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Den danske regering har prioriteret en flerstrenget indsats mod mu-
skel- og skeletbesveer, som er et af de fire prioriterede arbejdsmiljepro-
blemer, frem til 2010. Dette er beskrevet i “Baggrundsnotat om priori-
teringen af muskel- og skeletbesvaer” (1).

Regeringen onsker som led i prioriteringen at seette fokus pa syge-
fraveer og arbejdsfastholdelse. I den forbindelse savnes der et systema-
tisk overblik over den eksisterende viden om sammenhange mellem
muskel- og skeletbesvaer og sygefraveer, arbejdsfastholdelse og tilba-
gevenden til arbejdet efter langvarigt sygefraveer.

Ekspertgruppen bag denne rapport havde som kommissorium at
skabe dette overblik. Det var ogsa et onske at erfaringer fra danske
arbejdsfastholdelsesprojekter skulle inddrages, idet overblikket over
denne viden skal indga i grundlaget for tre-partsdroftelser om videre-
udvikling af virkemidler pa muskel- og skeletomradet.

Ekspertgruppen er nedsat saledes at der sikres kompetencer med
bade forskningsmeessig og klinisk baggrund. Gruppen havde sit
indledende moede den 20/11-2007, hvor ansvaret for rapportens del-
elementer blev besluttet.

Ekspertgruppen bestod af:
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Herning
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Rammerne for gennemgangen af den videnskabelige litteratur var gi-
vet sdledes at det var muligt at gennemga og opsummere de vigtigste
reviews pa omradet og supplere dette med senere publicerede under-
sogelser af god videnskabelig kvalitet. Arsager til sygemelding for mu-
skel- og skeletbesveer er summarisk gennemgdet, mens hovedvaegten
i litteraturgennemgangen er lagt pd bedemmelse 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 leenderyggener som fokusomrdde.

Kommissoriet er vedlagt som bilag 1.

Rapporten er blevet lektorbedemt af professor dr.med Finn Diderich-
sen, Kebenhavns Universitet og overlaege Peder Skov, Universitetssy-
gehuset Sygehus Jst. Lektorerne takkes for deres grundige gennem-
gang af rapporten samt for veerdifulde og konstruktive kommentarer
og forslag, der er inddraget i den endelige rapport.
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Sygefraveer og tilbagevenden til arbejde ved muskel- og skeletbesveer




Denne rapport baserer sig pa en gennemgang af litteratur publiceret i
internationale videnskabelige tidsskrifter (se bilag 2).

Forebyggelse af sygefraveer kan i princippet rettes mod savel raske
aktivt arbejdende grupper som kronisk syge, for hvem symptomer og
besveer mere permanent kan forventes at nedseette den funktionelle
kapacitet. Forebyggelsesstrategierne, rettet mod henholdsvis raske og
sygemeldte grupper, kan forlebe parallelt, men vil have veesentlig for-
skellig karakter med hensyn til strategi og indhold. Gennemgangen
opsummerer den eksisterende viden om risikofaktorer og virkemidler
for forebyggelse og nedbringelse af sygefraveer i relation til forskellige
afgreensninger af muskel- og skeletbesveer. I kommissoriets udgangs-
punkt enskes en bred synsvinkel pa muskel- og skeletbesveer.

Gennemgangen af faktorer med betydning for fraveer og ned-
bringelse heraf vil derfor sa 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 gor rede for sammenhaengen mellem symptomer, syg-
domsadfeerd og funktionsevne. Desuden praesenteres den bio-psyko-
sociale referenceramme, som arbejdssgruppen har anvendt som ram-
me for litteraturgennemgangen.

Kapitel 4 belyser omfanget af sygefraveer, fortidspensionering og
okonomiske omkostninger forbundet hermed.

Kapitel 5 og 6 sammenfatter den videnskabelige evidens vedreren-
de risikofaktorer for hvordan fraveer opstar og for fraverets varighed.
Kapitlerne er struktureret sdledes at der forst gives en tekstmaessig
sammenfatning af den eksisterende viden. Efterfelgende redegores for
de undersogelser der danner grundlag for sammenfatningen. Tabeller
over de reviewede artikler findes som bilag til rapporten.

Kapitel 7 beskriver erfaringer fra igangveerende 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 forsog fra Norge, Sverige,
Canada og Australien. Det skal understreges, at der i dette kapitel gi-
ves eksempler pd interventioner, hvor evidensgrundlaget ikke er sa
steerkt som gennemgangen i kapitel 5 og 6.



Kapitel 9 beskriver det danske social- og sundhedsvaesens rolle i
arbejdsfastholdelse og rehabilitering.

Kapitel 10 preesenterer Ekspertgruppens anbefalinger for fremti-
dige forebyggelsesindsatser og interventioner.



Synet pa muskel- og skeletbesver og behandlingen heraf har gennem-
gdet en betydelig udvikling gennem de seneste 15-20 ar. I dag er det
hensigtsmaessigt at betragte muskel- og skeletbesveer og sygefraveer i
en biopsykosocial referenceramme.

Antallet af personer der modtager sygedagpenge er steget beske-
dent de senere ar. Det samlede antal sygeuger er steget og dermed og-
sa udgifterne til sygedagpenge. Muskel- og skeletsygdomme star for
cirka 25 % af dette fraveer, desuden skyldes omkring 20 % af fertids-
pensioner muskel- og skeletsygdomme. Muskel- og skeletsygdommes
andel af sygefraveeret har veeret ret konstant gennem de seneste ar.

I denne rapport sammenfattes den videnskabelige litteratur ved-
rorende faktorer, der betinger, om personer med muskel- og skelet-
besveer sygemeldes eller forbliver pa arbejdet. Desuden giver rappor-
ten en redegerelse for, hvad man ved om effekten af forskellige be-
handlingstiltag pa sygefraveerets laengde.

Den alt overvejende del af den videnskabelige litteratur vedrerende
muskel- og skeletbesveer omhandler rygsmerter, mens litteratur ved-
rerende sygefraveer og arbejdsfastholdelse inden for andre diagnose-
kategorier er meget begraenset.

Langt den storste del af personer, der er sygemeldt klarer selv at
vende tilbage til arbejdet i fuldt omfang.

Selv om der pa gruppebasis kan identificeres en raekke risikofak-
torer for leengerevarende fraveer, er det vanskeligt pa individniveau
at forudsige, hvem der rammes. Det er ikke nedvendigvis de samme
faktorer, der medferer muskel-skeletbesveer, der ogsa fordrsager syge-
fraveer. Der er meget begraenset viden om hvilke faktorer, der afger om
gener og besveer forer til sygemelding.

Der er en oget risiko for sygefraveer som felge af muskel- og skelet-
besveer, hvis arbejdet er fysisk kreevende. Sygefraveeret haenger ikke
kun sammen med fysiske belastninger i arbejdet. Manglende kontrol
og indflydelse pa arbejdet og darlig social stette synes at oge risikoen
for sygefraveer.

Individuelle faktorer som oplevet stress, angst/uro, depression og
nedsat kognitiv funktion, seerlig smerteadfeerd, darligt selvvurderet
helbred og livsstilsfaktorer oger ligeledes risikoen for sygefraveer.



Det anbefales derfor generelt:
At der sikres arbejdspladser, hvor de ansatte oplever tilfredshed
med arbejdspladsens indretning, snarere end specifikke ergono-
miske indsatser.
At patienter med muskel- og skeletbesveer holder sig fysisk i gang,
og arbejdet kan i mange tilfeelde anses for terapeutisk.
At arbejdspladsen og arbejdsforholdene tilpasses med henblik pa,
at mennesker med muskel- og skeletbesveer kan arbejde i storst mu-
ligt omfang, ogsd selvom det ikke kan lade sig gore med 100 % ’s
effektivitet.

De traditionelle medicinske undersogelser er seedvanligvis ikke an-
vendelige til at forudsige forlobet af smerter i beveegeapparatet. Des-
uden er det en vaesentlig barriere i dag, at personer med muskel- og
skeletbesveer underseoges og behandles mange steder i det primeere og
sekundeere sundhedsvaesen, hvor de far forskellige forklaringer og rad
om deres symptomer, sygemeldinger og forleb af symptomerne. Trods
en endret holdning til muskel- og skeletbesveer indenfor forskningen
har denne viden ikke bredt sig til behandlere, arbejdspladser og be-
folkningen.

Den samlede gennemgang af publicerede videnskabelige underse-
gelser, danske og udenlandske erfaringer peger ikke entydigt pa en
bestemt intervention som veerende seerligt effektiv med henblik pa til-
bagevenden til arbejde.

Europeiske guidelines for handtering af rygproblemer anbefa-
ler bl.a., at den sygemeldte vender tilbage til arbejdet sa hurtigt som
muligt. Dette kan kraeve, at arbejdspladsen inddrages og arbejdsfor-
holdene tilpasses den enkelte i form af eendrede arbejdsopgaver, ned-
settelse af arbejdstiden og ergonomisk rddgivning. Psykosociale fak-
torer spiller ogsa en afgerende rolle for, hvor hurtigt man vender til-
bage til arbejdet, hvorfor disse forhold ofte ogsa ma inddrages, iseer i
de senere faser af et sygefraveersforleb.

Vores anbefaling for behandling af sygemeldte, der har vanskeligt
ved at vende tilbage til arbejdet pa grund af muskel- og skeletbesveer,
folger altovervejende de europeeiske guidelines og omfatter:

En grundig medicinsk undersogelse, der skal sikre iveerksaettelse
af relevante og pakreevede behandlinger samt at akut behandlings-
kreevende sygdom ikke overses. I de fleste tilfeelde kan den prakti-
serende laege sikre dette, men i visse tilfeelde kreeves yderligere un-
dersogelser hos specialister i muskel- og skeletsygdomme og/eller
arbejdsmedicin.
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Tidlig fokus pa identifikation af de vigtigste barrierer for tilbage-
venden til arbejdspladsen. Barriererne er bade forhold pa arbejds-
pladsen, sdsom fraveer af en politik overfor ansatte med helbreds-
problemer, og fraveer af en systematisk arbejdsmiljepolitik i forhold
til det fysiske og det psykosociale arbejdsmiljg, og der er ogsa barri-
erer hos de ansatte i form af manglende viden om, hvordan smerter
og sygemeldinger skal handteres i det daglige.

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

Opmerksomhed pa betydningen af opretholdelse af daglige aktivi-
teter og tidlig, eventuelt gradvis, tilbagevenden til arbejdspladsen.
De fleste smerter fra beveegeapparatet er at sammenligne med en
idreetsskade, som ferst skal have ro og hvile, for derefter at optree-
nes gradvist, seedvanligvis i lebet af 2 til 4 uger. For inflammatori-
ske lidelser dog noget leengere.

Behandlingen af leengerevarende symptomer og funktionsbegraens-
ning foretages bedst pa baggrund af en flerstrenget behandling, der
ud over medicinsk behandling og arbejdsmodifikation omfatter
psykologisk behandling, der baserer sig pa malrettet brug af kogni-
tiv adfeerdsterapi, rettet mod at reducere frygt og katastrofetanker
om lidelsens natur.

Fysisk aktivitet ser i et vist omfang ud til at veere hensigtsmeessig i
forhold til at begreense smerter i beveegeapparatet, og det kan an-
befales at fysisk aktivitet i arbejdet understottes, sdledes 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 gennemfores muligheder i tilknytning til arbejdspladsen
ma afgores pa de enkelte arbejdspladser. Mange arbejdspladser har
i dag gennemfort forskellige stotteordninger, saledes at medarbej-
derne kan motionere pa forskellig vis, og det kan ogsa veere en los-
ning, hvis den baserer sig pa frivillighed og lyst.

Det er endvidere vores opfattelse, at der skal arbejdes systematisk
med vidensspredning af de aendrede holdninger, som forskningen
de seneste 10 &r har medfert, og denne vidensspredning skal omfatte
budskaber til arbejdspladserne og til det behandlende system.
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Det ma samtidig understreges at der mangler viden og en betydelig
forskningsindsats er stadig pdkreevet. Vi foresldr at en betydelig del af
de store skonomiske midler, der i disse &r kanaliseres ud til forebyg-
gelsesprojekter om nedslidning, gives til evaluerbare videnskabelige
projekter. Dette ville give en mere hensigtsmeessig balance mellem dis-
se forebyggelsesmidler og midler til egentlig forskning. Mange af de
anbefalinger denne hvidbog kommer med er ikke seerligt specifikke,
og det har sin baggrund i mangel pa forskningsbaseret viden. Det geel-
der bdde viden om sygdommene og viden om indsatser pa arbejds-
pladsen.

12



Der er en hoj forekomst af ondt i ryggen og andre dele af bevaege-
apparatet, dvs. nakken, skuldrene, armene, hofter og knee i alle
industrialiserede lande (2). Der er et stort overlap mellem smerter i
kroppens forskellige regioner, sdledes at personer med smerter, f.eks.
ondt i ryggen, ogsa ofte har smerter i andre regioner (3). Der er end-
videre ofte en sammenhaeng mellem smerternes totale udbredelse
og psykisk velbefindende (4). De seneste drs forskning med fokus pa
f.eks. nakke- og skulderbesveer har ikke vist nogen tydelige forskelle
fra ryglidelse mht. hvordan man skal intervenere overfor smerterne.
I det folgende tjener ondt i ryggen som et eksempel pd forstaelsen af
smerter i beveegeapparatet, idet det er det mest velundersogte.

Definition af smerter

De af os, de fleste, som har haft ondt i ryggen, er ikke i tvivl. Det
gor ondt, ofte meget ondt i den nederste del af leenden, specielt nar
vi beveger os, lofter noget tungt, eller drejer ryggen for at gore en
bevagelse. Folelsen af smerter er i sin natur noget aldeles subjektivt.
Det er os selv, der meerker smerten, og det er os selv, der kan forteelle
hvor meget og ofte det gor ondt, hvordan det ger ondt, hvor det gor
ondt og nogen vil ogsa kunne forteelle om de folelser og tanker, der
knytter sig til at have ondt i ryggen. Det kan veaere angst (for at blive
invalid), usikkerhed i forhold til hvad vi skal gere, om vi skal holde os
i ro, eller vi blot kan fortseette vore almindelige aktiviteter og leere at
leve med periodevise tilfeelde med ondt i ryggen.

Sygdom

En kontakt med sundhedsvaesenet med ondt i ryggen vil i langt den
overvejende del af tilfeeldene (ca. 80 %) ikke kunne give en medicinsk
sikker forklaring pa ondt i ryggen. Rentgenbilleder har traditionelt
veeret 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 pa et billede og de smerter som personen med ondt i ryggen
oplever. Forandringer pa reontgenbilleder afspejler som det vaesent-
ligste blot vores alder pd nogenlunde samme vis som rynker i ansig-
tet. Nyere metoder som CT- og MR-scanning afslerer meget mere end
rentgenbilleder, men sjeeldent noget, der har en sikker sammenheeng
med den enkeltes oplevelse af ondt i ryggen. Ja, det er endog sddan, at
personer uden ondt i ryggen har forandringer, undertiden endog tegn
pa diskusprolaps, uden at det har en relevant betydning (4).

Funktion — arbejdsevne

De, der har ondt i ryggen, har endvidere et meget forskelligt funk-
tionsniveau, forstdet pd den made, at der er nogen, der passer deres
arbejde og de daglige goremadl, trods ondt i ryggen, hvorimod andre
slet ikke kan lave noget, nar de har ondt i ryggen. Det skyldes selvfol-
gelig undertiden, at de har meget forskelligt arbejde. En person, som
har tungt fysisk arbejde, har naturligvis sveerere ved at udfere de dag-
lige jobfunktioner, hvis det hele tiden gor ondt, nar hun/han beveeger
sig, hvorimod en anden med mere stillesiddende eller varieret arbejde,
lettere kan klare sine funktioner, selvom det gor ondt ind i mellem.
Men selv hos personer i samme arbejde, er der betydelige forskelle i,
om de kan udfere deres daglige jobs med ondt i ryggen eller ma syge-
meldes.

Disse tre forudgdende afsnit omhandler 3 vigtige aspekter af neesten
al sygdom, for det forste 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 leegediagnosticerede helbred.
Tredje afsnit vedrorer det funktionsniveau, som den enkelte udviser pa
grund af f.eks. ondtiryggen. Alle tre aspekter er afgerende, men de er
ikke seerligt sammenfaldende. Figuren nedenfor illustrerer forholdet
mellem symptomer, nedsat funktion pa grund af fysisk eller psykisk
sygdom, samt funktionsevnen i forhold til at ga pa arbejde.

14



Symptomer

I arbej de Nedsat funktion

Ikke i arbejde

Figur 3.1. Det beskedne overlap mellem symptomer, nedsat funktion og ar-
bejdsevnen (2).

Af figuren fremgar det, at der er mange med symptomer og en betyde-
lig andel med nedsat funktion, som fortsat gar pa arbejde. Den stiplede
linje illustrerer en flydende overgang mellem arbejde og sygemelding
eller arbejdsopher. Dette forhold indikerer, at den traditionelle biome-
dicinske referenceramme er utilstraekkelig for at forstd og pdvirke
sygemelding.

Biopsykosocial

Der er i dag stor enighed om, at sygdomsadfeerd skal forstas ud fra en
biopsykosocial model (5;6), hvormed der refereres til det biologiske
(fysisk eller psykisk helbred), det psykologiske (individuelle/psyko-
logiske faktorer, som pavirker personens funktion — det drejer sig ikke
om psykisk sygdom, men om faktorer som sygdomsadfeerd, holdnin-
ger, mestringsstrategier og stress), og det sociale (samfundsmaessige,
kulturelle faktorer, som pavirker individets funktion). Man kunne
tilfoje en politisk, historisk dimension, idet alle elementerne i en bio-
psyko-social forstaelse udspiller sig i en politisk referenceramme pa et
givet tidspunkt. Det betyder at faktorer som magtforhold, etnicitet og
kon spiller ind pd vores begreber om sygdom i samfundet (7).

Mange drsager til sygdomsadfeerd

Vi omtaler ogsa ondt i ryggen som et multifaktorielt problem som
antyder, at der er mange forskellige arsager, som ofte pavirker eller
gensidigt forsteerker hinanden, samt at det sjeeldent er muligt at pege
pa en enkelt faktor, som forarsager fraveer 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
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— begrebet rygskade er et indgroet, folkeligt udtryk. Denne tankegang
blev understottet da man i 1930’erne lavede de forste operationer for
diskusprolaps, hvor man sdledes troede, at man havde fundet skadens
lokalisation (4). Dette tankesaet var ogsa med til at etablere en tidlig
ergonomisk tankegang, gdende p4, at hvis der var tale om en skade, s&
kunne man forbygge skaden ved at mindske den fysiske pavirkning af
ryggen. Dvs. et helt felt af pavirkningsmuligheder var aben: begraens-
ning af tunge loft, forbedring af arbejdsstillinger, nye hjeelpemidler o.l.
I sundhedsvaesenet tolkedes denne tankegang saledes, at mennesker
med ondt i ryggen skulle veere passive, ligge i sengen, og ikke udfere
fysisk aktivitet. Disse tankesaet er blevet udfordret af de seneste 10-20
ars forskning. P4 den ene side har det ikke altid veeret muligt at doku-
mentere en gavnlig effekt af ergonomiske indsatser pa arbejdspladser-
ne (8-10), og den medicinske indsats har i mange tilfeelde bidraget til
at forveerre problemet med ondt i ryggen og andre dele af beveegeap-
paratet. Der er ingen af indsatserne som for alvor har kunnet deemme
op for forekomsten af ondt i ryggen eller sygemeldinger pa grund af
ondt i ryggen eller andre dele af bevaegeapparatet. Det ser derimod
ud til at forekomsten af klager over smerter fra bevaegeapparatet har
veeret stot stigende i en periode, hvor indsatserne tilsyneladende ogsa
har veeret stigende, et feenomen, som er blevet omtalt som “det ergono-
miske paradoks”. Et omfattende europeeisk samarbejde konkluderer,
at vi nok ikke kan forebygge, at mennesker far ondt i ryggen, men vi
kan forhindre, at ondt i ryggen, og méske ogsa andre dele af kroppen,
udvikler sig til funktionsforringelse (11;12). Se Kapitel 10.
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I dette kapitel gives en kort oversigt over omfanget af muskel-og ske-
letrelateret sygefraveer i Danmark og over udviklingen i arbejdsrelate-
rede faktorer, der oger risikoen for muskel- og skeletbesveer.

