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Forord og ekspertgruppens  
kommissorium

Den danske regering har prioriteret en flerstrenget indsats mod mu-
skel- og skeletbesvær, som er et af de fire prioriterede arbejdsmiljøpro-
blemer, frem til 2010. Dette er beskrevet i ”Baggrundsnotat om priori-
teringen af muskel- og skeletbesvær” (1). 
 Regeringen ønsker som led i prioriteringen at sætte fokus på syge-
fravær og arbejdsfastholdelse. I den forbindelse savnes der et systema-
tisk overblik over den eksisterende viden om sammenhænge mellem 
muskel- og skeletbesvær og sygefravær, arbejdsfastholdelse og tilba-
gevenden til arbejdet efter langvarigt sygefravær. 
 Ekspertgruppen bag denne rapport havde som kommissorium at 
skabe dette overblik. Det var også et ønske at erfaringer fra danske 
arbejdsfastholdelsesprojekter skulle inddrages, idet overblikket over 
denne viden skal indgå i grundlaget for tre-partsdrøftelser om videre-
udvikling af virkemidler på muskel- og skeletområdet.
 Ekspertgruppen er nedsat således at der sikres kompetencer med 
både forskningsmæssig og klinisk baggrund. Gruppen havde sit 
indledende møde den 20/11-2007, hvor ansvaret for rapportens del- 
elementer blev besluttet.

Ekspertgruppen bestod af:
Overlæge ph.d Ole Steen Mortensen, Bispebjerg Hospital (formand)
Professor overlæge ph.d Johan Hviid Andersen, Regionshospitalet 
Herning
Overlæge ph.d Poul Frost, Århus Universitetshospital, Århus 
Sygehus
Overlæge MPH Jens Peder Haahr, Regionshospitalet Herning
Professor ph.d Hege Randi Eriksen, Unifob helse, Bergens Universitet 
Norge
Overlæge ph.d John Ektor-Andersen, Primärvården Malmø Sverige
Seniorforsker ph.d Merete Labriola, Det Nationale Forskningscenter 
for Arbejdsmiljø
Seniorforsker ph.d Nils Fallentin, Det Nationale Forskningscenter for 
Arbejdsmiljø
Forsker ph.d Mette Kreutzfeldt Zebis, Det Nationale Forskningscenter 
for Arbejdsmiljø
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Rammerne for gennemgangen af den videnskabelige litteratur var gi-
vet således at det var muligt at gennemgå og opsummere de vigtigste 
reviews på området og supplere dette med senere publicerede under-
søgelser af god videnskabelig kvalitet. Årsager til sygemelding for mu-
skel- og skeletbesvær er summarisk gennemgået, mens hovedvægten 
i litteraturgennemgangen er lagt på bedømmelse af hvilke metoder, 
der bedst bringer den sygemeldte tilbage til arbejdsmarkedet igen. En-
delig beskrives udvalgte tiltag i de skandinaviske lande, Canada og  
Australien. Forebyggelses aspekter belyses ud fra et grundigt EU-ar-
bejde med lænderyggener som fokusområde.

Kommissoriet er vedlagt som bilag 1.
Rapporten er blevet lektørbedømt af professor dr.med Finn Diderich-
sen, Københavns Universitet og overlæge Peder Skov, Universitetssy-
gehuset Sygehus Øst. Lektørerne takkes for deres grundige gennem-
gang af rapporten samt for værdifulde og konstruktive kommentarer 
og forslag, der er inddraget i den endelige rapport.
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Kapitel 1: En læsevejledning
 
Denne rapport baserer sig på en gennemgang af litteratur publiceret i 
internationale videnskabelige tidsskrifter (se bilag 2).
 Forebyggelse af sygefravær kan i princippet rettes mod såvel raske 
aktivt arbejdende grupper som kronisk syge, for hvem symptomer og 
besvær mere permanent kan forventes at nedsætte den funktionelle 
kapacitet. Forebyggelsesstrategierne, rettet mod henholdsvis raske og 
sygemeldte grupper, kan forløbe parallelt, men vil have væsentlig for-
skellig karakter med hensyn til strategi og indhold. Gennemgangen 
opsummerer den eksisterende viden om risikofaktorer og virkemidler 
for forebyggelse og nedbringelse af sygefravær i relation til forskellige 
afgrænsninger af muskel- og skeletbesvær. I kommissoriets udgangs-
punkt ønskes en bred synsvinkel på muskel- og skeletbesvær.
 Gennemgangen af faktorer med betydning for fravær og ned- 
bringelse heraf vil derfor så vidt det er muligt tage udgangspunkt i, 
hvad man ved om emnet inden for hver af de (med hensyn til hyppig-
hed og varighed) vigtigste smertetilstande.
 Den sammenfattende konklusion samt anbefalinger findes i kapitel 
2.
 Kapitel 3 gør rede for sammenhængen mellem symptomer, syg-
domsadfærd og funktionsevne. Desuden præsenteres den bio-psyko-
sociale referenceramme, som arbejdssgruppen har anvendt som ram-
me for litteraturgennemgangen.
 Kapitel 4 belyser omfanget af sygefravær, førtidspensionering og 
økonomiske omkostninger forbundet hermed. 
 Kapitel 5 og 6 sammenfatter den videnskabelige evidens vedrøren-
de risikofaktorer for hvordan fravær opstår og for fraværets varighed. 
Kapitlerne er struktureret således at der først gives en tekstmæssig 
sammenfatning af den eksisterende viden. Efterfølgende redegøres for 
de undersøgelser der danner grundlag for sammenfatningen. Tabeller 
over de reviewede artikler findes som bilag til rapporten. 
 Kapitel 7 beskriver erfaringer fra igangværende og afsluttede  
danske forskningsprojekter med at forbedre tilbagevenden til arbejde. 
For en mere detaljeret indsigt i de enkelte projekter henvises til NFA’s 
hjemmeside. 
 Kapitel 8 giver eksempler fra tilsvarende forsøg fra Norge, Sverige, 
Canada og Australien. Det skal understreges, at der i dette kapitel gi-
ves eksempler på interventioner, hvor evidensgrundlaget ikke er så 
stærkt som gennemgangen i kapitel 5 og 6.
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 Kapitel 9 beskriver det danske social- og sundhedsvæsens rolle i  
arbejdsfastholdelse og rehabilitering. 
 Kapitel 10 præsenterer Ekspertgruppens anbefalinger for fremti-
dige forebyggelsesindsatser og interventioner. 
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Kapitel 2: Sammenfatning og  
anbefalinger

Synet på muskel- og skeletbesvær og behandlingen heraf har gennem-
gået en betydelig udvikling gennem de seneste 15-20 år.  I dag er det 
hensigtsmæssigt at betragte muskel- og skeletbesvær og sygefravær i 
en biopsykosocial referenceramme. 
 Antallet af personer der modtager sygedagpenge er steget beske-
dent de senere år. Det samlede antal sygeuger er steget og dermed og-
så udgifterne til sygedagpenge. Muskel- og skeletsygdomme står for 
cirka 25 % af dette fravær, desuden skyldes omkring 20 % af førtids-
pensioner muskel- og skeletsygdomme. Muskel- og skeletsygdommes 
andel af sygefraværet har været ret konstant gennem de seneste år. 
 I denne rapport sammenfattes den videnskabelige litteratur ved-
rørende faktorer, der betinger, om personer med muskel- og skelet- 
besvær sygemeldes eller forbliver på arbejdet. Desuden giver rappor-
ten en redegørelse for, hvad man ved om effekten af forskellige be-
handlingstiltag på sygefraværets længde.
 Den alt overvejende del af den videnskabelige litteratur vedrørende 
muskel- og skeletbesvær omhandler rygsmerter, mens litteratur ved-
rørende sygefravær og arbejdsfastholdelse inden for andre diagnose-
kategorier er meget begrænset.  
 Langt den største del af personer, der er sygemeldt klarer selv at 
vende tilbage til arbejdet i fuldt omfang. 
 Selv om der på gruppebasis kan identificeres en række risikofak-
torer for længerevarende fravær, er det vanskeligt på individniveau 
at forudsige, hvem der rammes. Det er ikke nødvendigvis de samme 
faktorer, der medfører muskel-skeletbesvær, der også forårsager syge-
fravær. Der er meget begrænset viden om hvilke faktorer, der afgør om 
gener og besvær fører til sygemelding.
 Der er en øget risiko for sygefravær som følge af muskel- og skelet-
besvær, hvis arbejdet er fysisk krævende. Sygefraværet hænger ikke 
kun sammen med fysiske belastninger i arbejdet. Manglende kontrol 
og indflydelse på arbejdet og dårlig social støtte synes at øge risikoen 
for sygefravær.  
 Individuelle faktorer som oplevet stress, angst/uro, depression og 
nedsat kognitiv funktion, særlig smerteadfærd, dårligt selvvurderet 
helbred og livsstilsfaktorer øger ligeledes risikoen for sygefravær.
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Det anbefales derfor generelt:
l At der sikres arbejdspladser, hvor de ansatte oplever tilfredshed 

med arbejdspladsens indretning, snarere end specifikke ergono- 
miske indsatser.

l At patienter med muskel- og skeletbesvær holder sig fysisk i gang, 
og arbejdet kan i mange tilfælde anses for terapeutisk.

l At arbejdspladsen og arbejdsforholdene tilpasses med henblik på, 
at mennesker med muskel- og skeletbesvær kan arbejde i størst mu-
ligt omfang, også selvom det ikke kan lade sig gøre med 100 % ’s 
effektivitet.

 De traditionelle medicinske undersøgelser er sædvanligvis ikke an-
vendelige til at forudsige forløbet af smerter i bevægeapparatet. Des-
uden er det en væsentlig barriere i dag, at personer med muskel- og 
skeletbesvær undersøges og behandles mange steder i det primære og 
sekundære sundhedsvæsen, hvor de får forskellige forklaringer og råd 
om deres symptomer, sygemeldinger og forløb af symptomerne. Trods 
en ændret holdning til muskel- og skeletbesvær indenfor forskningen 
har denne viden ikke bredt sig til behandlere, arbejdspladser og be-
folkningen. 
 Den samlede gennemgang af publicerede videnskabelige undersø-
gelser, danske og udenlandske erfaringer peger ikke entydigt på en 
bestemt intervention som værende særligt effektiv med henblik på til-
bagevenden til arbejde.
 Europæiske guidelines for håndtering af rygproblemer anbefa-
ler bl.a., at den sygemeldte vender tilbage til arbejdet så hurtigt som 
muligt. Dette kan kræve, at arbejdspladsen inddrages og arbejdsfor- 
holdene tilpasses den enkelte i form af ændrede arbejdsopgaver, ned-
sættelse af arbejdstiden og ergonomisk rådgivning. Psykosociale fak-
torer spiller også en afgørende rolle for, hvor hurtigt man vender til-
bage til arbejdet, hvorfor disse forhold ofte også må inddrages, især i 
de senere faser af et sygefraværsforløb.
 Vores anbefaling for behandling af sygemeldte, der har vanskeligt 
ved at vende tilbage til arbejdet på grund af muskel- og skeletbesvær, 
følger altovervejende de europæiske guidelines og omfatter:

l En grundig medicinsk undersøgelse, der skal sikre iværksættelse 
af relevante og påkrævede behandlinger samt at akut behandlings-
krævende sygdom ikke overses. I de fleste tilfælde kan den prakti-
serende læge sikre dette, men i visse tilfælde kræves yderligere un-
dersøgelser hos specialister i muskel- og skeletsygdomme og/eller 
arbejdsmedicin.  
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l Tidlig fokus på identifikation af de vigtigste barrierer for tilbage-
venden til arbejdspladsen. Barriererne er både forhold på arbejds-
pladsen, såsom fravær af en politik overfor ansatte med helbreds-
problemer, og fravær af en systematisk arbejdsmiljøpolitik i forhold 
til det fysiske og det psykosociale arbejdsmiljø, og der er også barri-
erer hos de ansatte i form af manglende viden om, hvordan smerter 
og sygemeldinger skal håndteres i det daglige.  

l Kontakt til virksomhed og kommunens jobcenter ved behov for job-
tilpasning og arbejdsmodifikation. Det må anbefales at der etable-
res en bedre koordination mellem behandlere, arbejdspladsen og 
evt. jobcenteret. Uddannelse af TTA (tilbage til arbejdet)-koordina-
torer på store arbejdspladser og i jobcenter regi i forhold til mindre 
arbejdspladser kan anbefales.

l Opmærksomhed på betydningen af opretholdelse af daglige aktivi-
teter og tidlig, eventuelt gradvis, tilbagevenden til arbejdspladsen. 
De fleste smerter fra bevægeapparatet er at sammenligne med en 
idrætsskade, som først skal have ro og hvile, for derefter at optræ-
nes gradvist, sædvanligvis i løbet af 2 til 4 uger. For inflammatori-
ske lidelser dog noget længere.

l Behandlingen af længerevarende symptomer og funktionsbegræns-
ning foretages bedst på baggrund af en flerstrenget behandling, der 
ud over medicinsk behandling og arbejdsmodifikation omfatter 
psykologisk behandling, der baserer sig på målrettet brug af kogni-
tiv adfærdsterapi, rettet mod at reducere frygt og katastrofetanker 
om lidelsens natur.

l Fysisk aktivitet ser i et vist omfang ud til at være hensigtsmæssig i 
forhold til at begrænse smerter i bevægeapparatet, og det kan an-
befales at fysisk aktivitet i arbejdet understøttes, således at arbej-
det ikke er passivt, f.eks. stillesiddende hele dagen. Hvorvidt det er 
muligt at indarbejde fysisk aktivitet i de daglige arbejdsrutiner eller 
der skal gennemføres muligheder i tilknytning til arbejdspladsen 
må afgøres på de enkelte arbejdspladser. Mange arbejdspladser har 
i dag gennemført forskellige støtteordninger, således at medarbej-
derne kan motionere på forskellig vis, og det kan også være en løs-
ning, hvis den baserer sig på frivillighed og lyst. 

 Det er endvidere vores opfattelse, at der skal arbejdes systematisk 
med vidensspredning af de ændrede holdninger, som forskningen 
de seneste 10 år har medført, og denne vidensspredning skal omfatte 
budskaber til arbejdspladserne og til det behandlende system.
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Det må samtidig understreges at der mangler viden og en betydelig 
forskningsindsats er stadig påkrævet. Vi foreslår at en betydelig del af 
de store økonomiske midler, der i disse år kanaliseres ud til forebyg-
gelsesprojekter om nedslidning, gives til evaluerbare videnskabelige 
projekter. Dette ville give en mere hensigtsmæssig balance mellem dis-
se forebyggelsesmidler og midler til egentlig forskning. Mange af de  
anbefalinger denne hvidbog kommer med er ikke særligt specifikke, 
og det har sin baggrund i mangel på forskningsbaseret viden. Det gæl-
der både viden om sygdommene og viden om indsatser på arbejds-
pladsen.
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Kapitel 3: Ondt i ryggen og andre 
dele af bevægeapparatet.  
Hvidboggruppens refenceramme, 
den bio-psyko-sociale sygdoms-
model

Der er en høj forekomst af ondt i ryggen og andre dele af bevæge-
apparatet, dvs. nakken, skuldrene, armene, hofter og knæ i alle  
industrialiserede lande (2). Der er et stort overlap mellem smerter i 
kroppens forskellige regioner, således at personer med smerter, f.eks. 
ondt i ryggen, også ofte har smerter i andre regioner (3). Der er end-
videre ofte en sammenhæng mellem smerternes totale udbredelse 
og psykisk velbefindende (4). De seneste års forskning med fokus på 
f.eks. nakke- og skulderbesvær har ikke vist nogen tydelige forskelle 
fra ryglidelse mht. hvordan man skal intervenere overfor smerterne. 
I det følgende tjener ondt i ryggen som et eksempel på forståelsen af 
smerter i bevægeapparatet, idet det er det mest velundersøgte.

Definition af smerter
De af os, de fleste, som har haft ondt i ryggen, er ikke i tvivl. Det 
gør ondt, ofte meget ondt i den nederste del af lænden, specielt når 
vi bevæger os, løfter noget tungt, eller drejer ryggen for at gøre en  
bevægelse. Følelsen af smerter er i sin natur noget aldeles subjektivt. 
Det er os selv, der mærker smerten, og det er os selv, der kan fortælle 
hvor meget og ofte det gør ondt, hvordan det gør ondt, hvor det gør 
ondt og nogen vil også kunne fortælle om de følelser og tanker, der 
knytter sig til at have ondt i ryggen. Det kan være angst (for at blive 
invalid), usikkerhed i forhold til hvad vi skal gøre, om vi skal holde os 
i ro, eller vi blot kan fortsætte vore almindelige aktiviteter og lære at 
leve med periodevise tilfælde med ondt i ryggen. 

Sygdom
En kontakt med sundhedsvæsenet med ondt i ryggen vil i langt den 
overvejende del af tilfældene (ca. 80 %) ikke kunne give en medicinsk 
sikker forklaring på ondt i ryggen. Røntgenbilleder har traditionelt 
været meget anvendt, men i dag ved vi, at der er en sparsom over-
ensstemmelse mellem de forskellige mindre knogleforandringer, som 
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kan ses på et billede og de smerter som personen med ondt i ryggen 
oplever. Forandringer på røntgenbilleder afspejler som det væsent-
ligste blot vores alder på nogenlunde samme vis som rynker i ansig-
tet. Nyere metoder som CT- og MR-scanning afslører meget mere end 
røntgenbilleder, men sjældent noget, der har en sikker sammenhæng 
med den enkeltes oplevelse af ondt i ryggen. Ja, det er endog sådan, at 
personer uden ondt i ryggen har forandringer, undertiden endog tegn 
på diskusprolaps, uden at det har en relevant betydning (4). 

Funktion – arbejdsevne
De, der har ondt i ryggen, har endvidere et meget forskelligt funk- 
tionsniveau, forstået på den måde, at der er nogen, der passer deres  
arbejde og de daglige gøremål, trods ondt i ryggen, hvorimod andre 
slet ikke kan lave noget, når de har ondt i ryggen. Det skyldes selvføl-
gelig undertiden, at de har meget forskelligt arbejde. En person, som 
har tungt fysisk arbejde, har naturligvis sværere ved at udføre de dag-
lige jobfunktioner, hvis det hele tiden gør ondt, når hun/han bevæger 
sig, hvorimod en anden med mere stillesiddende eller varieret arbejde, 
lettere kan klare sine funktioner, selvom det gør ondt ind i mellem. 
Men selv hos personer i samme arbejde, er der betydelige forskelle i, 
om de kan udføre deres daglige jobs med ondt i ryggen eller må syge-
meldes. 
 Disse tre forudgående afsnit omhandler 3 vigtige aspekter af næsten 
al sygdom, for det første det subjektive element, de symptomer eller 
gener, som den enkelte oplever. Andet afsnit drejer sig om de krops-
lige forandringer, eller det vi kalder det lægediagnosticerede helbred. 
Tredje afsnit vedrører det funktionsniveau, som den enkelte udviser på 
grund af f.eks. ondt i ryggen. Alle tre aspekter er afgørende, men de er 
ikke særligt sammenfaldende. Figuren nedenfor illustrerer forholdet 
mellem symptomer, nedsat funktion på grund af fysisk eller psykisk 
sygdom, samt funktionsevnen i forhold til at gå på arbejde.
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Figur 3.1. Det beskedne overlap mellem symptomer, nedsat funktion og ar-
bejdsevnen (2).

Af figuren fremgår det, at der er mange med symptomer og en betyde-
lig andel med nedsat funktion, som fortsat går på arbejde. Den stiplede 
linje illustrerer en flydende overgang mellem arbejde og sygemelding 
eller arbejdsophør. Dette forhold indikerer, at den traditionelle biome-
dicinske referenceramme er utilstrækkelig for at forstå og påvirke  
sygemelding.

Biopsykosocial
Der er i dag stor enighed om, at sygdomsadfærd skal forstås ud fra en 
biopsykosocial model (5;6), hvormed der refereres til det biologiske 
(fysisk eller psykisk helbred), det psykologiske (individuelle/psyko-
logiske faktorer, som påvirker personens funktion – det drejer sig ikke 
om psykisk sygdom, men om faktorer som sygdomsadfærd, holdnin-
ger, mestringsstrategier og stress), og det sociale (samfundsmæssige, 
kulturelle faktorer, som påvirker individets funktion). Man kunne 
tilføje en politisk, historisk dimension, idet alle elementerne i en bio-
psyko-social forståelse udspiller sig i en politisk referenceramme på et 
givet tidspunkt. Det betyder at faktorer som magtforhold, etnicitet og 
køn spiller ind på vores begreber om sygdom i samfundet (7). 

