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Innledning

Muskelskjelettplager er den vanligste arsaken til at pasi-
enter oppseker fysioterapi i primerhelsetjenesten (1, 2)
og den hyppigste arsaken til sykefraveer i Norge (3). Tapt
arbeidsevne som folge av muskelskjelettplager gir store
samfunnsekonomiske kostnader i tillegg til alvorlige kon-
sekvenser for hvert enkelt individ.

Tilknytning til arbeidslivet er forbundet med bedre hel-
se (4), livskvalitet (5) og funksjon (6). Kunnskapsbaserte
retningslinjer for fysioterapi til sykemeldte pasienter anbe-
faler derfor intervensjoner som identifiserer risikofaktorer
for arbeidsuforhet og som bidrar til & opprettholde eller
raskest mulig gjenopprette pasientenes arbeidsdeltakelse
(7). Formélet med denne studien var & utvikle kunnskap
om arbeidsevne hos pasienter med muskelskjelettplager
som gér til fysioterapi i primerhelsetjenesten.

Flere systematiske oversiktsartikler har vist at arsaker til
redusert arbeidsevne hos pasienter med muskelskjelettpla-
ger er sammensatte og multifaktorielle (8, 9). Faktorer som

Sammendrag

Hensikt: A undersoke selvrapportert arbeidsevne hos
muskelskjelettpasienter i fysioterapibehandling, hva som
kjennetegner pasienter med redusert arbeidsevne, hvorvidt
arbeidsevne endres i behandling og kjennetegn ved pasienter
uten bedring i arbeidsevne.

Design: Kohortestudie.

Materiale: 1498 muskelskjelettpasienter i arbeidsfer alder
som gar til fysioterapi i primaerhelsetjenesten.

Metode: Sparreskjemaer ved baseline og etter tre maneder.
Resultat: 63% rapporterte redusert arbeidsevne ved baseline.
Faktorer assosiert med redusert arbeidsevne var redusert
daglig aktivitetsniva, fysisk arbeid, psykiske plager, utbredte
plager og hoy smerteintensitet. Deltakere med redusert
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oker sannsynligheten for retur til arbeid hos korsryggpa-
sienter er blant annet yngre alder, god generell helse, lav
smerteintensitet, bedre fysisk funksjon, lav fysisk arbeids-
belastning og lav grad av psykiske plager og bevegelses-
frykt (8). Hos pasienter med plager i nakke, skulder og/
eller arm var langvarige plager, storre grad av funksjons-
nedsettelse og sterkere symptomer assosiert med manglen-
de bedring og okt sykefraveer (9). Samlet tyder dette pé at
identifisering av faktorer som er forbundet med redusert
arbeidsevne krever et bredt biopsykososialt perspektiv hos
behandler.

Studier av nyere dato om selvrapportert arbeidsevne
hos pasienter i fysioterapibehandling, har vert rettet mot
kroppsomrader og spesifikke diagnoser innen muskelskje-
lettsykdommer (5, 10, 11). Vi gnsket i var studie ogsd &
inkludere pasienter med utbredte muskelskjelettplager og
plager av psykosomatisk karakter som anspenthet. Pasi-
enter med muskelskjelettsykdommer har okt prevalens av
psykiske plager (12), og psykisk stress er assosiert med lav

arbeidsevne bedret gjennomsnittlig arbeidsevne med 1.7 pa
WAS (arbeidsevneskala 0-10), men 53% av dem oppnadde
ingen bedring. Kjennetegn ved pasienter uten bedring i ar-
beidsevne var langvarige plager, utbredte plager og psykiske
plager.

Konklusjon: Det synes a veere vanskelig a bedre arbeids-
evne hos pasienter med langvarige og sammensatte plager

i fysioterapibehandling. Fysioterapeuter ber veere spesielt
oppmerksom pa psykologiske faktorer som hemmende for
bedring i arbeidsevne.

