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Sammendrag

Bakgrunn. Ved oppfølging av sykmeldte 
og vurdering av trygdeytelser blir funk-
sjonsvurderinger etterspurt. Disse bør 
inkludere pasienters oppfatning av eget 
funksjonsnivå. I artikkelen beskrives 
utviklingen av Norsk Funksjonsskjema – 
et hjelpemiddel for innhenting av egen-
vurdert funksjon.

Materiale og metode. På basis av 
WHOs funksjonsklassifisering ICF 
utviklet en ekspertgruppe et skjema 
med 40 spørsmål som skal fylles ut av 
den sykmeldte. I april 2001 ble skje-
maet sammen med SF-36 og COOP/
WONCA-skjema prøvd ut blant 798 
personer etter seks ukers sykmelding. 
Faktoranalyse ble brukt for å gruppere 
spørsmålene i funksjonsområder. 
Korrelasjonsanalyser ble benyttet for 
validitetstesting mot de etablerte 
skjemaene.

Resultater. 48 % besvarte spørreskje-
maet. Faktoranalysen viste fire fysiske 
funksjonsområder (gå/stå, holde/
plukke, løfte/bære og sitte) samt tre 
psykiske (mestre, samhandle/kommu-
nisere og se/høre). Korrelasjonene 
mellom tilsvarende funksjonsområder 
i Norsk Funksjonsskjema og SF-36, 
COOP/WONCA og spørsmål om 
arbeidsevne var klare og signifikante.

Fortolkning. Norsk Funksjonsskjema 
fanget opp betydelig svikt i funksjons-
evne hos sykmeldte. Skjemaet 
vurderes å være valid.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen 
på www.tidsskriftet.no
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Vurdering av pasienters funksjonsevne inn-
går i all klinisk medisin. Men når behandlen-
de leger skal uttale seg om pasienters evne til
å mestre krav i arbeidslivet, blir mange i vill-
rede om hvordan funksjon skal måles og hva
som skal inngå i en systematisk beskrivelse.

Utviklingen i uførepensjonering og syke-
fravær viser at det for en økende andel av be-
folkningen er et misforhold mellom funk-
sjonsevne og arbeidslivets krav. Det er blitt
satt søkelys på funksjonsvurderinger (1, 2).
Behandlende lege skal gi en «forenklet
funksjonsvurdering» på sykmeldingsattes-
ten senest etter fire ukers sykmelding. I lege-
erklæring ved arbeidsuførhet ved langvarig
sykmelding, attføring og søknad om uføre-
pensjon forventes en mer omfattende funk-
sjonsvurdering.

Behandlende lege er godt rustet for denne
oppgaven, med sin erfaring og trening i å
vurdere konsekvenser av sykdom. I samar-
beidet med trygd og arbeidsliv stilles det
imidlertid høye krav til utformingen av vur-
deringene og deres grunnlag. De skal bidra
til å velge fornuftige strategier for oppføl-
ging.

En funksjonsvurdering bør inneholde: Pa-
sientens egen beskrivelse av sin funksjon,
legens uavhengige bedømming av funk-
sjonsevnen, en beskrivelse av aktuelle krav
til funksjon i arbeidet eller yrket samt en
samlet vurdering der disse elementene veies
mot hverandre (3).

I denne artikkelen beskrives utviklingen
av Norsk Funksjonsskjema – et hjelpemid-
del for enkel og systematisert innhenting av
egenvurdert funksjon (4). Utviklingen av
skjemaet støttet seg til Verdens helseorgani-
sasjon(WHO)s funksjonsklassifisering ICF
(International Classification of Functioning,

Disability and Health) (5), og til standardi-
serte funksjonsvurderinger som er i bruk i
Storbritannia og Nederland (6, 7).

Formålet med den etterfølgende utprøvin-
gen blant sykmeldte var å teste og vurdere
skjemaets validitet.

Metode
Utvikling av Norsk Funksjonsskjema
Funksjonsklassifikasjonen fra WHO omfat-
ter 120 ulike aktiviteter, fra det enkle og
usammensatte, slik som å sitte, til det mer
komplekse, slik som å mestre ansvar i dag-
liglivet (5, 8). En arbeidsgruppe med delta-
kere fra Rikstrygdeverket og fylkestrygde-
kontor vurderte hvilke aktiviteter som hadde
relevans for arbeidslivet og som dermed
skulle inkluderes i skjemaet. Sykmeldte og
saksbehandlere testet det i en pilotundersø-
kelse. Innspill ble også tatt imot fra trygde-
eksperter og medisinske forskningsmiljøer.
Etter revisjon omfattet skjemaet 40 spørs-
mål.

