager, mer utbredt blant kvinner enn 
menn. Resultatene indikerer at røyke-
slutt kan forebygge eller redusere 
muskel- og skjelettplager.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen 
på www.tidsskriftet.no

Interessekonflikter: Ingen

Muskel- og skjelettplager representerer et
stort helseproblem i vestlige land (1–3). Pla-
gene er ofte kroniske, med betydelige kon-
sekvenser for livskvalitet og arbeidsevne
(4). I Norge er slike plager den hyppigste år-
saken til sykmelding og uførepensjonering
(5).

I en populasjonsstudie fra Ullensaker fant
man at i løpet av siste år hadde 85 % hatt pla-
ger fra muskel- og skjelettsystemet, 15 %
hadde hatt slike plager hver dag (6). Flere
populasjonsstudier fra andre land har vist
høy forekomst av slike plager (1–3, 7). Det
er anslått at 15 % av allmennlegenes konsul-
tasjoner i England gjelder muskel- og skje-
lettlidelser (3).

Forebygging og behandling av muskel-
og skjelettplager er en stor utfordring etter-
som årsaksforholdene bare delvis er kjent
(8). Mange studier har vist at fysisk og psy-
kisk arbeidsbelastning er assosiert med en-
kelte muskel- og skjelettlidelser (9–11).
Andre mulige risikofaktorer som røyking,
lav fysisk aktivitet, overvekt, høy alder og
lav utdanning er fortsatt forbundet med usik-
kerhet (8, 12–14).

Hensikten med denne artikkelen var å stu-
dere utbredelsen av muskel- og skjelettpla-
ger i en stor befolkningsbasert undersøkelse.
Vi ønsket å studere hvilke kroppsdeler pla-
gene stammet fra og undersøke mulige
risikofaktorer. Problemets omfang og utbre-
delse har ikke tidligere vært studert i omfat-
tende grad i Hordaland.

Materiale og metode
Undersøkelsen
Helseundersøkelsen i Hordaland ’97–’99
(HUSK) ble utført i 1997–99 i samarbeid
med Statens helseundersøkelser, Universite-
tet i Bergen, og kommunehelsetjenesten i
Hordaland. Studiepopulasjonen inkluderte
alle individer født 1953–57 og bosatt i Hor-
daland. Av disse deltok 8 551 menn og 9 965

kvinner, slik at deltakelsen ble 56,8 % for
menn og 69,4 % for kvinner. Studien inklu-
derte også 1 662 menn og 2 068 kvinner født
1950–51, og 1 472 menn og 1 862 kvinner
født 1925–27 (bosatt i kommunene Bergen,
Askøy, Fjell og Os) som hadde deltatt i en
tidligere studie i 1992–93. Deltakelsen i dis-
se gruppene var henholdsvis 72,5 %, 80,8 %,
78,8 % og 75,4 %. 354 personer hadde ikke
besvart spørsmålet om muskel- og skjelett-
plager tilfredsstillende og ble ekskludert fra
videre analyser. Det endelige antallet ble da
11 566 menn og 13 660 kvinner. HUSK ble
klarert av den regionale komité for medi-
sinsk forskningsetikk, Helseregion Vest og
godkjent av Datatilsynet.

Variabler
Høyde og vekt ble målt ved oppmøte til un-
dersøkelsen. Kroppsmasseindeks er bereg-
net som vekt i kilo dividert med kvadratet av
høyden i meter. Opplysninger om muskel-
og skjelettplager, fysisk aktivitet, røykeva-
ner og utdanning er basert på selvutfylte
spørreskjemaer.

Muskel- og skjelettplager i studiepopula-
sjonen ble kartlagt ut fra spørsmålet: «Har
du i løpet av det siste året vært plaget med
smerter og/eller stivhet i muskler og ledd
som har vart i minst 3 måneder sammenhen-
gende?» Dette spørsmålet var utfallsvariabe-
len i videre analyser. Deltakerne med smer-
ter og/eller stivhet skulle krysse av for hvor
de hadde plager (nakke, skuldrer, albuer,
håndledd/hender, bryst/mage, øvre del av
ryggen, korsryggen, hofter, knær, ankler/
føtter).

