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Resume
Muskel- og skeletbesveer (MSB) er en vasentlig arsag til forringet fysisk helbred, nedsat

arbejdsevne og sygefraver, sarligt i fysisk krevende erhverv. Pa trods af mange forebyggende
tiltag, ses en stigning i nedsat arbejdsevne relateret til MSB, hvilket understreger behovet for en

bredere tilgang og strategi til forebyggelse.

Baseret pa erfaringer fra et tidligere projekt om kulturens betydning for MSB pa arbejdspladsen, var
formalet med dette projekt at udvikle og validere et multidimensionalt spgrgeskema
(Musculoskeletal Health Climate Questionnaire (MHCQ)), der maler virksomheders klima relateret

til muskel- og skeletbesvar (MSB-klima).

Spgrgeskemaet blev udviklet efter anerkendte principper for skalaudvikling, med inddragelse af
eksperter og reprasentanter fra relevante fagforeninger samt malgruppen. Den psykometriske
validering blev gennemfgrt blandt 1.420 medarbejdere fra tre fysisk kraevende faggrupper i
Danmark (social- og sundhedsarbejdere, slagteriarbejdere og malere). Valideringsarbejdet
omfattede bade eksplorativ og konfirmatorisk faktoranalyse, som pegede pa en firefaktormodel med
folgende dimensioner: Neermeste leders praksis, Arbejdspladsens praksis, Medarbejderinvolvering
og Medarbejdernes smertehandtering. Modellen viste god statistisk tilpasning pa tvers af flere mal,
og de fire skalaer udviste hgj intern konsistens samt sterk test—retest-reliabilitet, hvilket indikerede
ensartet maling og stabile resultater over tid. Forventede sammenhzange, hvor hgjere score pa
skalaerne var forbundet med farre smertepunkter, mindre brug af smertestillende medicin og lavere
forekomst af sygefravar, bekraftede yderligere spgrgeskemaets validitet. Derudover viste
sammenligninger med delskalaer fra det etablerede spgrgeskema Prevent for Work Questionnaire
(P4Wq) svage til moderate korrelationer, hvilket indikerer, at MHCQ maler relaterede, men
alligevel distinkte aspekter af arbejdsmiljget. Disse fund bekrafter spgrgeskemaets validitet og evne
til at skelne mellem relevante dimensioner af arbejdsmiljget, og understreger dets potentiale som et

nyt redskab, der bidrager med nye perspektiver pa forebyggelse af MSB.

MHCQ fremstar dermed som et valideret og palideligt verktgj til at male MSB-klimaet pa
arbejdspladsen. Det kan anvendes til at understgtte bade kortleegning af arbejdsmiljget og udvikling
af nye forebyggelsesstrategier mod MSB, som i hgjere grad inddrager sociale og kulturelle faktorer.
For at styrke dets anvendelighed og pradiktive validitet anbefales yderligere afprgvning i
longitudinelle studier og kobling med objektive data.



English summary

Musculoskeletal disorders (MSDs) are a significant cause of impaired physical health, reduced
work ability, and sickness absence, especially in physically demanding occupations. Despite many
preventive efforts, there is an increase in MSD-related work disability, highlighting the need for a

broader approach and strategy for MSD prevention.

Building on insights gained from a previous project examining the role of workplace culture in
MSDs, the aim of this project was to develop and a multidimensional instrument (Musculoskeletal
Health Climate Questionnaire (MHCQ)) designed to assess workplace climate related to

musculoskeletal health.

The questionnaire was developed following best practices and established principles for scale
development, involving experts, professional stakeholders, and representatives from the target
population. Psychometric validation was conducted among 1,420 employees from three physically
demanding occupational groups in Denmark: care workers, slaughterhouse workers, and residential
painters. Validation involved both exploratory and confirmatory factor analyses, supporting a four-
factor model comprising Supervisor’s Practices, Workplace Practices, Worker Involvement
Practices, and Workers’ Pain Practices. The model demonstrated good fit across multiple statistical
measures, and the four scales showed high internal consistency and strong test—retest reliability.
Expected correlations, in which higher scores on the scales were linked to fewer pain sites, reduced
use of pain medication, and lower rates of sickness absence, further substantiated the
questionnaire’s validity. Comparisons with subscales from the established Prevent for Work
Questionnaire (P4Wq) showed weak to moderate correlations, indicating that the MHCQ assesses
related yet distinct dimensions within the work environment, thereby supporting its construct
validity. These findings demonstrate the questionnaire’s potential as a novel tool offering new

insights into musculoskeletal disorder prevention.

The MHCQ thus emerges as a validated and reliable instrument for assessing musculoskeletal

health climate in the workplace. It offers a foundation for both identification and development of
preventive strategies that integrate social and cultural dimensions. To strengthen its applicability
and predictive validity, further evaluation in longitudinal designs and with objective measures is

recommended.






1 Baggrund
Muskel- og skeletbesvaer (MSB) er hyppigt foreckommende og er en af de vasentligste arsager til

forringet fysisk helbred i Danmark og den gvrige vestlige verden[1, 2][1, 2]. I den arbejdende
befolkning kan MSB have store individuelle og samfundsmassige omkostninger i form af
sygefravear, nedsat arbejdsevne og fgrtidig tilbagetraekning fra arbejdsmarkedet[3, 4]. Ved
arbejdsrelateret MSB forstas helbredsproblemer i ryg, muskler, sener og led, hvor arbejdet og/eller

arbejdets udfgrelse bidrager betydeligt til udvikling eller forvarring af smerter og besver[5, 6].

Igennem de sidste artier er en lang raekke biomekaniske arbejdsrelaterede risikofaktorer for MSB
blevet identificeret[7]. Fysisk krevende arbejde med elementer af 1gft, skub, trek af tunge byrder
og ensidigt gentagne bevegelser samt akavede arbejdsstillinger gger risikoen for udvikling af MSB.
Medarbejdere i brancher med hgje fysiske arbejdskrav, er saledes i gget risiko for at udvikle
arbejdsrelateret MSB med nedsat arbejdsevne og sygefraver til fglge.

Pa baggrund af kendte risikofaktorer er der udfgrt en raekke arbejdsrettede forbyggende
interventionsundersggelser, fx ergonomiske interventioner med henblik pa at reducere
biomekaniske belastninger pa arbejdspladsen, informationskampagner rettet mod at endre
holdninger til smerter samt forebyggende traeningsindsatser fokuseret pa at gge den individuelle
fysiske kapacitet. Disse har dog kun vist beskeden effekt[8-13]. Ligeledes viste
midtvejsevalueringen af Arbejdsmiljpstrategi 2020 modsat malsatningen en stigning i andelen af
personer i Danmark, som rapporterede treethed og nedsat arbejdsevne pga. MSB i arene fra 2012 til
2018[14]. Denne stigning ses isar i brancher med hgj grad af manuelt arbejde, pa trods af at fysiske
krav ikke er steget, snarere tvaertimod. Den nuvarende forebyggelsesstrategi synes derfor delvist at
have slaet fejl bade nationalt og internationalt. Dette kunne indikere, at arbejdsrelateret MSB og

sygefraver grundet MSB skal forstas og forebygges ud fra et bredere perspektiv.

