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Forord: bakgrunn 
 
Denne  rapporten  er  et  resultat  av  prosjektet  Sammenstilling  av  kunnskap  om  utvikling  av 
muskelskjelettlidelser  og  årsaksforhold  knyttet  til  fysiske,  psykologiske  og  organisatoriske  forhold. 
Prosjektet  er  et  samarbeid mellom  Statens  arbeidsmiljøinstitutt,  Direktoratet  for  arbeidstilsynet  og 
Petroleumstilsynet og kom i stand da Arbeids‐ og inkluderingsdepartementet (AID) våren 2007 ga tilsagn 
om midler. Prosjektet har pågått fra høsten 2007 og hele 2008. Arbeidstilsynet har hatt det overordnede 
informasjons‐ og koordineringsansvaret. 
 
Målet med rapporten er å systematisere og vurdere kunnskap  for å skape et årsaksbilde om hva som 
bidrar  til  utvikling  av muskelskjelettlidelser  i  dagens  og morgendagens  arbeidsliv.  På  denne måten 
ønsker vi å bidra til at myndighetenes strategi for rammesetting og tilsyn forankres  i dokumenterte og 
relevante risikoforhold for muskelskjelettlidelser. Videre håper vi at denne kunnskapen skal bidra til at 
arbeidet med å forebygge muskelskjelettlidelser  i bedriftene  i større grad bygger på fakta om risiko og 
hvilke typer intervensjoner som bidrar til forbedring. 
 
Muskelskjelettlidelser er den hyppigste årsaken til sykefravær og uføretrygding  i Norge. Det er også en 
av  de  vanligste  årsakene  til  arbeidsbetinget  sykdom.  Utviklingen  i  samfunnet  har  bidratt  til  at 
belastninger  i  arbeidslivet  stadig  endres,  og  dermed  endres  også  årsakene  til  utvikling  av 
muskelskjelettlidelser.  Tidligere  ble  utvikling  av  muskelskjelettlidelser  i  stor  grad  forbundet  med 
mekaniske belastninger. Studier og undersøkelser som er gjort de siste årene viser at årsaksbildet er mer 
sammensatt enn tidligere antatt. Også psykologiske, sosiale og organisatoriske forhold i arbeidet bidrar 
til utviklingen av denne type plager. Det er viktig at ny kunnskap om årsaksbildet og hva som bidrar til 
utvikling av muskelskjelettlidelser blir systematisert og vurdert med tanke på utnyttelse i forbedring av 
myndighetsrollen. Likeledes er det viktig å utnytte kunnskap om effekt av ulike typer intervensjoner for 
å redusere risiko. 
 
Statens arbeidsmiljøinstitutt har gjennomført en systematisk kritisk gjennomgang av undersøkelser av 
risiko for utvikling av muskelskjelettlidelser både med tanke på fysiske, psykologiske, organisatoriske og 
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sosiale faktorer. Videre har instituttet innhentet kunnskap om effekt av ulike typer tiltak for å redusere 
risiko for muskelskjelettlidelser. 
 
Arbeidet skal bidra til en kompetanseheving både  i Arbeidstilsynet og  i Petroleumstilsynet om hvordan 
de ulike  faktorer påvirker hverandre og dermed utgjør en risiko  for muskelskjelettlidelser. Håpet er at 
det  også  skal  bidra  til  en  kompetanseheving  i  bedriftene.  Videre  er  det  tenkt  at  resultatene  fra 
prosjektet skal brukes til å forbedre etatenes tilsyn og rådgiving. Tilsynene skal i størst mulig utstrekning 
være kunnskapsbaserte. For å  formidle kunnskapen både  internt og eksternt vil  fagseminarer og ulike 
former for informasjon også være en del av prosjektet. 
 
Avdeling for Arbeidsrelaterte muskelskjelettlidelser ved Statens arbeidsmiljøinstitutt står faglig ansvarlig 
for  innholdet  i  rapporten. Arbeidet har vært  ledet av professor Stein Knardahl. Rapporten  inneholder 
både en populærvitenskapelig del og en mer  inngående diskusjonsdel der  forskningsfunn og metoder 
diskuteres  nærmere.  Målgruppen  for  rapporten  er  både  ansatte  i  de  respektive  tilsynsetatene  og 
praktikere, samt forskere innen feltet.  
 
Harald Gran,  Direktoratet for arbeidstilsynet 
Hilde Heber,  Petroleumstilsynet 
Desember, 2008 
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1 Risikofaktorer for muskelskjelettlidelser (MSL) 
 
 

1.1 Arbeidsinnhold og arbeidsmiljø: mulige risikofaktorer 
 
Helse er definert av WHO som: ”en tilstand av fullstendig fysisk, sosialt og mentalt velvære”. Det er en 
idealtilstand. Myndigheters  innsats må primært konsentrere seg om å  forebygge helseproblemer, dvs. 
subjektive plager og besvær, funksjonsnedsettelse og sykdom (objektive endringer).  
 
For å vise at arbeidsfaktor (eller andre forhold) er årsak til helseplager, sykdom (eller andre effekter som 
motivasjon, produktivitet  etc), må man  vise  at  effekten  følger  etter  årsaken  i  tid. Dessuten må man 
naturligvis kunne definere og måle både påvirkningsfaktorer og effekter. Det krever presise definisjoner 
og  pålitelige  og  gyldige måleinstrumenter. Man må  også  kjenne mekanismene  for  å  konkludere  om 
årsak.  I praksis vil man oftest måtte nøye seg med prospektive  longitudinelle undersøkelser hvor man 
påviser at de  individer som er utsatt for et bestemt arbeidsforhold (eller annen påkjenning) ender opp 
med mer av en bestemt effekt (f eks ryggsmerter). Dette tillater konklusjoner om risikofaktorer uten at 
man kan si noe endelig om årsaksmekanismer. 
 

1.1.1 Mulige risikofaktorer: Definisjoner av eksponeringsfaktorer 
 
Det er avgjørende å kjenne til hvilke spesifikke faktorer som har betydning, hvis man skal kunne bidra til 
å  forebygge  skader  på  liv  og  helse.  Eksisterende  kunnskap må  i  denne  sammenheng  defineres  som 
vitenskapelige undersøkelser av en  slik kvalitet at konklusjoner kan  trekkes, dvs uten kjente alvorlige 
feilkilder.  
 
Sentralt i dette feltet er avgrensning og definisjon av de arbeidsfaktorer som har betydning for velvære 
og helse. Dette innebærer å lage en presis definisjon og påvise at faktorene faktisk eksisterer. Man må 
altså vise at den  faktor eller det  forhold man påpeker har årsakssammenhenger med andre  faktorer. 
Dette kalles begrepsvaliditet (”construct validity”). Videre må man kunne definere hvordan faktoren kan 
måles,  dvs  operasjonalisere  begrepet. Måleinstrumenter må  testes  for  å  vise  at  de måler  pålitelig, 
spesifikt, og sensitivt. Dette kalles reliabilitet (pålitelighet). Slik kvalitetsundersøkelse av de faktorer man 
ønsker å undersøke eller påvirke, er sentral i internasjonal vitenskapelig forskning.  
 
Det  eksisterer  en  rekke  mekaniske  (fysiske),  psykiske  og  sosiale  forhold  som  er  påvirkninger/ 
belastninger (eksponeringer) med mulig effekt på utvikling av muskelskjelettlidelser. Det er nødvendig å 
definere de dimensjoner  som  kan beskrive og  kvantifisere de  fleste  typer  eksponeringer, det  gjelder 
både  for  mekaniske  (Mathiassen  &  Winkel,  1991),  og  for  psykologiske,  organisatoriske  og  sosiale 
faktorer  (Dallner  og medarbeidere,  2000). Med  dimensjon menes  intensitet  (eks  tyngde,  vekt,  etc), 
varighet, hyppighet, etc. 
 
I  epidemiologisk  forskning må man  ofte  nøye  seg med  å  kategorisere  eksponeringer  i  grovmaskede 
nivåer  (f.  eks.  lav‐middels‐høy  eller  ikke  tilstede‐tilstede).  Det  er  sjelden  mulig  å  utarbeide  en 
eksponeringsvurdering som er kontinuerlig. Dette gjør det vanskelig å finne frem til «terskelnivåer» for 
skadelig eksponering, dvs grensen for størrelse eller varighet av en påvirkning som skal til for å kunne gi 
skade.  
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1.1.1.1 Fysiske/mekaniske eksponeringsfaktorer: 
 
Fysiske/mekaniske  eksponeringer  kan  prinsipielt  deles  opp  i  tre  dimensjoner:  kraft,  varighet  og 
repetivitet (Mathiasson & Winkel, 1991). Mange legger til arbeidsstillinger some en ekstra dimensjon. I 
praksis må man vurdere en rekke dimensjoner og begreper: 
 
Kraft 
Amplitude/intensitetsangivelse, måles/vurderes  ofte  i  Kg, Newton  (N),  Newtonmeter  (kraftmoment). 
Det dreier seg ofte om løft, skyving og håndtrykk. 
 
Varighet 
Varigheten av en  spesiell oppgave, effektiv arbeidstid  (feks per arbeidsdag), arbeidsdagens  lengde, år 
med yrkestittel, etc. 
 
Repetitivitet 
Frekvens, måles  ofte  i  antall  like  bevegelser  per  tidsenhet  eller  som  tiden mellom  start  av  to  ens 
suksessive arbeidsbevegelser (syklustid, s). 
 
Man kan sjelden måle de  fysisk‐mekaniske belastninger på  ledd og muskler direkte på arbeidsplasser. 
Derfor blir man nødt til å anvende mer helhetlige betegnelser på belastninger. Følgende kategorier av 
mekaniske belastninger anvendes: 
 
Tungt fysisk arbeid 
Relativt  upresis  benevnelse  på  helkroppsarbeid  som  krever  bruk  av  moderat  til  stor  kraft  og  er 
energikrevende.  Kan  evt  kvantifiseres  i  oksygenforbruk  i  prosent  av  det maksimale  eller  tilsvarende. 
Uttrykket kan også inkludere «Tunge løft» og «Uhensiktsmessige arbeidsstillinger». 
 
Tunge løft og kraftkrevende materialhåndtering («manual materials handling») 
Løft eller forflytting av ting eller mennesker, evt med nivåskift, og kraftfulle bevegelser som dra, skyve 
og lignende. Kan kvantifiseres i antall, frekvens og vekt av løft. 
(Kan også inkludere «Tungt fysisk arbeid» og «Arbeidsstillinger») 
 
Statisk belastning 
Dette  kan  vurderes  som  en  belastning  med  vedvarende  muskelaktivitet.  Som  oftest  kraftbruk  av 
lavgradig, men langvarig karakter. 
 
Arbeidsstillinger med store leddutslag («awkward postures» and «bending and twisting») 
Dette er som oftest en upresis angivelse som ofte brukes ved helkroppsposisjon, men også om posisjon 
av  kroppsdel  vesentlig  forskjellig  fra  anatomisk  normalstilling,  f  eks  meget  foroverbøyd  nakke 
(nakkefleksjon) eller  fleksjon/ekstensjon/deviasjon  i håndleddet. Manuelt arbeid «over  skulderhøyde» 
eller  med  armen  mer  enn  30‐60°  ut  fra  kroppen  (i  skulderleddet)  uten  støtte,  er  andre  vanlige 
eksempler. 
 
Helkroppsvibrasjon 
Dette dreier seg hovedsakelig om vibrasjon av hele eller store deler av kroppen fra transportmiddel eller 
ved opphold i nærheten av maskiner som skaper vibrasjoner i underlaget. 
 
Vibrasjonspåvirkning av hånd, arm, etc 
Arbeid med vibrerende håndverktøy/maskiner. 
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Kombinasjoner av mekaniske eksponeringer 
Dette er kombinasjoner av ovenstående belastningsdimensjoner og eventuelt andre faktorer. 
 
1.1.1.2 Psykologiske, sosiale og organisatoriske faktorer 
 
”Psykososialt arbeidsmiljø” er en forkortelse for psykologiske og sosiale forhold i arbeid. Dette omfatter 
både  arbeidsinnhold  og  arbeidsmiljø,  dvs  både  hva  den  enkeltes  arbeid  består  i  og  miljøforhold. 
Organisatoriske  forhold  betegner  i  en  begrenset  betydning  strukturelle  og  formelle  forhold  på  en 
arbeidsplass.  Det  er  ansvarsforhold  (rapporteringsveier),  størrelse  på  enheter  og  grupper,  team, 
arbeidstid,  skiftordninger  og  formelle  veier  for  kommunikasjon.  Feltet  organisasjonspsykologi 
omhandler også psykologiske og  sosiale  forhold  som  for eksempel hvordan ulike belønningssystemer 
virker på motivasjon, ønske om å skifte arbeid, jobbtilfredsstillelse. Det er derfor en glidende overgang 
mellom organisatoriske forhold, psykologiske og sosiale forhold. 
 
I internasjonal vitenskapelig forskning er man kommet fram til en serie arbeidsfaktorer som er funnet å 
ha betydning  for helse,  jobbmotivasjon, engasjement  i arbeide, ønske om å bytte  jobb og sykefravær. 
Mange undersøkelser mangler presise definisjoner av de arbeidsfaktorer  som måles og ofte kan man 
ikke dokumentere at måleinstrumentet faktisk måler det man ønsker å undersøke.  
 
Med  eksponeringsfaktorer menes påvirkninger,  ikke  individets  responser og  reaksjoner.  Imidlertid  vil 
nesten alltid individets oppfattelse (persepsjon) av eksponeringer ha betydning for konsekvenser. For å 
måle psykologiske, sosiale og organisatoriske eksponeringer, må man oftest anvende instrumenter som 
måler  individers  subjektive  rapporter  av  eksponeringene. Man må  forsøke  å  skille mellom  individers 
rapportering av hvordan de oppfatter eksponeringene på den ene siden og hva de selv gjør og hvilke 
konsekvenser dette får. Dramatisering av mulige helseproblemer synes å bidra til å forverre folks helse. 
Et eksempel er epidemien av ”Repetitive strain disorder”  i Australia Telecom  i 1983‐5 (Hall & Morrow, 
1988). 
 
Nedenfor  følger en kort  liste over arbeidsfaktorer  (eksponeringsfaktorer)  som har vært gjenstand  for 
internasjonal vitenskapelig forskning og som synes å ha betydning for velvære og helse. En kort omtale 
av hver faktor med referanser til original litteratur finnes i Dallner og medarbeidere (2000).  
 
Krav 
Kvantitative krav 
Består av (1) tidspress og krav til effektivitet og tempo og (2) arbeidsmengde uavhengig av tempo (eks 
overtidsarbeid). 
 
Kvalitative krav 
Består av vanskelighetsgrad og forhold mellom krav og kvalifikasjoner. 
 
Krav til sosiale interaksjoner 
De  krav  som  stilles  om  kunde‐  og  klientbehandling,  og  til  gruppearbeid  (teamwork).  Krav  om  sosial 
isolasjon vil si at man må arbeide  isolert uten mulighet for kontakt med kolleger (f eks ved kraftig støy 
eller arbeid alene). 
 
Rolleforventninger 
Krav som er knyttet til forventninger til den ansatte.  
Rollekonflikter er at to roller eller forventninger som en person skal fylle er  i konflikt med hverandre (f 
eks  krav  til  kvalitet  versus  tilgjengelig  tid).  Rollekonflikter  er  også motsetninger mellom  en  persons 
verdinormer og de oppgaver han/hun får, eller at han/hun mottar informasjon som er selvmotsigende.  
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Rolle  uklarhet  vil  si  at  informasjonen  om  de  forventninger  som  stilles  er  uklar.  Både  avgrensning  av 
oppgaver og ansvarsområde og informasjon om hvilke kvalitetskrav som gjelder kan være uklar (Kahn og 
medarbeidere, 1964; Smith og medarbeidere, 1993) 
 
Kontroll 
Begrepet kontroll anvendes om objektive egenskaper eller oppfattelse av arbeidssituasjonen: mulighet 
for valgfrihet mellom alternativer. Vanligvis deles  faktoren kontroll  inn  i  to dimensjoner:  (1) autonomi 
(kontroll over ens egne arbeidsoppgaver) og (2) medbestemmelse og deltakelse. 
 
Autonomi 
omfatter  kontroll  over  ens  egne  arbeidsoppgaver.  Kontroll  vil  si  mulighet  for  selv  å  gjøre  valg  av 
prosedyrer, for disponering av tiden og tempoet man må arbeide i, og mulighet for pauser. Dette kalles i 
noe  litteratur  ”decision  latitude”. Autonomi  omfatter  også mulighet  for  å  velge  arbeidstid  i  form  av 
«fleksitid», overtid og skiftordning. Kontroll over sosiale  interaksjoner  innebærer at man har mulighet 
for  å  velge  når  og  hvordan man  utfører  kunde‐  og  klientbehandling  og  evt  hvordan man  inngår  i 
gruppearbeid (teamwork). 
 
Medbestemmelse og deltakelse 
omfatter  muligheter  for  å  delta  i  beslutninger.  Dette  dreier  seg  om  den  enkeltes  mulighet  og 
arbeidstakernes  mulighet  til  medbestemmelse  (ref  Petroleumstilsynets  HMS‐rådgivning: 
rammeforskriften  §  6  om  arbeidstakermedvirkning).  Også  informasjon  om  endringer,  planer  eller 
virksomhetens tilstand kan ha betydning for medbestemmelse. 
 
Sosiale interaksjoner (sosiale samspill) 
Sosiale interaksjoner omfatter mengde og kvalitet i interaksjoner og møter med ledere og andre ansatte 
i bedriften. Naturligvis vil interaksjoner med familie og venner utenfor arbeidsplassen også være av stor 
betydning for helse. 
 
Sosial støtte 
Sosial støtte er  interaksjoner med  ledere og kolleger som  innebærer hjelp og støtte eller  løfte om slik 
støtte (se House, 1981). Kilder til sosial støtte er både sideordnede kolleger og over‐ og underordnede i 
bedriften. 
 
Emosjonell støtte er at kolleger er vennlige og positive. 
 
Instrumentell støtte er at man får, eller vet at man kan få, hjelp hvis man skulle trenge det.  
 
Informasjonsstøtte  er  at man  får  informasjon  om  det  som  skjer  på  arbeidsplassen,  både  formell  og 
uformell informasjon.  
 
Evalueringsstøtte vil si at man får tilbakemeldinger på arbeidet som utføres og måten man opptrer på.  
 
Sosial isolasjon 
Sosial isolasjon er mangel på kontakt med og støtte fra andre på arbeidsplassen. Dette er en særlig viktig 
negativ faktor for helse. 
 
Konflikter 
Konflikter  er motsetninger mellom  personer  eller  grupper  der  partene  har  tilnærmet  lik  reell  eller 
opplevd makt eller styrke. Langvarige konflikter kan ha store negative konsekvenser for helse. 
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Trakassering og negativ atferd (mobbing) 
Trakassering  defineres  som  en  situasjon  der  en  person  ‐  offeret  ‐  er  utsatt  for  gjentatte  negative 
handlinger eller utsagn. Dette er handlinger eller utsagn som personen finner det vanskelig å forsvare 
seg mot. Denne definisjonen innebærer at det er en reell eller opplevd maktforskjell eller styrkeforskjell 
mellom den eller de som utøver trakassering og mobbing, og offeret. 
 
Forutsigbarhet 
Forutsigbarhet  er  muligheten  for  å  danne  seg  oppfatninger  om  fremtiden  (mulighet  for  å  danne 
forventninger om fremtidig utvikling). Forutsigbarhet bestemmes av endringstakt, dvs hvor ofte viktige 
forhold  på  arbeidsplassen  forandres,  av  rammebetingelsene  rundt  bedriften  (økonomi,  markeder, 
politikk, etc), av om det foreligger planer for bedriften og av informasjon man får om planene. 
 
Jobbsikkerhet 
Jobbsikkerhet er den  sikkerhet man  føler  for at man vil kunne  fortsette arbeidsforholdet  i  fremtiden. 
Ansettelsessikkerhet er den sikkerhet man føler for at man har mulighet for ny jobb hvis man skulle bli 
oppsagt. 
 
Krav om omstillinger – endringstakt 
Endringer medfører at man  stadig må omstille  seg  til nye arbeidsoppgaver og evt nye medarbeidere. 
Ved nye organisasjonsformer og stadige endringer i rammebetingelser siden konkurranseforhold skifter 
raskere, synes det som om endringstakten øker  i de fleste bransjer. Dette vil stadig aktivere kroppslige 
omstillingsreaksjoner  (men  man  vet  lite  om  helsemessige  konsekvenser  av  høy  endringstakt  i 
arbeidslivet). 
 
Forhold i arbeidsgrupper («team‐factors») 
Det å arbeide i en gruppe («team») stiller krav om samarbeidsevne og tilpasningsevne. Samtidig får man 
mulighet  for  (sosial)  støtte  og  deling  av  ansvar.  Sosialpsykologiske  mekanismer  som  patriotisme, 
utpeking  av  syndebukker  kan  utvikles  og  forhold  i  arbeidsgruppen  vil  kunne  dominere 
arbeidssituasjonen for deltakerne. Tilhørighet og tilfredshet med de andre gruppemedlemmene er viktig 
for trivsel og helse. 
 
Kultur 
Kultur defineres på  flere måter. En definisjon  som  sier noe om hvorfor og hvordan kultur utvikles, er 
hensiktsmessig: 

et mønster av grunnleggende antakelser  
som er utviklet av en bestemt gruppe mennesker  
for å mestre tilpasning til omverdenen og indre integrering, og 
som har virket godt nok til å betraktes som gyldige, og 
som derfor læres til nye medlemmer  
som den korrekte måten å oppfatte, tenke og føle på i forbindelse med disse problemene  
(Schein, 1990). 

 
Innovasjonskultur 
Innovasjonskultur  vil  si  at  arbeidsplassen  aksepterer  og  oppmuntrer  nye  ideer  og  forslag  og  at man 
aktivt forsøker å implementere forbedringer. Man gir positiv tilbakemelding eller belønning for å foreslå 
endringer. 
 
«Lærende organisasjon» 
benyttes  om  en  kultur  der man  aktivt  legger  til  rette  for  at  de  ansatte  kan  utvikle  ferdigheter  og 
kunnskap for å møte nye krav, og der man tar vare på erfaringer som gjøres. 
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Holdninger og grunnleggende antagelser 
Holdninger defineres som oppfatninger og følelser om ting, mennesker og hendelser, og tendenser til å 
reagere på bestemte måter. 
 
Grunnleggende antagelser er ikke‐bevisste antakelser man har om bestemte forhold eller årsaker og blir 
sjelden diskutert eller betvilt.  
 
Holdninger og verdier 
Verdier er grunnleggende overbevisninger om at bestemte måter å handle på eller bestemte mål er å 
foretrekke  fremfor andre. Verdisystem er et sett med verdier som er rangert etter hvor viktige de er. 
Man  skiller ofte mellom  (1) verdier knyttet  til mål og  (2)  instrumentelle verdier: verdier  for atferd og 
midler for å nå målene. 
 
Verdisystem og holdninger  til  verdier  vil  i  stor  grad bidra  til  å  forme  kultur,  sosiale  interaksjoner, og 
samarbeid. 
 
Holdninger og grunnleggende antakelser om arbeid, helse og arbeidsevne 
Omfatter antakelser om hva man  tror har betydning  for helse. Disse antakelsene vil ha betydning  for 
hvordan man forholder seg til helseplager og hvordan man forsøker å forebygge eller redusere plager. 
 
Grunnleggende antakelser om årsaker til helseplager og sykdom (for eksempel antagelser om smerter, 
”pain beliefs”) kan få betydning for forløp av plager, for sykefravær og muligens for utstøtning (se Figur 
3  og  4  i  kap  3.2.  Antagelser  om  alder  eller  kjønn  og  arbeidsevne  eller  jobb motivasjon  kan  ha  stor 
betydning for fordeling av arbeidsoppgaver, for oppfølging og sosial støtte.  
 
Grunnleggende  antagelser  og  holdninger  er  ikke  direkte  eksponeringsfaktorer,  men  kan  være 
medvirkende til å skape arbeidsforhold av betydning for helse, f eks ved den kultur som skapes.  
 
Klima 
Klima  er  nokså  upresist  og  omfatter  opplevelser  av  kulturen  som  konkurrerende,  oppmuntrende  og 
støttende, mistenksom, avslappet og behagelig, eller regelbasert 
 
Lik behandling og rettigheter (diskriminering) 
Dette omfatter verdier, normer og regler om lik behandling av kjønn, alder, etniske grupper, etc 
 
Moral og etikk 
Etikk har betydning for den enkeltes velvære dersom praksis i bedriften avviker fra den enkeltes etikk. Et 
slikt avvik kan bli en rollekonflikt. 
 