I Danmark er der ingen overordnet registrering af diagnoserne bag
sygefraveeret. Derfor er man i gjeblikket henvist til surveys baseret pa
sygemeldtes egne udsagn eller leegelige diagnoser indhentet fra kom-
munale journaler. Disse forskellige undersogelser udger datagrundla-
get for estimering af, hvor stor en andel muskel- og skeletbesver ud-
gor af det samlede sygefraveer.

Muskel- og skeletbesveer opleves af langt de fleste mennesker pa et
eller andet tidspunkt i deres liv. Ifelge Statens Institut for Folkesund-
hed 2000 angav 35 % af den danske befolkning at have haft betydelige
leenderygsmerter inden for det sidste dr, hvoraf 37 % segte behandling.
Tilsvarende tal fra Storbritannien viser, at ca. halvdelen af befolknin-
gen har oplevet ondtiryggen indenfor det seneste ar, lidt feerre har haft
smerter i nakken eller skuldrene (36 % af meend og 49 % af kvinder),
og de tilsvarende tal for armsmerter er 26 % og 15 %, og for smerter i
benene 23 % og 13 % (2).

Nar mennesker i den erhvervsaktive alder oplever muskel- og ske-
letbesveer kan det medfere fraveer fra arbejde i kortere eller leengere
tid. De fleste som er sygemeldt pga. rygsmerter kommer tilbage til ar-
bejdet i lobet af den forste maned efter en episode med rygsmerter
(13;14). Yderligere bedring sker i lobet af de neestkommende 3 mane-
der. Efter et ar er mere end 90 % tilbage i arbejde (14;15). I en dansk
undersogelse fra SFI af personer med sygedagpengesager af 8 uger
til 13 maneders varighed, fandt man, at blandt dem med bevageap-
paratssygdomme, var 45 % i arbejde igen ved en opfelgning ca 10 ma-
neder efter afslutningen af deres sygedagpengesag (16). Det faktum,
at generne hos nogen kan medfere fraveer og udstedning fra arbejds-
markedet er medvirkende drsag til den store interesse i at kortleegge
sammenhange mellem muskel- og skeletbesveer og symptomer, samt
sygefraveer, arbejdsfastholdelse og tilbagevenden til arbejdet.

Arbejdsskadestyrelsen har i efteraret 2007 udarbejdet en analyse
over stigningen i antallet af anmeldte misteenkte arbejdsbetingede li-
delser. Analysen viste, at stigningen iseer skyldtes psykiske tilstande
og nakke- og skuldersygdomme. Af tabel 4.1 fremgar det, at stignin-
gen er serligt stor fra 2004 og frem. Stigningen i anmeldte misteenkte
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beveegeapparatslidelser er pa lidt over 30 %, sdledes at der i 2007 blev
anmeldt over 8.300 misteenkte beveegeapparatslidelser (17). Stignin-
gen vedrorer hovedsageligt ansatte inden for hovedbranchegrupperne
undervisning samt sundhedsvaesen og sociale foranstaltninger, men
afspejler ikke en oget beskeeftigelse 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 eendringer i arbejdsskadelovgivningen i 2005. (Tabel
4.1).

Tabhel 4.1 Anmeldte erhvervssygdomme spgjort efter anmeldediagnose

Anmeldediagnosear for 20M 202 2013 2004 2005 Qi 2007
anmeldelsen | | | |
dumime | 1.391 306 1.234 | 1.249 L3306 486 | 2042
: 1928 | 1799 | 1572 | 1719 | L1704 | 1785 | 1682
Lungesypdamme L a0 279 276 M9 | 419 494 | ss2
Skulder- o nakkesyg- | 673 |65 | T 1. 8549 2,538 23R 2,779
demme | | | |
Armsy pdomime | 2513 0 2073 2074 | 2245 | 2843 2934 | 2656
Rvesvdomme 1.511 |.455 313 1447 | 1792 1.787 | 1501
Andre sygdomme i beva- | &38| 727 | 735 | 730 L0258 | 1046 1.145
gespparatel | | | | | |
Pavkiske gener og sve- 1052 167 (L JUME | 2554 2090 | 3438
duormme | | | | |
koraefisy pdomme 171 150 201 201 I litl! 111 I 547
Andet D931 693 1S3 LES2 | 2057 2866 | 2377
Uplyst 74 75 55 0| 39 231 | 3
| alt VIEA02 12544 12375 ) 1500 | eSS0 TR 368 | %448

Ses der pa udviklingen af tilkendelse af fortidspensioner pd grund af
beveegeapparatssygdomme, fremgar det af figur 4.1 at der stort set in-
gen eendring var over arene 2003-2007.

18



Figur 4.1 Kommunale nytilkendelser fordelt efter hoveddiagnose 2003-2007. Kilde:
For-tidspensioner —Arsstatistik 2007. Ankestyrelsen, Kebenhavn, maj 2008.
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En SFI-undersogelse om sammenhaengen mellem diagnose og tilba-
gevenden til arbejde var primeert baseret pa kommunernes oplysnin-
ger (fra leegeerkleeringer og attester). Hos 1.700 langvarigt sygemeldte
(mere end 8 ugers varighed) med oplyst diagnose fandt forskerne i
en underspgelse fra 2006, at der i 67 % af sagerne fandtes en leegelig
(forste)diagnose. Langt de fleste var sygemeldt pa grund af gener i be-
veegeapparat (25 %), psykiske lidelser (24 %) og leesioner og forgift-
ninger mv. (15 %). Disse tre diagnosegrupper udgjorde tilsammen lidt
mindre end to tredjedele af alle diagnoser. Ser man kun pa beveegeap-
paratssygdomme udgjorde ryglidelser 13 %, slidgigt og andre ledsyg-
domme 6 % og andre sygdomme i muskler og led 5 %. Der er veesentlig
forskel pa andelen af sygemeldte, som kommer i arbejde i de forskel-
lige diagnosekategorier. Der er saledes 40-46 % af sygemeldte med
sygdomme i sanser og nervesystem, i fordgjelsesorganer, i bevaegeap-
paratet og med sygdomme i kredslebsorganer, som kommer i arbejde.
I modseetning 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 leesioner og forgiftninger er det 66
%. Blandt sygemeldte med flere diagnoser kommer 64 % i arbejde.

12007 blev der tilkendt fortidspension til 2.380 personer under 65 &r
som folge af bevaegeapparatsgener. Dette er et fald pa 37 % i forhold til
de foregdende ar, hvor op til 3.800 personer er blevet tilkendt bevaege-
apparatsbetinget fortidspension (16).
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Dkonomiske konsekvenser

Antallet af personer der modtager sygedagpenge er steget beskedent
de senere ar. Det samlede antal sygeuger er steget og dermed ogsa ud-
gifterne til sygedagpenge (tabel 4.2). Udgiften anslds til 37 milliarder
kroner i 2006. Stigningen skyldes til dels det egede antal personer pa
arbejdsmarkedet, men der findes ogsa at veere en beskeden stigning
i den gennemsnitlige fraveersleengde i sygedagpengesager pa fra 8,1
uger i 2002 til 9,1 uger i 2006 (18). Internationalt set er sygefraveeret i
Danmark dog under gennemsnittet i forhold til de lande vi oftest sam-
menlignes med.

I'abel 4.2: Dagpenge ved syadom og fedsel, antal sager, personcr o uger (1Y)
Ar 2Hp2 2003 2004 2005 200
Antal sager HE6, T34 800 621 B52 580 2479100 875241
Antal personer 4470656 45]. 829 450067 445 516 457829
Antal uger 3614626 A.R0E 500 3BT 04 3.920.052 4,145,540

Om stigningen i udgifterne til sygedagpenge er et udtryk for eget rum-
melighed, dvs. der médske er kommet flere sdrbare pa arbejdsmarkedet,
eller for egede krav pa arbejdsmarkedet, er sveert at svare pa. Der er
en oget brug af deltidssygemeldinger i forhold til for blot fa ar siden.
Der er ligeledes sket en markant foregelse af antal personer i flexjob.
Personer i flexjob modtager sygedagpenge fra forste fraveersdag og er
ikke omfattet af de 15 kalenderdage som er den vanlige arbejdsgiver-
periode.

Der er ligeledes betydelige udgifter forbundet med sygefraveeret,
bade for arbejdsgiver og den sygemeldte selv. Dog har de fleste lon-
modtagere i Danmark lon under sygdom, hvilket minimerer de oko-
nomiske konsekvenser sé leenge anseettelsen opretholdes. Der er imid-
lertid en klar sammenheeng mellem langvarig sygemelding og senere
arbejdsmarkedstilknytning; i en undersogelse af langtidssygemeldte
over 8 uger med bevageapparatsproblemer var 39 % af dem fyret ved
en opfelgning ca. 10 méneder efter sygedagpengesagen var afsluttet.
(20).

Forskningen i risikofaktorer er vanskeliggjort af mange forskellige
forhold, der skal tages i betragtning, ndr man forseger at kortleegge
muskel- og skeletbesverets omfang og dets mulige arsager. Forsknin-
gen har derfor forelobig udlest flere speorgsmal, end den har givet svar.
Ved kritisk leesning af de mange publicerede undersogelser star det
klart, at man seger svar pa blandt andet folgende sporgsmal: Findes
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der forskellige faktorer, som pévirker forskellige typer af muskel- og
skeletbesveer? Findes der forsteerkende effekter i samspillet af forskel-
lige faktorer, der pavirker muskel-og skeletbesvaer?

I kapitel 5 gennemgas risikofaktorer for udvikling af muskel- og
skeletsygdomme. Det fremgar, at der er en del forhold i arbejdsmil-
joet, der eger risikoen for at udvikle muskel-og skeletproblemer. Men
umiddelbart er det ikke en stigning i de fysiske belastninger, der for-
klarer stigningen i sygefraveer, idet oplevelsen af fysisk belastning i
2000 og 2005 stort set ikke har eendret sig (figur 4.2 og 4.3). Nedenfor
gennemgas udviklingen fra 2000 til 2005 i oplevelsen af fysisk anstren-
gende arbejdsforhold blandt lenmodtagere og selvsteendige i alderen
23-59 ar.

UDVIKLINGEN | TUNGT ARBE JDE FRA 2000 TIL 2005
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Figqur 4.2 og 4.3: De rode sojler 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 handtering. Godt 20 % feerre personer an-
giver at arbejde med bgjet nakke og omkring 25 % feerre med handen
kraftigt drejet — begge eendringer er klart statistiske sikre (p<0,01).

Der er ogsa knap 20 % feerre, der rapporterer, at de foretager tunge
loft i deres arbejde, end der var i 2000 — denne eendring er mindre sta-
tistisk sikker (0,01< = p<0,02).

De leengere sygeforleb kan sdledes ikke forklares af ogede belast-
ninger i arbejdsmiljeet. Dette kunne tyde pa at rehabiliteringen af pa-
tienter med muskel- og skeletbesveer med fordel kunne have et tydeli-
gere arbejdsmarkedsperspektiv.
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Arsager til sygemelding kan anskues ud fra savel en arbejdsmiljovin-
kel som ud fra en individ-, gruppe- og samfundsvinkel. I litteraturen
angives et meget stort antal mulige arsager, som ofte er teet forbundne.
Der findes en reekke faktorer, der har betydning for sygefraveeret uaf-
heengigt af diagnosen. Kvinder har sterre fraveer end meend, fravee-
ret er hojere i storbyen end pa landet, personer med kort uddannelse
har leengere sygefraveer end personer med lang uddannelse, og der er
brancher som rengerings- og plejebranchen, hvor fraveeret er hgjere
end gennemsnittet (21). Tidligere episoder med rygsmerter i patientens
sygdomshistorie samt andre symptomer er en steerk risikofaktor for
nye sygemeldinger. Smerter i ryg og i beveegeapparatet er karakteri-
seret ved en hyppig forekomst af samtidige symptomer fra forskellige
organsystemer (22). Der er iseer darlig prognose for sddanne 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 arbejdsmiljodrsager, der opdeles i fysiske og psykosociale
risikofaktorer, ligesom de individuelle risikofaktorer behandles i dette
kapitel.

Den eksisterende viden omkring sammenhaengen mellem fysiske
arbejdsmiljeforhold og muskel- og skeletbesveer er karakteriseret ved,
at forskningen primeert har fokuseret pa eventuelle drsagssammen-
heenge mellem risikofaktorer i arbejdsmiljeet og udviklingen af mu-
skel- og skeletbesver. Denne forskning er autoritativt sammenfattet i
en redegorelse som under titlen “Musculoskeletal Disorders and the
Workplace” blev udarbejdet og publiceret af det Amerikanske Natio-
nale Forskningsrad i 2001 (25). Her dokumenteres en sammenheeng
mellem rygbesveer og arbejdspladsfaktorer som manuel materiale-
handtering, loft (byrdemoment), hyppige foroverbgjede eller roteren-
de arbejdsstillinger, tungt fysisk arbejde og helkropsvibrationer, mens
kendpte risikofaktorer for overekstremitetsbesveer er hyppige gentagel-
ser, hoj kraftanvendelse og vibrationer.

Psykosociale risikofaktorer for muskel- og skeletbesveer opdeles
traditionelt i to hovedkategorier: Dels risikofaktorer som er specifikke
for arbejdspladsen (jobtilfredshed, kontrol, social stette, 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) Arbejdsmiljedrsager, mens de in-
dividuelle psykosociale forholds betydning for sygefraveer gennemgés
i afsnit b) Individuelle risikofaktorer. Denne opdeling er til en vis grad
kunstig, og det skal preeciseres at begrebet psykosocial refererer til en
interaktion mellem et individ og omgivelserne og den adfeerd, som
dette giver anledning til. Psykosociale faktorer er sdledes psykologi-
ske og sociale faktorer i omgivelserne, som pavirker individets valg og
adfeerd, dets oplevelser og handlinger. I et sddant interaktionsperspek-
tiv bliver samspillet med familie og sundhedsvaesen vigtige arenaer,
ligesom samfundsfaktorer som politik, regulering og praksis i sund-
hedsvesen, socialveesen og pa beskeeftigelsesomradet, alle ma tages i
betragtning.

I et interventionsperspektiv et det vigtigt at opdele samtlige risiko-
faktorer i forhold, som er stabile og dermed vanskelige at pavirke, og
forhold, som kan pavirkes med kendte metoder til en pris, der star i
et rimeligt forhold til den forventede gevinst og som er acceptabel sa-
vel samfundsmaessigt som moralsk og etisk. Det er den sidste kategori
som er umiddelbart interessant i et forebyggelses- og behandlingseje-
med.

Det er imidlertid muligt at faktorer, som har vist sig at spille en
veesentlig rolle for udvikling af muskel- og skeletbesveer, kun i be-
greenset omfang praedikterer sygemelding og fraveer fra arbejde, eller
omvendt at arbejdsmiljefaktorer, som kun i ringe omfang er relateret
til muskel- og skeletbesveer, over en vaesentlig indflydelse pa om eksi-
sterende besveer resulterer i sygemelding.

a) ARBEJDSMILJJARSAGER

Fysiske risikofaktorer for sygefraver
Fysisk tungt og manuelt betonet arbejde, tunge loft, beering af tunge
byrder og forflytninger.
Arbejde i uhensigtsmeaessige stillinger og belastende bevagelser.

Psykosociale arbejdsrelaterede risikofaktorer for sygefraveer
Ringe kontrol med eller indflydelse pa arbejdet og ringe social stot-
te, herunder fra ledelse.
Jobstrain (heje krav kombineret med ringe kontrol), jobutilfredshed
og oplevelsen af at veaere socialt isoleret pa sit arbejde, eller ikke at
veere accepteret blandt kolleger eller ledelse, samt et darligt organi-
satorisk klima.
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Haoje krav om tilpasning til klienter i serviceerhverv og indferelse
af arbejdseendringer, der resulterer i mindre stottende eller opmun-
trende kultur.

I gennemgangen af nyere original forskning er inddraget 17 enkeltstu-
dier og reviews. De 17 enkeltstudier fordeler sig pa 13 opfelgnings-
studier, et case-referent studie og tre tvaersnitsstudier. Studierne er op-
summeret i Tabel 11i (se bilag 3). Syv af follow-up studierne omhandler
risikofaktorer for kort fraveer 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 leengere fraveer. Et omhandler
fraveer 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 fraveer (eller fraveersteerskelen) og leengerevarende fraveer, der
her som hovedregel refererer til fraveer pa 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 pa eeldre — og i evrigt meget
heterogene studier — er de kun inddraget i begreenset omfang.

Samlet er der i den nyere litteratur belaeg for at sivel fysiske som psykoso-
ciale arbejdsforhold spiller en selvsteendig og vaesentlig rolle for sygefraveeret
blandt beskeeftigede, der har bevaegeapparatbesveer. Uanset om arbejdsmil-
jofaktorerne er drsag til beveegeapparatbesveeret er det saledes veldo-
kumenteret, at et arbejdsmiljo praeget af hoje fysiske belastninger oger
risikoen for at ansatte med muskel- og skeletbesveer sygemeldes. De
nyere undersogelser bekraefter dermed konklusionen i Waddell’s bog
“The back pain revolution”, hvor det fastlas, at der er “naermest total
enighed om, at arbejdere med tungt fysisk arbejde oftere er fraveerende
pga. rygsmerter end andre arbejdere.” (6).

Pa det psykosociale omrade tegner der sig et mere komplekst bil-
lede. Alligevel synes det klart, at en reekke forhold knyttet til arbejds-
organisationen, som f.eks. ringe kontrol, lav indflydelse og lav social
stotte oger risikoen for sygefraveer pga. bevaegeapparatbesveer.

25



Tahel 5.1

Arbgjdsmassige risikofaktorer for kortere og lengere syeefravaer i en rekke enkeltstudier
srupperet elter kort eller lengerevarende fravar.

CSveefravierstierskel' kort fravier

Fusiske arbejds-
forhald

Pavkosociale
arbuejdsforhold

Hast belasiningsnivean johstrain
RR ca. 2.2 (3237380
Armbelastninger BR 3 (29)
Flekreret, roteret hals RE 2 (3%).
Tunge lafi (440),

Arbejde med lofiede arme OR
135 (330

Hojetroteret nakke eller rvg OR

1,53 (33).

Siddende arbejde OR 04 {ned=at)
{25).