Med utgangspunkt i spørsmålet: «Hvil-
ken utdanning er den høyeste du har full-
ført?» ble deltakerne delt i tre grupper: inntil
tiårig grunnskole (inkludert framhaldsskole,
folkehøyskole), videregående skole (inklu-
dert realskole, middelskole, yrkesskole, ar-
tium, økonomisk gymnas og allmennfaglig

! Hovedbudskap

å Prevalensen av plager var høyere blant 
kvinner enn blant menn

å Lav utdanning, lite fysisk aktivitet og 
høy kroppsmasseindeks var assosiert 
med muskel- og skjelettplager i flere 
grupper

å Prevalensen av plager økte ved økende 
røykedose for både kvinner og menn
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retning i videregående skole) og høyskole/
universitet.

Ut fra spørsmål om røykevaner ble delta-
kerne gruppert i dagligrøykere, tidligererøy-
kere og aldrirøykere. Røykedose ble angitt
som «pakkeår». Ett pakkeår er definert som
20 sigaretter daglig i ett år.

Fysisk aktivitet i fritiden ble kartlagt ved
at deltakerne graderte sin aktivitet det siste
året i timer per uke med lett (ikke svett/and-
pusten) og hard (svett/andpusten) fysisk ak-
tivitet. Det ble laget en samlet skårevariabel
for fysisk aktivitet. Lett aktivitet ble skåret:
ingen = 0, under en time = 0,25, en til to ti-
mer = 0,5, tre timer og mer = 1. For hard ak-
tivitet satte man: ingen = 0, under en time =
0,5, en til to timer = 1, tre timer og mer = 2.
Med utgangspunkt i en samlet skåre (lett +
hard aktivitet) ble deltakerne delt inn i tre

grupper: lite (0–0,75), middels (1–1,5) og
mye (2–3) fysisk aktivitet.

Statistikk
Studiepopulasjonen ble delt inn i to alders-
grupper: 40–49 år og 70–74 år. I presenta-
sjonen av resultatene vil disse benevnes hen-
holdsvis yngre og eldre. Alder, utdanning,
røykevaner, kroppsmasseindeks og fysisk
aktivitet ble inkludert i en multivariat logis-
tisk regresjonsanalyse for å studere sam-
menhengen mellom smerte (både generelt
og etter forskjellige kroppsdeler) og over-
nevnte faktorer. Deltakere med manglende
verdier for noen av variablene ble ekskludert
fra denne analysen. Oddsratio med 95 %
konfidensintervall (KI) og tosidige p-verdier
for å teste lineær trend er presentert (15).
Multivariat logistisk regresjonsanalyse med

interaksjonsledd ble gjennomført for å teste
om kjønn var en signifikant effektmodifika-
tor i sammenhengen mellom røykedose og
muskel- og skjelettplager. Disse analysene
ble justert for alder, utdanning, kropps-
masseindeks (BMI) og fysisk aktivitet.
SPSS for Windows 11.0 ble brukt til statis-
tiske beregninger. Tosidig p-verdi mindre
enn 0,05 ble regnet som signifikant.

Resultater
Menn hadde høyere utdanning og var mer
fysisk aktive enn kvinner (tab 1). Prevalen-
sen av overvekt (BMI 25,0–29,9) var større
blant menn enn blant kvinner i begge alders-
grupper. Blant eldre kvinner var andelen
med fedme (BMI ≥ 30) fordoblet sammen-
liknet med eldre menn. Yngre menn og
kvinner hadde omtrent samme røykevaner,
ca. 36 % var dagligrøykere. Flertallet av de
eldste kvinnene hadde aldri røykt, mens nes-
ten 80 % av de eldste mennene var daglig-
røykere eller tidligere røykere.

Utbredelse av muskel- og skjelettplager
Andel med plager var større blant kvinner
enn blant menn (p < 0,001). I alt oppgav 4
461 (39 %) menn og 6 713 (49 %) kvinner å
ha hatt smerter og/eller stivhet av minst tre
måneders varighet i løpet av det siste året.
For kvinner var andelen økt ved økende al-
der (p < 0,001). Omtrent halvparten av men-
nene og nesten to tredeler av kvinnene med
smerter og/eller stivhet hadde plager fra tre
eller flere kroppsdeler samtidig.