Rettferdig ledelse 
Retteferdig  ledelse omfatter  lederes  redelighet, ærlighet og  lik behandling av de som  ledes. Begrepet 
”rettferdig”  er  problematisk. Det  brukes  både  om  lik  behandling  av  individer,  like  rettigheter  og  om 
korrekt  behandling  (rimelighet).  Undersøkelser  som  har  funnet  sammenhenger  mellom  ”rettferdig 
ledelse” og helse har målt  ”rettferdig  ledelse” med  spørsmål  som omfatter  leders omtanke,  snillhet, 
feedback  (dvs  sosial  støtte)  og  sannferdighet. Dette  er med  andre  ord  en  svært  sammensatt  faktor, 
sannsynligvis flere faktorer som kan virke sammen. 
 
Organisatorisk rettferdighet beskriver  formelle ordninger og praksis  for å sørge  for at den enkelte blir 
hørt og får framføre sin mening. 
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1.1.2 Mulige risikofaktorer: kartlegging og måling 

 
Aktuelle  årsaksfaktorer  for  arbeidsrelaterte muskelskjelettlidelser  er  primært  fysiske  (mekaniske)  og 
psykologiske, sosiale og organisatoriske eksponeringer. 
 
I hvert enkelt tilfelle må man kunne vise at en bestemt eksponering faktisk har forekommet med en slik 
intensitet og varighet at en helseeffekt kan bli resultatet. 
 
Eksponeringer kan måles med objektive og subjektive metoder. Objektive metoder som observasjoner 
kan anvendes  for måling av visse  fysiske  (mekaniske) eksponeringer  som  f eks  tyngde på vekter  som 
løftes eller skyves, antall løft, etc. Objektive metoder kan også anvendes for registrering av arbeidstider 
og  type  arbeidsoppgaver.  For  svært mange  tilfeller må man  basere  seg  på  subjektive metoder,  dvs 
rapporter med intervjuer, spørreskjema, etc. 
 
Det må  forutsettes at de  faktorene man vil måle kan defineres, dvs at de er gyldige og  finnes. Det er 
sjelden at man kan måle en  faktor med en enkel observasjon eller et enkelt  spørsmål,  fordi de  fleste 
arbeidsoppgaver  varierer  over  tid  og  fordi  samme  type  arbeid  ofte  variere  mellom  virksomheter. 
Tidspress  er  en  faktor  som  ofte  oppleves  som  belastende  (og  kalles  ofte  ”stress”)  og  som  kan  ha 
betydning for sikkerhet. Det er derfor viktig å kunne kartlegge tidspress. Imidlertid kan tidspress arte seg 
på mange  ulike måter  som må  fanges  opp  av måleinstrumenter.  Derfor må man  definere  hvordan 
faktoren måles, dvs operasjonalisere faktoren. 
 
I  forskning  gjøres  testing  av  måleinstrumentet  for  å  vise  at  man  måler  de  faktorer  man  vil  måle 
(validitet) og at målingene er presise (spesifikke) og pålitelige (at de måler det samme hver gang).  
 
Når  en  vitenskapelig  undersøkelse  viser  at  en  bestemt  arbeidsfaktor  er  risikofaktor  for  en 
muskelskjelettlidelse  (eller  en  sykdom),  må  man  spørre  seg  om  funnet  gjelder  generelt  (kan 
generaliseres). Det kan tenkes at funnet bare gjelder den type arbeid som er undersøkt. Det kan også 
vise seg at funnet bare gjelder for risikofaktoren målt med det instrumentet som ble anvendt. Derfor er 
det viktig at måleinstrumenter er godt beskrevet. 
 
Når man skal overføre forskingsfunn til den praktiske hverdag, stilles man overfor et valg: (i) Skal man 
måle risikofaktorer med de samme spørsmål som er vist å ha sammenheng med helse? Eller (ii) skal man 
måle risikofaktorer med spørsmål som synes mest relevant for den virksomheten man undersøker? Med 
det første alternativet anvender man en kvalitetssikret metode, men risikerer at noen av spørsmålene 
ikke passer helt. Med det andre alternativet risikerer man å miste de sammenhengene som finnes. Det 
må  derfor  anbefales  å  ta med  noen  spørsmål  fra  kvalitetssikrede  instrumenter  når man  kartlegger 
risikofaktorer. 
 
For subjektive metoder må man forholde seg til feilkilder som kan ha avgjørende betydning: 

1. Enkeltindividers  oppfatninger  om  årsaker  er  preget  av  attribusjoner.  Attribusjoner  er 
årsaksforklaringer man utvikler  for  å  forklare hendelser eller effekter. Når  to  forhold opptrer 
samtidig konkluderer man ofte at den ene er årsak  til den andre. Attribusjonsteori analyserer 
hvordan  enkeltindivider  forklarer  andre  menneskers  atferd  og  oppførsel.  Det  er  vist  at 
tendensen til å forklare fenomener med ytre omstendighet (i motsetning til forklare fenomener 
med andre menneskers egenskaper og  intensjoner) varierer  systematisk av  sosialpsykologiske 
og kulturelle forhold. 

2. Subjektiv  oppfattelse  og  rapportering  av  forhold  som  er  positivt  eller  negativt  ladet,  kan 
påvirkes  av  personlighetstrekk.  Særlig  de  som  har  høyt  nivå  av  personlighetsfaktoren 
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nevrotisisme har en tendens til å oppfatte forhold og situasjoner som negative (f eks Gatchel og 
Weisberg, 2000). 

3. Hukommelse om forhold i fortiden er ofte begrenset eller fordreid. Utvikling av grunnleggende 
antagelser om årsaker  (eks  løfte tungt er farlig) og attribusjoner kan fordreie hukommelse om 
eksponeringer og effekter. 

4. Misklassifikasjon  ved  samtidig  selvrapportert  eksponering  og  helseeffekt.  Hvis  man  har  en 
helseplage,  kan det påvirke måten man oppfatter  arbeidet. Hvis man har  ryggsmerter  er det 
nokså  sannsynlig  at  man  oppfatter  mekaniske  belastninger  som  tyngre  enn  hvis  man  er 
smerterfri. 

 
Psykologiske  og  sosiale  faktorer  måles  i  praksis  nesten  utelukkende  med  subjektive  rapporter 
(spørreskjema, intervjuer, dagbøker eller gruppebaserte metoder). 
 
I de fleste tilfeller av muskelskjelettlidelser måles helseproblemet utelukkende med subjektive rapporter 
(anamnese)  da  det  ikke  finnes  objektive  funn.  Det  finnes  publiserte  forslag  til  diagnostiske  kriterier 
(Harrington og medarbeidere, 1998; Sluiter og medarbeidere, 2001; Helliwell og medarbeidere, 2003). 
Men medisinsk undersøkelse av lege vil i tilfeller uten objektive funn, basere konklusjoner på pasientens 
rapportering.  
 
Attribusjon  kan  bidra  til  at  hukommelse  om  starttidspunkt  for  plager  forskyves  fordi man  tilskriver 
plagene  til en bestemt hendelse,  situasjon eller endring. Dette er viktig når man  skal vurdere mulige 
årsaker til et problem. 
 
1.1.2.1 Fysiske/mekaniske eksponeringsfaktorer 
 
Vekt  (tunge  løft og forflytninger av tunge gjenstander/personer), tid  (varighet av arbeidsoperasjon) og 
frekvens  (gjentagelser, vibrasjoner) kan måles.  Imidlertid  løftes og  flyttes gjenstander på mange ulike 
måter. Om gjenstanden må holdes/løftes  i avstand  fra kroppen, bestemmer kraftmomentet den kraft 
som  individet må  bruke  (kraftmoment  =  kraft  x  arm).  Løfting  fra  gulvnivå  krever  andre  bevegelser  i 
underekstremiteter og ryggsøyle enn løft fra hoftenivå. I tillegg til vekt bestemmer vinkler og bevegelser 
i de ulike ledd som benyttes, den dose individet utsettes for. Leddvinkler og bevegelser kan måles, men 
dette krever instrumentering og forholdsvis store ressurser til behandling av data som samles inn. Man 
må  derfor  i  de  fleste  tilfeller  benytte  observasjon  eller  subjektive  rapporter  fra  arbeidstakeren  som 
metoder. 
 
Ved tungt fysisk arbeid belastes muskler, sener, ledd og strukturer som seneskjeder, bursae (slimposer), 
etc. Dessuten belastes hjerte‐karsystemet som funksjon av musklenes behov for oksygen og energi. Man 
kan  derfor  måle  oksygenopptak  eller  hjertefrekvens  (puls)  som  indikator  på  arbeidsintensitet. 
Belastninger på muskler, ledd og skjelett og på hjerte‐karsystemet gir vanligvis en positiv treningseffekt. 
Det er en stor utfordring å påvise hvilke belastninger som gir positive treningseffekter og hvilke som gir 
muskelskjelettlidelser. 
 
Statiske  belastninger  kan måles  objektivt med  direkte måling  av  vinkler  og muskelaktivering  og  ved 
observasjon. Subjektiv metode er selvrapportering av varighet av arbeid i statiske arbeidsstillinger. 
 
Det er noe motstridende funn om samsvar mellom subjektive rapporter og objektive observasjoner av 
mekaniske belastninger (f eks Burdorf & Jansen, 1992).  
 
En stor utfordring ved subjektive metoder (selvrapportering  i  intervju, spørreskjema, eller  lignende) er 
at smerter og plager kan påvirke rapportering av arbeidsbelastning. Hvis man har smerter i en arm, kan 
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de  gjenstander man  løfter  eller  flytter  virke  tyngre  enn  når  man  er  helt  frisk.  Langvarige  smerter 
medfører dessuten inaktivitet og nedsatt muskelstyrke. 
 
1.1.2.2 Psykologiske, sosiale og organisatoriske faktorer 
 
Psykologiske,  sosiale  og  organisatoriske  faktorer  kan  måles  med  objektive  og  subjektive  metoder. 
Objektive metoder er (1) observasjoner av arbeid, f eks arbeidsrutiner og samspill mellom arbeidstakere 
i grupper og (2) registrering av f eks arbeidstider, antall enheter produsert per tidsenhet, osv. 
 
 
Det finnes en rekke metoder basert på subjektiv rapportering. Alle har fordeler og ulemper: 
Metode  Fordeler  Ulemper 
Spørreskjemametoder  • Kan  nå  alle  ansatte  ‐  best 

kost/nytte forhold 
• Alle får samme spørsmål stilt 

på samme måte 
• Å  besvare  et  spørreskjema 

starter tenkeprosesser 

• Ingen  mulighet  for 
oppfølgingsspørsmål,  kan 
risikere  å  overse  forhold  av 
betydning 

Dagbøker  • Gir mulighet  for nyansert og 
åpen informasjon 

• Krever  strukturering  av  hva 
som skal noteres 

• Krever stort etterarbeid 
Intervjuer  • Kan  gi  mye  informasjon  ut 

over det man spør om 
• Oppfølgingsspørsmål mulig 

• Intervjueren  påvirker  den 
som intervjues 

• Arbeidskrevende 
Gruppebaserte  metoder: 
Søkekonferanser,  fokusgrupper, 
arbeidsgrupper osv. 

• Kan  få  frem  ny  informasjon 
og nye idéer 

• Kan bidra til samhold 

• I  gruppeprosessen  oppstår 
dominansmønstre  og 
kommunikasjonsmønstre: 
gruppens  arbeid  blir  preget 
av dem som dominerer 

• Spesielle  fortolkninger  av 
begreper  kan  avspore 
diskusjonene  og  fokusere 
uviktige 

• Fokusgrupper er uegnet  til å 
konkludere  om 
betydning/alvorlighet 
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1.2 Funn og Konklusjoner 
 
I  dette  kapitlet  presenteres  funn  og  konklusjoner  om  spesifikke  arbeidsforholds  betydning  som 
risikofaktorer  for  muskelskjelettlidelser.  Konklusjonene  bygger  på  undersøkelsene  med  god  kvalitet 
(kvalitetskåre ≥ 60%, se vedlegg 1.3). 
 
 

1.2.1 Fysiske/mekaniske arbeidsfaktorer 
 
Tungt fysisk arbeid 
Med tungt fysisk arbeid menes arbeid som krever bruk av moderat til stor kraft og er energikrevende. 
Dette er arbeid som involverer mer enn en kroppsdel, som f eks armer.  
 
Det er holdepunkter for at tungt fysisk arbeid over flere år kan øke risikoen for skulder‐, rygg‐, hofte‐ og 
kneleddsplager (Karpansalo og medarbeidere, 2002). Det er rapportert firdobbelt risiko for uførepensjon 
pga korsryggsmerter  innen 7 år hos dem som rapporterte at de nesten alltid hadde ”fysisk belastende 
arbeid” i forhold til dem som rapporterte at de nesten aldri hadde det (Hagen, 2002). Men dette gjelder 
yrker med sammensatte og/eller uspesifikke eksponeringer, og man vet for lite om hvilke komponenter 
som har betydning  for helseproblemer  (Gonge og medarbeidere, 2001; Fredriksson og medarbeidere, 
2002; Kaerlev og medarbeidere, 2008).  
 
Ved  tungt  arbeid  er  individets  kapasitet  av  spesielt  stor betydning. Hvis man har mindre  løftestyrke, 
statisk  utholdenhet  og  mobilitet  i  ryggen  og  høye  mekaniske  eksponeringer,  øker  risikoen  for 
korsryggsmerter (og delvis for nakkesmerter; Hamberg‐van Reenen og medarbeidere, 2006). 
 
Det finnes begrenset kunnskap om effekten av å redusere den totale fysiske belastning. 
 
Tunge løft og kraftkrevende materialhåndtering («manual materials handling») 
Tunge løft: 
Belastningen av tunge  løft avhenger av kraftmomentet (kraft x arm) og om  løftet krever at rygg, hofte 
eller knær må bøyes/vris. Belastningen må beregnes fra objektets vekt, avstanden fra kroppen objektet 
må holdes/løftes og om objektet løftes fra hoftenivå eller fra gulvnivå/bakkenivå. 
 
Tunge løft uten vridning eller bøyning av ryggsøylen (fra hoftenivå) tåles generelt godt1. Imidlertid er det 
enighet om at det bør være begrensinger i vekt på objekter som løftes manuelt (se Forskrift om tungt og 
ensformig arbeid, best nr. 531; www.arbeidstilsynet.no). 
 
Tunge løft kan gi umiddelbare forbigående smerter grunnet muskel‐ eller senestrekk og muskeltretthet 
som følge av statisk belastning (Zwerling og medarbeidere, 1993). Tunge løft kan også utløse ryggplager 
hos individer med degenerative endringer i ryggsøylen (aldersendringer).  
 
Det  er  funnet  økt  risiko  for  korsryggplager  hos  sykepleiere  ved  manuell  forflytning  av  mer  enn  5 
pasienter per skift mellom seng og stol (Eriksen og medarbeidere, 2004) og mer enn 10 pasienter rundt i 
sengen  (Smedley og medarbeidere, 1997). Mer enn 5  forflytninger med  løft av pasienter  inn og ut på 

                                                 
1 Der hvor flere undersøkelser støtter en konklusjon slik at man kan konkludere at funnet er godt dokumentert, er 
ikke artikkelreferansene satt inn i teksten. For faktorer hvor kun en enkeltstående god undersøkelse har rapportert 
et funn, gis det referanse til undersøkelsen. Dette er valgt for at teksten ikke skal bli uoversiktlig med lange lister 
av referanser. 
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bad ga også økt risiko. To studier har rapportert at akkumulert belastning på ryggen over mange år kan 
gi økt risiko for degenerative forandringer (Seidler og medarbeidere, 2001, 2003). 
 
Enkelte  studier  finner  en  økt  risiko  for hofteleddsartrose  ved  eksponering  for  tunge  løft  (Yoshimura, 
2000), og  langvarig stående arbeid  (Yoshimura og medarbeidere, 2000; Croft og medarbeidere, 1992). 
Asymmetrisk  løfte‐  og  bære‐oppgaver  (dvs med  en  hånd)  har  vært  forbundet med  knesmerter  i  en 
undersøkelse (Jones og medarbeidere, 2007). 
 
Kraftkrevende aktiviteter: 
Forflytning av ting eller mennesker, som å skyve, dra, eller kombinerte løft og overkroppsvridning. 
 
Forflytning av tunge gjenstander i trapper og på glatte underlag innebærer risiko for ulykker og skader. 
 
Det er moderat dokumentasjon for en sammenheng mellom skyve‐ og trekkeoppgaver og skulderplager 
(Hoozemans  og  medarbeidere,  2002),  mens  det  er  utilstrekkelig  dokumentasjon  om  skyve‐  og 
trekkeoppgaver kan ha betrydning forryggplager (Hoozemans og medarbeidere, 2002). 
 
Arbeidsoperasjoner med samtidig løft, foroverbøyning (fleksjon) og rotasjon av ryggen øker risiko for (1) 
ryggsmerter med og uten  ischiassmerter og  (2) nakkesmerter. Det finnes utilstrekkelig dokumentasjon 
for en evt grenseverdi for antall og størrelse av slike løft.  
 
Kraftbruk  ved manuelt  arbeid  ser  ut  til  å  ha  en  selvstendig  effekt  på  risiko  for  underarmsmerter  og 
diagnoser (se kombinasjoner nedenfor under repetetivt arbeid). Det er funnet en nesten tredobling av 
risiko  for senebetennelse  i underarmens håndstrekkere, ved kraftfullt manuelt arbeid  i en  rekke yrker 
(Thomsen og medarbeidere, 2007). Manuelt kraftbruk over 1 kg minst 10 ganger per  time, men også 
vedvarende statiske belastninger, er assosiert til nerveavklemningssyndrom i underarmen (radial tunnel 
syndrom) (Roquelaure og medarbeidere, 2000). 
 
Statisk belastning 
Statisk belastning er vedvarende muskelaktivitet for å holde en kroppsdel eller et objekt  i ro, holde et 
håndverktøy eller for å løfte armer ved manuelt arbeid. 
 
Det  finnes  utilstrekkelig  dokumentasjon  for  at  statisk  belastning  av  ryggen  alene  gir  økt  risiko  for 
ryggplager. De som rapporterer å ha mye arbeid med statisk muskelbelastning har vist en doblet risiko 
for uførepensjonering pga muskelskjelettlidelse 16 år  senere  (Karpansalo og medarbeidere, 2002). De 
som har store og vedvarende statiske belastninger av nakkemuskulaturen har økt  risiko  for plager  fra 
regionen (Vasseljen og Westgaard, 1995). 
 
Arbeid med løftede armer uten støtte (over ca 60o) i mer enn 1 time totalt pr arbeidsdag øker risiko for 
skuldersmerter, tendinitt  i skulderleddet, og for nakkesmerter. Arbeid med albuene over skulderhøyde 
uten armstøtte gir økt risiko for skulder/nakke plager, sannsynligvis allerede ved ½ time pr arbeidsdag 
(Viikari‐Juntura og medarbeidere, 2001). 
 
Bruk av tungt håndverktøy innebærer to typer mekanisk belastning: Verktøyet må holdes fast i hånden 
(kontraksjon  av  underarmsmusklene)  og  verktøyet  må  løftes  mot  tyngdekraften  (Roquelaure  og 
medarbeidere, 2000). I tillegg kommer evt vibrasjonspåvirkning (se nedenfor). 
 
Bruk av  tungt håndverktøy på  frihånd  (dvs at verktøyets vekt må bæres av den ansatte, det er  ingen 
oppheng eller støtte som avlaster tyngdekraften) øker risiko for smerter i skulder, underarm og hånd. 
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Bruk av håndverktøy på frihånd i arbeidsoperasjoner med repeterte bevegelser øker risiko for smerter i 
albue og underarm/hånd.  
 
Arbeid  med  tastatur,  pekeverktøy  (”datamus”)  og  dataskjerm  kan  innebære  lavgradige  statiske 
belastninger (man stabiliserer hodet for å se på skjermen, man stabiliserer skuldrene for å bruke armene 
og  man  kan  evt  løfte  hånden  ved  bruk  av  tastatur/pekeverktøy).  Det  er  funnet  økt  risiko  for 
nakke/skulder plager ved manglende underarmstøtte og bruk av telefonholder på skulderen (Marcus og 
medarbeidere, 2002; Gerr og medarbeidere, 2002). 
 
Arbeid  med  tastatur,  pekeverktøy  og  dataskjerm  i  mer  enn  4  timer  pr  arbeidsdag  øker  risiko  for 
nakkesmerter og smerter i underarm/hånd (Bergqvist, 1995). Bruk av pekeverktøy mer enn 30 timer og 
tastatur mer enn 15  timer ukentlig  resulterte  i økt  forekomst av smerter  i underarm/hånd  (Kryger og 
medarbeidere,  2003).  Imidlertid  har  fordelingen  av  arbeidsperioder  og  pauser  betydning  for  evt 
utvikling av smerter. 
 
En undersøkelse med god kvalitet viste økt risiko for utvikling av høyresidige skulderplager i løpet av et 
år ved bruk av tastatur mer enn 15 timer pr uke og bruk av pekeverkstøy (”datamus”) i mer enn 20 timer 
pr uke (Brandt og medarbeidere, 2004). I den samme undersøkelse målte man med en objektiv metode 
bruk av pekeverktøy og  tastatur og  fant  ingen  relasjon mellom arbeidshastighet  (klikk på pekeverktøy 
eller tastetrykk) og akutte eller kroniske nakke/skulderplager  (Andersen og medarbeidere, 2008). Men 
det  totale  reele  bruk  av  pekeverktøy  var  relatert  til  plager:  For  økende  tid  med  reelt  bruk  av 
pekeverkstøy  (0‐2.1;    2.1‐5.2;    5.2‐9;    9‐46  timer  pr  uke)  økte  for  hvert  trinn  risikoen  for  akutte 
nakkesmerter med 4 % og skuldersmerter med 10 %. De psykologiske og sosiale eksponeringsfaktorene 
predikerte bedre de kroniske enn de akutte smertetilstander (Andersen og medarbeidere, 2008). 
 
Repetitive bevegelser 
Repetitivt arbeid (ensidig gjentakelsesarbeid) kjennetegnes ved gjentatte bevegelser med få sekunders 
mellomrom. Enkelte studier bygger på en definisjon med gjentatt bevegelse minst 2 ganger per minutt 
eller med få sekunders mellomrom mer enn halve arbeidstiden. 
 
Det  finnes  moderat  dokumentasjon  for  en  sammenheng  mellom  repetitiv  skulderbelastning  og 
nakkeplager  (Fredriksson  og  medarbeidere,  2002),  spesielt  ved  samtidig  foroverbøyd  nakke.  En 
befolkningsstudie  har  funnet  at  de  som  rapporterte  at  de  var  eksponert  for  vibrasjon  og  repetetivt 
arbeid hadde mer  enn  fordoblet  risiko  for  å  få diagnosen  skuldersyndrom 20  år  senere  (Miranda og 
medarbeidere, 2008). 
 
Det finnes moderat dokumentasjon for repetitivt arbeid og muskelskjelettplager i underarm og hånd.  
 
Det  finnes  god  dokumentasjon  for  økt  risiko  for  plager  i  arm  og  hånd  ved  samtidig  repetisjon  og 
kraftbruk i manuelt arbeid. For eksempel gir manuelt bruk av 1 kg minst 10 ganger per time økt risiko for 
nerveinnklemmingssyndrom  (radial  tunnel  syndrom;  Roquelaure  og  medarbeidere,  2000)  og  carpal 
tunnel syndrom (Roquelaure og medarbeidere, 1997). 
 
Det finnes utilstrekkelig dokumentasjon for evt grenseverdier for repetitive eksponeringer. 
 
Arbeidsstillinger med store leddutslag («awkward postures» or «bending and twisting») 
Arbeidsstillinger  med  store  leddutslag  kan  innebære  statisk  belastning  fordi  man  må  overvinne 
tyngdekraften for å holde kroppsdelen i posisjon (f eks holde hodet oppe når man ligger på siden, osv). 
Også  kompresjon  (trykk)  av  sener  eller  bursae  (slimposer)  kan  gi  inflammasjon  (betennelse)  og 
smertetilstander. Ved statisk muskelaktivering kan en spent sene være komprimert mot en knokkel. Ved 
knestående eller liggende arbeidsposisjoner trykkes en knokkel med tilhørende bursa mot underlaget. 
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Arbeid med løftede armer innebærer både statisk belastning av skuldermuskler og kompresjon av sene 
(supraspinatus‐senen komprimeres mot skulderbladet). Dette gir risiko  for skuldersyndromer  (Punnett 
og medarbeidere, 2000). Det er også  funnet økt  risiko  for både skulder‐ og nakke‐smerter ved arbeid 
med  hendene  hevet  over  skulderhøyde  ≥  1/2  time  per  dag  (Viikari‐Juntura  og medarbeidere,  2001; 
Miranda og medarbeidere, 2001). 
 
En studie med god kvalitet  (Ariens og medarbeidere, 2001; 2002) har vist at arbeid med  foroverbøyd 
hode > 20º lenger enn 40 % av arbeidsdagen firedobler risikoen for nakkesmerter som fører til minst 3 
dager  sykefravær.  Hvis  man  har  nakken  foroverbøyd  45º  eller  rotert  like  mye  i  mer  enn  5  %  av 
arbeidstiden tredobler man nesten risikoen for slik sykefravær.  
 
