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Om oss

Hva gjør vi:

• Undersøker, utvikler og 

formidler kunnskap om 

rehabilitering av 

revmatiske sykdommer

• Styrker 

rehabiliteringstilbudet 

nasjonalt for mennesker 

med revmatiske 

sykdommer

Våre målgrupper

• Helsepersonell 

• Pasienter

• Beslutningstakere

Hvem er vi:

• Tverrfaglig  

forskergruppe

• Cirka 35 pågående

forskningsprosjekter

www.nkrr.no

revmabloggen.com



= Sykdommer og smertefulle tilstander i bevegelsesapparatet og i 

bindevevet (WHO) 

4 hovedgrupper:

1. Inflammatoriske leddsykdommer

– revmatoid artritt (leddgikt), juvenil revmatoid artritt (barneleddgikt), 

spondyloartritt (bl.a Bekhterevs sykdom), psoriasis artritt, 

2. Brusk- og bensykdommer: artrose

3. Bindevevssykdommer og vaskulitter

– SLE, systemisk sklerose, Sjøgrens m.fl.

4. Regionale og generaliserte smertesyndomer

– Fibromyalgi og kroniske smertesyndromer

• De inflammatoriske revmatiske sykdommene regnes for de mest alvorlige

• Debutalder, alvorlighetsgrad og forekomst varierer for de ulike sykdommene. 

Revmatiske sykdommer



Forekomst (Europa) Nye tilfeller pr år :
/100 000

• Revmatoid artritt 0.5-1.1% 25-50 3:1

• Juvenil idiopatisk artritt 0.016-1.15% 2-20 3:2

• Ankyloserende spondylitt 0.016-1.15% 0.5-14 1:2

• Psoriasis artritt 0.2% (Norge) 3-6 1:1

• SLE 0.02-0.1% 2-8 9:1

• Artrose 11-13% (svært vanlig) >

• Fibromyalgi/ 2-7% 58 7:1

Chronic Widespread Pain7-13% 3:1

Forekomst av revmatiske sykdommer

Scott et al 2010; Burmester et al 2012; Tobon et al 2010; Eriksson et al 2013; Uhlig & Kvien 2005; Uhlig et al 1998; Prakken et al 2011; Özen
et al 2012; Andersson et al 1987; Sieper et al 2002; Rudwaleit et al 2009; Berdal 2011; Dugados et al 2011; Braun et al 2007; Mercieca et al 
2012; Setty et al 2007; Madland et al 2005; Liu et al 2012; Biljsma et al 2011; Pererira et al 2011; Oliveria et al 1995; Bertsias et al 2010; 
Manson & Rahman 2006; Danchenko et al 2006; D’Cruz et al 2007; Coates et al 2012; Wolfe et al 1990; Wolfe et al 2010; Neumann & Buskila
2003; Forseth et al 1997; Bijlsma 2012



• MUSSP= Muskel- og skjelettskader, sykdommer og plager

• ICIDH:  >150 diagnoser som affiserer bevegelsesapparatet

• Akutte Kroniske

MUSSP:

• nest største bidragsyteren til nedsatt funksjon i verden (GBD 2016).

• utgjør største andelen av de med kroniske smertetilstander

• alle aldersgrupper, 20-33% har smerter og funksjonsnedsettelse

• begrenser mobilitet og funksjonsevne

– kan → tidlig pensjonering og ↓sosiale aktiviteter

• svært vanlig blant de med multimorbiditet, 33-50% har MUSSP

• er ofte knyttet til depresjon

MUSSP

WHO Fact sheet February 2018



MUSSP rammer “alle og en vær”



Forekomst MUSSP

MST-rapport, Et muskel- og skjelettregnskap, 2013;  Ullensaker undersøkelsen 2004

75% av voksne opplever MUSSP i løpet av en måned



Helsetapsjusterte leveår (DALY)

Folkehelseinstituttet: Sykdomsbyrde i Norge 2015



Viktigste årsak til helsetapsjusterte leveår (DALY)

Folkehelseinstituttet: Sykdomsbyrde i Norge 2015



• 73 milliarder kroner pr år

Kostnader MUSSP

=
F-35

Årlig kostnad
MUSSP



“Syk og må holde sengen”

Overordnet behandling av MUSSP før



Nå: Aktiv behandling og aktivitet

Sterk evidens for betydningen av fysisk aktivitet som

førstelinje behandling for en rekke kroniske sykdommer

som muskelskjelett, hjerte-kar, diabetes, overvekt, psykiatri

Fysisk aktivitet og livsstilsendring er anbefalt i evidensbasert 

retningslinjer

Overordnet behandling av MUSSP nå



Trening har både en generell helseeffekt og

en sykdomsmodifiserende effekt

• All aktivitet er helsefremmende

• Trening kan redusere risiko for hjerte-/karsykdom
– Kardiorespiratorisk fysisk form er den viktigste faktoren

= evnen sirkulasjons-, respirasjons- og muskelsystemene har til å forsyne O2 under 

vedvarende fysisk aktivitet

• Trening har en anti-inflammatorisk effekt

• Trening kan redusere sykdomsaktivitet og symptomer + øke fitness

– Lav intensitet → generelle helseeffekter

– Høy intensitet → økt kardiorespiratorisk fysisk form 



Hvordan kan trening virke 

betennelsesdempende?