Nokkelord: Fysioterapi, langvarige plager, sykefravaer, FYSIO-
PRIM.



arbeidsevne (8). Samtidig har arbeidsdeltakelse vist & ha Metode
stor helsegevinst seerlig for personer med psykisk sykdom  Studiedesign, deltakere og datainnsamling
(4). Denne kohortestudien har hentet data fra en stor database

Hensikt

Hovedhensikten med denne studien var & undersoke selv-
rapportert arbeidsevne hos pasienter med muskelskjelett-
plager i fysioterapibehandling uavhengig av diagnose og
affisert kroppsomrade. Vi ville underseke hvilke faktorer
ved baseline som var assosiert med lav arbeidsevne. Videre
ville vi underspke endring i arbeidsevne tre maneder et-
ter forste konsultasjon, og hvilke faktorer som var assosiert
med manglende bedring i arbeidsevne hos pasienter med
lav arbeidsevne ved baseline.

© Author(s) (or their employer(s)) 2023. Re-use permitted under CC BY-NC.
No commercial re-use. See rights and permissions (https://creativecommons.
org/licenses/by-nc/4.0/). Published by Fysioterapeuten.

Redusert arbeidsevne ma ses i ssmmenheng med risiko
for a utvikle sammensatte og langvarige plager nar
pasienter prioriteres inn til behandling i primeerhelsetje-
nesten.

Spersmalet om arbeidsevne bgr implementeres i anam-
neseopptak for a sette sekelys pa sammenheng mellom
arbeid og helse tidlig i behandlingsprosessen.
Fysioterapeuter ber rette spesielt oppmerksomhet

mot eventuelle psykologiske risikofaktorer for redusert
arbeidsevne.
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etablert i tidligere prosjekt (FYSIOPRIM) (1). Deltakerne i
prosjektet var pasienter over 18 ar uten spréaklige eller kog-
nitive utfordringer som ble spurt av sin fysioterapeut om
deltakelse, og deretter ga informert samtykke. Pasientene
ble rekruttert fra fysioterapipraksiser i ni ulike kommu-
ner fra alle helseregioner i Norge. Alle data ble samlet inn
elektronisk og deretter importert til Tjenester for Sensitive
Data (TSD) ved Universitetet i Oslo. Inklusjonskriterier for
vare analyser var deltakere rekruttert i 2015-2019 med ho-
veddiagnose relatert til muskelskjelettsystemet, inkludert
anspenthet. Deltakere med postoperative diagnoser eller
som ikke besvarte sparsmalet om arbeidsevne ved baseli-
ne, og deltakere som rapporterte at de var pensjonister eller
uforetrygdet ble ekskludert. Det er brukt data fra baseline
og etter tre maneder.

Utfallsvariabel

Selvrapportert arbeidsevne ble mélt med Work ability sco-
re (WAS) ved baseline og 3 mnd. WAS er et enkeltsparsmal
om naverende arbeidsevne sammenliknet med arbeids-
evne pa det beste. Pasientene svarte pd en numerisk skala
fra 0 (uten evne til & arbeide) til 10 (arbeidsevne pé sitt
beste). WAS skér <7 er definert som redusert arbeidsevne
og skar >7 som god arbeidsevne (13). Enkeltsporsmalet
har vist sterk sammenheng med den komplette arbeids-
evneindeksen og er anbefalt og benyttet som en enkel og
reliabel indikator for arbeidsevne (13). Malemetoden har
vist seg godt egnet til bruk for sykemeldte med muskelskje-
lettsykdommer (14).

@vrige variabler

De folgende sosiodemografiske og kliniske variablene er
ogséd selvrapporterte. Psykiske plager er mélt med Hop-
kins Symptom Checklist-10 (HSCL-10) (15). Bevegelses-
frykt er mélt med skalaspersmalet: «Hvor engstelig er du
for at dine plager forverres med fysisk aktivitet eller beve-
gelse, fra 0 (ikke engstelig) til 10 (veldig engstelig)?» (16).
Smerteintensitet siste uke er mélt med Numeric Rating
Scale (NRS), fra 0 (ingen smerter) til 10 (verst tenkelige
smerter). Varighet av plagene er registrert med sporsmalet
«Hvor lenge har du hatt dine néverende plager?» Daglig
aktivitetsniva er kartlagt med spersmalet «Hvor redusert
er ditt daglige aktivitetsnivd pa grunn av smerter eller pla-
ger?». Pasientens plager er karakterisert som henholdsvis
lokale og utbredte (inkludert anspenthet), basert p4 fysio-
terapeutens vurdering.