Sammenheng med andre faktorer
Sammenhengen mellom utdanning, røyking,
kroppsmasseindeks, fysisk aktivitet og mus-
kel- og skjelettplager ble undersøkt (tab 2).
Selv etter justering for røyking, kroppsmasse-
indeks og fysisk aktivitet var lav utdanning
assosiert med økt risiko for muskel- og
skjelettplager både for menn og for kvinner i
aldersgruppen 40–49 år. Blant de eldste gikk
trenden i samme retning for menn, mens det
for kvinner ikke var noen sammenheng mel-
lom utdanningsnivå og smerteforekomst.

Både tidligere røykere og dagligrøykere
hadde signifikant økt risiko for muskel- og
skjelettplager sammenliknet med ikke-røy-
kere, unntatt menn i alderen 70–74 år.

For kvinner i begge aldersgruppene var
det signifikant økt risiko for muskel- og
skjelettplager med økende kroppsmasse-
indeks, mens en slik trend ikke ble funnet
blant menn.

Kvinner som var lite fysisk aktive, hadde
større risiko for plager enn fysisk aktive
kvinner. For menn var det ingen signifikant
risikoforskjell mellom ulike aktivitetsnivåer.

I figur 1 presenteres sammenhengen mel-
lom utdanning, røyking, kroppsmasseindeks,
fysisk aktivitet og smerter i kroppsdeler med
høyest prevalens av plager (skuldrer, nakke/
rygg, hofter og knær). Lav utdanning var
assosiert med økte plager fra alle disse
kroppsdelene for yngre menn og kvinner.

Tabell 1 Beskrivelse av studiepopulasjonen. Helseundersøkelsen i Hordaland ’97–’99 (HUSK)

40–49 år 70–74 år

Menn Kvinner Menn Kvinner

N = 10 153 
(%)

N = 11 905 
(%)

N = 1 413 
(%)

N = 1 755 
(%)

Utdanning1

Høyskole/universitet 38 342 243 122, 3

Videregående skole 47 45 43 352, 3

10-årig grunnskole 16 212 343 532, 3

Røykevaner
Dagligrøykere 36 36 153 153

Tidligere røykere 27 26 623 242

Aldri røykt 37 38 223 612, 3

Kroppsmasseindeks (kg/m2)
< 25 38 612 39 413

25–29,9 50 292 52 412, 3

≥ 30 12 10 9 182, 3

Fysisk aktivitet
Mye 32 272 29 152, 3

Middels 41 462 473 45
Lite 28 27 24 402, 3

Smerte/stivhet
Varighet ≥ 3 md. siste år 38 482 41 572, 3

Antall plager 4

En kroppsdel 27 152 26 16
To kroppsdeler 23 192 21 19
Tre eller flere 49 662 54 652

Kroppsdel5

Nakke 18 322 19 282

Skuldrer 21 332 20 312

Albuer 7 10 6 9
Håndledd/hender 8 162 10 222, 3

Bryst/mage 6 6 4 6
Øvre del av ryggen 9 192 6 172

Korsrygg 20 252 20 332, 3

Hofter 8 182 143 292, 3

Knær 11 142 16 292, 3

Ankler/føtter 8 132 133 212, 3

1 Høyeste fullførte utdanning
2 P < 0,05 kvinner sammenliknet med menn i samme aldersgruppe
3 P < 0,05 yngre sammenliknet med eldre av samme kjønn
4 Blant individer med smerte/stivhet
5 Mer enn én kroppsdel kunne krysses av
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Med unntak av knesmerter blant yngre
menn var daglig røyking hos de yngste del-
takerne assosiert med økte smerter i alle
nevnte kroppsdeler. Blant tidligere røykere
var det økt risiko for smerter i skuldrer, nak-
ke og rygg for yngre kvinner, mens det for
yngre menn kun var økt risiko for skulder-
smerter. Blant de eldste var det kun nakke-
og ryggsmerter hos kvinner som viste posi-
tiv assosiasjon med røyking.

