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Sammendrag
Bakgrunn. Muskel- og skjelettlidelser 
er en av de hyppigste årsakene til bruk 
av både tradisjonelle og alternative 
helsetjenester og -tilbud. Formålet 
med artikkelen er å gi en oversikt over 
forekomst av disse lidelsene i Norge.

Materiale og metode. Artikkelen er 
basert på en rapport om muskel- og 
skjelettlidelser fra 2004. Det er i tillegg 
foretatt ikke-systematiske søk i Pub-
Med for artikler innen feltet som er 
publisert i årene 2005–09.

Resultater. Muskel- og skjelettplager 
er svært vanlig i befolkningen. 75–80 % 
vil i løpet av en måned ha opplevd slike 
smerter eller plager i en eller annen 
form. Flere kvinner enn menn rappor-
terer muskel- og skjelettsmerter, og 
man ser generelt en økning i forekomst 
med økende alder. En undersøkelse 
har vist at bare 11 % av befolkningen 
har muskel og -skjelettsmerter fra ett 
område, mens omtrent 40 % rappor-
terer fem eller flere smerteområder. 
Økende antall smerteområder er asso-
siert med nedsatt funksjon og høyere 
sykefravær og større uføreytelser. 
Forekomsten av muskel- og skjelett-
plager ser ut til å holde seg stabil 
i befolkningen over tid. Samtidig har 
disse lidelsenes andel av trygdeytel-
sene vist en fallende tendens de siste ti 
årene. Allikevel er muskel- og skjelett-
lidelsene fortsatt den hyppigste medi-
sinske årsaken til sykefravær og uføre-
ytelser.

Fortolkning. Muskel- og skjelettlidel-
ser er utbredt i befolkningen og fortsatt 
en viktig årsak til trygdeytelser.
Muskel- og skjelettlidelser er en av de hyp-
pigste årsakene til at folk oppsøker både
tradisjonelle og alternative helsetjenester og
-tilbud (1). I Norge, som i mange andre vest-
europeiske land, er disse lidelsene også de
dominerende årsakene til sykefravær, reha-
bilitering og uførepensjonering.

Muskel- og skjelettlidelser omfatter et bredt
spekter av tilstander. I noen tilfeller er etiolo-
gien kjent, og smertene og plagene kan helt
eller delvis forklares ved kjente sykdommer.
Men selv for slike tilstander som f.eks. Bekh-
terevs sykdom eller artrose, er det stor indivi-
duell variasjon i grad av symptomer og type
konsekvenser for pasienten når det gjelder
smerte, livskvalitet, dagligliv og arbeidsliv (2,
3). Ved mange tilfeller av muskel- og skjelett-
lidelser, finner man ingen sikre fysiologiske
eller morfologiske endringer som kan forklare
smertene. Likeledes er det i mange tilfeller
usikkert hvilken relevans eventuelle objektive
funn har for forståelsen av det aktuelle sym-
ptombildet. Ved slike tilstander finner man
sjelden kun én årsak, men mange individuelle
og komplekse årsakssammenhenger. I denne
artikkelen tar vi for oss forekomsten av mus-
kel- og skjelettlidelser i Norge.

Materiale og metode
Artikkelen er delvis basert på en rapport om
forekomst av muskel- og skjelettlidelser fra
2004 (4). For årene 2005–09 er det foretatt et
ikke-systematisk søk i PubMed med et ut-
valg artikler basert på forfatternes erfaring
innen området. For trygdemessige konse-
kvenser ble det hentet opplysninger fra
NAVs nettsider (5, 6). Tilgjengelige tabeller
over diagnosefordeling ved sykefraværet i 2.
kvartal 2001–09 og uføreytelser 1998–2006
er gjort om til figurer. «Uføreytelse» omfat-
ter både varig uførepensjon og tidsbegrenset
uførestønad.

Muskel- og skjelettplager
Muskel- og skjelettplager er svært vanlig i
den norske befolkningen. 75–80 % vil i lø-
pet av en måned ha opplevd smerter eller
plager fra muskel- og skjelettsystemet i en
eller annen form (7). Det meste av dette ut-
gjøres av lette plager, som ikke krever be-
handling og som ikke får noen konsekvenser
for dagligliv eller deltakelse i arbeidslivet.
Det er likevel en betydelig andel av befolk-
ningen som har kroniske muskel- og skje-
lettlidelser. I Helseundersøkelsen i Nord-
Trøndelag (HUNT) fant man en aldersjustert
insidens for muskel- og skjelettplager med
varighet over to uker siste måned på 7,9 %
(8), og 51 % av befolkningen rapporterte
muskel- og skjelettplager med varighet i tre
måneder eller mer siste år (9). I Helseunder-
søkelsen i Hordaland (HUSK) rapporterte
38 % av menn og 48 % av kvinner i alderen
40–49 år kroniske smerter og stivhet fra
muskel- og skjelettapparatet siste år. De til-
svarende tallene for 70–74 åringer var 41 %
og 57 % (10). Flere kvinner enn menn rap-
porterer muskel- og skjelettsmerter (11), og
man ser generelt en økning i forekomsten
med økende alder, selv om dette variere noe
med ulike lidelser og i ulike studier (10, 12).
Det er funnet en sterk sammenheng mellom

