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FORORD
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SAMMENDRAG

Hensikten med denne studien var & underseke om mestring, helseplager, sykdomsforstéelse
og smerte-relatert frykt hos 135 langtidssykmeldte forsekspersoner (X 10.5 mnd. sykmeldt
ved inntak), hadde betydning for tilbakegang til yrkesaktivitet etter 4 ukers
rehabiliteringsopphold ved Attferingssenteret i Rauland (AiR). Forsekspersonene svarte pa
ulike instrumenter fra et sperreskjema for opphold, ved hjemreise og etter 1 ar. Svar fra
sporreskjemaet ble koblet til demografiske opplysninger fra AiR sin pasientjournal og

egenrapportert jobbstatus etter 3 maneder og etter 1 ar.

Forsgkspersonene rapporterte initialt mer subjektive helseplager og mindre aktiv mestringsstil
enn personer fra et "normalmateriale” de ble sammenlignet med. Det var stor grad av
komorbiditet, 1 gjennomsnitt rapporterte hver forseksperson 12 helseplager. Tretthet var
hyppigste plage og ble rapportert av 84 % av forsekspersonene. Hele 68 % betraktet stress
som arsak til plagene sine. Flere kvinner enn menn betraktet familieproblemer, bekymring og

egen folelsesmessig tilstand som érsak til sine plager.

60 % av de langtidssykmeldte forsekspersonene var tilbake i yrkesaktivitet etter 3 maneder.
Etter 1 ar hadde andelen tilbake i yrkesaktivitet okt til 70 %. Smerte-relatert frykt for arbeid,
”pseudonevrologiske plager” (tretthet, depresjon, svimmelhet 0.1.) og lav grad av
instrumentell mestring (aktiv mestringsstil) var prediktorer for a ikke vere tilbake 1
yrkesaktivitet etter 3 maneder, etter 4 ha justert for kjenn, alder og alle faktorer 1 modellen
som var signifikante i forste del av analysen. Etter 1 ar var frykt for arbeid fortsatt viktigste
prediktor for fraveer, men ogsa hey grad av instrumentell mestring var blitt risikofaktor.
Subjektive helseplager, sykdomsforstaelse sammen med alder og ar pa skole forklarte hele
48 % av variansen 1 frykt for arbeid. Skdre pa subjektive helseplager endret seg statistisk
signifikant fra pretest til posttest, og resultatet holdt seg etter 1 dr. Det var tilsvarende
endringer i sykdomsforstaelse og frykt for fysisk aktivitet. Mestringsstil og frykt for arbeid
endret seg imidlertid ikke fra pretest til posttest, men endret seg signifikant etter 1 ar. Selv om
disse endringene ikke skjedde i lopet av rehabiliteringsoppholdet kan dette likevel vere
forarsaket av prosesser igangsatt under oppholdet. Funnene peker pé at rehabilitering ber
rettes bade mot subjektive helseplager og mot komplekse psykososiale forhold, spesielt de

kognitive mekanismer som ligger under frykten for & vende tilbake til arbeid.



1.0 INNLEDNING

Sykefravaeret og antall personer pd uferetrygd 1 Norge har vaert stadig ekende. Det mangler
fortsatt kunnskap om hvorfor mange sykmeldte ikke kommer tilbake i jobb. Hensikten med
denne oppgaven var 4 fa mer kunnskap om langtidssykmeldte personer under rehabilitering
og hva som predikerte tilbakegang til yrkesaktivitet. Undersekelsen ble gjennomfert ved
Attferingssenteret 1 Rauland (AiR), 1 perioden 2002 — 2003. Institusjonen tilbyr arbeidsrettet
rehabilitering til langtidssykmeldte personer og har siden starten 1 1986 hatt tilbakeforing til

yrkesaktivitet som overordnet mélsetting.

Malet med undersgkelsen var & gi svar pa hva som kjennetegnet de sykmeldte
forsgkspersonene ved inntak og de personene som kom tilbake til yrkesaktivitet, mélt ved 3
maneder og 1 &r etter opphold pa AiR. Det ble lagt spesiell vekt pa rapportering av
helseplager, fortolkning av plager og hvordan dette virket inn pd adferd, mestring og jobb.
Arbeidsmarkedet (NOU 2000:27), psykososialt arbeidsmiljg, krav fra omgivelsene,
samhandling, sosial statte og andre omgivelsesfaktorer synes & veare viktige medvirkende
faktorer 1 sykefravarsutviklingen og mulighetene for deltagelse i arbeidslivet (Linton 2001a),

men ligger utenfor rammene til denne undersekelsen.

1.1  BAKGRUNN

I NOU 2000:27, ”Sandmanrapporten” om sykefraver og uferepensjonering, vises det til at
sykefraver og antallet nye uferetrygdede har okt kraftig mot slutten av 90-tallet. Det har 1
forste rekke vert langtidssykefravaret som har gkt. @kningen har vert sterst i
diagnosegruppen muskelskjelettlidelser, tett etterfulgt av diagnosegruppen psykiske lidelser.
Arsaksforholdene er komplekse og sammensatte og antas 4 involvere bade medisinske, sosio-
demografiske og psykologiske forhold (Haldorsen, Indahl & Ursin 1998a). Yrke, utdanning,
inntekt, kjonn, alder, sivilstand, diagnose og sykmeldingslengde er noen av faktorene som
synes & spille en rolle ved fraver, (se Haldorsen, Indahl & Ursin 1998a; Brage, Bjerkedal &
Bruusgaard 1997; Natvig, Bruusgaard & Eriksen 2001; Gjesdal & Bratberg 2002; Gjesdal &
Bratberg 2003; SHUS-rapport nr.4/2001). Det finnes 1 dag en hel del kunnskap om hvilke
forhold som predikerer langvarig sykefravar og uferepensjonering. Okningen i sykefraveret
kan skyldes endringer i fravaerskulturen, eller endrede krav i arbeidslivet (Ihlebak, Eriksen &

Ursin 2002; NOU 2000:27). I tillegg kan samfunnsmessige endringer og ekonomiske



konjunkturer tenkes & pavirke fraveeret og sykdomspanoramaet (Morken m.fl. 2003; NOU
2000:27). Okt fraver synes ikke & vaere forklart av at folk er sykere enn for, (se Allan &
Waddell 1989). Det er satset betydelige ressurser pa forseksvirksomhet for & forebygge
sykefraver og bedre arbeidsmilje, men det mangler fortsatt dokumentasjon pa at forsekene
har fort til redusert fraver eller lavere uferetilgang enn det en ellers kunne forvente (NOU
2000:27). Likevel er det etter hvert enighet om at dette sammensatte og komplekse
problemomradet krever en multidisiplinar tilnerming (Oliver & Cookson 2001; Guzman
m.fl. 2001; Lindh, Lurie & Sanne 1997 ). Undersokelser viser at ulike typer tverrfaglig
intervensjon har en viss effekt, bl.a. pa livskvalitet, aktivitetsnivad og problemhandtering, men
begrenset effekt pd sykefraver (Eriksen m.fl. 2002a; Haldorsen m.fl. 1998a; Haldorsen m.fl.
2002; Skouen m.fl. 2002; Hagen, Eriksen & Ursin 2000; Hagen, Grasdal & Eriksen 2003;
Tveito, Hysing & Eriksen 2004). Det arbeides derfor fortsatt med a finne effektive tiltak og
rett behandling til rett gruppe brukere (Skouen m.fl. 2002), der overordnet mél er & holde folk

1 arbeid.



2.0 SUBJEKTIVE HELSEPLAGER
2.1 MEDISINSKE DIAGNOSER

Subjektive helseplager uten sakalte objektive tegn utgjer en stor andel av bade kortvarig og
langvarig sykefraver. Hele 59 % av sykefravaeret i Norge skyldes diagnoser som er basert pa
pasientens egen opplevelse (Tellnes & Bjerkedal 1989). Helseplager uten objektive funn er en
utfordring for klinisk diagnostikk og samhandling (Malterud & Taksdal 2001; Richardson &
Engel, Jr. 2004; Undeland & Malterud 2002). Den danske sosiologen Gannik hevder at
diagnosesystemet er foreldet som grunnlag for ytelser fra trygdesystemet, fordi det er sa
mange andre forhold som medvirker til om en person kan forserge seg selv eller ikke (Gannik
1999). Dette er et dilemma som ogsa reflekteres i veiledningen til ICPC — klassifikasjonen
(International Classification of Primary Care), et diagnosesystem som blir brukt ved AiR og i
primerhelsetjenesten. Her star det at legen alltid ma foreta et vanskelig valg nar det gjelder
hvor mye vekt de skal legge pa pasientens symptomer ved klinisk vurdering av mulig
sykdomsdiagnose (Bentsen & Hjortdahl 1991). ICPC som diagnosesystem representerer en
biopsykososial tilnaerming for & romme "hele mennesket” i primarhelsetjenesten (Bentsen &
Hjortdahl 1991). Ogsa WHO sin innfering av ICF (International Classification of
Functioning, Disability and Health) 1 2001 var et forsek pa & utfylle diagnosesystemet (her:
ICD-10, International Classification of Diseases), der dette ikke ivaretok kompleksiteten. ICF
skulle bygge bro mellom en medisinsk modell og en sosial modell ved & fokusere pa
funksjonsevne og aktiviteter i samspill med miljefaktorer (WHO 2001:20; Sosial og
helsedirektoratet 2004:19-20). Det synes likevel & vare en klar konflikt mellom disse
stromningene mot en mer helhetlig forstéelse av sykdom og funksjon og de klare kriteriene
som fortsatt gjelder for trygdeytelser. I veileder til trygdemedisin star det at legen skal
fremlegge medisinske fakta som i trygdelovgivningen er definert som sykdom, skade og lyte
(Meland 2003). I denne undersgkelsen er ICPC — diagnose registrert pa alle brukere og
testbatteriet inneholder et skjema som maéler subjektive helseplager, ’Subjective Health
Complaints” (SHC) (Eriksen, Ihlebaek & Ursin 1999a), (se 7.5.2). Instrumentet omfatter ikke
diagnoser eller forslag til diagnosesetting. Hensikten var & skare subjektive plager slik de er
erfart og rapportert av folk flest (Eriksen, Thlebaek & Ursin 1999a). Termen subjektiv er valgt
for 4 tydeliggjore at helseplagene blir erfart av den enkelte, ikke for & evaluere det subjektive
som mindre gyldig enn det sdkalt objektive (Eriksen, Ihlebaek & Ursin 1999a). Flere ulike
benevnelser er blitt benyttet for & tydeliggjore forskjeller mellom symptomer, plager og

medisinske diagnoser.



Engelskspréklig litteratur skiller mellom ”illness” og “disease” (Boorse 1977), som pa norsk
svarer til forskjellen mellom det a rapportere subjektive plager/lidelser, og det & ha en sykdom
1 formell medisinsk forstand. Syndrom er en betegnelse som beskriver konstellasjoner av
symptomer og funn (Sevik 2001). Medisinsk uforklarte symptomer, "Medically unexplained
symptoms” (se Ballas & Staab 2003; Burton 2003), er en annen mye brukt betegnelse pa
tilstander som faller utenfor tradisjonelle medisinske diagnoser. Termen medisinsk uforklart
henspeiler likevel pé en biomedisinsk forstaelse av sykdom og konsekvensene av en slik
forstaelse vil vere stadig leting etter organiske funn og psykologiske forstyrrelser som arsak
til helseplagene (Sharpe 1996). En biopsykososial forstielse synes bedre egnet som
tilneerming til slike helseplager enn en tradisjonell biomedisinsk modell (Adler 2004). Det
argumenteres videre for at det kan vare uheldig & bruke symptombegrepet nar det er snakk
om vanlige helseplager de fleste mennesker kjenner fra tid til annen, helseplager de ferreste
gér til lege med (Eriksen & Ursin 2004). Fokus pd symptomer kan fore til en uheldig seken
etter medisinsk diagnose som forklaring pa alle typer plager, og vil erfaringsmessig fore til
stadige medisinske utredninger og en runddans i behandlingsapparatet for & fa hjelp.
Subjektive helseplager kan vaere en bedre og mer ngytral term for slike medisinsk uforklarte
symptomer (Eriksen & Ursin 2002¢). I denne oppgaven velges termen plager, framfor

symptomer.

2.2 PREVALENS

Prevalensen av subjektive helseplager er hoy i “normalbefolkningen” (Ihlebak, Eriksen &
Ursin 2002). I en nordisk studie rapporterte 75 % av respondentene en eller flere subjektive
helseplager siste 30 dager. Mer enn 50 % hadde opplevd tretthet, 42 % hodepine, 37 %
bekymring, 35 % korsryggsmerter og 33 % smerter 1 armer og skuldre (Eriksen m.fl. 1998).
Ogsé 1 en norsk tverrsnittsstudie fant Ihlebak og medarbeidere (2002) svert hoy prevalens av
subjektive helseplager. 80 % rapporterte muskelskjelettplager, 65 % “pseudonevrologiske
plager” (tretthet, depresjon, svimmelhet 0.1.), 60 % gastrointestinale plager, 54 %
luftveisplager og 34 % rapporterte allergiske plager (Ihlebak, Eriksen & Ursin 2002).
Kvinner hadde okt risiko for & rapportere muskelskjelettplager, pseudonevrologiske plager”
og allergi (Thlebaek, Eriksen & Ursin 2002). Intensiteten av plager former et kontinuum uten
et naturlig skille mellom hva som mé defineres som “normalplager” og hva som er sykdom

(Ihlebazk, Eriksen & Ursin 2002). Man kan derfor fra et statistisk stdsted hevde at det er



normalt & ha en eller flere plager, siden s mange mennesker opplever dette (Eriksen &

Ihlebaek 2002c).

2.3 KOMORBIDITET

Det er ved en rekke helseplager pévist stor grad av komorbiditet, det vil si flere samtidige
plager. Over halvparten av respondentene i den nordiske studien rapporterte to eller flere
subjektive helseplager (Eriksen m.fl. 1998). Innenfor diagnosegruppene muskelskjelettlidelser
og psykiske lidelser finnes en rekke ’nye” syndrombetegnelser eller merkelapper. Aktuelle
eksempler er utbrenthet, kronisk tretthetssyndrom, kronisk muskelsmertesyndrom og
fibromyalgi. Kjennetegn ved disse er manglende enighet om arsakssammenheng og
diagnostiske rutiner (Ballas & Staab 2003; Burton 2003). Det er heller ikke almenn enighet
om 4rsaker til langvarige korsryggsmerter (Richardson & Engel, Jr. 2004). Korsryggsmerter
er ikke bare akutt eller kronisk, men kan variere over tid og vare en del av et mer generalisert
smerteproblem ( van Tulder, Koes & Bombardier 2002). Ogsa gastrointestinale plager foyer
seg inn 1 rekken av helseplager uten kjent arsakssammenheng (Burton 2003). Oversiktsstudier
konkluderer med mange fellesnevnere og likhetstrekk i symptombildet ved slike subjektive
helseplager (Aaron & Buchwald 2003; Burton 2003; Richardson & Engel, Jr. 2004). Disse
likhetstrekkene gjelder hvilke plager som blir rapportert, risikofaktorer, prognose og mangel
pa definerte effektive behandlingstiltak (Richardson & Engel, Jr. 2004). Fellesnevner er ogsa
hyppig og utbredt bruk av helsetjenester og redusert livskvalitet (Richardson & Engel, Jr.
2004). Komorbiditet synes & vanskeliggjore tilbakegang til yrkesaktivitet etter sykefraver
(Von Korff m.fl. 2005), og eker risikoen for a bli uferetrygdet hos personer med ryggplager
(Hagen, Tambs & Bjerkedal 2002).

Hos personer med langvarige korsryggplager sees ofte komorbide trekk. Mange rapporterer
utbredte muskelskjelettplager i tillegg til ryggproblemer (Natvig, Bruusgaard & Eriksen 2001;
van Tulder, Koes & Bombardier 2002). Depresjon er utbredt ved kroniske korsryggplager,
mens angst oftere blir assosiert med smerte ved akutte ryggplager (Waddell 1993a).

Somatiske plager er hovedarsak til legekonsultasjoner i primerhelsetjenesten. Minst 33 % av
somatisk plager er uten medisinsk forklaring (Kroenke 2003). Av disse er opptil 25 % av

plagene av kronisk karakter (Kroenke 2003). Ogsa personer med depresjon og angst



presenterer ofte somatiske plager ved legebesgk. Risikoen for psykologisk komorbiditet oker
med antall somatiske plager (Ciccone & Natelson 2003; Kroenke 2003). En tredjedel av
pasienter henvist til nevrolog hadde ingen identifiserbar organisk lidelse, men av disse hadde
hele 70 % symptomer pa depresjon og angst (Carson m.fl. 2000). Depresjon og angst er ofte
assosiert med lidelser som funksjonell dyspepsi (Haug m.fl. 1995), irritabel tarm, fibromyalgi

og kronisk tretthetssyndrom (Henningsen m.fl. 2003; Kroenke 2003).

Fibromyalgi er et syndrom som inkluderer en rekke plager utover generaliserte smerter
(Lorenzen 1994). Plager som ofte er tilstede ved fibromyalgi er sevnvansker, tretthet og
nedsatt utholdenhet ved anstrengelser (Van Houdenhove 2003), hodepine, depresjon og
irritabel tarm (Yunus m.fl. 1988). Ogsa ved kronisk tretthetssyndrom er symptombildet
komplekst (Krupp m.fl. 1991). Nedsatt hukommelse eller konsentrasjonsevne, sér hals, gmme
kjertler, verkende eller stive muskler, smerter i flere ledd, hodepine, darlig sevn og langvarig
okt tretthet etter anstrengelser er plager som ofte forekommer (Afari & Buchwald 2003).
Minst fire slike plager ma veere tilstede for & kunne kalle tilstanden kronisk tretthetssyndrom
(Fukuda m.fl. 1994). Blant personer med kronisk tretthetssyndrom hadde hele 70 % plager
forenlig med fibromyalgi (Adler 2004). Mens hos kvinner med fibromyalgi fylte 58 % ogsa
kriteriene for kronisk tretthetssyndrom (White m.fl. 2000). Ogsa gastrointestinale plager
overlapper med fibromyalgi (Chang 1998). 60 % av pasienter med gastrointestinale plager
hadde i tillegg tegn pé fibromyalgi, mens opptil 50 % av pasienter med en opprinnelig
fibromyalgidiagnose hadde gastrointestinale plager i form av funksjonell dyspepsi og 70 % 1

form av irritabel tarm (Chang 1998).

Det er vanlig a rapportere tretthet ved fibromyalgi og kronisk tretthetssyndrom, men tretthet
rapporteres ogsd ved somatoforme lidelser, depresjon (Adler 2004; Korszun 2000) og
gastrointestinale plager som irritabel tarm (Adler 2004; Chang 1998). Forstyrret sevnmenster
er ofte tilstede bade ved fibromyalgi, kronisk tretthetssyndrom og depresjon (Fischler 1999;
Korszun 2000). Personer med kronisk tretthetssyndrom rapporterer imidlertid ikke om
sovnighet som en del av trettheten (Unger m.fl. 2004), mens ved fibromyalgi kan det synes

som om dérlig sevnkvalitet 1 stor grad forklarer rapportering av tretthet (Nicassio m.fl. 2002).

Uhensiktsmessig stress respons eller manglende mestring er en mulig forklaringsmodell bade

for fibromyalgilignende tilstander og kronisk tretthetssyndrom (Egle m.fl. 2004; Van



Houdenhove & Egle 2004). Kronisk stress synes ogsa a vere en av flere medvirkende

psykologiske faktorer ved funksjonell dyspepsi (Wilhelmsen 2002).

P& grunn av komorbiditet og sé stor grad av overlapp av plager mellom de ulike lidelsene, er
det blitt foreslatt at en rekke av disse syndromene kun er forskjellige manifestasjoner av de
samme somatiske og psykologiske forhold (Burton 2003; Ursin & Eriksen 2001; Wessely
m.fl. 1999). Det er mulig at deler av dette sykdomspanoramaet er normalvariasjoner av
subjektive helseplager beskrevet hos store deler av befolkningen (Eriksen, Thlebaek & Ursin
1999a). Det faktum at plagene overlapper, indikere at det kan vere en felles underliggende

sensitiviseringsprosess, som igjen kan fore til somatisering (Ursin 1997; Wilhelmsen 2002).

2.3.1 Somatisering

Subjektive helseplager som ikke sammenfaller med “objektive kriterier” i medisinens verden,
har ofte blitt forbundet med psykologiske eller psykosomatiske faktorer (Burton 2003). Slike
medisinsk uforklarte plager blir ofte assosiert med somatiseringstilstander, eller en
somatoform lidelse. I ICD 10 blir somatisering definert som presentasjon av plager med
vedvarende enske om medisinsk underseokelse. Negative funn og forsikringer om ingen
organiske arsaker til plagene, har ingen effekt pa pasienten (World Health Organisation
1986). Men kriteriene for & tilfredsstille krav til en somatiseringsdiagnose er svert streng og
prevalensen svert lav, 0.2 % - 2% hos kvinner og mindre enn 0.2 % hos menn (American
Psychiatric Association 1994; Burton 2003). Somatiseringsbegrepet alene forklarer ikke
hvorfor sa mange personer med subjektive helseplager seker medisinsk hjelp og blir langvarig

sykmeldt for sine plager.

2.3.2 Sensitivisering

Det er blitt argumentert for at det er normalt og vanlig & ha subjektive helseplager, og at det
ikke finnes noe gitt skille mellom det som oppfattes som akseptabelt og der det sokes
medisinsk hjelp. Sensitivisering synes & vare en psykobiologisk mekanisme som kan forklare
de individuelle forskjellene i toleranse av subjektive helseplager (Eriksen & Ursin 2004;
Ursin m.f1.1993). Ved gjentatte stimuli kan nervesystemet enten reagere med tilvenning
(redusert respons), eller med sensitivisering (okt respons). Dette er den enkleste tilpasningen 1
nervesystemet (Eriksen & Ursin 2004). Sensitiviseringsprosesser kan veare tilstede pa flere

nivaer i var organisme: pa celleniva (Rygh 2002), pé det psykologiske niva (Overmier 2002),



og pa et mellommenneskelig niva (Brosschot 2002). Sensitivisering i perifere nociceptorer
som igjen forer til sensitivisering 1 det sentrale nociceptive systemet, er foreslatt som en mulig
forklaringsmodell for fibromyalgi (Ursin m.fl.1993). Tilsvarende mekanismer synes a vare
tilstede ved uspesifikke gastrointestinale plager (Wilhelmsen 2002), og ved kronisk
tretthetssyndrom (Ursin m.fl. 1993).

2.4 SYKDOMSFORSTAELSE / SYKDOMSADFERD

P& samme mate som helsepersonell har medisinske modeller for sykdom, vil pasienten ha sin
personlige forstaelse av helse og sykdom (Burton 2003). Denne forstaelsen vil vere knyttet til
de plagene personen opplever, hva hun eller han betrakter som arsak til plagene og
forventninger til prognose. Personens egne tanker om varighet, om det finnes effektiv
behandling og rundt mulige konsekvenser av lidelsen, synes & influere pa effekt av behandling
og pa hvordan det vil ga videre med personen (Scarloo m.fl. 1998; Weinman m.fl. 1996).
Hvordan ulike personer oppfatter sin egen sykdom er en viktig faktor for & forsta totalbildet.
Sykdomsoppfatning henger blant annet ssmmen med mestring, deltagelse og sykdomsrelatert
funksjonshemming (Weinman & Petrie 1997). Weinman og medarbeidere (1996) har
utarbeidet et sporreskjema som prover & male kognitive representasjoner av plager. Skjemaet
er brukt i denne oppgaven (se 7.5.3). Begrepet sykdomsforstaelse “’Illness perceptions”, blir
beskrevet som kognitive forestillinger basert pa tidligere erfaringer og kunnskap om
tilsvarende medisinske fenomen (Scarloo m.fl. 1998). Disse forestillingene blir brukt som
fortolkning av helsetrussel for & regulere egen sykdomsadferd. Frykt for sykdom og dens
konsekvenser vil ha betydning for sykdomsforstaelsen (Brosschot 2002). Personens egen
opplevelse av plagene varierer bade mellom sykdomstilstander og mellom personer (Eriksen
m.fl. 1999b). Det faktum at kvinner rapporterer mer helseplager enn menn (Eriksen m.fl.
1998; Thlebak, Eriksen, & Ursin 2002) kan skyldes reelle kjennsforskjeller 1 grad av plager,
men kan ogsé vaere fordrsaket av ulik sykdomserfaring og sykdomsforstéelse hos kvinner og
menn (O’ Neill & Morrow 2001). Vi vet fortsatt lite om hvilken kulturell mening ulike plager
representerer (O'Neill & Morrow 2001).

Salmon og medarbeidere (1996) har sammenlignet hva pasienter selv tror kan vare opphav til
egne plager hos pasienter med muskelskjelettplager, luftveisproblemer og gastrointestinale

plager. Stress ble av alle tre gruppene oppfattet som en viktig arsak til plagene (Salmon,



Woloshynowych & Valori 1996). Blant andre mulige oppgitte arsaker til plager var livsstil,
bekymring, omgivelser og ulike strukturelle forhold 1 egen kropp. Tro pé arsakssammenheng

varierte her mellom de ulike lidelsene (Salmon, Woloshynowych & Valori 1996).

Selv om kronisk tretthetssyndrom regnes som en medisinsk uforklart tilstand, rapporterte
pasienter med tretthetssyndrom mer negative tanker om sine plager og alvorligere
konsekvenser av sine plager enn en medisinsk veldefinert gruppe som reumatoid artritt
(Moss-Morris & Chalder 2003). Scharloo og medarbeidere (1998 & 2000) har funnet
sammenheng mellom god sykdomsforstaelse, aktiv mestring og helse hos pasienter med
henholdsvis reumatoid artritt, kronisk obstruktiv lungesykdom og psoriasis. Ogsa hos
hjertepasienter er det funnet sterk sammenheng mellom sykdomsforstaelse og
mestringsforventning (“’self-efficacy”). Jo sterre konsekvenser pasienten forventet som folge

av sin hjertelidelse, desto lavere var evnen til & mestre tilstanden (Lau-Walker 2004).

Personer med stor grad av helseangst synes & opprettholde sin bekymring pé tross av negative
provesvar og forsikringer fra legehold (Burton 2003). Selv nér “’faresignalene” oppherer har
unngéelsesadferden en tendens til & vedvare (Overmier 2002). Slik adferd er persistent og
synes & henge noye sammen med sensitivisering. Frykt og sensitivisering sees ofte ved
unngdelsesadferd. Pasientens egen forstielse har betydelig innflytelse pa hvordan de reagerer
pa smerte. Sykdomsforstielse og sykdomsadferd henger derfor neye sammen (Waddell
1993a).

2.4.1 Smerte-relatert frykt

”Fear avoidance-beliefs”, det vil si smerte-relatert frykt er basert pd forestillinger om smerte
som signal pa vevsskade og en ide om at aktivitet som forarsaker smerte bor unngas (Geisser
m.fl. 2003). Konfrontasjon og unngéelsesadferd er postulert som ytterpunktene i hvordan
frykt for smerte kan bli mett. Dette henger igjen neye sammen med sykdomsforstaelse
(Vlaeyen & Linton 2000) og mestring (Geisser m.fl. 2003). Waddell og medarbeidere (1993b)
utarbeidet et sporreskjema basert pa teorier rundt frykt og adferd som er brukt i denne
oppgaven (se 7.5.10). Waddell fant at frykt for at arbeidsoppgaver skal vare skadelige ("fear
avoidance beliefs -work™) forklarte 23% av variansen i nedsatt funksjon i dagliglivet, og

26 % ved tapt arbeidsevne. “Fear avoidance beliefs” for fysisk aktivitet forklarte i tillegg 9 %

av variansen i total funksjonsevne (Waddell m.fl. 1993b). Teorien om frykt og

10



unngaelsesadferd er inkorporert 1 en biopsykososial modell for hvordan kognitive, affektive
og adferdsmessige forhold pavirker funksjonsnedsettelse hos ryggpasienter (Waddell m.fl.
1993b). Smerte-relatert frykt er funnet & vere en viktig psykososial faktor for nedsatt
arbeidsevne og jobbfunksjon ved kronisk rygg (Fritz m.fl. 2001), og synes & forklare utvikling
av kroniske tilstander (Indahl 2004; Buer & Linton 2002; Fritz, George & Delitto 2001;
Vlaeyen & Crombez 1999; Vlaeyen & Linton 2000). Smerte-relatert frykt har visse
likhetstrekk med katastrofetenkning (Buer & Linton 2002) og sensitivisering (Waddell m.fl.
1993b). En tverrsnittstudie viser at smerte-relatert frykt og katastrofetenkning ogsé er tilstede
blant folk flest (Buer & Linton 2002). Mens hoy grad av smerte-relatert frykt influerer pa
dagliglivets aktiviteter, synes katastrofetenkning & henge sammen med okt smerteintensitet
(Buer & Linton 2002). Smerte-relatert frykt er en kognitiv prosess som kan resultere 1
unngaelsesadferd (Pfingsten m.fl. 2001; Asmundson m.fl. 1999). Flere undersokelser
bekrefter at frykten for smerte er mer invalidiserende enn smerten i seg selv (Crombez m.fl.
1999; Vowles & Gross 2003), og at redusert frykt var viktigere for rapportert funksjonsevne
enn redusert smerte (Woby m.fl. 2004). Smerte-relatert frykt er funnet bdde hos ryggpasienter
og andre pasientgrupper med kroniske smertetilstander (Ursin 2003; Vowles & Gross 2003),
men synes ikke & ha samme betydning for nedsatt funksjonsevne hos nakkepasienter som hos
ryggpasienter (George, Fritz & Erhard 2001). Hoy grad av frykt for at arbeidsoppgaver skal
vaere skadelig er funnet & vere en viktig prediktor for tilbakegang til yrkesaktivitet ved akutt
rygg (Fritz & George 2002). Hos personer med kronisk tretthetssyndrom har
katastrofetenkning vist sammenheng med vedvarende kronisk tretthet (Petrie m.fl. 1995).

Katastrofetenkning pdvirker funksjonsniva og henger noye sammen med sykdomsforstaelse.

Subjektive helseplager, komorbiditet og sensitivisering samt hvordan personer selv forstar
sine plager, synes kort oppsummert & ha sterre betydning for utvikling av sykefravaer enn
medisinsk diagnose. Fraveaer fra arbeid kan 1 sin ytterste konsekvens forstas som

unngéelsesadferd.
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3.0 SYKEFRAVZAR OG TRYGDEKOSTNADER

Det har fram til 3. og 4. kvartal 1 2004 vert en negativ sykefraversutvikling i Norge
(Trygdeetaten 2005). Tall fra Rikstrygdeverket (RTV) viser at over 250.000 personer (ca. 8 %
av befolkningen), mottok sykepenger eller rehabiliteringspenger/attforingspenger ved
utgangen av 2003. Antall personer pa uferetrygd passerte 300.000 (10.4 % av befolkningen)
ved arsskiftet 2003/2004. Prosentvis gkning fra dret for var henholdsvis 11.5 % flere
sykmeldte og 7.6 % flere ufere (Trygdeetaten 2004). Andelen kvinner har gkt mest 1 begge
grupper (Gjesdal & Bratberg 2002; SHUS-rapport nr 4/2001; Brage, Nygard & Tellnes 1998).
Prosentvis fordeling mellom ulike sykmeldingsdiagnoser har vert relativt stabil siste 3 ar med
plager fra muskelskjelettsystemet som den sterste andelen, henholdsvis 50 % hos menn og

41 % hos kvinner. Deretter folger psykiske lidelser fordelt pd 16% menn og 18% kvinner.
Psykiske lidelser utgjorde 16.8 % av alle sykmeldingstilfeller i 1997-1998, mens
langtidsfraveer med arsak i1 samme lidelser utgjorde hele 31.5 % av fraveret (Nystuen, Hagen
& Herrin 2001). Kvinner sykmeldt pga. svangerskap og fedsler utgjor 10 %, mens menn
oftere har hjerte- og karlidelser, 6 % mot 3 % kvinner (Trygdeetaten 2004). Manglende
yrkesaktivitet pga. sykefraver vil ha badde helsemessige, sosiale og ekonomiske konsekvenser
for den enkelte, men virker ogsé inn pa personens n@rmeste omgivelser og pa
arbeidsplass/arbeidsgiver (NOU 2000:27). De gkonomiske konsekvensene for samfunnet er
enorme. I 2003 utgjorde utbetalingene fra RTV over 76 milliarder kroner (Trygdeetaten
2004http://www.trygdeetaten/).

Den sterke veksten i antall langtidssykmeldte og trygdede skyldes samvirkning av flere
faktorer (NOU 2000:27). Et strammere arbeidsmarked, arbeidsmiljeforhold, ekte krav 1
arbeidslivet og mangel pd egen kontroll kan fore til hoyere sykefraver (NOU 2000:27). Det er
pekt pé flaskehalser i tiltaksapparatet i form av lange ventelister og manglende relevante
rehabiliteringstilbud for sykmeldte. Bade trygdekontor og arbeidskontor har bl.a. gjennom
den sdkalte arbeidslinja” satset pa a fa sykmeldte raskere tilbake i arbeid, uten at dette har

vist milbar effekt (NOU 2000:27).

Uavhengig av sosiale og skonomiske forhold, har det vert forbedring av helsetilstanden siste
20 — 30 ar (Rapport 2003:1 Folkehelseinstituttet; NOU 2000:27). Men pa tross av dette
vurderer et gkt antall personer at de har helseplager (NOU 2000:27). Dette kan bade skyldes

at terskelen for & rapportere om redusert helse er lavere, og/eller at arbeidslivets helsekrav har
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okt (NOU 2000:27). Det er videre blitt hevdet at okningen 1 sykefraver kan skyldes endringer
1 fraveerskulturen, eller endrede krav i arbeidslivet (Ihlebak, Eriksen & Ursin 2002; NOU
2000:27).

Det er flere felles trekk ved fraversutviklingen i Norge og resten av Europa (NOU 2000:27).
Definisjonen av langtidssykefraver varierer imidlertid fra nasjonale og internasjonale
undersegkelser, og er oftest avhengig av hvilke regler for trygdeutbetalinger som gjelder. I de
fleste norske studier blir sykmelding >8uker brukt som inklusjonskriterium pa langtidsfravaer
(Gjesdal & Bratberg 2003). Internasjonalt er det vanlig a referere til subakutte plager (4-12
uker) og kroniske plager (>3 mnd.) (Karjalainen m.fl. 2000; Guzmén m.fl. 2001).

3.1 FOREKOMST AV PLAGER OG RISIKOFAKTORER

Epidemiologiske undersgkelser viser at en rekke subjektive helseplager er vanlig blant folk
flest (Ihlebaek, Eriksen & Ursin 2002; Natvig, Bruusgaard & Eriksen 2001; Eriksen m.fl.
1998). Plagene oker med alderen (Brage, Bjerkedal & Bruusgaard 1997), og det er kvinner
som rapporterer mest utbredte plager (Natvig, Bruusgaard & Eriksen 2001). Den hoye
forekomsten av sykefravaer og uferetrygding innen enkelte yrker gjelder bade for kvinner og
menn og kan skyldes yrkesspesifikke konsekvenser av sykdom og morbiditet (Brage,
Bjerkedal & Bruusgaard 1997). Andre undersegkelser finner at de yrkesmessige forskjellene 1

helseplager kan vare forklart av kjennsforskjeller (Ihlebek & Eriksen 2003).

En undersokelse blant 2435 personer i kraftindustrien viste at det var 10 % av de ansatte som
sto for 82 % av sykefravaeret. Disse personene var kjennetegnet av lavt utdanningsniva og
fysisk krevende arbeid. De hadde ogsa en rekke helsemessige risikofaktorer, som reyking, lav
jobbtilfredsstillelse, darlig sevn, stress rapportert 1 arbeidet og lavt fysisk aktivitetsniva pa
fritiden. De rapporterte ogsa flere helseplager (Tveito m.fl. 2002). Tilsvarende tall pa
landsbasis viste at i 1997 sto 5 % av de sysselsatte for 80 % av det totale fravaeret som varte

utover arbeidsgiverperioden (NOU 2000:27).
Kunnskap om risikofaktorer for & utvikle helseplager favner fra psykososiale forhold pa jobb

(Linton 2001a) til livsstilsfaktorer. Brage og medarbeidere (1996 og 1997) fant at raykere

rapporterte mer muskelskjelettplager enn ikke reoykere. Hvilke forhold som predikerer
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langvarig sykefraveaer og uferhet viser et sammensatt bilde. I Haldorsens undersokelser (1998)
varierte de darlige prognostiske tegnene avhengig av hvilket materiale som ble studert, men
bade medisinske, sosio-demografiske og psykologiske forhold ble funnet & ha betydning for
tilbakegang til arbeid hos personer med korsryggplager (Haldorsen m.fl. 1998a).
Smerteintensitet var prognostisk tegn for tilbakegang til arbeid bade etter kort og lang
multidisiplingr intervensjon ved kroniske ryggplager (Bendix m.fl. 1998a). Bendix og
medarbeidere (1998) fant videre at hoy alder og lang sykmelding var prognostiske tegn for
manglende tilbakegang til arbeid. Dette fant ogsa Gjesdal (2003) som prediktor for
uforetrygd. Likesé synes deltidsarbeid og tidligere lgs tilknytning til arbeidslivet & vaere av
betydning for & komme tilbake i arbeid (Bendix m.fl. 1998a; Gjesdal & Bratsberg 2003).

Psykososiale problemer og generaliserte muskelsmerter blir bade nasjonalt og internasjonalt
regnet som risikofaktorer for langvarig sykefraver (Natvig, Eriksen & Bruusgaard 2002;
Waddell 1998; Skouen m.fl. 2002; Haldorsen m.fl. 2002). Sosial stette pa arbeidsplassen,
jobbtilfredshet, krav og stress ble rapportert som viktige psykososiale faktorer pa jobb og
synes 4 vaere en av flere risikofaktorer ved utvikling av ryggplager (Linton 2001a).
Organisasjonsmessige endringer i form av nedbemanning har vist ekning i sykefraver og okt
dadelighet pga. hjertelidelser (Vahtera m.fl. 2004). Psykososiale forhold i privatlivet er ikke
funnet & ha samme betydning for & utvikle plager (Hoogendoorn m.f1.2000). Psykiske lidelser
synes & gi darligere prognose ved sykefraveer. I Gjesdals arbeid (2003), gjaldt dette spesielt
menn. Sanne og medarbeidere (2003) fant nivéaforskjeller i angst og depresjon mellom ulike
yrker. Menn med lavt utdanningsniva var oftest deprimert (Sanne m.fl. 2003). Blant
sykmeldte 40-aringer var psykiatriske diagnoser hoyere 1 gruppen uferetrygdede enn blant de
sykmeldte og rehabiliterings-/attferingsmottakere (SHUS-rapport nr. 4/2001). Hos
arbeidsledige personer med ryggplager viste hoy grad av angst og depresjon ekt risiko for &
ikke komme 1 arbeid etter arbeidsrettet rehabilitering (Watson m.fl. 2004). Distress, (forstatt
som gkt kroppsoppmerksomhet, depresjon og angst) har sammenheng med sykefravaer bade
hos personer med akutte og kroniske korsryggplager (Grotle m.fl. 2004). Selv etter 4 ha justert
for en rekke andre mulige risikofaktorer viste nedsatt sevnkvalitet & predikere langtidsfraver
(Eriksen, Natvig & Bruusgaard 2001). Komorbiditet er en annen risikofaktor for ikke &
komme i arbeid (Von Korff m.fl. 2005). I Tveitos undersgkelse (2002) rapporterte de
sykmeldte flere helseplager, og hos personer med ryggplager var smerteutbredelse utover det
a ha korsryggplager prediktor for langvarig sykefraver (Natvig m.fl. 2001). Nedsatt

arbeidsevne synes a vare assosiert med komorbid psykiatrisk lidelse (Kessler & Frank 1997),
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dvs. at personer med en kombinasjon av psykiske og somatiske plager kan ha sterre risiko for

4 falle ut av arbeid.