Haje krav modstridende fund

OR 055 (Produktion - {42)), 2.3
(Pleje (3370
Ringe kontrol RR 1L8-4.4

(26,27:42),

Jobstrain (krav kontrol) (38) — B

et al fandt interaktion med be-
kvmring ( 2#),

Ringe social stote RR 1,3-23
(27320

Ringe superviserstotte RR 2,0
(31

[Marlign crganisatorisk Klima RE
230270

Muobning (kvinder) (400,
Stattende og opmuntrende kuliur

| BR 0.4-0.5 (30

Andre

B lue collar™ BE 2,00 32:534).
Supervisere har reduceret fravar
{24,

Hasit krav om tilpasning Gl kunde-
hehow (38),

_ Laengerevarende fravier

Selvvarderet fvsisk belasming (41)
Tunge lalt (31, amal lofi og baring
(300 (plejepersonale),

Foroverbojet end RR 3,7, vrad 1
lend RR 350310

Lattbaering HE 125 {muend).
Staende hugsiddende HE 1.8
{mind ),

Bisjet/roteret nakke eller rvg HR
LL&G (hvinder) (36)

Joehstrain (32),

Social solation'eksklusion af med-
arbejder (35).
Jobutiliredshed RR 2031

[ “Blue collar™ RE 30032

Arbejde pa plejehjem RE 1.4, natar-
bejde 1,4-1.60(30)
Opeaverndringer der medierer
mindre stottende oz opmuntrende
kultur RR 2,8 (NB risikoen for fra-
v =8 uger endda £, 1) (30

(Hvis ikke andet or neevnt, or risikoen eget. KR angiver ca. vardi Tor relativ risike).

b) INDIVIDUELLE OG PSYKOSOCIALE RISIKOFAKTORER FOR

SYGEFRAVZAR

Oplevet stress og anspaendthed.
Uro/angst, depression og nedsat kognitiv funktion (koncentration,
hukommelse).
Smerteadfeerd.
Darligt selvvurderet helbred.
Livsstilsfaktorer som rygning og overveegt.
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I gennemgangen af den nyere originale forskning er inddraget tre
reviews samt tre nyere enkeltstudier af hej 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
pa psykosociale faktorer.

Pdbaggrund af reviews (bilag 6) af studier, hvor fokus alene har veeret
pa sygemelding, kan det konstateres, at en lav grad af arbejdstilfreds-
stillelse og begraensede beslutningsmuligheder i arbejdet giver oget
risiko for sygefraveer, hvorimod kvantitative krav/arbejdsbelastning
ikke pavirker risikoen.

Desuden findes oplevet stress, anspeendthed, uro/angst, depres-
sion, nedsat kognitiv funktion (koncentration, korttidshukommelse),
smerteadfeerd og oplevede kognitive krav i arbejdet, et darligt selv-
vurderet helbred (SRH) samt en destruktiv livsstil at ege risikoen for
sygefraveer.

Enkeltstudier af god kvalitet tyder pd at modseetningsfyldte fami-
lie-/arbejdskrav hos kvinder medferer en foreget risiko for sygefra-
veer. Det gor desuden et behov for egen hvile efter pleje af sygt barn,
heltidsarbejde, uforandret arbejde ved sygt barn (som indikator for et
velfungerende materielt socialt netveerk) samt det forhold ikke at op-
leve at have skonomiske problemer i forbindelse med sygefraveer.

Ligeledes vil mekanisk eksponering, som i mange tidligere studier
har vist sig veere en risikofaktor for sygefraveer ofte interagere med en
individuel faktor, som kan benzevnes smerte “worry” eller smerterela-
teret katastrofeteenkning (se bilag 7 Fear-avoidance). En sddan pessi-
mistisk copingstrategi er steerkt funktionsbegraensende.

Diskussion

Litteraturgennemgangen har identificeret en raekke risikofaktorer for
savel kort som leengerevarende sygefraveer. Der er et betydeligt over-
lap af disse faktorer, iseer inden for de fysiske arbejdsforhold. Ogsa
inden for de psykosociale risikofaktorer er der et betydeligt overlap
mellem de arbejdsrelaterede og de individuelle forhold, der ikke over-
raskende er teet vaevet ind i hinanden. Mange af de identificerede fak-
torer kan der potentielt interveneres overfor, hvilket understreger at
der er et forebyggelsespotentiale i at undga disse risikofaktorer. Som
det fremgar af kapitel 4 og 10 er muskel- og skeletbesveeret i befolk-
ningen ikke faldet trods feerre fysiske krav. De psykosociale faktorer
spiller en lige sd stor rolle for fraveeret. Meget tyder pd at sikring af
komfortable arbejdspladser, hvor de ansatte oplever tilfredshed med
arbejdspladsens indretning er af stor betydning (6)
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Studierne er preeget af en manglende sondring mellem arsager til
sygemelding og drsager til tilbagevenden til arbejde. I litteraturen skel-
nes ofte ikke mellem overgang fra arbejde til sygefraveer, og nar fraveer
er indtradt heller ikke mellem risikoen for kortere eller leengerevaren-
de fraveer. Der er endvidere ofte uklarhed om fraveersrisiko pa grund
af, at der ofte snarere fokuseres pa tilbage til arbejdet — TTA (return to
work) i fraveerslitteraturen. Som sddan kan TTA betragtes som kom-
plementeert til sporgsmadlet om leengden af fraveeret. Overgangen fra
at veere pd arbejde til at melde sig syg er af Kuijer et al. benaevnt som
fraveersteersklen (172). P4 samme made er tilbagegangen fra fraveer til
arbejde eller tilbage til arbejdet — TTA — kaldt TTA-teersklen. De fak-
torer, der forer til overskridelse af fraveersteersklen synes kun belyst i
mindre grad, sammenholdt med forhold af betydning for leengden af
fraveeret, og dermed indirekte TTA-teersklen. Der er altsa et markant
behov for yderligere forskning inden for dette omrade. Da det er vist,
at det er vigtigt at holde sig fysisk aktiv pa trods af muskel- og skelet-
gener skal arbejdet veere organiseret sdledes, at det er muligt at arbejde
i det omfang besveeret tillader. Herved kunne risikoen for langvarigt
sygefraveer nedseettes. (122)
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I kommissoriet for hvidbogen enskes en gennemgang af savel arbejds-
pladsrettede som individuelle interventioners effekt pa sygefraveeret.
Der findes imidlertid betydelige forskelle i evidensniveauet for de to
typer af interventioner: Hvor evidensniveauet for de mere behand-
lingsrettede interventioner er hejt med talrige randomiserede under-
sogelser, er de arbejdspladsbaserede interventioner oftest gennemfort
som forlebsstudier. I dette kapitel gennemgas litteraturen om a) ar-
bejdspladsbaserede interventioner, b) individorienterede behandlings-
rettede interventioner, hvori der indgdr elementer af tveerfaglig og ar-
bejdspladsbaseret radgivning. Endvidere gives en kort gennemgang af
den store meengde behandlingsmuligheder, patienterne stilles overfor
i behandlingssystemet. Betydningen af individuelle og psykosociale
faktorer for sdvel prognose som behandling diskuteres sidst i kapitlet.

Muskel- og og skeletbesveer er hyppigt forekommende, og tiden
samt sundhedsfaglig behandling helbreder den overvejende del af de
personer, der er plaget af muskel- og skeletbesveer. Som gennemgaet i
Kapitel 4 er der dog fortsat en del, der ikke er i stand til at vende tilbage
til arbejde pa trods af vanlig leegelig behandling. Det er denne gruppe
der er i fokus for nedenstdende gennemgang af interventioner, der har
til formadl at afkorte sygefraveeret og sikre en hurtig tilbagevenden til
arbejdet.

a) ARBEJDSPLADSBASEREDE TILBAGE TIL ARBEJDE (TTA)-
INTERVENTIONER
Der findes en vis stette i litteraturen for at arbejdspladsbaserede ind-
satser kan lette en tilbagevenden til arbejdet:
Sygefraveer og anvendelse af sygefraveers- og TTA-politik pa ar-
bejdspladsen.
Modificeret arbejde, “jobtilpasning” (i forhold til den arbejdsplads
man er sygemeldt fra).
Deltagerorienteret ergonomi pa virksomhederne.
Tilstedeveerelse af TTA-koordinatorer.
Tidlig kontakt til sygemeldte fra arbejdspladsen.
Endelig synes indsatser der bestdr af flere forskellige tiltag at have
storre effekt end enkeltstaende 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. Andringer i
virksomhedskultur/-holdning og 5. Jkonomiske incitamenter for de
ansatte eller virksomheden.

Denne gennemgang omhandler punkt 2 og 3. Her er fundet flere
veesentlige initiativer forankret pa arbejdspladserne, som spiller en
rolle for en succesfuld tilbagevenden til arbejde efter sygefraveer pga.
muskel- og skeletbesveer.

I vores gennemgang af nyere original forskning har vi inddraget 6
reviews, der preesenteres i historisk reekkefolge, samt et originalt stu-
die (43). Oversigten af resultaterne af de 6 reviews’ resultater er pree-
senteret i bilagene (se bilag 8).

1. Lund finder i sit studie, at tilpasning af arbejdet pa den arbejds-
plads den sygemeldte er sygemeldt fra, vurderes til at veere den mest
succesfulde interventionsform. Samtidig blev der fundet evidens for,
at lettere arbejdsbyrde, mindre timetal og modificering af udstyr alle
medvirker uafhengigt til succesfuld TTA. Det gor sig geeldende pa
tveers af forskellige erhverv og jobs.

Lund konkluderer, at ergonomisk intervention overgar kliniske el-
ler adfeerdsmeessige interventioner m.h.t. at lette TTA (44).

2. Franche og kollegaer finder, at der er evidens for, at arbejdsplads-
baserede interventioner reducerer leengden af sygefraveer og udgifter-
ne til overforselsindkomst 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 tilstedeveerelsen af TTA-koor-
dinatorer.

Afslutningsvist konkluderes, at samarbejde mellem sundhedssek-
toren og arbejdspladsen kan reducere leengden af sygefraveret og der-
igennem reducere de skonomiske udgifter (45).

3. — 5. I det folgende er konklusionerne fra tre litteraturstudier fra
den samme canadiske arbejdsgruppe, alle udgivet i 2008, sldet sam-
men. Der konkluderes, at der er sterk evidens for en positiv effekt
af disability management (allokering af beredskab til praktisk hdnd-
tering af TTA pé virksomheden). Den storste effekt fds nar “disability
management”’-programmerne indeholder koordination af bade 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 bestar af: 1) Ergonomiske tilpassende arbejdsstationer med ergo-
nomisk treening. 2) Ledelsen er aktiv ift. praksis omkring sikkerheds-
politik og -kultur (dette har ikke direkte effekt pa TTA). 3) Tilbud om
gymnastik- og motionsprogrammer (46-48).

6. Participatory Ergonomics (deltagerorienteret ergonomisk inter-
vention) er genstand for det sidste review, der gennemgas her. Det fin-
der evidens for, at deltagerorienteret ergonomi har en positiv effekt,
da det i hej grad handler om at involvere alle parter i processen, sa det
bliver et spergsmal om samarbejde og dermed en indirekte effekt: Det
kommer saledes i lige sd hej grad til at handle om hvordan man ger,
som hvad man gor. Implementering af deltagerorienteret ergonomi
har sdledes en positiv effekt pa oplevelsen af medbestemmelse, ople-
velserne af smerter, samt work role functioning (WRF), mal, som alle
har en sammenheeng med sygefraveer og arbejdsfastholdelse (49).

Opsummering

Der er en vis stette 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 tilstedeverelsen af TTA-koordinatorer (45), kontakt mel-
lem social/sundhedssektoren og arbejdspladsen og mindre timetal
(44) kan lette tilbagevenden til arbejdet og forhindre permanent ud-
stodning fra arbejdsmarkedet.

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

Flerstrengede interventioner, der inkluderer leegekonsultation, psy-
kologisk radgivning samt komponenter af arbejdspladsrettet rad-
givning har en positiv effekt pa sygefraveeret.

Superviseret fysisk treening i kombination med kognitiv adferdste-
rapi har positiv effekt pa sygefraveeret ved kroniske rygsmerter.
Gradvis optrapning af arbejdet kan afkorte fraveeret.
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Evidensgrundlag

Evidensgrundlaget omfatter dels de eksisterende Cochrane-reviews
inden for omradet, dels en reekke nyere, randomiserede undersogel-
ser.

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

Multidisciplinaer biopsykosocial rehabilitering (MDBPSR)(50;54;55).
Interventioner omfatter leegekonsultation + psykologisk og/eller so-
cial eller arbejdspladsintervention. Der kan indga fysioterapi og tree-
ning, men ikke nedvendigvis.

Sygdomsgruppe: sygemeldte med rygsmerter og 4-12 ugers (subakut)
fraveer.

Senest opdateret i 2003(54).

Effektmal: smerteniveau, bedring alt i alt, selvrapporteret rygfunktion,
generel status (f.eks. SF36), arbejdsevne (f.eks. sygefraveer og tilbage i
arbejde), forbrug af sundhedsydelser og behandlingstilfredshed.
Resultat: 2 RCT-studier med henholdsvis 103 og 130 med rygrelateret
fraveer og 1 ars follow-up. I gennemsnit varede sygefraveeret 10 uger
i interventionsgruppen og 15 uger i kontrolgruppen i det ene studie. I
det andet studie var den gennemsnitlige varighed af sygefraveer pé ca.
60 dage i grupperne med arbejdspladsbesog og det dobbelte i grup-
perne uden.

Konklusion: moderat evidens for positiv effekt pd sygefraveer, og at
arbejdspladsbesog oger effektiviteten. Men fordi evidensen er baseret
pa forseg med metodologiske svagheder, og adskillige dyre multidi-
sciplineere rehabiliteringsprogrammer ofte anvendes i forbindelse med
ukomplicerede eller uspecifikke subakutte leendeproblemer, er der i
hej grad brug for flere forseg af hej kvalitet.

Sygdomsgruppe: sygemeldte med kroniske rygsmerter og over 3 ma-
neders fraveer.
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Senest opdateret i 2002(50).

Effektmal: som ovenfor.

Resultat: 10 studier med i alt 1.964 deltagere med ganske kort til 5 ars
follow-up. Modstridende evidens for effekt pa sygefraveer.
Konklusion: evidens for at intensiv MDBPSR forbedrer smerter og
funktion. Mindre intensive interventioner viste ingen bedring af kli-
nisk relevante effektmal.

Sygdomsgruppe: uspecifikke nakke-skuldersmerter.

Senest opdateret: 2003(55).

Effektmal: som ovenfor.

Resultat: 2 studier med henholdsvis 107 og 70 deltagere. Ingen forskel
i sygefraveer.

Konklusion: Der er begraenset videnskabelig evidens for effektiviteten
af MDBPSR. MDBPSR er en ofte brugt intervention i forbindelse med
kroniske nakke- og skuldersmerter, hvorfor behovet for flere forsog af
hej kvalitet er patreengende.

Adfaerdsterapi:

Interventioner retter sig mod adfeerdsmodifikation med henblik pa at
bedre funktionsevnen.

Sygdomsgruppe: Patienter med non-specifikke kroniske leende-ryg-
smerter.

Senest opdateret 2004 (57).

Effektmal: Bedring alt i alt, selvrapporteret rygfunktion, generel
helbredsstatus, arbejdsevne (f.eks sygefraveer og tilbagevenden til
arbejde), smerteniveau. Adfeerdseendring (smertehandtering, kognitiv
funktion, anspeendthed, angst og depression).

Resultat: 7 RCT-studier blev inkluderet i reviewet. Der fandtes begraen-
set evidens for at gradvis optrapning af arbejdet var mere effektivt end
vanlig behandling med hensyn til at afkorte sygefraveeret og komme
tilbage til arbejdet. Der fandtes steerk evidens for at kognitiv terapi har
en medium effekt pa smerter og moderat evidens for effekt pa adfeer-
den. Der fandtes moderat evidens for, at der hverken pa kort eller lang
sigt er yderligere effekt af at tilfoje adfeerdsterapi til andre dokumente-
rede behandlingsprogrammer.

Konklusion: Kognitiv terapi har positiv effekt pa smertelindring, i
hvert tilfeelde pa kort sigt i forhold til ingen behandling (ventelistekon-
trol). Det er usikkert om dette kan fastholdes pa lang sigt. Der kunne
ikke findes signifikante forskelle mellem adfeerdsterapi og ovelses-
terapi. Det kan ikke ud fra reviewet konkluderes om patienterne skal
henvises til kognitiv terapi eller gvelsesterapi.
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Traening, arbejdshaerdning og funktionsevnebedring

Interventioner retter sig mod treening og adferdsmodifikation med
henblik pa at bedre funktionsevnen.

Sygdomsgruppe: Patienter med non-specifikke leenderyg- og nak-
kesmerter.

Senest opdateret 2003 (58).

Effektmal: Bedring alt i alt, selvrapporteret rygfunktion, generel hel-
bredsstatus, arbejdsevne (f.eks sygefraveer, tid med modificeret arbej-
de og tilbagevenden til arbejde), smerteniveau, fysiologiske mal.
Resultat: 18 RCT-studier blev inkluderet i reviewet. Der fandtes evi-
dens for at fysiske modificerende programmer, der inkluderede kog-
nitiv adfeerdsmodifikation, nedsatte antallet af sygedage hos arbejdere
med kroniske rygsmerter i en 12 maneders follow-up periode med 45
dage i gennemsnit. For arbejdsrelaterede outcomes er der sparsom
evidens for eller imod effekten af ovelser, der ikke folges af en kog-
nitiv adfeerdstilgang, med hensyn til at nedseette antallet af sygedage
pa grund af rygsmerter, bade hos arbejdere med akutte og kroniske
rygsmerter.

Konklusion: Fysiske modifikationsprogrammer, der inkluderer en
kognitiv adfeerdsterapeutisk tilgang plus intensiv fysisk treening (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-
neert team, synes at veere 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 pa perso-
ner med akutte rygsmerter.

Der fandtes ingen reviews i Cochranedatabasen vedrerende kroniske
reumatiske lidelser og diskusprolaps.

Et review fundet i Medline beskeeftiger sig med effekten af inter-
ventioner rettet mod patienter med kronisk reumatisk sygdom i for-
hold til beskeeftigelsesstatus. Reviewet, som er fra 2002, omfatter i alt
6 studier, som alle er ukontrollerede. Forfatterne konkluderer, at der er
utilstreekkeligt grundlag for at vurdere effektiviteten af arbejdsfasthol-
delsesprogrammer blandt patienter med kronisk reumatisk sygdom
(59).
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Randomiserede kontrollerede undersogelser fra januar 2003 til januar 2008

I alt 13 randomiserede studier blev fundet ved fornyet sogning. 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 sygefraveer. Andre vigtige effektmal som smer-
ter og selvrapporteret funktionsniveau indgar ikke i denne gennem-
gang.

Af de 13 undersogelser vedrerer 6 sygemeldte med rygsmerter, 4
sygemeldte med blandede/andre uspecifikke beveegeapparatssmer-
ter, 2 kronisk reumatologisk lidelse og 1 diskusprolapsopereret. Del-
tagerantallet varierer fra 34 til 299, og opfelgningstiden lober fra 6 til
54 méneder.

Rygsmerter

6 studier inkluderede sygemeldte med rygsmerter(60-65). Alle inter-
ventioner var multidisciplineere/multimodale, dvs. de inkluderede
andre aspekter med mulig betydning for fraveersleengden 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 pa mellem -33 (negativ effekt) (60), 44 dage
efter et &r (64) og 44 dage efter 3 ar (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 ar (64).

