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Forord
Jeg er fysioterapeut ved en Raskere tilbake klinikk, hvor muskel-og skjelettplager er

hyppigste diagnosegruppe. Det falt meg derfor naturlig a skrive om denne
pasientgruppen. Jeg har hospitert ved andre Raskere tilbake tilbud og oppdaget at
profesjoner er organisert forskjellig og at det er ulike profesjoner som deltar i tilbudene,
selv ved noksa like problemstillinger. Jeg har derfor blitt nysgjerrig pa
profesjonssammensetningen i tilbudene. Er det noen profesjoner pasienten bgr fa tilbud

fra for 8 komme raskere tilbake i arbeid? Hva er vanlig i andre Raskere tilbake tilbud?

Raskere tilbake ordningen ble etablert av regjeringen i 2007, og pastas a veere
regjeringens stgrste satsing for d redusere sykefraveeret i Norge noen gang. Bare fra
oppstarti 2007 til 2011 ble det bevilget 3,571 milliarder kroner (Aas, Solberg, &
Strupstad, 2011). Fgrste nasjonale evaluering av igangsatte tiltak ble utfgrt av
Samfunns- og naeringslivsforskning (SNF) 03.06.2010. Ordningen ble vurdert til a ikke
vare en suksess. Den kostet 2,1 milliarder kroner fra 2007 til 2009, men bidro kun til
4,3 dager feerre sykefraveaersdager. Pasientens fordeler av tiltakene ble imidlertid ikke
inkludert i rapporten (Arbeidsdepartmentets pressemelding, 2010).
Arbeidsdepartementet gnsket en ny evaluering. Andre nasjonale "evaluering av raskere
tilbake” ble utfgrt av forskningssenteret PreSenter, IRIS og Hgyskolen i Oslo og
Akershus. Masterstudiet er en del av denne bestillingen og inngar i delstudie II;-
Individstudien. Informasjon fra deltakere og ansatte i Raskere tilbake-ordningen brukes
til & kartlegges tilbudene hver pasient har mottatt. Studiens mal er & avdekke hva som
kan pavirke pasienters tilbakefgring til arbeidslivet. Kunnskapen fra studiet skal brukes

til & videreutvikle sykemeldtes tilbud i Norge (Aas, Solberg, & Strupstad, 2011).

Jeg er utrolig takknemlig for at jeg fikk mulighet til & skrive en master finansiert av
Arbeidsdepartementet. Jeg var ogsa heldig som fikk delta i et sd betydningsfullt og
omfattende forskningsprosjekt som Individstudien kan sies a veere. Masterarbeidet har
kostet meg en stor dose innsats. I perioder har det veert svert utfordrende, men mest av
alt har det veert en utviklende og leeringsrik periode som jeg ikke ville veert foruten. Med
stolthet kan jeg endelig presentere mitt ferdige produkt. Oppgaven setter Raskere

tilbake ordningen pa dagsordenen. Den gir bakgrunnskunnskap om sykefraver og
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rehabilitering ved muskel- og skjelett plager. Men fokus vil vaere pa mitt selvstendige
arbeid om tilbudenes sammensetning av profesjoner og tilbakefgring. Haper studiet vil

veere av interesse for bade pasienter, behandlere og myndigheter.

Jeg vil utrette en takk til 1.amenuensis og ergoterapeut Randi Wagg Aas for god
veiledning, nyttig kunnskap og godt samarbeid om Raskere tilbake prosjektet. Takk til
1l.amenuensis og human biolog Brynjar Foss for konstruktive innspill og seerdeles god
stgtte gjennom hele prosessen. Min arbeidsgiver Astrid Tytlandsvik har lagt til rette for
videreutdanningen. Uten hennes velsignelse hadde ikke drgmmen om masterstudiet latt
seg realisere. Hyggelige medstudenter pa Institutt for helsefag takkes for a ha bidratt til
en flott studietid. Statistiker Morten Aarflot og professor Edvin Bru takkes begge for a ha
veert tilgjengelige ved analytiske utfordringer. De har bidratt mer enn jeg kunne

forventet. Ikke minst vil jeg takke min bedre halvdel for oppmuntring og statte.
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Forkortelse for Arbeidsrettet rehabilitering

Forkortelse for muskel- og skjelettdiagnose

Navn som benyttes om Arbeids- og velferdsforvaltningen.
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Star for Standard avvik, engelsk ord for Standard deviation.
Beskriver spredning i svar fra studiets informanter. Hgyt SD

indikerer at informanter svarer ulikt eller spredt, mens lavt SD

betyr stgrre enighet.



Sammendrag

Bakgrunn: Sykefraveer er en betydelig utfordring for samfunnet som helhet og for
individet som rammes. Norges utgifter for a dekke sykefraveer og ufgretrygd er det
hgyeste per innbygger blant verdens 34 OECD land. Muskel- og skjelettplager er
viktigste arsak til legemeldt sykefraveer. Det er vanskeligere 8 komme tilbake til arbeid
jo lenger pasienten er fraveerende. Regjeringen igangsatte derfor Norges stgrste
sykefraveersreduserende tiltak i 2007, kalt "Raskere tilbake ordningen”. Hensikten med
ordningen er at utsatte pasientgrupper skal sikres rask tilgang pa tjenester for raskere
tilbakefgring til arbeid. Pasienter med muskel- og skjelettplager er stgrste mottaker av
denne ordningen. De tilbys en rekke ulike tilbud. Hvor mange og hvilke typer som er

involvert i behandlingstilbudene deres kan variere svaert mye.

Mal: Malet med studien var a fa gkt kunnskap om "raskere tilbake-ordningens”
profesjonstilbud til sykemeldte med muskel- og skjelettplager. Hensikten var a
undersgke i hvilken grad profesjonssammensetningen hadde sammenheng med

sykemeldtes tilbakefgring til arbeid.

Metode: Studien er en del av en nasjonal evaluering i regi av Presenter IRIS og
Hggskolen i Oslo. Utvalget i denne studien bestod av 250 sykemeldte pasienter i
arbeidsfgr alder. 58,4 % av disse hadde muskel- og skjelettplager som primeerdiagnose
og var studiens malgruppe. For sammenligningsgrunnlag, ble resultater fra alle
sykemeldte inkludert. Det er blitt benyttet kvantitativ metode basert pa
selvadministrerende spgrreskjema utfylt av pasient og behandler, samt
sykefraveersstatistikk fra Arbeids- og velferdsforvaltningen. Involverte profesjoner i
tilbudene og tilbakefgringsgrad ved behandlingsslutt og tre maneder senere ble
analysert. Det ble brukt deskriptiv statistikk, kji-kvadrat tester, binzer og multivariat

logistisk regresjon .

Resultater: Raskere tilbake-tilbudene til pasienter med muskel- og skjelettplager

bestod av over 20 forskjellige profesjoner og 63 forskjellige sammensetninger av disse.

Fysioterapeut og lege var involvert i 84-90 % av tilbudene. Gjennomsnittlig var det fire

profesjoner i hvert tilbud. Fysioterapeut var eneste profesjon som assosierte statistisk

signifikant (95% KI:1,2-114,5, p=0,036) med muskel- og skjelettpasienters

tilbakefgringsgrad. Tilbud fra denne profesjonen gkte sannsynlighet for tilbakefgring
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med mellom 11-12 ganger, sammenlignet med pasienter som ikke mgtte fysioterapeut i
sine tilbud. Monofaglig tilbud viste negativ statistisk sammenheng (95 % KI: 0,04-0,75,
p=0,019) med tilbakefgringsgraden. Sjansen for & komme tilbake i arbeid ble redusert

med fem ganger sammenlignet med andre som ikke fikk et tilsvarende tilbud.

Konklusjon: Raskere tilbake-ordningen bestar av mange ulike profesjoner og
mangfoldige sammensetninger av disse. Fysioterapeut viste positiv sammenheng med
tilbakefgringen av sykemeldte med muskel- og skjelettplager. Monofaglig tilbud virker
motsatt. Stgrre pasientpopulasjon ville vaert hensiktsmessig for & gke kunnskapen om
profesjonssammensetninger og deres betydning for en sunn og trygg tilbakefgring av

sykemeldte med muskel- og skjelettplager.



1.Introduksjon

1.1 Bakgrunn
Sykefraveer oppfattes som et alvorlig menneskelig og samfunnsmessig problem

(Edwards et al,, 1992). Arbeidsrollen er sterkt knyttet til menneskets identitet
(Kielhofner, 2008) og er kilde til gkonomisk stabilitet, rutine og struktur i hverdagen.
Sykefraveer truer disse omrdadene og kan medfgre nedsatt livskvalitet, tap av selvtillit,
fysisk dekondisjonering, angst, og frykt for nye skader (Bilsker, Wiseman, & Gilbert,
2006; Bowling, 1995; M.]. Durand & Loisel, 2001). Forskning viser at sannsynlighet for a
returnere til arbeid reduseres drastisk jo lenger den sykemeldte er fraveerende (Adams,
Ellis, Stanish, & Sullivan, 2007; Waddel & Sawney, 2002). A sikre at flest mulig kan delta
helt eller delvis i arbeidslivet er derfor av stor betydning for den enkeltes helse og
livskvalitet (Biiltmann et al,, 2009; Westman et al., 2006; Aas, 2009). Den norske
befolkning har generelt god helsetilstand sammenlignet med andre Europeiske OECD
land (OECD, 2012a). Likevel hevdes Norge a ha spesielt hgye sykefraveerstall i et
internasjonalt perspektiv (Lgvas, 2004). Dette medfgrer store kostnader for samfunnet
som helhet (M.]. Durand & Loisel, 2001). I fglge OECD-rapport utgitt i 2012 utgjorde
Norges samlede utgifter til ufgretrygd og sykefraveer 4,8 % av landets BNP. Det var over
dobbelt sa mye som mot gjennomsnittlige 1,9 % av BNP for andre OECD land i 2007
(OECD, 2012b). Norges utgifter til ufgretrygd og sykefraveer er det hgyeste per
innbygger av alle verdens 34 land inkludert i ordningen i 2007 (OECD, 2012b, 2013).

Tilbakefgring av pasienter er dermed av stor betydning for Norges gkonomi.

Pasienter med muskel- og skjelettplager er den gruppen som koster samfunnet mest
(Ihlebaek & Laerum, 2004; E. Laerum et al., 2013). Samlede samfunnsgkonomiske
kostnader var ut fra tilgjengelige statistikker fra 2009 estimert til arlige 69-73 milliarder
kroner nar helsetjenesten, Arbeids- og velferdsforvaltningen (NAV) og arbeidsgiveres
kostnader ble inkludert (E. Leerum, et al., 2013). Pasientgruppen har siden
diagnoseregistreringen startet i 1992 toppet statistikker over kortere og langvarig
sykefraveer, samt ufgreytelser i Norge (Brage, [hlebaek, Natvig, & Bruusgaard, 2010;
FORMI, 2012; Tollerud, 2005; Westgaard, 2007). Gruppen dominerte fortsatt landets
legemeldte sykefraveer fjerde kvartal 2012 med 32.5% (NAV, 2012). Ufgretrygdede med
muskel- og skjelettplager har generelt holdt seg stabilt hgyt siste arene, men utgjgr na
nest stgrste gruppe etter psykiske lidelser som har gkt i omfang. Sammen star
diagnosegruppene for 62,5 % av landets ufgreytelser, og muskel- og skjelettplager

utgjgr alene 30.9% (NAV, 2011). I fglge Ullensakerundersgkelsen utfgrt i 2004, har 11%
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av befolkningen muskel- og skjelettsmerter ett sted arlig, mens 39% oppgir smerter fra
5 eller flere omrader (Kamaleri, Natvig, Ihlebaek, Benth, & Bruusgaard, 2008).
Majoriteten av pasienter med muskel- og skjelettplager har et godartet og kortvarig
forlgp (Aas et al,, 2011). Hver fjerde til femte pasient far mer omfattende plager som
resulterer i langvarig utfall (Kroenke, 2003; Latham & Davis, 1994). Muskel- og
skjelettplager har en neer tilknytning til mentale lidelser (Mykletun & Knudsen, 2009).
Smerter fra muskel- og skjelettsystemet kan over tid gi to til fire ganger hgyere
forekomst av angst og depresjon. Mer komplekse problemstillinger gjgr behandlingen
spesielt utfordrende. I tillegg kompliseres behandlingen av at flertallet har uspesifikke
helseplager. Grad av sykelighet kan i disse tilfeller ikke pavises medisinsk (Kroenke,
2003; Aas, 2009). De beste strategier for a unnga langtidssykefraver og ufgreytelser er
fortsatt en ulgst gate (Patrick Loisel et al., 2005). A finne effektive tiltak for
pasientgruppens tilbakefgring vil potensielt kunne spare mange mennesker for lidelser

og vil kunne bidra til store helsegkonomiske gevinster (Ihlebak & Laerum, 2004).

Det er stor politisk vilje til d prioritere tiltak for d redusere fravaeret (Nordisk
Ministerrad, 2005). Ett av disse tiltakene er Raskere tilbake ordningen (RT-ordningen).
Raskere tilbake-program ble etablert av sykelgnnsutvalget 1.mars 2007 (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2007). Lovendringer sikrer tettere oppfglging av den
sykemeldte (NAV, 2007). Tilskuddsordninger til helse- og rehabiliteringstjenesten har
bidratt til at spesialisthelsetjenesten har utvidet sitt tilbud. Slik kan personer som
allerede er eller stdr i fare for a bli sykemeldt fa raskere time til spesialist og eller
rehabiliteringstilbud enn de ellers ville gjort uten et slikt ordning. NAV har utviklet
tilbud om arbeidsrettet rehabilitering, avklaring av arbeidsevne og oppfglging
(Arbeidsdepartementet, 2009). Da ordningen tredde i kraft kunne fagutgvere etablere
tilbud uten at det ble stilt "spesifikke krav til innhold, kompetanse, koordinering og
kvalitet”. "En sdkalt bottom-up”-strategi, der mange ulike prosjekter blomstrer opp som
folge av god tilgang til ressurser” (Aas, Solberg, Strupstad, et al., 2011). Resultatet ble
mange ulike typer tilbud (Holmas & Kjerstad, 2010) med et mangfold av profesjoner
(Aas, Solberg, & Strupstad, 2011). Intensjonen med tilbudene var god, men tilbudene ma
utvikles og forbedres for a oppna raskere tilbakefgring til arbeidslivet (Aas, 2009). Det
er avgjgrende d definere hvilken kompetanse de ma inneha for a gi effekt for
tilbakefgringen (Aas, Solberg, Strupstad, et al., 2011). Sammensetninger av profesjoner
ble dannet fornuftsmessig og ikke forskningsbasert vil et spesifikt studie av profesjoners
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betydning for raskere tilbakefgring veere helt essensielt.

1.2 Tidligere forskning pa omradet

1.2.1 Samarbeid mellom profesjoner og helhetlig kompleks rehabilitering

[ helsetjenesten er team-arbeid blitt veletablert (Glendinning, Rummery, & Clarke, 1998;
Hultberg, Lonnroth, & Allebeck, 2003). En generell oppfatning som rader er at
samarbeid mellom ulike profesjoner er mer effektivt enn tjenester uten samarbeid
(Schmitt, 2001; Storrg, Moen, & Svebak, 2004). Canada startet tidlig med mer kompleks
arbeidsrettet rehabiliteringsprogram, Sherbrooke modellen (Patrick Loisel et al.,, 1997).
Rehabiliteringsmodellen bygger pa helhetlig forstdelse og skreddersydde behandling i
forhold til det enkelte individs behov. Sykefraveaersresultatene var signifikant lavere
blant muskel- og skjelettpasienter som mottok dette opplegget sammenlignet med
enklere intervensjoner (M.] Durand, Vachon, Loisel, & Berthelette, 2003; P. Loisel et al,,
2002). Modellen dannet derfor utgangspunkt for et lignende "multidisciplinary”
poliklinisk program i Nederland (Anema et al,, 2007; Anema et al., 2003) og et
koordinert og skreddersydd "interdisciplinary” rehabiliteringsprogram som ble startet
mer nylig i Danmark (Biiltmann, et al., 2009). Disse programmene har vist bedre effekter
for tilbakefgringen av pasienter med muskel- og skjelettplager enn vanlig behandling
(som for eksempel fysioterapi eller kiropraktor) bade i form av feerre sykefraveersdager
og samfunnsgkonomiske besparelser (Anema, et al.,, 2007; Biiltmann, et al., 2009). Nar
tiltak i tillegg er knyttet til pasientens arbeidsplass, viser de seg a gke
tilbakefgringsgraden ytterligere (Hlobil et al., 2005; Karjalainen et al., 2003a;
Karjalainen, Van Tulder, Jauhiainen, Hurri, & Koes 2001; Krause, Dasinger, & Neuhauser,
1998; Patrick Loisel, et al., 2005). Helhetlige rehabiliteringsprogram som inneholder en
kombinasjon av tiltak virker mer effektivt for sykefravaeret enn "usual care” (generelle
rad om aktivitet fra fastlege), arbeidsplassbesgk og vanlig behandling alene (Patrick
Loisel, et al., 2005).

1.2.2 Fra medisinsk til biopsykososial tilnaerming

Rehabilitering har tradisjonelt bestatt i behandling der det er blitt benyttet enklere
medisinske intervensjoner. Fokus var rettet mot at "eksperter” stilte riktig diagnose for
a kurere sykdom. Pasientene hadde en mer passiv rolle. Optimal medisinsk behandling
skulle gjgre pasienten frisk, slik at han/hun kunne tilbakefgres til arbeid (Patrick Loisel,

et al, 2005). Men fremgangsmetoden ga ikke tilfredsstillende resultater for
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sykefraveeret (Grimshaw et al., 2001; P Loisel et al., 2001; Marklund et al., 1999). Fokus
pa pasientens ressurser, funksjon og aktiv deltakelse, viste seg a gi bedre effekter
(Patrick Loisel, et al., 2005). Myndiggjgring av pasienter ble mer sentralt. Resultatet ble
mer likeverdige relasjoner mellom behandlende profesjoner og pasienten (Barbosa Da
Silva, Hugaas, Ljungquist, & Anne, 2006). Behandlere tok hensyn til at pasientens
sykefravaer kunne skyldes en rekke komplekse og mangfoldige arsaker. Sykdom eller
problem kunne vare en kombinasjon av bade fysiske, psykiske og sosiale faktorer pa
jobb eller hjemme (P Loisel, et al.,, 2001), altsa biopsykososialt betinget (Engel, 1977;
Nordenfelt, 1995). Biopsykososial tilnaerming ble dominerende i sykefravaersarbeidet (J.
Mzeland, 2009; Nielson & Weir, 2001). Denne forstaelsesformen var basert pa helhetlige
(holistisk) behandlingsmetoder (A. Barbosa da Silva & Andersson, 1996).

1.2.3 Er tverr- eller flerfaglig behandling bestaende av flere profesjoner bedre enn
tiltak med fa profesjoner?

Pasienter med muskel- og skjelettplager mottar ofte biopsykososial behandling fra
profesjoner organisert som tverrfaglige eller flerfaglige team (Biiltmann, et al., 2009;
Karjalainen et al., 2003b). Bade nasjonalt og internasjonalt ansees denne praksisformen
som mest sentral (Reeves et al., 2011). Stgrstedelen av sykefravaersforskning innen
rehabilitering av pasienter med muskel- og skjelettplager er rettet mot ryggplager
Kunnskapsoppsummeringer konkluderer med at disse lidelsene ser ut til & respondere
bedre pa kompleks biopsykososial rehabilitering enn ved andre muskel- og
skjelettplager (Patrick Loisel, et al., 2005). Det later ogsa til 4 veere enighet om at
kombinasjoner av tiltak favner flere av de indentifiserte problemomrader og synes mer
effektive for sykefraveeret enn single intervensjoner (Patrick Loisel, etal., 1997;
Taimela, Takala, Asklof, Seppala, & Parviainen, 2000). Men andre studier viser ingen
forskjeller i tilbakefgringsgrad nar tverr- eller flerfaglig behandling sammenlignes mot
tradisjonell behandling ved muskel- og skjelettplager (Ekberg, Bjorkqvist, Malm, Bjerre-
Kiely, & Axelson, 1994; Hiippe, Glaser-Moller, & Raspe, 2006; C. Jensen, Jensen,
Christianen, & Nielsen, 2011; Westman et al., 2010). Det ma ogsa tas i betraktning at
tverr-og flerfaglige intervensjoner er kostbare sammenlignet med enklere tiltak. At det
finnes motstridende resultater kan blant annet skyldes at studiene er av ulik kvalitet.
Karjalainen et al. (2003) fant bare 2 studier av 1808 abstrakter som overholdt
inklusjonskriterier og som var av tilfredsstillende kvalitet. | hennes

kunnskapsoppsummering fra 2003 understreker hun derfor at det er mangel pa studier
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av hgy kvalitet innen "multidisciplinary” rehabilitering for pasienter med muskel- og
skjelettplager (Karjalainen, et al., 2003a; Karjalainen, et al., 2003b). [ dag papekes det
ytterligere behov for forskning pa pasientgruppen. Spesielt etterlyses det
sammenliginger av kompleks rehabilitering med enklere tilnzerminger (Steiner et al.,
2013). Det kan derfor virke usikkert hvorvidt programmer bgr involvere flere

profesjoner eller fa profesjoner nar tilbakefgring er malet.