Mange årsager til sygdomsadfærd
Vi omtaler også ondt i ryggen som et multifaktorielt problem som 
antyder, at der er mange forskellige årsager, som ofte påvirker eller 
gensidigt forstærker hinanden, samt at det sjældent er muligt at pege 
på en enkelt faktor, som forårsager fravær fra arbejde pga. ondt i ryg-
gen – f.eks. en alvorlig rygulykke. Historisk har der siden midt i 1800-
tallet eksisteret en tankegang om at ondt i ryggen skyldtes en skade 

I arbejde

Ikke i arbejde

Symptomer

Nedsat funktion
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– begrebet rygskade er et indgroet, folkeligt udtryk. Denne tankegang 
blev understøttet da man i 1930’erne lavede de første operationer for 
diskusprolaps, hvor man således troede, at man havde fundet skadens 
lokalisation (4). Dette tankesæt var også med til at etablere en tidlig 
ergonomisk tankegang, gående på, at hvis der var tale om en skade, så 
kunne man forbygge skaden ved at mindske den fysiske påvirkning af 
ryggen. Dvs. et helt felt af påvirkningsmuligheder var åben: begræns-
ning af tunge løft, forbedring af arbejdsstillinger, nye hjælpemidler o.l. 
I sundhedsvæsenet tolkedes denne tankegang således, at mennesker 
med ondt i ryggen skulle være passive, ligge i sengen, og ikke udføre 
fysisk aktivitet. Disse tankesæt er blevet udfordret af de seneste 10-20 
års forskning. På den ene side har det ikke altid været muligt at doku-
mentere en gavnlig effekt af ergonomiske indsatser på arbejdspladser-
ne (8-10), og den medicinske indsats har i mange tilfælde bidraget til 
at forværre problemet med ondt i ryggen og andre dele af bevægeap-
paratet. Der er ingen af indsatserne som for alvor har kunnet dæmme 
op for forekomsten af ondt i ryggen eller sygemeldinger på grund af 
ondt i ryggen eller andre dele af bevægeapparatet. Det ser derimod 
ud til at forekomsten af klager over smerter fra bevægeapparatet har 
været støt stigende i en periode, hvor indsatserne tilsyneladende også 
har været stigende, et fænomen, som er blevet omtalt som ”det ergono-
miske paradoks”. Et omfattende europæisk samarbejde konkluderer, 
at vi nok ikke kan forebygge, at mennesker får ondt i ryggen, men vi 
kan forhindre, at ondt i ryggen, og måske også andre dele af kroppen, 
udvikler sig til funktionsforringelse (11;12). Se Kapitel 10.
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Kapitel 4: Problemets omfang

I dette kapitel gives en kort oversigt over omfanget af muskel-og ske-
letrelateret sygefravær i Danmark og over udviklingen i arbejdsrelate-
rede faktorer, der øger risikoen for muskel- og skeletbesvær.
 I Danmark er der ingen overordnet registrering af diagnoserne bag 
sygefraværet. Derfor er man i øjeblikket henvist til surveys baseret på 
sygemeldtes egne udsagn eller lægelige diagnoser indhentet fra kom-
munale journaler. Disse forskellige undersøgelser udgør datagrundla-
get for estimering af, hvor stor en andel muskel- og skeletbesvær ud-
gør af det samlede sygefravær.
 Muskel- og skeletbesvær opleves af langt de fleste mennesker på et 
eller andet tidspunkt i deres liv. Ifølge Statens Institut for Folkesund-
hed 2000 angav 35 % af den danske befolkning at have haft betydelige 
lænderygsmerter inden for det sidste år, hvoraf 37 % søgte behandling. 
Tilsvarende tal fra Storbritannien viser, at ca. halvdelen af befolknin-
gen har oplevet ondt i ryggen indenfor det seneste år, lidt færre har haft 
smerter i nakken eller skuldrene (36 % af mænd og 49 % af kvinder), 
og de tilsvarende tal for armsmerter er 26 % og 15 %, og for smerter i 
benene 23 % og 13 % (2). 
 Når mennesker i den erhvervsaktive alder oplever muskel- og ske-
letbesvær kan det medføre fravær fra arbejde i kortere eller længere 
tid. De fleste som er sygemeldt pga. rygsmerter kommer tilbage til ar-
bejdet i løbet af den første måned efter en episode med rygsmerter 
(13;14). Yderligere bedring sker i løbet af de næstkommende 3 måne-
der. Efter et år er mere end 90 % tilbage i arbejde (14;15). I en dansk 
undersøgelse fra SFI af personer med sygedagpengesager af 8 uger 
til 13 måneders varighed, fandt man, at blandt dem med bevægeap-
paratssygdomme, var 45 % i arbejde igen ved en opfølgning ca 10 må-
neder efter afslutningen af deres sygedagpengesag (16). Det faktum, 
at generne hos nogen kan medføre fravær og udstødning fra arbejds-
markedet er medvirkende årsag til den store interesse i at kortlægge 
sammenhænge mellem muskel- og skeletbesvær og symptomer, samt 
sygefravær, arbejdsfastholdelse og tilbagevenden til arbejdet. 
 Arbejdsskadestyrelsen har i efteråret 2007 udarbejdet en analyse 
over stigningen i antallet af anmeldte mistænkte arbejdsbetingede li-
delser. Analysen viste, at stigningen især skyldtes psykiske tilstande 
og nakke- og skuldersygdomme. Af tabel 4.1 fremgår det, at stignin-
gen er særligt stor fra 2004 og frem. Stigningen i anmeldte mistænkte 
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bevægeapparatslidelser er på lidt over 30 %, således at der i 2007 blev 
anmeldt over 8.300 mistænkte bevægeapparatslidelser (17). Stignin-
gen vedrører hovedsageligt ansatte inden for hovedbranchegrupperne 
undervisning samt sundhedsvæsen og sociale foranstaltninger, men 
afspejler ikke en øget beskæftigelse i disse brancher. Anmeldehyppig-
hed er dog et meget usikkert grundlag for at vurdere hyppighed af 
sygdommene. Den vigtigste baggrund for stigningen i anmeldelserne 
er administrative ændringer i arbejdsskadelovgivningen i 2005. (Tabel 
4.1).

Ses der på udviklingen af tilkendelse af førtidspensioner på grund af 
bevægeapparatssygdomme, fremgår det af figur 4.1 at der stort set in-
gen ændring var over årene 2003-2007.
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Figur 4.1 Kommunale nytilkendelser fordelt efter hoveddiagnose 2003-2007. Kilde:
Før-tidspensioner –Årsstatistik 2007. Ankestyrelsen, København, maj 2008.

En SFI-undersøgelse om sammenhængen mellem diagnose og tilba-
gevenden til arbejde var primært baseret på kommunernes oplysnin-
ger (fra lægeerklæringer og attester). Hos 1.700 langvarigt sygemeldte 
(mere end 8 ugers varighed) med oplyst diagnose fandt forskerne i 
en undersøgelse fra 2006, at der i 67 % af sagerne fandtes en lægelig 
(første)diagnose. Langt de fleste var sygemeldt på grund af gener i be-
vægeapparat (25 %), psykiske lidelser (24 %) og læsioner og forgift-
ninger mv. (15 %). Disse tre diagnosegrupper udgjorde tilsammen lidt 
mindre end to tredjedele af alle diagnoser. Ser man kun på bevægeap-
paratssygdomme udgjorde ryglidelser 13 %, slidgigt og andre ledsyg-
domme 6 % og andre sygdomme i muskler og led 5 %. Der er væsentlig 
forskel på andelen af sygemeldte, som kommer i arbejde i de forskel-
lige diagnosekategorier. Der er således 40-46 % af sygemeldte med 
sygdomme i sanser og nervesystem, i fordøjelsesorganer, i bevægeap-
paratet og med sygdomme i kredsløbsorganer, som kommer i arbejde. 
I modsætning hertil er 80 % af de sygemeldte med svulster kommet i 
arbejde. Blandt personer, som er sygemeldt med en psykisk lidelse er 
det 68 %, og blandt sygemeldte med læsioner og forgiftninger er det 66 
%. Blandt sygemeldte med flere diagnoser kommer 64 % i arbejde. 
 I 2007 blev der tilkendt førtidspension til 2.380 personer under 65 år 
som følge af bevægeapparatsgener. Dette er et fald på 37 % i forhold til 
de foregående år, hvor op til 3.800 personer er blevet tilkendt bevæge-
apparatsbetinget førtidspension (16).
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Økonomiske konsekvenser
Antallet af personer der modtager sygedagpenge er steget beskedent 
de senere år. Det samlede antal sygeuger er steget og dermed også ud-
gifterne til sygedagpenge (tabel 4.2). Udgiften anslås til 37 milliarder 
kroner i 2006. Stigningen skyldes til dels det øgede antal personer på 
arbejdsmarkedet, men der findes også at være en beskeden stigning 
i den gennemsnitlige fraværslængde i sygedagpengesager på fra 8,1 
uger i 2002 til 9,1 uger i 2006 (18). Internationalt set er sygefraværet i 
Danmark dog under gennemsnittet i forhold til de lande vi oftest sam-
menlignes med. 

Om stigningen i udgifterne til sygedagpenge er et udtryk for øget rum-
melighed, dvs. der måske er kommet flere sårbare på arbejdsmarkedet, 
eller for øgede krav på arbejdsmarkedet, er svært at svare på. Der er 
en øget brug af deltidssygemeldinger i forhold til for blot få år siden. 
Der er ligeledes sket en markant forøgelse af antal personer i flexjob. 
Personer i flexjob modtager sygedagpenge fra første fraværsdag og er 
ikke omfattet af de 15 kalenderdage som er den vanlige arbejdsgiver-
periode. 
 Der er ligeledes betydelige udgifter forbundet med sygefraværet, 
både for arbejdsgiver og den sygemeldte selv. Dog har de fleste løn-
modtagere i Danmark løn under sygdom, hvilket minimerer de øko-
nomiske konsekvenser så længe ansættelsen opretholdes. Der er imid-
lertid en klar sammenhæng mellem langvarig sygemelding og senere 
arbejdsmarkedstilknytning; i en undersøgelse af langtidssygemeldte 
over 8 uger med bevægeapparatsproblemer var 39 % af dem fyret ved 
en opfølgning ca. 10 måneder efter sygedagpengesagen var afsluttet. 
(20). 
 Forskningen i risikofaktorer er vanskeliggjort af mange forskellige 
forhold, der skal tages i betragtning, når man forsøger at kortlægge 
muskel- og skeletbesværets omfang og dets mulige årsager. Forsknin-
gen har derfor foreløbig udløst flere spørgsmål, end den har givet svar. 
Ved kritisk læsning af de mange publicerede undersøgelser står det 
klart, at man søger svar på blandt andet følgende spørgsmål: Findes 
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der forskellige faktorer, som påvirker forskellige typer af muskel- og 
skeletbesvær? Findes der forstærkende effekter i samspillet af forskel-
lige faktorer, der påvirker muskel-og skeletbesvær?
 I kapitel 5 gennemgås risikofaktorer for udvikling af muskel- og 
skeletsygdomme. Det fremgår, at der er en del forhold i arbejdsmil-
jøet, der øger risikoen for at udvikle muskel-og skeletproblemer. Men 
umiddelbart er det ikke en stigning i de fysiske belastninger, der for-
klarer stigningen i sygefravær, idet oplevelsen af fysisk belastning i 
2000 og 2005 stort set ikke har ændret sig (figur 4.2 og 4.3). Nedenfor 
gennemgås udviklingen fra 2000 til 2005 i oplevelsen af fysisk anstren-
gende arbejdsforhold blandt lønmodtagere og selvstændige i alderen 
23-59 år.

Figur 4.2 og 4.3: De røde søjler angiver, at udviklingen fra 2000 til 2005 er 
statistisk signifikant. 
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Alt i alt er der sket enkelte forbedringer med hensyn til akavede ar-
bejdsstillinger og manuel håndtering. Godt 20 % færre personer an-
giver at arbejde med bøjet nakke og omkring 25 % færre med hånden 
kraftigt drejet – begge ændringer er klart statistiske sikre (p<0,01).
 Der er også knap 20 % færre, der rapporterer, at de foretager tunge 
løft i deres arbejde, end der var i 2000 – denne ændring er mindre sta-
tistisk sikker (0,01< = p<0,02). 
 De længere sygeforløb kan således ikke forklares af øgede belast-
ninger i arbejdsmiljøet. Dette kunne tyde på at rehabiliteringen af pa-
tienter med muskel- og skeletbesvær med fordel kunne have et tydeli-
gere arbejdsmarkedsperspektiv. 
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Kapitel 5: Årsager til  
sygemelding for muskel- og  
skeletbesvær

Årsager til sygemelding kan anskues ud fra såvel en arbejdsmiljøvin-
kel som ud fra en individ-, gruppe- og samfundsvinkel. I litteraturen 
angives et meget stort antal mulige årsager, som ofte er tæt forbundne. 
Der findes en række faktorer, der har betydning for sygefraværet uaf-
hængigt af diagnosen. Kvinder har større fravær end mænd, fravæ-
ret er højere i storbyen end på landet, personer med kort uddannelse 
har længere sygefravær end personer med lang uddannelse, og der er 
brancher som rengørings- og plejebranchen, hvor fraværet er højere 
end gennemsnittet (21). Tidligere episoder med rygsmerter i patientens 
sygdomshistorie samt andre symptomer er en stærk risikofaktor for 
nye sygemeldinger. Smerter i ryg og i bevægeapparatet er karakteri-
seret ved en hyppig forekomst af samtidige symptomer fra forskellige 
organsystemer (22). Der er især dårlig prognose for sådanne tilstande, 
hvis der samtidigt er en psykiatrisk lidelse (23;24). Da disse forhold er 
generelle, er de ikke specifikt behandlet i denne rapport. I dette kapitel 
behandles arbejdsmiljøårsager, der opdeles i fysiske og psykosociale 
risikofaktorer, ligesom de individuelle risikofaktorer behandles i dette 
kapitel.
 Den eksisterende viden omkring sammenhængen mellem fysiske 
arbejdsmiljøforhold og muskel- og skeletbesvær er karakteriseret ved, 
at forskningen primært har fokuseret på eventuelle årsagssammen-
hænge mellem risikofaktorer i arbejdsmiljøet og udviklingen af mu-
skel- og skeletbesvær. Denne forskning er autoritativt sammenfattet i 
en redegørelse som under titlen ”Musculoskeletal Disorders and the 
Workplace” blev udarbejdet og publiceret af det Amerikanske Natio-
nale Forskningsråd i 2001 (25). Her dokumenteres en sammenhæng 
mellem rygbesvær og arbejdspladsfaktorer som manuel materiale-
håndtering, løft (byrdemoment), hyppige foroverbøjede eller roteren-
de arbejdsstillinger, tungt fysisk arbejde og helkropsvibrationer, mens 
kendte risikofaktorer for overekstremitetsbesvær er hyppige gentagel-
ser, høj kraftanvendelse og vibrationer. 
 Psykosociale risikofaktorer for muskel- og skeletbesvær opdeles 
traditionelt i to hovedkategorier: Dels risikofaktorer som er specifikke 
for arbejdspladsen (jobtilfredshed, kontrol, social støtte, indflydelse), 
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dels i individuelle psykosociale risikofaktorer som feks. depression og 
mestringsstrategier. Som hovedregel er de arbejdspladsspecifikke psy-
kosociale forhold beskrevet i afsnit a) Arbejdsmiljøårsager, mens de in-
dividuelle psykosociale forholds betydning for sygefravær gennemgås 
i afsnit b) Individuelle risikofaktorer. Denne opdeling er til en vis grad 
kunstig, og det skal præciseres at begrebet psykosocial refererer til en 
interaktion mellem et individ og omgivelserne og den adfærd, som 
dette giver anledning til. Psykosociale faktorer er således psykologi-
ske og sociale faktorer i omgivelserne, som påvirker individets valg og 
adfærd, dets oplevelser og handlinger. I et sådant interaktionsperspek-
tiv bliver samspillet med familie og sundhedsvæsen vigtige arenaer, 
ligesom samfundsfaktorer som politik, regulering og praksis i sund-
hedsvæsen, socialvæsen og på beskæftigelsesområdet, alle må tages i 
betragtning. 
 I et interventionsperspektiv et det vigtigt at opdele samtlige risiko-
faktorer i forhold, som er stabile og dermed vanskelige at påvirke, og 
forhold, som kan påvirkes med kendte metoder til en pris, der står i 
et rimeligt forhold til den forventede gevinst og som er acceptabel så-
vel samfundsmæssigt som moralsk og etisk. Det er den sidste kategori 
som er umiddelbart interessant i et forebyggelses- og behandlingsøje-
med. 
 Det er imidlertid muligt at faktorer, som har vist sig at spille en  
væsentlig rolle for udvikling af muskel- og skeletbesvær, kun i be-
grænset omfang prædikterer sygemelding og fravær fra arbejde, eller 
omvendt at arbejdsmiljøfaktorer, som kun i ringe omfang er relateret 
til muskel- og skeletbesvær, øver en væsentlig indflydelse på om eksi-
sterende besvær resulterer i sygemelding.

a) ARBEJDSMILJØÅRSAGER

Fysiske risikofaktorer for sygefravær
l Fysisk tungt og manuelt betonet arbejde, tunge løft, bæring af tunge 

byrder og forflytninger.
l Arbejde i uhensigtsmæssige stillinger og belastende bevægelser. 

Psykosociale arbejdsrelaterede risikofaktorer for sygefravær
l Ringe kontrol med eller indflydelse på arbejdet og ringe social støt-

te, herunder fra ledelse. 
l Jobstrain (høje krav kombineret med ringe kontrol), jobutilfredshed 

og oplevelsen af at være socialt isoleret på sit arbejde, eller ikke at 
være accepteret blandt kolleger eller ledelse, samt et dårligt organi-
satorisk klima. 
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 Høje krav om tilpasning til klienter i serviceerhverv og indførelse 
af arbejdsændringer, der resulterer i mindre støttende eller opmun-
trende kultur. 

I gennemgangen af nyere original forskning er inddraget 17 enkeltstu-
dier og reviews. De 17 enkeltstudier fordeler sig på 13 opfølgnings-
studier, et case-referent studie og tre tværsnitsstudier. Studierne er op-
summeret i Tabel 1 i (se bilag 3). Syv af follow-up studierne omhandler 
risikofaktorer for kort fravær af indtil to ugers varighed (26-32), mens 
et studie (33) belyser det samlede antal sygedage i en 12 mdr’s pe-
riode.
 Fem follow-up studier omhandler længere fravær. Ét omhandler 
fravær over syv dage (31), tre over to uger (30;32;34) ét over fire uger 
(35) og et over otte uger (36).
 Risikofaktorerne er grupperet efter relationen til henholdsvis kort-
varigt fravær (eller fraværstærskelen) og længerevarende fravær, der 
her som hovedregel refererer til fravær på over to uger. Resultaterne 
er opsummeret i Tabel 5.1. Resultater fra reviews’ findes i bilagsma-
terialet (se bilag 4), men da de er baseret på ældre – og i øvrigt meget 
heterogene studier – er de kun inddraget i begrænset omfang. 
 Samlet er der i den nyere litteratur belæg for at såvel fysiske som psykoso-
ciale arbejdsforhold spiller en selvstændig og væsentlig rolle for sygefraværet 
blandt beskæftigede, der har bevægeapparatbesvær. Uanset om arbejdsmil-
jøfaktorerne er årsag til bevægeapparatbesværet er det således veldo-
kumenteret, at et arbejdsmiljø præget af høje fysiske belastninger øger 
risikoen for at ansatte med muskel- og skeletbesvær sygemeldes. De 
nyere undersøgelser bekræfter dermed konklusionen i Waddell’s bog 
”The back pain revolution”, hvor det fastlås, at der er ”nærmest total 
enighed om, at arbejdere med tungt fysisk arbejde oftere er fraværende 
pga. rygsmerter end andre arbejdere.” (6).
 På det psykosociale område tegner der sig et mere komplekst bil-
lede. Alligevel synes det klart, at en række forhold knyttet til arbejds-
organisationen, som f.eks. ringe kontrol, lav indflydelse og lav social 
støtte øger risikoen for sygefravær pga. bevægeapparatbesvær.
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 b) INDIVIDUELLE OG PSYKOSOCIALE RISIKOFAKTORER FOR 
SYGEFRAVÆR

 Oplevet stress og anspændthed.
l Uro/angst, depression og nedsat kognitiv funktion (koncentration, 

hukommelse).
l Smerteadfærd.
l Dårligt selvvurderet helbred.

 Livsstilsfaktorer som rygning og overvægt.
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I gennemgangen af den nyere originale forskning er inddraget tre 
reviews samt tre nyere enkeltstudier af høj kvalitet. Den detaljerede 
oversigt findes i bilagsmaterialet (se bilag 3 og 5). Der er et vist overlap 
mellem de arbejdsrelaterede og individuelle faktorer, jvf. definitionen 
på psykosociale faktorer. 
 På baggrund af reviews (bilag 6) af studier, hvor fokus alene har været 
på sygemelding, kan det konstateres, at en lav grad af arbejdstilfreds-
stillelse og begrænsede beslutningsmuligheder i arbejdet giver øget  
risiko for sygefravær, hvorimod kvantitative krav/arbejdsbelastning 
ikke påvirker risikoen.
 Desuden findes oplevet stress, anspændthed, uro/angst, depres-
sion, nedsat kognitiv funktion (koncentration, korttidshukommelse), 
smerteadfærd og oplevede kognitive krav i arbejdet, et dårligt selv-
vurderet helbred (SRH) samt en destruktiv livsstil at øge risikoen for 
sygefravær.
 Enkeltstudier af god kvalitet tyder på at modsætningsfyldte fami-
lie-/arbejdskrav hos kvinder medfører en forøget risiko for sygefra-
vær. Det gør desuden et behov for egen hvile efter pleje af sygt barn, 
heltidsarbejde, uforandret arbejde ved sygt barn (som indikator for et 
velfungerende materielt socialt netværk) samt det forhold ikke at op-
leve at have økonomiske problemer i forbindelse med sygefravær. 
 Ligeledes vil mekanisk eksponering, som i mange tidligere studier 
har vist sig være en risikofaktor for sygefravær ofte interagere med en 
individuel faktor, som kan benævnes smerte ”worry” eller smerterela-
teret katastrofetænkning (se bilag 7 Fear-avoidance). En sådan pessi-
mistisk copingstrategi er stærkt funktionsbegrænsende. 