Kategoriske variabler med flere kategorier og enkelte
kontinuerlige variabler, ble dikotomisert (Tabell 1). Beve-
gelsesfrykt ble delt ved 0 (ikke engstelig) og skir >0 (en
viss grad av engstelse). HSCL-10 ble dikotomisert ved skar
1.85 der gjennomsnittskar > 1.85 indikerer symptom pé
psykiske plager (17). Varighet av plagene ble delt ved tre
maneder etter I[ASPs (2020) definisjon av langvarige smer-
ter over tre maneder.

Statistiske analyser

Data ble analysert i statistikkprogrammet SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) versjon 25 (IBM, New York,
NY). Beskrivende statistikk er oppgitt som frekvenser, pro-
senter, gjennomsnitt med standardavvik (SD) eller median
med interkvartilrange (IQR). Mulig seleksjonsskjevhet for
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bortfall av deltakere pd 3 méaneder ble undersgkt deskrip-
tivt for sosiodemografiske variabler og variablene type ar-
beid, psykiske plager og smerteintensitet.

Logistisk regresjonsanalyse ble brukt for & undersgke
faktorer assosiert med redusert arbeidsevne (WAS <7) ved
baseline og oppgis i odds ratio (OR) med 95% konfidensin-
tervall (KI). Potensielle prediktorer for redusert arbeidsev-
ne ble valgt med bakgrunn i funn fra tidligere forskning
(8,9).

Endring i arbeidsevne fra baseline til 3 maneder ble
analysert med parede t-tester og angitt med gjennom-
snittlig differanse og 95% konfidensintervall (KI). Videre
undersokte vi faktorer assosiert med manglende bedring i
arbeidsevne med logistisk regresjonsanalyse for deltakere
som ved baseline hadde redusert arbeidsevne (WAS <7).
Responsvariabelen var endring i WAS fra baseline til tre
maneder der en endring pd +1 eller mindre representerte
manglende bedring. Forutsetningene for logistisk regre-
sjonsanalyser ble vurdert. De uavhengige variablene hadde
ikke hey korrelasjon med hverandre (Toleranse verdi <0.1).
Variablene som var signifikant assosiert med utfallsva-
riabelen i univariate analyser ble inkludert i multivariable
regresjonsanalyser, og variablene med heyest p-verdi ble
fjernet inntil modellen inneholdt kun signifikante varia-
bler. For & forhindre eliminering av avgjorende variabler pd
ett trinn i analyseprosessen, ble de fjernede variablene lagt
inn p4d nytt i modellene én etter én, og beholdt i modellene
dersom de var statistisk signifikante pd 5 %-nivaet.

Resultater

Data fra 1498 pasienter med muskelskjelettsykdommer ble
inkludert. En overvekt av deltakerne var kvinner (69%), og
gjennomsnittsalder var 43 ar (Tabell 2). Ved baseline hadde
75% av alle deltakerne hatt langvarige plager over 3 méne-
der, og for halvparten av deltakerne var det daglige akti-
vitetsnivaet ganske eller veldig redusert. En tredel av del-
takerne hadde tegn til psykiske plager (HSCL-10 > 1.85).

Totalt 950 deltakere (63%) rapporterte redusert arbeids-
evne (WAS <7) ved baseline. Av alle 11 variablene inklu-
dert i ujusterte analyser, var det kun plagenes varighet
som ikke viste assosiasjon med selvrapportert arbeidsevne
(Tabell 3). I justerte regresjonsanalyser var redusert daglig
aktivitetsniva, fysisk arbeid, psykiske plager, utbredte pla-
ger og smerteintensitet signifikant assosiert med redusert
arbeidsevne.

Deltakerne som svarte pa spersmél om arbeidsevne
béde ved baseline og etter tre maneder (n= 891) hadde en
gjennomsnittlig signifikant bedring i arbeidsevne (Tabell
4). Av disse hadde 538 redusert arbeidsevne ved baseline.
Denne gruppa viste en storre bedring i WAS, i gjennom-
snitt (95%KI) 1.7 (1.5, 2.0). Samtidig hadde 53 % av denne
gruppen ingen bedring i arbeidsevne. Den ujusterte logis-
tiske regresjonsanalysen viste at langvarige plager, utbredte
plager, psykiske plager, smerteintensitet og kvinnelig kjenn
var assosiert med manglende bedring i arbeidsevne (Tabell
5). I den justerte analysen var langvarige plager, utbredte
plager og psykiske plager signifikant assosiert med man-
glende bedring.

