ORIGINALARTIKKEL

Helse og funksjon etter yrkesskade

Sammendrag

Bakgrunn. Tilgjengelig statistikk gir
relativt palitelig informasjon om antall
meldte yrkesskader - arsaker og ska-
demekanismer - mens det er begren-
set kunnskap om skadenes helse-
messige konsekvenser over tid.

Materiale og metode. En gruppe hen-
vist til spesialist i forbindelse med krav
pé yrkesskadeerstatning ble tilbudt

a deltaien spgrreundersgkelse, ca. tre
ar etter skaden (median). Opplevd
helse og funksjon ble kartlagt med
Short Form Health Survey 36 og en

100 mm visuell analog skala for fysisk
og psykisk helse. Skadene ble gradert
i henhold til Abbreviated Injury Scale
(AIS). Utfallet av erstatningskravene
ble sgkt innhentet fra NAV.

Resultater. Av 314 sendte spgrreskje-
maer ble 191 (62 %) returnert. 83 % av
respondentene ble bedgmt til & ha hatt
skader AIS < 2, i hovedsak forstrek-
ninger, forstuvinger og kontusjoner.
Rapportert helse og funksjonsniva var
gjennomgaende betydelig redusert

i forhold til norske normdata, seerlig
hos dem med blgtdelsskader, alder

< 45 3ar pa skadetidspunktet og < 12 ars
skolegang. 33 % var i fullt arbeid, mens
55 % mottok trygdeytelser. NAV innvil-
get menerstatning i 30 % av skadetil-
fellene.

Fortolkning. Helsesvikten i denne
selekterte arbeidsskadegruppen synes
vanskelig & forklare ut fra en biologisk
skademodell. Forsikringsmedisinske
vurderinger bgr ta hgyde for at progno-
sen etter yrkesskader kan veaere pavir-

ket av andre faktorer enn skaden alene.

Deler av denne studien er tidligere publisert
i tidsskriftet Work (1).
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Ifelge Finansneringens hovedorganisasjon
mottok  forsikringsselskapene 1 érene
1991-2007 melding om dreyt 27 000 yrkes-
ulykker (2). Antall meldte skader per ar okte
til ca. 2 400 1 1999 (korrigert for sent meldte
skader), men har siden avtatt noe. Klem,
stot, forstuving, forvridning og knokkel-
brudd utgjorde til sammen dreyt 17 000 ska-
der (63 %). Bletdelsskadenes andel av alle
meldte yrkesskader gkte fra 15% 1 1991 til
41 % 12002, men sank noe de pafelgende ar
(DAYSY-rapport, Finansnaeringens Felles-
organisasjon, upubliserte data). Antall ska-
der med dedelig utgang er blitt redusert med
nesten 80% siden midten av 1960-arene,
hvilket ikke taler for at arbeidslivet generelt
er blitt mer risikofylt (3).

Vi har tidligere beskrevet en gruppe som
hadde sekt menerstatning etter yrkesskade,
og som i den anledning var blitt undersekt av
spesialist i fysikalsk medisin etter henvis-
ning fra NAV (4). Fall var den hyppigste
skademekanismen i denne gruppen, mens
forstrekninger, forstuvinger og kontusjoner
var de hyppigste skadetypene. De aller fleste
sokere anga vedvarende, kroniske smerter
etter skaden. Myofasciale smerter ble antatt
a foreligge hos 72 %, og 46 % anga spred-
ning av smerter utover det skadede omradet.

Vi gnsket 4 folge opp studien med en etter-
underseokelse av skadegruppen, med vekt pa
opplevd helserelatert livskvalitet og funk-
sjonsevne. Vi gnsket ogsa & fa rede pé hvil-
ken andel av de skadelidte som fikk innvil-
get yrkesskadeerstatning.

Materiale og metode

Basispopulasjonen for den aktuelle underso-
kelsen var en gruppe pa til sammen 585 per-
soner som var blitt henvist til spesialistun-
dersgkelse fra NAV eller forsikringsselskap
i perioden 1994—2004, etter & ha fremsatt
krav i forbindelse med yrkesskader. Eksklu-
sjonskriterier var krav kun om fri behand-
ling, krav fremsatt <1 og > 10 &r etter ska-

den, og utilstrekkelige norskkunnskaper
(vurdert ut fra journalopplysningene). En av
forfatterne (RH) foretok vanlig klinisk un-
dersokelse, og foreliggende dokumentasjon
med beskrivelse av tidligere helse, skade og
skadeforlop ble gjennomgatt. Basert pa jour-
nalopplysningene graderte forfatterne, uav-
hengig av hverandre, skadene i henhold til
AIS. Dette er et validert anatomibasert kode-
system der individuelle skader i ulike
kroppsregioner graderes pa en sekspunkts-
skala, fra 1 (liten skade) til 6 (overlevelse
usannsynlig) (5). Skader med antatt ubety-
delig skademoment ble gradert som «0».
Ved forskjellig vurdering (n = 21) ble forfat-
terne enige om en felles skadegrad, som sa
ble brukt videre i analysene.