1.1 Kulturelle aspekter af MSB

Indenfor MSB-forskningen er der begyndt at vere en stgrre opmaerksomhed pa den rolle kultur
spiller ift. MSB og handteringen af det. En engelsk forskergruppe har i flere studier vist, at
nationale kulturelle forskelle kan have stor betydning for forekomsten og graden af MSB, selv nar

der tages hgjde for kendte individuelle, biomekaniske og psykosociale risikofaktorer[15-17].



Branche- og arbejdspladskulturers betydning er dog fortsat sparsomt belyst indenfor MSB-
forskningen. Kulturen pa en arbejdsplads kan defineres som et mgnster af felles grundleggende
antagelser, som gruppen har tillert sig, og som l@res videre til nye gruppemedlemmer[18].
Arbejdspladskulturen kommer til udtryk 1 arbejdspladsens vardier, politikker, retningslinjer og
prioriteringer (organisationsniveau), medarbejdernes arbejdspraksis og interaktioner med hinanden
(relationelt niveau) og 1 holdninger og opfattelser blandt medarbejderne (individniveau).
Medarbejdere socialiseres til en bestemt arbejdspladskultur[19], som pavirker deres handtering af
arbejdet, og herunder ogsa handteringen af egne og kollegers smerter i forbindelse med fysiske
belastninger i arbejdet. Nye medarbejdere lerer kulturen at kende, ved at betragte hvordan ledere og
kolleger forholder sig til egen og andres smerte; hvordan de taler om det, hvordan de reagerer eller
handler pa det. For at blive en del af det sociale fallesskab pa arbejdspladsen og accepteret i
arbejdsgruppen, tilpasser nye medarbejdere sig kulturen og de uskrevne normer og regler for,

hvordan man begar sig pa arbejdspladsen og i den enkelte arbejdsenhed/-gruppe.

Enkelte danske studier har bergrt, at der fx er stor variation i opfattelse af den eksisterende kultur
for handtering af MSB blandt afdelingsledere indenfor plejesektoren[20] og at lederes viden og
adferd i relation til medarbejdernes smerter, h&enger sammen med medarbejdernes efterfglgende
rapportering af smerter og sygefravaer[21]. Arbejdsmiljgforskningsfonden har tidligere finansieret
den fgrste danske undersggelse, der specifikt belyste, hvordan arbejdspladsens kultur pavirkede
handteringen af MSB[22]. I det projekt blev der lavet en forste udgave af et spgrgeskema, som
malte to dimensioner af MSB-klima (ledelsesengagement og gruppens smerteaccept) og pavist en
sammenh@ng mellem MSB-klima, antal smertepunkter og sygefravar[23, 24]. Klima-begrebet kan
forstas som en overflademanifestation af kulturen, som det er muligt at male pa[18], og derfor
anvendes nar man vil afdekke denne med spgrgeskema. Projektets kvalitative dybdestudier pegede
efterfglgende pa en reekke yderligere dimensioner, der afspejlede vasentlige kulturelle aspekter i
handteringen af MSB, som fx synet pa smerter, handteringen af smerter samt betydningen af
idealer og (konkurrerende) verdier[22]. Projektet identificerede dermed en rekke kulturelle
faktorer, som spillede en rolle ift. handtering af MSB og smerter pa arbejdspladsen, og
konkluderede, at der er potentiale for at anvende disse til at udvikle nye typer af
forebyggelsesaktiviteter rettet mod MSB. Dette perspektiv vil dermed kunne supplere de

eksisterende indsatser og give en bredere tilgang til forebyggelse af MSB.



En vasentlig forhindring for dette er dog, at der ikke findes validerede instrumenter, der kan male
hverken MSB-kultur eller —klima. Derfor er der behov for at fa udviklet og valideret
maleinstrumenter, der kan anvendes af bade forskere og praktikere til at kortlegge og male MSB-

kulturen pa arbejdspladser, inden interventioner kan udvikles[22].

1.2 Projektets formal
Baseret pa ovenstaende var formalet med projektet at udvikle og validere et bade teoretisk og
empirisk velfunderet multidimensionalt spgrgeskema (Musculoskeletal Health Climate

Questionnaire (MHCQ)), der maler virksomheders klima relateret til muskel- og skeletbesver.

Skemaet skal kunne bruges af forskere, arbejdsmiljgprofessionelle og virksomheder til at kortlegge

MSB-klima samt til at udpege indsatsomrader.

2 Metode og resultater

Projektet blev gennemfort efter internationale standarder og retningslinjer for udvikling af
spgrgeskemaer og fulgte best practice fremgangsmaden beskrevet af Boateng og kollegaer[25]
bestaende af 9 trin over 3 faser (tabel 1). Forud for udviklingen af spgrgeskemaet blev en
ekspertgruppe nedsat med forskere (fra SDU og NFA) samt arbejdsmiljgprofessionelle og
reprasentanter fra arbejdsmarkedets parter (fra NNF, Malerforbundet, FOA, Dansk Industri,
Kommunernes Landsforening og Lederne). Gruppen spillede en central rolle i arbejdet, s@rligt ift.
udvikling og vurderingen af spgrgsmalenes relevans. Eksperterne blev udvalgt for deres viden og

kompetencer om MSB, klima og/eller spgrgeskemaudvikling.

Tabel 1: Fremgangsmade til udvikling af spergeskema (fra Boateng et al 2017)

Fase 1: Udvikling af spergsmal Trin 1: Identificering af domaene og spergsmalsformulering
Trin 2: Content validity

Fase 2: Udvikling af skalaer Trin 3: Pilottest af spgrgsmal
Trin 4-5: Gennemfgrelse af undersggelse og datakvalitet
Trin 6: Dannelse af skalaer

Fase 3: Evaluering af skalaer Trin 7: Test af dimensionalitet
Trin 8: Test af reliabilitet
Trin 9: Test af validitet



2.1 Fase 1: Udvikling af spgrgsmal
2.1.1 Trin 1: Identificering af domzne og spgrgsmalsformulering

I forste trin af spgrgeskemaudviklingen definerede projektgruppen de overordnede domaner
indenfor MSB-klima og de mulige underdimensioner, hvorefter der blev formuleret et indledende
udkast til spgrgsmal. Afsettet var forskergruppens tidligere undersggelse af MSB-kultur, der
dannede det empiriske grundlag for den fgrste afgrensning af underdimensioner som
ledelsesengagement, smerteaccept, syn pa og handtering af smerter, idealer og (konkurrerende)
vardier[22]. Yderligere underdimensioner blev identificeret gennem et litteratur-review om kultur,
smerter og MSB, baseret pa sggninger i PubMed og PsycInfo. Det viste blandt andet at MSB
opfattes som en naturlig og uundgaelig del af arbejdet [26, 27], at det at arbejde trods smerter var en
norm [26, 27], at sygenarver var udtryk for en loyal og dedikeret medarbejder[28], at fraver pa
grund af MSB var forbundet med skyld og frygt for konsekvenser [26, 28] samt at mistro og pres

fra ledelsen bidrager til, at smerter og fravar opleves som svare at legitimere [28].