Det er funnet klar sammenheng mellom lav sosiogkonomisk status og darlig helse (Kristenson
m.fl. 2004). Sosiogkonomiske faktorer kunne 1 stor grad forklare omfang av plager hos 29 %
av personer henvist til spesialistvurdering hos reumatolog (Maiden m.fl. 2003). I
helseundersokelsen for 2002 og helse- og levekédrsundersekelsen for 1998 fremkommer store
sosiogkonomiske forskjeller i psykisk helse og livsstil (Rognerud, Strand & Dalgard 2002).
Lav sosiogkonomisk status er i stor grad assosiert med depressive plager (Turner & Lloyd
1999). Lav utdanning er funnet a vare assosiert med varighet og tilbakefall ved ryggplager
(Dioenne m.fl. 2001), og det var en betydelig hayere andel som rapporterte psykiske plager
blant de med lavere utdanningsnivd (Rognerud, Strand & Dalgard 2002). Kjennetegn var her a
vaere uten fortrolige venner, & vere uten inntektsgivende arbeid/skole og a ha lav
mestringsfolelse (Rognerud, Strand & Dalgard 2002). Lav utdanning og inntekt hadde storre
betydning for menns helse enn for kvinners, og ga 2,5 gang sd heoy dedelighet hos menn
sammenlignet med kvinner (Folkehelseinstituttet, Rapport 2002:6). Rapporten viser videre at
det de siste arene har vaert en sterk ekning i antall enslige i Norge. Flere enslige befinner seg i
de lavere inntekstsgruppene og har hatt darligere helse enn andre grupper (Rapport 2002:6).
Lav inntekt, kort utdanning og det & vaere enslig slo ogsa ut bade for lengden pé sykefraveret

og overgang til uferhet i1 lopet av en 3 ars-periode (SHUS-rapport nr. 4/2001).

Ogsé sykdomsforstaelse og smerte-relatert frykt har betydning for tilbakegang til arbeid.
Pasienter med hjerteinfarkt som trodde sykdommen ville fa alvorlige konsekvenser, kom
senere tilbake i jobb uavhengig av sykdommens alvorlighetsgrad (Petrie m.fl. 1996).
Katastrofetenkning viste samme pavirkning pa funksjonsevne og arbeid hos personer med
kronisk tretthetssyndrom (Petrie, Moss-Morris & Weinman 1995). Smerte-relatert frykt er
funnet & ha sammenheng med sykefravaer bade hos personer med akutte og kroniske
korsryggplager (Fritz & George 2002; Grotle m.fl. 2004) og anses som en viktig faktor for
tidlig identifikasjon og spesifikke tiltak (Boersma & Linton 2005).

Epidemiologiske undersokelser og kunnskap om prediktorer for sykefraver og uferhet viser
at en stadig negativ sykefravaersutvikling skyldes samvirkning av flere faktorer. Bade
psykososiale problemer og sosiogkonomiske forhold kan vere viktige arsaker til rapporterte

helseplager og okt sykefravaer (Eriksen & Ursin 2004).
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4.0 STRESS, KRAV OG BELASTNINGER

Stress, krav og belastninger blir ofte rapportert i forbindelse med subjektive helseplager
(Mikkelsen m.fl. 1999). Okte krav i arbeidslivet og mangel pa egen kontroll kan medvirke til
okt sykefraveer (NOU 2000:27). Mange sykmeldte opplever ogsa det & ga sykmeldt som en
belastning. Prevalensen av subjektive helseplager er hoyere hos personer som rapporterer
hoye krav og lav mestringsevne (Eriksen & Ursin 1999c¢). Mestring er nert knyttet til

begrepet stress.

4.1 “COGNITIVE ACTIVATION THEORY OF STRESS” (CATYS)

I historisk perspektiv knyttes stressbegrepet til Hans Selye, ofte kalt stressens far”. Han
definerte belastningen som ferer til stress for stressor, og brukte stress om selve stress
responsen (Selye 1956). I hans tidlige forskning basert pa forsek med rotter, ble stress
betraktet som skadelig. Han innsé senere at stress ikke nedvendigvis var negativt, og
understreket at det bare er den type stress som oppleves som ubehaglig som er
sykdomsfremkallende. Han hevdet videre at alle organismer normalt sett blir utsatt for
stressorer, og at stress (respons) var en naturlig del av kroppens adapsjonssystem (Selye

1974). Flere forskere har 1 ettertid videreutviklet hans opprinnelige stressteori.

Det er enighet om at stress er et komplekst begrep, men det er ingen enighet blant forskere om
en felles definisjon (Levine & Ursin 1991). Stress har som oftest blitt definert enten som
stimuli eller respons (Lazarus & Folkman 1984). Levine og Ursin identifiserte interaksjon
mellom tre ulike nivéer; stress stimuli, evaluering av stimuli og stress respons (Levine &
Ursin 1991). Kunnskap om dette kompliserte feed-back systemet er senere videreutviklet i
kognitiv aktiveringsteori om stress, CATS (Cognitive Activation Theory of Stress) (Ursin &
Eriksen 2004). I CATS operasjonaliseres og defineres fem ulike sider ved begrepet; stress
stimuli (krav), bearbeiding/filtrering av stimuli, stress responsen, den subjektive opplevelsen
bade av stimuli og stressrespons og feedback fra stressrespons. De fem aspektene kan males

hver for seg (Ursin & Eriksen 2004), (se Figur 1).
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Aktivering
Prosessering/ Subjektiv opplevelse av krav
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responsutfalls- Fasisk, kortvarig Vedvarende,
forventning aktivering langvarig

aktivering
Figur 1

CATS — modellen (etter Ursin & Eriksen, 2004). (*Positiv responsforventning = mestring,
negativ responsforventning = hépleshet, ingen responsforventning = hjelpeloshet,
®stimuliforventning = forsvar).

Utover & ha sitt utspring i Ursins stressforskning (Levine & Ursin 1991), er modellen basert
pa forventningsteori (Ursin 1988; Bolles 1972). Modellen har ogsa elementer fra bade
leeringsteori og kognitiv psykologi (Eriksen & Ursin 2004; Bandura 1977).

4.1.1 Krav

Det er vanlig 4 omtale stress stimuli som krav eller belastninger. I arbeidsmiljgsammenheng
omfatter dette fysiske og psykososiale arbeidskrav/belastninger. Fysiske krav rommes av en
rekke faktorer ofte omtalt som ergonomiske arbeidsmiljefaktorer: monotont arbeid, tunge og
gjentatte loft, lys, lyd og kjemisk pavirkning (Bernard m.fl. 1997). Psykososial
arbeidsbelastning inkluderer blant annet hayt arbeidstempo, redusert jobb kontroll, uklart
ansvar, lav sosial statte og konflikter (Theorell & Karasek 1996; Bernard m.fl. 1997).
Individet utsettes ogsa til enhver tid for krav og belastninger pd en rekke andre omrader i
livet. Det kan vare krav fra omgivelsene, men ogsa krav som individet stiller til seg selv.
Psykologiske og folelsesmessige belastninger er de hyppigste rapporterte stress stimuli
(Levine & Ursin 1991; Ursin & Eriksen 2004). Det finnes ingen mélbare fysiske kjennetegn

pa hvilke krav som produserer uhensiktsmessig stress respons. Ulike mennesker vil oppleve
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samme type belastning forskjellig og utfallet er pavirket av tidligere erfaringer og

forventninger til resultatet (Ursin & Eriksen 2004).

4.1.2 Stressopplevelse

Alle stimuli blir evaluert og filtrert av hjernen. Stimuli som oppfattes som negative eller
truende vil bli rapportert som stress. Denne opplevelsen kan enkelt méles ved hjelp av
sporreskjema eller intervju (Ursin & Eriksen 2004). Tidligere erfaringer fra lignende
situasjoner er avgjerende for hvordan hjernen tolker kravene og for hvordan responsen blir.
Disse erfaringene blir i modellen beskrevet som forventninger. Forventninger er knyttet til
kognitive prosesser i hjernen som lagrer og bearbeider informasjon om at et stimulus leder til
et annet stimulus, eller at en respons leder til et bestemt resultat. Disse leringsprosessene er
beskrevet i leringsteori (Bandura 1977), og er essensielle i CATS-modellen (Ursin 1988;
Ursin & Eriksen 2004). CATS refererer til to ulike filtre som evaluerer forventningene.
Stimulusforventning er relatert til forsvarsmekanismer, mens responsforventning er relatert til

mestring, hjelpeloshet og hipleshet (Ursin & Eriksen 2004).

4.1.3 Mestring, hapleshet og hjelpeloshet
Mestring blir i CATS definert som positiv responsforventning (Ursin & Eriksen 2004). Denne

definisjonen av mestringsbegrepet er lagt til grunn til denne oppgaven. I litteratur om stress
kan mestring ellers ha sveert ulik betydning, og har etter hvert blitt en paraplybetegnelse som

dekker ulike teoretiske tilneerminger og fortolkninger (Kristenson m.fl. 2004).

Tradisjonelt sett har mestring utspring i to ulike tradisjoner; dyreforsegk og psykoanalytisk ego
psykologi (Lazarus 1984). Lazarus mener erfaringer fra dyreforsegk gir begrenset kunnskap og
baserer sin forstielse pa den psykoanalytiske tradisjonen. Men ogsa Lazarus baserer sin
definisjon av mestring pa stressteori og kognitiv prosesstenkning. Han hevder at krav og
belastninger produserer stress, men at individer og grupper er forskjellige hva sarbarhet og
sensitivitet angar, bdde med tanke pa fortolkninger og reaksjoner. Mestring defineres av
Lazarus som stadig skiftende kognitive og adferdsmessige anstrengelser for & takle spesifikke
eksterne og/eller interne krav som overstiger personens ressurser (Lazarus 1984). Mestring
forstas her som en prosess eller interaksjon mellom individ og milje, der det er individets
strategi for & fa kontroll over situasjonen som er viktig, ikke resultatet. Modellen viser til tre

hovedtyper av mestringsstrategier: Problemfokuserte strategier omfatter handlinger som er
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rettet mot & gjore noe med selve stresskilden. Emosjonsfokuserte strategier har som mal a
regulere de folelsesmessige konsekvensene av hendelsen. Vurderingsfokuserte strategier

omfatter forsgk pa & forsta eller finne en mening med situasjonen (Lazarus 1984).

Ogséa Antonovskys salutogenetiske teori handler om mestring. Han var opptatt av hva det var
hos enkeltmennesket som gjorde at noen holdt seg friske pa tross av ytre pakjenninger eller
stressorer. Han sekte etter generelle motstandsressurser, "Generalized Resistence Resources”
(GRR) hos individet og utviklet begrepet ’Sence of Coherence” (SOC) som han knyttet opp
mot tre komponenter; begripelighet, handterbarhet og meningsfullhet. Teorien knytter seg i
grove trekk bdde mot en kognitiv forstaelse og en personlighetsforstielse av mestring

(Antonovsky 1987). Teorien kan minne om Lazarus sine vurderingsfokuserte og

emosjonsfokuserte strategier.

Hos Bandura er ”Perceived self-efficacy” et annet uttrykk for mestring. Begrepet referer til
personens tro pa og forventninger til egne evner om a lgse en gitt oppgave (Bandura 1997).
Hans teorier baserer seg pa sosial leringsteori, der adferd bestemmes av et gjensidig
(resiprokt) forhold mellom personfaktorer, omgivelsesfaktorer og kognitive ferdigheter
(Bandura 1977). Mens Lazarus er opptatt av personens mestringsstrategier, fokuserer
Bandura i likhet med CATS-modellen pa personens mestringsforventninger. Schwarzer og
Jerusalem (1995) har utviklet et instrument som kartlegger “’self-efficacy”, og som er brukt i

denne oppgaven (se 7.5.5).

“Empowerment” har dukket opp som en del av en medisinsk diskurs rundt hvordan pasienten
selv kan handtere og ta ansvar for egen sykdom (Salmon & Hall 2003). Begrepet henger
sammen med kontroll og mestring. SKUR (Statens kunnskaps- og utviklingssenter for
helhetlig rehabilitering) bruker “empowerment” som definisjon pa mestring (Sandstrand
2002). SKUR er opptatt av de samfunnsmessige forhold som hindrer den enkelte & ta styring
over eget liv. ’Empowerment” handler 1 dette perspektivet om tilfering og mobilisering av
makt for & bekjempe diskriminering og komme ut av undertrykking (Sandstrand 2002).
Mestring forstdtt som “empowerment” vektlegger mestringsressurser og tydeliggjor bade
personfaktorer og omgivelsesfaktorer. Det er utviklet intervensjonsprogrammer basert pa
“empowerment” (Anderson m.fl. 1995; Finfgeld 2004; Thesen & Malterud 2001; Kristenson

m.fl. 2004). "Empowerment” kan vere en viktig dimensjon i arbeidet med mestring og
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helseforebyggende arbeid (Kristenson m.fl. 2004). Sosial ulikhet synes ogsé a spille en viktig

rolle innen dette perspektivet.

Det er vanlig & dele mestringsteorier inn i handling og resultat. Teorier om mestring som
omfatter mestringsstrategier har fokus pa selve handlingen. I CATS er det imidlertid

forventninger til resultatet som gjelder ved at individet etablerer en positiv responsforventning

om & kunne mestre, (se figur 1) (Ursin & Eriksen 2004). Stress responsen eller alarmen, er
avhengig av var egen forventning til & dempe alarmen, eller vare evner til & lose problemene
eller kravene (Eriksen m.fl. 1999b; Eriksen & Ursin 1999). Troen pé egne evner og ressurser
blir viktig for hvordan den enkelte mestrer. Ettersom opplevd mestring ikke gir en ubehagelig
stress respons, kan det synes som om mestring er selvforsterkende. Opplevd mestring forer til
positive forventninger som igjen forer til ny mestring. Dette kan beskrives som en positiv
eller god sirkel. Individet kan vare uten forventninger om at det er noen sammenheng mellom
det vi gjor og det som skjer. Nar individet ikke har noen forventninger, dvs. ingen

responsforventning, kalles det hjelpeloshet (se figur 1). ”Lert hjelpeloshet” har veert forstatt

som en kognitiv modell for depresjon og angst (se Carroll m.fl. 2002; Eriksen m.fl.1999b).

Individet har etablert det som kalles en negativ responsforventning, nar det tror at resultatet

blir negativt uansett hva man velger & gjore. Dette kalles hdpleshet (se figur 1). Begge disse
situasjonene vil pavirke stress responsen eller alarmen negativt, og kan fore til plager og
sykdom. Dersom ogsa disse filtreringsmekanismene er selvforsterkende, kan man beskrive
dette som en negativ eller ond sirkel. I denne oppgaven er hépleshet kartlagt ved hjelp av et

instrument utviklet av Everson og medarbeidere (1996), (se 7.5.8).

Aktiv og passiv mestring er en vanlig inndeling i ulike mestringsméter (Carroll m.fl. 2002).
Aktiv mestring blir vurdert som mest hensiktsmessig mestringsstil i forhold til positive
forventninger og helse (se Eriksen, Olff & Ursin 1997). Bdde mestringsstil og
mestringsforventning er kartlagt i denne oppgaven (se 7.5.6 og 7.5.7). Personer med passiv
mestringsstil er funnet & ha mer fordeyelsesproblemer, angst, smerter og helseproblemer enn
personer med aktiv mestring (Eriksen. Olff & Ursin 1997). Passiv mestring refererer ogsa til
strategier som inneberer & gi ansvar og kontroll til andre (Carroll m.fl. 2002). Nedsatt
funksjonsevne pga. smerter i nakke og rygg er funnet & henge sammen med passiv mestring
(Carroll m.fl. 2002). Individer vil som oftest ha en kombinasjon av aktiv og passiv
mestringsstil (Carroll m.fl. 2002). Det er flere teorier knyttet til mestringsstil. Den kan for

eksempel sees som en del av personens adferdsmenster, eller som individtrekk og

20



personlighetstype. Det er blitt hevdet at noen individer er optimister av natur, mens andre har
grunnleggende pessimistiske karaktertrekk (Cassidy 1999). Watson & Pennebaker (1989)
beskriver dette fenomenet som negativ og positiv affekt. Affekt kan bade sees i sammenheng
med humersvingninger og stabile karaktertrekk. Positiv affekt assosieres med energi,
forngydhet og entusiasme. Personer dominert av negativ affekt har en tendens til & vare
misforneyd og oppleve mer distress i enhver situasjon og rapporterer oftere alle typer
helseproblemer. Negativ affekt blir assosiert med nevrotiske karaktertrekk. Men selv om
personer med negativ affekt klager over helseproblemer, er de likevel ikke funnet & ha
darligere helse eller okt dedelighet enn andre (Watson & Pennebaker 1989). Innen
psykoanalyse og noen psykologiske retninger er det noen som mener at en persons
mestringsstil er stabil og en del av personens personlighet (Miller 2000). Dette er en lite
optimistisk retning med tanke pa endring av mestringsadferd. Retningen baserer seg pa
genetiske personlighetsteorier og tidlig leering, og at dette ikke kan avleres (Miller 2000).
Cassidy viser til forskning som peker imot et slikt syn. Han hevder i trdd med CATS, at
mestringsstil 1 et kognitivt leringsperspektiv er dpent for endring og modifisering (Cassidy
1999).Det er derfor ikke sikre holdepunkter for at en persons affekt eller mestringsstil kan
betraktes som stabile karaktertrekk med betydning for helse og sykdom.

CATS beskriver ogsa et annet sett av forventninger enn responsforventninger.

Stimulusforventning er en kognitiv filtermekanisme som forvrenger forventningene til de krav

som stilles (se figur 1). En slik forvrenging kalles forsvar. Forsvar kan bl.a. gi seg utslag i
benektning av truende innhold 1 stimuli og krav. Personer som 1 stor grad bruker
forsvarsmekanismer synes & vise hoy aktivering av den sympatiske delen av det vegetative
nervesystemet (Eriksen m.fl. 1999b). Ogsa forsvarsmekanismer kan redusere opplevelsen av
stress, og hos Lazarus blir forsvar beskrevet som en mestringsstrategi (Lazarus & Folkman
1984). Det kan imidlertid veare farlig a redusere frykt ved hjelp av forsvarsmekanismer, og i
CATS er forsvar og mestring definert som helt ulike fenomen. Forsvar er forventninger

relatert til stimuli, mens mestring er forventninger relatert til respons (Ursin & Eriksen 2004).
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4.1.4 Stress respons / aktivering

De fleste organsystemer aktiveres ved opplevd stress. Aktivering pavirker hjernen, vegetative
prosesser, muskelskjelettsystemet, alle endokrine systemer og immunsystemet (Ursin 1988).
Nye fysiologiske médlemetoder er stadig blitt utviklet for & bedre forstaelsen av hvordan stress
virker pd ulike individer i ulike situasjoner (Ursin & Eriksen 2004). Nér det blir et misforhold
mellom det som forventes og det som faktisk skjer, aktiveres en stress respons/alarm (se figur
1). Alarmen vil bli oppfattet ubehagelig, men anses som en ngdvendig reaksjon for & finne
losninger og gjenopprette balanse mellom forventningene og det som skjedde (Ursin &
Eriksen 2004). Aktivering av stress respons/alarm kan vare kortvarig eller vedvarende.
Kortvarig aktivering som sees hos mestrende individer ser ikke ut til & representere noen
helserisiko. Ikke-mestrende individer er kjennetegnet ved vedvarende aktivering, uten
tilstrekkelige hvilepauser for restitusjon. Vedvarende aktivering kan fore til sykdom (Levine
& Ursin 1991; Eriksen m.fl. 1999). Individets erfaringer med egen stress respons virker
tilbake pa hjernen og lagres der. Denne “feedbacksleyfen” henger noye sammen med tidligere

erfaringer og evaluering av stress stimuli (Ursin & Eriksen 2004).

Kort oppsummert er det altsd slik at ulike personer vil oppleve de samme krav og belastninger
sveert forskjellig. Tidligere erfaringer vil ha betydning for stress respons og egne
forventninger til mestring. Fordi prevalens av helseplager synes hoyere hos personer som
rapporterte hoye krav og lav mestringsevne, kan mestring vare en mulig faktor for prediksjon

av helseplager og sykefraver.
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5.0 TILTAK

Tiltak for & redusere sykefraver kan igangsettes pa ulike niva. Forebyggende tiltak deles inn i
primer, sekunder og tertier forebygging. Primarforebyggende tiltak settes inn i forhold til
”friske” personer (van Tulder, Koes & Bombardier 2002), og kan vere helsefremmende
individrettede tiltak. Primarforebyggende tiltak vil i tillegg veere organisasjonsrettede tiltak
pa arbeidsplassen, dvs. endringer 1 organisering eller drift som kan fore til helseplager,
ulykker eller stress (Mikkelsen 2002). Sekunder og tertierforebyggende tiltak er ofte
individrettede tiltak som henholdsvis skal styrke den enkeltes ressurser for a tile arbeidslivets
belastninger, eller forhindre tilbakefall etter at helseproblemer har oppstatt (Mikkelsen 2002).
Intervensjon i form av et rehabiliteringsopphold kan veare hensiktsmessig der forebyggende
tiltak eller annen intervensjon ikke har hatt ensket effekt. Rehabilitering skal ogsé forhindre
tilbakefall etter at helseproblemer har oppstatt. En intervensjon kan igangsettes enten tidlig
eller sent i et sykmeldingsforlep. Mye tyder pé at tidlig arbeidsrettet intervensjon er viktig for
a forhindre langvarig sykefravaer og funksjonsnedsettelse (Gjesdal & Bratsberg 2003;
Marhold m.fl. 2001). Rehabiliteringstiltak ber igangsettes allerede etter 6 uker nir man vet at
fravaeret skyldes ryggplager og andre vanlige helseproblem og personen fortsatt ikke er i
tilbake i normal aktivitet (Waddell & Burton 2001). Det har i Norge vart naturlig & igangsette
tiltak ved 8 uker pga. ordningen med sykmelding II (Ursin 1999). De fleste med
helseproblemer blir imidlertid bra av seg selv 1 lopet av 3 maneder, som en folge av et naturlig
forlep (Frank m.fl. 1996). Det er bdde unedvendig og uheldig med tiltak for personer som
ikke har behov for det. Kartlegging av prognostiske faktorer har derfor betydning for om og
ndr tiltak skal igangsettes eller ikke. Slik kunnskap kan vare avgjerende, fordi vi vet at
langvarig sykefravear eker kompleksiteten og gjor rehabiliteringen bade dyrere og

vanskeligere (Waddell & Burton 2001).

Effekt av tiltak kan males pé en rekke mater. Tilbake i arbeid vil alltid vaere overordnet
effektmal ved arbeidsrettet rehabilitering. Egenrapportert smerte, livskvalitet, funksjons- og
aktivitetsniva osv. er ellers vanlige effektmal. Ulike tester kan ogsd benyttes for & f4 mer
“objektive” mél pd funksjonsevne. Dette kan for eksempel vere testing av kondisjon og
styrke. Spesifikke tiltak synes & gi spesifikk effekt (Eriksen m.fl. 2002), men kan muligens gi
andre tilleggseffekter eller langtidseftekter. Eksempelvis vil formforbedrende tiltak fore til

bedre fysisk form, men virker ogsa inn pa selvtillit og psykiske plager som depresjon og angst
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(Martinsen 2003). Det er mulig at slike effekter 1 neste omgang kan fere til redusert

sykefraver.

Stor grad av heterogenitet kompliserer forskning i feltet. En intervensjon kan vere alt fra
omfattende og langvarige tiltak rettet mot inneliggende pasienter, til de enkleste polikliniske
modeller. Intervensjon med mal om & redusere sykefraver kan ha mange likhetstrekk bade
ved forebygging og senere 1 et forlop, men kan likevel inneholde en rekke ulike

kombinasjoner av tiltak som gjeor det vanskelig & sammenligne resultater.

5.1 FYSISK AKTIVITET / TRENING / OVELSESTERAPI

Fysisk aktivitet og avelsesterapi er mye brukte tiltak for personer med subjektive helseplager.
“Exercise therapy” blir i europeiske retningslinjer definert som terapeutiske program der
dynamiske bevegelser eller statisk muskelarbeid inngar som en hovedkomponent i
behandlingen av det aktuelle ryggproblem (European guidelines for the management of
chronic non-specific low back pain 2004). Qvelsene skal vaere ledet av eller foreskrevet av
instrukter (van Tulder & Koes 2003). De europeiske retningslinjene (2004) gir ikke
anbefalinger om hva slags gvelser som ber inngé i treningstilbudet, men gruppebaserte tilbud
synes & vare bade hensiktmessige og effektive. Effekt av gvelsesterapi kan males bide 1
fysiske endringer og 1 adferdsmessige endringer (Staal m.fl. 2002). Ovelser inngér i de fleste
arbeidsrettede intervensjoner ved korsryggplager (Staal m.fl. 2002). Spesifikke gvelser har
ikke vist effekt ved akutt rygg, men kan hjelpe de med langvarige ryggplager & gjenoppta
normale daglige aktiviteter og komme tilbake 1 arbeid (van Tulder m.fl. 2000a). En
sammenligning av tre ulike aktive treningstiltak viste like god effekt pa rapportert smerte,
funksjon og sykdomsforstielse uavhengig av tiltak (Mannion m.fl. 1999). Resultatene holdt
seg etter 1 &r (Mannion m.fl. 2001). Det kan synes som om aktive fysiske tiltak pavirker
psykologiske forhold i tillegg til fysisk funksjon. Dette kan blant annet skyldes positiv
erfaring med at treningen ikke gjorde noen skade (Mannion m.fl. 2001). Ryggpasienter med
stor grad av smerte-relatert frykt rapporterte bedre funksjon 1 ar etter et fysisk treningsregime
enn de med lite smerte-relatert frykt. Dette gjaldt ogsa ryggpasienter med distress/depresjon,
men her var effekten mer kortvarig (Klaber Moffett m.fl. 2004).
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Fysisk trening er blitt ssmmenlignet med kognitiv intervensjon hos pasienter med subakutte
korsryggplager (Storheim m.fl. 2003). Ingen av tiltakene hadde effekt pa sykefravaer, men
smerte-relatert frykt var redusert i begge grupper. Treningsgruppen rapporterte mindre

smerter og var mest forneyd med behandlingen (Storheim m.fl. 2003).

Lavdosert fysisk aktivitet har vist effekt pa aerob kapasitet, fysisk funksjon, livskvalitet og
mestringsforventning hos fibromyalgipasienter (Kurtze 2004). Noen studier har ogsa pévist
bedring i rapporterte fibromyalgiplager (Busch m.fl. 2002). Personer med kronisk
tretthetssyndrom kan ogsa profitere pa gvelsesterapi (Edmonds, McGuire & Price 2004;
Moss-Morris m.fl. 2005), men ingen studier har vist effekt pa arbeidsevne hos denne
pasientgruppen (Ross m.fl. 2004). Forbedring pa psykologiske og kognitive variabler kan
skyldes mindre grad av unngaelsesadferd (Wallman m.fl. 2004). Salmon er al. (2001) har i en
oversikt vist at aerob trening er et nyttig virkemiddel hos pasienter med ulike psykiske
lidelser. Trening kan ha en beskyttende effekt mot skadelige konsekvenser av stress (Salmon
2001). Fysisk aktivitet virker angstdempende (Salmon 2001), og har gitt reduksjon 1
depressive plager (Brosse m.fl. 2002; Martinsen 2003; Salmon 2001).

5.2 KOGNITIV ADFERDSTERAPI

Kognitiv adferdsterapi er basert pa ideen om at en persons tanker om en gitt hendelse 1 stor
grad vil bestemme personens folelsesmessige og adferdsmessige respons (Hollon 1998).
Ifelge kognitiv teori skyldes en rekke psykiske lidelser grunnleggende feilaktige og negative
forestillinger og fortolkninger av ting som skjer (Beck 1991). Initialt ble kognitiv
adferdsterapi benyttet ved tilstander som depresjon og angst, men har blitt prevd ut med gode
resultater for flere andre psykiske tilstander (Hollon 1998), og etter hvert ogséd ved subjektive
helseplager (Burton 2003). Kognitiv adferdsterapi er basert pa forskning og psykologisk teori
som omhandler hvordan alle mennesker mottar, bearbeider, lagrer og bruker informasjon
(Berge & Repal 2000). Vére tanker og forestillinger blir organisert som meningsbarende
systemer som er skjematiske i sin natur (Hollon 1998). Basert pa tidligere erfaringer vil disse
meningsbarende systemene vare rangert fra det som beskrives som spesifikke forestillinger i
spesifikke situasjoner - sékalte automatiske tanker, til mer generaliserte holdninger og
fortolkninger, til det som anses a vere grunnantakelser eller ”leveregler” (core beliefs) (Berge

& Repél 2000; Hollon 1998). Vére tankemenstre synes i stor grad 4 vare spontane og
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ubevisste (Beck 1991). I kognitiv adferdsterapi prover terapeuten a bevisstgjore pasienten pa
slike ubevisste tankemenstre og eventuelt gi hjelp til 4 bygge opp alternative fortolkninger
(Berge & Repal 2000; Hollon 1998). Kognitiv adferdsterapi vil i regelen vare kortvarig og
strukturert (Berge & Repél 2000).

For personer med ryggplager vil fysisk aktivitet og evelsesbehandling samt ulike
undervisningsopplegg som regel inngé i et behandlingsregime med kognitiv adferdsterapi.
Terapien vektlegger tiltak som skal endre tankemenstre og adferd, og er hyppig brukt i
behandling av langvarige korsryggplager (European guidelines for the management of chronic
non-specific low back pain 2004), og ved subjektive helseplager (Burton 2003). En kognitiv
tilneerming til muskelskjelettplager er basert pa ideen om at smertebetinget
funksjonsnedsettelse ikke bare skyldes somatiske forhold, men i stor grad psykologiske og
sosiale faktorer (Waddell 1987). Kognitiv adferdsterapi har positiv effekt pd smerteintensitet
hos pasienter med kroniske korsryggsmerter (van Tulder m.fl. 2000b), og synes a forsterke
effekt av andre rehabiliteringstiltak nar det gjelder smertekontroll og smerteadferd hos
ryggpasienter (Kole-Snijders m.fl. 1999; Strong 1998. Ogsa hos pasienter med kroniske
generaliserte smerter (med unntak av hodepine), hadde kognitiv adferdsterapi effekt pa
mestringsadferd 1 tillegg til reduksjon i1 opplevd smerte (Morley m.fl. 1999). Der kognitiv
adferdsterapi inngdr som en del av et fysisk treningsopplegg, har tiltaket ogsé vist reduksjon 1
antall sykefravaersdager hos arbeidstakere med kroniske ryggplager (van den Hout m.fl.
2003), samt ved rygg og nakkeplager (Linton m.fl. 2005; Schonstein m.fl. 2003a). Kvinner
med muskelskjelettplager og kortvarig sykefravaer (2-6 mnd.) kom 1 sterre grad tilbake 1
arbeid enn langtidssykmeldte (>12 mnd.) etter arbeidsrettet kognitiv adferdsterapi (Marhold,
Linton & Melin 2001). Kognitiv adferdsterapi reduserte risikoen for langtidsfravaer hos
personer som hadde hatt rygg og nakkesmerter siste dret, men som ikke hadde vert borte fra
arbeid mer enn 30 dager (Linton & Andersson 2000; Linton & Ryberg 2001). For & komme
raskt 1 gang med hensiktsmessige arbeidsrettede tiltak, kan det derfor vare viktig &
identifisere psykologiske risikofaktorer for langtidsfraver pa et tidlig tidspunkt (Linton 2002).
Pasienter med kroniske korsryggsmerter og pavist skivedegenerasjon ble randomisert til enten
kirurgi og postoperativ fysioterapi, eller kognitiv intervensjon og evelser (Brox m.fl. 2003).
Gruppen som mottok kognitiv intervensjon hadde redusert smerte-relatert frykt, men ellers
like god effekt pa rapportert smerte og funksjon som kirurgigruppen. Det var ingen forskjeller
i tilbakegang til arbeid (Brox m.fl. 2003). Pasienter med kroniske korsryggsmerter som ikke

skulle opereres, ble randomisert til kognitiv intervensjon eller til kontrollgruppe (Magnussen
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m.fl. 2005). Den kognitive treningsgruppen brukte mer aktive mestringsstrategier 1 forhold til
sine ryggsmerter enn kontrollgruppen, men intervensjonen reduserte ikke smerteopplevelsen
(Magnussen m.fl. 2005). Enkel informasjon og instruksjon til pasienter med subakutte
ryggsmerter kan redusere sykefraveer (Hagen m.fl. 2000; Indahl m.fl. 1995).
Behandlingsregimet har vist langtidseffekter pa sykefraver (Indahl m.fl. 1998). I en annen
studie var det etter 3 r ikke lenger noen forskjell i fraveer mellom intervensjonsgruppen og
kontrollgruppen (Hagen m.fl. 2003). Det konkluderes med at kognitiv intervensjon for
pasienter med ryggplager ber vektlegge informasjon som kan redusere frykt, og motivere for
a gjenoppta vanlig fysisk aktivitet (Indahl 2004). Ved fibromyalgi har intervensjon som
vektlegger adferdsendring vist bedring i depresjon og selvrapporterte smerter (Nicassio m.fl.
1997), men kognitiv adferdsterapi har imidlertid hatt begrenset langtids effekt hos denne
pasientgruppen (Keel 1999; Nicassio m.fl. 1997; Redondo m.fl. 2004). I et kronisk stadium
kan tilleggsplager i form av angst, depresjon, dekondisjonering og nedsatt funksjonsevne
gjore personer med fibromyalgi vanskeligere & behandle med kognitive tiltak (Keel 1999).
Kognitiv terapi kan gi effekt ved flere somatoforme lidelser (Wilhelmsen 2001), blant annet
ved irritabel tarm ( van Dulmen m.fl. 1996). For personer med kronisk tretthetssyndrom har
en kombinasjon av kognitiv adferdsterapi og gradert ekning i fysisk aktivitet veert et effektivt
tiltak malt 1 tretthet og egenrapportert funksjonsevne (Bagnall m.fl. 2002; Price & Couper
2000; Prins m.fl. 2001; Richardson & Engel, Jr. 2004; Whiting m.fl. 2001), men kan ogsa ha
betydning for bedret arbeidsevne (d'Elia 2004; Ross m.fl. 2004).

5.3 MULTIDISIPLINZARE TILTAK

En multidisiplinar intervensjon kan igangsettes blant inneliggende pasienter i en
rehabiliteringsavdeling, men kan ogsé vare et poliklinisk tiltak. Intervensjonen vil som regel
inneholde en kombinasjon av medisinske, psykologiske, treningsmessige, adferdsmessige og
yrkesmessige tiltak, og tiltakene ma vere ledet av minst 3 forskjellige helsefaggrupper med
ulik klinisk bakgrunn (European guidelines for the management of chronic non-specific low
back pain 2004). Fysisk trening vil alltid vaere en del av tiltaket, men kan ha ulikt innhold
avhengig av mélgruppe. For ryggpasienter er intervensjonen ofte blitt beskrevet som
”functional restoration” fordi intensiv trening og ergonomiske rad er blitt vektlagt (Schonstein

m.fl. 2003b). Selv om lengden pé en intervensjon kan variere, er den som regel kostbar og
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omfattende. En multidisiplinar tilneerming representerer et skifte fra en begrenset

biomedisinsk modell mot en mer helhetlig biopsykososial modell (Guzman m.fl. 2002).

Effekt av multidisiplinare tiltak er blitt undersekt i systematisk litteraturgjennomgang. Det er
sterk dokumentasjon for at intensiv multidisipliner tiln@rming gir bedring i smerte og
funksjon ved kroniske ryggplager (Guzman m.fl. 2001; Guzman m.fl. 2002; Schonstein m.fl.
2003a; Turner 1996; van Tulder, Koes & Bombardier 2002) og moderat effekt ved subakutte
korsryggplager (Karjalainen m.fl. 2003a). Tiltak som ogsa inneholder arbeidsplassbesok
synes & gi redusert sykefraver og tidligere tilbakegang til arbeid (Karjalainen m.fl. 2003a).
Multidisipliner rehabilitering bedrer funksjonsevnen hos ryggpasienter og bidrar til en
prosess tilbake mot jobb igangsatt tidlig i et forlep, og vil forebygge forverring av plager og
bedre mestringsevnen hos pasienten igangsatt sent i et forlop (Thomas & MacAdams 2004).
Multidisipliner tilneerming i form av “functional restoration” har ogsa vist langtidseffekter pa

sykefravaer og redusert kontakt med helsevesenet over en 5-drs periode (Bendix m.fl. 1998b).

Selv om multidisiplingre tiltak er hyppig brukt ogsa ved fibromyalgi og andre utbredte
smertetilstander, samt ved nakke- og skulderplager, er dokumentasjonen pa dette feltet ikke
like overbevisende (Karjalainen m.fl. 2000; Karjalainen m.fl. 2003b). Noen mindre
undersegkelser har likevel vist effekt pa sykefravaer ved uspesifikke muskelskjelettsmerter
(Lindh m.fl. 1997), ved kombinasjon muskelskjelett- og mentale plager (Thorlacius, Jonsson
& Gudmundsson 2002) og ved korsrygg, nakke og skuldersmerter (Storre m.fl. 2004). Et
multidisiplineert kognitivt behandlingsprogram viste bedring i rapportert fysisk og psykisk
helse (livskvalitet) hos pasienter med muskelskjelettsmerter, men ingen effekt pd tilbakeforing
til arbeid sammenlignet med kontrollgruppen (Haldorsen m.fl. 1998b). Behandlingen viste
seg likevel & vere effektiv for tilbakegang til arbeid nar den ble tilbudt en pasientgruppe som
ble screenet til & ha darligst prognose (Haldorsen m.fl. 2002). Multidisiplinere, individuelt
tilpassede tiltak anbefales ogsé ved kronisk tretthetssyndrom (Afari & Buchwald 2003).
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54 TILTAKIARBEIDSLIVET

En litteraturgjennomgang av forebyggende tiltak igangsatt pa arbeidsplassen for & motvirke
korsryggplager og sykefraveaer, viste at fa tiltak virker. Det var likevel en tendens til at trening
og omfattende multidisiplinere tiltak hadde forebyggende effekt péd ryggsmerter (European
guidelines for prevention in low back pain 2004; Tveito m.fl. 2004). Tradisjonelle
ergonomiske arbeidsplasstilpasninger og ryggskoler har vist liten effekt pa sykefraver (Linton
2001; Waddell 1998; Ursin 2000; Tveito 2004; Westgaard & Winkel 1997). Man har likevel
sett en positiv effekt av & bytte arbeid, og/eller gjore endringer 1 arbeidssitusjonen (Bjorkquist
m.fl. 1992, se Waddell 1998; Skovron 1992). Lav jobbtilfredsstillelse og darlige psykososiale
forhold pé arbeidsplassen kan vere risikofaktorer for & rapportere korsryggplager, men
organisasjonsmessige tiltak for a bedre psykososiale forhold har vaert vanskelig &
gjennomfore og har vist varierende effekt pa helse (Waddell & Burton 2001). En
undersekelse blant postansatte viste at individuelle mestringsstrategier var viktigere for
utvikling av subjektive helseplager enn organisatoriske forhold pa jobben (Eriksen & Ursin
1999c¢). Men et 12 ukers stressmestringskurs viste ikke bedre effekt pa subjektive helseplager,
sykefraver eller jobbstress enn trening (Eriksen m.fl. 2002). I en undersokelse blant
sykepleiere med daglige smerteproblemer, viste kognitiv adferdsterapi effekt pa bruk av
smertestillende, sykdomsforstaelse og smerte-relatert frykt sammenlignet med en
kontrollgruppe. Resultatene holdt seg bade etter 1 og 2 ar (Dahl & Nilsson 2001). Ansatte
med kroniske muskel-skjelettplager og hyppig sykefraver rapporterte bedre smertemestring
og mindre smerter etter 4 ha deltatt i et pedagogisk gruppela@ringsprogram. Resultatene holdt
seg etter 1 ar. Det var i tiltaksgruppa ogsé faerre som mottok attforing/uferetrygd 1 ar etter
avsluttet gruppe enn i kontrollgruppa (Haugli m.fl. 2001). Haugstvedt m.fl. (2002) har prevd
ut en tilsvarende modell med tidlig intervensjon (etter 6uker) i1 to bedrifter i samarbeid med
trygdeetaten. Deltakerne rapporterte om betydelig endring til bedre helse, livskvalitet og
mestring samt tendens til redusert sykefraver. En 1-ars oppfelging viste fortsatt gode
resultater. I denne undersgkelsen var det imidlertid ingen kontrollgruppe (Haugstvedt m.fl.