Deltakerne ble bedt om & besvare et spor-
reskjema, med spersmal om navarende
yrkesaktivitet, ev. trygdeytelser, om de folte
seg ivaretatt av arbeidsgiver og/eller kolle-
ger etter skaden samt om det ble gjort tilpas-
ninger 1 arbeidssituasjonen slik at arbeidet
skulle bli mindre belastende. De ble bedt om
a gradere opplevd fysisk og psykisk helse
henholdsvis for og etter skaden pa en
100 mm visuell analog skala, med «kunne
ikke veert bedre» til «kunne ikke vert darli-
gere» som ytterpunkt (global helse-skar,
GHS). For méling av helserelatert livskvali-
tet pa tidspunktet for undersekelsen ble det
benyttet sporreskjemaet Short Form Health
Survey 36 (SF-36), som er et generisk male-
instrument for kartlegging av selvopplevd
helserelatert livskvalitet og funksjon, og be-
star av dtte domener. Hver domene er skalert
0-100, der hay skar indikerer god helse (6).
Det sporres ogsa om endring av helsetilstan-
den siste aret. SF-36-skarene ble sammen-
liknet med norske normdata justert for alder
og kjenn (7).

Effektstorrelser ble kalkulert for & angi
klinisk viktige forskjeller. Effektstorrelser

Hovedbudskap

m Flertallet av skadene i dette yrkes-
skadematerialet ble bedgmt som
beskjedne

m Respondentene oppga gjennomgaende
betydelig redusert helse og funksjon

m Helseplager var mest uttalte etter
uspesifikke blgtdelsskader

m Om lag hver tredje sgker fikk innvilget
menerstatning
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for forskjeller i domeneskérene i SF-36 mel-
lom respondentgruppen og normdata ble
kalkulert ved forskjell i gjennomsnittlig skar
mellom respondentdata og normdata, divi-
dert med gruppenes standardavvik. Effekt-
storrelser for fysisk og psykisk helse hen-
holdsvis for og etter skaden (GHS) ble be-
regnet pd samme mate. Effektstorrelser pa
minst > 0,8 og <-0,8 indikerer stor klinisk
effekt (8). Utfallet av erstatningskravene ble
innhentet fra NAV (n = 170) og de aktuelle
forsikringsselskapene (n = 8), og sammen-
heng mellom godkjent erstatning og rele-
vante variabler ble undersokt.

Til analysene ble det brukt statistikkpro-
grammet MedCalc (9). Khikvadrattest og
Kruskal-Wallis-test ble benyttet for analyse
av nominale og ordinale data. T-test ble be-
nyttet pd normalfordelte og Mann-Whitneys
U-test pa ikke-normalfordelte kontinuerlige
data. Studien er godkjent av Regional etisk
komité og Datatilsynet, og deltakerne sig-
nerte informert samtykke.

Resultater

314 tilfredsstilte inklusjonskriteriene og ble
invitert til & delta (fig 1). Sju sperreskjemaer
ble returnert med ukjent adresse. 116 sokere
onsket ikke a delta, leverte blanke svarskje-
maer, eller unnlot & svare. 191 utfylte svar-
skjemaer ble mottatt (62 %). Fire oppga ikke
a ha sekt yrkesskadeerstatning, og seks skje-
maer ble utelatt grunnet skader eller syk-
dommer som var inntrddt etter primer-
undersekelsen. 174 SF-36-skjemaer og 169
GHS-skjemaer lot seg analysere. Det var
ingen statistisk signifikante demografiske
forskjeller mellom respondenter og ikke-
respondenter, men menn, de med > 15 ars
utdanning og de med mer alvorlig skade
(AIS) hadde noe hayere responsrater.