Diskussion
Litteraturgennemgangen har identificeret en række risikofaktorer for 
såvel kort som længerevarende sygefravær. Der er et betydeligt over-
lap af disse faktorer, især inden for de fysiske arbejdsforhold. Også 
inden for de psykosociale risikofaktorer er der et betydeligt overlap 
mellem de arbejdsrelaterede og de individuelle forhold, der ikke over-
raskende er tæt vævet ind i hinanden. Mange af de identificerede fak-
torer kan der potentielt interveneres overfor, hvilket understreger at 
der er et forebyggelsespotentiale i at undgå disse risikofaktorer. Som 
det fremgår af kapitel 4 og 10 er muskel- og skeletbesværet i befolk-
ningen ikke faldet trods færre fysiske krav. De psykosociale faktorer 
spiller en lige så stor rolle for fraværet. Meget tyder på at sikring af 
komfortable arbejdspladser, hvor de ansatte oplever tilfredshed med 
arbejdspladsens indretning er af stor betydning (6) 
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 Studierne er præget af en manglende sondring mellem årsager til 
sygemelding og årsager til tilbagevenden til arbejde. I litteraturen skel-
nes ofte ikke mellem overgang fra arbejde til sygefravær, og når fravær 
er indtrådt heller ikke mellem risikoen for kortere eller længerevaren-
de fravær. Der er endvidere ofte uklarhed om fraværsrisiko på grund 
af, at der ofte snarere fokuseres på tilbage til arbejdet – TTA (return to 
work) i fraværslitteraturen. Som sådan kan TTA betragtes som kom-
plementært til spørgsmålet om længden af fraværet. Overgangen fra 
at være på arbejde til at melde sig syg er af Kuijer et al. benævnt som 
fraværstærsklen (172). På samme måde er tilbagegangen fra fravær til 
arbejde eller tilbage til arbejdet – TTA – kaldt TTA-tærsklen. De fak-
torer, der fører til overskridelse af fraværstærsklen synes kun belyst i 
mindre grad, sammenholdt med forhold af betydning for længden af 
fraværet, og dermed indirekte TTA-tærsklen. Der er altså et markant 
behov for yderligere forskning inden for dette område. Da det er vist, 
at det er vigtigt at holde sig fysisk aktiv på trods af muskel- og skelet-
gener skal arbejdet være organiseret således, at det er muligt at arbejde 
i det omfang besværet tillader. Herved kunne risikoen for langvarigt 
sygefravær nedsættes. (122)
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Kapitel 6: Effekten af  
interventioner rettet mod 
tilbagevenden til arbejdet

I kommissoriet for hvidbogen ønskes en gennemgang af såvel arbejds-
pladsrettede som individuelle interventioners effekt på sygefraværet. 
Der findes imidlertid betydelige forskelle i evidensniveauet for de to 
typer af interventioner: Hvor evidensniveauet for de mere behand-
lingsrettede interventioner er højt med talrige randomiserede under-
søgelser, er de arbejdspladsbaserede interventioner oftest gennemført 
som forløbsstudier. I dette kapitel gennemgås litteraturen om a) ar-
bejdspladsbaserede interventioner, b) individorienterede behandlings-
rettede interventioner, hvori der indgår elementer af tværfaglig og ar-
bejdspladsbaseret rådgivning. Endvidere gives en kort gennemgang af 
den store mængde behandlingsmuligheder, patienterne stilles overfor 
i behandlingssystemet. Betydningen af individuelle og psykosociale 
faktorer for såvel prognose som behandling diskuteres sidst i kapitlet.
 Muskel- og og skeletbesvær er hyppigt forekommende, og tiden 
samt sundhedsfaglig behandling helbreder den overvejende del af de 
personer, der er plaget af muskel- og skeletbesvær. Som gennemgået i 
Kapitel 4 er der dog fortsat en del, der ikke er i stand til at vende tilbage 
til arbejde på trods af vanlig lægelig behandling. Det er denne gruppe 
der er i fokus for nedenstående gennemgang af interventioner, der har 
til formål at afkorte sygefraværet og sikre en hurtig tilbagevenden til 
arbejdet. 

a) ARBEJDSPLADSBASEREDE TILBAGE TIL ARBEJDE (TTA)- 
 INTERVENTIONER 
Der findes en vis støtte i litteraturen for at arbejdspladsbaserede ind-
satser kan lette en tilbagevenden til arbejdet:
l Sygefravær og anvendelse af sygefraværs- og TTA-politik på ar-

bejdspladsen.
l Modificeret arbejde, ”jobtilpasning” (i forhold til den arbejdsplads 

man er sygemeldt fra).
l Deltagerorienteret ergonomi på virksomhederne. 
l Tilstedeværelse af TTA-koordinatorer. 
l Tidlig kontakt til sygemeldte fra arbejdspladsen.
Endelig synes indsatser der består af flere forskellige tiltag at have 
større effekt end enkeltstående indsatser.
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Evidensgrundlag
Overordnet viser litteraturen, at arbejdspladsbaserede interventioner 
for tilbagevenden til arbejde bl.a. kan inkludere: 1. Aktiv sagsbehand-
ling, 2. Tilvejebringelse af medicinsk behandling og rehabiliterings-
service, 3. Tilpasset arbejde/ergonomisk job-redesign, 4. Ændringer i 
virksomhedskultur/-holdning og 5. Økonomiske incitamenter for de 
ansatte eller virksomheden.
 Denne gennemgang omhandler punkt 2 og 3. Her er fundet flere 
væsentlige initiativer forankret på arbejdspladserne, som spiller en 
rolle for en succesfuld tilbagevenden til arbejde efter sygefravær pga. 
muskel- og skeletbesvær.
 I vores gennemgang af nyere original forskning har vi inddraget 6 
reviews, der præsenteres i historisk rækkefølge, samt et originalt stu-
die (43). Oversigten af resultaterne af de 6 reviews’ resultater er præ-
senteret i bilagene (se bilag 8).

 1. Lund finder i sit studie, at tilpasning af arbejdet på den arbejds-
plads den sygemeldte er sygemeldt fra, vurderes til at være den mest 
succesfulde interventionsform. Samtidig blev der fundet evidens for, 
at lettere arbejdsbyrde, mindre timetal og modificering af udstyr alle 
medvirker uafhængigt til succesfuld TTA. Det gør sig gældende på 
tværs af forskellige erhverv og jobs.
 Lund konkluderer, at ergonomisk intervention overgår kliniske el-
ler adfærdsmæssige interventioner m.h.t. at lette TTA (44).
 2. Franche og kollegaer finder, at der er evidens for, at arbejdsplads-
baserede interventioner reducerer længden af sygefravær og udgifter-
ne til overførselsindkomst samt reducerer udgifterne til behandling. 
Yderligere fandt forfatterne moderat evidens for enkeltkomponen-
terne; tidlig kontakt til den sygemeldte fra arbejdspladsen, tilbud om 
arbejdsmodifikation (jobtilpasning) og tilstedeværelsen af TTA-koor-
dinatorer. 
 Afslutningsvist konkluderes, at samarbejde mellem sundhedssek-
toren og arbejdspladsen kan reducere længden af sygefraværet og der-
igennem reducere de økonomiske udgifter (45).
 3. – 5. I det følgende er konklusionerne fra tre litteraturstudier fra 
den samme canadiske arbejdsgruppe, alle udgivet i 2008, slået sam-
men. Der konkluderes, at der er stærk evidens for en positiv effekt 
af disability management (allokering af beredskab til praktisk hånd-
tering af TTA på virksomheden). Den største effekt fås når ”disability  
management”-programmerne indeholder koordination af både den 
sundhedsfaglige ekspertise, virksomhedsleder og de sygemeldte selv 
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samt ”workers compensation carriers”, der i en dansk kontekst svarer 
til jobcentrenes sagsbehandlere. 
 Desuden er der moderat evidens for effektiviteten af et program der 
kun består af: 1) Ergonomiske tilpassende arbejdsstationer med ergo-
nomisk træning. 2) Ledelsen er aktiv ift. praksis omkring sikkerheds-
politik og -kultur (dette har ikke direkte effekt på TTA). 3) Tilbud om 
gymnastik- og motionsprogrammer (46-48).
 6. Participatory Ergonomics (deltagerorienteret ergonomisk inter-
vention) er genstand for det sidste review, der gennemgås her. Det fin-
der evidens for, at deltagerorienteret ergonomi har en positiv effekt, 
da det i høj grad handler om at involvere alle parter i processen, så det 
bliver et spørgsmål om samarbejde og dermed en indirekte effekt: Det 
kommer således i lige så høj grad til at handle om hvordan man gør, 
som hvad man gør. Implementering af deltagerorienteret ergonomi 
har således en positiv effekt på oplevelsen af medbestemmelse, ople-
velserne af smerter, samt work role functioning (WRF), mål, som alle 
har en sammenhæng med sygefravær og arbejdsfastholdelse (49).

Opsummering 
Der er en vis støtte i litteraturen for at arbejdspladsbaserede interven-
tioner i form af tilpasset arbejde (44-48), deltagerorienteret ergonomisk 
intervention (49), lettere arbejdsbyrde (44), tidlig kontakt til arbejds-
pladsen og tilstedeværelsen af TTA-koordinatorer (45), kontakt mel-
lem social/sundhedssektoren og arbejdspladsen og mindre timetal 
(44) kan lette tilbagevenden til arbejdet og forhindre permanent ud-
stødning fra arbejdsmarkedet. 

b) INDIVIDORIENTEREDE INTERVENTIONER MED ELEMENTER 
AF ARBEJDSPLADSBASERET RÅDGIVNING (FLERSTRENGEDE 
INTERVENTIONER)

l Flerstrengede interventioner, der inkluderer lægekonsultation, psy-
kologisk rådgivning samt komponenter af arbejdspladsrettet råd-
givning har en positiv effekt på sygefraværet.

l Superviseret fysisk træning i kombination med kognitiv adfærdste-
rapi har positiv effekt på sygefraværet ved kroniske rygsmerter.

 Gradvis optrapning af arbejdet kan afkorte fraværet.
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Evidensgrundlag
Evidensgrundlaget omfatter dels de eksisterende Cochrane-reviews 
inden for området, dels en række nyere, randomiserede undersøgel-
ser.

Cochrane reviews
Databasen indeholder i alt 11 systematiske reviews vedrørende effek-
ten af 8 forskellige ikke-farmakologiske/ikke-kirurgiske interventioner 
rettet mod uspecifikke regionale smertetilstande(9;10;50-58). 4 af disse 
reviews vedrørte interventioner, der indeholder aspekter af arbejds-
pladsrettet rådgivning, 2 var mere individuelt behandlingsorienteret. 
 I denne gennemgang inkluderes reviews, hvor interventionerne er 
rettet mod sygemeldte, mens et review, der omfattede løftekurser og 
anvendelse af hjælpemidler og havde primært forebyggende sigte (9), 
forventes inddraget i et andet igangsat udredningsarbejde. Nedenfor 
gives et kort resume af de udvalgte Cochrane-reviews. 

Multidisciplinær biopsykosocial rehabilitering (MDBPSR)(50;54;55).
Interventioner omfatter lægekonsultation + psykologisk og/eller so-
cial eller arbejdspladsintervention. Der kan indgå fysioterapi og træ-
ning, men ikke nødvendigvis.
Sygdomsgruppe: sygemeldte med rygsmerter og 4-12 ugers (subakut) 
fravær. 
Senest opdateret i 2003(54).
Effektmål: smerteniveau, bedring alt i alt, selvrapporteret rygfunktion, 
generel status (f.eks. SF36), arbejdsevne (f.eks. sygefravær og tilbage i 
arbejde), forbrug af sundhedsydelser og behandlingstilfredshed.
Resultat: 2 RCT-studier med henholdsvis 103 og 130 med rygrelateret 
fravær og 1 års follow-up. I gennemsnit varede sygefraværet 10 uger 
i interventionsgruppen og 15 uger i kontrolgruppen i det ene studie. I 
det andet studie var den gennemsnitlige varighed af sygefravær på ca. 
60 dage i grupperne med arbejdspladsbesøg og det dobbelte i grup-
perne uden.
Konklusion: moderat evidens for positiv effekt på sygefravær, og at 
arbejdspladsbesøg øger effektiviteten. Men fordi evidensen er baseret 
på forsøg med metodologiske svagheder, og adskillige dyre multidi-
sciplinære rehabiliteringsprogrammer ofte anvendes i forbindelse med 
ukomplicerede eller uspecifikke subakutte lændeproblemer, er der i 
høj grad brug for flere forsøg af høj kvalitet.
 
Sygdomsgruppe: sygemeldte med kroniske rygsmerter og over 3 må-
neders fravær.
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Senest opdateret i 2002(50).
Effektmål: som ovenfor.
Resultat: 10 studier med i alt 1.964 deltagere med ganske kort til 5 års 
follow-up. Modstridende evidens for effekt på sygefravær.
Konklusion: evidens for at intensiv MDBPSR forbedrer smerter og 
funktion. Mindre intensive interventioner viste ingen bedring af kli-
nisk relevante effektmål.

Sygdomsgruppe: uspecifikke nakke-skuldersmerter.
Senest opdateret: 2003(55).
Effektmål: som ovenfor.
Resultat: 2 studier med henholdsvis 107 og 70 deltagere. Ingen forskel 
i sygefravær.
Konklusion: Der er begrænset videnskabelig evidens for effektiviteten 
af MDBPSR. MDBPSR er en ofte brugt intervention i forbindelse med 
kroniske nakke- og skuldersmerter, hvorfor behovet for flere forsøg af 
høj kvalitet er påtrængende.

Adfærdsterapi:
Interventioner retter sig mod adfærdsmodifikation med henblik på at 
bedre funktionsevnen.
Sygdomsgruppe: Patienter med non-specifikke kroniske lænde-ryg-
smerter.
Senest opdateret 2004 (57).
Effektmål: Bedring alt i alt, selvrapporteret rygfunktion, generel 
helbredsstatus, arbejdsevne (f.eks sygefravær og tilbagevenden til  
arbejde), smerteniveau. Adfærdsændring (smertehåndtering, kognitiv 
funktion, anspændthed, angst og depression).
Resultat: 7 RCT-studier blev inkluderet i reviewet. Der fandtes begræn-
set evidens for at gradvis optrapning af arbejdet var mere effektivt end 
vanlig behandling med hensyn til at afkorte sygefraværet og komme 
tilbage til arbejdet. Der fandtes stærk evidens for at kognitiv terapi har 
en medium effekt på smerter og moderat evidens for effekt på adfær-
den. Der fandtes moderat evidens for, at der hverken på kort eller lang 
sigt er yderligere effekt af at tilføje adfærdsterapi til andre dokumente-
rede behandlingsprogrammer.
Konklusion: Kognitiv terapi har positiv effekt på smertelindring, i 
hvert tilfælde på kort sigt i forhold til ingen behandling (ventelistekon-
trol). Det er usikkert om dette kan fastholdes på lang sigt. Der kunne 
ikke findes signifikante forskelle mellem adfærdsterapi og øvelses- 
terapi. Det kan ikke ud fra reviewet konkluderes om patienterne skal 
henvises til kognitiv terapi eller øvelsesterapi.
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Træning, arbejdshærdning og funktionsevnebedring
Interventioner retter sig mod træning og adfærdsmodifikation med 
henblik på at bedre funktionsevnen.
Sygdomsgruppe: Patienter med non-specifikke lænderyg- og nak-
kesmerter.
Senest opdateret 2003 (58).
Effektmål: Bedring alt i alt, selvrapporteret rygfunktion, generel hel-
bredsstatus, arbejdsevne (f.eks sygefravær, tid med modificeret arbej-
de og tilbagevenden til arbejde), smerteniveau, fysiologiske mål. 
Resultat: 18 RCT-studier blev inkluderet i reviewet. Der fandtes evi-
dens for at fysiske modificerende programmer, der inkluderede kog-
nitiv adfærdsmodifikation, nedsatte antallet af sygedage hos arbejdere 
med kroniske rygsmerter i en 12 måneders follow-up periode med 45 
dage i gennemsnit. For arbejdsrelaterede outcomes er der sparsom 
evidens for eller imod effekten af øvelser, der ikke følges af en kog-
nitiv adfærdstilgang, med hensyn til at nedsætte antallet af sygedage 
på grund af rygsmerter, både hos arbejdere med akutte og kroniske 
rygsmerter.
Konklusion: Fysiske modifikationsprogrammer, der inkluderer en 
kognitiv adfærdsterapeutisk tilgang plus intensiv fysisk træning (job-
specifik eller ej) og som inkluderer iltoptagelse, muskelstyrke og ud-
holdenhed samt koordination; som er i nogen grad arbejdsrelateret og 
som ydes af og superviseres af en fysioterapeut eller et multidiscipli-
nært team, synes at være effektiv med hensyn til at reducere antallet af 
sygedage hos arbejdere med kroniske rygsmerter sammenlignet med 
vanlig behandling. Der er derimod ingen evidens for effekt på perso-
ner med akutte rygsmerter.

Der fandtes ingen reviews i Cochranedatabasen vedrørende kroniske 
reumatiske lidelser og diskusprolaps.
 Et review fundet i Medline beskæftiger sig med effekten af inter-
ventioner rettet mod patienter med kronisk reumatisk sygdom i for-
hold til beskæftigelsesstatus. Reviewet, som er fra 2002, omfatter i alt 
6 studier, som alle er ukontrollerede. Forfatterne konkluderer, at der er 
utilstrækkeligt grundlag for at vurdere effektiviteten af arbejdsfasthol-
delsesprogrammer blandt patienter med kronisk reumatisk sygdom 
(59). 
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Randomiserede kontrollerede undersøgelser fra januar 2003 til januar 2008
I alt 13 randomiserede studier blev fundet ved fornyet søgning. Tabel 
6.1 (se bilag 9) giver en kort opsummering af de enkelte studier med 
hensyn til land, sygdomsgruppe, intervention og resultatet i forhold til 
arbejdsfastholdelse og sygefravær. Andre vigtige effektmål som smer-
ter og selvrapporteret funktionsniveau indgår ikke i denne gennem-
gang.
 Af de 13 undersøgelser vedrører 6 sygemeldte med rygsmerter, 4 
sygemeldte med blandede/andre uspecifikke bevægeapparatssmer-
ter, 2 kronisk reumatologisk lidelse og 1 diskusprolapsopereret. Del-
tagerantallet varierer fra 34 til 299, og opfølgningstiden løber fra 6 til 
54 måneder. 

Rygsmerter
6 studier inkluderede sygemeldte med rygsmerter(60-65). Alle inter-
ventioner var multidisciplinære/multimodale, dvs. de inkluderede 
andre aspekter med mulig betydning for fraværslængden foruden be-
hovsbestemt tilpasning af arbejdet. Enkelte studier allokerer til mere 
end en intervention. Resultaterne vedr. effekten af disse interventioner 
var alt i alt blandede: sparede sygedage er vurderet i 5 studier (60;62-
65) og varierer fra ingen signifikant forskel ved test af 4 interventioner 
og til signifikante forskelle på mellem -33 (negativ effekt) (60), 44 dage 
efter et år (64) og 44 dage efter 3 år (65) ved test af 5 interventioner. Fire 
studier evaluerer job-tab/arbejdsfastholdelse(60;62;64;66), og kun en 
intervention viser et signifikant resultat med 19 % flere i arbejde efter 
et år (64). 

Blandede bevægeapparatssmerter
4 studier inkluderede sygemeldte med blandede smertelokalisatio-
ner (67-70). Interventionerne var ligeledes multidisciplinære/multi- 
modale. 2 studier fandt ingen eller modstridende effekter(69;70), et 
studie 71 sparede sygedage og en odds ratio for at være i arbejde på 
2,5 (67), mens et studie rapporterede odds ratio for fravær i mere end 
15 dage på 4,8 i kontrolgruppen (68). 

Kronisk reumatisk sygdom og diskusprolaps
2 studier inkluderede patienter med kronisk reumatisk sygdom (71;72) 
og et studie diskusprolapsopererede (73). Ingen af undersøgelserne  
viste signifikant positiv effekt på jobtab eller tilbagevenden til arbejde, 
omend et studie fandt en reduktion i andelen med jobtab på 8 % (74). 
Der fandtes ingen relevante reviews eller nyere randomiserede under-
søgelser blandt osteoartrose(slidgigt)-patienter. 
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Opsummering
Litteraturgennemgangen af multimodale interventioner, der inklu-
derer komponenter af arbejdspladsrettet rådgivning eller tilpasning, 
giver anledning til følgende delkonklusioner vedrørende effekten af 
interventioner: For rygpatienter har flere reviews peget på en mulig 
positiv effekt på sygefraværets længde baseret på en samlet vurdering 
af få velgennemførte undersøgelser. Efterfølgende randomiserede un-
dersøgelser har ikke entydigt demonstreret en sådan positiv effekt, men 
det er samtidig karakteristisk, at disse undersøgelser kun i begrænset 
omfang har omhandlet egentlig arbejdspladstilpasning. Det videnska-
belige grundlag for anbefalingen om arbejdspladsmodifikation i de 
europæiske retningslinier vurderes derfor alt i alt at være uændret.
 For patienter med andre regionale bevægeapparatsmerter, kronisk 
reumatisk lidelse, diskusprolapsopererede og slidgigtpatienter er vi-
densgrundlaget yderst sparsomt eller ikke-eksisterende. 
 Fysiske træningsprogrammer, der inkluderer kognitiv terapi, styr-
ke- og udholdenhedstræning samt koordination i en superviseret set-
ting, er effektive med hensyn til at reducere antallet af sygedage hos 
ansatte med kroniske rygsmerter. Adfærdsterapi og gradvis optrap-
ning af arbejdet har som selvstændige behandlinger beskeden effekt 
med hensyn til at afkorte sygefraværet og vende tilbage til arbejde. 
Endelig anbefales opmærksomhed på betydningen af opretholdelse af 
daglige aktiviteter og tidlig tilbagevenden til arbejdet, samt målrettet 
brug af kognitiv adfærdsmodifikation, der retter sig mod at reducere 
frygt og katastrofetanker om lidelsens natur.