Diskusjon
Over 60% av deltakerne rapporterte redusert arbeidsevne



Tabell 1 Beskrivelse av dikotomisering av kategoriske variabler fra opprinnelige variabler.

Variabel Dikotomiserte kategorier Opprinnelige kategorier

Sivil status Singel Samboer Enslig, enke/enkemann, skilt Gift, samboer

Utdanningsniva Videregaende skole/ Heyere utdanning | Grunnskole eller lavere, vg. skole Inntil 4 & heyere utdanning, mer

lavere enn 4 &r hgyere utdanning

Type arbeid Mest sittende Fysisk aktivt Mest sittende Arbeid som krever at du gar mye,
arbeid hvor du gar og lefter mye,
tungt kroppsarbeid

Daglig aktivitetsniva | Redusert Ikke redusert Svaert redusert, ganske redusert Litt redusert, ikke redusert

Tabell 2 Deskriptiv karakteristikk av deltakerne ved baseline; Alle (n=1492), de som rapporterte redusert arbeidsevne WAS<7 (n=950) og de som
rapporterte god arbeidsevne WAS>7 (n=548).

Alle Redusert arbeidsevne, God arbeidsevne,
n=1492 WAS 0-7 WAS 8-10
n=950 (63.4%) n=548 (36.6)
Alder, gjennomsnitt (SD) 432(12.7) 425(1.6) 444(129)
Range (ar) 18-74 18-70 18-74
Kvinner, n (%) 1037(69.4) 687 (7.5) 350 (64.0)
Singel, n (%) 390 (26.2) 265 (28.1) 125(22.9)
Fadested Norge, n (%) 1353 (91.9) 860(92.2) 493 (91.5)
Heyere utdanning, n (%) 979 (65.9) 556 (59.0) 423(77.9)
Arbeidssituasjon, n (%)
Student 98 (6.5) 65 (6.8) 33(6.0)
Lennet arbeid 1154 (77.0) 62,8 (66.1) 526 (96.0)
Sykemeldt 327(21.8) 313(329) 14(2.6)
Arbeidsavklaring 151(10.1) 150 (15.8) 1(0.2)
Arbeidsledig 50(3.3) 40 (4.2) 10(1.8)
Foreldrepermisjon 5(0.3) 4(04) 1(0.2)
Ulgnnet arbeid 16 (1.1) 12(1.3) 4(0.7)
Fysisk aktivt arbeid, n (%) 507 (435) 348 (54.6) 159 (30.1)
Daglig aktivitetsniva, n (%)
Ikke redusert 734 (49.2) 299 (31.6) 435(79.8)
Redusert 758 (50.8) 648 (68.4) 110(20.2)
Plagenes varighet =3 mnd., n (%) 1097 (75.0) 700 (75.7) 397(73.9)
Type plage, n (%)
Lokale plager 1274 (85.0) 762 (80.2) 512(93.4)
Utbredte plager 224(15.0) 188(19.8) 36 (6.6)
Arbeidsevne (WAS), median (IQR) 6 (4) 5(4) 9(2)
min — max 0-10 0-7 8-10
Psykiske plager, median (IQR) 1.6(0.8) 1.7(0.8) 1.3(0.5)
min - max 1.0-4 1.0-4 1.0-29
HSCL-10< 1.85, n (%) 924 (67.8) 484 (56.4) 440 (87.1)
HSCL-10= 1.85, n (%) 439 (32.2) 374 (43.6) 65(11.9)
Smerteintensitet siste uke, gj.snitt (SD) 45(22) 50(2.1) 3.6(2.0)
min - max 0-10 0-10 0-9
Bevegelsesfrykt, median (IQR) 3(5) 3(4) 2(6)
min - max 0-10 0-10 0-10
Skar0 340 (22.8) 193 (20.4) 147 (27,0)
Skar 1-10 1152(77.2) 755 (79.6) 397 (73.0)