Blandede bevaegeapparatssmerter

4 studier inkluderede sygemeldte med blandede smertelokalisatio-
ner (67-70). Interventionerne var ligeledes multidisciplineere/multi-
modale. 2 studier fandt ingen eller modstridende effekter(69;70), et
studie 71 sparede sygedage og en odds ratio for at veere i arbejde pa
2,5 (67), mens et studie rapporterede odds ratio for fraver i mere end
15 dage pa 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 undersogelserne
viste signifikant positiv effekt pa jobtab eller tilbagevenden til arbejde,
omend et studie fandt en reduktion i andelen med jobtab pa 8 % (74).
Der fandtes ingen relevante reviews eller nyere randomiserede under-
sogelser blandt osteoartrose(slidgigt)-patienter.
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Opsummering

Litteraturgennemgangen af multimodale interventioner, der inklu-
derer komponenter af arbejdspladsrettet rddgivning eller tilpasning,
giver anledning til felgende delkonklusioner vedrerende effekten af
interventioner: For rygpatienter har flere reviews peget pa en mulig
positiv effekt pa sygefraveerets leengde baseret pa en samlet vurdering
af fa velgennemforte undersogelser. Efterfolgende randomiserede un-
dersogelser har ikke entydigt demonstreret en sddan positiv effekt, men
det er samtidig karakteristisk, at disse undersogelser kun i begreenset
omfang har omhandlet egentlig arbejdspladstilpasning. Det videnska-
belige grundlag for anbefalingen om arbejdspladsmodifikation i de
europeiske retningslinier vurderes derfor alt i alt at veere usendret.

For patienter med andre regionale bevaegeapparatsmerter, kronisk
reumatisk lidelse, diskusprolapsopererede og slidgigtpatienter er vi-
densgrundlaget yderst sparsomt eller ikke-eksisterende.

Fysiske treeningsprogrammer, der inkluderer kognitiv terapi, styr-
ke- og udholdenhedstreening samt koordination i en superviseret set-
ting, er effektive med hensyn til at reducere antallet af sygedage hos
ansatte med kroniske rygsmerter. Adfeerdsterapi og gradvis optrap-
ning af arbejdet har som selvsteendige behandlinger beskeden effekt
med hensyn til at afkorte sygefraveeret og vende tilbage til arbejde.
Endelig anbefales opmeerksomhed pa betydningen af opretholdelse af
daglige aktiviteter og tidlig tilbagevenden til arbejdet, samt méalrettet
brug af kognitiv adfeerdsmodifikation, der retter sig mod at reducere
frygt og katastrofetanker om lidelsens natur.

Diskussion
Gennemgangen af litteraturen giver anvisninger pa hvilke behand-
lingstiltag, der bor foretreekkes ved leengerevarende muskel- og ske-
letbesveer. Alt tyder pa at en tveerfaglig flerstrenget intervention, der
indeholder optimal medicinsk behandling, kognitiv adfeerdsterapi og
modifikation af arbejdspladsen ber foretraekkes. Sddanne tiltag er om-
fattende og omkostningstunge, hvorfor det ville veere nyttigt hvis der
fandtes gode individuelle og psykosociale indikatorer for en god eller
darlig prognose. Kognitiv adfeerdsmodifikation 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 begraenset i relation til individuelle og psy-
kosociale faktorer, som preedikterer hurtig tilbagevenden til arbejdet
efter langvarigt sygefraveer. 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 pavirker resultatet af forskellige interventioner og det
naturlige forleb. Varigheden af sygefraveer er ikke givet pa forhand
ved eventuel tilbagevenden til arbejde. Det ideelle materiale ville have
veeret systematiske studier af prognostiske faktorer pd patienter, som
havde de samme symptomer, og som modtog den samme behandling
i systematiske, randomiserede studier (13;75). Noget sadant findes
ikke.

Hensigten med at vurdere individuelle prognostiske faktorer er
dels at forudsige sygdommens forleb mere preecist, men ogsa 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 beheover at
sette omfattende tiltag i gang, men kan ogsa 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 laboratoriemeessige fund, har lille indflydelse pa prognose og
pa praediktion af resultatet af behandlingen (79;80). Hunt et al. kunne
heller ikke identificere nogen rent medicinske fund ved deres under-
sogelse, som gav signifikante preediktioner for forlebet (81). De mente
at den subjektive tolkning og vurdering af tilstanden var vigtigere, og
der er dérligere prognose ved pdaviste nerverodsmerter, men generelle
smerter som ikke folger en rimelig organisk forklaring, er heller ikke et
godt tegn. De europeeiske retningslinjer preaeciserer dog at komorbidi-
tet, iseer psykiatrisk og tidligere episoder med rygsmerter i patientens
sygdomshistorie, er et darligt prognostisk tegn (23;24).

Patienternes egenopfattelse og handteringsevne spiller en central
rolle i tilpasningen til kroniske smerter (82). En reekke studier af pa-
tienter med forskellige smerteproblemer har vist, at patientens tro og
oplevelse af smerterne samt hvad de kan gore med dem, som fx tro
pa 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 hdndtere
smerterne, haenger sammen med en reekke mal pd smerteintensitet, sa
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 praediktorer for en darlig prognose (85-87). Tilsvarende
er et godt behandlingsresultat ogsa preedikteret af lave veerdier pa de
sam-me faktorer. De vigtigste succeskriterier afheenger af den subjek-
tive vurdering af smerterne og uarbejdsdygtigheden, emotionelle fak-
torer, tanker knyttet til symptomerne og prognose, folelsen 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
ogsd vigtige for at reducere symptomerne og funktionsnedseettelsen
knyttet til symptomerne (90;91,94).

Praediktion af hurtig tilbagevenden til arbejde er vigtig og interes-
sant, fordi varigheden af sygefraveer er en anden vigtig faktor, som
pavirker de prognostiske faktorer (95-98). Efter 3-4 maneders sygemel-
ding er en positiv subjektiv vurdering af eget helbred, samt hoj grad
af jobtilfredshed vigtigere end fysiske krav til arbejdet og de fysiske
aspekter ved uarbejdsdygtigheden (99). I en anden undersogelse var
det ringe selvvurderet helbred, der var vigtigst, her spillede mang-
lende jobtilfredshed og darlige forhold pa 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 noglefaktorer for at preedikere
tilbagevenden til arbejdet (101).

Afslutningsvis er det veesentligt at understrege, at arbejdsplads- og
individrettede interventioner for en hurtigere tilbagevenden til arbej-
det indgar i et teet samspil med den meengde af tilbud som i evrigt er
til radighed i behandlingssystemet. En neermere 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 folgende punkter:

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

2) Ved korterevarende smerter og besver bor indsatsen i de fleste til-
feelde begraenses til at give information og vejledning, opfordre til
fysisk aktivitet og anvise simple smertebehandlinger, hvis det er
nedvendigt.

3) Hos patienter med leengerevarende eller alvorlige symptomer og
psykiske folgesymptomer er der moderat evidens for at en intensiv

38



multidiciplineer tilgang baseret pa kognitiv adfeerdsterapi herunder
fear-avoidance treening og rehabilitering med fokus pa genopret-
telse af funktionsevnen er den mest effektive behandling.
Der er saledes konsensus mellem de aktuelle kliniske retningslinier og
resultatet af denne rapports gennemgang af litteraturen. Nu er opga-
ven at f4 viden om resultaterne udbredt til savel det primeere og sekun-
deere behandlingssystem, socialforvaltningerne, arbejdspladserne og
ikke mindst befolkningen.
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I dette kapitel praesenteres 14 danske TTA og arbejdsfastholdelsespro-
jekter. Ud over en kort skematisk gennemgang af projekter, preesen-
teres erfaringer samlet fra det forste netvaerksmede for projektledere,
"Netvaerk af projektledere fra danske arbejdsfastholdelsesprojek-
ter”, atholdt februar 2008. De projekter, der praesenteres her er ikke
en fuldsteendig oversigt over alle danske projekter eller initiativer, der
er i gang eller er afsluttet, men projekterne er udvalgt ud fra felgende
inklusionskriterier:

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

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

3. Der forefindes projektbeskrivelse eller projektprotokol.

4. Projektresultaterne er reproducerbare eller forventes at veere
det.

5. Pabegyndt efter 2002.

Oversigten her er en forenklet udgave, og der henvises til NFA’s hjem-
meside  http://www.arbejdsmiljoforskning.dk/?path={8 AOD0OD52-
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 malgruppe, valg af design og antal delta-
gere, samt hvor leenge projekterne har veeret undervejs. Endelig be-
skrives projekterne ud fra, hvordan tilbagevenden til arbejde er blevet
malt. For de afsluttede projekter praesenteres 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 reprae-
senterer gode og i flere tilfeelde solide projektdesign samt, at de bidra-
ger pa 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 drsagen til langvarigt
sygefraveer er multifaktoriel og at det derfor kraever en koordination
mellem de implicerede parter.
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Karakteristisk for projekterne er, at der er en forstaelse af, at der bade
er en klinisk og social problematik for den sygemeldte, som tilleegges
betydning for praksisorienteringen. Specielt den sygemeldtes arbejds-
livskontekst fremhaeves af netveerkets deltagere som en vigtig arena,
hvor interventioner ved tilbagevenden til arbejde bor ses i teet forbin-
delse til arbejdspladsen. Samtidig er projekterne ret forskellige og med
et ofte uens design, hvilket gor, at det ikke er muligt at konkludere
entydigt pa effekten af alle de forskellige interventioner.

Ud fra netveerksmodet samt oversigten kan det konkluderes, at
der i dag er en manglende kommunikation mellem centrale aktorer
omkring de sygemeldte
brobygning mellem de centrale aktorer omkring langtidssygemeld-
te er afgorende
der udvikles en feelles forstdelse for at arbejdet kan have en positiv
betydning for helbredelsen
at der er en steerk tro pa at den tveerfaglige indsats har en positiv
effekt pa leengden af sygefraveer
at det er gavnligt med en grundig udredning af den sygemeldte
og at denne udredning ligger til grund for hvilken indsats der skal
koordineres
at der laves en koordinering af indsatsen, hvilket vil medfore et stort
potentiale for at skabe storre sammenhaeng pa tveers af de forskel-
lige implicerede parter i TTA-processen.
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I dette kapitel preesenteres, som ensketi kommissoriet, konkrete eksem-
pler pa vigtige erfaringer og aktiviteter i udlandet. Bidraget fra Sverige
er en gennemgang af et konkret projekt, der er udviklet og gennemfort
i Malme, og som har haft effekt pa sygefraveeret. Eksemplet er veerdi-
fuldt, da modellen giver et konkret bud pé en strategisk udvaelgelse af
patienter, der bade har et behandlingsbehov og et behandlingspoten-
tiale. Ligeledes inddrager projektet et tveerfagligt team.

Det australske bidrag viser, hvorledes det lykkedes at opna en feel-
les forstaelse for betydningen af rygsygdomme og dermed ogsa en feel-
les ramme for behandlingstiltag. Tiltaget er serlig interessant, idet ind-
satsen er populationsbaseret og opnéar sine mél gennem en kampagne,
der retter sig mod sdvel befolkning som sundhedsprofessionelle.

I Norge er der flere internationalt anerkendte forskningsmiljeer, der
har staet og fortsat star bag banebrydende og nyteenkende forskning.
Mange af de nyere tilgange til behandling stammer fra denne forsk-
ning. Der gives en status over forskningen i Norge.

Forskningsmiljeer i Canada har veeret i front pa to omrader, dels
nar det geelder tveerfaglig tilgang til sygefraveer, og dels arbejdsplads-
baserede interventioner. Forskningsmiljoet i Canada har veeret til stor
inspiration for det danske forskningsmilje inden for sygefraveersforsk-
ning. Forskningsindsatsen og de opndede resultater fra to af de frem-
meste miljoer beskrives sidst i kapitlet.

Baggrund

Sverige har en uensket forerposition blandt lande med et veludbygget
socialforsikringssystem, nar det geelder socialforsikringens andel af
statsbudgettet. For at illustrere problemet kan det konstateres, at pa en
almindelig arbejdsdag er 14 procent af befolkningen i den arbejdsdyg-
tige alder (16 — 65 ar) ikke pé arbejde pga. sygdomsrelateret arbejds-
evnetab (kort- og langtidsfraveer med sygedagpenge, tidsbegreenset
eller permanent fortidspension). Ca. 40 procent kan henferes til diag-
noser som antyder bevaegeapparatbesveer. Saledes udger socialforsik-
ringen den storste enkeltpost pd statsbudgettet og belober sig til det
samme som begrneomsorg, eeldreomsorg og landets forsvar tilsammen,
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svarende til at alle erhvervsaktive hvert ar betaler 30.000 SEK til de 14
procent.

Uanset at omfordelingen som udgangspunkt er velment er der ty-
delige indikationer pa at effekten ikke kun er godartet; f.eks. star det
klart, at de som fortidspensioneres i Sverige pga. beveegeapparatbe-
sveer i 1990erne og i begyndelsen af 2000-drene har en overrisiko (RR)
for at de i en tidlig alder der er 7 — 8 gange hgjere end for dem som er
i arbejde. Selv efter at der er taget hensyn til at de fortidspensionerede
har en anden kens- (flere kvinder), alders- (noget eldre) og socialklas-
sefordeling (flere i gruppe 4 og 5) end dem som er i arbejde, er der en
overrisiko pa 3 — 4 gange (103;104).

I et historiskt perspektiv har antallet pa sygepenge og pension vee-
ret stigende siden 1980erne medens situationen nu siden begyndelsen
af 2000 ser ud til at stabiliseres. Der er gennemfert omfattende analy-
ser for at finde forklaringer som udgangspunkt for intervention. Mest
tydeligt fremstdr en invers sammenhaeng mellem arbejdsleshed og sy-
gefraveer, hvorfor det er foresldet at disse to forsikringssystemer sam-
ordnes.

Institutionaliseret problemanalyse

Nar det geelder muligheden for at gennemfore specifikke interventio-
ner pd institutionelt niveau (f.eks. sundhedssektor, forsikringsgiver og
arbejdsgiver) er Sveriges bidrag til den feelles viden bl.a. veesentligt
derved at SBU (Statens Beredning for medicinsk Utvérdering) i en lang
arreekke har gennemfort systematiske kundskabssammenfatninger pa
en lang reekke problemomrader med relation til befolkningens sund-
hed, sygdom og sundhedsvaesenets funktion. Bare i lobet af 2000-arene
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 steerkt overlappende sygdomsomrader inden
for beveegeapparatbesveer “Depression” (108) og “Angst” (109).

I disse kundskabssammenfatninger inddrages hejkvalitativ 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 indgar.

Owerblik over den feelles viden som optakt til en praesentation af “Malmémo-
dellen”

De i dag kendte risikofaktorer for sygefraveer og sen eller manglen-
de tilbagevenden til arbejde kan beskrives som livstilsfaktorer (f.eks.
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kropsveegt, ryge- og motionsvaner), fysisk eksponering og psykosocia-
le faktorer. I forhold til muligheden for at forsta problemet omkring, og
at intervenere i forhold til gruppen af sygemeldte, er der staerk evidens
for at den “feelles neevner” er et multiprofessionelt teamarbejde. Der
er desuden steerk evidens for, at dette teamarbejde skal baseres pa en
kombination af kognitiv adfeerdsteori (eng: CBT, cognitive behavioural
theory) som komplement til en biomedicinsk, herunder belastnings-
ergonomisk tilgang. Der er steerk evidens for at en multimodal inter-
vention medferer forbedret funktion, herunder arbejdsevne. De speci-
fikt svenske forskningsbidrag kompletterer den feelles viden med en
alt tydeligere evidens for nedvendigheden af tidlig intervention (in-
denfor 3 til 6 maneder) for at muliggere en specifik intervention og
dermed en forudsigelig effekt (110;111).

Malmo

Der er en begraenset feelles viden om effektiviteten af forskellige in-
terventionsprogrammer i ekonomiske termer (eng: cost benefit). Et
veerdifuldt bidrag til denne viden er analyser af at arbejde efter den ca-
nadiske sdkaldte Sherbrookemodel, som er beskrevet i denne hvidbog
(112-114). I cost benefit termer er Sherbrookemodellen karakteristisk
derved, at det tager seks ar for interventionen bliver udgiftsneutral.

I dette kapitel preesenteres en model som, ud fra samme navngiv-
ningsprincip som Sherbrookemodellen, (stedet hvor den blev udvik-
let), her benaevnes Malmomodellen. Intervention med denne model
bliver udgiftsneutral allerede efter et ar og med potentiale at blive det
allerede efter fire maneder (76). Det er dog tale om meget forskellige
populationer i de to undersogelser, hvorfor der ikke kan drages direkte
sammenlignende konklusioner. Malmomodellen praesenteres kortfat-
tet her, ligesom mulige forklaringer pa effekten.

Udviklingen af Malmdmodellen var et udviklings- og forskningsbi-
dragsfinansieret samarbejdsprojekt mellem Primédrvarden i Malmo (23
offentligt administrerede leegehuse med en feelles fysioterapiorgani-
sation), Forsdakringskassan (administrateren af socialforsikringen) og
Beteendemedicinsk (Adfeerdsmedicinsk) enhed vid Kliniken for Yrkes
och Miljomedicin, Lunds Universitet. Arbejdet startede i midten af
1990’erne med opbygningen af et CBT-team, hvor personalet treenede i
funktionel adfeerdsanalyse som den feelles arbejdsmetode inden for de
tre forekommende personalekategorier i teamet: laege, fysioterapeut
og psykolog/CBT-terapeut (115-117). Herudover er Malmomodellen
karakteriseret ved at teamets arbejde er velstruktureret, hvilket opnas
gennem brug af en reekke veldefinerede “veerktejer”. Udviklingen og
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beskrivelsen af disse veerktojer padbegyndtes pa samme tidspunkt og er
i dag beskrevet i en manual pa 250 sider.

Det centrale veerktej, rehabiliteringskortleegningsskemaet, under-
bygger teamets feelles funktionelle adfeerdsanalyse. Der blev udarbej-
det 8 tjeklister, fire vedrerende ydre faktorer og fire vedrerende indre
eller personspecifikke faktorer. De fire ydre kategorier er de traditio-
nelt social-medicinske: samfund, arbejde, familie/fritid og sundheds-
vaesen. De fire ”“indre” eller personspecifikke kategorier er hentet fra
adfeerdspsykologiens sakaldte tresystemsanalyse (118): kognitioner/
tanker (hvad teenker du?), adfeerd (hvad ger du?) og psykofysiologiske
reaktioner (hvordan foles det i kroppen?) suppleret med medicinske
psykosociale faktorer. De otte tjeklister indeholder 40 kendte psykoso-
ciale risikofaktorer for at korttidsfraveer udvikler sig til langtidsfraveer
(119). Med tjeklister implementeret i den funktionelle adfeerdsanalyse
sikres god validitet i teamets bedemmelse af den sygemeldtes behov
for seerlige CBT teamindsatser og hans potentiale for med disse ind-
satser at opna og vedligeholde en funktionsforbedring i forhold til det
overordnede adfeerdsproblem korttidsfraveer fra arbejde.