Diskussion
Gennemgangen af litteraturen giver anvisninger på hvilke behand-
lingstiltag, der bør foretrækkes ved længerevarende muskel- og ske-
letbesvær. Alt tyder på at en tværfaglig flerstrenget intervention, der 
indeholder optimal medicinsk behandling, kognitiv adfærdsterapi og 
modifikation af arbejdspladsen bør foretrækkes. Sådanne tiltag er om-
fattende og omkostningstunge, hvorfor det ville være nyttigt hvis der 
fandtes gode individuelle og psykosociale indikatorer for en god eller 
dårlig prognose. Kognitiv adfærdsmodifikation er et centralt element 
i de flerstrengede behandlinger og retter sig mod de psykologiske me-
kanismer, der er knyttet til oplevelsen og tolkningen af muskel- og  
skeletlidelsen. 
 Litteraturen er relativt begrænset i relation til individuelle og psy-
kosociale faktorer, som prædikterer hurtig tilbagevenden til arbejdet 
efter langvarigt sygefravær. Der er mange forhold, der spiller ind, og 
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som interagerer med behandlingstype og behandlingsresultat. Det 
er derfor vanskeligt at lave en systematisk gennemgang af samtlige 
forhold, som påvirker resultatet af forskellige interventioner og det 
naturlige forløb. Varigheden af sygefravær er ikke givet på forhånd 
ved eventuel tilbagevenden til arbejde. Det ideelle materiale ville have 
været systematiske studier af prognostiske faktorer på patienter, som 
havde de samme symptomer, og som modtog den samme behandling 
i systematiske, randomiserede studier (13;75). Noget sådant findes 
ikke. 
 Hensigten med at vurdere individuelle prognostiske faktorer er 
dels at forudsige sygdommens forløb mere præcist, men også for at 
vejlede i den kliniske beslutning om valg af behandling, give bedre 
design af kliniske studier og for at identificere risikogrupper. Det er 
ligeledes vigtigt at kunne identificere personer, som har meget god 
prognose. En god prognose kan betyde, at man enten ikke behøver at 
sætte omfattende tiltag i gang, men kan også betyde, at det kan betale 
sig at investere i gode tilbud til dem, som har en god prognose (76-78). 
Objektive parametre som den medicinske diagnose, samt neurologi-
ske og laboratoriemæssige fund, har lille indflydelse på prognose og 
på prædiktion af resultatet af behandlingen (79;80). Hunt et al. kunne 
heller ikke identificere nogen rent medicinske fund ved deres under-
søgelse, som gav signifikante prædiktioner for forløbet (81). De mente 
at den subjektive tolkning og vurdering af tilstanden var vigtigere, og 
der er dårligere prognose ved påviste nerverodsmerter, men generelle 
smerter som ikke følger en rimelig organisk forklaring, er heller ikke et 
godt tegn. De europæiske retningslinjer præciserer dog at komorbidi-
tet, især psykiatrisk og tidligere episoder med rygsmerter i patientens 
sygdomshistorie, er et dårligt prognostisk tegn (23;24). 
 Patienternes egenopfattelse og håndteringsevne spiller en central 
rolle i tilpasningen til kroniske smerter (82). En række studier af pa-
tienter med forskellige smerteproblemer har vist, at patientens tro og 
oplevelse af smerterne samt hvad de kan gøre med dem, som fx tro 
på at man kan kontrollere sin egen smerte, opfattelse af om man er sat 
ud af spillet af smerterne, og de strategier man benytter til at håndtere 
smerterne, hænger sammen med en række mål på smerteintensitet, så 
vel som psykosocial og fysisk funktion (83;84).
 Mange prognostiske faktorer vil interagere med behandling og be-
handlingsresultat, og det er de psykosociale forhold, som er de vig-
tigste hindringer for et godt resultat og en god prognose for de be-
handlinger som benyttes. Emotionelle problemer, sociale problemer, 
spinkel tiltro til resultatet, frygt for smerter og frygt for at skade sig 
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selv, er klare prædiktorer for en dårlig prognose (85-87). Tilsvarende 
er et godt behandlingsresultat også prædikteret af lave værdier på de 
sam-me faktorer. De vigtigste succeskriterier afhænger af den subjek-
tive vurdering af smerterne og uarbejdsdygtigheden, emotionelle fak-
torer, tanker knyttet til symptomerne og prognose, følelsen af kontrol 
over sig selv og sit helbred og mestringsstrategier (79;88;89). En positiv 
forventning om at blive rask (90;91) og en klar intention om at vende 
tilbage til arbejdet er vigtige faktorer (92;93). Desuden er disse faktorer 
også vigtige for at reducere symptomerne og funktionsnedsættelsen 
knyttet til symptomerne (90;91;94). 
 Prædiktion af hurtig tilbagevenden til arbejde er vigtig og interes-
sant, fordi varigheden af sygefravær er en anden vigtig faktor, som 
påvirker de prognostiske faktorer (95-98). Efter 3-4 måneders sygemel-
ding er en positiv subjektiv vurdering af eget helbred, samt høj grad 
af jobtilfredshed vigtigere end fysiske krav til arbejdet og de fysiske 
aspekter ved uarbejdsdygtigheden (99). I en anden undersøgelse var 
det ringe selvvurderet helbred, der var vigtigst, her spillede mang-
lende jobtilfredshed og dårlige forhold på arbejdspladsen ikke ind, i 
forhold til hvem der blev kronisk uarbejdsdygtige (100). Omvendt er 
det dokumenteret, at positive forventninger til bedring og en opfat-
telse af at helbredet har forbedret sig, er nøglefaktorer for at prædikere 
tilbagevenden til arbejdet (101).
 Afslutningsvis er det væsentligt at understrege, at arbejdsplads- og 
individrettede interventioner for en hurtigere tilbagevenden til arbej-
det indgår i et tæt samspil med den mængde af tilbud som i øvrigt er 
til rådighed i behandlingssystemet. En nærmere vurdering af effekten 
af disse behandlingstiltag kan findes i en aktuel grundig gennemgang 
i ”Spine” (se bilag 10, behandlinger for en detaljeret oversigt over ef-
fekten af de forskellige behandlinger) (102) samt i anbefalingerne i de 
eksisterende guidelines fra Backpain Europe (13). Summarisk kan den 
anbefalede behandlingsstrategi sammenfattes i følgende punkter:

1) Hos dem der søger behandling er en grundig medicinsk udredning 
en vigtig indledning for at udelukke akut behandlingskrævende 
sygdom. 

2) Ved korterevarende smerter og besvær bør indsatsen i de fleste til-
fælde begrænses til at give information og vejledning, opfordre til 
fysisk aktivitet og anvise simple smertebehandlinger, hvis det er 
nødvendigt. 

3) Hos patienter med længerevarende eller alvorlige symptomer og 
psykiske følgesymptomer er der moderat evidens for at en intensiv 
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multidiciplinær tilgang baseret på kognitiv adfærdsterapi herunder 
fear-avoidance træning og rehabilitering med fokus på genopret-
telse af funktionsevnen er den mest effektive behandling. 

Der er således konsensus mellem de aktuelle kliniske retningslinier og 
resultatet af denne rapports gennemgang af litteraturen. Nu er opga-
ven at få viden om resultaterne udbredt til såvel det primære og sekun-
dære behandlingssystem, socialforvaltningerne, arbejdspladserne og 
ikke mindst befolkningen.
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Kapitel 7: Igangværende og  
afsluttede danske undersøgelser

I dette kapitel præsenteres 14 danske TTA og arbejdsfastholdelsespro-
jekter. Ud over en kort skematisk gennemgang af projekter, præsen-
teres erfaringer samlet fra det første netværksmøde for projektledere, 
”Netværk af projektledere fra danske arbejdsfastholdelsesprojek-
ter”, afholdt februar 2008. De projekter, der præsenteres her er ikke 
en fuldstændig oversigt over alle danske projekter eller initiativer, der 
er i gang eller er afsluttet, men projekterne er udvalgt ud fra følgende 
inklusionskriterier:

 1. Initiativet/projektet henvender sig til sygemeldte eller erhvervs-
truede. 

 2. Formålet med projektet er tilbagevenden til arbejde/arbejdsfast-
holdelse. 

 3. Der forefindes projektbeskrivelse eller projektprotokol. 
 4. Projektresultaterne er reproducerbare eller forventes at være 

det.
 5. Påbegyndt efter 2002.

Oversigten her er en forenklet udgave, og der henvises til NFA’s hjem-
meside http://www.arbejdsmiljoforskning.dk/?path={8A0D0D52-
0A68-44D4-A60F-955C450DF2BA} for en mere detaljeret oversigt, der 
indeholder de enkelte projekters titler og projektledere samt kontakt-
oplysninger. Derudover gives en oversigt over, hvor projekterne har 
fundet sted, den konkrete målgruppe, valg af design og antal delta-
gere, samt hvor længe projekterne har været undervejs. Endelig be-
skrives projekterne ud fra, hvordan tilbagevenden til arbejde er blevet 
målt. For de afsluttede projekter præsenteres resultaterne. Hjemmesi-
dens udgave er igen en forenklet fremstilling af de enkelte projekter og 
for en mere detaljeret beskrivelse henviser vi til de enkelte projektbe-
skrivelser, artikler samt hjemmesider.
 Ud fra inklusionskriterierne vurderes det, at disse projekter repræ-
senterer gode og i flere tilfælde solide projektdesign samt, at de bidra-
ger på den ene eller anden vis med viden om fastholdelse og tilbage-
venden til arbejdet – om end de er ret forskellige.
 Udgangspunktet for alle projekterne er, at årsagen til langvarigt 
sygefravær er multifaktoriel og at det derfor kræver en koordination 
mellem de implicerede parter.
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Karakteristisk for projekterne er, at der er en forståelse af, at der både 
er en klinisk og social problematik for den sygemeldte, som tillægges 
betydning for praksisorienteringen. Specielt den sygemeldtes arbejds-
livskontekst fremhæves af netværkets deltagere som en vigtig arena, 
hvor interventioner ved tilbagevenden til arbejde bør ses i tæt forbin-
delse til arbejdspladsen. Samtidig er projekterne ret forskellige og med 
et ofte uens design, hvilket gør, at det ikke er muligt at konkludere 
entydigt på effekten af alle de forskellige interventioner.

Ud fra netværksmødet samt oversigten kan det konkluderes, at
l der i dag er en manglende kommunikation mellem centrale aktører 

omkring de sygemeldte
l brobygning mellem de centrale aktører omkring langtidssygemeld-

te er afgørende
l der udvikles en fælles forståelse for at arbejdet kan have en positiv 

betydning for helbredelsen
l at der er en stærk tro på at den tværfaglige indsats har en positiv 

effekt på længden af sygefravær
l at det er gavnligt med en grundig udredning af den sygemeldte 

og at denne udredning ligger til grund for hvilken indsats der skal 
koordineres

l at der laves en koordinering af indsatsen, hvilket vil medføre et stort 
potentiale for at skabe større sammenhæng på tværs af de forskel-
lige implicerede parter i TTA-processen.
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Kapitel 8: Udvalgte udenlandske 
erfaringer og aktiviteter

I dette kapitel præsenteres, som ønsket i kommissoriet, konkrete eksem-
pler på vigtige erfaringer og aktiviteter i udlandet. Bidraget fra Sverige 
er en gennemgang af et konkret projekt, der er udviklet og gennemført 
i Malmø, og som har haft effekt på sygefraværet. Eksemplet er værdi-
fuldt, da modellen giver et konkret bud på en strategisk udvælgelse af 
patienter, der både har et behandlingsbehov og et behandlingspoten-
tiale. Ligeledes inddrager projektet et tværfagligt team. 
 Det australske bidrag viser, hvorledes det lykkedes at opnå en fæl-
les forståelse for betydningen af rygsygdomme og dermed også en fæl-
les ramme for behandlingstiltag. Tiltaget er særlig interessant, idet ind-
satsen er populationsbaseret og opnår sine mål gennem en kampagne, 
der retter sig mod såvel befolkning som sundhedsprofessionelle. 
 I Norge er der flere internationalt anerkendte forskningsmiljøer, der 
har stået og fortsat står bag banebrydende og nytænkende forskning. 
Mange af de nyere tilgange til behandling stammer fra denne forsk-
ning. Der gives en status over forskningen i Norge. 
 Forskningsmiljøer i Canada har været i front på to områder, dels 
når det gælder tværfaglig tilgang til sygefravær, og dels arbejdsplads-
baserede interventioner. Forskningsmiljøet i Canada har været til stor 
inspiration for det danske forskningsmiljø inden for sygefraværsforsk-
ning. Forskningsindsatsen og de opnåede resultater fra to af de frem-
meste miljøer beskrives sidst i kapitlet. 

Sverige
Baggrund
Sverige har en uønsket førerposition blandt lande med et veludbygget 
socialforsikringssystem, når det gælder socialforsikringens andel af 
statsbudgettet. For at illustrere problemet kan det konstateres, at på en 
almindelig arbejdsdag er 14 procent af befolkningen i den arbejdsdyg-
tige alder (16 – 65 år) ikke på arbejde pga. sygdomsrelateret arbejds-
evnetab (kort- og langtidsfravær med sygedagpenge, tidsbegrænset 
eller permanent førtidspension). Ca. 40 procent kan henføres til diag-
noser som antyder bevægeapparatbesvær. Således udgør socialforsik-
ringen den største enkeltpost på statsbudgettet og beløber sig til det 
samme som børneomsorg, ældreomsorg og landets forsvar tilsammen, 
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svarende til at alle erhvervsaktive hvert år betaler 30.000 SEK til de 14 
procent. 
 Uanset at omfordelingen som udgangspunkt er velment er der ty-
delige indikationer på at effekten ikke kun er godartet; f.eks. står det 
klart, at de som førtidspensioneres i Sverige pga. bevægeapparatbe-
svær i 1990erne og i begyndelsen af 2000-årene har en overrisiko (RR) 
for at dø i en tidlig alder der er 7 – 8 gange højere end for dem som er 
i arbejde. Selv efter at der er taget hensyn til at de førtidspensionerede 
har en anden køns- (flere kvinder), alders- (noget ældre) og socialklas-
sefordeling (flere i gruppe 4 og 5) end dem som er i arbejde, er der en 
overrisiko på 3 – 4 gange (103;104). 
 I et historiskt perspektiv har antallet på sygepenge og pension væ-
ret stigende siden 1980erne medens situationen nu siden begyndelsen 
af 2000 ser ud til at stabiliseres. Der er gennemført omfattende analy-
ser for at finde forklaringer som udgangspunkt for intervention. Mest 
tydeligt fremstår en invers sammenhæng mellem arbejdsløshed og sy-
gefravær, hvorfor det er foreslået at disse to forsikringssystemer sam-
ordnes. 

Institutionaliseret problemanalyse
Når det gælder muligheden for at gennemføre specifikke interventio-
ner på institutionelt niveau (f.eks. sundhedssektor, forsikringsgiver og 
arbejdsgiver) er Sveriges bidrag til den fælles viden bl.a. væsentligt 
derved at SBU (Statens Beredning för medicinsk Utvärdering) i en lang 
årrække har gennemført systematiske kundskabssammenfatninger på 
en lang række problemområder med relation til befolkningens sund-
hed, sygdom og sundhedsvæsenets funktion. Bare i løbet af 2000-årene 
er der i SBU’s regi udkommet rapporter om ”Smerte i nakke og ryg” 
(105;106), og ’Kronisk (langvarig) smerte’ (107). Af stor relevans er des-
uden rapporterne om de stærkt overlappende sygdomsområder inden 
for bevægeapparatbesvær ”Depression” (108) og ”Angst” (109). 
 I disse kundskabssammenfatninger inddrages højkvalitativ inter-
national forskning efter lignende principper som af f.eks. Cochrane 
Corporation og lignende initiativer i EU-regi. Bidraget illustreres bl.a. 
af referencelisten til denne videnssammenfatning, hvor flere SBU rap-
porter indgår.

Overblik over den fælles viden som optakt til en præsentation af ”Malmömo-
dellen”
De i dag kendte risikofaktorer for sygefravær og sen eller manglen-
de tilbagevenden til arbejde kan beskrives som livstilsfaktorer (f.eks. 
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kropsvægt, ryge- og motionsvaner), fysisk eksponering og psykosocia-
le faktorer. I forhold til muligheden for at forstå problemet omkring, og 
at intervenere i forhold til gruppen af sygemeldte, er der stærk evidens 
for at den ”fælles nævner” er et multiprofessionelt teamarbejde. Der 
er desuden stærk evidens for, at dette teamarbejde skal baseres på en 
kombination af kognitiv adfærdsteori (eng: CBT, cognitive behavioural 
theory) som komplement til en biomedicinsk, herunder belastnings- 
ergonomisk tilgang. Der er stærk evidens for at en multimodal inter-
vention medfører forbedret funktion, herunder arbejdsevne. De speci-
fikt svenske forskningsbidrag kompletterer den fælles viden med en 
alt tydeligere evidens for nødvendigheden af tidlig intervention (in-
denfor 3 til 6 måneder) for at muliggøre en specifik intervention og 
dermed en forudsigelig effekt (110;111). 

Malmö
Der er en begrænset fælles viden om effektiviteten af forskellige in-
terventionsprogrammer i økonomiske termer (eng: cost benefit). Et 
værdifuldt bidrag til denne viden er analyser af at arbejde efter den ca-
nadiske såkaldte Sherbrookemodel, som er beskrevet i denne hvidbog 
(112-114). I cost benefit termer er Sherbrookemodellen karakteristisk 
derved, at det tager seks år før interventionen bliver udgiftsneutral. 
 I dette kapitel præsenteres en model som, ud fra samme navngiv-
ningsprincip som Sherbrookemodellen, (stedet hvor den blev udvik-
let), her benævnes Malmömodellen. Intervention med denne model 
bliver udgiftsneutral allerede efter et år og med potentiale at blive det 
allerede efter fire måneder (76). Det er dog tale om meget forskellige 
populationer i de to undersøgelser, hvorfor der ikke kan drages direkte 
sammenlignende konklusioner. Malmömodellen præsenteres kortfat-
tet her, ligesom mulige forklaringer på effekten.
 Udviklingen af Malmömodellen var et udviklings- og forskningsbi-
dragsfinansieret samarbejdsprojekt mellem Primärvården i Malmö (23 
offentligt administrerede lægehuse med en fælles fysioterapiorgani-
sation), Försäkringskassan (administratøren af socialforsikringen) og 
Beteendemedicinsk (Adfærdsmedicinsk) enhed vid Kliniken for Yrkes 
och Miljömedicin, Lunds Universitet. Arbejdet startede i midten af 
1990’erne med opbygningen af et CBT-team, hvor personalet trænede i 
funktionel adfærdsanalyse som den fælles arbejdsmetode inden for de 
tre forekommende personalekategorier i teamet: læge, fysioterapeut 
og psykolog/CBT-terapeut (115-117). Herudover er Malmömodellen 
karakteriseret ved at teamets arbejde er velstruktureret, hvilket opnås 
gennem brug af en række veldefinerede ”værktøjer”. Udviklingen og 
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beskrivelsen af disse værktøjer påbegyndtes på samme tidspunkt og er 
i dag beskrevet i en manual på 250 sider.
 Det centrale værktøj, rehabiliteringskortlægningsskemaet, under-
bygger teamets fælles funktionelle adfærdsanalyse. Der blev udarbej-
det 8 tjeklister, fire vedrørende ydre faktorer og fire vedrørende indre 
eller personspecifikke faktorer. De fire ydre kategorier er de traditio-
nelt social-medicinske: samfund, arbejde, familie/fritid og sundheds-
væsen. De fire ”indre” eller personspecifikke kategorier er hentet fra 
adfærdspsykologiens såkaldte tresystemsanalyse (118): kognitioner/
tanker (hvad tænker du?), adfærd (hvad gør du?) og psykofysiologiske 
reaktioner (hvordan føles det i kroppen?) suppleret med medicinske 
psykosociale faktorer. De otte tjeklister indeholder 40 kendte psykoso-
ciale risikofaktorer for at korttidsfravær udvikler sig til langtidsfravær 
(119). Med tjeklister implementeret i den funktionelle adfærdsanalyse 
sikres god validitet i teamets bedømmelse af den sygemeldtes behov 
for særlige CBT teamindsatser og hans potentiale for med disse ind-
satser at opnå og vedligeholde en funktionsforbedring i forhold til det 
overordnede adfærdsproblem korttidsfravær fra arbejde. 
 Yderligere karakteristika ved Malmömodellen er udvikling, test-
ning og implementering af værktøjer for trinvis allokering til interven-
tion efter behov via telefoninterview ligesom at arbejdspladsudredning 
udføres,  men kun efter et bedømt behov og da med et særligt udviklet 
værktøj for konsensusforhandling. Metodeudviklingsarbejdet baseres 
som tidligere nævnt på indlæringspsykologien, men herudover også 
på andre veludbyggede teorier for forandrings- og motivationsarbejde 
(120;121).
 Som et resultat af arbejdet efter Malmömodellen klassificeres alle 
med korttidsfravær i såkaldt klinisk relevante grupper, og interven-
tionen sker helt individuelt og specifikt efter den enkeltes behov og 
potentiale, dvs. i takt med om personen kan klare/mestre det og i takt 
med om en eventuel forandring på arbejdspladsen kan gennemføres. 
Herved sikres, at nødvendige forandringer bliver en stabil og velinte-
greret del af den sygemeldtes nye liv, hvorved risikoen for tilbagefald 
samtidigt minimeres. 
 Efter pilotstudier og justeringer allokeredes 575 patienter til et pro-
spektivt, randomiseret og kontrolleret interventionsstudie i årene 2000 
til 2002. Patienterne var dem som søgte til primærsektoren i Malmö 
med højest 3 måneders smerterelateret arbejdsevnetab inden for de se-
neste 12 måneder. 194 indgik i interventionsgruppen. 
 Dataanalysen viser, at allerede fra den 4. måned efter identifikation 
er risikoen statistisk signifikant øget for langtidssygemelding, hvis 
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patienten tilhører kontrolgruppen (sundhedsvæsenets sædvanlige be-
handling) i sammenligning med gruppen som fik adgang til udred-
ning, behandling og rehabilitering efter Malmömodellen. 6 måneder 
efter identifikation er den relative risiko (RR) for langtidssygemelding 
2,3 for patienter i kontrolgruppen. 
 Også en økonomisk beregning, hvor der alene blev taget hensyn til 
besparelsen indenfor socialforsikringen (udbetaling af sygedagpenge) 
viser et interessant resultat. Der gennemførtes en stærkt afgrænset ind-
tægtsberegning, hvor kun udbetaling fra socialforsikringen til inter-
ventionsgruppen, respektive kontrolgruppen, indgik eftersom dette 
var tilstrækkeligt for at påvise den forventede effekt. Løn til teamets 
ansatte inklusive løn til en lægesekretær, husleje og materialeforbrug 
blev tjent ind allerede indenfor det første år gennem denne reduce-
ring.
 Her beskrives et antal særlige karakteristika ved Malmömodel-
len som med høj grad af sandsynlighed bidrager til effekten. Malmö- 
modellen er karakteristisk ved:
l trinvis allokering efter tidlig identifikation med ”smart telefoni- 

design” (ca 20 % med god prognose sorteres fra da det ikke er muligt at 
opnå telefonisk kontakt til privatadresse i dagtimerne på en hverdag).

l ingen yderligere intervention iværksættes, hvis man under det 
motiverende telefoninterview med den sygemeldte bedømmer, at 
spontanforløbet eller det eksisterende sundhedssystem kan løse  
patientens problem (ca. 25 % med god prognose filtreres fra).

l når det ved teamudredning med funktionel adfærdsanalyse bedøm-
mes at nødvendig intervention/behandling kan gennemføres i det 
eksisterende sundhedssystem støttes og samordnes en sådan plan 
(ca. 15 % med god prognose forbruger ikke yderligere teamresurser).

l når det ved teamudredning med funktionel adfærdsanalyse bedøm-
mes, at arbejdsevne haves, men at ingen kendt metode findes, som 
kan hjælpe den sygemeldte i sin tilbagevenden, samordnes sådan 
plan med øvrige aktører (ca 7 % med relativt god prognose forbruger 
ikke yderligere teamresurser).

l patienter med varigt nedsat arbejdsevne, ofte med diagnoser på 
både bevægeapparatbesvær og psykiske problemer/sygdomme, 
førtidspensioneres aktivt uden unødig forsinkelse (ca. 2 % som ikke 
belaster teamet med gentagne udredninger).