Ved foroverbøyde arbeidsstillinger 30º eller mer uten støtte for overkroppen i over 10 % av arbeidstiden 
er  det  mer  enn  dobbel  så  stor  risiko  for  å  bli  sykemeldt  mer  enn  3  dager  pga  korsryggplager 
(Hoogendoorn og medarbeidere, 2000; 2002). På  samme måte er det  funnet  en  sikker dose‐respons 
sammenheng  mellom  foroverbøyd  arbeid  over  45o  mellom  ½  og  nesten  2  timer  per  uke  og 
korsryggplager (Jansen og medarbeidere, 2004; Miranda og medarbeidere, 2002). Man har også påvist 
en  fordoblet  risiko  for korsryggsmerter med varighet over 7 dager hvis man  jobber mer enn  to  timer 
daglig i vridde og bøyde ryggstillinger (van Nieuwenhuyse og medarbeidere, 2006). De som rapporterte 
at de jobbet ofte med ryggen foroverbøyd og vridd, hadde større risiko for vedvarende korsryggsmerter 
(van den Heuvel og medarbeidere, 2004). Også hyppige vridninger  i korsryggen er vist å kunne gi økt 
risiko  for  isjias‐liknende  tilstander  (Miranda  og  medarbeidere,  2002).  En  økt  forekomst  av 
korsryggsmerter  er  funnet blant  sykepleiere  som  jobbet mye med  løft og  foroverbøyd  arbeidsstilling 
(Josephson og Vingard, 1998). 
 
I  tillegg  til  knesymptomer  er  det  funnet  økt  risiko  for  korsryggsmerter  ved mer  enn  15 minutters 
knestående daglig (Harkness og medarbeidere, 2003). 
 
Helkroppsvibrasjon 
Vibrasjon  ved  hyppig  eller  langvarig  bruk  av  transportmiddel  (helikopter,  anleggsmaskiner,  etc)  øker 
risiko for ryggsmerter (Pietri og medarbeidere, 1992).  
 
Man kjenner ikke til en sikker grenseverdi for varighet, men forskriften har satt en tiltaksgrense på A(8) 
0,8 m/s2 for aksellerasjon. 
 
Vibrasjonspåvirkning av hånd, arm, etc 
Arbeid  med  vibrerende  håndverktøy/maskiner  øker  risiko  for  Raynaud’s  syndrom,  dvs  endringer  i 
fingrenes blodårer slik at man ikke lenger tåler kulde (”hvite fingre”). I tillegg økes risiko for nerveskader 
i  hånd/fingre,  og  det  gir  risiko  for  redusert  fingerferdighet  (Rui  og medarbeidere,  2007). Noe  større 
usikkerhet  om  vibrasjonens  betydning  er  det  for  artrose  og  andre  muskelskjelettlidelser.  Samlet 
betegnes disse tilstander Hånd‐Arm‐Vibrasjons‐Syndrom (HAVS). 
 
Som  en  konservativ  tommelfingerregel  kan man  regne med  at  vibrasjonseksponering  i  løpet  av  en 
arbeidsdag på ca 5 m/s2 vil 10 prosent av arbeiderne få hvite fingre i løpet av 10 år. Tiltaksgrensen er 2,5 
m/s2.  I  følge  en  fransk  forskergruppe  vil  eksponering  på  denne  tiltaksgrense  gi  en  forekomst  av  av 
vibrasjonsindusert  nerveskade  hos  6 %  av  eksponerte  etter  3  år  og  33 %  etter  10  år  (Malchaire  og 
medarbeidere, 2001).  
 
I  en  gruppe  av  21  stenhuggere med  vibrasjonseksponering på  ca  12 m/s2,  var  forekomsten  av hvite 
fingre  24 %  ved prosjektstart,  39 %  etter  3  år og  62 %  etter  6  år  (Bovenzi  og medarbeidere,  1994). 
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Burström og medarbeidere (2006) fant at en daglig eksponering på 2,1‐2,5 m/s2 vil gi en økt risiko for 
HAVS etter 10‐12 år.  
 
Kombinasjoner av mekaniske eksponeringer 
Repeterte  bøyninger  (både  fleksjoner  og  ekstensjoner)  og  vridninger  i  håndleddet,  samt  trykk  fra 
underlaget øker risiko for karpal tunnel syndrom.  
 
Samtidig  forekomst  av  flere mekaniske  eksponeringer  for  nakke/skulder  gir  vesentlig  økt  risiko  for 
skuldersyndrom (Miranda og medarbeidere, 2008). 
 
Løft og bæring av gjenstander med vekt over 10 kg kombinert med mer enn 1 time daglig i foroverbøyd 
stilling  ≥  45O,  har  gitt  over  3‐dobbel  risiko  for  sykemelding  pga  korsryggsmerter  (Burdorf &  Jansen, 
2006). 
 
Se for øvrig under enkelteksponeringer ovenfor. 
 
 

1.2.2 Psykologiske, sosiale og organisatoriske faktorer 
 
Kvantitative krav 
Høye  kvantitative  krav  kan  øke  risikoen  for  nakkesmerter2.  Det  er  uklart  om  det  er  tidspress  som 
reduserer pausehyppighet som har betydning.  
 
En  god  undersøkelse  fant  at  store  krav  (”overload”)  økte  risiko  for  skuldersmerter  (Miranda  og 
medarbeidere,  2001).  En  god  undersøkelse  av  datamaskinbrukere med  arm‐  og  håndsmerter  fant  at 
tidspress hadde betydning  for bedring. Bruk av  tastatur og datamus hadde  ikke betydning  (Lassen og 
medarbeidere, 2005). 
 
Monotont og kjedelig arbeid synes å øke  risiko  for  ryggsmerter  (Harkness og medarbeidere, 2003) og 
smerter i knærne (Jones og medarbeidere, 2007). 
 
Det er ikke tilstrekkelig kunnskap til å konkludere om hvilket nivå av krav som skal til for å øke risiko for 
muskelskjelettlidelser. Det synes rimelig å gå ut fra at de som rapporterer at de meget ofte eller alltid 
opplever høye kvantitative krav, har forhøyet risiko. 
 
Positive utfordringer vil si at arbeidsoppgavene oppfattes som meningsfulle og utfordrende på en positiv 
måte. En undersøkelse av god kvalitet fant at positive utfordringer kan redusere risiko for sykemelding 
for nakke‐ og ryggsmerter (Bergström og medarbeidere, 2007). 
 
Kontroll 
Lav kontroll over egne arbeidsoppgaver (lav autonomi) øker risiko for nakkesmerter og for ryggsmerter.  
 
En  god  studie  (Ariëns  og  medarbeidere,  2002)  har  vist  at  både  lav  og  middels  kontroll  (decision 
authority) gir  tredobling av  risikoen  for nakkerelatert  sykefravær.  Lav kontroll er også  risikofaktor  for 
sykefravær  grunnet  ryggsmerter  (Hemingway  og  medarbeidere,  1997)  og  viktig  for  tilbakefall  av 

                                                 
2 Der hvor flere undersøkelser støtter en konklusjon slik at man kan konkludere at funnet er godt dokumentert, er 
ikke artikkelreferansene satt inn i teksten. For faktorer hvor kun en enkeltstående god undersøkelse har rapportert 
et funn, gis det referanse til undersøkelsen. Dette er valgt for at teksten ikke skal bli uoversiktlig med lange lister 
av referanser. 
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ryggsmerter (van den Heuvel og medarbeidere, 2004) og for uførepensjon grunnet ryggplager (Hagen og 
medarbeidere, 2002). 
 
Det er ikke tilstrekkelig kunnskap til å konkludere om hvilket nivå av kontroll som skal til for å øke risiko 
for muskelskjelettlidelser. Det synes rimelig å gå ut fra at de som rapporterer at de meget sjelden eller 
aldri opplever kontroll over egne arbeidsoppgaver, har forhøyet risiko. 
 
Kombinasjonen  av  høye  kvantitative  krav  og  lav  kontroll  (kalles  ofte  ”job  strain”)  kan  øke  risiko  for 
nakke‐skuldersmerter (Hannan og medarbeidere, 2005; Andersen og medarbeidere, 2008). 
 
Sosial støtte 
Lav  sosial  støtte  fra nærmeste  leder øker  risiko  for  ryggsmerter. Det uklart om det er  lav emosjonell 
støtte, instrumentell støtte, informasjonsstøtte eller evalueringsstøtte (”feedback”) som har betydning. 
 
Lav sosial støtte fra medarbeidere øker risiko for ryggsmerter og nakkesmerter og sykefravær pga disse 
plagene. Det er uklart hvilken type støtte som har betydning. 
 
Lav  sosial  støtte  fra  leder og medarbeidere øker  risiko  for generelle muskelskjelettsmerter  rapportert 
etter arbeidsdagen (Oxenstierna og medarbeidere, 2005). 
 
Det er  ikke tilstrekkelig kunnskap til å konkludere om hvilket nivå av sosial støtte som skal til for å øke 
risiko for muskelskjelettlidelser. Det synes rimelig å gå ut fra at de som rapporterer at de meget sjelden 
eller aldri opplever å motta støtte fra leder har forhøyet risiko. Imidlertid må man være oppmerksom på 
at sosial støtte kan være irrelevant for personer med spesielt selvstendige jobber. 
 
En  rekke undersøkelser har  funnet at  sosial  støtte kan være gunstig  for helse, men  ikke alltid. Det er 
mulig at enkelte som mottar mye støtte opplever at andre mener de trenger hjelp (støtten signaliserer 
inkompetanse).  
 
Kultur 
En kultur med  lite støttende og oppmuntrende sosialt klima synes å kunne øke  risiko  for  ryggsmerter 
hos  hjelpepleiere  (som  har  arbeidsoppgaver med  både  krav  om  sosiale  interaksjoner  og mekaniske 
belastninger). 
 
Jobbtilfredshet 
Jobbtilfredshet er en effekt, et resultat av (1) arbeidsforholdene, av (2) sammenligning med informasjon 
om  andres  arbeidsforhold,  av  (3)  ønsker  og  av  (4)  personlighet.  Jobbtilfredshet  er  derfor  en meget 
sammensatt faktor. 
 
Lav  jobbtilfredshet er en viktig  risikofaktor  for  ryggsmerter og  for sykefravær grunnet  ryggsmerter. Et 
arbeid  fant at  lav  jobbtilfredshet var omtrent  like viktig som mekaniske eksponeringer  (van Poppel og 
medarbeidere,  1998).  Lav  jobbtilfredshet  kan  være  viktigere  enn  mekaniske  eksponeringer  for 
vedvarende  alvorlige  ischias‐smerter  (Miranda  og medarbeidere,  2002).  Lav  jobbtilfredshet  er  også 
viktig  for  tilbakefall  av  ryggsmerter  (van  den  Heuvel  og  medarbeidere,  2004)  og  for  uførepensjon 
grunnet  ryggplager  (Hagen  og medarbeidere,  2002). Det  synes  som  om  jobb  tilfredshet  er  en  viktig 
prediktor av resultatet etter kirurgi for ischias. 
 
Skiftarbeid 
Skiftarbeid kan øke risiko for forverrelse av aldersforandringer  i ryggraden (degenerative forandringer; 
Elfering  og medarbeidere,  2002). Men  en  god  undersøkelse  fant  at  ansatte  i mekanisk  industri  på 
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nattskift  hadde  mindre  sykefravær  grunnet  ryggsmerter  enn  andre  (Alexopoulos  og  medarbeidere, 
2008). 
 
Omorganiseringer 
Arbeidslivet preges av  stadig  raskere endringstakt, hyppige  reorganiseringer pga  strukturendringer og 
endringer  i  eierforhold.  Nedbemanning,  konkurranseutsetting  (”out‐sourcing”),  sammenslåing  og 
flytting av avdelinger er blitt vanlig. Det har tatt tid å undersøke eventuelle helsekonsekvenser av slike 
endringer, og hittil er det utført få vitenskapelige undersøkelser. Det synes som om det kan være store 
negative helsekonsekvenser av noen av omstillingene, men det er enda ikke avklart hvilke faktorer ved 
omstillinger som har stor betydning.  
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1.3 Vedlegg 
 
 

1.3.1 Vedlegg 1: Beskrivelse av metoder for utvalg av undersøkelser 
i denne utredningen 

 
Grunnlaget  for  konklusjonene  i  denne  utredningen  var  en  systematisk  kritisk  gjennomgang  av 
vitenskapelige undersøkelser. En slik gjennomgang består av (i)  litteratursøk  i  internasjonale databaser 
for  å  finne  alle  undersøkelser,  (ii)  gjennomgang  av  undersøkelsene  med  inklusjons‐  og 
eksklusjonskriterier  for  å  finne  de  undersøkelser  som  er  relevante  for  problemstillingen,  (iii) 
kvalitetsvurdering  av  undersøkelsene  for  å  ekskludere  de  undersøkelsene  som  ikke  tillater  sikre 
konklusjoner, (iv) sammenstilling av resultatene fra undersøkelser med god metodekvalitet. 
 
Trinn I: Litteratursøk i internasjonale databaser for å finne alle relevante undersøkelser 
 
Man valgte å utføre litteratursøk i PubMed, National Institutes of Health’s omfattende database. Det ble 
ikke satt noen tidsavgrensning. 
 
Første søkestrategi bestod av tre ledd: 

 
OG betyr at begge termer skal være med (både og). 
ELLER betyr at en av termene skal være med (enten eller). 
 
I denne strategien ble det først benyttet avkorting (trunkering) av søkeord for å maksimere antall treff 
(f.eks. work*,  employ*,  crani*,  etc).  Testsøk  i  PubMed  viste  at  dette  ikke  var  hensiktsmessig  siden 
PubMed  har  en  rekke  nøkkelord  (MeSH  terms)  som  det  ikke  ble  tatt  hensyn  til  ved  avkorting.  Alle 
avkortete  ord  ble  derfor  erstattet med  et  eller  flere  aktuelle  søkeord  fremskaffet  ved manuelt  å  gå 
gjennom alle treffene fra PubMed på hvert enkelt avkortet ord. F.eks. ble Employ* erstattet av Employ 
OR Employed OR Employee OR Employees OR Employment.  
 
Resultatet av denne søkestrategien var 81 369 treff  (tidsperiode frem til 15.oktober, 2008). 
 
Vurderinger og begrensninger 
Dette  antallet  måtte  reduseres  vesentlig,  både  fordi  antallet  i  seg  selv  var  så  stort  at  det  krevde 
avgrensing og fordi stikkprøver viste at blant de 81 369 artiklene var svært mange irrelevante. 
 
 
Ved å inkludere Relevant studietype og Irrelevante tema i søkestrengen kom man etter flere forsøk fram 
til en søkestrategi som består av  
 
Generell 
eksponering 
(arbeid) 

OG  Effekt type  OG  Effekt 
region 

OG  Relevant 
studietype 
(dvs.  under‐
søkelse) 

IKKE   Irrelevante 
tema 

 

Generell 
eksponering 
(arbeid) 

OG  Effekt type  OG  Effekt 
region 
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De fire leddene til venstre er bundet sammen med OG, dvs en søketerm fra hver av alle fire skulle derfor 
være med.  Leddet  til  høyre  ekskluderer,  dvs  at  enhver  artikkel  som  inneholdt  søketermer  fra  dette 
leddet skulle ekskluderes. 
 
Søketermer 
Man  fant  at  det  var  uhensikstmessig  å  spesifisere  arbeidsfaktorer,  fordi man  da  risikerer  å  utelukke 
risikofaktorer. Termer for eksponering (bundet sammen med ELLER) var derfor: 

Employ 
Employed 
Employee 
Employees 
Employment 
Job 
Occupation 
Occupations 
Occupational 
Occupationally 
Odds ratio 
Rate ratio 
Risk 
Risks 
Riskfactor 
Riskfactors 
Risk ratio  

Vocational 
Worker 
Workers 
Work 
Worker's 
Workers' 
Working 
Workload 
Workpace 
Workplace 
Workrate 
Workrelated 
Workshift 
Worktask 
Worktime 
Worktool 

 
 
Effekt type angir type plager og problemer som kan oppstå i muskelskjelettsystemet.  
Søketermer for type effekt var: 

Ache 
Bursitis 
Complaint 
Complaints 
Complaint’s 
Complaints’ 
Disorder 
Disorders 
Disorder’s 
Disorders’ 

Disease 
Disability 
Fatigue 
Inflammation 
Inflammations 
Inflammatory 
Myalgia 
Tendinopathaty 
Synovitis 
 

 
Effekt region angir anatomisk region som er rammet. Vi delte kroppen inn i fem regioner: 
 
Hånd, underarm: søketermer: 

Arm 
Carpal 
Dupuytren 
Elbow 
Epicondyl 
Epicondylalgia 
Epicondylalgias 
Epicondyle 
Epicondylit 

Finger 
Forearm 
Guyon 
Hand 
Pronator 
Quervain 
Supinator 
Wrist 
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Epicondylites 
Epicondylitis 

 
Nakke, skulder: søketermer: 

Cervical 
Neck 
Rotator 

Shoulder 
Spinal 
Spine 

 
Rygg: søketermer: 

Back 
Lumbal 
Lumbar 
Lumbago 

Sciatic 
Spinal 
Spine 
 

 
Underekstremitet (lår, kne, legg, fot): søketermer: 

Ancle 
Calf 
Hip 

Knee 
Leg 
Thigh 

 
Hode: søketermer: 

Cranial 
Craniofacial 
Cranium 

Head 
Headache 
Headaches 

 
 
Relevant studietype, dvs undersøkelser som gir originale resultater: søketermer: 

Case‐control 
Case‐referent 
Cross‐sectional 
Epidemiology 

Follow‐up 
Longitudinal 
Prospective 
Retrospective 

 
 
Irrelevante parametre som ekskluderer undersøkelsen: søketermer: 

Cancer 
Cancers 
Cat 
Child 
Children 
Geriatric 
Infant 
Intestinal 
Intestines 

Kidney 
Liver 
Obstetric 
Pediatric 
Rabbit 
Rat 
Surgery 
Tumour 

 
 
Ordet  ”mus”  (egnelsk  ”mouse”)  kan  ikke  brukes  som  ekslusjonsterm  fordi  ”mouse”  også  kan  vise  til 
pekverktøy for datamaskiner, ”datamus”. ”Fish” kunne  ikke brukes som eksklusjonsterm fordi det ville 
utelukke jobber knyttet til fiskerier og fiskeindustri. 
 
Denne søkestrategien i Pubmed ga 16 321 treff (artikler). 
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Søket ble deretter utført på databasen EMBase og det resulterte i 5 872 nye artikler (etter at dubletter 
var fjernet). 
 
Til sammen 22 193 artikler ble deretter vurdert enkeltvis for inkludering av de artiklene som er relevante 
for utredningen. En manuell vurdering av artiklenes tittel tillot å forkaste ca 90 % av artiklene.  
 
Trinn  II:  gjennomgang  av  undersøkelsene  med  inklusjons‐  og  eksklusjonskriterier  for  å  finne  de 
undersøkelser som er relevante for problemstillingen 
 
For  resten  av  artiklene,  ca  1800,  ble  sammendraget  lest  og  vurdert  om  artiklene  samsvarer  med 
inklusjonskriterier og eksklusjonskriterier for utredningen. 
 
Inklusjonskriterier: 
1. Undersøkelsen skal beskrive en arbeidsrelatert risikofaktor. 
Det kan dreie seg om yrkestittel eller arbeidsoppgaver og det kan være objektive målinger (observasjon, 
EMG eller lignende) eller spørreskjema, intervju og tilsvarende som beskriver arbeidsoppgaver. Det kan 
være fysisk (mekaniske) faktorer som tungt arbeid, arbeid med armene hevet og vibrasjon eller det kan 
være  psykologiske,  sosiale  eller  organisatoriske  faktorer  som  jobbkontroll,  opplevelse  av  stress  og 
jobbtilfredshet.  
 
Rehabiliteringsstudier skal foreløpig inkluderes hvis de opplyser om funksjon relatert til arbeidsforhold. 
 
Vi skal inkludere yrkeskunstnere, men bare de som har det som hovedaktivitet (f.eks. musikere, dansere 
og sangere). 
 
Arbeidsforhold hos militære i fredstid skal inkluderes. 
 
2. Undersøkelsen må beskrive helseeffekt i muskelskjelettsystemet.  
Det  kan  være  ved  kliniske  målinger  (eks  nerveledningshastighet),  klinisk  (”physical”)  undersøkelse, 
funksjon (eks arbeidsevne) eller smerter/plager/ubehag vurdert ved spørreskjema. Det kan dreie seg om 
symptomer fra muskler, sener, fascier, nerver og ledd. 
 
3. Design:  case‐control, prospective cohort (longitudinal), historical cohort. 
 
Eksklusjonskriterier 
1. Eksponeringer 
Vi skal ikke inkludere militære i forbindelse med krig (Gulfkrig syndrom og lignende). 
 
Vi skal ikke inkludere idrettsutøvere, verken de som har det som fritidsaktivitet eller yrkesutøvere. 
 
2. Helse 
Vi skal ikke undersøke migrene eller andre vaskulære hodepinetyper. 
 
3. Design cross‐sectional (tverrsnittsundersøkelser) der eksponering og effekt er målt samtidig. 
 
Etter denne gjennomgangen kom vi fram til en liste på 402 artikler.  
 



25 

 

Trinn  III: Kvalitetsvurdering av undersøkelsene  for å ekskludere de undersøkelsene som  ikke  tillater 
sikre konklusjoner 
 
Disse 402 artiklene er så lest og kvalitetsvurdert. 
 
Etter  gjennomgang  av  tidligere  publiserte  kvalitetsvurderingssystemer  (eks  Ariëns  og medarbeidere, 
2000; Hoogendorn og medabeidere, 2000), utviklet vi et system basert på poengtildeling for kvalitet (se 
”schematic  assessment”  nedenfor).  Hver  artikkel  ble  gjennomgått  og  fikk  en  poengskåre.  Det  ble 
utarbeidet  sjekkliste  for  de  fire  ulike  undersøkelsestyper:  prospektive  undersøkelser,  case‐control 
undersøkelser, historisk kohort undersøkelser og intervensjons undersøkelser. Hver type artikkel kunne 
få forskjellige maksimalskårer og poengskåren ble angitt som prosent av maksimalt mulige antall poeng. 
 
Ved kvalitetsvurderingen fant man flere tverrsnittsstudier, flere studier som  ikke beskrev risikofaktorer 
og  studier  som  studerte prediktorer  for  tilbakevending  til arbeidslivet ved  sykdom  (Return To Work). 
Sistnevnte er delvis brukt i avsnitt om tiltaksforskning, de andre ble helt ekskludert fordi de ikke påviste 
prospektiv sammenheng mellom  risikofaktorer og muskelskjelettplager. På denne måte ble  inkluderte 
artikler redusert til 239. 
 
Den gjennomsnittlige skåringsprosent var 55 % (varierte fra 27 til 88 %). Vi satte en grense på 60 % eller 
mer av maksimal  skåre  som grense  for en god artikkel. Med denne grensen ble 85 artikler  inkludert. 
Artikler  på  et middels  godt  nivå  ble  definert  som  skåringsprosent mellom  50  og  60.  Denne  gruppe 
inneholdt 79 artikler. 75 artikler fikk en skåre under 50 hvilket ble ansett som mindre tilfredsstillende.  
 
Konsekvensene av (1) å basere kvalitetsvurdering på gjennomsnittlige skåringsprosent og (2) av å sette 
grenser for  inklusjon på 60 % vil bli evaluert senere. Vi har endt opp med flere  inkluderte artikler enn 
mange  tidligere  systematiske  gjennomganger  (eks  Hoogendorn  og  medarbeidere,  2000;  Ariëns  og 
medarbeidere, 2001). 
 
I funn og konklusjoner er det stort sett bare lagt vekt på de studier som fikk mer enn 60 % av maksimal 
skåre. 
 
Følgende sjekkliste ble anvendt i kvalitetsvurderingen: 
 
Schematic assessment of methodological quality of included articles (na = not applicable).  

