Endring | opplevd arbeidsevne
for langtidssykemeldte personer
| arbeidsrettet rehabilitering

TORE BRAATHEN
Studentnummer: 031165
Studium: Natur-, helse- og miljgvern master
Fagkode: 4317
Mastergradsoppgave (60 studiepoeng)

Hagsten 2005

Hegskolen Tel&mark /‘\L:LT

med arbeid
som mdl

Avdeling for allmenne fag



FORORD

Denne masteroppgaven er en evaluering av endrirggpievd arbeidsevne for brukere av
Attfgringssenteret i Rauland (AIR) og i en kontgollppe. Dataene er samlet inn ved bruk av
spgrreskjema i perioden 2004 — 2005. | dette agbéiar jeg fatt god hjelp fra mange hold.
Tusen takk til ledelsen og alle medhjelpere ved s var villige til & satse pa prosjektet,
spesielt kontaktperson Conny @yeflaten og "admiaistene” Magnhild Seebg og Johanne
Lillefosse. Diskusjoner og rad fra Irene @yeflaken i tillegg veert laererikt. Takk ogsa til
kontaktperson Linda Hauge i Rikstrygdeverket fatdond med utvalg av kontrollgruppen og
utsending av spgrreskjema til dem. Alle deltageunedersgkelsen fortiener ogsa en stor
takk.

Takk til mine veiledere Jan Heggenes ved Hggskioleatemark og Bo Veiersted ved Statens
Arbeidsmiljginstitutt. Dere har fra hver deres klninmet med gode faglige og metodiske

innspill, samt gitt meg inspirasjon gjennom konktruveiledning.

Min utrolig snille Ingrid fortjener en stor takkrfetgtte og motivasjon gjennom hele

prosessen og for korrekturlesing. Jeg haper a katilleeopp pa samme mate for deg.

Rauland 31.10.05

Tore Braathen



SAMMENDRAG

Malsettingen med denne oppgaven var a undersgkea fire ukers opphold ved
Attfgringssenteret i Rauland (AIR) gir (1) bedreptevd arbeidsevne og (2) gkt
yrkesaktivitet for langtidssykemeldte. Det ble ogaélagt hvilke psykiske og sosiale faktorer
I arbeidet som karakteriserte denne gruppen sangnehimed et normalmateriale. Videre
undersgkte prosjektet hvilke faktorer som kan e god opplevd arbeidsevne, endring i
den opplevde arbeidsevnen og tilbakevending tiégaktivitet. Oppgaven ble gjennomfart
som et evalueringsstudium med kontrollgruppe. Kallgruppen ble stratifisert og tilfeldig
plukket ut fra Rikstrygdeverket sin oversikt ovegistrerte ikke-avsluttede sykepengetilfeller
med mellom seks og tolv maneders varighet. Oppieldidsevne ble malt kvantitativt ved
hjelp av spagrreskjemaet Arbeidsevneindeks. 183avirdriterte forsgkspersoner ved AiR
med gjennomsnittlig sykefraveer av 12,2 manedeiighver c = 10,5) svarte pa
sparreskjiemaet om arbeidsevne far oppholdet, veldtaingen, og tre maneder etter
oppholdet. 96 av 300 inviterte personer i kontmilfpen med gjennomsnittlig sykefraveer av
11,5 maneders varighet € 1,2) svarte pa samme spgrreskiema ved stattarfiee

maneder.

Gjennomsnittlig opplevd arbeidsevne gkte bade peksientgruppen (p < 0,01) og i
kontrollgruppen (p = 0,03). Bedring i opplevd adssvne var signifikant sterkere i
eksperimentgruppen enn i kontroligruppen (p < Q,82)5 % av brukerne ved AiR var tilbake
i yrkesaktivitet tre maneder etter oppholdet, til®nde var 66,2 % i kontrollgruppen tilbake i
yrkesaktivitet. Brukerne ved AiR hadde pa grensgnifikant hgyere yrkesaktivitet etter fire
maneder sammenlignet med kontrollgruppen (p = 0$ykososiale arbeidsmiljgfaktorer
som kjennetegnet brukerne av AiR var opplevelsehege krav, lav sosial stette, lav grad av
mestring i arbeidet og uklare rolleforventningead@rbeidsevne etter fire maneder ble
predikert av en modell som bestod av enkeltspgrssdieidsevneindeks,
arbeidsmotivasjon, at man var i eksperimentgruppe@nsitetskontroll i arbeidet og sosial
stotte (R= 53,8 %). Bedring i opplevd arbeidsevne ble predikv en modell som bestod av
enkeltspgrsmal i Arbeidsevneindeks, arbeidsmotivasjpedisinsk utredet, at man var i
eksperimentgruppen, yrkesaktivitet, samt kontralldeidet (R= 34,5 %). Yrkesaktivitet

etter fire maneder ble predikert av opplevd arlmids, arbeidsmotivasjon og rykter om

forandring pa arbeidsplasserf ({Rellom 26,1 % og 38,6 %).



Undersgkelsen viser at opphold ved AiR gir bedppi@vd arbeidsevne. Resultatene
indikerer en relativt sterkere bedring i tilbakehartil yrkesaktivitet for brukerne ved AiR.
Det er imidlertid sannsynlig at inntakskriterierevAiR har innvirkning pa resultatet. Den
sykemeldte sin egen opplevelse av arbeidsevneremiazites mal og motivasjon bgr sta i
fokus, fordi dette danner utgangspunktet for embdhieringsprosess og fremmer aktiv
deltagelse av den sykemeldte. Arbeidsevnen til égmappen bgr pavirkes bade gjennom

tilpasning av fysiske, psykiske og sosiale krawed styrking av den enkeltes ressurser.
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1. Innledning

Det har fram til 3. og 4. kvartal i 2004 veert eigising i sykefraveeret i Norge (Trygdeetaten
2005). Tall fra Rikstrygdeverket viser at over ZEID personer mottok sykepenger eller
rehabiliteringspenger/attfgringspenger ved utgaraye2003. Antall personer pa ufgretrygd
passerte 300 000 ved arsskiftet 2003-2004. Prasdirdeling mellom ulike
sykemeldingsdiagnoser har veert relativt stabiedist &r med plager fra
muskelskjelettsystemet som den stgrste andelenfudgt av psykiske lidelser. Den sterke
veksten i antall langtidssykemeldte og trygdedddss/samvirkning av flere faktorer (NOU
2000:27). Et strammere arbeidsmarked, negativedsiodjgforhold, gkte krav i arbeidslivet
og mangel pa egen kontroll kan fare til hayere fgkeer (NOU 2000:27). Det finnes i dag
en hel del kunnskap om risikofaktorer og om hviikold som predikerer langvarig
sykefravaer og ufgrepensjonering. Arsaksforholdersammensatte og antas & involvere en
rekke forhold. Yrke, utdanning, inntekt, kjgnn, eidsivilstand, diagnose og
sykmeldingslengde er noen av faktorene som syseslé en rolle ved langvarig fravaer og
ufgrepensjonering (Haldorsen et al 1998; Clausgadaugstvedt 2001; Gjesdal og Bratberg
2003). @kningen i sykefraveeret kan ogsa skyldesieyer i fraveerskulturen eller endrede
krav i arbeidslivet (NOU 2000:27; Ihlebaek et a2 Selv om sykefraveeret har gkt de siste
arene, har den generelle helsen i befolkningen staitl eller blitt bedre (Brage 1998; NOU
27: 2000). Fysiske arbeidskrav er redusert i Nog&verige de siste tidrene (Graff-lversen
et al 2001; NOU 27: 2000). Det er grunn til & ttmsykiske arbeidskrav har gkt (Tveramo et
al 2003; NOU 27: 2000). Det er satset betydeligsueser pa forsgksvirksomhet for a
forebygge sykefraveer og bedre arbeidsmiljg, memaeigler fortsatt tilstrekkelig
dokumentasjon pa at tiltakene har fart til reduffesteer eller lavere ufgretilgang enn det en
ellers kunne forvente (NOU 2000:27).

Arbeidsrettet rehabilitering defineres som "tidsargsede planlagte prosesser med klare
virkemidler og deltagelse i arbeidslivet som defit®vedmal, hvor flere aktarer samarbeider
om a gi ngdvendig bistand til brukerens egen isnfsmta oppna best mulig funksjons- og
mestringsevne, selvstendighet og deltagelse idsheet” (Arbeidsrettet rehabilitering 2005).
Attfgringssenteret i Rauland (AiR) har arbeidet radakidsrettet rehabilitering siden
oppstarten i 1986. Malgruppen er langtidssykenegbdirsoner med sammensatte problemer.
Etableringen av flere slike sentre for arbeidste#bhabilitering er i gang i Norge, og AiR har

giennom en nettverksmodell fatt tildelt rollen skompetansesenter innen arbeidsrettet



rehabilitering i Norge. AiR har i denne prosesstrykt behov for bedre dokumentasjon av
effekten brukerne har av rehabiliteringsoppholdeR(2004).

Denne undersgkelsen ble gjennomfgrt ved AiR og koetrollgruppe rekruttert via
Rikstrygdeverket i perioden 2004 — 2005. Det fokesga de sykemeldte sin vurdering av
egen arbeidsevne. Formalet med undersgkelsenseahéordan den egenopplevde
arbeidsevnen hos brukere av AiR utviklet seg oikgiog hvordan opphold pa AiR virket inn
pa deres opplevde arbeidsevne. Det var videreesgant & undersgke hvilke psykiske og
sosiale faktorer i arbeidet som karakteriserte degrnppen sykemeldte ved inntak, for a
kunne identifisere faktorer som kan hindre ellenime tilbakefaring til arbeidet etter
langtids sykefraveer. Prosjektet undersgkte denftkdnfaktorer som kan predikere god
opplevd arbeidsevne, endring i den opplevde arbeitsn og tilbakevending til yrkesaktivitet
tre maneder etter opphold ved AiR. Andre faktomen $or eksempel rapportering av
helseplager, sosialt nettverk utenfor arbeidetiklibgen i arbeidsmarkedet og
arbeidslivspolitikk kan ogsa a veere viktig i sykefgersutviklingen og mulighetene for

deltagelse i arbeidslivet, men ligger utenfor ramengl denne oppgaven.



2. Bakgrunn

2.1. Fysiske, psykososiale og individuelle faktorer I arbeidet

Et arbeidsmiljg er en sum av mange forskjelligadedr som ma ses i en helhetlig
sammenheng. Pa de aller fleste arbeidsplassemimmkr flere typer fysiske og psykososiale
eksponeringer, og det er sjelden at en arbeidstidsgroneres for en enkelt faktor som kan
veere mulig arsak til problemer eller plager (Moealel992). Viktige fysiske eksponeringer i
arbeidet av betydning for helse kan veere helkroppasjoner, arbeid over hodehgyde,
ugunstige arbeidsstillinger og repetitivt kraftkeede arbeid (Bernard 1997). Bernard (1997)
konkluderer med en sterk sammenheng mellom mugktdsiplager og arbeidsrelaterte
fysiske faktorer nar det er hgye eksponeringsnka@mbinasjon med flere enn en
eksponeringsfaktor. Bgyde og vridde arbeidsstidingg hyppige tunge lgft (over 15 kg) har
vist seg a veere risikofaktorer for ryggplager (Hamsog Westerholm 2001). Darlige
arbeidsstillinger, arbeid uten pauser, darlig fysisma, feil pa utstyr og arbeidslokaler var
sterkt assosiert med nedsatt arbeidsevne i stiidietomi et al (2001). Sammenhengen
mellom fysiske eksponeringer og utviklingen av nelskjelettplager pavirkes imidlertid av
de psykiske og sosiale faktorene (Bernard 1997).

| denne oppgaven er imidlertid psykososiale arlmilisfaktorer vektlagt og sett i relasjon til
yrkesaktivitet og opplevd arbeidsevne. Fysiske iddb@av er redusert i Norge og Sverige de
siste tidrene (Graff-lversen et al 2001; NOU 270@0Det er grunn til & tro at psykiske
arbeidskrav har gkt (Tveramo et al 2003; NOU 2DQ0Det finnes lite kunnskap om
hvordan introduksjonen av datamaskiner pa jobbemp#nzrket menneskers arbeidsevne.
Kravene til arbeidernes kommunikasjons- og samdsbeidigheter og tempokrav har trolig
okt. Qkte psykiske og sosiale arbeidskrav kan déddoidratt til gkt sykefraveer (Vahtera et
al 2000; NOU 27: 2000). En kartlegging av fysiskehbld pa arbeidsplassen, for eksempel
giennom arbeidsplassbesgk og maling av fysisk trétag til sykemeldte fra hele Norge er
under rammene til denne oppgaven vanskelig av géske og ressursmessige hensyn.
Fokuset pa psykososiale faktorer i arbeidet blé agégt pa bakgrunn av antagelsen om at
gkte arbeidskrav pa dette omradet kan ha bidratktisykefraveer. | tillegg til at
arbeidstakerne eksponeres for ulike faktorer péidsplassen, blir ansatte pavirket av en
rekke forhold utenom arbeidstid. Videre vil indiuelle faktorer veere avgjgrende for hvordan

arbeidstakerne opplever og takler kravene sonestill



2.1.1. Individuelle faktorer: stress, mestring og m  otivasjon

Personlighetsfaktorer har betydning bade for ikevilgrad vi utsettes for belastende
situasjoner, og for hvordan vi oppfatter og hareitstike situasjoner. For det fgrste kan
personlighetsfaktorer virke inn pa hvilke type jebimennesker velger, og som en
konsekvens av dette hvilke belastningsfaktorerlgeitsatt for. For det andre vil man som
arbeidstaker i betydelig grad selv skape de arbetdsyelsene som man arbeider under.
Endelig vil man med basis i individuelle egenskapepfatte, vurdere og respondere

forskjellig pa omgivelsene.

Stress defineres som en uttalt ubalanse mellomdgaesponskapasitet, under forhold der
det & mislykkes i & mate kravene har viktige opéekonsekvenser (Einarsen og Skogstad
2000). I denne betydning innebeerer stress en opplgvamisk tilstand som innebaerer
usikkerhet om noe viktig. Den dynamiske tilstandereholder muligheter, begrensninger og
krav i forhold til personens behov. Det er viktigridderstreke at denne definisjonen i
utgangspunktet ikke definerer stress som noe nggBin nevnte ubalansen kan oppleves
bade som en positiv utfordring og som en negatiasjon. Payne og Cooper (1988) betrakter
stress som en ubalanse mellom person og miljg péulige mater: a) Personens evner og
ferdigheter i forhold til de krav og forventningem mater pa jobben, og b)Personens behov

og gnsker i forhold til grad av tilfredsstillelse disse i jobben.

Knardahl (1998) kaller individets reaksjoner pakia omstillingsreaksjoner eller
mestringsstrategier. Dette er de anstrengelsgwevifgr & mestre omgivelser og indre krav.
Disse omstillingsreaksjonene startes ved enhvernmdsjon om endring i kroppen eller
omgivelsene, og stoppes sa fort vi ser at viderstiimger ikke lenger er ngdvendig.
Omstillingsreaksjonene er i stor grad ferdig progmeerte reaksjonsmgnstre, som vi henter
frem ved signaler om endringer. Det enkelte indapdler pa et repertoar av
omstillingsreaksjoner nar det skal forsgke a tipaseg endringer i arbeidslivet. Persepsjon
innebeerer at den enorme mengden av sanseinntykkrfgivelsene siles av
oppmerksomheten, slik at bare viktig informasjonfr@m til bevisstheten (Knardahl 1998).
Hvorvidt omstillingsreaksjonene igangsettes, avieeay hvordan individet oppfatter og
vurderer informasjonen fra omgivelsene. Dersom kwanmer til at endringene krever
omstilling, iverksettes en generell aktivering seker arvakenheten, oppmerksomheten,
motivasjonen og den mentale yteevnen. KnardahlgJLBar delt inn ulike
omstillingsreaksjoner i hovedkategoriene aktivepagsive mestringsstrategier. Aktive
mestringsforsgk vil si aktive tiltak for & endreenicomgivelsene, for & Igse et problem.



Passive mestringsforsgk vil si forsgk pa & endgessbs og sin oppfatning av problemet ved
bruk av forsvarsmekanismer for & fa problemet fdrfone seg uviktig eller kanskje helt

forsvinne fra bevisstheten.

Det finnes ulike teoretiske tilneerminger til beggemestring. Det kan enkelt beskrives som
en positiv forventning til & lykkes med det vi gfer & handtere truende og belastende
situasjoner (Ursin 1988). Begrepet mestring ergpfaitelse av resultatet eller utfallet av
egne reaksjoner (Knardahl 1998). Det tilsvareraguetning av positivt resultat av
mestringsstrategi, og ligner pa "self-efficacy” (Bara 1984). Nar vi observerer fglgene av
vare handlinger og kroppslige reaksjoner, vil vihka avgjgre om vi mestret endringene og
problemene eller ikke. Nar man ikke mestrer enrdtfog fortsetter omstillingsreaksjonene,
noe som kan bidra til sykdom og leert hjelpelgsidéiés 1971; Seligman 1975; Ursin et al
1978). Ved mestring vil omstillingsreaksjonene attsls og registreres som positive
erfaringer, som vil bidra til oppfattelse av athwestrer omgivelser og egne fglelser generelt.
Erfaringer av vellykkede omstillinger pavirker iste omgang var selvtillit og vare
grunnleggende antagelser om verden omkring ossnogeg selv. Mestringsopplevelser kan
antagelig forme antagelser om "sense of coheremttsg at begivenheter generelt er
meningsfulle og henger sammen (Antonovsky 1998eSlipplevelser bidrar ogsa til & skape
en generell positiv mestringsforventning og forvemger om at man vil klare en bestemt
oppgave (Bandura 1984). Mestring er viktig for @kie oss og for & opprettholde god helse
(Brosschot 1991; OlIff et al 1993), kanskje gjennlredre immunsystemets funksjduillar

et al 1993). Et nyere studium viser at aktive niegsstrategier og oppfatninger av a ha gode
mestringsressurser pavirker i hvilken grad vi iveoér oss i jobben, har tilhgrighet i jobben
og om vi gnsker a bli i jobben (Hoffi-Hoffstette999).

Selv om det synes & veere allmenngyldige prinsifipdrvordan vi behandler og bearbeider
informasjon, betyr ikke dette at alle mennesker dgite likt. Stressforskning har vist at
bestemte personlighetsfaktorer kan ha avgjgrengemieg (Schaubroeck 1991; Furnham
1992). Det er identifisert et atferdsmgnster kgietA, som kjennetegnes av utalmodighet,
fiendtlighet, irritabilitet, hgyt engasjement i jodn, konkurranseorientering, og opptatthet av
a na resultater. Dette adferdsmansteret er emfator for hjertesykdom og
muskelskjelettplager (Knardahl 1998; Flodmark og#&&992). Negativ affektivitet, i
betydningen det & veere preget av vedvarende negatimstilstander, pavirker ogsa var
helsetilstand i negativ retning, uavhengig av tenllytre situasjon vi mgter (Knardahl 1998).
Indre og ytre kontrollplassering dreier seg omilkan grad man vanligvis opplever & ha
muligheter til & kontrollere viktige betingelseerBoner med en indre kontrollplassering har i
10



starre grad trivsel i jobben og viser stgrre moidskraft mot stressrelatert sykdom. Millet og
Sandberg (2003) fant blant en gruppe personer tametspa arbeidsrettet rehabilitering, at
personer med ytre kontrollplassering hadde lengesér enn de med indre
kontrollplassering. Korrelasjonen mellom kontradigéering og lengde pa sykefraveer var
signifikant. De konkluderte med at personer somemaytre kontrollplassering har starre
behov for stgtte under den arbeidsrettede rehatigsprosessen.

