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Hovedbudskap

Folkehelseinstituttet har pa oppdrag fra Arbeids-
og velferdsdirektoratet (NAV) utfgrt en systema-
tisk oversikt om effekten av arbeidsrettede reha-
biliteringstiltak pa retur til arbeid for personer

som er, eller star i fare for a bli, langtidssykmeldt.

Vi utfgrte i mai 2020 et systematisk sgk i sam-
funnsmedisinske forskningsdatabaser. Vi vur-
derte treffene, trakk ut data og analyserte studier
som mgtte inklusjonskriteriene. Vi inkluderte 20
randomiserte kontrollerte studier, samt 13 syste-
matiske oversikter av hgy metodisk kvalitet. Pri-
merstudiene omhandlet atte forskjellige tiltak.

Rapportens hovedfunn er:

e Det er usikkert om det er noen forskjell mel-
lom arbeidsrettede rehabiliteringstiltak og
andre aktive tiltak eller vanlig praksis i re-
tur til arbeid etter 12 maneder.

e Det er trolig ingen forskjell mellom tverrfag-
lig rehabilitering og andre aktive tiltak i re-
tur til arbeid etter 24 maneder.

e Det er usikkert om det er noen forskjell mel-
lom arbeidsrettede rehabiliteringstiltak og
vanlig praksis i helserelaterte utfall.

Det ser ikke ut til & veere noen forskjell pa ar-
beidsrettede rehabiliteringstiltak og andre aktive
tiltak eller vanlig praksis i effekt pa retur til ar-
beid for personer som er langtidssykmeldt.

Var konklusjon sammenfaller med tidligere syste-

matiske oversikter. Fremtidige studier kan endre
konklusjonen.
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Interne fagfeller:
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Sammendrag

Innledning

Til tross for hgy sysselsetting, har Norge et relativt hgyt sykefraveer sammenlignet med
andre OECD-land. De viktigste drsakene til sykefraver er muskel-skjelettlidelser, psy-
kiske lidelser og sykdommer i luftveiene. Det bevilges rundt 10 milliarder kroner til
ulike arbeidsmarkedstiltak i Norge hvert ar, med formal om a styrke tiltaksdeltakernes
muligheter til 4 skaffe seg eller beholde arbeid. I gjeldende 1A-avtale (Intensjonsavtale
om et mer inkluderende arbeidsliv 2019-2022) er de to overordnede malene a redusere
sykefravaer samt a redusere frafall fra arbeidslivet. For denne gruppen tilbyr Arbeids-
og velferdsdirektoratet (NAV) og helsetjenesten ulike arbeidsrettede rehabiliteringstil-
tak, men det er usikkert om disse har en effekt pa tilbakekomst i arbeid. NAV har derfor
bedt Folkehelseinstituttet (FHI) om a utfgre en systematisk oversikt over studier pa ef-
fekten av arbeidsrettede rehabiliteringstiltak pa retur til arbeid for langtidssykmeldte
eller de som star i fare for langtidssykmelding.

Problemstilling

Malet med denne oversikten er d besvare fglgende spgrsmal: Hva er effekten av
arbeidsrettede rehabiliteringstiltak for personer som er langtidssykmeldt eller som
star i fare for & bli langtidssykmeldt?

Metode

Vi utfgrte en systematisk oversikt over primaerstudier. Litteratursgk i relevante
databaser og etter gra litteratur ble utfgrt i mai 2020. Vi inkluderte randomiserte
kontrollerte studier. I tillegg inkluderte vi systematiske oversikter av hgy metodisk
kvalitet for opplisting med sammendrag. Vi inkluderte studier med arbeidsrettede
tiltak med en aktiv helsekomponent med mal om & fa deltakeren tilbake i arbeid eller
blir veerende i arbeid. Relevante utfall var retur til arbeid, mestringstro,
arbeidsmotivasjon, symptomreduksjon, fysisk/sosial /kognitiv funksjon, og
kostnadseffektivitet. To forskere gikk igjennom alle titler og sammendrag og deretter
relevante artikler i fulltekst, og de vurderte de inkluderte studiene for mulig risiko for
skjevheter. Vi sammenstilte resultatene med metaanalyser der det var mulig og
narrativt der det ikke var mulig. Vi vurderte tilliten til hvert resultat ved hjelp av
verktgyet GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development, and
Evaluation). Ved a bruke GRADE beskriver vi med standardiserte uttrykk i hvor stor
grad vi kan stole pa at resultatene viser ‘sannheten’ eller den ‘virkelige’ effekten av
tiltakene vi undersgker. Det fins fire niva av tillit: hgy, middels, lav, sveert lav. Denne
graden av tillit blir pavirket av flere metodiske faktorer, slik som hvor mange studier
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som fins. Generelt sett er det slik at jo flere og bedre studier som fins, jo hgyere tillit
kan vi ha til at resultatene samlet viser den ‘sanne’ effekten av tiltakene vi undersgker.
Nar det foreligger svakt/mangelfullt dokumentasjonsgrunnlag, f.eks fordi det fins fa
studier eller kun studier med systematiske skjevheter, sa sier vi at effekten er usikker.

Resultat

Vi leste 7186 sammendrag og 200 artikler i fulltekst. Vi inkluderte 20 primaerstudier
(presenterti 25 publikasjoner), samt 13 systematiske oversikter av hgy metodisk kvali-
tet. Studiene var fra Norge, Danmark, Sverige og Nederland. Studiene var publisert mel-
lom 2001 og 2020. Det var totalt 5753 deltakere i alderen 16 til 65 ar med en sykmel-
dingslengde fra fem til 52 uker. De fleste var sykmeldt pga. muskel- og skjelettlidelser
og psykiske lidelser. Vi identifiserte atte forskjellige tiltak med ti ulike sammenlig-
ninger. De fleste studiene undersgkte effekten av tverrfaglig rehabilitering (10 studier).
Fire studier undersgkte arbeidsfokusert kognitiv terapi. De resterende seks studiene
undersgkte hvert sitt saerskilte tiltak. Kontrolltiltakene var vanlig praksis og andre ak-
tive tiltak. Nedenfor oppsummerer vi hovedfunnene.

Tverrfaglig rehabilitering vs. vanlig praksis. Vi inkluderte fem studier som
undersgkte effekten av tverrfaglig rehabilitering versus vanlig praksis. Vi sammenfattet
to studier narrativt og kunne utfgre metaanalyse med tre av studiene. Resultatene viste
ingen forskjell mellom tiltaket og vanlig praksis pa antall personer som oppnar retur til
arbeid (relativ risiko [RR] 1,01, 95 % konfidensintervall [KI] 0,70 til 1,48). Uttrykt med
GRADE har vi har sveert lav tillit til resultatet. Dokumentasjonsgrunnlaget er altsa
svakt, pga. ulike metodiske faktorer ved studiene, noe som tilsier at det er usikkert om
tverrfaglig rehabilitering har effekt pa retur til arbeid. Det er sannsynlig at fremtidig
forskning kan endre resultatet. De fleste av studiene malte ogsa helserelaterte utfall.
Fordi dokumentasjonsgrunnlaget er svakt har vi sveert lav tillit til disse
effektestimatene. Det betyr at effekten av tverrfaglig rehabilitering pa helserelaterte
utfall er usikker. Tre av de seks studiene evaluerte kostnadseffektivitet av tverrfaglig
rehabilitering. To studier rapporterte at tiltaket var kostnadseffektivt sammenlignet
med vanlig praksis. Dokumentasjonsgrunnlaget er imidlertid svakt, derfor er det
usikkert om tiltakene er kostnadseffektivt.