Indirekte:
Visceralt fettvev er et endokrint organ 
som frigjør betennelsesmarkører

Direkte: 
Trening har en direkte betennelsesdempende effekt: under muskelarbeid øker 
betennelsesmarkører og betennelsesdempende markører frigjøres

• Det anti-inflammatoriske miljøet varer 2-4 dager

• Denne direkte effekten er vist av 
kondisjonstrening ved høy intensitet



Intervalltrening er effektivt 

«Little pain for cardiac gain»
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Wen et al, Lancet 2011



Betydning av dosering
Effekt av trening på smerte ved hofteartrose

Moseng et al 2017

): Best effekt i de studiene som fulte anbefalingene for treningsdosering

I tråd med 
anbefalinger

Usikker/i liten grad i
tråd med 
anbefalinger



Betydningen av adherence

Høyest 
adherence

Lavest 
adherence

Effekt av trening på smerte ved hofteartrose

Moseng et al 2017



Utfordringer ved MUSSP



Hvilken strategi kan NN kommune ha for å bidra til at personer med muskel-

og skjelettplager mestrer sine helseplager? 

Ca 18 000 innbyggere, planlegges folkehelsesenter med bad & treningsfasiliteter

Ifølge folkehelseprofilene er MUSSP den største helseutfordringen

Venteliste til fysioterapi er en av utfordringene

• Gj.snitt 27 konsultasjoner pr pasient vs.19 på landsgj.snittet

• Samhandlingstakster er lite brukt

• Muskel og skjelettplager som dominerer (87%) på henvisningene til fysioterapi

• Gruppetakst brukes i mindre grad innenfor MUSSP, bortsett fra artroser (19%) 

Mindre bruk av bassenggruppe, manuell terapi enn i landet, og ingen 

psykomotorisk fysioterapeut

Case fra en norsk kommune



1. Lav status/prestisje i helsevesenet og samfunnet

– Sjelden dødlig, rammer “svake“ grupper

– Lite midler til utdanning og forskning

2. Multiple, sammensatte årsaker og plager

3. Stor pasientgruppe

– Ventelister? Akutt → kronisk

– Går til “evig” tid, lite utskifting på pasientlista

4. Hvem blir bra vs. hvem får kroniske plager?

5. Dekondisjonerte/dårlig fysisk form

Utfordringer ved behandling av MUSSP



• Dokumentere behandling

– Journalnotater

• Dokumentere effekt + forskning

– Bruk av måleinstrumenter, teste,

evaluere

• Synliggjøre MUSSP

Utfordring 1:

Lav status/prestisje



• Samhandling på tvers av fag og nivå

• Enhetlig kommunikasjon (samme budskap)

• Henvisning og epikrise

Utfordring 2: 

Multiple, sammensatte årsaker og plager



• Sette pasientene i stand til å ta vare på egen helse

• Sette felles mål og rammer for behandlingen
– Evaluere måloppnåelse, bruke tester

Utfordring 3: 

Stor pasientgruppe



• Ønsket eller forventet resultat av behandlingstiltak 

• Noe pasienten og/eller helsepersonell

✓ retter oppmerksomhet mot

✓ gjør en innsats for

• Handler om hva pasienten ønsker å oppnå

• Mål er jevnlige påminnelser om retningen for samarbeidet 

mellom pasient og helsepersonell

• Konkrete og målbare mål

Wade 2009, Levack & Siegert 2015

Sette mål for behandlingen



SMART-mål

• Spesifikke mål styrer fokus 

• Målbare mål gjør evaluering mulig

• Attainable (oppnåelig) eller Passe Ambisiøse

• Relevant og påvirkelig for endring 

• Tidsangivelse fremmer forpliktelse

Betydningen av konkrete mål 

Playford et al 2009, Bovend’Eerdt et al 2009, McPherson et al 2015



Pasientspesifikk funksjonsskala
- mulighet for å skåre og reskåre



• Sette pasientene i stand til å ta vare på egen helse

• Sette felles mål og rammer for behandlingen
– Evaluere måloppnåelse, bruke tester

• Individuell vs. gruppebehandling
– F.eks Aktiv med artrose (www.aktiva.no)

Utfordring 3: 

Stor pasientgruppe

http://www.aktiva.no/


aktivmedartrose.no



• Sette pasientene i stand til å ta vare på egen helse

• Sette felles mål og rammer for behandlingen
– Evaluere måloppnåelse, bruke tester

• Individuell vs. gruppebehandling
– F.eks Aktiv med artrose (www.aktiva.no)

• Stratifisering
– F.eks STarT Back sceening Tool

Utfordring 3: 

Stor pasientgruppe



STarT Back sceening Tool



• Screene for gule flagg

– Gule flagg er betegnelsen på risikofaktorer (hovedsakelig psykososiale) 

for å utvikle mer langvarige plager.