1.2.4. Oppsummering av forskning om profesjoners betydning for tilbakefgring
Et kjennetegn ved det profesjonelle arbeidet innen rehabilitering er mangfoldet av
profesjoner som bidrar (Solvang & Slettebg, 2012a). Hvilke profesjoner og hvor mange
som er involvert i programmene, varierer ikke bare mellom tilbud innad i Norge, men
det avhenger av land, reguleringer og type praksis (Patrick Loisel, et al., 2005). Det vil
ogsa veere avhengig av tilgjengelige ressurser pa det enkelte sted (Disler & Pallant,
2001). Flere studier angir hvilke profesjoner som deltar i tiltakene eller bgr delta. Loisel
et.al (2005) fremhever den sentrale rollen lege med arbeidsmedisinsk bakgrunn,
allmennleger og koordinatorer har innenfor rehabilitering av uspesifikke muskel- og
skjelettplager (ibid). Koordinator sikrer samordning av tilbud gjennom kontakt med
involverte parter, og legespesialister har en viktig rolle med a utrede og avdramatisere
plager "reassurance” (ibid). Legen kan avklare hvorvidt det er sykdom i kroppen som
forklarer helseplager, eller om det er andre drsaker. Dersom det ikke er sykdom kan
legen forsikre pasienten om at han eller hun trygt kan veere aktiv og returnere tilbake i
arbeid (Aas, 2012). Ogsa politiske dokumenter konkluderer med at leger i primaeer og
spesialisthelsetjenesten er viktige parter for a redusere sykefravaret (St.meld.nr.9,
2006-2007). 1 Durand et. als. (2007) oversiktsartikkel er det en rekke ulike aktgrer som
deltar i arbeidsrettede rehabiliteringsprogram . I de fleste inkluderte studier inngar
arbeidsplassen i programmet. Ergoterapeut, sykepleier, fysioterapeut, ergonom og
hygieniker var hyppige involverte profesjoner (M.]. Durand et al., 2007). Sherbrook
inspirerte program inneholder helsefaglige og arbeidsrettede profesjoner. Etablering av
kontakt med leder og arbeidsplass blir sett pd som viktig. Antallet profesjoner som
deltar, kan avhenge av pasientens plager og behov (Patrick Loisel, et al., 2005; Steenstra
et al, 2006). Biiltmann et al. (2009) benytter et tilsvarende innhold i sitt tverrfaglige
program. Teamet bestar av lege innen arbeidsmedisin, fysioterapeut med yrkesrettet
kompetanse, kiropraktor, psykolog og sosionom som opprettholder kontakt med

kommunal saksbehandler og arbeidsplassen (Biiltmann, et al., 2009; Steenstra, et al,,
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2006). Offentlige dokumenter understreker at arbeidsplassen er sentral for forebygging
av sykefraveer og oppfglging av sykemeldte (NOU, 2000: 27). "Arbeidsplassen og
arbeidslivet er viktigste arena for inkluderingspolitikken. Tiltak for d forebygge og
begrense utstgtning og ekskludering og for d fremme inkludering bgr derfor i stgrst mulig
grad skje pad og i tilknytning til arbeidsplassen” (St.meld.nr.9, 2006-2007). I Norge og
internasjonalt kan fysioterapeut eller ergoterapeut veere involvert i arbeidsplassen
gjennom arbeidsplassvurdering og ergonomisk radgivning (Aas, 2009). Skollerud et. al
(2008) viser gjennom metaanalyser at ergonomiske tiltak har effekt pa sykefraveeret.
Det har ogsa hjelpemidler og fysioterapi alene (Skollerud, 2008).
Kunnskapsoppsummering utfgrt av Ellingsen et al. (2010) fant mange arbeidsrettede
tiltak uten gunstige effekter for tilbakefgring. Men tre punkter ble fremhevet som
sentralt for reduksjon av sykefraveaer; - godt samarbeid med bedriftshelsetjenesten i
tillegg til myndiggjgring av pasient/bruker og involvering av ansatte (Ellingsen, Kizer,
Labriola, & Aas, 2010). Forskning har gjennomgaende vist at relasjonen mellom
profesjoner og pasient er av stor betydning for behandlingsresultatet (Lambert &
Barley, 2002; Miller, Duncan, & Hubble, 1997).Det er flere holdepunkter for at selve
relasjonen er viktigere enn profesjonens tekniske ferdigheter (Gilbert & Leahy, 2007;
Rogers, 1957). Tilnaerming preget av empati, ubetinget positiv anerkjennelse og ekthet
er virkningsfullt (ibid). Jensen et al, undersgkte rollen av psykolog i tverrfaglig
behandling for kroniske nakke og skuldersmerter (I.]Jensen, Nygren, & Gamberale,
1995). I den ene gruppen fungerte psykologen som “coach” av helsepersonell i teamet;
5 timer per pasient. [ den andre gruppen var kontakten direkte med pasientene; 17
individuelle timer. Begge gruppene viste signifikante effekter for sykefraveeret, hvorav
coaching var mest kostnadseffektivt (ibid). Ferskere studier bekrefter at psykologisk
tilneerming (som kognitiv og atferdsmessig terapi) er verdifullt for pasienter med
langvarige muskel- og skjelettplager. Nar metoden kombineres med gvelser og
aktiviteter, gker tilbakefgringsgraden for gruppen (Hoffman, Papas, Chatkoff, & Kerns,
2007; Savigny, Watson, & Underwood, 2009).

Nar pasienter skulle oppgi hva de mente var det viktigste tiltaket de hadde mottatt i
tilbakefgringsprogram, var det den psykologiske undervisningen det store flertallet
fremhevet (Meijer, Hugenholtz, Sluiter, & Frings-Dresen, 2008). En nyere studie viser
derimot at fysisk aktivitet, livsstilsendringer og ergonomisk tilrettelegging er a
foretrekke fremfor opplysningstiltak og psykologiske tiltak (Major et al., 2011) Mange
ulike profesjoner med ulik kompetanse kan se ut til a veere viktige aktgrer i

sykefraveersarbeidet. Men det eksisterer begrensede vitenskapelige studier som
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sammenligner typer profesjoner i tilbudene, antall profesjoner og hvordan dette

pavirker tilbakefgringen. Det legitimerer behovet for mer forskning pa dette omradet.

1.3 Studiens mal, forskningsspgrsmal og hypoteser
Malet med denne studien var a fa ny kunnskap om hvilke og antall profesjoner en far

tilbud fra i et tilbakefgringsprogram, og tilbakefgringsgraden blant sykemeldte som
deltok. Dette ble vurdert rett etter tilbudsslutt og tre maneder senere for sykemeldte
med muskel- og skjelettplager og ovenfor alle sykemeldte som deltok. Mer spesifikt var

malet d besvare fglgende forskningsspgrsmal:

1. Hvilke profesjoner mgter de sykemeldte?

2. Huvilke profesjonssammensetninger tilbys de sykemeldte?

3. Erdet en sammenheng mellom hvilken type profesjon som bidrar og
tilbakefgringsgraden?

4. Er det en sammenheng mellom antall profesjoner og den sykemeldtes

tilbakefgringsgrad?

Fglgende hypoteser ble testet:
1. Deter ingen sammenheng mellom type profesjon den sykemeldte mottar og
pasientens tilbakefgringsgrad til arbeidslivet.
2. Deter ingen sammenheng mellom antall profesjoner som tilbys den sykemeldte

og tilbakefgringsgraden

1.4 Avgrensning og fremgangsmate
Primeert vil studien vere rettet mot sykemeldte med muskel- og skjelettplager. For & ha

mulighet for sammenligning vil tematikken ogsa belyses ved hjelp av resultater fra alle
sykemeldte som deltok i RT-programmet. Det gis da innblikk i det totale tilbudet til de
sykemeldte. Studiet har et rehabiliteringsperspektiv og mindre fokus rettes derfor mot
forebyggende strategier. Profesjoners deltakelse internt i tilbakefgringsprogram til
sykemeldte kartlegges. Grunnet oppgavens omfang har studien blitt avgrenset til
gjelde utvalgte profesjoners sammenheng med tilbakefgring. Hvordan profesjonene
spesifikt arbeider med rehabilitering, tiltak knyttet til arbeidsplass og samarbeid med
NAV blir ikke gjennomgatt i detalj.
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2.Teoretisk bakgrunn

2.1 Profesjon
Innen RT-ordningen mgter pasienter forskjellige profesjoner. Profesjoner kan defineres

pa forskjellige mater. Det har gjennom profesjonsforskningens historie radet uenighet
om hvordan profesjonsbegrepet skal forstas (Fauske, 2008). I fglge Freidons (2001) er
profesjoner de som benytter og utvikler kunnskap og verdier som trengs for a sikre gode
og ngdvendige tjenester for befolkningen (Solvang & Slettebg, 2012b). Smeby (2008)
forklarer at det er gjennom profesjonsutdanninger den enkelte blir kvalifisert og
sertifisert til & utgve et bestemt yrke. Utdanning sgrger for kontroll av tjenester og
kompetanse som den enkelte ma tilegne seg (Solvang & Slettebg, 2012b). Torgersen
(1972) har fglgende forklaring pa profesjon:” en bestemt langvarig utdanning erverves av
personer som stort sett er orientert mot oppndelsen av et bestemt yrke som fglger sosiale
normer som ikke kan fylles av andre personer enn den som har utdanningen” (Torgersen,
1972). Torgersens forstaelse av profesjonsbegrepet problematiseres ved at kun et
begrenset antall yrker inkluderes. Leger og psykologer har lengre utdanning (minst 5

ar) og yrkesmonopol. Sykepleiere og andre yrkesgrupper med kortere utdanning
benevnes derimot ikke som rene profesjoner, men som delprofesjoner (Torgersen,

1972).

Innen RT-studiet har ingen profesjoner pa forhand blitt fremhevet som mer
betydningsfulle enn andre. Alle behandlere vurderes pa lik linje. Molander & Terums
(2008) definisjon av profesjonsbegrepet synes derfor mer passende i studiet. De skiller
profesjonsbegrepet i to: et “performativt” og et "organisatorisk” aspekt. Fgrstnevnte
viser til hva profesjonene gjgr, deres praksis. Begrepet innebaerer a yte eksperttjeneste,
anvende teoretisk kunnskap, ferdigheter og interagere med en annen part som er
avhengig av deres hjelp for d 1gse et problem. Det forutsettes en tillitsbasert relasjon
mellom partene. Profesjoner oppfattes som eksperter innenfor sitt omrade. Det
"organisatoriske” aspektet omfatter profesjoners kontroll over egne arbeidsoppgaver.
De besitter en viss autonomi i utfgrelsen av dem. Profesjoner forplikter seg til en
ansvarlig profesjonsutgvelse gjennom en samfunnskontrakt. Profesjon kan omtales som
en mate a organisere eksperttjenester pa, og er en mate 4 institusjonalisere ekspertise
pa (Molander & Smeby, 2013). "Profesjoner inngdr i ulike typer arbeidsorganisasjoner,
sosiale delsystemer, i sykehus eller skolen eller i videre forstand helsevesen eller

utdanningssystemet” (Molander & Smeby, 2013).
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[ denne oppgaven er det fokus pa profesjoner innen helsevesenet eller helsetjenesten

finansiert av RT-midler. Helsetjenesten defineres i NOU 1992:8 som

"tiltak som kommuner, fylkeskommuner og staten kan eller skal sgrge for i henhold
til lov eller annen rettsgrunnlag for at befolkningen til enhver tid skal fa dekket sitt
behov for helsehjelp”

(Ort.prp.nr.12, 1998-1999)

Norsk Pasientforening tilfgyer "privat virksomhet som tilbyr helsehjelp”
(ibid)

[ dagens helsetjeneste arbeider mange ulike typer profesjoner (Solvang & Slettebg,
2012b). Behandlende profesjoner kan ha helsefaglig bakgrunn, og blir omtalt som
helsepersonell med medisinsk kompetanse. Det forutsettes autorisasjon eller helselisens
til & praktisere i Norge. Helsepersonell har beskyttede yrkestitler. I fglge
Helsepersonelloven § 48 inkluderes bade ergoterapeut, fysioterapeut, klinisk
erneeringsfysiolog, lege, psykolog og sykepleier (Lovdata, 1999). Andre profesjoner i RT-
ordningen oppfyller ikke kriteriene til helsepersonell loven. Dette gjelder sosionomer,
attfgringskonsulenter, arbeidsinstruktgrer og pedagoger med profesjonsutdanning og
profesjoner med tilleggsutdanning som gir praktisk-pedagogisk kompetanse
(St.meld.nr.16, 2001-2002). Helsetjenestens ulike typer profesjonsarbeid og
organisering styres blant annet av politiske bestemmelser, rettslige krav og bevilgninger

(Molander & Smeby, 2013).

2.2 Ulike former for profesjonell praksis
Det finnes flere ulike former for profesjonelt samarbeid (Solvang & Slettebg, 2012a)

eller profesjonell praksis. Profesjoner kan blant annet vaere organisert tverrfaglig,

flerfaglig, integrert faglig eller monofaglig.

2.2.1.Tverrfaglig samarbeid (tverrprofesjonelt samarbeid)

Tverrfaglig og tverrprofesjonelt samarbeid benyttes synonymt. Internasjonalt benyttes
det engelske begrepet "interprofessional”(Willumsen, 2009) eller "interdisciplinary”. I
spgrreskjema benyttes tverrfaglighet og denne benevnelsen benyttes derfor i studiet.

Tverrfaglig vil si at flere profesjoner arbeider tett sammen om a lgse oppgaver gjennom
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felles innsats mot et felles mal (D'Amour & Oandasan, 2005; Willumsen, 2009). Med
andre ord jobbes det for en helhetlig forstaelse pa tvers av flere profesjoner (Lauvas &
Lauvas, 2009). Hver profesjon innehar sin kompetanse. Kunnskapsdeler fra ulike
profesjoner sammenfattes. Dette gir en felles kunnskapsbase som benevnes tverrfaglig
(D'Amour & Oandasan, 2005; Willumsen, 2009). Kunnskapen omformes sammen og
integreres i yrkesutfgrelsen (Hagland & Solvang, 2012). Samtidig er det viktig a veere
klar over at denne formen for samarbeid kan veere krevende. Det forutsettes hgy grad av
fleksibilitet og bevissthet om egen og andre profesjoners kompetanse. Oversikt over
tjenester er ngdvendig for a ivareta et helhetlig behandlingsopplegg for pasienten.
Profesjoner bgr opptre med gjensidig respekt og vilje til a stimulere til gode Igsninger,

faglig utvikling og kvalitet (Willumsen, 2009).

2.2.2 Flerfaglig samarbeid (flerprofesjonelt samarbeid )

Flerfaglig eller flerprofesjonelt samarbeid beskriver en annen samarbeidsform. "Flere”
oversettes ofte med "multi” pa engelsk og begrepet flerfaglig med "multi-professional”
eller "multi-disciplinary practice” (Willumsen, 2009). Flere profesjoner er involvert,
men det er ingen direkte kontakt mellom disse. Teamarbeidet er mindre integrert enn
ved tverrfaglig praksis (Hagland & Solvang, 2012). Profesjonene utveksler informasjon
og lgser en felles oppgave, men de arbeider selvstendig. Samarbeidet er mindre uttalt og
oppgaven som skal lgses mer sentral (D'Amour & Oandasan, 2005). Personer utenom

fagmiljgene ma lage en helhetlig tolkning av tilbudet (Hagland & Solvang, 2012).

2.2.3 Integrert faglighet

Integrert faglighet benyttes synonymt med fellesfaglighet. Profesjonene har felles
forstaelse og viten. Det er fokus pa helhet og felles ansvar. Integrert faglighet hevdes a
veere overordnet tverrfaglighet (Larsen, 1994). Alle profesjoner har felles forstaelse som

kommuniseres ovenfor pasienten og andre.

2.2.4 Monofaglig

Profesjoner kan ogsa praktisere alene, det vil si 4 ha en singel terapeutisk tilnaerming
(Taimela, et al., 2000). Innen RT-kartleggingen benyttes begrepet monofaglighet.
Monofaglighet har veert en vanlig behandlingsform innen medisinsk tilneerming (Patrick

Loisel, et al., 2005)
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2.3 Den (bio) medisinske helsemodellen
Det har veert lang tradisjon for den (bio) medisinske modellen i helsevesenet (Bendelow,

2009). Den amerikanske filosofen Christopher Boorse (1977) ansees a vare den som
forklarer modellen best (J. Maeland, 2009). Han beskriver kroppen som en mekanisk
enhet som bestdr av enkelt deler med hver sin funksjon eller formal (Boorse, 1977).
Kropp, sinn og miljg blir behandlet som adskilte fenomener (Bendelow, 2009). Helse
ansees som fravaer av sykdom. Sykdom er negative avvik fra sunnhetsnormalen og
registreres gjennom vitenskapelige undersgkelser (Boorse, 1977). Modellen forklarer og
handterer helse og sykdom ut fra en fysisk-kjemisk-biologisk mate (Fugelli & Ingstad,
2009). Den har gkt fokus pa akutt sykdom (Bendelow, 2009). Sykdom reduseres til
tilstander i stadig mindre kroppsdeler eller til begrensede biologiske prosesser, og sies
derfor a veere reduksjonistisk. Innenfor (bio)medisin har modellen vaert en suksess
(Gjernes, 2004). Men modellen har ogsa mgtt en del kritikk. Den sies d vaere snever
(Schei, 2007).Tilnaermingsmaten til pasienten er naturvitenskapelig og teknologisk. Det
er fokus pa den syke kroppsdelen, mens det helhetlige mennesket ikke blir sett. Det kan
medfgre en asymmetrisk relasjon mellom pasient og behandler, hvor hjelperen far
"makten” og er den som kan, mens den hjelpetrengende fgler seg syk og avmektig (ibid).
Oppfattelsen av helse gjgres dermed ut fra profesjonell ekspertforstaelse hvor pasienten

representerer et passivt objekt.

2.4 Den biopsykososiale modellen
Den biopsykososiale helsemodellen er som det har blitt nevnt tidligere i studien, en

holistisk (helhetlig) modell (Engel, 1977; J. Maeland, 2009; Nordenfelt, 1995). Modellen
benyttes i stadig stgrre grad innen rehabilitering av pasienter med muskel- og
skjelettplager. A se ”hele mennesket” kan vaere ngdvendig for & komme i mal med
behandlingen, ellers risikerer man at "den hjelpen som gis, bare blir haly, eller at den ikke
engang ndr frem” (Svenaeus, 2005). Det er spesielt viktig nar en skal hjelpe pasienter
med plager av lang varighet (ibid). Den biopsykososiale modellen ble utviklet som svar
pa kritikken til den biomedisinske modellen. Den ser pa kropp, sinn og sosiale
omgivelser som gjensidig interagerende forhold. Helse og sykdom kan ha et biologisk
utgangspunkt, men i tillegg er personens psykiske egenskaper og sosiale forhold rundt
personen viktige forklaringsfaktorer (Engel, 1977). Behandlende profesjoner vil med en
biomedisinsk tilneerming fremheve pasientens handlingsevne og mulighet for handling
og ikke bare kroppslig funksjon. Evner personen a realisere sine vitale mal, kan

personen sies d ha god helse. Begrenses pasienten i dette har personen ikke optimal
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helse men "ohdlsa” (Nordenfelt, 1995). Det er sentralt at profesjoner innehar ngdvendig
kompetanse til 4 bista pasienten slik at utfordringer kan handteres pa en best mulig

mate.

2. 5 Profesjoners kompetanse
"Kompetanse forstds som evne til d mestre de spesifikke utfordringer vi mgter i vdrt

daglige liv” (Brataas, 2003). Kompetanse er leert og forutsetter kontinuerlig evne og vilje
til ny leering (Brezinka, 2001). Begrepet omfatter a vaere apen for endring, hele tiden
generere ny kunnskap og forbedre egen atferd (Almas, 2009) . WHO (1988) fremhever
ogsd at kompetanse er profesjoners evne til a utgve en viss profesjonell funksjon. Det
innebeerer at profesjoner opptrer profesjonelt i sin praksis, har ngdvendig kunnskap,
intellektuelle ferdigheter og holdninger (WHO, 1988). Profesjonsforskning understreker
at kompetanse krever bade praktiske ferdigheter, teoretisk kunnskap, erfaringsbasert
kunnskap og evne til a reflektere over engen atferd (Lycke, 1996; Skau, 2008).
Profesjonell kompetanse innebzerer evne til a8 analysere og lgse bade medisinske og
helsefaglige problemer gjennom etisk veloverveid handling. Det forutsettes et
kunnskapsbasert samspill med pasienter (Brataas, 2003). Pasientene i RT-ordningen

kan ha ulike problemer som skal lgses med mal om rask tilbakefgring til arbeid.

2.6 Raskere tilbake ordningen (RT-ordningen)
"Raskere-tilbake” ble besluttet av sykefraveaersutvalget hgsten 2006 og etablert 1.mars

2007 (Helse- og omsorgsdepartementet, 2007). Lovendringer sikrer tettere oppfalging
av den sykemeldte og personer som star i fare for a sykemeldes (NAV, 2007). Forlgper
til ordningen var Intensjonsavtalen (IA-avtalen) som ble inngatt mellom myndigheter og
arbeidslivets parter i 2001 om et mer inkluderende arbeidsliv (Ot.prp.nr.29, 2001-
2002). Et viktig virkemiddel var tidlig intervensjon (Intensjonsavtalen, 2010). Rask
tilgang pa tjenester tenkes a sikre raskere tilbakefgring til arbeid. RT-tilbudene er
innordnet store grupper av sykemeldte. Pasienter med muskel- og skjelettplager er
stagrste diagnosegruppe (Aas, Solberg, & Strupstad, 2011). Alle grader av
sykemeldingsprosenter inngar i tilbudet. Leger, kiropraktor eller manuellterapeut kan
henvise aktuelle kandidater (NAV, 2013). Aas etal (2011) har laget tabell 1 som gir
oversikt over alle de ulike RT-tilbudene og pasientgrupper som tilbys behandling for

rask tilbakefgring (Aas, Solberg, & Strupstad, 2011).
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Tabell 1. De dtte raskere-tilbake tilbudene, 2007-2011

Tilbudstype Definisjon

Medisinsk og kirurgisk Sykehus/private sykehus/klinikker. Ortopedisk/nevrologisk behandling,

behandling* evt. radiografi. Alle har et kirurgisk tilbud.
Rehabilitering i sykehus —  Rehabiliteringstilbud i sykehus. Oftest polikliniske tilbud. I hovedsak ved
somatikk* rygg, nakke- og skuldersmerter. Sjeldnere ved ervervede hjerneskader,

stress, revmatiske sykdommer og kreft. Diagnostisering,
funksjonsvurdering, fysisk trening, pasientundervisning og opplaering.
Fokus pé individuell mestring.