Tverrfaglig rehabilitering vs. annet aktivt tiltak. Fem studier (seks publikasjoner)
presenterte effekten av tverrfaglig rehabilitering versus et annet aktivt tiltak.
Resultatet av metaanalysen med alle fem studiene viste ingen forskjell ved 12
maneders oppfglging (RR 1,04; 95 % KI 0,86 til 1,25) og ved 24 maneders oppfalging
(RR 0,94; 95 % KI 0,84 til 1,05). Dokumentasjonsgrunnlaget er imidlertid svakt: Vi har
sveert lav tillit til effektestimatet ved 12 maneders oppfglging. Vi har middels tillit til
effektestimatet ved 24 maneders oppfglging. Studiene oppga resultater for
symptomreduksjon i form av depresjon, smerte, helserelatert livskvalitet, helseplager
og frykt- og unngaelsesadferd. Fordi dokumentasjonsgrunnlaget er svakt har vi svaert
lav tillit til effektestimatene.

Arbeidsfokusert kognitiv terapi vs. vanlig praksis. To av de tre studiene rapporterte
effekter av tiltaket med vesentlig lavere antall sykedager i forhold til vanlig praksis.
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Den tredje studien viste ingen forskjell mellom gruppene. Vi har lav tillit til resultatene
for sykedager. En studie evaluerte smerter, depresjon og fysisk funksjon hos personer
med muskel- og skjelettlidelser, og fant ingen forskjell mellom gruppene. Fordi
dokumentasjonsgrunnlaget er svakt har vi svaert lav tillit til effektestimatene.

Ytterligere resultater. Vi identifiserte syv sammenligninger hvor det var kun én
studie som presenterte den aktuelle sammenligningen. Resultatene viste effekt pa retur
til arbeid for et stressreduserende tiltak, samt et elektronisk helsetiltak som benyttet
leering og assistanse over internett. De resterende fem sammenligningene fant ingen
tydelige effekter av tiltakene for raskere retur til arbeid. Fordi
dokumentasjonsgrunnlaget er svakt har vi sveert lav tillit til disse effektestimatene.

I tre av de 13 inkluderte systematiske oversiktene viste noen av resultatene en mulig
effekt for subgrupper eller delmal, men ingen av oversiktene fant tydelige effekter av
arbeidsrettede rehabiliteringstiltak pa retur til arbeid.

Diskusjon

De inkluderte studiene viser et relativt stabilt fraveer av effekt av arbeidsrettede
rehabiliteringstiltak for retur til arbeid. Studiene hadde metodiske svakheter, seaerlig
med hensyn til blinding av deltakere og personell, og resultatene var preget av upresise
effektestimater. Dermed har vi svaert lav til middels tillit til at effektestimatene ligger
neer den sanne effekten. Fordi det ndvaerende kunnskapsgrunnlaget om effekten av ar-
beidsrettede rehabiliteringstiltak er tynt er det behov a utvikle og gjennomfgre forsk-
ningsstudier som har fa systematiske skjevheter, mange nok deltakere, og tilfredsstil-
lende rapportering av metode og resultater. Med slike studier vil vi kunne bedre tilliten
til resultatene og stole pa at det er den virkelige effekten av tiltakene som angis. Vare
funn er i overenstemmelse med flere tidligere systematiske oversikter. Tidligere over-
sikter finner ikke tydelige effekter av arbeidsrettede tiltak. Vare funn sammenfaller
ogsa med en systematisk oversikt over kontrollerte studier fra 2005, hvor forskerne
rapporterte stor heterogenitet blant studiene og papekte behovet for a identifisere
hvilke komponenter i tiltakene som kunne gi effekter. Resultatene fra var oversikt og
tidligere utfgrte oversikter viser at forskningen sa langt ikke har dokumentert at
arbeidsrettede rehabiliteringstiltak er en effektiv oppfalging av sykmeldte utover det
som er vanlig praksis.

Konklusjon

Det ser ikke ut til at arbeidsrettede rehabiliteringstiltak har bedre effekt pa retur til ar-
beid enn andre aktive tiltak eller vanlig praksis. Vi har sveert lav til middels tillit til
samtlige resultater, noe som tilsier at fremtidig godt utviklet og gjennomfgrt forskning
kan endre konklusjonen. Ingen av de evaluerte tiltakene viste negative effekter pa retur
til arbeid. De inkluderte tiltakenes effekt pa symptomreduksjon, mestringstro og
fysisk-, sosial-, og kognitiv funksjon rapporteres a vare bedre eller den samme som
andre aktive tiltak eller vanlig praksis. Var systematiske oversikt fant ingen nye funn
sammenlignet med tidligere utfgrte systematiske oversikter, og konklusjonen sammen-
faller med tidligere oversikter.
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Key messages

The Norwegian Institute of Public Health (NIPH)
was commissioned by the Norwegian Labour and
Welfare Administration (NAV) to conduct a sys-
tematic review on the effect of work-related in-
terventions on return to work for people on long-
term sick leave and people at risk for long-term
sick leave.

In May 2020, we conducted a systematic search in
electronic databases. We screened the references,
extracted data, and analysed the included studies.
We included 20 randomized controlled trials
(RCTs), and 13 systematic reviews of high meth-
odological quality. The RCTs assessed eight differ-
ent interventions.

The main findings are:

e It is uncertain whether work-related inter-
ventions, compared to other interventions
or usual care, makes a difference on return
to work after 12 months.

e There is probably no difference between
multidisciplinary rehabilitation and other
active interventions in return to work after
24 months.

e It is uncertain whether work-related inter-
ventions, compared to other interventions
or usual care, makes a difference on health-
related outcomes.

There seems to be no difference between work-
related interventions and other active interven-
tions or usual care in return to work for people on
long-term sick leave. Our conclusion is consistent
with earlier systematic reviews. Further studies
may change the conclusion.
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Title:

Work-related interventions for people
on long-term sickleave: a systematic
review

Type of publication:

Systematic review

A review of a clearly formulated question
that uses systematic and explicit
methods to identify, select, and critically
appraise relevant research, and to collect
and analyse data from the studies that
are included in the review. Statistical
methods (meta-analysis) may or may not
be used to analyse and summarise the
results of the included studies.

Doesn’t answer everything:

- Excludes studies that fall outside of
the inclusion criteria

- No health economic evaluation

- No reccomendations

Publisher:
Norweigan Institute of Public Health
(NIPH)

Updated:

Last search for studies:
May, 2020.

Peer review:

Chris Jensen (Nasjonal kompetanse-
tieneste for arbeidsrettet rehabilite-
ring)

Hege Korngr, NIPH

Jan Peter William Himmels, NIPH



Executive summary (English)

Background

Long-term sick leave is a serious concern in developed countries, including Norway.
The most common reasons for sick leave are musculoskeletal disorders, common men-
tal disorders, and respiratory disorders. Yearly, about 10 billion NOK are used for dif-
ferent work-related measures, aiming to prevent sick leave and falling out of working
life. The current IA-agreement (Agreement for a more inclusive working life 2019-2022)
has two key objectives: to reduce sick leave and prevent falling out of working life. The
latter relates particularly to people on long-term sick leave who might not return to
work (RTW). For this group, the Norwegian Labour and Welfare Administration (NAV)
and the health services offer various occupational rehabilitation interventions. How-
ever, the effects of these interventions remain uncertain. NAV commissioned the Nor-
wegian Institute of Public Health to carry out a systematic review about the effects of
work-related interventions on return to work among people on long-term sick leave or
at risk of long-term sick leave.

Objective

The aim of this review was to answer the question: What is the effect of work-related
interventions for people on long-term sick leave and people at risk of long-term sick
leave?