I alt blev der identificeret 17 mulige underdimensioner, der blev grupperet i 5 domaner (Ledelsens
prioritering og engagement, smerteopfattelse, smertehandtering, medarbejderfaktorer og
arbejdspladsens rummelighed). Det fgrste udkast til spgrgsmal til de enkelte underdimensioner blev
herefter udviklet pa baggrund af ovenstaende viden, MSB-kulturprojektets omfattende
datamateriale indeholdende knap 80 interviews og over 300 timers observation i brancher med
fysisk krevende arbejde[22] samt input fra projektets ekspertgruppe. I alt blev der formuleret 175
sporgsmal (8-16 per dimension), hvilket var fint i overensstemmelse med anbefalingen om at
bruttolisten skal indeholde mindst dobbelt sa mange spgrgsmal, som forventedes at indga i det

endelige spgrgeskema[25].

2.1.2 Trin 2. Content Validity

Content validity betegner i hvilken grad et spgrgeskema dakker de centrale aspekter af det
undersggte domane. Det er et centralt begreb 1 udviklingen af spgrgeskemaer, da det sikrer, at de
udvalgte dimensioner og spgrgsmal maler det, der er tiltaenkt. Vi brugte to tilgange til at sikre
content validity: face validity (kvalitativ undersggelse af hvordan malgruppen opfatter
sporgsmalene og vurderer deres relevans) og ekspertvurderinger (kvantitative ekspertvurdering af

relevans).
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2.1.2.1 Malgruppevurdering
For at vurdere spgrgeskemaets face validity blev der gennemfgrt individuelle interviews med 20

deltagere fra malgruppen. Deltagerne omfattede fem medarbejdere fra hver af tre brancher med
fysisk krevende arbejde (plejehjem, malervirksomheder og slagterier) samt
arbejdsmiljgprofessionelle. Formalet var at teste, at spgrgsmalene var klare, relevante og
hensigtsmassige. Pa grund af antallet af dimensioner og spgrgsmal kiggede hver deltager kun pa 3-

4 dimensioner, men det blev sikret, at alle dimensioner blev set af en medarbejder fra hver branche.



Hver dimension blev indledt med en definition, hvorefter deltagerne laste hvert spgrgsmal ét ad
gangen. Interviewene fokuserede pa, hvordan spgrgsmalet blev opfattet, dets relevans, og om der
var behov for justeringer. Forslag til @ndringer blev noteret, herunder input om, hvorvidt et
sporgsmal skulle revideres eller udelukkes. Konklusioner for hvert spgrgsmal blev dokumenteret og
kategoriseret som "slet," "behold" eller "juster," og derefter videreformidlet til projektgruppen for
yderligere vurdering. Hvert spgrgsmal blev evalueret pa baggrund af feedback fra fire medarbejdere
(én fra hver branche + en arbejdsmiljgprofessionel) og scoret pa en skala fra O til 4. En score pa 0
indikerede enstemmig enighed om at beholde spgrgsmalet, mens en score pa 4 indikerede

enstemmig enighed om at slette det.

Fglgende regler blev anvendt ved analysen af resultaterne:
e Hver dimension kreevede mindst seks spgrgsmal for at blive bibeholdt
e Spgrgsmal der scorede 0-1 blev beholdt
e Spgrgsmal der scorede 3-4 blev fjernet, medmindre det medfgrte, at der kom under 6
spgrgsmal i en dimension
e Spgrgsmal med en score pa 2 blev gennemgaet af forskerne for at vurdere deres egnethed
e Kommentarer og forslag til justeringer fra deltagerne blev inddraget i spgrgsmal med scorer

pa 0-2

Denne proces medfgrte at 55 spgrgsmal blev fjernet (figur 1). Antallet af domaner og dimensioner
blev bevaret, men nu indeholdt hver dimension 6-8 spgrgsmal, som dannede grundlag for naste

skridt, der fokuserede pa vurderingen af content validity blandt eksperter.

2.1.2.2 FEkspertgruppevurdering

Projektets ekspertgruppe blev herefter brugt til at vurdere validiteten af spgrgsmalene. Gruppen
blev instrueret i udelukkende at vurdere spgrgsmalenes relevans ift. den givne dimension og ikke
tage stilling til, om de var enige eller uenige i udsagnene. Eksperterne blev bedt om at vurdere
relevansen af hvert enkelt spgrgsmal pa en 4-punkts Likert-skala: Ikke relevant, Lidt relevant,
Relevant, Meget relevant. Det var herudover muligt at tilfgje kommentarer til hvert spgrgsmal.
Evalueringen blev gennemfort digitalt ved hjelp af RedCAP. I alt 8 personer fra Ekspertgruppen

gav deres vurderinger.



Der blev brugt forskellige analysemetoder til at fasts@tte content validity ud fra Ekspertgruppens
svar. Konkret medfgrte de etablerede grensevardier for acceptabel content validity, at alle
sporgsmal, hvor mere end to personer havde vurderet, at det var enten Ikke relevant eller Lidt
relevant, skulle ekskluderes. Det fgrte til en betydelig reduktion i antallet af items (n=63). Ligeledes
betgd det, at 4 dimensioner endte med ferre end 4 tilbagevarende items, hvilket vi ansa som
uhensigtsmassigt, hvorfor vi revurderede disse dimensioner og enten fjernede dem eller
kombinerede dem med andre for at danne nye dimensioner med mindst 4 items. Det betgd ogsa, at
antallet af domaner blev reduceret. Det endelige spgrgeskema omfattede herefter 3 domaner
(Ledelsens prioritering og engagement i MSB, Smerteopfattelse og -handtering og Arbejdspladsens

fokus pa MSB) med 13 dimensioner med i alt 57 spgrgsmal (figur 1).

2.2 Fase 2: Udvikling af skalaer
Efter der i fase 1 blev formuleret en bruttoliste af spgrgsmal, der afspejlede de definerede domaner
og de mulige underdimensioner, blev der i fase 2 sat fokus pa at fa afprgvet spgrgsmalene, reduceret

yderligere i antallet af dem og fa dannet skalaer.

2.2.1 Trin 3. Kognitive interview

Forste trin i denne fase var en pilotafprgvning af spgrgsmalene. Dette havde to formal: for det fgrste
at vurdere, om spgrgsmalene afspejlede det undersggte domane, og for det andet at undersgge, i
hvilken grad svarene gav valide malinger. Dette blev gjort gennem individuelle kognitive
interviews med personer fra de 3 brancher i malgruppen [29]. Under de kognitive interviews blev
deltagere bedt om at verbalisere deres tankeproces, dvs. lgbende at forklare deres overvejelser,
forstaelse, tvivl mv. mens de udfylder et spgrgeskema. Generelt ggr kognitive interviews det muligt
at justere, precisere eller tilpasse spgrgsmalene, sa de bedre stemmer overens med undersggelsens
formal. Denne metode sikrer, at spgrgsmalene frembringer den tilsigtede information, ved at
bekrefte, at respondenterne forstar spgrgsmalene, som udviklerne har tilteenkt, og at deres svar

afspejler deres faktiske oplevelser[33].

