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SAMMENDRAG

Polymyalgia rheumatica (PMR) er en sykdom som rammer personer over 50 &r og som forekommer hyp-
pigst i de Skandinaviske land. Insidensen i Norge er beregnet til omkring 112 per 100.000 personer over 50
ar. Mortaliteten er ikke signifikant okt, og det er ingen sikker ekt risiko for utvikling av kreftsykdom. Ikke
sjelden blir diagnostikk og behandling ivaretatt av allmennpraktiserende leger slik at kunnskap fremkom-
met ved analyser av sykehusinnlagte pasienter ikke umiddelbart vil gjelde hele pasientpopulasjonen. Var
kunnskap om sykdommen er fortsatt fragmentert og mangelfull. I Norge burde det vaere gode forutset-
ninger for 4 kunne gjennomfere god epidemiologisk og klinisk forskning basert pa et samarbeid mellom
forste- og annenlinjetjenesten.
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ENGLISH SUMMARY

Polymyalgia rheumatica (PMR) is a common disease in the elderly. The highest incidence is found in
Scandinavia. There is no increased risk of concomitant malignant disease, and mortality equals that of the
general population aged 50 years or more. In most cases, diagnosis and therapy are made by general prac-
titioners. The knowlegde about this condition is still incomplete. In Norway, scientific research should be
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organised through collaboration between referral centers and general practitioners.

BAKGRUNN

Polymyalgia rheumatica (PMR) er en hyppig forekom-
mende sykdom i den eldre del av befolkningen. Syk-
dommen forekommer ogséd hyppigst i de skandinaviske
land og i de omrader av USA hvor tidligere skandina-
visk immigrasjon har vart dominerende. Likevel har
det vert pafallende liten interesse for eller forskning
rundt denne sykdommen i Norge (1) selv om de forste
artiklene kom allerede pd 60- og 70-tallet (2-5). I de
ovrige skandinaviske land har denne sykdommen blitt
viet starre interesse bdde i epidemiologiske, revmato-
logiske og patologiske miljoer (6-10). I dag foregér
den mest aktive forskningen paradoksalt nok i Spania
og Italia der PMR er mindre hyppig enn i Skandinavia
(11,12).

PMR og temporal arteritt (TA) har mange felles-
trekk. Derfor blir disse to sykdommene ofte omtalt
samlet under betegnelsen kjempecellearteritt (“giant
cell arteritis” (GCA)) (13). Diagnosen PMR stilles
klinisk og sykdommen behandles ofte av allmenn-
praktiserende leger (14). TA har gjerne mer alvorlige
symptomer enn PMR. Av den grunn blir TA hyppigere
henvist til eller innlagt sykehus. Biopsi fra temporal-
arterien er prinsipielt avgjerende for 4 stille diagnosen
TA. Det er i Norge tradisjon for at denne type biopsi
kun tas pa sykehus. Det er derfor lett & hente fram
opplysninger om disse pasientene fra sykehusenes

dataregistre og folge dem i kliniske studier. Dette i
motsetning til PMR hvor det ikke eksisterer spesifikke
diagnostiske tester. Sannsynligvis blir mange pasienter
diagnostisert og behandlet utelukkende av allmenn-
praktiserende leger og bare utvalgte pasienter henvist
annenlinjetjenesten. Disse pasientene har enten uttalte
og alvorlige symptomer eller fatt medikamentell be-
handling som ikke har gitt tilfredsstillende effekt. En
del pasienter med PMR blir ogsé innlagt til utredning
for uklare sykdomsbilder eller med mistanke om
malign sykdom (15). Som en konsekvens av dette vil
studier av PMR basert pd pasientpopulasjoner fra
sykehus, beskrive en pasientgruppe med mer alvorlige
symptomer enn det en vil finne hos uselekterte pasien-
ter 1 primarhelsetjenesten.

Generelt er det vanskelig & gjennomfere epidemio-
logiske studier av sykdommer hvor diagnosen primeert
stilles 1 allmennpraksis. Dette skyldes at allmennprak-
tiserende leger kan ha ulik klinisk holdning og utever
forskjellig praksis nér det gjelder utredning og krav til
funn for diagnose stilles. Tilsvarende variasjon vil en
finne i valg av behandling. Mye usikkerhet vil derfor
veaere knyttet til beskrivelser av kliniske forlep ved syk-
dommer der terapi og kontroll primert skjer utenfor
sykehus. Dette forhold avspeiles tydelig i den litteratur
som i dag er tilgjengelig om PMR. Fravaret av store
pasientpopulasjoner som er fulgt over lengre tids-
perioder, er helt apenbar. Fortsatt er derfor vir kunn-
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skap om sykdommen PMR fragmentert, mangelfull og
utilfredsstillende med hensyn til epidemiologi, patoge-
nese, sykdomsforlep og terapi.