Method

We conducted a systematic review of primary research. In May 2020, we conducted a
systematic search in relevant electronic databases and a search for grey literature. We
included randomized controlled trials (RCTs). In addition, we listed the abstracts of
systematic reviews of high methodological quality. We included interventions with an
active health component that aimed to promote RTW or to remain in work. Eligible out-
comes were sick leave, symptom reduction, physical/social/cognitive function and
cost-effectiveness. Two researchers screened all identified titles and abstracts, and rel-
evant full texts, and they assessed the risk of bias. When possible, we performed meta-
analyses, otherwise we presented the results narratively. We used the GRADE approach
(Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation) to assess the
certainty of the evidence. With GRADE we provide standardized expressions of the de-
gree of certainty to which the results show the ‘truth’ or the ‘actual’ effect of the inter-
vention. There are four levels of certainty: high, moderate, low, very low. Certainty is
affected by several methodological factors, such as how many studies there are. In gen-
eral, the more and better studies there are, the higher the degree of certainty that the
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results show the ‘true’ effect of the intervention. When there is weak or limited evi-
dence, e.g. because there are few studies or only studies with a high degree of bias, we
state that the effect is uncertain.

Results

We screened 7186 abstracts and 200 full-texts. We included 20 studies (reported in 25
publications) and 13 systematic reviews of high methodological quality. The studies
were conducted in Norway, Denmark, Sweden and the Netherlands. They were pub-
lished between 2001 and 2020. The studies comprised 5753 participants between 16
and 65 years, with time on sick leave from five to 52 weeks. Most were on sick leave
due to common mental disorders and musculoskeletal disorders. We identified eight
different interventions with ten different comparisons. Most studies assessed the effect
of multidisciplinary rehabilitation (10 studies). Four studies assessed cognitive ther-
apy. The remaining six studies examined other unique interventions. The control
groups received usual care or other active interventions. We summarize the key find-
ings below.

Multidisciplinary rehabilitation vs. Usual care. We included five studies that as-
sessed the effect of multidisciplinary rehabilitation versus usual care. We analyzed two
studies narratively and performed a meta-analysis for three of the studies. The results
showed no difference in effect between the intervention and usual care on the number
of people who returned to work (relative risk (RR) 1.01, 95% confidence interval (CI)
0.70 to 1.48). Stated in GRADE terms, we have very low certainty in the effect estimate.
The evidence is weak, due to methodological limitations of the studies and high statisti-
cal heterogeneity, which means that it is uncertain whether multidisciplinary rehabili-
tation has an effect on RTW.

Most studies also reported health related outcomes, such as physical function and pain.
We have very low certainty in these effect estimates, due to methodological limitations
of the studies and imprecise effect estimates. That means that the effect of multidisci-
plinary rehabilitation on health-related outcomes is uncertain. Three studies assessed
cost effectiveness. Two studies reported the intervention to be cost-effective compared
to usual care, and the third found no difference. However, the evidence is weak, and it is
uncertain whether multidisciplinary rehabilitation is cost effective.

Multidisciplinary rehabilitation vs. other active intervention. Five studies (six arti-
cles) presented the effect of multidisciplinary rehabilitation versus other active inter-
vention. The results of the meta-analysis showed no difference at 12 months follow up
(four studies; RR 1.04; 95 % CI 0.86 to 1.25) or at 24 months follow up (two studies; RR
0.94; 95 % CI 0.84 to 1.05). However, the evidence is weak, and we have very low cer-
tainty in the effect estimate at 12 months follow up. We have moderate certainty in the
effect estimate at 24 months follow up (the findings at 24 months follow up are less
heterogeneous than at 12 months follow up). The studies also reported results for
symptom reduction for depression, pain, health related quality of life, health problems
and fear-avoidance behaviour. Because the evidence is weak, we have very low cer-
tainty in the effect estimates.
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Work-related cognitive therapy vs. usual care. Two of the three included studies re-
ported that work-related cognitive therapy led to shorter sick leaves compared to usual
care. The third study reported no difference between the groups. We have low certainty
in this finding due to the studies’ methodological limitations. One study assessed symp-
tom reduction among participants with musculoskeletal disorders after six months, and
found no difference between the groups in pain, depression and physical function. Be-
cause the evidence is weak, we have very low certainty in the effect estimates.

Additional results. We identified seven comparisons where only one study presented
the relevant comparison. The results showed effect on return to work for a stress re-
ducing intervention, as did one study using an electronic health intervention with edu-
cation and assistance on the internet. The remaining five comparisons found no clear
effects of the interventions for faster return to work. Because the evidence is weak, we
have very low certainty in the effect estimates.

In three of the included systematic reviews, a small effect on return to work was re-
ported for certain subgroups or secondary outcomes, however, none of the reviews
found any clear effects of work-related interventions on return to work.

Discussion

Overall, the included studies show no effect of work-related interventions compared to
other active interventions or usual care. The studies had various methodological limita-
tions concerning randomization and blinding, and the studies reported imprecise effect
estimates. Therefore, our certainty in the effect estimates vary between very low and
moderate. Because the present evidence on work related rehabilitation is weak, there is
a need for further high-quality randomized trials that involve a sufficient number of
participants, and with satisfactory reporting of both methods and results. Such studies
will improve our certainty in the findings and that the true effects of the interventions
are reported. Our findings are similar to several other systematic reviews, which also
found no effects of work-related interventions on RTW. Further, our results correspond
with a systematic review from 2005. The researchers reported high heterogeneity
among the studies and underlined the need for identifying which intervention compo-
nents had an effect. The results from our review and previously published reviews
show that the research so far has not documented that work-related rehabilitation is a
more effective follow up of persons on sick leave than usual care.

Conclusion

Work-related interventions does not appear to increase RTW more than other active
interventions or usual care. We have very low to moderate certainty in the results, and
future research might change this conclusion. None of the included interventions had
any negative effect on RTW. The effect of the interventions on symptom reduction,
physical, social and cognitive function is reported as better or the same as other active
interventions or usual care.

This systematic review did not uncover any new evidence compared to previous re-
views, and our conclusion reflects the findings of previous systematic reviews.
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Forord

Varen 2019 fikk Folkehelseinstituttet (FHI), i oppdrag fra Arbeids- og velferdsetaten
(NAV) a utarbeide en systematisk oversikt om effekter av arbeidsrettede rehabiliter-
ingstiltak for personer som er langtidssykmeldt eller som star i fare for & bli lang-
tidssykmeldt. Arbeidet med prosjektplanen starteti november 2019. Som en del av
oppdraget publiserte vi hgsten 2020 en hurtigoversikt vedrgrende diagnosegruppen
psykiske lidelser (1). Foreliggende systematisk oversikt tar for seg alle relevante stu-
dier.

Folkehelseinstituttet fglger en felles framgangsmate i arbeidet med systematisk over-
sikter, dokumentert i handboken «Slik oppsummerer vi forskning». Det innebaerer
blant annet at vi kan bruke standardformuleringer nar vi beskriver metoden, resulta-
tene og diskusjon av funnene.
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ser, og Gyri Hval for litteratursgket.
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Innledning

Beskrivelse av problemet

Hgy sysselsetting er viktig bade pa individ- og samfunnsniva, og essensielt i et baere-
kraftig velferdssamfunn (2). Selv om andelen sysselsatte i Norge er hgy sammenlignet
med andre OECD-land, sd er sykefraveaeret ogsa hgyt (3). IA-avtalen (Intensjonsavtalen
om et mer inkluderende arbeidsliv) er en avtale mellom myndighetene og partene i ar-
beidslivet, og har blant annet som mal a redusere sykefravaret i Norge. Gjeldende av-
tale har to overordnede mal: 1) a forebygge sykefraver og 2) redusere frafall fra ar-
beidslivet. Under sistnevnte mal heter det: «med frafall menes personer i yrkesaktiv al-
der som ikke kommer tilbake til arbeid etter fraveer. Det er vanligvis langtidssykmeldte
som gar over pa arbeidsavklaringspenger og etter hvert til ufgretrygd eller personer
som gar over til tidligpensjonering» (IA-avtalen (2), side 2).