Hovedbudskap
■ Muskel- og skjelettplager er svært 

vanlig i befolkningen
■ De fleste som rapporterer slike plager, 

rapporterer smerter fra flere områder
■ Sykefravær på dette grunnlaget har 

vært stabilt de siste årene
■ For uføreytelser har antallet nye tilfel-

ler vist både en absolutt og en relativ 
nedgang, men lite tyder på at dette 
skyldes en reell nedgang i forekomsten 
av muskel- og skjelettplager
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lav sosioøkonomisk status og kroniske mus-
kelsmerter (11, 13). Fysisk aktivitet kan
forebygge kronifisering og konsekvenser av
muskel- og skjelettsmerter (9).

Forekomsten av denne typen lidelser hol-
der seg stabil i befolkningen over tid. I leve-
kårsundersøkelsen i 1998 var det 25 % som
oppga å ha sykdom i muskel- og skjelettsys-
temet, mens tilsvarende tall for 2002 og

2005 var henholdsvis 23 % og 24 % (14). En
slik stabil forekomst er også rapportert fra
andre studier av den generelle befolkning i
Norge (7, 15).

Tradisjonelt har mye av forskning og be-
handling av muskel- og skjelettplager, kon-
sentrert seg om lokaliserte plager og spesifik-
ke diagnoser. Men i HUSK fant man at blant
dem som hadde kroniske muskel- og skjelett-

plager, var det vanlig å rapportere plager
fra tre eller flere kroppsdeler (10). Undersø-
kelser av befolkningen i Ullensaker over en
14-årsperiode har også vist at bare 11 % av
befolkningen hadde muskel og -skjelett-
smerter fra ett område i løpet av det siste året,
mens hele 39 % hadde smerter fra fem områ-
der eller flere (16). Særlig kvinner, personer
med lav utdanning og personer med dårlig
generell helse opplevde å ha smerter fra man-
ge områder (16). Undersøkelsen viste videre
at det var en klar og lineær sammenheng
mellom økende antall smerteområder og
nedsatt funksjon, og antall smerteområder
predikerte uføretrygd 14 år senere (17, 18). I
HUSK fant man at utbredte kroniske muskel-
og skjelettsmerter ser ut til å være en uavhen-
gig prediktor for fremtidig høyt sykefravær
(11).

Muskel- og skjelettlidelsene er den hyp-
pigste årsaken til en rekke trygdeytelser. De
svarte for 36 % av sykefraværstilfellene i
2. kvartal 2009 (5) og 30 % av alle nye tilfel-
ler av uføreytelser i 2006 (6). Den nest stør-
ste diagnosegruppen, psykiske lidelser, ga
opphav til 15 % av sykefraværstilfellene og
25 % av nye uføreytelser. Fra 2001 økte
sykefraværet markant for psykiske lidelser
og andre lidelser, mens sykefraværet på
grunn av muskel- og skjelettlidelser stort
sett var uforandret (fig 1). Antallet nye tilfel-
ler av uføreytelser på grunn av muskel- og
skjelettlidelser viste en absolutt nedgang i
perioden 1998–2006 (fig 2). Den muskel-
og skjelettlidelsesbaserte andel av disse vik-
tige trygdeytelsene har i de siste ti årene vist
en fallende tendens.

Revmatiske sykdommer
Prevalensen av revmatoid artritt i befolknin-
gen ligger på omkring 0,5%, og det er flere
kvinner enn menn som har denne sykdommen
(19). Den årlige insidensen er funnet å være
ca. 25 per 100 000 innbyggere i Oslo (20) og
29 per 100 000 innbyggere i Troms (21). Fore-
komsten av Bekhterevs sykdom er antatt å lig-
ge på mellom 0,1% og ca.1%, og det er flest
menn som rammes (22). I en studie av befolk-
ningen i Tromsø, fant man en punktprevalens
på 0,4% (23). Den estimerte gjennomsnittlige
årlige insidensen i perioden 1960–93 ble be-
regnet til 7,3 per 100 000 innbyggere.