Behandling og Sykehusavdelinger, klinikker og distriktspsykiatriske sentra.Psykiske
rehabilitering — psykiatri*  problemer og/eller rusavhengighet. Behandling / tverrfaglig
rehabiliteringsopplegg. Oftest tilbud til personer med angst og depresjon.

Tilbud finansiert av helseforetak

ARR i opptrenings- Private rehabiliteringsinstitusjoner. Tilbudet gis ofte til langtidssykmeldte

institusjoner* med muskel- og skjelettplager, med sammensatt problematikk. Tverrfaglig
opplegg, ofte degnbasert. Opptrening+kognitiv tilnerming, dialog med
Nav/arbeidsplass.

Oppfolging Private tiltaksarrangarer. Ved behov for mer formidlings- og

oppfelgingsbistand enn Nav kan tilby. Finne egnede arbeidsoppgaver /
arbeidsplass som ikke er provd, tilrettelegging av arbeidssituasjon /
veiledning.

Avklaring Private tiltaksarrangerer. Ved behov for mer avklaringsbistand enn Nav
kan tilby. Vurdere om jobben kan utfores hvis arbeidssituasjonen og
arbeidsoppgaver blir tilpasset, samt fokus pa kompetanse/muligheter.
Maks 12 uker.

Tilbud finansiert av NAV

Arbeidsrettet Private tiltaksarrangerer. Dag/degntilbud. Arbeidsforberedende
rehabilitering trening/utpreving, kontakt med arbeidslivet, opptrening, opplaring,
motivasjon, sosial mestring, livsstilsveiledning. Maks 12 uker.
Behandling, lettere Private tiltaksarrangerer. Behandling av helsepersonell. Ved lettere
psykiske /sammensatte psykiske eller sammensatte lidelser med arbeidsforhold a ga tilbake til,
lidelser enten som arbeidstaker/neringsdrivene. Maks 18 uker + for friskmeldte

inntil 18 uker til.

* Disse tilbudsbeskrivelsene ble identifisert i Tjenestestudien i denne evalueringen (Aas, Solberg og Strupstad,
2011).

Note: Tabellen er hentet fra tjenestestudien utfgrt av As et al. 2011 (Aas, Solberg, & Strupstad, 2011).

2.7 Tilbakefgring til arbeid

2.7.1 Hva er tilbakefgring til arbeid (RTW)

Tilbakefgring til arbeidslivet er norsk oversettelse av det mye brukte internasjonale
begrepet "return to work” (RTW) (Aas, 2009). RTW kan vare bade en prosess, en
intervensjon eller et mal pa resultat (Steenstra, et al.,, 2006; Young et al., 2005). I denne
oppgaven er tilbakefgring malet for studien, altsa resultatet som madles. Forskning har
hatt fokus pa arsaker til helseplager, men har veert mindre rettet mot a finne
forklaringsvariabler for hva som gjgr at folk kommer raskt tilbake i arbeid (Selander,
Marnetoft, Bergroth, & Ekholm, 2002). Likevel er det flere faktorer som har blitt pavist a
assosiere med raskere tilbakefgring. Utdanningsniva (Labriola et al., 2006; OECD,
2012a), alder og kjgnn assosierer sterkt med pasientens tilbakefgringsgrad (Eikemo &
Clausen, 2007; OECD, 2012a). Personer med hgyere kunnskaps og ferdighetsniva

kommer raskere tilbake i arbeid enn personer med lavere kunnskapsniva (Johannson,
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2007). Det samme er gjeldende for relativt unge personer. Sjansen for tilbakefgring
reduseres ved gkende alder Det er noen uenigheter vedrgrende kjgnn. Noen studier
favoriserer menn ndr hensikten er rask tilbakefgring, mens andre studier indikerer at
kvinner har stgrre sjanse for a vende tilbake i arbeid (Hennessey & Muller 1995;
Infante-Rivard & Lortie, 1996; Johannson, 2007). God helse, god psykososial status, hgy
tilfredshet med egen jobb, a veere familieforsgrger, gift, ha fa problemer i forhold til
arbeid, familie og gvrige personlige relasjoner predikerer raskere tilbakefgring til arbeid
(Haldorsen, Kronholm, Skouen, & Ursin, 1998; Van der Giezen, Bouter, & Nijhuis 2000).
Tilpasninger og tilrettelegging pad arbeidsplassen og opplevelse av kontroll og mulighet
til & innvirke pa egen arbeidssituasjon, gjgr det ogsa lettere a fortsatte i arbeid, til tross
for sykdom og helseproblemer. Jobbnaervar er betydningsfullt for individets motivasjon
(Johannson, 2007). A veere motivert virker positivt, samt & vaere i et ansettelsesforhold
(Marnetoft, Selander, Bergroth , & Ekholm 2001; Sandstrom & Esbjérnsson, 1986;
Young, Wasiak, Roessler, McPherson, & Anema, 2005). Rask tilgang pa rehabilitering
(Hildebrandt, Pfingsten, Saur, & Jansen, 1997; Marnetoft, et al., 2001)og tilfredshet med
behandlingen assosieres med gkt tilbakefgring (Beissner, Saunders, & McManis, 1996;
Marnetoft, et al., 2001). Pasienter ma ikke ngdvendigvis rehabiliteres tilbake til
utgangspunktet fgr de kan tilbakefgres til arbeid (Young, Wasiak, et al., 2005). Enkelte

ma kanskje veere mer dpen for a justere sine mal utfra arsak til fraveer (ibid).

2.7.2 Utfordringer ved tilbakefgring

Sykefraveer er et komplekst fenomen hvor mange faktorer spiller inn, og det gjgr
tilbakefgringsarbeidet spesielt utfordrende (Patrick Loisel, et al., 2005). Ofte iverksettes
flere tiltak for raskest mulig tilbakefgring. Hva som medfgrte tilbakefgringen kan
dermed veere vanskelig & pavise (ibid). Sykefraveersstatus er utgangspunkt nar
tilbakefgringsgraden skal males og vil avhenge av hvordan sykefravaersbegrepet
defineres. Varierende definisjoner problematiserer sammenligninger av sykefraveer
(Edwards, et al., 1992). Ulikheter mellom land, selv mellom Nordiske land vanskeliggjgr
ogsa sammenligninger (Edwards, et al., 1992; Nordisk ministerrad, 2005). Det gjelder
trygde- og forsikringssystem, lover og regler, utviklinger i konjunkturer og sysselsetting
og inkludering av funksjonshemmede og grupper som vanligvis er forbudet med lavere
yrkesdeltakelse (ibid). God gkonomisk kompensasjon ved fravaer predikerer generelt
lavere tilbakefgringsgrad (Hildebrandt, et al., 1997; Marnetoft, et al.,, 2001). Norge er
kjent for d ha relativt hgy gkonomisk kompensasjon ved fraveer (St.prp.nr.46,2004-
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2005). Norges hgye yrkesdeltakelse ogsa blant kvinner og eldre, samt deltidsansatte
med funksjonshemming, blir sett pa som medvirkende arsak til landets hgye

sykefraveerstall sammenlignet med andre land (ibid).

2.7.3 Sammenhengen mellom profesjoner i helsevesenet og pasientens
tilbakefgringsgrad

Professor Stein Knardahl (2010) ved Statens arbeidsmiljginstitutt (STAMI) har utviklet
en modell vist i figur 1. Den gir oversikt over faktorer som pavirker beslutningen om
arbeid eller sykefraveer. Modellen tydeliggjor hva profesjoner har mulighet til & pavirke
og hva som ligger utenfor profesjoners kontroll. Sykefraveer og tilbakefgring bestemmes
av faktorer hos bade enkeltindividet, virksomheten eller arbeidsplassen og av aktgrer pa
samfunnsniva, hvorav blant annet helsevesenet. Faktorene innvirker med ulik styrke og
pa ulike mater avhengig av hvert enkelt individ. Individet lar seg pavirke av de krav og
forventninger som stills pa arbeidsplassen, av kulturelle holdninger og forventninger
som rader pa arbeidsplassen og i samfunnet for gvrig. Dette vil veere med d forme
individets verdisyn og holdninger til arbeid og fraveer. Helsevesenet nevnes som en
viktig aktgr i sykefravaersarbeidet . Individets helseplager og problemer undersgkes og
behandles . Verbale og non-verbale tilbakemeldinger fra profesjoner innen
helsetjenesten vil kunne pavirke pasientens totalopplevelse av egen funksjon, plager og
arbeidsevne. Legen er tradisjonelt sett sykemelder og vil delta ndr endelig beslutning
skal tas om pasienten skal eller bgr arbeide. Pasientens subjektive beskrivelse av
sykdommer, plager og krav pa arbeidsplassen ligger seerlig til grunn for den endelig
avgjgrelse om fraveer eller tilbakefgring til arbeid (ibid). Det kan ogsa tas stilling til om

det er aktuelt med rehabilitering.
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Figur 1. Faktorer som bestemmer sykefravaer (Stein Knardahl, 2010).

2.8 Rehabilitering

2.8.1.Beskrivelse av begrepet rehabilitering

Rehabilitering er en prosess der mennesker med skade, sykdom eller helseproblem
ledes frem til en pafglgende tilstand hvor den nye situasjon handteres (Bautz-Holter,
Sveen, Sgberg, & Rge, 2007; Solvang & Slettebg, 2012a). Rehabilitering betyr a
"gjeninnsette verdighet” (Lie, 1996). Begrepet omhandler i hvilken grad det enkelte
individ kan gjenvinne tidligere funksjoner, aktiviteter og deltakelse. Dersom det ikke lar
seg gjgre a bli som fgr, ma individets gnsker og mal justeres tilsvarende (Bautz-Holter,
et al,, 2007). Profesjoner har en viktig formidlingsrolle i a tilrettelegge for muligheten til
a leve godt med en funksjonshemming (Hammell, 2006). Rehabilitering er mest sentrert
om individets helse og funksjon, mens behandling er rettet mot sykdomsprosesser
(Stucki, Ewert, & Cieza, 2002). Likevel benyttes ofte rehabilitering synonymt med
behandling (Bautz-Holter, et al.,, 2007), og det er tilfelle i denne oppgaven.
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Rehabilitering er et vidt begrep hvor samarbeid mellom ulike instanser og profesjoner
er spesielt viktig (Bratland, 2005; Feiring, 1999). Profesjoner utfordres i & balansere
myndighetenes krav og fgringer med pasienters gnsker og behov i tillegg til egne
profesjonelle vurderinger (Solvang & Slettebg, 2012a). For a forsta hva myndigheter
legger i rehabiliteringsbegrepet, benyttes Rehabiliteringsmeldingens definisjon

beskrevet i St.meld.nr.21 Ansvar og meistring (1998-99). Rehabilitering forstas som

“tidsavgrensa, planlagde prosessar med klare mdl og verkemiddel, der fleire
aktgrar samarbeider om d gi ngdvendig assistanse til brukaren sin eigen innsats for
d oppnd best mogeleg funksjons- og meistringsevne, sjglvstende og deltaking sosialt

og i samfunnet”.
St.meld nr.21 (1998-99, kap. 2.1)

[ Rehabiliteringsmeldingen anmodes det a benytte helhetlig tilneerming pa en planlagt
mate der individets behov bgr styre prioriteringer organisering og valg av tiltak.
(St.meld.nr.21, 1998-1999). Samhandlingsformen av 1.januar 2012 understreker at
kvalitet pa tjenester bgr styrkes ytterligere giennom sgmlgse og bedre koordinerte
tjenester. Det kan fremmes ved tettere samarbeid mellom ulike profesjoner og

forvaltningsniva, samt sterkere brukermedvirkning (Samhandlingsreformen, 2012).

2.8.2. Inndeling av rehabilitering
Rehabilitering er et felles begrep for medisinsk rehabilitering (tidligere medisinsk
attfgring), yrkesmessig rehabilitering og sosial rehabilitering. Rehabiliteringsbegrepet

benyttes synonymt med attfgring (NOU, 1997: 20).

Medisinsk rehabilitering
Medisinsk rehabilitering foregar etter at pasienter har gjennomgatt ulike former for

sykdom eller skade (Bratland, 2005). Helsedirektoratet definerer medisinsk
rehabilitering som
"helsetjenestens planmessige arbeid for at den som er funksjonshemmet pd grunn
av sykdom, skade eller medfadt lyte skal gjenvinne, bevare eller utvikle
funksjonsevnen og/eller mestringsevne med sikte pd stgrst mulig grad av

selvstendighet og livskvalitet pd egne premisser” (NOU, 1997: 20)

Yrkesmessig/arbeidsrettet rehabilitering
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Formalet med yrkesrettet rehabilitering er a bringe tidligere yrkesaktive tilbake til
arbeidslivet (Bgring, 2002). Til dette formal benyttes kombinasjoner av medisinsk

rehabilitering, trenings- og arbeidsrelaterte tiltak (Haugli et al., 2010).

Sosial rehabilitering:

Integrering og sosial deltakelse er overordnede malsetninger i blant annet helse-trygde-
og arbeidslovgivning. Profesjoners oppgaver innebzerer a sikre rammebetingelser for
sosial kontakt og ivareta kulturelle rettigheter, samt humanitaere forhold (NOU, 1995:
6).

2.9 Muskel- og skjelettdiagnoser

2.9.1. Generelt om muskel- og skjelettplager

Muskel- og skjelettdiagnoser er viktigste arsak til rehabilitering (Dagfinrud, Kjeken,
Mowinckel, Hage, & Kvien, 2005; Grotle, Hagen, Natvig, Dahl, & Kvien, 2008). Pasienter
med muskel- og skjelettplager omfatter sykdommer, plager, skader, smerter og lidelser i
muskel- og skjelettsystemet (Lothe, 2013; E. Laerum, et al., 2013). I dette studiet
benyttes muskel- og skjelettplager som et felles begrep. Som det fremgar innledningsvis
har denne diagnosegruppen tradisjonelt sett veert den stgrste utfra sykefraver og
ufgrestatistikker. Pasienter med muskel- og skjelettplager inneholder et vidt spekter av
ulike tilstander med store individuelle variasjoner i utbredelse av symptomer og plager
(Lothe, 2013; E. Leerum, et al., 2013). De fleste av pasientene angir smerter som et
sentralt problem. Smerter bidrar sammen med frykt for nye smerter til nedsatt funksjon
og lidelse (Ihlebaek & Laerum, 2004; S. Knardahl et al,, 2008; Ursin, 2003). Lidelsen kan
veere av bade fysisk og psykisk karakter (Crowther , Marshall, Bond, & Huxley, 2001;
Johansson, Lundberg, & Lundberg, 2006). Spesielt ved tilleggslidelser med smerter flere
steder, kan pasientene oppleve negative konsekvenser i form av nedsatt arbeidsevne,
darligere livskvalitet, ufgrhet (Kjeldsberg et al.,, 2013; Turk, 2002). Flertallet opplever
akutte plager som er mindre uttalte og forsvinner etter kortere tid. Om lag hver femte
person far plager over 3 maneders varighet (Natvig, [hlebaek, Grotle, Brage, &
Bruusgaard, 2010). Det vil si kroniske eller langvarige plager (Heggdal, 2008;
Himmelstein et al., 1995). Arsak til plager kan vaere sammensatte og individuelt betinget
(Richardson & Engel, 2004). Det er hgyere forekomst av plager blant kvinner med
gkende alder og ved lavere sosiogkonomisk status. Personer av utenlandsk opprinnelse

er hyppigere representert (Mykletun & Knudsen, 2009). I enkelte tilfeller kan sykdom og
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mekanismer vere forklaringsarsak (Ihlebaek & Laerum, 2004). Men for majoriteten er
plager uspesifikke og ingen patologi kan identifiseres (Even Leerum, 2005; Zitting & H.,
1998). Det gir lite presise diagnostiske kriterier. Hos 2/3 av tilfellene i Norge, har
fastleger benyttet en symptomdiagnose som tar utgangspunkt i pasientenes egne
beskrivelser av smerter og plager (NOU, 1999: 13). Plager antas ikke bare a skyldes
somatiske forhold, men vel sa mye psykiske og sosiale faktorer (Waddell, 1987). Det ser
ut til & veere tilfeldig om leger velger psykisk lidelser eller muskel- og skjelettplager som
hoveddiagnose alt etter legens stasted. Forsker Maland viste i sin
doktorgradsavhandling at leger ga pasienter mellom 13 og 31 ulike primzerdiagnoser og
ingen av diagnosene var feil (S. Mzland et al., 2012). Ved flere mulige diagnoser kan det
derfor synes tilfeldig hvilken som settes som primaerdiagnose (Kamaleri, Natvig,

Ihlebaek, & Brusgaard, 2009).

2.9.2.Utfordringer ved muskel- og skjelettplager

Pasienter med utbredte plager har darligere prognose enn de med lettere og lokaliserte
problemer. De har et hgyer lidelsestrykk som kan medfgre stgrre konsekvenser knyttet
til funksjon og arbeidsdeltakelse (Crowther, et al,, 2001). Et mer sammensatt
sykdomsbilde, krever en mer omfattende og tverrfaglig utredning og behandling (ibid).
Forelgpig oppnas ikke gnskede resultater ved rehabilitering av muskel og
skjelettgruppen. Det kan skyldes flere faktorer (Courtney, Burdorf, Sorock, & RF., 1997):
manglende forstaelse av drsak til plager, at valgte intervensjoner eller implementering
av disse er uhensiktsmessig (ibid). Eller kan det skyldes at bidrag fra profesjoner eller

sammensetning av profesjoner er lite ideell for pasienter med muskel- og skjelettplager?

3 Materiale og metode

3.1 Design
Prosjektet ble designet som en longitudinell kohorte studie. Studien undersgker derved

samme utvalg pa ulike tidspunkt (Jacobsen, 2005) nar det gjelder sykefravaersdataene.
Sykefraveeret ble malt umiddelbart etter og tre maneder etter behandlingslutt.
Variablene som omhandlet profesjoner ble kartlagt ved hjelp av spgrreskjema til pasient
og behandler.

Designet benyttes for 8 avdekke sammenhenger og for a fglge forandringer over tid,

samt for 4 undersgke effekten av eksponering (Reinar, 2007).
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3.2. Utvalg
Den nasjonale studiens inklusjonskriterier var personer i yrkesaktiv alder, som hadde

deltatt og fullfgrt RT- behandling innenfor perioden 1.februar til 30.oktober 2012.
Pasienten matte forstd norsk for d kunne besvare skjemaet og gi informert samtykke .
Rekruttering av pasienter ble foretatt av en lokal studiekoordinator som var oppnevnt i
hvert av tilbudene som deltok. Tilbudene forpliktet seg til a delta i minimum to
maneder. En eller flere av pasientens RT-behandlere fylte ut eget behandlerskjema. Det
var i alt 1040 pasienter som deltok og like mange behandler-skjema ble fylt ut.
Sykefraveersdata ble innhentet for pasientenes behandlingsperiode og tre maneder etter
avsluttet behandling.

Antall respondenter i denne masteroppgaven var et selektert utvalg fra den nasjonale
RT- studien, og bestod i pasientskjema, behandlerskjema og sykefraveersstatistikk, i alt
fra 455 pasienter. For studien ble fglgende inklusjonskriterier brukt: deltakere matte
vere sykemeldt ved behandlingsstart. Ingen krav ble stilt til hvor lenge de skulle ha
veert sykemeldt. Relevante spgrsmal matte veere utfylt: bade dato og ar for
behandlingsstart og behandlingsslutt og opplysninger om primaerdiagnose ved
behandlingsstart. 90 pasienter ble ekskludert da de ikke var sykemeldte, 115 manglet
viktige opplysninger. 250 pasienter tilfredsstilte studiets inklusjonskriterier, og 146 av
disse hadde muskel- og skjelettplager som primzaerdiagnose. Til hver pasients ID, var det
et tilhgrende skjema utfylt av behandler med ID som koblingsngkkel. Men bare 167 av
disse var tilgjengelig etter at inklusjonskrav var gjennomgatt og 93 av dem hadde

muskel- og skjelettplager.

3.3 Datainnsamling og bruk av materialet
Alle pasienter som hadde avsluttet behandling fikk invitasjonsbrev om a delta i den

nasjonale evalueringen av RT- ordningen. Invitasjonsbrev (vedlegg 2) bestod av
samtykkeskjema, trykte spgrreskjema (vedlegg 3 )Jog svarkonvolutt. Pasientens
behandler/koordinator/teamet fylte ut et eget skjema om pasientens RT-tilbud (vedlegg
4). RT-tilbud ble tilsendt informasjonsmateriell med egen link til elektronisk
spgrreskjema (se vedlegg 5). Ferdigutfylte spgrreskjema ble sendt til Presenter IRIS.
Respondenter ble merket med ID-nummer fgr ferdigutfylte svar kunne avleses. Kun
oppnevnt prosjektsekreteer kjente til koblingsngkkelen for IDen, oppbevart pa et sikkert
dataomrade ved Presenter, IRIS. Datainnsamling foregikk i to perioder: 1.februar frem

til juni og fra juni til 30.0ktober 2012.
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Data innsamling til masterstudiet startet hovedsakelig i andre rekrutteringsfase. Alle
data ble bearbeidet og klargjort for punching. De ble kontrollert for feil av medarbeider i
prosjektet. Behandlerskjema, pasientskjema og NAVs sykefraveersregister ble tilslutt
pakoblet samme data sett med et felles ID-nummer. Til denne studien ble majoriteten av
data hentet fra selvadministrerende spgrreskjema utfylt av pasient (se vedlegg 2).
Spgrsmal inkluderte sosiodemografiske opplysninger og opplysninger om involverte
profesjoner i RT-tilbudet. Bakgrunnsinformasjon om organisering av profesjoner og
innhold i tilbud ble innhentet fra behandlerskjema (se vedlegg 3). Pasientens
primaerdiagnose ble hovedsakelig registrert fra NAVs sykefravarsregister basert pa
diagnosesystemene ICD-10 (spesialisthelsetjenesten) og ICPC (primaerhelsetjenesten)
(Helsedirektoratet, 2011; Wikipedia, 2011). NAVs sykefravaersopplysninger ble

benyttet til utregning av tilbakefgringsgrad.