For yngre kvinner var både overvekt (BMI

25–29,9) og fedme (BMI ≥ 30) assosiert med
økt smerteforekomst i alle de aktuelle kropps-
delene. Fedme var assosiert med knesmerter
og hoftesmerter i alle gruppene med unntak
av hoftesmerter blant yngre menn.

Lite fysisk aktivitet var assosiert med økt
smerteforekomst i alle kroppsdeler for yngre
kvinner. I den eldste aldersgruppen var det
økt forekomst av hoftesmerter for begge
kjønn. I tillegg hadde eldre kvinner mer
nakke-/ryggsmerter.

Undersøkelse av sammenheng mellom
totalt inntak av sigaretter (i «pakkeår») og
smerter og/eller stivhet, både totalt og i ulike
kroppsdeler, viste en signifikant økning i
smertefrekvens ved økende røykedose
(tab 3). Interaksjonstest viste at kjønn var en
effektmodifikator mellom røykedose og
muskel- og skjelettplager, der røykedose-
effekten for alle smertelokalisasjoner samlet
var større for kvinner enn for menn (p =
0,016).

Tabell 2 Oddsratio (OR)1 for smerte/stivhet uansett lokalisasjon etter utdanning, røyking, kroppsmasseindeks og fysisk aktivitet. Helseunder-
søkelsen i Hordaland ’97–’99 (HUSK)

40–49 år 70–74 år

Menn Kvinner Menn Kvinner

N = 9 152 
OR (95 % KI)

N = 10 702 
OR (95 % KI)

N = 1 147 
OR (95 % KI)

N = 1 295 
OR (95 % KI)

Utdanning2

Høyskole/universitet Referanse Referanse Referanse Referanse
Videregående skole 1,45 (1,32–1,60) 1,22 (1,12–1,33) 1,30 (0,95–1,76) 1,05 (0,73–1,50)
10-årig grunnskole 1,74 (1,53–1,98) 1,41 (1,26–1,57) 1,42 (1,02–1,97) 1,07 (0,75–1,52)
P-verdi for trend < 0,001 < 0,001 0,041 0,77

Røyking
Aldri Referanse Refranse Referanse Referanse
Tidligere 1,15 (1,03–1,28) 1,12 (1,01–1,23) 1,10 (0,82–1,47) 1,32 (1,01–1,72)
Daglig 1,23 (1,11–1,36) 1,44 (1,31–1,58) 1,12 (0,74–1,69) 1,51 (1,07–2,11)
P-verdi for trend < 0,001 < 0,001 0,58 0,008

Kroppsmasseindeks (kg/m2)
< 25 Referanse Referanse Referanse Referanse
25–29,9 1,04 (0,94–1,13) 1,27 (1,17–1,39) 0,94 (0,73–1,21) 1,32 (1,03–1,69)
≥ 30 1,15 (1,00–1,33) 1,73 (1,51–1,97) 1,64 (1,07–2,52) 1,84 (1,31–2,58)
P-verdi for trend 0,07 < 0,001 0,18 < 0,001

Fysisk aktivitet
Mye Referanse Referanse Referanse Referanse
Middels 0,94 (0,85–1,04) 1,10 (1,00–1,20) 1,03 (0,78–1,37) 1,21 (0,87–1,68)
Lite 0,99 (0,89–1,11) 1,25 (1,12–1,39) 1,41 (1,01–1,97) 1,82 (1,29–2,57)
P-verdi for trend 0,80 < 0,001 0,053 < 0,001
1 Multivariat logistisk regresjonsanalyse, OR og p-verdier for trend (tosidig p-verdi for å teste lineær trend) er justert for de andre variablene i tabellen og fødselsår
2 Høyeste fullførte utdanning

Tabell 3 Prosentandel av menn og kvinner med smerter/stivhet blant dagligrøykere og tidligere røykere i grupper med ulike røykedoser. Helse-
undersøkelsen i Hordaland ’97–’99 (HUSK)