Med et motivasjonspsykologisk perspektiv er mantaip@v grunnleggende menneskelige
behov og hvilke nzerveersfaktorer som er med pandnfie helse, trivsel og yteevne.
Motivasjon defineres som psykologiske prosesserigamgsetter, styrer og opprettholder
atferd (Einarsen og Skogstad 2000). For & motidereenkelte arbeidstaker ma vi sette oss
inn i hans eller hennes situasjon. Den individuetiesubjektive helhetsopplevelsen ma sta i
sentrum. | forskningslitteratur pa arbeidsmotivasio arbeidere betraktet som en integrert
personlighet av gkonomiske (Taylor 1911), sosislayo 1960) og emosjonelle (Freud 1925;
McClelland 1961) dimensjoner. Videre ser det uatiarbeidsmotivasjon er assosiert til en
indre, autonom motivasjon (Deci 1975) og reguleréthierarki av behov (Maslow 1954).
Den indre motivasjonen innebaerer selvrealiseringtoikling, samt etiske og sosiale hensyn.
Arbeidsmotivasjon er resultatet av indre faktorigdividet og omgivelsesfaktorer i
organisasjonen (Gard og Sandberg 1998). A motisstemeldte til tilbakefering til arbeid
kan veere et samspill mellom individuelle, arbeitidezte og sosiale faktorer. Resultater fra
tidligere studium av personer med kroniske muskelskplager indikerer at
arbeidsmotivasjon er en viktig prediktor for tilledé&ring til arbeidet (Gard og Sandberg
1998; Grahn et al 2000; Haldorsen et al 2002). &taal (1997) mener at en persons
arbeidsmotivasjon vurdert gijennom deres malsekiamgvaere en avgjgrende faktor for &
predikere et vellykket resultat for denne grupp2et skilles i denne sammenheng mellom
malets intensitet og malets innhold. Intensitetedreeg om hvor viktig malet oppleves a
veere, mens innhold dreier seg om faktorer som \digsletsgrad og spesifisitet. Forskning
understgtter antagelsen om at personer som fakéthelding pa utfarte oppgaver og
aksepterer vanskelige og spesifikke mal, presterdre enn personer som gjgr sitt beste uten
mal (Locke 1990). En annen gruppe motivasjonstedtat indre motivasjonsteorier,
fokuserer pa betydningen av neermere spesifiseytelugjiske motiver. En av de mest kjente
og studerte modeller er her jobbkjennetegn- modd€hackman 1976). Modellen spesifiserer
sammenhenger mellom et sett av jobbkjennetegmshkeipsykologiske tilstander og

resultater i form av hgy indre jobbmotivasjon.
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2.1.2. Psykiske og sosiale faktorer i arbeidet

Begrepet psykososialt arbeidsmiljg blir brukt sambetegnelse pa psykiske og sosiale
forhold som har med var arbeidssituasjon og vareidsbetingelser & gjare. De psykologiske
faktorene handler om psykologiske prosesser ogithaktlle egenskapers betydning for
oppfatninger, fortolkninger og mestring av arbettisterte forhold. De sosiale faktorene
dreier seg om den innflytelse den sosiale konteggste mellommenneskelige faktorer har pa
oss. Betegnelsen psykiske og sosiale faktorerdideh forstds som de faktorer i arbeidet som
gjer seg gjeldende pa sosiale arenaer, og somairket av individual-psykologiske

prosesser, med konsekvenser for jobbtrivsel, legsgeevne (Einarsen og Skogstad 2000).

Mange har vaert opptatt av & beskrive mulige beilagsfaktorer pa arbeidsarenaen, hvordan
mennesker oppfatter, bearbeider og mestrer slikerar, og deres konsekvenser i form av
helse og velvaere. En rekke indikatorer tyder paeitale og psykiske belastninger er et
gkende problem i hele den vestlige verden. Dettessesammenheng med gkt internasjonal
konkurranse, teknologiske og organisatoriske ohmgjér, arbeidsoppgavenes gkende
kompleksitet, gkt tidspress og krav til ytelsemi@sen og Skogstad 2000). Psykososiale krav
pa arbeidsplassen kan veere medvirkende arsakggdiblager og sykefraveer (Linton 2001;
Bernard 1997). Studier har vist at slike faktoran lpredikere fgrtidspensjonering og veere
hindre for tilbakegang til arbeidet etter langtylssraveer (Kilbom 1999; Mein et al 2000).
Det er ogsa vist at psykososiale faktorer i arttdida ha en sammenheng med plager fra
muskelskjelettsystemet og psykiske plager (Star@#pMDet er viktig a presisere at det er
vanskelig & pavise sikkert hvilke stressfaktoren sesulterer i uhelse. Malte stressfaktorer
kan samvariere med bakenforliggende arsaker, skenrikdvendigvis er malt eller kjent.
Hvis man gnsker a gjgre tiltak for & redusere fonesten av arbeidsrelaterte plager, er dette

skillet viktig.

Et samarbeidsprosjekt i regi av Nordisk ministetnad utviklet et verktgy for kartlegging av
psykososiale faktorer i et arbeidsmiljg, QPS No(&imami 2001). | arbeidet med a utvikle
dette verktgyet har gruppen av forskere defindrtvtbn per i dag anser som vesentlige

psykososiale arbeidsmiljgfaktorer av betydninghelsen (Dallner et al 2000).

Jobbkrav
Jobbkrav defineres som hendelser, situasjonetsigrtder pa arbeidsplassen som setter press
pa individet (Dallner 1997). En rekke faktorer skam fare til stressreaksjoner, er innebygd i

vare arbeidsbetingelser og arbeidsoppgaver. Kwdivet krav bestar av tidspress, krav til
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effektivitet og tempo, samt arbeidsmengde uavheagitgdsfaktor, for eksempel
overtidsarbeid. Kvalitative krav innebaerer vangitedtsgrad og forhold mellom krav og
kvalifikasjoner (Stami 2004). Det skilles tradisghinmellom to typer negative belastninger:
kvantitativ overbelastning og kvalitativ understilening (Einarsen og Skogstad 2000).
Eksempler pa kvantitative overbelastninger erdioige arbeidsoperasjoner og for mange
arbeidsoppgaver per tidsenhet. Kvalitativ undengkemng innebaerer at arbeidstakeren
opplever manglende utfordring i jobben, og/elléwithar anledning til & bruke sine
ferdigheter eller kunnskaper. Fraveer av meningsfitah ogsa betraktes som en type
kvalitativ understimulering. En annen type krakeyttet til roller. Rollekrav er naermere
bestemt de krav og forventninger som betydningsfaifidre har til oss i forbindelse med
jobben (Einarsen og Skogstad 2000). Rollestresstappar en blir mgtt med krav og
forventninger som en ikke opplever a vaere i stdriditmatekomme. Blant de viktige og mest
studerte kilder til rollestress er rollekonflikteg rolleuklarhet. Rollekonflikter kan veere at to
roller som en person skal fylle er i konflikt megelnandre, motsetning mellom en persons
verdinormer og de oppgaver han/hun far, eller at mattar eller sender ut informasjon som
er selvmotsigende (Stami 2004). Rolleuklarhet iseedy at arbeidstakeren ikke har fatt
tilstrekkelig informasjon om hva som forventes av @bben (Einarsen og Skogstad 2000).
Rollestress har vist seg a korrelere med viktigadtringer som hgyere spenningsniva og
angst, lavere arbeidsdeltagelse, mangel pa siittillit og respekt, lav forpliktelse til
arbeidsplassen, mistrivsel i arbeidet og hgyeikai®r a forlate arbeidet (Skogstad 1997).
En rekke studier relaterer rollestress med fyskesykiske plager (Cooper og Marshall
1976; Holt 1986; Kalimo et al 1987). Rollestres®gsa ofte assosiert med utbrenthet (Payne
1988; Leiter 1991; Schaufeli et al 1993).

Kontroll og medbestemmelse

Kontroll kan defineres som individets mulighetaikunne pavirke omgivelsene slik at de blir
mer belgnnende eller mindre truende (Ganster 18)repet anvendes nar det er mulighet
for valg mellom flere alternativer (Knardahl 199B8pntroll i arbeidet dreier seg bade om
muligheter til & benytte egne ferdigheter og korapsé ved jobbutfarelse, og innflytelse pa
beslutninger som blir tatt pa et overordnet nivan&er (1989) knytter kontroll til seks
sentrale omrader: Kontroll over arbeidsoppgaveostrkll over arbeidsutfgrelse, kontroll
over arbeidstidsordninger, kontroll over det fysiskiljget, kontroll over det sosiale miljget

og innflytelse pa beslutningstaking, ogsa kalt nestiemmelse.
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Med hensyn til arbeid, har en prospektiv undersakfrh Norge vist at personer som i
utgangspunktet er friske, har starre risiko fohdkle nakkesmerter hvis de mener de har lav
kontroll i arbeidet (Eriksen et al 1999). Hos syleégre er det funnet at mangel pa kontroll
aker risikoen for & utvikle utbrenthet (Imai e2804). Kontroll kan fungere som en buffer
mot arbeidskrav, slik at ved & bedre opplevelsekoairoll, kan en bedre kvaliteten pa
arbeidsmiljget uten a redusere nivaet pa kraveeg selv (Ganster 1989). Sauter et al (1989)
mener at opplevd personlig kontroll kan ha mang&ge helseeffekter. | en metaanalyse fant
Spector (1986) at hgy opplevd kontroll var assosied hgy jobbtrivsel, forpliktelse,
engasjement, prestasjon og motivasjon, og laveeniara fysiske plager, falelsesmessig stress,
rollestress og turnover. Det er videre funnetatkiantroll i arbeidet gker risikoen for type I
diabetes (Agardh et al 2003).

Sosial stgtte

Sosial stgtte defineres som utvekslingen av ressuarsllom minst to individer, som oppleves
a bedre velveere til en av dem (Westlander 1993)nBwg Peters (1994) skiller mellom fire
typer sosial stgtte: Sosial integrasjon refererantall og styrken pa sosiale band innenfor et
nettverk (1). Tilfredsstillende samspill referetiédet & ha et godt sosialt klima, med trygge
og neere relasjoner til kolleger, over- og undered#n(2). Oppfattet tilgjengelig statte
refererer til at en oppfatter at en kan fa statebetydningsfulle andre (3). Faktisk mottatt
statte viser til den stgtten en har mottatt (4). t& gjelder innholdet i den sosiale stgtten
skilles det mellom fire typer (Stami 2004): Emogbrstatte vil si at kolleger er vennlige og
positive. Instrumentell stgtte innebaerer at manelber vet at man kan fa, hjelp hvis man
trenger det. Informasjonsstatte omfatter at mamfarmasjon om det som skjer pa
arbeidsplassen, bade formell og uformell informasfevalueringsstatte vil si at man far
tilbakemeldinger pa arbeidet som utfares og matan opptrer pa. Sosial stgtte kan virke
som en stgtpute nar personer opplever a bli ftsastore krav og belastninger. Effekter av
sosial stgtte innebaerer at sosial statte virketippsn pa mental og fysisk helse og trivsel
(Dallner 1997). God sosial statte reduserer risikioe sgvnforstyrrelser (Akerstedt et al
2002). Opplevelsen av at emosjonell statte getilgelig virker & ha sterkere innvirkning pa
mental helse enn den faktisk mottatte statten (ivgthn 1986). Arbeidstakere kan ogsa
oppleve fraveer av stgtte eller det & bli overset litteraturstudie fant Bongers et al (1993)
at lav sosial stgtte korrelerte med hgy forekorastaporterte ryggplager. Hgye krav
kombinert med lav sosial statte gkte ogsa forekemav symptomer fra nakke og skulder.
Hoogendoorn et al (2000) har i en metaanalyse tuetmyggsmerter gker ved lav statte fra
naermeste leder og medarbeidere, samt ved lav Koowsy egen arbeidssituasjon eller lav

tilfredstillelse i jobben. En annen oversiktsarékkiskuterer ngdvendigheten av a kontrollere
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for fysisk arbeidsbelastning, i og med at psykadasy fysisk arbeidsbelastning ofte
samvarierer (Davis og Heaney 2002). Eriksen e2@04) fant at mangel pa sosial statte fra
naermeste overordnede og kulturfaktoren "lite oppinaungle og stattende sosialt klima” gker
risiko for ryggsmerter hos hjelpepleiere. Hgye Kitative krav og lav sosial statte fra

medarbeiderne gir gkt risiko for nakkesmerter géafriens et al (2001).

Sosial interaksjon péa arbeidsplassen handler omemesosial stgtte. Sosial isolasjon og
integrasjon innebasrer om man opplever a veere eavdigt sosiale fellesskapet pa
arbeidsplassen eller faller utenfor. Krav om sasiallasjon vil si at man ma arbeide isolert
uten mulighet for kontakt med kolleger, for eksehg@egrunn av kraftig stay. Konflikter er
motsetninger mellom personer eller grupper dereparhar tilnsermet lik reell eller opplevd
makt eller styrke. Vedvarende alvorlige konflikkem oppfattes som en stor belastning med
pafglgende belastningsreaksjoner. Nar konflikteiveeer over tid uten a bli tatt opp og
bearbeidet, vil de kunne ha dramatiske konsekvessaraggresjon, mistrivsel,
sgvnproblemer, depressivitet, redusert yteevngamgmtrekk. En japansk undersgkelse
viste at sgvnproblemer var assosiert til et hgyflkdniva pa arbeidsplassen (Nakata et al
2004). Trakassering og mobbing defineres som easin der en person er utsatt for
gjentatte negative handlinger eller utsagn, sonedeanskelig a forsvare seg mot (Stami
2004). Dette innebeerer at det er en reell ellefayopmaktforskjell eller styrkeforskjell
mellom den eller de som utgver trakassering og mgblg offeret. Det er dokumentert
systematiske sammenhenger mellom opplevd mobbirggregsreaksjoner som depressivitet,
psykosomatiske plager, sykefraveer, gjennomtrekkirimsel og nedsatt yteevne (Einarsen
1994).

Forutsigbarhet

Dagens arbeidsliv preges av vedvarende omstillingennebaerer stor usikkerhet om
fremtiden. Forutsigbarhet i arbeidet kan defines@® muligheten til & utvikle forventninger
og generelle lover om arbeidssituasjonen (Knard@8l’). Forutsigbarhet bestemmes av hvor
ofte viktige forhold pa arbeidsplassen forandrasymebetingelser rundt bedriften, som
gkonomi, marked og politikk, om det foreligger parfor bedriften, og informasjon man far
av planer (Stami 2004). Jobbsikkerhet er den shidteman fgler for at man vil kunne
fortsette arbeidsforholdet i fremtiden, og troempdigheten for ny jobb hvis man skulle bli
oppsagt. Krav om omstillinger medfarer at man stadd omstille seg til nye
arbeidsoppgaver og eventuelt nye medarbeiderevé&mgell ubalanse mellom hva en vet og
hva en gnsker & vite om fremtidige arbeidsbetimrgelan oppleves som en stor belastning

for mange (Einarsen og Skogstad 2000). GjennonmvjoEnalyse av personer som hadde
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veert giennom stressende store hendelser i livat Aatonovsky (1993) at individer som
hadde suksess hadde egenskapen kalt "sense oénobérDette betyr antagelser om at
begivenheter generelt er meningsfulle og hengensamEn person med hgy "sense of
coherence” tenderer trolig til & oppleve omgiveésesam mer forutsigbare enn personer med
lav "sense of coherence”. | tillegg kan "senseali@rence” fremme det a oppleve endring og
usikkerhet som positive utfordringer, i stedetriegative trusler (Knardahl 1997).

Fare for & miste jobben pavirker helse og livskealiCaplan et al 1975; Catalona 1991).
Forskning pa effekten av varierende forutsigbavisr at lav forutsigbarhet er assosiert med
hayt katabolsk niva, hemming av hormoner og nedwlseeffekt (Knardahl 1997). Det er
imidlertid problematisk & isolere forutsigbarhet fregrepet mestring. Det kan argumenteres
at situasjoner med lav forutsigbarhet farer tiidiegiske og patologiske effekter, fordi
subjektene ikke opplever mestring. Pa den andendidn det sies at lav forutsigbarhet veere
en viktig og uavhengig pavirkning fra omgivelsenensbestemmer muligheten til & oppleve
kontroll og mestring (Einarsen og Skogstad 2000).

Ledelse

Forskning pa ledelse har gitt liten oppmerksomihetktigheten av helse og velvaere blant
arbeidstakerne (Elo 1997). Lederes adferd har nagekéffekter pa mange sider ved
arbeidssituasjonen. Ledere har innflytelse pa mfmjonsflyt, sosial statte, tilbakemeldinger,
og de har mulighet til direkte a pavirke arbeidstaks arbeidsbetingelser. Lederens valg kan
veere en kilde til gkt stress, men kan og skapegheter for & unnga eller mestre stress.
Stgtte fra leder har vist seg & korrelere negtitiutbrenthet (Leiter 1988). Ifglge "Finnage”-
prosjektet var en endring til mer deltagende lexlels sterk prediktor til bedring i
arbeidsevnen til aldrende kommunearbeidere (Tusii 2001). Den deltagende
ledelsesstilen ble assosiert med feerre uspesifikkgtomer og med jobbtilfredshet blant

arbeidstakerne.

Organisasjonskultur, forpliktelse til organisasjonen og gruppearbeid

Kultur defineres som et mgnster av grunnleggenthkalser som er utviklet av en bestemt
gruppe mennesker for & mestre tilpasning til omaneet og indre integrering, og som har
virket godt nok til & betraktes som gyldige, og stenfor lzeres til nye medlemmer som den
korrekte maten a oppfatte, tenke, fale pa i forbisel med disse problemene (Schein 1994).
En grunnleggende antagelse om idealer omfattegelstr som oftest er uskrevne om hva
som er malene for virksomheten og antagelser oalédéor enkeltmenneske. Disse

antagelsene vil i stor grad bidra til & forme kyleosiale interaksjoner og samarbeid (Stami
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2004). Grunnleggende antagelser om arbeid og bet¢atter antagelser om hva man tror har
betydning for helse. Disse antagelsene vil ha metygpfor hvordan man forholder seg til
helseplager og hvordan man forsgker a forebygge mtlusere plager (Stami 2004).
Innovasjonskultur vil si at arbeidsplassen aksepteg oppmuntrer nye ideer og forslag, og at
man aktivt forsgker & implementere forbedringerl&rende organisasjon benyttes om en
kultur der man aktivt legger til rette for at desatte kan utvikle ferdigheter og kunnskap for &
mgate nye krav og der man tar vare pa erfaringergjenes slik at de blir i virksomheten. Et
organisasjonsklima kan oppfattes som konkurreremgi@nuntrende og stgttende,
mistenksom, avslappet og behagelig, eller regeldtgr studier har undersgkt hvordan
organisasjonskulturen og forpliktelse til organjsaen pavirker helse og velvaere (Stami
2004). Det a arbeide i en gruppe stiller krav omadeidsevne og tilpasningsevne. Samtidig
far man mulighet for statte og deling av ansvasi&@psykologiske mekanismer, som for
eksempel patriotisme og utpeking av syndebukker utaikles, og forhold i arbeidsgruppen
vil kunne dominere arbeidssituasjonen for deltagebet er tidligere funnet korrelasjon
mellom gruppekohesjon og jobbtilfredshet (Lindstrd@97).