2002).
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5.4.1 Aktiv sykmelding

Aktiv sykmelding ble innfert i 1993 for & redusere sykefraveer og hindre overgang til uferhet.
Tiltaket har vaert hyppig brukt for at arbeidstaker skal opprettholde kontakten med
arbeidsplassen, for & fi en gradvis oppstart etter fravaer og for & kunne utpreve/ avklare egen
arbeidsevne. Tidligere undersokelser viste at prognosen for friskmelding ble jevnt dérligere
desto lenger et sykefravaer varte (Ursin 1999). Man mente derfor at tidlig utpreving 1 arbeid
ville vere et effektivt virkemiddel for & motvirke passivitet og redusert arbeidskapasitet
(Scheel m.fl. 2002). Aktivitet i sykmeldingsperioden skulle ogsa skape arbeidsmotivasjon,
sosial kompetanse og jobbkompetanse (Kann & Kolstad 2003). Ordningen ble forste gang
evaluert bade av RTV sin egen utredningsavdeling og av andre (Kann & Kolstad i rapport
RTV 10/2003; Scheel m.fl. 2002). Evalueringene viste at bruken av aktiv sykmelding ikke
hadde redusert sykefraveret eller forhindret frafall fra arbeidslivet i perioden dette har vert
prevd (Scheel m.fl. 2002; Kann & Kolstad 2003). I RTV sin rapport fant man at personer med
aktiv sykmelding hadde til dels betydelig lengre fravaer enn personer med vanlig sykmelding
(Kann & Kolstad 2003). Dette kan tolkes enten som at ordningen bidrar til forlenging av
fraver, eller at sykdommen var alvorligere hos de som brukte aktiv sykmelding (Kann &
Kolstad 2003). Det var likevel ikke enskelig & fjerne ordningen med aktiv sykmelding (Scheel
m.fl. 2002). De dérlige resultatene rokket ikke ved et felles verdigrunnlag bade pa
arbeidstaker- og arbeidsgiversiden om & vere i aktivitet og holde kontakt med arbeidsplass
ved sykdom (Scheel m.fl. 2002). Ordningen kan bidra til redusert belastning og ekt velvilje
hos arbeidsgiver i forhold til & beholde ansatte med redusert helse (Kann & Kolstad 2003).

Kolstad m.fl. (2004) har senere kommet med en ny rapport vedr. effekt av aktiv sykmelding
fra perioden 2002-2003. Rapporten folger opp resultatene fra rapport RTV 10/2003 og
antyder at aktiv sykmelding likevel kan ha effekt pa sykefravar, bruk av rehabiliteringspenger
og uferepensjon i de fire pifelgende kvartalene etter at den opprinnelige sykmeldingen var
avsluttet (Kolstad 1 rapport RTV 03/2004). 1. juli 2004 ble det imidlertid innfert nye regler for
sykmelding som innebar begrensninger i bruk av aktiv sykmelding (Trygdeetaten 2004).
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5.4.2 Intensjonsavtalen om et mer inkluderende arbeidsliv

Intensjonsavtalen om et mer inkluderende arbeidsliv (IA-avtalen), ble undertegnet av
myndighetene og partene i arbeidslivet hasten 2001. Ogsa dette tiltaket skal redusere
sykefraver og bruken av uferepensjonering, og det skal bedre bruken av eldre arbeidstakeres
ressurser og arbeidskraft i arbeidslivet (Evalueringsrapport 2. kvartal 2003). Avtalen skal
bidra til et mer inkluderende arbeidsliv til beste for den enkelte arbeidstaker, arbeidsplass og
for samfunnet. Det ble 1 [A-avtalen satt opp tre delmal: 1) Redusere sykefraveeret med minst
20 pst for hele avtaleperioden i forhold til sykefravaersnivéet for 2. kvartal 2001, 2) tilsette

flere arbeidstakere med redusert funksjonsevne, og 3) gke den reelle pensjonsalder.

Avtalen ble inngétt for en firedrsperiode til utgangen av 2005 og ble forste gang evaluert etter
2.kvartal 2003. Evalueringsrapporten viste at man da ikke hadde lykkes med & nd noen av
disse mélene. Sykefraveaeret, spesielt det legemeldte, hadde okt med ca. 10 % fra 2. kvartal
2001. Det var en klar nedgang i andelen sysselsatte funksjonshemmede og endringer i
pensjonsalder var ubetydelige (Rapport 2003). Partene var likevel enige om a opprettholde
avtalen ut hele avtaleperioden (Rapport, 2003). I 4.kvartal 2004 hadde sykefraveret i hele
landet gatt ned med hele 24.7 % (Trygdeetaten 2005). Det var nedgang bade for kvinner (fra
10.3 — 7.9 prosent) og menn (fra 6.9 — 5.2 prosent). Nedgangen gjaldt legemeldt fraveer for
alle aldersgrupper, og nedgang 1 legemeldt fraveer var sterst for virksomheter som hadde hatt
IA-avtalen lenge (dvs. for mars 2003) (Trygdeetaten 2005). Arsaker til nedgangen kan vare
sammensatte, men trygdeetaten mener at fokus pa inkluderende arbeidsliv og
sykefraversarbeid har virket i hele arbeidslivet, ikke bare i bedrifter som har inngétt IA-
avtale. Nye regler ved sykmelding som ble innfert den 1. juli 2004 antas ogsa 4 ha en

medvirkende arsak til fall 1 sykefraver (Trygdeetaten 2005).

Innen arbeidsrettet rehabilitering vil tilbake 1 arbeid alltid vaere et naturlig effektmal. Denne
gjennomgangen viser at multidisiplinare tiltak som vektlegger fysisk trening og som
inneholder elementer fra kognitiv adferdsterapi, synes & gi best resultat ved ulike former for

muskelskjelettplager, depresjon, angst og kroniske tretthetssyndrom.
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6.0 PROBLEMOMRADE
6.1 REHABILITERING AV LANGTIDSSYKMELDTE PERSONER

Denne undersekelsen ble gjennomfert ved Attferingssenteret 1 Rauland (AiR). AiR har
spesialisert seg pa arbeidsrettet rehabilitering, og har utviklet et tilbud spesielt rettet mot
langtidssykmeldte personer med sammensatte problemer. Med sammensatte problemer menes
eksempelvis mistrivsel og konflikter pé jobb og / eller familizre problemer i tillegg til
helseproblemer. Helseproblemene omfatter som regel subjektive helseplager uten objektive
funn. I 2004 hadde mer enn halvparten av brukerne to eller flere medisinske diagnoser ved

inntak.

AiR skal vaere et tilbud utover hva det lokale hjelpeapparat kan tilby. Brukeren skal vere
ferdig medisinsk utredet og annen relevant behandling skal vare provd. De fleste brukerne
kommer derfor til AiR relativt langt ute i sykmeldingsperioden. I 2004 var gjennomsnittlig
sykmeldingslengde ved inntak til senteret 12 mnd. AiR gir et multidisiplinert
behandlingstilbud med elementer fra kognitiv teori og vekt pa fysisk aktivitet. Senterets
behandlingsfilosofi er knyttet til et helhetlig menneskesyn og en biopsykososial
sykdomsforstdelse. I et helhetlig perspektiv er bdde fysiske, psykiske, sosiale og eksistensielle
sider like viktige. Filosofien springer ut fra en ide om at mennesket er flerdimensjonalt, fra en
forstaelse om at i menneskelivet henger alt sammen og er dynamisk og prosessuelt (Vaa
1997).

Tiltaket vil bli nermere beskrevet under metode, (se 7.1).

En gjennomgang av litteraturen viser at det er behov for mer kunnskap om langtidssykmeldte
personer. Ettersom AiR har spesialisert seg pd arbeidsrettet rehabilitering var institusjonen et
ideelt utgangspunkt for & gjere denne undersegkelsen. Gjennomgangen viser at sykefraver kan
vare forarsaket av sammensatte mekanismer i individet selv, i tillegg til kompliserende
omgivelsesfaktorer. Et rehabiliteringsopphold kan vare med pa & snu den negative sirkelen
den langtidssykmeldte antas & befinne seg i (Vaa 1997). Rehabilitering er en prosess, der et

rehabiliteringsopphold vil vere et viktig tiltak pé veien mot mélet om deltagelse i arbeidslivet.
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6.2 PROBLEMSTILLING

I innledningen til denne oppgaven har jeg beskrevet en rekke forhold som er forbundet med
hey risiko for langvarig sykefravear. Arsaksforholdene er komplekse og sammensatte og antas
a involvere bade medisinske, sosio-demografiske og psykologiske forhold. Hensikten med
oppgaven var a undersgke om de forholdene jeg har beskrevet, spesielt mestring, helseplager,
sykdomsforstielse og smerte-relatert frykt har betydning for tilbakegang til yrkesaktivitet
etter et 4 ukers rehabiliteringsopphold ved Attferingssenteret i Rauland (AiR).

Etter den teoretiske gjennomgangen forventes at rapporterte helseplager vil henge sammen
med mestring, hvordan personen selv forstér sine plager og smerte-relatert frykt. Jeg vil
undersoke prevalensen av slike individuelle kjennetegn ved innkomsten til AiR og
sammenligne med normer der disse eksisterer for norsk referansemateriale. Jeg vil ogsé
underseke om disse kjennetegnene kan forklare om personen kommer tilbake 1 arbeid etter

langvarig sykefraver eller ikke, og om kjennetegnene endrer seg etter intervensjon.

Problemstillinger:

1. Hva kjennetegner den langtidssykmeldte brukeren ved inntak til AiR nér det gjelder

sosio-demografiske forhold, subjektive helseplager, mestring, sykdomsforstaelse?

2. I hvilken grad predikerer disse kjennetegnene og smerte-relatert frykt, forlep og
prognose for tilbakegang til egenrapportert yrkesaktivitet 3 maneder og etter 1 ar
etter opphold pa AiR?

3. Hva forklarer variansen i eventuelle prediktorer for yrkesaktivitet etter opphold?

4. Var det endringer i disse kjennetegnene etter oppholdet, pd hvilket méaletidspunkt

opptrer eventuelle endringer og hvor lenge varer slike endringer?
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7.0 METODE

I denne underseokelsen ble data innhentet fra ulike instrumenter i et sporreskjema, fra
sporreskjema om arbeids- og sykmeldingsforhold og fra pasientjournal pd AiR. Dette er en

longitudinell studie.

7.1 UTVALG
135 personer, 64 % kvinner og 36 % menn valgte a delta 1 undersgkelsen. Gjennomsnittsalder
var 45 &r (SD=8.4) med et spenn fra 24 til 61 ar. 65 % var gift eller samboende. 56 % av

forsekspersonene var roykere.

Svarprosent
Utvalget pa 135 forsekspersoner utgjor 79 % av de 172 personene som opprinnelig ble

inkludert 1 undersgkelsen. Svarprosenten var ved posttest 90 % (122 av 135) og ved 1 ars
registrering 70 % (95 av 135), (se 7.1.1 Flyt skjema I ).

84 % svarte pa sporreskjema om arbeids- og sykmeldingsforhold etter 3 méneder (113 av

135). Etter 1 ar svarte 70 % pa sporreskjema om arbeids- og sykmeldingsforhold (95 av 135),
(se 7.1.2 Flyt skjema IT ).
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7.1.1 Flytskjemal

Et flyt skjema viser hvor mange personer som opprinnelig ble inkludert i undersekelsen og
hvor mange som besvarte sparreskjemaet ved pretest, posttest og ved 1 ars registrering.

Figur 2

Personer som mottok sperreskjemaet
sammen med inntaksbrev til AiR
2 mnd. for inntak. 196

Personer som takket nei til | 24

plassen eller som utsatte oppholdet.

Personer som hadde 172

opphold pa AiR.

Svarte ikke ved pretest. | =37
Pretest: v

Personer som svarte pa sperreskjemaet 135

2 mnd. for inntak til AiR.

Svarte ikke ved posttest. .| -13
Posttest: v
Personer som svarte pa sparreskjemaet 122

ved hjemreise (etter 4 uker pa AiR).

Svarte ikke ved 1 ars registrering. 227

1 ars registrering:
Personer som svarte pa sperreskjemaet
etter 1 ar.

95
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7.1.2 Flyt skjema II

Et flyt skjema viser hvor mange personer som svarte pa sporreskjemaet ved pretest, posttest
og 1 ars registrering, og hvor mange av disse som svarte pa eget sporreskjema om arbeids- og
sykmeldingsforhold 3 méneder etter intervensjon og 1 ar etter intervensjon.

Figur 3

Sperreskjemaet:

Pretest
2 mnd. for inntak til AiR

135 l
svarte ikke | _22
Posttest
Ved hjemreise fra AiR
122 Arbeids- /sykmeldingsforhold:
3 mnd. registrering
svarte ikke| 19
> 113
> 107
> 9]
_ -4
svarte ikke
A
1 &rs registrering 1 &rs registrering
95 95

A A

Alle som svarte pa sporreskjemaet ved 1 ars registrering, svarte ogsa pa eget sporreskjema om
arbeids- og sykmeldingsforhold etter 1 ar.
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7.1.3 Representativitet

Det ble undersgkt om forsekspersonene var representative for de brukerne som opprinnelig
ble inkludert 1 undersekelsen og som hadde opphold pd AiR.

Pretest

Det var ikke signifikante kjennsforskjeller mellom de 135 forsekspersonene som valgte a
delta 1 undersokelsen ved pretest og de 37 personene som ikke besvarte sparreskjemaet
(p=0.64y"). Det var heller ikke signifikante forskjeller i medisinske diagnoser mellom disse
gruppene (p=0.24)(2 ).

Gjennomsnittsalder og antall dager sykmeldt siste aret var ogsé sveert likt fordelt (se tabell 1).

Tabell 1
Alder og sykmeldingslengde ved inntak AiR. Gjennomsnitt ( X ) og standard avvik (SD).
(n=172: n=135 besvart, n=37 ikke besvart)

n=37 n=135 p-verdi #
X (SD) X (SD)
Alder 44 (8.3) 45 (8.3) 0.498
Sykmeldingslengde 189 (76.2) 177 (79.6) 0.405

# Signifikansniva er basert pa t-tester.

1 ars registrering

Det var ikke signifikante kjonnsforskjeller mellom de 95 forsegkspersonene som valgte & delta
1 undersekelsen ved 1 &rs registrering og de 77 personene som ikke returnerte sporreskjemaet
(p=1.00%). Det var heller ikke signifikante forskjeller i medisinske diagnoser mellom disse
gruppene (p=0.83y” ). Antall dager sykmeldt siste aret var ogsa svart likt fordelt, men de 95
forsekspersonene som fortsatt deltok i undersegkelsen var signifikant eldre enn de som ikke
lenger onsket & delta (se tabell 2).

Tabell 2
Alder og sykmeldingslengde ved inntak til AiR Gjennomsnitt (X ) og standard avvik (SD).
(n=172: n=95 besvart, n=77 ikke besvart).

n=77 n=95 p-verdi #
X (SD) X (SD)
Alder 43 (9.1) 47 (7.9) 0.009
Sykmeldingslengde 183 (79.9) 177 (78.2) 0.581

# Signifikansniva er basert pa t-tester. p<0.05 ved tall i fet skrift.
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7.2  BESKRIVELSE AV TILTAKET

Undersokelsen ble gjennomfort ved Attforingssenteret i Rauland. AiR gir et multidisiplineert

arbeidsrettet rehabiliteringstilbud til langtidssykmeldte personer med sammensatte lidelser.

AiR sin behandlingsfilosofi er at hvert enkelt menneske har ansvar for eget liv og for egne
valg. Det arbeides ut fra en aktermodell, det vil si et onske om at brukeren skal sitte 1
“forersetet” 1 sin egen medisinske rehabilitering/yrkesmessige attforing. Aktermodellen
henspeiler pa en selvforstielse om & vare akter, det vil si et fritt handlende menneske. Dette
star 1 motsetning til det & se pé seg selv som brikke, som offer for krefter man ikke har

innflytelse over (Nygard 1993).

Behandlingspersonalet ved AiR er organisert i tverrfaglige team sammensatt av lege,
sykepleier med spesialkompetanse, attferingskonsulent, idrettspedagog og fysioterapeut. AiR
har egen rideinstrukter og en aktiv fritidsavdeling. Et rehabiliteringsopphold ved AiR varer
normalt 1 4 uker og inneholder ulike treningsaktiviteter, individuell kontakt med ulike
personer i det tverrfaglige teamet, undervisning og “malsettingsarbeid”. Brukerne tas inn til

senteret 1 grupper pa 16-17 personer.

Allerede i forste mote med teamet blir den nye gruppen introdusert for senterets filosofi og
mélsetting. Fagpersonene i teamet presenterer seg som veiledere, ikke som behandlere. De
regner ikke seg selv som spesialister pd andres liv, og sitter slik sett ikke inne med ferdige
losninger. Brukerne blir fortalt at de har kommet til et sted hvor hver enkelt ma finne ut hva
de vil med oppholdet og livet sitt. Det er brukeren selv som kjenner hvor ”skoen trykker”.

AiR gnsker a sette 1 gang prosesser.

Trygghet, mestring og lering er viktige intensjoner bak treningstilbudet ved AiR.
Idrettspedagoger og fysioterapeuter leder forskjellige gruppeaktiviteter. Det er lagt stor vekt
pa bevegelsesglede og lystbetonte aktiviteter. Malet er at brukeren skal bli bedre kjent med
egen kropp. Tilbudet er enkelt og variert og er tenkt a ha overforingsverdi til situasjonen

hjemme.
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AiR fokuserer pa leering gjennom ulike pedagogiske og kognitive metoder. Dette er i trdd med
St.melding nr. 21 ”Ansvar og meistring — Mot ein heilskapleg rehabiliteringspolitikk™, som
viser til at lering gjennom ulike pedagogiske metoder er en viktig forutsetning for mestring
av kronisk sykdom, og for 4 oppnd maksimal effekt av behandling og rehabilitering. Malet er
bide okt mestring, en bedre forstaelse av sammenhenger og okt forstéelse av eget ansvar.
Mulighet for gruppedynamikk utnyttes bevisst bade ved inntak, i treningsaktiviteter og i
samtaler. "Mélsettingsarbeidet” er en viktig del av dette arbeidet. Senteret har utviklet en egen
pedagogisk metode der brukeren skal sette fokus pé egne ressurser og muligheter. Brukerne
blir inndelt 1 grupper ledet av fagpersoner fra teamet, der de jobber med visjoner og mél for
egne liv. Malet er at dette skal fore til ansvarliggjering og mestringsadferd i1 forhold til egne
plager og i metet med helsevesen, trygdesystem, arbeidsgiver og andre. Malsettingsarbeidet
kan ogsé gi fagpersonene ved AiR mulighet til & hjelpe brukeren & finne positiv retning for

sine handlinger.

I tillegg til de ulike gruppemetodene er det etter behov mulighet for individuell kontakt med
de enkelte fagpersonene i teamet. Temaer her kan vare vanskelige forhold av betydning for
sykehistorien og forklaringsmodeller rundt egne helseplager. Det blir ogsa lagt vekt pé a finne
losninger nér det gjelder framtidig arbeidssituasjon tilpasset brukerens fysiske og psykiske

funksjon, og arbeidsplassens muligheter for tilrettelegging av arbeidsoppgaver.
AiR onsker a sette 1 gang prosesser der positive erfaringer, bevisstgjoring og mestring er

viktige stikkord. Malet er at disse erfaringene skal ha praktisk overforingsverdi til livet etter

oppholdet ved institusjonen.

39



7.3  PROSEDYRER

1. registrering: Brukerne fikk tilsendt et sperreskjema om subjektive helseplager mestring,
sykdomsforstielse og smerte-relatert frykt samtidig med innkallingsbrevet til AiR, ca. 2
maneder for inntak. Sammen med dette sperreskjemaet fikk de et informasjonsskriv med
beskjed om a levere skjemaet til legesekretaer snarlig etter ankomst AiR. Alle fikk en ny

paminnelse om dette 1 posthylla si, umiddelbart etter ankomst.

2. registrering: Tidlig i sin siste uke ved AiR (uke 4), ble 2. skjema delt ut i posthyllene, med
informasjonsskriv om & levere til legesekretaer dagen for avreise. Alle brukerne ble purret av
fysioterapeuten pa sitt team for avreise. Enkelte onsket & sende skjemaet etter at de hadde

kommet hjem. Disse ble purret telefonisk av legesekreter en gang.

3 méneders registrering.: Alle forsekspersonene fikk etter 3 maneder (som en del av AiR sine

vanlige oppfelgingsrutiner) tilsendt et sperreskjema med spersmaél rundt sykmeldings- og
arbeidsforhold og om hvordan oppfelgingen etter oppholdet hadde vart. Dette ble punchet av

legesekreter ved AiR og er en del av AiR sin pasientjournal.

1 &rs registrering: Ett ar etter oppholdet ble samme spoarreskjema om subjektive helseplager,

mestring, sykdomsforstielse og smerte-relatert frykt sendt ut til forsekspersonene med nytt
informasjonsskriv og frankert returkonvolutt til AiR. Sammen med dette ble det ogsé sendt ut
et nytt skjema, en kortversjon av 3 maneders skjemaet, med spersmél vedrerende
sykmeldings- og arbeidsforhold. Dette skjemaet inneholdt ogsa en fullmakt til & koble data til
journal AiR, og til & innhente saksrapport fra trygdekontoret. Manglende respons ble purret to

ganger med brev og ny utsendelse av samtlige sporreskjemaer.

Alle sporreskjemaene om subjektive helseplager m.m., og det siste sparreskjemaet om
sykmeldings- arbeidsforhold, er blitt sendt pakkevis i anonymisert form til UiB for punching.
Demografiske data fra AiR sin pasientjournal med opplysninger fra 3 maneders registrering
vedrerende sykmeldings- og arbeidsforhold er koblet elektronisk til de andre dataene i
prosjektet. Saksrapport fra trygdekontor er hentet fram i RTV, men er ikke blitt brukt 1
hovedfagsoppgaven.
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7.4

INSTRUMENTER

Sperreskjemaet som ble distribuert til brukerne besto av:

l.
2.

10.

Demografiske mal

”Subjective Health Complaints” (SHC), skjema for 4 méle subjektive helseplager
(Eriksen, Ihlebek & Ursin 1999a).

“Illness Perception Questionnaire” (IPQ-R a, b og ¢), skjema for & méile
sykdomsforstéelse (Moss-Morris m.fl. 2002; Weinman m.f1.1996).

”General Perceived Self-Efficacy Scale” (GPSES), skjema for & male
mestringsforventninger (Reysamb, Schwarzer & Jerusalem 1998; Schwarzer &
Jerusalem 1995).

“Utrecht Coping List” (UCL), skjema for & male mestringsstil. Endel av
testbatteriet the CODE” (Eriksen, OIff & Ursin1997; Schreurs m.fl. 1993).
”Coping”, skjema for & méle tro pd egne evner og tro pa framtida, dvs.
mestringsforventninger (Pearlin m.fl. 1981; Pearlin& Schooler 1978).
“Hopelessness”, skjema for & méle folelse av hapleshet (Everson m.fl. 1996).
“Livets stige”, skjema for & male opplevelse av og forventninger til et ”godt liv”
(Andrews & Withey 1978; Undén m.fl. 1993).

”Fear Avoidance Believes Questionnaire” (FABQ), skjema for & méle frykt for
smerte og unngéelsesadferd i forhold til fysisk aktivitet og arbeid (Waddell m.fl.
1993Db).

["Modern Health Worries” (MHW), skjema for & méle bekymring rundt aspekter
ved det moderne samfunn (Petrie m.fl. 2001).] Data fra MHW ble ikke analysert

eller brukt i denne undersgkelsen.

7.4.1 Demografiske mal

Demografiske variabler i undersekelsen omfatter:

a) Fra sperreskjemaet: kjonn, alder, sivilstand, antall barn, utdanning, fysisk form, fysisk

trening, kaffeforbruk, reykevaner, alkoholkonsum, sevnmenster, helseforhold.

b) Fra journal AiR: kjenn, alder, yrke og arbeidsforhold, sykmeldingsforhold, innseker,

ICPC-diagnoser.

¢) Fra 3 méneders skjema: arbeids- og sykmeldingsforhold, fysisk trening,

oppfelging etter opphold.

d) Fra kortversjon av 3 maneders skjema etter 1 ir: arbeids- og sykmeldingsforhold.

41



7.4.2 SHC

Subjektive helseplager er malt med “Subjective Health Complaints Inventory”
(Eriksen,Ihlebaek & Ursin 1999a). SHC bestar av 29 spersmal som omfatter forekomst av
subjektive helseplager (somatiske og psykologiske) og grad av alvorlighet. De 29
spersmélene inndeles i fem undergrupper: SHC muskelskjelett plager (8 ledd), SHC
pseudonevrologiske plager (7 ledd), SHC gastrointestinale plager (7 ledd), SHC allergi (5
ledd) og SHC luftveisplager (2 ledd). Pa hvert spersmaél blir personene bedt om a vurdere
plagenes eventuelle alvorlighet siste 30 degn pd en skala fra 0-3. Dette gjores ved & sette ring
rundt ett av fire alternativer: ikke plaget (0), litt plaget (1), en del plaget (2), alvorlig plaget
(3). Personen blir ogsa bedt om & oppgi antall dager plagene varte. I tillegg til & 4 en
totalscore pa hver av de fem undergruppene, regnes det ut en totalscore pa hele SHC-skalaen,

(SHC Total).

743 TIPQ -R

“Illness Perception Questionnaire” maler kognitive representasjoner av plager (Moss-Morris
2002; Weinman m.fl. 1996). Spersmélene bestér av tre deler:

a) bestar av 14 spersmal om sykdomsforstéelse. Personen skal svare ja / nei pa om de har et
visst symptom og deretter svare ja / nei pa om de setter dette symptomet i sammenheng med
sine helseplager. Dette gir en sumscore som kalles Identitet (Identity), det vil si symptomer
som pasienten ser som en del av sine helseplager. 0 er lavest (best) mulig og 14 er hayest
mulig skére.

b) bestar av 38 utsagn. Personen skal oppgi sin personlige oppfatning av plagene ved a
krysse av pa fem svaralternativer; helt uenig (1), uenig (2), verken enig eller uenig (3), enig
(4), helt enig (5). Disse utsagnene summeres i syv underskalaer: Varighet/prognose (timeline
acute/cronic, 6 ledd). Variasjon (timeline cyclical, 4 ledd). Konsekvenser, for en selv og
omgivelsene (Consequences, 6 ledd). Falelsesmessige represtasjoner (Emotional
representations, 6 ledd). Pa disse fire underskalaene, er lav skare bra. Personlig kontroll, sier
noe om egen mestring (Personal control, 6 ledd). Tro pa effekt av behandling (Treatment
control, 5 ledd). Sykdomsforstaelse (Ilness coherence, 5 ledd). P4 disse tre underskalaene, er
hoy skére bra.

C) bestar av 18 mulige arsaker til plagene. Personene skal ogsa her krysse av pa fem
svaralternativer som for b), fra helt uenig (1), til helt enig (5). Her regnes ingen sumsskare,

men svarene sier noe om hva personen selv betrakter som arsak (cause) til egne plager.
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7.4.4 GPSES
“General Perceived Self-Efficacy Scale” (Raysamb, Schwarzer & Jerusalem 1998, Schwarzer

& Jerusalem, 1995). Skalaen ble utviklet for 4 kartlegge hvordan personen vurderer egen evne
til & lose vanskelige situasjoner, det vil si mestringsforventninger (’self-efficacy”). GPSES
inneholder 10 spersmal med 4 svaralternativer fra 1 — 4; helt galt (1), noksa galt (2), noksa
riktig (3), helt riktig (4). Det regnes ut en sumskare, der 10 er darligst mulig og 40 er best

mulig mestringskare.

7.4.5 UCL

“The Utrecht Coping List” (Schreurs m.fl. 1993). Mestringsstil ble malt med den norske
versjonen av UCL (Eriksen, Olff & Ursin 1997). Skjemaet bestar av 47 pdstander om hvordan
man kunne tenke seg 4 reagere nir man stir ovenfor et tilsvarende problem. Hver péstand er
rangert pa en skala fra 1 — 4; sjelden eller aldri (1), noen ganger (2), ofte (3), veldig ofte (4).
Testen bestér av 7 underskalaer som maler 7 ulike mestringsalternativer: “Aktiv
problemlesning”(7 ledd), “Palliative (lindrende) reaksjoner”(8 ledd), “Unngéelsesadferd”
(Passiv avoidance)(8 ledd), ”Seker sosial stette”(6 ledd), “Depressiv reaksjon”(7 ledd),
“Utrykker folelser”(3 ledd), “ Trestende tanker”(5 ledd). Disse kategoriene inngér i 2
samlekategorier; instrumentell mestringsstil, ’instrumental mastery — oriented coping” (aktiv
problemlesning, unngaelsesadferd og depressiv reaksjon) og emosjonell mestringsstil,
”emotion focused coping” (palliative reaksjoner, sgker sosial stotte og utrykker folelser).

Underskalaen “trostende tanker” inngér ikke i samlekategoriene.

7.4.6 Coping

Skjemaet ’coping” (Pearlin m.fl. 1981; Pearlin& Schooler 1978) er utarbeidet for & male
mestringsforventning, det vil si tro pa egne evner og tro pa framtida, og er blant annet brukt 1
Sverige av Margareta Kristensson (Kristenson m.fl. 1998; Kristenson m.fl. 2001). Coping
bestar av 7 pastander med 4 svaralternativer; stemmer bra (1), stemmer ganske bra (2),
stemmer dérlig (3), stemmer ikke (4). Det regnes ut en sumskare hvor 7 er best mulig og 28 er

darligst mulig mestringsskare.
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7.4.7 Hopelessness

Hépleshet, "Hopelessness” (Everson m.fl. 1996). Skjemaet er utarbeidet for & méle opplevelse
av hapleshet i forhold til framtida og bestar av 2 spersmél med 5 svaralternativer; stemmer
helt (1), stemmer delvis (2), vet ikke (3), stemmer dérlig (4), stemmer ikke (5). Det regnes ut

en sumskare hvor 0 er best mulig og 8 er dérligst mulig.

7.4.8 Livets stige

“Livets stige” (Undén m.fl. 1993). Ogsé dette instrumentet er blitt brukt av Kristensson (1998
og 2001). "Livets stige” bestar av en stige med 10 svaralternativer. Personen skal forestille
seg livets stige hvor gverste trinn representerer det beste liv (10) og (1) det verste liv du kan
tenke deg. Det er 3 spersmal til stigen: a) P4 hvilket trinn syns du at du star akkurat na? b) Pa

hvilket trinn stod du for ett &r siden? c) Hvilket trinn tror du at du vil st pa om ett &r?

7.4.9 FABQ

“Fear Avoidance Believes Questionnaire” (Waddell m.fl., 1993). FABQ er utabeidet for &
male smerte-relatert frykt og unngdelsesadferd ved fysisk aktivitet og arbeid. Det er forst og
fremst utarbeidet for personer med ryggsmerter. Skjemaet bestar av 11 utsagn med 7
svaralternativer fra 0-6; helt uenig (0), usikker (3), helt enig (6). De fire forste spersmalene
omhandler fysisk aktivitet mens de syv siste spersmalene omhandler arbeid. Det regnes ut en
sumskare for begge undergruppene: 1) Smerte-relatert frykt for fysisk aktivitet, ”"FABQ-
physical activity”” der 0 er ingen frykt og 24 er maksimal frykt. 2) Smerte-relatert frykt for
arbeid, "FABQ-work™ der 0 er ingen frykt og 42 maksimal frykt.
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7.5 REKODING / KATEGORISERING AV VARIABLER
ICPC-diagnoser ble kategorisert i 1) Muskelskjelettsystemet (L-diagnose), 2) Psykisk

(P-diagnose) og 3) Uspesifisert / annet. Den tredje kategorien er en samlekategori. I denne
kategorien inngér alle med ICPC-diagnose, allment og uspesifisert (A-diagnose), og alle andre

diagnoser som ikke kommer inn under L-diagnose, P-diagnose eller A-diagnose.

Sykmeldingslengde ble rekodet pa to mater, 1 2 kategorier og 1 3 kategorier.

2 kategorier: 1) 0-12mnd og 2) >12mnd.
3 kategorier: 1) 0-6mnd, 2) 7-12mnd og 3) >12mnd.

Yrke ble kategorisert i 1) Handverk/manuelt arbeid, 2) Kontor/administrasjon,

3) Pedagogisk personale, 4) Helse og sosial, 5) Servicearbeid. Denne inndelingen ble valgt
fordi den ogsa er brukt i andre studier det kan vere aktuelt & sammenligne data med (Thlebak
& Eriksen 2003). Brukerne var opprinnelig kodet i AiR sin pasientjournal med 5 siffrede
koder (Arbeidsdirektoratet 1995). Denne yrkes-klassifiseringen er nermest et bransjeregister

som gir lite informasjon om hva slags arbeidsoppgaver den enkelte har.

Formell utdannelse ble rekodet fra 4 til 2 kategorier 1) Grunnskole og videregédende skole
eller yrkesskole ble slatt sammen til grunnskole/videregaende, (utdanning <12 ar). 2)
Heogskole eller universitet (1-4 ar) ble slatt sammen med heyere universitetsgrad (>4 &r) til

heyere utdanning, (utdanning >12 4r).

Sivilstatus ble rekodet fra 5 til 2 kategorier. 1) Gift og samboende ble slatt sammen til

gift/sambo. 2) Skilt/separert, enke/enkemann, ugift/enslig ble slatt sammen til ugift.

Fysisk form ble rekodet fra 5 til 3 kategorier. 1) Meget god/god ble slitt sammen til god. 2)
Middels. 3) Meget darlig/darlig ble slatt sammen til darlig.

Helse ble rekodet fra 5 til 3 kategorier. 1) Meget god/god ble sldtt sammen til god. 2)

Middels.
3) Meget darlig/darlig ble slatt sammen til darlig.
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Sevn ble rekodet fra 5 til 3 kategorier. 1) Meget god/god ble sldtt sammen til god. 2) Middels.
3) Meget darlig/darlig ble slitt sammen til darlig.

Rovking ble rekodet fra 4 til 2 kategorier. 1) Har aldri reykt og har sluttet & royke ble slétt

sammen til royker ikke. 2) Rayker av og til og rayker daglig ble slatt sammen til royker.

Sykdomsforstielse (IPQ-R ¢, arsak) ble rekodet fra 5 til 2 variable. 1) Helt uenig, uenig og

verken enig eller uenig ble slitt sammen til uenig 2) Enig og helt enig ble slitt sammen til

enig.

7.6  Normalmateriale

Spersmal om subjektive helseplager, mestringsstil, utdanningslengde (&r pa skole) og fysisk
trening siste 6 mnd. inngikk som en del av en sterre undersegkelse utfort av Norsk Gallup
(Scanfact), varen 1996. Utvalget bestod av 1243 individer, av disse var 660 kvinner og 580
menn. Datagrunnlaget ble funnet & vaere representativt sammenlignet med tall fra Statistisk
sentralbyrd med hensyn til kjonn, alder, utdanning og regional forekomst. Prevalensen pé
subjektive helseplager 1 Norge er blitt publisert (Ihlebaek, Eriksen & Ursin 2002), mens data
om mestringsstil (UCL) fortsatt er upublisert. Datafil fra Norsk Gallup er gjort tilgjengelig for
sammenlignende analyser med forsekspersonene i denne undersgkelsen. Dette materialet blir 1

undersekelsen henvist til som “normalmaterialet”, (se Ihlebak, Eriksen & Ursin 2002).
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7.7  ETISKE OVERVEIELSER

Det har vaert noe usikkerhet underveis i arbeidet med hovedfagsoppgaven vedrerende hvilke
etiske retningslinjer som gjelder for denne type undersekelser. Det blir derfor redegjort

utforlig for de ulike fasene rundt de etiske overveielsene som er lagt til grunn.

I planleggingsfasen til prosjektet ble det noye undersekt hvilke etiske lover og regler
Attforingssenteret i Rauland (AiR), var underlagt. Prosjektansvarlig var som fast ansatt
fysioterapeut ved institusjonen underlagt disse retningslinjene og lovene. AiR har konsesjon
fra Datatilsynet til & opprette personregister. Denne konsesjonen gjelder for statistikkregister —
klient (vedlegg 4). (AiR sine brukere ble tidligere kalt klienter). Formalet med registeret er
statistikkbearbeidelse, og registeret kan bare inneholde journalnummer og opplysninger fra
sparreskjema (min utheving). Det star videre at ansatte, personale og representanter som far
tilgang til personregisteret har taushetsplikt om forhold de far kjennskap til. AiR er ogsé
underlagt Lov om spesialisthelsetjenesten. Her star det under § 7-1 at enhver som utforer
tjeneste eller arbeid for helseinstitusjon som omfattes av denne loven, har taushetsplikt etter
forvaltningsloven § 13. Denne paragrafen i forvaltningsloven inneholder eget ledd om
forskeres taushetsplikt, §13e. AiR er ogsa underlagt forskrift om pasientjournal fra Sosial- og
helsedepartementet. Her star det blant annet et ledd om forsvarlig oppbevaring av
journalopplysninger og om personvern. Det star videre i AiR sin konsesjon fra Datatilsynet
under pkt 2.3; innsamling av opplysninger, at det i informasjonen til respondentene skal
framga at deltagelse i prosjektet (min utheving) er frivillig, .....videre at respondenten skal
informeres om formalet med prosjektet, og hvem som er oppdragsgiver. Respondenten skal
ogsa informeres om at han pa hvilket som helst tidspunkt kan trekke seg fra undersgkelsen
uten & matte gi noen grunn eller bli erstatningsmessig ansvarlig. Under pkt. 2.5; sletting av
opplysninger, star det at den registeransvarlige skal slette eller anonymisere opplysninger som
ikke lenger har betydning for formalet. Og under pkt. 2.6; kobling, at kobling i denne
konsesjonen er ment som elektronisk samkjering av personregistre i den hensikt & opprette et
nytt register, eller & tilfore nye typer opplysninger til de personregistre som kobles. Registeret
ma ikke kobles med andre personregistre. AiR har imidlertid siden 1997 innhentet fullmakt
fra hver enkelt bruker ved institusjonen til 4 innhente saksrapport fra trygdekontoret ett ar
og/eller senere etter oppholdet ved AiR. Dette fullmaktskjemaet ble utarbeidet i den hensikt &
kunne koble data om sykmeldingsforhold og yrkesaktivitet etter opphold med data fra journal
ved AiR (vedlegg 5).
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Med bakgrunn i denne informasjonen ble undersekelsen som er grunnlag for
hovedfagsoppgaven pdbegynt med utsendelse av sparreskjema pé sensommeren 2002. Vi
tolket konsesjonen fra datatilsynet slik at jeg som ansatt ved AiR kunne utfere undersgkelser
og prosjekter med bruk av opplysninger fra spgrreskjema sa lenge informasjonsplikten,
taushetsplikten og personvernet var ivaretatt etter ovenfor nevnte lover og retningslinjer. Det
var 1 konsesjonen ikke presisert noe om hvordan begrepene undersegkelser og prosjekter skulle
forstas, og undersekelsen ble derfor igangsatt i god tro. Sommeren 2003, for utsendelse av
tredje runde sporreskjemaer, ble jeg likevel gjort oppmerksom pa at prosjektet métte meldes
til Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS (NSD), personvernombudet for forskning.
Da dette ble gjort, hadde ombudet en del betenkninger bade rundt informasjonsplikten og
kobling av data. Informasjonsbrevet til forsekspersonene i forbindelse med 3. registrering ble
endret i trdd med NSD sine rad, og skriftlig godkjenning av undersekelsen ble mottatt fra
NSD den 14.08.03 (vedlegg 6). I brevet ble det imidlertid papekt at undersegkelsen ogsd burde
sokes inn for Regional Etisk Komité (REK). REK ensket imidlertid ikke & behandle seknader
pa prosjekter som allerede var igangsatt. Vi har likevel valgt & gjennomfere den delen av
prosjektet som inneholder data fra AiR sin journal og opplysninger fra sperreskjema, da vi
mener dette er i trdd med AiR sin konsesjon. Det er 1 etterkant, i trdd med NSD sine
anbefalinger, ogsa innhentet fullmakt fra alle 95 personer som svarte pa sperreskjemaene ved
1 ars registrering. Denne tillatelsen gjelder bade a knytte svar fra sperreskjemaene til
opplysninger fra AiR sin journal, og & knytte de samme svarene til opplysninger fra
saksmappe fra trygdekontoret (vedlegg 3). Data fra Rikstrygdeverket er likevel ikke blitt
benyttet i studien.