Tabell 1 viser alder ved skade, kjennsfor-
deling, skolegang og opprinnelsesland. Me-
diant intervall mellom skade og oppfel-
gingsundersgkelse var tre ar (interkvartilt
omréade 2—4 ar). De hyppigst skadede regio-
ner var korsryggen (28 %), nakken/brystryg-
gen (23 %) og skulder/arm (18 %). Blatdels-
skader i form av kontusjoner og forstreknin-
ger/forstuvinger utgjorde 67 % av skadene.
Skade pa knokkel, ledd, sene eller leddband
utgjorde 15%. Hos 16% var det usikkert
hvilken type skade som foreld pga. usikre
symptomer og funn.

Forfatterne var godt samstemte i grade-
ringen av AIS, med vektet kappa pa 0,7. 14
nakkeslengskader uten objektive skadefunn
ble gradert som 1. 83 % ble gradert til & ha
lettere skader enn AIS-grad 2, 11 % ble gra-
dert til & ha grad 2- og 6 % til grad 3-skader.

13 % anga bedring av helsetilstanden siste
ar. Hos 51 % var helsetilstanden uendret og
hos 37 % dérligere. 77 % av respondentene
knyttet helseplagene utelukkende til skaden,
16 % bedemte ogsd evrige faktorer som
medvirkende, mens resten var usikre. 46 %
oppga a ha folt seg lite eller ikke ivaretatt av
arbeidsgiver og/eller kolleger etter skaden.
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585 personer fikk utfert

271 personer ble ekskludert

klinisk undersokelse

»| (< 1 eller > 10 &r siden skade eller
for darlige norskkunnskaper)

Y

7 ble returnert med

314 sparreskjemaer
ble sendt ut

Y

ukjent adresse

116 svarte ikke eller

Y

onsket ikke a delta

191 sparreskjemaer ble
returnert

>»| 4 benektet & ha sgkt erstatning

6 oppga sykdommer eller skader

181 sparreskjemaer ble
bedemt som relevante

Figur 1 Flytdiagram over deltakerne i spgrreunderspkelsen

Y

uten relasjon til yrkesskaden

31 % oppga at det ble gjort ergonomiske til-
pasninger av arbeidssituasjonen etter ska-
den, 18% oppga organisatoriske tilpasnin-
ger (f.eks. mindre vaktbelastning) mens

20 % oppga en kombinasjon av disse. 12 %
hadde skiftet arbeidsgiver etter skaden. An-
delen som arbeidet i full stilling hadde ingen
sammenheng med skadetype eller AIS-skar.
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Figur 2 Helserelatert livskvalitet (SF-36) i respondentgruppen sammenliknet med normdata,
justert for alder. Oppgitt fysisk og psykisk helse far og etter skaden (global helse-skar, GHS).
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Tabell 1 Demografiske, gkonomiske og
skaderelaterte forhold. N = 174

Antall (%)
Kjenn
Mann 99 (56)
Kvinne 75 (44)
Alder ved skade, &r
[median, interkvartilt omrade) 43 (36-51)
Skolegang
<12ar 103 (59)
>12ar 71 (47)
Opprinnelsesland
Norge 155 (89)
Norden/Europa 9 (5)
Andre 10 (6)
Yrkeskategori
Kontor/service 46 (26)
Helse/sosial 35 (20)
Transport/bygg-anlegg 38 (22)
Industri/handverk 27 (15)
Skole/barnehage 16 (9)
Andre 12 7)
Skademekanisme
Kontakt med gjenstand/person 61 (35)
Fall 56 (32
Laft/bay/statte/vridning etc. 34 (20)
Andre 23 (13)
Oppgitt arbeidsevne
Fullt arbeid 57 (33)
Deltidsarbeid 23 (13)
Ikke i arbeid 77 (45)
Kurs/arbeidstrening 6 (3)
Alderspensjon/ikke oppgitt 9 (6)
Oppgitte inntektsforhold
Lgnnsinntekt uten andre ytelser 69 (40)
Sykepenger/rehabilitering/
attfgring 62 (35)
Ufgrepensjon 35 (20)
Andre/ikke oppgitt 8 (5)

SF-36 og GHS

Figur 2 viser domeneskarene pd SF-36 for re-
spondentgruppen sammenliknet med norm-
data, justert for alder og kjonn. Responden-
tene oppga signifikant darligere helse innen
alle atte domener. Effektstorrelsen for respon-
denter i forhold til normdata varierte mellom
—0,9 (vitalitet) og —2,1 (fysisk rollefunksjon),
gjennomsnitt —1,4 (data ikke vist).