Revmatiske sykdommer svarte for 1 % av
sykepengetilfellene i 2008 og for 2 % av nye
uføreytelser i 2006 (24). Det er tegn til at
leddgikt er blitt en mildere sykdom de siste
tiårene, muligens på grunn av nye sykdoms-
modifiserende medikamenter (25). Men i en
studie av norske arbeidstakere som var syk-
meldt for muskel- og skjelettlidelser i mer
enn åtte uker, var denne diagnosen en av
høyrisikodiagnosene for å være mottaker av
en uføreytelse fem år senere (26).

Degenerative sykdommer
Forekomsten av selvrapportert diagnostisert
artrose i Ullensaker-undersøkelsen var
12,8 % (3). Hofteartrose ble rapportert av

Figur 2 Antall nye tilfeller av uføreytelse 1998–2006 for muskel- og skjelettlidelser, psykiske 
lidelser og andre lidelser. Data fra NAV (6)

Figur 1 Antall sykefraværstilfeller i 2. kvartal 2001–2009 for muskel- og skjelettlidelser, psykiske 
lidelser og andre lidelser. Data fra NAV (5)
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5,5 %, artrose i kne av 7,1 % og håndartrose
av 4,3 % (3). I Norge regner man med at
96 000–225 000 kvinner lider av osteopo-
rose (27), og insidensen av osteoporoserela-
terte brudd i Norge er den høyeste i verden
(28). Artrose var bakgrunnen for 5 % av alle
nye uføreytelser i 2006 (24).

Fibromyalgi
Det er omdiskutert hvorvidt fibromyalgi er
et klart avgrenset syndrom eller del av gene-
raliserte muskelsmerter (29). Sammenliknet
med andre land er forekomsten av fibro-
myalgi i Norge forholdsvis høy. I en under-
søkelse av nærmere 93 000 innbyggere i
Nord-Trøndelag fant man at prevalensen var
på 3,2 %. Blant kvinner var prevalensen på
ca. 5 % og blant menn ca.1 % (30), mens det
i en undersøkelse av kvinner i Arendal ble
rapportert om en prevalens på 10,5 % (31).
Av voksne fibromyalgipasienter er ca. 90 %
kvinner (32), og de fleste pasientene er i
40–50-årsalderen. Fibromyalgi førte til
5,4 % av alle nye uføreytelser i 2006 (24).

Rygglidelser
Ryggsmerter er svært vanlig i befolkningen,
og det er antatt at 60–80 % vil erfare rygg-
smerter i løpet av livet (33). Prevalens av
isjias med nerverotssmerter angis til å ligge
på 1–5 % (33, 34). For 80–90 % av akutte
korsryggsplager kan man ikke si noe sikkert
om hvorfor smerten oppstår. I befolknings-
undersøkelsen i Ullensaker i 2004, rapporter-
te 34 % å ha opplevd korsryggssmerter og
18 % smerter i øvre rygg i løpet av siste uke
(17). I en undersøkelse av et representativt
utvalg av yrkesaktive i Norge i 2003, fant
man at 47 % hadde hatt ryggplager siste
måned, mens tilsvarende tall for 1996 var
46 % (7). Hele 58 % av norske ungdomssko-
leelever i 8. og 9. klasse rapporterte å ha hatt
ryggsmerter i løpet av siste år, og 32 % rap-
porterte ryggsmerter i mer enn sju dager siste
år (35). Av muskel- og skjelettlidelser er det
rygglidelser som er den dominerende årsa-
ken både til sykefravær og uføreytelser (24).

Nakkelidelser
Smerter og plager i nakken eller cervikalde-
len av ryggsøylen kan være vanskelig å av-
grense fra muskulære og andre plager i øvre
rygg, nakke og skuldre. I en undersøkelse av
et utvalg av yrkesaktive i den norske befolk-
ningen i 2003, var det 33 % som rapporterte
nakkeplager i en eller annen grad i løpet av
siste måned (7). I Ullensaker-undersøkelsen
2004 var det 36 % som rapporterte å ha opp-
levd nakkesmerter siste uke, 43 % av kvin-
ner og 27 % av menn (17). Ettårsprevalens
av nakkeplager i befolkningen i Ullensaker
er tidligere rapportert til å være 48 % (36).
Man vet ikke så mye om forekomsten av
kroniske nakkesmerter i befolkningen, men
i en norsk studie hadde ca. 14 % hatt kro-
niske plager som varte i mer enn seks måne-
der (37). Nakkelidelser er en vanlig årsak til
både sykefravær og uføreytelser (24).