Deskriptive data fra AiR sin journal er blitt overfort elektronisk til Universitetet i Bergen
(UiB) 1 anonymisert form 1 ("komma separert flat ascii-fil”’). Alle sperreskjemaer er
anonymisert og sendt i pakker til UiB for punching (se 7.3). Legesekretar ved AiR har
beholdt nekler og kan identifisere pasientene ved hjelp av de registre de har. Disse er innelast
og oppbevares pa samme méate som pasientjournalene. Neklene vil bli slettet nar prosjektet er

avsluttet. Prosjektleder eller andre kan ikke identifisere informantene 1 prosjektet.

48



7.8  STATISTISKE ANALYSEMETODER

SPSS for Windows versjon 11.0 og versjon 12.1 ble benyttet til de statistiske analysene.
Tilgang til deskriptive data fra pasientjournal gjorde det mulig & underseke om
forsekspersonene som deltok i1 sperreundersokelsen var representative for de personene som
opprinnelige ble inkludert i undersokelsen. Representativitet ble regnet ut ved hjelp av
Independent samples t-test for kontinuerlige variable. Resultatene ble oppgitt i gjennomsnitt
(X)), standardavvik (SD) og p-verdier. Det ble valgt 5% signifikansniva. Ved kategoriske
variable ble Kjikvadrattest, Pearson Chi-square benyttet. Continuity Correction ble brukt for &
kompensere for overestimat ved 2x2 tabell og Fischer's Exact test ble brukt der det var ferre
en 5 celler (Pallant 2001). Noen variable er slatt sammen til nye variable (se 7.5). Det vil ved
rekoding alltid vere en fare for a fordreie data eller miste informasjon. Dette er det etter beste

evne kontrollert for.

Aldersforskjeller i subjektive helseplager ble undersekt med One-way ANOVA.
Kjennsforskjeller i utvalget ble undersekt med Kjikvadrattest ved kategoriske variable. Odds
ratio for kjennsforskjeller i egenrapportert arsak til plager ble regnet ut i Crosstabs Risk etter &
ha dikotomisert variabelen til enig/uenig. Relativ risiko og konfidensintervall ble deretter
regnet ut 1 excell basert pad prosentverdiene. Kjonnsforskjeller ved svar pa kontinuerlige

variable ble regnet ut med Independent samples t-test.

For & kunne si noe om svarene fra forsekspersonenen i denne undersgkelsen ligger hayt eller
lavt i forhold til andre populasjoner, ble det foretatt sammenlignende analyser med et
“normalmateriale” der data gjorde dette mulig (se 7.6). Eventuelle forskjeller i subjektive
helseplager, mestring, fysisk trening og utdanning mellom forsegkspersonene og
“normalmateriale” ble undersgkt med Independent samples t-test. Da det var prosentvis flere
kvinner 1 utvalget fra AiR (64 % av 135 mot 54 % av 1243 i “normalmaterialet”), ble det gjort
separate analyser for menn og kvinner ved a splitte pé kjenn. Forskjeller i subjektive
helseplager og mestringsstil mellom menn og kvinner blant forsgkspersonene og mellom

menn og kvinner i "normalmaterialet” ble ogsa regnet ut med Independent samples t-test.
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Etter 4 ha undersokt forskjeller i utdanningslengde mellom utvalgene med Independent
samples t-test, ble effektstorrelsen av resultatet regnet ut med formel for eta square:

t2

?+N-1 0.01 = liten effekt, 0.06 = moderat effekt, 0.14 = stor effekt
(Pallant 2001).

Prediksjon av tilbakegang til yrkesaktivitet etter 3 méneder og etter 1 &r ble regnet ut 1
logistisk regresjonsanalyse fordi yrkesaktivitet var kategorisk variabel, ja eller nei.
Resultatene er oppgitt i p-verdier, Odds ratio (OR) og 95 % konfidensintervall. Kontinuerlige
variable som ble brukt i den logistiske regresjonsanalysen ble dikotomisert ved a splitte pa
median i1 hoy og lav skére. En slik ”cut off” gjer at utvalgssterrelsen blir tilnermet lik, og
derfor bedre egnet for sammenlignende analyse. Analysen ble foretatt i to omganger, forst ble
hver enkelt uavhengig variabel for ar pa skole, subjektive helseplager, smerte-relatert frykt og
mestring kjort mot den avhengige variabelen ikke i yrkesaktivitet, kun justert for kjenn og
alder. Deretter ble det bdde ved 3 méneders-analyse og ved 14rs-analyse justert for alle
faktorer i modellen som var signifikante i forste del av analysen. For a sjekke hvordan hey og
lav skare pavirket yrkesaktivitet, ble det i forkant av den logistiske regresjonsanalysen foretatt
Kjikvadrattester, men disse er ikke rapportert. Hierarkisk multippel regresjonsanalyse ble
brukt for & underseke hva det var som forklarte variansen i den viktigste prediktoren for
yrkesaktivitet (FABQ-work). Resultatene er oppgitt i beta (B), p-verdier og R”. I forkant av
denne analysen ble det gjort partielle korrelasjonsanalyser. De fleste av disse

korrelasjonsanalysene er ikke rapportert.

Endringer over tid fra pretest til posttest til test ved 1 &r ble undersekt med ANOVA for
repeterte malinger. Resultatene er oppgitt i gjennomsnitt, standardavvik og p-verdier basert pa
Wilks'Lambda. Der det var signifikante endringer over tid, ble Paired-samples t-test utfert for
a evaluere pa hvilket méletidspunkt endringene var signifikante. Resultatene er her oppgitt

som * ved p<0.001 eller * ved p<0.05 i tilknytning til Wilks'Lambda ANOVA.
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8.0 RESULTATER

8.1 HVA KJENNETEGNER DEN LANGTIDSSYKMELDTE BRUKEREN
VED INNTAK TIL AIR?

8.1.1 Sosio-demografiske data

Yrker

Forsgkspersonene (n=131) fordelte seg relativt likt innen 5 yrkeskategorier. 24 personer

(18 %) jobbet innen handverk/manuelt arbeid. 29 personer (22 %) jobbet innenfor kontor og
administrasjon. 22 personer (16 %) jobbet 1 skolevesen / barnehage. 35 personer (26 %)

jobbet 1 helse- og sosialsektoren og 21 personer (16 %) innen servicenringer.

Det var statistisk signifikante forskjeller pd hvordan kvinner og menn fordelte seg innen de
ulike yrkeskategoriene (p<0.001, x*). Det var flest menn blant de som hadde handverksyrker
og manuelt arbeid (75 % menn mot 25 % kvinner), mens det var flest kvinner innen helse- og
sosialsektoren (94.3 % kvinner mot 5.7 % menn) og innen pedagogisk personale i skole og
barnehage (90,9 % kvinner mot 9,1 % menn). Det var ogsé noe flere kvinner innen
servicearbeid (61.9 % kvinner mot 38.1 % menn). Kjennsmessig fordeling var relativ lik

innen kontor og administrasjon (55.2 % menn mot 44.8 % kvinner).

Fulltids- /deltidsstilling

Ikke alle forsgkspersonene hadde opprinnelig full jobb. 88 personer (65 %) hadde (og var
sykmeldt fra) 100 % stilling, mens 34 personer (25 %) hadde redusert stilling.
Stillingssterrelse fordelte seg her pa en rekke ulike breker mellom 50 og 90 %. 4 personer
oppga mindre enn 49 % stilling, mens 11 personer (8 %) var uten arbeidsforhold ved inntak til

AiR.
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Utdanning
Forsegkspersonene hadde 1 gjennomsnitt 13.5 ars utdanning (SD=3.3), med et spenn fra 8§ til 22

ar.
Til sammen 45 % av forsgkspersonene hadde hegskoleutdanning eller universitetsutdanning

(se tabell 3).

Tabell 3
Deskriptiv fordeling av utvalget pa formell utdanning. Antall (n) og prosent.

Variabel % n=135
Grunnskole 8.9 12
Videregéende skole / yrkesskole 45.2 61
Hogskole / universitet 37.8 51
Heoyere universitetsgrad 7.4 10

Medisinske diagnoser

Hoveddiagnose var oppgitt pa alle brukerne i AiR sin pasientjournal (se tabell 4). Over
halvparten av brukerne hadde i tillegg oppgitt bi-diagnose. Kvinner og menn fordelte seg likt
innen alle 3 diagnosekategorier (p=0.76, ).

Tabell 4
Deskriptiv fordeling pa ICPC diagnoser, hoveddiagnose og bi-diagnose. Antall (n) og prosent.

Variabel % n=135
Hoveddiagnose 100.0 133
Muskel-skjelettsystemet 43.7 59
Psykisk 31.9 44
Uspesifisert / annet 23.0 31
Bi-diagnose 52.6 71
Muskel-skjelettsystemet 15.6 21
Psykisk 23.0 31
Uspesifisert / annet 14.1 19
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Sykmeldingsforhold

Det var ikke forskjeller mellom kvinner og menn i sykmeldingslengde ved inntak til AiR

(p=1.00, 1*). Forsekspersonene hadde i gjennomsnitt vert sykmeldt 10.5 mnd. (SD=2.8), med
et spenn fra 0 til 48 mnd. 34 % av forsekspersonene hadde vart sykmeldt over 1 r (se tabell

5).

Tabell 5
Deskriptiv fordeling av utvalget for sykmeldingsforhold*; sykmeldingslengde og
sykmeldingsstatus. Antall (n) og prosent.

Variabel % n=135
Sykmeldingslengde 100.0 135
0-6 mnd 28.1 38
7-12 mnd 37.8 51
1 ar eller mer 34.1 46
Sykmeldingsstatus 100.0 134#
100 % sykmeldt 67.4 91
Gradert sykmelding 17.0 23
Kombinert uferetrygd / arbeid 4.4 6
Aktiv sykmelding siste 12 mnd. 28.1 38

# Det fantes informasjon om sykmeldingsstatus pa 134 personer, men det var mulig a krysse
av pa flere svaralternativer.

*Data om sykmeldingsforhold er hentet fra journal pa AiR som igjen er hentet fra
trygdekontorets saksrapport. Trygdekontoret opererer med en maksdato 14r (365 dager) etter
at personen ble sykmeldt. Denne datoen angir overgang til rehabiliteringspenger /
attferingspenger. Gjennomsnittlig sykmeldingslengde er omregnet fra 47 dager til maksdato
som blir 10.5 mnd. sykmeldt. Median er 108 dager til maksdato som blir 8.4 mnd.
Standardavviket er omregnet fra 273 dager til maksdato som blir 2.9 (mnd.). Minimum
sykmeldingslengde er 365 dager til maksdato, dvs 0 mnd. (dager) sykmeldt. (Basert pa antall
dager sykmeldt siste dret, der maksimum er 260, var minimum 10 dager sykmeldt).
Maksimum sykmeldingslengde ved inntak er 1069 dager siden personen passerte maksdato.

Dette blir 48 mnd. sykmeldt, det vil si 4 &r.
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Fysisk form, helse og sgvn

Det var kun 13 % av forsekspersonene som rapporterte god fysisk form og god helse (se

tabell 6). Til sammen 69 % rapporterte darlig eller middels god sevnkvalitet siste 3 méaneder.

Tabell 6
Deskriptiv fordeling av utvalget p fysisk form, egen helse og sevn. Antall (n) og prosent.

Variabel % n=135
Fysisk form 100.0 135
God 13.3 18
Middels 46.7 63
Dérlig 40.0 54
Egen helse 97.0 131
God 13.3 18
Middels 45.9 62
Darlig 37.8 51
Sgvn 97.0 131
God 28.1 38
Middels 30.4 41
Darlig 38.5 52

54



Innsekning til AiR

35 % av forsgkspersonene hadde selv tatt initiativ til rehabiliteringsoppholdet ved AiR

(se tabell 7). De fleste brukerne var sgkt inn til senteret av primearlegen sin.

Tabell 7
Oversikt over innsgkere og hvem som tok initiativ til oppholdet ved AiR. Antall (n) og
prosent.

Variabel % n=135
Initiativ til sgknad 100 135
Eget initiativ 34.8 47
Primerlege 31.1 42
BHT / attferingsutvalg 13.3 18
Trygdekontor 10.3 14
Sykehusavd. / spesialist 7.4 10
Andre 2.2 3
Sgkt inn av 100 135
Primerlege 83.7 113
BHT / attferingsutvalg 11.1 15
Sykehusavd. / spesialist 2.2 3
Trygdekontor 1.5 2

Blant de 47 forsgkspersonene som selv hadde tatt initiativ til oppholdet hadde 19 personer (40
%) kort utdanning (<124r) og 28 personer (60 %) lang utdanning (>12 ar). Det var statistisk
signifikant overvekt av personer med lang utdanning blant de forsgkspersonene som selv tok

initiativ til oppholdet (p=0.05, y°).
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8.1.2 Subjektive helseplager og sykdomsforstaelse

Subjektive helseplager

Tretthet var hyppigst rapporterte helseplage ved inntak (se tabell 8). Deretter fulgte
nakkesmerter og hodepine. Svart mange rapporterte ogsa sevnproblemer, nedtrykthet /
depresjon og smerter i1 korsryggen. Det var imidlertid signifikant flere kvinnelige
forsekspersoner som rapporterte nedtrykthet / depresjon og smerter overst i ryggen

sammenlignet med mannlige forsekspersoner.

Tabell 8
Rangert fordeling av de 14 hyppigste rapporterte subjektive helseplager (SHC). Antall og
prosent. Separate verdier for menn og kvinner. y* er regnet ut for forskjeller mellom kjonn.

Alle Menn Kvinner

n=135 % n=48 % n=87 % p-verdi #
Tretthet 113 83.7 37 77.1 76 87.4 0.192
Nakkesmerter 110  81.5 35 75.0 74 85.1 0.326
Hodepine 102 75.6 35 72.9 67 770 0.815
Sevnproblemer 97 719 31 64.6 66 759 0.232
Nedtrykthet, depresjon 95 704 26 54.2 69 793 0.007
Smerter 1 korsryggen 93 689 31 64.6 62 713 0.358
Smerter i skuldre 91 674 28 58.3 63 72.4 0.185
Smerter 1 armer 77 57.0 22 45.8 55 63.2 0.070
Smerter gverst i ryggen 70 519 17 354 53 609 0.016
Svimmelhet 58 43.0 17 35.4 41 471 0.257
Los avfering, diaré 58 43.0 19 39.6 39 4428 0.643
Sm.i fottene v/anstrengelse 54  40.0 13 27.1 41 471 0.055
Angst 52 385 13 27.1 39 448 0.051
”Luftplager” 51 378 15 31.3 36 41.1 0.304

# Signifikansniva er basert pa Kjikvadrattest. p<0.05 ved tall i fet skrift.
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Komorbiditet av subjektive helseplager

I gjennomsnitt rapporterte de 135 forsekspersonene 12 helseplager (SD=4.6) ved inntak,
(se figur 4). Minimum antall rapporterte plager var 1 og maksimum rapporterte plager var 24

(av 29 mulige).

Figur 4
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Antall plager

Antall enkeltplager innen subjektive helseplager (SHC). Prosentvis fordeling.

Subjektive helseplager og alder

Det var ingen signifikant aldersforskjell i subjektive helseplager hos forsekspersonene pa
AiR. SHC total [F(2,132)= 1.9, p=0.21], muskelskjelettplager [F(2,132)= 0.5, p=0.62],
”pseudonevrologi” [F(2,132)= 1.4, p=0.25], gastrointestinale plager [F(2,132)= 0.8, p=0.51],
allergi [F(2,132)= 1.0, p=0.40], luftveisplager [F(2,132)= 1.9, p=0.15].

Mestringsforventning
Kvinnelige forsgkspersoner skaret ved inntak til AiR signifikant darligere pa

mestringsforventning (”coping”)( X =15.29, SD=3.36), enn mannlige forsekspersoner

[X =13.58, SD=2.64; t(117)= -2.86, p=0.005].

57



Sykdomsforstielse (arsak)

Et flertall av forsekspersonene betraktet stress eller bekymring og overarbeid som arsak til
sine plager (se tabell 9). Det var ogsad mange som oppfattet arv, ulykke / skade eller
tilfeldigheter/ uflaks som mulig &rsak. Hos kvinner var det hayere hyppighet for a rapportere
familieproblemer og egen folelsesmessige tilstand (f. eks. nedstemthet, ensomhet, engstelse,
tomhet) som arsak til plager sammenlignet med menn.

Tabell 9
Rangert fordeling av egenrapportert arsak til plager, (IPQc, cause). Antall og prosent.
Separate verdier for menn og kvinner. Relativ risiko er regnet ut for kjennsforskjeller.

Alle Menn* Kvinner

n=135 % n=48 % n=87 % RR #
Stress / bekymring 88 67.7 32 71.1 56 659 0.93 (0.73-1.18)
Overarbeid 82 63.1 27 58.7 55 655 1.12 (0.84-1.49)
Familieprobl. / bekymring 52 40.3 12 26.7 40 47.6 1.79 (1.05-3.05)
Folelsesmessige tilstand 49 36.3 8 17.8 41 4838 2.75 (1.41-5.34)
Arvelig 39 30.0 13 289 26 30.6 1.06 (0.61-1.85)
Min personlighet 31 23.8 7 15.6 24 28.2 1.82 (0.85-3.88)
Ulykke eller skade 31 23.7 15 326 16 18.8 0.58 (0.31-1.06)
Tilfeldigheter / uflaks 29 23.2 12 273 17 21.0 0.77 (0.41-1.46)
Min egen oppforsel 28 22.0 14 31.1 14 17.1 0.55 (0.29-1.05)
Min mentale holdning 25 19.2 5 11.1 20 23.5 2.12 (0.85-5.27)

Dérlig med. beh. tidligere 19 14.7 7 152 12 145 0.95 (0.40-2.24)
Diett eller spisevaner 17 12.6 7 159 10 12.0 0.76 (0.31-1.85)
Aldring 11 8.7 4 89 7 85 0.96 (0.30-3.10)
Rayking 11 8.5 4 89 7 83 0.94 (0.29-3.03)
Endringer i immunsystemet 10 7.9 4 9.1 6 72 0.80 (0.24-2.67)
Bakterie eller virus 6 4.4 3 6.7 3 3.6 0.54 (0.11-2.58)
Miljeforurensning 5 3.9 2 45 3 3.6 0.80 (0.14-4.58)
Alkohol 2 1.6 0 2 24

# Relativ risiko, (95% konfidensintervall). * Referansegruppe. p<0.05 ved tall i fet skrift.

Kjennsforskjeller 1 sykdomsforstaelse

Kvinner rapporterte signifikant mer tro pa at forskjellige oppgitte symptomer hadde
sammenheng med helseplagene (X =6.40, SD=2.58) enn menn [ X =5.17, SD=2.43; t(116)=
-2.52, p=0.013], (IPQa, identitet). Kvinner rapporterte i storre grad folelsesmessige
representasjoner pga. plager (X =21.08, SD=4.36) enn menn [ X =19.02, SD=4.61; t(117)= -
2.41, p=0.018], (IPQb, emotional representations).
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8.1.3 Forsekspersonene sammenlignet med normalmaterialet”

Subjektive helseplager

Forsegkspersonene ved AiR rapporterte mer subjektive helseplager (SHC) enn personer fra
“normalmaterialet” (se tabell 10), med unntak av luftveisplager. Forskjellene var signifikante

bade for kvinner og menn, med unntak av gastrointestinale plager hos kvinner.

Tabell 10

Gjennomsnitt ( X ) og standard avvik (SD) for SHC. Separate verdier for menn og kvinner
AiR pretest (n=135; menn=48, kvinner=87), “Normal” (n=1243; menn=573, kvinner=647).

AiR ”Normal”
X (SD) X (SD) t p-verdi #

SHC total

alle 20.82 (10.01) 10.18 (8.39) 11.84 <0.001

menn 18.06 (9.71) 8.11 (6.91) 7.02 <0.001

kvinner 22.34 (9.90) 12.09 (9.06) 9.72 <0.001
Muskelskjelett plager

alle 8.89 (4.93) 3.78 (3.84) 11.66 <0.001

menn 7.58 (5.23) 2.81 (3.08) 6.24 <0.001

kvinner 9.61 (4.64) 4.64 (4.22) 10.19 <0.001
”Pseudonevrologi”

alle 6.60 (3.83) 2.23 (2.64) 12.88 <0.001

menn 5.17 (3.70) 1.74 (2.24) 6.31 <0.001

kvinner 7.39 (3.69) 2.66 (2.88) 11.46 <0.001
Gastrointestinale plager

alle 2.63 (2.49) 1.91 (2.44) 3.21 0.001

menn 2.72 (2.61) 1.63 (2.04) 2.82 0.007

kvinner 2.57 (2.44) 2.17 (2.74) 1.30 0.194
Allergi

alle 1.85 (2.58) 0.81 (1.54) 4.64 <0.001

menn 1.75 (2.51) 0.62 (1.24) 3.10 0.003

kvinner 1.91 (2.64) 0.97 (1.75) 3.23 0.002
Luftveisplager

alle 0.92 (1.31) 1.24 (1.52) -2.64 0.009

menn 0.94 (1.29) 1.15(1.45) -0.99 0.322

kvinner 091 (1.31) 1.32 (1.58) -2.62 0.010

# Signifikansniva er basert pa t-tester. p<0.05 ved tall i fet skrift.
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Kjennsforskjeller i subjektive helseplager innad i utvalgene

Kvinnelige forsekspersoner rapporterte signifikant mer muskelskjelettplager (X =9.61,
SD=4.64) enn mannlige forsekspersoner [ X =7.58, SD=5.23; t(133) =-2.32, p=0.02] og mer
”pseudonevrologi” (X =7.39, SD=3.69) enn mannlige forsgkspersoner [ X =5.17, SD=3.70;
t(133) = -3.34, p=0.001]. Det var ikke signifikante forskjeller mellom mannlige og kvinnelige
forsgkspersoner i rapporterte gastrointestinale plager [t(132) = 0.33, p=0.74], allergi

[t(133) =-0.35, p=0.73] og luftveisplager[t(133) = 0.13, p=0.90].

Ogsa kvinner 1 “normalmaterialet” rapporterte signifikant mer muskelskjelettplager ( X =4.64,
SD=4.22) enn menn [ X =2.81, SD=3.08; t(1198) = -8.81, p<0.001] og mer “’pseudonevrologi”
(X =2.66, SD=2.88) enn menn [ X =1.74, SD=2.23; t(1083) = -5.92, p<0.001]. Kvinner i
“normalmaterialet” rapporterte i tillegg mer gastrointestinale plager (X =2.17, SD=2.74) enn
menn [ X =1.63, SD=2.04; t(987) = -3.58, p<0.001] og mer allergi (X =0.97, SD=1.75) enn
menn [ X =0.62, SD=1.24; t(973) = -3.66, p<0.001]. Det var ikke signifikante forskjeller
mellom menn og kvinner i “normalmaterialet” i rapporterte luftveisplager. [t(1033) =-1.73,

p=0.08].

Mestringsstil UCL

Forsgkspersonene pa AiR skilte seg fra "normalmaterialet” i mestringsstil, (se tabell 11).
Béde kvinner og menn i1 “normalmaterialet” hadde mer instrumentell mestringsstil enn
brukerne ved AiR. Kvinnelige forsekspersoner skaret darligere pd samtlige underskalaer for
instrumentell mestring enn kvinner i "normalmaterialet”, mens mannlige forsgkspersoner kun
rapporterte hoyere depressivt reaksjonsmenster enn menn i “normalmaterialet”. Mannlige
forsekspersoner hadde mer emosjonell mestringsstil enn menn i1 ”normalmaterialet”, mens det
for kvinner ikke var signifikante forskjeller i emosjonell mestring mellom utvalgene. Alle
forsekspersonene og menn alene skaret hoyere pa palliative reaksjoner (lindring) enn

“normalmaterialet” og rapporterte i mindre grad aktiv problemlgsning.
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Tabell 11 Mestringsstil (UCL)

Gjennomsnitt ( X ) og standard avvik (SD). Separate verdier for menn og kvinner

AiR pretest (n=135; menn=48, kvinner=87), “Normal” (n=1243; menn=573, kvinner=647).

AiR ”Normal”
X (SD) X (SD) t p-verdi #

Instrumentell mestring

alle 2.83 (0.35) 3.02(030) -5.83 <0.001

menn 2.96 (0.32) 3.07(0.30)  -2.39 0.017

kvinner 2.76 (0.35) 2.97(0.30) -6.05 <0.001
Aktiv problemlosning

alle 16.69 (3.53) 17.71 (3.51)  -3.13 0.002

menn 17.30 (3.22) 18.21 (3.56)  -1.69 0.092

kvinner 16.35 (3.66) 17.24 3.41)  -2.25 0.025
Unngéelsesadferd

alle 16.05 (3.24) 15.65 (3.28) 1.34 0.181

menn 15.08 (3.00) 15.51 (3.41) -0.83 0.407

kvinner 16.61 (3.25) 15.78 (3.14) 2.24 0.025
Depressiv reaksjon

alle 13.09 (3.78) 10.65 (2.71) 7.26 <0.001

menn 11.94 (3.68) 10.25 (2.56) 3.13 0.003

kvinner 13.73 (3.70) 11.01 (2.81) 6.57 <0.001
Emosjonell mestring

alle 2.16 (0.38) 2.11 (0.36) 1.64 0.102

menn 2.11(0.42) 1.97 (0.33) 2.20 0.033

kvinner 2.19 (0.35) 2.23(0.34) -1.01 0.316
Seker sosial statte

alle 13.92 (3.78) 13.64 (3.75) 0.83 0.406

menn 13.38 (3.97) 12.25 (3.28) 2.25 0.025

kvinner 14.23 (3.67) 14.88 (3.72)  -1.55 0.121
Uttrykker folelser

alle 6.01 (1.64) 6.04 (1.46)  -0.17 0.868

menn 5.82 (1.72) 5.71(1.42) 0.51 0.611

kvinner 6.11 (1.60) 6.32(1.43) -1.25 0.212
Palliative reaksjoner

alle 17.21 (3.45) 16.34 (3.21) 2.76 0.006

menn 17.18 (3.73) 15.72 (3.21) 2.99 0.003

kvinner 17.14 (3.30) 16.90 (3.11) 0.67 0.502
Trostende tanker

alle 12.59 (2.68) 12.57 (2.73) 0.07 0.942

menn 12.46 (2.46) 12.11 (2.79) 0.86 0.391

kvinner 12.66 (2.81) 12.98 (2.62) -1.10 0.283

# Signifikansniva er basert pa t-tester. p<0.05 ved tall i fet skrift.
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Kjennsforskjeller i mestringsstil innad i utvalgene

Kvinnelige forsekspersoner skéret ved inntak til AiR lavere pa instrumentell mestring

(X =2.76, SD=0.35), enn mannlige forsekspersoner [ X =2.96, SD=0.32; t(131) = 3.22,
p=0.002], men de skéret ikke signifikant hayere pd emosjonell mestring (X =2.19, SD=0.35),
enn menn [ X =2.11, SD=0.42; t(132) = -1.26, p=0.21].

Pé& samme mate skaret kvinner i “normalmaterialet” lavere pa instrumentell mestring
(X=2.97, SD=0.29), enn menn [X =3.07, SD=0.31; t(1207) = 5.44, p<0.001]. I
“normalmaterialet” var det i tillegg signifikante kjonnsforskjeller for emosjonell mestring.
Kvinner hadde en mer emosjonell mestringsstil( X =2.23, SD=0.34), enn menn [ X =1.97,

SD=0.33; t(1204) = -13.57, p<0.001].

Utdanning

En sammenligning av utdanningslengde (&r pa skole), viste at forsekspersonene hadde noe
lenger utdanning enn “normalmaterialet”. Det var statistisk signifikante forskjeller mellom
“normalmaterialet” (X =12.83, SD=3.51) og forsekspersonene ved AiR [ X =13.52, SD=3.33;
t(1347)=2.21, p=0.03]. Betydningen (effekt storrelsen) av disse gjennomsnittene var likevel
sveert liten (eta squared= 0.004), (se 7.8).

Fysisk trening

Det var signifikant forskjell 1 egenrapportert regelmessig fysisk trening siste halve éret
mellom forsekspersonene og “normalmaterialet” (se tabell 12). 71 personer pa AiR (53%)
svarte ja pd at de hadde vart fysisk aktive, mot 1057 (85%) 1 "normalmaterialet”. Personer 1
“normalmaterialet” var mer aktive bade malt i frekvens (antall ganger pr. uke) og tid (totalt

antall timer pr. uke) enn forsekspersonene.

Tabell 12
Forskjeller i fysisk trening. Gjennomsnitt (X ) og standard avvik (SD).
AiR (n=135) ”Normal” (n=1243)
n X (SD) n X (SD) t p-verdi #

Sum frekvens alle aktiviteter 132 1.33 (2.14) 1178 2.32(2.69) -4.90 <0.001
Sum timer alle aktiviteter 114  1.40 (2.56) 395 3.23(4.47) -5.56 <0.001

# Signifikansniva er basert pa T-tester. p<0.05 ved tall i fet skrift.
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8.2 PREDIKSJON AV FORLOP OG PROGNOSE

8.2.1 Arbeids- og sykmeldingsforhold ved 3 méneders registrering

113 personer, (84 %) av de 135 forsgkspersonene som leverte sperreskjemaet ved pretest,
svarte pa eget utsendt skjema om yrkesmessige forhold 3 maneder etter oppholdet pa AiR, (se
7.1.2). Etter 3 mineder var 60 % av forsekspersonene tilbake i yrkesaktivitet (se tabell 13).
Yrkesaktivitet ble regnet som summen av det & vare tilbake i et eller annet arbeid sammen
med yrkesrettet attforing, mens aktiv sykmelding inngar i det & ikke veare tilbake i

yrkesaktivitet.

Tabell 13

Arbeidsforhold og sykmeldingsforhold etter 3 maneder. Sum og undergrupper tilbake / ikke
tilbake 1 yrkesaktivitet. Antall og prosent.

n=113 %
Sum tilbake i yrkesaktivitet: 68 60.2
Tilbake 1 arbeidet ditt 44 38.9
Tilbake med lettere arb.oppgaver 4 3.5
Nytt arbeid samme bedrift 5 4.4
Ny bedrift 2 1.8
Yrkesrettet attforing 13 11.5
Sum ikke tilbake i yrkesaktivitet: 45 39.8
Aktiv sykmelding / arbeidstrening/
hospitering pa trygdemidler 19 16.8
For tiden ikke i arbeid 26 23.0

Kjonn og alder

Det var ikke statistisk signifikante forskjeller mellom menn og kvinner i yrkesaktivitet etter 3

maneder, 26 menn (72 %) var tilbake i yrkesaktivitet mot 42 kvinner (55 %), (p=0.11 *). Det
var heller ingen signifikant forskjell mellom de ulike alderskategoriene. I alderskategorien 24

- 40 éar var 16 (55 %) tilbake 1 yrkesaktivitet, 1 kategorien 41 - 50 &r var 32 (64 %) tilbake og 1
alderskategorien >51 ar var 20 (59 %) personer tilbake i yrkesaktivitet, (p=0.73 x*).

63



Sykmeldingslengde og utdanning

Sykmeldingslengde ved inntak hadde ingen signifikant betydning for yrkesaktivitet etter 3
maneder. 47 personer (64.4 %) av de som hadde vert sykmeldt fra 0-12 maneder var tilbake i
yrkesaktivitet.og 20 personer (51.3 %) av de som hadde vaert sykmeldt over 12 méneder var
tilbake i yrkesaktivitet (p=0.25 x*). Heller ikke utdanning hadde signifikant betydning for
yrkesaktivitet etter 3 maneder. Blant personer med grunnskole / videregéende skole var 59 %
tilbake, mens blant personer med hogskole / hoyere universitetsutdanning var 61 % tilbake 1

yrkesaktivitet (p=0.99 *).

Yrke

Yrke hadde ingen signifikant betydning for yrkesaktivitet etter 3 méneder. Innen handverk/
manuelt arbeid var 69 % tilbake, innen kontor og administrasjon var 64 % tilbake, innen
pedagogisk personale var 45 % tilbake, innen helse og sosial var 55% tilbake og innen

servicearbeid var 70 % tilbake i yrkesaktivitet (p=0.45 *).

Diagnose
Medisinsk diagnose (ICPC) hadde ikke signifikant betydning for yrkesaktivitet etter 3

maneder. Blant personer med muskelskjelettplager (L-diagnose) var 52 % tilbake, blant
personer med psykiske plager (P-diagnose) var 63 % tilbake og blant personer med A-
diagnoser og uspesifisert/ annet var 72 % tilbake i yrkesaktivitet (p=0.24 x*).

Eget initiativ

43 personer av de 113 som svarte ved 3 méneders registreringen, hadde selv tatt initiativ til
oppholdet ved AiR. Blant disse 43 var det ikke signifikant forskjell i yrkesaktivitet etter 3
maneder sammenlignet med de som ikke hadde tatt initiativ. 28 personer (65 %) av de som
hadde tatt eget initiativ var tilbake 1 yrkesaktivitet mot 40 personer (57 %) av de som ikke

hadde tatt initiativ (p=0.52 3°).
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Yrkesmessig oppfelging

Det var statistisk signifikant flere tilbake i yrkesaktivitet blant personer som rapporterte at
yrkesmessig oppfelging etter oppholdet hadde vert god eller unedvendig enn de som
rapporterte darlig oppfelging (se tabell 14). Av de 26 personene som rapporterte dérlig
oppfelging, mente 20 at det var arbeidsstedet som hadde sviktet.

Tabell 14
Yrkesmessig oppfolging og yrkesaktivitet etter 3 maneder. Antall og prosentvis fordeling
innen oppfolging.

n=105 Tilbake i yrkesaktivitet etter 3 mnd.
n % Nei (n) % Ja (n) P-verdi #
Oppfolging etter Air 0.034
God 41 34.1 (14) 65.9 (27)
Darlig 26 57.7 (15) 423 (11)
Unedvendig 38 26.3 (10) 73.7 (28)

# Signifikansniva er basert pa Kjikvadrattest. p<0.05 ved tall i fet skrift.

Trening

63 forsekspersoner (55.8 %), av 113 rapporterte a veere mer fysisk aktive 3 méneder etter
oppholdet enn det de hadde vart for oppholdet. 39 personer hadde samme aktivitetsniva

(34.5 %), mens 10 personer (8.8 %) rapporterte & veere mindre fysisk aktive enn for
oppholdet. Det var ikke mer yrkesaktivitet blant de som trente mer enn blant de som trente
mindre etter oppholdet. Blant de som var mer aktive var 59 % tilbake, blant de som trente like
mye var 64 % tilbake og blant de som rapporterte a veere mindre aktive var 60 % tilbake i

yrkesaktivitet (p=0.86 *).

Uferhet

Atte personer (7.1 %) av 113 hadde sokt uferetrygd 3 maneder etter oppholdet. Av disse
hadde to personer 50 % uferetrygd ved inntak. Tre andre personer hadde ogsa 50 %
uforetrygd ved inntak. Av disse hadde to personer samme uforegrad etter 3 méneder, mens en

person rapporterte 100 % uferetrygd.
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8.2.2 Arbeids- og sykmeldingsforhold ved 1 ars registrering

95 personer, 70.4 % av de 135 forsekspersonene som leverte sparreskjemaet ved inntak,
svarte pa eget utsendt skjema om yrkesmessige forhold 1 r etter oppholdet pa AiR (se 7.1.2).

Etter 1 ar var 70% av forsekspersonene tilbake i yrkesaktivitet (se tabell 15).

Tabell 15

Arbeidsforhold og sykmeldingsforhold etter 1 &r. Sum og undergrupper tilbake / ikke tilbake i
antall og prosent

n=95 %
Sum tilbake i yrkesaktivitet: 66 69.5
Tilbake i arbeidet ditt 43 45.3
Tilbake med lettere arb.oppgaver 4 4.2
Nytt arbeid samme bedrift 4 4.2
Ny bedrift 5 53
Yrkesrettet attforing 10 10.5
Sum ikke tilbake i yrkesaktivitet: 29 30.5
Aktiv sykmelding / arbeidstrening/
hospitering pé trygdemidler 8 8.4
For tiden ikke 1 arbeid 21 22.1

Kjeonn og alder

Det var fortsatt ikke statistisk signifikante forskjeller mellom menn og kvinner 1 yrkesaktivitet
etter 1 ar. 27 menn (82 %) var tilbake i yrkesaktivitet mot 39 kvinner (63 %), (p=0.09 Xz ). Det
var heller ingen signifikant forskjell mellom de ulike alderskategoriene. I alderskategorien

24 - 40 ar var 13 (68 %) tilbake i1 yrkesaktivitet, i kategorien 41 - 50 ar var 32 (71 %) tilbake
og i alderskategorien >51 &r var 21 (68 %) personer tilbake i yrkesaktivitet, (p=0.95 y*).
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Sykmeldingslengde og utdanning

Béde sykmeldingslengde ved inntak og utdanning hadde signifikant betydning for
yrkesaktivitet etter 1 ar (se tabell 16). Det var prosentvis flere tilbake i yrkesaktivitet blant de
som hadde vert sykmeldt fra 0-12 méneder, enn blant personer sykmeldt > 12 méneder. Etter
1 ar var det ogsa prosentvis flere tilbake i yrkesaktivitet blant forsekspersoner med hoy

utdanning enn blant personer med lav utdanning.

Tabell 16
Tilbake i yrkesaktivitet etter 1 ar. Antall og prosentfordeling innen sykmeldingslengde og
utdanning.

Tilbake i yrkesaktivitet etter 1 &r.

n=95 % Nei (n) % Ja (n) P-verdi #
Sykmeldingslengde 0.007
0-12 mnd. 73 19.7 (12) 80.3 (49)
>12 mnd. 39 48.5 (16) 51.5(17)
Utdanning 0.031
Grunnskole / videreg. 48 41.7 (20) 58.3 (28)
Heogskole / universitet 47 19.1 (9) 80.9 (38)

# Signifikansniva er basert pa Kjikvadrattest. p<0.05 ved tall i fet skrift.

Yrke

Etter 1 ar hadde yrke fortsatt ingen signifikant betydning for yrkesaktivitet. Innen handverk/
manuelt arbeid var 63 % tilbake, innen kontor og administrasjon var 77 % tilbake, innen
pedagogisk personale var 69 % tilbake, innen helse og sosial var 68 % tilbake og innen

servicearbeid var 71 % tilbake i yrkesaktivitet (p=0.90 x*).

Diagnose
Etter 1 &r hadde medisinsk diagnose ved inntak (ICPC) fortsatt ingen signifikant betydning

for yrkesaktivitet. Blant personer med muskelskjelettplager (L-diagnose) var 63 % tilbake,
blant personer med psykiske lidelser (P-diagnose) var 81 % tilbake og blant personer med A-
diagnoser og uspesifisert / annet var 67 % tilbake i yrkesaktivitet (p=0.25 x*).
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Eget initiativ

33 personer av de 95 forsegkspersonene som svarte ved 1 ars registreringen, hadde selv tatt
initiativ til oppholdet ved AiR. Blant disse 33 var det ikke signifikant forskjell i yrkesaktivitet
etter 1 &r sammenlignet med de som ikke hadde tatt initiativ. 25 personer (76 %) av de som
hadde tatt eget initiativ var tilbake 1 yrkesaktivitet, mot 41 personer (66 %) av de som ikke
hadde tatt initiativ (p=0.46 3°).