2.1.3. Modeller for arbeid og helse

Arbeidsmiljgfaktorer kan studeres som enkeltstadaki®rer, og de kan settes sammen i mer
omfattende modeller i forsgk pa a belyse hvorddsehepavirkes. Karasek (1979) utviklet en
modell basert pa eksponeringsfaktorer og som irmideb kontrollfaktoren. Denne krav-
kontroll- modellen hevder at helse og velveere lestes av bade kravene som stilles til
personen, og til muligheten for & utave kontrokosin arbeidssituasjon. Senere ble modellen
utvidet med sosial stgtte (Karasek 1990). Med digstaktorene har denne krav-kontroll-
statte modellen hatt stor innflytelse pa forsknimg arbeid og helse. Kombinasjonen av hgye
krav og lav kontroll har vist seg a veere assosied hjertesykdom og dadelighet (Karasek
1990). En oversiktsartikkel (Belkic et al 2004) karderer med en klar og konsistent
dokumentert assosiasjon mellom jobbkrav og hjerssikaom hos menn. Andre
undersgkelser har dokumentert at monotont arbidigpress og opplevelse av hgye krav

relateres til muskelskjelettplager (Bongers et2@3 Bruce et al 1994; Houtman et al 1994).

| de senere ar har "Anstrengelse-belgnning ubalanedellen (Siegrist 1996) fatt gkende
oppmerksomhet. Siegrists modell bygger pa at agbeis anstrengelse ma sta i forhold til
den belgnning som mottas. Anstrengelse styresfoadeav i arbeidet og fra arbeiderens
motivasjon. Belgnning males i form av lgnn, anseels karrieremuligheter. Arbeid spiller en
viktig rolle for selvfglelse og selvtillit. Arbegikvne er et primaert mal for
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sosialiseringsprosessen i hjem og skole, og vsfuees belgnning for hardt arbeid. Det vi
oppnar giennom arbeidet, spiller en avgjgrende rfoll sosial status og karriereutvikling.
Status-inkongruens innebaerer at en oppfatter ainsssom lavere enn det en finner rimelig
eller gnsker, noe som kan vaere en kilde til sti¢ésdet gjelder karriereutvikling, kan vi
skille mellom fire mulige belastninger: Karriereiking som overskrider individets evner og
ferdigheter, karriereutvikling som ikke utnyttedinidets evner og ferdigheter,
jobbusikkerhet og urealiserte ambisjoner (Kalim82)9 Modellen om ubalanse mellom
anstrengelse og belgnning hevder at krav om & htadtber en motivasjonsfaktor som er
sentral for type A-adferdsmgnster. Modellen healepesielt hgye krav om a ha kontroll
skyldes at man har en tendens til & feilbedgmmeakige om hvilke krav som egentlig
stilles, og at dette forarsaker store anstrengebsdaeidet ut over de kravene som reelt stilles.
Dersom vedvarende store anstrengelser ikke gionkeritede belgnninger, eller hvis de
belgnninger som gis er tilfeldige, hevder modelieman far gkt risiko for kroppslig sykdom.
Modellen har medfart at helseforskningen har begyfiokusere pa andre sider av arbeidet
enn tidligere. Belgnningsformer som gkonomi, aremkglse, utviklingsmuligheter, fritid har
veert sett pa som viktige for produktivitet og effeitet. Farst de siste arene har man altsa
begynt & fokusere pa disse forholdene i relas|dretse. Kuper et al (2002) fant at en hgy
score for anstrengelse-belgnning ubalanse variagso®ed en sikker, men moderat gkt risiko
for hjerteinfarkt. De Jonge et al (2000) viste atlé krav-kontroll-statte modellen og
anstrengelse-belgnning ubalanse predikerte emdisjgmattelse, psykosomatiske
helseplager, fysiske helseplager og jobbtilfredsibalansen mellom innsats og belgnning
gkte risiko for emosjonell utmattelse, psykosonkatiglager, fysiske helseplager og
jobbutilfredshet mer enn krav-kontroll-statte mdelel De star ikke i motsetning til

hverandre, men vil tvert om kunne supplere hvermideter et al 2002).

2.1.4. Samspillet mellom arbeid og privatliv —livs  stil og stress

Bade arbeid og privatliv kan veere kilde til strasgde pavirker hverandre gjensidig. Stress
kan ha en skadelig virkning pa helsen direkte gjemkroppens akutte fysiologiske responser
pa stressituasjonen (Stami 2004). Stress kan irtiitliegsa ha betydning for mange forhold i
det daglige liv, og stress kan derfor indirekte @kixoen for sykdom ved at stressede
mennesker lever mindre sunt (Stami 2004). Detgpagert at hgy grad av stress er assosiert
med redusert frekvens av trening (Ng og Jeffer@dB20Payne et al (2002) rapporterte at
ansatte i jobb med stor belastning hadde lavetaghdke i trening enn ansatte i jobb med lav
belastning, selv om intensjonen om aktivitet var damme. Personer som gnsket a trene uten
a fa det til hadde starre krav pa arbeidet (Payak2002). Jobbusikkerhet og krav om
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oppmerksomhet pa jobben gker risikoen for gkt ksepgt (Hannerz et al 2004). Rayking og
alkoholforbruk er andre uheldige vaner som synlasnéie pavirkes av stress (Lallukka et al
2004). Resultatene av studiene er ikke entydigeangmenhengene mellom faktorer i
arbeidsmiljget og livsstilsfaktorer er svake (Bois®t al; Lallukka et al 2004). Det er likevel
viktig & veere klar over at det psykososiale arbmitjget pavirker helsen bade direkte og
indirekte.

2.1.5. Psykososiale arbeidsmiljgfaktorer, sykefravee  r, yrkesaktivitet
og arbeidsevne

De fleste studier fokuserer pa assosiasjonen maletmpsykososiale arbeidsmiljget og
spesifikke plager, og kun fa har undersgkt betygkenpa sykefraveeret. Det har lenge veert
kjent at et darlig psykososialt arbeidsmiljg kae sikefraveeret (Kristensen 1991). Hos
norske hjelpepleiere var lav grad av stgtte asgosed gkt sykefraveer (Eriksen et al 2003).
Gimeno et al (2004) viste at store psykologiske ki@ stor belastning pa arbeidet var
assosiert med gkt sykefraveer. Janssen et al (28@3)notstridende resultater da krav-
kontroll-stgtte modellen ble undersgkt med mal gmnedlikere sykefraveer. At lave krav
predikerte sykefravaer er ikke i trad med krav-koilvstatte-modellen. Sykefravaer er
imidlertid blitt ansett som darlig egnet paramdtera vurdere arbeidsrelatert helse, fordi sa
mange andre faktorer virker inn pa dette paramet€tami 2004). Jansen et al (2003)
undersgkte om krav-kontroll-stgtte modellen kunreglikere tilbakefgring i arbeid hos
sykemeldte. Hagye arbeidskrav predikerte ikke tiddaking til vanlig fullt arbeid, men
sannsynligheten var gkt for at man kom tilbakeébjoned tilpasninger, hvis man hadde hgye
arbeidskrav. Arbeidskrav kan saledes fungere sqmess for tilbakefaring til arbeidet. Hay

sosial stgtte var faktoren som best predikertakiaring til jobb med tilpasninger.

Med hensyn til arbeidsevne fant Tuomi et al (20&tlgrganiseringen av arbeidet og
psykososiale faktorer predikerte 20 %)Bv arbeidsevnen. Av disse faktorene viste
utnytting av arbeidserfaring & ha sammenheng mddgueidsevne. Uinspirerende arbeid,
svak ledelse,mangel pa frihet og mistrivsel meaiaitiidssystemet viste sammenheng med
nedsatt arbeidsevne. Rolletvetydighet og hyppidrkding fra kontrollarer predikerte nedsatt
arbeidsevne, mest i yrker med bade mentale ogkiyisav. Innen arbeidets krav og fysisk
arbeidsmiljg predikerte blant annet bruk av kunpsifad arbeidsevne. En gkning i mentale
arbeidskrav hadde sammenheng med nedsatt arbegd$airing i arbeidsoppgaver og
arbeidets omgivelser og utstyr hadde god pavirkpi@rbeidsevnen. Innen profesjonell
kompetanse hadde blant annnet det & ha muligheetatikling og innflytelse pa arbeidet

19



positiv sammenheng med arbeidsevne. Arbeidstresgngppdatering av ferdigheter
predikerte nedsatt arbeidsevne. Dette kan forklawed at det er personer i en
rehabiliteringsfase som mest nytter seg av disdgghaiene. Med tilgjengelige muligheter
for utvikling viste arbeidstrening sammenheng med grbeidsevne. Sjggren-Ronka (2002)
undersgkte hvordan fysiske og psykososiale fonitsger blant en gruppe kontorarbeidere
(n=88) kunne predikere opplevd arbeidsevne. Dageakiaktorene som her ble funnet a
predikere god opplevd arbeidsevné%®8 %) var hgy selvtillit, lite mentalt stresgbeidet,

bevegelighet i fleksjon i ryggraden og lav inteasédv symptomer fra muskel-skjelettplager.
En identifisering og systematisering av individeedigenskaper og viktige psykososiale

arbeidsmiljgfaktorer blant langtidssykemeldte kaere verdifull erfaringskunnskap i arbeidet

med a bedre arbeidssituasjonen og helsen til sykiéene
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2.2. Tiltak mot sykefraveer, tilbakevending til yrke  saktivitet og

opplevd arbeidsevne

Det er satset betydelige ressurser pa forsgksvirhebfor & forebygge sykefraveer og bedre
arbeidsmiljg, men det mangler fortsatt tilstrekigelbkumentasjon pa at tiltakene har fart til
redusert fraveer eller lavere ufgretilgang enn detlkers kunne forvente (NOU 2000:27).
Sykefraveerstiltak kan vaere rettet mot generelledinti arbeidslivet, spesifikke forhold pa
arbeidsplassen eller mot enkeltindividet. Aktiv egtelding og Intensjonsavtalen om et mer
inkluderende arbeidsliv (IA-avtalen) er eksemplémgenerelle tiltak mot arbeidslivet.
Ergonomiske og organisatoriske tiltak rettes mdidédene pa den enkeltes arbeidsplass.
Individrettede tiltak kan ta sikte pa a styrke @akeltes ressurser for & tale arbeidslivets
belastninger, eller forhindre tilbakefall ettehalseproblemer er oppstatt (Mikkelsen 2002).
Det finnes en rekke slike tiltak, blant de mestlstte er fysisk aktivitet/trening og kognitiv

adferdsterapi.

2.2.1. Tiltak i arbeidslivet

Arbeidsgivere, myndigheter, bedriftshelsetjeneslier den sykemeldte selv kan ta i bruk
virkemidler med mal om tilbakefaring til arbeidstiv Det lovmessige grunnlaget til
arbeidstakerne er Arbeidsmiljgloven og Folketrygeln. Arbeidsmiljglovens malsetting er &
sikre et arbeidsmiljg som gir arbeidstakerne fyljtjhet mot fysiske og psykiske
skadevirkninger, a sikre trygge tilsettingsforholglen meningsfylt arbeidssituasjon for den
enkelte arbeidstaker, og gi grunnlag for at virkeetene selv kan lgse sine
arbeidsmiljgproblemer i samarbeid med arbeidsliveganisasjoner og med kontroll og
veiledning fra offentlig myndighet. Aktuelle plikteg rettigheter i Arbeidsmiljgloven er
spesifiserti § 8 og 8§ 12-16. § 8 stadfester atiddplassen skal innrettes slik at arbeidsmiljget
blir fullt forsvarlig ut fra hensynet til arbeidét&rnes sikkerhet, helse og velferd. § 12 setter
generelle krav om tilrettelegging av arbeidet alilarbeidstakerne ikke utsettes for uheldige
fysiske eller psykiske belastninger. 8 13 omhandibeidsgivers plikt til tilrettelegging
spesielt for arbeidstakere med redusert funksjorese® 14 omhandler arbeidsgivers plikt til &
organisere ogq tilrettelegge arbeidet og ta hensymdividuelle forutsetninger. § 16
omhandler arbeidstakers plikt til & medvirke vearbiding av oppfalgingsplaner og
giennomfgring av tiltak, samt til & underrette aail éller mangler som kan medfgre fare for
liv eller helse. Forskrift om systematisk helseljmiog sikkerhetsarbeid i virksomheter

(1997) tydeliggjer ansvaret for systematisk foradsmple arbeid i virksomhetene. Forskrift
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om verne- og helsepersonale handler om oppgaveskahutfgres i tilknytning til arbeid
med overvakning av arbeidsmiljget i virksomhetekogtroll av arbeidstakernes helse
Forskrift om tungt og ensformig arbeid og Forskoifih arbeid ved dataskjerm gir

retningslinjer og krav til det fysiske arbeidsméja

Folketrygdlovens § 8, 10 og 11 og omhandler ytalseler sykepenger (8 8), medisinsk
rehabilitering (8 10) og yrkesrettet attfgring (§.1Formalet er & sikre inntekt og a
kompensere for bestemte utgifter til bedring aweatbevnen og funksjonsevnen i dagliglivet
for medlemmer som har sykdom, skade eller lyteerktt ar pa sykepenger, som tilsvarer
normal inntekt, vil den sykemeldte bli overfartighabiliteringspenger, som innebaerer 60 %
av inntekten. Norge har sammenlignet med andredargl/aert gunstig sykepengeordning, og
en gkning i sykefraveeret har skapt diskusjoner orghkdisse rettighetene. | juli 2004 ble ogsa
lovgivning omkring sykefraveer innskjerpet. 8§ 12, idsbegrenset ufgrestgnad og
ufarepensjon, har som mal med ytelser etter defpélkt a sikre inntekt for personer som har
fatt sin inntektsevne eller arbeidsevne varig negsagrunn av sykdom, skade eller lyte.
Aktuelle plikter i Folketrygdlovens er spesifise 8-7 og 8-8. | § 8-8 plikter den sykemeldte
arbeidstaker & gi opplysninger til arbeidsgivetrygdeetaten om egen funksjonsevne, og a
bidra til at hensiktsmessige tiltak for & tilrett@ye arbeidet, blir utredet og iverksatt. | § 8-7
plikter legen i samarbeid med arbeidstakeren @aginmere vurdering av arbeidstakerens
funksjonsevne. Praktiske virkemiddel fra myndighetened mal om tilbakefaring til

arbeidslivet forvaltes av Trygdeetaten og Aetat.

2.2.2. Trygdeetat og Aetat sine virkemidler

Trygdeetaten kan tilby en rekke virkemidler ogakilfor personer som er sykmeldt eller som
star i fare for & bli det (Trygdeetaten 2005). Aligkemidlene er tilgjengelige for
arbeidstakere som er ansatt hos en arbeidsgiven, agsa for selvstendig neeringsdrivende.
For arbeidstakere som er ansatt i en Inkludererukadslivsvirksomhet er noen seerskilte
virkemidler tilgjengelig. Aktiv sykmelding innebagrat den sykmeldte er i aktivisering/
arbeidstrening pa arbeidsplassen. Graderte sykepeed til 20 % kan brukes der den
sykmeldte kan utfgre sine vanlige arbeidsoppgaest andinaer innsats, men med redusert
arbeidstid. Tidsrom med graderte sykepenger medeegtien totale sykepengeperiodens
lengde. Tilretteleggingstilskudd kan gis til artsgorer som kompensasjon for merutgifter
eller merinnsats i forbindelse med ngdvendig télegging, utpraving og oppleering i nye
arbeidsoppgaver, eller praktisk hjelp som arbekdstn har behov for. | enkelte tilfeller kan

det ogsa veaere aktuelt a yte tilretteleggingstilskutkén at arbeidstakeren er sykmeldt.
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Trygdeetaten kan dekke ekstrautgifter til transpbdg fra arbeidet etter
arbeidsgiverperioden som et alternativ til sykeendersom arbeidstaker i en periode ikke
kan bruke vanlig reisemate pa grunn av sykdom sKade. Virkemidlet kan ogsa brukes
dersom arbeidstakeren mottar rehabiliteringspegggdeetaten kan kjgpe utredning/
behandling for sykmeldte. Ordningen er rettet miegaktive som er sykmeldt for en lidelse
som kan behandles dagkirurgisk, poliklinisk elled\kortvarig innleggelse. Trygdeetaten kan
dekke utgiftene til ekstern fysioterapeut som faretrbeidsplassvurdering for sykmeldte
arbeidstakere med sikte pa tilrettelegging. Ordaingjelder ikke virksomheter som har egen
bedriftshelsetjeneste eller er tilknyttet fellesund). Hvis arbeidstakeren trenger spesielle
hjelpemidler pa arbeidsplassen for a klare joblerksn han/ hun sgke trygdeetaten om
gkonomisk statte til dette. Dersom arbeidstakehlyppige fraveer pa grunn av langvarig
eller kronisk sykdom, kan trygdeetaten etter sgldeike arbeidsgivers utgifter til
sykepenger i arbeidsgiverperioden. Dersom gravideidstakere har svangerskapsrelatert
sykefraveer, kan trygdeetaten etter sgknad dekledsdivers utgifter til sykepenger i
arbeidsgiverperioden. Det er et vilkar at tilrettgling/ omplassering skal veere forsgkt,
eventuelt vurdert. Yrkesrettet attfaring er etudlbom veiledning, kvalifisering og
tilrettelegging som skal hjelpe arbeidstakere bieholde arbeidet og hjelpe arbeidssgkere til
a fa arbeid. Aktuelle tiltak kan veere skoleganbeatstrening eller utprgving i arbeidslivet.
Arbeidstakere som har problemer i arbeidet av hedssige arsaker kan sgke om attfaring til
Aetat. For sykmeldte arbeidstakere kan yrkesrattéaring innga som en del av bedriftsintern
attfaring dersom den sykmeldte har behov for meflatisnde eller langvarige attfgringstiltak.
Yrkesrettet attfgring kan dersom det er hensiktsigeskje parallelt med medisinsk
behandling/rehabilitering. Det gis gkonomisk statteer yrkesrettet attfgring i form av

attfaringsytelser.

2.2.3. Inkluderende arbeidsliv (1A)

Intensjonsavtalen om et mer inkluderende arbeidB\svavtalen), ble undertegnet av
myndighetene og partene i arbeidslivet i 2001. kvtdle inngatt for en firearsperiode til
utgangen av 2005. IA-avtalen har satt seq tre alentnal: Redusere sykefraveer, flere med
redusert arbeidsevne skal komme i arbeid, og ddlengensjonsalderen skal glBetingelsen
for a bli en IA-virksomhet, er at arbeidsgiver agahsatte er enige om dette, og forplikter seg
til & samarbeide systematisk for & nd malene ameetinkluderende arbeidsliv. IA-
virksomheter har til gjengjeld rettigheter som baréorbeholdt disse virksomhetene. De far
en fast kontaktperson i Trygdeetatens arbeidslitsseDe har mulighet til & igangsette aktiv
sykmelding uten forhandsgodkjenning fra trygdekogttaBedriftshelsetjenester i
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inkluderende arbeidslivsvirksomheter far honorartfygdeetaten for arbeid med & tilbakefare
sykmeldte/personer med redusert arbeidsevne gicdrBedriften far ogsa rett til & bruke
utvidet egenmelding, slik at egenmelding kan besy& kalenderdager pr. sykefraveerstilfelle
og med et samlet gvre tak pa 24 dager i lgpetlawténeder. IA virksomheter forplikter seg
til & legge til rette for arbeidstakere med reduagseidsevne, samt legge til rette for &
rekruttere og beholde eldre arbeidstakere. Sykmaktl f& bedre oppfalging og det skal
legges starre vekt pa hva den enkelte kan utfaelmidsoppgaver. Trygdeetatens
arbeidslivssenter kan blant annet gi rad og veitegirsagrge for at gkonomiske virkemidler

blir utlgst raskt og bista virksomheten i vanskelenkeltsaker. Arbeidsgiver forplikter seg til
a jobbe systematisk for & redusere sykefraveerrdinidtating og ufarepensjonering. For a na
malene i Intensjonsavtalen, ma avtalen fglges &fipta den enkelte virksomhet.

En evaluering av IA-arbeidet ble gjennomfgrt arldrartal 2003, og konkluderte med at man
da ikke hadde lykkes med & na malene. Det sisteadfiet av IA-avtalen har imidlertid veert
vellykket med hensyn til avtalens mal. Det legernekykefravaeret falt med 21 prosent i 1.
kvartal 2005 sammenlignet med samme kvartal areDiet legemeldte sykefraveeret gikk
ned fra 7,3 til 5,8 prosent fra 1. kvartal 2004Ltikvartal 2005. Ogsa dette kvartalet var det
nedgang i alle fylker, alders- og neeringsgruppedddngen var stgrst i gruppen som har veert
sykmeldte i mer enn et halvt ar, fra 21,5 prosiéd;,2 prosent i andel sykevaersdager. 26,4
prosent av sykefraveeret skrev seg fra legemeldédraom varte gjennom hele kvartalet, en
nedgang pa 4,1, prosent fra 1. kvartal 2004. Arsakié nedgangen kan veere flere og
sammensatte, men arbeidet med et mer inkluderebdalsliv (IA) og aktivitetskravet for
sykepenger, det vil si nye regler ved sykemeldmm sle innfart 1.juli 2004, har
sannsynligvis hatt stor betydning (Trygdeetaten520Det egenmeldte sykefraveeret har
lenge veert stabilt pa ca 1 prosent, men gkteZipigsent 1. kvartal 2005, sammenlignet med
1. kvartal 2004.