SYKDOMSDEFINISJON

PMR er et inflammatorisk revmatisk syndrom som
utelukkende rammer personer over 50 ar. Tilstanden
preges av stivhet og smerte i hofte- og skulderregion
som ledsages av en kraftig akuttfasereaksjon. Ved
ultralyd- eller MRI-undersgkelse kan tegn pd inflam-
masjon i ledd eller leddnzere strukturer pavises.

KLASSIFIKASJON OG DIAGNOSTISKE
KRITERIER

Det eksisterer i dag ingen etablerte eller evaluerte
diagnostiske kriterier. Det har imidlertid kommet en
rekke forslag der de fleste har vaert basert pa pasient-
populasjoner fra USA (16), England (17) eller Japan
(18). Det er ingen store forskjeller mellom kriterie-
forslagene der noen fa benytter behandlingsrespons pa
kortikosteroider som et kriterium. Fra det britiske
revmatologmiljeet har det kommet en evaluering av 7
kriterier som vil vaere hensiktsmessige & benytte i et
framtidig diagnosesett (19). Her vil péavist klinisk
effekt av en standardisert dose prednisolon trolig innga
som ett kriterium. En annen internasjonal gruppe
arbeider med etablering av klassifikasjonskriterier for
PMR (20). Denne gruppen har kommet fram til 10
variabler som de ensker 4 validere i en internasjonal
prospektiv studie. Det vil derfor g& lang tid for det
etableres internasjonalt aksepterte diagnose- eller
klassifikasjonskriterier for PMR.

SYMPTOMER OG FUNN

De klassiske symptomene er muskuler stivhet i
skulderbue og hofteregion. Stivheten er mest uttalt pa
etternatt og tidlig morgen. De fleste som rammes, har
ogsa almensymptomer med feber og vekttap. Sykdom-
men starter vanligvis akutt med markerte symptomer i
lopet av de to forste ukene. Likevel kan det gd noe tid
for den karakteristiske muskelstivheten dominerer
symptombildet. Ellers er det sparsomme kliniske funn,
men opptil 40% av pasientene kan ha artritter (21).
Ultralyd og MR undersgkelser kan vise bursitter i naer
relasjon til de store ledd (22). Ved MR-undersgkelse
av perifere ledd er det gjort funn som tyder pd at PMR
har en annen type leddaffeksjon enn RA (23). Akutt-
faseparametrene er forheyet med forhgyet SR og CRP
hos de aller fleste, og ofte er det lette utfall i lever-
funksjonsprevene.

PREVALENS OG INSIDENS

Det eksisterer ingen rene prevalensstudier. Det har
imidlertid vert gjort forsek pad & estimere prevalens
bl.a. i Danmark (24). Det er ogsa uklart om det er
variasjon i prevalens over tid, mellom regioner innen
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enkelte land eller mellom by- og landomrader (25).

Derimot har det vert gjennomfert flere insidens-
studier. Insidensen er klart heyest i Norge (26). De
laveste verdiene finner en i land rundt Middelhavet.
Ogsa i de arabiske land og Japan er insidensen lav. Det
er sparsomt med epidemiologiske studier fra Asia,
Afrika og Ser-Amerika. To studier fra allmennpraksis i
England har, ikke overraskende, funnet heyere insi-
dens enn i sykehusbaserte studier.

Arsakene til disse geografiske og etniske variasjo-
nene er ukjente, men trolig er bade genetiske, geogra-
fiske og miljemessige forhold av betydning.

KJONNS- OG ALDERSFORDELING

PMR er en relativ hyppig sykdom i den eldre del av
befolkningen. I Aust-Agder fylke ble insidensen i
arene 1987-94 beregnet til 112,6 pr. 100.000 individer
over 50 ar (26). Det ble i denne studien ogsa funnet at
insidensen ekte med alder og nédde sitt maksimum i
aldersgruppen 75-79 ar med en insidensrate pa 255. I
denne aldersgruppen har ogsd kvinner sin hgyeste
insidens med 335 pr. 100.000. Hos menn pavises flest
tilfeller i aldersgruppen 80-84 ar (218 pr. 100.000).