Skjemaet ble innledet med: «Har du hatt
vansker med å utføre følgende aktiviteter
den siste uken?». Til hver aktivitet var det
fire svaralternativer: ingen vansker, noe
vansker, mye vansker og kan ikke. I rettled-
ningen ble det forklart at den sykmeldte
skulle relatere sine funksjonsproblemer til
det normale for alder og kjønn. Skjemaet er
kalt Norsk Funksjonsskjema (e-fig 1).

Utprøvning
Skjemaet ble brukt til å undersøke funk-
sjonsevnen hos personer som hadde vært
sykmeldt i seks uker i april 2001. 798 perso-
ner tilhørende åtte trygdekontorer fikk til-
sendt skjemaet sammen med trygdekontore-
nes orienteringsbrev til sykmeldte på det
tidspunktet. I et eget følgebrev ble det lagt
vekt på at besvarelsen var anonym og frivil-
lig. Det ble også tydeliggjort at besvarelsen
ikke ville få konsekvenser for den sykmeld-
tes rettigheter. De sykmeldte ble bedt om å

! Hovedbudskap

■ Norsk Funksjonsskjema fylles ut av 
pasientene og gir et enkelt og oversikt-
lig bilde av deres funksjonsevne innen-
for sju funksjonsområder

■ Skjemaet er konsistent og valid

■ Skjemaet kan være et hjelpemiddel for 
leger ved funksjonsvurderinger



Tidsskr Nor Lægeforen nr. 19, 2004; 124   2473

Originalartikkel   MEDISIN OG VITENSKAP
     

returnere skjemaet til prosjektleder (SB) i en
vedlagt svarkonvolutt. Etter to uker sendte
trygdekontorene ut en påminnelse.

Utover de 40 spørsmålene om funksjon
ble det spurt om kjønn, alder og bosted, fy-
siske belastninger i arbeidet, sykmeldings-
grad og hvilken sykdom de mente de var
sykmeldt for. Det ble stilt spørsmål om egen-
vurdert arbeidsevne og egen oppfatning av
rehabiliteringsmuligheter (9, 10).

For validering inngikk også to andre spør-
reskjemaer, SF-36 og COOP/WONCA. Det
førstnevnte omfatter 36 spørsmål om opp-
levd helse, funksjon og livskvalitet de siste
fire ukene. Det er valid og reliabelt (11).
COOP/WONCA består av seks spørsmål,
blant annet om fysisk form og følelsesmes-
sige problemer de siste to ukene (12). Det
har vært brukt i norsk allmennpraksis og må-
ler viktige sider ved pasienters funksjon,
helse og livskvalitet (13).

Statistisk analyse
Besvarelsene ble lagt inn for analyse i SPSS-
databasen (SPSS, versjon 10.0). Sykdom-
mer ble kodet etter International Classifica-
tion of Primary Care (ICPC). Representati-
viteten ble undersøkt ved å sammenlikne
karakteristika i utvalget med alle personer
som hadde avsluttede sykepengetilfeller av
mer enn seks ukers varighet i 2000. I analy-
sene ble «ingen vansker» gitt verdien 1,
«noe vansker» verdien 2, «mye vansker» 3
og «kan ikke» 4.

Samsvar mellom spørsmålene i Norsk
Funksjonsskjema ble undersøkt ved hjelp av
faktoranalyse (14). Faktorene ble undersøkt
med tanke på forklart varians. Intern konsis-
tens, uttrykt som Cronbachs alfa, ble testet i
reliabilitetsanalyser. Verdier større enn 0,70
ble vurdert som akseptable, verdier over
0,85 som meget tilfredsstillende.

Forskjeller i skåre mellom grupper ble tes-
tet med ANOVA. Pearsons korrelasjonskoef-
fisienter (r) ble brukt i korrelasjonsanalysene.