Det ble gjort et valg om a benytte "tilbakefgringsgrad” som avhengig variabel, alternativt
kunne en brukt sykefravaersvarighet i timer eller dager. Tilbake til arbeid er ofte malt
som dikotom variabel (Wasiak, Roessler, mcPherson, van poppel, & Anema, 2007).
Tilbakefgringsgraden ble derfor delt i to: "fullt tilbake i samme eller annet arbeid” eller
"gradert eller full sykemelding”. Flere andre studier benytter denne fremgangsmaten
(Steenstra, et al., 2006; Wasiak, et al., 2007). Det er i fglge Wasiak et al. (2007) vanlig a
male grad av tilbakefgring et spesielt tidspunkt fgr eller etter for eksempel en bestemt
intervensjon. Sykemeldingsstatus ble registrert ved behandlingsstart.
Tilbakefgringsgrad ble malt ved behandlingsslutt (RTW Omnd) og tre mdneder etter

avsluttet intervensjon (RTW 3 mnd).

Profesjoner og antall av disse ble forventet a veere relatert til tilbakefgringsgraden, og
ble valgt som forklaringsvariabler i studiet. I pasientskjema var det 11 svaralternativer
for profesjoner, som dannet 11 variabler. “Andre faggrupper” var en samlegruppe med
profesjoner som ikke ble nevnt i de ti fgrste svaralternativene. Tilslutt ble antallet
profesjoner den enkelte pasient hadde fatt tilgang til, summert. Summen dannet

utgangspunkt for variabelen "antall profesjoner” .

For d unnga feilkonklusjoner av resultat, ble forutsetninger for resultat sjekket (Eikemo
& Clausen, 2007; Lgvas, 2004). Ved a kontrollere for andre betydningsfulle
forklaringsvariabler, vil man hindre at effekt av funn ikke ble blandet sammen med

effekt av andre uavhengige variabler. A kontrollere for andre betydningsfulle
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forklaringsvariabler, ville hindre at effekt av funn ikke ble sammenblandet med effekt av
andre uavhengige variabler. Dersom utvalget er lite og det er for mange uavhengige
variabler, vil det kunne skape problemer for statistiske analyser som logistisk regresjon.
Det kan ogsa vanskeliggjgre konklusjoner av resultatene. Dette er et spesielt gjeldende
ved kategoriske variabler med et begrenset antall i hver kategori (Pallant, 2010). Det ble
av den grunn foretatt grupperinger av variabler med under ti variabler i hver gruppe.
Det ble ogsa foretatt et utvalg av kontrollvariabler. Disse matte ha sterk assosiasjon med
tilbakefgring, samt bli benyttet som kontrollvariabler i andre studier. Alder, kjgnn
(Eikemo & Clausen, 2007; OECD, 2012a) og utdanningsniva (Labriola, et al., 2006; OECD,

2012a) tilfredsstilte disse kravene.

3.4 Analyse
Data ble punchet inn i PASW Statistics 20 (SPSS Inc., Chicago, IL). Separate analyser ble

utfgrt for sykemeldte med muskel- og skjelettplager og for alle sykemeldte i RT-tilbudet
ved behandlingslutt og tre maneder senere. Standardavvik (SD) og 95%
konfidensintervall (95 % KI) ble benyttet som mal pa resultatenes spredning.
Deskriptive statistiske analyser med frekvensopptellinger og gjennomsnittstall ble
utfgrt for a gi bakgrunnsinformasjon om utvalget og behandlingstilbudet og for a
kartlegge profesjonssammensetningen i RT-tilbudene. Binzeer logistisk regresjon ble
konstruert for a utforske sammenhengen mellom uavhengige variabler og arbeidsstatus
(Kirkwood & Sterne, 2003). Metoden benyttes for avhengige dikotome variabler og gir
mulighet for 8 sammenligne flere forklaringsvariabler (Westgaard, 2007). Profesjoners
sammenheng med sykemeldtes tilbakefgringsgrad ble vurdert. Antall profesjoners
sammenheng med tilbakefgringsgraden ble ogsa undersgkt. Det var for mange
uavhengige variabler i forhold til stgrrelse pa utvalget til valgte analyser. Systematiske
foranalyser ble derfor utfgrt for & minimalisere antall variabler til regresjonsmodellen
(Norman & Streiner, 2003). Til dette formal ble kji-kvadrattesting med Yates
kontinuerlige korreksjon konstruert for hver av de kategoriske uavhengige variablene.
Phi-koeffesienten ble malt utfra Cohen’s kriterier om styrke pa sammenheng der 0,10
er svak, 0,30 er medium og 0,50 er hgy assosiasjon (Cohen, 1988). Dersom variablers
assosiasjon med tilbakefgringsgrad var signifikant med p-verdi < 0.2, ble de inkludert til
regresjonsmodellen. Andre studier setter ogsa tilsvarende p-verdi som inklusjonskrav i
sine foranalyser (Fukuoka et al., 2009; Stapefeldt et al., 2011; Tollerud, 2005). Neste steg
i analysen var univariat binaer logistisk regresjon. Det ble utfgrt en univariat logistisk

regresjon for hver inkluderte variabel og arbeidsstatus. Ujusterte variabler med p-verdi
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< 0.1, ble valgt til neste regresjonsmodell. Signifikansnivaet er identisk med Marion &
Durands studie fra 2009 (Matriois & Durand, 2009). Hver inkluderte variabel ble justert
for kjgnn, alder og utdanningsniva. Justerte variabler som var statistisk signifikante (p
<0.05), ble tilslutt valgt til en felles finalemodell; multivariat logistisk regresjon. Hvilke

variabler som hadde sterkest assosiasjon med tilbakefgringsgraden ble tilslutt vurdert.

3.5 Etikk
Den nasjonale studien innhentet ingen sensitive personopplysninger og den ble derfor

ikke vurdert som fremleggingspliktig for Regional komité for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk (REK Vest-Norge). Studien ble godkjent av personvernombudet for
forskning, Norsk Samfunnsvitenskapelig Datatjeneste AS (NSD) (prosjektnummer:
28988). Informantene ble informert om frivillig deltakelse og konfidensialitet i
rekrutteringsfasen og ved videre bearbeidelser av data. Alle data ble avidentifisert ved
hjelp av et ID nummer. Samtykkeerklzering ble utfylt. Studiet er blitt utfgrt i samsvar
med Helsinki Deklarasjonen (1964) (Helsinkideklarasjonen, 1964). Etiske normer har
blitt fulgt gjennom hele forskningsprosessen i henhold til lov om medisinsk og

helsefaglig forskning av 20 juni nr.44, 2008 (Lovdata, 2008).

4.0 Resultat

[ dette kapittelet beskrives studiets hovedresultater. Innledningsvis gis informasjon om
sykemeldtes inndeling i diagnoser. Videre fglger resultater for pasienter med muskel- og
skjelettplager, etterfulgt av resultater for alle sykemeldte i RT-ordningen. Det gis
bakgrunnsinformasjon om utvalget og behandlingstilbudet, fgr resultater for hvert av

forskningsspgrsmalene presenteres .

4.1 Beskrivelse av utvalgets inndeling i diagnoser
58,4 % av alle sykemeldte hadde muskel- og skjelettplager som primardiagnose ved

behandlingsstart. Muskel- og skjelettplager utgjorde dermed den stgrste
diagnosegruppen i tilbudet. Psykiske lidelser var nest stgrste diagnosegruppe med 16%.
Resten av pasientene hadde "andre diagnoser”.

Det var 12 % som endret hoveddiagnose i forlgpet, halvdelen fra muskel- og

skjelettplager til andre diagnosegrupper (se vedlegg 1, tabell 19).
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4.2 Bakgrunnsinformasjon om sykemeldte med muskel- og skjelettplager

4.2.1. Utvalg av sykemeldte med muskel- og skjelettplager

Tabell 2 viser at sykemeldte med muskel- og skjelettplager bestod av 73 % kvinner og
27 % menn. Gjennomsnittsalderen var 41-51 ar for begge kjgnn. De aller fleste var fgdt i
Norge. Majoriteten var gift eller hadde status som samboer. Det var stgrst andel med 12
ars skolegang og som befant seg innenfor en husstandsinntekt pd 287500 kr til i

underkant av 380000.

Tabell 2. Beskrivelse av pasienter

Pasienter med muskel- og skjelettplager (N=146)
Kjennetegn av pasienter N %
Antall pasienter 146 58,4
Alderiar (gjennomsnitt; SD) 45,6 (10,2)
Kjgnn-kvinner 107 73,3
Sivil status: samboer, gift eller registrert partner 99 67,8
Fgdested-Norge 135 92,5
Hgyeste utdanningsniva (gjennomsnitt; SD) 2,4(0,8)

1.Grunnskole (cirka 94r skole): 17 11,7
2.Videregdende skole (cirka 12 ar skolegang) 68 46,9
3.Hgyskole/universitet til og med 4 ar 43 29,7
4.Hgyskole/universitet over4 ar 17 11,7
Individuell husstandsinntekt (gjennomsnitt; SD) 2,4 (1,1)
1.0-2874999 24,5 24,5
2.287500-379999 36,7 36,7
3.380000-449999 18,0 18,0
4.fra 450000 20,9 20,9

Note: N=antall pasienter.

4.2.2. Tilbakefgringsgrad for sykemeldte med muskel- og skjelettplager

Som det fremgar av tabell 3, var alle pasienter sykemeldt ved behandlingsstart. Kun en
liten andel var tilbakefgrt ved behandlingsslutt. Tilbakefgringen var spesielt merkbar tre
maneder senere. Over 2/3 av sykemeldte var da helt tilbake i arbeid.

Fulltidssykemeldinger var giennomgdende mye mer benyttet enn gradert sykemelding.
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Tabell 3. Tilbakeforingsgrad for pasienter med muskel- og skjelettdiagnose

Tilbake Tilbakefgringsgrad ved Tilbakefgringsgrad ved Tilbakefgringsgrad tre
farings- behandlingsstart behandlingsslutt maneder etter
grad for: behandlingsslutt

0% | <25% | <=50% | 0% | <25% | <50% | 100% | 0% | <25% | <50% | 100%

Antall 78,1 83,6 95,2 67,1 69,9 83,6 13,7 | 17,8 | 19,2 27,4 67,1
pasienter
(N=146)

Note: Tilbakefgringsgrad er malti prosent.

4.2.3. Behandlingstilbudet til sykemeldte med muskel- og skjelettplager

Det vanligste tilbudet til sykemeldte med muskel- og skjelettplager bestod i
mestringstrening, motivasjonstrening, opptrening, bade generell samtaleterapi og
kognitiv terapi. Forsikring om at plager ikke var farlige var en mye brukt strategi .
Kirurgi og ulike former for medisinsk eller medikamentell behandling og fysioterapi var
mindre vanlig

(se vedlegg 1, tabell 20).

4.2.4 Tilbudenes omfang til sykemeldte med muskel- og skjelettplager
For de fleste med muskel- og skjelettplager var oppfglgingstiden pa 25 dager.
Gjennomsnittspasienten fikk oppfglging i 1,2 maned. Enkelte ble behandlet i et helt ar.

Det var generelt stor spredning i tilbudenes omfang (se vedlegg 1, tabell 21).

4.2.5. Organisering av profesjoner til sykemeldte med muskel- og skjelettplager
Profesjonene i RT-tilbudet til pasienter med muskel- og skjelettplager var stort sett
organisert som team. 90 % av profesjonene benyttet enten integrert faglighet eller
tverrfaglighet. Monofaglige tilbud forekom ytterst sjeldent (3,3 %). Flerfaglighet noksa
sjeldent (6,7 %). (se vedlegg 1, tabell 22).

4.3 Profesjoner i tilbakefgringsprogram til pasienter med muskel- og
skjelettplager
Tilbudene til sykemeldte med muskel- og skjelettplager bestod i overkant av 20 ulike

profesjoner. Figur 2 viser at fysioterapeut og lege ble tilbudt over 4/5 av de sykemeldte.
Attfgringskonsulent og sykepleier var involvert i hvert tredje tilbud. Feerrest fikk tilgang

til pedagog, ergoterapeut, arbeidsinstruktgr og psykolog.
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Figur 2: Involverte profesjoner i tilbudet til sykemeldte med muskel- og skjelettdiagnose (n=146). Hver sgyle
viser antall pasienter i prosent. Ernaringsfysiolog inkluderer kostholdsveileder.

Gruppen med "andre fagpersoner” inneholdt tretten ulike profesjoner og fagutgvere
med ulik kompetanse (se vedlegg 1, tabell 23). Osteopater, idrettspedagoger,

coach/veiledere, gestaltterapeuter og profesjoner ansatt i NAV bidrog hyppigst av disse.

4.4 Profesjonssammensetning tildelt sykemeldte med muskel- og skjelettplager

4.4.1 Kombinasjoner av profesjoner til sykemeldte med muskel- og skjelettplager
Det var stor variasjon i sammensetning av profesjoner til sykemeldte med muskel- og
skjelettplager. Det var i alt 63 forskjellige profesjonssammensetninger til 146 pasienter.
Tabell 4 viser at maksimalt ti pasienter fikk samme tilbud. Fysioterapeut og lege ble
tildelt de fleste pasienter. Disse profesjonene var involvert i alle hyppigst representerte

tilbakefgringsprogram med minimum to profesjoner (med unntak av en kombinasjon).
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Tabell 4. Beskrivelse av profesjonssammensetning

Tilbud av profesjoner til sykemeldte med muskel- og skjelettplager (N=146). % N
Lege + fysioterapeut 6,8 10
Lege + fysioterapeut + sosionom 55 8
Lege + attfgringskonsulent + fysioterapeut + sykepleier 55 8
Lege + ergoterapeut + ernaringsfysiolog + fysioterapeut + psykolog + 4,8 7
sosionom
Psykolog 2,7 4
Lege 2,7 4
Lege + attfgringskonsulent + fysioterapeut + sosionom 2,7 4
Fysioterapeut 2,1 3
Fysioterapeut + sykepleier 2,1 3
Lege + attfgringskonsulent +ernaeringsfysiolog + fysioterapeut + sykepleier 2,1 3
+andre faggrupper
Lege + arbeidsinstruktgr + attfgringskonsulent +fysioterapeut 2,1 3
Lege + attfgringskonsulent + fysioterapeut + pedagog + sykepleier 2,1 3
Lege + attfgringskonsulent +fysioterapeut + sykepleier + andre 2,1 3
Lege + ernzeringsfysiolog + fysioterapeut + sosionom + sykepleier 2,1 3
Lege + ernzeringsfysiolog + fysioterapeut + sykepleier 1,4 2
Lege + fysioterapeut +andre faggrupper 1,4 2
Lege + attfgringskonsulent + ernaeringsfysiolog + fysioterapeut + sykepleier 1,4 2
Lege + attfgringskonsulent + fysioterapeut + sykepleier + andre 1,4 2
Lege + ernaeringsfysiolog + fysioterapeut + psykolog + sosionom + andre 1,4 2
Lege + ernzeringsfysiolog + fysioterapeut +sykepleier 1,4 2

Note: N=antall pasienter. Kun profesjonssammensetning med frekvens =1,4% er beskrevet. Ernzeringsfysiolog
inkluderer ogsd kostholdsveileder.

4.4.2. Antall profesjoner til sykemeldte med muskel- og skjelettplager

Fordeling av antall profesjoner til sykemeldte med muskel- og skjelettplager vises i
tabell 5. Flertallet ble tildelt mellom fire og fem profesjoner, mens gjennomsnittet mgtte
fire profesjoner. Pasienter som kom raskest tilbake i arbeid mottok faerre profesjoner i

snitt enn de som forble fulltids eller deltidssykemeldte.

Tabell 5. Fordeling av antall profesjoner til sykemeldte med muskel- og skjelettplager

Antall profesjoner til pasienter med muskel- og skjelettplager
Inndeling i grupper N Gjennom- SD Media Modus Variasjons-
snitt n bredde

Minimum-
maksimalt

Hel gruppen 146 3,77 1,54 4,00 4 1-8

0 maneder, tilbake 20 3,20 1,67 3,00 1* 1-6

0 maneder, ikke tilbake 126 3,85 1,5 4,00 4 1,8

3maneder tilbake 98 3,62 1,5 4,00 4 1-8

3 maneder, ikke tilbake 40 4,06 1,5 4,00 5 1-8

3 maneder, fullt sykemeldt 26 4,38 1,70 5,00 5 1-8

Note: Hele muskel- og skjelettgruppen, de som er tilbake i jobb og fortsatt er sykemeldt 0 og 3mdneder etter
behandling, samt fulltidssykemeldte 3 mdneder etter behandling. *ved flere like verdier, vises laveste verdi i
tabellen. N=antall pasienter. SD=Standardavvik
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Tabell 6 gir oversikt over antall profesjoner i RT-tilbud til sykemeldte med muskel- og

skjelettplager. Tilbudene inneholde alt fra en til atte profesjoner pa det meste. 93,2 % av

pasientene hadde mottatt mer enn én profesjon. Stgrste andel av pasientene ble tildelt

fire og fem profesjoner. Tilbakefgrte pasienter mgtte feerrest profesjoner. Det var mest

fremtredende rett etter behandling. For sykemeldte dominerte behandlingstilbud fra

fem profesjoner.

Tabell 6. Antall profesjoner til pasienter med muskel- og skjelettplager i prosent

Antall Hele muskel- | Tilbakefgrt | Ikke Tilbakefgrt | Ikke Fullt

profesjoner og skjelett 0 maneder | tilbakefgrt 3 maneder | tilbakefgrt Sykemeldt
populasjonen | % (N=20) | 0 maneder % (N=98) 3 maneder 3
% (N=146) % (N=126) % (N=48) maneder

% (N=26)

1 6,8 20 4,8 7,1 6,3 7,7

2 16,4 20 15,9 20,4 8,3 7,7

3 18,5 15 19,0 18,4 18,8 7,7

4 25,3 20 26,2 24,5 27,1 23,1

5 22.6 15 23,8 19,4 29,2 38,5

6 6.2 10 5,6 8,2 2,1 3,8

7 2.7 0 3,2 1,0 6,3 7,7

8 1.4 0 1,6 1,0 2,1 3,8

9 0 0 0 0 0 0

Note: N=antall pasienter. *ved flere like verdier, vises laveste verdi i tabellen. Mdletidspunkt er 0 og 3
mdneder etter behandling.

4.5 Profesjoners sammenheng med tilbakefgring av sykemeldte med muskel- og
skjelettplager

4.5.1 Foranalyse av profesjonstyper tildelt sykemeldte med muskel- og
skjelettplager

[ fglge tabell 7 ble attfgringskonsulent og fysioterapeut vurdert til 4 kunne ha svak
sammenheng med pasienters tilbakefgring til arbeidslivet ved behandlingsslutt. Disse

profesjonene ble inkludert til videre analyser.

Tabell 7. Assosiasjon mellom type profesjon og tilbakefgringsgrad ( kji-kvadrat test)

Profesjoner til sykemeldte med 100% tilbakefgring 100% tilbakefgring
muskel- og skjelettplager n 0 maneder 3 maneder
x2 p Phi x2 p phi

Lege 124 | 1,023 | 0,312 | -0,219 | 0,000 | 1,000 | -0,065
Arbeidsinstruktgr 46 | 0,305 | 0,581 | -0,146 | 0,000 | 1,000 | 0,032
Attfgringskonsulent 59 | 3,326 | 0,068* | -0,314 | 0,695 | 0,404 | -0,163
Ergoterapeut 39 | 0,006 | 0,940 | 0,079 | 0,000 | 1,000 | -0,017
Erneeringsfysiolog/ 49 10,285 | 0,593 | -0,136 | 0,000 | 1,000 | 0,005
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Kostholdsveileder

Fysioterapeut 135 | 2,083 | 0,149* | -0,188 | 0,805 | 0,370 | -0,124
Pedagog 33 | 0,000 | 1,000 0,046 | 0,138 | 0,711 | 0,129
Psykolog 45 | 0,000 | 1,000 | -0,062 | 1,073 | 0,300 | 0,203
Sosionom 59 | 0,274 | 0,601 | -0,128 | 0,765 | 0,382 | -0,151
Sykepleier 50 | 0,000 | 1,000 | -0,082 | 0,040 | 0,842 | -0,099
Andre profesjoner 45 | 0,000 | 1,000 | -0,025 | 0,035 | 0,851 | -0,075

Note: N=antall pasienter. *p<0.2, **p<0.05. Df=1, x2= kji-kvadrat estimatoren, S.E= standardavvik
Maletidspunkt: 0 og 3 mdneder etter behandling.

4.5.2. Profesjoners sammenheng med tilbakefgring av sykemeldte med muskel-
og skjelettplager

Tabell 13 viser at fysioterapeut assosierte med tilbakefgring av pasienter med muskel-
og skjelettplager ved behandlingslutt. Funn ble pavist etter justering av alder, kjgnn og
hgyeste utdanningsniva. Fysioterapeut i tilbudet kunne gke sannsynlighet for
tilbakefgring med mellom 11-12 ganger. Denne profesjonen kunne forklare 3,3 % av
pasienters tilbakefgring med en treffprosent lik 87,3 %. Konfidensintervallet var bredt.
Attfgringskonsulent var neer en statistisk signifikant verdi, men ingen assosiasjon ble

pavist.