Alle lokalisasjoner Skuldrer Nakke og rygg Hofter Knær

Menn1 
%

Kvinner2 
%

Menn1 
%

Kvinner2 
%

Menn1 
%

Kvinner2 
%

Menn1 
%

Kvinner2 
%

Menn1 
%

Kvinner2 
%

Aldri røykt 34 46 17 29 25 36 7 18 10 15

Pakkeår3

 0–4,99 38 47 20 32 28 39 8 17 11 13
 5–9,99 37 50 21 34 29 42 9 20 11 16
 10–14,99 41 51 23 37 30 44 9 19 12 15
 15–19,99 43 57 26 41 32 48 10 24 13 18
 20 og mer 44 60 25 41 34 52 12 26 15 22

 Trend4 P-verdi 0,004 < 0,001 0,004 < 0,001 0,012 < 0,001 0,10 < 0,001 0,037 < 0,001
 Interaksjon5 P-verdi 0,016 0,71 0,14 0,83 0,13
1 N = 7 136 og opptil 1,0 % ubesvart av menn
2 N = 7 764 og opptil 0,6 % ubesvart av kvinner
3 Ett pakkeår = 20 sigaretter daglig i ett år
4 Multivariat logistisk regresjonsanalyse, justert for alder, utdanning, kroppsmasseindeks og fysisk aktivitet
5 Multivariat logistisk regresjonsanalyse med interaksjonsledd (pakkeår*kjønn), justert for alder, utdanning, kroppsmasseindeks og fysisk aktivitet
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Diskusjon
Utbredelse av muskel- og skjelettplager
Omtrent 40 % av mennene, nesten 50 % av
de yngste kvinnene og nesten 60 % av de
eldste kvinnene oppgav plager av minst tre
måneders varighet siste år. Liknende resulta-
ter er funnet i tidligere studier i Norge og i
andre vestlige land. 23 % av mennene og
30 % av kvinnene i aldersgruppen 40–42 år
oppgav muskel- og skjelettplager i en stor
tverrsnittsundersøkelse i 12 norske fylker
(16). Her benyttet man samme spørsmåls-
formulering som i HUSK-materialet for å
kartlegge plagene. I en svensk populasjons-
studie viste Bergman og medarbeidere (1) at
38 % av kvinnene og 31 % av mennene i al-
dersgruppen 20–74 år hadde kroniske mus-
kel- og skjelettplager. Studien var basert på
selvutfylte spørreskjemaer, der man også
spurte etter smerter i muskel- og skjelett-
systemet med over tre måneders varighet i
løpet av det siste året. I de fleste andre stu-
dier er det brukt andre spørsmål for å under-
søke forekomsten av smerter, slik at preva-
lenstallene ikke er direkte sammenliknbare.
I Danmark fant Bredskjær (7) en prevalens
på 13 % og 14 % for henholdsvis menn og
kvinner for muskel- og skjelettplager som
hadde vart mer enn seks måneder. Derimot
oppgav 41 % av mennene og 49 % av kvin-
nene å ha hatt smerter i løpet av de siste
to ukene. Enkelte studier har vist at opp
mot 85 % av deltakerne har hatt muskel- og
skjelettsmerter i løpet av det siste året (6).

Bare en femdel av dem med smerter/stivhet
i Hordalands-undersøkelsen oppgav smerter
kun i én kroppsdel. Også tidligere studier
der man har skilt mellom ulike smertelokali-
sasjoner, har vist vesentlig grad av overlap-
ping (1, 3).

Den tydelige kjønnsforskjellen i fore-
komst går igjen i de fleste studier (17, 18).
Kan noe av denne forskjellen skyldes ulik
terskel for kvinner og menn for rapportering
av plager i spørreskjemaundersøkelser?
Man kan også tenke seg biologiske forskjel-
ler i hormonstatus og smertesensitivitet mel-
lom kvinner og menn som en del av forkla-
ringen.