Q.
no. 

Design  Quality assessment item list  1.3 2  1  0 
n
a 

A  Prospective  Study population:           
1        Positive if the main feature (type of work, description of sampling frame, and 

distribution by age and gender) of the study population were stated: 1 
         

2        External validity: Positive  if  study population  is  representative  for a defined 
working population  (for a defined type of work, for a defined branch, or for 
any  type  of  work,  etc):  Specific  inclusion  criteria  for  a  defined  working 
population: 1 

         

3        External validity: Positive  if  study population  is  representative  for a defined 
working population  (for a defined type of work, for a defined branch, or for 
any  type  of  work,  etc):  Subjects  recruited  from  >2  organizations/units:  2;  
Subjects recruited from 2 organizations / units: 1 

         

4        Selection bias: Positive if possible problems with selection bias in recruitment 
are addressed and avoided? Yes: 2;   No obvious major recruitment problems: 
1;   No information: 0  
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5        Selection  bias:  Positive  if  exclusion  criteria  are  specific  and  do  not  allow 
selection bias: 1 

         

6        Positive if the participation rate at the beginning of the study was adequate: 
≥85%: 3;   75‐84%: 2;   50‐74%: 1;  < 50%: 0 

         

7        Positive if the response at follow‐up was adequate: 
≥85% of included subjects: 3;  75–84%: 2;  50–74%: 1,  <50%: 0 

         

8        Sample size:  ≥500: 2;  50–499: 1;  <50: 0           
9  na      Sample size, number of cases: ≥50: 2;  25–49: 1;  <25: 0           
10  na      Positive  if  subjects with  chronic musculoskeletal  complaints  (>90  days)  are 

excluded from the controls: 1 
         

11  na      Positive if the cases and referents were drawn from the same population: 1           
12  na      Positive if a clear definition of the cases and referents was stated: 1           
        SUM   
B  Prospective  Exposure measurements:           
1        Positive  if  level  of  physical  exposure  at work was measured  for  use  in  the 

analyses?  By  measurements,  objective  observation  or  records:  2;      By 
questionnaires: 1;   Not assessed: 0. 

         

2        Positive  if  daily  physical  exposure  intensity  was  measured?  By  objective 
recordings:  2;      Assessed  (using  explicitly  described methods  of  acceptable 
quality): 1;  Not assessed: 0.  

         

3        Positive  if  daily  physical  exposure  duration  was  measured?  By  objective 
recordings:  2;    Assessed  (using  explicitly  described  methods  of  acceptable 
quality): 1;   Not assessed: 0.  

         

4        Was duration of occupation  in physically demanding work  reported? Yes: 1;  
No: 0.  

         

5        Positive if higher level of measurement scale for physical exposure were used 
in the analyses:      Interval or ratio scale: 3;     Rank scale (f. ex. high, medium, 
low): 2;   Dichotomous scale: 1;   Not quantified: 0  

         

6        Positive  if  the  assessed  psychosocial/organizational  exposure  factors  were 
explicitly defined:  1 

         

7        Positive  if  psychosocial/organizational  exposures  were  assessed  several 
times: 
>3 times: 3;  3 times: 2;  2 times: 1 

         

8        Positive  if psychosocial/organizational exposures were assessed by objective 
observation or records and used in the analysis:  1 

         

9        Positive  if  psychosocial/organizational  exposures  were  assessed  by 
instruments  that  have  been  tested  for  validity  and  reliability  (reference  to 
psychometric data are given): 1 

         

10        Positive  if higher  level of measurement scale for psychosocial/organizational 
exposure were used in the analyses:   Interval or ratio scale: 3;   Rank scale (f. 
ex. high, medium, low): 2;    Dichotomous scale: 1;  Not quantified: 0 

         

11        Positive  if  data  on  physical  factors  during  leisure  time  were  used  in  the 
analysis: 1 

         

12        Positive  if data on psychosocial  factors during  leisure  time were used  in  the 
analysis: 1 

         

13        Positive if data on historical exposures at work were used in the analysis: 1           
14        Positive if exposure assessment was blinded with respect to any symptoms or 

diseases: 1 
         

15  na      Positive  if exposure was measured  in an  identical way among the cases and           
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referents: 1 
        SUM   
C  Prospective 

Outcome measurement: 
3  2  1  0  N

a 
1        Positive if there is a definition of criteria for outcome (case definition): 1           
2        Positive if follow‐up period is adequate: 

>1 yr: 3;   7–12 months: 2;   3–6 months: 1;   <3 months: 0 
         

3        Positive if outcome was measured several times for each subject: >3 outcome 
measurement times: 3;   3 outcome measurement times: 2;    
2 outcome measurement times: 1;   1 sample time point: 0. 

         

4        Positive if there is clinical diagnosis based on physical examination: 1           
5        Positive if physical examination is blinded to exposure status: 1           
6        Positive if data on outcome were collected using explicitly described methods 

of acceptable quality: 1 
         

7  na      Positive if incident cases were used (prospective enrolment): 1           
        SUM   
D  Prospective  Analysis and data presentation:           
1        Positive  if  the  statistical  models  used  were  appropriate  for  the  outcome 

studied and the measurement of the association estimated with the models 
were presented (including confidence intervals): 1 

         

2        Positive if the study controlled for confounding factors:  
1 point for each of the following factors:  Age,  Gender,  Education. 

         

3        Positive if the study controlled for confounding factors: 1 point if at least two 
of the following factors were controlled for:   Smoking,  Overweight,  Physical 
activity. 

         

4        Positive  if the analyses controlled for history of the musculoskeletal disorder 
studied: 2 

         

5        Positive if the analyses controlled for history of other health problems: 1           
6 
 

      Positive  if  the number of  cases  in  the multivariate  analysis was  at  least 10 
times the number of independent variables in the analysis: 1 

         

        SUM   
        Number of scores           
       

Weight 
3  2  1  0  N

a 
        Sum scores     

Working hours including shift schedules and employment type are treated as organizational exposures. 
Breaks/pauses  from  physical  work  exposures  are  considered  part  of  the  physical  exposure  pattern 
(duration). 
 
 

1.3.2 Vedlegg 2: Metodeproblemer 
 
Denne  systematiske  kritiske  kunnskapsoversikten  har  valgt  ut  undersøkelser  etter  en  grundig 
gjennomgang av det som er publisert internasjonalt.  
 
Det har vist seg svært vanskelig å påvise årsaker til multifaktorielle tilstander som muskelskjelettlidelser 
(se Kap 2). Med elektroniske databaser er det mulig å finne de aller fleste undersøkelser som er forfattet 
på engelsk, fransk eller tysk. Den systematiske kunnskapsoversikten må finne frem til de undersøkelsene 
som ikke har metodeproblemer som gjør det umulig å trekke konklusjoner. 
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For  å  påvise  at  en  påvirkning  (eksponeringsfaktor)  har  betydning  for  et  helseproblem,  må  man 
sammenligne de som er utsatt for påvirkningen med andre som ikke er det. Hvis man undersøker forløp 
over tid, f eks før og etter  individer blir utsatt for en påvirkning, må man sikre seg at endringer  i helse 
ikke  skyldes  naturlig  forløp  eller  andre  irrelevante  faktorer. Det  kan man  gjøre  ved  å  ha  en  gruppe 
individer som følges parallelt, men som ikke blir utsatt for påvirkningen man undersøker.  
 
Man må altså sammenligne  individer eller grupper av  individer. For at en sammenligning skal ha noen 
verdi, må  individene  i utgangspunktet være  tilnærmet  like. Det vil si at det  ikke har vært seleksjon av 
dem  som  ble  utsatt  for  påkjenningen  (eller  som  slapp  den).  Det  er  store  individforskjeller  i 
predisposisjon, dvs måter å  reagere på, evne  til å  tåle påkjenninger og  tendens  til å utvikle plager og 
sykdom (se 2.1.1). Seleksjon kan innebære at de som har bestemte arbeidsoppgaver er annerledes enn 
de som ikke har oppgavene. Det kan for eksempel være forskjeller i alder, sosioøkonomisk status, kjønn 
og helserelatert atferd (trening, røyking, kosthold, osv). Seleksjonen kan bestå i at de som melder seg til 
å  delta  i  en  undersøkelse  er mer motiverte,  har mer  kunnskap,  har mer  plager,  eller  lignende  enn 
referansepersoner som det sammenlignes med. Det  finnes en  rekke eksempler på at egenskaper som 
etter alminnelig  fornuft  (”common sence”)  ikke kunne ha betydning, viste seg å snu konklusjoner helt 
når  man  undersøkte  uten  seleksjon3.  Den  systematiske  kunnskapsoversikten  må  baseres  på 
undersøkelser der seleksjon ikke forekommer. 
 
Hvis man skal kunne anvende kunnskapen på andre enn de som er studert, dvs overføre konklusjoner til 
andre  (generaliserbar),  må  man  ha  en  presis  beskrivelse  av  individenes  egenskaper  og 
arbeidsforholdene.  Dette  er  nødvendig  for  å  vite  hvem  kunnskapen  gjelder  for  og  under  hvilke 
betingelser. Har en undersøkelse bare undersøkt menn, kan det  tenkes at konklusjonene  ikke gjelder 
kvinner. Forhold som er studert ved nattarbeid er ikke nødvendigvis sammenlignbare med forhold under 
regulært dagarbeid. 
 
Del  1.1.2  omtaler  kartlegging  og  måling  av  eksponeringsfaktorer.  Undersøkelser  som  ikke  måler 
veldefinerte  faktorer  eller  som  ikke har  anvendt målemetoder  som  gir pålitelige målinger,  gir  lite og 
usikker  informasjon  om  hvilke  påvirkninger  som  kan  bidra  til  muskelskjelettlidelser.  Svært  få 
undersøkelser  har  undersøkt  graden  av  eksponeringen  på  slik måte  at  det mulig  å  konkludere  om 
hvilken dose påvirkning som skal til for å gi helseproblemer.  
 
Denne systematiske kunnskapsoversikten vektlegger undersøkelser som har objektive observasjoner av 
mengde  og  varighet  av  eksponeringer. Der  dette  ikke  er mulig,  vektlegges  at måleinstrumentene  er 
testet og har tilstrekkelig validitet og pålitelighet. 
 

                                                 
3 Eksempel: Tidlig forskning om betydningen av kontroll viste at aper som hadde kontroll i ubehagelig 
læringssituasjon, utviklet dødelige mageblødninger, mens referanseindividene som ikke hadde kontroll, klarte seg 
fint (Brady og medarbeidere, 1958). Apene var selektert ved at de mest aktive apene ble valgt til å ha kontroll, men 
ingen kunne forestille seg at denne seleksjonen kunne ha særlig betydning. Senere undersøkelser med 
randomisering viste klart at det å ha kontroll var gunstig for å unngå mageblødninger (eks Weiss, 1968 og 1971). 
Undersøkelser på mennesker viste klart det samme (Ursin, Baade og Levine, 1978). 
 
Mange undersøkelser av virkninger av østrogentilskudd til kvinner etter klimakteriet viste klare fordeler og små 
bivirkninger. Da man imidlertid undersøkte kvinner som var randomisert til behandlingsgruppe eller 
referansegruppe, fant man at det motsatte resultat, nemlig at risiko for hjertekarsykdom økte (f eks Manson og 
medarbeidere, 2003). Dette skyldtes bl a at tidligere undersøkelser sammenlignet kvinner som oppsøkte lege og 
fikk østrogentilskudd med kvinner som ikke gikk til lege. De som oppsøker lege er annerledes enn de som ikke 
oppsøker lege, sannsynligvis har de høyere psykososial status og er friskere i utgangspunktet.  
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Muskelskjelettlidelser omfatter mange ulike helseproblemer.  Felles  for mange av dem  som  kan  være 
arbeidsrelatert  er  at  de  preges  av  subjektive  symptomer  som  smerter  og  opplevelse  av  hemmet 
arbeidsevne. Det er derfor sannsynlig at man også oppfatter arbeidssituasjonen annerledes når man har 
smerter og plager enn når man ikke har det. Det er derfor nødvendig å vise at påvirkningen fant sted før 
plagen manifesterte  seg. Den  systematiske  kunnskapsoversikten  har  derfor  ekskludert  undersøkelser 
der eksponering og helseeffekt er målt samtidig (tverrsnittsundersøkelser). 
 
Det  at  forskere  undersøker  en  bestemt  arbeidsoperasjon  kan  påvirke  de  ansattes  forventninger, 
antagelser  og  holdninger  til  arbeidet.  Måten  man  begrunner  undersøkelsen  for  deltakere  kan  ha 
betydning for forventninger om at arbeidet kan være skadelig og dermed for plager som oppstår. Dette 
er det liten bevissthet om. 
 
Undersøker har oftest  forventninger om hvilke eksponeringer  som  kan gi helseplager. Undersøker  vil 
nesten alltid kommunisere sine forventninger til deltakerne. Dette skjer uten at de selv er klar over det. 
Det  er  vist  at  intervjuere  ikke  klarer  å  skjule  hypotesen  de  tester,  selv  om  de  aktivt  går  inn  for  det 
(Troffler og Tart, 1964). 
 
I tillegg kommer at undersøker ubevisst kan vektlegge noen resultater fremfor andre eller at undersøker 
kan bagatellisere feilkilder.  
 
Man kan fjerne betydningen av undersøkers forventninger ved at undersøker er ”blind” med hensyn på 
om  deltakere  har  en  bestemt  eksponering  eller  er  i  referansegruppe.  De  som  undersøker 
helseproblemer (helseeffekter) må ikke vite noe om hva slags arbeidsoppgaver individene har.  
 
Den  systematiske  kunnskapsoversikten  har  forsøkt  å  eliminere  undersøkelser  med  store 
metodesvakheter  ved  at  hver  artikkel  ble  gjennomgått  systematisk  for  feilkilder. Det  er  nesten  aldri 
mulig  å dokumentere nøyaktig  betydning  av  en  feilkilde.  I  enkelte undersøkelser  kan  f  eks  seleksjon 
gjøre det helt umulig å trekke noen form for konklusjon.  
 
Selv  om  det  er  stor  enighet  om mange  av  feilkildene  som  gjør  konklusjoner  verdiløse,  er  det  ikke 
universell  enighet  om  hvordan  man  skal  vurdere  undersøkelser.  Cochrane‐nettverket  er  et 
internasjonalt  nettverk  for  bedømmelse  av  medisinsk  behandlinger  for  å  etablere  evidens‐basert 
medisin (se www.cochrane.org). 
 
Noen  forskere mener  at man  bør  velge  ut  noen  få  kriterier  som  beslutningsgrunnlag  og  bedømme 
undersøkelsene etter disse. Det er imidlertid ofte vanskelig å vurdere om undersøkelser oppfyller nokså 
generelle kriterier. Vi har valgt et system med en detaljert sjekkliste hvor de aller fleste mulige feilkilder 
og  svakheter  er  tatt med  og  gitt  en  poengskår. Dette  reiser  spørsmålet  om  visse  faktorer  bør  være 
avgjørende, slik at visse metodesvakheter diskvalifiserer en undersøkelse. Vi har løst det problemet ved 
å  stille krav  til undersøkelsenes design. Vi har ekskludert undersøkelser  som har målt eksponering og 
effekt  samtidig  (tverrsnittssudier). Dessuten  har  vi  gitt  noen  faktorer  større  vekt  enn  andre. Vi  har  i 
denne rapporten lagt hovedvekt på total poengskår. 
 
Presise målinger av både eksponeringer og helseeffekter er meget arbeidskrevende, og undersøkelser 
som har  adekvate målinger  av  eksponeringer og/eller  av helseeffekter, har ofte  få deltagere. Mange 
store  undersøkelser  med  mange  deltagere  har  sammenlignet  typer  arbeid  uten  å  karakterisere 
eksponeringenes intensitet og varighet. Dermed kan man konkludere at en generell faktor utgjør risiko, 
men  ikke  beskrive  presist  hva  som  bør  forebygges  (eks  arbeid  som  gårdbruker  sammenlignes med 
funksjonærarbeid uten måling av hvor tunge løft og hvor mange ganger pr dag). 
 



30 

 

Vi har i dette arbeidet funnet at mange artikler har nokså upresis beskrivelse av metoder, slik at det kan 
være vanskelig å avgjøre hva som faktisk er gjort i forhold til feilkilder. Et detaljert system (sjekkliste) kan 
lettere avsløre mangler. 
 
Det er behov for en systematisk gjennomgang av vekting av de ulike komponenter i undersøkelsene for 
å vurdere om man kommer til andre konklusjoner om man legger mer vekt på kvaliteten på målingene 
av eksponeringene. 
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2 Årsaksforhold for muskelskjelettlidelser 
 
 

2.1 Generelt om årsaksforhold 
 
Konklusjoner om årsaksforhold er svært kompliserte. Filosofen David Hume (1711‐1776) påpekte at alle 
oppfatninger om årsaker må begrenses til å konkludere at én hendelse følger etter en annen. Etter dette 
har vitenskapen diskutert hvordan man skal konkludere om årsaksforhold (= kausalitet). 
 
Mikrobiologen Robert Koch (1843‐1910) studerte infeksjonssykdommer og beskrev årsaksforhold på en 
måte  som  syntes  å  møte  begrensningene  som  Hume  hadde  påpekt.  ”Koch’s  postulat”  fikk  derfor 
avgjørende betydning for synet på årsaker til sykdommer. ”Koch’s postulat” består av 3 deler: 
1.  Årsaksfaktoren  (det  infeksiøse  agens;  bakterien/viruset/soppen)  er  til  stede  i  alle  tilfeller  av  den 

aktuelle sykdom og under slike betingelser at de patologiske forandringene og sykdommens kliniske 
forløp kan forklares ut fra dette. 

2.  Dersom  ikke sykdommen er  til stede, skal årsaksfaktoren  ikke være  til stede  (heller  ikke  som  ikke‐
sykdomsfremkallende organisme). 

3.  Etter  å ha  vært  isolert  fra den  syke  skal  årsaksfaktoren  kunne dyrkes  i  renkultur og  ved  injeksjon 
fremkalle sykdom på nytt. 

 
Denne  modellen  for  årsaksforhold  gjelder  en  spesifikk  sammenheng  mellom  én  årsakfaktor  og  én 
sykdom. Modellen  begrenser  seg  til  enkeltstående  årsaker  (monokausale  årsaker),  dvs  årsaker  som 
alene er både nødvendige og tilstrekkelige for å resultere i én bestemt sykdom. 
 
Infeksjonssykdommer er monokausale  i den  forstand at det er et bestemt virus, én bakterie, etc som 
fremkaller et bestemt sykdomsbilde og at fjerning av mikroben helbreder sykdommen. 
 
 

2.1.1 Multifaktorielle årsaksforhold 
 
Man har etter hvert fått solid kunnskap om at en rekke andre faktorer bidrar til om et infeksiøst agens 
gir en  infeksjon.  Individets genetikk, ernæringstilstand,  immunforsvarsevne, generell helsetilstand, etc 
bidrar til å bestemme om eksponering for et visst antall viruspartikler eller bakterier resulterer i sykdom. 
Videre kan immunforsvarets tilstand i sin tur bli påvirket av psykiske belastninger via hormoner og andre 
reguleringssystemer. Dermed er det blitt klart at selv om monofaktorielle årsaksforklaringer har praktisk 
betydning  for behandling av en  rekke  sykdommer, er det  svært  sjelden at  ikke  flere  faktorer bidrar  i 
utviklingen (patogenesen) av sykdom og helseproblemer. 
 
Nødvendige årsaksfaktorer er  faktorer som må være tilstede  for at en  lidelse eller sykdom skal kunne 
opptre. Nesten enhver  infeksjon kan medføre hodepine og feber, men  influensavirus må være tilstede 
for at man skal få influensa.  
 
En årsaksfaktor kan være nødvendig for oppståelsen av lidelsen hos én bestemt pasient selv om den kan 
være helt uten betydning eller ikke tilstede hos andre pasienter. Hvis en årsaksfaktor er nødvendig for at 
en lidelse/sykdom overhodet skal kunne oppstå, er årsaksfaktoren alltid en nødvendig faktor for denne 
type lidelse/sykdom. Dette er tilfelle ved årsaksdiagnoser som for eksempel infeksjoner med en bestemt 
agens. For at  tuberkulose skal oppstå, er  tuberkel basillen en nødvendig årsaksfaktor. Samtidig er det 
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godt kjent at en rekke andre faktorer som dårlig ernæring og hygiene, sterkt øker risikoen for å utvikle 
tuberkulose. Disse faktorene er bidragende faktorer til en lidelse/sykdom.  
 
En  tilstrekkelig  årsaksfaktor  er  en  faktor  som  gir  en  lidelse/sykdom  alene.  Dette  vil  også  være  en 
monofaktoriell årsakshandling (monokausal sammenheng). 
 
De aller fleste helseproblemer har multifaktorielle årsaksforhold. Fremdeles er de fleste årsaksfaktorer 
ukjente  i  de  fleste  pasienter  ved  de  fleste  sykdommer  og  helseproblemer. Man  kjenner  ofte  noen 
risikofaktorer og for mange sykdommer kjenner man noen patogenetiske mekanismer (se under), men 
stort sett må man forholde seg til at de fleste årsaksfaktorer er ukjent.  
 
Den  enkelte  pasient  har  et  unikt  sett med  årsaksfaktorer  som  til  sammen  er  tilstrekkelige  for  å  gi 
sykdommen. For denne pasientens sykdom må da også alle enkeltfaktorene betraktes som nødvendige 
årsaker. Denne betraktningen kalles Rothmans kakemodell: alle kakestykker er nødvendige  for å gi en 
hel  kake  (Rothman,  1976).  En  annen  kake‐modell  for  nødvendige  årsaksfaktorer  er  at  alle 
komponentene i oppskriften må være med for å bake en kake, ellers blir det ikke kake av det. 
 
I  enkelttilfeller  kan  de  årsaksfaktorer  man  har  funnet,  være  mer  enn  tilstrekkelige  for  å  gi  et 
helseproblem. I slike tilfelle er ikke alle årsaksfaktorer nødvendige. 
 
Alle  eksponeringer  har  både  intensitet  (”styrke”)  og  varighet.  De  enkelte  årsaksfaktorer  kan  sjelden 
betraktes som dikotome størrelser  (ikke  tilstede eller  tilstede, 0 eller 1).  I stedet må man vurdere om 
den aktuelle faktors intensitet og varighet er nødvendige og tilstrekkelige årsaker.  
 
Patogenese  (fra gresk pathos = sykdom og genesis = produksjon, dannelse) er  forløpet  fra  frisk  til syk 
(eller  plaget).  Patogenetiske  mekanismer  er  samspillet  mellom  eksponeringer  og  kroppslige  og 
psykologiske  prosesser  som  gir  en  helseplage  eller  sykdom.  Vi  har  innebygde  mekanismer  – 
buffermekanismer – som opprettholder normal funksjon under påkjenninger. Helseplager eller sykdom 
oppstår når buffermekanismene ikke er tilstrekkelige i forhold til påkjenningene (eksponeringen). 
 
Kunnskap  om  årsak  til  en  lidelse/sykdom  innebærer  at man  kjenner  de  faktorer  som  til  sammen  er 
tilstrekkelige for å forårsake en bestemt  lidelse/sykdom. Konklusjoner om årsak (kausalitet) forutsetter 
at man kjenner patogenesen, dvs mekanismene som bidrar til tilstanden. 
 
Samspill mellom årsaksfaktorer: additive og multiplikative mekanismer 
Man  blir  ofte  utsatt  for  flere  eksponeringsfaktorer  samtidig.  Når  to  eller  flere  eksponeringsfaktorer 
virker uavhengig av hverandre, er de additive. Ofte brukes metaforen glass som fylles med vann: hver 
faktor bidrar med noe vann, og når glasset renner over blir man syk. 
 
Når ulike eksponeringsfaktorer virker via de samme mekanismer, kan de gi effekter som er mye større 
enn summen av dem skulle tilsi. Dette kalles multiplikative mekanismer. Enkelte eksponeringer kan øke 
sårbarhet  for andre eksponeringer ved at de  setter buffermekanismer ut av  spill. Sigarettrøyking gjør 
lungene mer mottagelige  for partikler/støv  i  luften  fordi  funksjoner  i slimhinnen  i  luftveiene hemmes. 
Etter  store  og  langvarige  psykiske  belastninger  kan  immunforsvaret  være  hemmet  og  dette  øker 
mottagelighet  for  infeksjoner.  Dette  kan  gi  multiplikative  effekter,  dvs  to  eksponeringer  sammen 
flerdobler risikoen. 
 
Det er store individforskjeller i hva man tåler av eksponeringer. Individets predisposisjon, dvs individets 
egenskaper, har stor betydning  for hvordan det reagerer på eksponeringer og hvor store belastninger 
individet tåler før helseproblemer oppstår. Predisposisjon bestemmes både av genetiske egenskaper og 
av tidligere erfaringer og eksponeringer (oppvekst, tidligere sykdom, læring, ernæring, osv). 
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Genetisk predisposisjon virker sammen med eksponeringsfaktorer. Den genetiske predisposisjon setter 
rammer (begrensninger) for i hvor stor grad celler i ulike organer kan endre seg og tilpasse seg. Genetisk 
predisposisjon  setter  rammer  for  hvilke  molekyler  hver  celle  kan  lage  og  hvor  stor 
produksjonskapasiteten av molekylene kan bli. Samme eksponeringsfaktor kan ha mye større virkning  i 
et  individ enn  i andre,  fordi den genetiske predisposisjon hos dette  individet setter begrensninger  for 
hvor effektivt buffermekanismer kan motvirke påkjenningen.  
 