Yrkesmessig oppfelging og trening

Sperreskjemaet om yrkesmessige forhold inneholdt ved 1 ars registrering ikke lenger noe
spersmal om yrkesmessig oppfelging eller trening i etterkant av oppholdet. Men 91 personer
av disse 95 forsgkspersonene hadde besvart spersmalene ved 3 maneders registreringen (se
7.1.2). Yrkesmessig oppfelging rapportert ved 3 méneder hadde ikke lenger noen prediktiv
betydning for yrkesaktivitet registrert ved 1 ar. Blant de som rapporterte god oppfelging ved 3
maneder var 73 % tilbake i yrkesaktivitet etter 1 ar, blant de som rapporterte darlig var 59 %
tilbake og blant de som rapporterte at oppfelging var unedvendig rapporterte 77 % & vare
tilbake (p=0.34 %*). Trening rapportert ved 3 méneder hadde heller ingen betydning for
yrkesaktivitet registrert ved 1 ar. Blant de som var mer aktive ved 3 maneder var 79 % tilbake
etter 1 ar, blant de som trente like mye var 78 % tilbake og blant de som rapporterte a vere

mindre aktive ved 3 maneder var 50 % tilbake i yrkesaktivitet etter 1 ar (p=0.26 x°).

Uferhet

Tretten personer (13.7 %) av 95 hadde sokt uferetrygd 1 ar etter oppholdet pa AiR. Totalt 11
personer mottok uferetrygd 1 ar etter oppholdet. Av disse oppga tre personer & ha 100 %
uforetrygd, en 90 %, en 70 %, fire 50 % og to 25 % uferetrygd.
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8.2.3 Prediksjon av tilbakegang til yrkesaktivitet

3 maneders registrering

Hoye skare pa ’pseudonevrologi”, allergi, og smerte-relatert frykt for arbeid ga ekt risiko for
a ikke komme tilbake i yrkesaktivitet 3 maneder etter oppholdet pa AiR, justert for kjenn og
alder (se tabell 17). Instrumentell mestringsstil hadde en beskyttende effekt, det vil si at
sjansene for & komme tilbake 1 arbeid var 5 ganger hoyere ved hoy instrumentell mestring enn
ved lav. Etter & ha justert for alle faktorer i modellen som var signifikante i forste del av
analysen, var det over 3 ganger sa stor risiko for 4 ikke komme tilbake i yrkesaktivitet etter 3
maneder ved hoy skére pd “pseudonevrologi” og smerte-relatert frykt for arbeid. Instrumentell

mestring hadde fortsatt en beskyttende effekt.

Tabell 17
Odds ratio (95 % konfidensintervall) for & ikke vere tilbake i yrkesaktivitet etter 3 mnd.
OR justert OR justert for kjonn, alder
for kjenn og signifikante
og alder p-verdi faktorer # p-verdi*
n=113 n=98
Ar pa skole 0.9 (0.42-1.99) 0.83
Muskelskjelett plager 1.2 (0.54-2.71) 0.70
”Pseudonevrologi” 3.5(1.51-8.02) 0.004 3.3 (1.14-9.60) 0.03
Gastrointestinale plager 1.9 (0.83-4.18) 0.14
Allergi 2.6 (1.12-5.93) 0.03 2.8 (0.98-8.22) 0.053
Luftveisplager 1.3 (0.57-2.82) 0.61
Frykt for fysisk aktivitet 1.8 (0.80-4.17) 0.16
Frykt for arbeid 2.3 (1.00-5.49) 0.05 3.8 (1.30-11.32) 0.02
”Coping” 1.4 (0.63-3.25) 0.41
Hapleshet 1.8 (0.79-4.18) 0.21
Instrumentell mestring 0.2 (0.08-0.51) 0.001 0.3 (0.10-0.74) 0.01
Emosjonell mestring 1.2 (0.54-2.71) 0.64
’Self-Efficacy” 0.8 (0.33-1.73) 0.51

* Signifikansniva er basert pé logistisk regresjonsanalyse. p<0.05 ved tall i fet skrift.
# Det ble justert for alle faktorer 1 modellen som var signifikante 1 forste del av analysen.
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1 ars registrering

Det var okt risiko for & ikke komme tilbake 1 yrkesaktivitet etter 1 &r ved kort utdanning (<12
ar) og hoy skére pé frykt for arbeid etter & ha justert for kjenn og alder (se tabell 18). Hoy
grad av instrumentell mestring hadde ikke lenger noen beskyttende effekt etter 1 &r, men
hadde snudd til 4 bli en risikofaktor. Etter & ha justert for alle faktorer i modellen som var
signifikante 1 forste del av analysen, var det fortsatt ekt risiko for a ikke veare tilbake i
yrkesaktivitet ved mye frykt for arbeid og ved instrumentell mestringsstil. Kort utdanning var
ikke lenger noen risikofaktor. Det er imidlertid knyttet noe usikkerhet til skare pd bade

instrumentell mestring og frykt for arbeid pga. store konfidensintervall.

Tabell 18
Odds ratio (95 % konfidensintervall) for & ikke vere tilbake i yrkesaktivitet etterl &r.

OR justert OR justert for kjonn, alder

for kjenn og signifikante

og alder p-verdi faktorer # p-verdi*
n=95 n=86

Ar pé skole 0.2 (0.09-0.64) 0.005 0.4 (0.12-1.12) 0.07
Muskelskjelett plager 1.8 (0.71-4.54) 0.21
”Pseudonevrologi” 0.7 (0.31-1.91) 0.53
Gastrointestinale plager 1.5 (0.61-3.61) 0.40
Allergi 0.9 (0.40-2.20) 0.80
Luftveisplager 1.2 (0.51-2.98) 0.67
Frykt for fysisk aktivitet 1.6 (0.65-4.21) 0.31
Frykt for arbeid 6.9 (2.30-20.91) 0.001 9.5 (2.40-37.53) 0.001
”Coping” 0.9 (0.35-2.30) 0.83
Haploeshet 1.2 (0.51-3.04) 0.71
Instrumentell mestring 3.1(1.20-8.24) 0.02 5.9 (1.63-21.41) 0.007
Emosjonell mestring 0.6 (0.31-1.60) 0.33
”Self-Efficacy” 2.1 (0.85-5.24) 0.11

* Signifikansnivé er basert pé logistisk regresjonsanalyse. p<0.05 ved tall i fet skrift.
# Det ble justert for alle faktorer 1 modellen som var signifikante 1 forste del av analysen.
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8.3 HVA FORKLARER VARIANSEN I PREDIKTORENE?

Bade subjektive helseplager og sykdomsforstaelse var med pa & forklare smerte-relatert frykt
for arbeid (se tabell 19). Totalt ble hele 48 % av variansen forklart av disse variablene etter &
ha blitt justert for hverandre. Kjonn, alder og ar pé skole forklarte ca.18 % av variansen.
Subjektive helseplager forklarte ca.19 % av variansen, mens sykdomsforstaelse forklarte
ca.18 % av variansen. I steg ett var det bade alder og ar pa skole som slo ut. I steg to var det
bdde SHC muskelskjelettplager og SHC “pseudonevrologi” som slo ut, i steg tre var det

varighet / prognose, alvorlige konsekvenser og mangel pa personlig kontroll som slo ut.

I regresjonsanalysen ble ytterligere 5 variabler for de ulike mestringsinstrumentene forsegkt i
et 4. steg. Disse var “’self-efficacy”, emosjonell mestring, instrumentell mestring, hapleshet og
”coping”. Mestring forklarte kun 1 % av variansen 1 frykt for arbeid.

(justert R*= .556, signifikant endring = .781).
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Tabell 19
Hierarkisk multippel regresjonsanalyse av subjektive helseplager og sykdomsforstaelse med
smerte-relatert frykt for arbeid som avhengig variabel (n=135).

Steg ett Steg to Steg tre
B p-verdi B p-verdi B p-verdi

1. Kjonn -.078 354 - 111 .166 -.029 .703
2. Alder -.198 019 -.154 .043 -.139 .051
3. Ar skolegang -.365 .000 -.286 .000 -.183 .015
4. SHC muskel® 482 .000 397 .000
5. SHC pseudo” -.198 .033 -.258 .008
6. SHC gastro” -.061 455 .014 .859
7. SHC allergi* -.035 .707 -.055 .507
8. SHC luftveier® -.034 .667 -.038 .593
9. Identitet’ -122 232
10. Varighet/prognose” 200 .031
11. Variasjon® 033 .643
12. Konsekvenser” 284 .001
13. Personlig kontroll” -.226 .006
14. Behandlingseffekt” 109 262
15. Innsikt” 134 .082
16. Folelser” 077 350
R? 177 369 545
Justert R? 156 325 A77
R”Endring 177 192 176
Signifikant endring p<.001 p<.001 p<.001

AHoy skare er mye rapporterte subjektive helseplager. ” Hoy skare er mange symptomer sett i
sammenheng med plager, lang varighet/dérlig prognose, stor grad av variasjon, alvorlige
konsekvenser, hoy personlig kontroll, tro pé behandlingseffekt, god innsikt og mye

folelsesmessige representasjoner.

72



8.4 T1HVILKEN GRAD VAR DET ENDRINGER PA DE ULIKE
MALEINSTRUMENTENE ETTER OPPHOLDET?

Subjektive helseplager

Det var statistisk signifikant endring i subjektive helseplager over tid (se tabell 20).
Tendensen pé de fleste kategoriene var at skare gikk ned fra pretest til posttest og noe opp
igjen etter 1 ar. Kvinner rapporterte signifikant mindre muskelskjelettplager ved posttest, men
etter 1 ar hadde rapporterte plager okt signifikant fra posttest. For de fleste andre kategoriene
som endret seg fra pretest til posttest, var det fortsatt signifikante forskjeller fra pretest til test
ved 1 ar. Menn rapporterte ikke signifikante endringer i muskelskjelettplager pa noen av
maéletidspunktene. For ”pseudonevrologiske plager” rapporterte menn nedgang i plager fra
pretest til posttest, men denne nedgangen holdt seg ikke etter 1 ar. For kvinner derimot var det

fortsatt signifikant nedgang 1 “pseudonevrologi” etter 1 &r.
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Tabell 20

Endring 1 subjektive helseplager. Separate verdier for menn og kvinner.
Gjennomsnitt X og standardavvik (SD) ved pretest, posttest og etter 1 ar.

n=95 Pretest Posttest 1 ar
n=33 (menn) X (SD) X (SD) X (SD) F p-verdi #
n=62 (kvinner)
SHC total
alle 20.63 (10.18)  15.30(8.36) 16.52(9.22) 20.86 <0.001'"*"
menn 17.50 (9.24)  13.74(7.48) 14.06 (8.03) 4.97 0.01"*
kvinner 22.31(10.34)  16.13(8.73) 17.83(9.61) 17.13 <0.001""*"
Muskelskjelett plager
alle 891 (4.88)  6.86(4.48) 7.74(4.96) 12.61 <0.001"*
menn 773 (5.33) 6.87(5.25) 6.47(5.04) 152 023
kvinner 9.54 (4.55)  6.85(4.06) 8.42(4.82) 15.23 <0.001'"*""
”Pseudonevrologi”
alle 6.47 (3.87)  4.77(3.52) 4.86(3.91) 16.83 <0.001"*
menn 519 (3.53)  3.88(2.76) 4.19(3.61) 3.80 0.03"
kvinner 7.15 (3.89)  524(3.80) 5.22(4.05) 13.35 <0.001"*
Gastrointestinale plager
alle 2.53 (2.48) 1.96 (2.28) 1.93(2.04) 442 0.02"%
menn 241 (2.32) 1.79 (2.13)  1.58(1.79) 3.73 0.04"
kvinner 2,61 (2.57)  2.05(237) 211(2.15) 217 0.12
Allergi
alle 1.86 (2.67) 1.08 (1.83) 1.22(1.85) 7.35 0.001"*
menn 142 (235)  0.55(1.12)  0.94(1.64) 3.01 0.06
kvinner 2.11 (2.82) 137 (2.06) 1.37(1.95) 4.81 0.01"*
Luftveisplager
alle 096 (1.38)  0.67(1.03) 0.81(1.21) 1.71 0.19
menn 0.91 (1.33 0.71 (0.98)  0.97(1.29) 0.57 0.57
kvinner 098 (1.42)  0.66(1.05) 0.73(1.18) 1.31 0.8

# Signifikansniva er basert pa Wilks'Lambda ANOVA for repeterte mélinger. p<0.05 ved tall

1 fet skrift.

Der ANOVA viste signifikante endringer over tid, ble paired-samples t-test utfort for &

evaluere pa hvilke maletidspunkt endringene var signifikante:

1* = pretest / posttest p<0.001

2* = pretest / 1ar p<0.001

3* = posttest / 1&r p<0.001

1" = pretest / posttest p<0.05

A = pretest / 1ar p<0.05

3" = posttest / 1ar p<0.05
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Sykdomsforstielse

Det var statistisk signifikant endring i sykdomsforstéelse over tid (se tabell 21). Det var
forskjeller mellom kvinner og menn og mellom de forskjellige maletidspunktene. Alle
forsegkspersonene samlet, og kvinner alene, rapporterte i mindre grad & se ulike symptomer 1
sammenheng med sine helseplager (identitet) og rapporterte feerre konsekvenser av sine
plager. Det var fortsatt signifikant nedgang i skére pa identitet og konsekvenser etter 1 ar.
Personlig kontroll var bedret for alle ved posttest, men var igjen signifikant redusert etter 1 ar.
Forsgkspersonenes tro pa varighet / prognose, endret seg ikke ved posttest, men var forverret
etter 1 r. Det var tilsvarende resultat for tro pa behandlingseffekt. Her var det ikke signifikant
reduksjon fra pretest til posttest, men signifikant reduksjon i tro pa behandlingseffekt etter 1
ar bade for menn og kvinner. Fglelsesmessige representasjoner var imidlertid redusert for alle

forsekspersonene over tid.
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Tabell 21

Endring i sykdomsforstéelse, (IPQ a) identitet og IPQ b). Gjennomsnitt ( X ), og standardavvik
(SD) ved pretest, posttest og etter 1 ar. Separate verdier for menn og kvinner

n=95
n=33 (menn) Pretest Posttest 1 ar
n=62 (kvinner) X (SD) X (SD) X (SD) F p-verdi #
Identitet
alle 6.10 (2.51) 5.06(2.42) 5.02(2.84) 13.76 <0.001'"*
menn 521(2.38) 4.62(2.31) 438(247) 259  0.09
kvinner 6.54 (2.47) 527(2.47) 534(297) 1231 <0.001"*
Varighet / prognose
alle 20.95 (4.49) 21.03(5.45) 22.07(5.52) 3.07 0.05*"
menn 21.51(5.38) 21.75) (5.67) 22.84(5.37) 125  0.30
kvinner 20.65(3.94) 20.64 (5.33) 21.64(5.61) 2.04 0.14
Variasjon
alle 14.38 (2.64) 14.11 (2.76) 13.71(3.43) 1.57 0.2l
menn 14.59 (2.86) 14.25(2.18) 13.72(3.51) 092  0.41
kvinner 14.26 (2.53) 14.03 (3.06) 13.68(3.42) 0.71  0.51
Konsekvenser
alle 21.25(3.77) 20.41(4.67) 19.87(5.14) 531  0.007"%
menn 21.69 (3.77) 20.38 (5.05) 20.44 (4.91) 2.12  0.14
kvinner 21.01 (3.78) 20.41 (4.51) 19.57(5.27) 3.18  0.05%
Personlig kontroll
alle 21.38 (3.77) 22.21(3.76) 21.05(4.24) 541  0.006"
menn 21.64 (3.44) 2231(4.15) 2046 (4.72) 292  0.07
kvinner 21.24 (3.96) 22.15(3.56) 21.37(3.96) 2.56  0.09
Behandlingseffekt
alle 17.42 (2.59) 17.25(2.86) 15.82(3.62) 10.24 <0.001*""
menn 17.59 (2.88) 17.06 (2.66) 15.22(4.12) 5.52  0.009*"
kvinner 17.32 (2.43) 1736 (2.98) 16.17(3.27) 4.74  0.01**
Innsikt
alle 18.51 (3.81) 19.07 (3.75) 19.17(4.05) 1.09 0.34
menn 18.97 (3.40) 18.41 (421) 19.56 (3.54) 2.11  0.14
kvinner 18.25 (4.02) 19.44 (3.44) 18.96 (4.33) 295  0.06
Falelser
alle 20.05 (4.52) 18.79 (4.56) 18.87(4.94) 6.51  0.002""*
menn 19.25 (4.54) 17.31(4.32) 18.09(5.15) 490 0.01"
kvinner 20.49 (4.51) 19.61 (4.51) 19.31(4.82) 256  0.09

# Signifikansniva er basert pa Wilks'Lambda ANOVA for repeterte mélinger. p<0.05 ved tall

1 fet skrift.

Der ANOVA viste signifikante endringer over tid, ble paired-samples t-test utfort for &

evaluere pa hvilke maletidspunkt endringene var signifikante:

1* = pretest / posttest p<0.001

A = pretest / posttest p<0.05

2* = pretest / 1&r p<0.001
3* = posttest / 1ar p<0.001

27 = pretest / 1ar p<0.05
37 = posttest / 1ar p<0.05
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Mestringsstil (UCL)

Det var statistisk signifikant endring i mestringsstil over tid, (se tabell 22). Forsekspersonene

rapporterte mer emosjonell mestringsstil etter 1 ar. @kningen var signifikant fra posttest til

test ved 1 ar. Endringen var ikke signifikant ved separate analyser for menn og kvinner.

Kvinnelige forsekspersoner rapporterte mer instrumentell mestringsstil etter 1 ar. Endringen

skjedde fra posttest til test ved 1 ar. Det var for kvinner ogsa statistisk signifikant reduksjon 1

depressiv reaksjon etter 1 ar. Bade menn og kvinner rapporterte reduksjon i bruk av trestende

tanker fra pretest til posttest. For utvalget under ett var det imidlertid signifikant ekning i bruk

av trestende tanker og 1 4 uttrykke folelser fra posttest til test ved 1 ar.

Tabell 22

Endring i mestringsstil (UCL). Separate verdier for menn og kvinner.

Gjennomsnitt X og standardavvik (SD) ved pretest, posttest og etter 1 &r.

n=95 Pretest Posttest 1 ér
n=33 (menn) X (SD) X (SD) X (SD) F p-verdi #
n= 62 (kvinner)
Instrumentell mestring
alle 2.88(0.31) 2.88(0.32) 2.90(0.31) 035  0.71
menn 3.00(0.26) 3.01(0.25) 2.93(0.31) 2.16  0.13
kvinner 2.81(0.32) 2.82(0.34) 2.89(0.32) 3.31 0.04*"
Aktiv problemlosning
alle 17.01 (3.37) 16.76 (3.31) 16.89 (3.68) 047  0.63
menn 17.12 3.47) 16.79(3.12) 16.40(3.63) 0.97  0.39
kvinner 16.94 (3.35) 16.75(3.42) 17.16(3.71) 0.64  0.53
Passiv avoidance
alle 15.82(3.20) 15.84(2,96) 15.71(3.29) 0.12  0.89
menn 14.54 (2.67) 1430 (2.31) 15.07(3.06) 172 021
kvinner 16.53 (3.27) 16.69 (2.96) 16.05(3.38) 1.3 0.28
Depressiv reaksjon
alle 12.54 (3.18) 1236 (3.29) 12.05(3.07) 125  0.29
menn 11.31(2.93) 11.15(2.47) 11.70(337) 0.66  0.53
kvinner 13.22 83.13) 13.03 (3.51) 12.24(2.91) 5.08 0.009°"
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Emosjonell mestring

alle 2.17(0.37)  2.13(0.35) 2.22(0.36) 4.34 0.02°"

menn 2.11(0.43) 2.05(0.34) 2.12(0.29) 137 027

kvinner 2.21(0.35)  2.18(0.35) 2.27(0.39) 291 0.06
Saker sosial stotte

alle 13.99 (3.77) 14.00 (3.66) 14.32(3.71) 0.66  0.52

menn 13.76 (4.25) 13.71 (3.62) 13.61 (3.45) 0.03 0.97

kvinner 14.13 (3.52) 14.16(3.70) 14.70 (3.81) 1.52  0.23
Utrykker folelser

alle 6.08 (1.62) 5.84(1.45) 6.21(1.36) 3.48 0.04°"

menn 571(1.69) 5.59(1.22) 6.06(1.09) 231 0.12

kvinner 6.28 (1.55)  5.98(1.55) 6.29(1.51) 1.73 0.19
Palliative reaksjoner

alle 17.09 (3.25) 16.76 (2.97) 17.41(3.12) 2.38 0.11

menn 16.79 (3.78) 16.03 (3.28) 16.67 (3.23)  1.05 0.36

kvinner 17.25(2.93) 17.17 (2.73) 17.80(3.02) 147  0.24
Trestende tanker

alle 12.85 (2.53) 12.13(2.42) 12.63(2.65) 7.09 0.001"

menn 12.61 (2.43) 11.71(2.23) 12.33(2.61) 3.87 0.03"

kvinner 12.98 (2.59) 1237 (2.50) 12.79 (2.68)  3.38 0.04"

# Signifikansniva er basert pa Wilks' Lambda ANOVA for repeterte mélinger. p<0.05 ved tall

i fet skrift.

Der ANOVA viste signifikante endringer over tid, ble paired-samples t-test utfort for &

evaluere pa hvilke maletidspunkt endringene var signifikante:

1* = pretest / posttest p<0.001

1" = pretest / posttest p<0.05

2* = pretest / 1ar p<0.001 A = pretest / 1ar p<0.05

3* = posttest / 1ar p<0.001 3" = posttest / 1ar p<0.05
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Mestringsforventning

Det var statistisk signifikant endring i rapportert hiploshet over tid (se tabell 23). @kningen i
det & fole hapleshet var signifikant fra pretest til test ved 1 ar, og fra posttest til test ved 1 ar.
Det var ellers ikke signifikante forskjeller i mestringsforventning (’self-efficacy” og

”coping”), heller ikke ved separate analyser for menn og kvinner.

Tabell 23

Endring i mestringsforventning.

Gjennomsnitt X og standardavvik (SD) ved pretest, posttest og etter 1 ar.

n=95 Pretest Posttest 1 &r

n=33 (menn) X (SD) X (SD) X (SD) F p-verdi #
n= 62 (kvinner)

“Self-Efficacy” 28.61 (4.41) 28.90 (4.51) 29.33 (4.00) 2.21 0.12
“Coping” 14.80 (3.20) 14.51(3.32) 15.04 (3.11) 2.53 0.86
Héploshet 241(1.98) 231(1.57) 281(1.91) 3.92 0.02*"*"

# Signifikansniva er basert pa Wilks' Lambda ANOVA for repeterte mélinger. p<0.05 ved tall
i fet skrift.

Der ANOVA viste signifikante endringer over tid, ble paired-samples t-test utfort for &
evaluere pa hvilke maletidspunkt endringene var signifikante:

1* = pretest / posttest p<0.05

2* = pretest / 1ar p<0.05

3* = posttest / 1ar p<0.05
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b

"Livets stige”
Det var statistisk signifikant endring over tid pé “livets stige”, (se tabell 24). Ved posttest var

det flere bade blant menn og kvinner, som rapporterte & ha det bedre her og na, enn det de
rapporterte ved pretest. Disse verdiene holdt seg etter 1 ar. Forsekspersonene var mest
optimistiske 1 sin tro pd framtiden (trinn, om et ar) ved posttest. Denne optimismen holdt seg

imidlertid ikke. Etter 1 &r var det signifikant reduksjon i det & se optimistisk pa framtiden.

Tabell 24
Endringer pa "livets stige”. (Trinn fra 1-10). Gjennomsnitt ( X ) og standardavvik (SD) ved
pretest, posttest og etter 1 ar. Separate verdier for menn og kvinner.

n=95 Pretest Posttest 1 ér
n=33 (menn) X (SD) X (SD) X (SD) F p-verdi #
n= 62 (kvinner)

Trinn, akkurat na

alle 5.09(1.71) 6.14(1.59) 6.13(1.52) 2133 <0.001'"*"

menn 519 (1.51)  6.09 (1.42) 6.22(1.76) 572 0.008"*

kvinner 5.03(1.81) 6.16(1.68) 6.08(1.55) 1538 <0.001'"*"
Trinn, for et ar siden

alle 4.89 (2.18) 4.47(2.16) 5.15(1.72) 3.97  0.02"

menn 5.59(1.93) 5.00(2.11) 5.41(1.39) 193 0.16

kvinner 4.52(2.23) 4.18(2.15) 5.02(1.86) 277 0.07
Trinn, om et ar

alle 7.50 (1.66)  7.70 (1.46)  7.16 (1.81) 372 0.03"

menn 7.60 (2.01)  7.60(1.43)  6.83 (2.21) 201  0.15

kvinner 7.45(1.45)  7.75(1.49)  7.34(1.53) 187  0.16

# Signifikansniva er basert pa Wilks'Lambda ANOVA for repeterte mélinger. p<0.05 ved tall
1 fet skrift.

Der ANOVA viste signifikante endringer over tid, ble paired-samples t-test utfort for &

evaluere pa hvilke maletidspunkt endringene var signifikante:

1* = pretest / posttest p<0.001 1" = pretest / posttest p<0.05
2* = pretest /1ar p<0.001 A = pretest /1ar p<0.05
3* = posttest / 1ar p<0.001 3" = posttest / 1ar p<0.05
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Smerte-relatert frykt

Det var statistisk signifikant endring i smerte-relatert frykt for fysisk aktivitet og frykt for
arbeid over tid, (se tabell 25). Endringen i frykt for fysisk aktivitet var signifikant fra pretest
til posttest, og holdt seg etter 1 ar for hele utvalget og ved separate analyser for kvinner. Det
var for hele utvalget ogsé reduksjon i1 smerte-relatert frykt for arbeid etter 1 ar. Endringen var

her signifikant fra pretest til test ved 1 &r.

Tabell 25
Endring i smerte-relatert frykt. Gjennomsnitt ( X ) og standardavvik (SD) ved pretest, posttest
og etter 1 ar.

n=83 Pretest Posttest 1 ar
X (SD) X (SD) X (SD) F  p-verdi#
Frykt for fysisk aktivitet
alle 10.24 (5.69) 8.15 (5.91) 829 (6.07) 11.30 <0.001"*
menn 10.07 (5.86) 8.83 (6.19) 8.69 (6.06) 1.50 0.24
kvinner 10.33 (5.65) 7.78 (5.78) 8.07 (6.12) 11.21 <0.001"*
Frykt for arbeid
alle 2138 (11.43)  21.41(12.24) 19.41(12.62) 3.08 0.05%
menn 23.42(12.06)  22.71(12.89) 21.82(12.44) 0.79 047
kvinner 2033 (11.06)  20.73 (11.96) 18.17 (12.65) 2.78 0.07"

# Signifikansniva er basert pa Wilks' Lambda ANOVA for repeterte mélinger. p<0.05 ved tall
1 fet skrift.

Der ANOVA viste signifikante endringer over tid, ble paired-samples t-test utfort for &

evaluere pa hvilke maletidspunkt endringene var signifikante:

1* = pretest / posttest p<0.001 A = pretest / posttest p<0.05
2* = pretest / 1ar p<0.001 2" = pretest / 14r p<0.05
3* = posttest / 1ar p<0.001 3" = posttest / 1ar p<0.05

“Det var ved repeterte mélinger, ANOVA ikke signifikante endringer over tid i frykt for
arbeid for kvinner. Paired-samples t-test viste imidlertid signifikant endring for kvinner
mellom ulike méletidspunkt. Det var statistisk signifikant reduksjon i frykt for arbeid fra
pretest (X =20.33, SD=11.06) til test ved 1 ar [ X =18.17, SD=12.65, t(53)=2.02, p=0.048], og
fra posttest (X =20.73, SD=11.96) til test ved 1 ar [ X =20.73, SD=11.96, t(53)=2.20,
p=0.032].
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8.4.1 Korrelasjonsanalyser
Korrelasjonsanalyser ble foretatt for & undersgke sammenhengen mellom noen av

maleinstrumentene som ble benyttet 1 undersekelsen.

Subjektive helseplager og sykdomsforstielse.

Det var signifikant partiell korrelasjon mellom subjektive helseplager og sykdomsforstielse
(se tabell 26). De fleste subskalaer for SHC korrelerte sterkt med identitet. Ellers var det
sterkest korrelasjon mellom muskelskjelettplager og flere av subskalaene innen

sykdomsforstéelse. "Pseudonevrologi” korrelerte med konsekvenser og fglelsesmessige

representasjoner.
Tabell 26
Partiell korrelasjon mellom sykdomsforstielse og subjektive helseplager, kontrollert for kjenn
n=135 SHC SHC SHC SHC SHC
muskel pseudo gastro allergi
luftveier
Identitet 0.51%** 0.55%** 0.41%** 0.46%** 0.03*
Prognose 0.41%** 0.01 0.05 0.12 -0.02
Variasjon 0.26** 0.15 0.08 0.07 -0.03
Konsekvenser 0.31%* (.34 % 0.04 0.26** 0.15
Personlig kontroll -0.20* -0.07 0.03 0.04 0.06
Behandlingseffekt -0.20%* 0.05 0.11 0.06 0.01
Innsikt -0.09 -0.18* -0.14 -0.00 -0.08
Folelser 0.06 0.471%** 0.16 0.15 0.02

* p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001
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Mestring, subjektive helseplager, sykdomsforstielse og smerterelatert frykt

Det var signifikant partiell korrelasjon mellom alle instrumenene som maler mestring, bortsett
fra emosjonell mestringsstil (se tabell 27). Det var signifikant, men lav korrelasjon mellom
mestringsstil og subjektive helseplager. Det var svert liten korrelasjon mellom mestringsstil
og sykdomsforstaelse. Det var ingen korrelasjon mellom mestringsstil og smerte-relatert frykt.
Tabell 27

Partiell korrelasjon mellom mestringsstil og mestringsstil, mestringsforventning, subjektive
helseplager, sykdomsforstaelse og smerte-relatert frykt, korrigert for kjeonn.

n=135 Instrumentell Emosjonell Hépleshet “Coping”  “Self-
mestring mestring Efficacy”
Instrumentell 1.0
Emosjonell 0.11 1.0
Hapleshet -0.48%** -0.21%* 1.0
“Coping” -0.51%** -0.08 0.62%** 1.0
“Self-Efficacy” 0.61%** 0.17 -0.49%** -0.53%** 1.0
SHC muskel 0.09 0.04 -0.02 -0.03 0.25%*
SHC pseudo -0.26** -0.01 0.27%* 0.17* -0.18%*
SHC gastro -0.11 0.19% -0.00 0.03 0.02
SHC allergi -0.02 0.14 0.01 0.12 0.20*
SHC luftveier -0.06 -0.09 0.06 0.14 0.04
Identitet -0.14 0.07 0.07 0.15 0.07
Prognose 0.09 0.11 0.12 0.11 0.13
Variasjon -0.01 -0.05 -0.02 0.01 0.02
Konsekvenser -0.13 0.13 0.09 0.16 0.02
Personlig kontroll 0.01 0.03 -0.19%* -0.15 0.01
Behandlingseffekt -0.12 0.17 -0.19* -0.25% 0.02
Innsikt 0.01 -0.00 -0.08 -0.15 0.02
Folelse -0.25%* 0.12 0.27%* 0.17 -0.20*
Frykt for fysisk aktivitet 0.03 0.07 0.00 -0.01 0.07
Frykt for arbeid -0.04 0.04 0.08 0.04 0.03

* p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001
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9.0 DISKUSJON
9.1 KIJENNETEGN VED DEN LANGTIDSSYKMELDTE BRUKEREN

Den langtidssykmeldte brukeren ved AiR kjennetegnes ved mye helseplager og lav grad av
mestring. Brukerne hadde 1 gjennomsnitt vert sykmeldt 10.5 méneder ved inntak. 76 % av
brukerne var sgkt inn med muskelskjelettdiagnose eller psykisk diagnose (ICPC), og over
halvparten hadde oppgitt minst 2 medisinske diagnoser. Forsgkspersonene rapporterte
signifikant mer subjektive helseplager enn “normalmaterialet” de ble sammenlignet med. Det
var mindre forskjeller 1 plager mellom kvinner og menn blant forsekspersonene enn i
“normalmaterialet”. I gjennomsnitt ble det rapportert 12 enkeltplager siste 30 dogn. Tretthet
var hyppigste enkeltplage og ble rapportert av 84 % av utvalget, deretter fulgte nakkesmerter,
hodepine, sevnproblemer, depresjon og korsryggsmerter. Forsgkspersonene rapporterte stress
(68 %) og overarbeid (63 %) som hovedarsak til sine plager. Det var signifikant flere kvinner
enn menn som betraktet egen folelsesmessige tilstand, samt bekymringer og problemer 1
familien, som arsak til sine plager. Mange (30 %) mente at plagene skyldtes arv. Ogsa ulykke
eller skade, tilfeldigheter eller uflaks og dérlig medisinsk behandling ble hyppig rapportert
som arsak til plagene. Bade kvinner og menn blant forsekspersonene rapporterte i mindre
grad instrumentell mestring (aktiv mestringsstil), enn personer i “normalmaterialet”. Det var
mindre forskjeller i mestringsstil mellom kvinner og menn blant forsekspersonene ved AiR,

enn 1 "normalmaterialet”.

Denne undersekelsen bekrefter antagelsen om at langtidssykmeldte brukere ved AiR ville
rapportere mye helseplager. Bdde menn og kvinner rapporterte signifikant mer subjektive
helseplager enn "normalmaterialet” de ble sammenlignet med. Dette var som forventet for
muskelskjelett plager og ’pseudonevrologi”, ettersom lidelser i muskelskjelettsystemet og
psykiske lidelser er de vanligste diagnosene ved sykefravaer og uferhet (Trygdeetaten 2004).
At det i tillegg ble rapportert mer gastrointestinale plager, allergi og luftveisplager hos
forsekspersonene enn i "normalmaterialet” kan si noe om at brukerne har sammensatte plager.
Selv om det ikke finnes et gitt skille mellom hva som er normalt og hva som mé defineres
som sykdom (Ihlebek, Eriksen & Ursin 2002), befinner disse langtidssykmeldte personene
seg langt over det som er vanlig 4 rapportere innen samtlige kategorier subjektive helseplager.
Det er grunn til 4 tro at disse personene har nddd en terskel for hva de opplever som

akseptabelt, da de har sgkt helsehjelp og blitt sykmeldt for sine plager. En mulig forklaring pa
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mye rapporterte plager ved inntak til AiR, kan vere at brukerne onsket a rettferdiggjore at de
har vert lenge ute av arbeid ved 4 vise hvor syke de er”. Det har ogsa blitt hevdet at okt
sykefraver kan skyldes at terskelen for a rapportere om redusert helse er blitt lavere (NOU
2000:27). Bruk av sperreskjema som malemetode kan ogsé diskuteres. Steingrimsdottir og
medarbeidere (2004) fant at det var hoyere grad av plager ved forste maletidspunkt
sammenlignet med andre, uten at det var grunn til & tro at det var reell forskjell i plager
mellom forste og senere besvarelser. Slike betenkeligheter ma tas 1 betraktning ved tolkning
av resultatene. Selvrapporterte plager er uansett ikke tenkt som et objektivt mal for a skille
syk og frisk, men er ment & fange opp personens subjektive opplevelse av egne helseplager

siste 30 dogn (Eriksen, Thlebak & Ursin 1999a).

Mye helseplager hos forsekspersonene kan vaere forklart av sensitivisering, det vil si okt
psykobiologisk respons etter gjentatte stimuli (Eriksen & Ursin 2004; Ursin m.fl. 1993). Det
er blitt foreslatt at sensitivisering kan foreckomme pa flere nivaer utover sensitivisering i det
perifere og sentrale nociceptive nervesystemet ved smertestimuli. Brosschot (2002) beskriver
et slikt niva som kognitiv sensitivisering, fordi det omhandler personens sykdomsforstéelse
eller persepsjon. Forsgkspersonenens sykdomsforstéelse kan vaere preget av at
behandlingstiltak ikke har hatt ensket effekt, samt av mangel pd medisinsk diagnose og
forklaring pa plagene. Bekymring over tilstanden kan ha medvirket til vedvarende aktivering.
Dette blir omtalt som komplekse kognitive nettverk der personens stadige erfaringer av plager
trigger opplevelsen av vedvarende helseplager (Brosschot 2002). Basert pa denne teorien vil
sjansene for sensitivisering og kronifisering oke desto lenger plagene har vart. Dette kan

beskrives som en ond sirkel pavirket at kognitive mekanismer (Brosschot 2002).

Kvinner rapporterte mer muskelskjelettplager og “’pseudonevrologiske” plager enn menn.
Dette stemmer med kjennsforskjeller 1 "normalmaterialet”. Biologiske faktorer kan forklare
noe av forskjellene i plager mellom kvinner i menn, men forskjellene kan ogsa skyldes
ulikheter rundt jobb, ekonomi, sosialt liv og forventninger (Bingefors & Isacson 2004). Mer
helseplager hos kvinner kan vare forarsaket av ulik sykdomserfaring og sykdomsforstaelse
(O'Neill & Morrow 2001) eller forskjellig mestringsstil (Eriksen, Olff & Ursin 1997).
Kvinnelige forsegkspersoner rapporterte ikke mer gastrointestinale plager og allergi enn menn,
men det gjorde kvinner i "normalmaterialet”. Mindre kjennsforskjeller i plager mellom
forsgkspersonene kan vare forklart av likheter 1 belastning og kronifiserende faktorer hos de

langtidssykmeldte som gruppe.
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Det ble i gjennomsnitt rapportert hele 12 enkeltplager siste 30 degn for inntak til senteret.
Dette tolkes som tegn pa stor grad av komorbiditet, og stemmer overens med tidligere
undersekelser om folks helseplager (Eriksen m.fl. 1998). At det for over halvparten av
brukerne var oppgitt mer enn en medisinsk diagnose, tyder ogsa pa komorbiditet.

Ved komorbiditet sees flere samtidige plager og stor grad av overlapp i plager, noe som
indikerer at det kan vaere en felles underliggende sensitiviseringsprosess (Burton 2003; Ursin

1997; Wessely m.fl. 1999).

Tretthet var hyppigst rapporterte enkeltplage hos forsekspersonene. Dette passer overens med
kunnskap om tilstander som fibromyalgi, kronisk tretthetssyndrom, depresjon og
gastrointestinale plager, der tretthet inngér som en av flere helseplager (Adler 2004; Chang
1998; Korszun 2000). Funnet er i trdd med det vi vet om prevalens av plager i befolkningen.
Tretthet var hyppigste plage 1 "normalmaterialet” forsekspersonene ble sammenlignet med
(Ihlebaek m.fl. 2002), og 1 en nordisk studie (Eriksen m.fl. 1998). Det var likevel en storre
andel av forsegkspersonene som rapporterte tretthet (84 %) enn i normalmaterialet” (53 %).
Den langtidssykmeldte brukeren opplevde med andre ord & vere trettere enn det som er vanlig
a rapportere. Nest etter tretthet ble nakkesmerter, hodepine, segvnproblemer, depresjon og
korsryggsmerter hyppig rapportert. Selv om tilsvarende helseplager er blitt hyppig rapportert i
andre studier (Eriksen m.fl. 1998; Thlebak m.fl. 2002), var prevalensen for samtlige av disse
plagene langt hoyere for forsekspersonene i denne undersekelsen. Dette er helseplager som
ikke enkelt kan klassifiseres innen tradisjonelle sykdomsdiagnoser. Det faktum at grad av
plager folger et kontinuum fra ingen plager til alvorlige plager, gjor en diagnosemodell med to
kategorier, syk eller frisk, lite tjenelig (Natvig 1995). Natvig og medarbeidere (1995) hevder
at hvis alle personer med helseplager hadde behov for diagnose og behandling, matte store
deler av befolkningen defineres som pasienter. Denne konflikten mellom vekting av det
subjektive og det sékalt objektive, er en del av diagnosesystemets dilemma (Bentsen &
Hjortdal 1991). Medisinske diagnoser kan derfor fa preg av & vare tilfeldige merkelapper.
Dette er en utfordring for de klare kriteriene som fortsatt gjelder for trygdeytelser. I veileder
til trygdemedisin star det at legen skal fremlegge medisinske fakta som 1 trygdelovgivningen

er definert som sykdom, skade og lyte (Maland 2003).