Resultater
Skjemaet ble returnert av 386 sykmeldte
(48 %). I utvalget var personer med psykiske
lidelser og gradert sykmelding underrepre-
sentert sammenliknet med alle sykmeldte et-
ter seks ukers sykmelding i landet som hel-
het (tab 1). Andelen ubesvarte spørsmål på
returnerte skjemaer var 4 %. 78 % av de syk-
meldte angav at de hadde «mye vansker»
eller «kan ikke» på minst ett av de 40 spørs-
målene.

Faktoranalyse
Det ble gjort statistiske tester av dataene,
som viste at materialet var egnet for faktor-
analyse. I modellene ble de enkelte spørsmå-
lene lagt til den faktor hvor de viste høyest
faktorladning (e-tab 2). En modell med sju
faktorer (heretter kalt funksjonsområder)
gav den mest tilfredsstillende løsningen.
Denne hadde en samlet forklart varians på
65 %. Et spørsmål, «ha kontroll med vannla-
ting og avføring», hadde meget lav korrela-
sjon med andre spørsmål og ble fjernet fra
analysen. Det ble senere tatt ut av funksjons-
skjemaet fordi saksbehandlerne syntes det
hadde liten relevans.

De sju funksjonsområdene hadde god in-
tern konsistens (Cronbachs alfa mellom 0,76
og 0,89) med god avgrensning fra hverandre.

Fire av funksjonsområdene var fysiske:
gå/stå, holde/plukke, løfte/bære og sitte. Tre
var psykiske: mestre, samhandle/kommuni-
sere samt sansefunksjoner. For hvert av om-
rådene ble det beregnet en gjennomsnitts-
skåre (tab 3). Høyeste skåre, det vil si dårlig-
ste funksjon, ble registrert for løfte/bære
(1,85), gå/stå (1,60) og mestre (1,56). Etter
faktoranalysen ble funksjonsområdene om-
gruppert (e-fig 1).

Validitet
Sykmeldte med muskel- og skjelettlidelser
hadde funksjonstap innenfor fysiske funk-
sjonsområder, spesielt løfte/bære (gjennom-
snitt 2,12) og gå/stå (1,80) (tab 3). Syk-
meldte med mentale lidelser hadde god
fysisk funksjon, men nedsatt evne til mest-
ring (gjennomsnitt 2,13) og samhandling
(1,64).

Vi sammenliknet bakgrunnskarakteristika
for de sykmeldte med deres gjennomsnitts-
skåre i funksjonsområder (ikke vist i tabell).
Personer med gradert sykmelding hadde
bedre fysisk funksjonsnivå enn personer
med hel sykmelding. Der var ingen signifi-
kante forskjeller i funksjonsnivå mellom
menn og kvinner, eller ulike aldersgrupper.

Validiteten ble også prøvd ved å sammen-
likne funksjonsområder i skjemaet med til-
svarende dimensjoner i SF-36 og COOP/
WONCA. De fysiske funksjonsområdene i
Norsk Funksjonsskjema korrelerte høyt
med fysisk funksjon, kroppssmerte og fy-
sisk rolletilpasning og lavt med mental hel-
se, emosjonell rolletilpasning og vitalitet i
SF-36 (e-tab 4). De psykiske funksjonsom-
rådene hadde høye korrelasjoner med men-
tale, men ikke med fysiske dimensjoner i
SF-36.

Det var høye korrelasjoner mellom fysis-
ke funksjonsområder i skjemaet og fysisk
form i COOP/WONCA (r = 0,28–0,55) og
lave korrelasjoner med følelsesmessige pro-
blemer (r = 0,06–0,12). Tilsvarende var kor-
relasjonene høye mellom psykiske funksjons-
områder i skjemaet og følelsesmessige pro-
blemer i COOP/WONCA (r = 0,23–0,63)
og lave mellom psykiske områder og fysisk
form (r = 0,00–0,02).

Funksjonsområdene var signifikant korre-
lerte med spørsmålet om arbeidsevne (ikke
vist i tabell).

Diskusjon
Utvikling av Norsk Funksjonsskjema
Et generelt skjema kan ikke fange opp alle
krav til funksjonsevne i arbeidslivet. De in-
kluderte aktivitetene ble av en ekspertgrup-
pe ansett å ha relevans for de fleste yrker.