Herudover er det naturligvis af afgørende betydning, at patienter, som 
behøver en kvalificeret psykoterapeutisk (CBT) intervention som en 
del af teamets arbejde får adgang til dette i et optimalt integreret for-
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løb, ligesom at arbejdspladsen tilpasses patientens behov eller at pa-
tienten får støtte/opbakning til videreuddannelse for at opnå tilstræk-
kelige kvalifikationer til ansættelse eller alternativt, at patienten søger 
et andet arbejde, der kræver de samme kvalifikationer.
 Udfordringen er nu at skabe forståelse for metoden og dens omfat-
tende indhold, samt at integrere en sådan arbejdsmetode i sundheds-
væsenets normale arbejde.

Australien
I to australske stater, Victoria og New South Wales, blev der gennem-
ført et populationsbaseret studie, der havde til formål at studere i 
hvilket omfang en populationsbaseret national (delstat) intervention 
kunne ændre befolkningens syn på rygsygdomme. Desuden blev det 
undersøgt om sundhedsvæsenets håndtering af samme kunne ændres, 
og om disse tiltag kunne nedsætte sygdomskonsekvenserne og ned-
sætte sygedagpengeudgifterne (122).
 Studier var planlagt således, at befolkningen og sundhedsperso- 
nalet i den ene delstat, Victoria, blev udsat for interventionen og den 
anden delstat, New South Wales, fungerede som kontrol.
 Befolkningsindsatsen tog udgangspunkt i ”The back book”, et værk-
tøj udviklet i Storbritannien baseret på den bedste viden og på, hvorle-
des man bør forholde sig til rygsygdomme. Rådene går på at holde sig 
aktiv og træne, lade være med at hvile i for lange perioder og bevare 
kontakten til arbejde og undgå sygemeldinger. Man valgte at benytte 
TV-reklamer som mediet for vidensformidlingen. Reklamerne kørte 
intensivt i en 3-måneders periode i den bedste sendetid, fulgt op af 9 
måneders lavintensiv TV-dækning. Til slut kørte der endnu en tre må-
neders intensiv reklamekampagne. I reklamerne optrådte nationale og 
internationale eksperter i rygsygdomme samt sports- og TV-folk, der 
havde håndteret deres rygsygdom som anbefalet med et godt resultat. 
Udover TV-reklamerne blev der lavet radioreklamer, trykte reklamer, 
udendørs bill-boards, seminarer og besøg på relevante arbejdsplad-
ser. ”The Back book”, der lå til grund for kampagnen blev oversat til 
ikke færre end 16 sprog og gjort nemt tilgængeligt i det offentlige rum. 
Endelig modtog alle læger i Victoria evidensbaserede guidelines om, 
hvorledes man som sundhedspersonale skal håndtere patienter med 
rygsygdomme, og som har tilknytning til en arbejdsplads.
 Både befolkningens og de praktiserende lægers syn på rygsygdom-
me blev evalueret på baggrund af telefoninterviews. Befolkningen 
svarede på et spørgeskema, der analyserede deres tanker om konse-
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kvenserne for fremtiden af rygsygdomme. Desuden blev der indhentet 
demografiske oplysninger og oplysninger om tidligere rygsygdomme. 
Ved hvert interview blev man adspurgt om man havde lagt mærke til 
reklamekampagnen og i givet fald, om dette havde ændret ens syn på 
konsekvenser af rygsygdom.
 På baggrund af et canadisk spørgeskema, blev de praktiserende 
læger spurgt om, hvorledes de skulle håndtere patienter med rygsyg-
domme.
 Resultatet af undersøgelsen var meget positiv, idet holdningen til 
mulige konsekvenser af rygsygdom blev meget mere positiv efter 
interventionen. Det lykkedes også at ændre de praktiserende lægers 
holdning i positiv retning, hvilket resulterede i et fald i sygedage som 
følge af rygsygdomme. Opfølgningsundersøgelser har vist, at denne 
holdningsændring fortsat findes efter tre år, hvorefter der sker et lille 
fald.
 Det skal bemærkes, at studiet grundet dets karakter ikke er et egent-
ligt randomiseret studie. På trods af denne metodologiske svaghed er 
resultatet vigtigt og interessant. 

Norge
Meget af forskningen i Norge har set på risikofaktorer for sygefra-
vær og udstødelse fra arbejdsmarkedet og har især været knyttet til 
epidemiologi, sundhed og socialforskning. Der er flere stærke forsk-
ningsmiljøer både i sundhedsøkonomi, socialforskning samt almen- 
og samfundsmedicin i både Bergen, Oslo, Stavanger, Tromsø og  
Trondheim. I dette afsnit om Norge prioriteres primært forskning 
knyttet til tiltag, som har til hensigt at reducere eller forebygge syge-
fravær. 
 Det er især projekter knyttet til arbejde og helbred, som har været 
relevante for Norges Forskningsråd. Tiltag inden for bl.a. stresshånd-
tering, information og fysisk aktivitet er blevet evalueret i randomi-
serede, kontrollerede forsøg. Specielt har det forskningsmiljø, som er 
knyttet til Unifob helse og HEMIL-centeret i Bergen (tidligere under 
ledelse af Holger Ursin), foretaget denne type forskningsaktivitet. Tid-
ligere norske randomiserede undersøgelser fra forebyggende tiltag 
på arbejdsmarkedet viser stærke effekter på den subjektive oplevelse 
af forbedret sundhed og evnen til at klare sygdom. Til trods for at fx 
personer som er fysisk aktive har en lavere risiko for sygefravær, er 
det ikke lykkedes at påvise, at fysisk aktivitet på arbejdet reducerer 
eller forebygger sygefravær (123;124). En storstilet implementering af 
træning og oplæring i industrien har vist tilsvarende fund (125). En af 
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grundene til, at generelle tiltag overfor arbejdspladserne ikke har en 
sådan effekt er, at det er relativt få arbejdstagere (ca. 10 %), som er in-
volveret i den største del af fraværet (ca. 90 %) (126). En reduktion af 
fraværet kræver sandsynligvis direkte behandling og rehabilitering af 
dem som faktisk har fravær.
 I en systematisk oversigt fra forskningsmiljøet i Bergen af effekten 
af initiativer gennemført på arbejdspladserne for personer med ryg-
smerter var konklusionen, at der ikke er nogen dokumentation for 
at ”educational interventions”, brug af rygbælter og uddeling af en 
brochure har nogen effekt på sygefravær. Tveito og kollegaer konklu-
derede ligeledes, at det er vigtigt at være forsigtig, når man designer 
interventioner for folk med lænderygproblemer. Der synes at være po-
sitiv effekt af fysisk træning, samt multidisciplinære tiltag har effekt 
på sygefravær. Ligeledes blev det konkluderet, at der er moderat do-
kumentation for, at interventioner med at behandle ansatte med ryg-
smerter har positiv effekt på sygefravær (127). Tilsvarende har det vist 
sig, at kort information sendt med posten ikke havde positiv effekt på 
sygefravær for patienter med ryg- og nakkelidelser (128).
 Potentialet ved at behandle patienter som er sygemeldt pga. mu-
skel- og skeletbesvær er stort. Flere norske studier har haft tilbageven-
den til arbejde, som formål ved behandlingsstudier. Ser man specifikt 
på sygefravær knyttet til muskel- og skeletbesvær, har det især været 
”Helse- og Omsorgsdepartementet”, samt ”Helse og rehabilitering”, 
som direkte og indirekte har finansieret forskningsprojekterne. Meget 
af denne forskning har været organiseret og/eller støttet af det tidli-
gere ”Nasjonalt Ryggnetverk”.
 ”Nasjonalt Ryggnetverk” blev etableret i 1999 med statslige bevillin-
ger. Ud over en forskningsenhed med ansvar for et forskernetværk, 
blev der også oprettet en særlig formidlingsenhed, som blev placeret 
på Ullevål sygehus. Herudover etablerede forskningsenheden et net-
værk af forskere. Forskernetværket fungerer fortsat som et samar-
bejdsnetværk med udveksling af information, koordinering og tilbud 
om assistance til de områder i forskningsarbejdet, hvor der er behov 
for det. 
 Den tidligere forskningsenhed i ”Nasjonalt Ryggnetverk ved Uni-
fob helse” har udvidet sin indsats og trådt ind i ”forskergruppen for 
Stress, helse og rehabilitering ved Unifob helse”. Denne gruppe er 
fortsat drivkraften i et forskernetværk omkring ryg- og muskelbe-
svær, men med en særlig interesse for deltagelse i samfunds- og ar-
bejdsliv. De har ansvaret for flere store projekter omhandlende ryg- og  
muskelbesvær og relaterede, uspecifikke tilstande, som fører til syge-
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fravær og uarbejdsdygtighed. Bl.a. gennemføres der nu under ledelse 
af Hege R. Eriksen et stort projekt (CINS), for at sammenligne effekten 
af ”Brief Intervention”, Brief Intervention og Kognitiv adfærdsterapi, 
samt Brief Intervention og ernæringstilskud (sælolie) på rygpatienter. 
Hovedformålet er at få de berørte tilbage i job. Dette projekt bygger på 
det teoretiske arbejde som Ursin og Eriksen har lavet om sensitivise-
ring, aktivering og håndtering, som alle bygger på en psykobiologisk 
forklaringsmodel. Dette er også udgangspunktet for prioriteringen af 
subjektive helbredssymptomer, og ikke bare muskel- og skeletbesvær. 
Omfattende forskning, især fra forskningsmiljøet i Bergen, har ikke 
blot været optaget af muskel- og skeletbesvær, men også af subjektive 
helbredssymptomer, også kaldet ubestemte eller sammensatte lidel-
ser.
 Norsk forskning har været langt fremme i udviklingen af nye be-
handlingsformer for de uspecifikke ryglidelser. Samarbejdet mellem 
forskerne på tværs af regioner og professioner, har været centralt for 
denne udvikling. Gennem Forskernetværket er der gennemført bety-
delig forskningsaktivitet, som har medført bedre patientbehandling 
og hurtigere tilbagevenden til arbejde efter sygemelding (129-132).  
Norske behandlingsstudier har gennemgående haft en høj kvalitet, og 
er gentagne gange blevet omtalt i internationale tidsskrifter. Ligeledes 
indgår norske studier i datagrundlaget for de europæiske retningslinjer 
for forebyggelse og behandling af ryglidelser (EU’s COST B 13- www.
backpaineurope.org) (11;13;133;134).
 Reumatologen Peer Staff er pioneren for en ny tilgang til uspecifik-
ke ryglidelser i Norge. Han påpegede tidligt i 90’erne den store betyd-
ning af psykosociale faktorer. Han tog ligeledes initiativ til en stadig 
mere systematisk kognitiv tilgang til disse problemer i reumatologien, 
og var central i forhold til etableringen af et undervisningstilbud for 
reumatologer i kognitiv adfærdsterapi (CBT). Der er nu et stort antal 
reumatologer, der er certificerede til at foretage systematisk kognitiv 
behandling, også af disse uspecifikke muskellidelser.
 Det er især Aage Indahl, som på forskningsfronten har haft stor be-
tydning for en ny og aktiv indstilling til ryglidelser. Hans undersø-
gelse fra 1995 (135;136) viste, at en kortvarig intervention med vægt 
på information, reduktion af frygt og opfordring til normal fysisk ak-
tivitet, førte til en meget markant reduktion i sygefravær. Senere er 
hans undersøgelser bekræftet i flere norske undersøgelser (137-139), 
og cost/benefit analyser har vist økonomisk gevinst ved tiltaget (65), 
og implementering kan give en årlig besparelse på et beløb svarende 
til 650 millioner NOK (140).
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 Indahls metode til behandling af rygsmerter bygger på en systema-
tisk model for sammenhængen mellem smerte, smerteforståelse og be-
vægelighed. Den bygger på empirisk klinisk forskning og arbejde med 
basale smerte- og afværgemekanismer baseret på Indahls dyreforsøg 
fra Gøteborg i samarbejde med professor Sten Holm. Intradiskale tryk-
forhold ved skade og degeneration og indvirkning på væskedistribu-
tion samt konsekvenser for ernæring, undersøges i et stort samarbejde 
med en række forskere i Norden. Frygt for smerter, frygt for at skade 
eller ødelægge kroppen og generel usikkerhed, er en faktor i udvikling 
af passivitet og svækkelse af muskler og skelet.
 For langvarige rygsmerter som overvejes at skulle behandles ki-
rurgisk (stivgørende operation), er der også vist opsigtsvækkende ef-
fekter af konservativ behandling. I en multicenterundersøgelse med 
randomisering til stivgørende operation versus kognitiv intervention 
og træning, fandt Brox og kollegaer, at der ikke var en bedre effekt af 
kirurgi, end af et kognitivt orienteret program med vægt på fysisk akti-
vitet. Resultaterne har vakt betydelig international opsigt, og er citeret 
og diskuteret i ”Back Letter”, ”Bone and Joint”, ”Forbes”, ”New York 
Times” og ”New England Journal of Medicine”. En lignende under-
søgelse fra Sverige fremkom med resultater der favoriserede kirurgi, 
forskellen kan ligge i metodik, især med hensyn til den kognitive be-
handling (137).
 Der er gennemført store epidemiologiske undersøgelser af fore-
komst og forløb af ryglidelser. I repræsentative udsnit af det norske 
folk er ryglidelser accepteret som almindelige, i lighed med i andre 
lande. Livstidsprevalensen er meget høj, og i de sidste 30 døgn har 35 
% haft smerter i ryggen mens 14 % angiver, at de har været alvorligt 
plaget (141). På trods af, at mange helbredsklager er en risikofaktor 
for sygefravær, ser det imidlertid ud til, at der er en ringe sammen-
hæng mellem erindringer af sygefravær og symptomer (142). I en stor 
longitudinel undersøgelse i Ullensaker, har 5000 mennesker deltaget i 
mindst en af tre undersøgelser i 1990, 1994 og i 2004, og 144 personer 
har deltaget i alle tre (143;144). Hovedresultaterne er de store forskelle 
mellem lokaliserede rygsmerter sammenlignet med mere generelle og 
udbredte smerter, som har den dårligste prognose. 
 Mediekampagnen ”Aktiv rygg” blev gennemført i Aust-Agder og 
Vestfold, med Telemark som kontrolområde i 2002-2005. Kampagnen 
gav information om nye vidensbaserede anbefalinger til, hvordan man 
på bedste måde skal forholde sig til rygsmerter. Samtidig blev der gen-
nemført initiativer rettet mod læger, fysioterapeuter og kiropraktorer 
i de to regioner. Seks virksomheder fik også egne informationstiltag, 
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virksomhederne oprettede mestringskontaktpersoner, som fik oplæ-
ring i mediekampagnens budskab. De var ikke sundhedspersonale, 
men almindeligt ansatte, som delte deres viden med kollegerne. De 
der fik ondt i ryggen, blev opfordret til at fortsætte i jobbet med lettere 
arbejde. Initiativet med ”mestringskontaktpersoner” reducerede det 
totale sygefravær med 27 % og sygefravær som skyldtes ryglidelser 
med 49 %. Næsten 100 % af lægerne, fysioterapeuterne og kiroprakto-
rerne registrerede kampagnen uden at dette førte til ændringer i hold-
ninger eller praksis. Sygefravær, billeddiagnostik (fx røntgenbillede) 
eller kirurgisk behandling blev ikke reduceret. Sundhedspersonalets 
holdninger svarer nu stort set til dét der er nedfældet i retningslin-
jerne, med nogle få undtagelser. Lægerne holder fast i at ryggen af sig 
selv bliver bedre, mens kiropraktorerne er uenige i dette (145). Resul-
taterne fra kampagnen er sammenlignet med de andre internationale 
undersøgelser som er gennemført med lignende kampagner (122). 
Disse positive fund er udgangspunktet for, at Aage Indahl og med-
arbejdere på ”Spesialsykehuset for rehabilitering” afdeling Stavern, 
har startet et nyt systematisk arbejde, ”IBedrift” med at uddanne ”me-
stringskontaktpersoner”, baseret på behandlingsprincipperne som er 
gennemført ved ”rehabiliteringscenteret i Stavern” og ”Aktiv rygg”. 
Mestringskontakterne er lægfolk, og tanken er at forhindre, at normale 
og hyppige lidelser bliver ”medikaliseret”, og at lidelserne og de pro-
blemer som de medfører, i stedet skal løses i arbejdssituationen.

Canada
Canada har været foregangsland inden for forskning i området Tilba-
gevenden Til Arbejde – ”Return to work”. Særligt to institutioner har 
været særdeles forskningsaktive de sidste 10-20 år inden for muskel- 
og skeletbesvær samt TTA: 
	 l Disability Prevention Research and Training Center, Sherbrooke 

Universitet, Montreal. 
	 l Institute for Work and Health (IWH), Toronto. 
I følgende afsnit er udvalgt litteratur fra Canada inddraget, velviden-
de, at der er publiceret meget litteratur på området og i særdeleshed 
fra de to nævnte institutioner. Den udvalgte litteratur har været til stor 
inspiration for forskning i sygefravær og tilbage til arbejde (TTA) i 
Danmark.

Disability Prevention Research and Training Center, Sherbrooke
P. Loisel står bag udførelsen af den såkaldte ”Sherbrookemodel” (112-
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114). Navnet Sherbrooke refererer til Sherbrooke Universitet i Mon-
treal, hvor Loisel og kollegaer gennemførte deres studier. Sherbrooke-
studiet fremstår i kraft af sit tværfaglige fokus på delelementerne i et 
TTA-program for langtidssyge med rygskader, som et ”state-of-the-
art” studie med stor indflydelse på forskningen indenfor arbejdsfast-
holdelse og tilbagevenden til arbejde.
 Historisk tog Loisel udgangspunkt i Spitzerrapporten om rygsmer-
ter (1986), der påpegede behovet for, at læger tager hensyn til erhvervs-
mæssige begrænsninger. Rapporten anbefaler, at patienten i tilfælde 
af en mulig kronisk lidelse behandles af et tværfagligt team. Teamet 
vurderer om der er et realistisk incitament til at kunne vende tilbage til 
arbejdet. 
 Formålet med forskningsprojektet ”Klinikken for Rygsmerter” på 
Sherbrooke Universitetet, var en videnskabelig validering af disse 
teorier. Projektet validerede den meget omfattende case management 
model for personer, der lider af rygsmerter, inklusiv arbejdsmedicinsk 
intervention, hurtig, gradvis og overvåget tilbagevenden til arbejdet 
samt ergonomiske tilpasninger af arbejdspladsen. En sådan type ”case 
management” reducerer patientens fravær til cirka det halve. Ligele-
des forbedrede indsatsen patientens smertekontrol og funktionelle ev-
ner (112).
 Loisel har i Sherbrookestudiet benyttet et randomiseret kontrolle-
ret design med fire forskellige interventionsgrupper. De fire interven-
tionsgrupper repræsenterer forskellige delelementer i forsøget med 
interventioner rettet mod tilbagevenden til arbejde. Delelementer be-
står af forskellige behandlinger fordelt på en ergonomisk evaluering 
og jobtilpasning (jobtilpasning kan bl.a. indebære en ergonomisk æn-
dring af arbejdsopgaver, således at arbejdet er mindre fysisk belasten-
de. Der kan også være nedsat arbejdstid i en periode, eller omplacering 
i virksomheden), et klinisk program for behandling, en kombination 
af ergonomisk evaluering og jobtilpasning og tildelingen af såkaldt 
”sædvanlig behandling”(112;113).
 En kombination af ergonomisk evaluering og jobtilpasning med 
klinisk behandling som led i et program for tilbagevenden til arbejde 
for langvarigt syge med ryglidelser, karakteriseres efterfølgende som 
”Sherbrookemodellen”.
 I det efterfølgende år observerede forskerne signifikante forskelle 
i antallet af fraværsdage mellem de fire interventionsgrupper. For-
søgspersoner der modtog intervention bestående af en kombination 
af ergonomisk evaluering og jobtilpasning samt et program for klinisk 
behandling (Sherbrookemodellen) eller den ergonomiske intervention 
alene, havde ca. halvt så meget fravær, som de personer der udeluk-
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kende modtog et program for klinisk behandling eller blev tildelt den 
sædvanlige rehabilitering og kontrol. 
 Efterfølgende blev der udarbejdet en sammenlignende analyse, der 
viste, at intervention som følge af Sherbrookemodellen var statistisk 
signifikant i forhold til de tre andre grupper. Resultatet var kontrol-
leret for alder, køn, anden sygdom og overvægt (BMI). Endvidere vi-
ste efterfølgende analyser af delelementerne i Sherbrookemodellen, at 
den ergonomiske evaluering og jobtilpasning forklarede størstedelen 
af den samlede effekt, samtidig med, at der var tale om en synergi-
effekt, hvor den kombinerede effekt viste sig større end summen af 
delelementerne. Opfølgende interview indikerer imidlertid, at den po-
tentielle effekt af de ergonomiske evalueringer og jobtilpasninger kan 
være undervurderet, idet kun halvdelen af de foreslåede ergonomiske 
løsningsforslag blev gennemført (112).