En nakkelidelse som har fått mye opp-
merksomhet er nakkeslengskade. Det er om-
trent 2 000 nye tilfeller av nakkeslengskade
(grad I og II) i Norge hvert år. Hos 3–5 % av
personer som har vært utsatt for en påkjørsel
som gir nakkesleng, vil det utvikle seg sym-
ptomer på en nakkeslengskade innen tre
dager. Et mindretall av disse igjen vil utvikle
kroniske plager (38). I en oppfølgingsstudie
av personer som rapporterte personskade
etter bilulykke til et norsk forsikringssel-
skap, rapporterte ca. 70 % nakkesmerter
etter ulykken og ca. 14 % utviklet kroniske
nakkesmerter (39).

Skulderplager
Skulderplager var sammen med nakke og
ryggplager den hyppigst rapporterte plagen i
Ullensaker-undersøkelsen i 2004, og 34 %
hadde opplevd skulderplager siste uke (17).
Årsprevalensen for skulderplager i Ullens-
aker er tidligere funnet å være 47 % (36).

Bekkensmerter
Hele 46 % av gravide kvinner opplever bek-
kensmerter i løpet av svangerskapet (40).
For de fleste vil disse plagene gå over av seg
selv i løpet av 1–3 måneder etter fødselen,
men for noen blir plagene langvarige og
alvorlige (41). Prevalensen av kroniske bek-
kensmerter i befolkningen er ukjent, men ca.
40 % av dem som oppsøker allmennlege
eller gynekolog for underlivsplager har kro-
niske bekkensmerter (42).

Diskusjon
Muskel- og skjelettlidelser er utbredt i be-
folkningen og er fortsatt en viktig årsak til
trygdeytelser. I de siste årene har antallet
personer med sykefravær på grunn av mus-
kel- og skjelettdiagnoser vært omtrent sta-
bilt, mens for uføreytelser har antallet nye
tilfeller med muskel- og skjelettlidelser vist
både en absolutt og en relativ nedgang. Det
er imidlertid lite som tyder på at dette skyl-
des en reell nedgang i forekomst av muskel-
og skjelettplager (7, 14).

Den generelle økningen i ytelsene har
vært forårsaket av andre lidelser, først og
fremst psykiske lidelser. Dette bekrefter
fortsettelsen på en trend som også er rappor-
tert før (43). Det er tidligere vist at det er
liten overensstemmelse mellom forekomst
av plager i den generelle befolkning og fore-
komst av tilsvarende diagnoser (7, 44). Sam-
tidig vet man at pasienter med langvarige
muskel- og skjelettplager ofte også opplever
psykiske plager som depresjon (45, 46). Det
kan derfor være rimelig å diskutere om end-
ringene skyldes en endret bruk av psykiat-
riske diagnoser på pasienter som tidligere
ville fått en muskel- og skjelettdiagnose,
etter hvert som det er blitt mer åpenhet i
samfunnet omkring psykiske problemer.

I Ullensaker-undersøkelsen fant man at de
aller fleste som rapporterer muskel- og skje-
lettsmerter, rapporterer smerter fra flere om-
råder (17). Tilsvarende funn er gjort i en stu-

die av norske ryggpasienter, der majoriteten
av pasientene også hadde en rekke andre
plager (46). For pasienter med smerter fra
mange deler av muskel- og skjelettsystemet
samt en rekke andre plager, kan det være
flere mulige diagnoser å velge mellom, og
det kan bli litt tilfeldig hvilken diagnose de
får. Hvilken diagnose som stilles kan avhen-
ge av hvilken plage pasienten eller legen
opplever som mest funksjonsnedsettende,
hvilken type spesialist pasientene går til,
eller hva som er mest akseptert i samfunnet.
Det ser uansett ut som det ikke er lokalise-
ring av smerter og plager som er det vik-
tigste når det gjelder å påvirke funksjon,
sykmelding og uføreytelser for personer
med muskel- og skjelettplager, men antall
smerteområder (11, 17, 18).

Selv om det er visse endringer i diagnose-
bruken, er det fortsatt slik at muskel- og
skjelettlidelser plager flest og koster mest
(4). Samtidig vet man at blant leger i Norge
befinner disse lidelsene seg nederst på pres-
tisjehierarkiet for ulike sykdommer (47).
Kunnskapsgrunnlaget for å forstå årsaker og
iverksette forebyggende og behandlings-
rettede tiltak for muskel – og skjelettlidelser
er fortsatt beskjedent.
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