Tabell 8. Sammenheng mellom profesjoner og tilbakefgringsgrad

Logistisk regresjons modell
Type profesjon og N B S.E. pl Exp(B) | 95% C.I. | 95% C.I
tilbakefgringsgrad nedre gvre
for muskel- og skjelettpasienter grense grense
Ujusterte variabler
0 maneder
Attfgringskonsulent 59 | 0,897 | 4,741 | 0,029 7,050 1,215 40,899
Fysioterapeut 135 | 1,035 | 3,632 | 0,057 | 7,187 0,945 56,646
Justerte variabler Multivariat logistisk regresjons modell
0 maneder
Attfgringskonsulent 59 | 2,0666 | 1,060 | 0,051 7,895 0,989 63,044
Fysioterapeut 134 | 2,452 | 1,168 | 0,036* | 11,610 | 1,177 | 114,508

Note: *p <0,05 etter kontroll av alder, kjgnn og alder. Alder er inndelt i 3 aldersgrupper (21-39 dr, 40-54 dr,
55-68 dr), kjgnn (kvinner og menn) og utdanningsnivd (9dr, 12 dr, hgyskole/universitet til og med 4 dr,
hayskole/universitet over 4dr). N= antall pasienter, B=koeffesienten, S.E =standardavvik.

4.6 Antall profesjoners sammenheng med tilbakefgring av sykemeldte med
muskel- og skjelettplager

4.6.1. Foranalyser av antall profesjoner tildelt sykemeldte med muskel- og skjelett
plager
Tabell 9 viser at noen typer kombinasjoner av profesjoner kunne se ut til & ha svak

sammenheng med pasienters tilbakefgringsgrad. Det gjaldt en profesjon ved
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behandlingsslutt, to profesjoner tre maneder etter behandling og “en til to” og "tre til

atte profesjoner” ved begge maletidspunkt.

Tabell 9. Assosiasjon mellom antall profesjoner tilbakefagringsgrad ( kji-kvadrat test)

Antall profesjoner til sykemeldte Tilbakefgringsgrad Tilbakefgringsgrad
med muskel- og skjelettplager n Omaneder 3 maneder

x2 p Phi x2 p phi
En profesjon 10 | 4,120 | 0,042** | 0,207 | 0,000 | 1,000 | 0,017
To profesjoner 24 | 0,019 0,890 0,038 | 2,597 | 0,107* | 0,153
Tre profesjoner 27 | 0,015 | 0,902 | -0,036 | 0,000 | 1,000 | -0,005
Fire profesjoner 37 10099 | 0,753 | -0,049 | 0,018 | 0,892 | -0,028
Fem profesjoner 33 0,345 0,557 -0,072 | 1,247 | 0,264 | -0,110
Seks profesjoner 9 0,071 | 0,789 0,064 | 1,142 | 0,285 | 0,119
Syv profesjoner 4 0,005 | 0944 | -0,067 | 1,635 | 0,201 | -0,150
Atte profesjoner 2 0,000 | 0,570 | -0,047 | 0.000 | 1,000 | -0,043
Ni profesjoner 0 - - - - - -
En og to profesjoner 34 | 2,620 | 0,106* | 0,158 | 2,350 | 0,125* | 0,144
Tre-atte profesjoner 112 | 2,620 | 0,106* | -0,158 | 2,350 | 0,125* | -0,144

Note: N=antall pasienter. *p<0.2, **p<0.05. Df=1, x2= kji-kvadrat estimatoren, S.E= standardavvik
Madletidspunkt: 0 og 3 mdneder etter behandling.

4.6.2.Antall profesjoners sammenheng med tilbakefgring av sykemeldte med
muskel- og skjelettplager

"Tre til atte” profesjoner var i fglge tabell 10 eneste kombinasjon som assosierte positivt
med tilbakefgringsgraden fgr justering. Sannsynligheten for tilbakefgring kunne to til
tredobles sammenlignet med pasienter som ikke mottok et slikt tilbud. Tilbud fra andre
signifikante kombinasjoner reduserte derimot sjansen for tilbakefgring. Dette gjaldt en,
to og "en og to” profesjoner. Etter at antall profesjoner ble justert for betydningsfulle
variabler som alder, kjgnn og utdanningsniva, assosierte monofaglige tilbud statistisk
signifikant med tilbakefgringsgraden (95 % KI: 0,04-0,76, p=0,019). Pasienter med
muskel- og skjelettplager reduserte sannsynlighet for 8 komme tilbake i arbeid fem til
seks ganger etter monofaglige tilbud. "En profesjon” forklarte 2,4 % av

tilbakefgringsgraden med 69 % sikkerhetsmargin.

Tabell 10. Sammenheng mellom antall profesjoner og tilbakefgringsgrad

Logistisk regresjons modell

Antall profesjoner og N B S.E. p Exp(B) | 95% C.I. | 95% C.I
tilbakefgringsgrad for pasienter nedre gvre
med muskel- og skjelettplager grense grense
Ujusterte variabler
Omaneder

En profesjon 10 | 1,609 | 0,698 | 0,021 0,200 0,051 0,786

Under tre (en og to) 34 | 0942 | 0,507 | 0,063 0,390 0,144 1,053
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Over to (tre-ni) 112 | 0,942 | 0,507 | 0,063 2,564 0,950 6,923
3maneder
To 24 | 1,037 | 0,579 | 0,073 0,335 0,114 1,103
Under tre (en og to) 34 | 0,736 | 0,482 | 0,087 0,479 0,186 1,232
Over to (tre-ni) 112 | 0,801 | 0,467 | 0,087 2,227 0,891 5,566
Justerte variabler Multivariat logistisk regresjon
Omaneder
En profesjon 10 | 1,717 | 0,733 | 0,019* | 0,180 0,043 0,755
En ogto 34 | 0921 | 0,523 | 0,078 0,398 0,143 1,110
Tre-atte 111 | 0,921 | 0,523 | 0,078 2,512 0,901 7,004
3maneder
To profesjoner 24 | 0968 | 0,598 | 0,105 0,380 0,118 1,226
En ogto 34 | 0,801 | 0,467 | 0,087 0,449 0,180 1,122
Tre-atte 111 | 0,736 | 0,482 | 0,127 2,088 0,812 5,371

Note: *p <0,05 etter kontroll av alder, kjgnn og alder. Alder er inndelt i 3 aldersgrupper (21-39 dr, 40-54 dr,
55-68 dr), kjgnn (kvinner og menn) og utdanningsnivd (9dr, 12 dr, hgyskole/universitet til og med 4 dr,
hayskole/universitet over 4dr). N= antall pasienter, B=koeffesienten, S.E =standardavvik.

4.7 Bakgrunnsinformasjon om alle sykemeldte

4.7.1. Utvalget av alle sykemeldte

Alle sykemeldte i RT-studiet bestod av 250 personer. 76% av disse var kvinner, 24%
menn. Gjennomsnittspasienten var mellom 40-51 ar, gift eller samboer og fgdt i Norge.
Det var flest sykemeldte med 12 ars skolegang og individuell husstandsinntekt mellom

287500 til i underkant av 380000 kroner (se vedlegg 1, tabell 24).

4.7.2. Tilbakefgringsgrad for alle sykemeldte

Tabell 11 viser at alle var sykemeldt ved behandlingsstart, 34 pa full tid. Ved avsluttet
behandling var 1/6 av de sykemeldte tilbake i arbeid. Tre maneder senere hadde
andelen tilbakefgrte gkt med over fire ganger. Fulltidssykemeldinger var generelt

vanligere enn gradert sykemelding.

Tabell 11. Tilbakefaringsgrad for alle sykemeldte

Tilbake Tilbakefgringsgrad ved Tilbakefgringsgrad ved Tilbakefgringsgrad tre
farings- behandlingsstart behandlingsslutt maneder etter
grad for: behandlingsslutt

0% | <25% | <=50% | 0% | <25% | =50% | 100% | 0% | <25% | <50% | 100%

Antall 76,0 82,4 92,8 62,4 66,8 80,4 15,2 | 18,4 | 20,0 28,8 67,2
pasienter
(N=250)

Note: Tilbakefgringsgrad er malt i prosent for alle sykemeldte (n=250).
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4.7.3. Behandlingstilbudet til alle sykemeldte

Flertallet av sykemeldte hadde veert til opptrening, mestringstrening,
motivasjonstrening, generell samtaleterapi og fysikalsk behandling (se vedlegg 1, tabell
25) . De fleste pasienter var blitt forsikret om at plager ikke var farlige. Kognitiv terapi
og kostholdstrening ble gitt til halvparten av pasientene. Kirurgi og ulike former for

medisinsk eller medikamentell behandling var sjeldne eksposisjoner.

4.7.4. Tilbudenes omfang til alle sykemeldte

Det var stor variasjon i sykemeldtes oppfglgingstid: alt fra dager og opp til 1 ar forekom.
Det var flest med 25 dagers oppfglging. Gjennomsnittlig behandlingsperiode var 1,2
maned og 16 dager (se vedlegg 1, tabell 26 ).

4.7.5. Organisering av profesjoner til alle sykemeldte

Tverrfaglige team var dominerende organiseringsform og ble benytteti 47,9 % av
tilbudene til alle sykemeldte. Cirka 1/3 (37,6 %) av tilbudene hadde felles forstdelse
som ble kommunisert overfor pasienten (integrert faglighet). Monofaglige og flerfaglige

tilbud ble sjeldent benyttet (7,3 % hver)(se vedlegg 1, tabell 27).

4.8 Profesjoner i tilbakefgringsprogram til alle sykemeldte
Tilbakefgringsprogrammene inneholdt over 30 ulike profesjoner. Figur viser at

naermere 80 % av alle sykemeldte mgtte fysioterapeut og lege. Arbeidsinstruktgr,

ergoterapeut og pedagog var sjeldnere involvert i RT-programmene.

Andre faggrupper

Sykepleier

Sosionom

Psykolog

Pedagog

Fysioterapeut
Ernaeringsfysiolog/kostholdsveileder
Ergoterapeut

Attfgringskonsulent

Arbeidsinstruktgr
Lege

0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Figur 3. Beskrivelse av hvilke profesjoner hele utvalget(n=250). Hver sgyle viser antall pasienter i prosent.
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”Andre fagpersoner” inneholdt profesjoner og fagutgvere med ulik kompetanse som ble
tildelt under tre prosent av alle sykemeldte. Idrettspedagoger, coach/veiledere og
osteopater bidrog hyppigst blant denne samlegruppen av profesjoner. NAV, sexologer og

psykiatriske sykepleiere ble ogsa benyttet i flere tilbud (se vedlegg 1, tabell 28).

4.9 Profesjonssammensetning i tilbakefgringsprogram til alle sykemeldte

4.9.1 Kombinasjoner av type profesjoner til alle sykemeldte

Det var et mangfold av ulike sammensetninger av profesjoner til sykemeldte i
tilbakefgringsprogrammene. 250 sykemeldte ble tildelt 125 forskjellige kombinasjoner
av profesjoner. Tabell 12 viser at tilbud fra fysioterapeut og lege ble benyttet i de fleste
behandlingstilbud.

Tabell 12. Beskrivelse av profesjonssammensetning

Tilbud av profesjoner til alle sykemeldte i tilbakefgringsprogram (N=250) % N
Lege + fysioterapeut 5,6 14
Lege + fysioterapeut + sosionom 4,4 11
Lege + attfgringskonsulent + fysioterapeut + sykepleier 52 13
Lege + ergoterapeut + ernaringsfysiolog + fysioterapeut + psykolog + sosionom 3,6 9
Psykolog 1,6 4
Lege 1,6 4
Lege + attfgringskonsulent + fysioterapeut + sosionom 3,2 8
Fysioterapeut 2 5
Fysioterapeut + sykepleier 1,6 4
Lege + arbeidsinstruktgr + attfgringskonsulent +fysioterapeut 1,6 4
Lege + attfgringskonsulent +fysioterapeut + sykepleier + andre 1,6 4
Lege + ernzeringsfysiolog + fysioterapeut + sosionom + sykepleier 3,6 9
Lege + fysioterapeut +andre faggrupper 1,6 4
Lege + attfgringskonsulent + fysioterapeut + sykepleier + andre 1,6 4
Lege + ernzeringsfysiolog + fysioterapeut +sykepleier 1,6 4
Lege + attfgringskonsulent + fysioterapeut + sosionom 2,4 6
Lege + attfgringskonsulent + fysioterapeut + pedagog + sykepleier 1,6 4
Lege + fysioterapeut + psykolog + sosionom 1,6 4
Sykepleier 1,6 4

Note: N=antall pasienter. Kun profesjonssammensetning med frekvens =1,4% er beskrevet. Ernzeringsfysiolog
inkluderer ogsd kostholdsveileder.

4.9.2. Antall profesjoner til alle sykemeldte

Tabell 13 viser at sykemeldte ble tildelt alt fra en til ni profesjoner, men flest mgtte fire
profesjoner. Gjennomsnittet var naermere fire profesjoner. De tidligste tilbakefgrte ble
tildelt laveste antall profesjoner. Flertallet av disse mgtte tre profesjoner.
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Fulltidssykemeldte mottok flest profesjoner, hvorav fem profesjoner var mest

fremtredende.

Tabell 13. Fordeling av antall profesjoner

Antall profesjoner til alle sykemeldte (N=250)
Inndelinger i grupper N Gjennom SD Median | Modus Variasjons-
bredde

Minimum-

maksimum
Alle sykemeldte 250 3,68 1,57 4,00 4 1-9
0 maneder, tilbake 38 3,37 1,72 3,00 1* 1-6
0 maneder, ikke tilbake 212 3,73 1,55 4,00 4 1-9
3maneder tilbake 168 3,58 1,58 4.00 4 1-9
3 maneder, ikke tilbake 82 3,88 1,54 4,00 3 1-8
3 maneder, fullt sykemeldt 46 4,03 1,80 4,00 5 1-8

Note: Hele pasientgruppen, de som er tilbake i jobb og fortsatt er sykemeldt 0 og 3mdneder etter behandling,
samt fulltidssykemeldte 3 mdneder etter behandling. *ved flere like verdier, vises laveste verdi i tabellen.
N=antall pasienter. SD=Standardavvik

Tabell 14 viser at over 90 % av pasientene mgtte mer enn én profesjon. De tidligste
tilbakefgrte pasienter var hyppigste mottakere av én og to profesjoner. De som benyttet
ytterligere tre maneder pa @ komme tilbake i arbeid, hadde blitt tildelt et hgyere antall
profesjoner. Pasienter som fortsatt var fulltidssykemeldte ved siste maletidspunkt ble

oftest tildelt fem profesjoner.

Tabell 14: Fordeling av antall profesjoner til alle sykemeldte i prosent

Antall Hel utvalget | Tilbakefgrt | Ikke Tilbakefgrt | Ikke Fullt

profesjoner % (N=250) 0 maneder | tilbakefgrt 3 maneder | tilbakefgrt Sykemeldt
% (N=38) | 0 mdneder % (N=168) | 3 maneder 3 maneder

% (N=212) % (N=82) % (N=46)

1 9,6 18,4 8,0 10,7 7,3 10,9

2 14,4 18,4 13,7 17,3 8,5 8,7

3 21,2 15,8 22,2 19,0 25,6 19,6

4 23,2 15,8 24,5 22,6 24,4 17,4

5 22,0 18,4 22,6 20,8 24,4 28,3

6 6,4 13,2 5,2 7,7 3,7 6,5

7 1,6 0 1,9 0,6 3,7 4,3

8 1,2 0 1,4 0,6 2,4 4,3

9 0,4 0 0,5 0,6 0 0

Note: N= antall pasienter. Mdletidspunkt er 0 og 3 mdneder etter behandling.
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4.10 Profesjoners sammenheng med alle sykemeldtes tilbakefgringsgrad

4.10.1 Foranalyse av tildelte profesjoner til alle sykemeldte
Tabell 15 viser at attfgringskonsulent, fysioterapeut og arbeidsinstruktgr assosierte

svakt med tilbakefgringsgraden.

Tabell 15. Assosiasjon mellom type profesjon og tilbakefaring (kji-kvadrat test)

Kompetanse til alle 100% tilbakefgring 100% tilbakefgring
sykemeldte i RT- N 0 maneder 3 maneder
Tilbudene x2 p Phi x2 p phi
Lege 201 | 0,133 | 0,716 | -0.062 | 0,463 | 0,496 | -0,077

Arbeidsinstruktgr 75 12,095 | 0,148* | -0,205 | 0,000 1,000 0,014

Attfgringskonsulent | 97 | 5,922 | 0,015** | -0,283 | 4,801 | 0,028** | -0,248

Ergoterapeut 72 ] 0,000 1,000 0,023 | 0,020 0,886 0,047

Ernaeringsfysiolog/ 106 | 0,319 0,572 -0,081 | 0,206 0,650 0,065
Kostholdsveileder

Fysioterapeut 215 | 2,392 | 0,122* | -0,130 | 2,047 | 0,152* | -0,117
Pedagog 59 | 0,000 1,000 0,030 | 0,000 1,000 0,004
Psykolog 105 | 0,067 0,796 0,051 | 0,967 0,325 0,118
Sosionom 104 | 0,009 0,924 | -0,038 | 0,081 0,777 -0,049
Sykepleier 113 | 1,239 0,266 -0,142 | 0,533 0,465 -0,097
Andre profesjoner 88 | 0,412 0,521 -0,103 | 0,121 0,728 -0,062

Note: N=antall pasienter. *p<0.2, **p<0.05. Df=1, x2= kji-kvadrat estimatoren, S.E= standardavvik
Madletidspunkt: 0 og 3 mdneder etter behandling.

4.10.2. Profesjoners sammenheng med alle sykemeldtes tilbakefgringsgrad
Tabell 16 viste at attfgringskonsulent var eneste justerte profesjon som assosierte
statistisk signifikant med tilbakefgring. Profesjonen kunne gke sykemeldtes
sannsynlighet for tilbakefgring med cirka fem ganger sammenlignet med pasienter som
ikke fikk et tilsvarende tilbud. Profesjonen hadde betydning for mellom 4,7-6 % . Det

kunne bekreftes med 68,1-84 % sikkerhet. Konfidensintervallet er imidlertid bredt.

Tabell 16. Sammenheng mellom type profesjon og tilbakefgringsgrad

Logistisk regresjons modell

Tilbakefgringsgrad N B S.E. pl Exp(B) | 95% C.I. 95% C.I
for hele utvalget nedre | gvre grense
Ujusterte variabler grense
Omaneder

Arbeidsinstruktgr 75 11,379 | 0,821 | 0,093 | 3,971 0,795 19,842

Attfgringskonsulent 97 | 1,595 | 0,610 | 0,009 | 4,929 1,492 16,279

Fysioterapeut 215 1,063 | 0,578 | 0,066 | 2,896 0,933 8,985
3maneder

Attfgringskonsulent 97 | 1,527 | 0,665 | 0,022 | 4,605 1,250 16,959

Fysioterapeut 215 1,245 | 0,771 | 0,106 | 3,474 0,767 15,735
Justerte variabler Multivariat logistisk regresjons modell
Omaneder

Arbeidsinstruktgr 72 | 1,102 | 0,886 | 0,213 | 3,011 0,530 17,093

Attfgringskonsulent | 94 | 1,647 | 0,688 | 0,017* | 5,193 1,349 19,987

Fysioterapeut 211 0,971 | 0,597 | 0,104 | 2,641 0,820 8,512
3maneder
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Attfgringskonsulent | 94 | 1,624 | 0,710 | 0,022* | 5,075 1,262 20,404

Fysioterapeut 211 | 1,216 | 0,785 | 0,121 3,373 0,725 15,695

Note: *p <0,05 etter kontroll av alder, kjgnn og alder. Alder er inndelt i 3 aldersgrupper (21-39 dr, 40-54 dr,
55-68 dr), kjgnn (kvinner og menn) og utdanningsnivd (9dr, 12 dr, hgyskole/universitet til og med 4 dr,
hayskole/universitet over 4dr). N= antall pasienter, B=koeffesienten, S.E =standardavvik.

4.11 Antall profesjoners sammenheng med alle sykemeldtes tilbakefgringsgrad

4.11.1. Foranalyser av antall profesjoner til alle sykemeldte
[ tabell 17 var det bestemte typer kombinasjoner som utmerket seg i tilbudet til
sykemeldte. En, to, seks, "en og to” profesjoner og "tre til ni” profesjoner viste alle svak

signifikant assosiasjon med tilbakefgringsgraden.

Tabell 17. Antall profesjoner og assosiasjon med tilbakefogringsgrad ( kji-kvadrat test)

Antall profesjoner Tilbakefgringsgrad Tilbakefgringsgrad
til sykemeldte i hele utvalget | n 0 maneder 3 maneder

x2 p Phi x2 p phi
En profesjon 24 | 2,91 | 0,045** | 0,13 | 0,394 | 0,392 | 0,054
To profesjoner 36 | 0,266 0,606 0,05 2,732 | 0,098* | 0,117
Tre profesjoner 53 | 0,450 0,502 -0,056 | 1,055 | 0,304 | -0,075
Fire profesjoner 58 | 0,934 0,334 -0,074 | 0,023 | 0,755 | -0,020
Fem profesjoner 55 | 0,134 0,563 -0,037 | 0,225 | 0,636 -0,04
Seks profesjoner 16 | 2,215 | 0,137* | 0,117 | 0,926 | 0,336 0,078
Syv profesjoner 4 10023] 0879 | -0,054 | 1,627 | 0,202 | -0,115
Atte profesjoner 3 0,000 | 1,000 | -0,047 | 0,408 | 0,523 | -0,079
Ni profesjoner 1 0,000 | 1,000 | -0,027 | 0,000 | 1,000 | 0,044
En og to 60 | 3,264 | 0,071* | 0,127 | 3,800 | 0,051* | 0,133
Tre-ni 190 | 3,264 | 0,071* | -0,127 | 3,800 | 0,051* | -0,133

Note: N=antall pasienter. *p<0.2, **p<0.05. Df=1, x2= kji-kvadrat estimatoren, S.E= standardavvik
Madletidspunkt: 0 og 3 mdneder etter behandling.