2.2.4. Tiltak rettet mot arbeidsplassen

Innsats rettet mot arbeidsmiljgfaktorer kan fareki opplevd arbeidsevne blant de ansatte
(Tuomi et al 2001). Andre undersgkelser rettet spesifikt mot korsryggsplager har
imidlertid konkludert mer forsiktig omkring effekieav spesifikke arbeidsmiljgrettede tiltak
(Waddel og Burton 2001). Lav jobbtilfredshet oglidir psykososiale forhold pa
arbeidsplassen kan veere risikofaktorer for korssptgger, og det er konsensus om, men
begrenset dokumentasjon pa at arbeidsmiljgtiltakrkdusere sykefravaer. Tveito et al (2004)
undersgkte effekten av arbeidsplassintervensjah&ogsryggsplager giennom et
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litteraturstudium av Klinisk kontrollerte forsgkvAlle arbeidsplassrettede tiltak fant de at
kun treningstiltak og multidisiplinaere tiltak hadged dokumentert effekt pa korsryggsplager
og sykefraveer. Tradisjonelle ergonomiske arbefkssihinger og ryggskoler har vist liten
effekt pa sykefraveer (Linton og Tulder 2001; Urad00; Tveito 2004; Westgaard og Winkel
1997). Man har likevel sett en positiv effekt p&efyaveer av a bytte arbeid for en periode,
og/eller gjgre endringer i arbeidssituasjonen (Keaet al 1998). Millet og Sandberg (2002)
konkluderer med at arbeidsrettede rehabiliteringg@mmer bar benytte arbeidsplasstrening,

fordi dette gker sannsynligheten for et vellyklesultat.

Hensikten med organisasjonsrettede tiltak for &sete sykefraveer er blant annet a legge til
rette for at medarbeiderne overfor sin leder skaktlegjort for sin arbeids- og
ressurssituasjon slik at arsaker til problemerfi@mes eller reduseres (Mikkelsen 2002). Det
legges vekt pa a finne fram til arbeidsformer @gielse og ansatte kan stgtte hverandre og
finne og gjennomfare endringer i arbeidssituasjomt legges ogsa vekt pa a oppgve den
enkelte medarbeiders evne til & finne lgsninggprddrke arbeidssituasjonen slik at helsen og
arbeidsevnen ivaretas og utvikles. Eksempel péa slilak er medarbeidersamtaler, helse- og
utviklingsagenda pa avdelingsmgater, fokusgrupgeierutvikling og dialogkonferanser
(Mikkelsen 2002). En alternativ strategi, som haarymye omtalt de siste arene, er LGFT-
metoden (Langslet 1999). Et hovedpoeng i denneetitningen er & arbeide lgsningsorientert
framfor problemorientert. Dette gjares for & unadgakusere pa komplekse arsaker til

navaerende tilstand og i stedet se pa alternatimstkaktive lgsninger.

2.2.5. Fysisk trening

Det er gjort mange studier om effekt av fysiskaket. Disse er sammenfattet i en rapport fra
Stramme og Statens rad for ernaering og fysisk ikti(2000). Rapporten viser at det
foreligger en omfattende forskning som dokumentatdysisk aktivitet og mosjon har
gunstige effekter pa helsen. Selv moderat trenmtjl o dager per uke gir faerre somatiske
plager. Undersgkelser viser at 80 % av alle aktidevider opplever gkt velveere etter en
treningsekt (Willis 1992). | tillegg til helsegegtene ved fysisk aktivitet, kan tilstrekkelig
fysisk kapasitet veere en viktig forutsetning fanéstre en bestemt ferdighet.
Prestasjonsfremmende faktorer som faglge av fydskitet og trening kan veere av taktisk,
teknisk, koordinativ, fysisk, psykisk eller sossat (Gjerset 2001). Av de fysiske
prestasjonsfremmende faktorene kan gkt bevegeligtyeke, hurtighet og utholdenhet
nevnes, og alle inngar i ulike treningsformer. Dmlamtasjonen pa at fysisk aktivitet

reduserer sykefraveer er derimot sparsommelig, disergerende funn og har en metodisk

25



kvalitet som gjar at det strengt tatt ikke kan Koleres entydig i positiv eller negativ retning
(Grgnningseeter Staubo 2000). Alvestad et al (1R8@8)eller ikke i sitt litteraturstudium
konkludere med at fysisk aktivitet farer til redjdesi sykefraveeret. Proper et al (2002) har
systematisk gjennomsgkt litteraturen pa effektefysigk aktivitetsprogram i forhold til
arbeidsrelaterte resultat. De fant at effektenyaisk aktivitet pa reduksjon av sykefraveeret
var liten, og at sammenhengen mellom fysisk akdivalg jobbtilfredshet, jobbstress og
turnover blant de ansatte er uavklart. De konkligdered ingen sammenheng mellom fysisk
aktivitet og produktivitet. Grgnningsaeter Staub@0®) viste derimot at atte til tolv maneders

trening farte til en vesentlig produktivitetsgkning

Pohjonen og Ranta (2001) viste gjennom et konttadkedium over fem ar at fysisk aktivitet
kan forebygge fallet i den egenopplevde arbeidsewtent kvinnelige i hjemmetjenesten.
Smolander et al (2000) undersgkte effekten avKyahsivitet over seks og atten maneder
blant en gruppe inaktive pa blant annet arbeidsevindette studiet forandret fysisk kapasitet
seg positivt, blant annet malt ved oksygenopptadq ikke arbeidsevnen. Uforandret
arbeidsevne i dette studiet kan veere fordi arbeitmeved start ble vurdert til & veere generelt
hgy. Nurminen et al (2002) viser heller ingen emgliiarbeidsevne, men her kan intensiteten
i intervensjonen kritiseres for a vaere for liteeks minutter en gang i uka i atte uker. Perkio-
Makela (1999) fant ingen gkning verken i kardiorestprisk form eller arbeidsevne etter

implementering av fysisk aktivitet over tre ar dlaminnelige bgnder i Finland.

2.2.6. Kognitiv tilnaerming

Kognitiv psykisk trening / kognitiv adferdsteramrkbade gjennomfares som forebyggende
og rehabiliterende tiltak. Malsettingen med tiltakeer & utvikle evnen til & takle belastninger,
falelsesmessige og psykiske problemer og persatligling. Kognitiv psykisk trening
bygger pa en modell om sammenhengen mellom tafidelser og hendelser (Palmer 1995).
Kognitiv viser til hva vi oppfatter, tenker elleusker om en hendelse pa et spesielt tidspunkt,
og om hvordan vi opplever og tolker dette. Hoveaippet i modellen over er & bruke tanken
til & pavirke falelsene vare og hvordan vi har @emnkene er et redskap som kan brukes til &
ta kontroll og styring over eget liv. Gjennom aktinestring er det en selv som skal bestemme,
og ikke fglelser, andre personer eller hendelsengivelsene. | kognitiv adferdsterapi
bevisstgjares pasienten pa ubevisste tankemgmstilpes til & bygge opp andre
fortolkninger (Berge og Repal 2000; Hollon 1998n kognitiv tilnaerming til
muskelskjelettplager bygger pa forstaelsen av artanog funksjonsnedsettelser er en
helhetlig samvirkning av somatiske, psykologiskesogiale faktorer (Waddel 1987).
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Farst ble kognitiv adferdsterapi benyttet vedditster som depresjon og angst, men har
senere blitt pravd ut med gode resultater for feerdre psykiske tilstander (Hollon 1998), og
etter hvert ogsa ved subjektive helseplager (Buz@®B). Kognitiv adferdterapi i
kombinasjon med fysisk trening har gitt redusekiessaveer hos personer med rygg- og
nakkeplager (Linton et al 2005; Schonstein et &®an den Hout et al 2003). Enkel
informasjon og instruksjon til pasienter med sultekryggsmerter kan ogsa redusere
sykefraveer (Hagen et al 2000; Indahl 1998). Kondjoraen gradert trening og kognitiv
adferdsterapi har ogsa fart til bedre egenrappdtteksjonsevne (Bagnall et al 2002;
Richardson og Engel 2004) og arbeidsevne (Rod2604).

2.2.7. Multidisplinaere tiltak

En multidisiplineer intervensjon vil som regel inoéde en kombinasjon av medisinske,
psykologiske, treningsmessige, adferdsmessigelaggressige tiltak, og tiltakene ledes av
tre forskjellige helsefaggrupper eller flere. Etik av multidisiplingere tiltak er blitt
undersgkt i systematisk litteraturgijennomgang. édeiterk dokumentasjon for at intensiv
multidisiplineer tilneerming gir bedring i smerte famksjon ved kroniske ryggplager
(Guzman et al 2001; Guzman et al 2002; Schonste&ih2003) og moderat effekt ved
subakutte korsryggsplager (Karjalainen et al 200ilfak som ogsa inneholder
arbeidsplassbesgk synes & gi redusert sykefravéefiggre tilbakevending til arbeid
(Karjalainen et al 2001). Selv om multidisplinaghak er hyppig brukt ogsa ved fiboromyalgi
og andre utbredte smertetilstander, samt ved nalckekulderplager, er dokumentasjonen pa
dette feltet ikke like overbevisende (Karjalainé@le2003). Mindre undersgkelser har likevel
vist effekt pa sykefravaer ved uspesifikke muskelskjplager (Lindh et al 1997) og ved
korsrygg-, nakke- og skuldersmerter (Storrg 20B#)nultidisiplinaert kognitivt
behandlingsprogram viste bedring i rapportert fysig psykisk helse (livskvalitet) hos
pasienter med muskelskjelettplager, men ingen effékilbakefaring til arbeid sammenlignet
med kontrollgruppen (Haldorsen et al 1998). Behiagéh viste seg likevel & vaere effektiv
for tilbakegang til arbeid nar den ble tilbudt easigntgruppe som ble screenet til & ha darligst
prognose (Haldorsen et al 2002). Multidisiplinaegaralividuelt tilpassede tiltak anbefales
ogsa ved kronisk tretthetssyndrom (Afari og Buchilx2003). Det er ogsa funnet at integrerte
individuelle rehabiliteringsprogram rettet mot alearbeidsevnen pa arbeidsplassen kan
bedre arbeidsevnen og forebygge tidlig ufgrepemsing (de Boer et al 2004, Tuomi et al
2001).
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Innen arbeidsrettet rehabilitering vil egenvurdgrav opplevd arbeidsevne og tilbake i arbeid
veere viktige effektmal. Denne gjennomgangen visenwdtidisiplinaere tiltak rettet mot
tilbakevending til yrkesaktivitet synes a gi bestultat ved muskelskjelettplager, psykiske

lidelser og kronisk tretthetssyndrom.

28



2.3. Funksjon og arbeidsevne

Funksjonsevne kan beskrives som en persons fygiskkiske og sosiale ressurser i forhold
til de oppgaver vedkommende skal utfgre i arbeitigifog i forhold til personlige gjgremal
(Stami 2003). Begrepet funksjon knytter seg tilreg@per hos et menneske, men ma ses i
relasjon til de behov som funksjonen skal dekkekisjonsvurdering er en metode for
evaluering av et individs fysiske, psykiske og atesevner i relasjon til bestemte situasjoner,
for eksempel daglige sysler, arbeidsliv, familigl8tami 2003). Denne oppgaven vurderer
funksjon relatert til krav i arbeidslivet, omtatim arbeidsevne. Arbeidsevne defineres som
individuelle og arbeidsmessige faktorer som er eadige for en persons evne til a takle

arbeidslivet (Ilmarinen 1999).

2.3.1. Utvikling av syn pa funksjon og arbeidsevne

De tradisjonelle oppfatningene av arbeidsevne baseg pa ekspertvurderinger av et
helsefaglig team med objektive malinger, for ekselap utholdenhet eller muskelstyrke,
som bakgrunn. Man ansa et hvert individs funksjernepasitet som grunnlaget for
arbeidsevnen, sett opp mot arbeidets krav (NygeatiE991). Den funksjonelle kapasiteten
ble forstatt som en hierarkisk oppbygning av fuaksf, med fysiologiske basisfunksjoner pa
laveste niva (Nygard et al 1991). Dette var i tndedl tradisjonell skolemedisinsk tankegang,
som blant annet vises gjennom WHO (Verdens Helsaisgsjon) sin modell for sykdom:
ICD 10 (WHO 1992). Dette er en hierarkisk oppbygudeil, som klassisfiserer sykdommer
etter diagnoser. Utviklingen av nye modeller hairehsynet pa helse og funksjon. WHO sin
nye modell for helse og sykdom, som na har fathealCF, International Classification of
Functioning, disability and health (WHO 2001), ddlelsebegrepet inn i tre dimensjoner:
Kroppens struktur og funksjon, aktivitet og deltagegFigur 1). ICF vurderer funksjonen til
en person som en dynamisk interaksjon mellom hisisetden og omgivelsene.
Kroppsfunksjonene er organsystemenes fysiologiskksjoner, inkludert mentale
funksjoner, kroppsstrukturer er anatomiske delekrappen som organer, lemmer og deres
enkeltdeler, og med aktivitet menes utfgrelsenraepmpgave eller handling. Deltagelse betyr
i ICF & engasjere seq i en livssituasjon. De tneetisjonene pavirkes av omgivelsene og av
personlige egenskaper. Ved a integrere de ulikekéspe ved helsebegrepet, som i ICF,
skapes et mer sammensatt bilde av en persons heiksjon og livskvalitet, og ICF forsgker

& se menneskets funksjon i en individuell og sdsiatekst. Utviklingen av synet pa helse og

29



funksjon har ogsa endret synet pa arbeidsevne motee helhetlig og multifaktoriell

tilneerming, der arbeidstakeren er satt i sentrujeg{®n-Ronka et al 2002).

Helse

\ 4

\ 4

Struktur/funksjon Aktivitet Deltagelse
gt
Omagivelser fPa«T(rtso?glrlge

Figur 1: Ny modell for helse og sykdom. ICF (WHQ02.

2.3.2. Modell for arbeidsevne

Ifglge llmarinen (1999) er arbeidsevne et resataindividuelle ressurser og arbeidskrav.

Kompleksiteten av faktorer som virker inn pa dekedies arbeidsevne beskrives gjiennom

interaksjonen mellom helse, kompetanse, verdibeidskrav og sosiale relasjoner

(Figur 2).

Arbeid: Fysiske og mentale krav, Familie
arbeidskultur, organisering og ledelse. Venner
A
Y A 4
Verdier: Motivasjon, jobbtilfredshet og -
holdninger | ARBEIDS-
7'} EVNE

A 4

og kunnskap

Utdanning og kompetans: Ferdigheter

A

A 4

Helse: Fysisk kapasitet, mentale
ressurser, sosial fungering

Samfunnspolitikk

Kultur

Arbeidslgshet mv.

Figur 2: Modell for hvilke faktorer som pavirkero@idsevne (llmarinen 1999).
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En persons individuelle ressurser inkluderer helgea kalt funksjonell kapasitet, utdanning
og kompetanse, samt personens verdier, holdning®iyasjon og jobbtilfredshet (Figur 2).
Funksjonell kapasitet blir av llmarinen (1999) sgitsom en del av menneskets helseressurs
med fundamental betydning for menneskets arbeidgsembestar av fysiske, mentale og
sosiale ressurser. Var funksjonelle kapasitet fadgg mer enn arbeidevne, idet vi trenger og
bruker den i flere sammenhenger enn i arbeidslitat person realiserer mange av sine
ressurser pa arbeidsplassen, og resultatet pakesnge forhold i jobben (Iimarinen

1999). Arbeidskrav og arbeidsforhold som pavirkbeasevnen, kan veere av ulik karakter
fra fysiske og mentale krav, til organisatoriskel@edelsesmessige forhold.
Omygivelsesfaktorer pa samfunnsniva, for eksempliilpoog lovverk, vil sette rammer for
hvordan arbeidsevnen vurderes (Figur 2). Det sosiettverket med familie og venner
pavirker ogsa arbeidsevnen (Figur 2). Den enkéitétillegg tilbakemelding fra omgivelsene
pa hvordan han eller hun mestrer arbeidet. Slikaktgs arbeidsevne som en dynamisk

prosess som endrer seg gjennom livet (Iimarine®)99

2.3.3. Bedring av arbeidsevne

Aktiviteter pa arbeidsplassen som har til hensigpgrettholde arbeidsevnen inkluderer alle
tiltak som arbeidstaker, arbeidsgiver og samarieidsere gjgr sammen, for a bedre og stgtte
arbeidsevnen og den funksjonelle kapasitetenléladtive personer i arbeidslivet (Tuomi et

al 2001). Basert pa resultatene av et finsk lonigielt studium pa 6257 kommunearbeidere,
ble en praktisk rettet modell for & fremme arbeitigeutarbeidet (Ilmarinen og Rantanen
1999). Ifglge modellen kan man gjennom aktivit@@marbeidsplassen bedre arbeidsevne og
helse, og derigjennom forbedre kvaliteten i arbetdeproduksjonen, gke livskvalitet og
velveere og skape en aktiv og meningsfull pensjwastelse (Figur 3). En viktig konklusjon

til det finske programmet var at forebyggende hatseid burde skifte sitt fokus fra

beskyttelse mot sykdom, til arbeid mot bedre hetsarbeidsevne (limarinen 1999).

Faktorer som kan fremme arbeidsevne ble delt fire kategorier: Fysisk arbeidsmiljg
(ergonomi), organisering og ledelse, individuelskeog funksjonell kapasitet, samt
profesjonell kompetanse (llmarinen og Rantanen L3¥ktorer rettet mot organiseringen av
arbeidet, ledelse og det psykososiale arbeidsnilp&iderer tilpasninger i forhold til alder,
fleksible arbeidstider og samarbeidsmodeller. Regssig trening menes & veere en viktigere
faktor innen livsstil enn kosthold, rgyking, alkdfosbruk og andre, med tanke pa a bedre
eller vedlikeholde den funksjonelle kapasitetem@étinen og Rantanen 1999). Faktorer rettet
mot profesjonell kompetanse handler om & oppd&temaskaper og ferdigheter i takt med
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endring av arbeidskrav. Ny teknologi endrer i ddgpaisoppgavene og kravene raskere enn
noensinne, og eldre arbeidstakere som gjennomgdemdt lavere utdanningsniva har et
saerskilt behov for tilrettelagt opplaering i forhaiidendringene (limarinen og Rantanen
1999).

Individet
Funksjonell kapasitet, helse

Arbeidsmiljg Organisering

N
Omgivelser < > Ledelse
NZ

Profesjonell kompetanse

1l

God arbeidsevne og helse

God produktivitet God livskvalitet
og kvalitet og trivsel

God pensjoneringsevne
Meningsfull og aktiv pensjonsalder

Figur 3: Modell for bedret arbeidsevne (limaringnRantanen 1999)

Tuomi et al (2001) undersgkte validiteten til mogielfor bedret arbeidsevne. De sgkte ogsa
etter faktorer som kunne forklare arbeidsevne lmstgod arbeidsevne var assosiert med hgy
kvalitet i arbeidet, hgy produktivitet og hgy liwslitet, samt hvorvidt god arbeidsevne kunne
predikere god funksjonsevne og helse i pensjolvigdtelsen. Materialet til undersgkelsen ble
hentet fra llmarinen (1997), Nygard et al (1997)Tagpmi et al (1997). Innen modellen for
bedret arbeidsevne var det faktorene rettet m@idskrav og fysisk arbeidsmiljg som hadde
hgyest forklaringsverdi (R28%), nest hgyest var organiseringen av arbefipsykososiale
faktorer (R=20%), fulgt av profesjonell kompetans&£®5%) og livsstil, helse og

funksjonell kapasitet (B13%). Forklaringsverdien til innholdet i arbeidaiger og kjgnn pa

arbeidsevne var 6,2 %. God arbeidsevne viste vilgrafikant sammenheng med hgy
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kvalitet og hgy produktivitet i ens eget arbeidbgidsevnen forklarte de som hadde tanker
om avgang fra arbeidslivet best, foran trivsebijag tilfredshet med livet (Tuomi et al
2001). Livskvalitet og velveere var i dette studisignifikant bedre hos de med god
arbeidsevne, sammenlignet med de med svak arbeiglseunksjonsevnen og velveeret til de
med pensjonstilveerelse i 1997 var signifikant bédgreippen til de som hadde malt god eller
utmerket arbeidsevne fem ar tidligere, sammenligred de som hadde malt arbeidsevnen til
moderat eller darlig (Tuomi et al 2001).