De kognitive interviews blev gennemfgrt i tre runder med i alt seks deltagere. De fgrste to runder
omfattede en medarbejder fra et plejehjem og en fra et malerfirma, mens den tredje runde
involverede to slagterimedarbejdere. Spgrgsmal og instruktion i spgrgeskemaet blev revideret efter

hver runde pa baggrund af de indsamlede data fra interviewene. De kognitive interviews medfgrte



ikke en reduktion af antal items eller dimensioner, men resulterede derimod 1 sproglige og

forstaclsesmassige justeringer.

2.2.2 Trin 4-5. Gennemfgrelse af undersggelse og sikring af datakvalitet

Neste skridt bestod 1 at gennemfg@re undersggelsen med de forelgbige 57 items samt demografiske
spgrgsmal og fire outcome mal (MSB-relateret sygefraver, andet sygefravear, smertepunkter,
smertestillende medicin). Derudover blev spgrgsmal fra Prevent4 Work-spgrgeskemaet[30, 31], der
maler risikofaktorer for arbejdsrelateret MSB, tilfgjet for at kunne analysere sammenhangen med
de udviklede skalaer. Der blev anvendt en 5-points Likert-skala med svarmuligheder fra "Meget
uenig" til "Meget enig", samt en ekstra mulighed "Ved ikke", til identificering af spgrgsmal, der var

vanskelige at besvare.

Der var indgaet aftaler med de tre fagforeninger NNF, FOA og Malerforbundet, om at gennemfgre
undersggelsen blandt deres medlemmer. Blandt plejepersonale og malere blev et generelt link til
spgrgeskemaet distribueret via nyhedsbreve, Facebook-opslag eller e-mails. For
slagterimedarbejdere blev kontaktoplysninger indhentet fra fagforeningen, hvor medlemmer
modtog en e-mail med unikt spgrgeskemalink. For at informere om spgrgeskemaundersggelsen og
baggrunden for deltagelsen blev der oprettet en hjemmeside med oplysninger om formalet og
behovet for deltagernes bidrag. Alle, der udfyldte spgrgeskemaet ved baseline, blev inviteret til at
svare igen 30 dage senere (retest), for at vi kunne undersgge hvor stabile svarene var over tid. Der

blev indhentet skriftligt informeret samtykke fra alle deltagere.

Inden vi pabegyndte analyserne blev kvaliteten af de afgivne svar vurderet. Fgrst blev manglende
svar undersggt for omfang og mgnstre. Det stgrste problem var, at nogle deltagere kun delvist
udfyldte spgrgeskemaet og faldt fra undervejs. Andelen af frafald varierede fra 9% til 16% pa tvaers
af de tre brancher. Herefter blev problematiske eller redundante spgrgsmal identificeret ved at
undersgge inter-item og item-total korrelationer inden for hvert domane og ved at vurdere sakaldte
loft- eller gulveffekter samt andelen af "Ved ikke"-svar med en granse pa 15% som acceptabelt
niveau [32]. Det vil sige, at et item blev vurderet som problematisk, hvis mere end 15% havde
svaret enten "Meget enig”, "Meget uenig” eller "Ved ikke” indenfor hver branche. Dette trin fgrte

ikke til fjernelse af spgrgsmal fgr analyserne i de naste trin. Men informationen herfra blev anvendt

i processen med reduktion af spgrgsmal i den eksplorative faktoranalyse (EFA), hvor ét spgrgsmal



Tabel 2: Deltagere i spgrgeskemaundersggelsen og outcome-mal

Malere Plejepersonale Slagteriarbejdere Total
Deltagere n % n % n % n %
Mindst delvis besvarelse 432 100% 630 100% 358 100% 1,420 100%
Fuld besvarelse 363 84% 572 91% 302 84% 1,237 87%
Retest (kun komplette besvarelser) 183  50% 435  76% 178  59% 796  64%
Kvinde 200 55% 540 94% 82 23% 822 64%
Mand 163  45% 32 6% 276 77% 471 36%
Alder, gns. (min-max) 46 (18-79) 57 (32-77) 51 (19-69) 53 (18-79)

Smertepunkter (0-6), gns. (SD) 468 (1.68) 395 (1.89) 433 (1.86) 424 (1.85)

Sygefravaer (MSB)

0 dage 194  53% 396  69% 182 60% 772 62%
1-5 dage 98 27% 113 20% 73 24% 284  23%
6-30 dage Y 11% 40 7% 23 8% 104 8%
>30 dage 30 8% 23 4% 24 8% 77 6%

Sygefraveer (andet)

0 dage 127  35% 199  35% 142 47% 468  38%
1-5 dage 159  44% 263 46% 111 37% 533  43%
6-30 dage 52 14% 81 14% 26 9% 159 13%
>30 dage 24 7% 29 5% 23 8% 76 6%

Brug af smertestillende medicin

Aldrig 63 17% 83 15% 67 22% 213 17%
Sjeeldent 57 16% 57 10% 41 14% 155 13%
1-4 gange om maneden 81 22% 109 19% 49 16% 239 19%
2-6 gange om ugen 87 24% 122 21% 68 23% 277 22%
En gang dagligt 28 8% 56 10% 27 9% 111 9%

Flere gange dagligt 47 13% 145  25% 50 17% 242  20%

Note: Smertepunkter og brug af smertestillende medicin inden for de seneste 4 uger samt sygefravaer inden for de seneste 12 maneder.

blev fjernet pa grund af loftseffekt i én branche og et hgjt antal "Ved ikke"-svar i de to andre
brancher. Endelige blev svarene gennemgaet for uopmarksom besvarelse, ved hjelp af "long-
string"-metoden[33]. Det betgd at besvarelser med over 10 identiske svar 1 trek blev ekskluderet,

fordi de sandsynligvis ikke afspejlede reelle besvarelser (n=129 ved baseline og 65 ved retest).

Efter denne tjek af datakvalitet var der i alt 1.420 deltagere, der havde besvaret spgrgeskemaet,
hvoraf 1.237 (87%) besvarede det fuldt. Den hgjeste andel af fulde besvarelser var blandt
plejepersonale (91%), efterfulgt af malere (84%) og slagteriarbejdere (84%) (Tabel 2). I alt
gennemfgrte 796 deltagere (64% af de fuldt besvarede) ogsa retesten efter 30 dage. Undersggelsen
omfattede 63,6% kvinder og 36,4% mand, med markante kgnsforskelle pa tvers af brancher:
94,4% af plejepersonale var kvinder, mens 77,1% af slagteriarbejderne og 44,9% af malerne var

mand. Gennemsnitsalderen varierede fra 46 ar blandt malere til 57 ar blandt plejepersonale.
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Malerne rapporterede det hgjeste antal gennemsnitlige smertepunkter i lgbet af de sidste 4 uger
(gns. = 4,68), mens plejepersonale rapporterede det laveste (gns. = 3,95). De fleste deltagere (62%)
havde ikke haft sygefraver relateret til muskel- og skeletbesvar inden for de sidste 12 maneder.
Brug af smertestillende medicin var almindeligt med 29% der tog medicin mindst én gang dagligt,
0g 22% der brugte det 2—6 gange om ugen. Forekomsten var hyppigst blandt plejepersonale og

mindst blandt slagteriarbejdere.