4.11.2.Antall profesjoners sammenheng med alle sykemeldtes tilbakefgringsgrad
Tabell 18 viser at tilbud fra "tre til ni” profesjoner sa ut til  virke positivt pa
sykemeldtes tilbakefgring. Det motsatte var tilfelle etter tilbud fra bade en, to, seks samt
”"en og to” profesjoner. Disse kombinasjonene kunne se ut til a reduserte sykemeldtes
sjanse til 8 komme tilbake i arbeid med to til tre ganger. Etter at profesjonene ble
kontrollert for alder, kjgnn og utdanningsniva, var ingen resultater statistisk

signifikante.

Tabell 18. Sammenheng mellom antall profesjoner og tilbakefgringsgrad

Logistisk regresjons modell

Antall profesjoner og alle sykemeldtes | N B S.E. p Exp(B) 95% 95%

(N=250) tilbakefgringsgrad C.L ClI

Ujusterte variabler nedre @vre
grense grense
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0 maneder
En 24 109520489 | 0,052 | 0,386 0,148 1,007
Seks 16 |1,018 | 0,571 | 0,075 | 0,361 0,118 1,106
Under tre (en og to) 60 | 0,744 | 0,375 | 0,047 | 0,475 0,228 0,991
Over to (Tre til ni) 190 | 0,744 | 0,375 | 0,047 | 2,105 1,009 4,393
3 maneder
To 36 10804 | 0445 | 0,071 | 0,447 0,187 1,070
Under tre (en og to) 60 | 0,724 | 0,348 | 0,037 | 0,485 0,245 0,959
Over to (tre til ni) 190 | 0,724 | 0,348 | 0,037 | 2,062 1,043 4,076
Justerte variabler Multivariat logistisk regresjons modell
0 maneder
En 24 10952 0,505 | 0,059 | 0,386 0,144 1,038
Seks 16 | 0,973 ] 0,581 | 0,094 | 0,378 0,121 1,180
Under tre (en ogto) 59 10,731 0,384 | 0,057 | 0,482 0,227 1,023
Over to ( tre til ni) 186 | 0,731 | 0,384 | 0,057 | 2,077 0,978 4,409
3maneder
To 35 1067104540139 | 0,511 0,210 1,245
Under tre (en og to) 59 0,628 | 0,357 | 0,078 | 0,533 0,265 1,074
Over to (tre til ni) 186 | 0,628 | 0,357 | 0,078 | 1,874 0,931 3,773

Note: *p <0,05 etter kontroll av alder, kjgnn og alder. Alder er inndelt i 3 aldersgrupper (21-39 dr, 40-54 dr,
55-68 dr), kjgnn (kvinner og menn) og utdanningsniva (9dr, 12 dr, hgyskole/universitet til og med 4 dr,
hayskole/universitet over 4dr). N= antall pasienter, B=koeffesienten, S.E =standardavvik.

4.12 Oppsummering av resultater
Hovedtyngden av sykemeldte i RT-tilbudet hadde muskel- og skjelettplager. Gruppen

utgjorde 58,4% av hele utvalget. Psykiske lidelser var nest stgrste diagnosegruppe med
16%. Resterende andeler hadde forskjellige diagnoser klassifisert som "andre lidelser”.
Gjennomsnittspasienten var mellom 40-51 ar for begge kjgnn. 34 var kvinner. Flertallet
var enten gift eller samboer, fgdti Norge og hadde lavere sosiogkonomisk status (
basert pa individuell husstandsinntekt og utdanningsniva). Alle inkluderte pasienter var
sykemeldt ved behandlingsstart. Etter avsluttet tilbud var en liten andel helt tilbakefgrt
til arbeid ( 13,7 % av de med muskel- og skjelettplager og 15,2 % for alle sykemeldte).
Tre maneder etter avsluttet behandling var 67,1-67,2 % tilbake i arbeid.

Fulltidssykemeldinger var giennomgdende vanligste sykemeldings stgrrelsesorden.

For sykemeldte flest var oppfglgingstiden pa 25 dager. Gjennomsnittspasienten fikk

oppfelging i 1,2 maneder.

Bade blant pasienter med muskel- og skjelettplager og sykemeldte for gvrig oppga
behandlere ulike mestringstiltak i arbeid og hverdagsliv, motivasjon og ufarliggjgring av
plager som sentrale intervensjoner i mgtet med pasienten. Omtrent halvparten av
pasientene mottok kognitiv terapi. Opptrening, fysioterapi og generell samtaletrening

var vanligere intervensjon for alle sykemeldte i RT-ordningen enn for gruppen med
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muskel- og skjelettplager. Det var generelt lav frekvens av kirurgisk og medisinsk

behandling.

Profesjonene i RT-tilbudet var stort sett organisert som team. Enten som del av
tverrfaglige team, eller som ledd i en integrert faglighet. Monofaglige og flerfaglige tilbud

forekom sjeldent.

Gjennomsnittet ble tildelt fire profesjoner. Et lavere antall profesjoner var involvert i

pasienter som ble tilbakefgrt, enn de som forble sykemeldte.

Det var et mangfold av profesjoner til sykemeldte i RT-tilbudene. Over 20 forskjellige
profesjoner til pasienter med muskel- og skjelettplager og 30 til alle sykemeldte.
Fysioterapeut og lege ble tildelt det store flertallet. De med muskel- og skjelettplager
mgtte lege, fysioterapeut, arbeidsinstruktgr og attfgringskonsulent hyppigere enn
pasienter i tilbudet for gvrig. Psykolog, sykepleier og ernzeringsterapeut var mindre

vanlig blant gruppen med muskel- og skjelettplager enn for alle sykemeldte.

Det var stor variasjon i sammensetning av profesjoner til sykemeldte i
tilbakefgringsprogrammene. Det var i alt 125 kombinasjoner til 250 pasienter. Gruppen
med muskel -og skjelettplager ble tilbudt 63 forskjellige profesjonssammensetninger til
146 pasienter. Fysioterapeut og lege var mest vanlig i begge tilbud. Psykolog ble

benyttet tre ganger sa ofte til alle sykemeldte enn til muskel- og skjelettpasienter.

Fysioterapeut assosierte med tilbakefgring av muskel- og skjelett pasienters ved
behandlingsslutt (95 % KI: 1,2-114,5, p=0,036). Det ble pavist statistisk signifikant
sammenheng mellom attfgringskonsulent og alle sykemeldtes tilbakefgring til arbeid
(95 % KI: 1,35-19,99, P=0,017) ved behandlingsslutt og (95 % KI: 1,26-20,40, p= 0,022)

tre maneder senere. Resultater var justert for alder, kjgnn og hgyeste utdanningsniva.

Av antall profesjoner tildelt pasienter i RT-tilbudet, var det det kun tilbud med "over to
profesjoner” ("tre til dtte” og "tre til ni” ) som gkte sannsynligheten for tilbakefgring.
Etter justering av alder, kjgnn og utdanningsniva, var monofaglige tilbud statistisk
signifikant med muskel- og skjelettgruppens tilbakefgring (95 % KI: 0,04-0,76, p=0,019)
. Tilbud fra "en profesjon” reduserte sannsynligheten for tilbakefgring med fem til seks
ganger.
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5 Diskusjon

5.1 Diskusjon av resultater
Formalet med studien var a se pa hvor mange og hvilke typer profesjoner sykemeldte i

RT-tilbudet mottok, og i tillegg om profesjonssammensetningen pavirket den
sykemeldtes tilbakefgring til arbeid. Pasienter med muskel- og skjelettplager var
malgruppen i studien. Tilbudet til denne gruppen vil derfor veere sentral i diskusjonen.
Samtidig er det av interesse a se profesjonstilbudet i forhold til det tilbudet alle
sykemeldte tildeles, slik at det kan synliggj@res eventuelle forhold som er spesifikt for
sykemeldte med muskel- og skjelettplager. Mange fellestrekk ble observert mellom
tilbudene og enkelte forskjeller. Resultater fra analysen vil diskuteres med bakgrunn i
studiens problemstilling. Studiets resultater vil sees i lys av tidligere forskning pa
omradet. Fordeler og ulemper ved valgt metode belyses. Avslutningsvis fglger

konklusjon med forslag til videre forskning pa omradet.

5.1.1. Profesjoner tildelt sykemeldte

Resultater viser at pasienter i RT-ordningen med muskel- og skjelettplager mottar
intervensjon fra over 20 forskjellige profesjoner. Blant alle sykemeldte observerte man
et enda stgrre mangfold av profesjoner. Totalt mottok pasientpopulasjonen i studien
hele 30 ulike profesjonstyper. Dette samsvarte med tidligere gjennomgang av RT-
tilbudenes kompetanse. Et uventet hgyt antall av profesjoner i tilbudet til pasientene ble
pavist. (Aas, Solberg, & Strupstad, 2011). Profesjonelt rehabiliteringsarbeid
kjennetegnes av et mangfoldig profesjonstilbud (Solvang & Slettebg, 2012a). Dette var
ogsa typisk for RT-tilbudet til studiens muskel- og skjelettgruppe. Funn samsvarte med

det generelle RT-tilbudet til sykemeldte.

Attfgringskonsulent og sykepleier ble tildelt hver tredje sykemeldte med muskel- og
skjelettplager. De vellykkede arbeidsrettede rehabiliteringsprogrammene inspirert av
den Canadiske Sherbrookmodellen, benyttet profesjoner med arbeidsrettet kompetanse
(Patrick Loisel, et al., 2005; Steenstra, et al., 2006). A fremme sykemeldtes
arbeidsdeltakelse bgr foregd pa eller i tett samarbeid med arbeidsplassen (Patrick
Loisel, et al,, 2005; St.meld.nr.9, 2006-2007; Steenstra, et al., 2006). Intervensjoner
rettet mot arbeidsplassen har vist seg a veere effektivt for tilbakefgring av pasienter med
muskel- og skjelettplager, spesielt ved rygglidelser (Hlobil, et al., 2005; Karjalainen, et
al,, 2003a; Karjalainen, et al., 2001; Krause, et al., 1998; Patrick Loisel, et al., 2005).
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Attfgringskonsulenter kan bista den sykemeldte med ngdvendige og hensiktsmessige
tiltak hvor malet er arbeid gjennom arbeidsrelaterte tiltak (Haugli, et al., 2010).
Tilrettelegging pa arbeidsplass kan tenkes a vaere av betydning for pasientens
tilbakefgring. Sykepleiere var noksa vanlig i RT-tilbudet. Profesjonen var mer benyttet
generelt til alle sykemeldte enn spesifikt til de med muskel- og skjelettplager. Denne
profesjonen er i fglge Durand et als kunnskapsoppsummering, av de profesjonene som
benyttes hyppig i arbeidsrettede rehabiliteringsprogram (M.]. Durand, et al.,, 2007). RT-
programmenes profesjoner kan se ut til 8 samsvare med internasjonale

tilbakefgringsprogrammer.

Psykolog var sjeldent pasienter med muskel- og skjelettplager.

Tidligere forskning viste signifikante resultater for pasienters tilbakefgring etter
behandling av psykolog, eller etter at psykolog hadde coachet behandlende personell (L.
Jensen, et al., 1995). Pasienter oppga psykologiske tiltak som de viktigste bidragene i
deres tilbakefgringstilbud (Meijer, et al., 2008). Kognitiv terapi eller atferdterapi
assosierte med raskere tilbakefgring for pasienter med langvarige muskel- og
skjelettplager, spesielt i kombinasjon med aktivitet og gvelser (Hoffman, et al., 2007). En
studie fra 2011 viser imidlertid at ergonomi, aktivitet og tilrettelegging er viktigere enn
psykologisk intervensjon (Major, et al., 2011). Flertallet av studier viste at psykologer
bidrar positivt i tilbakefgringsarbeidet (Hoffman, etal., 2007; Meijer, et al., 2008). Det er
sannsynlig at profesjonen vil ha en gunstig effekt pa tilbakefgringsgraden, og burde
kanskje vurderes inkludert i et stgrre antall RT- tilbud. En stor andel av pasientene med
uspesifikke muskel- og skjelettplager antas a ha plager som ikke utelukkende skyldes
somatiske forhold, men ogsa har psykiske og sosiale faktorer som holder dem utenfor
arbeid (Waddell, 1987). Fglelsesmessige problemer opptrer ofte etter fysisk skade eller
plager. Psykologer pastds a veere ngdvendig for & handtere slike reaksjoner (Disler &
Pallant, 2001). Pasienter utelater imidlertid ofte a fortelle om psykiske symptomer i
mgtet med helsearbeidere (Richardson & Engel, 2004). [ Meijer et al. sitt studie valgte
enkelte pasienter ad avsta fra tilbud om psykolog (Meijer, et al., 2008). Det kan oppleves
stigmatiserende for pasienter a g i konsultasjon til psykolog. Alternativt kan pasienter
mangle innsikt og forstaelse av egen helsetilstand, og dermed ikke se hensikten med en
slik behandling. Bedre opplysninger til pasienter om psykologenes arbeidsmetoder, og
en ufarliggjgring av den mentale veiledningsdelen de kan bidra med, kunne gitt en bedre
aksept for profesjonen i pasientpopulasjonen. Det kan tenkes at dette kunne bidratt til a

fa flere pasienter raskere tilbake i arbeid.
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Det er vanskelig a vite hva som har hatt stgrst innflytelse pa valg av
profesjonssammensetning. Lokalt kan tilgang pa tilgjengelige ressurser vaere med a
bestemme sammensetningen (Disler & Plant) @konomiske bevilgninger vil ogsa legge
faringer for hvilke profesjoner og organisering som kan benyttes (ibid).

Ideelt sett vil det veere en totalvurdering av individets behov som styrer prioriteringene,
og valg av tiltak (St.meld.nr.9, 2006-2007). Pasienter med muskel- og skjelettplager og
alle sykemeldte har fysioterapeut og lege i sine tilbud. Profesjoner bidrar av ulik
frekvens. Muskel- og skjelettpasienter mgtte lege, fysioterapeut, arbeidsinstruktgr og
attfgringskonsulent hyppigere enn alle sykemeldte, mens psykolog, sykepleier og
erneeringsterapeut var sjeldnere involvert. Siden profesjonsfordelingen ikke var identisk
med alle sykemeldtes tilbud, kan pasientgruppene tenkes a ha ulike utfordringer som de

gnsker hjelp til 3 lgse.

5.1.2. Profesjonssammensetninger til sykemeldte

RT-tilbudene bestod av et mangfold av profesjonssammensetninger. Gjennomsnittlig var
det bare to pasienter som ble tildelt samme type tilbud av 250 sykemeldte og 146 med
muskel- og skjelettplager. Kunnskapsoppsummeringer finner ogsa forskjellige
sammensetninger av behandlere til pasienter med muskel- og skjelettplager (M.].
Durand, et al,, 2007; Karjalainen, et al., 2003a). Ulike profesjoner er ikke bare vanlig for
tilbud i Norge, men ogsa for Nederland, USA, Canada og Australia (Patrick Loisel, et al.,
2005). Nar tilbudene er ulikt satt sammen, kan det veaere vanskeligere 8 sammenligne
disse mot hverandre. Kanskje er det drsak til at det eksisterer lite forskning som
sammenligner tilbakefgringsprogrammenes profesjonssammensetning?

Ulik sammensetning kan skyldes bade at sykemeldte har svert ulike behov og
problemstillinger, og at programmene i stor grad er individuelt tilpasset. Tilfeldigheter
kan ogsa rade. Selv om sammensetningen var sveert forskjellig, var innhold i tilbudene
noksa likt mellom sykemeldte med muskel- og skjelettplager og gvrige sykemeldte.
Fysioterapeut og lege var mest vanlig (over 84 %) for begge tilbud. De tre vanligste
tilbudene var identiske for alle sykemeldte som deltok i RT-programmet. Psykolog ble
derimot benyttet tre ganger sa ofte til alle sykemeldte generelt enn spesifikt til studiens
malgruppe. Sykemeldte bestod av psykiske lidelser og "andre lidelser” i tillegg til
muskel- og skjelett. Det kan tenkes at psykiske lidelser ble tildelt stgrste antall

psykologer.
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5.1.3. Sammenhengen mellom type profesjon og tilbakefgring

Fysioterapeut viste statistisk signifikant assosiasjon (95 % KI: 1,2-114,5, p=0,036) med
tilbakefgring av pasienter med muskel- og skjelettplager med odds ratio (OR) pa 11,6.
Det kan tolkes som at fysioterapeuter i tilbudet kan bidra til mellom 11 og 12 ganger
raskere tilbakefgring enn uten denne profesjonen i tilbudet. Resultatet er pavist
umiddelbart etter behandling, men ikke tre maneder senere. Arsaken til dette kan vaere
at sykemeldte pasienter fglges opp nar de er sykemeldte. Sd snart pasientene er
tilbakefgrt blir de kanskje "overlatt” til seg selv, mens de hadde kanskje hatt behov for
videre oppfglging i en overgangsperiode. En annen forklaring kan vare at
tilbakefgringen ikke foregdr gradvis. Resultater indikerer at fa pasienter er
deltidsarbeidende. Gradert sykemelding er et effektivt tiltak for tilbakefgring av
malgruppen (Patrick Loisel, et al., 2005), sog bgr om kanskje anvendes i stgrre grad enn
det som er tilfelle. Et bredt konfidensintervall betyr stor varians i svar og gir mindre
sikre svar (Johannessen, Tufte, & Christoffersen, 2010). Ulike resultater ved
behandlingsslutt og tre maneder etter avsluttet behandling, kan ogsa skyldes stor
variasjon i svar. Dette kan vare et resultat av et lite pasientutvalg. Fysioterapeuter vil
basert pa fornuft og signifikant resultat likevel tenkes ha en viktig rolle for muskel- og
skjelettpasienters tilbakefgring. Da denne profesjonen er involvert i cirka 90 % av
pasientgruppens tilbud, vil profesjonen trolig veere ngdvendig. Tidligere forskning viste
at ulike intervensjoner utfgrt av fysioterapeuter var effektive for tilbakefgring av
sykemeldte med muskel- og skjelettplager. Bade fysisk aktivitet gvelsesbehandling og
ergonomiske tilrettelegginger og andre yrkesrettede tiltak (Biiltmann, et al., 2009;
Hoffman, et al., 2007; Major, et al., 2011; Savigny, et al., 2009). Det ble ikke pavist noen
sammenheng mellom fysioterapeut og alle sykemeldte under ett. Det kan indikerer at
fysioterapeuter ikke bidrar positivt for tilbakefgring av sykemeldte med “andre lidelser”

og "psykiske lidelser”.

Kun enkelte profesjoner eller antall profesjoner viste statistisk signifikant assosiasjon
med sykemeldtes tilbakefgringsgrad. Det kan bety at andre profesjonene ikke bidrog
positivt for tilbakefgringen. Samtidig ma det tas hensyn til at stgrre utvalg kunne gitt
lavere p-verdi (Johannessen, et al., 2010). Studiets populasjon var planlagt til 1040
(pasient og behandlerskjema). Grunnet forsinkelser i den nasjonale studien, ble det

endelige utvalget pa 455 pasienter. 250 tilfredsstilte studiets inklusjonskriterier.
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Respons pa 55 % var veldig lavt. 25 % av disse ble ekskluderes da skjema ikke var
tilstrekkelig utfylt. Mulighet for innhenting av ngdvendige opplysninger fra begge
skjema kunne potensielt redusert frafallet. Tidspunkt for behandlingsstart og
behandlingsslutt var inklusjonskriterier i denne studien og kunne veert etterspurt i
behandlerskjema. Pa en annen side var pasientskjemaet allerede pa 14 sider og
inneholdt 71 spgrsmal. Spgrreskjema anbefales ikke d overstige 12 sider med til
sammen 100 spgrsmal (Haraldsen, 1999; Kvale & Binkmann, 2010 ). Flere spgrsmal
ville bidratt til et mer omfattende skjema. Tidskrevende spgrreskjema kan medfgre at
respondenter svarer mindre ngyaktig og at de ikke svarer i det hele tatt. Motiverte
respondenter vil likevel kunne svare (ibid). Det vil kunne bidra til utvalgsskjevhet. Det

kan gdelegger sammenligningsgrunnlaget (Bjgrndal & Hofoss, 2010).

At flertallet av profesjoner ikke viste sammenheng med tilbakefgringsgraden, kan
skyldes at type profesjon er av mindre betydning. Innen profesjonsforskning har det
gjennomgaende blitt vist at relasjonen mellom profesjoner og pasient er viktig for
behandlingsresultatet (Lambert & Barley, 2002; Miller, et al., 1997). Bellners
forskningsresultater fra 1999 fremhever terapeut-pasient-relasjon som innbyr til
samarbeid (Bellner, 1999). Hvordan og hvilken informasjon som blir kommunisert
ovenfor pasienten er essensielt. Kommunikasjonen ma vaere Kklar og tydelig.
Lgsningsforslag for rehabiliteringen bgr vaere basert pa pasientens egne erfaringer og
gnsker, slik at pasienten tar ansvar for egen rehabiliteringsprosess. Disse punktene er
signifikant viktigere enn hva pasienten gjgr med hensyn til diagnose, prognose og type
terapi (ibid). Bellner studerer fgrst og fremst ergoterapeuter og fysioterapeuters
profesjonelle praksis ("professionalisering”) og deres relasjon til pasienter. Andre
forskere argumenterer ogsa for relasjonens betydning. Den er viktigere enn
profesjonens tekniske ferdigheter (Gilbert & Leahy, 2007; Rogers, 1957). Det kan tolkes
dithen at relasjonen er mer avgjgrende for resultatet enn selve type profesjon. Det kan
ogsa bety at profesjonen og hans/hennes relasjon til pasienten er viktig. Da forskningen
har et rehabiliteringsperspektiv uten d inkludere arbeidsstatus, vil den ikke kunne vaere

direkte overfgrbar til denne studien.