Figur 2 viser ogsa GHS for og etter ska-
den. Effektsterrelsen for reduksjon av GHS
etter skaden var —1,9 for fysisk helse og —0,9
for psykisk helse. Ved analyse av gruppefor-
skjeller var helseforverringen sterst etter let-
te skader (AIS 0-1), etter kontusjoner/for-
strekninger, ved alder < 45 ar ved skade, > 3
ar siden skade (kun for fysisk helse) og opp-
rinnelsesland utenfor Norge (tab 2).

De som folte seg godt eller meget godt
ivaretatt av kolleger og/eller arbeidsgiver
etter skaden, skaret signifikant heyere enn
de evrige pa tre domeneskédrer pa SF-36
(generell helse, vitalitet og mental helse),
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men ikke pa evrige SF-36- skarer eller pa
GHS-endring (data ikke vist).

Menerstatning

86 % av forfatternes henvendelser til NAV og
forsikringsselskap vedrerende utfallet av er-
statningssaken ble besvart. To saker var ikke
avgjort, og i tre saker ble det oppgitt at erstat-
ning ikke var blitt sekt. Av de 149 med av-
gjort sak ble 45 (30 %) tilkjent menerstatning,
hvorav 39 i invaliditetsgruppe 1 (15-24%
medisinsk invaliditet), fem i invaliditetsgrup-
pe 2 (25—34 % invaliditet) og én i invaliditets-
gruppe 3 (35-44% invaliditet). De ovrige
fikk enten ikke godkjent arsakssammenheng,
eller medisinsk invaliditet ble vurdert som
lavere enn 15 %. Tabell 3 viser fordelingen av
godkjent erstatning pa kjenn, opprinnelses-
land, skadetype, skademekanisme og AIS-
skar.

Diskusjon

Studien beskriver opplevd helse og funk-
sjonsevne hos en gruppe som var blitt henvist
til spesialistutredning etter & ha sekt yrkes-
skadeerstatning. Respondentene rapporterte
gjennomgéende en betydelig helsesvikt, sar-
lig pd domener som avspeiler fysisk helse og
funksjon. En relativt hey andel oppga & veere
helt eller delvis arbeidsufere, og mer enn
halvparten mottok uferepensjon eller andre
trygdeytelser.

Studiegruppens opplevde helsetilstand
bringes bedre i perspektiv om man sammen-
likner med andre relevante skade- og syk-
domsgrupper. Malt med SF-36 skaret grup-
pen til dels dérligere enn en representativ, al-
dersmatchet gruppe av leddgiktpasienter
bosatt i Oslo-omradet (6). Seberg og medar-
beidere fant i en oppfelgingsstudie to ar etter
alvorlige skader (New Injury Severity Score
> 15) bedre skérer enn i var gruppe pé seks
av atte SF-36-domener (10). I en amerikansk
studie etter sveert alvorlige muskel- og skje-
lettskader (Injury Severity Score > 50) var
det ogsa til dels bedre SF-36-skarer enn i var
gruppe, malt to ar etter skaden (11). Selv om
disse studiene er basert pa uselekterte mate-
rialer, er helsesvikten som rapporteres av var
gruppe tankevekkende.

Til tross for studiens metodeproblemer
synes det vanskelig & forklare den mang-
lende (og til dels inverse) ssmmenheng mel-
lom skadene og deres kliniske konsekven-
ser. Vedvarende helseplager og uferhet etter
tilsynelatende beskjedne traumer er imidler-
tid en kjent problemstilling innen forsik-
ringsmedisinen, kanskje serlig ved nakke-
og ryggskader. Slike plager blir ofte forklart
med at foreliggende degenerative forandrin-
ger medferer en okt sarbarhet for traumer
(liten-tue-velter-stort-lass-argumentet). Hy-
potesen er imidlertid omstridt. I en prospek-
tiv studie fant man at nyoppstatte korsryggs-
smerter verken var assosiert med traumer
eller degenerative forandringer, men med
foreliggende psykopatologiske forhold, er-
statningssak og reyking (12).

I dette materialet var redusert helse etter
skade (malt ved GHS) mer uttalt hos dem
som var yngre pa skadetidspunktet. Dette er
i strid med funn fra flere studier, bade etter
lettere (13, 14) og mer alvorlige (15, 16) ska-
der. Et annet uventet funn i studien var at
rapportert helse var darligere hos dem med
lengre tid siden skaden, og at mange anga
forverring i lopet av &ret for undersekelsen.
En mulig forklaring kan vaere at lang vente-
tid til skadeoppgjer medforer ekende psy-
kiske plager og dérligere mestringsevne.
Uansett vil en slik utvikling aktualisere al-
ternative arsaksforklaringer.