WAS: work ability score (0-10) fra 0 =ingen arbeidsevne til 10 = arbeidsevne pa sitt beste. Psykiske helseplager: HSCL-10: 10 skar 1-4. Gjen-
nomsnittskar 1.85 eller hayere indikerer psykiske helseplager. Smerteintensitet: Numeric Rating Scale fra 0= ingen smerte til 10= verst ten-
kelig smerte. Bevegelsesfrykt: Hvor engstelig er du for at plagene dine forverres ved bevegelse eller fysisk aktivitet? Skar fra 0= ikke engstelig

til 10= veldig engstelig.. IQR: Interkvartil range.

ved oppstart av fysioterapi. De viktigste faktorene assosi-
ert med redusert arbeidsevne ved baseline var reduksjon i
daglig aktivitetsniva, fysisk arbeid, psykiske plager, utbred-
te plager og hoy smerteintensitet. Deltakerne med redusert

arbeidsevne ved oppstart hadde gjennomsnittlig god be-
dring i arbeidsevne etter tre maneder, men over halvparten
av dem rapporterte ingen bedring. De viktigste faktorene
assosiert med manglende bedring i arbeidsevne var lang-
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Tabell 3 Assosiasjon mellom aktuelle faktorer og redusert arbeidsevne malt med Work Ability Score. (WAS) ved baseline. Logistisk regresjon. Refe-

ransegruppe gitt verdi 1.N= 1033

Ujusterte analyser Justerte analyser
OR (95% KI) p OR (95% KI) p

Kjonn

Menn 1

Kvinner 148 1.18,1.86 0.001
Alder (ar) 0.99 0.98,1.00 0.004
Sivilstatus

Sambo 1

Singel 132 1.02,1.68 0.028
Utdanningsniva

Heyere utdanning 1

Videregaende eller lavere 244 1.92,3.13 <0.001
Type arbeid

Mest sittende 1 1

Fysisk aktivt 2.80 2.19,3.56 <0.001 3.04 2.26,4.09 <0.001
Daglig aktivitetsniva

Ikke redusert 1 1

Redusert 8.57 6.67,11.01 <0.001 458 3.35,6.27 <0.001
Varighet av plagene

Under 3 mnd. 1

3mnd.eller lengre 1.10 0.86, 1.40 0.46
Type plage

Lokale plager 1 1

Utbredte plager 351 242,510 <0.001 2.09 1.26,3.46 0.001
Psykiske plager

HSCI-10<1,85 1

HSCI-10=1,85 523 3.90,7.01 <0.001 281 1.96,4.03 <0.001
Smerteintensitet siste uke 1.36 1.29,1.43 <0.001 1.16 1.08,1.25 <0.001
Bevegelsesfrykt

Skar0 1

Skar 1-10 1.45 1.13,1.85 0.003

WAS: work ability score (0-10) fra 0 =ingen arbeidsevne til 10 = arbeidsevne pa sitt beste. Psykiske helseplager: HSCL-10, skar 1-4, der gjen-
nomsnittskar 1.85 eller hgyere indikerer psykiske plager. Smerteintensitet: Numeric Rating Scale fra 0= ingen smerte til 10= verst tenkelig
smerte. Bevegelsesfrykt: Hvor engstelig er du for at plagene dine forverres ved bevegelse eller fysisk aktivitet? Skar fra 0= ikke engstelig til

10=veldig engstelig.. OR: Odds Ratio. KI: Konfidensintervall

varige plager, utbredte plager og psykiske plager.

De fem faktorene som var assosiert med redusert ar-
beidsevne ved baseline, er knyttet til pasientens funksjon,
plagenes omfang og intensitet, samt arbeidets fysiske krav.
De samme faktorene er ogsé identifisert i tidligere over-
siktsstudier (8, 9). En av disse fant ogsa bevegelsesfrykt
som en prognostisk faktor for redusert arbeidsevne hos
ryggpasienter (8).