I en rapport fra 2018 om maloppnaelse for IA-avtalen fremheves mangelen pa kunn-
skap om effekten av tiltakene som skal bidra til 4 redusere sykefraveer (4). I faggrup-
pens rapport heter det: «Sentrale forskere som har oppsummert kunnskapsstatusen pa
feltet, har konkludert med at de fleste beslutninger om [A-tiltak har blitt truffet med
svakt kunnskapsgrunnlag om hvorvidt tiltakene faktisk virker.» ((4) side 9).

Sykefravaer i Norge

De siste drene har sykefravaeret i Norge ligget relativt stabilt pa litt under seks prosent,
og fijerde kvartal 2019 var det totale (sesongjusterte) sykefraveeret pa 6,0 prosent (5).
Det legemeldte var pa 5,1 prosent og det egenmeldte pa 0,9 prosent. Den viktigste en-
keltbegrunnelsen for det legemeldte sykefravaeret var muskel- og skjelettlidelser, som
utgjorde 31 prosent av alle sykmeldinger i 4. kvartal 2019 (5). Deretter fulgte psykiske
lidelser og sykdommer i luftveiene, begge med 17 prosent. Det er sannsynlig at andelen
med psykiske lidelser er noe hgyere, da internasjonal forskning har vist at psykiske pla-
ger ofte underrapporteres som sykmeldingsgrunn (5). Nar man ser pa fordelingen med
hensyn til antall dager sykefravaer, steg muskel-skjelettlidelser til 37 prosent og psy-
kiske lidelser til 23 prosent, mens sykdommer i luftveiene sank til seks prosent (tall fra
4. kvartal 2019) (5). De fleste sykefraveerstilfellene var kortvarige, 16 dager og under
(62 prosent i 4. kvartal 2018). Til sammen var 82 prosent sykmeldt i under atte uker,
mens 18 prosent var sykmeldt i atte uker eller lenger. Sykefraveerstilfeller med varig-
het over et halvt ar utgjorde 6,9 prosent (5).
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Tall fra 2017-18 viste ati antall sykefraveersdager utgjgr sykmeldingene med varighet
over atte uker 70 prosent, og de med varighet over et halvt r 45 prosent av alle fra-
vaersdagene (6). For sykmelding generelt viser statistikk fra NAV en u-kurve; den fgrste
tiden er sannsynlighet for friskmelding stgrst, deretter avtar den sterkt og flater ut
rundt seks maneders sykmelding. Fra ni maneder gker sannsynligheten igjen, frem til
dagen fgr sykepengerettighetene utlgper (7). Statistikk fra NAV viser en oversikt over
hva 40 000 langtidssykmeldte i 2017 gjorde seks maneder etter at sykepengerettighe-
tene var brukt opp (8). 20 prosent hadde gatt tilbake til arbeid, 56 prosent fikk arbeids-
avklaringspenger (hvorav en tredjedel ogsa er i delvis arbeid), atte prosent fikk ufgre-
trygd (eventuelt gradert), fem prosent fikk alderstrygd/avtalefestet pensjon (to pro-
sent er samtidig i jobb), fire prosent fikk dagpenger og syv prosent fantes det ikke
lenger opplysninger om i NAVs register (8). Arbeidstakere i fare for langtidssykmelding
er en gruppe som mange arbeidsrettede rehabiliteringstiltak ogsa gnsker a ng, i trad
med NAV og helsetjenestens satsning (for Raskere tilbake, na Helse og arbeid).

Det har vaert en markant nedgang i frafall fra arbeidslivet etter langtidssykmelding
mellom 2002 og 2017 (8). Mesteparten av denne nedgangen kom imidlertid i 2004-
2005 og kan knyttes til endringer i regelverket med hensyn til legers sykmeldingsprak-
sis, aktivitetsplikt for sykmeldte samt gkt bruk av gradert sykmelding. Det har ogsa
veert en nedgang i antallet som bruker opp sykepengerettighetene sine (8).

Sykelgnnsordningen i Norge

I Norge har arbeidstakere rett pa sykepenger i inntil ett ar. De forste 16 kalenderda-
gene betales av arbeidsgiver, deretter betaler det offentlige (NAV). Sykepengene tilsva-
rer, som hovedregel, 100 prosent av arbeidstakers lgnn siste tre maneder fgr farste fra-
veersdag (inntil seks ganger folketrygdens grunnbelgp). Etter ett ar ma arbeidstaker til-
bake i jobb eller over pa en annen stgnad, i hovedsak arbeidsavklaringspenger, ufgre-
trygd, alderstrygd eller dagpenger.

Gjennom hele sykmeldingsperioden er det et krav fra NAV at den sykmeldte skal veere i
arbeidsrelatert aktivitet, hvis mulig, og arbeidsgiver har plikt til a legge til rette for
dette (9). Det er videre palagt arbeidsgiver a ha jevnlig kontakt med den sykmeldte, i
form av dialogmgter. Arbeidsgiver har ansvar for a innkalle til fgrste mgte senest ved
syv ukers fravaer, mens NAV har ansvar for a innkalle til andre mgte senest ved seks
maneders fraveer og ytterligere ett ved videre sykefraveer (9).

Sykelgnnsordningen i andre land

Norge har hgyere sykefraveer enn mange land, og flere faktorer kan ha betydning for
dette, som hgy arbeidsdeltagelse og gode sykelgnnsordninger (3). Sykefraver og syke-
lgnnsordninger i ulike land varierer med hensyn til mange faktorer (3;10-12), som:

o Hva som kreves for a bli sykmeldt (krav til diagnoser e.l.)

¢ Lengde pa og dekningsgrad av sykelgnnsutbetaling

¢ Ansvar for utbetaling av sykelgnn (det offentlige, arbeidsgiver, forsikringsselskap)
o Mulighet for 4 miste arbeid i/etter sykefravaersperioden

¢ Arbeidsledighetsniva
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¢ Andre eksisterende trygdeordninger

Dette kan gjgre det utfordrende & sammenligne pa tvers av kontekster, blant annet
fordi det vil veere ulike insentiver hos arbeidstaker og arbeidsgiver i ulike land for at
arbeidstaker skal komme tilbake i arbeid - som igjen vil tilsi at tiltakene kan ha for-
skjellig effekt i ulike kontekster.

Beskrivelse av tiltaket

Arbeidsmarkedstiltak

Arbeidsmarkedstiltak har som formal: «d styrke tiltaksdeltakernes muligheter til d skaffe
seg eller beholde arbeid» (13). Det fins en rekke arbeidsmarkedstiltak med ulikt innhold
og ulike malgrupper, hovedgruppene er: avklaring, oppleering, arbeidstrening, Ignnstil-

skudd, oppfglgingstiltak, inkluderingstilskudd, arbeids- og utdanningsreiser, funksjons-
assistanse og varig tilrettelagt arbeid (14). Stortinget har i saldert budsjett for 2021 be-
vilget 10,1 milliarder kroner til arbeidsmarkedstiltak (15).

I en tidligere rapport pa oppdrag fra NAV oppsummerte FHI forskningen pa effekten av
Supported Employment (SE), og en variant av SE; Individual Placement and Support
(IPS) for ulike grupper (16). Disse tiltaket innebzerer at deltakeren sa raskt som mulig
skal ut i vanlig arbeid (betalt jobb pa ordinaer arbeidsplass, heltid eller deltid) med tett
oppfolging. IPS er seerlig utviklet for personer med psykiske lidelser. Oversikten inklu-
derte 38 studier, hvorav én var norsk, og konkluderte med at SE/IPS far flere personer
med bistandsbehov tilbake i arbeid, sammenlignet med andre tiltak (16;17). Effekten
av IPS var best dokumentert for personer med alvorlige psykiske lidelser. Den norske
studien som inngikk i oversikten, undersgkte effekten av IPS forsterket med arbeidsret-
tet kognitiv adferdsterapi sammenlignet vanlig behandling hos personer med milde til
moderate psykiske lidelser, og viste ogsa effekter i favgr av IPS (17).