Forholdet mellom kvinner og menn er 1,9:1 i hele
pasientpopulasjonen. I de aldergruppene hvor begge
kjonn har sin heyeste forekomst, henholdsvis 75-79 ar
for kvinner og 80-84 ar for menn, er dette forholdet
1,5:1. Ulikhetene mellom kjennene er mest uttalt i
aldersgruppen 50-54 ar (3,3:1) og 75-79 ar (2,4:1),
men forsvinner helt i aldersgruppen fra 80 &r og
oppover hvor det faktisk er en tendens til at flere menn
enn kvinner far sykdommen. Noen god forklaring pa
denne variasjon i insidens mellom kjenns- og alders-
grupper har en ikke, men hormonelle forhold kan vare
av betydning (27).

GENETISK DISPOSISJON

Det er mulig at klasse II og spesielt HLA-DRB1*04
allelene kan vere av betydning, men ogsé klasse I har
vert foreslatt. Polymorfisme som forer til produksjon
av ulike cytokiner og kjemokiner kan gke mottakelig-
heten for utvikling av PMR (28). Kunnskapen vi har
om genetiske forhold har i hovedsak vert knyttet til
TA, og vi har i dag ingen kunnskap om det eksisterer
en spesifikk genetisk disposisjon for PMR.

SAMFUNN OG MILJO

Flere forhold tilsier at det kan vere infeksigse arsaker
til PMR: mulig variasjon av insidens over tid og ars-
tider, ulik insidens mellom by og land eller geogra-
fiske omrader og kasuistiske meddelelser om ektefeller
som har utviklet sykdommen omtrent pd samme tid.
Studier bl.a. fra Danmark har forsekt & belyse betyd-
ningen av enkelte infeksigse agens (29). Ogsé her har
en i hovedsak fokusert pd TA og kunnskapen om PMR
er fortsatt sveert mangelfull.
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MORTALITET

Ingen studier har vist oversykelighet eller okt dede-
lighet ved PMR. I en norsk prospektiv studie ble det
faktisk pavist en gkt overlevelse (30) for pasienter med
PMR sammenlignet med en alders- og kjennskorrigert
kontrollgruppe. Man antok at dette skyltes at pasienter
som ble regelmessig medisinsk overvéket hadde en okt
sjanse for tidlig diagnostikk og behandling av koinsi-
derende sykdommer. I den samme pasientpopulasjo-
nen ble det heller ikke funnet ulikheter i dedsarsaker
mellom pasient- og kontrollgruppen (31).

KREFTRISIKO

Det eksisterer mange myter om at PMR er assosiert
med malign sykdom. Bruk av de uklare begrep som
polymyalgisk syndrom eller polymyalgisk smerte, kan
bidra til usikkerhet rundt diagnosen og fere til mer
omfattende utredning enn det som er hensiktsmessig
ved PMR. Det er tidligere péavist at hos pasienter som
henvises fra allmennpraksis til revmatologiske avde-
linger, er det lite samsvar mellom henvisingsdiagnose
og den diagnosen som etableres etter vurdering av
revmatolog (32). At det ogsé skjuler seg mange pasi-
enter med malign sykdom blant dem som henvises
med spersmal om PMR, er belyst i flere rapporter (15).
Fra skandinaviske land har det kommet studier som
har forsgkt & avklare om det foreligger en assosiasjon
mellom PMR og cancer. I en norsk prospektiv befolk-
ningsbasert studie av pasienter hvor diagnosen PMR er
stilt av en erfaren revmatolog etter tradisjonelle diag-
nostiske kriterier, er det ingen overhyppighet av cancer
(33).

I Sverige hvor det er gode offentlige registre, har en
forsekt spesifikt & avklare om det foreligger en okt
risiko for utvikling av lymfomer hos pasienter med
PMR. En slik risiko har veart observert hos pasienter
som bruker per orale kortikosteroider i hoye doser over
lengre tid. I denne studien ble en slik mistanke av-
kreftet (34).

LIVSKVALITET

Det foreligger fa studier som belyser livskvalitet hos
pasienter med PMR, men den synes & bli redusert i
samme grad som ved andre revmatologiske sykdom-
mer (35).

SOSIALE OG SAMFUNNSMESSIGE
KONSEKVENSER

Det knytter seg generelt liten interesse til sykdommen
PMR, og det er utfort fi studier som forseker & belyse
hva sykdommen paforer pasienter av personlig, sosial
og ekonomisk belastning. De samfunnsmessige konse-
kvenser er heller ikke belyst i noen omfattende studier.
Erfaringsmessig vil eldre pasienter som behandles med
kortikosteroider over ar, vaere utsatt for gkt risiko for &
utvikle diabetes, osteoporose, hjerte/karsykdom, hud-

51

forandringer og glaucom. Sannsynligvis vil de risiko-
faktorene som péferes pasientene av den medikamen-
telle behandling, representere en storre fare for
pasientene enn selve sykdommen. Generelt vet en mye
om de skadevirkninger som bruk av kortikosteroider
paferer det enkelte individ, men dessverre lite om de
samfunnsmessige konsekvenser av slik behandling.