Yderligere karakteristika ved Malmomodellen er udvikling, test-
ning og implementering af veerktejer for trinvis allokering til interven-
tion efter behov via telefoninterview ligesom at arbejdspladsudredning
udferes, men kun efter et bedomt behov og da med et seerligt udviklet
veerktoj for konsensusforhandling. Metodeudviklingsarbejdet baseres
som tidligere naevnt pd indleringspsykologien, men herudover ogsa
pa andre veludbyggede teorier for forandrings- og motivationsarbejde
(120;121).

Som et resultat af arbejdet efter Malmdmodellen klassificeres alle
med korttidsfraveer i sdkaldt 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 pa arbejdspladsen kan gennemfores.
Herved sikres, at nedvendige 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 drene 2000
til 2002. Patienterne var dem som segte til primeersektoren i Malmo
med hejest 3 maneders smerterelateret arbejdsevnetab inden for de se-
neste 12 maneder. 194 indgik i interventionsgruppen.

Dataanalysen viser, at allerede fra den 4. médned efter identifikation
er risikoen statistisk signifikant eget for langtidssygemelding, hvis
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patienten tilherer kontrolgruppen (sundhedsveesenets seedvanlige be-
handling) i sammenligning med gruppen som fik adgang til udred-
ning, behandling og rehabilitering efter Malmomodellen. 6 maneder
efter identifikation er den relative risiko (RR) for langtidssygemelding
2,3 for patienter i kontrolgruppen.

Ogsa en gkonomisk beregning, hvor der alene blev taget hensyn til
besparelsen indenfor socialforsikringen (udbetaling af sygedagpenge)
viser et interessant resultat. Der gennemfortes en steerkt afgraenset ind-
teegtsberegning, hvor kun udbetaling fra socialforsikringen til inter-
ventionsgruppen, respektive kontrolgruppen, indgik eftersom dette
var tilstraekkeligt for at pavise den forventede effekt. Lon til teamets
ansatte inklusive lon til en leegesekreteer, husleje og materialeforbrug
blev tjent ind allerede indenfor det forste &r gennem denne reduce-
ring.

Her beskrives et antal seerlige karakteristika ved Malmomodel-
len som med hej grad af sandsynlighed bidrager til effekten. Malmo-
modellen er karakteristisk ved:

trinvis allokering efter tidlig identifikation med “smart telefoni-

design” (ca 20 % med god prognose sorteres fra da det ikke er muligt at

opni telefonisk kontakt til privatadresse i dagtimerne pd en hverdag).
ingen yderligere intervention iveerkseettes, hvis man under det
motiverende telefoninterview med den sygemeldte bedemmer, at
spontanforlebet eller det eksisterende sundhedssystem kan lose
patientens problem (ca. 25 % med god prognose filtreres fra).

nar det ved teamudredning med funktionel adfeerdsanalyse bedem-

mes at nodvendig intervention/behandling kan gennemfores i det

eksisterende sundhedssystem stottes og samordnes en sddan plan

(ca. 15 % med god prognose forbruger ikke yderligere teamresurser).

nar det ved teamudredning med funktionel adfeerdsanalyse bedem-

mes, at arbejdsevne haves, men at ingen kendt metode findes, som

kan hjeelpe den sygemeldte i sin tilbagevenden, samordnes sadan
plan med ovrige aktorer (ca 7 % med relativt god prognose forbruger
ikke yderligere teamresurser).

patienter med varigt nedsat arbejdsevne, ofte med diagnoser pa

bade beveegeapparatbesveer og psykiske problemer/sygdomme,

fortidspensioneres aktivt uden unedig forsinkelse (ca. 2 % som ikke
belaster teamet med gentagne udredninger).

Herudover er det naturligvis af afgerende betydning, at patienter, som

behover en kvalificeret psykoterapeutisk (CBT) intervention som en
del af teamets arbejde far adgang til dette i et optimalt integreret for-
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lob, ligesom at arbejdspladsen tilpasses patientens behov eller at pa-
tienten far stotte/opbakning til videreuddannelse for at opna tilstraek-
kelige kvalifikationer til anseettelse eller alternativt, at patienten soger
et andet arbejde, der kraever de samme kvalifikationer.

Udfordringen er nu at skabe forstdelse for metoden og dens omfat-
tende indhold, samt at integrere en sddan arbejdsmetode i sundheds-
vaesenets normale arbejde.

I to australske stater, Victoria og New South Wales, blev der gennem-
fort et populationsbaseret studie, der havde til formdl at studere i
hvilket omfang en populationsbaseret national (delstat) intervention
kunne aendre befolkningens syn pa rygsygdomme. Desuden blev det
undersegt om sundhedsvaesenets handtering af samme kunne aendres,
og om disse tiltag kunne nedsaette sygdomskonsekvenserne og ned-
seette sygedagpengeudgifterne (122).

Studier var planlagt sdledes, 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 udgangspunkti”“The back book”, et veerk-
tej udviklet i Storbritannien baseret pa den bedste viden og pd, hvorle-
des man ber forholde sig til rygsygdomme. Radene gér pé at holde sig
aktiv og treene, lade veere med at hvile i for lange perioder og bevare
kontakten til arbejde og undgé sygemeldinger. Man valgte at benytte
TV-reklamer som mediet for vidensformidlingen. Reklamerne korte
intensivt i en 3-méaneders periode i den bedste sendetid, fulgt op af 9
maneders lavintensiv TV-deekning. Til slut kerte der endnu en tre ma-
neders intensiv reklamekampagne. I reklamerne optradte nationale og
internationale eksperter i rygsygdomme samt sports- og TV-folk, der
havde handteret deres rygsygdom som anbefalet med et godt resultat.
Udover TV-reklamerne blev der lavet radioreklamer, trykte reklamer,
udenders bill-boards, seminarer og besog pé relevante arbejdsplad-
ser. “"The Back book”, der 14 til grund for kampagnen blev oversat til
ikke feerre end 16 sprog og gjort nemt tilgeengeligt i det offentlige rum.
Endelig modtog alle leeger i Victoria evidensbaserede guidelines om,
hvorledes man som sundhedspersonale skal hdndtere patienter med
rygsygdomme, og som har tilknytning til en arbejdsplads.

Bade befolkningens og de praktiserende laegers syn pa rygsygdom-
me blev evalueret pa baggrund af telefoninterviews. Befolkningen
svarede pa et sporgeskema, 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 meerke til
reklamekampagnen og i givet fald, om dette havde @endret ens syn pa
konsekvenser af rygsygdom.

P& baggrund af et canadisk spergeskema, blev de praktiserende
leeger spurgt om, hvorledes de skulle hdndtere patienter med rygsyg-
domme.

Resultatet af underseogelsen var meget positiv, idet holdningen til
mulige konsekvenser af rygsygdom blev meget mere positiv efter
interventionen. Det lykkedes ogsa at eendre de praktiserende leegers
holdning i positiv retning, hvilket resulterede i et fald i sygedage som
folge af rygsygdomme. Opfolgningsundersegelser har vist, at denne
holdningseendring fortsat findes efter tre ar, hvorefter der sker et lille
fald.

Det skal bemeerkes, at studiet grundet dets karakter ikke er et egent-
ligt randomiseret studie. Pa trods af denne metodologiske svaghed er
resultatet vigtigt og interessant.

Meget af forskningen i Norge har set pa risikofaktorer for sygefra-
veer og udstedelse fra arbejdsmarkedet og har iseer veeret knyttet til
epidemiologi, sundhed og socialforskning. Der er flere steerke forsk-
ningsmiljeer bade i sundhedsekonomi, socialforskning samt almen-
og samfundsmedicin i bdde Bergen, Oslo, Stavanger, Tromse og
Trondheim. I dette afsnit om Norge prioriteres primeert forskning
knyttet til tiltag, som har til hensigt at reducere eller forebygge syge-
fraveer.

Det er iser projekter knyttet til arbejde og helbred, som har veeret
relevante for Norges Forskningsrad. Tiltag inden for bl.a. stresshand-
tering, information og fysisk aktivitet er blevet evalueret i randomi-
serede, kontrollerede forseg. Specielt har det forskningsmiljo, 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 undersogelser fra forebyggende tiltag
pa arbejdsmarkedet viser steerke effekter pd 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 sygefraveer, er
det ikke lykkedes at pavise, at fysisk aktivitet pa arbejdet reducerer
eller forebygger sygefraveer (123;124). En storstilet implementering af
treening og opleering i industrien har vist tilsvarende fund (125). En af
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grundene til, at generelle tiltag overfor arbejdspladserne ikke har en
sadan effekt er, at det er relativt fa arbejdstagere (ca. 10 %), som er in-
volveret i den storste del af fraveret (ca. 90 %) (126). En reduktion af
fraveeret kreever sandsynligvis direkte behandling og rehabilitering af
dem som faktisk har fraveer.

I en systematisk oversigt fra forskningsmiljoet i Bergen af effekten
af initiativer gennemfort pa arbejdspladserne for personer med ryg-
smerter var konklusionen, at der ikke er nogen dokumentation for
at “educational interventions”, brug af rygbeelter og uddeling af en
brochure har nogen effekt pa sygefraveer. Tveito og kollegaer konklu-
derede ligeledes, at det er vigtigt at veere forsigtig, ndr man designer
interventioner for folk med leenderygproblemer. Der synes at veaere po-
sitiv effekt af fysisk treening, samt multidisciplineere tiltag har effekt
pa sygefraveer. Ligeledes blev det konkluderet, at der er moderat do-
kumentation for, at interventioner med at behandle ansatte med ryg-
smerter har positiv effekt pa sygefraveer (127). Tilsvarende har det vist
sig, at kort information sendt med posten ikke havde positiv effekt pa
sygefraveer for patienter med ryg- og nakkelidelser (128).

Potentialet ved at behandle patienter som er sygemeldt pga. mu-
skel- og skeletbesveer er stort. Flere norske studier har haft tilbageven-
den til arbejde, som formal ved behandlingsstudier. Ser man specifikt
pa sygefraveer knyttet til muskel- og skeletbesveer, har det iseer veeret
"Helse- og Omsorgsdepartementet”, samt “"Helse og rehabilitering”,
som direkte og indirekte har finansieret forskningsprojekterne. Meget
af denne forskning har veret organiseret og/eller stottet af det tidli-
gere "Nasjonalt Ryggnetverk”.

“Nasjonalt Ryggnetverk” blev etableret i 1999 med statslige bevillin-
ger. Ud over en forskningsenhed med ansvar for et forskernetveerk,
blev der ogsa oprettet en seerlig formidlingsenhed, som blev placeret
pa Ulleval sygehus. Herudover etablerede forskningsenheden et net-
veerk af forskere. Forskernetveerket fungerer fortsat som et samar-
bejdsnetveerk med udveksling af information, koordinering og tilbud
om assistance til de omrader i forskningsarbejdet, hvor der er behov
for det.

Den tidligere forskningsenhed i “Nasjonalt Ryggnetverk ved Uni-
fob helse” har udvidet sin indsats og tradt ind i “forskergruppen for
Stress, helse og rehabilitering ved Unifob helse”. Denne gruppe er
fortsat drivkraften i et forskernetveerk omkring ryg- og muskelbe-
sveer, men med en serlig interesse for deltagelse i samfunds- og ar-
bejdsliv. De har ansvaret for flere store projekter omhandlende ryg- og
muskelbesveer og relaterede, uspecifikke tilstande, som forer til syge-
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fraveer og uarbejdsdygtighed. Bl.a. gennemfores der nu under ledelse
af Hege R. Eriksen et stort projekt (CINS), for at sammenligne effekten
af “Brief Intervention”, Brief Intervention og Kognitiv adfeerdsterapi,
samt Brief Intervention og erneeringstilskud (seelolie) pa rygpatienter.
Hovedformalet er at fa de berorte tilbage i job. Dette projekt bygger pa
det teoretiske arbejde som Ursin og Eriksen har lavet om sensitivise-
ring, aktivering og handtering, som alle bygger pa en psykobiologisk
forklaringsmodel. Dette er ogsa udgangspunktet for prioriteringen af
subjektive helbredssymptomer, og ikke bare muskel- og skeletbesveer.
Omfattende forskning, iseer fra forskningsmiljoet i Bergen, har ikke
blot veeret optaget af muskel- og skeletbesver, men ogsé af subjektive
helbredssymptomer, ogsa kaldet ubestemte eller sammensatte lidel-
ser.

Norsk forskning har veeret langt fremme i udviklingen af nye be-
handlingsformer for de uspecifikke ryglidelser. Samarbejdet mellem
forskerne pa tveers af regioner og professioner, har veeret centralt for
denne udvikling. Gennem Forskernetveerket er der gennemfort bety-
delig forskningsaktivitet, som har medfert bedre patientbehandling
og hurtigere tilbagevenden til arbejde efter sygemelding (129-132).
Norske behandlingsstudier har gennemgaende haft en hej kvalitet, og
er gentagne gange blevet omtalt i internationale tidsskrifter. Ligeledes
indgar norske studier i datagrundlaget for de europeeiske 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 pdpegede 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 adferdsterapi (CBT). Der er nu et stort antal
reumatologer, der er certificerede til at foretage systematisk kognitiv
behandling, ogsa af disse uspecifikke muskellidelser.

Det er iseer Aage Indahl, som pa forskningsfronten har haft stor be-
tydning for en ny og aktiv indstilling til ryglidelser. Hans underse-
gelse fra 1995 (135;136) viste, at en kortvarig intervention med veegt
pa information, reduktion af frygt og opfordring til normal fysisk ak-
tivitet, forte til en meget markant reduktion i sygefraveer. Senere er
hans undersogelser bekreftet i flere norske undersogelser (137-139),
og cost/benefit analyser har vist skonomisk gevinst ved tiltaget (65),
og implementering kan give en arlig besparelse pa et belob svarende
til 650 millioner NOK (140).
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Indahls metode til behandling af rygsmerter bygger pa en systema-
tisk model for sammenhaengen mellem smerte, smerteforstdelse og be-
veegelighed. Den bygger pd empirisk klinisk forskning og arbejde med
basale smerte- og afveergemekanismer baseret pd Indahls dyreforseg
fra Goteborg i samarbejde med professor Sten Holm. Intradiskale tryk-
forhold ved skade og degeneration og indvirkning pa veeskedistribu-
tion samt konsekvenser for erneering, undersoges i et stort samarbejde
med en reekke forskere i Norden. Frygt for smerter, frygt for at skade
eller odeleegge kroppen og generel usikkerhed, er en faktor i udvikling
af passivitet og svaekkelse af muskler og skelet.

For langvarige rygsmerter som overvejes at skulle behandles ki-
rurgisk (stivgerende operation), er der ogsa vist opsigtsveekkende ef-
fekter af konservativ behandling. I en multicenterundersogelse med
randomisering til stivgerende operation versus kognitiv intervention
og treening, fandt Brox og kollegaer, at der ikke var en bedre effekt af
kirurgi, end af et kognitivt orienteret program med veegt pa 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-
sogelse fra Sverige fremkom med resultater der favoriserede kirurgi,
forskellen kan ligge i metodik, iseer med hensyn til den kognitive be-
handling (137).

Der er gennemfort store epidemiologiske undersogelser af fore-
komst og forleb af ryglidelser. I repreesentative udsnit af det norske
folk er ryglidelser accepteret som almindelige, i lighed med i andre
lande. Livstidsprevalensen er meget hgj, og i de sidste 30 degn har 35
% haft smerter i ryggen mens 14 % angiver, at de har veeret alvorligt
plaget (141). P4 trods af, at mange helbredsklager er en risikofaktor
for sygefraveer, ser det imidlertid ud til, at der er en ringe sammen-
heeng mellem erindringer af sygefraveer og symptomer (142). I en stor
longitudinel undersogelse i Ullensaker, har 5000 mennesker deltaget i
mindst en af tre undersogelser 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 dérligste prognose.

Mediekampagnen ”Aktiv rygg” blev gennemfort i Aust-Agder og
Vestfold, med Telemark som kontrolomrdde i 2002-2005. Kampagnen
gav information om nye vidensbaserede anbefalinger til, hvordan man
pa bedste made skal forholde sig til rygsmerter. Samtidig blev der gen-
nemfert initiativer rettet mod leeger, fysioterapeuter og kiropraktorer
i de to regioner. Seks virksomheder fik ogsa egne informationstiltag,
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virksomhederne oprettede mestringskontaktpersoner, som fik oplee-
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 fortseette i jobbet med lettere
arbejde. Initiativet med “mestringskontaktpersoner” reducerede det
totale sygefraveer med 27 % og sygefraveer som skyldtes ryglidelser
med 49 %. Neesten 100 % af leegerne, fysioterapeuterne og kiroprakto-
rerne registrerede kampagnen uden at dette forte til eendringer i hold-
ninger eller praksis. Sygefraveer, billeddiagnostik (fx rentgenbillede)
eller kirurgisk behandling blev ikke reduceret. Sundhedspersonalets
holdninger svarer nu stort set til dét der er nedfeeldet i retningslin-
jerne, med nogle fa undtagelser. Laegerne 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
undersogelser som er gennemfort med lignende kampagner (122).
Disse positive fund er udgangspunktet for, at Aage Indahl og med-
arbejdere pd ”“Spesialsykehuset for rehabilitering” afdeling Stavern,
har startet et nyt systematisk arbejde, “IBedrift” med at uddanne “me-
stringskontaktpersoner”, baseret pa behandlingsprincipperne som er
gennemfort ved “rehabiliteringscenteret i Stavern” og “Aktiv rygg”.
Mestringskontakterne er leegfolk, og tanken er at forhindre, at normale
og hyppige lidelser bliver “medikaliseret”, og at lidelserne og de pro-
blemer som de medforer, i stedet skal loses i arbejdssituationen.

Canada har veeret foregangsland inden for forskning i omréadet Tilba-
gevenden Til Arbejde — “Return to work”. Seerligt to institutioner har
veeret seerdeles forskningsaktive de sidste 10-20 ar inden for muskel-
og skeletbesveer samt TTA:

Disability Prevention Research and Training Center, Sherbrooke

Universitet, Montreal.

Institute for Work and Health (IWH), Toronto.
I folgende afsnit er udvalgt litteratur fra Canada inddraget, velviden-
de, at der er publiceret meget litteratur pa omradet og i seerdeleshed
fra de to neevnte institutioner. Den udvalgte litteratur har veeret til stor
inspiration for forskning i sygefraveer og tilbage til arbejde (TTA) i
Danmark.

Disability Prevention Research and Training Center, Sherbrooke
P. Loisel star bag udferelsen af den sakaldte ”Sherbrookemodel” (112-
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114). Navnet Sherbrooke refererer til Sherbrooke Universitet i Mon-
treal, hvor Loisel og kollegaer gennemforte deres studier. Sherbrooke-
studiet fremstar i kraft af sit tveerfaglige fokus pa delelementerne i et
TTA-program for langtidssyge med rygskader, som et ”state-of-the-
art” studie med stor indflydelse pa forskningen indenfor arbejdsfast-
holdelse og tilbagevenden til arbejde.

Historisk tog Loisel udgangspunkt i Spitzerrapporten om rygsmer-
ter (1986), der pdpegede behovet for, at leeger tager hensyn til erhvervs-
meessige begraensninger. Rapporten anbefaler, at patienten i tilfeelde
af en mulig kronisk lidelse behandles af et tveerfagligt team. Teamet
vurderer om der er et realistisk incitament til at kunne vende tilbage til
arbejdet.