Sherbrookestudiet viser at langtidssyge rygpatienter, der indgik 
i interventioner indeholdende graduerede øvelser i tæt samspil 
med den sygemeldtes arbejde på arbejdspladsen, havde signifi-
kant mindre sygefravær og signifikant færre tilbagefald, end de 
sygemeldte, der var underlagt det sædvanlige behandlingssystem 
eller modtog en rent medicinsk behandling.

Sherbrookemodellen er en interventionsmodel, der kobler indivi-
dets tilbagevenden til arbejde tæt til den situationelle arbejdslivs-
kontekst. Modellen kombinerer programmer for klinisk behand-
ling med ergonomisk evaluering og jobtilpasning og specielt det 
ergonomiske delelement i interventioner mod tilbagevenden til 
arbejde vurderes at have en positiv effekt.

 Brobygning mellem aktører er en nødvendighed, og en fælles for-
ståelse for at arbejdet kan have positiv betydning for helbredelsen er 
nødvendig. Denne tilgang kræver en holdningsændring ifølge Loisel. 
Nemlig fra den udbredte opfattelse, at tilbagevenden til arbejde for-
værrer tilstanden, og at det derfor vil være hensigtsmæssigt at kurere 
lidelsen eller besværet inden den sygemeldte vender tilbage til arbej-
det. Loisel betoner vigtigheden af de påvirkninger, der kommer fra det 
omkringliggende miljø (prognostiske faktorer) i forhold til den syge-
meldtes helbredsproblemer. På baggrund af indsatsen mod ryglidelser 
fremhæver Loisel den multifaktorielle omstændighed som kendeteg-
ner interventionsprocessen, der ikke kun handler om karakteristika hos 
den sygemeldte, men også er tæt koblet til det omkringliggende miljø, 
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såsom arbejdspladsen, social- og forsikringssystemet, sundhedssyste-
met, fagforening samt interaktionerne mellem disse ”stakeholders” 
(146). 
 Loisel skelner mellem et traditionelt ”Care disease paradigme” 
(CDP) og et nyt forebyggende ”Disability prevention paradigm” 
(146). I det traditionelle kliniske ”Care disease paradigme” fortsæt-
ter behandler- og sundhedssystemet med sekventielle interventioner 
i forhold til den sygemeldte, langt væk fra arbejdspladsen. Arbejde og  
arbejdspladsen opfattes således ofte som et sted, hvor sygdomstil-
standen kan forværres, og denne forestilling overføres let til den syge-
meldte. Målet er at tage hånd om og frembringe specifikke diagnoser, 
terapi eller andre foranstaltninger, der kan kurere helbredsproblemet, 
før autoriseret tilladelse til en tilbagevenden til arbejdet (146). Unød-
vendige test og intensiveret eller forlængende behandling kan i den 
sammenhæng have en symbolsk effekt med skadelige konsekvenser 
for den enkelte sygemeldte, der fastholdes i behandlingssystemet som 
klient (146).
 Som modsvar til dette introducerer Loisel ”Disability prevention 
paradigmet”. ”Disability prevention paradigmet” åbner op for en an-
skuelse af individets helbredssituation og arbejdsevne i tættere rela-
tion til arbejdspladsen og involverer udover forskellige professionelle 
systemer og aktører et særligt fokus på at skabe en interdisciplinær og 
interorganisatorisk dialog, der indbefatter alle ”aktører”, og hvor mu-
ligheder for tilbagevenden til arbejdet analyseres i sammenhæng med 
betydende risikodeterminanter på arbejdspladsen. 
 I stedet for et entydigt fokus i behandlersystemet, handler det i før-
ste omgang om at bevare en så tæt tilknytning til arbejdslivet, hvor 
den sygemeldtes TTA-forløb kobles tæt sammen med arbejdsplads- 
baserede interventioner. Den traditionelle kliniske evaluering frem-
kommer kun som en del af den overordnede nødvendige evaluering af 
arbejdsevnen (146). Sundheds- og behandlersystemerne må samtidig 
med at de forholder sig til en uvanlig diagnose for sygdomstilstanden 
også tilpasse sig ”Disability prevention paradigmet” for at finde frem 
til den bedste måde at hjælpe den sygemeldte tilbage i arbejde, selvom 
der forekommer resterende helbredsproblemer (146). 
 Udover at være forskningsinstitution fungerer Disability Preventi-
on Research and Training Center i Toronto også som internationalt for-
skeruddannelsessted inden for området ”Disability prevention” (147).
 
Institute for Work and Health (IWH)
En gruppe af forskere ledet af RL. Franche fra IWH Toronto har siden 
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2000 forsket i hvilke faktorer der bidrager optimalt til ”tilbage- til- ar-
bejde”-processen.
 En del af dette arbejde har været udvikling af ”Readiness for return 
to work modellen”. Hypotesen i meget af Franches arbejde er, at tilba-
gevenden til arbejde efter ulykke eller sygdom er en proces, hvor den 
sygemeldte persons adfærd påvirkes af både fysiske, psykosociale og 
sociale faktorer. Formålet med udviklingsarbejdet har været at finde 
frem til én model, der kan rumme alle tre faktorer. To modeller blev 
kritisk gennemgået og diskuteres i en artikel af Franche (148). Begge 
modeller vægter betydningen af den sygemeldte persons adfærd og 
den proces, der fører til TTA. Det foreslås i artiklen, at de to modeller 
anvendes i kombination. De to modeller er: 

1) ”Readiness for Return to Work”-modellen har sin baggrund i ”Pub-
lic Health”– forskningen (”Readiness to Change”-modellen”), men 
bliver i artiklen præsenteret i en modificeret form. Den er tilpasset 
sygemeldte personer, der pga. sygdom eller ulykke ikke er i stand 
til at arbejde. Modellen beskriver gennem 5 stadier ændringer i mo-
tivationen, der fører til den sygemeldtes forandringsparathed og 
dermed til TTA.  

2) ”Phase Model of Disability” er ikke én model, men flere forskellige 
modeller, der dog alle beskriver de fase-specifikke prædiktorer og 
risikofaktorer, der knytter sig til uarbejdsdygtighed efter arbejds-
relateret sygdom eller ulykke. Modellerne gør det muligt at koble 
arbejdsrelaterede og kliniske interventioner til specifikke faser i et 
sygdomsforløb.

I artiklen diskuteres derfor de interaktioner, der opstår mellem den sy-
gemeldte person og nogle af de involverede parter i processen for TTA 
(herunder behandler, arbejdsplads og forsikring). Desuden diskuteres 
betydningen af disse interaktioner for 3 dimensioner, der knytter sig til 
forandringsprocessen. 
 Forfatterne foreslår, at de to modeller kombineres i den fremtidige 
forskning af de processer, der indgår i TTA efter arbejdsrelateret syg-
dom eller ulykke. Modellerne komplementerer hinanden. Begræns-
ninger ses blandt andet i, at ”Readiness for Return to Work”-modellen 
udelukkende fokuserer på den indflydelse, den sygemeldte person har 
på de involverede parter i processen for TTA og ikke på de påvirknin-
ger, omgivelserne har på den sygemeldte. Det understreges desuden, 
at det er nødvendigt at undersøge, hvordan de to modeller interagerer 
yderligere. 
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 Det videnskabelige empiriske arbejde for validering af elementer fra 
”Readiness to Change”-modellen” overført til ”Readiness for Return 
to Work”-modellen er gennemført (149). Der er udviklet en 22-punkts 
skala, “The Readiness for Return-To-Work (RRTW) scale”. Skalaens 22 
punkter illustrerer forskellige stadier af parathed i tilbage-til-arbejde 
processen. I artiklen konkluderes det, at skalaen ud fra et psykome-
trisk synspunkt kan anvendes inden for området “sygefravær og TTA 
forskningen” samt benyttes som evalueringsværktøj i TTA interven-
tionsstudier. 
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Kapitel 9: Det danske social- og 
sundhedsvæsens rolle i arbejds-
fastholdelse og rehabilitering

	 l	Der er kun kontakt mellem jobcenter og virksomhed i 10 % 
af de langvarige sygefraværssager.

	 l Der er ikke nødvendigvis samarbejde mellem jobcentre og 
sundhedsforvaltninger.

	 l Der er næsten lige så mange kommuner, der finder LÆ 255 
ringere som der er kommuner, der finder den bedre end de 
tidligere erklæringer.

	 l Der er god kontakt mellem den sygemeldte og arbejdsgi-
veren.

	 l Brug af deltidsraskmeldinger bruges i stadigt stigende om-
fang.

	 l Der er øget fokus på, at man ikke behøver at være 100 % 
rask for at kunne gå på arbejde.

	 l Funktionsevnen er det centrale fælles begreb.

Sygemelding og sygefravær er oftest en sag mellem arbejdstager og 
arbejdsgiver, hvis sygefraværet er under 2 uger, idet arbejdsgiveren 
har sygedagpengeforpligtigelsen i de første 2 uger (nu 15 kalender-
dage) af sygefraværet. Herefter overtager kommunen sygedagpenge-
forpligtigelsen, ligesom kommunen også på det tidspunkt overtager 
det formelle ansvar for, at den sygemeldte undersøges og bedømmes 
i forhold til sygdommens indflydelse på arbejdsevnen. Kommunen er 
forpligtiget til at lave opfølgning senest efter 8 ugers sygdom og her-
efter hver 8. uge. 1. juli 2007 trådte en række lovændringer på syge-
dagpengeområdet i kraft. Lovændringerne havde til formål at give en 
bedre opfølgning af sygedagpengesagen og at den sygemeldte skulle 
fastholdes på sin arbejdsplads. 

Ændringen i loven havde følgende hovedelementer:
l Krav om indhentelse af oplysninger om den sygemeldte ved hjælp 

af spørgeskema.
l Ved første opfølgning bliver sygedagpengesagen kategoriseret og 

visiteret i en af tre grupper; 1) uproblematisk eller ”glat” sag, hvor 
den sygemeldte forventes at vende tilbage til arbejde uden yder-
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ligere tiltag, 2) ”Risikosager”, en sag hvor den sygemeldte følges 
tæt med henblik på tilbagevenden til arbejdet, idet der er risiko for 
at den sygemeldte mister arbejdsevnen, og 3) ”Langvarige sager”, 
hvor sygdommens natur giver forventning om et meget langvarigt 
forløb, og hvor flexjob eller pension er et sandsynligt udfald.

l Afholdelse af personlig opfølgningssamtale inden 8. uge i alle  
sager.

l Tættere opfølgning i ”risikosager” end i andre sagstyper.
l Krav om at opfølgningsplan udfærdiges tidligere og i alle tilfælde i 

forbindelse med 2. samtale.
l Ny lægeerklæring til arbejdsgivere og kommuner (LÆ 255) (Attest 

om mulighed for at varetage et arbejde).
l Øget fokus på arbejdsfastholdelse, herunder øget brug af gradvis 

tilbagevenden til arbejdsmarkedet.
l Forbedret koordinering af sygeforløbet, herunder mellem kommu-

ner, læger og virksomheder.
l Øget brug af andre aktører i forbindelse med sygedagpengeopfølg-

ningen.

SFI har evalueret i hvilket omfang lovændringerne er blevet imple-
menteret, og om opfølgningspraksis er blevet mere effektiv end tid-
ligere med hensyn til at bringe de sygemeldte tilbage til arbejdsmar-
kedet igen. Introduktionen af spørgeskemaer har været effektiv, idet 
96 % af kommunerne sender oplysningsskema ud til den sygemeldte. 
Størsteparten af lederne i de kommunale sygedagpengeafdelinger me-
ner at brugen af oplysningsskemaet giver et forbedret grundlag for at 
foretage en kvalificeret sagsopfølgning (16). 
 Der sker rent faktisk en visitation af sagerne til en af de tre kategorier 
i 85 % af sygedagpengesagerne. 62 % af sagerne visiteres til kategori 1, 
24 % til kategori 2 og 14 % til kategori 3. Det lader til, at den visitation 
der foretages har stor forudsigelsesværdi. I alle sager der kategoriseres 
som gruppe 2 eller 3 udfærdiges der en ressourceprofil med henblik på 
bedømmelse af arbejdsevnen. Metoderne er udarbejdet med udgangs-
punkt i erfaring og praksis ud fra et ønske om at fokusere på individets 
ressourcer og ikke på begrænsninger. Metoderne er ikke videnskabe-
ligt funderet eller evalueret. 
 Bedømmelsesgrundlaget ændres over tid, idet den sygemeldtes ar-
bejdsevne bedømmes i forhold til hidtidige erhverv i sygemeldingens 
første 3-6 måneder, siden bedømmes den sygemeldte i forhold til alle 
erhverv. Tidsfaktoren er således af stor betydning af flere årsager. Dels 
vides det, at risikoen for at blive udstødt fra arbejdsmarkedet øges jo 
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længere sygefraværet er. Dels øges risikoen for at miste nuværende ar-
bejde, når kommunen lægger en bredere bedømmelse af arbejdsevnen. 
Den kommunale forvaltning overholder sin forpligtigelse til at afholde 
opfølgningssamtaler i 80 % af sagerne. Dette er en betydelig forbedring 
i forhold til før lovændringen, hvor dette kun skete i 58 % af sagerne. 
SFI’s analyser viser, at der gennemføres flere opfølgningssamtaler i ka-
tegori 2-sager end i sager af samme varighed i de to øvrige kategorier. 
Efter 2. opfølgningssamtale skal der foreligge en opfølgningsplan. Her 
er jobfokus betydeligt, idet 88 % af opfølgningsplanerne har ordinær 
beskæftigelse som formål. Der er i det hele taget en øget opmærksom-
hed på vigtigheden af, at den sygemeldte skal bevare sin tilknytning til 
arbejdspladsen og øget opmærksomhed på, at det ikke er nødvendigt 
at være 100 % arbejdsfør før arbejdet genoptages. Dette ses også i det 
markant øgede antal delvise raskmeldinger i de senere år. Kommu-
nerne har taget dette tiltag til sig som en metode til at fastholde den 
sygemeldtes kontakt til arbejdspladsen. I den danske kontekst blev det 
allerede understreget i MTV-rapport om rygsygdomme (150). Inter-
nationalt er det sidst beskrevet i en britisk rapport, der er tiltrådt af 
alle videnskabelige selskaber, der arbejder med bevægeapparatssyge 
(151).
 Der er et betydeligt samarbejde mellem socialsektoren og sund-
hedssektoren i forbindelse med håndteringen af sygedagpengesager. 
Samarbejdet er formaliseret gennem et attestsystem, der er aftalt mel-
lem Lægeforeningen og Kommunernes Landsforening. Størstedelen 
af de attester, der skrives til kommunen, skrives af den sygemeldtes 
praktiserende læge. I forbindelse med lovændringen blev en ny type 
lægeattest indført; LÆ 255 ”Attest om muligheden for at varetage et 
arbejde”. Denne attest er klart anderledes end de tidligere attester LÆ 
205 og LÆ 215, idet den nye lægeattest giver mulighed for at belyse 
funktionsevnen samt specifikt at tage stilling til misbrugsproblemer og 
andre ikke-medicinske forhold, der har betydning for funktionsevnen. 
Den nye attest er dermed i tråd med den bio-psyko-sociale reference-
ramme. Det viste sig dog, at der var lige så mange kommuner, der fandt 
at den nye attest gav dårligere muligheder for kvalificeret sagsbehand-
ling som der var kommuner, der mente det modsatte. Samlet faldt bru-
gen af indhentede lægeoplysninger betragteligt fra 90 % af alle sager 
til omkring to tredjedele. Dette skyldes antageligt, at der ikke længere 
var et lovkrav om lægelig dokumentation i alle sager over 8 ugers  
varighed. Der var en øgning i brugen af statusattester, generelle og spe-
cifikke helbredsattester. De øvrige oplysninger der indhentes er typisk 
journaludskrifter fra sygehusafdelinger samt speciallægeerklæringer 
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indhentet fra relevante specialer. Også disse attester bruges i stigende 
omfang. Samarbejdet mellem social- og sundhedsvæsen har ofte været 
udsat for kritik. Især har arbejdsgiverside ofte fremført, at sygemeldin-
ger sanktioneres af lægerne uden sikkerhed for, at arbejdsevnen reelt 
er nedsat. Flere undersøgelser har vist, at læger har vanskeligt ved at 
bedømme helbredets betydning for arbejdsevnen. Inden for lænderyg-
området har der været fokus på vigtigheden af, at alle sundhedsaktø-
rer giver samme besked til patienterne, og at aktivitetsniveauet skal 
holdes så tæt på det normale som muligt (150).
 Intentionen om at øge den koordinerede indsats mellem aktørene 
synes ifølge SFI’s rapport ikke at være opnået. Især er det sjældent, 
at kommunerne er i kontakt med virksomhederne. Det viser sig, at 
kommunen kun har været i kontakt med virksomhederne i 10 % af 
de langvarige sygeforløb. På trods af intentionen om at dette skulle 
ske meget hyppigere end tidligere, er tallet uforandret fra en lignende 
undersøgelse i 2002. Den sygemeldte selv har derimod ret ofte kontakt 
til sin arbejdsgiver. 80 % af de sygemeldte har været i telefonisk kon-
takt med arbejdsgiveren, og mere end 50 % har været til et personligt 
møde. Det er den sygemeldte selv i samarbejde med arbejdsgiveren, 
der tager initiativet til disse møder.
 Ansvarsfordelingen med hensyn til rehabilitering har ikke været 
entydig og gennemskuelig. For at råde bod på dette blev der vedtaget 
en sundhedslov samtidig med strukturreformen. I sundhedsloven, der 
trådte i kraft 1. januar 2007 er det entydigt, at kommunerne har ansvaret 
for rehabiliteringen af færdigbehandlede borgere. Alle sygehusudskri-
velser skal udmunde i en skriftlig rehabiliteringsplan, hvori der skal 
være en lægefaglig begrundelse for hvilke tiltag der skal iværksættes. 
Det er således en stor og mangefacetteret opgave, der er pålagt kom-
munerne, og der er fra mange sider rejst tvivl om at kommunerne kan 
løfte opgaven på et forsvarligt fagligt niveau. I de fleste kommuner er 
dette organiseret i sundhedscentre, der udfører rehabiliteringen med 
en bred sundhedsfaglig tilgang. De første evalueringer er under udar-
bejdelse i Københavns Kommune, og det lader til at det organisatorisk 
er lykkedes at få systemerne til at samarbejde. Det er derimod uklart i 
hvilket omfang arbejdsmarkedsperspektivet er inddraget i udførelsen 
af sundhedsaftalerne. Der har i al væsentlighed været fokus på borgere 
over 65 år. 
 Overenskomsterne på arbejdsmarkedet spiller også en ikke uvæ-
sentlig rolle i arbejdsfastholdelse og rehabilitering. I mange overens-
komster er der indskrevet sociale kapitler, der forsøger at skabe rum 
for ansatte med forbigående og varige funktionsbegrænsninger såle-
des at denne personkreds ikke udstødes fra arbejdsmarkedet.
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Funktionsevneaspekter
Helt centralt i samarbejdet mellem sundheds- og socialvæsenet er en 
fælles forståelse af helbredsfænomener og disses indflydelse på funk-
tionsevnen. Det er arbejdsevnen, der er afgørende for i hvilket omfang 
den sygemeldte kan genoptage sine arbejdsfunktioner. Som anført i 
de indledende kapitler skal muskel- og skeletbesværs indflydelse på 
arbejdsevne forstås i en fælles referenceramme. Der er gjort mange for-
søg på at objektivisere funktionsevnen, og de modeller, der har opnået 
størst anerkendelse gennemgås kort nedenfor.
 I jobcentrene arbejdes der med arbejdsevnemetoden eller ressour-
ceprofilen, hvor der fokuseres på muligheder frem for begrænsninger. 
Denne metode har øget fokus på funktionsevne/arbejdsevne og min-
dre fokus på sygdom og diagnoser. Der indgår 5 overordnede temaer; 
borgerens eget arbejdsmarkedsperspektiv; faglige og praktiske kom-
petencer i relation til arbejdsmarkedet; personlige kompetencer til at 
kunne indgå i sociale og jobmæssige relationer; materielle forhold og 
netværk med relevans for arbejdsmarkedet; samt helbred.