52



5.1.4. Sammenhengen mellom antall profesjoner og den sykemeldtes
tilbakefgringsgrad

Nar det tas hensyn til statistisk signifikans, er det bare monofaglige tilbud som
assosierte med muskel- og skjelettpasienters tilbakefgring (95 % KI: 0,04-0,76,
p=0,019). OR var 0,18. Funn indikerte at "en profesjon” i tilbudet virket negativt pa
tilbakefgringen. Denne profesjonen reduserer sannsynlighet for tilbakefgring med over
fem ganger.

Resultater antyder videre at "tre til atte” profesjoner virket positivt pa pasienters
tilbakefgring. Siste funnet var kun signifikant fgr justering av andre viktige variabler, og
far dermed ikke gjennomslagskraft. Likevel kan det antydes en trend. Det kan virke som
flere profesjoner er bedre enn "en profesjon”. Ut fra vekting av tverrfaglighet og
flerfaglighet i dagens helsevesen samt helhetlig tilnzerming (Reeves, et al., 2011), ville
det veert naturlig at flere profesjoner ga bedre resultater enn fa.

Antagelsen stgttes av flere forskere pa omradet. Behandling fra flere profesjoner er mer
effektive for tilbakefgring av pasienter muskel- og skjelettplager enn intervensjoner
med en terapeut (Patrick Loisel, et al,, 1997; Taimela, et al., 2000). Andre studier
motbeviser pastanden (Ekberg, et al.,, 1994; Hiippe, et al,, 2006; C. Jensen, et al., 2011;
Westman, et al., 2010). Motstridende resultater, kan tyde pa at det trengs ytterligere

forskning pa omradet.

Sykemeldte med muskel- og skjelettplager som tilbakefgrtes raskest, mgtte tre
profesjoner i snitt, mens fulltidssykemeldte mgtte fem. Det kan tolkes dithen at tre
profesjoner er mer gunstig for tilbakefgringen enn fem profesjoner . Det kan hende at
tilbakefgrte hadde enklere lidelser og derfor ble tildelt fa profesjoner, og svaret kunne
da skyldes utvalgsskeivhet. Lettere og mer lokale lidelser har bedre rehabiliterings
potensiale, og pasienten kommer ofte raskere tilbake i arbeid enn ved sammensatte
problemstillinger (Crowther, et al.,, 2001). Disse vil ha behov for mindre omfattende
rehabilitering (ibid). Et faremoment ved mange profesjoner kan veere overbehandling og
sykeliggjoring av pasienten. Det kan gjgre at pasienten ikke tar ansvar for egen

rehabiliteringsprosess (Bellner, 1999) og dermed ikke tilbakefgres.

Funn om antall profesjoners sammenheng med tilbakefgring virker til dels

motstridende. Tre profesjoner kan se ut til & virker positivt for tilbakefgringen av
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pasienter med muskel- og skjelettplager, men det ble ikke funnet statistisk signifikante
verdier for "tre profesjoner” og tilbakefgring. "Fem profesjoner” virer mindre gunstig for
tilbakefgringsgraden, mens "tre til dtte” er eneste kombinasjon som pavirker
arbeidsstatus positivt. Varierte svar kan vaere et resultat av at det ikke er noen
sammenheng mellom antall profesjoner og sykemeldtes tilbakefgring. Ingen
sammenheng ble pavist etter justering for kontrollvariabler for pasienter med muskel-
og skjelettplager. Heller ikke for gvrige sykemeldte. Lite utvalg kan vaere en annen
mulighet. Skal det tas hensyn til trendene, virker tre profesjoner positivt. For fa

(monofaglighet) eller mange (fem profesjoner) er mindre gunstig enn tre.

Ved sammenligning av profesjoners betydning for tilbakefgringen burde det kanskje
ideelt sett fremgatt alvorlighetsgrad, varighet av plager og hvorvidt
sykdommens/skaden var enklere eller mer sammensatt. Det var vanskelig a trekke sikre
konklusjoner utfra tilgjengelige data pa dette omradet. I fglge Constandriopoulos et.al
(2000) er konkrete opplysninger om hvilket sykdomsstadium pasienten befinner seg i
viktig for statistiske analyser innen tilbakefgringsforskning (Constandriopoulos,
Champagne, Denis, & Avargues, 2000). Det bgr derfor angis om pasienten er i et akutt,
subakutt eller kronisk stadium. Siden dette ikke er utfgrt i dette studiet, kan det ikke
utelukkes at det kan vaere utvalgsskjevhet. Det er stor forskjell pa a lykkes med
tilbakefgring av en lettere akutt skulderplage enn en kronisk inflammatorisk sykdom
som Revmatoid artritt (RA) med mer uttalte plager(leddgikt)(Schumacher & Gall, 1988).
Pasienter med lettere skulderlidelse vil kanskje kunne tilheles spontant eller ved
enklere medisinsk tilneerming. A ha fokus pa skulderplagen er tilstrekkelig.
Arbeidsdeltakelse vil veere sannsynlig for pasienten. Dersom pasienten derimot har en
permanent lidelse kan ikke vedkommende forvente a bli symptomfri, selv etter
omfattende behandling. Pasienten ma mestre a leve med kronisk sykdom og de
eventuelle begrensninger det matte medfgre(Gjengedal & Hanestad, 2007) .
Sammensatte plager vil kreve en mer kompleks og biopsykososial tilneerming. God
behandling fra involverte profesjoner vil ikke vaere ensbetydende med tilbakefgring til
arbeid. Pasienter med utbredte plager har darligere prognose nar det gjelder
arbeidsdeltakelse enn de med lettere og lokaliserte problemer (Crowther, et al., 2001).
Likevel er ikke tilbakefgring noen umulighet ved kroniske lidelser. Henviste kandidater
til RT- ordningen er vurdert til 3 ha rehabiliteringspotensiale. Det betyr at bade lettere
lidelser og kroniske plager ansees a kunne tilbakefgres. Mange kan fungere godt med

sykdommer og skader dersom det tilrettelegges for pasientens muligheter framfor
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begrensninger (NOU, 1997: 20). Her kan ulike profesjoner kanskje bidra?

Mangelfulle resultater fra majoriteten av profesjoner i studien kan skyldes at
tilbakefgringen burde blitt malt annerledes. [ studien ble tilbakefgringen dikotomisert.
Pasienter som var fullt tilbake i arbeid var av hovedinteresse. Det kan ha fgrt til at en
mistet nyttig informasjon om pasienter som var delvis tilbake i arbeid. Gradert
sykemelding er et viktig og effektivt virkemiddel i tilbakefgringsarbeidet (Patrick Loisel,
etal,, 2005). Funn indikerte for gvrig at pasienter hovedsakelig var fulltidssykemeldt
eller fullt tilbake i arbeid.

5.2 Reliabilitet og validitet
Studien er en longitudinell kohorte studie. Sykefraveersopplysninger er registrert over

flere maletidspunkt. Det er en styrke for oppgaven. I studiet er det blitt benyttet
velkjente metoder for validitets og reliabilitetstesting som vil fremme kvalitet pa

oppgaven. Likevel er det fare for at feil kan innvirke pa resultat og tolkning av funn

5.2.1Reliabilitet

Det er viktig at forskningen er reliabel. Det vil si pdlitelig. Begrepet knyttes til hvor
ngyaktig studiet kan sies d veere (Johannessen, et al.,, 2010; Kvale & Binkmann, 2010 ).
Reliabiliteten kan sikres ved a gi leseren innsyn i materiell, prosedyrer og
fremgangsmater benyttet i studien. Er forskningen utfgrt pa en tilfredsstillende mate
kan den sies a veere troverdig (Thagaard, 2010). En ngyaktig beskrivelse av fasene, vil
legge forhold til rette for en gjentagelse. Metodekapittelet omhandler alle faser i
forskningsprosessen. For a sikre dataenes reliabilitet, ble all punching av data utfgrt
ngye og deretter kontrollert av medstudent og veileder. Statistiske analyser ble utfgrt

flere ganger.

Et giennomgdende problem er at forskningen er for upresis (Biiltmann, et al., 2009;
Patrick Loisel, et al., 2005; Selander, et al., 2002). Selv om det ble forsgk pa a veere
ngyaktig i dette studiet, var det utfordringer som vanskeliggjorde dette. Pasienter ble
inndelt i hoved diagnosegrupper. Inndeling i mindre grupper, ville veert ugunstig for
regresjonsanalyser. Det ble derfor verken differensiert mellom lokaliserte eller
uspesifikke plager. 6 % av muskel- og skjelettgruppen endret sin primaerdiagnose til
andre hoveddiagnosegrupper i lgpet av maleperioden. Det kan skyldes tilfeldig
inndeling i diagnoser. Nyere forskning problematiserer det d inndele i diagnosegrupper

(S. Mzland, et al., 2012). Samme pasient fikk tildelt 31 ulike primeaerdiagnoser av ulike
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leger. Ingen av disse var feil. Det var tilfeldig om pasientene hadde muskel- og
skjelettdiagnose eller psykiske lidelser som sin primezerdiagnose (ibid).
Diagnoseinndeling er komplisert fordi pasienten kan ha en eller flere tilleggsdiagnoser,
det vil si komorbiditet (Hestbaek, Lboeuf-Yde, & Kyvik, 2006). Komorbiditet er en kjent
problemstilling ved mange uspesifikke muskel- og skjelettlidelser (ibid). Pasienten kan
for eksempel ha hjertesykdom i tillegg til muskel- og skjelettplager. Det vil kunne gi
mindre spesifikke resultater for tilbakefgring av gruppen med muskel- og
skjelettplager. I denne studien er det tatt utgangspunkt i legemeldt diagnose fra NAV.
Ulempen var at det kun var primeaerdiagnosen som var registrert. Fordelen var mest

mulige objektive data, som gir mer ngyaktige data.

Ideelt sett kunne det veert utformet et eget spgrreskjema. Mer spesifikke opplysninger
om profesjonenes sammensetning, hvilken type behandling som ble utfgrt og hvor lenge
pasientene mottok behandlingen ville bidratt til & gi mer palitelige data. Et spgrreskjema
som angitt ville blitt kortere og dermed mindre tidkrevende a fylle ut. Det kan tenkes at
dette ville bidratt til & redusere frafall. Sykefraveersstatistikken sier ingenting om
fraveerets lengde fgr implementering i studiet. Forskning viser at sannsynligheten for a
returnere til arbeid reduseres betydelig jo lenger den sykemeldte er fravaerende
(Adams, et al.,, 2007; Waddel & Sawney, 2002). Hvor lenge pasienten har veert sykemeldt
for studiestart pavirker tilbakefgringshastigheten. Kjennskap til lengden av

sykefraveeret ville veert nyttig kunnskap for tolkning av resultatene.

Intersubjektivitet er et annet mal pa studiets reliabilitet. Enighet i svar mellom to
subjekter males. Er svar samstemte er intersubjektiviteten hgy. Det indikerer at svar
ikke er vilkarlige (Kvale & Binkmann, 2010 ). Det ble derfor foretatt sammenligning av
resultater fra behandlerskjema og tilhgrende pasientskjema om tilbud fra profesjoner
(se vedlegg 1, tabell 29). Pasienter og behandler svarte noe ulikt. Sykemeldte pasienter
fra hele utvalget oppga at de hadde mottatt 5,7% flere profesjoner enn behandlere
mente var tilfelle. Pasienter med muskel- og skjelettplager hadde registrert 6 % fzerre
profesjoner enn antallet oppgitt i behandlerskjema. Resultatene var ikke ngyaktige og
det betyr at interreliabiliteten var lav (Kvale & Binkmann, 2010 ). Selv om svarene ikke
var identiske, trenger ikke det a fa store konsekvenser for denne studien. Kun
pasientdata dannet utgangspunkt for kartlegging av profesjoner i tilbudet . Det kan
tenkes at denne dataen er mindre sensitiv enn opplysninger fra behandlere. Samtidig vil

hver enkelt pasient lettere kunne huske hvilke profesjoner han/hun har mgtt, enn
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behandler som skal ha oversikt over alle profesjoner som har bidratt til gjeldende
pasient. Behandler fyller kanskje ut skjema i etterkant av pasientbehandlingen? Det kan
utfordre hukommelsen. Det kan vare vanskelig & ha full kontroll over alle (opptil 9)
ulike profesjonsgrupper som har ytt tilbud til en og samme pasient. Profesjonene er
sannsynligvis ikke registrert i et felles journalsystem. Dersom opplysningene ikke er
dokumenterbare, vil dataene heller ikke kunne sies a veere reliable. Pasienten kan derfor
tenkes a ha bedre oversikt. Pasienten har heller ingen fordel av & "fuske” med denne

type informasjon, og ansees dermed som en palitelig kilde.

5.2.2.Validitet

Validitet omhandler gyldigheten av data (Thagaard, 2010). Kerlingers definisjon av
gyldighet fra 1979 benyttes; "Validitet bestemmes ofte ved at man stiller spgrsmadlet:
Madler du det du tror du mdler?” (Kvale & Binkmann, 2010 ). Man kan skiller mellom
intern og ekstern validitet. Den interne validiteten dreier seg om hvorvidt
fremgangsmate og studiets resultater kan sies d representere virkeligheten som er
studert pa en riktig mate; hvorvidt data er troverdige. (Johannessen, et al., 2010).
Validering gjennom kontroll mot andre fagfolk er et viktig tiltak for a teste den interne
gyldigheten (Jacobsen, 2010). Gjennom forskningsprosessen har det veert minst to
forskere som har samarbeidet og kontrollert for hverandre. Andres kritiske blikk
styrker oppgavens gyldighet (Thagaard, 2010). En grundig gjennomgang av studiens
ulike faser utfgrt av veileder og medstudenter, er en kvalitetssikring fgr endelig produkt

er klart. I tillegg til egne "kritiske briller” bidrar dette til et mer troverdig sluttpakke.

Ekstern validitet benyttes ndr funn i studiet er gyldige i andre situasjoner og
sammenhenger (Jacobsen, 2010). Er dette tilfelle, er resultatene overfgrbare og dermed
generaliserbare (Thagaard, 2010). Nar overfgringsverdi skal vurderes er det en
forutsetning at funnene er palitelige. Er de gyldige i alle situasjoner og til alle personer,
er resultatene universaliserbare (Kvale & Binkmann, 2010 ). Ved kvantitative
undersgkelser kan det gjgres statistiske generaliserbarheter fra et utvalg til en
populasjon (Johannessen, et al., 2010). Forskning har som hensikt d speile virkeligheten.
Som regel vil det vaere knyttet usikkerhet til konklusjoner og tolkninger av funn. En
arsak kan veere tilfeldige feil som innebaerer reduksjon i oppgavens presisjonsniva og
gkt variasjon i estimatene (Laake, Hjartaker, Thelle, & Veiergd, 2007). Tilfeldigheter kan
bidra til at det er mindre forskjell i utvalget enn det som er tilfelle for populasjonen. Det

kan gjgre at en trekker feil konklusjon (Johannessen, et al., 2010). Type 2-feil oppstar
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nar en gal nullhypotese beholdes. Type 1-feil ndr en sann nullhypotese forkastes. Begge
feil kan unngas ved a gke utvalgsstgrrelsen (Polit & Beck, 2012). P4 den mdten kan en fa
starre styrke for studinens analysemodeller (multivariat logistisk regresjons

modeller)(ibid).

Pasienter med muskel- og skjelettplager utgjorde 58,4 % av alle sykemeldte. Disse
utvalgene ble sammenlignet. A sammenligne resultater ble utfgrt for & gke innsikt
innenfor omradet som ble utforsket. Samtidig kunne sammenligninger av utvalgene
medfgre feiltolkninger da flertallet bestod av samme pasientgruppe. Ved a veere
oppmerksom pa dette, reduseres faren for feil. Slik at det ble malt det som var hensikt &
male. Det kunne veert interessant 8 sammenligne pasienter med muskel- og
skjelettplager mot psykiske lidelser og eller andre lidelser. Da disse utvalgene var for
sma, var det ikke aktuelt. Til logistisk regresjonsmodell vil for fa personer i utvalget
vanskeliggjgre analysene, samt vanskeliggjgre a pavise sammenhenger. Dette er tilfelle
spesielt ved inndelinger i variabler med fa personer i hver gruppering og nar flere
variabler skal inkluderes i modellen (Pallant, 2010; Polit & Beck, 2012). Ngyaktig hvor
mange personer utvalget burde besa av for a kunne gjennomfgre analysere for

pafglgende generalisering, strides de leerde om (Polit & Beck, 2012).

6 Konklusjon

Hovedintensjonen med studien var a frembringe ny kunnskap om RT-tilbudenes
sammensetning av profesjoner til sykemeldte med muskel- og skjelettplager. Fokus var
rettet mot d identifisere hvilke typer og antall profesjoner som hadde sammenheng med
pasientenes tilbakefgring. Over 20 profesjoner var involvert i pasientbehandlingen.
Fysioterapeut var eneste profesjon som hadde statistisk signifikant assosiasjon med
muskel- og skjelettpasienters tilbakefgring (95 % KI: 1,2-114,5, p=0,036). Variabelen
gkte sannsynlighet for tilbakefgring med 11-12 ganger, sammenlignet med andre
sykemeldte som ikke mgtte fysioterapeut i sitt tilbud. Null hypotesen: det er ingen
sammenheng mellom type profesjon den sykemeldte mottar og pasientens
tilbakefgringsgrad til arbeidslivetat, forkastes derfor. Monofaglighet hadde negativ
sammenheng med tilbakefgringen med odds ratio lik 0,18 (95 % KI: 0,04-0,76, p=0,019).

Sykemeldte med muskel- og skjelettplager reduserte sannsynlighet for tilbakefgring
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med over fem ganger etter tilbud fra én profesjon sammenlignet med de som ikke
mottok et tilsvarende tilbud. Nullhypotese: det er ingen sammenheng mellom antall
profesjoner som tilbys den sykemeldte og tilbakefgringsgraden, beholdes derfor ikke.
Flere sammensetninger av profesjoner ble testet, men disse viste ingen statistisk
signifikante sammenheng med tilbakefgring til arbeid for sykemeldte med muskel- og
skjelettplager. Varians i svar og et mindre utvalg, peker i retning av et mer usikkert

resultat. Et stgrre utvalg kunne kanskje ha bidratt til nye funn?

A gke tilbakefgring til arbeid er en samfunnsmessig utfordring og hovedmalsetning for
RT-programmene. Det er enda en vei a ga for a utvikle det profesjonelle arbeidet til
sykemeldte. En klar oppfordring til videre forskning er at alvorlighetsgrad og lengde pa
sykefraveer bgr inkluderes, og stgrre utvalg bgr benyttes. Forskning innen profesjoners
sammensetning for tilbakefgring er et hgyst aktuelt tema, hvor det eksisterer sparsomt
med vitenskapelige studier. Videre forskning kan sikre pasienter et bedre tilbud og en

sunn og trygg tilbakefgring til arbeidslivet.
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Vedlegg 1 Tabeller

Tabell 19 . Beskrivelser av utvalgets diagnoser

Alle sykemeldte (N=250)

N %
Muskel og skjelett diagnose 146 58, 4
Psykisk diagnose 40 16,0
Andre diagnoser 64 25,6
Sykdommer i kvinnelig kjgnnsorgan (inklusiv bryst) 16 6,4
Sykdom i nervesystem 10 4
Allmenn og uspesifiserte diagnoser 9 3,6
Endrer hoveddiagnose i méleperiode til annen gruppe 30 12
Endrer fra muskel- og skjelettdiagnose til annen diagnosegruppe 15 6
Endrer fra annen diagnose til muskel- og skjelett diagnose 12,5 5

Note: N=antall pasienter. Andre diagnoser =3,6 er inkludert.

Tabell 20. Beskrivelse av behandlingstilbudet til sykemeldte med muskel- og skjelettplager

Behandlingstilbud til sykemeldte med muskel- og skjelettplager N | Valid% | SD Valide svar
(N=146) N
Kirurgi 1 5 0,22 20
Medikamentell behandling 1 5 0,22 20
Annen medisinsk behandling 0 0 0,00 19
Fysikalsk behandling 2 10 0,31 20
Opptrening 12 | 46,2 0,51 26
ADL-trening 6 24 0,44 25
Ortoser 0 0 0,0 19
Hjelpemidler 0 0 0,0 19
Kostholdstiltak 7 29,2 0,46 24
Rgykeslutt tiltak 0 0 0 19
Sgvn tiltak 5 22,7 0,43 22
Avrusningstiltak 0 0 0,0 19
Andre tilbud 9 36,0 0,50 25
Kognitiv terapi 24 63,2 0,49 38
Psykoterapi 6 25,0 0,44 24
Generell samtaleterapi 15 46,9 0,51 32
Forsikring om at plager ikke er farlige (reassurance) 24 | 63,2 0,49 38
Mestringstrening 28 73,7 0,45 38
Motivasjonstrening 28 70,0 0,46 40
Andre slike tilbud 14 46,7 0,51 30

Note. N=antall pasienter. Valide svar N=antall pasienter som har svart totalt. Valid % vil si antall pasienter

som har mottatt tilbud i prosent med utgangspunkt i valide svar

Tabell 21. Omfang tilbud

Varighet tilbud til | N | Gjennomsnitt | Median | SD |

Modus

| Variasjonsbredde |
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sykemeldte med muskel- Minimum-
og skjelettplager maximum
Antall maneder 146 1,03 0,00 1,55 0 0-12
Og antall dager 146 15,66 18,00 | 9,33 25 0-30

Note: antall pasienter. Modal-verdi :den verdien som forekommer hyppigst. SD=standard avvik.

Median=midtre verdi.

Tabell 22. Behandlerregistrert organisering av profesjoner

Organisering av profesjoner i tilbud til pasienter med muskel- og N | Valide svar | Valid%
skjelettplager (N=146) N
Monofaglighet 3 90 3,3
Flerfaglighet 6 90 6,7
Tverrfaglighet 40 90 44,4
Integrert faglighet 41 90 45,6

Note. N=antall pasienter. Valide svar=hvor mange som faktisk har svart. Valid%=antall pasienter i prosenter

av faktiske svar.