Formaélet med forskningsprojektet “Klinikken for Rygsmerter” pa
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 overvaget tilbagevenden til arbejdet
samt ergonomiske tilpasninger af arbejdspladsen. En sadan type “case
management” reducerer patientens fraveer 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 repraesenterer forskellige delelementer i forseget med
interventioner rettet mod tilbagevenden til arbejde. Delelementer be-
star af forskellige behandlinger fordelt pa en ergonomisk evaluering
og jobtilpasning (jobtilpasning kan bl.a. indebzere en ergonomisk een-
dring af arbejdsopgaver, sdledes at arbejdet er mindre fysisk belasten-
de. Der kan ogsa veere nedsat arbejdstid i en periode, eller omplacering
i virksomheden), et klinisk program for behandling, en kombination
af ergonomisk evaluering og jobtilpasning og tildelingen af sakaldt
”seedvanlig 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 efterfolgende som
”Sherbrookemodellen”.

I det efterfolgende ar observerede forskerne signifikante forskelle
i antallet af fraveersdage mellem de fire interventionsgrupper. For-
sogspersoner der modtog intervention bestdende af en kombination
af ergonomisk evaluering og jobtilpasning samt et program for klinisk
behandling (Sherbrookemodellen) eller den ergonomiske intervention
alene, havde ca. halvt sa meget fraveer, som de personer der udeluk-
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kende modtog et program for klinisk behandling eller blev tildelt den
sedvanlige rehabilitering og kontrol.

Efterfolgende blev der udarbejdet en sammenlignende analyse, der
viste, at intervention som folge af Sherbrookemodellen var statistisk
signifikant i forhold til de tre andre grupper. Resultatet var kontrol-
leret for alder, kon, anden sygdom og overvaegt (BMI). Endvidere vi-
ste efterfolgende analyser af delelementerne i Sherbrookemodellen, at
den ergonomiske evaluering og jobtilpasning forklarede storstedelen
af den samlede effekt, samtidig med, at der var tale om en synergi-
effekt, hvor den kombinerede effekt viste sig storre end summen af
delelementerne. Opfolgende interview indikerer imidlertid, at den po-
tentielle effekt af de ergonomiske evalueringer og jobtilpasninger kan
veere undervurderet, idet kun halvdelen af de foresldede ergonomiske
losningsforslag blev gennemfort (112).

Sherbrookestudiet viser at langtidssyge rygpatienter, der indgik
i interventioner indeholdende graduerede ovelser i taet samspil
med den sygemeldtes arbejde pd arbejdspladsen, havde signifi-
kant mindre sygefraveer og signifikant ferre tilbagefald, end de
sygemeldte, der var underlagt det seedvanlige behandlingssystem
eller modtog en rent medicinsk behandling.

Sherbrookemodellen er en interventionsmodel, der kobler indivi-
dets tilbagevenden til arbejde teet 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 aktorer er en nedvendighed, og en feelles for-
stdelse for at arbejdet kan have positiv betydning for helbredelsen er
nedvendig. Denne tilgang kraever en holdningseendring ifelge Loisel.
Nemlig fra den udbredte opfattelse, at tilbagevenden til arbejde for-
veerrer tilstanden, og at det derfor vil veere hensigtsmaessigt at kurere
lidelsen eller besveeret inden den sygemeldte vender tilbage til arbej-
det. Loisel betoner vigtigheden af de pavirkninger, der kommer fra det
omkringliggende miljo (prognostiske faktorer) i forhold til den syge-
meldtes helbredsproblemer. Pa baggrund af indsatsen mod ryglidelser
fremheever Loisel den multifaktorielle omsteendighed som kendeteg-
ner interventionsprocessen, der ikke kun handler om karakteristika hos
den sygemeldte, men ogsa er tet koblet til det omkringliggende miljo,
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sasom 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” fortseet-
ter behandler- og sundhedssystemet med sekventielle interventioner
i forhold til den sygemeldte, langt veek fra arbejdspladsen. Arbejde og
arbejdspladsen opfattes saledes ofte som et sted, hvor sygdomstil-
standen kan forveerres, og denne forestilling overfores let til den syge-
meldte. Mélet er at tage hand om og frembringe specifikke diagnoser,
terapi eller andre foranstaltninger, der kan kurere helbredsproblemet,
for autoriseret tilladelse til en tilbagevenden til arbejdet (146). Uned-
vendige test og intensiveret eller forleengende behandling kan i den
sammenhzeng 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” abner op for en an-
skuelse af individets helbredssituation og arbejdsevne i teettere rela-
tion til arbejdspladsen og involverer udover forskellige professionelle
systemer og aktorer et seerligt fokus pa at skabe en interdisciplineer og
interorganisatorisk dialog, der indbefatter alle “akterer”, og hvor mu-
ligheder for tilbagevenden til arbejdet analyseres i sammenhaeng med
betydende risikodeterminanter pa arbejdspladsen.

I stedet for et entydigt fokus i behandlersystemet, handler det i for-
ste omgang om at bevare en sd teet tilknytning til arbejdslivet, hvor
den sygemeldtes TTA-forleb kobles tet sammen med arbejdsplads-
baserede interventioner. Den traditionelle kliniske evaluering frem-
kommer kun som en del af den overordnede nedvendige evaluering af
arbejdsevnen (146). Sundheds- og behandlersystemerne ma samtidig
med at de forholder sig til en uvanlig diagnose for sygdomstilstanden
ogsa tilpasse sig ”Disability prevention paradigmet” for at finde frem
til den bedste made at hjeelpe den sygemeldte tilbage i arbejde, selvom
der forekommer resterende helbredsproblemer (146).

Udover at veere forskningsinstitution fungerer Disability Preventi-
on Research and Training Center i Toronto ogsa som internationalt for-
skeruddannelsessted inden for omrddet “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 veeret 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 adfeerd pdvirkes af bade fysiske, psykosociale og
sociale faktorer. Formélet med udviklingsarbejdet har veeret at finde
frem til én model, der kan rumme alle tre faktorer. To modeller blev
kritisk gennemgdet og diskuteres i en artikel af Franche (148). Begge
modeller veegter betydningen af den sygemeldte persons adferd og
den proces, der forer til TTA. Det foreslas 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 praesenteret 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 eendringer i mo-
tivationen, der forer 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 praediktorer og
risikofaktorer, der knytter sig til uarbejdsdygtighed efter arbejds-
relateret sygdom eller ulykke. Modellerne gor det muligt at koble
arbejdsrelaterede og kliniske interventioner til specifikke faser i et
sygdomsforleb.

I artiklen diskuteres derfor de interaktioner, der opstar 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 foreslar, at de to modeller kombineres i den fremtidige
forskning af de processer, der indgar i TTA efter arbejdsrelateret syg-
dom eller ulykke. Modellerne komplementerer hinanden. Begraens-
ninger ses blandt andet i, at "Readiness for Return to Work”-modellen
udelukkende fokuserer pa den indflydelse, den sygemeldte person har
pa de involverede parter i processen for TTA og ikke pa de pavirknin-
ger, omgivelserne har pd den sygemeldte. Det understreges desuden,
at det er nodvendigt at undersege, hvordan de to modeller interagerer
yderligere.
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Det videnskabelige empiriske arbejde for validering af elementer fra
“Readiness to Change”-modellen” overfort til "Readiness for Return
to Work”-modellen er gennemfert (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 omrddet “sygefraveer og TTA
forskningen” samt benyttes som evalueringsveerktej i TTA interven-
tionsstudier.
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Der er kun kontakt mellem jobcenter og virksomhed i 10 %
af de langvarige sygefraveerssager.

Der er ikke nodvendigvis samarbejde mellem jobcentre og
sundhedsforvaltninger.

Der er neesten lige s mange kommuner, der finder LA 255
ringere som der er kommuner, der finder den bedre end de
tidligere erkleeringer.

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

Brug af deltidsraskmeldinger bruges i stadigt stigende om-
fang.

Der er oget fokus pa, at man ikke behover at veere 100 %
rask for at kunne ga pa arbejde.

Funktionsevnen er det centrale fzelles begreb.

Sygemelding og sygefraveer er oftest en sag mellem arbejdstager og
arbejdsgiver, hvis sygefraveeret er under 2 uger, idet arbejdsgiveren
har sygedagpengeforpligtigelsen i de forste 2 uger (nu 15 kalender-
dage) af sygefraveeret. Herefter overtager kommunen sygedagpenge-
forpligtigelsen, ligesom kommunen ogsa pa det tidspunkt overtager
det formelle ansvar for, at den sygemeldte underseges og bedemmes
i forhold til sygdommens indflydelse pa arbejdsevnen. Kommunen er
forpligtiget til at lave opfelgning senest efter 8 ugers sygdom og her-
efter hver 8. uge. 1. juli 2007 trddte en reekke loveendringer pa syge-
dagpengeomradet i kraft. Loveendringerne havde til formal at give en
bedre opfelgning af sygedagpengesagen og at den sygemeldte skulle
fastholdes pa sin arbejdsplads.

Zndringen i loven havde felgende hovedelementer:
Krav om indhentelse af oplysninger om den sygemeldte ved hjelp
af sporgeskema.
Ved forste opfelgning 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 folges
teet med henblik pa 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
forleb, og hvor flexjob eller pension er et sandsynligt udfald.
Afholdelse af personlig opfelgningssamtale inden 8. uge i alle
sager.

Teettere opfelgning i “risikosager” end i andre sagstyper.

Krav om at opfelgningsplan udfeerdiges tidligere og i alle tilfeelde i
forbindelse med 2. samtale.

Ny leegeerkleering til arbejdsgivere og kommuner (LA 255) (Attest
om mulighed for at varetage et arbejde).

Oget fokus pa arbejdsfastholdelse, herunder oget brug af gradvis
tilbagevenden til arbejdsmarkedet.

Forbedret koordinering af sygeforlebet, herunder mellem kommu-
ner, leeger og virksomheder.

Oget brug af andre akterer i forbindelse med sygedagpengeopfolg-
ningen.

SFI har evalueret i hvilket omfang loveendringerne er blevet imple-
menteret, og om opfelgningspraksis er blevet mere effektiv end tid-
ligere med hensyn til at bringe de sygemeldte tilbage til arbejdsmar-
kedet igen. Introduktionen af sporgeskemaer har veeret effektiv, idet
96 % af kommunerne sender oplysningsskema ud til den sygemeldte.
Stersteparten af lederne i de kommunale sygedagpengeafdelinger me-
ner at brugen af oplysningsskemaet giver et forbedret grundlag for at
foretage en kvalificeret sagsopfelgning (16).

Der sker rent faktisk en visitation af sagerne til en af de tre kategorier
i85 % 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 forudsigelsesveerdi. I alle sager der kategoriseres
som gruppe 2 eller 3 udferdiges der en ressourceprofil med henblik pa
bedemmelse af arbejdsevnen. Metoderne er udarbejdet med udgangs-
punkt i erfaring og praksis ud fra et enske om at fokusere pd individets
ressourcer og ikke pa begraensninger. Metoderne er ikke videnskabe-
ligt funderet eller evalueret.

Bedemmelsesgrundlaget eendres over tid, idet den sygemeldtes ar-
bejdsevne bedemmes i forhold til hidtidige erhverv i sygemeldingens
forste 3-6 maneder, siden bedemmes den sygemeldte i forhold til alle
erhverv. Tidsfaktoren er sdledes af stor betydning af flere arsager. Dels
vides det, at risikoen for at blive udstedt fra arbejdsmarkedet oges jo
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leengere sygefraveeret er. Dels oges risikoen for at miste nuverende ar-
bejde, nar kommunen leegger en bredere bedemmelse af arbejdsevnen.
Den kommunale forvaltning overholder sin forpligtigelse til at aftholde
opfelgningssamtaler i 80 % af sagerne. Dette er en betydelig forbedring
i forhold til fer loveendringen, hvor dette kun skete i 58 % af sagerne.
SFI's analyser viser, at der gennemfores flere opfelgningssamtaler i ka-
tegori 2-sager end i sager af samme varighed i de to ovrige kategorier.
Efter 2. opfelgningssamtale skal der foreligge en opfelgningsplan. Her
er jobfokus betydeligt, idet 88 % af opfelgningsplanerne har ordineer
beskeeftigelse som formal. Der er i det hele taget en oget opmeerksom-
hed pé vigtigheden af, at den sygemeldte skal bevare sin tilknytning til
arbejdspladsen og oget opmeerksomhed pa, at det ikke er nedvendigt
at veere 100 % arbejdsfer for arbejdet genoptages. Dette ses ogsa i det
markant ggede antal delvise raskmeldinger i de senere ar. 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 tiltrddt af
alle videnskabelige selskaber, der arbejder med beveegeapparatssyge
(151).

Der er et betydeligt samarbejde mellem socialsektoren og sund-
hedssektoren i forbindelse med handteringen af sygedagpengesager.
Samarbejdet er formaliseret gennem et attestsystem, der er aftalt mel-
lem Leegeforeningen og Kommunernes Landsforening. Sterstedelen
af de attester, der skrives til kommunen, skrives af den sygemeldtes
praktiserende leege. I forbindelse med loveendringen blev en ny type
leegeattest indfort; LZE 255 ”Attest om muligheden for at varetage et
arbejde”. Denne attest er klart anderledes end de tidligere attester L&
205 og LZ 215, idet den nye leegeattest 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 trdd med den bio-psyko-sociale reference-
ramme. Det viste sig dog, at der var lige s mange kommuner, der fandt
at den nye attest gav darligere muligheder for kvalificeret sagsbehand-
ling som der var kommuner, der mente det modsatte. Samlet faldt bru-
gen af indhentede leegeoplysninger betragteligt fra 90 % af alle sager
til omkring to tredjedele. Dette skyldes antageligt, at der ikke leengere
var et lovkrav om leegelig dokumentation i alle sager over 8 ugers
varighed. Der var en ogning i brugen af statusattester, generelle og spe-
cifikke helbredsattester. De ovrige oplysninger der indhentes er typisk
journaludskrifter fra sygehusafdelinger samt specialleegeerkleeringer
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indhentet fra relevante specialer. Ogsa disse attester bruges i stigende
omfang. Samarbejdet mellem social- og sundhedsvaesen har ofte veeret
udsat for kritik. Iseer har arbejdsgiverside ofte fremfort, at sygemeldin-
ger sanktioneres af laegerne uden sikkerhed for, at arbejdsevnen reelt
er nedsat. Flere undersogelser har vist, at leeger har vanskeligt ved at
bedemme helbredets betydning for arbejdsevnen. Inden for leenderyg-
omradet har der veeret fokus pa vigtigheden af, at alle sundhedsakte-
rer giver samme besked til patienterne, og at aktivitetsniveauet skal
holdes sa teet pa det normale som muligt (150).

Intentionen om at oge den koordinerede indsats mellem aktorene
synes ifelge SFI's rapport ikke at veere opnaet. Iseer er det sjeeldent,
at kommunerne er i kontakt med virksomhederne. Det viser sig, at
kommunen kun har veret i kontakt med virksomhederne i 10 % af
de langvarige sygeforleb. Pa trods af intentionen om at dette skulle
ske meget hyppigere end tidligere, er tallet uforandret fra en lignende
undersogelse i 2002. Den sygemeldte selv har derimod ret ofte kontakt
til sin arbejdsgiver. 80 % af de sygemeldte har veeret i telefonisk kon-
takt med arbejdsgiveren, og mere end 50 % har veeret til et personligt
mode. Det er den sygemeldte selv i samarbejde med arbejdsgiveren,
der tager initiativet til disse moder.

Ansvarsfordelingen med hensyn til rehabilitering har ikke veeret
entydig og gennemskuelig. For at rdde bod pa dette blev der vedtaget
en sundhedslov samtidig med strukturreformen. I sundhedsloven, der
tradteikraft 1. januar 2007 er det entydigt, at kommunerne har ansvaret
for rehabiliteringen af feerdigbehandlede borgere. Alle sygehusudskri-
velser skal udmunde i en skriftlig rehabiliteringsplan, hvori der skal
veere en leegefaglig begrundelse for hvilke tiltag der skal iveerkseettes.
Det er saledes en stor og mangefacetteret opgave, der er palagt kom-
munerne, og der er fra mange sider rejst tvivl om at kommunerne kan
lofte opgaven pa et forsvarligt fagligt niveau. I de fleste kommuner er
dette organiseret i sundhedscentre, der udferer rehabiliteringen med
en bred sundhedsfaglig tilgang. De forste evalueringer er under udar-
bejdelse i Kebenhavns Kommune, og det lader til at det organisatorisk
er lykkedes at fa systemerne til at samarbejde. Det er derimod uklart i
hvilket omfang arbejdsmarkedsperspektivet er inddraget i udferelsen
af sundhedsaftalerne. Der har i al veesentlighed veeret fokus pd borgere
over 65 ar.

Overenskomsterne pa arbejdsmarkedet spiller ogsa en ikke uvee-
sentlig rolle i arbejdsfastholdelse og rehabilitering. I mange overens-
komster er der indskrevet sociale kapitler, der forseger at skabe rum
for ansatte med forbigdende og varige funktionsbegreensninger sale-
des at denne personkreds ikke udstedes fra arbejdsmarkedet.
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Funktionsevneaspekter

Helt centralt i samarbejdet mellem sundheds- og socialvaesenet er en
feelles forstaelse af helbredsfeenomener og disses indflydelse pa funk-
tionsevnen. Det er arbejdsevnen, der er afgerende for i hvilket omfang
den sygemeldte kan genoptage sine arbejdsfunktioner. Som anfert i
de indledende kapitler skal muskel- og skeletbesveers indflydelse pa
arbejdsevne forstds i en feelles referenceramme. Der er gjort mange for-
sog pa at objektivisere funktionsevnen, og de modeller, der har opndet
storst anerkendelse gennemgds kort nedenfor.

I jobcentrene arbejdes der med arbejdsevnemetoden eller ressour-
ceprofilen, hvor der fokuseres pd muligheder frem for begreensninger.
Denne metode har eget fokus pa funktionsevne/arbejdsevne og min-
dre fokus péd sygdom og diagnoser. Der indgér 5 overordnede temaer;
borgerens eget arbejdsmarkedsperspektiv; faglige og praktiske kom-
petencer i relation til arbejdsmarkedet; personlige kompetencer til at
kunne indga i sociale og jobmaessige relationer; materielle forhold og
netveerk med relevans for arbejdsmarkedet; samt helbred.

Internationalt er der ogsa udviklet forskellige metoder til at male
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.

ICF "The International Classification of Functioning, Disability and

Health”
Helbredstilstand
l I
Kroppens funktioner l
og anatomi .
Funktionsnedseettelse ¢ > Aktivitet ¢ ’ Deltagelse
(impairment) Aktivitetsbegraensning Deltagelsesbegraensning
A T
A
[ 1
Omgivelsesmassige faktorer Personlige faktorer

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 udfere, 3. Deltagelsesdimensionen — omrader i
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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 feelles terminologi til professionelle i og uden
for sundhedsvaesenet. Den er et nyttigt veerktej mht. databehandling,
statistik, epidemiologi og forskning.

Med hensyn til arbejdsevnemalinger har der veeret storst fokus pa
de to nedenstdende maleredskaber.

det Finske Arbejdsevneindeks — udviklet til bredt at male funktions-

evnen, der omfatter bade fysiske, mentale og sociale kapaciteter.
Idemanden bag, Ilmarinen, har pavist, at seniorer lettere kan fasthol-
des i arbejde, hvis arbejdet tilpasses sa kravene matcher personens
funktionsevne. Udgangspunktet er, at funktionsevnen kan forbedres
gennem treening, og de storste forbedringer ses blandt seniore arbejds-
tagere.