Det kan vere flere grunner til at bevegelsesfrykt ikke
er assosiert med arbeidsevne i vare justerte analyser. Beve-
gelsesfrykt ble i vér studie malt med ett enkeltsporsmal og
fanger derfor kanskje ikke opp kompleksiteten av fenome-
net (18). Oversiktsartiklene inkluderer ikke studier av pa-
sienter med utbredte plager mens vi har studert en blandet
pasientgruppe. Viér studie fir dermed frem andre faktorer
som utbredte plager og psykiske plager sammenliknet med
studier om pasienter med avgrensede diagnoser. Siden be-
vegelsesfrykt er vist & veere assosiert med f.eks. psykiske
plager og funksjon (19), er det mulig at bevegelsesfrykt
fanges opp av de andre fem faktorene i vére analyser.
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Faktorer som er assosiert med manglende bedring

For utvalget som helhet fant vi tilsvarende eller litt mindre
gjennomsnittlig bedring i arbeidsevne etter tre maneder
enn funn fra sammenliknbare studier (10, 11). Studien
var inkluderer en bredere muskelskjelettgruppe enn de
to nevnte studiene som inkluderer pasienter med lokale
nakke- og/eller ryggplager. Forsbrand (11) inkluderte kun
pasienter med kortvarige plager som enten var i risiko for
sykemelding eller var korttidssykemeldte. Vare deltakere
har ogsd hoyere gjennomsnittsalder og det er flere kvinner
sammenliknet med de to andre studiene. En eller flere av
de nevnte faktorene kan bidra til 4 forklare forskjellene i
bedret arbeidsevne.

Det er spesielt interessant & undersgke om pasienter
som hadde redusert arbeidsevne ved baseline, oppnadde
bedring i arbeidsevne etter fysioterapibehandling. Vi fant
at disse pasientene bedret sin arbeidsevne med i gjennom-
snitt 1.7 poeng (pa skala 0-10) etter tre méneder. En tidli-
gere studie har vist at en reduksjon pd ett poeng i opplevd
arbeidsevne pd WAS er assosiert med 15 % okt risiko for
langvarig sykefraveer og 33 % okt risiko for arbeidsuferhet



Tabell 4 Selvrapportert arbeidsevne ved baseline og etter 3 mnd. oppfelging (n, gjennomsnitt og SD) for alle deltakere, deltakere som rapporterte
redusert arbeidsevne (WAS<7) og deltakere som rapporterte god arbeidsevne (WAS>7). Gjennomsnittlig endring i arbeidsevne for de tre grup-
pene er presentert med 95% konfidensintervall og p-verdi.

n Baseline 3 mnd. Endring b P
gj.snitt (SD) gj.snitt (SD) baseline - 3 mnd.
gj.snitt (95% Kl)

Arbeidsevne alle deltakere 891 6.0(3.0) 7.0(2.8) 1.0(08-12) <0.001
a

Arbeidsevne redusert (WAS<7) 538 4.1(2.3) 5929 1.7(1.5-20) <0.001
a

Arbeidsevne god (WAS>7) 353 8.9(0.9) 8.8(1.6) -02(-0.3-0.0) 0.06

a

a Arbeidsevne malt med WAS (work ability score) skala 0-10, der 0 er ingen arbeidsevne, 10 er arbeidsevne pa sitt beste

b Paret (tosidig) t-test er benyttet

Tabell 5 Faktorer assosiert med manglende bedring i selvrapportert arbeidsevne fra baseline til 3 mnd. for deltakere med redusert arbeidsevne ved

baseline. Logistisk regresjon. Referansegruppe gitt verdi 1. N=478.

Ujusterte analyser Justerte analyser
OR (95% KI) P OR (95% KI) P

Kjenn

Menn 1

Kvinner 1.58 1.07,233 0.021
Alder 1.01 0.99,1.02 0397
Sivilstatus

Sambo 1

Singel 1.00 0.69, 1.46 0.992
Utdanningsniva

Videregaende/lavere 1

Heyere utdanning 0.99 0.70, 1.40 0.946
Type arbeid

Mest sittende 1

Fysisk aktivt 0.98 0.65,1.48 0912
Daglig aktivitetsniva

Ikke redusert 1

Redusert 0.87 0.60,1.27 0477
Varighet av plagene

Under 3 mnd. 1 1

3 mnd. eller mer 384 2.48,5.97 <0.001 3.15 1.92,5.16 <0.001
Type plage

Lokale plager 1 1

Utbredte plager 245 1.59,3.75 <0.001 1.64 1.02,2.65 0.043
Psykiske plager

HSCI-10<1,85 1 1

HSCI-10=1,85 213 1.47,3.08 <0.001 1.62 1.09,242 0.018
Smerteintensitet siste uke 1.1 1.02,1.21 0.016
Bevegelsesfrykt