 

2.1.2 Årsaker eller risikofaktorer 
 
De aller  fleste  sykdommer og helseproblemer har multifaktorielle årsaker, dvs at  flere årsaksfaktorer 
virker sammen i utviklingen av en lidelse eller sykdom. Vitenskapelige undersøkelser av en sykdom kan 
sjelden  eller  aldri  gi  en  helt  fullstendig  forklaring  på  hvordan  sykdommen  oppstår  hos  alle 
enkeltindivider  med  sykdommen.  Undersøkelser  på  grupper  av  pasienter  kan  bare  angi  statistiske 
sammenhenger mellom  årsaksfaktorer  og  sykdommen. Undersøkelser  av  enkeltindivider  kan  sjelden 
kartlegge alle faktorer som bidrar. Undersøkelser av pasienter har alltid den feilkilde at det man måler 
eller finner ofte er konsekvenser (sekundæreffekter) av sykdommen/helseproblemet.  
 
Undersøkelser på befolkningsgrupper må begrense sine konklusjoner  til risikofaktorer, dvs de  faktorer 
som når de er tilstede resulterer i økt risiko for å ha sykdommen. Hvis en bestemt risikofaktor er målt på 
et tidspunkt og sykdom oppstår senere, kan man slutte at risikofaktoren kan spille en rolle i oppståelsen 
av  sykdommen.  For  sykdommen  hjerteinfarkt,  har man  brakt  på  det  rene  at  en  rekke  diettfaktorer, 
forhøyet blodtrykk,  røyking, genetiske  faktorer, søvnmangel, arbeidssituasjon med høye krav sammen 
med lav kontroll, urettferdig/uredelig ledelse, og andre faktorer er risikofaktorer. Det betyr ikke at disse 
faktorene hver for seg kan gi hjerteinfarkt eller at alle faktorene må være tilstede. Undersøkelser som 
måler mange risikofaktorer kan forklare en del av variansen i gruppen som er undersøkt. 
 
Det er viktig å merke  seg at bidraget  fra hver enkelt  faktor varierer mellom enkeltpasienter. Det kan 
være enkelte faktorer som er svært viktige for én pasient som er helt uviktige eller ikke er til stede hos 
andre pasienter. 
 
 
2.1.2.1 Vurdering av enkelteksponeringer 
 
Den vanligste problemstillingen i forhold til yrkesbetinget sykdom er å skulle konkludere om én bestemt 
eksponering  er  tilstrekkelig  til  å  gi  én  bestemt  helseeffekt.  Utgangspunktet  er  da  at  det  er  en 
sammenheng mellom to variable (en assosiasjon) og man må ta et standpunkt til om det foreligger en 
tilfeldig assosiasjon eller en årsakssammenheng.  
 
I en slik sammenheng er én definisjon på årsak: 

”en  faktor  som  inntrer  før  hendelsen  (helseproblemet),  og  uten  denne  faktoren  ville  ikke 
hendelsen (helseproblemet) oppstått på det angjeldende tidspunkt”.  

 
Det  er  foreslått  flere  modeller  for  å  analysere  om  det  foreligger  årsakssammenheng  mellom  en 
eksponering og en helseeffekt. Den mest kjente er Sir Austin Bradford Hills 9 kriterier  (1965). Denne 
modellen setter kriterier som alle må vurderes for å konkludere om årsakforhold. 
 
1. Styrke. Det skal være en  tilstrekkelig styrke på avhengigheten mellom eksponeringen og effekten. 

Denne  styrken  vil  alltid  være  bestemt  med  epidemiologiske  metoder  på  befolkningsgrupper. 
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Dermed er styrken alltid avhengig av alle andre variable som kan være årsak til effekten. Styrken til 
en årsaksfaktor er altså ikke en biologisk egenskap.  
Et vanlig krav om at en  risikofaktor skal ha en ”risk‐ratio” som er større enn 2, har hverken noen 
årsaksteoretisk basis eller noen biologisk betydning. 
I  vurderinger  er  styrke  ikke  så  viktig  hvis  man  kan  vise  at  den  aktuelle  faktor  kan  fremkalle 
sykdommen.  

2. Konsistens. Årsaksfaktoren må bidra til helseproblemet hver gang. Like viktig som konsistens er det å 
kunne forklare inkonsistens.  

3. Spesifisitet. Årsaksfaktoren er en nødvendig årsak. Fullstendig spesifisitet  innebærer at man har en 
monokausal  årsakssammenheng,  og  dette  er  svært  sjelden.  Imidlertid  kan  moderat  spesifisitet 
mellom en eksponering og en helseeffekt være et sterkt argument for årsakssammenhenger. Uten 
spesifisitet kan man sjelden trekke konklusjoner.  

4. Tidsforhold. I alle modeller av årsaker, forutsettes at en årsak opptrer før en effekt. Påviser man at 
helseproblemet  forelå  før  den  aktuelle  eksponeringen,  utelukkes  årsaksforholdet.  Men 
eksponeringen kan naturligvis være årsak til forverrelse av tilstanden.  
Det kan være vanskelig å rekonstruere  tidsforløp når eksponeringer og effekter opptrer  tilnærmet 
samtidig.  

5. Biologisk  gradient. Dose‐effekt  relasjon  beskriver  utvikling  av  en  effekt  hos  et  enkelt  individ  ved 
økende  dose.  Vanligvis  bør  man  påvise  at  det  foreligger  dose‐effekt  gradient  for  den  aktuelle 
eksponering og helseeffekt.  
Det er  imidlertid viktige unntak fra dette prinsipp: kreftsykdommer, allergier,  immuntoksikologiske 
tilstander,  fosterskader  (teratogenisitet)  og  infeksjoner  viser  ofte  ingen  systematisk  dose‐effekt 
gradient.  
Fysiologer  og  farmakologer  anvender  begrepet  dose‐respons  relasjon  for  å  beskrive  utvikling  av 
fysiologisk respons ved økende dose. Epidemiologer anvender begrepet dose‐respons relasjon for å 
beskrive forholdet mellom dose og hyppigheten av en gitt effekt i en populasjon. Dose‐respons er et 
viktig både positivt og negativt kriterium på årsakssammenheng.  

6. Plausibilitet.  Ut  fra  eksisterende  kunnskap  om  mekanismer,  må  det  fremstå  som  mulig  at  en 
eksponering  kan  være  årsak.  Man  må  selvsagt  være  klar  over  at  nye  vitenskapelige  funn  kan 
kullkaste kunnskap som tas for gitt (”konvensjonell visdom”).  
Bradford  Hill  siterer  i  denne  forbindelse  Sherlock  Holmes’  råd  til  dr.  Watson  “when  you  have 
eliminated the impossible, whatever remains, however impossible, must be the truth”.  

7. Sammenheng (coherence). En hypotese om årsakssammenheng må passe med kunnskap om klinisk 
forløp, forekomst og helseproblemets biologi.  

8. Eksperiment. Dette  er  et  kriterium om  at  intervensjoner  skal  gi  resultater  som  er  i  samsvar med 
årsaksforklaringen. Eksperimenter med eksponeringen skal gi effekten og fjernelse av eksponeringen 
skal redusere effekten. 

9. Analogi. Dette  finnes  sammenhenger mellom  lignende eksponeringer  (eks beslektede kjemikalier) 
og  lignende  helseeffekter.  Dette  kan  vise mulige  årsakssammenhenger, men må  betraktes med 
skepsis. 

 
Ved  muskelskjelettlidelser  dominerer  subjektive  helseplager  som  smerte.  Her  finner  man  sjelden 
objektive  patologiske  forandringer  og  det  er  i  stor  grad  pasientens  vurdering  av  plager  og 
arbeidsevne/funksjonsevne  som definerer helseeffekten. Upresise kriterier  for en helseeffekt gjør det 
vanskelig å konkludere om nødvendige årsaksfaktorer. 
 
I  de  aller  fleste muskelskjelettlidelser  har man  sannsynliggjort multifaktorielle  årsaksforhold.  Det  er 
sjelden  mulig  å  påpeke  nødvendige  årsaksfaktorer,  oftest  finner  man  en  rekke  faktorer  som  øker 
risikoen  for  en  bestemt  lidelse  på  et  sannsynlighetsnivå  som  gjør  at  vi  må  klassifisere  dem  som 
bidragende årsaksfaktorer.  
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Epidemiologisk  forskning  har  identifisert  risikofaktorer  som  øker  risiko  for  spesifikke 
muskelskjelettlidelser.  En  begrensning  i  kunnskapen  fra  forskningen  er  at  funn  i  én  type  arbeid  ikke 
nødvendigvis  kan  generaliseres  til  andre  typer  arbeid  pga  samspill mellom  flere  faktorer.  På  samme 
måte  kan  funn  ikke  nødvendigvis  generaliseres  på  tvers  av  kjønn. Også  andre  forhold  kan  begrense 
generaliserbarhet av funn. 
 
 

2.1.3 Patogenese: årsaker som virker på ulike stadier i forløpet 
 
De fleste kroniske  lidelser eller sykdommer utvikles over tid. Man må derfor ta hensyn til mekanismer 
for patogenese, dvs de forhold som har betydning for utvikling av lidelsen/sykdommen. Det innebærer 
at man  ikke  bare  tar  hensyn  til  de  enkelte  eksponeringer  grad  eller  størrelse, men  at man  også må 
vurdere eksponeringer i forhold til forløp av lidelsene/sykdommene over tid. 
 
Det foreligger mange hypoteser for mekanismer for de vanligste kroniske muskelskjelettlidelser som er 
preget  av  smerter  (ryggsmerter,  nakke‐skuldersmerter,  underarmsmerter,  hodepiner).  Ingen  av  de 
fremsatte hypoteser har sterk entydig støtte. Det foreligger funn som reiser tvil om alle. Men et vanlig 
trekk er at mange tilfeller av kroniske smertetilstander starter som akutte smerter som så blir kroniske. 
Hodepiner er vanligvis unntak fra dette. 
 
Det er fire ulike typer forløp som har betydning for vurdering av patogenese: 

1. En  eksponering  utløser  plager/helseproblemer  som  går  over  spontant  eller  med  adekvat 
behandling. 

2. En  vedvarende  eksponering  over  lang  tid  overvinner  individets  buffermekanismer  slik  at  en 
lidelse eller en sykdom langsomt utvikles. I dette tilfelle vil eksponeringen kunne betraktes som 
en nødvendig og  tilstrekkelig  ytre  årsaksfaktor,  selv om  individuell predisposisjon  (sårbarhets 
faktorer) og andre eksponeringsfaktorer kan betraktes som bidragende faktorer. 

3. En  vedvarende  eksponering  som  belaster  organismen,  men  som  ikke  i  seg  selv  gir 
helseproblemer, kombineres med en akutt eksponering som virker som utløsende faktor for en 
lidelse/sykdom.  I dette  tilfelle er den vedvarende eksponering og den utløsende  faktor begge 
årsaksfaktorer  som må  virke  sammen  for  at det  skal utvikles  lidelse/sykdom. Hver  for  seg  er 
disse to ikke tilstrekkelige årsaksfaktorer. 

4. En eksponering medfører plager/helseproblemer som håndteres eller behandles på en slik måte 
at plager/helseproblemer utvikles til en kronisk lidelse/sykdom. I dette tilfelle er det vanskelig å 
konkludere om det er eksponeringen og/eller måten helseproblemet er blitt behandlet på, som 
er  tilstrekkelig årsaksfaktor. Det er også problematisk å konkludere om  tidsrelasjonen mellom 
eksponering og effekt. 

 
De  aller  fleste  muskelskjelettlidelser  der  arbeid  synes  å  være  en  årsaksfaktor,  involverer 
smertetilstander,  inflammasjon,  og/eller  funksjonsbegrensinger  i  muskler,  sener,  senefester, 
seneskjeder, bursae (slimposer), eller ledd. Nerveskader som skyldes påvirkning fra sener eller ben (eks 
carpal tunnel syndrom), regnes ofte til muskelskjelettlidelser.  
 
Referert smerte er at man kjenner smerten et annet sted enn der hvor nervene aktiveres. Fenomenet 
skyldes at nerveimpulser  fra  indre organer og  fra  kroppsoverflaten møtes  i  ryggmargen. Hjernen  kan 
blande  sammen  fortolkningen  av  impulsenes opprinnelsessted. Referert  smerte  kan medføre  at man 
kjenner smerte flere steder, f eks nedover armen ved seneskade i skulderen, eller at man kan ta feil av 
årsaken(e) til smerten. Inflammasjon i livmoren kan f eks gi ryggsmerter. 
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De  ulike  anatomiske  regioner  har  typiske  plagetyper.  Anatomiske  forhold  bidrar  til  karakteristiske 
problemstillinger. Ischias‐smerter skyldes f eks irritasjon av roten til ischias‐nerven pga substanser (og av 
og  til mekanisk  trykk)  fra mellomvirvelskivene L4 eller L5  i  ryggraden. Man har  tidligere antatt at alle 
ryggsmerter  skyldes  mellomvirvelskivene,  men  med  moderne  Magnetisk  Resonans  bildediagnostikk 
(MRI)  har  man  vist  at  dette  ikke  er  riktig.  Mange  har  ryggsmerter  uten  andre  funn  enn  normale 
aldersforandringer. Det er også vist at mange mennesker har skiveprolaps helt uten smerter. Det synes 
derfor  klart  at  ryggsmerter  kan  skyldes  enten/både  irritasjon  av nerverot,  inflammasjon  i  sener  eller 
senefester, eller/og prosesser i muskler. Følgelig kan en lidelse skyldes endringer i både muskler, sener, 
ledd, osv. Som nevnt, kan ulike mekanismer føre til samme helseproblem.  
 
Forskningen om ryggproblemer har særlig fokusert på ryggraden med mest vekt på mellomvirvelskivene. 
Akutte ryggsmerter mener man oftest skyldes akutt skade i mellomvirvelskive eller ruptur (avrivning pga 
strekk eller kraftfull kontraksjon) av en liten bunt muskelfibre. Ved kroniske ryggsmerter finner man ofte 
intet  annet  enn  vanlige  aldersforandringer.  I  tillegg  til  mellomvirvelskiveendringer  kan  også 
fasettleddene  bidra  til  smerter. Man  kan  ofte  observere  at  deler  av  ryggmuskulaturen  har  fastere 
konsistens enn normal og  virker  kontrahert.  Sistnevnte  skyldes  sannsynligvis  sentralnervøse  reflekser 
som immobiliserer ryggen for å redusere smerte (se under). 
 
Forskningen om nakkesmerter har stort sett fokusert på prosesser i musklene, særlig trapeziusmuskelen 
(kappemuskelen). Men det kan godt tenkes at senefester kan bidra til problemene. 
 
Ved  mange  former  for  akutte  skulderlidelser  kan  man  lokalisere  strukturer  som  er  skadet  eller 
inflammert, og dermed stille en presis diagnose. Inflammasjon  i bursae eller sener, avrivning av en del 
av en sene, inflammasjon av leddkapsel er vanlige mekanismer for plager. 
 
Ved  akutte  underarmsplager  finner  man  ofte  at  seneskjeder,  bursae  og  muskler  kan  vise  tegn  på 
inflammasjon.  
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2.2 Årsaker til akutte plager og smerter 
 
Akutte plager og smerter skyldes vanligvis skade eller vedvarende mekanisk belastning.  
 
Skader kan være delvis ruptur av leddbånd (avrivning av del av leddbånd), vanligst i hånd eller ankel. For 
ankelleddet skyldes dette oftest fall eller at man ”tråkker over”.  
 
Ruptur av en liten bunt muskelfibre kan skyldes mekanisk strekk eller en særdeles kraftfull kontraksjon. 
Hvis man  løfter eller skyver noe som plutselig gir etter, kan man avrive enkelte muskelfibre. Utøvere  i 
visse idretter er utsatt for ”lyskestrekk” som synes å skyldes en slik avrivning.  
 
Tunge  løft kan utløse plutselige ryggsmerter, og det er sannsynlig at mange slike tilfeller skyldes delvis 
ruptur av et ligament eller muskel. 
 
Selv en svært liten avrivning kan gi blødning, meget sterke smerter og inflammasjon. 
 
Fall kan naturligvis også forårsake total avrivning av sener og leddbånd (og brudd). 
 
Muskelkrampe utløses ved kontraksjon av  ikke‐strukket muskel. Når man har brukt muskulaturen mye 
(dvs  ved  uttalt muskeltretthet),  faller  terskelen  for  å  utløse muskelkrampe. Muskelkrampe  er meget 
smertefullt, og senket terskel for ny krampe kan vare i flere dager. 
 
Vedvarende  statisk muskelkontraksjon  fører  til  smerte  i muskelen  som  benyttes.  Arbeid med  fiksert 
foroverbøyd stilling  i mange minutter resulterer ofte  i ryggsmerter. Dette er smerter som går over ved 
hvile. 
 
Eksentrisk muskelaktivitet  (kontraksjon  for  å motvirke  strekk  av muskel  f  eks når man  går ned  lange 
bakker,  kjører  slalåm/telemark)  kan  gi  ømhet  og  smerter  i muskulaturen  cirka  12  til  36  timer  etter 
muskelaktiviteten.  Dette  fenomenet  kalles  ”delayed‐onset  muscle  soreness”  (DOMS).  På  dette 
tidspunktet kan man konstatere  inflammasjon  i muskulaturen. Imidlertid gir disse smertene seg  i  løpet 
av få døgn, og det er ikke beskrevet at DOMS går over i en kronisk smertetilstand. 
 
Vedvarende mekanisk belastning kan resultere i inflammasjon. Akutt bursitt i patellarbursa (bursaen på 
forsiden av leggbenet, bak kneskjellsenen) er vanlig etter at man har ligget på kne mange timer i strekk 
(eks ved teppelegging; ”carpet‐layer’s knee”). Vedvarende mekanisk trykk mot kneet i flere timer gjør at 
cellene i bursaen blir utsatt for trykk. Dessuten vil kompresjonen avstenge blodsirkulasjonen til cellene i 
bursaen.  Dette  gjør  at  man  får  en  vevsskade  med  påfølgende  inflammasjon.  Denne  forsvars‐  og 
reparasjonsmekanisme gir smerter og hevelse i og omkring bursaen. 
 
”Tennisalbue” fikk tilnavnet etter tennisspillere med dårlig grep på racket’en (slik at man må kontrahere 
bøyemusklene til fingrene kraftig statisk). ”Tennisalbu” oppstår sannsynligvis ved at kontinuerlig statisk 
muskelkontraksjon  yter  tilnærmet  konstant  drag  på  muskelfestene  i  albuen.  Sene  og  senefeste  er 
dermed strukket og dette medfører at blodtilførsel til disse strukturer reduseres.  
 
Kombinasjonen  av  vedvarende  strekk  og  nedsatt  blodtilførsel  uten  restitusjon,  kan  gi  lokale  skader 
spesielt i senefestet og dermed aktivering av inflammasjon lokalt.  
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Ved de fleste muskelskjelettlidelser og for de fleste pasienter er smerter det sentrale problem og årsak 
til  lidelse og nedsatt  funksjonsevne.  Smerte  kan  via  reflekser hemme bevegelser og dermed bidra  til 
nedsatt arbeidsevne. Slike reflekser bidrar til å holde en skadet kroppsdel i ro. 
 
Smerte  defineres  som  ”en  ubehagelig  sensorisk  og/eller  følelsesmessig  opplevelse  forbundet  med 
vevsskade eller  truende vevsskade, eller beskrevet med ord som  for en slik skade”.  (The  International 
Association for the study of pain, IASP). 
 
Smerte er en subjektiv opplevelse. Det som skjer i kroppen som aktiverer de nervene som kan gi smerte, 
kalles  nocisepsjon.  Dette  er  mekanismene  som  stimulerer  nervene,  impulsledningen  i  nervene  til 
sentralnervesystemet, og databehandlingen  i  sentralnervesystemet. Men  smerte er altså opplevelsen. 
Nocisepetive  nerver  aktiveres  når  det  er  fare  for  vevsskade.  Disse  nervene  aktiveres  av  mekanisk 
stimulering (høyt trykk), av kulde, varme, og av kjemisk stimulering. Visse lokale signalmolekyler som for 
eksempel  dannes  av  immunforsvarscellene  ved  inflammasjon  og  molekyler  som  dannes  ved  lokal 
oksygenmangel kan aktivere nociseptorer.  
 
Smerte er et helt nødvendig signalsystem. Det er dette systemet som forteller om mulighet for skade, 
om trusler mot helsen. Ved akutte smerter blir disse signalene prioritert  fremfor andre sanseinntrykk. 
Smerten krever vår oppmerksomhet så lenge den signaliserer trussel og fare. Når vi har fastslått at det 
smerten  signaliserer  ikke  utgjør  reell  fare,  flytter  vi  oppmerksomheten  fra  smerten  og  iverksetter 
mekanismer  som  hemmer  smerten.  Dette  er  både  mekanismer  som  virker  på  nocisepsjonen  i 
ryggmargen og på trinn høyere opp i sentralnervesystemet. 
 
Akutte  inflammasjoner gir aktivering av nociseptorer, og akutte bursitter og  tennisalbuer gir  smerter. 
Vevet med inflammasjon blir også overfølsomt slik at man utløser smerter selv ved moderate berøringer 
eller bevegelser/bruk. Smertene/plagene avtar som regel raskt når den mekaniske belastning stopper. 
Også  akutt  smerte på bakgrunn  av  inflammasjon  kan  gå over  forholdsvis  fort. Ved  inflammasjon  kan 
overfølsomheten vare dager etter at belastningen er fjernet. 
 
Det er vanlig at smerter avtar eller blir borte allerede før den nociseptive stimuleringen fra skadet vev er 
borte. Vi har en  rekke  systemer  som  regulerer om nocisepetive  impulser  skal nå bevissthet. Når man 
oppfatter at signalene  ikke  forteller om  fare eller  trussel, kan ulike systemer  i hjernen og  ryggmargen 
blokkere impulstrafikken slik at man ikke lenger kjenner smerte. Dette skjer på tross av at impulsene i de 
perifere nocisepetive nervene er like intense som før. Dette er bakgrunnen for at små barn slutter å bry 
seg om smertene for et skrubbsår etter at de har fått trøst og forsikring av en mor eller far som er trygge 
på  at  såret  er  en  bagatell.  Det  er mange  eksempler  på  at mennesker  som  er meget  engasjert  i  en 
oppgave eller hendelse glemmer smerte. 
 
Man kjenner forholdsvis godt mange av mekanismene som formidler signaler fra et vev med skade, via 
perifere  nerver,  ryggmargen,  via  ulike  hjerneområder  til  de  hjerneområder  som  er  ansvarlig  for 
oppfattelse  av  smerte.  Man  mangler  imidlertid  kunnskap  om  hvordan  smerter  oppstår  i  muskel‐
skjelettsystemet  i  de  tilfeller  det  ikke  foreligger  mekanisk  skade  (traume)  eller  åpenbar  akutt 
overbelastning av muskel eller leddstrukturer.  
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2.3 Årsaker til vedvarende plager og smerter 
 
 

2.3.1 Årsaker til muskelsmerter: kunnskap og hypoteser 
 
2.3.1.1 Hypoteser  som  antar  at  aktivering  av  nociseptorer  skyldes  energikrise  eller 

oksygenmangel (hypoksi): 
 
Hyperaktivitetshypotesen  (Travell  og  medarbeidere,  1942):  Travell  og  medarbeidere  mente  at 
smertefull muskulatur var kontrahert og hevdet at  smerte er en konsekvens av vedvarende  spasme  i 
muskelen, “the pain  is a consequence of a sustained spasm of skeletal musculature”. Spasme kan best 
oversettes som kraftig kontraksjon (vanligvis anvendes ”spasme” om ikke viljstyrt muskekontraksjon). 
 
En rekke klinikere har hevdet at ”smertefull muskulatur” er øm og fast/spent, og har tolket det som at 
muskelen  er  kontrahert  (”muskelspenning”). Hypotesen har hevdet  at muskelaktivering  (kontraksjon) 
gjør  at  oksygen‐,  energi,  og/eller  blodtilførsel  blir  utilstrekkelig  i  forhold  til  muskelens  behov.  Det 
medfører anaerob stoffskifte slik at det produseres melkesyre (laktat) og dermed blir muskelvevet surt.  
 
Vedvarende statisk muskelaktivering med store belastninger  (eks holde tunge redskaper) kan medføre 
anaerobt  stoffskifte  i muskel. Et  spesialtilfelle er muskler  som er omgitt av uelastisk bindevev  (fascie) 
hvor  trykket  inne  i muskelen kan bli  så høyt at blodtilførselen begrenses. Dette er  særlig aktuelt ved 
arbeid med løftede armer med tungt verktøy (Palmerud og medarbeidere, 1998). I slike tilfeller kan man 
se betydelig energimangel (”energikrise”).  
 