2.3.4. Arbeidsevne, jobbkrav og sykefraveer

Om sykefraveer vil veere en konsekvens av redudagtdsevne eller ikke, vil i hovedsak
veere avhengig av konsekvensene helseproblemeffier lp@rsonens evne til & arbeide og
kravene i arbeidet (Karasek og Theorell 1990). Gittedusert funksjonsevne, vil
arbeidsevnen vurderes som mer nedsatt i en jobthengel arbeidskrav, enn i en jobb med
lave arbeidskrav. Et eksempel pa sammenhengenmalioeidsevne, arbeidskrav og en
episode av sykefraveer illustreres i figur 4 (R&l8064). Nedgang i arbeidsevne, for eksempel
pa grunn av sykdom, farer til en periode med frawestitusjon av sykdommen farer til
gkning i arbeidsevne, og fraveeret avsluttes n&idsbvnen igjen overstiger kravene. En kan
ogsa se for seg en situasjon der arbeidskravermresnd overstiger arbeidsevnen, som igjen
kan fare til sykefraveer.

Niva

Arbeidsevne

) o

u Arbeidskrav

v

Tid
Fravee

Figur 4. Sammenhengen mellom arbeidsevne, arbedslg sykefraveer (Reiso 2004).
Modellene for arbeidsevne legger stor vekt pa ghieien av multifaktoriell og tverrfaglig
rehabilitering for & fremme arbeidsevnen blant sy&lelte arbeidstakere.
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3. Problemomradet

3.1. Arbeidsrettet rehabilitering ved AIR

Undersgkelsen ble gjennomfgrt ved AiR. | 2004 yangomsnittlig sykemeldingslengde ved
inntak til senteret tolv maneder. Med sammensatiblemer menes eksempelvis mistrivsel
og konflikter pa jobb og/eller familizere problemditlegg til helseproblemer. Brukerne
kjennetegnes ved mye helseplager, komorbiditeawgtad av mestring, og de rapporterer
stress og overarbeid som hovedarsaker til sineeplgyeflaten 2005). De viktigste
diagnosegruppene for brukerne ved inntak er muisjeddstplager og psykiske plager, og over
halvparten oppgir minst to medisinske plager (Zatefi 2005). Inntakskriteriene for et
opphold ved AIR er beskrevet i kapittel 4.1. Bruleskal veere ferdig medisinsk utredet, ha
motivasjon, mal og en plan for tilbakefaring tibaid. De skal ikke ha uavklarte
forsikringssparsmal eller sgknader om ufgretrygdytskke alvorlige psykiske lidelser. AiR
skal veere et tilbud utover hva det lokale hjelpeagiet kan tilby. AiR gir et multidisiplingert
behandlingstilbud. Det overordnede malet til AiRikrakefgring til arbeid, og statistikker
viser stabilt 70-80% tilbakefaring til yrkesakti@it(AiR 2004). Malet med et
rehabiliteringsopphold er & hjelpe brukerne tieéte sin funksjon, slik at de kan fa tilbake
eller ta vare pa sin arbeidsevne. AiR samarbeidea pnimaerleger, trygdekontor, Aetat,

bedriftshelsetjenester og annenlinjetjeneste.

AIR sin behandlingsfilosofi er at hvert enkelt meske har ansvar for eget liv og for egne
valg (Vaa 1997). Det arbeides ut fra en aktgrmodel vil si et gnske om at brukeren skal
sitte i "farersetet” i sin egen medisinske rehadilng/yrkesmessige attfaring (AR 2004).
Aktgrmodellen henspeiler pa en selvforstaelse maedet fritt handlende menneske, i
motsetning til & se pa seg selv som en brikker, stien offer for krefter man ikke har
innflytelse over (Nygard 1993). Personalet ved AiPbrganisert i tverrfaglige team
sammensatt av lege, sykepleier, attfaringskonsuldmettspedagog og fysioterapeut. AiR har
egen rideinstruktegr og en aktiv fritidsavdeling.ré&habiliteringsopphold ved AiR varer
normalt i fire uker og inneholder ulike treninggaketer, individuell kontakt med ulike
personer i det tverrfaglige teamet, undervisningndgsettingsarbeid. Brukerne tas inn til
senteret i grupper pa 16-17 personer. Den fgrgerdhlir gruppen introdusert for senterets
filosofi og mal. Fagpersonene i teamet presentagrsom veiledere, ikke som behandlere.
Brukerne blir fortalt at de har kommet til et stedbr hver enkelt ma finne ut hva de vil med

oppholdet og livet sitt. Det er brukeren selv sgemker hvor "skoen trykker”. Under
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oppholdet samarbeider fagpersonene tett omkrinkelones problemstillinger gjennom
daglige teammgter.

| treningstilbudet blir det lagt stor vekt pa beelsgsglede og lystbetonte gruppeaktiviteter.
Malet er at brukeren skal bli bedre kjent med dgepp, at de skal oppleve trygghet,
mestring og laering, og at den varierte aktivitedkeal ha overfgringsverdi til situasjonen
hjemme. | bevegelsesgrupper basert pa psykomoggpisksipper er malet a bli kjent med
egen kropp gjennom rolige bevegelser og strekkavé@vreberg 1997). Innfaring i ulike
avspenningsteknikker er en viktig del av tilbudetppvarmet basseng er det lek, dans,
vanntilvenning og svemmeoppleering. Mange brukergrggge i vann og kan ikke svgmme.
| gymsal trenes bade styrke, utholdenhet, koorgiinasg balanse. Ute i skog, mark og fjell
introduseres friluftslivets muligheter. Tur- og g&ing, kanopadling, kaffe- og matlaging over
bal er noen av opplevelsene. Riding er en valdfiviet som tilbys halvparten av brukerne.
Ridegruppen velges ut blant de som @gnsker & rongteamet mener vil ha utbytte av
aktiviteten.

AiR fokuserer pa laering gjennom ulike pedagogisiéagnitive metoder. Dette er i trdd med
Stortingsmelding 21 (Sosial- og helsedepartemdr@@8), som viser til at leering gjennom
ulike pedagogiske metoder er en viktig forutsetrfaxgmestring av kronisk sykdom, og for a
oppna maksimal effekt av behandling og rehabiligrivialet er bade gkt mestring, en bedre
forstaelse av sammenhenger og gkt forstaelse awaergear. Det tilbys undervisning og
veiledning innen attfgring, der malet er & bevigstgbrukerne om rettigheter og plikter i et
arbeidsforhold, om de juridiske rammer de kan foxetlg innenfor, og hvilke konsekvenser
ulike valg kan fa. Brukerne blir ogsa anbefalt &alpa undervisning om kosthold, om rygg
og om sammenhengen mellom kropp og sjel. Mulighegfuppedynamikk utnyttes bevisst
bade ved inntak, i treningsaktiviteter, undervignig i samtaler. Malsettingsarbeidet som
starter i uke to, er en viktig del av dette. Maisgsarbeidet er en pedagogisk metode utviklet
ved AiR, der brukeren skal sette fokus pa egneursssog muligheter. Etter en felles
undervisningsdel blir brukerne inndelt i gruppeiledet av fagpersoner fra teamet, der
brukerne jobber med visjoner og mal for egne lialéd er at dette skal fare til
ansvarliggjering og mestringsadferd i forhold ghe plager, helsevesen, trygdesystem,
arbeidsgiver med mer. Malsettingsarbeidet kan gg&#gpersonene ved AiR mulighet til &

hjelpe brukeren & finne positiv retning for sinetliinger.

I tillegg til de ulike gruppemetodene er det ebbehov mulighet for individuell kontakt med

fagpersonene i teamet. Attfgringskonsulenten vilre@n med brukeren starte en prosess med
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a finne fram til lasninger nar det gjelder viderkeid tilpasset brukerens fysiske og psykiske
fungering, og arbeidsplassens muligheter for teéegyging av arbeidsoppgaver. Hos
psykiatrisk sykepleier far brukerne mulighet téétte ord pa tanker og falelser de sliter med,
og de kan fa en kartlegging av psykiske og so$mt®ld. Bade legen og andre i fagteamet
samtaler med brukeren om hvordan helseplagenecksid$. Brukergruppen kjennetegnes
ved et komplekst symptombilde. Det blir da mer dagu& snakke om funksjon enn medisinsk
diagnose. Hvordan individet tolker og forstar ssyenptomer er viktig for a finne alternative

mater & mestre de pa. Det & fa en forklaringsmddielbgsa av betydning.

AiR gnsker a sette i gang prosesser der positfegieger, bevisstgjaring og mestring er
viktige stikkord. Malet er at disse erfaringenelsiapraktisk overfaringsverdi til livet etter
oppholdet ved AiR. Med seg hjem far hver brukerapport som skal inneholde en
individuell oppfalgingsplan med konkrete oppfalgtitjak i forhold til den enkeltes
arbeidssituasjon.
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3.2. Problemstillinger

Undersgkelsen ble gijennomfart for & belyse dissbl@mstillingene:

1. Hvilke psykiske og sosiale arbeidsmiljgfaktorerdideriserer brukerne av AiR,
sammenlignet med et "normalmateriale™?

Gir opphold ved AiR bedring i egenopplevd arbeias

Gir opphold ved AIR tilbakevending til yrkesaktiei?

Hvilke faktorer kan predikere god opplevd arbeidseetter fire maneder?

o b 0N

Hvilke faktorer kan predikere bedring av opplevideadsevne over tid etter fire
maneder?

6. Hvilke faktorer kan predikere yrkesaktivitet etfiee maneder?

37



4. Metode
4.1. Utvalg og design

Undersgkelsen er et evalueringsstudium med en eisp@gruppe og en kontrollgruppe.
Alle som var innkalt til opphold ved AiR i perioddmmai — 26.september 2004, i alt 305
personer, ble invitert til & veere med i undersakedseksperimentgruppe. De fikk tilbud om &
svare pa et spgrreskjiema om arbeidsevne far opgthetket avslutningen av oppholdet, det
vil si etter fire uker, og etter fire maneder. lakgkriteriene i sgknaden for & komme til
Attfgringssenteret legger vekt pa fglgende:
« Oppholdet skal ta sikte pa tilbakefaring til artsdivet.
* At oppholdet er et tiltak utover det som det loKajlelpeapparatet kan gi.
* At oppholdet er et ledd i en total attfgringsplaadniltak far og etter oppholdet.
» At brukeren ma veere godt motivert for arbeid.
* At brukeren er ferdig medisinsk utredet.
» Eksklusjonskriterier er personer som har uavkliarde eller sgknader om forsikring
eller ufgretrygd, samt personer med alvorlige pskdilidelser og psykiatriske
problemstillinger.

Det ble forsgkt a stratifisere utvalget av kontgnibpen sa likt som mulig til utvalget ved

AiR. Kontrollgruppen besto av 300 personer somphldéket ut fra Rikstrygdeverket sin
oversikt over registrerte ikke-avsluttede sykepéiigker i september 2004. Personene hadde
veert sykemeldte mellom seks og tolv maneder. Deesosgkemeldt lenger enn dette blir
strgket fra oversikten over ikke-avsluttede sykegediifeller. Oversikten bestod av 28898
personer. Utvalget ble stratifisert i forhold tjpkn, alder og hoveddiagnose i atten
undergrupper, basert pa statistikk over brukernaiRvfra 2003, 1. mai — 24. oktober, samme
periode som prosjektperioden aret etter (AppenjliEftersom statistikk om kjgnn, alder og
diagnose fra brukerne av AiR de siste tre arenedeat rimelig stabil, ble det antatt at en slik
stratifisering av utvelgelsen i kontrollgruppeneigjare utvalget representativt i forhold til
eksperimentgruppen. Utvalget av kontrollgruppendpbet etter at utvalget til
eksperimentgruppen var fullfgrt. Dersom navn frapakimentgruppen dukket opp i
kontrollgruppen, ble navnet strgket, og et nyttmeaalgt tilfeldig. To personer fikk en slik
behandling. Det ble videre hentet inn opplysningarlengde pa sykemelding for hele
utvalget av kontrollgruppen. Pa grunn av treghregiistreringssystemet til Trygdeetaten, kom
det fram etter utvelgelsen av kontrollgruppen & a8 de 300 likevel var avsluttede
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sykepengetilfeller, mens femten tilfeller var lggenAvsluttet sykepengetilfelle vil si at
maksdato for fulle sykepengerettigheter er nadd,som innebeaerer redusert gkonomisk
statte, for eksempel giennom sgknad om rehabiigspenger. Kontrollgruppen fikk tilbud
om & svare pa spgrsmal om arbeidsevne to gangefirmetineder mellom hver maling.
Kontrollgruppen stod naturligvis fritt i forhold tralg av intervensjoner knyttet til bedring av
arbeidsevne/helse, men de ble bedt om 4 regigiitateene ved utsendingen av det siste
sparreskjemaet. En purring ble sendt ut til de 8@ hadde svart tre uker etter fristen.

4.2, Maleredskaper

Data for alder, kjgnn, sivilstand, barn, utdanniyge og lengde pa sykemelding ble

registrert ved farste utsending. Kartleggingen sykjske og sosiale faktorer i arbeidet ble
gjort ved farste utsending gjennom kortversjoneiNaxdisk spgrreskjema for kartlegging av
psykologiske og sosiale faktorer i arbeidet, beheom QPS Nordic 34+ (Stami 2001, se
kapittel 4.2.2 nedenfor). Opplevd arbeidsevne, médt Arbeidsevneindeks (se kapittel 4.2.1
nedenfor), ble registrert ved alle utsendingensgmme mate, sammen med stillingsstarrelse,
arbeidssituasjon, arbeidsoppgaver og kontakt melgdapparat. For & kunne sammenligne
eksperiment- og kontrollgruppen i forhold til inks&riteriene pa AiR, ble data om

motivasjon for arbeidet, mal og plan for tilbakefgrtil arbeidet, om medisinsk utredning er
ferdig, og om det foreligger uavklarte krav elleksader om forsikring eller ufgretrygd,
registrert ved hver utsending. | forkant av undeetsen ble spgrreskijemaene gjennomgatt og
prevd ut pa to fagpersoner ved AiR. Tilbakemeldiregorte til sma justeringer i

formuleringer av de spagrsmal som ikke var en del@standardiserte verktgyene. Oppgavens

sparreskjema er i Appendix 2.

4.2.1. Arbeidsevneindeks (AEI)

Arbeidsevneindeks er et spgrreskjema, som er etvékl det finske arbeidsmiljginstituttet.
@verby helsesportsenter har i samarbeid med StArbesdsmiljginstitutt omarbeidet 2.
utgave av den finske Arbeidsevneindeks (Tuomi é08B) til en norsk utgave, og den er
provd ut i Norge med positive erfaringer (dverb®2pD Ansatte skal giennom dette
sparreskjemaet selv besvare spgrsmal om naveerdraidsavne sammenlignet med da den
var pa sitt beste (1), arbeidsevne i forhold filjkrav bade fysisk og psykisk (2), aktuelle
helseplager og diagnoser (3), anslatt yrkeshempangrunn av sykdom (4), sykefraveer siste
aret (5), egen oppfatning av om hun/han klarebéide om to ar (6) og om psykiske

ressurser (7). Svarene kan analyseres kvantitagigir en score mellom 7 og 49. Resultatene
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grupperes i svak (7-27 poeng), moderat (28-36 pogogl (37-43 poeng) og utmerket (44-49
poeng) arbeidsevne. Spgrreskjemaet er tidligemutirsom screeningsverktgy for a fange
opp ansatte med begynnende funksjonssvikt (Tuowli E297; de Zwart et al 2002).
Sparreskjemaet har ogsa vaert benyttet til & evainégrvensjonsprogrammer pa arbeidsevne
(Nevala-Puranen og Sorensen 1997; limarinen og &wadra 1999; Karazman og Kloimuller
1999, de Boer et al 2004), og til & identifiseregmostiske faktorer for nedsatt arbeidsevne
(Tuomi et al 1991; Tuomi et al 1997; Tuomi et a2 Et studium av Eskelinen et al (1991)
indikerer samsvar mellom de svar indeksen gir agsde undersgkelser av arbeidsevne.
Nygard et al (1991) har funnet samsvar mellom d@e sdeksen gir og objektivt malt
funksjonell kapasitet giennom laboratorietesterd@A. En test-retest undersgkelse (de
Zwarts 2002) av Arbeidsevneindeks ble gjort pa @iskruksjonsarbeidere med alder over 40
ar. Resultatene og klassifiseringen ble funnet i@\&mbile i lgpet av en fire ukers periode.
Ngyaktig samme poengsum ble rapportert av 25 %etagerne, og 95 % av de individuelle
endringene ble funnet & veere mindre enn 6,86 paang,var det dobbelte standardavviket.
Dokumentasjonen pa intern validitet, prediktiv dékt og reliabilitet indikerer at en subjektiv
vurdering av arbeidsevne gjennom spgrreskjemaeatidsbvneindeks kan veere et godt
instrument til & male arbeidsevne. Chang et al@0éntaler i sitt studie Arbeidsevneindeks
slik: “The work ability index may be the only ingtnent with high validity which can

evaluate the subjective work ability of a worketiwan integrated number during

longitudinal follow-up.”

4.2.2. QPS-Nordic

Nordisk spgrreskjema for kartlegging av psykologisk sosiale faktorer i arbeidet (QPS
Nordic) maler de ansattes oppfattelse av psykdtegisosiale og organisasjonsmessige
arbeidsforhold (Stami 2001). Det bestar av spgremafglgende faktorer i arbeidet: Ulike
aspekter ved jobbkrav og kontroll, rolleforventrengforutsigbarhet og mestring i arbeidet,
sosialt samspill, lederskap, gruppearbeid, orgajuosaklima, hvor viktig jobben er for den
enkelte, engasjement i organisasjonen, arbeidsasptin, og samspill mellom arbeid og
privatliv (Stami 2001). Hovedprinsippene i valgtamaomradene i QPS Nordic har veert
relevans og betydning i forhold til arbeid, helselyaere og motivasjon. Under prosessen for
utvelgelse av innholdsomrader og sparsmal, bleat@iske spgrreskjemaer gjiennomgatt
(Lindstrgm et al 1995). | tillegg ble sammenligriarternasjonale spgrreskjemaer undersgkt.
En database med spgrsmal fra disse spgrreskjemtagoele grunnlaget for enkeltspgrsmal
som ble vurdert tatt med i QPS Nordic. QPS Nomdieholder 129 spgrsmal, hvorav 80
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sparsmal utgjar 26 innholdsomrader. Trettiatte ksparsmal maler separate temaomrader.
Kortversjonen av QPS Nordic (QPS Nordic 34+) enftteth i denne undersgkelsen. Dette
spgrreskiemaet bestar av 34 spgrsmal som er \tdigt imnholdsomradene, samt
enkeltspgrsmal. | en tidligere undersgkelse ved AkRte mestring seg ut som et viktig
kjennetegn hos denne gruppen langtidssykemeldseper (Jyeflaten 2005). Det ble derfor
satt et ekstra fokus pa mestring i denne undersekealg spgrsmal tilsvarende fullversjon av
QPS Nordic innen temaomradet "mestring i arbeité”inkludert i sparreskjemaet.

| vedlegg til brukerveiledningen av QPS Nordic déeransedata presentert (Stami 2001).
Referansedata ble samlet inn blant ansatte i blizasjer i fire nordiske land (n = 2010)
under utviklingsprosessen og valideringen av sgijeenaet. | denne oppgaven blir dette
datasettet betraktet som et "normalmateriale” faegaktive sin beskrivelse av psykiske og
sosiale faktorer i arbeidet. Oppgavens utvalg samfigres med "normalmateriale” for a

kunne identifisere faktorer som kan sies & skidlarte gruppen sykemeldte fra yrkesaktive.

4.3. Datainnsamling og prosedyrer

Prosjektet ble tilrddd av Norsk samfunnsvitenskigpdditatjeneste etter en vurdering av etiske
forhold, fgr datainnsamlingen startet. Det ble tagesedyrer for arbeidet med
datainnsamlingen bade for eksperimentgruppen ogdltaruppen med hensyn til

systematikk og anonymitet (Appendix 5 og 6).