Det ble ikke funnet aldersforskjeller i plager hos forsgkspersonene. Dette er det imidlertid

funnet 1 andre studier. Muskelskjelettplager har en tendens til & gke med alderen, mens andre
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helseplager avtar (Eriksen m.fl.1998). I Thlebaek sitt materiale (2002) var det signifikant lavere
prevalens av muskelskjelettplager og luftveisplager hos den eldste alderskategorien
sammenlignet med de yngste, men ellers okte intensiteten av de fleste plager med alderen.
Manglende aldersforskjeller i plager blant forsekspersonene pd AiR, kan tyde pa at
langtidssykmeldte personer tilhegrer en homogen gruppe. Det kan ogsa skyldes mindre
spredning i alder, da alle forsekspersonene var i1 yrkesaktiv alder og eldste alderskategori i

denne undersokelsen derfor var yngre enn eldste alderskategori i "normalmaterialet”.

Stress og overarbeid ble av forsgkspersonene betraktet som hovedarsak til helseplager. Hva en
person betrakter som arsak til sine plager, vil vare en viktig del av personens
sykdomsforstdelse (Scharloo m.fl. 1998; Weinman m.fl. 1996). Vi har kunnskap om at stress,
krav og belastninger ofte blir rapportert i forbindelse med subjektive helseplager (Mikkelsen
1999). Hos personer med fibromyalgi og kronisk tretthetssyndrom, rapporterte 61 % stress
som arsak til plagene (Neerinckx m.fl. 2000). Stress ble ogsa hos Salmon og medarbeidere
(1996) funnet & vaere en viktig opplevd arsak til plager hos personer med

muskelskjelettplager, luftveisproblemer og gastrointestinale plager.

Det er mulig a analysere sykdomsforstielse i1 lys av mestringsteori (Weinman & Petrie 1997),
da bade sykdomsforstaelse og mestring er pavirket av personens tidligere erfaringer og
forventninger. Tidligere erfaringer fra lignende situasjoner vil nedvendigvis prege personens
tolkning av naverende situasjonen. Rapportert stress og overarbeid hos forsekspersonene vil
saledes vere pavirket av hvordan personen tolker belastningen eller kravene. Ifelge CATS-
modellen (se 4.1), vil personens subjektive opplevelse av disse kravene gi en fysiologisk
aktivering som pavirker en rekke kroppslige systemer, fra hjerne og vegetative prosesser, til
endokrine systemer, immunsystemet og muskelskjelettsystemet (Ursin 1998). Denne stress
responsen kan gi kortvarig eller langvarig aktivering. Kortvarig aktivering ser ikke ut til &
representere noen helserisiko (Ursin & Eriksen 2004). Det er grunn til 4 tro at
forsekspersonene har vert utsatt for langvarig aktivering. Helseplager kan i denne modellen
forstas som uhensikstmessig stressrespons. Uhensiktsmessig stressrespons, eller kronisk
stress, er blitt foreslatt som en mulig forklaringsmodell for fibromyalgilignende tilstander,
kronisk tretthetssyndrom og funksjonell dyspepsi (Egle m.fl. 2004; Ursin & Eriksen 2001;
Van Houdenhove & Egle 2004; Wilhelmsen 2002).
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I tillegg til stress og overarbeid betraktet mange av forsekspersonene egen folelsesmessige
tilstand, samt bekymringer og problemer i familien som arsak til sine plager. Noen rapporterte
arv, ulykke eller skade, tilfeldigheter eller uflaks og tidligere medisinsk behandling som &rsak
til plager, mens andre igjen arsaksforklarte helseplagene med egen oppfersel og personlighet.
Teorien om hvordan vi knytter arsaksforklaringer til det som hender oss kalles
attribusjonsteori (Imsen 1998). Attribusjonsteori blir ogsa kalt fortolkningsteori. Lokalisering,
det vil si ytre eller indre &rsaksforklaring, om arsaksfaktorene er stabile eller varierende og
kontrollerbarhet, er tre viktige begreper knyttet til attribusjonsteori (Imsen 1998). Ved
fibromyalgi og kronisk tretthetssyndrom har man funnet at ytre og stabile attribusjoner har
negativ betydning for personens mestringsforventning (Neerinckx m.fl. 2000). Stress og
overarbeid er ytre mer eller mindre stabile rsaksforklaringer, men vi vet ikke hvordan
forsekspersonene selv definerer stress og overarbeid. Det kan vare relatert til
arbeidssituasjonen, eller kan forstds som summen av alle arbeidsoppgaver personen har.
Personens krav og belastninger pa arbeidsplassen og andre omgivelsesfaktorer er imidlertid
ikke kartlagt i denne undersokelsen, men kan vere medvirkende drsaker til sykefraver
(Bernard m.fl. 1997; Linton 2001; Theorell & Karasek 1996). Uansett vil ulike mennesker
oppleve samme type belastning forskjellig, og det er personens egen fortolkning av
belastningen som blir viktig for resultatet (Ursin & Eriksen 2004). Mange av
forsekspersonene betraktet folelsesmessig tilstand samt bekymringer og problemer i familien
som arsak til sine plager. Dette er i samsvar med at psykologiske og folelsesmessige
belastninger er funnet & veere de hyppigst rapporterte stress stimuli (Levine & Ursin 1991;
Ursin & Eriksen 2004). I folge attribusjonsteori vil dette vaere en blanding av ytre arsaker;
problemer i familien og indre drsaker; egen folelsesmessige tilstand. Hos forsekspersonene
varierte arsaksforklaringene i stor grad mellom ytre og indre fortolkninger. Ogsa Neerinckx
og medarbeidere (2000) fant stor grad av variasjon mellom ytre og indre attribusjon hos

personer med fibromyalgi og kronisk tretthetssyndrom.

Egen oppfersel og personlighet som éarsaksforklaring til plager, er indre attribusjoner. Slike
fortolkninger kan vare knyttet til innsikt og ansvarlighet hos personen, men kan ogsé vaere et
tegn pa at personen klandrer seg selv. Ved arbeidsrelaterte korsryggplager har man funnet at
attribusjon til indre &rsaksfaktorer oker arbeidstakers opplevelse av kontroll, mens ytre
attribusjon kan fordrsake distress (Byrns, Agnew & Curbow 2002). Arv, ulykke eller skade,
tilfeldigheter eller uflaks og tidligere medisinsk behandling er ytre rsaksforklaringer. Dette

kan vitne om en sykdomsforstaelse der bruker ser seg selv som “offer” for ulike tilfeldige
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omstendigheter. Det a plassere arsaken til helseplagene pa forhold det er umulig a pévirke,
kan bli oppfattet som passiv sykdomsforstaelse. Passiv sykdomsforstdelse kan kanskje fore til
passiv mestringsstil. Attribusjon til slike ytre forhold synes ikke forenlig med forventninger
om a kunne bli bedre av sine plager. Ytre, stabile attribusjoner kan derfor fore til hjelpelashet
(Neerinckx m.fl. 2000). Hjelpelashet i forhold til egne plager kan vaere noe av bakgrunnen for
a soke helsehjelp. Vi vet ellers at komplekse psykososiale forhold er viktige tilleggsfaktorer
for om en person med muskelskjelettplager velger & soke helsehjelp eller ikke (Uhlig, Hagen
& Kvien 2002).

I denne undersgkelsen var det flere kvinner enn menn som mente at folelsesmessige
belastninger, samt bekymringer og problemer i familien var arsak til plagene. Det ble funnet
tilsvarende kjennsforskjeller i rapportert arsak til plager hos personer med fibromyalgi og
kronisk tretthetssyndrom (Neerinckx m.fl. 2000). Forskjellen kan skyldes at kvinner reelt sett
har mer & bekymre seg over, eller det kan vaere fordi kvinner har storre tendens enn menn til &
bekymre seg. Kvinner rapporterer uansett oftere psykologiske forklaringer ved ulike
somatiske plager enn det menn gjor (Nykvist, Kjellberg & Bildt 2002). Det er mulig at

ulikheter i attribusjon mellom kvinner og menn, kan medvirke til kjonnsforskjeller i plager.

Antagelsen om at de langtidssykmeldte forsekspersonene ville rapportere lav grad av mestring
ble bekreftet. Bade kvinner og menn i “normalmaterialet” hadde mer instrumentell
mestringsstil enn brukerne ved AiR. Instrumentell mestring kan beskrives som aktiv
mestringsstil, og anses som mest hensiktsmessig i forhold til positive forventninger og helse
(Eriksen m.fl. 1997). Lav grad av aktiv mestringsstil hos forsekspersonene kan derfor forstas
som et utrykk for negative forventninger, som igjen kan ha betydning for helse. Kun 13 % av
brukerne rapporterte god helse ved pretest. Blant AiR sine brukere ble det rapportert mer
instrumentell mestringsstil hos menn enn hos kvinner. Dette sammenfaller med
kjonnsforskjeller funnet i "normalmaterialet”. Tilsvarende skaret mannlige forsekspersoner
bedre pa mestringsforventning (’coping’) enn kvinner ved inntak til AiR. Hos
forsekspersonene var det imidlertid ikke kjonnsforskjeller for emosjonell mestring, slik det
ble funnet i “normalmaterialet”. Det kan i denne underseokelsen derfor synes som om det er
mindre forskjeller i mestringsstil mellom langtidssykmeldte menn og kvinner enn mellom
menn og kvinner ellers i samfunnet. Den viktigste forskjellen var at mannlige brukere skaret
hoyere pa emosjonell mestring, ved 1 storre grad a rapportere palliative (lindrende) reaksjoner

og soke sosial stette enn menn 1 “normalmaterialet”. Dette kan selvfolgelig vaere et tilfeldig
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funn, men siden undersgkelsen ogsa viser mindre kjonnsforskjeller for rapporterte
helseplager, kan disse funnene vare forklart av at langtidssykmeldte menn og kvinner tilhorer
en homogen gruppe. Det 4 vare langtidssykmeldt hadde i denne undersgkelsen sammenheng
med lav grad av instrumentell mestring. Vi vet ikke noe om mestringsstil hos
forsekspersonene for de ble sykmeldt. Tveito og medarbeidere (2002) fant imidlertid at lav

grad av instrumentell mestring hadde betydning for lengden pé sykefraver.

Kun 13 % av forsekspersonene rapporterte god fysisk form ved inntak til AiR, og de
rapporterte mindre fysisk aktivitet siste halve aret enn “normalmaterialet”. Funnet kan

stemme med et generelt inntrykk av at sykmeldte personer blir passivisert (Kann & Kolstad
2003), og bekreftes av resultater fra tidligere kondisjonstester foretatt pd AiR sine brukere, der
konklusjonen var lavt kondisjonsniva hos brukergruppen. Det er etter hvert allment akseptert
at fysisk aktivitet har en forebyggende effekt pa de fleste helseplager og sykefraver (Tveito
m.fl. 2004; van Tulder m.fl. 2000a). Liten grad av fysisk trening gir darligere prognose for
bedring av plager og friskmelding (Haldorsen m.fl. 1998). Brukernes aktivitetsniva for de ble
sykmeldt er imidlertid ikke kjent i denne undersegkelsen, og det kan folgelig ikke trekkes noen

slutning om at inaktivitet har medvirket til langtidssykefraveeret.

Gjennomsnittlig utdanningslengde var blant de langtidssykmeldte forsekspersonene
signifikant lenger enn i "normalmaterialet”. Dette er overraskende da motsatt forhold var
forventet. Hos personer med ryggsmerter har lav utdanning vist sterre risiko for langvarige
plager og tilbakefall av plager (Dionne m.fl. 2001). Lavt utdanningsniva er ogsa funnet a ha
sammenheng med lengden pé sykefraver og overgang til uferhet (Gjesdal & Bratberg 2003;
SHUS-rapport nr. 4/2001). Det er derfor sannsynlig at den typiske bruker ved AiR ikke er
representativ for gruppen langtidssykmeldte personer ellers i samfunnet. Dette kan for
eksempel skyldes at innsgkende instans tror at et opphold pa AiR passer best for personer
med lengre utdanning, og derfor er selektive pa hvilke grupper de velger & soke inn. At det ble
funnet lenger formell utdanning hos personer som selv tok initiativ til oppholdet, vil ogsa

vare en medvirkende forklaring.

Forsgkspersonene fordelte seg relativt likt innen de fem yrkeskategoriene som ble benyttet i
denne undersokelsen. Det var flere kvinner innen helse- og sosialsektoren, innen pedagogisk
personale i skole og barnehage og innen servicearbeid. Det var flest menn blant de som hadde

handverksyrker og manuelt arbeid. Kjonnsfordelingen innen de ulike yrkeskategorier synes a
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vere 1 trdd med tradisjonelle yrkesforskjeller mellom kvinner og menn i det norske samfunn

(Statistisk sentralbyrd 2000).

Deltidsarbeid og tidligere arbeidsledighet synes & ha negativ betydning for & komme tilbake i
arbeid (Bendix m.fl. 1998a; Gjesdal & Bratberg 2003). I denne undersgkelsen ble det
redegjort for stillingssterrelse og sykmeldingsstatus hos forsekspersonene. Det var ogséd 11
personer som var uten arbeidsforhold ved inntak til AiR. Dette er ikke i trdd med AiR sine
inntaksregler, og det er grunn til & tro at disse opplysningene ikke har kommet fram 1
soknaden, eller at bruker har mistet jobben i pavente av plass ved institusjonen. Kun 65 % av
forsekspersonene hadde opprinnelig 100 % stilling. De fleste var registrert med 100 %
sykmelding ved inntak, andre hadde vert pd gradert sykmelding og noen fa hadde en
kombinasjon av uferetrygd og arbeid. 38 personer hadde veart pa aktiv sykmelding siste 12
maneder. Verken stillingsbrek eller sykmeldingsstatus ble tatt hensyn til i den endelige
analysen, men var blitt vurdert i delanalyser underveis. Det er i resultatene heller ikke
beskrevet hvilken stillingsbrek eller sykmeldingsstatus personen hadde etter
rehabiliteringsoppholdet. Dette kan vare en svakhet ved denne undersekelsen, spesielt hvis
man egnsker & sammenligne yrkesaktivitet etter et opphold ved AiR med yrkesmessige
resultater fra andre studier. Imidlertid skiller heller ikke tilgjengelig sykefravarsstatistikk fra
Trygdestatistisk d&rbok og NHO's kvartalsrapportering mellom hel og gradert sykmelding
(Brage & Reiso 1999).

Initialt ble 172 personer spurt om & delta i denne undersekelsen. 135 forsekspersoner deltok
ved pretest og 95 personer ved 1 &rs registrering. Det ble ikke funnet signifikante forskjeller 1
kjonn, alder, sykmeldingslengde eller diagnoser mellom de personene som ikke ble med i
undersekelsen og de 135 som valgte & delta (se 7.1.3). Ved 1 ars registrering var det heller
ikke signifikante forskjeller i1 kjonn, sykmeldingslengde eller diagnoser mellom de 95 som
fortsatt var med 1 undersegkelsen og de som opprinnelig ble inkludert i studien. Utvalget tolkes
derfor & vere representativt for de brukerne som initialt ble spurt om & delta 1 undersekelsen.
Forsegkspersonene som svarte ved 1 ars registrering var imidlertid signifikant eldre enn de
som valgte & ikke delta 1 undersgkelsen. Vi vet ikke om heoyere gjennomsnittsalder ved 1 ars

registrering kan ha pavirket resultatet.
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9.2 PREDIKSJON AV FORLYP OG PROGNOSE

Tre méaneder etter oppholdet pa AiR var 60 % av forsekspersonene tilbake i yrkesaktivitet, det
vil si tilbake 1 jobb eller under yrkesrettet attforing, og etter 1 ar var 70 % tilbake i
yrkesaktivitet. Sosio-demografiske forhold som kjenn, alder, sykmeldingslengde ved inntak,
utdanning, yrke og diagnose hadde ingen betydning for yrkesaktivitet 3 maneder etter
oppholdet. Personer som rapporterte darlig yrkesmessige oppfelging var imidlertid mindre
yrkesaktive etter 3 maneder enn de som mente oppfelgingen var god eller unedvendig.
Personer som selv hadde tatt initiativ til rehabiliteringsoppholdet, var ikke mer yrkesaktive
enn andre verken etter 3 maneder eller etter 1 ar. Etter 1 &r var personer med
sykmeldingslengde over 1 ar ved inntak til AiR og personer med lav utdanning
(grunnskole/videregaende skole) i mindre grad tilbake i yrkesaktivitet, enn personer sykmeldt
under 1 ar og personer med hoy utdanning (hegskole/ universitetsutdanning). I en justert
modell ga hoy skare pd smerte-relatert frykt for arbeid og ’pseudonevrologiske plager”
(tretthet, depresjon, svimmelhet o0.1.) gkt risiko for ikke & vaere tilbake i yrkesaktivitet etter 3
maneder. Personer med hoy skéare pa instrumentell mestring var i storre grad tilbake 1
yrkesaktivitet etter 3 maneder. Etter 1 ar ga smerte-relatert frykt for arbeid fortsatt ekt risiko
for & ikke vaere tilbake i1 yrkesaktivitet. Hoy skére pa instrumentell mestring hadde etter 1 ar

snudd og blitt en risikofaktor for manglende yrkesaktivitet.

Det var 10 % flere tilbake i yrkesaktivitet etter 1 ar enn etter 3 méneder. Denne ekningen er
forklart av en nedgang pa 10 % i bruk av aktiv sykmelding etter 1 dr. Aktiv sykmelding er
blitt kritisert for ikke a ha ensket effekt pd a redusere sykefravaer eller 4 hindre overgang til
uforhet (Kann & Kolstad 2003; Scheel m.fl. 2002). I denne undersekelsen var imidlertid over
halvparten av de som var pa aktiv sykmelding etter 3 maneder tilbake i yrkesaktivitet etter 1

ar.

Yrke, kjonn, alder og diagnose er faktorer som er funnet & ha innflytelse pa sykefraver (se
Brage m.fl. 1997; Gjesdal & Bratberg 2002; Gjesdal & Bratberg 2003; SHUS-rapport nr.
4/2001). I denne undersokelsen hadde ingen av disse faktorene betydning for tilbakegang til
yrkesaktivitet, verken etter 3 maneder eller etter 1 &r. Basert pd funn i andre studier (Brage
m.fl. 1997), var personer med manuelt arbeid, sakalte ’blue-collar” arbeidere, forventet & ha

darligere prognose for yrkesaktivitet etter oppholdet pa AiR. Dette var ikke tilfelle, og kan
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skyldes en rekke andre forhold av betydning for yrke som prognostisk faktor. Yrkesforskjeller
kan vere forklart av kjennsforskjeller (Ihlebaek m.fl. 2003), utdanning og livsstil (Tveito m.fl.
2002) og av at psykososiale belastninger kovarierer med det a ha fysisk krevende arbeid
(MacDonald m.fl. 2001). Det er mulig at slike forhold var jevnt fordelt i dette utvalget, slik at
yrke alene ikke fikk noen prediktiv betydning. Da ekningen i sykefravaer og uferhet er storst
blant kvinner (Brage 1998; Gjesdal & Bratberg 2002; SHUS- rapport nr. 4/2001), kunne man
forventet at kvinner skulle veere mindre yrkesaktive etter oppholdet enn menn. Kvinner under
rehabilitering synes i denne undersekelsen & ha like god prognose som menn. Det faktum at
en storre andel av de sykmeldte i Norge er kvinner, kommer likevel til utrykk ved at 64 % av
forsekspersonene var kvinner. Lengden pé sykefraver og overgang til uferhet oker med
alderen (Gjesdal & Bratberg 2003). Manglende alderforskjeller i dette utvalget kan vere
forklart av at brukerne som kommer til AiR tilherer en selektert gruppe, motivert for
oppholdet og for arbeid. Forsekspersonene var ogsé selektert via AiR sine inntakskriterier, da
institusjonen ikke ensker & vurdere brukere for eventuell varig stenad i folketrygden.
Muskelskjelettplager og psykiske lidelser var de hyppigste diagnosegruppene blant
forsekspersonene ved AiR. At det ikke ble funnet forskjeller i prognose mellom diagnoser er
sannsynligvis forklart av at ekningen i langtidsfraveer har vert storst nettopp i disse
diagnosegruppene (NOU 2000:27). Pa den annen side kan medisinske diagnoser for personer
med uspesifikke plager og stor grad av komorbiditet vare tilfeldig merkelapper. Hos Gjesdal
& Bratberg (2003), var det okt risiko for uferhet ved klart avgrensede medisinske diagnoser i
nervesystemet, hjerte-karsystemet og i luftveier, likesé ved kreftdiagnoser og andre alvorlige

sykdommer. Dette er diagnosegrupper som sjelden kommer til AiR.

Sykmeldingslengde og utdanning hadde i denne undersegkelsen heller ingen betydning for
tilbakegang til yrkesaktivitet etter 3 méaneder. Etter 1 ar derimot var flere tilbake i
yrkesaktivitet blant de som var sykmeldt under 1 ar ved inntak, sammenlignet med de som
hadde vert ute av arbeid i over 1 ar ved inntak til AiR. Det var ogsé flere tilbake 1
yrkesaktivitet etter 1 &r blant personer med hey utdanning (hegskole/universitesutdanning).
Undersgkelser viser at det er vanskeligere & komme tilbake i jobb desto lenger et fravaer varer
(Ursin 1999a). Resultatene 1 denne undersokelsen synes & bekrefte andres resultater om
sykmeldingslengde som prognostisk tegn for tilbakegang til arbeid (Bendix m.fl. 1998;
Gjesdal og Bratberg 2003), men dette gjaldt bare etter 1 ar. At sykmeldingslengde ved inntak
ikke hadde betydning for yrkesaktivitet etter 3 maneder, kan skyldes et enske hos brukere som

hadde vert sveart lenge ute av arbeid om a prove seg i jobb etter oppholdet. De kan ogséd ha
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folt seg presset tilbake i jobb, enten fra AiR eller fra trygdekontor og innsgkende instans. Vi
vet ikke noe om yrkesaktivitet mellom maletidspunktene, men resultatene indikerer at flere av
de som hadde vert sykmeldt i over et ar ved inntak, og som var i yrkesaktivitet etter 3
méneder, igjen var blitt sykmeldt etter 1 ar. Dette kan skyldes mer, eller alvorligere
helseplager hos personer som hadde vert svart lenge ute av arbeid for

rehabiliteringsoppholdet, eller det kan skyldes andre kronifiserende faktorer.

En rekke kompliserende omgivelsesfaktorer gjor yrkesaktivitet vanskelig nr man har vert ute
av jobb i lang tid (Linton 2001). Forholdet til arbeidsplassen synes & vare en slik viktig
faktor. Forsekspersonene ble 1 3 méneders registreringen spurt om & bedemme yrkesmessig
oppfelging. Hele 20 av 26 som rapportert darlig oppfelging mente at det var arbeidsstedet
som hadde sviktet. Dette kan skyldes ytre attribusjonsfaktorer, men kan ogsa vare en reell
folelse av & vaere ugnsket pa jobb. Arbeidsgivere som egnsker a kvitte seg med uproduktive
arbeidstakere kan gjore dette med loven 1 hind, nar arbeidstaker har vaert sykmeldt i over 1 ar.
En slik trussel vil vere lite forenlig med behovet for dialog og tilpasninger for igjen & prove
seg i arbeid, og er 1 konflikt med intensjonen om et inkluderende arbeidsliv. Et annet forhold
som kan komplisere situasjonen etter lang tid ute av arbeidslivet, er at den sykmeldte glir inn i
en “’passiv sykerolle” Denne rollen kan forsterkes av negative erfaringer med helsevesen og
behandlingsapparat. Personens nettverk og sosiale stotteapparat kan ogsa ha bade positiv og
negativ innflytelse pa den sykmeldte (Linton 2001). Det er mulig at det ved en “’passiv
sykerolle” er lettere & legge ansvar for egne problemer over pa arbeidsplass og arbeidsgiver.
En slik ansvarsfraskrivelse hos den langtidssykmeldte kan vare pavirket av personens

mestringsstil.

Etter 1 ar pa sykepenger er trygdelovgivningen slik at den sykmeldte vil bli overfort pa
rehabiliteringspenger, noe som utgjor ca. 60 % av inntekten. Norge har en av de gunstigste
sykepengeordningene i verden med 100 % lennskompensasjon opptil 52 uker. @kning 1
sykefraver har skapt en diskusjon om disse rettighetene ber endres (Tveito m.fl. 2002).
Reduksjon i inntekt kan tenkes & veare en sterk motivator for & ga tilbake pa jobb. I denne
undersokelsen var ikke denne trusselen om redusert inntekt ved overgang til

rehabiliteringspenger sterk nok til & endre sykmeldingslengde som prognostisk tegn.

At personer med lav utdanning (grunnskole/videregaende skole) i mindre grad var yrkesaktive
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1 &r etter oppholdet stemmer med andre undersekelser. Lav utdanning er funnet 4 vere
prediktor for langvarig fravaer (Tveito m.fl. 2002) og uferhet (Gjesdal & Bratberg 2002;
SHUS-rapport nr. 4/2001). Det ble i denne undersgkelsen ikke funnet forskjeller mellom
yrker, men personer med lav utdanning kan ha fzerre muligheter for yrkesvalg og tilpasninger
1 arbeidssituasjonen enn personer med heoy utdanning. Hoy utdanning har ogsé vist seg 4 ha
sammenheng med ressurser og motivasjon for & gjere noe med egen helsesituasjon (Eriksen &
Ursin 2002). Hoyere formell utdanning blant de 43 personene som selv hadde tatt initiativ til
oppholdet ved AiR, skulle derfor vere tegn pa ekstra stor motivasjon for arbeid. Det var
imidlertid ingen forskjell i yrkesaktivitet verken etter 3 maneder eller etter 1 ar, mellom de

som selv hadde tatt initiativ og de som ikke hadde tatt initiativ til rehabiliteringsoppholdet.

Det ble i logistisk regresjonsanalyse undersgkt om ar pa skole, subjektive helseplager, smerte-
relatert frykt og skare pa de ulike instrumentene som maler mestring, ville predikere om
forsegkspersonene kom tilbake 1 yrkesaktivitet eller ikke. Smerte-relatert frykt for arbeid var
viktigste prediktor for ikke & vaere 1 yrkesaktivitet badde etter 3 maneder og etter 1 ar. Funnet
stemmer med det andre har beskrevet i forbindelse med kronifisering, funksjonsevne og
arbeidsevne (Fritz m.fl. 2001; Indahl 2004; Waddell m.fl. 1993b). Smerte-relatert frykt for
fysisk aktivitet viste derimot ingen prediktiv verdi for yrkesaktivitet. Sjansene for & vare 1
yrkesaktivitet etter 1 &r var storre for personer med mer enn 12 ars skolegang, enn for
personer med faerre ar pa skole. I en justert modell hadde ikke lenger antall &r pa skole noen
beskyttende effekt mot fravaer. Mye “’pseudonevrologi” og allergiske plager viste over 3
ganger sd hoy risiko for ikke & vare 1 yrkesaktivitet etter 3 maneder enn ved lav skére.
”Pseudonevrologi” var fortsatt risikofaktor etter 4 ha justert for andre signifikante faktorer i
modellen, mens denne effekten ble borte for allergiske plager. "Pseudonevrologiske” plager er
forenlig med lettere psykiske plager som angst og depresjon, men ogsé tretthet, svimmelhet
og sevnvansker. Funnet passer med risikofaktorer andre har beskrevet. Sevnvansker ble
funnet & vare prediktor for langtidssykefraver (>8 uker), etter 4 ha justert for en rekke andre
mulige risikofaktorer (Eriksen, Natvig & Bruusgaard 2001). Psykiske lidelser er arsak til en
stor andel av dagens sykefraver (Nystuen m.fl. 2001), og synes & gi darligere prognose ved
fraveer, spesielt hos menn (Gjesdal & Bratberg 2003). Hos personer med korsryggplager var
bade medisinske, sosio-demografiske og psykologiske forhold prognostiske tegn for

tilbakegang til arbeid (Haldorsen m.fl 1998a).
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Personer som rapporterte mye pseudonevrologiske” plager var jevnt fordelt innen de tre
diagnosekategoriene som er benyttet i denne oppgaven og er derfor ikke de samme som hadde
P-diagnose (ICPC- diagnose, psykisk). ”Pseudonevrologiske” plager var viktigere enn
medisinsk diagnose som prognostisk tegn. Funnet gir stotte til de som hevder at medisinske
merkelapper ved uspesifikke plager kan vere tilfeldige og kanskje virke uheldig. Funnet
synliggjor en klar konflikt mellom det & vektlegge pasientens rapporterte plager (Bentsen &
Hjortdal 1991) og trygdelovgivningens krav om medisinske fakta (Maland 2003). I denne
undersekelsen var personens subjektive opplevelse en viktigere prediktor enn de sakalte

medisinske fakta.

Ingen av instrumentene som mélte mestringsforventning (’coping”, hapleshet eller "self-
efficacy”) predikerte yrkesaktivitet. Instrumentell mestringsstil viste seg derimot & ha
beskyttende effekt mot fortsatt fraveer etter 3 méneder. Men etter 1 ar var det slik at hoy grad
av instrumentell mestring gkte risikoen for ikke & vaere 1 arbeid. Det er ikke helt lett & forstd
denne endringen i hvordan mestringsstil slir ut pa yrkesaktivitet etter 3 méneder og etter 1 &r.
Instrumentell mestringsstil er kjennetegnet ved lav skare pa depresjon og unngéelsesadferd,
og hay skéare pa aktiv problemlesning. Selv om det er slik at de fleste personer vil ha en
kombinasjon av instrumentell og emosjonell mestringsstil, var det forventet at personer med
hoy skare pd instrumentell mestring i storre grad skulle vere tilbake 1 arbeid. Denne
slutningen forutsetter at alle personer i yrkesaktiv alder har et overordnet mél om & vare i
yrkesaktivitet. Negative erfaringer, for eksempel i arbeidslivet, kan gjore at dette ikke er
tilfelle. En mulig forklaring kan derfor vare at personer med instrumentell mestringsstil tyr til
sykmelding som en form for aktiv problemlosning, etter langvarige problemer med helse og
arbeidssituasjon. Pasienten har sterk innflytelse pa sykmeldingspraksis. 95 % av de som selv
tar initiativ til sykmelding far dette (Larsen, Forde & Tellnes 1994). Selv om sykmelding skal
begrunnes i sykdom og medisinsk diagnose, synes legers sykmeldingspraksis a variere. Det
ble ikke funnet konsensus hos leger i forhold til vurdering av sykmelding ved
muskelskjelettplager og psykososiale problemer (Haldorsen m.fl. 1996). Mestringsstil ble
maélt ved pretest, det vil si for inntak til AiR. Det er vanskelig & forstd hvorfor mestringsstil gir
forskjellig utslag pa yrkesaktivitet etter 3 méneder og etter 1 ar. Endringen synes ikke & vere
forklart av forskjellig utvalgssterrelse ved 3 méneders registrering (n=113) og ved 1 ars

registrering (n=95).
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Tre maneder etter oppholdet ved AiR rapporterte 8 av 113 personer 4 ha sekt uferetrygd. Etter
1 ar hadde 13 av 95 personer sokt uforetrygd. Totalt 11 personer rapporterte at de mottok
uforetrygd 1 ar etter oppholdet, men kun tre av disse hadde 100 % trygd. Det er sannsynlig at
noen av disse tallene ogsa inneholder andre private pensjonslesninger, da eksempelvis to
personer rapporterte 25 % trygd. Det kan synes som om sannsynligheten for & sgke 100 %
uforetrygd var storre for de som allerede hadde en gradert trygd ved inntak til AiR. Det er
imidlertid knyttet noe usikkerhet til disse tallene, dels fordi de er egenrapporterte, dels fordi

flere mulige avkrysningskombinasjoner ble benyttet.

9.3  HVA FORKLARER VARIANSEN I PREDIKTORENE?

Hoy skare pa smerte-relatert frykt for arbeid mélt for inntak til AiR, var viktigste prediktor for
fortsatt sykefravaer 3 méneder og 1 ar etter oppholdet. Dette er et mél pa frykt for at arbeidet
kan fore til skade og ytterligere forverring av plagene, og et mél pd om arbeidet oppleves for
tungt. I tillegg inneholder instrumentet et viktig forventningsspersmal rundt egen tro pé a
vere tilbake 1 vanlig arbeid innen 3 maneder. Variabelen smerte-relatert frykt ble splittet pa
median 1 hoy og lav skére (se 7.8). Grotle og medarbeidere (2004) valgte en annen “cut-off”
for denne variabelen 1 sin studie. Det kan vare en svakhet at hoy og lav skare i denne
underseokelsen ikke er sammenlignbar med hoy og lav skare i andre underseokelser. Subjektive
helseplager, sykdomsforstaelse ssmmen med alder og antall skolear, forklarte hele 48 % av
variansen 1 frykt for arbeid. Kjonn, alder og &r pa skole forklarte alene ca. 18 % av variansen.
Subjektive helseplager forklarte ca. 19 % av variansen, mens sykdomsforstaelse forklarte ca.
18 % av variansen i frykt for arbeid. Mestring forklarte kun 1 % av variansen i frykt for

arbeid.

Antall ar pa skole forklarte alene en signifikant del av variansen i frykt for arbeid. At kort
utdanning (<12 &r) er med a forklare en stor del av variansen i frykt for arbeid, kan skyldes at
denne gruppen har manglende kunnskap om eventuelle konsekvenser helseplagene kan
medfere. Personer med heoy utdanning fanger opp ny og relevant kunnskap om faktorer av
betydning for helse raskere enn de med lav utdanning (Ihlebaek og Eriksen 2004). Det kan
ogsé skyldes reelle forskjeller i arbeidsoppgaver og arbeidssituasjon. Personer med kort
utdanning har ofte tyngre og mer fysisk krevende arbeidsoppgaver, enn de med flere ar pa

skolebenken, og de kan ha mindre innflytelse pa og kontroll over egen arbeidssituasjon
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(Dionne m.fl. 2001; Skovron 1992). Basert pa tidligere negative erfaringer er det mulig at
disse forsekspersonene kan ha en velbegrunnet frykt for at arbeidsoppgavene kan forverre
plagene. P4 den annen side kan personer med lav utdanning vere mindre forneyd med
jobbsituasjonen og derfor mindre motivert for a fortsette i jobb etter & ha utviklet helseplager

(Dionne m.fl. 2001; Skovron 1992).

I tillegg til & forklare en del av variansen i prediktoren frykt for arbeid, hadde kort
utdanningslengde en selvstendig prediktiv betydning for yrkesaktivitet etter oppholdet. Kort
utdanning synes i denne undersekelsen & vaere en betydelig risikofaktor for fortsatt
sykefravaer. Dionne og medarbeidere (2001) har funnet at utdanning er et godt mal pa
sosiogkonomisk status og sosial ulikhet, da det er enkelt & registrere, og ikke er pavirket av
kronisk sykdom i voksen alder eller andre forhold av innflytelse pa yrke og inntekt.
Resultatene i denne undersekelsen stemmer med det andre har funnet. Lav formell utdanning
har betydning for lengden pa sykefravaer (SHUS-rapport nr. 4/2001) og eker risikoen for & bli
uforetrygdet (Gjesdal & Bratberg; Hagen m.fl. 2000; SHUS-rapport nr. 4/2001). Det er videre
funnet sammenheng mellom lav utdanning og varighet av plager (Dionne m.fl. 2001). Hos
personer med muskelskjelettplager ble det rapportert hoyere smerteintensitet, mer utbredte
plager, mer psykiske plager, mer nedsatt funksjon og mindre tilfredshet med livssituasjonen
hos personer med lav sosiogkonomisk status, enn hos personer med hey sosiogkonomisk
status (Brekke, Hjortdal & Kvien 2002). Utdanningslengde har betydning for hvordan
personer oppfatter og forstér sin egen helsesituasjon (Brekke m.fl. 1999). I denne
undersokelsen var det kun 13 % av forsekspersonene som rapporterte god helse. Til
sammenligning ble det 1 helseundersokelsen for 1995 (Statistisk sentralbyrd 1996) rapportert
god helse hos 73 %, pa tross av sykdom, skade eller funksjonshemming. 10 % av personene i
helseundersgkelsen vurderte helsetilstanden sin som darlig, mens tilsvarene tall blant
forsekspersonene var 38 %. Disse funnene kan virke dramatiske, da det er funnet okt
dedelighet blant personer som rapporterer dérlig helse (Kristenson m.fl. 2001).
Rapporteringen er sannsynligvis influert av méletidspunktet, fordi det kan virke

selvmotsigende & rapportere god helse ved inntak til et rehabiliteringsopphold.

Personens sykdomsforstaelse har sterk innflytelse pa egenrapportert helse og synes i stor grad
a vaere bestemt av tidligere erfaringer og laering (Eriksen & Ursin 2002d). Det kan tenkes at
sosial ulikhet med hensyn til utdanning produserer forskjeller i livsstil og helse, begrunnet i

uhensiktsmessig stress-respons (Eriksen & Ursin 2002d). Dette kan skyldes ulike
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leeringsbetingelser og erfaringer fra tidligere. Uhensiktsmessig stress-respons er tidligere 1
oppgaven blitt foreslatt som mulig forklaringsmodell for en rekke helseplager (Egle m.fl.
2004; Van Houdenhove & Egle 2004; Wilhelmsen 2002). Sosiale forskjeller i rapportert
stress kan komme av ulike forventninger til & mestre vanskelighetene (Eriksen & Ursin
2002d) I Brekke sine studier blir denne hypotesen langt pa vei bekreftet. Personer med lav
sosiogkonomisk status viste lavere tiltro til egne muligheter og egen mestringsevne (self-
efficacy”) til & pdvirke helseplagene (Brekke m.fl. 1999). Hos personer med leddgikt som 1
utgangspunktet hadde hey tiltro til & kunne mestre smerte, ble det rapportert signifikant
mindre smerte fem ar senere, men dette gjaldt kun personer med utdanningsniva over

gjennomsnittet (Brekke, Hjortdal & Kvien 2003).

Subjektive helseplager forklarte en stor del av variansen i frykt for arbeid. Det er ikke
overraskende at smerterelatert frykt var knyttet til plager i muskelskjelettsystemet, da
instrumentet (FABQ) er spesielt rettet mot personer med ryggplager. Blant forsekspersonene
var det 70 % som rapporterte korsryggsmerter, og 52 % som rapporterte smerter overst i
ryggen. Det var mange som rapporterte begge deler. Ogsa ’pseudonevrologi” forklarte en del
av variansen i frykt for arbeid. Dette kan forstds som om personer i dette utvalget hadde
sammensatte plager og stor grad av komorbiditet, og stemmer overens med hva andre har
funnet hos personer med langvarige ryggplager (van Tulder, Koes & Bombardier 2002;
Waddell 1993). Grotle og medarbeidere (2004) har funnet at distress (forstatt som okt
kroppsoppmerksomhet, depresjon og angst) er relatert til smerterelatert frykt, og at begge
deler har sterk innflytelse pa nedsatt funksjon og arbeidsevne hos personer med kroniske og
akutte korsryggplager. Teorien om smerte-relatert frykt er ikke ment som et mal pd smerte og
kroppslige plager, men er en biopsykososial modell for hvordan kognitive, affektive og
adferdsmessige forhold pévirker adferden hos ryggpasienter (Waddell m.fl. 1993). Smerte-
relatert frykt henger noye sammen med sykdomsforstaelse (Vlaeyen & Linton 2000).