Skar0 1

Skar 1-10 0.88 0.58,1.34 0.549

WAS: work ability score (0-10) fra 0 =ingen arbeidsevne til 10 = arbeidsevne pa sitt beste. Psykiske helseplager: HSCL-10: 10 skar 1-4 der
gjennomsnittskar 1.85 eller hgyere indikerer psykiske plager. Smerteintensitet: Numeric Rating Scale fra 0= ingen smerte til 10= verst tenke-
lig smerte. Bevegelsesfrykt: Hvor engstelig er du for at plagene dine forverres ved bevegelse eller fysisk aktivitet? Skar fra 0= ikke engstelig

til 10= veldig engstelig.. OR: Odds Ratio. KI: Konfidensintervall

(20). Den gjennomsnittlige okningen pa 1.7 poeng, anses
derfor som klinisk betydningsfull. Det er likevel grunn til
4 trekke {rem at over halvparten av pasientene med ned-
satt arbeidsevne ikke viste noen bedring etter tre maneder.
Dette er et overraskende heyt tall som gjor det aktuelt a se

narmere pa denne gruppen pasienter. De viktigste faktore-
ne assosiert med manglende bedring var langvarige plager
samt utbredte plager og/eller psykiske plager ved oppstart.
Dette samsvarer godt med tidligere studier som konklu-
derte med at antall smertepunkt er en sterk risikofaktor for
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sykefraveer (21) og at langvarige plager (22) og psykiske
plager (8) predikerer fremtidig redusert arbeidsevne.

Faktorene som var assosiert med manglende bedring av
arbeidsevne kjennetegner en kompleks pasientgruppe med
sammensatte plager. Tidligere studier har vist at pasienter
med disse kjennetegnene har dérlig prognose (23). Det kan
tyde pé at denne pasientgruppa krever mer omfattende ar-
beidsrettet rehabilitering eller lengre tid i behandling for &
oppnd bedring i arbeidsevne. P4 den annen side har studier
som har malt endring av arbeidsevne over en lengre peri-
ode vist at bedringen er storst de forste tre manedene med
fysioterapi for deretter & flate ut (10, 11). Fremtidige stu-
dier ber undersgke om en bredere tverrfaglig tilnaerming
ville hatt storre suksess for okt arbeidsevne hos deltakerne
uten bedring i var studie.

Kliniske implikasjoner

Arbeidsevnesporsmalet (WAS) som vi har benyttet er et
enkelt og godt egnet maleverktoy & implementere i klinik-
ken (13, 14) som i trdd med retningslinjene for sykemeldte
pasienter kan belyse hva som kan bidra til 4 opprettholde
eller gjenopprette arbeidsdeltakelse (7).

Vi har identifisert noen faktorer som kan vere viktige
for 4 adressere arbeidsevne hos pasienten. Fire av de fem
faktorene vi fant assosiert med redusert arbeidsevne ved
baseline er knyttet til pasientenes funksjon og kropps-
lige plager. Vi kan anta at fysioterapeuter fanger opp disse
faktorene i anamnese og undersgkelse og ser dem i sam-
menheng med redusert arbeidsevne. Psykiske plager og
bevegelsesfrykt er mer komplekse fenomen som kan veere
vanskelig & oppdage. Det kan derfor vere grunn til & an-
befale fysioterapeuter & rette spesiell oppmerksomhet mot
eventuelle psykiske risikofaktorer for redusert arbeidsevne.