For å forenkle bruken av skjemaet ble
spørsmålene gruppert. Faktoranalyse gav sju
funksjonsområder som man kan forholde
seg til i praksis. Funksjonssvikt er til stede
på et område når en person har besvart ett el-
ler flere av spørsmålene innenfor området
med «mye nedsatt» eller «kan ikke». For sta-
tistiske og forskningsmessige formål kan det
også beregnes gjennomsnittsskårer totalt og
for hvert enkelt funksjonsområde.

Tabell 1 Karakteristika for utvalget og for 
personer med avsluttede sykepengetilfeller 
av mer enn seks ukers varighet i Norge år 
2000. Fordelinger i prosent

Karakteristika
Utvalget 
(N = 386)

Alle sykepen-
getilfeller 

> seks uker 
(N = 313 591)

Menn 40 43
16–29 år 15 16
30–49 år 53 51
50–69 år 32 33

Muskel- og 
skjelettsykdom 50 50

Psykisk sykdom 12 17

Hel sykmelding 
(100 %) 79 75

Gradert sykmel-
ding (20–99 %) 21 25

Tabell 3 Gjennomsnittsskårer i Norsk Funksjonsskjemas områder etter diagnosegruppe blant 
sykmeldte (N = 386)

Funksjonsområde Totalt

Diagnosegruppe

Signifikansnivå1 

P-nivå
Muskel- og 

skjelettsykdom
Psykisk 
sykdom

Andre syk-
dommer

Fysisk – gå/stå 1,60 1,80 1,22 1,47 < 0,001
Fysisk – holde/plukke 1,48 1,60 1,34 1,38 < 0,001
Fysisk – løfte/bære 1,85 2,12 1,27 1,67 < 0,001
Fysisk – sitte 1,33 1,45 1,28 1,20 < 0,01
Psykisk – mestre 1,56 1,40 2,13 1,60 < 0,001
Psykisk – kommunisere 1,27 1,17 1,64 1,29 < 0,001
Psykisk – se/høre 1,13 1,10 1,31 1,12 < 0,01

Totalt 1,52 1,59 1,49 1,45 < 0,01
1 Forskjeller i gjennomsnittsskårer ble testet med ANOVA

163
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Utvalgets representativitet
Den lave deltakelsen i undersøkelsen ble
vurdert å ha mindre betydning fordi dette var
en metodisk utprøvning. Antallet besvarel-
ser var stort nok for analyser av validitet og
sammenlikninger med andre skjemaer.

Personer med gradert sykmelding har
bedre funksjonsevne enn de med hel syk-
melding (15). I vår undersøkelse var andelen
på gradert sykmelding lavere enn landsgjen-
nomsnittet, noe som kan ha gitt en overrap-
portering av funksjonssvikt.

At personer med psykiske sykdommer var
underrepresentert i utvalget, kan ha medført
lavere rapportering av svikt på psykiske
funksjonsområder enn det som virkelig fore-
kommer.

Besvarelse av spørsmål
Andelen ubesvarte spørsmål var lav, gjen-
nomsnittlig 4 %, og på nivå med andre in-
strumenter, slik som 7 % i Nottingham
Health Profile, og mellom 0,5 % og 4 % i de
ulike delene av SF-36 (11). Norsk Funk-
sjonsskjema synes derfor å ha vært enkelt å
fylle ut, og spørsmålene ble oppfattet som
relevante.

Vi spurte om aktiviteter i løpet av den sis-
te uken for å unngå døgnmessige variasjo-
ner. På andre skjemaer har kortere tidsper-
spektiv vært brukt, slik som spørsmål om
hvordan funksjonen er akkurat nå (9). Som
konsekvens fikk vi antakelig mindre spred-
ning av svar.

Validitet
Spørsmålet om skjemaet virkelig fanger opp
svikt i funksjonsevne, er avgjørende. Skje-
maet var basert på aktivitetsdimensjonen i
ICF, som har internasjonal aksept (16). Det
ble også evaluert av norske eksperter på ar-
beidsliv og trygd. Graden av konsensusvali-
ditet var dermed høy.

Noen gullstandard for denne type instru-
menter finnes ikke, men tolkingsvaliditeten
(construct validity) ble undersøkt på flere må-
ter. Den selvrapporterte funksjonsevnen ble
relatert til andre spørsmål der det kunne for-
ventes en sammenheng eller til andre liknen-
de instrumenter. De sykmeldtes diagnoser
samsvarte godt med område for funksjons-
svikt, noe som kan tyde på god validitet.