For alt annet arbeid har man  ikke funnet holdepunkter for at anaerobt stoffskifte eller energimangel  i 
muskel er årsak  til  smerte. Problemene med denne hypotesen er at  (1) man  ikke har påvist hva  som 
aktiverer nociseptive nerver, og at (2) man finner svake sammenhenger mellom muskelkontraksjon målt 
med  elektromyografi  (EMG)  og  smerter.  Dette  gjelder  både  nakke‐skuldersmerter  (eks:  Vasseljen  & 
Westgaard,  1996;  Røe  og  medarbeidere,  2001)  og  ”spenningshodepine”  (eks:  Schoenen  &  Sandor, 
1999). For ryggsmerter er det  ingen korrelasjon mellom muskelaktivitet og pågående smerte, men det 
synes som om kontroll over bevegelser kan være endret som konsekvens av smerten (eks: Thomas og 
medarbeidere, 2008; Dankaerts og medarbeidere, 2006).  
 
Det  er  problematisk  å  forklare hvilke  stoffskifteprodukter  som  aktiverer nociseptorer  i musklene. De 
fleste muskelkontraksjoner gir  ikke smerte. Dessuten burde smerten gå over med én gang man hviler, 
slik den gjør ved vanlige statiske kontraksjoner.  
 
Askepott‐hypotesen  (The Cinderella‐fiber hypothesis; Hägg, 1991): Muskelfibre  (= muskelceller) styres 
av celler i ryggmargens forhorn. En motorisk enhet består av en nervecelle og de muskelfibre som denne 
cellen styrer. Når motoriske nerveceller sender impulser til sine muskelfibre, aktiveres de til kontraksjon. 
Det er vist at det er de samme motoriske enheter som alltid aktiveres først (”Hennemann‐prinsippet”). 
Det er blitt hevdet at disse motoriske enheter er aktive så lenge en muskel kontraheres, dvs at de alltid 
er aktive om muskelen benyttes. Askepott‐hypotesen hevder at disse  lavterskel motoriske enheter er 
vedvarende aktivert og de dermed er utsatt for energikrise, endringer av kalsium‐balansen eller annen 
skade, selv om muskelen som helhet bare belastes lett (Hägg, 1991). Disse muskelfibrene er ”Askepott‐
fibre” som alltid må arbeide og ikke får hvile. Men motoriske enheter skrus av og på, og aktiviteten kan 
veksle  (”rotere”) mellom  enheter.  Laveterskelenhetene  burde  få  hvile  om  veksling mellom  enheter 
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forekommer hyppig. Man forsøker derfor å fastslå om enhetene er aktive i lange perioder, hva som gjør 
at enheter veksler (”roterer”, skrus av og på). 
 
Det  er  vist  at  enkelte muskelfibre  kan  være  vedvarende  aktivert  i mange minutter  under  kognitive 
oppgaver  (Wærsted  og  medarbeidere,  1996).  Det  synes  som  at  kvinner  med  kroniske  nakke‐
skuldersmerter har økt  forekomst av  fortykkede muskelfibre  i  trapeziusmuskelen  i  forhold  til  kvinner 
uten smerter (0.94 % versus 0.15 %; Andersen og medarbeidere, 2008). 
 
Problemene med  denne  hypotesen  er  at man  ikke  har  kunnet  vise  hvordan  vedvarende  aktivitet  i 
muskelfibre  kan medføre  aktivering  av  nociseptive  nerver.  Hva  er  det  i  ”Askepott‐fibrene”  som  kan 
aktivere nociseptive nerver? Det er det ikke gitt svar på. 
 
En serie studier har funnet endringer som er blitt tolket som energikrise eller oksygenmangel  i enkelte 
muskelfibre  i  trapeziusmuskelen:  funn  av  ”ragged  red  fibres”,  ”moth‐eaten  fibres”4  og  endringer  i 
enzymnivåer  (cytochrome C; Larsson og medarbeidere, 2000) er blitt  tolket som tegn på at  lavgradige 
muskelkontraksjoner kan gi aktivitetsindusert skade.  Imidlertid har både kjønn, alder og  fysisk  trening 
betydning  for  disse  endringene  (Hägg,  2000).  Larsson  og medarbeidere  (2000)  fant  at  ”ragged‐red 
fibres” forekom hyppigere hos rengjørere enn hos lærere, hyppigere ved høyere alder, og hyppigere om 
man  hadde  et  ømt  punkt  i  trapeziusmuskelen  (”tender  point”).  Det  var  ingen  forbindelse  mellom 
smerter og ”ragged red fibres”. Da man sammenlignet rengjørere med og uten muskelsmerter fant man 
at de  som hadde  smerter hadde  lavere  antall  kapillærer5  enn de  som  ikke hadde plager  (Larsson og 
medarbeidere, 2004). Fysisk trening øker antall kapillærer, og de som har dårligere trent nakkemuskler 
kan ha færre kapillærer og utvikle smerter. Men det er også mulig at det er genetisk predisposisjon for å 
ha mange kapillærer og at dette medfører beskyttelse mot smerter. 
 
En undersøkelse av lett arbeid (repeterte armbevegelser i 20 min) fant økninger i laktat (= melkesyre) og 
kalium i trapeziusmuskelen, noe som tyder på at noe av muskelen arbeidet anaerobt (uten tilstrekkelig 
oksygen),  men  nesten  ingen  smerte  (Rosendal  og  medarbeidere,  2004a).  Det  synes  å  være  en 
forbindelse  mellom  serotonin  eller  glutamat  i  trapeziusmuskelen  og  smerte,  men  dette  er 
signalmolekyler  som  kommer  fra  henholdsvis  blodplater  og  immunforsvarsceller  (Rosendal  og 
medarbeidere, 2004b). 
 
 
Ond‐sirkel hypotheser  (Schmidt og medarbeidere, 1981;Johansson & Sojka, 1991): Dette er hypoteser 
som  skulle  forklare  hvorfor  smerter  kan  vedvare.  Hypotesene  hevder  at muskelkontraksjon  som  gir 
energikrise  aktiverer nerver  i muskelen  som  via  reflekser  aktiverer muskelspolesystemet. Dette  er  et 
system  som  bidrar  til  styringen  av  musklene  ved  å  regulere  samspill  mellom  muskelstrekk  og 
kontraksjon. Muskelspolesystemet i sin tur øker kontraksjonen i muskelen slik at energikrisen forverres 
ytterligere. Dermed får man en ond sirkel med muskelsmerte. Forskningen ble utført på anestesert katt 
og  rotte og viste at muskelspolerefleksen kan bidra  til muskelaktivering  (Johansson og medarbeidere, 
1993). 
 
Problemene med hypotesen er (1) at den  ikke kan forklare hva som aktiverer nociseptorer  i muskel og 
(2)  refleksaktiveringen av muskelspolesystemet  faller bort når man gjør en aktiv viljestyrt kontraksjon 
(Matre og medarbeidere, 1999). Dessuten  forklarer den  konsekvenser av  smerte/nocisepsjon og  ikke 
årsakene. 
 

                                                 
4 Disse betegnelsene henviser tilmuskelfibrenes utseende i mikroskop. 
5 Kapillærer er blodårene i vevene der utvekslingen av oksygen, CO2, næringsstoffer og avfallstoffer skjer. 
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Triggerpunkthypotesen, Myofasciale  trigger punkter  (Simons,  1996): Det  er  vanlig  at pasienter med 
kroniske nakkesmerter har punkter som er spesielt ømme og hvor palpasjon (trykk med fingre) utløser 
smerter.  Triggerpunkthypotesen  hevder  at  endringer  lokalt  i  en muskel  skaper  et  område  som  har 
betydelig økt følsomhet for stimuli som aktiverer nociseptorer. Man hevder at  lokal energikrise, enten 
på  grunn  av høy  aktivitet  i området der den motoriske nerve  styrer muskelfiberen eller på  grunn  av 
nedsatt  blodtilførsel,  skader  cellene  lokalt  og  at  dette  frigjør  signalstoffer  som  aktiverer  nociseptive 
nerver (Mense og Simons, 2001). Også nerver som styrer blodårene (det sympatiske nervesystem) kan 
bidra til å redusere den lokale blodtilførselen.  
 
Problemene med hypotesen er (1) å vise at triggerpunkter er årsak til smerter og ikke en konsekvens av 
andre endringer og  (2) å påvise  lokale endringer  i  triggerpunktene. Forskningen  til nå har  ikke  funnet 
entydige endringer i ømme deler av muskler.  
 
 
2.3.1.2 Hypoteser som hevder at smerter er primære og muskelaktivitet sekundær: 
 
Smerteadaptasjonsmodellen  (Lund  og  medarbeidere,  1991):  Smerte  endrer  muskelaktivering  for  å 
immobilisere den affiserte kroppsdelen. Ved smerter som skyldes skader (f eks forstyvning av leddbånd, 
brudd) eller  inflammasjon  (eks  seneskjedebetennelse)  iverksetter nervesystemet  reflekser  som har  til 
hensikt  å  immobilisere  den  skadede  kroppsdel.  Dette  er  hensiktsmessig  for  å  hindre  at  bevegelser 
ødelegger nerver etc. Dessuten er immobilisering hensiktsmessig for inflammasjonen. Immobiliseringen 
gjøres  ved  å  aktivere  (kontrahere) muskler og  inaktivere  (”slappe  av”)  andre.  Følgen  er ofte  kraftige 
statiske  kontraksjoner  i  flere  muskler.  Smerteadaptasjonshypotesen  hevder  at  denne  vedvarende 
kontraksjonen er en  følge av  smerten og  ikke årsak  til den. Det er  svært mange holdepunkter  for at 
denne hypotesen er korrekt.  
 
Imidlertid kan kraftig vedvarende statisk muskelkontraksjon resultere i ømhet og smerter. Det er vanlig 
klinisk observasjon at pasienter med skadeområde som de immobiliserer ved kraftig statisk kontraksjon 
utvikler sekundære smerter. Det er altså holdepunkter  for at kraftige statiske muskelkontraksjoner er 
resultat av smerter og at de kan bidra til muskelsmerter sekundært. 
 
 
2.3.1.3 Hypotese som hevder at smerter ikke er relatert til muskelaktivitet: 
 
Blodåre‐nociseptor  interaksjonshypotesen  (Knardahl,  2002;  2005):  Denne  hypotesen  hevder  at 
muskelsmerter skyldes samspill mellom systemer som regulerer blodårene, og nociseptorer.  
 
Det  er  påfallende  at  svært  mange  som  utfører  kontorarbeid  eller  annet  meget  lett  arbeid  får 
nakkesmerter,  hodepine  og  ryggsmerter.  Under  slikt  arbeid  overskrider  muskelaktiviteten  i 
trapeziusmuskelen sjelden 2 % av maksimal kontraksjon. Man finner ingen robust sammenheng mellom 
smerter og muskelaktivitet.  
 
I musklene  ligger  de  nociseptive  nervene  i  bindevevet  rundt  blodårene  som  forsyner muskelen. Det 
synes som om noen nociseptive nerver ligger inntil eller har kontakt med nerver som styrer blodårene. 
Blodårene styres av signalstoffer fra nerver og signalstoffer i blodet. Signalstoffene styrer muskelcellene 
i  blodåreveggen  slik  at  blodårene  utvides  (øker  blodtilførselen)  eller  trekker  seg  sammen  (reduserer 
blodtilførselen). Dessuten kan blodårene gjøres mer gjennomtrengelige slik at komponenter fra blodet 
slippes ut gjennom blodåreveggen.  
 
Signalmolekylet CGRP (”Calcitonin Gen Relatert Peptid”) fra nociseptive nerver er antagelig ansvarlig for 
smertene  under  migreneanfall  (Welch,  1997).  Migreneanfall  kan  i  noen  grad  forebygges  med 



63 

 

medikamenter  som  virker  på  blodårene,  men  det  er  ikke  umulig  at  de  også  virker  direkte  på 
nociseptorer. 
 
Ved omstillingsreaksjoner (eks må skynde seg, sosiale samspill med andre, osv) endres blodtilførselen  i 
musklene. Hypotesen hevder at denne reguleringen av blodårene også påvirker nociseptorene slik at de 
blir mer eller mindre  følsomme. Signalmolekyler  fra nervene eller  signalmolekyler  fra blodbanen  som 
slippes gjennom blodåreveggen, kan påvirke nociseptive nerver.  
 
Konsentrasjonen av glutamat (antagelig fra immunforsvarsceller) kan øke i trapeziusmuskelen under lett 
repetert arbeid og synes å ha betydning for smerte (Rosendal og medarbeidere, 2004b). Pasienter med 
langvarige  nakke/skuldersmerter  synes  å  ha  høyere  konsentrasjon  av  serotonin  i  trapeziusmuskelen 
(Rosendal og medarbeidere, 2004b). Sannsynligvis kommer serotoninen  fra blodplater som  lekker ut  i 
vevet fra blodårer. 
 
Problemet med denne hypotesen er at den enda ikke er godt nok undersøkt. To undersøkelser finner at 
nakke/skuldersmerte  utløst  av  kontorarbeid med  tidspress  er  relatert  til  blodgjennomstrømning  av 
kappemuskelen  (trapeziusmuskelen;  Strøm  og  medarbeidere,  2009),  men  dette  er  på  ingen  måte 
tilstrekkelig for å vise at hypotesen er korrekt. 
 
 

2.3.2 Årsaker til smerter fra sener, seneskjeder og bursae: kunnskap 
og hypoteser 

 
Sener er  forbindelsen mellom muskel og  skjelett. Mange  sener er  korte og beveges  ikke  i  forhold  til 
omliggende vev. Ved plutselig, kraftfull strekk kan små deler av bindevevet avrives  (mikroruptur) som 
tidligere nevnt. 
 
Sener som beveges i forhold til omliggende vev, er omgitt av en seneskjede. Dette er en tynn hinne som 
omgir  senen  og  en  tilsvarende  hinne  som  ligger  an  mot  det  omliggende  vev.  Cellene  i  hinnene 
produserer væske som nedsetter friksjon når de to hinneflatene beveger seg i forhold til hverandre. Ved 
vedvarende bevegelse over mange timer kan denne mekanismen bli utilstrekkelig slik at de to hinnene 
blir skadet av  friksjon. Dette kan starte  inflammasjon som gir smerter  (og av og  til  lett hevelse) og er 
sannsynligvis bakgrunnen for akutt seneskjedebetennelse. 
 
Bursae (slimposer)  ligner på seneskjeder, men  ligger som puter mellom to strukturer som beveger seg 
mot  hverandre,  f  eks  bak  kneleddsenen, mellom  sene  og  ben  i  skulderleddet. Bursae  kan  skades  av 
vedvarende trykk som kan skade cellene mekanisk og som kan redusere blodtilførselen. Dette kan starte 
inflammasjon. 
 
Kroniske  smerter  i  sener  forekommer. Også  ruptur  (avrivning) av enkelte  sener ved moderate krefter 
forekommer (”overuse tendon injuries”; eks akilles‐seneruptur). Man kjenner ikke patogenesen for disse 
tilstandene.  Det  er  foreslått  at  stadige  små  rupturer  av  noen  få  bindevevsfibre  kan  bidra  til  slike 
tilstander. Imidlertid er det ikke robuste holdepunkter for at inflammasjon er avgjørende for smerter og 
ruptur. Det er også foreslått at endringer i omliggende vev kan bidra til å aktivere nociseptorer og skade 
senevevet. 
 
Sener har begrenset blodforsyning, og vedvarende trykk mot en sene kan sannsynligvis gi energikrise og 
mulig  skade. De  fleste  sener  som er utsatt  for  trykk, har bursae. Skader kan  skyldes  inflammasjon av 
bursae og seneskjeder som påvirker selve senen. 
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2.3.3 Årsaker til smerter fra ledd: kunnskap og hypoteser 

 
De fleste  leddproblemer utenom ryggraden skyldes enten traumatisk skade (brudd, bruskskade, ruptur 
del  av  leddkapsel),  inflammatorisk bindevevssykdom  (leddgikt, Bechterew’s  sykdom,  systemisk  lupus, 
etc), eller degenerativ leddsykdom (artrose). 
 
Det er svært ulik fordeling av nociseptorer  i de ulike komponenter  i  ledd. Man har begrenset viten om 
hva  som  gir  smerter.  Funksjonshemning  skyldes  både  virkninger  av  at  strukturer  kan  være  ødelagt, 
virkninger  av  arrvev  og  av  refleksvirkning  av  smerter  (jfr  smerte  adaptasjonsmodellen;  Lund  og 
medarbeidere, 1991). 
 
Inflammasjon bidrar ofte  til smerte. Men ved kroniske smerter kan det være begrenset  inflammasjon 
selv om  smertene  er  intense. Det  er  påfallende  at pasienter med  leddproblemer har  ”startsmerter”, 
smerter  og  nedsatt  bevegelighet  om morgenen  eller  når  de  har  sittet  lenge  i  ro,  som  går  over med 
bevegelse. Det synes som om andre faktorer enn inflammasjon må være involvert. 
 
De  fleste  smerter  fra  ryggraden  skyldes  sannsynligvis  endringer  i  mellomvirvelskivene.  Vanligst  er 
aldersforandringer (degenerative forandringer). Mekanismer for smerte er ikke endelig kjent, men mye 
taler  for at kjemiske stoffer  fra skiven aktiverer nociseptive nerver  i skiven og  i vevet  rundt. Ofte kan 
nerverøtter påvirkes slik at smerter stråler nedover langs nerverotens utbredningsområde (eks ischias). 
 
Ryggplager kan skyldes artrose i fasettleddene og kan ha samme mekanismer som artrose i andre ledd.  
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3 Forhold  som  vedlikeholder  muskelskjelettlidelser  og 
reduserer  arbeidsevne  (dvs  faktorer  som  påvirker 
konsekvenser av muskelskjelettlidelser) 

 
 
Muskelskjelettlidelser omfatter en  stor  gruppe helseproblemer og  sykdommer:  smertetilstander uten 
objektive  funn,  tilstander  etter  skader  (traumer),  akutte  inflammasjoner  (betennelse)  i  bursae 
(slimposer)  og  seneskjeder,  autoimmune  bindevevssykdommer  (f  eks  leddgikt,  systemisk  lupus 
erythromatosus),  degenerative  tilstander  i  ledd  (f  eks  hofteleddsartrose,  aldersforandringer  i 
ryggraden), og sykdommer som osteoporose.  
 
Man kan dele  inn muskelskjelettlidelser  i  to hovedgrupper:  (1) reversible  tilstander og  (2) sykdommer 
som  oftest  eller  alltid  er  irreversible,  permanente.  Sistnevnte  gruppe  omfatter  autoimmune 
bindevevssykdommer og de fleste degenerative sykdommer. Dette er sykdommer hvor arbeidsforhold 
ikke synes å være viktig årsakfaktor. 
 
 

3.1 Akutte problemer som er reversible 
 
Akutte muskelskjelettplager opptrer ofte som akutt smertetilstand og kan ofte relateres til en bestemt 
eksponering.  
 
Et  eksempel  som  nesten  alle  opplever,  er  smerter  og  ømhet  i  muskulatur  etter  eksentrisk 
muskelaktivitet  som  etter  å  ha  gått  ned  lange  bakker  eller  etter  å  ha  kjørt  slalåm/telemark.  Dette 
fenomenet  kalles  ”delayed‐onset  muscle  soreness”  (DOMS)  og  består  av  ømhet  og  smerter  i 
muskulaturen  cirka 12  til 36  timer  etter muskelaktiviteten. På dette  tidspunktet  kan man  konstatere 
inflammasjon  i muskulaturen.  Imidlertid  gir  disse  smertene  seg  i  løpet  av  få  døgn,  og  det  er  ikke 
beskrevet at DOMS går over i en kronisk smertetilstand. 
 
Andre eksempler er akutt bursitt i patellarbursa (akutt betennelse i slimposen foran kneleddet) etter at 
man har  ligget på kne mange  timer  i strekk  (eks ved  teppelegging) og ”tennisalbue” etter at man har 
spilt tennis med dårlig grep på racket’en  (slik at man må kontrahere bøyemusklene til fingrene kraftig 
statisk). Disse er akutte  tilstander hvor patogenese er  kjent. Vedvarende mekanisk  trykk mot  kneet  i 
flere  timer  gjør  at  cellene  i  bursaen  blir  utsatt  for  trykk,  samtidig  som  kompresjonen  stenger  av 
blodsirkulasjonen til cellene i bursaen. Dette gjør at man får en vevsskade med følgende inflammasjon. 
Denne forsvars‐ og reparasjonsmekanismen gir smerter og hevelse i og omkring bursaen. 
 
”Tennisalbu”  oppstår  sannsynligvis  ved  at  kontinuerlig  statisk  muskelkontraksjon  yter  tilnærmet 
konstant drag på muskelfestene  i albuen. Sene og senefeste er dermed strukket og dette medfører at 
blodtilførsel  til  disse  strukturer  blir  nedsatt.  Kombinasjonen  av  vedvarende  strekk  og  nedsatt 
blodtilførsel  uten  restitusjon,  kan  gi  lokale  skader  spesielt  i  senefestet  og  dermed  aktivering  av 
inflammasjon  lokalt. Man kan utvikle samme syndrom når man skrur  inn mange skruer manuelt. Man 
holder hardt rundt skrutrekkeren, og repeterer samme bevegelse svært mange ganger. 
 
Akutte  inflammasjoner gir aktivering av nociseptorer, og akutte bursitter og  tennisalbuer gir  smerter. 
Vevet med inflammasjon blir også overfølsomt slik at man utløser smerter selv ved moderate berøringer 
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eller bevegelser/bruk. Smertene/plagene avtar som regel raskt når den mekaniske belastning stopper. 
Også  akutt  smerte på bakgrunn  av  inflammasjon  kan  gå over  forholdsvis  fort. Ved  inflammasjon  kan 
overfølsomheten vare dager etter at belastningen er fjernet. 
 
Det er vanlig at smerter avtar eller blir borte allerede før den nociseptive stimuleringen fra skadet vev er 
borte. Vi har en  rekke  systemer  som  regulerer om nocisepetive  impulser  skal nå bevissthet. Når man 
oppfatter at signalene  ikke  forteller om  fare eller  trussel, kan ulike systemer  i hjernen og  ryggmargen 
blokkere impulstrafikken slik at man ikke lenger kjenner smerte. Dette skjer på tross av at impulsene i de 
perifere nocisepetive nervene er like intense som før. Dette er bakgrunnen for at små barn slutter å bry 
seg om smertene fra et skrubbsår etter at de har fått trøst og forsikring av en mor eller far som er trygge 
på  at  såret  er  en  bagatell.  Det  er mange  eksempler  på  at mennesker  som  er meget  engasjert  i  en 
oppgave eller hendelse glemmer smerte. 
 
Man kjenner forholdsvis godt mange av mekanismene som formidler signaler fra et vev med skade, via 
perifere  nerver,  ryggmargen,  via  ulike  hjerneområder  til  de  hjerneområder  som  er  ansvarlig  for 
oppfattelse  av  smerte.  Man  mangler  imidlertid  kunnskap  om  hvordan  smerter  oppstår  i 
muskelskjelettsystemet  i  de  tilfeller  det  ikke  foreligger mekanisk  skade  (traume)  eller  åpenbar  akutt 
overbelastning av muskel eller leddstrukturer. 

Ulike tidsforløp

Tid

Smerte

Akutt

Vedvarende

 
Figur  1:  Ulike  tidsforløp:  Akutte  plager  og  smerter  (grønn  linje)  starter  etter  skade  eller  kraftig 
belastning, men går over ved tilheling av skadet vev. Vedvarende plager og smerter (blå linje) utvikles 
gradvis over tid. 
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3.2 Kronifisering av smerter 
 
De  siste  års  smerteforskning  har  vist  at  vedlikehold  av  smerter,  kronifisering,  involverer  andre 
mekanismer enn de som er involvert i akutte smerter. 
 
Forskning om mekanismer som forsterker og vedlikeholder smerter slik at de blir kroniske, har kommet 
frem til to hovedgrupper med forklaringer: 
I. Endringer  i  perifere  nerver  og  cellene  i  ryggmargen  som  gir  vedvarende  eller  økt  nociseptiv 

impulstrafikk. Denne forskningen har vist at sterk nociseptiv stimulering kan øke smertefølsomhet 
og at økt smertefølsomhet kan vare over noe tid. Man har funnet fenomener som må beskrives som 
læring  i nociseptive nervebaner. Kunnskap om  signalmolekyler og deres  reseptorer benyttes  til å 
lete etter nye medikamenter som kan være virksomme ved kroniske smerter. 

II. Biopsykososiale (psykofysiologiske) mekanismer som styrer hvordan man oppfatter smerter og som 
i sin tur regulerer nervesystemets behandling av nociseptive impulser. 

 
Disse  to  forskningsområdene viser begge hvordan behandlingen av akutte smerter kan ha avgjørende 
betydning  for om  smerten går over  (er  reversibel) eller blir  kronisk  (irreversibel). Det  synes  klart at  i 
svært mange tilfeller er ikke den primære, akutte skade bestemmende for forløpet over lengre tid. 
 

Ulike tidsforløp

Tid

Smerte

Akutt

Vedvarende

Kronifisering
Kronifisering

 
Figur 2: Ulike tidsforløp som kan kronifiseres. 
 