Funnene vare tyder pé at pasienter med avgrensede og
«enkle» plager har god nytte av fysioterapi for & bedre ar-
beidsevne. Vi kan imidlertid ikke utelukke at bedring har
skjedd uavhengig av fysioterapi. Pasienter med komplekse
og langvarige plager bedret ikke arbeidsevne i vér studie.
Driver og medarbeidere (24) fant at fysioterapeuter bor ha
kompetanse ogsé pa psykisk helse og sammensatte helsetil-
stander for & mote dagens helseutfordringer. Vi har imid-
lertid ikke informasjon om hvilken behandling pasientene
har fitt og om arbeid og/eller psykisk helse har vert i fo-
kus. Det er behov for mer kunnskap om hvordan pasienter
som er i fare for & utvikle langvarige og sammensatte plager
kan fanges opp tidligere. Dette reiser ogsd noen sporsmal
om hva som bor vektlegges nar pasienter prioriteres til be-
handling. Resultatene kan tyde p4 at redusert arbeidsevne
ber ses i sammenheng med blant annet utvikling og varig-
het av plagene.

Styrker og begrensninger ved studien
Et stort antall deltakere og bred geografisk spredning som
favner alle spesialiteter innen fysioterapi er en styrke for at
utvalget i studien har en tilfredsstillende representativitet for
pasienter som oppseker selvstendig neeringsdrivende fysio-
terapeuter. Sammenlikning med HELFO-data indikerer det
at utvalget for hele materialet gjenspeiler pasienter som be-
handles av fysioterapeuter i primerhelsetjenesten (1).

Siden arbeidsevne er selvrapportert, vet vi ikke pa hvil-
ken mate arbeidsevne er redusert eller hvor likt deltakerne
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vurderer det. Samtidig er det slik pasientenes arbeidsevne
vil fremsta for en fysioterapeut i samtale med pasienten.
Selvrapportert arbeidsevne har ogsa vist bedre evne til &
kunne forutsi sykefraveer sammenliknet med omfattende
forsikringsmedisinsk vurdering (25).

Et frafall p& 40% ved tre maneders maling av arbeidsev-
ne kan veere en svakhet ved denne studien. Sammenlikning
mellom deltakerne som svarte pé arbeidsevne ved forste
maéling og deltakere som svarte ved tre maneder indikerer
likevel at frafallet ikke ga betydelig skjevhet for endrings-
dataene.

Konklusjon

Blant muskelskjelettpasienter i arbeidsfor alder som opp-
soker fysioterapi i primeerhelsetjenesten oppgir nesten to
tredeler redusert arbeidsevne. Faktorer assosiert med re-
dusert arbeidsevne ved baseline og dermed risikofaktorer
for sykefraveer, er redusert daglig aktivitetsniv4, fysisk kre-
vende arbeid, psykiske plager, utbredte plager og hoy smer-
teintensitet. Deltakerne med redusert arbeidsevne ved
oppstart hadde gjennomsnittlig god bedring i arbeidsevne
etter tre mdneder, men over halvparten av dem rapporterte
ingen bedring. Det synes & veere vanskelig 4 bedre arbeids-
evne hos pasienter med langvarige og sammensatte plager
i fysioterapibehandling. Fysioterapeuter bor veere spesielt
oppmerksom pé psykologiske faktorer som hemmende for
bedring i arbeidsevne.
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Title: Work ability in patients with musculoskeletal
disorders in primary care. A cohort study
Abstract

Purpose: To investigate self-reported work ability in
patients with musculoskeletal disorders in physiotherapy
treatment. What characterizes patients with reduced work
ability, whether work ability changes during treatment
and characteristics of patients reporting no improvement.
Design: Cohort study

Material: 1498 patients with musculoskeletal disorders

of working age who attend physiotherapy in primary
healthcare.

Method: Questionnaires at baseline and after three
months.

Results: 63% reported reduced work ability at base-

line. Factors associated with reduced work ability were
reduced daily activity level, physical work, psychological
complaints, widespread pain, and high pain intensity. Par-
ticipants with reduced work ability improved their average
work ability by 1.7 on the WAS (work ability scale 0-10),
however 53% did not achieve improvement. Characteris-
tics of patients without improvement in work ability were
long-term complaints, widespread pain, and psychological
complaints.

Conclusion: It seems difficult to improve work ability for
patients with long-term and complex disorders in physio-
therapy treatment. Physiotherapists should pay particular
attention to psychological factors that inhibit improve-
ment in work ability.

Keywords: Work ability, physiotherapy, sick leave, muscu-
loskeletal disorders.
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