For at danne grundlag for de videre analyser blev baseline-data delt i to samples med ja&vn fordeling

pa tveers af brancherne. En tredje sample bestod af besvarelser fra retesten efter 30 dage (Figur 2).

1 méaned

SAMPLE 1

n=710
(Malerforbundet; 216
FOA:315
NNF: 179)

Eksplorativ

Inter-item korrelation faktoranalyse

Item-total korrelation

Chronbach’s alpha <<
Diskriminant validitet SAMELE 2 /

n=710
(Malerforbundet: 216
FOA: 315
NNF: 179)

Konfirmatorisk
faktoranalyse

L J

Test-retest
Preediktiv validitet

Figur 2: Opdelingen af besvarelserne i forskellige samples og de analyser, de bruges til

2.2.3 Trin 6. Dannelse af skalaer

Det sjette og sidste trin i anden fase omfattede dannelse af skalaer ved anvendelse af eksplorativ
faktoranalyse (EFA). Analysen blev udfgrt i sample 1 (dvs. halvdelen af besvarelserne ved baseline)
med formalet om at identificere antallet af skalaer, der passer bedst med data. Der blev anvendt to
tilgange til EFA. Fgrst blev der gennemfgrt separate domanespecifikke EFA’er inden for hver af de
3 domaner. Dernast blev én samlet EFA gennemfgrt pa tvars af alle domener. Identifikation af
faktorer blev baseret pa egenverdier >1, forklaret varians, parallel-analyse samt krav om mindst fire
items pr. faktor. Spgrgsmal med lave faktor-loadings (<0,4) eller problematiske cross-loadings
(>0,3) blev udeladt.
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Den dom®nespecifikke EFA identificerede fire adskilte faktorer. Inden for domanet Ledelsens
prioritering og engagement i MSB blev 13 items samlet i én faktor, der dekkede alle
underdimensioner. I domanet Smerteopfattelse og -hdndtering opstod to separate faktorer: 12 items
samlede sig om en faktor relateret til stgttepraksis pa arbejdspladsen, mens 4 items dannede en
seerskilt faktor om smerteaccept. I domenet Arbejdspladsens fokus pa MSB blev ni items samlet i

én faktor, der dekkede alle underdimensionerne.

Den samlede EFA, der blev udfgrt med alle 57 items pa én gang, resulterede i en trefaktor-lgsning
som bedste model. Disse tre faktorer svarede til de fgrste tre faktorer fra den domanespecifikke
EFA, hvoraf to af dem var kortere som fglge af eksklusion af items med cross-loadings pa tvers af
domener. Syv items samlede sig 1 én faktor inden for Ledelsens prioritering og engagement i MSB
(kun et af disse var ikke med i den dom@nespecifikke EFA). De samme fire items som i den
domanespecifikke EFA dannede en sarskilt smerteaccept-faktor, og otte items samlede sig om en
faktor relateret til stgttepraksis pa arbejdspladsen (alle var ogsa identificeret i den
domanespecifikke EFA). Den fjerde faktor fra den domanespecifikke EFA, bestaende af ni items
fra domenet Arbejdspladsens fokus pa MSB fremgik ikke i den samlede EFA, da disse items viste

cross-loadings med items fra ledelsesdomanet

Ud fra en sammenligning af den domanespecifikke og den samlede EFA blev de tre felles faktorer
inkluderet i videre statistiske analyse. Den fjerde faktor fra den domanespecifikke EFA blev ogsa
taget med, selvom den ikke klart fremstod 1 den samlede model, men vi vurderede, at den ud fra
spgrgsmalenes indhold repraesenterede et teoretisk og begrebsmeessigt serskilt domene ift.

Ledelsens prioritering og engagement i MSB.

2.3 Fase 3. Evaluering af skalaer

2.3.1 Trin 7. Test af dimensionalitet
Efter den eksplorative faktoranalyse i sample 1 blev det undersggt om den identificerede
faktorstruktur kunne genfindes i sample 2 (den anden halvdel af besvarelserne ved baseline) ved

hjelp af konfirmatorisk faktoranalyse (CFA).

11



Tabel 3: Sammenfatning af de statistiske evalueringer af de udviklede skalaer

Fit(CFA)  Test-retest Sammenhzng Diskriminant
(CFA) med udfaldsmal validitet (P4Wq)
Neaermeste leders praksis Meget god  Meget hgj stabilitet Svag Svag til moderat
Arbejdspladsens praksis Meget god  Hgj stabilitet Svag Svag til moderat
Medarbejderinvolvering Meget god  Meget hgj stabilitet ~ Svag til moderat Svag til moderat
Medarbejdernes smertehdndtering Meget god  Meget hgj stabilitet Moderat Moderat

Der blev gennemfgrt fire separate konfirmatorisk faktoranalyser (CFA) — en for hver af de faktorer,
der blev udvalgt i de eksplorative analyser. For hver faktor blev modellens pasform (fit) vurderet
ved hjelp af statistiske mal, der viste, hvor godt modellen passer til data. Samtidig blev det
undersggt, om der var lokal atheengighed mellem de enkelte spgrgsmal, dvs. om de havde en ekstra
indbyrdes sammenh@ng ud over den, der kan forklares af den overordnede faktor, hvilket man
gerne vil undga, og om spgrgsmalene fungerede tilfredsstillende pa tvers af kgn, alder og branche.
Problematiske spgrgsmal blev fjernet i en trinvis proces, hvor modellen blev genberegnet hver gang
et spgrgsmal blev fjernet for at sikre, at den fortsat havde god pasform. I alt 12 spgrgsmal fjernet pa

tveers af dimensionerne.

CFA’en resulterede i at alle fire faktorer udviste et meget godt fit (Tabel 3) dog med en reduktion til
fire spgrgsmal i hver. Efterfglgende blev dimensionerne navngivet, sa de afspejlede indholdet i de
endelige spgrgsmal. Skalaen der omhandlede Ledelsens prioritering og engagement i MSB blev
dgbt Neermeste leders praksis, da spgrgsmalene beskrev, hvordan den narmeste leder aktivt
arbejder for at forebygge muskel- og skeletbesver. Skalaen om Kollegial hjeelp blev dgbt
Arbejdspladsens praksis, da fokus var pa stgtte bade fra kolleger og arbejdspladsen generelt i
forhold til at forebygge smerter. Skalaen om Smerteadfeerd blev til Medarbejdernes
smertehandtering, fordi spgrgsmalene afspejlede en kultur, hvor det er normalt og accepteret at
arbejde videre trods smerter. Endelig blev Arbejdspladsens fokus pa MSB navngivet
Medarbejderinvolvering, da de tilbagevarende spgrgsmal primert handlede om medarbejdernes

deltagelse i forebyggende tiltag pa arbejdspladsen.