 
De  siste  årenes  forskning  har  vist  betydningen  av  forventninger,  frykt,  smerteforståelse  og  for 
kronifisering av smerter og uførhet. 
 
Man  har  lenge  kjent  til  placebo‐effekter,  dvs  at  en  uspesifikk  behandling  gir  positiv  effekt,  f  eks 
smertelindring  (placere = å glede,  latin). De  siste årenes  forskning om placebo‐fenomenet har vist at 
forventninger  har  større  betydning  enn  man  tidligere  har  kunnet  forestille  seg.  De  psykologiske 
mekanismene  for placebo‐effekter er  (i)  forventninger om bedring og  (ii)  læring ved klassisk betinging 
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(eks Enck og medarbeidere, 2008). Klassisk betinging innebærer at et nøytralt stimulus opptrer samtidig 
med  et  smertestimulus  og  at  dette  resulterer  i  at  det  nøytrale  stimulus  utløser  tilnærmet  samme 
reaksjon som smertestimulus gjorde.  
 
Placeboeffekten  formidles  ved  endringer  av  aktivitet  i  nervebaner  i  hjernen  som  anvender  opioder, 
dopamin  og  glutamat  som  signalmolekyler.  De  forsterkningssystemer  i  ryggmargen  som  øker 
smertefølsomhet, hemmes (Matre, Casey og Knardahl, 2006). 
 
De samme mekanismer som gir bedring, kan også gi forverring, og dette kalles nocebo. Det innebærer at 
forventninger,  klassisk  betinging  og  frykt  kan  forsterke  smerter  og  smerters  konsekvenser.  Denne 
kunnskapen viser at  informasjon  fra helsevesenet og andre kan skape  forventninger som kan  forverre 
smerter og konsekvenser av smerter. 
 
Katastrofisering er at man karakteriserer en smerte som forferdelig og uutholdelig og at man forventer 
at smerten ikke blir bedre. Forskning viser at de individene som danner seg en grunnleggende antagelse 
om  at  deres  smerter  ikke  kommer  til  å  bli  bedre  har  en  dårligere  prognose  for 
funksjonsevne/arbeidsevne.  Det  synes  som  at  katastrofisering  kan  påvirke  smerter  gjennom 
oppmerksomhet og forventninger og ved forsterkning av emosjonelle reaksjoner på smerter (Gracely og 
medarbeidere,  2004). Man  vet  ikke  enda  om  katastrofisering  utvikles  som  følge  av  erfaringer med 
smerte eller om andre faktorer bidrar. 
 
”Fear avoidance modellen” for muskelskjelettlidelser. Frykt for smerte kan ha stor betydning for forløpet 
av  kroniske  smerter,  og  kan  være  viktigere  for  funksjonsevne  enn  smertene  i  seg  selv  (Crombez  og 
medarbeidere, 1999).  
 
Det  er  en  vanlig  klinisk  observasjon  at  frykt  for  smerter  bidrar  til  smerteatferd.  Smerteatferd  er  det 
pasienten  gjør  for  å  unngå  eller  kontrollere  smerter.  ”Fear  avoidance modellen”  ble  utviklet  for  å 
forklare  hvorfor  noen  pasienter  med  akutte  ryggsmerter  utvikler  kroniske  smerter.  Modellen  viser 
hvordan frykt for smerter endrer smerteatferd og at en ond sirkel kan nedsette individets funksjonsevne 
(Figur  3).  Ved  akutt  skade  (eller  overbelastning  som  gir  vevsskade)  har man  smerte.  Hvis  pasienten 
utvikler katastrofisering, f eks ved han/hun mottar informasjon som forteller at det er fare og trussel om 
alvorlige konsekvenser, vil pasientens  frykt  for smerte  føre  til unngåelse av normale aktiviteter. Dette 
medfører  inaktivitet og etter hvert nedsatt  funksjonsevne.  Langvarig  fravær  fra arbeidet  kan bidra  til 
nedsatt  selvtillit  for  arbeidsoppgavene  og  tap  av  kontakt  med  kolleger  og  nettverk.  For  noen  kan 
depresjon  bli  en  tilleggseffekt. Disse  effektene  vil  så  øke  smertene,  og  dette  vil  kunne  øke  frykt  for 
smerte igjen i en ond sirkel. 
 
Hvis smerten ikke oppfattes som en alvorlig trussel, vil frykten reduseres slik at man kan prøve å utsette 
seg for arbeidsoppgaver og belastninger (trening). Aktivitet og bevegelse er oftest viktig for tilheling av 
den opprinnelige skade. Dette forutsetter at aktivitetene ligger innenfor det vevet tåler. Modellen kaller 
aktivitet  og  arbeid  for  ”konfrontasjon” med  belastninger,  og  hevder  at  slik  konfrontasjon  bidrar  til 
bedring/restitusjon. 
 
Denne modellen bygger på forskning som viser at inaktivitet kan bidra til å forsterke smerte og redusere 
funksjonsevne (se Leeuw og medarbeidere, 2007 for en gjennomgang av forskning om modellen). 
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KonfrontasjonSMERTE

Fear-avoidance modellen

 
Figur 3: Fear‐avoidance modellen (modifisert fra Leeuw og medarbeidere, 2007): 
 
 
Det  er  god  dokumentasjon  for  at  langvarig  sykefravær  øker  risiko  for  mer  permanent  uførhet  og 
pasienter som har vært borte fra jobb i en lang periode har tegn på nedsatt fysiologisk yteevne. Tidligere 
behandling med  sengeleie og  ro  for  ryggsmerter  har  vist  seg  å  kunne  forlenge problemene og  i dag 
anbefales aktivitet.  
 
En større finsk undersøkelse fant at å fortsette  i arbeidet uten sykemelding eller behandling var bedre 
enn både  trening  ledet av  fysioterapeut og  sengeleie  (Malmivaara og medarbeidere, 1995). En norsk 
undersøkelse  fant  at  opplæring  av  ansatte  til  kollegarådgivere  for  ryggsmerter  sammen  med  en 
opplysningskampanje,  reduserte  totalt  sykefravær med  27  %  og  ryggrelatert  sykefravær med  49  % 
(Werner og medarbeidere, 2007, prosjekt ”Aktiv rygg”). 
 
En annen  finsk undersøkelse av pasienter med  ischiassmerter konkluderte: ”Physical workload  factors 
seemed to be more  involved  in the onset of sciatic pain, whereas psychosocial factors were related to 
the  persistance  of  symtoms”  (sistnevnte  gjelder  både  høy  “mental  stress”  og  lav  “job  satisfaction” 
(Miranda, 2002). 
 
En biopsykososial modell for subjektive lidelser 
Subjektive helseplager kan bare forstås med en biopsykososial modell, dvs en modell som inkorporerer 
både biologiske, psykologiske og sosiale faktorer. En slik modell for smerte presenteres i figur 4. Ethvert 
subjektivt symptom kan plasseres i modellen (i stedet for smerte). 
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Nocicepsjon M ekanism er som  st im u lere r nerver

K ognitiv  Eva luering  av  sm erte
vurder ing Eva luering  av  trusse l

SMERTE og  em osjoner forbundet m ed  sm erte

Persepsjon O ppfatte lse  av st im u li
O ppm erksom het m ot st im u li

S m erteatferd Konsekvenser av sm erte  e ller for å  unngå  sm erte

S m erteforståe lse A ntake lser om  årsaker t il og  v irkn inger av  sm erte

M ekan ism er i Forsterkn ing  av  s igna ler:  LT P  - læ ring
R yggm argen B lokkering  av  s igna ler

Figur 4: En biopsykososial modell for subjektive lidelser 
(Modifisert fra: Knardahl S. Kropp og sjel. Psykologi, biologi og helse, Gyldendal akademisk, 1998) 
 
 
Som  alle  sanseinntrykk,  er  smerteopplevelsen  avhengig  av  oppmerksomhet  for  i  det  hele  tatt  å  nå 
bevisstheten.  Ved  siden  av  smertestimulering  i  smertenervene  fra  et  skadested,  er  det 
oppmerksomheten  som  bestemmer  (bl  a  via  nedstigende  nervebaner)  hva  som  videreføres  av 
smerteimpulser  opp  til  hjernen.  Det  er  oppmerksomheten  som  bestemmer  hvilke  av  disse 
sanseinntrykkene  som  det  skal  legges  vekt  på.  Vi  bombarderes  til  enhver  tid  av  millioner  av 
nerveimpulser  fra hele kroppen,  fra hud og  ledd og muskler og  innvoller. Dersom  intet oppfattes som 
galt  eller  truende,  legger  vi overhodet  ikke merke  til disse  sanseinntrykkene. Oppmerksomhet  rettet 
mot  en  skade  eller  en  smerte  fører  til  at  vi  øker  impulstrafikk  opp  til  hjernen.  Vi  bearbeider 
smerteinntrykkene og gjennomfører en vurdering av om smerten er en trussel eller helt ufarlig. Dersom 
vi  oppfatter  smerten  som  en  trussel,  vil  den  fylle  vår  oppmerksomhet.  Vi  iverksetter 
omstillingsreaksjoner  og  emosjoner  knyttet  til  smerte.  Vår  vurdering  bestemmes  av  konteksten  som 
smerten opptrer i, hva vi har av tidligere erfaringer om tilsvarende skader eller smerter, og av hva vi får 
av informasjon fra nære venner, helsevesenet og andre «informasjonskilder». Vår vurdering av trussel er 
helt avgjørende for om smerten får stor oppmerksomhet eller  ikke. Vi kan blø en del fra et skrubbsår, 
men  siden  vi  vet  at dette  gror  greit og er helt ufarlig,  går  smerten over nesten med en  gang.  Får  vi 
derimot  vondt  i  ryggen  blir  vi  redde  for  at  dette  kan  bli  invalidiserende  for  oss,  for  at  vi  skal miste 
arbeidsevnen og miste evnen til å more oss og fungere normalt, og at smertene kanskje kan bli livslange.  
 
Fortolkning  av  smertesensasjoner  styres  i  stor  grad  av  kognitive  forhold,  av  hva  vi  tror  smerten 
signaliserer.  Vår  smerteforståelse,  om  vi  oppfatter  smerten  som  truende,  kan  i  stor  grad  bestemme 
smertens intensitet og varighet. Antakelser og holdninger og feilinformasjon fra velmenende venner og 
terapeuter og massemedia, bidrar til smerteforståelse, og kan bidra til å gjøre ting mye verre. Kognitive 
psykologiske prosesser bidrar til å bestemme hvor  intense og hvor plagsomme smertene blir (se Fig 4; 
Knardahl, 2005; Crombez og medarbeidere, 1999). 
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Kroniske smerter påvirker livet på mange måter. Man ser ofte at funksjonshemninger blir større enn det 
en  sykdom  eller  skade  skulle  tilsi,  at  smerteatferd  fører  til  nedsatt  funksjonsevne. Det  finnes mange 
observasjoner  av  hvordan  læring  bidrar  til  smerteatferd  og  funksjonshemning.  Konvensjonell  visdom 
hevder at man bør  ligge stille hvis man har akutte ryggsmerter. De aller fleste kjenner at smertene går 
over  umiddelbart  når  de  ligger  helt  stille,  inaktivitet  forsterkes  og  læres. Mekanismen  for  dette  er 
operant betinging. Problemet med dette er at hvis man blir liggende inaktiv forhindrer man tilheling. Det 
vil  hele  tiden  være  slik  at  når man  holder  seg  helt  i  ro  er  smertene  svakere, men  på  denne måten 
forhindrer man at man blir bra. Man får altså forsterkning av en smerteatferd som går ut på å holde seg 
helt i ro, og lærer altså at det er riktig å være inaktiv og forsiktig. Smerteatferd som er ugunstig på sikt 
forsterkes. Tilsvarende vil det ofte være slik at samboere/ektefeller som er støttende og omsorgsfulle, 
men  samtidig  bekymret,  kan  forsterke  ”forsiktighetsatferd”  hos  pasienten  (Kremer  og Gaylor,  1980). 
Dette kan bidra til å forverre problemene ved å forhindre tilheling og redusere fysisk form. 
 
Det å få en diagnose endrer forholdet til plager. For det første har man fått beskjed om at man har en 
sykdom, og dermed at symptomer kan være signaler om noe alvorlig som er i ferd med å skje. Dermed 
endres smerteforståelse og trusselvurdering. Dessuten endres selvbildet og synet på egne muligheter og 
framtidsutsikter, og dette påvirker smerteatferd. Det har vært hevdet at det å få en diagnose er et viktig 
bidrag til å forhindre restitusjon og bedring av ryggsmerter. 
 
Det finnes vitenskapelige undersøkelser av virkninger av det å få en diagnose. Flere studier har vist at 
kunnskap om  at man har  forhøyet blodtrykk  (hypertensjon), medfører problemer  i  form  av  redusert 
velvære  og  økt  sykefravær  (se  oversikt  i  Rostrup,  1994).  Det  er  ikke  rart  at  bekymringer  fører  til 
problemer. Men i tillegg kommer ikke‐bevisste endringer i reaksjoner på belastninger (Rostrup, 1994). 
 
Det å få beskjed om at man trenger behandling kan også bidra til å bekrefte tanker om at plagene må 
tas  alvorlig,  at  symptomene  signaliserer  trussel  og  må  følges  nøye.  Ved  fysioterapi  kan  hver 
behandlingstime minne  én  på  at man  er  pasient  som  trenger  behandling.  Dette  kan  være  noe  av 
forklaringen på dårlige resultater ved behandling med trening (Malmivaara og medarbeidere, 1995). 
 
Det er  altså  gode holdepunkter  for  at normale psykologiske prosesser  kan  forverre  smerter og  gjøre 
plagene kroniske. Dette er normale psykologiske prosesser som kan ramme alle. Smerter og plager er 
per definisjon subjektive og  ikke gjenstand  for objektive vurderinger. Respekt  for pasientens plager er 
helt nødvendig. Det er viktig å ikke mistenkeliggjøre pasientene, for dette kan forverre plagene. 
 
Kunnskapen  om  hvordan  kognitive  psykologiske  prosesser  bidrar  til  forverring  og  bedring  av  plager 
(bidrag til ubehagsdimensjonen) og kunnskapen om hvordan  læringspsykologiske prinsipper bidrar til å 
bestemme konsekvenser av smerter, har ført til nye behandlings‐ og rehabiliteringsprinsipper. 
 
Konflikt mellom risikofaktorer i arbeidssituasjonen og helsefremmende faktorer ved å være på jobben 
Vitenskapellig forskning har vist at mekaniske, psykologiske, sosiale og organisatoriske faktorer kan øke 
risiko  for muskelskjelettlidelser. For visse  faktorer og yrkesgrupper kan  risikoen være høy  (eks arbeid 
med  armene  vedvarende  løftet  over  skulderhøyde).  Ved  intense  arbeidsøkter  over  lang  tid  og  uten 
pauser, kan man utløse akutte problemer som f eks bursitt (slimposebetennelse) eller tennisalbue. For 
de  aller  fleste  arbeidsfaktorer  for  de  fleste  yrker  er  risikoen moderat, men  kan  utgjøre  et  bidrag  til 
akutte, intermitterende eller kroniske plager. Arbeidssituasjonen kan derfor bidra til å vedlikeholde eller 
forverre plager. 
 
Imidlertid viser forskning og klinisk erfaring at det å komme tilbake til jobben er viktig for prognosen for 
muskelskjelettlidelser  (jfr  fear‐avoidance modellen,  se  fig  3).  For  den  enkelte  pasient  er  det  klart  en 
fordel å komme tilbake til arbeid, men det bør være et arbeid hvor risikofaktorer fjernes eller reduseres. 
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Kunnskapen om smerteforståelse og fryktmotivert unngåelse (fear avoidance) viser at oppfatninger om 
risiko eller årsaker kan være viktige for en pasients reaksjoner når han/hun vender tilbake til jobben. 
 
Tilfredshet med jobben 
Det er vist at  lav  tilfredshet med  jobben  (job satisfaction) er en viktig risikofaktor  for korsryggsmerter 
(Hoogendorn  og  medarbeidere,  2000;  Hoogendorn  og  medarbeidere,  2001;  van  Poppel  og 
medarbeidere,  1998).  Det  er  også  funnet  at  de  som  har  lav  tilfredshet  med  jobben  har  dårligere 
prognose etter ryggoperasjon for ischias (Miranda og medarbeidere, 2002). 
 
Man kjenner  ikke mekanismene  for disse effektene. Man må gå ut  fra at arbeid som man mistrives  i, 
medfører  ønske  om  å  holde  seg  borte. Men  det  kan  også  tenkes  at  lav  tilfredshet  og mistrivsel  og 
distress kan bidra til at smerteopplevelsen forsterkes.  
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4 Effekter av tiltak og intervensjoner som forebygging av 
muskelskjelettlidelser 

 
 

4.1 Forutsetninger for å konkludere om tiltak og intervensjoner 
virker 

 
Primærforebygging betyr at man forebygger (forhindrer) at en tilstand oppstår. Vanligvis innebærer det 
å fjerne en faktor som er årsak til et bestemt helseproblem. På arbeidsplasser er primærforebygging å 
sørge for at arbeidseksponeringer som innebærer risiko, fjernes.  
 
Sekundær  forebygging er  tiltak som hindrer at et helseproblem eller en sykdom utvikler seg. Dette er 
tiltak  som  gis  til  arbeidstakere  som  har  eller  er  i  ferd med  å  få, muskelskjelettplager. Mange  av  de 
publiserte studiene av tiltak og intervensjoner i arbeidslivet omtaler sekundærforebygging. Det er lett å 
tro  at  tiltak  som  reduserer  plagenivået  hos  ansatte  med  muskelskjelettlidelser,  også  vil  virke 
forebyggende hos ansatte som  ikke har slike plager. Det er  imidlertid  ikke alltid  tilfelle. Det er mange 
eksempler på at råd om forebygging basert på tiltak som kun er prøvet ut på ansatte med plager,  ikke 
virker når de gis alle ansatte. Av og til kan de øke forekomst av plager. Erfaringene fra undersøkelser av 
sekundærforebygging  har  bare  relevans  for  ansatte  med  den  typen  muskelskjelettlidelser  som  ble 
undersøkt. Derfor har  vi  i dette  kapitlet  skilt ut de  studiene  som har undersøkt effekten  av  tiltak på 
ansatte med muskelskjelettlidelser og omtalt disse for seg. 
 
De  siste årene har  sett en økende  interesse  for  ”helsefremmende arbeidsplasser”. Dette begrepet er 
nok et resultat av et ønske om å innta en positiv, optimistisk holdning til arbeid og helse, dvs at arbeidet 
skal  gi  positive  effekter.  Det  er  meget  problematisk  hvis  dette  fører  til  nedsatt  fokus  på  å  fjerne 
eksponeringer som skader helsen. 
 
”Helsefremmende  arbeidsplasser”  kommer  fra  idéen  om  å  bruke  arbeidsplasser  som  arena  for 
helsefremmende  aktiviteter  (”health  promotion”). Man  antar  at  arbeidsplassen  kan  være  en  effektiv 
arena for helseopplysning og endring av helseatferd siden: (1) man kan få de ansattes oppmerksomhet 
og motivasjon og (2) personer som kjenner hverandre er samlet på ett sted slik at forutsetningene for 
gruppeeffekter er  tilstede. Konseptet ”helsefremmende arbeidsplasser”  fokuserer på  tiltak  rettet mot 
individets holdninger og helseatferd og på generelle tiltak. Man må være bevisst distinksjonen mellom 
tiltak  rettet mot  arbeidseksponeringer  (primærforebyggelse) og  tiltak  rettet mot  individets  evne  til  å 
tåle. 
 
Presis beskrivelse av tiltak/intervensjon: En evaluering av virkninger av et tiltak forutsetter at tiltaket er 
presist beskrevet. En beskrivelse omfatter også den eksponeringen som tiltaket skal forebygge. En presis 
beskrivelse er også nødvendig for å kunne overføre tiltaket til andre virksomheter (generaliserbarhet). 
 
Definisjon  og  kriterier  for  helseeffekt:  Evaluering  forutsetter  også  at man  definerer  og  beskriver  de 
helseproblemer som skal forebygges. Dette er nødvendig for å kunne måle helseeffekter på en pålitelig 
måte.  
 
Når man skal måle effekter av tiltak, er det også viktig å ha riktig tidsperspektiv for når virkninger kan 
inntre. Noen eksponeringer kan gi helseeffekter nesten umiddelbart  (eks  smerter  i  ryggen ved arbeid 
med overkroppen foroverbøyd over tid), neste dag (eks bursitt ved teppelegging, ”carpet‐layer’s knee”), 
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eller utvikles over  tid  (eks  ”senebetennelse  i  skulderen”). Man  trenger kunnskap om mekanismer  for 
patogenese  for å vite hvor  lang  tid det  tar å utvikle en helseplage eller hvor  lang  tid det  tar  før den 
bedres.  I mangel av slik kunnskap, må man måle effekter av  tiltak på  flere  tidspunkter under og etter 
tiltaket. 
 
Det  er  vanskelig  å  bevise  at  et  tiltak  eller  en  intervensjon  virkelig  virker  forebyggende  på  et 
helseproblem. En rekke biologiske, psykologiske og sosiale faktorer bidrar til at andre faktorer enn selve 
tiltaket kan gi store effekter: 
 
Seleksjon:  Det  er  store  individforskjeller  i  predisposisjon,  dvs  måter  å  reagere  på,  evne  til  å  tåle 
påkjenninger og  tendens  til å utvikle plager og  sykdom  (se 2.1.1). Seleksjon kan  innebære at de  som 
prøver ut et  tiltak er annerledes enn de  som  ikke  får  tiltaket. Det kan  for eksempel være  forskjeller  i 
alder, sosioøkonomisk status, kjønn og helserelatert atferd (trening, røyking, kosthold, osv). Seleksjonen 
kan bestå  i at de som melder seg til å prøve ut et tiltak er mer motiverte, har mer kunnskap, har mer 
plager,  eller  lignende  enn  referansepersoner  som  det  sammenlignes  med.  Det  finnes  en  rekke 
eksempler på at egenskaper som etter alminnelig fornuft  (”common sence”)  ikke kunne ha betydning, 
viste seg å snu konklusjoner helt når man undersøkte uten seleksjon6.  
 
Man  fjerner  seleksjon  ved  å  sørge  for  tilfeldig  tilordning  til  tiltaksgruppe  eller  referansegruppe 
(randomisering). Dette er ofte vanskelig eller tilnærmet umulig å få til på arbeidsplasser. Man bør i alle 
fall sørge for at enheter blir randomisert. 
 
Regresjon  henimot  gjennomsnittet  (”Regression  towards  the  mean”):  Muskelskjelettplager  hos  det 
enkelte  individ varierer mye fra dag til dag og fra uke til uke. Både gode og dårlige perioder kan vare  i 
uker. Dette medfører at personer som har store plager på et bestemt tidspunkt har stor sannsynlighet 
for  å  vise  bedring  til  et  senere  tidspunkt. Hvis man  gjennomfører  en  behandling  på  et  tidspunkt  da 
pasienten har store plager, må man regne med at en stor del av bedringen skyldes spontane svingninger 
i plagene, dvs spontan bedring. Hvis man gjennomfører tiltak rettet mot personer med store plager, må 
man regne med at mange viser bedring helt uavhengig av tiltaket.  
 
Det kan være effektivt å rette tiltak mot dem som har plager. Når man skal evaluere effekten, må man 
sørge  for  å  ha  en  ikke‐selektert  referansegruppe  (med  samme  plagenivå)  og  sørge  for  at 
oppfølgingsperioden er tilstrekkelig langvarig. 
 
Deltakeres  forventninger:  Det  er  vist  uttallige  ganger  at  placebo‐effekter  kan  være  meget  sterke. 
Placebo‐effekt vil si at en uspesifikk behandling gir positiv effekt (se 3.2). Forventninger om bedring kan 
gi reduksjon av plager, bedret oppfatning av egen funksjonsevne og endringer i synet på eksponeringer 

                                                 
6 Eksempel: Tidlig forskning om betydningen av kontroll viste at aper som hadde kontroll i ubehagelig 
læringssituasjon utviklet dødelige mageblødninger, mens referanseindividene som ikke hadde kontroll, klarte seg 
fint (Brady og medarbeidere, 1958). Apene var selektert ved at de mest aktive apene ble valgt til å ha kontroll, men 
ingen kunne forestille seg at denne seleksjonen kunne ha særlig betydning. Senere undersøkelser med 
randomisering viste klart at det å ha kontroll var gunstig for å unngå mageblødninger (eks Weiss, 1968 og 1971). 
Undersøkelser på mennesker viste klart det samme (Ursin, Baade og Levine, 1978). 
 