Arbeidsrettede rehabiliteringstiltak

Arbeidsrettede rehabiliteringstiltak skal bista arbeidstaker i & komme tilbake til arbeid
pa heltid eller deltid etter et sykefraveer, eventuelt hjelpe personer som star i fare for a
bli sykmeldt til & bli veerende i arbeid. Denne type tiltak kan i Norge skje i regi av NAV
eller helsetjenesten, utfgrt av private eller offentlige tilbydere. Majoriteten av tiltakene
finansieres av helsetjenesten (primeert spesialisthelsetjenesten) og henvises til leger
(18). For arbeidsrettede rehabiliteringstiltak i regi av NAV vil henvisning komme fra
NAV selv (19). Malet med arbeidsrettede rehabiliteringstiltak er d styrke deltakerens
arbeidsevne og bidra til mestring av helserelaterte og sosiale problemer som kan
hindre deltakelse i arbeidslivet. Nasjonal kompetansetjeneste for arbeidsrettet rehabi-
litering definerer arbeidsrettet rehabilitering slik (20):

Arbeidsretta rehabilitering er tidsavgrensede, planlagte prosesser med klare mdl og vir-
kemidler med deltakelse i arbeidslivet som definert hovedmadl. En kombinasjon av helsere-
laterte og arbeidsrelaterte tiltak vil som oftest vaere pdkrevd. I disse prosessene samarbei-
der flere aktgrer om d gi ngdvendig bistand til brukerens egen innsats for d oppnd best
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mulig funksjons- og mestringsevne, selvstendighet og deltakelse i arbeidslivet. Arbeidsdel-
takelse kan innebzere at personen blir i stand til G beholde det arbeidsforholdet som han
eller hun har, eller blir i stand til a skaffe arbeid.

Tiltakene kan veere intensive, som opphold pa en institusjon i kortere eller lenger tid,
eller mindre omfattende tiltak i form av poliklinisk rehabilitering/oppleering. Inklu-
derte elementer i tiltakene kan f.eks. veere samtalebehandling individuelt eller i gruppe,
fysioterapi, fysisk trening, stressmestring, problemlgsning, jobbveiledning, samtaler
med arbeidsgiver, mm.

Avgrensninger

I denne kunnskapsoppsummeringen vurderer vi ikke hvorvidt det 8 komme tilbake i
arbeid alltid er hensiktsmessig eller mulig. Det ligger ogsa utenfor denne oversikten a
undersgke «egentlige» eller eventuelle underliggende arsaker til at personer blir syk-
meldte med en spesifikk diagnose.

Hvorfor er det viktig a utfgre denne kunnskapsoppsummeringen?

Det er usikkerhet om virkningen av arbeidsrettede rehabiliteringstiltak pa tilbake-
komst i arbeid (4). Oppfglging av IA-avtalen peker pa behov for kunnskapsutvikling om
aktuelle virkemidler. Det er utfgrt flere systematiske oversikter tidligere, uten a be-
svare alle relevante spgrsmal for oppfglging av sykmeldte i Norge (21;22). En systema-
tisk kunnskapsoppsummering om effektene av arbeidsrettede rehabiliteringstiltak for
a fa langtidssykmeldte tilbake i arbeid vil veere et bidrag til kunnskapsbasert oppfal-
ging av langtidssykmeldte. | samarbeid med oppdragsgiver har vi valgt a ikke ha over-
sikt over oversikter som leveranse, fordi vi mener at mangelen pa detaljer om tiltak og
populasjoner som dette vil gi, begrenser nytteverdien.

Mal og problemstilling

Mélet med denne studien er a besvare fglgende spgrsmal: Hva er effekten av arbeids-
rettede rehabiliteringstiltak for personer som er langtidssykmeldt eller som star i fare
for a bli langtidssykmeldt?
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Metode

Vi utarbeidet en systematisk oversikt over primaerstudier i overensstemmelse med Fol-
kehelseinstituttets metodehandbok for kunnskapsoppsummeringer (23). Metodeboken
bygger igjen pa internasjonale veiledere for utarbeidelse av systematiske oversikter,
saerlig Cochrane Handbook (24). Prosjektplanen for denne oversikten er tilgjengelig pa
var hjemmeside (25).

Som anbefalt i Cochrane handboken (24) var oppdragsgiver involvert helt fra starten i
planleggingen av oversikten, for a sikre at den var relevant og meningsfull for dem som
er sluttbruker. For eksempel utarbeidet vi seleksjonskriteriene i samarbeid med opp-
dragsgiver og vi diskuterte eventuelle justeringer i prosjektet underveis med dem.
Selve utarbeidelsen av oversikten er imidlertid et uavhengig arbeid av prosjektgruppen
ved FHI. Fra starten av prosjektet var oppdragsgiver og vi kjent med at det fins rele-
vante systematiske oversikter om rehabiliteringstiltak for langtidssykmeldte, men i
samarbeid med oppdragsgiver valgte vi d inkludere og analysere primerstudier. Dette
var knyttet til et gnske om a presentere detaljer om tiltak, populasjoner og resultater.
Vi sgkte etter, vurderte og beskriver imidlertid ogsa identifiserte relevante systema-
tiske oversikter av hgy metodisk kvalitet.

Litteratursgking

Forskningsbibliotekar Gyri Hval utformet det elektroniske databasesgket. Sgket ble
fagfellevurdert av en annen bibliotekar. Vi sgkte ogsa i gra litteratur, herunder i Google
Scholar, pa relevante nettsteder og manuelt i referanselistene til relevante primaerstu-
dier og systematiske oversikter. Sgkestrategien fins i vedlegg 1.

Vi sgkte i mai 2020 etter primaeerstudier og systematiske oversikter i fglgende databa-
ser:

- Campbell Collaboration (Subject area: Social Welfare)

- Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR)

- Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL)
- Embase

- Epistemonikos (Broad Synthesis & Systematic Reviews)

- MEDLINE

- PsycINFO

- Scopus

- Sociological Abstracts (inkl. Social Services Abstracts)
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Inklusjonskriterier

Populasjon:

Arbeidstakere dvs. personer som er i et aktivt
arbeidsforhold (fulltid eller deltid), som er helt eller delvis
sykmeldte, med en varighet pa 1-24 mnd. Dersom noen har
kortere sykmeldingstid ma andelen utgjgre <30 % eller
gjennomsnittlig sykmeldingstid i utvalget veere >2 mnd.
ELLER

Arbeidstakere som star i fare for a bli langtidssykmeldte,
helt eller delvis - inkluderes dersom denne gruppen utgjgr
<30 % av populasjonen) ELLER

Personer som ikke var i aktivt arbeidsforhold nar
sykmeldingen startet opp delvis - inkluderes dersom
denne gruppen utgjgr <30 % av populasjonen) OG

Er langtidssykmeldte (varighet 1-24 mnd.) uavhengig av
sykdomskategori.