Internationalt er der også udviklet forskellige metoder til at måle  
arbejds- og funktionsevne. WHO’s arbejde med udviklingen af ”The 
International Classification of Functioning” har haft stor betydning for 
arbejdet med at kunne objektivisere funktionsevnen. 
	 l ICF ”The International Classification of Functioning, Disability and 

Health” 

Klassifikationen er en systematisk opdeling af tilstande og forhold, 
som er af betydning for den enkeltes funktionsevne: 1. Kropsdimen-
sionen – funktioner og anatomi, opdelt efter organsystemer, 2. Akti-
vitetsdimensionen – fra de enkleste til de mere komplekse aktiviteter 
det enkelte individ kan udføre, 3. Deltagelsesdimensionen – områder i 

Helbredstilstand

Kroppens funktioner
og anatomi

Funktionsnedsættelse
(impairment)

Aktivitet
Aktivitetsbegrænsning

Deltagelse
Deltagelsesbegrænsning

Personlige faktorerOmgivelsesmæssige faktorer
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dagliglivet som den enkelte kan blive involveret i, har adgang til, eller 
hvor der foreligger samfundsskabte muligheder eller hindringer. Klas-
sifikationen leverer en fælles terminologi til professionelle i og uden 
for sundhedsvæsenet. Den er et nyttigt værktøj mht. databehandling, 
statistik, epidemiologi og forskning.
 Med hensyn til arbejdsevnemålinger har der været størst fokus på 
de to nedenstående måleredskaber. 
l det Finske Arbejdsevneindeks – udviklet til bredt at måle funktions-

evnen, der omfatter både fysiske, mentale og sociale kapaciteter. 
Idemanden bag, Ilmarinen, har påvist, at seniorer lettere kan fasthol-
des i arbejde, hvis arbejdet tilpasses så kravene matcher personens 
funktionsevne. Udgangspunktet er, at funktionsevnen kan forbedres 
gennem træning, og de største forbedringer ses blandt seniore arbejds-
tagere.
 En forbedret funktionsevne fører ikke blot til, at seniorer kan blive 
længere på arbejdsmarkedet, men også til at de har et bedre helbred i 
alderdommen. Det centrale budskab er her, at seniorers funktionsevne 
– og dermed den funktionelle alder – i mange tilfælde kan forbedres 
væsentligt, og at personens funktionelle alder derfor ikke er fastlåst 
(152).
l ”Work Role Functioning” er udviklet i USA og måler funktionsev-

ne i forhold til bl.a. fysisk, mental og social kapacitet (153). Dette 
redskab er blevet anvendt i studier, der omhandler funktionsevne 
i forhold til arbejde samt tilpasning af arbejdspladsen i forhold til 
funktionsevnen i forbindelse med rehabilitering efter langvarigt sy-
gefravær pga. smerter i muskler og led. 

Disse forskellige mål for bedømmelse af funktionsevnen bidrager til 
en, mellem sundhedsvæsen og socialvæsen, fælles forståelse af den  
sygemeldtes styrker og barrierer i forhold til arbejdet. Brug af denne 
type instrumenter findes at være velegnede til at sikre, at den syge-
meldte mødes med rådgivning fra flere instanser, der entydigt peger i 
samme retning. Det er imidlertid at problem, at de nuværende instru-
menter til måling af arbejds- og funktionsevne er vanskelige at benytte 
i daglige praksis. Der er behov for forskning inden for området med 
det formål at udvikle præcise og operationaliserbare måleinstrumen-
ter.  
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Kapitel 10: Forebyggelses- 
aspekter

Diskussion af forebyggelsesaspekter ved muskel- og skeletrelateret sy-
gefravær er interessant, bl.a på baggrund af det ergonomiske paradoks 
(Kapitel 3) og det stigende antal anmeldelser til Arbejdsskadestyrelsen 
(Kapitel 4), som er sket trods outsourcing af meget af det tungeste og 
mest belastende industrielle arbejde og adskillige tiltag på forebyggel-
sesområdet som indførelse af vægtgrænser, løfteudstyr og uddannelse 
i arbejdsergonomi. 
 En del af de interventioner, der er foretaget for at reducere mu-
skel- og skeletgener har mere forebyggende end behandlende karakter 
(154). Litteraturen er dog ikke konsistent i definitionerne af de forebyg-
gende tiltag, og der skelnes ikke altid mellem primære og sekundære 
forebyggelsestiltag. Et andet problem er, at det kan være vanskeligt at 
skelne mellem interventioner og forebyggende tiltag. 
 Ved gennemgang af litteraturen findes der kun evidens for ganske 
få tiltag, der har en gavnlig effekt i forebyggelse af bevægeapparats-
sygdomme. Den europæiske ”Backpaineurope” gruppe har gennem-
ført et grundigt reviewarbejde, der belyser forebyggelsesaspekterne 
ved rygsmerter (13). Gruppen finder, at rygsygdomme er så almin-
delige, at der er begrænset mulighed for at forebygge incidencen af 
førstegangsrygsmerter. Fokus har derfor været på forebyggelse, der 
reducerer konsekvenserne af rygsmerter.
 Gennemgangens anbefalinger er opdelt i anbefalinger for den gene-
relle befolkning, den erhvervsaktive befolkning og børn og unge i sko-
lealderen. I denne rapport refereres til anbefalingerne vedrørende den 
generelle befolkning og den erhvervsaktive befolkning. Anbefalinger 
til børn ligger uden for rammerne af denne rapport.

Sammenfatning af anbefalinger i forhold til den generelle befolkning:
l Der er stærk evidens for at fysisk aktivitet forebygger sygefravær 

som følge af rygsmerter, og at hyppigheden og længden af yder-
ligere smerteepisoder afkortes. Det er ikke muligt at finde konsi-
stente beviser for at en type fysisk aktivitet skulle være bedre end 
en anden, eller at intensiteten skal være af en særlig styrke.

l Information og uddannelse vedrørende rygproblemer bør baseres 
på den bio-psyko-sociale sygdomsmodel, der er præsenteret i Kapi-
tel 3. Information og uddannelse, der baserer sig på en ren biomedi-
cinsk eller biomekanisk sygdomsmodel bør undgås.



��

Sygefravær og tilbagevenden til arbejde ved muskel- og skeletbesvær

l Der er stærk evidens for at rygskoler, der baserer sig på traditionel 
biomedicinsk eller biomekanisk information, rådgivning og instruk-
tioner ikke egner sig som forebyggende tiltag. Højintensitetspro-
grammer, der indeholder såvel uddannelseselementer og øvelser 
kan anbefales til patienter med tilbagevendende eller vedvarende 
rygsmerter.

Sammenfatning af anbefalinger for den erhvervsaktive befolkning:
l Der er stærk evidens for at anbefale fysisk aktivitet både som pri-

mær forebyggelse af rygsmerter, men også som forebyggende tiltag 
mod tilbagevendende rygsmerter. Der er begrænset evidens for at 
træning forebygger sygefravær som følge af lænderygsygdom. Der 
er ikke tilstrækkelig viden til at anbefale eller fraråde om en type 
fysisk aktivitet skulle være bedre end en anden, eller at intensiteten 
skal være af en særlig styrke.

l Der er stærk evidens for at rygskoler, der baserer sig på traditio-
nel biomedicinsk eller biomekanisk information, rådgivning og in-
struktioner ikke egner sig som forebyggende tiltag. Der foreligger 
ikke tilstrækkelig viden til at anbefale eller fraråde psykosocial in-
formation på arbejdspladsen, men informationer, der sigter mod at 
øge aktivitetsniveauet og forbedre copingevner, kan give anledning 
til mere positiv tro på forandring.

l Midlertidig tilpasning af arbejdet og ergonomiske arbejdspladsæn-
dringer kan anbefales for at lette en hurtigere tilbagevenden til ar-
bejdet for ansatte sygemeldt på grund af rygsmerter.

l Der er ikke tilstrækkelig konsistent viden til at anbefale ergonomiske 
interventioner som eneste intervention for at forebygge rygsmerter. 
Der er nogen evidens for at ergonomiske programmer skal kombi-
neres med en organisatorisk dimension og involvere den ansatte for 
at være succesfulde, men der findes ikke tilstrækkelig viden til at 
angive hvilke specifikke elementer interventionen skal indeholde.

l Der er utilstrækkelig konsistent evidens til at anbefale udelukkende 
organisatoriske interventioner, selvom dette i princippet skulle øge 
effekten af ergonomiske programmer.

l Selvom multidimensionale programmer stærkt kan anbefales er det 
ikke muligt at udpege hvilke dimensioner, der skal indgå og heller 
ikke hvorledes balancen mellem de enkelte elementer skal være.  

Fysisk aktivitet som forebyggelse 
Det er i dag veletableret at regelmæssig fysisk aktivitet kan forbindes 
med nedsat risiko for en række kroniske sygdomme, såsom hjerte-



��

Sygefravær og tilbagevenden til arbejde ved muskel- og skeletbesvær

kredsløbssygdomme, visse kræftformer, sukkersyge mm. (155). Lige-
ledes er evidensen for positiv effekt af fysisk aktivitet på arbejdsrela-
terede parametre stigende (156). Resultater fra et prospektivt studie 
viste, over en periode på 4 år, at arbejdstagere, som var engageret i 
idræt havde 20 færre sygedage sammenlignet med arbejdstagere som 
ikke var idrætsaktive (157). Endvidere er det vist, at idrætsaktivitet i 
mindst 10 måneder om året reducerer risikoen for nakke/skulderbe-
svær, sygefravær, og langvarigt sygefravær pga. nakke- og øvre eks-
tremitetsbesvær (158).
 Langvarigt sygefravær og arbejdsophør er i mange tilfælde knyt-
tet til fysiske belastninger i arbejdet, men det er sjældent muligt at 
stille en diagnose på en erhvervsbetinget muskel- og skeletsygdom. 
Hvis kravene i arbejdet er konstante, vil et gradvist fald i arbejdsevnen 
(nedslidning) kunne nå et kritisk punkt, hvor personen ikke længere 
er i stand til at udføre arbejdet tilfredsstillende. Fysisk nedslidning kan 
defineres som et gradvist fald i arbejdsevne (som følge af muskel- og 
skeletbesvær), der er forbundet med øget langvarigt sygefravær og  
senere med førtidigt arbejdsophør. Arbejdsevnen kan forbedres  
gennem træning, og et positivt forhold mellem fysisk aktivitet og  
arbejdsydeevne er dokumenteret (work performance) (159). Det er  
vigtigt at differentiere mellem træning og den aktuelle fysiske belast-
ning i arbejdet, som kan virke nedslidende.  Det er således vist, at  
arbejdsevnen og den fysiske kapacitet blandt ansatte med fysisk tungt 
arbejde er lavere end blandt ansatte med fysisk let arbejde (152).
 Tidligere studier har vist, at forskellige former for fysisk aktivitet 
har effekt i form af reduktion af smerte i bevægeapparatet (160-162). 
Hovedparten af de studier, der har dokumenteret en positiv effekt af 
træning på bevægeapparatbesvær, er karakteriseret ved forholdsvis 
intensiv træning gennem længere tid (163). Eksempelvis viste en ny-
lig undersøgelse, at nakkebesvær hos kontoransatte kunne mindskes 
ved hjælp af dynamisk udholdenheds- og styrketræning af nakke- og 
skuldermusklerne kombineret med udspænding (162). Desuden er 
det rapporteret, at både konditions-, styrke- og udholdenhedstræning 
kan have en positiv effekt på arbejdsbetinget bevægeapparatbesvær 
(164;165). En undersøgelse fra Det Nationale Forskningscenter for  
Arbejdsmiljø (NFA) – der omhandlede fysisk træning og reduktion af 
nakke-skuldersmerter blandt kontoransatte – viste, at såvel muskel-
specifik styrketræning (med 2 træningspas á 30 minutter om ugen) 
som generel motion fører til en markant og statistisk signifikant reduk-
tion i skulder-nakkebesværet blandt kontoransatte sammenlignet med 
en kontrolgruppe af kontoransatte, der fik rådgivning om sundheds-
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fremme (166). En positiv effekt på nakke-skulderbesværet blev allerede 
opnået efter 4-5 måneder, og effekten var bibeholdt efter 1 år. Endvi-
dere viste denne undersøgelse, at muskelspecifik styrketræning fore-
byggede udvikling af besvær (166). Tilsvarende viste en undersøgelse 
fra NFA, at en målrettet styrketræning af nakke-skuldermusklerne i 
blot 10 uger, blandt kontoransatte med kroniske og relativt intensive 
nakke-skuldersmerter, signifikant reducerede smerteintensiteten med 
79 % (167). Til gengæld har studier med mindre fokuseret træning fun-
det en ringe effekt (168).
 Med hensyn til en positiv effekt af træning på arbejdspladsen på sy-
gefravær er der mangel på stærk evidens (169;170). Generelt ser fysisk 
aktivitet dog ud til at have en positiv effekt på sygefraværet, hvis mæng-
den og intensiteten af den fysiske aktivitet er høj nok (123;156;171). 
 En langsigtet strategi, i forhold til befolkningssundhed og forebyg-
gelse af bevægeapparatbesvær, er at indføre en målrettet fysisk aktivi-
tet med udgangspunkt i arbejdspladsen og arbejdets fysiske belastning. 
Det har derfor stor betydning for arbejdsmiljøet at satse på interventi-
onsprojekter, der bidrager med ny viden, som kan forebygge reduceret 
arbejdsevne og sygefravær knyttet til muskel- og skeletbesvær.    
 Sammenfattende konkluderes det, at fysisk aktivitet kan mindske 
bevægeapparatbesvær og smerte, men at der er behov for undersøgel-
ser, der søger at øge vores viden vedrørende sammenhængen mellem 
sundhedsfremmende fysisk aktivitet og bevægeapparatbesvær samt 
sygefravær relateret hertil.
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Bilag 1: Kommissorium

31. oktober 2007

Kommissorium for ekspertgruppe vedr. udredning af den eksisteren-
de viden om

Faktorer der betinger, at personer med muskel- og skeletbesvær sygemeldes/
forbliver på arbejdet, og faktorer der betinger hurtig tilbagevenden til arbejdet 
efter langvarigt sygefravær pga. muskel- og skeletbesvær 

Baggrund
Den danske regering har prioriteret en flerstrenget indsats mod mu-
skel- og skeletbesvær, som er et af de fire prioriterede arbejdsmiljø-
problemer, frem til 2010. Prioriteringen er nærmere beskrevet i ”Bag-
grundsnotat om prioriteringen af muskel- og skeletbesvær” (1). 

Som noget nyt sætter regeringen med prioriteringen fokus på sygefra-
vær og arbejdsfastholdelse. Der mangler imidlertid bl.a. et systema-
tisk overblik over den eksisterende viden om sammenhænge mellem 
muskel- og skeletbesvær og sygefravær, arbejdsfastholdelse og tilba-
gevenden til arbejdet efter langvarigt sygefravær. Regeringens priori-
tering omfatter derfor nedsættelse af nærværende ekspertgruppe, der 
skal skabe et sådant overblik over den eksisterende viden. Dette over-
blik skal indgå i grundlaget for 3-partsdrøftelser om videreudvikling 
af virkemidler på muskel- og skeletbesværområdet.

Definitioner
Muskel- og skeletbesvær skal i denne sammenhæng forstås bredt og 
omfatte såvel diagnosticerede lidelser som selvrapporterede smerter 
og besvær i muskler og led.

Faktorer, der betinger sygefravær/nærvær henholdsvis tilbagevenden 
til arbejdet kan fx omfatte

l Faktorer i arbejdet:
   Fysiske faktorer
   Psykosociale faktorer
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   Organisatoriske faktorer
  Arbejdspladskultur, herunder regler, holdninger og adfærd på 

arbejdspladsen

l Faktorer i samfundet bredt set:
   Regler, holdninger og adfærd i socialvæsenet
   Regler, holdninger og adfærd hos praktiserende læge
  Regler, holdninger og adfærd i det rehabiliterende og behand-

lende system
   Regler for økonomisk kompensation ved sygefravær
l Individuelle faktorer:
   Mestringsevne, herunder ”self efficacy”
  Egne holdninger og sygefraværsadfærd, herunder  

”Fear Avoidance”
  Livsstilsfaktorer, herunder fysisk aktivitet
 

Krav til ekspertgruppens udredning (”Hvidbog”)
Ekspertgruppens udredning af den eksisterende viden skal omfatte

l En gennemgang af den eksisterende videnskabelige litteratur om 
faktorer der betinger, at personer med muskel- og skeletbesvær sy-
gemelder sig/forbliver på arbejdet, og faktorer der betinger hurtig 
tilbagevenden til arbejdet efter langvarigt sygefravær pga. muskel- 
og skeletbesvær samt muligheder og barrierer for at påvirke disse 
faktorer. Denne gennemgang skal omfatte faktorer i arbejdet, fakto-
rer i samfundet bredt set og individuelle faktorer.  

l En gennemgang af gennemførte danske forsøg, der alene er be-
skrevet i rapportform. Denne gennemgang skal ligeledes omfatte 
faktorer i arbejdet, faktorer i samfundet bredt set og individuelle 
faktorer. Gennemgangen af den ”grå” litteratur skønnes at være et 
nødvendigt supplement, da den eksisterende videnskabelige litte-
ratur på området er begrænset.

l En beskrivelse af igangværende danske undersøgelser inden for 
feltet. Disse undersøgelser skal alene omfatte aktiviteter på ar-
bejdspladsen. Kommissoriet omfatter således ikke en beskrivelse af 
igangværende undersøgelser af faktorer i samfundet bredt set samt 
undersøgelser af, hvordan individuel livsstil mv. kan påvirkes uden 
for arbejdspladsen.
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l En beskrivelse af de 3-4 væsentligste igangværende udenlandske 
aktiviteter inden for feltet baseret på besøg til førende forsknings-
miljøer i verden indenfor sammenhænge mellem muskel- og ske-
letbesvær og sygefravær, arbejdsfastholdelse og tilbagevenden til 
arbejdet.

l Ekspertgruppen skal sikre, at det endelige udkast til udredning 
(”hvidbog”) bliver lektørbedømt af to uafhængige eksperter. Heref-
ter skal ekspertgruppen arrangere et fagligt seminar, hvor udkastet 
til hvidbogen kan udsættes for en åben, faglig kritik.  

Ekspertgruppens sammensætning
Ekspertgruppen sammensættes af 7 anerkendte, danske forskere og 2 
nordiske forskere inden for feltet ’Sygefravær og tilbagevenden til ar-
bejdet efter langvarigt sygefravær som følge af muskel-skeletbesvær’. 

Ekspertgruppens projektaktiviteter administreres af det Nationale 
Forskningscenter for Arbejdsmiljø. Direktør Palle Ørbæk er projektejer, 
og forskningsdirektør Otto Melchior Poulsen er hans stedfortræder i 
projektet. 

Ekspertgruppens formand udpeges af Beskæftigelsesministeren. Der 
ansættes en akademisk sekretær på halv tid til bistå formanden og eks-
pertgruppen i arbejdet.

Tidsplan og budget
Udredningen fra ekspertgruppen skal foreligge senest 31. maj 2008. 
Ekspertgruppen skal arrangere en konference, der præsenterer rap-
portens hovedkonklusioner senest ultimo juni 2008.
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Bilag 2: Litteratursøgning
Der blev udført søgning via PubMed (MEDLINE), der blev sat følgen-
de begrænsning; tidsperiode 2001 til januar 2008, og artiklerne skulle 
være engelsksprogede. To forskellige søgestrategier blev fulgt:
 Søgning på muskel- og skeletbesvær og sygefravær (musculoskele-
tal AND sickness absence) gav i alt 84 artikler. Søgeord på tilbageven-
den til arbejde (return to work) AND/OR intervention eller evaluation, 
for yderligere begrænsning blev modified OR alternate OR alternative 
OR light OR rehabilitation OR reemployment gav i alt 384 artikler. Re-
sultatet af disse søgestrategier gav samlet 468 artikler, efterfølgende 
blev samtlige abstracts gennemlæst og sorteret efter tre kriterier: 1) 
Randomiseret studie eller litteratur review. 2) Interessant fund og 3) 
Ikke relevant 
 Efter den første sortering blev de abstracts der havde fået scoren 1 
eller 2 rekvireret. Artiklerne blev grundigt gennemlæst for at vurdere 
om referencen skulle indgå i det endelige datagrundlag.
 Som supplement til ovenstående søgestrategi, der overvejende 
identificerede oversigtsarbejder og kontrollerede undersøgelser, har 
gruppens medlemmer indmeldt artikler af høj kvalitet og relevans for 
hvidbogen, som efterfølgende er indsat i basen.
 To af gruppens medlemmer gennemgik herefter databasen, og fra-
sorterede dubletter og ikke højrelevante artikler. I alt blev der fundet 
181 artikler til hvidbogsartikel-databasen, disse artikler danner det vi-
denskabelige baggrundsmateriale til hvidbogen.