2.3.2 Trin 8. Test af reliabilitet

Som naste skridt blev skalaernes reliabilitet undersggt. De udviste alle en god intern reliabilitet
(Cronbach’s alpha mellem 0,80 og 0,88 i den fulde baseline sample). Derudover blev der
gennemfgrt en test-retest-analyse for at vurdere svarenes tidsmassige stabilitet. Dette blev gjort ved

at sammenligne besvarelserne i sample 3 (genbesvarelsen efter 30 dage) med de samme deltageres
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oprindelige besvarelse ved baseline (sample 1 eller 2). Disse skulle helst ikke afvige for meget fra
hinanden, da det ikke forventes, at der er sket nogen @ndringer 1 lgbet af de 30 dage. Det var netop
hvad de forskellige analyser viste, hvilket indikerede, at svarene var stabile og konsistente over tid

(Tabel 3).

2.3.3 Trin9. Test af validitet
Det sidste trin 1 udviklingen af spgrgeskemaet var at vurdere validiteten. Her undersggte vi om de
udviklede skalaer hang sammen med de udfaldsmal vi forventede, og malte noget andet end

eksisterende skalaer.

Vi benyttede fire udfaldsmal, som alle blev rapporteret af deltagerne i spgrgeskemaerne: Antal
smertepunkter inden for de seneste fire uger (malt bade ved baseline og ved re-testen efter 30 dage),
MSB-relateret sygefravaer de sidste 12 maneder, anden sygefraver de sidste 12 maneder samt
brugen af smertestillende medicin. Skalaerne viste overordnet de forventede sammenh@nge med
udfaldsmalene (Tabel 3). Hgjere scorer pa skalaerne var forbundet med faerre smertepunkter bade
ved baseline og re-testen. Ligeledes hang hgjere scorer pa skalaerne ogsa sammen med mindre brug
af smertestillende medicin. Endelig hang hgjere scorer ogsa sammen med MSB-relateret
sygefravar, mens der ingen sammenhange var med sygefraver grundet andre sygdomme for tre af
de fire skalaer (kun Neermeste leders praksis viste en sammenh&ng, og den var svagere end ved
MSB-relateret sygefravar), hvilket understgttede skalaernes specificitet ift. at opfange
muskuloskeletale udfaldsmal. Styrken af sammenhangene var svage til moderate, hvilket stemmer
fint overens med, at MSB-klima skal ses som en tilgang, der supplerer de eksisterende, og der altsa

er flere faktorer end MSB-klima, der pavirker udfaldsmalene.

For at vurdere diskriminant validitet blev MSB-klima-skalaerne sammenlignet med de fire
delskalaer fra Prevent4Work spgrgeskemaet (P4Wq), der maler velkendte risikofaktorer for
arbejdsrelaterede muskuloskeletale belastninger (herunder fysisk stress, mental stress, jobtilfredshed
og katastrofetenkning). Formalet var at sikre, at skalaerne rent faktisk malte noget nyt. Analyserne
viste svage til moderate ssmmenhange mellem de udviklede skalaer og P4AWq-skalaerne (Tabel 3).
Dette er udtryk for en generel tilfredsstillende diskriminant validitet, der dog ideelt set havde varet

storre (dvs. at ssmmenhangene skulle have veret endnu svagere).
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3 Diskussion
Projektets overordnede formal var at udvikle og validere et nyt spgrgeskema (MHCQ) til maling af

virksomheders klima i relation til muskel- og skeletbesvar. Spgrgeskemaet blev afprgvet blandt
malgruppen og resulterede i et multidimensionelt maleredskab bestdende af fire adskilte og
palidelige skalaer til vurdering af MSB-klima. Faktoranalyser og test-retest-data bekreftede bade
skalaernes underliggende struktur og deres stabilitet over tid. Der blev vist sammenh@nge med antal
smertepunkter, brug af smertestillende medicin og MSB-relateret sygefraver. Endvidere blev der
fundet en tilfredsstillende forskel fra eksisterende maleredskaber. Samlet set peger resultaterne pa,
at MHCQ er et psykometrisk steerkt maleinstrument, der er velegnet til anvendelse i fysisk

kraevende brancher.

3.1 Et nyt bidrag til eksisterende viden

Mens tidligere studier konsekvent har identificeret psykosociale og organisatoriske faktorer som
vigtige for muskuloskeletal sundhed [34-36], har kun fa omsat disse faktorer til malbare
arbejdsrelaterede skalaer. I mods®tning til de fleste eksisterende verktgjer, der vurderer
individuelle eksponeringer eller mestringsstrategier, fokuserer MHCQ pa felles opfattelser pa
organisationsniveau og afspejler, hvordan normer, forventninger og praksisser former
muskuloskeletal sundhed og smerter pa arbejdspladsen. Projektet imgdekommer dermed et
vasentligt behov ved at introducere et valideret redskab, der indfanger kulturelle aspekter 1

arbejdsmiljget med relevans for muskuloskeletale smerter og forebyggelse.

3.2 Styrker og svagheder

Spargeskemaet blev udviklet gennem en systematisk og teoribaseret tilgang med afsat 1
fremgangsmaden, der er beskrevet af Boateng et al.[25]. Udviklingsprocessen omfattede
litteraturgennemgang, bidrag fra faglige eksperter, inddragelse af interessenter samt lgbende
feedback fra medarbejdere 1 relevante brancher. Denne grundige proces sikrede sterk
indholdsmeessig validitet og konceptuel klarhed, idet spgrgsmalene afspejlede centrale og
velafgrensede dimensioner af det overordnede fa&nomen. De statistiske analyser bekraftede
skalaernes strukturelle validitet med klar gruppering af spgrgsmal inden for fire dimensioner af
MSB-klima: Nermeste leders praksis, Arbejdspladsens praksis, Medarbejderinvolvering,
Medarbejdernes smertehandtering. Den tydelige sammenhang mellem skalaerne og MSB-relateret

sygefravaer, men ikke ved fraver grundet andre sygdomme, indikerer en hgj specificitet, da det
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maler netop de forhold, der er betydningsfulde for muskuloskeletal sundhed i arbejdet, uden at
fange mere generelle eller uvedkommende faktorer. En anden styrke ved projektet er dets
inddragelse af tre forskellige faggrupper (plejepersonale, slagteriarbejdere og malere), som blev
udvalgt pa grund af deres fysisk kraevende arbejde og forskellige kgnsfordelinger. Skemaet er
dermed afprgvet i forskellige grupper, bade hvad angar arbejdsmiljg og demografi, hvilket styrker
skalaernes palidelighed og @ger resultaternes robusthed og relevans pa tvers af brancher. Med andre
ord viser det, at spgrgeskemaet ikke kun fungerer for en bestemt gruppe, men har potentiale som et
generisk verktgj, der kan anvendes bredt. Alligevel er det vigtigt at teste det 1 flere forskellige
brancher og kulturer, fordi arbejdsforhold og oplevelser kan variere meget. Det vil sikre, at
spgrgeskemaet leverer stabile og relevante resultater uanset kontekst og styrke spgrgeskemaets

trovaerdighed og anvendelighed.