Tiltak:

Rehabiliteringstiltak med eksplisitt mal om tilbakefgring til
arbeid, dvs. inneholder en eller flere komponenter som er
rettet mot arbeidsdeltakelse (f.eks. samtaleterapi med
fokus pa arbeid), ELLER

Arbeidsrettede tiltak med en aktiv helsekomponent (inkl.
involvering av helsepersonell) herunder: polikliniske tiltak,
dag- og dggntilbud, OG

Tiltaket ma ha som mal a fa deltakeren tilbake i arbeid,
eventuelt bli veerende i arbeid

Hvis det er arbeidsrettede tiltak med kombinasjon av
helsekomponent og ikke-helsekomponent, inkluderes
studien dersom arbeidsrettede tiltak med helsekomponent
utgjer >70 % av tiltaket

Sammenlig-
ning:

Vanlig praksis/standard behandling, annet aktivt tiltak
(arbeidsrettet rehabiliteringstiltak eller annet)

Utfall:

1) Primeaerutfall: retur til arbeid heltid eller deltid
(herunder retur til annet arbeid), tid fer retur til arbeid, tid
i arbeid fgr ny sykmeldingsperiode

2) Sekundeerutfall: mestringstro, arbeidsmotivasjon,
symptomreduksjon mht. sykdom/plager,

fysisk/sosial /kognitiv funksjon, kostnadseffektivitet

Studiedesign:
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Primeerstudier med fglgende studiedesign: randomiserte
kontrollerte studier (RCT), ikke-randomiserte kontrollerte
studier (ikke-RCT) og kontrollerte fgr-etter studier (CBA).
Hvis vi identifiserte flere godt utfgrte RCTer, ville vi
vurdere a kun inkludere disse.

[ tillegg inkluderte vi, for opplisting med sammendrag,
systematiske oversikter av hgy metodisk kvalitet (lav
risiko for systematiske skjevheter). For 8 mgte kriteriene



for systematiske oversikter ma oversikten ha en oppgitt
sgkestrategi, inneholde klare inklusjonskriterier, og ha
kvalitetsvurdert de inkluderte studiene og/eller
oversiktene. Metodisk kvalitet (risiko for systematiske
skjevheter) vurderes med sjekkliste.

Kontekst:

Alle land

Sprak:

Vi inkluderte studier pa sprak som prosjektmedarbeiderne
eller naere kolleger ved FHI behersker. Dvs. engelsk, tysk,
spansk, portugisisk, italiensk, fransk, finsk, dansk, svensk
og norsk

Primeerstudier: publiserti ar 2000 og senere
Systematiske oversikter: publiserti ar 2010 og senere

Eksklusjonskriterier

Populasjon:

Personer som ikke var i aktivt arbeidsforhold nar
sykmeldingen startet opp

Tiltak:

Individuell jobbstgtte (Individual Placement and Support,
IPS), Supported Employment (dette pga vi har utfgrt en
systematisk oversikt om effekter av Supported
Employment og IPS) (16)

Kun tilrettelagte tiltak pa arbeidsplassen, dvs. tiltak uten
en helsekomponent

Kun helsehjelp, f.eks. psykoterapi uten arbeidsrettet
innhold

Primeert forebyggende tiltak, dvs. at >50 % av deltakerne
ennd ikke er sykmeldt, men star i fare for a bli det

Studiedesign:

Ikke-kontrollerte studier, ikke systematiske oversikter,
kvalitative studier, ikke-empiriske studier, registerstudier,
kohortstudier, observasjonsstudier

Artikkelutvelging

Vi importerte referansene identifisert gjennom litteratursgket til EndNote og slettet

duplikater. Vi benyttet referansehandteringsverktgyet EPPI-Reviewer (26) og gikk

igjennom alle titler og sammendrag fra litteratursgkene, og vurderte hvilke som til-

fredsstilte inklusjonskriteriene. Hver referanse ble vurdert av to forskere uavhengig av

hverandre. Ved uenighet om hvorvidt en referanse skulle inkluderes, ble en tredje fors-

ker konsultert. Relevante referanser ble deretter innhentet i fulltekst og vurdert i hen-

hold til inklusjonskriteriene av to forskere uavhengig av hverandre. Ved uenighet ble

en tredje forsker konsultert.
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Vurdering av risiko for systematiske skjevheter

Vi skulle kun presentere systematiske oversikter med lav risiko for systematiske skjev-
heter. Vi vurderte derfor risiko for systematiske skjevheter i oversiktene ved hjelp av
FHIs sjekkliste (basert pa EPOC Checklist for Refereeing Protocols for Reviews) (23). Vi
vurderte risiko for systematiske skjevheter i de inkluderte RCTene ved hjelp av Cochra-
nes risk of bias verktgy (23). To forskere gjorde vurderingene av bade oversikter og
RCTer uavhengig av hverandre. Uenighet om vurderingene lgste vi ved diskusjon eller
ved a trekke inn en tredje forsker.

Vurdering av risiko for skjevheter (risk of bias) bestar for RCTer av vurdering av ran-
domiseringsprosedyren; allokeringsprosedyren (hvordan randomiseringen ble satt ut i
livet, hvordan fordelingen skjedde); blinding av deltakere, personell og forskere; frafall;
selektiv rapportering; og eventuelle andre risiko for skjevheter.

Fordi vi identifiserte og inkluderte flere godt utfgrte RCTer inkluderte vi ikke andre
studiedesign, og vi utfgrte dermed heller ikke vurdering av risiko for systematiske
skjevheter i disse studiene. Vi viser til prosjektplanen for detaljer om hvordan vi ville
ha gatt fram hvis vi hadde inkludert andre studiedesign i tillegg til RCTer.

Dataekstraksjon

Et standardisert datauttrekksskjema ble benyttet. Skjemaet ble pilotert av to forskere
som utfgrte uttrekk pa to studier hver, fgr vi diskuterte mulige endringer av skjemaet.
En forsker hentet ut data fra de inkluderte primeerstudiene og en annen sjekket at data
var komplett og korrekt hentet ut. Uenigheter ble lgst ved diskusjon, og ved behov kon-
sultasjon med en tredje forsker.

Vi hentet ut fglgende data: farsteforfatter, ar, tittel, formalet med studien, antall inklu-
derte deltakere, studiedesign, populasjon (inkludert kjgnn, alder, type arbeid, sosiogko-
nomisk status), kontekst, tiltak, sammenligning(er), utfall, resultater, oppfglgingspe-
riode og frafall. Vi trakk ogsa ut data vedrgrende kostnadseffektivitet.

For & kunne besKkrive relevante systematiske oversikter hentet vi ut beskrivende data
om publikasjonen, populasjonen, tiltaket, sammenligningen, hovedutfall og resultater.

Analyser

Fra de inkluderte studiene sorterte vi alle beskrivende data og resultater som var rele-
vante for var problemstilling. Vi benyttet TIDieR sjekklisten (27) for & beskrive tiltake-
nes innhold, slik som komponenter, omfang og teoretisk perspektiv. Vi grupperte resul-
tatene iht. sammenligning og utfall. Deretter sammenstilte vi data i tekst og lagde tabel-
ler der det var relevant.
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Forskningsspgrsmalet i denne oversikten er knyttet til effekt. Vi beregnet effektestima-
ter for relevante utfall rapportert i de inkluderte studiene, enten pa studieniva eller
med metaanalyser. Der det var mulig sammenstilte vi resultatene fra inkluderte studier
i metaanalyser. Det vil si at studiene matte veere tilstrekkelig homogene (tilstrekkelig
like) med tanke pa studiedesign, deltakere, intervensjon, sammenligning og utfallsmal.

Metaanalyser viser en samlet effektstgrrelse for et dikotomt eller kontinuerlig utfall.
Derfor, der det var mulig trakk vi effektestimatene ut fra studiene eller beregnet de
selv. Vi analyserte dikotome utfallsmal ved a beregne relativ risiko (RR) og 95 % konfi-
densintervall (KI). Kontinuerlige utfall analyserte vi ved a bruke gjennomsnittlig for-
skjell (MD) med 95 % KI, alternativt standardisert gjennomsnittlig forskjell (SMD), nar
utfallsmalene hadde ulik maleenhet/maleskala. SMD tilsvarer Hedges g og kan vise en
liten effektstgrrelse = 0,2, en medium effektstgrrelse = 0,5 eller stor effektstgrrelse =
0,8 (24).