– Örebroskjemaet

• Stratifisere

– STarT Back screening tool

• OBS tegn på systemisk inflammasjon

Utfordring 4:

Hvem blir bra vs. hvem får kroniske plager?



Örebro screeningskjema for muskelskjelettsmerte
= Screeningskjema for gule flagg, Örebro-skjema og Acute Low Back Pain Questionnaire

• Kartlegger de viktigste gule flaggene: 

arbeidssituasjon, sykefravær, smertebilde, 

smertemestring, angst, depresjon, 

funksjonsbegrensninger og fear-avoidance

• Mest brukt v. akutte korsryggsmerter

• Kan også benyttes v. subakutte eller langvarige 

plager, nakkepasienter, skulderpasienter og 

pasienter med generaliserte MUSSP

• 25 spørsmål som summeres

- max score = 210

- >105 poeng: økt risiko for å utvikle langvarige 

plager og/eller reduserte odds for å gjenoppta 

daglige funksjoner i arbeid og privatliv

Linton & Hallden 1998; Boersma & Linton 2005, Grotle et al 2006



Inflammatorisk ryggsmerte

• Bedring ved bevegelse 

• Forverring ved hvile

• Våkner av ryggsmerter siste halvdel av natten

Inflammatorisk leddsmerte

• Smerte, hevelse, stivhet, rødhet, varme

• Oppstår uten kjent årsak i ett eller flere ledd

NB! Henvis til revmatologisk avdeling ved mistanke om systemisk 

inflammasjon – svært viktig å komme tidlig i gang med behandling!

Tegn på inflammatorisk sykdom



Utfordring 5:

Dekondisjonerte/dårlig fysisk form

Hovedproblemet ved revmatiske sykdommer er ofte smerter og 

nedsatt funksjon,

men studier viser at disse pasientene er mindre aktive enn anbefalt

og mer dekondisjonert sammenliknet med friske jevnaldrende 

Ryan 2009; Hodselmans 2010; Dunlop et al 2011; Halvorsen et al 2012; Henchoz et al 2012; Metsios et al 2015; 
Metsios et al 2008; Musterman et al 2012



Teste fysisk form

Fysisk form

Kondisjon
Kropps-

sammensetning
Muskulær 

styrke
Muskulær 

utholdenhet
Bevegelighet

FYSIOPRIM prosjekt: http://www.med.uio.no/helsam/forskning/prosjekter/fysisk-form/index.html

-Søk på “FYSIOPRIM“ & “Tester”
-Videofilmer, testprosedyre, referansevedier



Selvvurdert fysisk form - Strøyer

Tveter et al 2014



Gjennomføring
• Sett opp 2 kjegler med 15 m mellomrom

• Personen skal gå så langt som mulig på 6 minutter

• Instrueres i å gå så fort som mulig uten å løpe

• Lov til å bruke ganghjelpemidler og å hvile ved behov

• Målefeil: ± 49m

6 min gangtest

Tveter et al 2014



Trappetest

• Målet er å komme seg så 
raskt som mulig opp og 
ned 18 trinn i trapp 3 
ganger. 

• Kan løpe, men må innom 
alle trinn.

• Måles i antall sekunder

• Målefeil: ± 8 sek

Tveter et al 2014



Grepsstyrke

• Sittende utgangsstilling 
med albuen i 90°

• 2-3 tester på hver hånd

• Måles i kg 

• Målefeil: ± 4 kg

Tveter et al 2014



Sette/reise seg test

• Sittende utgangsstilling 
med armene i kryss over 
brystet

• Måles enten i tid eller 
repetisjoner 

• Målefeil 30 sek Chair 
Stands Test: ± 4 x

Tveter et al 2014



Fingertupp-gulv test

• Stå på en kasse og rekke så 
langt ned mot gulvet som 
mulig med strake knær.

• Måles i antall cm
– ÷ cm hvis de ikke når ned til 

kassen

– + cm hvis de når lenger

Tveter et al 2014



Fortolkning av resultater
Hjemmesiden til FYSIOPRIM + Google Play /Apple Store

Søk: FYSIOPRIM + Kalkulator

Tveter et al 2014



Klinisk verktøykasse (www.nkrr.no)



FORMI: Skjemaskuff



Utfordring: Mulig løsning:

1. Lav status/prestisje Dokumentere, synliggjøre, forskning

2. Multiple, sammensatte årsaker/plager Samhandling + samme budskap

3. Stor pasientgruppe Økt pasientansvar, sette felles mål+

rammer + evaluere, gruppebeh. og

stratifisering

4. Bli bra vs. kroniske plager Gule flagg (kronisk), stratifisere

5. Dekondisjonerte/dårlig fysisk form Teste fysisk form, tiltak

Take home message