Der er dog flere begrensninger, som man skal vere opmarksom pa. For det fgrste er alle data
baseret pa selvrapportering, hvilket kan give anledning til informationsbias. Det betyder, at svarene
kan vere pavirket af, hvordan folk generelt besvarer spgrgeskemaer, og at sammenhangene mellem
MHCQ-skalaerne og de malte udfald derfor kan fremsta steerkere, end de reelt er. Nar alle
oplysninger indsamles fra samme malemetode, kan det medfgre en vis ensidighed eller
overestimering af resultaterne. Dette pavirker dog ikke ngdvendigvis retningen af sammenhangene;
hvis en sammenh@ng er positiv, vil den sandsynligvis forblive positiv, om end muligvis i en mindre
markant grad. Det er herudover verd at bemarke, at alle data, med undtagelse af smertepunkter ved
retest, blev indsamlet samtidig med MHCQ spgrgsmalene. Det begranser muligheden for at
vurdere, om spgrgeskemaets kan bruges til at forudsige fremtidige helbredsudfald. For at styrke
disse omrader er der behov for fremtidige studier, der anvender longitudinelle designs og inddrager

objektive data (fx registerbaseret sygefraver).

Den diskriminante validitet var overordnet acceptabel, selvom enkelte skalaer viste hgjere
korrelationer end gnsket, s@rligt 1 forhold til jobtilfredshed, hvor tre skalaer korrelerede med
verdier pa eller over 0,50. Dette skyldes sandsynligvis et tematisk overlap mellem visse spgrgsmal i
MHCQ-skalaerne og emner som ledelseskvalitet, oplevet stgtte og medarbejderinvolvering, som
ogsa er forbundet med jobtilfredshed. Tilsvarende gelder for katastrofeteenkning, der inkluderer
sporgsmal om reaktioner pa smerte, hvilket delvist overlapper med skalaen om medarbejdernes

smertehandtering. Vi undersggte dette nermere ved at se pa sammenh@nge mellem enkelt-items i
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skalaerne. Disse analyser viste, at det ikke var enkelt-items med hgje korrelationer, der var arsagen
til de fundne sammenhange, men i stedet systematisk variation pa tvers af flere items. Det
indikerer, at der males pa selvsteendige, men beslegtede aspekter af arbejdsmiljget og handtering af
smerter. Det betyder, at spgrgsmalene altsa ikke méler det samme, men at relaterede temaer som
arbejdsklima, ledelsesstgtte og mader at handtere smerter pa ofte h@nger tet sammen i praksis. For
at styrke skalaernes klarhed og diskriminans bgr fremtidige valideringsstudier dog anvende

sammenligningsskalaer med stgrre konceptuelle forskelle.

Slutteligt blev dimensionen om medarbejderinvolvering bevaret ud fra et teoretisk synspunkt,
selvom den ikke indgik i den samlede eksplorative faktoranalyse, hvilket kan indikere et muligt
overlap med ledelsesrelaterede emner. Vores vurdering var, at skalaen har selvstendig betydning og
skulle bevares fordi involvering af medarbejdere er et velkendt princip inden for arbejdsmiljg, iser i
participatorisk ergonomi[37], hvor medarbejderne aktivt bidrager til at forebygge fysiske
belastninger. At der ses et vist overlap, kan skyldes, at medarbejderinddragelse og ledelsespraksis
ofte hanger tet sammen i virkeligheden. Skalaen maler desuden organisatoriske praksisser, der gar
ud over den enkelte medarbejders handlinger, fx nar ledelsen tager medarbejdernes forslag til at
reducere fysisk belastning alvorligt. I fremtidige studier bgr man undersgge n@ermere, om skalaen
star lige sa tydeligt som selvstaendig faktor pa tvars af brancher, og eventuelt tilpasse

formuleringerne for at ggre skellet endnu klarere.

3.3 Projektets bidrag til forbedring af arbejdsmiljget

Projektet har i MHCQ udviklet et nyt og veldokumenteret redskab, som muligggr maling af,
hvordan arbejdspladsens kultur og faelles normer pavirker handteringen og oplevelsen af
muskuloskeletale smerter. Selvom tidligere forskning har vist, at psykiske og organisatoriske
forhold spiller en rolle i udviklingen af muskel- og skeletbesver, har der manglet konkrete
varktgjer til at male disse forhold systematisk og praktisk i arbejdsmiljget. MHCQ imgdekommer
denne mangel ved at sette fokus pa falles opfattelser blandt medarbejdere, fx hvordan ledere
handler forebyggende, hvorvidt medarbejderne foler sig inddraget, og hvilke normer der er omkring

at arbejde med smerter.

MHCQ kan bruges af bade forskere, arbejdsmiljgprofessionelle og virksomheder til at undersgge,
hvordan klimaet relateret til MSB ser ud i forskellige afdelinger eller brancher. Virksomheder og

arbejdsmiljgprofessionelle kan anvende spgrgeskemaet som en del af systematiske
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arbejdsmiljgarbejde, hvor det som en del af en APV-kortleegning eller den arlige
arbejdsmiljgdrgftelse kan udpege indsatsomrader og danne grundlag for at planlegge og falge op
pa forebyggende indsatser, mens forskere kan benytte det til at undersgge, hvordan organisatoriske
forhold pavirker helbredet over tid. Selvom yderligere afprgvning i flere brancher og over lengere
tid stadig er ngdvendig, demonstrerer projektet, at MHCQ er et fleksibelt og anvendeligt redskab
bade i praksis og forskning, som kan bidrage til at fremme en bedre arbejdskultur omkring muskel-

og skeletbesver.

4 Konklusion

MHCAQ er et nyt og gennemtestet spgrgeskema, der ggr det muligt at vurdere arbejdsklimaet i
relation til muskel- og skeletbesver. Det bygger pa en grundig udviklingsproces med inddragelse af
bade teori, fagpersoner og medarbejdere, og er testet i flere brancher med hgje fysiske krav.
Spgrgeskemaet maler medarbejdernes flles oplevelser af ledelsens indsats, kollegial stgtte,
inddragelse i arbejdsmiljget og normer omkring at arbejde med smerter. Ved at sette fokus pa disse
organisatoriske forhold giver spgrgeskemaet et nyt perspektiv pa, hvordan arbejdsmiljget kan

pavirke helbredet.

Spgrgeskemaet kan anvendes bade i forskning og praksis, fx til at kortlaegge arbejdsmiljget,
planleegge forebyggende tiltag og fglge op pa indsatsers effekt. Det er serligt relevant i brancher
med fysisk kreevende arbejde, hvor muskel- og skeletbesver er udbredt, og hvor forebyggelse er en

vigtig del af arbejdsmiljgindsatsen.
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S Formidling og publikationer
Der har indtil nu vaeret begrenset formidling fra projektet, da det har varet et relativt kort projekt,
der ogsa har varet meget produktorienteret, sa det er begrenset, hvad der har veret at formidle fgr

spgrgeskemaet var ferdigudviklet.