Ettersom vi ikke kunne forvente at populasjoner, intervensjoner, sammenligninger og
utfall var identiske i de inkluderte studiene brukte vi random effekt-modellen i analy-
sene. Random effekt-modellen tar utgangspunkt i at studiene har utvalg fra populasjo-
ner som er noe ulike. Vi antar med andre ord at det ikke er én sann effekt, men at studi-
ene hver for seg kan vise litt ulik effekt, og at vi i en metaanalyse finner en gjennom-
snittlig effekt. Hvis studiene oppga bade justerte og ujusterte effektestimater, brukte vi
de justerte estimatene. Vi utfgrte alle analyser og beregninger i programvaren Review
Manager 5 fra Cochrane (28). Vi utfgrte ingen egne (helse) gkonomiske analyser for ut-
fallsmalet kostnadseffektivitet, men utfgrte en narrativ beskrivelse stgttet av tabeller.

Ikke-forventet eller ikke-tilfeldig stor variasjon i resultatene mellom studier uttrykker
vi som heterogenitet. For a vurdere statistisk heterogenitet beregnet vi 12, utfgrte Chi2
test og inspiserte konfidensintervallene. Der det var hgy heterogenitet (12 > 50 %) og
tilstrekkelig antall studier planla vi der det var mulig & gjennomfgre subgruppeanalyser
pa ulike populasjoner og tiltak for a kunne finne mulige forklaringer pa heterogenite-
ten. Det var imidlertid for fa studier som kunne slas sammen i metaanalyser til 4 gjen-
nomfgre subgruppeanalyser. Hvis det hadde veert mulig skulle vi, i korte trekk, ta ut-
gangspunkt i fglgende aspekter, pa bakgrunn av norsk sykefraveersstatistikk og tidli-
gere forskning (se referanser):

¢ Populasjon (yrkesgrupper (5;12), sosiogkonomisk status (29-31), kjgnn
(5;32;33), alder (5;12))

o Sykdomskategorier (5)

¢ Tid sykmeldt fgr tiltak (5;7)

o Ulike typer arbeidsrettede rehabiliteringstiltak (tiltak med ulik faglig innretning,
ulik varighet eller intensitet) (4)

Studier som ikke var tilstrekkelig like til a sld resultatene statistisk sammen oppsum-
merte vi narrativt i tekst og tabeller. Ved en narrativ syntese tok vi i bruk ny veiledning
om «synteser uten metaanalyser» (pa engelsk, SWiM) (34), for a gjgre analysen mest
mulig grundig, transparent og meningsfull.
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Vurdering av overfgrbarhet

Oppdragsgiver skal bruke resultatene fra denne systematiske oversikten i en norsk
kontekst. Det er utfordrende & sammenligne tiltak fra inkluderte studier fra andre land
med hva som er mulige tiltak innenfor den norske sykelgnnsordningen. Selv i randomi-
serte studier der bade tiltak- og kontrollgruppe tilhgrer samme kontekst, kan det veere
usikkerhet knyttet til om effekten av tiltaket er tilsvarende under andre betingelser. |
trad med rammeverket TRANSFER (35) vurderte vi overfgrbarhet til den norske kon-
teksten. Etter innspill fra eksterne fagfeller, fagekspert og oppdragsgiver valgte vi &
vurdere disse faktorene:

¢ Lengde pa og dekningsgrad av sykelgnnsutbetaling

e Mulighet for & miste arbeid i/etter sykefravaersperioden

o Utforming av tjenestesystem (helsetjeneste, NAV /tilsvarende tjeneste,
arbeidsplasser)

Vi hentet ut data fra studiene om faktorene i konteksten de ulike studiene er utfgrt i, og
inkluderte dette i analysene og som stgtte til tolkning av resultatene. Fordi det ikke var
tilstrekkelig mange studier til at subgruppeanalyser var mulig gjorde vi analysene om
overfgrbarhet narrativt.

Vurdering av tillit til resultatene

Med vurdering av tillit til resultatene mener vi en bedgmmelse av i hvor stor grad vi
kan stole pa at forskningsresultatene viser ‘sannheten’ eller den ‘virkelige’ effekten av
tiltakene vi undersgker. En annen mate a uttrykke det pd er hvor godt dokumentert
forskningsresultatene er. For a vurdere tillit til dokumentasjonen brukte vi GRADE-til-
naermingen (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation)
(36) og det digitale verktgyet GRADEpro. Grad av tillit er en kontinuerlig stgrrelse, men
er av praktiske hensyn delt inn i fire kategorier: hgy, middels, lav, sveert lav. Kategori-
ene defineres slik:

Hgy tillit ®PP@ Vihar stor tillit til at effektestimatet ligger nzer den
sanne effekten

Middels tillit ~@@®@®CO Vihar middels tillit til effektestimatet: effektestimatet
ligger sannsynligvis (trolig) naer den sanne effekten,
men effektestimatet kan ogsa veere vesentlig ulik den
sanne effekten. Vi bruker uttrykket trolig for a uttrykke
var tillit til resultatet.

Lav tillit @@®OO Vi har begrenset tillit til effektestimatet: den sanne ef-
fekten kan veere vesentlig ulik effektestimatet. Vi bruker
uttrykket muligens for a uttrykke var tillit til resultatet.

Sveertlav tillit @©OOO Vi har sveert liten tillit til at effektestimatet ligger naer
den sanne effekten. Vi bruker uttrykket uklart/usikkert
for & uttrykke var tillit til resultatet.
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Vi brukte studiedesign som utgangspunkt og vurderte sa fem Kriterier for 8 komme
fram til grad av tillit til dokumentasjonen: risiko for systematiske skjevheter (risk of
bias), grad av konsistens/overensstemmelse mellom resultatene (consistency), spar-
somme data/presisjon av data (precision), direkthet (directness) og formidlingsskjev-
het (publication bias). Nar man inkluderer observasjonsstudier er det ogsa mulig a vur-
dere oppgradering av dokumentasjonen. Det gjgres ved & vurdere fglgende tre krite-
rier: sterke eller veldig sterke assosiasjoner/sammenhenger mellom tiltak og utfall (det
vil si at den beregnede effekten er sa stor at det er usannsynlig at den skyldes tilfeldig-
heter), store eller veldig store dose-responseffekter, der alle sannsynlige forvekslings-
faktorer (confounders) ville ha bidratt til 4 redusere effektestimatet. For denne over-
sikten inkluderte vi ingen observasjonsstudier.

Generelt sett er det slik at jo flere og bedre studier som fins, jo hgyere tillit kan vi ha til
at resultatene samlet viser den ‘sanne’ effekten av tiltakene vi undersgker. Nar det
foreligger svakt/mangelfullt dokumentasjonsgrunnlag, f.eks fordi det fins fa studier
eller kun studier med systematiske skjevheter, sa sier vi at effekten er usikker.

Vi bestemte pa forhand at vi skulle vurdere tilliten til resultatene for opptil syv utfall. Vi
vurderte tillit til primaerutfallet retur til arbeid. Vi vurderte ogsa tilliten til fglgende se-
kundeerutfall: mestringstro, fysisk, sosial, og kognitiv funksjon, symptomreduksjon og
kostnadseffektivitet.

To medarbeidere vurderte tilliten til resultatene. Uenighet om vurderingene lgste vi
ved diskusjon eller ved & trekke inn en tredje forsker.