Et annet funn var at rapportert helsesvikt
var mer uttalt hos dem med lite skolegang og
hos ikke-norske respondenter, til tross for at
disse gruppene ikke hadde vert utsatt for
mer alvorlige skader. De yrkesmessige kon-
sekvenser av skade kan tenkes & bli sterre i
disse gruppene pga. reduserte muligheter for
omplassering til alternativt arbeid og derved
okt risiko for & falle ut av arbeidslivet. Dette
kan i sin tur tenkes & fa helsemessige konse-
kvenser og oke sannsynligheten for & seke
erstatning. Andre har funnet at lavere utdan-
ning er assosiert med en kognitiv stil preget
av katastrofetenkning (17). Dette kan med-
fore inaktivitet som folge av frykt for forver-
ring av skaden, og derved ekt risiko for kro-
nifisering.

En relativt hey andel av respondentene
oppga liten grad av stette og/ eller mangel-
full tilpasning av arbeidssituasjonen. Reali-
teten i dette hadde vi ikke mulighet til & sjek-
ke ut, og det kan ikke utelukkes at f.eks. kon-
flikter eller misneye med arbeidsforholdene,
til stede allerede for skaden, kan ha pévirket
besvarelsen. Det er lett & tenke seg at slike
forhold vil kunne gi grobunn for helsepla-
ger, og 1 neste omgang oke sannsynligheten
for & soke erstatning.

Helsesvikten i dette pasientmaterialet kan
neppe ses isolert fra den aktuelle sosiogkono-
miske konteksten. Beskrivelsen av egen hel-
setilstand vil kunne farges av overbevisnin-
gen om & veare berettiget til erstatning, kan-
skje serlig etter skader som er vanskelige &
«bevisex. Tilsvarende vil helsetilstanden i ti-
den for skaden kunne idylliseres. Til tross for
mangelfull dokumentasjon i en del av sakene
var det holdepunkt for tilsvarende plager for
skaden, i det minste i perioder, hos 40 %, og
28 % hadde for skaden mottatt trygdeytelser
av noe varighet som folge av muskel- og skje-
lettplager. Selv om liknende plager for skaden
ikke utelukker en forverring etter skaden,
medferer de nedvendigvis usikkerhet med
henblikk pa arsaksvurderingen.

Béde sjenergse velferdsordninger knyttet
til  yrkesskadeordningen (menerstatning,
gunstigere vilkar ved uferetrygd) og overbe-
handling (fordi alle behandlingsutgifter dek-
kes) kan tenkes & medfore forsinket tilfrisk-
ning etter skade (18, 19). Feilaktige forestil-
linger om skadens alvorlighet, med negative
forventninger om prognose og arbeidsevne,
kan ogsa gi okt risiko for kronifisering (20).

Tidsskr Nor Legeforen nr. 15, 2010; 130



ORIGINALARTIKKEL

Tabell 2 Endring av fysisk og psykisk helse etter skaden (GHS), registrert p& 100 mm visuell analog skala. Medianverdier. P-verdier viser til for-

skjeller mellom undergrupper

Alle [n = 169)

Menn [n = 95)
Kvinner (n = 74)

Alder ved skade < 45 (n= 95)
Alder ved skade > 45 [n = 74)

Skolegang <12 &r (n = 100)
Skolegang > 12 &r (n = 69)

Norsk (n = 151)
Ikke norsk (n = 18)

Kontusjon/forstrekning (n = 113)
Brudd/sene-leddbandskade (n = 25)

AIS0-1 (n =140
AIS 2-3 [n = 29)

<3 &r siden skade (n = 109)
> 3 &r siden skade (n = 60)

Slike forhold ble ikke kartlagt i denne stu-
dien, men vil vaere relevante i fremtidige
studier.

Metodeproblemer

Ifolge NAV blir de fleste yrkesskadesaker
vurdert internt, basert pa tilgjengelig infor-
masjon, inkludert skademelding og primar-
legejournal. Det er forst og fremst i de mer
uklare og komplekse sakene at man seker bi-
stand fra spesialisthelsetjenesten. Dette gjel-
der seerlig etter rygg- og nakkeskader (NAV
Forvaltning Oslo, personlig meddelelse).
Dette inneberer at gruppen som her er be-
skrevet, utgjer et selektert utvalg, neppe re-
presentativt for alle som sgker menerstat-
ning. Det er ogsd antatt at bare en viss
(ukjent) andel av yrkesskadede soker erstat-
ning for men eller tapt arbeidsfortjeneste
(21). En vesentlig begrensning i denne stu-
dien er séledes seleksjonsskjevhet, som gjor
at funnene ikke kan generaliseres til alle som
utsettes for yrkesskader eller sgker yrkes-
skadeerstatning. Derimot kan det antas at
funnene er noksa representative for den an-
delen som henvises til spesialisthelsetjenes-
ten.