UTFORDRINGER

I en tid med rask utvikling av teknikker for utforskning
av cellebiologiske og genetiske faktorer, apner det seg
en rekke muligheter for en mer neyaktig kartlegging
av genetiske forhold og celluleere mekanismer ved uli-
ke sykdommer. Utfordringen blir & formulere problem-
stillinger som fenger interessen i de miljger som har
denne nye kompetansen, og & skaffe tilstrekkelig med
okonomiske midler til aktuelle prosjekter. Nar det
gjelder kartlegging av epidemiologiske forhold, vil en
vere avhengig av aktive miljger med erfaring fra
denne type forskning.

HVA KAN OPPNAS I NORGE — KLINISK OG
FORSKNINGSMESSIG?

Norge er et velegnet land for epidemiologisk forsk-
ning. Befolkningen er etnisk ensartet, inn- og ut-
flyttingen av landet er liten og selv om det skjer en del
tilflytning til by og bynare omrader, er bosetnings-
mensteret i hovedsak stabilt. Det finnes ogsa offentlige
registre og statistikker av svart hoy kvalitet. Disse er
datateknisk enkelt & anvende i epidemiologiske stu-
dier. Befolkningen er generelt ogsé positiv til forsk-
ning og 4 delta i epidemiologiske studier slik det er
vist i Tromse og Nord-Trendelag.

Sykdommer som anses lette & behandle med lite
kostbare medikamenter, far ofte liten oppmerksomhet.
PMR representerer en slik sykdom. Likevel vil det ve-
re knyttet store kostnader til utredning og behandling
av denne sykdommen. En vet ogsa lite om hvordan
pasienten opplever sykdommen og i hvilken grad livs-
kvaliteten forringes. En har ogsé begrenset kunnskap
om de samfunnsmessige konsekvenser av langvarig
kortisonbehandling av eldre pasienter.

Det har alltid vert en viss motstand blant allmenn-
praktikere nar sykdomstilstander som deres yrkes-
gruppe vanligvis har tatt hand om, sentraliseres til
sykehus. Det har ogsa vert en viss motvilje mot & hen-
vise pasienter med mistanke om PMR til sykehus. En
endring i henvisningspraksis vil vere helt nedvendig
hvis en ensker & kartlegge og felge sykdommer som
PMR over tid. Argumentet ma likevel vaere at en slik
sentralisering gir bedre diagnostikk og tryggere be-
handling. En slik omlegging forutsetter imidlertid at
sykehusene og spesialavdelingene har de nedvendige
ressurser for en slik endring. Det kreves ogséd motiva-
sjon og vilje for & gjennomfer endringer i fordelingen
av ressurser mellom de ulike sykdomsgruppene som
behandles pa spesialavdelinger.
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Skal en lykkes med videre studier av PMR, ma det
trolig etableres et gjensidig samarbeid mellom all-
mennpraksis og sykehus. En mulighet kan vaere at
allmennpraktikerne henviser samtlige pasienter med
mistanke om PMR til sykehus for avklaring av diag-
nose og start av behandling. Den videre oppfelging og
kontroll kan deretter ivaretas av allmennpraktiker.
Spersmaélet er om det vil vere vilje og kapasitet til & ta
imot disse pasientene relativt akutt pd sykehusets
spesialavdelinger. Sannsynligvis vil heller ikke alle
allmennpraktikere slutte opp om en slik henvisnings-
praksis. Et felles forskningsprosjekt kan kanskje vere
en spore til & etablere et slikt samarbeid.

Siden de etiologiske aspekter ved PMR fortsatt er
svert darlig kartlagt, er det naturlig at framtidig forsk-
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ning rettes mot dette felt. Sykdommens pavirkning pa
pasientenes livskvalitet er ogsé dérlig belyst. Studier
innen dette omrade vil vaere velegnet i et fellesprosjekt
mellom allmennpraksis og sykehus.

OPPSUMMERENDE KOMMENTARER

PMR er en hyppig sykdom i den eldre del av befolk-
ningen. Den er viet pafallende liten oppmerksomhet
fra forskningsmiljgene, og vir kunnskap om sykdom-
mens etiologi er derfor svert begrenset. Sykdommen
opptrer hyppigst i Skandinavia, og vi burde ha de beste
forutsetninger for & etablere store pasientpopulasjoner
som vil gi grunnlag for gode studier badde innen epi-
demiologi, klinikk og livskvalitet.
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