En forbedret funktionsevne forer ikke blot til, at seniorer kan blive
leengere pa arbejdsmarkedet, men ogsa til at de har et bedre helbred i
alderdommen. Det centrale budskab er her, at seniorers funktionsevne
- og dermed den funktionelle alder — i mange tilfeelde kan forbedres
veesentligt, og at personens funktionelle alder derfor ikke er fastlast
(152).

”"Work Role Functioning” er udviklet i USA og maler 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-

gefraveer pga. smerter i muskler og led.

Disse forskellige mal for bedemmelse af funktionsevnen bidrager til
en, mellem sundhedsvesen og socialvaesen, felles forstdelse af den
sygemeldtes styrker og barrierer i forhold til arbejdet. Brug af denne
type instrumenter findes at veere velegnede til at sikre, at den syge-
meldte medes med rddgivning fra flere instanser, der entydigt peger i
samme retning. Det er imidlertid at problem, at de nuveerende instru-
menter til maling af arbejds- og funktionsevne er vanskelige at benytte
i daglige praksis. Der er behov for forskning inden for omradet med
det formadl at udvikle preecise og operationaliserbare maleinstrumen-
ter.
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Diskussion af forebyggelsesaspekter ved muskel- og skeletrelateret sy-
gefraveer er interessant, bl.a pd 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 pa forebyggel-
sesomradet som indforelse af veegtgraenser, lofteudstyr 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 primeere og sekundaere
forebyggelsestiltag. Et andet problem er, at det kan veere vanskeligt at
skelne mellem interventioner og forebyggende tiltag.

Ved gennemgang af litteraturen findes der kun evidens for ganske
fa tiltag, der har en gavnlig effekt i forebyggelse af bevaegeapparats-
sygdomme. Den europeaeiske “Backpaineurope” gruppe har gennem-
fort et grundigt reviewarbejde, der belyser forebyggelsesaspekterne
ved rygsmerter (13). Gruppen finder, at rygsygdomme er sa almin-
delige, at der er begraenset mulighed for at forebygge incidencen af
forstegangsrygsmerter. Fokus har derfor veret pd forebyggelse, der
reducerer konsekvenserne af rygsmerter.

Gennemgangens anbefalinger er opdelt i anbefalinger for den gene-
relle befolkning, den erhvervsaktive befolkning og bern og unge i sko-
lealderen. I denne rapport refereres til anbefalingerne vedrerende den
generelle befolkning og den erhvervsaktive befolkning. Anbefalinger
til bern ligger uden for rammerne af denne rapport.

Sammenfatning af anbefalinger i forhold til den generelle befolkning:
Der er steerk evidens for at fysisk aktivitet forebygger sygefraveer
som folge af rygsmerter, og at hyppigheden og leengden af yder-
ligere smerteepisoder afkortes. Det er ikke muligt at finde konsi-
stente beviser for at en type fysisk aktivitet skulle veere bedre end
en anden, eller at intensiteten skal veere af en seerlig styrke.
Information og uddannelse vedrerende rygproblemer bor baseres
pa den bio-psyko-sociale sygdomsmodel, der er praesenteret i Kapi-
tel 3. Information og uddannelse, der baserer sig pa en ren biomedi-
cinsk eller biomekanisk sygdomsmodel ber undgas.
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Der er steerk evidens for at rygskoler, der baserer sig pa traditionel
biomedicinsk eller biomekanisk information, rddgivning og instruk-
tioner ikke egner sig som forebyggende tiltag. Hojintensitetspro-
grammer, der indeholder savel uddannelseselementer og ovelser
kan anbefales til patienter med tilbagevendende eller vedvarende
rygsmerter.

Sammenfatning af anbefalinger for den erhvervsaktive befolkning:
Der er steerk evidens for at anbefale fysisk aktivitet bade som pri-
meer forebyggelse af rygsmerter, men ogsa som forebyggende tiltag
mod tilbagevendende rygsmerter. Der er begraenset evidens for at
treening forebygger sygefraveer som folge af leenderygsygdom. Der
er ikke tilstreekkelig viden til at anbefale eller frardde om en type
fysisk aktivitet skulle veere bedre end en anden, eller at intensiteten
skal veere af en seerlig styrke.
Der er steerk evidens for at rygskoler, der baserer sig pa traditio-
nel biomedicinsk eller biomekanisk information, rddgivning og in-
struktioner ikke egner sig som forebyggende tiltag. Der foreligger
ikke tilstreekkelig viden til at anbefale eller frarade psykosocial in-
formation pa arbejdspladsen, men informationer, der sigter mod at
oge aktivitetsniveauet og forbedre copingevner, kan give anledning
til mere positiv tro pa forandring.
Midlertidig tilpasning af arbejdet og ergonomiske arbejdspladsaen-
dringer kan anbefales for at lette en hurtigere tilbagevenden til ar-
bejdet for ansatte sygemeldt pa grund af rygsmerter.
Der er ikke tilstraekkelig 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 veere succesfulde, men der findes ikke tilstraekkelig viden til at
angive hvilke specifikke elementer interventionen skal indeholde.
Der er utilstreekkelig konsistent evidens til at anbefale udelukkende
organisatoriske interventioner, selvom dette i princippet skulle oge
effekten af ergonomiske programmer.
Selvom multidimensionale programmer steerkt kan anbefales er det
ikke muligt at udpege hvilke dimensioner, der skal indga og heller
ikke hvorledes balancen mellem de enkelte elementer skal veere.

Fysisk aktivitet som forebyggelse
Det er i dag veletableret at regelmeessig fysisk aktivitet kan forbindes
med nedsat risiko for en reekke kroniske sygdomme, sdsom hjerte-
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kredslebssygdomme, visse kraeftformer, sukkersyge mm. (155). Lige-
ledes er evidensen for positiv effekt af fysisk aktivitet pa arbejdsrela-
terede parametre stigende (156). Resultater fra et prospektivt studie
viste, over en periode pa 4 ar, at arbejdstagere, som var engageret i
idreet havde 20 feerre sygedage sammenlignet med arbejdstagere som
ikke var idreetsaktive (157). Endvidere er det vist, at idreetsaktivitet i
mindst 10 maneder om aret reducerer risikoen for nakke/skulderbe-
sveer, sygefraveer, og langvarigt sygefraveer pga. nakke- og ovre eks-
tremitetsbesveer (158).

Langvarigt sygefraveer og arbejdsopher er i mange tilfeelde knyt-
tet til fysiske belastninger i arbejdet, men det er sjeeldent muligt at
stille en diagnose pa en erhvervsbetinget muskel- og skeletsygdom.
Hyvis kravene i arbejdet er konstante, vil et gradvist fald i arbejdsevnen
(nedslidning) kunne nd et kritisk punkt, hvor personen ikke leengere
er i stand til at udfere arbejdet tilfredsstillende. Fysisk nedslidning kan
defineres som et gradvist fald i arbejdsevne (som folge af muskel- og
skeletbesveer), der er forbundet med oget langvarigt sygefraveer og
senere med fortidigt arbejdsopher. Arbejdsevnen kan forbedres
gennem treening, og et positivt forhold mellem fysisk aktivitet og
arbejdsydeevne er dokumenteret (work performance) (159). Det er
vigtigt at differentiere mellem treening og den aktuelle fysiske belast-
ning i arbejdet, som kan virke nedslidende. Det er saledes 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 beveegeapparatet (160-162).
Hovedparten af de studier, der har dokumenteret en positiv effekt af
treening pa beveegeapparatbesveer, er karakteriseret ved forholdsvis
intensiv treening gennem leengere tid (163). Eksempelvis viste en ny-
lig undersogelse, at nakkebesvaer hos kontoransatte kunne mindskes
ved hjelp af dynamisk udholdenheds- og styrketreening af nakke- og
skuldermusklerne kombineret med udspeending (162). Desuden er
det rapporteret, at badde konditions-, styrke- og udholdenhedstreening
kan have en positiv effekt pd arbejdsbetinget beveegeapparatbesveer
(164;165). En undersogelse fra Det Nationale Forskningscenter for
Arbejdsmilje (NFA) — der omhandlede fysisk treening og reduktion af
nakke-skuldersmerter blandt kontoransatte — viste, at sdvel muskel-
specifik styrketreening (med 2 treeningspas 4 30 minutter om ugen)
som generel motion ferer til en markant og statistisk signifikant reduk-
tion i skulder-nakkebesveeret blandt kontoransatte sammenlignet med
en kontrolgruppe af kontoransatte, der fik rddgivning om sundheds-
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fremme (166). En positiv effekt pa nakke-skulderbesveeret blev allerede
opndet efter 4-5 maneder, og effekten var bibeholdt efter 1 ar. Endvi-
dere viste denne undersogelse, at muskelspecifik styrketraening fore-
byggede udvikling af besveer (166). Tilsvarende viste en undersogelse
fra NFA, at en maélrettet styrketreening af nakke-skuldermusklerne i
blot 10 uger, blandt kontoransatte med kroniske og relativt intensive
nakke-skuldersmerter, signifikant reducerede smerteintensiteten med
79 % (167). Til gengeeld har studier med mindre fokuseret treening fun-
det en ringe effekt (168).

Med hensyn til en positiv effekt af treening pd arbejdspladsen pa sy-
gefraveer er der mangel pa steerk evidens (169;170). Generelt ser fysisk
aktivitet dog ud til athave en positiv effekt pd sygefraveeret, hvis meeng-
den og intensiteten af den fysiske aktivitet er hej nok (123;156;171).

En langsigtet strategi, i forhold til befolkningssundhed og forebyg-
gelse af bevaegeapparatbesveer, er at indfere en malrettet fysisk aktivi-
tet med udgangspunktiarbejdspladsen og arbejdets fysiske belastning.
Det har derfor stor betydning for arbejdsmiljoet at satse pa interventi-
onsprojekter, der bidrager med ny viden, som kan forebygge reduceret
arbejdsevne og sygefraveer knyttet til muskel- og skeletbesveer.

Sammenfattende konkluderes det, at fysisk aktivitet kan mindske
beveegeapparatbesver og smerte, men at der er behov for undersogel-
ser, der spger at oge vores viden vedrerende sammenhaengen mellem
sundhedsfremmende fysisk aktivitet og beveegeapparatbesveer samt
sygefraveer relateret hertil.
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31. oktober 2007

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

Faktorer der betinger, at personer med muskel- 0g skeletbesveer sygemeldes/
forbliver pd arbejdet, 0g faktorer der betinger hurtig tilbagevenden til arbejdet
efter languarigt sygefraveer pga. muskel- og skeletbesvaer

Baggrund

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

Som noget nyt seetter regeringen med prioriteringen fokus pa sygefra-
veer og arbejdsfastholdelse. Der mangler imidlertid bl.a. et systema-
tisk overblik over den eksisterende viden om sammenhange mellem
muskel- og skeletbesveer og sygefraveer, arbejdsfastholdelse og tilba-
gevenden til arbejdet efter langvarigt sygefraveer. Regeringens priori-
tering omfatter derfor nedseettelse af neerveerende ekspertgruppe, der
skal skabe et sddant overblik over den eksisterende viden. Dette over-
blik skal indgé i grundlaget for 3-partsdreftelser om videreudvikling
af virkemidler pa muskel- og skeletbesveeromradet.

Definitioner

Muskel- og skeletbesveer skal i denne sammenhzng forstds bredt og
omfatte savel diagnosticerede lidelser som selvrapporterede smerter
og besveer i muskler og led.

Faktorer, der betinger sygefraveer /neaerveer henholdsvis tilbagevenden
til arbejdet kan fx omfatte

Faktorer i arbejdet:

Fysiske faktorer
Psykosociale faktorer
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Organisatoriske faktorer
Arbejdspladskultur, herunder regler, holdninger og adfeerd pa
arbejdspladsen

Faktorer i samfundet bredt set:
Regler, holdninger og adfeerd i socialveesenet
Regler, holdninger og adfeerd hos praktiserende leege
Regler, holdninger og adfeerd i det rehabiliterende og behand-
lende system
Regler for skonomisk kompensation ved sygefraver
Individuelle faktorer:
Mestringsevne, herunder ”self efficacy”
Egne holdninger og sygefraveersadfeerd, herunder
"Fear Avoidance”
Livsstilsfaktorer, herunder fysisk aktivitet

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

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

En gennemgang af gennemfeorte danske forseg, 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 “grd” litteratur skennes at veere et
nedvendigt supplement, da den eksisterende videnskabelige litte-
ratur pd omradet er begraenset.

En beskrivelse af igangveerende danske undersogelser inden for
feltet. Disse undersogelser skal alene omfatte aktiviteter pa ar-
bejdspladsen. Kommissoriet omfatter sdledes ikke en beskrivelse af
igangverende undersogelser af faktorer i samfundet bredt set samt
undersogelser af, hvordan individuel livsstil mv. kan pavirkes uden
for arbejdspladsen.
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En beskrivelse af de 3-4 vaesentligste igangveerende udenlandske
aktiviteter inden for feltet baseret pa besog til forende forsknings-
miljoer i verden indenfor sammenheenge mellem muskel- og ske-
letbesveer og sygefraveer, arbejdsfastholdelse og tilbagevenden til
arbejdet.

Ekspertgruppen skal sikre, at det endelige udkast til udredning
("hvidbog”) bliver lektorbedemt af to uafhengige eksperter. Heref-
ter skal ekspertgruppen arrangere et fagligt seminar, hvor udkastet
til hvidbogen kan udszettes for en dben, faglig kritik.

Ekspertgruppens sammensaetning

Ekspertgruppen sammenseettes af 7 anerkendte, danske forskere og 2
nordiske forskere inden for feltet ‘Sygefraveer og tilbagevenden til ar-
bejdet efter langvarigt sygefraveer som folge af muskel-skeletbesveer’.

Ekspertgruppens projektaktiviteter administreres af det Nationale
Forskningscenter for Arbejdsmilje. Direkter Palle Orbeek er projektejer,
og forskningsdirektor Otto Melchior Poulsen er hans stedfortraeder i
projektet.

Ekspertgruppens formand udpeges af Beskaeftigelsesministeren. Der
anseaettes en akademisk sekreteer pd halv tid til bistd formanden og eks-
pertgruppen i arbejdet.

Tidsplan og budget

Udredningen fra ekspertgruppen skal foreligge senest 31. maj 2008.
Ekspertgruppen skal arrangere en konference, der preesenterer rap-
portens hovedkonklusioner senest ultimo juni 2008.

73



Der blev udfert segning via PubMed (MEDLINE), der blev sat folgen-
de begraensning; tidsperiode 2001 til januar 2008, og artiklerne skulle
veere engelsksprogede. To forskellige sogestrategier blev fulgt:

Segning pa muskel- og skeletbesveer og sygefraveer (musculoskele-
tal AND sickness absence) gav i alt 84 artikler. Segeord pa tilbageven-
den til arbejde (return to work) AND/OR intervention eller evaluation,
for yderligere begreensning blev modified OR alternate OR alternative
OR light OR rehabilitation OR reemployment gav i alt 384 artikler. Re-
sultatet af disse sogestrategier gav samlet 468 artikler, efterfolgende
blev samtlige abstracts gennemleaest og sorteret efter tre kriterier: 1)
Randomiseret studie eller litteratur review. 2) Interessant fund og 3)
Ikke relevant

Efter den forste sortering blev de abstracts der havde faet scoren 1
eller 2 rekvireret. Artiklerne blev grundigt gennemlzest for at vurdere
om referencen skulle indgé i det endelige datagrundlag.

Som supplement til ovenstdende sogestrategi, der overvejende
identificerede oversigtsarbejder og kontrollerede undersogelser, har
gruppens medlemmer indmeldt artikler af hej kvalitet og relevans for
hvidbogen, som efterfelgende er indsat i basen.

To af gruppens medlemmer gennemgik herefter databasen, og fra-
sorterede dubletter og ikke hejrelevante artikler. I alt blev der fundet
181 artikler til hvidbogsartikel-databasen, disse artikler danner det vi-
denskabelige baggrundsmateriale til hvidbogen.
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Arbejdsmaessige risikofaktorer — reviews

Kuijer et al 2006 (172). Reviewet er baseret pa 17 prospektive studier
med mindst 12 maneders opfelgning udvalgt blandt 2.137 referencer
fra 1980-2004. Ingen studier beskrev arbejdsmeessige forholds betyd-
ning for risikoen for sygefraveer i forhold til fraveerstaersklen ved uspeci-
fikke kroniske leenderygsmerter. Man fandt dog begraenset evidens for,
at lave forventninger hos arbejdsgiver er associeret til flere sygedage'.
Dette reviews styrke er, at der skelnes mellem teerskel for sygefraveer
og return-to-work (tilbage-til-arbejde TTA). Om sygefravaersteersklen
siges, at der ikke fandtes praediktorer for sygefraveaeret ved opfelgning,
da disse ikke var undersogt eller hejst var undersogt i enkelt tilfeelde.

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 undersogte faktorer af betydning
for leengden af sygefraveret hos sygemeldte med akutte leendesmerter
defineret som episoder med mindre end 6 ugers fraveer. Der fandtes
steerk evidens for, at tungt arbejde udger en risiko for leengere fraveer.
Der var moderat evidens for betydningen af skdneforanstaltninger, og
moderat evidens for, at manglende stotte fra leder eller kolleger pree-
dikterede leengere fraveer. Der var utilstreekkelig evidens vedrerende
arbejdsstillinger, krav, kontrol, jobstrain og varighed af anseettelse. Der
fandtes steerk evidens for, at lange arbejdstider og jobtype (occupati-
on?) ikke praedikterede leengden af fraveeret. Der fandtes steerk evidens
for, at virksomhedens storrelse ikke preedikterer fraveersleengden, og
moderat evidens for, at sygefravaerspolitik heller ikke preedikterer fra-
veersleengden.

Hansson og Jensen, 2004 (173). Reviewet omfattede 28 studier og gen-
nemgik risikofaktorer for sygefraveer ved akutte ryg- og nakkelidelser.
Da definition af akut versus kronisk er anfort at veere tilstand varende
mindre end 3 méneder, henholdsvis leengere, og da der reelt er an-
vendt et kriterium med varighed af sygefraveer med skillelinie ved 3
maneder, handler gennemgangen i realiteten om praediktorer for kor-
tere eller leengere sygefraveer. Endvidere skelnes ikke i gennemgangen
mellem leenderyg og nakkelidelse.

For akutte ryg og nakkelidelser (med mindre end 3 mdneders fraveer) fand-
tes ringe evidens for, at arbejdsstillinger, arbejde i drejede eller bojede
stillinger og hej fysisk belastning giver oget fraveer. Der fandtes mod-

' Betydningen af lave forventninger er ikke naermere angivet i reviewet.
2 Vi har oversat occupation med jobtype, evt. kunne i stedet anvendes erhverv. Occupation er i
reviewet henlagt under arbejdsorganisatoriske forhold.
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sat rettede fund ved vibrationsudseettelse. For psykosociale forhold
fandtes moderat evidens for at lav tilfredshed, og ringe evidens for at
lav indflydelse (decision lattitude) preedikterer sygefraveer. Der fand-
tes ingen sikker betydning af krav og social stette fra overordnede.
Der fandtes kun fa studier om arbejdsorganisatoriske forhold, og der
fremkom ikke noget klart billede. Begreenset evidens for at leengere
ansaettelse (anciennitet) er associeret med kortere fraveer.