Mange undersøkelser av virkninger av østrogentilskudd til kvinner etter klimakteriet viste klare fordeler og små 
bivirkninger. Da man imidlertid undersøkte kvinner som var randomisert til behandlingsgruppe eller 
referansegruppe, fant man at det motsatte resultat, nemlig at risiko for hjertekarsykdom økte (f eks Manson og 
medarbeidere, 2003). Dette skyldtes bl a at tidligere undersøkelser sammenlignet kvinner som oppsøkte lege og 
fikk østrogentilskudd med kvinner som ikke gikk til lege. De som oppsøker lege er annerledes enn de som ikke 
oppsøker lege, sannsynligvis har de høyere psykososial status og er friskere i utgangspunktet.  
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(hva  man  kan  klare).  Når  man  gjennomfører  et  tiltak  som  deltakerne  forventer  skal  ha  positive 
virkninger, må man regne med placebo‐effekter.  
 
Man kan bare  fjerne placeboeffekter ved å  innføre  tiltak uten at det merkes av de ansatte, noe  som 
sjelden er mulig. Det nest beste er at deltakerne er ”blindet” med hensyn på om de får tiltaket eller er i 
referansegruppe  slik  at  placeboeffektene  blir  like  i  de  to  gruppene. Også  dette  er  sjelden mulig  på 
arbeidsplasser. Et  tredje alternativ er å  innføre en  tredje gruppe  som  får et  annet  tiltak, dvs at man 
sammenligner virkninger av flere tiltak.  
 
Deltakeres antagelser og holdninger: Det  faktum at en enhet/avdeling eller  virksomheten  innfører et 
tiltak  påvirker  de  ansattes  antagelser  og  holdninger  til  enheten/avdelingen  eller  virksomheten.  Som 
oftest  blir  tiltak  som  skal  virke  forebyggende  og/eller  som  ansatte  ønsker,  bli  hilst  velkommen  og 
oppfattet som tegn på at  ledelsen vektlegger de ansattes trivsel og helse. Dette kan øke tilhørighet til 
organisasjonen, generell tilfredshet med jobben og motivasjon.  
 
Man fjerner virkninger av deltagernes antagelse på samme måte som placeboeffekter. 
 
Undersøkeres forventninger: Undersøkere har oftest forventninger om hvilke tiltak som vil virke best. Av 
og til har undersøker selv utviklet et tiltak eller en behandling og har dermed egeninteresse i at tiltaket 
virker godt. Hvis man i tillegg har økonomisk interesse i et tiltak (som f eks et konsulentfirma) skal man i 
prinsippet ikke være den som undersøker effekten.  
 
Undersøker vil nesten alltid kommunisere sine forventninger til deltakerne. Dette skjer uten at de selv er 
klar over det. Det er vist at intervjuere ikke klarer å skjule hypotesen de tester, selv om de aktivt går inn 
for det (Troffler og Tart, 1964). 
 
I tillegg kommer at undersøker ubevisst kan vektlegge noen resultater fremfor andre eller at undersøker 
kan bagatellisere feilkilder.  
 
Man kan fjerne betydningen av undersøkers forventninger ved at undersøker er ”blind” med hensyn på 
om deltakere får tiltaket eller er  i referansegruppe. På arbeidsplasser må det gjøres ved at undersøker 
ikke selv står for gjennomføring av tiltakene. Dessuten må alle intervjuer eller undersøkelser av effekter 
utføres på en slik måte at undersøker ikke kjenner til om deltakere har gjennomført tiltak eller ikke. 
 
Andre endringer i virksomheten: Virksomheter er i stadig endringer, og disse kan påvirke gjennomføring 
eller virkning av tiltak. Nedbemanning eller omorganisering kan f eks medføre at økt tidspress oppveier 
gunstige  effekter  av  et  tiltak.  Et  tiltak  kan  ha  vært  effektivt  ved  å  redusere  virkningen  av  uheldige 
endringer, men  dette  kan  være  vanskelig  å måle.  Dessuten  kan  endringer medføre  at  det  ikke  blir 
tilstrekkelig tid og oppmerksomhet til å gjennomføre et tiltak. Endringer i konjunkturer kan medføre at 
ansatte endrer sine verdier, antagelser og holdninger til arbeidet. 
 
Man kan bare fjerne betydningen av andre endringer ved å ha med referansegrupper som opplever det 
samme  som  tiltaksgruppen uten  å  få  tiltaket. Dermed  kan man  fastslå om  tiltaket  har  forhindret  en 
negativ utvikling eller bidratt til å forsterke en positiv utvikling. 
 
Mangelfull implementering av tiltak: Selv om et tiltak er presist beskrevet, hender det at gjennomføring 
ikke blir optimal. Dette kan  skyldes en  rekke  faktorer, og ofte er det vanskelig å påpeke hva  som ble 
gjennomført  etter  planene.  Skal  man  evaluere  et  tiltak,  må  man  også  vite  om  tiltaket  faktisk  ble 
gjennomført,  eller  hva  som  ble  gjennomført.  Dette  krever  at  undersøkelsen  inneholder  en 
prosessevaluering av gjennomføringen, dvs en dokumentasjon av hva som faktisk ble gjort og hva som 
ikke skjedde. 
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For å gjennomføre statistiske analyser som viser at effekter ikke bare er tilfeldige, må man undersøke et 
tilstrekkelig  antall personer. Det  er  vanlig  å  regne ut  statistisk  teststyrke  (”power”), dvs hvor mange 
personer som må delta for at man kan påvise en forskjell av en viss størrelse. Hvis man kan la deltakerne 
være sine egne referanser  (kontrollpersoner), dvs at hvert  individ både utfører arbeid med  tiltaket og 
uten tiltaket, trenger man færre deltakere for å trekke konklusjoner. 
 
Det som bidrar  til en gyldig konklusjon om årsak‐virkning, kalles vanligvis  for  intern validitet. Dette er 
altså de feilkilder som er nevnt ovenfor. Det som bidrar til mulighet for å generalisere konklusjoner, dvs 
overføre konklusjoner fra  laboratoriet til arbeidsplasser eller fra én undersøkelse på én arbeidsplass til 
andre  arbeidsplasser,  kalles  ekstern  validitet.  Presis  beskrivelse  av  tiltak,  type  arbeidsoppgaver  og 
eksponeringer, og ansatte er viktig for høy ekstern validitet. 
 
Hvis  man  skal  trekke  en  sikker  konklusjon  om  virkningen  av  et  tiltak/en  intervensjon  må  alle 
ovenstående feilkilder være eliminert fra undersøkelsen. Dette kan gjøres med studier i et laboratorium, 
men  sjelden  på  arbeidsplasser. Dessverre  er  det  vanligvis  umulig  å  fastslå  hva  en  feilkilde  betyr  for 
resultatene  man  finner.  Seleksjon  kan  snu  opp‐ned  på  konklusjoner.  Deltakeres  forventninger, 
antagelser og holdninger kan gi dramatiske effekter.  
 
Westgaard  og  Winkel  publiserte  i  1997  en  gjennomgang  av  ergonomisk  intervensjonsforskning  for 
forbedring  av muskelskjeletthelse.  Etter  omfattende  litteratursøk,  vurderte  de  52  undersøkelser  av 
effekter  av  primærforebyggende  tiltak  og  39  studier  av  individtiltak  (som  f  eks  trening,  opplæring, 
fysioterapi,  helseinformasjon).  Svært  få  av  undersøkelsene  av  primærforebyggende  tiltak  holdt 
tilstrekkelig  kvalitet  for  å  trekke  konklusjoner. Artikkelen  gir  en  god oversikt over ulike  tiltak  som  er 
prøvd og problemer med å trekke konklusjoner om effekter7 (Westgaard & Winkel, 1997).  
 
Denne utredningen fant få undersøkelser av tilstrekkelig kvalitet (definert som 60 % skåre). Vi har derfor 
valgt  å  senke  kravene noe. Undersøkelser  av  tiltak  som er blitt  vanlig  å  anbefale er  gjengitt  selv om 
undersøkelsene har betydelige svakheter. 
 

                                                 
7 Noen av undersøkelsene er bare omtalt som presentasjoner i konferanser eller i bokkapitler, og blir ikke omtalt 
her. Denne utredningen har bare tatt inn undersøkelser som er fullstendig beskrevet i tidsskrifter med 
kvalitetsvurdering. 
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4.2 Primær forebygging 
 
 

4.2.1 Tiltak for å redusere mekaniske eksponeringer 
 
Kontorarbeid: 
En meget god undersøkelse fant at underarmstøtte reduserte nakke‐ og skuldersmerter hos call‐centre 
arbeidere som brukte datamaskin store deler av arbeidstiden (Rempel og medarbeidere, 2008). 
 
Kontorarbeid  (offentlig,  kommune):  Tiltak  med  personlig  rådgivning  om  mekaniske  forhold  på 
arbeidsplassen  av  fysioterapeut  samt  innføring  av  ryggpute og  annet  ergonomisk  tileggsutstyr hadde 
effekt på  ryggsmerter  (Pillastrini og medarbeidere, 2007). Både  tiltaksgruppe og  referansegruppe  fikk 
informasjonsbrosjyre. Etter 5 mndr  fant man at gruppen med personlig  rådgivning  rapporterte  færre 
plager  og  at  færre  personer  var  plaget  i  denne  gruppen.  Effekten  var  klarest  for  ryggsmerter,  og 
forskerne diskuterte om virkningen særlig skyldtes ryggputen. 
 
Forbedret belysning (økt og bedre fordelt  luminans;  indirekte og skjermet  lys), optometrisk korreksjon 
samt  underarmsstøtte  synes  å  redusere  skuldersmerter  hos  software‐ingeniører  (Aarås  og 
medarbeidere, 1998; Aarås og medarbeidere, 2001). Undersøkelsene har  svakheter, men  indikerer at 
indirekte belysning  (fjerne  reflekser  fra dataskjerm) og øyekorreksjon kan bidra  til å  redusere plager. 
Siden underarmsstøtte er vist å ha betydning, er det vanskelig å vite hva som faktisk gir positive effekter. 
 
Bygg‐ og anleggsarbeid: 
Bygging  med  murstein  krever  repeterte  løft  av  tunge  murstein.  Et  tiltak  for  å  redusere  mekanisk 
eksponering er å heve materialene  (murstein og  sement) 50.8  cm over gulvnivå,  slik at murerne  kan 
løfte materialene fra en mer optimal høyde. Man eliminerer foroverbøyning helt ned til gulvnivå og evt 
knebøyning og reduserer vertikal distanse for løft. Dette tiltaket reduserte klart mekaniske belastninger, 
men hadde  ingen betydning  for muskelskjelettlidelser  (Luijsterburg og medarbeidere, 2005). Merkelig 
nok ble sykefravær redusert, mens  jobbtilfredshet var uforandret. Undersøkelsen har svakheter. Blant 
annet var tiltaksgruppe og kontrollgruppe ikke i de samme bedriftene, og det er umulig å vite om dette 
har hatt betydning.  
 
Innføring  av  løftebord  eller  annet  løfteutstyr  reduserte  tilfeller  av  ryggsmerter  (low  back  pain)  i 
industriarbeid med  repeterte oppgaver og diverse mekaniske belastninger  (Marras og medarbeidere, 
2000). 
 
Gulvlegging: 
Nye arbeidsmetoder for gulvleggere med hjelpemidler og motiverende opplæring hadde god effekt på 
bruk av hjelpemidlene to år senere og mindre forekomst av alvorlige kneplager (Jensen & Friche, 2008). I 
Danmark  benytter  praktisk  talt  alle  gulvleggere  knebeskyttelse,  men  få  benytter  nye  tekniske 
hjelpemidler som bl.a. gjør det mulig å spre lim uten å gå ned i knestående. 
 
Arbeid med repeterte løft og materialhåndtering: 
Opplæring og  trening  i  løfting med  ryggskole er uten  virkning.  Trening med måling  av bevegelser og 
momenter og feedback til individet (biofeedback; The LiftTrainer, Ascension technology, Burlington, VT, 
USA) ga  ingen reduksjon av ryggsmerter sammenlignet med opplæring ved å se videofilmer  (Lavender 
og medarbeidere, 2007). Man fant  imidlertid at de som hadde < 30 Nm vridningsmoment under første 
treningsøkt, senere hadde lavere risiko for å utvikle ryggsmerter. 
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Et  systematisk  program  over mange  år  for  å  forbedre  helse  og  sikkerhet  for  renovasjonsarbeidere 
reduserte  forekomst  av  ryggsmerter  (Koda & Ohara, 1999). Programmet besto  av  årlig undervisning, 
gjennomgang  av  skader  og  problemer,  og  diskusjoner  og  gjennomgang  av  utstyr  som  anvendes. 
Undersøkelsen  har  svakheter, men  viser  at  vedvarende  systematisk  fokus  på  tiltak  for  forbedring  av 
helse og sikkerhet kan gi resultater. 
 
Monteringsarbeid med håndverktøy: 
Ansatte med plager kan ofte bli bedre om de  får en periode med  lettere arbeid. Dette er prøvet  for 
nyansatte ved en flyfabrikk. Etter individuell undersøkelse (spørreskjema og medisinsk undersøkelse) ble 
de som hadde høy risiko for underarms‐ og skuldesmerter, plassert i jobber med kortere tid med tungt 
håndverktøy  (inklusiv vibrerende verktøy). Etter ny vurdering etter 4 uker, ble de så plassert på nytt  i 
henhold  til bedring. Med dette  systemet  fant man at antallet  rapporterte  tilfeller økte, men at antall 
tapte  arbeidsdager  grunnet  underarmslidelser  ble  dramatisk  redusert  (Melhorn  og  medarbeidere, 
1999). Endringene skjedde på tross av at det var en betydelig økning i plager før tiltaket. Undersøkelsen 
har  ingen  kontrollgruppe, men  nevnes  her  siden  (1)  vurdering  av  nyansatte  og  (2)  lettere  arbeid  i 
perioder er tiltak som er aktuelle for mange virksomheter. 
 
Opplæring  i  bruk  av  tungt  håndverktøy med  hensyn  på  arbeidsteknikker,  kroppsstillinger  og  balanse 
førte til noe reduksjon i risiko for underarmsplager (Melhorn, 1996). Et interessant funn var at innføring 
av vibrasjonsdempet pop‐nagle verktøy kun hadde positiv effekt hos nyansatte. De erfarne arbeiderne 
hadde negative effekter av dette tilsynelatende beskyttende tiltaket. Antagelig medførte dempningen at 
de erfarne ikke lenger mestret oppgaven med sin arbeidsmåte (feedback fra vibrasjonen uteble). Dette 
illustrerer  betydningen  av  å  ta  hensyn  til  individuelle  forhold  og  til  opplæring  (inkludert  behov  for 
avlæring av arbeidsprosedyrer). 
 
Arbeid med pasienter (sykehus, pleiearbeid): 
Pleie:  Vanlige  tiltak  i  aldershjem,  sykehjem  og  sykehus  er  innføring  av  (1)  tekniske  hjelpemidler  for 
pasienthåndtering (løft og forflytning) og (2) løfteteknikker er som skal redusere mekanisk belastning på 
ryggsøylen og armer/skuldre. 
 
En meget god undersøkelse av opplæring  i  løfte‐ og forflytningsteknikk  i aldershjem ga  ingen effekt på 
ryggsmerter etter 2 års oppfølging (Jensen og medarbeidere, 2006). Heller  ikke opplæring  i å håndtere 
(mestre) ”stress” ga positive resultater (Jensen og medarbeidere, 2006). 
 
En  randomisert  undersøkelse  av  innføring  av  mekaniske  løfte‐  og  flyttehjelpemidler  fant  at 
selvrapporterte rygg‐ og skuldersmerter og tretthet ble redusert. Selvrapportert generell mental helse 
ble også forbedret. Men det var ikke reduksjon av løfteinduserte ryggproblemer (Yassi og medarbeidere, 
2001).  
 
Systematisk  innføring av hjelpemidler for pasienthåndtering  i sykehus  (medisinsk, ortopedisk, kirurgisk 
og  intensivavdelinger)  hadde  ingen  effekt  på  korsryggsmerter  (Smedley  og  medarbeidere,  2003). 
Tiltaket kostet £ 200 000 og syv årsverk. Undersøkelsen hadde metodeproblemer, og det synes som om 
sykepleierne fortsatte å utføre mange oppgaver med pasienthåndtering uten hjelpemidlene. Forfatterne 
nevner muligheten for at oppmerksomhet om rapportering av ryggsmerter kan ha gitt økt rapportering 
under oppfølgingen  (denne undersøkelsen omtales  fordi den  testet de vanligste primærforebyggende 
tiltak ved pasientforflytninger). 
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4.2.2 Tiltak  for  å  redusere psykologiske,  sosiale  og organisatoriske 
eksponeringer 

 
Vi har ikke funnet undersøkelser av tiltak for å redusere negative virkninger av psykologiske, sosiale og 
organisatoriske eksponeringer på muskelskjelettlidelser. Tiltak med effekter på sykefravær er beskrevet, 
men de har ikke undersøkt virkninger på muskelskjelettlidelser. 
 
 

4.2.3 Tiltak  for å  redusere  virkninger av ulike eksponeringer:  tiltak 
rettet mot det enkelte individ 

 
Dette er  tiltak som skal sette  individene  i stand  til å  tåle de påvirkningene de utsettes  for  i arbeid og 
fritid.  Tiltak  for  å  bedre  helserelatert  atferd  som  røykeavvenning,  bedre  kosthold,  og  fysisk  trening 
(health  promotion)  kan  gjøres  på  arbeidsplassen.  Slike  generelle  tiltak  er  ikke  relevante  for  denne 
utredningen. 
 
Tiltak  som  setter  ansatte  bedre  i  stand  til  å  utføre  bestemte  arbeidsoppgaver  kan  betraktes  som 
utvikling  av  kompetansen  for  å  utføre  oppgavene.  Hvis  arbeidet  krever  tunge  løft  eller  kraftige 
anstrengelser,  kan arbeidstakerens  fysiske  form  være en nødvendig del av  kompetansen  for å utføre 
oppgavene. Det er f. eks. vanlig at brannmenn har daglig fysisk trening som en del av jobben. Spesifikk 
trening  av  styrke  for  ansatte  med  oppgaver  som  pasientforflytninger,  tunge  løft  og  kraftkrevende 
materialhåndtering (eks. innen pleie, bygg og anlegg) kan vise seg å være nødvendig for å vedlikeholde 
kompetansen  i en  tid hvor  svært mange er generelt  inaktive. Men dette må  ikke erstatte  tiltak  for å 
redusere skadelige eksponeringer. 
 
En gjennomgang av effekter av trening av enkeltansatte er utenfor denne utredningens område. 
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4.3 Sekundær forebygging 
 
Sekundær  forebygging er  tiltak som hindrer at et helseproblem eller en sykdom utvikler seg. Dette er 
tiltak som gis til arbeidstakere som har eller er i ferd med å få muskelskjelettplager.  
 
 

4.3.1 Tiltak for å redusere mekaniske eksponeringer 
 
Kontorarbeid: 
Offentlig  kontorarbeid  (kommune):  Både  (1)  undervisning  om  ergonomi  ved  dataskjerm  og 
tastaturarbeid kombinert med oppfordring om hyppige pauser og  (2)  samme undervisning kombinert 
med  redesign  og  omarbeidelse  av  kontorarbeidsplassen  førte  til  forbigående  reduksjon  av  plager  i 
nakke, underarm og øvre del av ryggen  (Ketola og medarbeidere, 2002). Oppfølging ett 10 mndr viste 
ingen effekt av tiltakene. 
 
Et data pekeredskap (”datamus”) som gir hånden og underarmen en mer nøytral posisjon (vinkel), ga en 
reduksjon  smerter  i  hånd,  underarm,  nakke  og  skulder  (Aarås  og  medarbeidere,  1999;  Aarås  og 
medarbeidere, 2001; Aarås og medarbeidere, 2002). 
 
Et software program som stimulerer til regelmessige korte pauser hadde en begrenset positiv virkning 
på  kontoransatte  som  hadde  plager  i  hånd,  arm,  nakke  eller  skulder.  Etter  8  uker  rapporterte  de 
bedring, men  rapporteringen  av plager  viste  ingen  forskjell  fra  kontrollgruppen  som  ikke  fikk  tiltaket 
(van den Heuvel og medarbeidere, 2003). 
 
Arbeid med hendene, stillesittende: 
Symaskinoperatører (syere) med rygg‐ og hofteplager rapporterte mindre plager etter å ha fått roterbar 
og  høydejusterbar  stol  (Wang  og  medarbeidere,  2008).  Tidligere  måtte  de  vri  overkroppen  under 
arbeidet. 
 
Arbeid med  produksjon  av  halvledere  innebærer  arbeid  som  veksler mellom  bruk  av  dataskjerm  for 
prosesskontroll,  løfting  av  deler  og  bruk  av  tastatur.  Et  tiltak  med  mer  ergonomisk  tilpasning  av 
arbeidsstasjon som tok hensyn til ansattes kroppshøyde, fant bare en forbigående bedring av skulder‐ 
og ryggplager (Lin & Chan, 2007). 
 
Arbeid med løftede armer: 
Frisører: 
En pakke som omfattet opplæring, instruksjon i arbeidsteknikk på arbeidsplassen og forbedringer av stol 
og verktøy,  førte  til betydelig  reduksjon av nakke‐ og  ryggplager  (> 40 %; Arokoski og medarbeidere, 
1998). Men denne undersøkelsen hadde ingen kontrollgruppe. 
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5 Prioriteringer: viktige områder hvor tiltak kan virke 
 
 
Det kan konkluderes at arbeidsforhold har betydning for utvikling av muskelskjelettlidelser. Det er påvist 
forholdsvis spesifikke faktorer som øker risikoen for muskelskjelettlidelser. Imidlertid kan man ikke angi 
arbeidets  bidrag  i  hvert  enkelt  konkret  tilfelle,  fordi  belastninger  og  skader  på  fritiden  og  individets 
psykiske og kroppslige tilstand bidrar til å bestemme effekten av eksponeringer.  
 
En inaktiv og utrent befolkning har sannsynligvis lavere kapasitet for å tåle mekaniske belastninger.  
 
En  forutsetning  for  forebyggelse  av  arbeidsrelaterte  helseproblemer  er  tilstrekkelig  kartlegging  eller 
måling  av  eksponeringer.  Kartlegging  forutsetter  (I)  kunnskap  om  de  eksponeringer  som  kan  ha 
betydning for muskelskjelettlidelser og (II) metoder som er valide og pålitelige.  
 
Man  bør  prioritere  å  formidle  kunnskap  om  de  risikofaktorer  som  er  godt  dokumentert  slik  at 
virksomhetenes forebyggende aktiviteter fokuseres på faktorer som er viktige. Man bør videre prioritere 
å formidle kunnskap om egenskaper (styrker og svakheter) ved ulike kartleggings‐ og målemetoder.  
 
Det synes å være tilstrekkelig kunnskap til å anbefale at noen risikofaktorer bør prioriteres: 

o Vedvarende tungt fysisk arbeid som krever stor kraft og er energikrevende 
o Tunge løft med samtidig vridning av kroppen eller foroverbøyning 
o Arbeid med løftede armer uten støtte (over ca 600) > 1 time pr arbeidsdag 
o Bruk av tungt håndverktøy uten støtte, særlig med repeterte bevegelser 
o Arbeid med store leddutslag i store deler av arbeidstiden 
o Helkroppsvibrasjon 
o Lav kontroll over egne arbeidsoppgaver (lite autonomi) 
o Lite støtte fra nærmeste leder 
o Store nedbemanninger 

 
Dessuten er arbeidssituasjoner forbundet med lav jobbtilfredshet en viktig risikofaktor. 
 
Tiltak for å redusere risikofaktorer har særlig fokusert på: 

1. Reduksjon av kraftbruk med løftehjelpemidler (f eks takmontert pasientkran, oppheng for tungt 
håndverktøy) 

2. Reduksjon  av  store  leddutslag  (”bending  and  twisting”)  ved  å  tilrettelegge  materialer, 
produksjonsutstyr, stol som kan beveges, etc 

3. Instruksjon i løfteteknikk, mestring av belastninger, etc 
4. Tiltak  for  å  forbedre  psykologiske,  sosiale  og  organisatoriske  faktorer  med  kampanjer  og 

opplæring 
5. Tiltak  for  å  forbedre  psykologiske,  sosiale  og  organisatoriske  faktorer  med  systematisk 

kartlegging, tilbakemelding til ansatte og tiltak (”survey‐feedback metode”) 
 
Hittil  synes  tiltak  av  type  1  og  2  å  ha  best  dokumenterte  positive  effekter.  Tiltak med  instruksjon  i 
løfteteknikk  (type  3)  har  ingen  effekt.  Tiltak  av  type  5  er  funnet  å  redusere  sykefravær,  men 
dokumentasjonen om forebyggelse av muskelskjelettlidelser mangler. 
 
Vellykkede  intervensjoner  har  hatt  følgende  kjennetegn:  (1)  spesifikke  tiltak  som  inkluderer  kjent(e) 
risikofaktor(er)  som  finnes  på  arbeidsplassen,  (2)  ansatte  må  inkluderes  i  gjennomføringen,  og  (3) 
endringen må være forankret i ledelsen. 