5.1 Videnskabelige formidling

Udover n@rvaerende slutrapport har det formidlingsmassige fokus varet pa at publiceret den
videnskabelige artikel, der beskriver udviklingen af spgrgeskemaet, da den endelige godkendelse af
den, er afggrende for at kunne formidle spgrgeskemaet. Personer der er interesserede i de mere
pracise statistiske analyser, end der er fremlagt i denne rapport, henvises til denne publikation, der

forventes udgivet i BMJ Open fa maneder efter denne rapport er udgivet:

e Nielsen, K.J, Jensen, S.H.J, Andersen, D.R, Andersen, J.H, Christiansen, D.H (under
review) Development and validation of the Musculoskeletal Health Climate Questionnaire
(MHCQ). BMJ Open

e Prasentation med poster ved Forskningens Dag pa Regionshospitalet Ggdstrup, 10. oktober
2024, Sarah Holm Junge Jensen

5.2 Populer formidling

Den popul@rvidenskabelige formidling har indtil videre varet begranset, da den afventer den
endelige godkendelse af den videnskabelige artikel. Herefter vil der komme fokus pa at fa formidlet
kendskabet til spgrgeskemaet blandt arbejdsmiljgprofessionelle og andre interessenter. Dette vil

bl.a. ske ved at spgrgeskemaet ggres frit tilgengelige for alle via egen hjemmeside.
Indtil videre har der veret fglgende aktiviteter:
e Prasentation med poster ved Arbejdsmiljgforskningsfondens arskonference, 8 maj 2024,

Kent J. Nielsen, Sarah Holm Junge Jensen.

e Opleg pa Kommunernes Arbejdsmiljgdag 2025, 4. september 2025, David Christiansen.
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6 Bilag 1: MHCQ og scoringsvejledning

Spergeskema om arbejdspladsens tilgang til

smerter og fysiske belastninger (MHCQ)

Dette skema handler om jeres tilgang til forebyggelse og handtering af muskel- og ledsmerter

Arbe)ds- og Miljemedicin
Reglonshospltalet Gedstrup

pa arbejdspladsen. Du skal svare ud fra den generelle holdning blandt dig og dine kollegaer.

Seet kun 1 kryds i hver linje.

Meget | Uenig |Hverken| Enig | Meget
DIN NAERMESTE LEDERS PRAKSIS uenig aller enig
Min neermeste leder sgrger for, at vi instrueres grundigt | opgaverme, o . 2 3 4
sa vi undgér unedige belastninger af kroppen.
For min neermeste leder er det vigtigt, at vi opleres ordentligt, sa o . 2 3 4
arbejdet ikke bliver for fysisk hardt. -
Min neermeste leder sarger for, at vi har udstyr og hjeelpemidler, der o . 2 3 4
nedsetter de fysiske belastninger. -
Min neermeste leder gar meget for at forebyogaoe, at vi far smerter af o . 2 3 4
arbejdet. -
ARBEJDSPLADSENS PRAKSIS
Pa vores arbejdsplads hjeelper vi hinanden med at arbejde hensigts- o . - 2 .
messigt, 58 vi undoar unadige fysiske belastninger.
Pa vores arbejdsplads giver kollegaer rad om at mindske fysiske o . - 2 .
belastninger, hvis der er brug for det.
Pa vores arbejdsplads taler vi med hinanden, om de smerter vi har. o 1 i 3 4
Vi handler aktivt for at forbedre situationen, hvis nogen bliver o . - 2 s
overbelastet pa vores arbejdsplads. <
INVOLVERING AF MEDARBEJDERE
Pa vores arbejdsplads bliver medarbejderne involveret | beslutninger, a . 5 3 4
der pavirker de fysizke belastninger i deres arbejde.
Mar de anzatte kommer med forslag til at mindske fysiske belastninger, a . 2 3 4
bliver de serigst overvejet af ledelsen.
Pa vores arbejdsplads opfordres alle medarbejdere til at komme med a . 5 3 4
forslag til, hwordan smerter kan forebygoes.
Pa vores arbejdsplads er der plads til det, hvis man i en periode ikke a . 5 3 4
kan arbejde pa fuld kraft.
MEDARBEJDERNES HANDTERING AF SMERTER
Pa vores arbejdsplads servi smerter som en naturlio del af jobbet. 4 3 2 1 o
Vi fortseetter med at arbejde, lige meget om vi har ondt eller gj. 4 3 2 1 o
Vi klarer arbejdsopgaverne som normalt, pa trods af smerter. 4 3 2 1 o
Hviz vi har smerter, & tager vi smertestillende piller og arbejder N 3 2 B o
videre.
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Arbejds- og Miljamedicin
Regionshospitalet Gedstrup

Vejledning til beregning og tolkning af resultater for spergeskemaet

Dette spergeskema maler arbejdspladsens falles normer og praksis for handtering af smerter og
fysiske belastninger i arbejdet. Det kan give et billede af arbejdspladsens kultur for forebyggelse
og handtering af smerter i bevazgeapparatet. Resultaterne giver et udgangspunkt for dialog og kan
bruges til at finde omrader, hvor indsatsen kan styrkes og hvor forebyggende indsatser vil have
starst effekt.

Trin 1: Beregn totalscore

Hvert spergsmal giver 0—4 point, og for hver af de fire skalaer l==goes pointene fra de fire spergsmal
sammen, 5a man far en samlet score mellem 0 og 16. For at finde gennemsnittet for en hel afdeling
eller arbejdsplads lzegges alle deltageres scorer sammen, hvorefter man dividerer med antallet af
deltagere.

Trin 2: Sammenlign med referenceveerdier

Mar gennemsnittet er beregnet, kan det sammenlignes mead tallene i tabellen nedenfor, der viser
fordelingen af scorer fra en undersagelse af ca. 1.400 malere, slagterimedarbejdere og plejepersonaler.

Sammenligningsscorer pa skalaeme for ca. 1.400 medarbejdere i fysisk kraevende erhverv

Faktor Gennemsnit p25 p75
MWarmeste leders praksis a1 6 11
Arbejdspladsens praksis 9.8 ] 12
Invalvering af medarbejdere 21 6 11
Medarbejdemes handtering af smerter 55 4 7

Mote: Alle skalaer gar fra 0-16. p25 = vaerdi som ca. 25% ligger under p75 = veerdi som ca. 75% ligger under.

Tabellen viser et gennemsnit for hver skala samt to graensevaerdier. P25-vaerdien angiver den
sCore, som 25% af deltageme |3 under, mens p75-vaerdien angiver den score, som 75% af deltageme
|a under. Det betyder, at hvis jeres gennemsnit er under p25, tyder det pa et lavt niveau, hvor der
sandsynligvis er brug for forbedring. Ligger gennemsnittet mellem p23 og p7 5, svarer det til et
middel niveau. En score over p75 viser, at | er bedre end 75% af dem, der har svaret pa skemaet, og
dermed har et godt niveau pa det omrade.

p2s p7o
Genn:—;msnit
MIDDEL
0 16

Generelt gaelder, at en hejere score pa alle skalaer udtrykker et mere positivt og bedre klima for
forebyggelse og handtering af muskel og skeletbesvazr pa arbejdspladsen.
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For hver skala angives den samlede score, samt om den ligoer | den lave, middel eller haje katego-
ri. Omrader med lave scorer ber prioriteres i det videre arbejde med forbedringer og interventioner
pa arbejdspladsen, mens heje scorer viser, at kulturen for forebyggelse og handtering af smerter i
bevaegeapparatet allerede er god og ikke kraever umiddelbar handling.
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