For kroniske ryg- og nakkelidelser (med mere end 3 mineders fravaer)
fandt Hansson og Jensen kun begraenset evidens for association mel-
lem leengere fraveer og hej selvrapporteret fysisk belastende arbejde
(leenderyg), og arbejdsstillinger. Endvidere begraenset evidens for, at
ringe jobtilfredshed oger langvarigt fraveer ved leendesmerter. Der var
begraenset evidens for manglende betydning af social stotte. Begreen-
set evidens for virksomhedssterrelse og betydning af hejere ancienni-
tet (mindre langvarigt fraveer).

Svagheden ved reviewet er, at der ikke anvendes en klar skelnen
mellem risiko for sygefraveer og tilbage til arbejde (TTA) (return-to-
work). Afsnittet om kroniske lidelser handler reelt om return-to-work.
Forfatterne neevner selv, at reviewet omfatter studier med overveegt af
mend. Der var kun fa offentligt ansatte i studierne, og der var over-
veegt af studier vedrerende rygsmerter.

Woods 2005 (174). Reviewet undersoger alene social stette og omfat-
ter 52 udvalgte studier publiceret i perioden 1985-2003. Af de 52 stu-
dier var 23 tversnitsstudier, 4 case-referent studier og 25 prospektive
studier. Af disse havde kun 1 tveersnitsstudie, 1 case-referent studie og
4 prospektive studier sygefraveer som outcomemal. Social stotte om-
fattede generel stotte fra ledelse og kolleger. Endvidere ledelsens grad
af engagement i sikkerhed og sundhed, samt god kommunikation.
Reviewet inkluderede ogsa tilfredsstillende relationer, forstdelse for
smerter og hjeelp i vanskelige situationer. Lav stotte fandtes i 3 studier
forbundet med fraveer over 8 dage. Ringe stotte fra neermeste ledelse/
superviser var blandt meend relateret til kortere fraveersepisoder 3-7
dage, og ved rygsmerter fraveer mere end 3 dage. Det anfertes ogsd, at
ledelsens stotte til bedring af psykosocialt arbejdsmilje nedsatte syge-
fraveeret. Et af studierne antydede komplicerede samspil, idet stotte fra
en enkelt kollega i et i ovrigt ikke stottende miljo medforte oget fraveer.
Forfatterne anferte, at de fandt nogen evidens for at ringe social stette
er forbundet med sygefraveer ved muskel- og skeletlidelser. Der synes
at veere konsforskelle, og sociale og organisatoriske forhold kan have
forskellig betydning blandt meend og kvinder, eventuelt athengig af,
om det er typisk mande- eller kvindejob.
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Shaw 2006 (175). 1 et forsog pd at sammenholde TTA interventi-
onsstrategier med modificerbare risikofaktorer gennemgas tidligere
reviews henholdsvis risikofaktorer for sygefraveer og interventioner.
Risikofaktorlitteratursegning identificerer ni tidligere reviews fra pe-
rioden 2000-2005, som omhandler arbejdsrelaterede og individuelle ri-
sikofaktorer for leenderygsygdom med funktionsbegreensning (disabi-
lity). Af fysiske og psykosociale arbejdsmiljefaktorer findes (som mini-
mum) moderat evidens for “tunge” fysiske arbejdskrav (i tre reviews)
og manglende social stette (i 5 reviews).
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Jonsson E, Nachemson A (Eds). 2000 (105).

Konklusionerne i dette review af relevante studier af hej kvalitet
iblandt mere end 2.000 identificerede studier baseres hovedsageligt pa
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 bedemmes som vaerende udtryk for en
god overensstemmelse.

Konklusioner:
Der er sterk evidens for, at psykosociale faktorer generelt er steerkt
forbundet med overgangen fra akut til kronisk smerte med funktions-
evnetab, herunder sygefraveer, samt at psykosociale faktorer generelt
har sterre betydning for rygsmerterelateret funktionspavirkning end
biomedicinske og biomekaniske (belastningsergonomiske) faktorer.
Specifikt er smerteattitude, kognitive funktioner (depression, angst,
pessimistisk opfatning [catastrophizing] og ensket om at undga ube-
hag), dysfunktionel adfeerd (passiv coping), relateret til udviklingen
af smerte og funktionpdvirkning/funktionsevnetab herunder sygefra-
vaer.

Der er begraenset evidens for, at seksuel og/eller fysisk vold er rela-
teret til kronisk smerte og funktionsevnetab, herunder sygefraveer.

Der er evidens for at et darligt selvvurderet helbred (SRH) har en
middelsteerk relation til kronisk smerte og funktionsevnetab, herunder
sygefraveer.

Der er endvidere evidens for at psykosociale faktorer i begreenset
omfang er effektive prediktorer for langvarig smerte med funktions-
evnetab, herunder sygefraveer.

Alexanderson K (Ed) 2003 (176).

I denne ligeledes meget omfattende internationale litteraturgennem-
gang bekreeftes Jonsson og Nachemsons resultater, men desuden spe-
cificeres de indgdede faktorer yderligere og en diskussion feres om-
kring en model for et sandsynligt indbyrdes forhold mellem disse.

91



Evidens
Der er middelsteerk videnskabelig stotte for, at en lav grad af arbejds-
tilfredsstillelse oger risikoen for sygemelding for akut ondt i ryggen.
Der er middelsteerk videnskabelig stotte for, at begreensede beslut-
ningsmuligheder i arbejdet oger risikoen for sygemelding for akutte
problemer med ryg eller nakke.

Der er middelsteerk videnskabelig stotte for, at kvantitative krav/
arbejdsbelastning ikke pavirker sygemelding for besveer fra ryggen.

I forskellige studier rapporteres om modseetningsfyldte resultater
vedrerende hvorvidt social stette fra chefen pavirker sygemelding for
besveer fra ryggen.

Diskussion

Der fandtes en begreenset respektiv en svag videnskabelig stotte for
nogle psykosociale faktorers indvirkning pa sygemelding. Et lavt ni-
veau af arbejdstilfredsstillelse var den risikofaktor som konstateredes
at have den steerkeste videnskabelige stotte og som oftest identificere-
des i forskellige studier. Lav arbejdstilfredsstillelse har desuden vist
sig at @ge rapporteringen om rygbesveer.

Resultaterne viser, at faktorer i det psykosociale arbejdsmilje har be-
tydning for bade 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 treeffe egne beslutninger, viste sig at have betydning
for sygemelding medens meengden af arbejde (kvantitative krav) ikke
pavirkede sygeskrivningen. Resultaterne tyder pd, at det frem for alt
er oplevelsen af indflydelse og kontrol, som pédvirker sygeskrivningen,
og at meengden af arbejde er underordnet disse faktorer. Det er muligt,
at erhverv og arbejdsopgaver som giver den arbejdede mulighed til
kontrol og pavirkning, men hvor kravene er handterlige, arbejdstak-
ten rimelig, hvor faglig kompetence veerdseettes, og hvor formand/
arbejdsledelse stotter medarbejderne, medferer oget arbejdstilfreds-
stillelse og dermed giver en effekt, som positivt pavirker neerveer pa
arbejdspladsen uanset forekomst af rygbesveer.

Burton AK et al. 2004 (13).

Rygproblemer forekommer i alle aldersgrupper og i alle samfunds-
grupper. Prevalensen (forekomsten) iblandt unge mennesker er af
samme storrelsesorden 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, sogead-
feerd, tab af arbejde og arbejdsevnetab. Disse forskellige feenomener
har forskellig prevalens og er pavirket i forskellig grad af biologiske,
psykologiske og sociale faktorer. F.eks. kan en episode af rygsmerte
optreede uden nogen kendt drsag eller veere foregdet af en identificer-
bar belastning (i eller udenfor arbejde), hvorimod sygefraveer og ar-
bejdsevnetab overvejende er bestemt af psykosociale faktorer.

Evidens

Pé baggrund af problemets omfang er det dbenbart relevant at disku-
tere muligheden for forebyggelse, men omradet er utilstreekkeligt ud-
forsket og karakteriseret af inkonsistente resultater.

Den staerkeste risikofaktor for en ny episode af rygsmerte er tid-
ligere rygsmerte. 12 maneders incidensen for et rygsmerterecidiv er
derved omtrent fordoblet. Herudover er de mest hyppige dokumente-
rede risikofaktorer mekanisk tungt arbejde, arbejde med bgjet og vre-
det ryg, udferelse af skub og traek i arbejdet samt repetitivt arbejde,
statiske arbejdsstillinger og vibration. Risikoen i sddant karakteriseret
arbejde er oget med mellem 60 og 70 procent (RR =1,6 - 1,7).

Psykosociale risikofaktorer inkluderer stress, anspeendthed, uro/
angst, depression, kognitiv funktion, smerteadfeerd, arbejdstilfredsstil-
lelse og kognitive krav i arbejdet.

Generelt er der begraenset evidens for disse risikofaktorer, og dem
som er veldokumenterede har som regel en sa begreenset forklarings-
kraft, at en generelt forebyggende intervention ikke vil have nogen ef-
fekt.

Imidlertid findes der erhverv, hvor det vil veere muligt at opna en
betydningsfuld interventionseffekt i seerligt hojt eksponerede grupper.
Herudover kan nogle risikofaktorer (f.eks. rygning og overvagt) an-
skues som veerende udtryk for et folkesundhedsproblem med mulig-
hed for at pavirke nogle rygsmerterelaterede udfald.
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“Fear-avoidance”
Smertens neurobiologi

— Lukken af

— Depression

— Funktionsnedszettelse Helbreat
— Forneegtelse
— Ekstrem

opmaerksomhed
Smerte oplevelse Konfrontation
Smerterelateret frygt
Katastrofeteenkning Ingen frygt

. . Oversat af Merete Labriola 2008
* Negative folelsesmzaessige oplevelser

¢ Truende sygdoms information
e Stress pa arbejdspladsen etc.

Fear-avoidance kan oversattes til “smerteunddragelse”. Fear-avo-
idancemodellen er en vaesentlig model til forstaelse af udviklingen af
uhensigtsmaessig smerteadfeerd. Den kan bruges til at forklare, hvorfor
nogle mennesker udvikler en invaliderende smertetilstand ved muskel-
og skeletbesveer, uden at der er en objektiv forklaring pa 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 pa teorien om neurobiologi og smerte og illustrerer
feenomenet kinesiofobi, som er frygten for bevagelse eller fysisk akti-
vitet. Modellen fokuserer pa personens “emotions” eller “beliefs”, som
kan fore i to retninger. Enten har personen ingen frygt for smerten. De
konfronterer smerten, mestrer den, oger aktivitetsniveauet, far selvtil-
lid og positive tanker om forlebet og restitueres optimalt, til de er hel-
bredt. Eller personen ender i en negativ spiral med ekstrem opmeerk-
somhed pa og tanker om, hvilke skader der kan opstd som felge af en
akut smertetilstand — altsd en form for “katastrofeteenkning”. Personen
har smerterelateret frygt og undgar aktiviteter, som udleser smerte. De
veelger en passiv strategi med hvile, de lukker af for omverdenen og de
nedsetter deres funktionsniveau hvilket oger risikoen for depression.
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6 reviews af effekten af arbejdspladsbaserede interventioner

Lund 2003 (44). Gennemgangen er baseret pa 16 studier af effekten af
arbejdspladsbaserede interventioner pa TTA. Lund konkluderer, at til-
pasning af arbejdet pa den arbejdsplads den sygemeldte er sygemeldt
fra, vurderes til at veere den mest succesfulde interventionsform. Sam-
tidig blev der fundet evidens for, at lettere arbejdsbyrde, mindre time-
tal og modificering af udstyr alle medvirker uafhaengigt til succesfuld
TTA. Det gor sig geeldende pa tveers af forskellige erhverv og jobs.

Yderligere viser resultaterne, at tilpasning af arbejdet samtidig kan
veere en reel mulighed for at forebygge langtidssygefraveer ved at til-
passe arbejdsmiljoet til den sygemeldtes behov og derved undga per-
manent udstedning.

Lund konkluderer, at ergonomisk intervention overgar kliniske el-
ler adfeerdsmeessige interventioner m.h.t. at lette TTA.

Franche et al., 2005 (45). Inddrager 10 studier, der er af metodemaessig
hej kvalitet i deres systematiske reviews. Der konkluderes, at arbejds-
pladsbaserede interventioner reducerer leengden af sygefraveer og ud-
gifterne til overforselsindkomst samt reducerer udgifterne til behand-
ling. Derimod finder forfatterne ikke belaeg for at arbejdspladsbaserede
interventioner forhgjer livskvaliteten. Yderligere fandt forfatterne mo-
derat evidens for komponenterne; tidlig kontakt til den sygemeldte fra
arbejdspladsen, tilbud om arbejdsmodifikation (jobtilpasning). Samt
tilstedeveerelsen af TTA-koordinatorer.

Sidst konkluderer Franche og kolleger, at samarbejde mellem sund-
hedssektoren og arbejdspladsen kan reducere leengden af sygefravee-
ret og derigennem reducere de skonomiske 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 slaet sammen. Man kan over-
ordnet konkludere, at der er steerk evidens for en positiv effekt af disa-
bility management (oversat til dansk kan dette svare til management
af sygefraveer og TTA pa virksomheden) og arbejdspladsbaserede TTA
interventioner: Den storste effekt fas, nar “disability management”
programmerne indeholder koordination af bade 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 bestar af: 1) Ergonomiske tilpassende arbejdsstationer med ergo-
nomisk treening 2) Ledelsen er aktiv ift. praksis omkring sikkerheds-
politik og -kultur (dette har ikke direkte effekt pd TTA) 3) Tilbud om
gymnastik- og motionsprogrammer.

Der er moderat evidens for, at der ingen effekt er af arbejdsstati-
ons tilpasning og ergonomisk radgivning alene. P4 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 nedseettes et delta-
gerorienteret team med de relevante deltagere; medarbejdere, ledere
og arbejdsmiljerddgivere. Identificerer eventuelle fremmere/barrierer
f.eks. stotte fra ledelsen og ressourcer til en evt. intervention. Involve-
rer de rigtige mennesker fra arbejdspladsen i den overordnede delta-
gerorienterede proces. Serger for ergonomisk treening. Involverer én,
der har haft succes tidligere med deltagerorienterede TTA interventio-
ner, som “guide” i processen. Definerer deltagernes ansvar, som nor-
malt involverer problemlesning, udteenke losninger og implementere
endringerne. Afgerende beslutninger tages pa gruppeniveau.

Den deltagerorienterede ergonomi handler i hej grad om at invol-
vere alle parter i processen, sa det bliver et spergsmadl om samarbejde
og dermed en indirekte effekt. Det kommer saledes mere til at handle
om hvordan man ger, end hvad man ger. Implementering af deltager-
orienteret ergonomi har en positiv effekt pa oplevelsen af medbestem-
melse, oplevelserne af smerter, samt work role functioning (WRF) mal,
som alle har en sammenheeng med sygefraveer.
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Sygefravaer og tilbagevenden til arbejde ved muskel- og skeletbesveer

Bilag 10:

Behandling
Moedicin

Ryaskale

Kot wddannelse og oplysning

Behandlinger

| Effekt
Start med paracetamoel og NSAID, ved mang-
lende effekt hos vngre suppler med lav-dosis
tricyklisk antidepressiva. Gubapentin kan bru-
ges ved manglende effekt aliermativt nyere
antiepileptisk medicin og SNEIL Morfika ne-
serveres Ll starke smerter, der ikke kan kupe-

| res ved ovenstiende,
[Yer er modstridende evidens pa omradet, oz
rvgskoler kan ikke anbefales som tilag il ot

| nedbringe sygelravieret pa lang sigt.
Foort uddannelse og oplysning anbefales 1 den
kliniske setting med henblik pa nedsettelse af
sygefravierel.

Fear-avoidance rasmning

Fopnitiy adlrds terapi

Foam have gavnlig effekl som del af rehabiline-
| ringsprogram.

Er eftektivt 1 smertebehandlingen, bor indga 1

behandling, der bascrer sig pid biopsykosocial

tilgang

Epidurale steoridinjekiioner

Funktions genopretning bestiende af tvaertag-
lig indsats. Teamet bestar af Tage, svpepleje-
reske, ergoterapeut, smertespecialist, fvsione-
rapeut, samt psvkolog/psyvkiater. Behandlin-
gen skraddersyves med hensvn 1l fysisk trae-
ming, psvkosocial stette, kognitiv adferdste-
rapi, reduktion af medicin, lobende opfolg-
ning og felleskonferencer i teamet.
Natrmedicin, vitaminer og mincraler

Intradiscal elekirothermal terapi

Styrkeovelse at’ de lumbale extensormusklcr

[ng-_'n sikker evidens
Mindre smerte, bedre funktion samt lavere
sygefravar.

[ Ftcller to prazperater or placcho overlegen
mesd hensyn til smertereduktion. BIE2 vitamin

| har mulig effekt
Rimelig effekt pa smerte, beskeden effiekt pa
funktion. Kan viere aliernativ 11l mere invasi-
v procedurer. Der ma forventes en der ople-

| et Torvaerring cller behandling.,
Erhvelser or mere elfektive end passive modali-
teter 1 forhold tl smerter, o2 haj-intensive
envelser or mere effektive end lav-imensive.

Landestabiliserende svelser

Massape

Muoderat evidens for efTekt pa smerter og
furktion. Er ikke mere effektivt end anden
form for evelsesterapi

[ loer svnes at evidens for massage kan smerte-
lindre s hvis det kombineres med ovelser

MeKensie matoden

Medicin assisteret manipulation

Er fremragende tl maling og klassilikation.

Er uspecifikke ovelser overlegen og samme

eller marginalt bedre resuliater end stabilise-
| rende eller stvrkende ovelser

Insulficient evidens for effek

Minimalt invasiv nuklear dekompression

Er en mulig fremtidig behandlingsmulighed
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Akupurkiur

Effekt pa smerte og funktionsevne nir der
surmmenlignes med ingen behandling, Eroin-
gen andre behandlinger overlegen. Er et nyt-
tigt supplement il andre behandlinger. Kan
sk ldes placeho, da sham-akupunkiur er lige
si elTektiv som akupunkiur

MSAI, muskelatslhappende medicin og sim-
ple analgetika,
Mortika

e fleste praeparater er placeho overlegen

Staerk evidens tor smertestillende effekn, Kan
bruges | kortere forlab, Der synes ikke at viere
forskel mellem forskellige opoider.

Fysisk aktiviter

Muoderar evidens tor bedring i disability, be-
grivnsel evidens 1 forhold ul smerte, medicin-
forbrug, arbejdsstatus oz humaer, Ingen sarliz
{orm kan anbetles

Rygeaphor og vagttab
Prolaterapi
Spinal manipulation og mobilisering

Ingren evidens for effek

Ingen evidens for effekt

Evidens for efTekt pa niveau med NSAID og
trasming pa pa kortere og lengere sigl, Er
ovelser overlegen pa kort sigr, ingen forskel
pit lamg sigt. Begreenset evidens for SMT er
bedre end fvsioterapi oe hjemmeavelser.

Elektroterapeautiske modaliteter

Kan bruges som hurtig smertelindrer men
1kke evidens for andet.

Strck
Blokader (rigger poimt injektioner)

Ingen evidens for effekt, snarere tvaerimod
Ingen dokumenteret effekt pa smerer

“watchfisl waiting”

Dxe fleste tilfelde al muskel-skeletbesyvaer or
selvliimiterende.

Kirurgi uden der findes strukturelle sy pdom-
me

Liden cffickt
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