Under sykdomsforstaelse var det spesielt undergruppene varighet/prognose, det a se alvorlige
konsekvenser og mangel pé personlig kontroll som forklarte variansen i frykt for arbeid.
Varighet/prognose gir svar pa om personen tror at plagene vil vaere av lang eller kort varighet.
Konsekvenser gir svar pa om personen opplever at plagene forarsaker alvorlige innvirkninger
pa livet, pa sosiale relasjoner og pa ekonomi, mens personlig kontroll gir svar p4 om personen
opplever a kunne pavirke plagene i positiv eller negativ retning (Moss-Morris m.fl. 2002;

Weinman m.fl. 1996). Instrumentene “Illness perception” og “Fear Avoidance beliefs” synes

99



begge a gi et bilde av personens sykdomsforstaelse, men fanger opp ulike forhold. Mens
“Illness perception” beskriver personens tanker og forventninger knyttet til plagene (Moss-
Morris m.fl. 2002; Weinman m.fl. 1996), praver "Fear Avoidance beliefs” & fange opp
unngéelsesadferd knyttet til sykdomsforstaelsen (Waddell m.fl. 1993). Det er forstaelig at
forsegkspersoner som trodde at plagene ville bli langvarige og som ikke trodde at de selv
kunne gjore noe for 4 bli bedre, ogsé hadde unngéelsesadferd relatert til fysisk aktivitet og
arbeid. Likesa er det logisk at personer med frykt for at det & vaere 1 arbeid kan fore til
forverring av plager, ogsa opplevde at plagene hadde alvorlige konsekvenser pa livet. Petrie
og medarbeidere (1996) fant lignende resultater hos personer med hjerteinfarkt. De som
trodde plagene ville bli kortvarige og som s mindre alvorlige konsekvenser av plagene, var
raskere tilbake i1 jobb. Sykdomsforstaelse preget av lite personlig kontroll forklarte ogsé
variansen i frykt for arbeid. Kontrollerbarhet er et av tre viktige begreper knyttet til
attribusjonsteori (Imsen 1998). Manglende kontroll over arbeidssituasjonen, kan vere en
mulig forklaring pa hvorfor mangel pa personlig kontroll har betydning for smerte-relatert
frykt for arbeid. Dette kan forstds som en form for ytre attribusjon, idet belastende

arbeidsoppgaver blir tolket som arsak til bade plager, frykt og manglende kontroll.

9.4 1THVILKEN GRAD VAR DET ENDRINGER PA DE ULIKE
MALEINSTRUMENTENE ETTER OPPHOLDET?

Det var statistisk signifikant endring over tid i subjektive helseplager, sykdomsforstéelse,
mestring og smerte-relatert frykt. Kvinner rapporterte mindre muskelskjelettplager etter
oppholdet enn ved inntak til AiR, men rapporterte igjen signifikant mer plager etter 1 ar enn
ved hjemreise. Hos menn var det kun smi endringer 1 muskelskjelettplager. Kvinner
rapporterte mindre “pseudonevrologi” etter oppholdet og plagene holdt seg pé et lavere niva
etter 1 ar. Ogsa menn rapporterte mindre “pseudonevrologi” ved hjemreise, men dette holdt
seg ikke etter 1 ar. I tillegg ble det rapportert mindre gastrointestinale plager og allergi hos
forsekspersonene bdde ved endt opphold og etter 1 ar. Under sykdomsforstaelse rapporterte
forsgkspersonene nedgang fra pretest til posttest i & se ulike symptomer som en del av sine
helseplager (identitet), og skare holdt seg lavere etter 1 ar. Brukerne sa ogsa i mindre grad
alvorlige konsekvenser av sine plager og opplevde faerre fglelsesmessige representasjoner.
Denne nedgangen var signifikant fra preteset til posttest og skére holdt seg lavere etter 1 ar.

Opplevelsen av personlig kontroll var bedret ved posttest, men var signifikant forverret igjen
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etter 1 ar. Forsgkspersonenens tro pa varighet/ prognose var forverret etter 1 ar. Det var etter
1 ar ogsa reduksjon i tro pa at det finnes effektiv behandling for plagene. Det var kun sma
endringer i mestringsstil og mestringsforventning over tid. Flest endringer var det likevel i
etterkant av oppholdet, fra posttest til 1 ars registrering. Smerte-relatert frykt for fysisk
aktivitet endret seg signifikant fra pretest til posttest og holdt seg lavere etter 1 ar. Smerte-
relatert frykt for arbeid hadde ikke endret seg fra pretest til posttest, men var signifikant

redusert etter 1 ar.

Rapporterte endringer pd de ulike maleinstrumentene kan skyldes samvirkning av flere
forhold. Resultatene kan vere pavirket av at innsamling av data skjedde i1 forkant og etterkant
av et rehabiliteringsopphold. Dette kan ha fort til bdde overrapportering og underrapportering.
Forsgkspersonenes egne forventninger til oppholdet kan ha hatt betydning for rapporterte
endringer, da personens egne tanker om mulig effekt av behandling og om prognose synes a
pavirke resultatet (Scarloo m.fl. 1998; Weinman m.fl. 1996). Forventninger fra
behandlingspersonalet og andre i omgivelsene kan ogsa ha péavirket forsekspersonenes
rapportering. Videre kan endringene vare pavirket av selve intervensjonen. Intervensjonen pa
AiR inneholder en kombinasjon av medisinske, psykologiske, treningsmessige,
adferdsmessige og yrkesmessige tiltak. Den er ledet av 5 forskjellige helsefaggrupper med
ulik klinisk bakgrunn. Tilbudet pa AiR er i samsvar med europeiske retningslinjer for
kroniske uspesifikke ryggplager (2004). Selv om AiR ikke gir tilbud om kognitiv
adferdsterapi, er deler av det multidisiplinzre tilbudet basert pa en kognitiv tilnerming. Vi
kan ikke med sikkerhet hevde at endringer pa de ulike méleinstrumentene skyldes
intervensjonen ved AiR. Sannsynlige sammenhenger mellom intervensjon og endring vil
likevel bli dreftet. Eventuell effekt av tiltaket er trolig summen av en hel tiltakspakke, fordi

brukerne under oppholdet gjor positive erfaringer pd en rekke ulike omrader.

Kvinnelige forsekspersoner rapporterte mindre muskelskjelettplager ved hjemreise. Funnet
passer med at multidisiplinere tiltak har vist bedring i smerte og funksjon hos personer med
kroniske ryggplager (Guzman.m.fl. 2001; Guzman m.fl. 2002; Schonstein m.fl. 2003; Turner
1996; van Tulder, Koes & Bombardier 2002), men det ble ikke rapportert kjonnsforskjeller 1
disse studiene.

Béade menn og kvinner rapporterte mindre “’pseudonevrologiske plager” ved hjemreise. Aktive

fysiske tiltak er funnet & ha positiv effekt pa psykiske plager som depresjon og angst
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(Martinsen 2003). Bedring i subjektive helseplager er ogsa i samsvar med kunnskap om at
kognitiv adferdsterapi kan redusere smerteintensitet og opplevd smerte hos personer med
ulike former for muskelskjelettplager (Morley m.fl. 1999; van Tulder m.fl. 2000b).
Rapporterte endringene kan videre vare pavirket av endringer i smertekontroll og
smerteadferd (Kole-Snijders m.fl. 1999; Strong 1998). Etter 1 ar rapporterte kvinner igjen mer
muskelskjelletplager enn ved posttest og hos menn var det ikke lenger signifikant reduksjon 1
“pseudonevrologiske plager”. Dette kan skyldes at forsekspersonene falt tilbake til gammelt
reaksjonsmenster og samsvarer med at ulike helseplager kan forstds som en del av et lert
reaksjonsmenster (Carroll m.fl. 2002; Eriksen m.fl. 1999). Det kan ogsa skyldes at bruker,
tilbake 1 sine vanlige omgivelser, igjen reagerte uhensiktsmessig pa opplevde krav og
belastninger. Ogsd uhensiktsmessig stress-respons er blitt foreslatt som mulig
forklaringsmodell for en rekke helseplager (Egle m.fl. 2004; Van Houdenhove & Egle 2004;
Wilhelmsen 2002). Det er mest sannsynlig en tidkrevende prosess & pavirke stabile endringer
bade 1 lert reaksjonsmenster og uhensiktsmessig stress-respons. Det er likevel positivt at de
fleste helseplager synes a vare langvarig redusert i etterkant av oppholdet pd AiR. Dette kan 1
lys av CATS-modellen tolkes som om positive erfaringer, gjort under
rehabiliteringsoppholdet, har dannet grunnlag for positiv responsforventning. Reduksjon i

rapporterte plager over tid kan dermed forstds som et utrykk for mestring.

Det er mye som tyder pa at rapporterte helseplager har ssmmenheng med hvilken forstaelse
personen har av sine plager (Moss-Morris 2002; Weinman m.fl. 1996). Skére pa flere
undergrupper av “’Illness perception” korrelerte med flere subskalaer innen subjektive
helseplager (SHC). Identitet korrelerte sterkt med samtlige subskalaer av SHC. Konsekvenser
korrelerte med bade muskelskjelettplager, ’pseudonevrologi” og allergi. Varighet / prognose,
variasjon, personlig kontroll og behandlingseffekt korrelerte alle med muskelskjelettplager,

mens fglelsesmessige representasjoner korrelerte sterkt med ”pseudonevrologi”.

Det var ogsé forventet at rapporterte plager skulle ha sammenheng med mestring. Skare pa
mestringsinstrumentene benyttet i denne undersekelsen korrelerte imidlertid i liten grad med
skare pa subjektive helseplager. De korrelerte heller ikke med smerte-relatert frykt, men til en
viss grad med noen undergrupper av sykdomsforstaelse. Mestringsinstrumentene korrelerte
som forventet innbyrdes. Liten grad av korrelasjon mellom mestringsinstrumenten og de
andre maleinstrumentene, kan tyde pa at mestringsstil og mestringsforventning fanger opp

andre sider ved personens oppfattelse og hindtering av egen situasjon. Signifikante forskjeller
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1 mestringsstil mellom forsgkspersonene og ’normalmaterialet” tyder pé at mestring likevel

kan spille en viktig rolle 1 utviklingen av langtidssykefraver.

I motsetning til de andre maleinstrumentene, var det kun smé endringer i mestringsstil og
mestringsforventning over tid. Forsgkspersonene samlet rapporterte 1 storre grad emosjonell
mestringsstil etter 1 ar. Kvinner alene hadde mer instrumentell mestringsstil etter 1 &r.
Instrumentell mestring eller aktiv mestringsstil er forbundet med positive forventninger og
helse, mens personer med passiv mestringsstil er funnet 4 ha mer fordeyelsesproblemer, angst,
smerter og helseproblemer (Eriksen m.fl. 1997). Under mestringsforventning var det kun
hapleshet som hadde endret seg, og her var det slik at forsekspersonene sa mer haplost pa
framtiden etter 1 ar, enn hva de gjorde bade ved pretest og posttest. Dette blir ogsa fanget opp
av “livets stige”. Etter 1 &r rapporterte brukerne mindre optimisme for hvordan livet ville vare
om et ar fram i tid, enn hva de gjorte ved posttest. | CATS-modellen er hapleshet beskrevet
som negativ responsforventning, det vil si at individet tror at resultatet blir negativt uansett
hva det velger 4 gjore. Negativ responsforventning har sammenheng med negative erfaringer
og kan forstas som en negativ eller ond sirkel. Det kan derfor synes som om forsgkspersonene
har gjort negative erfaringer i etterkant av oppholdet pd AiR. Det er imidlertid positivt at
forsegkspersonene i1 gjennomsnitt hadde gatt opp et trinn pd "livets stige” fra pretest til
posttest, og ogsa holdt seg der etter 1 ar. Manglende endringer i mestringsstil og
mestringsforventninger i denne undersekelsen er ikke i samsvar med funn hos andre.
Lavdosert fysisk aktivitet hadde effekt blant annet pa mestringsforventning hos
fibromyalgipasienter (Kurtze 2004), og hos pasienter med kroniske smerter, hadde kognitiv
adferdsterapi effekt pa mestringsadferd (Morley m.fl. 1999). Magnussen og medarbeidere
(2005) fant ogsd mer aktive mestringsstrategier hos personer med kroniske ryggsmerter, etter
a ha deltatt i en kognitiv treningsggruppe. En mulig forklaring pa smé endringer i mestring i
denne undersokelsen, kan vare at intervensjon relativt sent 1 et sykmeldingsforlep, gjeor det
vanskeligere a pavirke mestringsstil. Thomas & Mac Adams (2004) fant imidlertid bedret

mestringsevne hos ryggpasienter, ved intervensjon igangsatt sent i et forlep.

Under sykdomsforstéelse rapporterte forsekspersonene i mindre grad alvorlige konsekvenser
av sine plager og opplevde farre falelsesmessige representasjoner. Dette er en svert positiv
nedgang, da det 4 oppleve at plagene forer til alvorlige konsekvenser for en selv og
omgivelsene forklarte en stor del av variansen i smerte-relatert frykt for arbeid.

Folelsesmessige representasjoner inneberer alt fra det & fole seg deprimert, engstelig og redd
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med tanke pd sine plager, til & fole sinne og irritasjon. Denne undergruppen av
sykdomsforstdelse korrelerte sterkt med “pseudonevrologi”. Endringer i folelsesmessige
representasjoner samsvarer med signifikant reduksjon i rapporterte “pseudonevrologiske

plager” over tid.

Opplevelsen av personlig kontroll var bedret ved posttest men var forverret igjen etter 1 ar.
Personlig kontroll er et mal som er funnet & ha likheter med “self-efficacy” (Moss-Morris
2002), men personlig kontroll korrelerte ikke med self-efficacy” eller noen av de andre
mestringsinstrumentene i denne undersgkelsen. Forsekspersonenes tro pa varighet / prognose
var forverret etter 1 ar. Tilsvarende var det etter 1 ar, reduksjon i tro pé at det finnes effektiv
behandling for plagene. Dette kan skyldes lang erfaring med at behandling ikke har hatt
onsket effekt. Mange brukere rapporterer & ha provd en rekke ulike behandlingformer for sine
plager for inntak til AiR. AiR tilbyr ikke passiv behandling for den enkeltes plager, men
legger til rette for at bruker selv skal vere aktor og ta ansvar for egen rehabiliteringsprosess.
AiR prover & utfordre brukers forklaringsmodell rundt egne plager, og ensker blant annet &
bevisstgjere bruker pd sammenhengen mellom tanker, folelser og adferd. Kognitive prosesser
vil nedvendigvis ta tid, likesa & endre fokus fra brikke til akter. Hvis bruker erfarer at dette
heller ikke har ensket effekt 1 etterkant av oppholdet, reduseres troen pd at noe virker. At
bruker etter 1 ar tror at plagene vil veere langvarige og kanskje vare livet ut, henger
sannsynligvis sammen med denne erfaringen. Det er da pafallende at brukerne etter 1 ar
rapporterte faerre folelsesmessige representasjoner pga. sine plager, som eksempelvis
irritasjon, bekymring og engstelse. Dette kan tolkes som et utrykk for at brukerne har forsonet

seg med situasjonen sin, eller det kan vaere utrykk for mestring.

Hoy skére pa smerte-relatert frykt for arbeid var viktigste prediktor for ikke & komme tilbake i
yrkesaktivitet bade etter 3 maneder og etter 1 ar, mens smerte-relatert frykt for fysisk aktivitet
ikke hadde prediktiv betydning for yrkesaktivitet pa noen av maletidspunktene. Det var
imidlertid kun smerte-relatert frykt for fysisk aktivitet som endret seg signifikant fra pretest til
posttest og skare holdt seg pa et lavere niva etter 1 ar. Funnet kan tolkes som en direkte folge
av at fysisk trening er vektlagt under rehabiliteringsoppholdet ved AiR, og at trygghet,
mestring og laering hele tiden er 1 fokus. Flere undersokelser bekrefter at pasienter rapporterer
mindre grad av smerte-relatert frykt etter fysiske treningsregimer (Klaber Moffett m.fl. 2004;
Storheim m.fl. 2003). Skare pa smerte-relatert frykt for arbeid gikk ikke ned fra pretest til

posttest, men hadde derimot gatt signifikant ned etter 1 ar. Selv om disse endringene kan ha
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blitt initiert under oppholdet, er det vanskelig & tenke at denne nedgangen er en direkte folge
av erfaringer gjort under oppholdet pd AiR. Redusert frykt for arbeid etter 1 ar skyldes mest
sannsynlig erfaringer gjort i etterkant av oppholdet. Manglende effekt pé frykt for arbeid etter
oppholdet kan muligens forklares av leeringsteori (Overmier 2002). Overmier hevder at
effektiv terapi vil kreve adferdsrettede tiltak i selve situasjonen som framprovoserer frykt.
Smerte-relatert frykt for arbeid kan muligens best reduseres pa selve arbeidsplassen. @nsket
om at mestring av ulike fysiske aktiviteter skal ha overferingsverdi til arbeidsliv ser ikke ut til
a stemme. Positive erfaringer med fysisk aktivitet forte til mindre redsel for fysisk aktivitet,
en direkte konsekvens av det personen hadde erfart og leert. Konklusjonen ma vare at det blir
viktig & kartlegge hvorfor personen frykter sine arbeidsoppgaver, og dernest prove & folge opp

dette 1 de bestemte situasjonene som forarsaker frykt og angst.

Skére pa subjektive helseplager, sykdomsforstielse og smerte-relatert frykt for fysisk aktivitet
endret seg signifikant fra pretest til posttest og holdt seg etter 1 ar. Frykt for arbeid og
mestring endret seg ikke fra pretest til posttest, men hadde endret seg signifikant etter 1 &r.
Det mulig a forstd disse funnene bade i lys av ”Cognitive activation theory of stress” (CATS)
og kognitiv adferdsterapi. Bade mestring, sykdomsforstaelse og smerte-relatert frykt kan
forstas som utrykk for kognisjon, det vil si hvordan menneskehjernen kontinuerlig bearbeider
og lagrer all informasjon den mottar (Berge & Repal 2000). Var kognisjon vil ogsd vare
farget av vér persepsjon, eller vére teorier om hvordan verden ser ut. Relatert til
sykdomsforstéelse blir dette kognitive forestillinger om egne plager basert pa tidligere
erfaringer og kunnskap om tilsvarende medisinske fenomen (Scharloo m.fl. 1998). I CATS-
modellen kommer disse mekanismene fram som hjernens filtrering av krav og stressorer.
Hvordan vi forstér en situasjon og vare mestringsforventninger, vil vere avhengig av lagret
erfaring om tilsvarende fenomen. Smerte-relatert frykt kan, basert pa en slik forstaelse, vere
et resultat av negative erfaringer med aktivitet og smerte i en gitt situasjon. Det faktum at det
kun var smerterelatert frykt for fysisk aktivitet som endret seg signifikant under oppholdet,
mens smerte-relatert frykt for arbeid forble uforandret, bekrefter teorier om at disse kognitive
mekanismene er situasjonsspesifikke (Overmier 2002). Positive erfaringer med fysisk
aktivitet under rehabiliteringsoppholdet ved AiR hadde tilsynelatende ikke ensket
overfoeringsverdi til brukernes arbeidssituasjon. Det trenger nedvendigvis ikke vere slik at
den langtidssykmeldte personen ikke ensker a na sine mal om a4 komme tilbake i
yrkesaktivitet. Hvis personen ikke lenger har tro pa & lykkes med dette prosjektet, kan

manglende resultat skyldes en selvoppfyllende profeti. Disse kognitive mekanismene kan
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forstas som en del av en ond sirkel. Liten endring i mestringsstil og mestringsforventninger
under oppholdet stotter opp om de teorier som hevder at dette er stabile karaktertrekk (Miller
2000). Vi vet at en del av vare automatiske tanker og skjemaer er dannet allerede i barnealder
og er sterkt pavirket av vare sosiale relasjoner (Hollon 1998). Noen skjemaer kan vaere mer
stabile enn andre, og derfor vanskeligere a forandre. Det vil vare urealistisk a forvente
malbare endringer pa slike etablerte forestillinger etter 4 ukers intervensjon. Teorier om
kognitiv psykologi forutsetter at endringer i mestring, sykdomsforstéelse og adferd vil ta tid.
Det faktum at det likevel var endringer bade i frykt for arbeid og mestring etter et ar, bekrefter
at det er mulig & endre relativt stabile kognitive forestillinger. Endringene kan skyldes
prosesser igangsatt under oppholdet pd AiR, men er mest sannsynlig ogsa pavirket av

erfaringer gjort i etterkant av oppholdet.

AiR gir et arbeidsrettet rehabiliteringstilbud til personer som er langt ute i et
sykmeldingsforlep. Dette er ikke 1 samsvar med anbefalinger om at tidlig arbeidsrettet
intervensjon er viktig for & forhindre langvarig sykefravar og funksjonsnedsettelse (Gjesdal &
Bratberg 2003; Marhold m.fl. 2001). Resultater etter et opphold pa AiR ma dreftes i lys av
kunnskap om at langvarig sykefraver gker kompleksiteten og gjeor rehabilitering bade dyrere
og vanskeligere (Waddell & Burton 2001). Tilbake 1 arbeid vil alltid vaere overordnet
effektmil ved arbeidsrettet rehabilitering. Komplekse og sammensatte arsaksforhold ved
sykefraveer, og stor grad av variasjon og bredde i tiltakskjeden, vanskeliggjor evaluering og

forskning i feltet.

Denne undersekelsen hadde ikke til hensikt & evaluere effekt av intervensjonen ved AiR og
det er ikke mulig 4 hevde med sikkerhet at rapporterte endringer hos forsekspersonene var et
resultat av oppholdet ved institusjonen. Da det i denne undersgkelsen ikke var noen
kontrollgruppe, kan vi heller ikke vite om de som kom tilbake i yrkesaktivitet ville vert

tilbake uavhengig av et opphold pa AiR.
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10.0 KONKLUSJON

Viktige kjennetegn ved de langtidssykmeldte forsekspersonene i denne undersgkelsen var
mye subjektive helseplager, komorbiditet og lav grad av intrumentell mestring (aktiv
mestringsstil). Forsekspersonenes sykdomsforstielse bar preg av attribusjon til ytre forhold
som stress, overarbeid og familieproblemer / bekymringer. Smerte-relatert frykt for arbeid var
viktigste prediktor for fortsatt sykefraver bade etter 3 méneder og etter 1 ar. I tillegg var faerre
personer med lav utdanning tilbake 1 yrksaktivitet etter 1 ar. Smerte-relatert frykt for arbeid
var 1 stor grad forklart av kort utdanning, muskelskjelettplager, ”pseudonevrologi” (tretthet,
depresjon, svimmelhet 0.1.) og personens sykdomsforstaelse. Det var signifikante endringer
over tid 1 subjektive helseplager, sykdomsforstaelse, mestring og smerte-relatert frykt.
Undersgkelsen bekrefter antagelsen om at personens egen opplevelse og tolkning av
helseplager og arbeidssituasjon hadde sterre betydning for fortsatt sykefravaer enn medisinsk
diagnose. Tidligere erfaringer pavirker den sykmeldtes fortolkning av situasjonen og

forventninger til hvordan det vil gé videre.

Det er enighet om at sykefravaer og da spesielt langtidsfraver og uferhet kan skyldes
samvirkning av omgivelsesfaktorer og individuelle forhold hos individet. I denne oppgaven er
individfaktorene blitt vektlagt. Hensikten med & sette fokus pa enkeltindividet har ikke veert &
bagatellisere samfunnsmessige endringer eller arbeidsgivers ansvar og rolle rundt den
sykmeldte. Forhold i omgivelsene vil alltid vare en del av kartleggingen i forbindelse med
arbeidsrettet rehabilitering, men det er i den sykmeldte personen selv at det igangsettes en

rehabiliteringsprosess.

For 4 kunne bli bedre veiledere 1 denne rehabiliteringsprosessen er det viktig med mer
kunnskap om langtidssykmeldte personer under rehabilitering, hvilke muligheter som finnes
for endring og hvilke forhold som er av betydning for yrkesaktivitet. Slik kunnskap kan ogsa
bidra til & finne effektive tiltak og rett behandling til rett gruppe brukere. Tiltakene ber rettes
bade mot subjektive helseplager og mot komplekse psykososiale forhold, spesielt de kognitive

mekanismer som ligger under frykten for & vende tilbake til arbeid.
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Vedlegg 1




Dato:

1.  Kjgnn: 0; Mann 0, Kvinne

2.  Fadselsar: 19

3.  Sivilstand:
0, Ugift 0; Samboer 05 Skilt
0, Gift 04 Enke-/enkemann 0 Separert

4a. Hvor mange barn har du?

b. Hvor mange barn bor sammen med deg?

5. Yrke og utdanning

a.  Hvor mange ars skolegang/studier har du til sammen?
(tell antall ar fra og med forste skoleér pa barneskole/folkeskole)

b.  Formell utdannelse (omtrent antall ar)
Sett kryss ved den hgyeste utdannelsen du har
0; Grunnskole
0, Videregdende skole eller yrkesskole
03 Hagskole eller Universitet (1-4 ar)

o4 Hoyere universitetsgrad (> 4 ar)

6.  Fysisk form
Hvordan vil du beskrive din fysiske form?
01 Meget god 03 Middels

02 God o4 Darlig os Meget darlig
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10.

Har du i lgpet av det siste halve aret drevet regelmessig med fysisk trening (mer enn

30 min. hver gang, og slik at du svetter)?

01 Ja (Hvis Ja, kryss av i de rutene som passer i skjemaet under)

(0] Nei
Frekvens (kryss av) Tid
Mindre 1 2 3 Mer enn | Totalt antall
enn lg/uke | g/uke | g/uke | g/uke | 3 g/uke | timer per uke
Turgaing
Lop/jogging
Aerobic/trimparti

Vekt-/styrketrening

Sykling

Svemming

Ballspill

Ski

Annet

Hvor mange kopper kaffe drikker du i lgpet av en dag?

o1 Drikker ikke kaffe 03 3-5 kopper
0, 1-2 kopper 04 6-10 kopper 05 Mer enn 10 kopper
Rayker du?

0, Nei, jeg har aldri roykt

0, Nei, jeg har sluttet & rayke

03 Royker av og til

04 Ja, ca. sigaretter pr. dag

Alkoholforbruk

Hvor mange enheter* med alkohol drikker du vanligvis i lgpet av 14 dager?
(Angi mengde for to typiske uker i lopet av siste halvar)

enheter

* 1 enhet alkohol = en halv flaske ol eller ett glass vin eller en dram/drink
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11.

b)

d)

11.

Sgvn

Hvor godt har du sovet de tre siste manedene?
o1 Meget godt o3 Verken godt eller darlig

0, Godt 04 Darlig 0s Meget darlig

Hvor mange timer sover du vanligvis per dggn i helgen? Ca. timer

Hvor mange timer sover du vanligvis per deggn i arbeidsuken? Ca. timer

Hvor mange timer sgvn trenger du per dggn (hvor mange timer ville du sove hvis
du hadde muligheten til & sove sa lenge som du trengte)? Fyll ut:

Jeg trenger timer og minutter sovn per dogn.

Hvordan vil du beskrive din egen helse?
01 Meget godt 03 Verken godt eller dérlig
0, Godt 04 Darlig 0s Meget darlig

Helseproblemer siste 30 dggn

P& den neste siden nevnes noen vanlige helseplager. Vi vil be deg om & vurdere hvert
enkelt problem/symptom, og oppgi i hvilken grad du har vert plaget av dette i lopet av
de siste tretti dogn, og antall dager du har vert plaget.

Eksempel
Hvis du feler at du har vaert endel plaget med forkjelelse/influensa siste maned, og
varigheten av plagene var ca. en uke, fylles dette ut pa felgende mate:
Sett ring rundt tallet som passer best.
Ikke Litt Endel Alvorlig  Antall dager

Nedenfor nevnes noen alminnelige plaget  plaget plaget plaget plagene varte
helseproblemer (omtrent)
1. Forkjelelse, influensa | 0 1 Q) 3 7

NB! Det er viktig at du fyller ut bade hvor plaget du har vert, og omtrent antall dager
du har vert plaget siste tretti dggn.

Subjective Health Complaints - SHC (Eriksen et al., 1999)

130



Helseproblemer siste 30 dggn

Nedenfor nevnes noen alminnelige Ikke Litt Endel Alvorlig Antall dager
helseproblemer plaget plaget plaget plaget plagene varte
(sett ring rundt tallet som passer) (omtrent)
1. Forkjelelse, influensa................ 0 1 2 3
2. Hoste, bronkitt........cccocuvvvveeennnn. 0 1 2 3
3. AStmMa....cocoiiiiiiniece, 0 1 2 3
4. Hodepine.......ccooevvrverveereenenne, 0 1 2 3
5. Nakkesmerter..........cceceeruennen. 0 1 2 3
6. Smerter gverst i ryggen............. 0 1 2 3
7. Smerter i korsrygg..........c.......... 0 1 2 3
8.  Smerter i armer........cccceeevueennenne 0 1 2 3
9.  Smerter iskuldre.......ccccoeeneee. 0 1 2 3
10. MIGrene ......cceecvvevreeeveereenreennen. 0 1 2 3
11. Hjertebank, ekstraslag............... 0 1 2 3
12. Brystsmerter..........ccecveeerveennnne. 0 1 2 3
13. Pustevansker .........c.ccccceveenuennee. 0 1 2 300
14. Smerter i fottene ved anstrengelser 0 1 2 3
15. Sure oppstet, «halsbrann».......... 0 1 2 30
16. Sug eller svie i magen............... 0 1 2 3
17. Magekatarr, magesar-................. 0 1 2 3
18. Mageknip ......ccceevvveevreiienieennen. 0 1 2 3
19. «Luftplagem......cccceeevveevveeevennen. 0 1 2 3
20. Les avforing, diaré.................... 0 1 2 3
21. Forstoppelse......ccoovveviieriiennnnne. 0 1 2 3
22, EKSEM..ccciviiiieiinieiieieeen 0 1 2 30
23, Allergi.cccceeveeeiieieeieeeee 0 1 2 3
24. Hetetokter.......coooevvveveenieeiennnne 0 1 2 3
25. Sevnproblemer..............c.ccu...... 0 1 2 3
26. Tretthet......ocooeviiviiiiieiiiee, 0 1 2 3
27. Svimmelhet ........ccccoveeviiniennnne 0 1 2 3
28, ANGSt.iiiiiieeieeeeee e 0 1 2 3
29. Nedtrykt, depresjon................... 0 1 2 3
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IPQ-R

a)

Sykdomsforstaelse

Under finner du en rekke symptomer som du kanskje har opplevd i forbindelse med
plagene dine. Marker med et kryss under Ja eller Nei om du har hatt noen av disse
symptomene etter at dine plager oppstod, og om du tror at disse symptomene har
sammenheng med dine plager.

Jeg har hatt symptomet
etter at jeg fikk mine plager

Symptomet har
sammenheng med mine
plager

Ja Nei

Ja Nei

[u——

Smerter

Sar hals

Kvalme

Pustebesvear

Vekttap

Tretthet

Stivhet 1 leddene

Sére gyne

e e N Bl Bl B

Tungpustet

_
e

Hodepine

—
—

Urolig mage

_
i

Sevnproblemer

—_
(98]

Svimmelhet

_
&

Kraftloshet
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b) Vi er interessert i din personlige oppfatning av dine naveerende plager.
Marker hvor enig eller uenig du er i de falgende utsagnene om dine plager ved a
krysse av under det alternativet som passer best.

Helt |Uenig| Verken | Enig | Helt
uenig enig eller enig
uenig

1 | Mine plager vil vare av kort varighet.

2 | Mine plager gar nok ikke fort over, men blir
sannsynligvis kroniske.

3 | Mine plager vil vare langvarige.

4 | Disse plagene vil ga raskt over.

5 |Jegregner med & ha disse plagene resten av
livet.

6 | Mine plager er en alvorlig tilstand.

7 | Mine plager har store konsekvenser for livet
mitt.

8 | Mine plager har ingen stor innvirkning pa
livet mitt.

9 | Mine plager har stor betydning for hvordan
andre oppfatter meg.

10 | Mine plager har store gkonomiske
konsekvenser.

11 |Mine plager forarsaker problemer for mine
nermeste.

12 |Det er mye jeg kan gjore for & kontrollere
symptomene mine

13 | Det jeg selv gjor kan vare avgjorende for om
mine plager blir bedre eller verre.

14 | Plagenes forlop kommer an pa meg selv.

15 |Ingenting jeg gjor kan pavirke mine plager.

16 |Jeg har mulighet til & pavirke plagene mine.

17 |Mine handlinger vil ikke pavirke utfallet av
plagene mine.

18 | Mine plager vil bli bedre med tiden.

19 | Der er svert lite som kan gjores for & bedre
plagene mine.

20 |Behandlingen jeg far vil kurere plagene
mine.

21 |De negative konsekvensene av mine plager
kan unngas ved hjelp av behandlingen jeg
far.

22 | Den behandlingen jeg far kan holde plagene
mine i sjakk.

23 |Det er ingenting som kan hjelpe for plagene
mine.
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Helt
uenig

Uenig

Verken
enig eller
uenig

Enig

Helt
enig

24

Symptomene pé mine plager forundrer meg.

25

Mine plager er et mysterium.

26

Jeg forstér ikke mine plager.

27

Mine plager er ubegripelige.

28

Jeg har et klart bilde eller forstaelse av mine
plager.

29

Symptomene mine varierer mye fra dag til
dag.

30 |Symptomene kommer og gér.

31 [Mine plager kan ikke forutsies.

32 |Jeg gar igjennom perioder der plagene blir
bedre og verre.

33 |Jeg blir deprimert av & tenke pa mine plager.

34 |Jeg blir irritert nar jeg tenker pa mine plager.

35 | Mine plager gjor meg sint.

36 |Mine plager bekymrer meg ikke.

37 |Mine plager gjor meg engstelig.

38 | Mine plager gjor meg redd.
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¢) Vi er interessert i hva du betrakter som arsaken til dine plager. Det er ingen rette

eller gale svar. Vi er mest interessert i din egen oppfatning av hva som er arsaken til
dine plager snarere enn hva andre, deriblant leger og familiemedlemmer, har uttalt.
Under er en liste over mulige arsaker til dine plager. Marker hvor enig eller uenig du
er i at dette er arsaken til dine plager ved a krysse av under det alternativet som
passer best.

Helt | Uenig | Verken | Enig | Helt
uenig enig eller enig
uenig

[u——

Stress eller bekymring

2 | Arvelig - rammer flere familiemedlemmer

3 | Bakterie eller virus

4 | Diett eller spisevaner

5 | Tilfeldigheter eller uflaks

6 | Dérlig medisinsk behandling tidligere

7 | Miljeforurensing

8 | Min egen oppfoersel

9 | Min mentale holdning, f.eks. se markt pd
livet

10 |Familieproblemer eller bekymringer

11 |Overarbeidet

12 | Min felelsesmessige tilstand, f.eks.
nedstemthet, ensomhet, engstelse, tomhet

13 | Aldring

14 | Alkohol

15 |Reyking

16 |Ulykke eller skade

17 | Min personlighet

18 | Endringer i immunsystemet

(Weinman, Petrie, Moss-Morris, Horne, 1996)

Under ber vi deg om a rangere de tre viktigste faktorene du mener er arsaken til dine
plager. Du kan bruke arsakene fra listen over, eller du kan komme med egne forslag.

Jeg mener de viktigste drsakene er:

l.
2.
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Moderne helsebekymringer

N4 for tiden er mange mennesker bekymret for hvordan ulike sider ved den moderne livsstil
pavirker helsen. For hvert av punktene under markerer du hvor bekymret du er for hvilken
effekt det har pé din egen helse. Sett ring rundt tallet.

Ikke Lite Moderat  Ganske Sveert
bekymret bekymret bekymret bekymret bekymret

Mobiltelefoner..........cccoeceeeviennnnnen. 1 2 3 4 5
Radio- eller mobiltelefonmaster...... 1 2 4
Heoyspentledninger ............c.c.......... 1 2 3 4 5
Kjernefysisk straling ...........c.......... 1 2 3 4 5
Luftforurensing..........cccceeeevveerneenns 1 2 3 4 5
Uttynning av ozonlaget ................... 1 2 3 4 5
Annen miljeforurensing .................. 1 2 3 4 5
Desinfeksjonssproytemidler ............ 1 2 3 4 5
Dérlig ventilasjon i bygninger......... 1 2 3 4 5
Genmodifisert mat.........ccceeveeennne 1 2 3 4 5
Tilsetningsstoffer i mat.................... 1 2 3 4 5
Desinfeksjonsmidler i mat............... 1 2 3 4 5
Antibiotika i mat...........ccceeeeenennen. 1 2 3 4 5
Hormonerimat .........cccceveeiiienncn. 1 2 3 4 5
Forurensede vannkilder-................... 1 2 3 4 5
Fluor i drikkevannet ....................... 1 2 3 4 5
Vaksinasjonsprogram...................... 1 2 3 4 5
Overforbruk av antibiotika.............. 1 2 3 4 5
Giftige kjemikalier 1

husholdningsprodukter.................... 1 2 3 4 5
Lekkasje fra mikrobelgeovner ........ 1 2 3 4 5
Bakterier 1 ventilasjonsanlegg ......... 1 2 3 4 5
Medikamentresistente bakterier ...... 1 2 3 4 5
Amalgam tannfyllinger ................... 1 2 3 4 5
BilekSOS ...ccveiiiiiiiiiiie 1 2 3 4 5
Luftforurensing fra industri............. 1 2 3 4 5
Rontgen hos lege/tannlege .............. 1 2 3 4 5
Stoyforurensing ...........ccoceeveeenenne. 1 2 3 4 5
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General Perceived Self-Efficacy Scale

Vennligst sett ring rundt tallet for det svaret som passer best for deg.

Helt Noksd Noksd  Helt
galt galt riktig  riktig

1 Jegklarer alltid & lose vanskelige problemer hvis jeg
prover hardt NOK. ..o 1 2 3 4

2 Hvis noen motarbeider meg, sa kan jeg finne mater
og veier for & fa det som jeg Vil........ccoecvveviieiiieniiennn. 1 2 3 4

3 Deter lett for meg & holde fast pa planene mine og
NA MAIENE MINE. ...eovvvieiieiiieiie ettt eee e 1 2 3 4

4  Jeg foler meg trygg pd at jeg ville kunne takle
uventede hendelser pa en effektiv mate........................ 1 2 3 4

5  Takket veere ressursene mine sd vet jeg hvordan jeg
skal takle uventede situasjoner. .........cc.ccoeeeeeeeeneennncnne 1 2 3 4

6  Jegkan lose de fleste problemer hvis jeg gér

tilstrekkelig inn for det. ........cccoveiiiieniiiiieee 1 2 3 4
7  Jeg beholder roen nér jeg meoter vanskeligheter fordi

jeg stoler pd mestringsevnen min. ..........ccccveeerveeennnennns 1 2 3 4
8  Naér jeg moter et problem, s finner jeg vanligvis

flere losninger pa det. .......cccoevvevieniniienieeceeee 1 2 3 4
9  Hyvis jegeriknipe, sa finner jeg vanligvis en vei ut.... 1 2 3 4

10  Samme hva som hender sé er jeg vanligvis i stand til
A takle det.....cooviiniiiii 1 2 3 4

Roysamb E, Schwarzer R & Jerusalem M (1998)
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Utrecht Coping List (UCL):

Takling av problemer og ubehagelige hendelser
Forklaring
Folk flest har forskjellige mater a reagere pa nar de blir konfrontert med eller star foran
problemer og ubehagelige hendelser. Reaksjonens art er ofte avhengig av problemets art, og
av hvor alvorlig problemet er, eller av tidspunktet problemet oppstar pa.
P& de neste sidene finner du flere beskrivelser som sier noe om forskjellige mater du kunne
tenke deg a reagere pa nar du star ovenfor et slikt problem. Var vennlig & angi hvor ofte du
ville handle pd den maten som er beskrevet i setningen. Dette gjor du ved & sette en ring rundt
det tallet som passer. Det er ingen riktige eller gale svar.