4.4, Bearbeiding av datamaterialet

Deltagerne ble delt inn i tre grupper etter aldargre enn 40 ar, 40 — 49 ar og 50 ar eller
eldre. Slike ble gruppene av likt antall. Diagndskerkategorisert i muskelskjelettplager (1),
psykiske plager (2) og andre plager (3). Utdanniigsble kategorisert i grunnskole (1),
grunnskole med yrkeskurs eller annen yrkesrettglsepng (2), videregaende opplaering (3)
og hgyere utdanning fra universitet eller hagskéjeYrke ble kategorisert i 10 klasser,
jevnfar levekarsundersgkelsen (Statistisk Sentral@Q05): ledere (1), akademiske yrker (2),
hagskoleyrker (3), kontoryrker (4), salg- serviog-omsorgsyrker (5), jordbruk, skogbruk og
fiske (6), handverkere (7), operatarer og trans{®)rtyrker uten utdanning (9), og militaer
utdanning eller ikke oppgitt yrke (10).
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Arbeidsevneindeks ble bearbeidet i henhold til brukiledningen (dverby 2003). | analysen
er ikke besvarte enkeltspgrsmal i Arbeidsevneinddtsinn med medianverdi, slik at
totalskare kan beregnes. Medianverdier for hvestspal ble beregnet for hele materialet og
lagt inn ved fagrste utsending, nye verdier ble geet og lagt inn for siste utsending.
Hensikten med a legge inn medianverdi var & gkanaatierialet, spesielt med tanke pa & ikke
miste totalscore for Arbeidsevneindeks hos dem s@mglet et spgrsmal i indeksen. Det ble
antatt & veere et stgrre tap enn eventuelle problienygtet til medianverdiene. Deltagerne
som ikke hadde skrevet inn sin verdi for arbeidgkfi&k verdien tre. Det betyr at fysisk og
psykisk arbeidsevne i forhold til krav vektes lilik tas ingen forutsetninger om at disse
deltagerne hovedsakelig har fysiske eller psykakeidskrav, og ingen bearbeiding av deres
svar pda arbeidsevne i forhold til arbeidskrav vadvendig (@verby 2003).

For QPS Nordic 34+ ble indeksskalaer eller innhahdsider dannet for 20 kategorier av
psykiske og sosiale faktorer i arbeidet, jevnfarkierveiledningen (Stami 2001). Kategorien
"mestring i arbeidet” ble omformet til en skala sstammer med den validitetstestede fra
QPS Nordic fullversjon. De andre innholdsomradeaefPS Nordic i denne oppgaven er

deler av de som tidligere er validitetstestet ivierisjonen.

4.5. Statistiske analyser

Den statistiske bearbeidingen og analysen av dé¢siale ble gjennomfart ved bruk av
programmet SPSS 12. Det ble gjennomfgrt analysert imviterte, deltagere og bortfalte med
hensyn til fordeling av kjgnn, alder og sykemelding lengde. Forskjeller mellom deltagerne
i eksperiment- og kontrollgruppen ble testet vekigdrattest for ordinale data, og ved
independent sample t-test for kontinuerlige daégge med: = 0,05. Resultater av
kjikvadrattestene er oppgitt med "continuity cotrec” ved to ganger to krysstabell (Pallant
2001).

Ulikheter mellom gruppene i resultater pa enkeltspdl og indekser fra QPS Nordic 34+ ble
testet med independent sample t-test. Eksperimgigns resultater fra QPS Nordic 34+ ble
ogsa sammenlignet og testet mot et "normalmatériglenfar brukerveiledningen til QPS
Nordic (Stami 2001, se kapittel 4.2.2), ved hjelkpkvadrattest av prosentvis fordeling i de
fem svarkategoriene, da det opprinnelige dataskketvar tilgjengelig. Gjennomsnittverdien

i eksperimentgruppen for temaomradet "mestrindpemtet” ble sammenlignet mot
giennomsnittsverdi i referansematerialet med ongosat-test.
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Endring av gjennomsnittsverdien i Arbeidsevneindeken de to gruppene gjennom
oppfalgingsperioden ble analysert ved paired satast. Differansen i endringen mellom
gruppene, ble testet ved independent sample bgestd repeated measures ANOVA.
Effektstarrelsen beskriver den relative stgrrelsléar differansen mellom to grupper
(Tabachnick og Fidell 2001). Eta squared represenssdelen av variasjonen til en
resultatvariabel som kan forklares av en uavhewnaigbel, og verdien ligger mellom 0 og 1.
Cohen (1988) betrakter verdier omkring 0,01 soenlgffekt, 0,06 som moderat effekt, og
0,14 som stor effekt. Effektstgrrelse ved eta seplite beregnet i SPSS ved repeated
measures ANOVA, og sammenlignet med Cohens skafavardere starrelsen pa endringen

av arbeidsevnen innen gruppene og mellom gruppene.

De tre siste problemstillingene (kapittel 3.2) bam formal a finne viktige
forklaringsvariabler til en avhengig variabel. Eamvise regresjonsmodell ble brukt for &
undersgke mange forklaringsvariabler for & finnidkevsom var av betydning for den
avhengige variabel (Tabachnick og Fidell 2001). igiforklaringsvariabler var
bakgrunnsvariabler, faktorer innen det psykiskesagjale arbeidsmiljget og
Arbeidsevneindeks. Utvelgelsen av forklaringsvddaaied stepwise regresjon er basert pa
rene statistiske kriterier (Tabachnick og Fideld2Q) Tabachnick og Fidell (2001) foreslo
derfor & benytte metoden som screening av viktigddringsvariabler, for eksempel ved
hypotesedannelser og forming av modeller. Fgryarak ble forklaringsvariablene for hver
problemstilling screenet slik at bare variablene $@dde p < 0,25 i en bivariat
regresjonsmodell, ble inkludert i den videre anatysSamme analysemetode er tidligere
benyttet av Lund et al (2001). Den relativt hgyeepdien ble valgt, fordi tidligere et studium
indikerte at lavere p-verdier innebar en risikodantelukke viktige variabler (Hosmer og
Lemeshow 1989). Pallant (2001) sin prosedyre fodeting av regresjonsmodellene ble fulgt
for & sikre at forutsetningene til modellene vétige. En utpraving av andre fremgangsmater
for regresjon ble ogsa forsgkt for & undersgke esultatet endret seg vesentlig, men dette er

ikke rapportert, da det ikke viste seg noen veggntorskjeller.

Analysen av hvilke faktorer som har sammenheng goeedarbeidsevne ved siste maling ble
giennomfgrt gjennom en forward stepwise multippgresjonsanalyse. Den kontinuerlige
utfallsvariabel er opplevd arbeidsevne ved sisténgaMetoden benyttes til & finne hvilke
forklaringsvariabler som best predikerer god arbeitie ved siste maling. Analysen av
hvilke faktorer som har sammenheng med endringleeidsevne fra fgrste til siste maling

ble ogsa gjennomfart med forward stepwise multippgiesjonsanalyse. Den kontinuerlige
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utfallsvariabelen var her endring i opplevd arbeida®. Endringen i opplevd arbeidsevne ble
funnet ved a subtrahere Arbeidsevneindeks vedegandting fra Arbeidsevne ved siste
maling. Et negativt tall betyr dermed en negatidrary og vica versa. Forward metode betyr
at man velger ut forklaringsvariabelen av stgrsydng farst, og fortsetter inkludering av

forklaringsvariablene inntil til den faktoren soigder utenfor valgte p-verds = 0,05.

Analysen av hvilke faktorer som har sammenheng ynlegsaktivitet ved siste maling ble
giennomfart med forward likelihood ratio logistisgggresjonsanalyse som metode. Logistisk
regresjonsanalyse ble valgt, fordi det kun var qéldanne en kategorisk utfallsvariabel. Den
kategoriske utfallsvariabelen er yrkesaktiv ellde yrkesaktiv. Yrkesaktiv innebaerer i denne
oppgaven at et subjekt er i arbeid, i arbeid m#dre oppgaver, i arbeid i ny bedrift,
aktiv/gradert sykemelding/arbeidstrening eller péegrettet attfaring. Ikke yrkesaktiv
innebeerer at subjektet er sykemeldt, arbeidslediayetrygdet, skolegang eller annen

situasjon.
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5. Resultater

Av de 305 som ble tilbudt opphold og deltagelsksperimentgruppen, avlyste eller utsatte
30 personer oppholdet. Av de 275 som ble tilbutttdelse og startet oppholdet, kom 183
svar inn ved farste maling (66,5 %). Fem av de d@3onene avbrgt oppholdet. Av de som
fullfarte oppholdet (n = 178) svarte 164 persomerandre gang (92,1 %). Tredje gang svarte
148 personer (90,2 %). Svarprosent fra farstastié snaling i eksperimentgruppen var 83,1
%, om en ser bort fra de som avbrgt oppholdet. A8@D som ble tilbudt deltagelse i
kontrollgruppen kom 104 svar kom inn ved farsteimi(34,7 %). Atte av disse gnsket ikke
a veere med videre i undersgkelsen, og ble derftattitSju av de resterende 96 hadde revet
vekk referansenummeret, slik at det ikke var maligontakte dem igjen ved andre gangs
utsendelse. 89 personer fikk saledes tilbud onagegva andre del av undersgkelsen, og 68
responderte (76,4 %). En av de svarende fikk tikkmndog gjennomfarte et opphold ved AiR
mellom de to utsendingene, og personen er der@ysert som en del av

eksperimentgruppen.

5.1. Kjennetegn ved eksperiment- og kontrollgruppen

Gjennomsnittsalderen i eksperimentgruppen (45,2 ar8,9) og kontrollgruppen (46,2 ar,
=10,1) var omtrent lik. Signifikante forskjellelebheller ikke funnet mellom respondentene i
gruppene i forhold til kjgnn, sivil status, barnllisgsstarrelse, arbeidets krav
(fysisk/psykisk) eller motivasjon til & arbeide Pedl 1). Utdanningsnivaet var derimot hayere
i eksperimentgruppen enn kontrollgruppen. | eksperitgruppen var det ogsa flere som
hadde et konkret mal om a komme tilbake i arbekabnitrollgruppen var det flere med
uavklarte krav eller sgknader om forsikring/ufgygtt. De to sistnevnte forskjellene skyldes
sannsynligvis at eksperimentgruppen er valgt utttdanet pa disse kriteriene.
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Tabell 1: Sammenligning av respondenter i eksperiment og kontrollgruppe. Kjikvadrat-test pa antall er benyttet ved

sammenligningen av eksperiment og kontroll.

Gruppe (%)
Bakgrunnsvariabler P-verdi
Eksperiment Kontroll Kjikvadrat

Kjgnn Kvinner 73,6 (135) 75,3 (73)

Menn 26,4 (48) 24,7 (24) 0,94
Utdanning Grunnskole 14 (24) 23,7 (23)

Videregaende 41,2 (75) 44,3 (43)

Hgyere 40,1 (73) 32 (31) 0,02
Sivil status Ugift 10,5 (19) 11,5 (11)

Gift 50,3 (91) 59,4 (57)

Samboer 16 (29) 15,6 (15)

Skilt 17,7 (32) 9,4 (9)

Enke/enkem. 2,(4) 4,2 (4) 0,17
Alder <40 ar 25,7 (47) 25,8 (25)

40-49 &r 36,1 (66) 32 (31)

> 50 ar 38,3 (70) 38,1 (37) 0,68
Stillingstarrelse 100 % 70,3 (123) 60,2 (56)

Over 70 % 12,6 (22) 17,2 (16)

50 — 70 % 13,1 (23) 14 (13)

Under 50 % 4(7) 8,6 (8) 0,09
Arbeidskrav Fysisk 24,7 (45) 15,5 (15)

Psykisk 12,1 (22) 10,3 (10)

Begge 63,2 (115) 74,2 (72) 0,51
Utredet Ja 63,9 (101) 56,4 (53) 0,29
Uavklart Saknad/krav 13,6 (23) 32,6 (31) <0,01
Mal Ja 83,1 (147) 67,4 (64) <0,01
Konkret plan Ja 33,3 (56) 41,9 (39) 0,18
Motivasjon Lav 6,1 (11) 10,5 (10)

Middels 13,8 (25) 14,7 (14)

God 80,1 (145) 64,7 (61) 0,34

Yrkesgrupper og kontakt med hjelpeapparat ved farseé maling

Yrkeskategoriene innen hggskoleyrker og salg- senomsorgsyrker var de to stgrste
gruppene for hele materialet (Figur 5). Ingen digante forskjeller mellom eksperiment- og
kontrollgruppen ble funnet i forhold til yrkestilfighet. Trygdekontoret/trygdeetaten var den
delen av hjelpeapparatet som klart flest deltabadgle hatt kontakt med, etterfulgt av
bedriftshelsetjeneste, arbeidsmarkedsetaten og §Ryur 6). Hyppig rapportert som
"andre” i hjelpeapparatet var fastlege, psykolodysipterapeut.
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Figur 5: Yrkesfordelingen blant utvalget i eksperiment- og kontrollgruppen.
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Figur 6: Gruppenes fordeling med hensyn til kontakt med hjelpeapparatet.

Tiltak i kontrollgruppen
Kontrollgruppen ble ved siste maling bedt om & bigskhvilke tiltak med mal om bedre

helse og arbeidsevne som de hadde deltatt i satetefmaling. Seksten personer rapporterte
om trening som tiltak, og tolv gikk til fysioterayteeller kiropraktor. Ti beskrev kontakt med
psykolog, psykiatrien eller samtaleterapi, ti beskiilrettelegging i arbeidssituasjonen og to
personer beskrev kontakt med arbeidsmarkedsbebuifpersoner hadde opphold pa
rehabiliteringssenter eller friskvernklinikk og daltager fikk et opphold p& AiR. To personer
gjennomgikk operasjoner av rygg. En deltager beskoatakt med fotsoneterapeut. | alt 55
av 96 beskrev at de var involvert i en form faiall med mal om bedre helse og arbeidsevne.

Sju personer beskrev at de ikke hadde gjennonifiak med mal om & bedre arbeidsevnen

eller helsen.
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5.2. Sammenligning av inviterte, deltagere og bortf  alte

For a kontrollere for avvik i frafallsgruppen blespondentene sammenlignet med de som
ikke svarte i forhold til alder og kjgnn (Tabell 8ykefraveerslengde (Tabell 3) og
hoveddiagnoser (Figur 7). Flere eldre i kontrolfgan, over 50 ar, enn yngre, under 40 ar,
responderte i kontrollgruppen (p <0,01). | kongalippen var det flere kvinner enn menn
som responderte (p = 0,05). Flere kvinner svarg@agksperimentgruppen (p = 0,06).

Kjgnnsforskjellene i begge gruppene var imidlebi#de pa grensen til & veere signifikante.

Tabell 2: Sammenligning av alder og kjgnn for utvalg, deltagere og bortfalte i eksperiment (E) og kontroll (K).

Utvalg E Utvalg K Deltok E Deltok K Bortfalt E Bortfalt K

n =306 n= 300 N= 183 N= 96 n=123 n= 204

%(Antall) %(Antall) % (Antall) %(Antall) %(Antall) %(Antall)
] 68 (208) 63 (189) 72,1 (132) | 75,3 (73) 61,8 (76) 56,9 (116)
<40 ar 26,5 (81) 33,7 (101) 25,7 (47) 26,9 (25) 27,6 (34) 37,3 (76)
40-49 ar 36,6 (112) | 34 (102) 36,1 (66) 33,3 (31) 37,4 (46) 34,8 (71)
> 49 ar 36,9 (113) 32,3 (97) 38,3 (70) 39,8 (37) 35 (43) 29,4 (60)

Varighet av sykemelding var i kontrollgruppen sfd@int lenger blant deltagerne enn blant
de bortfalte (p = 0,02), se tabell 3. Eksperimamgen viste motsatt tendens, der
giennomsnittlig fraveerslengde, regnet som dager imaksdato for sykepenger, var
signifikant lenger blant de bortfalte (p = 0,03)a¥eerslengden for eksperimentgruppen
beregnes til & veere 8 arbeidsdager over ett 48, a2 dager eller 12,2 maneder. Dette
anslaget ligger omkring 20 dager over gjennomsyithrighet i kontrollgruppen, 352 dager
eller 11,5 maneder (Tabell 3). Pa grunn av ulikingghv fravaerslengde for de to gruppene,

ma man sammenligne tallene med forsiktighet.

Tabell 3: Utvalg, deltagere og bortfall i forhold til fravaerslengde i eksperiment (E) og kontroll (K).

Eksperiment Utvalg Deltagere Bortfalte p (t-test)
Gj.sn antall arbeids-dager 198,6 193,9 207,6 0,16
sykemeldt siste &r (max 260) (0 =75,2) (0=76,7) (0=718)

Gj.sn dager over maksdato for | 44,6 7,8 111,9 0,03
sykepengerettigheter (0 =363,7) (0 =319,7) (0 =429,3)
Kontrollgruppe Utvalg Deltagere Bortfalt P
Sykemeldingens varighet i 342,4 351,9 338,3 0,02
kalenderdager (0=58,1) (0=35,2) (o0 =65,0)

Avslutningsdag for maksdato 216,1 230,7 209,9 <0,01
(borte) (0 =60,9) (o0=417) (0 =66,5)
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Andelen innen diagnosekategoriene viser ingen jeligkellom de inviterte (utvalget) og
deltagere (Figur 7). @kningen i andelen av andagribsetyper blant deltagerne skyldes at

registreringene mellom utvalg og deltagere er ulike
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Figur 7: Andelen i hver diagnosegruppe knyttet til utvalg og deltagere for eksperimentgruppen (E) og kontrollgruppen (K).

Deltagere ved farste maling ble ogsa sammenligeet de som deltok pa hele undersakelsen.
Signifikant flere kvinner enn menn fullfgrte helnderSﬂkelserxf pearson, p = 0,01). Nesten

signifikant flere eldre fullfarte hele undersgkelgg linear by linear, p = 0,05).
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5.3. Psykiske og sosiale arbeidsmiljgfaktorer

5.3.1. Sammenligning av eksperimentgruppen og norma  Imaterialet

En sammenligning av resultatene i eksperimentgmipgenormalmaterialet pa spgrsmalene
om psykiske og sosiale faktorer i arbeidet (Se Appe3 for enkeltspgrsmal og Appendix 4
for indekser av QPS Nordic) viste at eksperimemgen skiller seg negativt ut pa en rekke
omrader. Eksperimentgruppen rapporterer i stergeré & ha for mye a gjgre (p = 0,04), og
at arbeidsbelastningen er ujevn slik at arbeidpehseg opp (g 0,01), sammenlignet med
normalmaterialet. De mener ogsa i sterkere gradbaidsoppgavene er for vanskelig for dem
(p < 0,01). Derimot utfarer de i mindre grad ennnmalmaterialet arbeidsoppgaver som de
trenger mer opplaering for a gjgre (p < 0,01). Ekispentgruppen vet i mindre grad enn
normalmaterialet hva som forventes av seq i jol{pen0,001), og det er i mindre grad
fastsatt klare mal for jobben (p < 0,01). De mottidere motstridende forespgarsler fra to eller
flere personer (p < 0,01). De kan i starre gradrRé\beslutninger som er viktig for sitt

arbeid (p = 0,01). De opplever sjeldnere rykterforandringer (p < 0,01). De er mindre
forngyd med kvaliteten pa arbeidet de utfarer (904), og mengden arbeid de far gjort (p <
0,01). De er ogsa mindre forngyd med sin evneltiké problemer som dukker opp i arbeidet
(p = 0,05) Imidlertid er de mer forngyd med sin evne tiladet godt forhold til sine kolleger
(p = 0,03). De opplever oftere a fa informasjonloraliteten pa arbeidet som de utfarer (p <
0,01), og de kan oftere umiddelbart avgjgre omategjort et godt eller darlig arbeid (p
<0,01). Eksperimentgruppen rapporterer lavere nmgsitiarbeidet enn normalmaterialet (p=
0,02) (Appendix 4).