Det var mindre funksjonstap blant perso-
ner med gradert sykmelding. I en tidligere
undersøkelse ble det vist at selvrapportert
arbeidsevne var bedre blant personer med
graderte sykepenger (15), og våre resultater
er i samsvar med de funnene.

Det var ingen forskjeller i funksjonsnivå
etter kjønn og alder. Utvalget inkluderte per-
soner ved seks ukers sykefravær. Disse had-
de et betydelig funksjonstap uansett kjønn
og alder. Ved bruk av Norsk Funksjonsskje-
ma i en normalbefolkning vil man antakelig
finne både aldersgradienter og kjønnsfor-
skjeller (17).

Funksjonsområdene viste høy korrelasjon
med tilsvarende områder i SF-36 og COOP/

WONCA og lav med områder som ikke var
tilsvarende. Siden SF-36 og COOP/WONCA
anses som valide instrument for måling av
funksjon (11, 13), kan også dette tyde på til-
fredsstillende tolkingsvaliditet i Norsk Funk-
sjonsskjema.

Prediktiv validitet, det vil si hvor godt det
videre sykefraværet kan forutses ut fra pa-
sientens egenrapporterte funksjon, ble ikke
undersøkt. Pasientens besvarelser ble heller
ikke sammenliknet med legens oppfatning
om funksjonsnivået. Begge disse typene av
validitet er interessante, men ikke avgjøren-
de for om et egenrapporteringsskjema skal
brukes. Pasientens egen beskrivelse og en
ekstern, faglig vurdering kompletterer hver-
andre.

Studien søkte ikke å besvare spørsmålet
om hvordan en egenbeskrivelse av funksjon
best kan innhentes. Tradisjonelt har legers
funksjonsvurderinger skjedd ved opptak av
anamnesen. Funksjonsvurderinger basert på
muntlig informasjon er usikre, siden de pre-
ges av legens evne til å referere pasientens
egenbeskrivelse systematisk og korrekt.

Et alternativ til spørreskjema er et struktu-
rert intervju, der legen innhenter informa-
sjon om funksjonsevne etter et bestemt
mønster, eventuelt ved standardspørsmål.
En slik tilnærming kan enkelt individualise-
res med «åpne» spørsmål (18). Også i struk-
turerte intervjuer vil pasientens utsagn filtre-
res gjennom legens vurdering.

Norsk Funksjonsskjema beskriver pasien-
ters individuelle funksjon. Det omfatter ikke
krav til funksjon på arbeidet. Forhold ved
arbeidsplassen må selvsagt belyses i oppføl-
gingen av sykmeldte og settes i relasjon til
den sykmeldtes funksjonsnivå.

Norsk Funksjonsskjema prøves nå i
forskningsprosjektet Funksjonsvurderinger
– behandlers rolle i det inkluderende ar-
beidsliv ved Universitetet i Oslo. Skjemaet
blir brukt til å skaffe informasjon på en sys-
tematisk måte og som hjelpemiddel i dialo-
gen mellom pasient og lege om funksjon og
arbeidskrav. Det brukes for øyeblikket ikke
systematisk i trygdens arbeid med funk-
sjonsvurderinger, men er utprøvd i saksbe-
handlingen ved trygdekontorene for å vurde-
re behovet for oppfølgingstiltak. Saksbe-
handlerne oppfattet skjemaet som nyttig og
brukte det både som informasjonskilde og
som grunnlag for samtalen med den syk-
meldte (4).

Skjemaet er også blitt tatt i bruk av all-
mennpraktikere for å få informasjon om pa-
sientens funksjonsnivå når det skal skrives
erklæringer til trygden.

Studien ble gjennomført med støtte fra Riks-
trygdeverket. Vi takker Rodica Balanescu for
hjelp med statistiske analyser, og Nanna Sten-
der, Jon Haslestad og Liv Torgersen for mange
innspill til utviklingen av skjemaet. Vi takker
også trygdekontorene i Arendal, Grimstad,
Hamar, Harstad, Larvik, Ringsaker, Tromsø og
Tønsberg for bistand ved gjennomføringen.

e-tab 2, e-tab 4 og e-fig 1 finnes i artikkelen på
www.tidsskriftet.no
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