Sjelden
eller Noen Ofte Veldig
aldri ganger ofte

1. Jegsier til meg selv at ting kunne vert verre ................. 1 2 3 4
2. Jeg prover A S1appe av......cccceeeieriieniieeie e 1 2 3 4
3.  Jegtrekker meg helt tilbake fra andre mennesker .......... 1 2 3 4
4. Jeg viser Min irritaSjON.......eecueerueeeruierieeirenreeieesneeennens 1 2 3 4
5. Jeg ser morkt pa SitUaSJONeN ......ccceeevueereeiniieniieiieeieenne 1 2 3 4
6. Jeg engasjerer meg i andre aktiviteter

for 4 holde tankene vekk fra problemet.................. ........ 1 2 3 4
7. Jeg viser mitt sinne til dem som er ansvarlig

fOr Problemet.........ceevviieiiiieciee e 1 2 3 4
8. Jeg gir etter for 4 unnga slike vanskelige situasjoner ..... 1 2 3 4
9.  Jeg forsoner meg med situasjonen...........ccoccveeeeveernnennns 1 2 3 4
10. Jeg deler mine bekymringer med noen.............cccceeeuneee. 1 2 3 4
11. Jeg griper direkte inn 1 problemet............ccccvveeeieeesneennns 1 2 3 4
12.  Jeg sier til meg selv at alt ordner seg til slutt.................. 1 2 3 4
13. Jeg ser pa problemet som en utfordring.............c............ 1 2 3 4
14. Jeg prover 4 skyve bekymringene ved a ta et

avbrekk eller en pause..........cccveeeveeeviieeiiieeiee e 1 2 3
15. Jeg venter og ser hva som da vil skje..........ccoevveriiiennen. 1 2 3
16. Jeg forseker & redusere anspentheten ved & roke mer,

spise mer, drikke mer, mer fysisk aktivitet osv..... ......... 1 2 3
17. Jeg soker noe som vil avlede oppmerksomheten............ 1 2 3
18. Jeg finner ut alt om problemet............cccceeviieiiienciienenn. 1 2 3
19. Jeg forseker 4 unngd vanskelige situasjoner

s meget SOM MULIZ........oocvivviiiiiiiiiieieeeeee e e 1 2 3
20. Jeg forblir optimist nar det gjelder fremtiden................. 1 2 3
21. Jegprover & forholde meg rolig i vanskelige situasjoner 1 2 3
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22.
23.
24.
25.

26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.

33.
34.
35.

36.

37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44.
45.
46.
47.

Jeg vurderer forskjellige lasninger pa problemet.. .......
Jeg angriper problemet direkte ..........ccccceceeveriiniennenn

Jeg bekymrer meg om fortiden.........c.cccceeeevveevrenenennnn.

Jeg oppseker morsomt selskap nar jeg er

bekymret eller opprort........c.cccvveveeeciierieeiiienieeieees e
Jeg prover 8 komme meg vekk fra situasjonen.............
Jeg jobber anspentheten vekK ..........ccocovvviieiiieniiennn.
Jeg venter pd bedre tider..........coceeveriiiiiiiniiiniene
Jeg spoar noen om hjelp........cocvevvieciienciiiiienieeiee
Jeg tar beroligende midler...........c..cooeviiniiiininnnnnn

Jeg seker tilflukt 1 fantasier..........cccoeevevvieeciencieeiieee.

Jeg lager mange alternative planer

for & takle problemet............ccccveeriirciienieeiieie e
Jeg er fullstendig oppslukt av problemet.......................

Jeg retter mine tanker mot andre ting ...........ccceeeveennnee.

Jeg forseker pa en eller annen méte & fi meg

til & fole meg bedre ........occvevvieriiiiiiieee e,

Jeg forteller meg selv at andre mennesker

ogsé har sine problemer fra tid til annen.......................
Jeg tenker pa at etter regn kommer det alltid solskinn ...
Jeg viser mine folelser ..........coceevieriieiiiniiicieee
Jeg soker sympati og trest hos en annen.......................
Jeg lar problemene hope seg opp. .....cccevvveeveeeeveeninennnen.
Jeg prover & se det humoristiske 1 situasjonen..............
Jeg viser at det er ting som plager meg............cc.c.......
Jeg diskuterer problemet med venner og familie..........
Jeg lar problemene lgse seg selv.......cccovvvevierciieninennn.
Jeg bekymrer meg ikke, tingene ordner seg som regel...

Jeg foler meg ute av stand til & gjore noe .....................

Jeg overbeviser meg selv om at jeg faktisk

har mot til & mate problemet............ccceeeeieviieiiiennnnen.

Sjelden
eller
aldri

o1

Copyright: UCL. Norsk oversettelse: H. Ursin
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Hvor godt stemmer de falgende pastander for deg?

G8

G9

G10

Gl1

G12

G13

Gl14

G15

Gl16

G17

Det finnes virkelig ingen mulighet til & lose
de problemene jeg har...........ccoooveeiieniennenne.

Iblant foles det som om jeg flyter omkring i
HIVERIEISEN ...

Jeg har darlig kontroll over ting som hender

Jeg kan gjennomfere nesten hva som helst
hvis jeg har bestemt meg for det......................

Jeg foler meg ofte hjelpelos nér jeg star
overfor problemer i livet..........cccoevveeieeinnen.

Det som hender meg i fremtiden kommer
hovedsakelig an pa meg selv.........cccuveenvennen.

Det er ikke mye jeg kan gjore for & forandre
de viktige faktorene i livet mitt........................

Jeg foler at det er umulig & nd de mal jeg
SEHET MEE ..veveeeeeeiienieieienteeteete et

Fremtiden virker héples og jeg kan ikke tro
at ting vil endre seg til det bedre......................

Stemmer Stemmer Stemmer Stemmer

bra ganske bra  darlig ikke

1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4

Stemmer Stemmer Vet Stemmer Stemmer

helt delvis ikke darlig ikke

Her er en figur som skal forestille livets stige. @verste trinnet representerer det beste liv du
kan tenke deg, nederste trinn er det verste liv du kan tenke deg.

Pé hvilket trinn synes du at du star akkurat na?

Pa hvilket trinn stod du for ett ar siden?

Hvilket trinn tror du at du vil sta pd om ett ar?
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10

11

Fysisk aktivitet, jobb og smerter

Her er noen utsagn som andre pasienter har gitt om sin smerte. For hvert utsagn ber vi deg
ringe rundt ett av tallene fra 0-6 for & si hvor mye fysisk aktivitet som bgying, lgfting, gange
eller kjoring affiserer eller vil kunne affisere dine ryggsmerter og om hvordan ditt vanlige

arbeid affiserer eller vil kunne affisere dine ryggsmerter.

Fysisk aktivitet gjor smerten min verre. ~ .......

Fysisk aktivitet kan skade ryggen min. ....................

Jeg burde ikke drive med fysisk aktivitet som

forverrer (eller vil kunne forverre) smerten min.......

Jeg kan ikke drive med fysisk aktivitet som

forverrer (eller vil kunne forverre) smerten min.......

Smerten ble forarsaket av mitt arbeid eller av en
skade pa jobben.

Arbeidet mitt forsterker smerten.........cooeuuuueeeeeeeenenn.

Arbeidet mitt er for tungt for meg. .........cccceeviienenne

Arbeidet mitt gjor (eller vil kunne gjore) smerten
min verre.

Arbeidet mitt kan skade ryggen min.........................

Jeg burde ikke gjore min vanlige jobb med den
smerten jeg har na.

Jeg tror ikke jeg er tilbake i min vanlige jobb

INNEN 3 MEANEAET.....oeeviieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees

FABQ (Waddell et al.,1993)

141

Helt
uenig

0

Usikker
3

3

Helt
enig



Vedlegg 2

Attfaringssenteret i Rauland a.s

Dato:

TAKK FOR SIST!
VI HAPER DU HAR HATT DET BEDRE DISSE MANEDENE SIDEN DI VAR HOS 0SS, SAMMENLIGNET

MED TIDEN LIKE FOR OPPHOLDET PA AIR. FOR 4 F4 LITT KUNNSKAP OM HVORDAN DET
GENERELT GAR MED VARE BRUKERE, BER VI DEG OM A SVARE S4 GODT DU KAN PA DETTE
SKJEMAET OG RETURNERE DET TIL. OSS. HVIS DETER NOEDU L URER Pd, 54 RING GIERNE TIL
LEGESEKRET/EREN, TLF. 35 06 28 00.

kryss av det som ér akiuelt

P4 TRYGDEMIDLER

6. YRKESRETTA ATTF@RING

A) DIN NAVAERENDE ARBEIDSSITUASION: for deg nd

I TILBAKEIARBEIDET DITT L]

) TILBAKE I ARBEIDET DITT (SAMM;“;" FUNKSJON), L]

MEN MED LETTERE ARBEIDSOPPGAVER .

3 BEGYNT [ ANNET ARBEID (NY PLASS/FUNKSJOM 1 SAMME BEDRIFT ]

4. BEGYNT I HELT NY BEDRIFT (NYTT ARBEID) L]

5 AKTIV SYKMELDING/ARBEIDSTRENING/HOSPITERING [
[]
[

7z ER FOR TIDEN IKKE I ARBEID
(P.g.a. sykmelding eller arbeidsledighet)
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JOBBSTORRELSE [ PROSENT: %
(ansettelsesforhold, ikke ta hensyn til om du er sylaneldt)

GKONOMISK YTELSE/STONAD.

HAR SYKEPENGER 100%
30%

ANNEN % SATS

HAR ATTF@RINGSPENGER/REHAR PENGER 100%
50%

ANNEN % SATS

HAR ARBEIDSLEDIGHETSTRYGD

O 0O 00O oOoo

ANNEN STEONAD
(feks. via KLP, Statens Pensionskasse, sosial stonad, ete., J

HAR DU SOKT UF@RETRYGD ’ D

MOTTAR DU UF@RETRYGD I:J D D
(Skriv prosentstarrelsen du mottar)

TRENING.
MER FYSISK AKTIV ENN FOR OPFHOLDET VED AIR? D

SAMME FYSISKE AKTIVITET SOM FOR OPPHOLD VED AIR? D

MINDRE FYSISK AKTIV ENN FOR OPPHOLDET VED AIR? D
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G) HVORDAN HAR DEN YRXESMESSIGE OPPFOLGINGEN VERT Fi

GOD
DARLIG

OPPFLGING VAR IKKE NODVENDIG

HVIS DARLIG, HFILKE(N] INSTANS(ER) HAR SVIETET?

- FORBEREDENDE ARBEID FRA AIR
- ARBEIDSSTEDET

- TRYGDEKONTORET

- ARBEIDSKONTORET

- BEHANDLENDE LEGE

- MEG SELV

- ANNET

EGNE KOMMENTARER OM DET SOM HAR SVIKTET:
S SRV ARER OM DET SOM HAR SVIKTET:

BESKRIV KORT MED EGNE ORD:;
2l AURE MED EGNE ORD:

- HYA4 VAR FOR MEG BRA VED OPPHOLDET VED AIR ?
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- HVA KUNNE VAERT BEDRE?

- SAVNET DU NGE, ] TILFELLE HVA?

- BLE DE MALENE DU HADDE FOR OPPHOLDE T INNFRIDD?
(Angi med strek pé skelaen).

l : |
! 10
INGENTING FULLTUT

- V4 BLE EVENT. IKKE INNFRIDD? : ,

LEGG BREVETI VEDLAGTE, FRANKERTE SVARKONVOLUTT OG SEND DET SA FORT SOM MULIG
TIL OSS. .

LYKKE TIL VIDERE!

MED HILSEN OSS ALLE PA AIR
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ID NR:

Noen spgrsmail vedr. arbeidsforhold og sykmeldingsforhold:

Dette er de samme spgrsmilene du besvarte 3 mnd. etter oppholdet ditt ved AiR.
Vi er interessert i 4 se om det er noen endring siden sist.

A)

B)

O

DIN NAVARENDE ARBEIDSSITUASJON:
Tilbake i arbeidet ditt

Tilbake i arbeidet ditt (samme funisjon),
men med lettere arbeidsoppgaver

Begynt i annet arbeid (ny plass/funksjon) i samme bedzift
Begynt i helt ny bedrift (nytt arbeid)

Aktiv sykmelding/arbeidstreing/hospitering pa trygdemidler
Yrkesretté attfgring

Er for tiden ikke 1 arbeid
(P.g.a. sykmelding eller arbeidsledighet)

Har du begynt i nytt yrke?

Hvis ja, hvilket YIKe?.....vuieiiiirine e i nens

Gér du pd skole eller kurs?

Hvis ja, hva utdanner dudeg til?.........coovniiiiiniinnniiinnn,

Jobbstgrrelse i prosent:
(Ansettelsesforhold, ikke ta hensyn til om du er sykmeldt)
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D) @KONOMISK YTELSE/STONAD:

Har sykepenger 100% [1

50% [

Annen % sats [

. Har attfgringspenger/rehab.penger 100% [

50% [

 Annen % sats L

Har arbeidsledighetstrygd O

Annen stgnad ]

E)  Har du sgkt ufgretrygd? 0J
Mottar du qugzsretrygd? | OO0

(Skriv prosentstgrrelsen du mottar)

F) Jeg gir tillatelse til at svarene fra spprreskjemaene kan brukes og knyttes til
opplysninger fra journal fra AiR som angitt i informasjonsbrevet.

L]

G) Jeg gir tillatelse til av svarene fra spgrreskjemaene kan brukes og knyttes til
opplysninger fra saksmappe fra trygdekontoret som angitt i informasjonsbrevet,

[]
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Vedlegg 4

Datatilsynet

Attforingssenteret i Rauland

3864 RAULAND

Deres ref Vér ref (bes oppgitt ved svar) Dato
96/3883-2 MWIJ/- (R 01.97
KONSESJON TIL A OPPRETTE PERSONREGISTER
Vi har mottatt Deres seknad av 25.11.96 om tillatelse ti] & opprette personregister,

I medhold av Lov om personregistre mm av 9. juni 1978 nr 48 § 9, jf Kglres av
21.12.79 pkt 1 er De gitt konsesjon til & opprette personregister.

Med hilsen

¢ Kaspersen (e f)

.,

Michal Wiik fohansen
farstekonsulent
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| Konses;on | =
2 for opprettelse av personregzster B

) I medho[d av Lev om personreglstre mm av 9 Jll!ll 1978 :
ar 48 §9 ijgl res av 21 desember 1979 pkt 1 gls i

Ag"enngssenteret tRauland as. -
: ‘. konses_pon fora opprette personregister '

. Konsesmnen g|elderfor Y

Statzstzkkregzster kllem‘

Konseslonsdokumenteter lagt ved Regler og vﬂkﬁr som er fastsatt i konses]onen '
© 7 - skal glares lqent for ansatte i vn'ksomheten '

Geo nes
Dire :
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| KONSESJON
FOR OPPRETTELSE AV
PERSONREGISTER

Konsesjonsnr: 96/3883-2 057 C‘{_ Gﬂ_

I'medhold av Lov om personregistre mm av 9. Juni 1978 nr 48 § 9, jf Kgl res av
21. desember 1979 pkt | gis o

Atforingssenteret i Rauland as

konsesjon til 4 opprette personregister.

Dersom virksombheten eller faringen av registeret oppherer, skal Datatilsynet ha melding
om dette, se konsesjonens pkt 6.

Vilkér gitt med hjemmel i personregisterloven § 8bog§9,jf§ 11 skal gjeres kient for

alle personer som behandler personopplysninger for registereier, og ellers veere
tilgjengelig for den som ber om det.

Konsesjonen gjelder for:

STATISTIKKREGISTER - KLIENT.
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Konsesjonsnr: 96/3883-2 2

Datatilsynet har fastsatt falgende regler for konsesjonen;

1 REGLER ETTER PERSONREGISTERI,OVEN §11
1.1 Formélet med registeret
Formalet med registeret er Statistikkbearbeidelse,

Dersom registeret skal brukes utover dette, mg den registeransvarlige innhente ny
tillatelse fra Datatilsynet.

Opplysninger fra registeret skal ikke danne grunnlag for enkeltvedtak eller beslutninger
tettet mot den enkelte registrerte. ' :

Formadlet er ikke til hinder for at opplysninger kan utleveres etter pkt 2.4 i denne
konsesjonen.

1.2 Registerets innhold

Registeret kan bare inneholde felgende typer opplysninger:

*+ journalnummer
* opplysninger fra sparreskjema

Det ma ikke registreres andre personidentiﬁserende opplysninger enn journalnummer.

1.3 Registeransvarlig (personregisterloven § 11 siste ledd)

Som registeransvarlig oppnevnes daglig leder ved Attferingssenteret i Rauland as.
Registeransvarlig plikter 4 serge for at bestemmelsene i personregisterloven med
forskrifter og denne konsesjonen blir fulgt. Registeransvarlig kan delegere sine oppgaver
til annen kompetent person innen virksomheten. Det overordnede ansvar i henhold til
denne konsesjonen pahviler likevel registeransvarlig fullt ut,

2 VILKAR ETTER PERSONREGISTERLOVEN § 11 ANNET LEDD

2.1 Registerets omfang

Registeret omfatter klienter og tidligere klienter ved Attferingssenteret i Rauland as.
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2.2 Registermedinm

Registeret kan fares ved bruk av elektroniske hjelpemidler.

2.3 Innsamling av opplysninger
Opplysningene i registeret kan innhentes fra den registrerte selv.
Opplysningene 1 registeret kan innhentes gjennom bruk av brev og telefon.

Innsamling av personopplysninger fra den registrerte selv kan bare skje gjennom
informert skriftlig samtykke.

I informasjonen til respondenten skal det framg# at deltakelse i prosjektet er fiivillig, og
at prosjektiederne pé alle méater vil respektere privatlivets fred.

Bare den som har evne til 4 forplikte seg selv, kan avgi samtykke.

Respondenten skal informeres om formélet med prosjektet, og hvem som er
oppdragsgiver. Respondenten skal ogsa informeres om at han p4 hvilket som helst
tidspunkt kan trekke seg fra undersokelsen uten 4 métte gi noen grunn eller bii
erstatningsrettslig ansvarlig.

Er respondenten under 15 4r skal foresatte/fareldre &i samtykke til deltakelse. Fr
vedkommende over 15 &r kan han‘hun selv gi slikt samtykke, men foresatte/foreldre kan
motsette seg dette og skal derfor ogsd informeres. Ved fylte 18 4r skal vedkommende

selv gi sitt samtykke til deltakelse, med mindre hanhun er umyndiggjort og ellers ikke er
i stand til 4 gi et slikt samtykke.

2.4 Utlevering av opplysninger

Personopplysninger fra registeret mi ikke utleveres til utenforstende.

Utlevering kan likevel skje med samtykke fra den opplysningene gjelder,

Oppbevaring eller behandling av personopplysninger hos et databehandlingsforetak som
har konsesjon etter personregisterloven § 22, regnes ikke som utlevering nar dette skjer
pé oppdrag fra registerets eier.

Utlevering av et personregister (hele registeret) kan ikke skje uten at Datatilsynet har gitt
tillatelse til dette.
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Konsesjonsnr; 96/3883-2 4

2.5 Sletting av opplysninger

Den registeransvarlige skal slette eller anonymisere opplysninger som ikke lenger har
betydning for formalet.

Den registeransvarlige skal av eget tiltak rette, slette eller supplere opplysninger som er
uriktige eller ufullstendige, dersom feilen eller mangelen har betydning for den
registrerte.

Har feilen eller mangelen fert til at uriktige eller ufullstendige opplysninger er levert ut
eller brukt, skal registeransvarlig serge for at dette savidt mulig ikke kan f& betydning for
den registrerte. Den registrerte skal informeres om feilen snarest mulig.

Enhver som ber om det kan kreve seg slettet fia registeret.

Dersom virksomheten eller foringen av registeret oppharer, skal melding gis til
Datatilsynet. Datatilsynet kan kreve at opplysningene tilintetgjores slik at rekonstruksjon
er umulig,

2.6 Kobiing

I denne konsesjonen er kobling ment som elektronisk samkjering av personregistre i den
hensikt 4 opprette et nytt register, eller 4 tilfare nye typer opplysninger til de
personregistre som kobles.

Registeret ma ikke kobles med andre personregistre,

2.7 Taushetsplikt

Ansatte, personale og representanter som fir tilgang til personregisterct cller deler av
dette, har taushetsplikt om forhold de far kjennskap til.

Autoriserte brukere nevnt under pkt 3, som ikke er underfagt lovbestemt taushetsplikt,
skal undertegne serskilt taushietserklz@ring. Erkleringen skal oppbevares av den
registeransvarlige.

Det samme gjelder personer som utfarer service- eller vedlikeholdsoppdrag som nevnt i
pkt 3 om bruk av eksterne konsulenter.
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Konsesjonsnr: 96/3883-2 5

3 SIKKERHETSREGLER ETTER PERSONREGISTERLOVEN §8B

Den registeransvarlige skal sorge for at det iverksettes tiltak for ngdvendig sikring av
konfidensialitet, kvalitet og tilgjengelighet for personopplysninger o g registre.

3.1 Sikkerhetsstrategi
Det skal utarbeides en sikkerhetsstrategi som skal beskrive de overordnede mat og
hensyn som. skal ivaretas ved informasjonsbehandlingen. Denne kan omfatte

taushetspliktsregler, hehandlingsregler for informasjon og virksomhetens egne
overordnede mal.

Se vedlagte skriv med informasjon om innhold og framgangsmite.

3.2 Autorisasjon
Autorisasjon er en administrativ bestemmelse om at noen kan 3 tilgang til informasjon.
Den registeransvarlige skal autorisere alle brukere av registeret slik at enhver bare har

tilgang til den informasjon og de¢ funksjoner som han eller hun har bruk for, Drifts- og
vedlikeholdspersonale skal ogsd autoriseres av registeransvarlig.

3.3 Kommunikasjon

Registeret skal fores i et fysisk isolert edb-system (maskin, nett og program) som kun er,
eller kan vaere, tilgjengelig for autoriserte brukere av registeret.

Drersom opplysninger fra registeret skal overfores i datanett som virksomheten ikke
kontrollerer (f eks telenetr), skal opplysningene krypteres. Dette gjelder ogsh
registeropplysninger som overfares pr telefaks, disketter e I.

3.4 Tilgangskontroll

Tilgangskontroll innebeerer at tekniske tiltak i edb-systemet sorger for at gyldige
autorisasjoner fislges i systemet. Tilgangskontrolien serger for at ingen kan f3 tilgang
utover sin autorisasjon eller at personopplysninger gjeres tilgj engelig for vautoriserte
brukere. Dette omfatter ulike typer tilgang (lese, skrive, endre, utlevere 0sV).

Tilgangskontrollen skal gjennomfare kontroll av all tilgang til personopplysninger som
lagres, behandles eller overfores i systemet. Kontrollen skal sikre at bare autorisert
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Konsesjonsnr: 96/3883-2 6

tilgang kan gjennomferes. Ved endring eller bortfall av en brukers awtorisasjon skal
brukerens tilgang reguleres tilsvarende,

3.5 Autentisering

Autentisering betyr & identifisere seg for edb-systemet slik at systemet til enhiver tid
kjenner riktig identitet til dem som bruker det. Brukernes identitet benyttes ved
tilgangskontroll og logging.

Enhver bruker av edb-systemet skal autentiseres for han cller hun gis tilgang til systemet,
Autentisering kan f eks skje ved at brukeren oppgir et passord.

3.6 Fysisk sikring

Skjermbilder, utskrifter e | som inncholder personopplysninger skal beskyttes mot innsyn
fra uvedkommende,

Lokaler der registrering, utskrift og behandling foregér, skal vare fysisk sikret.
Utenom arbeidstiden skal registre som bare fares manuelt eller manuelle deler av
registeret, holdes under den registeransvarli ges kontroll og veere nedlist. Det samme
gjelder manuelle navne- og kodelister.,

3.7 Frigivelse av lagringsmedia

Lagringsmedia (disk, diskett, tape e [} kan ikke [rigis til uvedkommende uten at
personopplysningene er slettet pd en slik méte at rekonstruksjon er wnulig,

3.8 Kvalitet

Det skal etableres rutiner for kontroll av riktigheten til nye personopplysninger som
legges inn og eksisterende personopplysninger som endres.

Det skal etableres rutiner som skal sikre at personopplysninger er korrekte, komplette og
aktuelle i forhold til det de representerer {se pkt 2.3 om innsamling).
3.9 Tilgjengelighet

Det skal giennomferes tiltak som sikrer at re gister og opplysninger er tilgj engelige nér
det er behov for dem.
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Kopier av opplysninger og annet nodvendig materiale skal finnes med tanke pa
rekonstruksjon av registeret etter tap. Sikkethetskopier ma oppbevares trygt og adskilt fra
edb-systernet.

3.10 Bruk av eksterne konsulenter

Foretak som skal drive service eller vedlikehold p4 maskin- eller programvare skal ha
konsesjon fra Datatilsynet som databehandlingsforetak, jf personregisterloven § 22.

Slik konsesjon er ikke nedvendig nar folgende fre vilkdr er oppfylt:

1. Nar tilgang til personopplysninger ikke er pakrevd for oppdraget.

2. Nir oppdraget utfores i den registeransvarliges (eiers) lokaler under oppsyn av
registeransvarlig eller den vedkommende bemyndiger,

3. Nér den som skal utfere oppdraget har underskrevet taushetserkleering.
Se pkt 2.7 i denne konsesjonen.

3.11 Rapport ved sikringsbrudd

Datatilsynet skal ha en rapport ved felgende sikringsbrudd:

- datainnbrudd i edb-system som inneholder personregister,

- datainnbrudd i edb-system som kommuniserer med edb-system som inneholder
personregister,

- innbrudd i lokaler hvor edb-utstyr som inneholder eller som kommuniserer med
edb-system som inneholder personregister er plassert,

- innbrudd i lokaler hver manuelt arkiv som inneholder personregister er plassert

- tyveri eller tap av manuelt arkiv eller edb-utstyr som inneholder personregister,

Rapporten skal inneholde en beskrivelse av hvordan innbruddet har skjedd og hvilke
personregistre som er eller kan ha veert berert.

4 KONTROLL

Datatilsynet kan uten hinder av taushetsplikten kreve de oppiysningene som er
nadvendige for 4 kontzollere at konsesjonsvilkarene oppfylles, jf personregistertoven § 5.
For & kunne giennomfore kontrollen, kan Datatilsynet kreve 4 13 adgang til de steder der
opplysninger er lagret og utstyret finnes. Datatilsynet kan kreve 4 3 nedvendig bistand
fra personalet pa slike steder for & f& utfert pravene eller kontrollenc.

156



Konsesjonsnr; 96/3883-2 8

5 STRAFF

Brudd p& Lov om personregistre av 9. juni 1978 nr 48 o g forskrifter gitt i medhold av
dette og betingelser satt i denne konsesjonen, straffes med boter eller fengsel i inntil 1 &
eller begge deler, jf personregisterloven § 38.

6 FORBEHOLD OM ENDRINGER

Dersom det skjer endringer i foretakets virksomhet som gar ut over bestemmelsene i
denne konsesjonen, m4 det sekes om ny konsesjon. Dersom foretakets virksombet skal
opphere, mé det meldes til Datatilsynet. Det m& ogsd gis melding om adresseendringer.

Datatilsynet tar forbehold om 4 trekke konsesjonen tilbake, eller gi nye og endrede vilkar
nér dette er nedvendig ut fra personve . '

forstekonsulent

Vedlegg: Taushetserklazring
Informasjonsskriv om sikkerhetsstrategier
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Vedlegg 5

v

Attforingssenteret 1 Rauland a.s. 3se4 RauLAND

TIf. 350628 00
Faks. 350628 01
E-post: post@air.no

FULLMAKT
Jeg gir med dette Attforingssenteret 1 Rauland fullmakt til & innhente saksrapport fra

trygdekontoret ett ar og/eller senere etter oppholdet ved AIR.

INAVI (D10kkbOKStAVED): v v vevveeneerneennennneens Fadselsdato/nr............ ST

158



Vedlegg 6

samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS
IAN SOCIAL SCIENCE DATA SERVICES

Hans Holmboes gate 22
N-50607 Bergen
Norway

Tel: +47/5558 2117
Irene @yeﬂaten Fax: +47/ 55 58 95 50
nsd@nsd.uib.ro
whww,nsd.uib.ng
3864 RAULAND Org.nr. 985 321 #B4
Var dato: 14.08.2003 Varref: 200300698 GHA /RH Deres dato: Deres ref:

KVITTERING FRA PERSONVERNOMBUDET

Vi viser til melding om behandling av personopplysninger, mottatt 31.07.2003. Meldingen gjelder prosjekten:
10203 Mestring bos langtidsiylkemeldte

Notsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS er utpekt som personvernombud av Universitetet i Oslo, jf.
personopplysningsforskriften § 7-12. Ordningen inneberer at meldeplikten til Datatilsynet er erstattet av
meldeplikt til personvernombudet.

Personvernombudets vurdering

Etter gjennomegang av meldeskjema og dokumentasjon finner personvernombudet at behandlingen av
personopplysningene vil vare regulert av § 7-25 i personopplysningsforskriften. Dette betyr at
behandlingen av personopplysningene vil vere unntatt fra konsesjonsplikt etter personopplysningsloven §
33 forste ledd, men underlagt meldeplikt etter personopplysningsloven § 31 ferste ledd, jf.
personopplysningsforskriften § 7-20.

Unntak fra konsesjonsplikten etter § 7-25 gjelder bare dersom vilkérene i punktene a) — €} alle er oppfylt:

2) fetstegangskontake opprettes pi grunnlag av offentlig tilgjengelige regisire ellet gjennom en faglig
ansvarlig person ved virksombheten det respondenten er registrert,

b} respondenten, eller dennes verge dersom vedkommende er umyndig, har samtykket i alle deler av
undersokelsen,

) prosjektet skal avshattes pi et tidspunkt som er fastsatt for prosjektet settes i gang,
d) det innsamlede materialet anonymiseres eller slettes ved prosjektavslutning,

e) prosjcktet ikke gjer bruk av elektronisk sammenstilling av personregistre.

Personvernombudets vurdering forutsetter at prosjektet gjennomfores slik det er beskrevet i vedlegget.
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200300698 GHA /RH 2

Ny melding

Det skal gis ny melding dersom behandlingen endres i forhold til de punktene som ligger til grunn for
personvernombudets vurdering.

Selv om det ikke skjer endringer 1 behandlingsopplegget, skal det gis ny melding tre ir etter at forrige
melding ble gitt dersom prosjektet fortsatt pagit.

Ny melding skal skje skriftlig til personvernombudet,

Offentlig register

Personvernombudet hat lagt ut meldingen i et offentlig register, www.nsd.uib.no/petsonvern/register/

Ny kontakt

Personvernombudet vil ved prosjektets avslutning, 31.10.2004, rette en henvendelse angiende arkivering av
data benyttet i prosjektet.

Vennlig hilsen

o« .~/

tern Henrichsen Q-MHH a:fjlii ”1
rethe Halvors

Kontaktperson: Grethe Halvorsen tlf: 55583542
Vedlegg: Personvemombudets vutrdeting

Kopi: Behandlingsansvarlip Hege Randi Exksen
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Prosjektbesktivelse

Behandlingsansvatlip: Daglig ansvar/prosjektleder:
Hege Randi Eriksen Irene Gyeflaten

Ins!:itutt_ for b:lologisk og medisinsk psykologi Seksjon for helsefag
Universitetet 1 Bergen Universitetet i Oslo
Arstadveien 21 Postboks 1153 Blindern

5009 BERGEN 0316 OSLO

10203 Mestring hos langtidesykemeldte

Formilet med prosjekiet et 4 undetsoke

1) om det er sammenheng mellom det 4 veere sykemeldt og ha lav mestringsevne,

2) om en 4-ukers tverrfaglip mtervensjonsmodell etter en aktermaodell bedrer mestringsevaen og

3) om en eventuell bedret mestringsevne forer tilbake til yrkesaktivitet og om dette holder seg 1 r etter intervensjon.

Prosjekter har startet opp. Personvernombudet minner om at forskninpgsprosjekt hvor det skal behandles
personopplysninger skal meldes for datainnsamlingen settes i gang,

Utvalget omfatter alle brukere ved Attforingssenteret i Rauland (AIR} som ble tatt inn 1 lepet av en 3 mineders periode
sommeren 2002, rundt 130 personer over 18 ir. Forstegangskontakt med utvalget ble opprettet av legesekretaeren ved
senteret som sendte ut informasjonsskriv om prosjektet sammen med brev om inntak (f. pkt. a).

Til nd er det sarnlet inn: opplysninger gjennom sperreskjema ved 2 maneder for inntak, etter 4-ukets intervensjon (det
vil si ved utskrivning) samt gjennom et 3-méneders tilbakemeldingsskjema fra bruker.

Fra spoarreskjemaene er det samlet inn opplysninger om kjenn, alder, utdanning, antall bam, fysisk form, trening,
arbeid og smerter, royk og alkohol, sova, helseproblemer siste 30 dogn, sykdomsforstielse, oppfatning av egne plager
og drsakene ul plagene, helsebekymringer, evne til problemlosning, takling av problem og ubehagelige hendelser,
trening og oppholdet ved AiR.

Utvalget skal nd, 1 41 etter utskrivning, besvare et nytt sporreskjema som handler om mange av de samme sparsmilene
som tidligere samt et skjema om niverende arbeidssituasjon og eventuelle ekonomiske ytelser. [ tillegg skal det kobles

pi opplysninger vedtarende sykemeldingsforhold fra saksrapporten ved trygdekontotet og opplysninger om diagnose,

sykemeldingslengde og ytke fra journalen ved ATR.

Det er registrert sensitive personopplysninger i form av helseopplysninger (jf. POL § 2 pkt. 8 ¢).

Opplysningene er registrert pA isolert pc og pe i nettverk, Direkte personidentifisetbare opplysninger er ersrattet med
et referansenummer som viser til en navneliste. Listen oppbevares atskilt fra det svrige datamaterialet, Ved
prosjekeslutt skal opplysningene anonymiseres slik at det ikke er mulig & direkte eller indirekte identifisere
enkeltpersoner i materalet (£ pkt. d}.

Ved de ferste datainnsamlingene fikk utvalget skriftlig informasjon om at det skulle gjores en brukerundersokelse ved
AIR og at dataene skal analyseres ved Univetsitetet i Bergen. T og med at dataene opsh skal inngd i prosjektleders
hovedfagsprosjekt med ovennevnte problemstillinger og 1 og med at joumnal- og trygdedata skal kobles pd
sporreskjemadataene, vil prosjekiledet 13 sende ut yttetligere informasjon om prosjektet og innhente sameykke dl
ovennevnte (jf. pkt. b).

Det skal ikke gjozes bruk av elektronisk sammenstilling av personregistre §f. pke. e).
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Prosjektslutt er angitt til 31,10.2004 Gf. pkt. <).

Personvernombudet opplyser om at prosjekileder bor ta kontakt med Regional komité for medisinsk forskningsetikk
(REK) for & forhere seg om prosjektet er fremleggelsespliktig, Dersom prosjektet er fremleggelsespliktig, legger

ombudet til grunn for sin vurdering at prosjektet sendes tl REK. Ombudet ber i s fall om 4 f3 ettersendt en kopi av
REKSs svar nir prosjektleder mottar dette.
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Vedlegg 7

Til deg som har fitt plass ved Attforingssenteret i Rauland!

Vi héper du kan sette av litt tid til a fylle ut noen sporreskjemaer.

Attforingssenteret i Rauland gnsker il enhver tid & gi et best mulig tilbud til de
brukerne som kommer til senteret.

For at vi stadig skal bli bedre, er det viktig at vi hele tiden evaluerer og
kvalitetssikrer arbeidet vart.

Som et ledd i en slik evaluering har vi nd en brukerundersekelse.

Vi gnsker & vite noe mer om brukernes helseplager enn det sgknadspapirene kan
fortelle.

Du skal ikke skrive navnet ditt pa skjemaet. Det stir kun en kode pa skjemaet til
hjelp ved dataregistreringen. :

Det er AIR som er ansvarlig for prosjektet. Men skjemaet vil bli sendt til
Universitetet i Bergen i anonymisert form for databehandling.

For & se om det er noen endring, vil du pa ny bli bedt om & fylle ut skjemaet ved
utskriving fra ATR. Det samme skjer et &r etter at du har veert hos oss.

Opplysningene som kommer fram vil selvialgelig veere taushetsbelagt pa samme
méte som andre pasientopplysninger. Ingen fagpersoner fra behandlingsteamet
vil kjenne til hva du har svart, og det vil ikke f4 noen innvirkning pé oppholdet
ditt ved AIR.

Det er frivillig & vaere med i denne brukerundersekelsen, og du kan trekke deg
nir det métte vaere, uten begrunnelse.

Husk & ta med deg skjemaet nir du kommer #il AIR.
Det skal leveres til legesekreteer en av de forste dagene av oppholdet.

NB! Det er viktig at du svarer pd alle sparsmaélene.

Fr noe uklart kan du ringe til fysioterapeut Irene @yeflaten eller legesekretaer
Magnhild Szbe ved AIR (tlf. 35062800).

Verwnlig hilsenv
Attforingssenteret i Rowdands
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Til deg som har avreise pi fredag og som tidligere har besvart
et sperreskjema i vir brukerundersokelse!

Vi hdper at du ennd en gang kan sette av litt tid til & svare pd noen sporsmdl.

Det er viktig at du ogsé denne gangen svarer s& godt du kan pa alle spersmalene.
Nazrmere orientering vil du finne pa side 2 i sparreskjemaet.

Nar skjemaet er besvart skal det leveres til Magnhild legesekreteer
ilapet av torsdag, (dvs. mellom KL 08.15 og 15.30).

Om et ar vil du fa et tilsvarende skjema sendt hjem til deg med en frankert svar-
konvohutt. Det er viktig for oss at du ogsé da tar deg tid til & svare.

Vi haper at denne undersgkelsen kan si oss noe mer om hvordan det gir med
AIR's brukere over tid.

P4 forhand takk!

Verwnlig hilsen
Attfpvingssemteret i Rauland,
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INFORMASJONSBREYV:

Til deg som har sagt ja til 4 delta i AiR"s brukerundersgkelse!

Takk for sist,
- og takk for at du tidligere har tatt deg tid til & fylle ut dette spgrreskjemaet!

Det er i disse dager 1 4r siden du var bruker ved AiR. Vi er takknemlige hvis du nok en gang
kan ta deg tid til & fylle ut skjemaene. Skjemaene returneres i ferdig frankert svarkonvolutt til
legesekreter ved AiR. Skjemaene vil deretter bli videresendt til Universitetet i Bergen for
databehandling.

I tillegg til skjemaet; "Brukerundersgkelse” som er identisk med det du har fylt ut tidligere,
vil det veere et mindre spgrreskjema med sparsmil rundt sykmelding og arbeidsforhold, slik
du ogsa fikk etter 3 mnd.

Denne brukerunderspkelsen gjpres av AiR i samarbeid med Universitetet i Bergen og er en
del av Irene Pyeflaten (ledende fysioterapeut v/AiR) sin hovedfagsoppgave. Formdlet med
hovedfagsprosjekiet er & se pd sammenhenger mellom mestring og sykmeldingsforhold, Vi er
interessert i 4 se om mestringsevnen endrer seg over tid, og om et opphold pi AiR virker inn
pd dette. Opplysninger fra alle 3 utfylte spgrreskjemaer vil derfor bli brukt og koblet til dette
hovedfagsprosjektet. De vil ikke bli brukt i andre sammenhenger

Prosjektet er meldt til Personvernombudet for forskning, Norsk samfunnsvitenskapelig
datatjeneste AS.

Spersmil F og G i det lille skiemaet gjelder samtykke:

Vi ber om samtykke til i knytte alle 3 utfylte spgrreskjemaer (dvs. "brukerundersgkelsen™ for
opphold, ved hjemreise og nd et ir etter), til informasjon fra journalen pd AiR vedr. yrke,
sykmeldingslengde og diagnose. Dette vil veere mulig ved bruk av et ID.nr. Vi gnsker ogsi
tillatelse til 4 innbente en begrenset saksmappe fra trygdekontor til bruk i dette
hovedfagsprosjektet. Kun opplysninger rundt sykmeldingsforhold vil bli knyttet til svarene fra
sperreskjemaene.

Retur av dette 3. spgrreskjemaet vil vaere et samtykke i 4 bruke alle 3 besvarelsene i
hovedfagsprosjektet.

Alle opplysninger behandles konfidensielt. Navnet ditt vil ikke veaere tilgjengelig for meg
eller andre som skal analysere dataene.

Prosjektet vil bli avsluttet hgsten ~04 og alle opplysninger blir anonymisert ved prosjekislust.
Ingenting vil bli lagt i journalen din ved AiR

Det er frivillig & veere med i undersgkelsen, og du kan fortsatt trekke deg uten begrunnelse!

NB! Det er opsi denne gangen viktig at du svarer sa godt du kan pé alle spgrsmélenc.

Du vil finne nermere orientering pa side 2 i spgrreskjemaet.

Er noe uklart kan du ringe fysioterapeut Irene @yeflaten eller legesekretzer Magnhild Sazbg
ved AR (tlf. 35062800)

Vennlig hilsen
Attforingssenteret i Rauland
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