Eksperimentgruppen opplever mindre grad av ngdgestditte og hjelp i arbeidet fra sine
arbeidskollegaer og neermeste sjef (p < 0,01 o@@%). Deres arbeidsresultater blir derimot
i starre grad verdsatt av neermeste sjef (p < 0§Jj&jen oppmuntrer ogsa i sterkere grad
ansatte i eksperimentgruppen til & delta i vikggjarelser (p < 0,01), og sjefen hjelper dem
i sterkere grad med a utvikle sine ferdigheter (h32). Arbeidsgruppene er imidlertid ikke
like dyktige til & lgse problemer, sammenlignet medmalmaterialet (p < 0,01).
Organisasjonsklimaet blir beskrevet som mindre appnrende og bemyndigende (p < 0,01),
mindre avslappet og behagelig (p < 0,01) og mebsint og regelstyrt i eksperimentgruppen
(p < 0,01). Eksperimentgruppen legger i mindre gnaake til at menn og kvinner blir
behandlet ulikt pa sitt arbeidssted (p = 0,02). idetder oftere at kravene pa jobben forstyrrer
eksperimentgruppens hjemmeliv og familieliv (p 1), Kravene fra familien forstyrrer
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oftere utfgrelsen av arbeidet i eksperimentgrugpen0,01). De kan i sterkere grad stole pa
at venner og familie vil stgtte dem hvis det bhngkelig pa jobben (p = 0,01).

5.3.2. Sammenligning av eksperiment- og kontrollgru ppen

Sammenligning av eksperiment- og kontrollgruppesgpdrsmalene om psykiske og sosiale
faktorer i arbeidet viser kun forskjeller mellonmugpene pa noen fa omrader (Appendix 3).
Kontrollgruppen vet oftere ngyaktig hva som foresnav dem i jobben (p = 0,02).
Kontrollgruppen er oftere fornayd med kvalitetengpbeidet som de utfarer (p = 0,01).
Eksperimentgruppen opplever oftere at krav fra grbforstyrrer hjemmelivet/familielivet (p
= 0,03). Resultater fra skalaer til innholdsomraelgpresentert i Appendix 4. Det ble funnet
lavere opplevelse av mestring i arbeidet hos ekseat- i forhold til kontrollgruppen (p =

0,03), analysert med independent sample t-test.
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5.4. Opplevd arbeidsevne

5.4.1. Endringer i opplevd arbeidsevne i eksperimen  tgruppen fra
for til rett etter oppholdet

Arbeidsevnen i eksperimentgruppen bedret seg #igniffra farste maling til rett etter
oppholdet (p < 0,01 paired t-test). Blant enkeltspmlene i arbeidsevneindeks var det
arbeidsevne sammenlignet med sitt beste (p < BD&dt-test), arbeidsevne sammenlignet
med fysiske krav (p < 0,01 paired t-test), gragikeshemming som fglge av sykdom (p =
0,04 paired t-test) og spgrsmalene om psykiskeiress(p < 0,01) som bedret seg
signifikant. Yrkesaktivitet endret seg derimot iksignifikant fra far oppholdet til rett etter

oppholdet for eksperimentgruppen (p = 0,20 pairet).

5.4.2. Endringer i opplevd arbeidsevne fra fgrste t il siste maling

Alle mal pa endring i opplevd arbeidsevne indikenebedring i begge gruppene, samt en
relativt sterkere bedring i eksperimentgruppen saniignet med kontrollgruppen.
Gjennomsnittlig opplevd arbeidsevne gkte fra fotifgiste maling bade i eksperiment- og
kontrollgruppen (Tabell 4). Bedringen i opplevdedsevne var signifikant starre for
eksperimentgruppen enn for kontrollgruppen (TadelEffektstarrelsen var for
eksperimentgruppen stor (0,29), men bare moder&biarollgruppen (0,07).
Effektstarrelsen mellom gruppene var liten til mad€0,03). For arbeidsevne kategorisert i
fire grupper, var det signifikant lavere arbeidseveksperimentgruppen enn i
kontrollgruppen ved farste maling (Tabell 4). Ender i arbeidsevne kategorisert til fire
nivaer var signifikante for begge grupper (TabglMed siste maling var det imidlertid ikke
lenger noen signifikant forskjell fra eksperimetiitkontrollgruppen i kategorisert
arbeidsevne (Tabell 4). | eksperimentgruppen vdekem kategorisert til lav arbeidsevne
redusert fra 79,2 % til 58,1 % fra farste til sistéling. Tilsvarende andel i kontrollgruppen
var redusert fra 71,9 % til 56,7 % (Tabell 4).

Gjennomsnittlig opplevd arbeidsevne ved farste mgdior personer som ikke deltok pa siste
del av undersgkelsen, var 22¢4«7,1). Personene som fulgte hele undersgkelstoheha
giennomsnittlig arbeidsevneindeks ved farste mdiag@3,0 ¢ = 6,6). Forskjellen mellom

disse to gruppene viste seg ikke a vaere signifig@rt0,50) ved independent sample t-test.
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5.4.3. Enkeltspgrsmal av opplevd arbeidsevne

Det var ved enkelte spgrsmal i Arbeidsevneindedgsifkant forskjellige resultater fra
eksperiment- til kontrollgruppen ved farste mal{iigbell 4). Kontrollgruppen vurderte sin
grad av yrkeshemming i arbeidet som signifikantretenn eksperimentgruppen ved farste
maling (spgrsmal 5). Eksperimentgruppen haddeféigni sterkere tro pa at de var i stand til
a utfgre naveerende arbeide om to ar (spgrsmaidgre/rapporterte eksperimentgruppen
signifikant lavere pa spagrsmalene om psykiske ressisparsmal 7). Pa spgrsmal en og tre i
Arbeidsevneindeks var eksperimentgruppens bedmgmifikant hgyere enn i kontrollgruppen
(Tabell 4). Eksperimentgruppen rapporterte altsgigmifikant sterkere bedring fra farste til
siste maling enn kontrollgruppen, pa spgrsmal owaanénde arbeidsevne sammenlignet med
da den var pa sitt beste. De hadde ogsa en signifikerkere reduksjon i rapportering av
antall sykdommer diagnostisert av lege fra fgiistdte maling, sammenlignet med
kontrollgruppen. Det var ingen signifikante endenged paired sample t-test i motivasjon til
& arbeide fra farste til siste maling verken i ekspentgruppen (p = 0,93) eller i

kontrollgruppen (p = 0,45).

Tabell 4. Endringer i Arbeidsevneindeks i eksperitrag kontrollgruppen. Signifikante resultat hardterift.

Baseline 4 maneder

Eksperiment | Kontroll 1* Eksperiment | Kontroll 2* 3* 4*
Arbeidsevneindeks Gj.sn (o) | Gj.sn (0) P Gj.sn (o) | Gj.sn (0) P P P
Total 230(5,8) |227@1) | 077 | 27,1(6,0) | 24,0(89) | <0,01 | 0,03 | <0,01
Speorsmal 1 3,1(2,3) 3429 | 0,33 54 (2,1) 4,0(3,2) | <0,01 | <0,01 | <0,01
Spersmal 2a 2,5(1,2) 25(1,3) | 0,92 2,8(1,2) 2,8(1,4) | <0,01 | 0,03 | 0,55
Spearsmal 2b 3,3(1,5) 3,1(15 | 0,23 3,6 (1,4) 3,3(1,6) | 003 | 0,20 | 0,79
Spersmal 3 2,9 (1,6) 3,3(1,7) | 0,07 3,3(1,7) 3,0(15 | 001 | 0,13 | 0,01
Sporsmal 4 2,3(1,3) 2,3(14) | 0,73 2,7 (1,4 2,4(15) | <001 | 0,59 | 0,14
Spegrsmal 5 1,6 (1,1) 1,2(0,6) | <0,01 | 1,5(1,2) 1,4(0,8) | 0,75 | 0,11 | 0,28
Spersmal 6 4,8 (1,9) 41(2,2) | <0,01| 51(1,8) 42(21) | 029 | 0,85 | 0,61
Spersmal 7 2,5(0,8) 2,8(0,9) | <0,01| 2,6(0,8) 29,9 | 006 | 0,20 | 0,67
Arbeidsevne kategori % (Antall) | % (Antall) | x? % (Antall) | % (Antall) | 2% 3* X2
Lav 7-27 79,2 (145) | 71,9 (69) P 58,1 (86) | 56,7 (38) p p P
Moderat 28-36 20,2(37) |21,9(21) | 0,04 | 345(51) | 358(24) | <0,01 | <0,01 | 0,88
God 37-43 0,5 (1) 6,3 (6) 7,4 (11) 7.5 (5)
Utmerket 44-49 0 0 0 0

1* = Independent sample t-test test for sammenligning av eksperiment og kontroll ved ferste maling.

2* = Paired sample t-test for endring innen eksperimentgruppen fra farste til tredje maling.

3* = Paired sample t-test for endring innen kontrollgruppen fra ferste til tredje maling.

4* = Toutvalgs t-test og repeated measures ANOVA for sammenligning av endringen mellom eksperiment og kontroll fra fgrste
til tredje maling. Toutvalgs t-test pa Arbeidsevneindeks er basert pa deltaverdien mellom farste og tredje maling. Kjikvadrattest

benyttet pa kategorier av arbeidsevne ved siste maling.
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5.4.4. Bakgrunnsvariabler av betydning for arbeidse  vne

Inntakskriterier ved AiR viser betydning for opptearbeidsevne ved siste maling, men ikke
for endringen av arbeidsevne. Motivasjon til & atedle ikke inkludert i disse analysene.
Det var ikke forskjeller i opplevelsen av arbeidsewved siste maling i forhold til kjgnn (p =
0,48 independent sample t-test) eller utdannirg @B7 independent sample t-test).
Opplevelsen av arbeidsevnen var hgyere blant dednhiovedsakelig psykiske arbeidskrav (p
=0,011), blant de som var ferdig medisinsk utrédet 0,01), blant de som ikke har
uavklarte krav eller sgknader om forsikring ell&retrygd (p < 0,01), blant de som hadde et
konkret mal om & komme tilbake i arbeid (p < 0,@b) blant de som hadde en konkret plan
om a komme tilbake i arbeid (p < 0,01), testet weldpendent sample t-test. Det var ikke
forskjeller i endringen i arbeidsevne i forholdiggnn (p = 0,71), utdanning (p = 0,86) eller
arbeidets krav (p = 0,54), om man er ferdig medlsutredet (p = 0,14), om man har
uavklarte krav eller sgknader om forsikring ell&retrygd (p = 0,26), om man har et konkret
mal (p = 0,58) eller plan (p = 0,58) om a kommieaile i arbeid, testet ved independent

sample t-test.
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5.5. Endringer i yrkesaktivitet

Det var ikke signifikant forskjell i yrkesaktivitenellom gruppene ved farste maling (p = 0,67
v?), se tabell 5. Andelen av yrkesaktive i eksperitgrippen steg fra 52,5 % til 79,5 % fra
forste til siste maling (p <0,0%), tilsvarende fra 55,2 % til 66,2 % i kontrollgpen (p =
0,02%?), en signifikant endring i begge gruppene. Yrkésitkt ved siste maling var neer
signifikant forskjellig mellom gruppene (Pearsors p,04x% Continuity correction: p = 0,06
v?). Dette kan indikere en relativt sterkere bediigtkesaktivitet i eksperimentgruppen i

forhold til kontrollgruppen.

Kategoriene pa konkret arbeidssituasjon som ett Valgnne oppgaven er slik at en person
kan krysse av pa flere situasjoner som passer deksperimentgruppen steg andelen som
var i arbeid fra 15,8 % til 29,7 % fra farste tdte maling, i kontrollgruppen fra 12,5 % til 25
% (Tabell 5). Andelen sykemeldte i eksperimentgeupple redusert fra 45,9 % til 16,2 %, i
kontrollgruppen fra 39,6 % til 20,6 % (Tabell 5edde gruppene hadde en svak nedgang i
andelen pa aktiv/gradert sykemelding, og en gknarnglelen pa attfgring fra farste til siste
maling. En viktig forskjell mellom gruppene var destativt sterke gkningen i antall
ufgretrygdede i kontrollgruppen, fra 2,1 % til 1497 sammenlignet med

eksperimentgruppen, som ikke gkte i seerlig grath¢l®).

Sykefraveer siste tre maneder var ikke forskjellig/lom gruppene ved farste maling (p= 0,37
%), se tabell 5. Nedgangen i sykefraveer siste tneeatér var signifikant for bade
eksperimentgruppen (p < 0,§9 og kontrollgruppen (p = 0,0%). Det var ikke signifikant
forskjell mellom de to gruppene med hensyn til $gdeer siste tre maneder ved farste

maling (p = 0,46, eller ved siste méling (p = 0,55).
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Tabell 5: Endringer i yrkesaktivitet og fraveer siste tre maneder.

Baseline 4 maneder
Eksperiment | Kontroll Eksperiment | Kontroll

Yrkesaktivitet: % (Antall) | % (Antall) % (Antall) | % (Antall)
Andelen yrkesaktive 52,5 (95) | 55,2 (53) 79,5 (116) | 66,2 (45)
Arbeid 15,8 (29) | 12,5 (12) 29,7 (44) | 25,0 (17)
Lettere oppgaver 8,7 (16) 8,3 (8) 5,4 (8) 10,3 (7)
Nye oppgaver 2,2 (4) 2,1(2) 3,4 (5) 0
Arbeid ny bedrift 0,5(1) 3,1(3) 1,4 (2) 292
Aktiv/gradert sykmeldt 31,1 (57)| 29,2 (28) 28,4 (42) | 22,1 (15)
Sykemeldt 45,9 (84) | 39,6 (38) 16,2 (24) | 20,6 (14)
Attfaring 7,7 (14) | 12,4 (12) 20,9 (31) | 23,5 (16)
Skole 0,5 (1) 3,1(3) 2,7 (4) 0
Ufere 6,0 (11) 2,1(2) 6,8 (10) | 14,7 (10)
Ledig 2,7 (5) 6,2 (6) 2,7 (4) 7,3 (5)
Annen situasjon 0,5(1) 0 0,7 (1) 1,5(2)
Fraveer siste tre mnd:

Heyst 2 dager 11,0 (18) | 12,8 (11) 24,1(32) | 19,4 (12)
3-6 dager 4,9 (8) 5,8 (5) 6,008)| 11,3(7)
7-25dager 9,2 (15) | 15,1 (13) 15,8 (21) | 17,7 (11)
26-92 dager 74,8 (122) | 66,3 (57) 54,1 (72) | 51,6 (32)

5.5.1. Bakgrunnsvariabler sin betydning for yrkesak tivitet

Det var ikke forskjeller i yrkesaktivitet ved sistgling i forhold til utdanning (p = 0,27),
alder (p = 0,7%), kjgnn (p = 0,337), yrke (p = 0,5%?), stillingens starrelse (p = 0,87

eller arbeidets krav (p = 0,3[7). Det var flere tilbake i arbeid blant de med ebkret mal om
& komme tilbake i arbeid (p < 0,§3), blant de som var ferdig medisinsk utredet (pG10

%), og blant de med hay motivasjon til & arbeide (p01y?) ved farste maling. Blant de med
en konkret plan om & komme tilbake i arbeid fanhnkée signifikant flere yrkesaktive (p =
0,109?). Det var heller ikke signifikante forskjeller ikesaktivitet i forhold til om man hadde
uavklarte krav eller sgknader om ufaretrygd (p59?). Tre av fem inntakskriterier ved AiR

viste seg derfor av signifikant betydning for yridksvitet ved siste maling.
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5.6. Faktorer som predikerte god opplevd arbeidsevn e

Etter & ha screenet 77 variabler i en bivariat iodle 36 av dem med p < 0,25 med videre i
analysen. Det ble utfgrt en "stepwise” multippgresjonsanalyse med Arbeidsevneindeks
ved siste maling som resultatvariabel. Uavhengageabler var bakgrunnsvariabler,
enkeltspagrsmal fra Arbeidsevneindeks og psykosmsidieidsmiljgfaktorer ved farste
maling. Vurdering av forutsetninger i modellen filklgen anmerkning (VIF, tolerance og
korrelasjon mellom uavhengige variable), etter pdyser beskrevet av Pallant (2001). Ingen
"uteliggere” ble funnet ved vurdering av "spredrsdggram”, og "normalfordelingsplot”
indikerer ingen skjevheter fra normalen. En obsgora(nr 196) faller utenfor de
standardiserte residualverdiene. Analyse av utefggjennom "Mahalanobsis distance”
finner at observasjonens residualverdi, som er, 9%R@é overstiger kritisk verdi for 10
frinetsgrader pa 29,59 (hentet fra tabell C.4 idchimick og Fidell (2001)). Ifglge Pallant
(2001) er dette derfor ikke et vesentlig problernd@rbeidsevne malt etter fire maneder var
predikert av falgende faktorer malt ved farste mtiseg (Tabell 7): god arbeidsevne
sammenlignet med da den var pa sitt beste, tro pé@a klarer navaerende arbeid om to ar,
endring i motivasjon til & arbeide, antall sykdommiagnostisert av lege, at man er i
eksperimentgruppen, lav grad av yrkeshemming iidetbgrunnet sykdom, oftere kontroll
over intensiteten i arbeidet, at man oftere kalegié venner og familie, god arbeidsevne
sammenlignet med fysiske arbeidskrav, og hgy msjtvetil & arbeide ved farste maling.
Modellen forklarer 53,8 % av utfallene korrekf{Rviodellens signifikansniva var p < 0,01,
testet ved ANOVA (F= 20,52). P& grunn av at detigrsignifikant bedre resultater i
eksperiment- enn kontrollgruppen, ble det forsakbidirollere for denne faktoren i modellen.
Dette ga imidlertid ingen vesentlige endringer idelten, og faktoren ble derfor integrert i

modellen.

Tabell 7. Faktorer som predikerte arbeidsevne ved siste maling

Modell Ustandardisert | Standardisert P-verdi Cl for B
B S.E Beta for B 95 %

Arbeidsevne sammenlignet med sitt beste 0,70 0,20 0,25 <0,01 0,31-1,10
Tro pa n&veerende arbeid om to &r 0,43 0,20 0,13 0,03 0,04 - 0,82
Endring i motivasjon til & arbeide 2,30 0,47 0,27 <0,01 1,36 - 3,23
Antall sykdommer diagnostisert av lege 0,78 0,23 0,18 <0,01 0,33-1,23
Eksperiment — kontroll | - 0,92 0,26 -0,19 <0,01 -1,44--0,40
Grad av yrkeshemming i arbeidet 0,80 0,35 0,15 0,02 0,11-1,50
Intensitetskontroll 0,94 0,32 0,16 <0,01 0,31-1,58
Stole p& venner og familie 0,87 0,39 0,12 0,03 0,10-1,64
Arbeidsevne sammenlignet med fysiske krav 0,88 0,34 0,15 0,01 0,21-1,56
Motivasjon til & arbeide 0,97 0,44 0,14 0,03 0,10-1,83
Konstant 6,82 2,60 0,01 1,69 - 11,95
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5.7. Faktorer som predikerte endring av opplevd arb  eidsevne

Etter & ha screenet 77 variabler enkeltvis i eardt modell, ble 23 variabler med p < 0,25
med videre i analysen. Det ble utfgrt en "stepwiselltippel regresjonsanalyse med endring i
Arbeidsevneindeks fra farste til siste maling sesuttatvariabel. Uavhengige variabler var
bakgrunnsvariabler, enkeltspgrsmal fra Arbeidsewdeis og psykososiale
arbeidsmiljgfaktorer ved farste maling, samt ergidm motivasjon til & arbeide fra farste til
siste maling. Vurdering av forutsetninger i modelfikk ingen anmerkning (VIF, tolerance

og korrelasjon mellom uavhengige variable). Ingetefliggere” ble funnet ved vurdering av
"spredningsdiagram”, og "normalfordelingsplot” ikdrer ingen skjevheter fra normalen. En
observasjon (nr 183) faller utenfor de standartbsersidualverdiene. Analyse av uteliggere
giennom "Mahalanobsis distance” finner at dennesplasjonens residualverdi, som er 8,97,
ikke overstiger kritisk verdi for 9 frinetsgrade @7,88 (hentet fra tabell C.4 i Tabachnick og
Fidell (2001)). Ifglge Pallant (2001) er dette derkke et vesentlig problem. Bedring i
opplevd arbeidsevne fra farste til siste malingdskedikert av falgende faktorer (Tabell 8):
Svak arbeidsevne sammenlignet med sitt beste vetefmaling, gkning i motivasjonen til a
arbeide fra farste til siste maling, at man vadig@medisinsk utredet, svak arbeidsevne
sammenlignet med fysiske arbeidskrav, hgy motivaggn farste maling, liten tro pa at man
klarer & utfgre navaerende arbeid om to ar, at maneksperimentgruppen, at man gikk fra a
veere ikke yrkesaktiv til yrkesaktivitet, samt ateoé kan kontrollere nar man skal ta pause i
arbeidet. Modellen forklarer 34,5 %%RModellens signifikansniva var p < 0,01, testet v
ANOVA (F = 10,289). Pa grunn av at det er vist figant bedre resultater i eksperiment-
enn kontrollgruppen, ble det forsgkt & kontrolienedenne faktoren i modellen. Dette ga

imidlertid ingen vesentlige endringer i modelleg,faktoren ble derfor integrert i modellen.