Tabell 23. Andre fagpersoner til sykemeldte med muskel- og skjelettplager

Andre profesjoner sykemeldte ble tilbudt

Pasienter med muskel- og skjelettplager

N(%)

Osteopat 5 (34)
Idrettspedagog 4 (2,7)
Coach/veileder 2 (1,4)
Gestaltterapeut 2 (1,4)
NAV 2 (1,4)
Arbeidskonsulent 1 (0,7)
Healer 1 (0,7)
Idrettsmassgr 1 (0,7)
Kiropraktor 1 (0,7)
Manuellterapeut 1 (0,7)
Spesialist innen medisinsk terapi 1 (0,7)
Ortoped 1 (0,7)
Psykiatrisk sykepleier 1 (0,7)
Forelesere av forskjellige tema 1 (0,7)
Terapeut med kompetanse innen:

samtale terapi 1 (0,7)
pilates 1 (0,7)

Note .N=antall pasienter. Muskel- og skjelettpasienter (N=146). Andre profesjoner (N=27)

Tabell 24. Beskrivelser av alle sykemeldte

Alle sykemeldte pasienter i studien (N=250)

Kjennetegn ved pasientene N %

Alder i ar (gjennomsnitt; SD) 45,2 (10,7)

Kjgnn -kvinner 189 75,6

Sivil status: samboer, gift eller registrert partner 167 66,8

Fgdested -Norge 234 94

Hgyeste utdanningsniva (gjennomsnitt ; SD) 2,5(0,8) 100
1.Grunnskole (cirka 9ar skole) 24 9,8
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2.Videregdende skole (cirka 12 ar skolegang) 107 43,7
3.Hgyskole/universitet til og med 4 ar 80 32,7
4.Hgyskole/universitet over 4 ar 34 13,9
Individuell husstandsinntekt (gjennomsnitt; SD) 2,4 (0,7) 100
1.0-2874999 24 25,4
2.287500-379999 32,8 34,7
3.380000-449999 17,2 18,2
4.Fra 450000 20,4 21,6

Note: N=antall pasienter. Andre diagnoser =3,6 er inkludert

Tabell 25. Beskrivelse av behandlingstilbudet til alle sykemeldte

Type behandling til alle sykemeldte (n=250): | N Valid% | SD Valide svar N
Kirurgi 3 6,3 0,25 48
Medikamentell behandling 8 15,7 0,367 | 51
Annen medisinsk behandling 2 4,4 0,21 45
Fysikalsk behandling 69 72,6 0,45 95
Opptrening 106 | 86,9 0,34 122
ADL-trening 15 26,3 0,44 | 57
Ortoser 0 0 0,00 45
Hjelpemidler 5 10,6 0,31 47
Kostholdstiltak 40 55,6 0,50 72
Rgykeslutt tiltak 3 6,5 0,25 46
Sgvn tiltak 13 24,5 0,43 53
Avrusningstiltak 0 0 0 45
Andre tilbud 43 54,4 0,50 79
Kognitiv terapi 52 57,1 0,50 91
Psykoterapi 7 14,0 0,35 50
Generell samtaleterapi 70 74,5 0,44 94
Forsikring om at plager ikke er farlige 71 | 710 0,46 | 100
Mestringstrening 83 79,0 0,41 105
Motivasjonstrening 84 77,8 0,42 108
Andre slike tilbud 31 43,7 0,50 71

Note. N=antall pasienter. Valide svar N=antall pasienter som har svart totalt. Valid% vil si antall pasienter

som har mottatt tilbud i prosent med utgangspunkt i valide svar.

Tabell 26. Omfang tilbud

Varighet tilbud til alle N | Gjennomsnitt | Median | SD Modal-verdi Variasjonsbredde

sykemeldte (N=250) Minimum-
maximum

Antall maneder 250 1,23 1,00 1,69 0 0-12

Og antall dager 250 15,90 18,00 9,31 25 0-30

Note: antall pasienter. Modal-verdi :den verdien som forekommer hyppigst. SD=standard avvik.

Median=midtre verdi.

Tabell 27. Behandlerregistrert organisering av profesjoner

Organisering av profesjoner til alle sykemeldte (N=250) | N | Valide svar N | Valid%
Monofaglighet 12 | 165 7,3
Flerfaglighet 12 | 165 7,3
Tverrfaglighet 79 | 165 47,9
Integrert faglighet 62 | 165 37,6
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Note. N=antall pasienter. Valide svar=hvor mange som faktisk har svart. Valid%=antall pasienter i prosenter
av faktiske svar.

Tabell 28. Andre faggrupper til alle sykemeldte

Andre profesjoner alle sykemeldte ble tilbudt Alle sykemeldte
N (%)
Idrettspedagog 7 (2,8)
Coach/veileder 6 (2,4)
Osteopat 5 (2,0)
NAV 3 (1,2)
Sexolog 3 (1,2)
Psykiatrisk sykepleier 3 (1,2)
Gestaltterapeut 2 (0,8)
Arbeidsinstruktgr 2 (0,8)
Kontaktperson 2 (0,8)
Ortoped 2 (0,8)
Pilatesinstruktgr 2 (0,8)
Healer 1 (04)
Idrettsmassgr 1 (0,4)
Kiropraktor 1 (0,4)
Kognitiv terapeut 1 (0,4)
Manuellterapeut 1 (0,4)
Spesialist innen medisinsk terapi 1 (0,4)
Nevrolog 1 (0,4)
Personalkonsulent 1 (0,4)
Psykomotorikker 1 (0,4)
Vernepleier 1 (0,4)
Forelesere av forskjellige tema 1 (0,4)
Terapeut med kompetanse innen:
Helse og trening 1 (0,4)
Pilates 2 (0,8)
Mindfulness 1 (0,4)
Terapeut (ikke oppgitt kompetanse) 1 (0,4)
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Tabell 29: Sammenligninger av profesjonstilbudet (basert pd spgrreskjema fra pasient og

behandler)
Fordeling av profesjoner til sykemeldte

Tilbud fra MSP MSP Diffe- Hele Hele utvalg  Diffe-
folgende profesjoner  Pasient- Behandler-  ranse utvalg Behandler-  ranse

skjema skjema Pasient- skjema

N=93 (%) N=93 (%) % skjema N =167 (%) %

N =167 (%)

Lege 78 (83.9) 88 (94.6) -10,7 132 (78.1) 147 (58.8) +19,3
Arbeidsinstruktgr 19 (20.4) 17(18.3) +2,1 24 (14.2) 20 (8.0) +6,2
Attfgringskonsulent 30 (32.3) 42 (45.2) -12,9 47 (27.8) 67 (26.8) +1
Ergoterapeut 15 (16.1) 18 (19.4) -3,3 24 (14.2) 39 (15.6) -1,4
Ernzeringsfysiolog 23 (24.7) 40 (43.0) -18,3 56 (33.1) 80 (32.0) +1,1
Fysioterapeut 84 (90.3) 89 (95.7) -5,4 134 (79.3) 147 (58.8) +20,5
Pedagog 10 (10.8) 27 (29.0) -18,2 15 (8.9) 47 (18.8) -9,9
Psykolog 19 (20.4) 32 (34.4) -14,0 49 (29.0) 67 (26.8) +2,2
Sosionom 24 (25.8) 36 (38.7) -12,9 46 (27.2) 65 (26.0) +1,2
Sykepleier 28 (30.1) 40 (43.0) -12,9 66 (39.1) 87 (34.8) +4,3
Andre faggrupper 21 (74.2) 51 (54.8) +19,4 40 (23.7) 87 (34.8) -11,1

Note. N=antall pasienter. MSP=Muskel- og skjelettplager. Opplysninger er hentet fra pasientskjema og

tilhorende behandlerskjema. Differanse ble mdlt mellom pasientresultater og behandlerresultater.
Ernzringsfysiolog inkluderer ogsd kostholdsveileder.
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Vedlegg 2

Tekst- invitasjonsbrev pasient med samtykkeerklering

Invitasjon til deltakelse i1 forskningsprosjektet
«Evaluering av Raskere tilbake »
pa oppdrag fra Arbeidsdepartementet

Bakgrunn og hensikt: Dette er et invitasjon om a delta i en forskningsstudie som
evaluerer ordningen "Raskere tilbake”. Som mottaker ved ett av Raskere tilbake-
tilbudene fyller du kriteriene for deltakelse i denne studien. Formalet med studien er &
se hva Raskere tilbake- tilbudene ma inneholde og hvordan de ma vaere koordinert og
organisert for at de skal kunne bidra til tilbakefgring til arbeidslivet. Studiens resultater
vil brukes av myndighetene og fagmiljgene til & videreutvikle tilbudet til sykmeldte i
Norge fremover. Forskningssenteret PreSenter star som ansvarlig for gjennomfgringen
av studien. Arbeidsdepartementet finansierer studien.

Hva innebzerer det a delta: Studien innebzerer a fylle ut et enkelt spgrreskjema n3, det
vil si ved avslutningen av tilbudet du har mottatt (se vedlagte skjema), og videre bidra
med informasjon om din arbeidsdeltagelse, tre maneder etter at du mottok raskere -
tilbake tilbudet. Vi vil i tillegg innhente sykefraveersdata og informasjon om tilbudet du
har fatt fra de offentlige registrene FD-Trygd og Norsk Pasientregister.

Mulige fordeler og ulemper: All informasjon som registreres om deg skal kun brukes
som beskrevet over. Alle opplysningene vil bli behandlet uten navn og fgdselsnummer
eller andre direkte gjenkjennende opplysninger. En id knytter deltakernes opplysninger
til en liste med navn og personnummer. Det er kun en oppnevnt prosjektsekreteaer
knyttet til prosjektet som har adgang til listen og som kan finne tilbake til den enkelte.
Prosjektsekreteeren og alle forskerne har taushetsplikt. Det vil ikke veere mulig &
identifisere enkeltpersoner, deres svar eller hvilket tilbud en deltok i gjennom
resultatene av studien, ndr disse publiseres.

Frivillig deltagelse og rett til innsyn: Det er frivillig & delta i studien. Du kan ndr som
helst og uten d oppgi noen grunn trekke ditt samtykke til 3 delta. Dette vil ikke fa noen
konsekvenser for din videre behandling. Dersom du gnsker a delta, signerer du
samtykkeerklaeringen pa baksiden av dette brevet. Dersom du trekker deg fra studien,
kan du kreve a fa slettet innsamlede opplysninger, med mindre opplysningene allerede
er inngdtt i analyser eller brukt i rapporter eller vitenskapelige artikler. Du har som
deltaker ogsa rett til 4 fa innsyn i resultatene fra denne studien. Du kan fa dette nar
resultatene foreligger ved henvendelse til kontaktpersonene som er nevnt under.

Ta gjerne kontakt med oss dersom du har spgrsmal om studien og din deltagelse.
Med vennlig hilsen

Studieansvarlig: Prosjektmedarbeider: Prosjektmedarbeider:
Randi Wagg Aas, PhD Eirinn Hopland Lisebeth Skeie Skarpaas
Professor XX XX XX XX XX XX XX XX
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Randi.aas@Iris.no Eirinn.Hompland@iris.no Lisebet.Skeie.Skarpaas@hioa.no

Samtykke til deltakelse i studien

[] Jeg gnsker a delta i studien

Din signatur Dato

Kontaktopplysninger:
Mobil

Fasttelefon

E-post

Adresse

Fgdt: dd/mm/3adaa

Dette arket fylles ut, legges i vedlagte konvolutt som det star “Samtykkeskjema” p3, og
legges i forskningsstudiens postkasse. Hvis du ikke vet hvor den er, spgr den som ga deg
invitasjonsbrevet eller noen andre av de ansatte.

Du kan na fylle ut det vedlagte spgrreskjemaet.
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Vedlegg 3: Invitasjonsbrev kontaktperson ved RT-tilbud

WIRIS senTer

Kjeere kontaktperson ved
Raskere-tilbake tilbudet

Invitasjon til a delta i evaluering av raskere-tilbake ordningen, informasjon om
datainnsamlingsprosessen og valg av lokal studieansvarlig

Forskningssenteret PreSenter, IRIS utfgrer pa oppdrag fra Arbeidsdepartementet evaluering av
ordningen Raskere tilbake (RT). Vi gjennomfgrer tre delstudier; kalt Tjenestestudien,
Individstudien og Aktgrstudien. I delstudie I- Tjenestestudien deltok i alt 120 RT-tilbud.
Rapporten finner dere pd www.presenter.no/raskeretilbake. Delstudie I1I-Aktgrstudien har som
formal a idenfisere endringsbehov i RT-ordningen, ut fra ulike aktgrers erfaringer. [ denne
delstudien overleverer vi rapport til Arbeidsdepartementet 15. juli 2012. Deres raskere-tilbake
tilbud inviteres na til 4 delta i delstudie II-Individstudien. Rapport fra denne studien skal
ferdigstilles innen 15.02.2013.

Delstudie Il er en multisenter kohortestudie der alle avsluttede pasienter/brukere dere har hatt i
deres tilbud blir invitert til & delta. Hvis pasienten/brukeren takker ja til & delta, fyller de ut et
spgrreskjema om egen helse, funksjon, arbeidsevne, motivasjon og om RT-tilbudet de har fatt
hos dere. Det samme gjgr ogsa behandler/koordinator/teamet for den aktuelle
pasienten/brukeren. Vi innheter data om den enkeltes sykefravaer hos NAV.
Datainnsamlingsperioden starter fra nar dere mottar materialet, og til 30.10.2012. Vi oppfordrer
til & delta i hele denne perioden, men alle forplikter seg til 4 delta i minst 2 maneder.

Studien er godkjent av personverneombudet for forskning, ved Norsk Samfunnsvitenskapelig
datatjeneste. All informasjon samles inn anonymt, og det vil ikke veere mulig a identifisere
verken pasient/bruker, behandler/koordinator/team eller det enkelte RT-tilbudet i resultatene
fra prosjektet. Fgr de ferdigutfylte spgrreskjemaene og dataene tas ut av konvoluttene, kobles de
om til en ngytral ID i datafilene slik at verken forskere eller studenter som analyserer data vet
hvilke pasienter/brukere som deltar, eller hvem som har svart hva fra hvilket tilbud. Det samme
skjer ved elektroniske svar. Koblingsngkkelen til denne ID’en er kun kjent av oppnevnt
prosjektsekretaer. Den oppbevares pa et sikkert dataomrdde ved PreSenter, IRIS som ingen andre
har adgang til.

Sa fort vi far et svar fra dere, vil vi sende en pakke til dere med fglgende innhold:
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- Plakater til 3 henge opp i RT-tilbudets lokaler for d informere ansatte og
pasienter/brukere om studien.

- Ferdigpakkede brev til pasienter/brukere der det finnes informasjonsbrev om studien,
samtykkeskjema, trykte spgrreskjema og svarkonvolutter.

- Informasjonsbrev til koordinator/behandler/team for de pasient/brukere som gnsker
a delta, inkludert link til elektronisk spgrreskjema.

- Postkasse for a legge ferdigutfylte svarslipper om samtykke og spgrreskjema i.

Vi har ogsa en webside om studien (www.presenter.no/raskeretilbake), der all informasjon
ligger, inkludert en lettfattelig powerpointpresentasjon som beskriver hvordan
datainnsamlingen skal skje. Her ligger ogsa elektroniske linker til spgrreskjemaene.

Vi trenger na at dere oppnevner en lokal studieansvarlig som har ansvaret for a koordinere
studien hos dere. Dette innebaerer a motta pakken fra oss, henge opp plakater, sette opp
postkasse, tgmme postkasse, fgre oversikt over andelen pasienter/brukere som deltar / ikke
deltar i perioden pa et standard skjema, informere behandler/koordinator/team om hvem som
deltar, evt. etterspgrre flere spgrreskjemaer og videresende ferdigutfylte spgrreskjemaer til
PreSenter, IRIS (de er da i lukkede konvolutter, ferdig frankerte og adressen er pafgrt). Det er
fint hvis dere kan fylle ut informasjon om hvem dette blir pa skjemaet som ligger vedlagt.

Vi har ogsa behov for & vite hvor mange spgrreskjema dere trenger at vi sender til dere. Vi
gnsker derfor at dere fyller ut cirka antall pasienter/brukere dere forventer a ha i
datainnsamlingsperioden i skjemaet pa neste side.

Vi gleder oss til 8 samarbeide med dere om denne studien!

Vennlig hilsen

For prosjektgruppen
Randi Wagg Aas, PhD
Prosjektleder
randi.aas@iris.no
+4791182266

Prosjektgruppen for delprosjekt Il bestdr av:

Eirinn Hopland, masterstudent, Universitetet i Stavanger

Lise Haveraaen, masterstudent, Universitetet i Stavanger

Lisebet Skeie Skarpaas, PhD-student, Hggskolen i Oslo og Akershus
Aashild Finnestad, prosjektkoordinator, IRIS

Kari Aarsheim, prosjektkoordinator, IRIS

Randi W. Aas, prosjektleder, IRIS og Hggskolen i Oslo og Akershus
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Vedlegg 4

"Raskere tilbake”-Fase II (spgrreskjema for pasient)

\ Bakgrunn

Fadsels- og personnummer

Bekreft ditt fadsels- og personnummer

Jeg er fgdt: (kun ett kryss)
U Isamme by eller omrade som jeg jobber i
U Ienannen del av Norge
U Ietannetland (spesifiser hvilket)

Kjonn:
U Kvinne
U Mann

Jeg bor:
O Alene
U Sammen ed andre (antall personer du bor sammen med foruten deg selv)

Husstandens arlige bruttoinntekt (cirka inntekt i norske kroner fgr skatt)
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Hva er ditt hgyeste utdanningsniva? (sett ett kryss)

U Grunnskoleniva (cirka 9 ars skolegang)

U Videregdende skole (cirka 12 ars skolegang)
U Hgyskole-/universitetsniva til og med 4 ar
U Hgyskole7universitetsniva i mer enn 4 ar

\ Om tilbudet du har mottatt

Beskriv fglgende tidspunkt:

Nar Raskere tilbake tilbudet startet: Dag og maned (ddmm) Ar (3333)

Nar Raskere tilbake tilbudet sluttet:

\ Om kompetansen i tilbudet

Hvilke profesjoner har du mottatt tilbud fra her pa dette Raskere tilbake tilbudet?
Sett kryss ved alle de du har veert i kontakt med.

Lege
Arbeidsinstruktgr
Attfgringskonsulent
Ergoterapeut
Erneeringsfysiolog/kostholdsveileder
Fysioterapeut
Pedagog

Psykolog

Sosionom
Sykepleier

Andre (spesifiser)

o000 000

\ Om selve tilbudet
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Har du i dette tilbudet mottatt informasjon/undervisning/veiledning/radgivning
om folgende tema: (sett ett kryss per linje)

Nei  Muntlig Skriftlig Undervisning
Veiledning/
Informasjon Informasjon
radgivning

Trygderettigheter og plikter
Arbeidsrettigheter og plikter
NAV-systemet

Veien videre

Heving av min jobbkompetanse U a a u a
Karriere-/yrkes-/jobbveiledning U a a u a
Anatomi/fysiologi (hvordan
kroppen fungerer a a a u a
Ergonomi (forhold ved
arbeidsplassen) a a a u a
Fysisk trening a a a u a
Mosjon/fysisk aktivitet a a a u a
Kosthold a (. a a a
Rgyking a (. a u a
Alkohol-/medikamentbruk a a a u a
Stressmestring a a a u a
Aktivitetsregulering a a a u a
NAV-systemet a a a u a
Motivasjon a a a u a
a (. a a a
a (. a a a
a (. a a a
a (. a a a

Vedlegg 5

"Raskere tilbake”-Fase II (spgrreskjema for behandler)

\ Om kompetansen i tilbudet

I hvilket omfang har fglgende personer ytt tilbud til denne pasienten? (sett kun ett
kryss per linje)

Ingenting/ Lite Noe Endel Mye Veldigmye

ikke aktuelt
Lege a a u a Q d
Arbeisdsinstruktgrer a (. a a Q d
Attfgringskonsulenter a (. u a Q d
Ergoterapeuter a a u a Q d
Ernaeringsfysiologer/ a a u a Q d



Kostholdsveiledere

Fysioterapeuter a a u a Q d
Psykologer a a u a Q d
Sosionomer a (. a a a a
Sykepleiere a a u a Q d
Andre a (. a a a a

Hvilken type lege har bidratt overfor denne pasienten? (sett minst ett kryss)

Lege uten spesialistgodkjenning
Allmennlege

Arbeidsmedisiner

Fysikalsk medisiner (Fys. med og rehab.)
Kardiologi

Kirurgi

Nevrologi

Ortoped

Psykiater

Revmatolog

Andre spesialiteter (spesifiser)

o000 000

U Ingen lege

Vil du beskrive deres tilbud til denne pasienten som: (sett kun ett kryss)

U Monofaglighet (en profesjons tilbud)

U Flerfaglighet (flere profesjoner som gir tilbud hver for seg)

U Tverrfaglighet (flere profesjoner som samordner sitt tilbud gjennom
mgter/utveksling)

U Integrert faglighet (alle har felles forstaelse som kommuniseres overfor pasient
og andre)

\ Om tiltakene

Har pasienten mottatt folgende INDIVIDUELLE tilbud? (sett ett eller flere kryss)

Kirurgisk behandling
Medikamentell behandling
Annen medisinsk behandling
Fysikalsk behandling
Opptrening

ADL-trening

Ortoser

Hjelpemidler

Kostholdstiltak

o000
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U Raykeslutt tiltak

U Sgvntiltak

U Avrusningstiltak

U Andre tilbud (spesifiser)

U Nei, ingen av disse tilbudene

Har pasienten mottatt folgende INDIVIDUELLE tilbud? (sett ett eller flere kryss)

Kognitiv terapi

Psykoterapi

Generell samtaleterapi

Forsikring om at plagene ikke er farlige (reassurance)
Mestringstrening

Motivasjonstrening

Andre slike tilbud (spesifiser)

ooooooo

U Nei, ingen av disse tilbudene
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