Andre vurderinger

Problemstillingen angikk effekt av arbeidsrettede rehabiliteringstiltak for personer
som er langtidssykmeldt eller som star i fare for a bli langtidssykmeldt. Siden det ikke
var en del av oppdraget og falgelig heller ikke problemstillingen sa vurderte vi ikke
etiske eller gkonomiske konsekvenser ved arbeidsrettede rehabiliteringstiltak, bortsett
fra kostnadseffektivitet (se over). Vi vurderte heller ikke aspekter som aksept, likeverd,
organisatoriske fglger eller andre konsekvenser ved tiltaket. I en fremtidig beslutnings-
prosess vil det veere viktig a vurdere slike aspekter og konsekvenser ved arbeidsret-
tede rehabiliteringstiltak samlet.
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Resultater

Resultater av litteratursgket og utvelgelse

Seket resulterte i 7 175 referanser (figur 1). Vi vurderte 201 av de identifiserte referan-
sene i fulltekst. Vi inkluderte 20 primaerstudier (presentert i 25 publikasjoner). Vi iden-
tifiserte ogsa 13 systematiske oversikter, som vi beskriver til slutt i dette resultatkapit-
telet. En oversikt over referanser som ble ekskludert etter fulltekstlesning og begrun-

nelse for eksklusjon fins i vedlegg 2.

Referanser identifisert gjiennom
databasesgk
(n=7175)

Referanser identifisert
gjennom andre kilder
(n=11)

Referanser vurdert pa tittel/abstrakt
(n=7186)

v

Fulltekster vurdert
(n=201)

Referanser ekskludert
(n=6985)

v

Inkluderte studier
(n=20,
presentert i 25 publikasjoner)
(n =13 systematiske oversikter)

\ 4

Fulltekster ekskludert
(n=163)

Figur 1. Flytskjema over utvelgelse av studier
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Beskrivelse av de inkluderte primarstudiene

Vi inkluderte 20 primaerstudier, presentert i 25 publikasjoner, som undersgkte effekten
av arbeidsrelaterte rehabiliteringstiltak for langtidssykmeldte. Disse var publisert i
arene 2001 til 2020. Vi presenterer hovedtrekkene for hver studie i tabell 1.

Det var syv studier fra Danmark som var rapportert i ni publikasjoner (37-45), seks
studier fra Nederland som var rapportert i syv publikasjoner (46-52), fire studier rap-
portert i fem publikasjoner fra Norge (53-57), og tre studier fra Sverige rapportert i fire
publikasjoner (58-61).

Studiedesign

Alle de 20 inkluderte studiene var randomiserte kontrollerte studier (RCTer).

Populasjon

Det var totalt 5753 deltakere i de 20 studiene. Stgrrelsen pa utvalgene varierte fra 34
til 1757 deltakere. Deltakernes alder var i gjennomsnitt omtrent 41 ar, men studiene
omfatter hele aldersgruppen i yrkesaktiv alder, 16-65 ar, og bade menn og kvinner. Stu-
diedeltakernes sykmeldingslengde varierte fra fem og 52 uker.

Utvalgene bestod av personer med bade generelle og spesifikke diagnoser. Som vist i
tabell 1 inkluderte fem studier personer med generelle psykiske lidelser
(41;46;51;52;60), tre studier fokuserte pa muskel- og skjelettlidelser og psykiske lidel-
ser (45;54;56;57), og fire studier undersgkte generelle muskel- og skjelettlidelser
(37;50;53;59). De resterende atte studiene undersgkte spesifikke tilstander: rygg- og
nakkesmerter (n=2) (55;58), korsryggsmerter (n=2) (39;49), og en studie hver som
omhandlet depresjon (47), tilpasningsforstyrrelser og depresjon (38), nakke- og skul-
dersmerter (42), stress (44).

Tiltak

I de inkluderte studiene identifiserte vi atte forskjellige tiltak med ulike fokusomrader
(tabell 1). Tiltakene var heterogene, med ulik grad av komponenter rettet mot arbeids-
deltakelse og aktive helsekomponenter. De forskjellige tiltakene som ble testet i studi-
ene var: tverrfaglig behandling med mange fokusomrader (n=10)
(37;39;41;42;45;49;50;53-55;57), arbeidsfokusert kognitiv terapi (n=4) (38;58-60),
problemlgsning og handteringsrettet behandling (n=1) (52), leering og oppfglging over
internett med et elektronisk helse- og arbeidstiltak (n=1) (51), gruppebasert ergoterapi
og leering om arbeidskvalitet (n=1) (47), ekstra dialogmgte (n=1) (46), ekstra arbeids-
plasstiltak (n=1) (56) og stressreduserende tiltak (n=1) (44). De inkluderte studiene og
sammenligningene er kategorisert i tabell 2. En beskrivelse av hvert enkelt tiltak fins i
avsnittene om effekten av tiltakene under.
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Kontrolltiltak

I de fleste inkluderte studiene (n=11) sammenlignet forskerne tiltaket med det de be-
tegnet som vanlig praksis (tabell 1). Vanlig praksis var i noen tilfeller oppfglging av hel-
sepersonell (fastlege, bedriftslege, fysioterapeut, ergoterapeut, psykolog). I andre tilfel-
ler var det utarbeidelse av en plan og tiltak for retur til arbeid i samarbeid med en rad-
giver.

[ de andre ni inkluderte studiene sammenlignet forskerne tiltaket med et annet aktivt
tiltak. Eksempler pa disse tiltakene er arbeidsfokusert terapi, kognitiv terapi, ekstra
konsultasjoner med helsepersonell, dialogmgter eller gruppebehandling.

Utfall

Alle studiene rapporterte primaerutfallet retur til arbeid, men de operasjonaliserte
dette utfallet pa ulike mater (tabell 1). De oppga bl.a. tid til retur til arbeid, antall syke-
dager, tid til vedvarende full- eller delvis retur til arbeid. Noen rapporterte utfallsmalet
som et kontinuerlig utfall mens andre oppga det som et dikotomt utfall. De fleste studi-
ene malte arbeidsstatus basert pa registerdata, mens fem studier benyttet selvrappor-
tering fra deltakerne.

Studiene rapporterte og vi kunne trekke ut data for fglgende sekundeerutfall: mest-
ringstro, endring av symptomer (depresjon, smerte, helserelatert livskvalitet, helsepla-
ger, frykt- og unngaelsesadferd, frykt for bevegelse), fysisk funksjon, kognitiv funksjon,
sosial funksjon og kostnadseffektivitet. Ingen av de 20 inkluderte studiene rapporterte
arbeidsmotivasjon.

Tabell 1. Kort beskrivelse av de inkluderte studiene (n=20)

Studie Populasjon Tiltak Kontrolltiltak Utfallsmal
(land) (oppfelgingstid)
Aasdahl N=168, 45 (18-60) Tverrfaglig Aksept- og - antall sykedager
2018 (57) ar, 77 % kvinner, rehabilitering Forpliktelsesterapi 6 og 12 mnd
(Norge) psykiske lidel- (12 mnd) - tid til vedvarende
ser, muskel- og skje- retur til arbeid 1
lettlidelser; syk- mnd
meldt median 224
dager
Gismervik N=166,46 (18-60) Tverrfaglig Aksept- og antall sykedager
2020 (54) ar, 81 % kvinner, rehabilitering forpliktelsesterapi - tid til vedvarende
(Norge) psykiske lidelser (12 mnd) retur til arbeid
(43 %) og muskel- - smerte
og skjelettdiagnoser - angst
(57 %); sykmeldt - depresjon
gj.snitt 210 dager - helseplager
- helserelatert livs-
kvalitet
Brend- N=284, 40 (20-60) Tverrfaglig Kort to-faglig - fullt og delvis re-
bekken ar, 55 % kvinner, rehabilitering oppfelging tur til arbeid

2017 (53) muskel- og skjelett (24 mnd)
(N