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Uspesifikke smerter i muskler og ledd er den overlegent viktigste arsak til fravaer og uferhet.
Det er god medisin og god gkonomi i a satse pa tiltak vi vet virker

Uforet ufearhet

Alle klager over det hoye antall ufere i Norge og over at

de ufore stadig blir flere. Ved utgangen av 2005 var det til

sammen 319 691 uforetrygdede her i landet. Dette er en
betydelig belastning — bade for dem det gjelder og for samfunnet.
En logisk konsekvens ville veert en storsatsing pa & finne arsaker
og effektive virkemidler. Noen slik finnes dessverre ikke — det er
et klart misforhold mellom milliardene i &rlige utgifter til ufore-
trygd og millionene i forskningsbevilgninger.

Likevel er det grunn til & glede seg over mange gode norske studier
pa dette omradet. I dette nummer av Tidsskriftet rapporterer Robin
Holtedahl resultatene fra sin undersekelse av 200 personer som har
sokt uferetrygd pé grunn av muskel- og skjelettplager (1). Denne
pasientgruppen har inngétt i forfatterens arbeidsfelt som samarbei-
dende spesialist for trygdevesenet, og de er den sterste gruppen
bade hva gjelder uferhet og langvarig sykmelding.

Holtedahl hadde til hensikt & kartlegge den somatiske helsetil-
standen hos trygdesokere med lidelser i muskel- og skjelettsys-
temet. Resultatene viser at sokerne hadde betydelige helseplager og
en sammensatt funksjonssvikt — det var smerter, slitenhet, lav fysisk
yteevne, uheldig livsstil og sosiogkonomiske belastninger. Hos fler-
tallet var det ingen spesifikke lidelser eller funn. De fleste har uspe-
sifikke, generelle plager med smerter i mer enn én region. Dette er
altsa en bekreftelse pa at det er denne store gruppen mennesker med
uspesifikke og generelle plager som er vér starste utfordring hvis
vi skal gjere noe med antallet ufere og langtidssykmeldte.

Mangelen pa spesifikke funn og spesifikke lidelser er sannsynligvis
en vesentlig del av problemet. Det er rimeligvis sant nér disse
pasientene begynner med & si: «Doktoren forstdr meg ikke.»

Det er heller ikke vanskelig a forsta at de blir et lett bytte for alle
former for alternativ behandling. Leger er flinke til & finne og
behandle spesifikke problemer. Det er det vi er oppleert til, og det er
var viktigste oppgave. Men hva nar denne tradisjonelle tilnaer-
mingen ikke forer frem?

Som s& mange andre tilskriver Holtedahl uferheten manglende til-
rettelegging pé arbeidsplassen og marginale attferingsmuligheter.
Dette kan vel vere riktig, men gir egentlig ikke meget & gripe fatt

i konkret. En viktigere hypotese er hans antydning om at pasientene
har svekkede mestringsressurser. Dette underbygges ogséa av hans
funn av mer generelle plager. Etter mitt skjonn er dette et viktig
bidrag til & forsta denne pasientgruppen. Sammen med smertene
opptrer ogsa svakhet og tretthet. Andre norske undersekelser viser at
jo flere plager, desto darligere prognose (2, 3). Komorbiditet er altsa
bade typisk og prognostisk viktig for pasientgruppen. Norske fors-
kere har fremsatt en patofysiologisk modell som skal forklare disse
forhold. Nevrobiologisk sensitivisering vil gi ekt reaktivitet, som
viser seg bade i smertepersepsjon og i psykologisk emfintlighet (4).
Dette er et teoretisk grunnlag for a forklare effekten av kognitiv
behandling. I de nye europeiske retningslinjene for behandling

av ryggplager (5) er kognitive behandlingsmetoder med eller uten
fysisk trening de som kommer best ut i randomiserte forsek.

I trad med datagrunnlaget for retningslinjene finner Holtedahl hos
sokerne meget darlig fysisk funksjon. Selv om sekerne angir at de

trener, er oksygenopptaket foruroligende lavt. De orker ikke a gjen-
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nomfere en vanlig ergometertest. Av 200 var det bare 94 som full-
forte ergometersykkeltesten. Selv blant disse «beste» la indirekte
beregnet maksimalt oksygenopptak pa ca. 20 ml/kg/min (median).
Dette er en objektiv bekreftelse pa egenrapporteringen av lav funk-
sjonsgrad.

Andre norske underseokelser viser at det er meget vanskelig a fa
ufore tilbake til arbeidslivet. De er lite motivert og har minimal tro
pa muligheten av a vende tilbake (6), og det er liten eller ingen
effekt av et kontrollert yrkesrettet intervensjonsopplegg (7). Det er
viktig & huske pé at gruppen med sykefraver utgjor en relativt liten
del av de yrkesaktive (8), og uten adekvat behandling er det dérlig
prognose for retur til arbeidslivet for den lille gruppen som har
langvarig fraver.

Vi ma ta heyde for at det nettopp er uspesifikke smerter i muskler
og ledd som er den overlegent viktigste drsak til fraveer og uferhet.
Det er god medisin og god gkonomi i & satse pa implementering av
det vi vet og pa videreutvikling av metoder som ut fra kontrollerte
studier har rimelig god effekt. Pasientene har vondt, og det er lett

a bli skremt av bade smertene og de mulige konsekvensene smerten
eller «skadeny i ryggen kan ha. Mediene og noen kolleger holder
fast ved at ryggen kan slites ut — «den knekker til slutty, «pass
ryggen din». Dette kan raskt fore til inaktivitet og frykt for & skade
ryggen ytterligere. Passivitet kan lede til en tiltakende svekkelse
av ryggen, mer smerte, mer inaktivitet og lavt oksygenopptak.
Holtedals pasienter er i sluttfasen av denne utviklingen. Interven-
sjon tidlig i forlopet — med kognitiv behandling — kan gi modifika-
sjon av tanker og forestillinger om smerte og vanlige helseplager.
Feerre langvarige sykmeldinger og uferhetserkleringer er mulig
med et bedret behandlingstilbud. Sannsynligvis krever dette ogsa
betydelig holdningsendring pa alle plan — bade blant behandlere,
pasienter og publikum.
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