Utdanning
Den sterke assosiasjonen mellom utdan-
ningsnivå og smerter i HUSK kan ikke for-
klares av forskjeller i røykevaner, kropps-
masseindeks, fysisk aktivitet eller alder. Det
er derfor naturlig å spørre seg hvilke andre
faktorer som skiller de ulike utdannings-
gruppene. Flere studier har vist en sammen-
heng mellom både fysisk og psykisk ar-
beidsbelastning og muskel- og skjelettlidel-
ser (10, 11, 19, 20). Fysisk belastning som
ensformig repetitivt arbeid og tunge løft
samt psykisk belastning med «høye krav og
lav kontroll» og dårlig psykososialt arbeids-
miljø finnes i flere typiske yrker for lavt ut-
dannede. I en studie fra Storbritannia fant
Devereux og medarbeidere en mulig inter-
aksjon mellom fysiske og psykiske risiko-

faktorer for utvikling av muskel- og skjelett-
smerter (21). Stillesittende arbeid foran en
datamaskin kan også påvirke utviklingen av
muskel- og skjelettplager (22, 23).

Røykevaner
Både blant dagligrøykere og tidligererøykere
var det en tydelig assosiasjon mellom røyking
og smerteforekomst, også etter justering for
utdanning, kroppsmasseindeks, fysisk aktivi-
tet og alder. Tidligere røykere rapporterte mer
plager enn ikke-røykere, men mindre enn nå-
værende dagligrøykere. Flere tidligere studier
har bekreftet assosiasjonen mellom røyking
og muskel- og skjelettplager (24–26). Mens
en dose-respons-sammenheng mellom røy-
king og muskel- og skjelettsmerter tidligere er
vist for korsryggssmerter (26), viser denne
undersøkelsen en slik sammenheng både for
smerter totalt og smerter i skuldrer, nakke/
rygg, hofter og knær.

Flere hypoteser for en mulig årsakssam-
menheng mellom røyking og muskel- og
skjelettplager er fremsatt. Røyking kan ha en
generell effekt på muskel- og skjelettsyste-
met i form av redusert blodstrøm og hypok-
si. Dette kan føre til degenerative forandrin-
ger i muskler, ledd og intervertebralskiver
(27). Sentralnervøse effekter av nikotin med
påvirkning av smertemodulerende systemer
har også vært diskutert (28). For alle smerte-
lokalisasjonene samlet viste HUSK-under-
søkelsen en kjønnsforskjell i assosiasjon
mellom røyking og muskel- og skjelettpla-
ger. For unge kvinner var røyking assosiert
med smerter fra flere kroppsdeler enn hos
menn. I tillegg var røykedoseeffekten størst
blant kvinner. Dersom røyking bidrar til ut-
vikling av muskel- og skjelettplager, kan
dette tyde på at kvinner er mer sårbare for
denne effekten enn menn.

Kroppsmasseindeks
Det er fortsatt usikkert om overvekt har be-
tydning for utvikling av muskel- og skjelett-
smerter. I en metaanalyse fra 2000 kon-
kluderer Leboeuf-Yde (13) med at vekt er en
mulig svak risikofaktor for korsryggssmer-
ter, men at man ikke kan fastslå noen årsaks-
sammenheng. Pountain (29) rapporterte i
1992 en assosiasjon mellom høy kropps-
masseindeks og smerter i knær og rygg hos
kvinner, mens overvekt hos menn bare
viste assosiasjon med knesmerter. I HUSK-
undersøkelsen ser det ut som overvekt
kan være en risikofaktor for muskel- og
skjelettplager blant kvinner. For å fastslå om
det er noen årsakssammenheng er det imid-
lertid nødvendig med longitudinelle studier.

Fysisk aktivitet
Har fysisk aktivitet en forebyggende effekt
på muskel- og skjelettplager? En slik sam-
menheng er ikke blitt vist sikkert. Tverr-
snittsundersøkelser viser ulik grad av asso-
siasjon mellom smerter og aktivitetsnivå
(30). HUSK-materialet viser en økt fore-
komst av plager blant de mest inaktive kvin-

Figur 1

Oddsratio (OR) for smerte/stivhet i ulike kroppsdeler etter utdanning, røyking, kroppsmasse-
indeks og fysisk aktivitet, justert for de andre variablene i figuren og fødselsår. Helseunder-
søkelsen i Hordaland ’97 – ’99 (HUSK)
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nene. Fries og medarbeidere (31) viste lave-
re forekomst av muskel- og skjelettsmerter
blant joggere enn hos en kontrollgruppe som
ikke jogget, signifikant kun blant kvinner.