��

Sygefravær og tilbagevenden til arbejde ved muskel- og skeletbesvær

Bilag 3: Originale enkeltstudier
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Bilag 4: Arbejdsmiljøårsager

Arbejdsmæssige risikofaktorer – reviews
Kuijer et al 2006 (172). Reviewet er baseret på 17 prospektive studier 
med mindst 12 måneders opfølgning udvalgt blandt 2.137 referencer 
fra 1980-2004. Ingen studier beskrev arbejdsmæssige forholds betyd-
ning for risikoen for sygefravær i forhold til fraværstærsklen ved uspeci-
fikke kroniske lænderygsmerter. Man fandt dog begrænset evidens for, 
at lave forventninger hos arbejdsgiver er associeret til flere sygedage1. 
Dette reviews styrke er, at der skelnes mellem tærskel for sygefravær 
og return-to-work (tilbage-til-arbejde TTA). Om sygefraværstærsklen 
siges, at der ikke fandtes prædiktorer for sygefraværet ved opfølgning, 
da disse ikke var undersøgt eller højst var undersøgt i enkelt tilfælde.
 Steenstra et al. 2005 (80). Reviewet omfatter 14 studier med 18 artik-
ler udvalgt blandt 1.063 fra 1966 til 2003. Kun 6 af studierne var pro-
spektive, resten retrospektive. Man undersøgte faktorer af betydning 
for længden af sygefraværet hos sygemeldte med akutte lændesmerter 
defineret som episoder med mindre end 6 ugers fravær. Der fandtes 
stærk evidens for, at tungt arbejde udgør en risiko for længere fravær. 
Der var moderat evidens for betydningen af skåneforanstaltninger, og 
moderat evidens for, at manglende støtte fra leder eller kolleger præ-
dikterede længere fravær. Der var utilstrækkelig evidens vedrørende 
arbejdsstillinger, krav, kontrol, jobstrain og varighed af ansættelse. Der 
fandtes stærk evidens for, at lange arbejdstider og jobtype (occupati-
on2) ikke prædikterede længden af fraværet. Der fandtes stærk evidens 
for, at virksomhedens størrelse ikke prædikterer fraværslængden, og 
moderat evidens for, at sygefraværspolitik heller ikke prædikterer fra-
værslængden.
 Hansson og Jensen, 2004 (173). Reviewet omfattede 28 studier og gen-
nemgik risikofaktorer for sygefravær ved akutte ryg- og nakkelidelser. 
Da definition af akut versus kronisk er anført at være tilstand varende 
mindre end 3 måneder, henholdsvis længere, og da der reelt er an-
vendt et kriterium med varighed af sygefravær med skillelinie ved 3 
måneder, handler gennemgangen i realiteten om prædiktorer for kor-
tere eller længere sygefravær. Endvidere skelnes ikke i gennemgangen 
mellem lænderyg og nakkelidelse. 
 For akutte ryg og nakkelidelser (med mindre end 3 måneders fravær) fand-
tes ringe evidens for, at arbejdsstillinger, arbejde i drejede eller bøjede 
stillinger og høj fysisk belastning giver øget fravær. Der fandtes mod-

1 Betydningen af lave forventninger er ikke nærmere angivet i reviewet. 
2 Vi har oversat occupation med jobtype, evt. kunne i stedet anvendes erhverv. Occupation er i 
  reviewet henlagt under arbejdsorganisatoriske forhold.



��

Sygefravær og tilbagevenden til arbejde ved muskel- og skeletbesvær

sat rettede fund ved vibrationsudsættelse. For psykosociale forhold 
fandtes moderat evidens for at lav tilfredshed, og ringe evidens for at 
lav indflydelse (decision lattitude) prædikterer sygefravær. Der fand-
tes ingen sikker betydning af krav og social støtte fra overordnede. 
Der fandtes kun få studier om arbejdsorganisatoriske forhold, og der 
fremkom ikke noget klart billede. Begrænset evidens for at længere 
ansættelse (anciennitet) er associeret med kortere fravær.
 For kroniske ryg- og nakkelidelser (med mere end 3 måneders fravær) 
fandt Hansson og Jensen kun begrænset evidens for association mel-
lem længere fravær og høj selvrapporteret fysisk belastende arbejde 
(lænderyg), og arbejdsstillinger. Endvidere begrænset evidens for, at 
ringe jobtilfredshed øger langvarigt fravær ved lændesmerter. Der var 
begrænset evidens for manglende betydning af social støtte. Begræn-
set evidens for virksomhedsstørrelse og betydning af højere ancienni-
tet (mindre langvarigt fravær).
 Svagheden ved reviewet er, at der ikke anvendes en klar skelnen 
mellem risiko for sygefravær og tilbage til arbejde (TTA) (return-to-
work). Afsnittet om kroniske lidelser handler reelt om return-to-work. 
Forfatterne nævner selv, at reviewet omfatter studier med overvægt af 
mænd. Der var kun få offentligt ansatte i studierne, og der var over-
vægt af studier vedrørende rygsmerter.
 Woods 2005 (174). Reviewet undersøger alene social støtte og omfat-
ter 52 udvalgte studier publiceret i perioden 1985-2003. Af de 52 stu-
dier var 23 tværsnitsstudier, 4 case-referent studier og 25 prospektive 
studier. Af disse havde kun 1 tværsnitsstudie, 1 case-referent studie og 
4 prospektive studier sygefravær som outcomemål. Social støtte om-
fattede generel støtte fra ledelse og kolleger. Endvidere ledelsens grad 
af engagement i sikkerhed og sundhed, samt god kommunikation. 
Reviewet inkluderede også tilfredsstillende relationer, forståelse for 
smerter og hjælp i vanskelige situationer. Lav støtte fandtes i 3 studier 
forbundet med fravær over 8 dage. Ringe støtte fra nærmeste ledelse/
superviser var blandt mænd relateret til kortere fraværsepisoder 3-7 
dage, og ved rygsmerter fravær mere end 3 dage. Det anførtes også, at 
ledelsens støtte til bedring af psykosocialt arbejdsmiljø nedsatte syge-
fraværet. Et af studierne antydede komplicerede samspil, idet støtte fra 
en enkelt kollega i et i øvrigt ikke støttende miljø medførte øget fravær. 
Forfatterne anførte, at de fandt nogen evidens for at ringe social støtte 
er forbundet med sygefravær ved muskel- og skeletlidelser. Der synes 
at være kønsforskelle, og sociale og organisatoriske forhold kan have 
forskellig betydning blandt mænd og kvinder, eventuelt afhængig af, 
om det er typisk mande- eller kvindejob. 
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 Shaw 2006 (175). I et forsøg på at sammenholde TTA interventi-
onsstrategier med modificerbare risikofaktorer gennemgås tidligere 
reviews henholdsvis risikofaktorer for sygefravær og interventioner. 
Risikofaktorlitteratursøgning identificerer ni tidligere reviews fra pe-
rioden 2000-2005, som omhandler arbejdsrelaterede og individuelle ri-
sikofaktorer for lænderygsygdom med funktionsbegrænsning (disabi-
lity). Af fysiske og psykosociale arbejdsmiljøfaktorer findes (som mini-
mum) moderat evidens for ”tunge” fysiske arbejdskrav (i tre reviews) 
og manglende social støtte (i 5 reviews).
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Bilag 5: Individuelle faktorer
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Bilag 6: Reviews

Reviews af studier
Jonsson E, Nachemson A (Eds). 2000 (105). 
Konklusionerne i dette review af relevante studier af høj kvalitet 
iblandt mere end 2.000 identificerede studier baseres hovedsageligt på 
prospektive studier samt tidligere publicerede oversigtsartikler. 
 Til trods for, at graderingen af foreliggende evidens kan variere, 
kan det forhold, at forfattere til forskellige oversigtsartikler er kommet 
frem til meget ens vurderinger bedømmes som værende udtryk for en 
god overensstemmelse. 

Konklusioner: 
Der er stærk evidens for, at psykosociale faktorer generelt er stærkt 
forbundet med overgangen fra akut til kronisk smerte med funktions-
evnetab, herunder sygefravær, samt at psykosociale faktorer generelt 
har større betydning for rygsmerterelateret funktionspåvirkning end 
biomedicinske og biomekaniske (belastningsergonomiske) faktorer. 
Specifikt er smerteattitude, kognitive funktioner (depression, angst, 
pessimistisk opfatning [catastrophizing] og ønsket om at undgå ube-
hag), dysfunktionel adfærd (passiv coping), relateret til udviklingen 
af smerte og funktionpåvirkning/funktionsevnetab herunder sygefra-
vær.
 Der er begrænset evidens for, at seksuel og/eller fysisk vold er rela-
teret til kronisk smerte og funktionsevnetab, herunder sygefravær.
 Der er evidens for at et dårligt selvvurderet helbred (SRH) har en 
middelstærk relation til kronisk smerte og funktionsevnetab, herunder 
sygefravær.
 Der er endvidere evidens for at psykosociale faktorer i begrænset 
omfang er effektive prediktorer for langvarig smerte med funktions-
evnetab, herunder sygefravær. 

Alexanderson K (Ed) 2003 (176). 
I denne ligeledes meget omfattende internationale litteraturgennem-
gang bekræftes Jonsson og Nachemsons resultater, men desuden spe-
cificeres de indgåede faktorer yderligere og en diskussion føres om-
kring en model for et sandsynligt indbyrdes forhold mellem disse. 
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Evidens
Der er middelstærk videnskabelig støtte for, at en lav grad af arbejds-
tilfredsstillelse øger risikoen for sygemelding for akut ondt i ryggen.
Der er middelstærk videnskabelig støtte for, at begrænsede beslut-
ningsmuligheder i arbejdet øger risikoen for sygemelding for akutte 
problemer med ryg eller nakke.
 Der er middelstærk videnskabelig støtte for, at kvantitative krav/
arbejdsbelastning ikke påvirker sygemelding for besvær fra ryggen.
 I forskellige studier rapporteres om modsætningsfyldte resultater 
vedrørende hvorvidt social støtte fra chefen påvirker sygemelding for 
besvær fra ryggen. 

Diskussion
Der fandtes en begrænset respektiv en svag videnskabelig støtte for 
nogle psykosociale faktorers indvirkning på sygemelding. Et lavt ni-
veau af arbejdstilfredsstillelse var den risikofaktor som konstateredes 
at have den stærkeste videnskabelige støtte og som oftest identificere-
des i forskellige studier. Lav arbejdstilfredsstillelse har desuden vist 
sig at øge rapporteringen om rygbesvær.
 Resultaterne viser, at faktorer i det psykosociale arbejdsmiljø har be-
tydning for både incidens og varighed af sygemelding med akutte ryg- 
eller nakkediagnoser. Tidligere forskning har vist, at balancen imel-
lem krav og kontrol er en vigtig faktor for helbredet. Indflydelse og  
mulighed for at træffe egne beslutninger, viste sig at have betydning 
for sygemelding medens mængden af arbejde (kvantitative krav) ikke 
påvirkede sygeskrivningen. Resultaterne tyder på, at det frem for alt 
er oplevelsen af indflydelse og kontrol, som påvirker sygeskrivningen, 
og at mængden af arbejde er underordnet disse faktorer. Det er muligt, 
at erhverv og arbejdsopgaver som giver den arbejdede mulighed til 
kontrol og påvirkning, men hvor kravene er håndterlige, arbejdstak-
ten rimelig, hvor faglig kompetence værdsættes, og hvor formand/
arbejdsledelse støtter medarbejderne, medfører øget arbejdstilfreds-
stillelse og dermed giver en effekt, som positivt påvirker nærvær på 
arbejdspladsen uanset forekomst af rygbesvær. 

Burton AK et al. 2004 (13). 
Rygproblemer forekommer i alle aldersgrupper og i alle samfunds-
grupper. Prevalensen (forekomsten) iblandt unge mennesker er af 
samme størrelsesorden som iblandt voksne, og prevalensen iblandt 
arbejdere afviger ikke dramatisk fra ikkearbejdere. 
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 Det er vigtigt at skelne imellem forekomsten af symptomer, søgead-
færd, tab af arbejde og arbejdsevnetab. Disse forskellige fænomener 
har forskellig prevalens og er påvirket i forskellig grad af biologiske, 
psykologiske og sociale faktorer. F.eks. kan en episode af rygsmerte 
optræde uden nogen kendt årsag eller være foregået af en identificer-
bar belastning (i eller udenfor arbejde), hvorimod sygefravær og ar-
bejdsevnetab overvejende er bestemt af psykosociale faktorer.

Evidens
På baggrund af problemets omfang er det åbenbart relevant at disku-
tere muligheden for forebyggelse, men området er utilstrækkeligt ud-
forsket og karakteriseret af inkonsistente resultater.
 Den stærkeste risikofaktor for en ny episode af rygsmerte er tid-
ligere rygsmerte. 12 måneders incidensen for et rygsmerterecidiv er 
derved omtrent fordoblet. Herudover er de mest hyppige dokumente-
rede risikofaktorer mekanisk tungt arbejde, arbejde med bøjet og vre-
det ryg, udførelse af skub og træk i arbejdet samt repetitivt arbejde, 
statiske arbejdsstillinger og vibration. Risikoen i sådant karakteriseret 
arbejde er øget med mellem 60 og 70 procent (RR = 1,6 – 1,7). 
 Psykosociale risikofaktorer inkluderer stress, anspændthed, uro/
angst, depression, kognitiv funktion, smerteadfærd, arbejdstilfredsstil-
lelse og kognitive krav i arbejdet.
 Generelt er der begrænset evidens for disse risikofaktorer, og dem 
som er veldokumenterede har som regel en så begrænset forklarings-
kraft, at en generelt forebyggende intervention ikke vil have nogen ef-
fekt. 
 Imidlertid findes der erhverv, hvor det vil være muligt at opnå en 
betydningsfuld interventionseffekt i særligt højt eksponerede grupper. 
Herudover kan nogle risikofaktorer (f.eks. rygning og overvægt) an-
skues som værende udtryk for et folkesundhedsproblem med mulig-
hed for at påvirke nogle rygsmerterelaterede udfald.
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Fear-avoidance kan oversættes til ”smerteunddragelse”. Fear-avo-
idancemodellen er en væsentlig model til forståelse af udviklingen af 
uhensigtsmæssig smerteadfærd. Den kan bruges til at forklare, hvorfor 
nogle mennesker udvikler en invaliderende smertetilstand ved muskel- 
og skeletbesvær, uden at der er en objektiv forklaring på tilstanden. Mo-
dellen blev udviklet af Lethem i 1983. Vlaeyen & Linton videreudvik-
lede modellen i 2000, hvor den fik navnet ”Fear-avoidancemodellen”. 
Modellen er baseret på teorien om neurobiologi og smerte og illustrerer 
fænomenet kinesiofobi, som er frygten for bevægelse eller fysisk akti-
vitet. Modellen fokuserer på personens ”emotions” eller ”beliefs”, som 
kan føre i to retninger. Enten har personen ingen frygt for smerten. De 
konfronterer smerten, mestrer den, øger aktivitetsniveauet, får selvtil-
lid og positive tanker om forløbet og restitueres optimalt, til de er hel-
bredt. Eller personen ender i en negativ spiral med ekstrem opmærk-
somhed på og tanker om, hvilke skader der kan opstå som følge af en 
akut smertetilstand – altså en form for ”katastrofetænkning”. Personen 
har smerterelateret frygt og undgår aktiviteter, som udløser smerte. De 
vælger en passiv strategi med hvile, de lukker af for omverdenen og de 
nedsætter deres funktionsniveau hvilket øger risikoen for depression.

Smertens neurobiologi

Skade

– Lukken af
– Depression
– Funktionsnedsættelse

– Fornægtelse
– Ekstrem

opmærksomhed

Smerterelateret frygt

Katastrofetænkning

Smerte oplevelse

Helbredt

Konfrontation

Ingen frygt

Negative følelsesmæssige oplevelser
Truende sygdoms information
Stress på arbejdspladsen etc.

“Fear-avoidance”

Oversat af Merete Labriola 2008

Bilag 7: Fear-avoidance
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Bilag 8: Arbejdspladsintervention

6 reviews af effekten af arbejdspladsbaserede interventioner

Lund 2003 (44). Gennemgangen er baseret på 16 studier af effekten af 
arbejdspladsbaserede interventioner på TTA. Lund konkluderer, at til-
pasning af arbejdet på den arbejdsplads den sygemeldte er sygemeldt 
fra, vurderes til at være den mest succesfulde interventionsform. Sam-
tidig blev der fundet evidens for, at lettere arbejdsbyrde, mindre time-
tal og modificering af udstyr alle medvirker uafhængigt til succesfuld 
TTA. Det gør sig gældende på tværs af forskellige erhverv og jobs.
 Yderligere viser resultaterne, at tilpasning af arbejdet samtidig kan 
være en reel mulighed for at forebygge langtidssygefravær ved at til-
passe arbejdsmiljøet til den sygemeldtes behov og derved undgå per-
manent udstødning.
 Lund konkluderer, at ergonomisk intervention overgår kliniske el-
ler adfærdsmæssige interventioner m.h.t. at lette TTA.

Franche et al., 2005 (45). Inddrager 10 studier, der er af metodemæssig 
høj kvalitet i deres systematiske reviews. Der konkluderes, at arbejds-
pladsbaserede interventioner reducerer længden af sygefravær og ud-
gifterne til overførselsindkomst samt reducerer udgifterne til behand-
ling. Derimod finder forfatterne ikke belæg for at arbejdspladsbaserede 
interventioner forhøjer livskvaliteten. Yderligere fandt forfatterne mo-
derat evidens for komponenterne; tidlig kontakt til den sygemeldte fra 
arbejdspladsen, tilbud om arbejdsmodifikation (jobtilpasning). Samt 
tilstedeværelsen af TTA-koordinatorer. 
 Sidst konkluderer Franche og kolleger, at samarbejde mellem sund-
hedssektoren og arbejdspladsen kan reducere længden af sygefravæ-
ret og derigennem reducere de økonomiske udgifter.

Amick et al., 2008 (46), Brewer et al., 2008 (47), Tompa et al., 2008 (48). 
Konklusionen fra tre litteraturstudier fra den samme canadiske ar-
bejdsgruppe, alle udgivet i 2008, er her slået sammen. Man kan over-
ordnet konkludere, at der er stærk evidens for en positiv effekt af disa-
bility management (oversat til dansk kan dette svare til management 
af sygefravær og TTA på virksomheden) og arbejdspladsbaserede TTA 
interventioner: Den største effekt fås, når ”disability management” 
programmerne indeholder koordination af både den sundhedsfaglige 
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ekspertise, virksomhedsleder og de sygemeldte selv samt ”workers 
compensation carriers”, der i en dansk kontekst svarer til jobcentrenes 
sagsbehandlere. 
 Desuden er der moderat evidens for effektiviteten af et program der 
kun består af: 1) Ergonomiske tilpassende arbejdsstationer med ergo-
nomisk træning 2) Ledelsen er aktiv ift. praksis omkring sikkerheds-
politik og -kultur (dette har ikke direkte effekt på TTA) 3) Tilbud om 
gymnastik- og motionsprogrammer. 
 Der er moderat evidens for, at der ingen effekt er af arbejdsstati-
ons tilpasning og ergonomisk rådgivning alene. På arbejdspladser der 
kombinerer disse to ting er ligeledes moderat effekt, jf. punkt 1 i afsnit-
tet herover. 

Rivilis et al 2008 (49). Et review over effekten af Participatory Ergo-
nomics (deltagerorienteret ergonomisk intervention) konkluderer, at 
der er effekt af Participatory Ergonomics, hvis der nedsættes et delta-
gerorienteret team med de relevante deltagere; medarbejdere, ledere 
og arbejdsmiljørådgivere. Identificerer eventuelle fremmere/barrierer 
f.eks. støtte fra ledelsen og ressourcer til en evt. intervention. Involve-
rer de rigtige mennesker fra arbejdspladsen i den overordnede delta-
gerorienterede proces. Sørger for ergonomisk træning. Involverer én, 
der har haft succes tidligere med deltagerorienterede TTA interventio-
ner, som ”guide” i processen. Definerer deltagernes ansvar, som nor-
malt involverer problemløsning, udtænke løsninger og implementere 
ændringerne. Afgørende beslutninger tages på gruppeniveau.
 Den deltagerorienterede ergonomi handler i høj grad om at invol-
vere alle parter i processen, så det bliver et spørgsmål om samarbejde 
og dermed en indirekte effekt. Det kommer således mere til at handle 
om hvordan man gør, end hvad man gør. Implementering af deltager-
orienteret ergonomi har en positiv effekt på oplevelsen af medbestem-
melse, oplevelserne af smerter, samt work role functioning (WRF) mål, 
som alle har en sammenhæng med sygefravær.



��

Sygefravær og tilbagevenden til arbejde ved muskel- og skeletbesvær

Bilag 9: Randomiserede kontrolle-
rede undersøgelser
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Bilag 10: Behandlinger
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Langt de fleste mennesker får på et eller andet tidspunkt 
i deres liv muskel- og skeletbesvær som fx ondt i ryg-
gen. Er man erhvervsaktiv kan det resultere i kortere eller 
længere tids sygemelding. Langt de fleste vender hurtigt 
tilbage til arbejdet i fuldt omfang, mens andre er syge-
meldte i længere tid. Erfaringerne viser at de hermed er i 
fare for at miste tilknytningen til arbejdsmarkedet. 

Denne hvidbog sætter fokus på sygefravær og tilbageven-
den til arbejdet. Forfatterne gennemgår resultaterne fra 
videnskabelige undersøgelser inden for emnet: De sam-
menfatter danske og udenlandske erfaringer med syge-
fravær, samt giver et systematisk overblik over de fakto-
rer, der afgør om personer med muskel- og skeletbesvær 
sygemeldes eller forbliver på arbejdet. Desuden redegør 
forfatterne for, hvad man ved om effekten af forskellige 
behandlingstiltag på sygefraværets længde.

På baggrund af den indsamlede litteratur og erfaringer 
ridser forfatterne anbefalinger op, der kan bidrage til at 
forbygge sygefravær og fastholde sygemeldte personer 
med muskel-  og skeletbesvær på arbejdsmarkedet.

Bogen henvender sig til alle, som er interesseret i at vide 
mere om muskel– og skeletbesvær og sygefravær. Det 
gælder både virksomhedsledere, social- og sundhedsper-
sonale, rådgivere og forskere.