En annen begrensning ved studien er den
relativt lave svarprosenten — 62. Det ble
imidlertid ikke funnet signifikante forskjel-
ler pd demografiske variabler mellom re-
spondenter og ikke-respondenter. Bruken av
AIS som mal pé skade kan ogsa vaere proble-
matisk, idet en skade som medferer betyde-
lig helserisiko i en akuttsituasjon, ikke ned-
vendigvis gir tilsvarende risiko for langvarig
funksjonssvikt. Det kan ogsa tenkes at AIS
ikke 1 tilstrekkelig grad fanger opp klinisk
meningsfulle forskjeller i den nedre enden
av skadespektret, som flertallet i studiegrup-
pen tilhorte.
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Fysisk helse

Endring

etter skade Effektstarrelse P-verdi
-52,0 -1,94
-51,0 -1,88 0,9
-55,0 -2,02
-59.5 -2,11 0,02
-48,0 -1,78
-54.,5 -2,00 0,8
-51,0 -1,88
-51,0 -1,83 0,002
-80,0 -2,50
-60,2 -2,10 0,006
-42,0 -1,70
-56,5 -2,05 0,002
-36,0 -1,43
-470 -1,72 0,002
-65,0 -2,08

Konklusjon

Studien belyser noen av de utfordringene man
kan sta overfor ved bedemmelse av yrkesska-
der i den selekterte gruppen som henvises til
spesialisthelsetjenesten. Pa tross av gjennom-

Psykisk helse

Endring

etter skade Effektstgrrelse P-verdi
-27.0 -0,93
-22,0 -0,76 0,08
-29.5 -1,01
-31,5 -1,08 0,04
-23,0 -0,79
-28,0 -0,96 0,3
-23,0 -0,79
-22,0 -0,76 < 0,001
-55,0 -1,89
-39,1 -1,34 0,03
-23,6 -0,81
-27.5 -0,95 0,02
-15,0 -0,52
-23,0 -0,79 0,07
-32,0 -1,10

géende lette skader oppga flertallet av respon-
dentene en betydelig helsesvikt. Manglende
eksponering-respons-menster medforer tryg-
demedisinske og erstatningsrettslige utford-
ringer, og aktualiserer grensedragningen mot

Tabell 3 Oversikt over godkjent yrkesskadeerstatning, fordelt p& bakgrunns- og skadevariabler.

N=178
Menerstat-

ning godkjent
Alle 45
Alder ved skade [gjennomsnitt] 45
Kjenn
Mann (n = 100) 27
Kvinne (n = 78) 18
Opprinnelsesland
Norsk (n = 158) 41
Ikke norsk (n = 20) 4
Skadetype
Forstrekning (n = 62) 15
Kontusjon (n= 58) 13
Brudd/dislokasjon/seneruptur 10
(n=26)
Commotio/annet/usikkert
(n=32) 7
Skademekanisme
Kontakt med person/gjenstand
(n=63) 17
Nakkeslengskade (n = 14) 3
Fall (n = 58] 20
Laft, vridning eller liknende
(n = 34] 7
Andre/usikkert (n = 9) 0
Abbreviated Injury Scale
0-1(n=148) 88
2 (n=20) 8
3(n=10) 4

Menerstat-
ning ikke Uvisst/ Menerstatning
godkjent ikke avgjort godkjent (%)

104 29 30
43 = =
59 18 33
49 11 27
95 22 30

9 7 31
36 11 29
35 10 27
11 5 48
22 3 24
34 12 33

7 4 30
89 3 36
23 4 23

8 1 0
91 24 27
10 2 bb

3 57
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mer uspesifikke yrkesbelastninger (som ikke
dekkes av folketrygdlovens yrkesskadebe-
grep). Funnene kan vaere en paminnelse om at
det er like viktig & sondere psykiske, sosiale
og okonomiske, s vel som fysiske faktorer,
nér tilsynelatende beskjedne traumer etterfol-
ges av kroniske smertetilstander.

Oppgitte interessekonflikter: Ingen
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