HUSK-undersøkelsen viste også en høy
forekomst av hoftesmerter blant de eldste
deltakerne med lite fysisk aktivitet. Dette
kan være et uttrykk for at fysisk aktivitet
forebygger hoftesmerter. En annen mulighet
er at hoftesmerter i seg selv begrenser fysisk
aktivitet. Også når det gjelder andre muskel-
og skjelettplager må man spørre seg om
sammenhengen kan forklares ved at smerte-
ne reduserer den fysiske aktiviteten.

I likhet med de fleste andre studier skiller
ikke HUSK-undersøkelsen mellom idretts-
skader og andre muskel- og skjelettlidelser.
Dette gjør resultatene vanskeligere å tolke.
Det er rimelig å anta at de mest aktive også
er mest utsatt for skader i forbindelse med
aktivitet. En eventuell forebyggende effekt
av aktiviteten på andre typer muskel- og
skjelettplager vil derfor være vanskelig å på-
vise.

Metode
Denne studien er en tverrsnittsundersøkelse
hvor man ikke kan fastslå kausalitet, men
bare peke på assosiasjoner mellom muskel-
og skjelettplager og ulike bakgrunnsfakto-
rer. Man har ikke opplysninger som kan si
noe om tidsrelasjonen mellom plagene og
de ulike faktorene. Muligheten for at økt
kroppsmasseindeks, røyking og lite fysisk
aktivitet er et resultat av smerter må derfor
tas i betraktning.

Tallene er basert på selvutfylte skjemaer
angående subjektive plager hos den enkelte
og ikke på diagnostisert sykdom. Bjerkedal
& Bakketeig (32) fant imidlertid en brukbar
overensstemmelse mellom spørreskjema-
opplysninger og innhentede legeopplysnin-
ger om ulike helseforhold. Ved bruk av et ge-
nerelt spørsmål om smerter og/eller stivhet i
muskler og ledd til kartlegging av muskel-
og skjelettplager vil man få en svært hetero-
gen gruppe med tanke på diagnoser. Dette
gir begrensninger i vurdering av mulige
risikofaktorer, da de ulike sykdommene kan
ha ulik etiologi.

Mulig over- eller underestimering
En mulig kilde til overestimering er at smer-
ter og plager som ikke skyldes muskel- og
skjelettlidelser, blir rapportert (for eksempel
kreft og nyresykdommer). Siden utfalls-
spørsmålet i denne undersøkelsen ikke om-
handler alvorlighetsgrad av plagene, kan
også rapportering av bagatellmessige pro-
blemer føre til en overestimering. I en under-
søkelse av påliteligheten av intervjuopplys-
ninger om helseforhold fant man imidlertid
en tendens til underrapportering av muskel-
og skjelettplager ved bruk av spørreskjema
(32).

Den lave deltakelsen i undersøkelsen,
blant yngre menn spesielt, fører til at preva-
lensestimatene blir usikre. Det er ikke un-

dersøkt på forekomsten av muskel- og skje-
lettplager blant dem som ikke deltok i stu-
dien. Selv om det er mulig at disse har mer
eller mindre plager enn dem som deltok, for-
klarer dette neppe de observerte alders- og
kjønnsforskjellene eller assosiasjonene mel-
lom ulike risikofaktorer og muskel- og skje-
lettplager.

Konklusjon
Denne undersøkelsen viste en høy fore-
komst av muskel- og skjelettplager i Horda-
land, med tydelige kjønnsforskjeller både i
forekomst og utbredelse. Med forbehold om
at dette er en tverrsnittsundersøkelse, kan re-
sultatene indikere at røykeslutt kan forebyg-
ge eller redusere muskel- og skjelettplager.
Økt fysisk aktivitet og vektereduksjon kan
muligens også redusere slike plager for
kvinner. For å klargjøre dette trengs det lon-
gitudinelle studier der årsakssammenhenger
kan studeres.
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