Tabell 8. Faktorer som predikerte endring i arbeidsevne. "Standard multippel” regresjonsmodell.

Modell Ustandardisert Standardisert P-verdi Cl for B
B S.E Beta for B 95 %
Arbeidsevne sammenlignet med sitt beste | - 0,50 0,17 -0,21 <0,01 -0,16 --0,31
Endring av motivasjonen til & arbeide 2,19 0,48 0,33 <0,01 1,25-3,13
Medisinsk utredet 1,81 0,76 0,15 0,02 0,30-3,31
Arbeidsevne sammenlignet med psykiske krav | - 0,95 0,28 -0,24 <0,01 -1,50--0,40
Motivasjon til & arbeide 1,18 0,44 0,21 <0,01 0,31 -2,04
Tro pa at du klarer & utfere naveerende arbeid om to &r | - 0,62 0,19 -0,22 <0,01 -0,99 - - 0,25
Eksperiment eller kontrollgruppe | -0,71 0,26 -0,17 <0,01 -1,22--0,20
Endring i yrkesaktivitet 1,48 0,69 0,14 0,03 0,12 -2,83
Oftere kontroll p& nr man tar pauser i arbeidet 0,55 0,26 0,13 0,04 0,03 -1,07
Konstant 4,05 2,03 0,05 0,05 -8.04
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5.8. Faktorer som predikerte yrkesaktivitet

Etter & ha screenet 77 variabler enkeltvis i eari modell, ble 20 av dem med p < 0,25 tatt
med videre i analysen. Det ble utfart en "stepidsevard likelihood ratio” logistisk
regresjonsanalyse med yrkesaktivitet eller ikkeegaktiv ved siste maling som
resultatvariabel. "Backward likelihood ratio” anséyble ogsa gjennomfart, men modellen
forble uendret og er derfor ikke rapportert. Uawiga variabler var bakgrunnsvariabler,
Arbeidsevneindeks og psykososiale arbeidsmiljgfakteed farste maling, samt endring av
motivasjon til & arbeide fra fgrste til siste mglityrkesaktivitet var predikert av falgende
faktorer (Tabell 9): God opplevd arbeidsevne vadtismaling, @kt motivasjon til & arbeide
fra farst til siste maling, bedring i opplevd adisgvne fra farste til siste maling, oftere rykter
om forandring pa arbeidsplassen/arbeidssituasjdviedellen forklarer 84,6 % korrekt utfall,
noe som er 9,6 % bedre enn ved blokk 0 (uten faridavariabler). Goodness of fit test ble
utfart ved “Omnibus Tests of Model Coefficient”. Biellen med syv frinetsgrader viste seg a
veere signifikant bedre til & predikere yrkesakgivignn block 0 (p < 0,03%°= 41,1). "Hosmer
og Lemeshow” goodness of fit test stgtter ogsa teé = 0,690y° = 5,6). Verdiene i

“The Cox and Snell R og “Nagelkerke R stadfester at mellom 26,1 % og 38,6 % av

variasjonen er forklart av variablene.

Tabell 9. Faktorer ved ferste maling som predikerte yrkesaktivitet ved siste maling. N = 136

Faktorer ved farste maling B SE | Wald | Df | P Odds ratio (95 % KI)

Arbeidsevneindeks farste maling 0,20 | 0,05 | 17,52 1| <0,01 1,22 (1,11 -1,34)
Endring i motivasjon til & arbeide 0,67 | 0,32 4,29 1 0,04 1,96 (1,04 - 3,69)
Endring i arbeidsevneindeks 0,13 | 0,05 6,20 1 0,01 1,14 (1,03 - 1,25)
Rykter om forandring pa arbeidsplassen 0,39 | 0,19 4,22 1 0,04 1,48 (1,02 - 2,14)
Konstant -4,46 | 1,19 | 14,06 | 1 | <0,01 0,01
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6. Diskusjon

6.1. Endring i arbeidsevne

Undersgkelsen viste at gjennomsnittlig opplevd iddevne gkte fra farste til siste maling
bade for brukerne ved AiR og kontrollgruppen. Begden i opplevd arbeidsevne var
imidlertid signifikant stgrre i eksperimentgruppam i kontrollgruppen. Hovedresultatet er
derfor at opphold ved AIR har effekt i form av betdegenopplevd arbeidsevne. Andelen av
de som ble kategorisert til lav arbeidsevne paasitamed fire grader av arbeidsevne, ble
redusert signifikant fra farste til siste malingeigge grupper. Dette indikerer en klinisk
signifikant bedring av arbeidsevnen. Kategorisdsemisevne var signifikant bedre i
kontrollgruppen enn i eksperimentgruppen ved farsiing, men ved siste maling var denne
forskjellen utlignet. Dette indikerer den sammatigt sterkere bedringen i
eksperimentgruppen sammenlignet med kontrollgrupadringens starrelse, analysert ved
“eta square”, viste ogsa at bedringen i eksperigrappen var stor, mens den relative
bedringen i forhold til kontrollgruppen var litethrnoderat. Dette understgtter at endringene

har en Klinisk betydning.

Resultatene her understgttes i noen grad av trdligedersgkelser. @yeflaten (2005) fant en
signifikant reduksjon i pseudonevrologiske pladeatthet, lettere psykiske plager,
svimmelhet og lignende), frykt for fysisk aktivitey frykt for arbeid blant brukere ved AIR,
fra far oppholdet til ett ar etter oppholdet. Briderapporterte ogsa mindre grad av alvorlige
konsekvenser av sine plager ett ar etter. | enoraiskrt og kontrollert undersgkelse fant de
Boer et al (2004) signifikant bedring i eksperinggnppens opplevde arbeidsevne
sammenlignet med en kontrollgruppe, seks manetireast intervensjon av
bedriftshelsetjenesten knyttet til en stagrre bedBibm i denne undersgkelsen fant de her
lovende resultater av en integrert arbeidsrettegetiming, til forskjell fra studier som
forgjeves har forsgkt & pavise effekt av enkeltsi@ereningsintervensjoner (Pohjonen og
Ranta 2001; Nurminen et al 2002; Smolander et @2®molander et al (2000)
sammenlignet i sin evaluering av en treningsintesyan endringen i treningsgruppen far og
etter treningsprogrammet med en forventet redukisfobeidsevne, som fglge av aldring.
Den kalkulerte reduksjonen, som var pa 0,6 poengpdle hentet fra de farste finske ikke-
eksperimentelle epidemiologiske studiene av 625%irkanearbeidere, som ble fulgt i en 10
ars periode. Sammenligningen av treningsgruppenanddrventet reduksjon i arbeidsevne
er spekulativ og kan ikke erstatte en kontrollgeigpPohjonens kontrollerte studium (2001)
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av effekt pa opplevd arbeidsevne av trening i aisteden for kvinnelige arbeidere,
konkluderes det med at treningen forhindrer enrgtreduksjon i arbeidsevnen med alder.
Dersom det antas en naturlig reduksjon i arbeidseved alder, er det tankevekkende a finne
en sterk bedring i opplevd arbeidsevne i beggepgue i denne oppgaven. Dette kan
indikere at arbeidsevnen, malt ved Arbeidsevneiadeken dynamisk egenskap som pa kort
tid kan endres ved & bade styrke ressursene aggusd kravene. En faktor som skiller denne
undersgkelsen og studiet til de Boer et al (206a)ignende studier, er at denne evnen ved
utgangspunktet er lav, slik at rehabiliteringspetalet er stort. Andre studier har konkludert
med at det er vanskelig & male bedring i opplebeéidsevne, nar arbeidsevnen i

utgangspunktet oppleves som hgy (Nurminen et a;28tholander et al 2000).

De Boer et al (2004) fant imidlertid at den postaffekten i opplevd arbeidsevne ikke var
signifikant et og et halvt ar etter intervensjonBette studiet kan tyde pa at et
intervensjonsprogram som varer lenger kan veereeffativt, fordi noen virkninger sa ut til

a reduseres etter programmets slutt. Man kan aetadaing i opplevd arbeidsevne for
brukerne ved AIR kan ha samme utvikling som endmagi Dyeflatens studium ved AiR
(2005). Her ble positive endringer hos brukerneutoéntert pa en rekke variabler ett ar etter
oppholdet. P4 grunnlag av hennes resultater oksgeementgruppen i denne oppgaven
hadde en bedring i arbeidsevne fra rett etter oehdil tre maneder etter, kan man forvente
at bedringen i opplevd arbeidsevne vil vare. Paateite siden rapporterer @yeflaten (2005)
endringer i sykdomsforstaelse og i opplevelseneasqmlig kontroll tre maneder etter
oppholdet, som ble borte etter ett ar. En maling em@ ett ar etter intervensjonen i denne
oppgaven vil vaere interessant for & kunne oppdagdangvarige effekter pa opplevd
arbeidsevne. Et studium omkring langtidseffekteopgholdet ved AiR er planlagt. Det skal

gjgres giennom en oppfalging av brukere tre ar eftgpholdet (AiR 2004).

Subjektiv opplevelse av arbeidsevne ble malt i éesppgaven. Maleperioden pa fire
maneder innebeerer at de samme spgrsmal har blitagjj etter relativt kort tid. Dette kan ha
medfart at enkeltspgrsmal har blitt for robusteappdage eventuelle reelle endringer. Ved
registrering av antall hele dager borte fra arlieste ar, kategorisert til fire svaralternativer,
(sparsmal 5) vil ikke endringen gi seerlig utsl@gheidsevneindeks i denne maleperioden.
Dette ma tas i betraktning ved tolkning av endrmpArbeidsevneindeks. Tilleggspgrsmalet
om antall hele dager borte fra arbeidet de sistenéineder, har her veaert benyttet for & kunne
vurdere denne type endring, uten at svaret er latkiforhold til indeksen. Det ble her valgt
a bruke den oversatte versjonen til @verby (20@@ktk, for & kunne sammenligne med

andre internasjonale studier.
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Det er tidligere dokumentert at personer giennomdée&apporterer feerre subjektive
helseplager ved repeterende malinger (Steingrirtis@bal 2004). Det understrekes her at det
bar males ved flere enn to tidspunkt nar hensiktenundersgke endringer. Dette bar tas i
betraktning ved tolkning av endringen i Arbeidsaadeks, fordi feerre diagnoser gitt av lege
ved siste maling i eksperimentgruppen, farer tihegere score i indeksen. Kontrollgruppen
er derimot status quo fra farste til siste maliagspmme spgrsmal. Det var opprinnelig tenkt
& ha tre repeterende malinger i kontrollgruppek,dst ble i eksperimentgruppen. Den midtre
malingen ble imidlertid stoppet av ressursmessegesyn. Det kan ikke utelukkes at en

maling mindre i kontrollgruppen kan ha fart tildet har registrert flere helseplager enn
kontrollgruppen ved siste maling.

Resultatene i undersgkelsen indikerer at rehatiiliekan vaere mer effektiv nar den rettes
mot flere ulike funksjonsutfordringer samtidig. Wmdppholdet er brukerne med i en rekke
aktiviteter som kan gi positive erfaringer pa fletan. Dette vaere seg fysisk aktivitet, gkt
kroppsbevissthet, naturopplevelser, mentale bedelsar, mestring, gkt selvtillit, sosialt
samveer i grupper og en klar yrkesmessig oppfaldiAgsrapport for AiR (2004) skrives at
brukerne er klart mer fysisk aktive etter et opphdet rapporteres at det kan se ut som et
opphold bryter en ond sirkel hvor dekondisjoneiiggnaktivitet er negative faktorer. Videre
rapporteres det om at det gar best med de somogipkoldet opplever en god yrkesmessig
oppfalging. Fremtidige studier kan med fordel usdée nsermere hvilke deler av oppholdet
som viser seg a ha betydning for gkt arbeidsevréhakefaring til yrkesaktivitet. Videre vil
studium som kombinerer en kvalitativ og kvantitdtimeerming kunne kaste mer lys pa

endringsmekanismer og motivasjon hos deltagerne.

Selv om denne intervensjonen viser bedring i adeide for brukerne ved AIR, kan
personene for eksempel mgte negative forventniingerrbeidsgivere, aldersdiskriminering i
arbeidsmarkedet og gkt arbeidsledighet (Kilbom }988 kombinasjon av tiltak rettet mot
individet, arbeidsplassen og pa samfunnsniva égtn@dvendig for a gke tilbakefgring til

yrkesaktivitet.
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6.2. Endring i yrkesaktivitet

Yrkesaktivitet har i denne oppgaven blitt defirsotn alle aktive yrkesmessige tiltak; tilbake i
arbeid, i arbeid med lettere oppgaver, i arbeid bedrift, aktiv/gradert
sykemelding/arbeidstrening og pa yrkesrettet attfgiBade eksperiement- og
kontrollgruppen hadde en signifikant positiv trendt gkt yrkesaktivitet. Det var ingen
forskjell i yrkesaktivitet mellom gruppene ved firsnaling, men ved siste maling viste det
seg a vaere pa grensen signifikant hayere yrkesattieksperimentgruppen, og 79,5 % av
brukerne av AiR kom tilbake i yrkesaktivitet mot,B8% i kontrollgruppen. Dette kan
indikere en relativt sterkere bedring i tilbakefayitil yrkesaktivitet for eksperimentgruppen.
Nedgangen i andelen sykemeldte var pa 6,3 % i ekseetgruppen, mens kontrollgruppen
steg 4,4 % fra farste til siste maling. En viktiggkjell mellom gruppene var ogsa den relativt
sterke gkningen i antall ufaretrygdede i kontralfywen, fra 2,1 % ved farste maling til 14,7
% ved siste. Dette kan forklares delvis ved at ialgruppen ved farste maling hadde en
signifikant starre andel med uavklarte krav/sgknade forsikring/ufgretrygd enn
eksperimentgruppen, og at motivasjonen til & adbeat hayere i eksperimentgruppen.
Hgyere motivasjon hos eksperimentgruppen skyldesentlig grad at dette er et
inntakskriterium for et opphold ved AiR. Nedgangemtall hele dager sykemeldt siste tre
maneder er signifikant for begge grupper, og ildmsKjellig mellom gruppene. Antall hele
dager sykemeldt som er malt i fire kategorier irienppgaven, er et grovt og upresist
parameter. Det ma tas i betraktning at sykefravegltagerne i studiet vil variere, ogsa
ettersom arbeidssituasjonen er ulik og kan vaoess tid. A basere seg pé selvrapportering

av sykefraveer er ogsa forbundet med en ekstralfkilkNurminen et al 2002).

Mange av deltagerne i studiet er i en situasjorvitkare sykefraveer kan resultere i lavere
inntekt og sagar oppsigelse av arbeidsforholdrEtteAr med sykepenger vil den sykemeldte
bli overfart pa rehabiliteringspenger, som innelv#®6e% av inntekten. Det at flere av
deltagerne stér i fare for & ga over til rehabilitgspenger, kan vaere en del av forklaringen pa
bedringen i opplevd arbeidsevne og gkt yrkesaktivdar begge grupper. Norge har
sammenlignet med vesteuropeiske land en sveertigwykepengeordning, og gkningen i
sykefraveeret de siste arene har skapt diskusjonkrimg disse rettighetene. | juli 2004 ble
ogsa lovgivning omkring sykefraveer innskjerpet, som kan ha virket inn pa at
sykefravaersprosenten har sunket det siste aretiriged i utvalgets yrkesaktivitet ma ses i

sammenheng med nasjonale sykefraveerstall. Et stremggelverk og et taffere
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arbeidsmarked kan ha fart til feerre sykemeldte, titgengjeld en gkning i mennesker pa

attfaring og uferetrygd.

Resultatet etter tre maneder i eksperimentgrupped énje med Arsrapport fra AiR (2004)
som viser til at 84 % tilbakefares til yrkesaktdtietter tre maneder. @yeflaten (2005) fant at
77 % av brukerne ved AiR var tilbake i yrkesak#viétter tre maneder, og 78 % etter ett ar.
Interessant er det ogsa at Arsrapport for AiR (3@@ddfester at antall arbeidsledige i
samfunnet ikke pavirker tilbakefaringsprosenteyrilesaktivitet. Tilbakefaringsprosenten til
yrkesaktivitet er noe hgyere enn rapportert fra ¥ew2004), der 70,9 % var tilbake i
yrkesaktivitet seks maneder etter et multidisiptinaebeidsrettet tiltak for personer med
kroniske plager i. En tendens til lavere ufgretrygisperimentgruppen kan stgttes av de
Boer et al (2004). De konkluderer med at deresidisiiplinzere intervensjon viser seg a veere
lovende i forebygging av fartidspensjonering. Kiaijganens litteraturstudiug001) av
multidisiplinger rehabilitering for subakutte korgggplager statter funnet om at det er stgrst
nedgang i andelen sykemeldte i intervensjonsgrugper en biopsykososial modell
sammenlignet med en tradisjonell oppfalging. Empbyikososial modell tilsvarer i hovedsak
en multidisplinger intervensjon med menneskets hellokus. Storrg et al (2004) fant at en
multidisiplineer intervensjon for personer med kseiei rygg- og skulderplager viste bedre
tilbakegang til jobb enn en kontrollgruppe med isamhell behandling. Endring pa mange
omrader kan se ut til & virke sterkere inn pa yakésitet som mal, enn en tradisjonell

tilneerming.
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6.3. Metodiske betraktninger

6.3.1. Design

Denne oppgaven ble giennomfart med eksperimenitongollgruppe. En mulig svakhet var
at det ikke var mulig & la deltagerne bli randomitieen av gruppene. Dette ble forsakt
giennomfart ved a stratifisere det tilfeldige ugetli kontrollgruppen, slik at gruppene ble
sammenlignbare i forhold til alder, kjgnn og hoviaddose. Blindforsgk med pasienter,
observatgrer og terapeuter var heller ikke muligeye var det i prosjektet ikke mulig &
kontrollere tiltakene som kontrollgruppene ble titgar. Oversikten av deres tiltak viser i
hovedsak at det har vaert ordingere tiltak pa arpkidsen eller i kontakt med det lokale
helsevesenet. Nettopp dette kan veere et relevamhealigningsgrunnlag for brukere ved
AiR, som far et tilbud ut over hva det lokale higdpparatet kan tilby. En kan derimot ikke
utelukke at bade eksperiment- og kontrollgruppenniér bevisst sin situasjon gjiennom
deltagelse i prosjektet, og derigiennom endreaferd. En persons egne tanker om mulig
effekt av behandling og om prognose influerer saltatet (Scarloo et al 1998; Weinmann et
al 1996). Problemet med randomisering og bedrer&lbmied intervensjoner i

kontrollgruppen bar veere fokus ved framtidige ligehe prosjekter.

Mestring i arbeidet var lavere i eksperimentgrupeen i kontrollgruppen ved farste maling.
Tveito et al (2004) har funnet at lav grad av aktiestringsstil, som innebeerer aktive
mestringsforsgk, har betydning for lengden pa sgkeér. Dersom lavere grad av mestring i
arbeidet har sammenheng med lav grad av aktiv mgsstil, kan det indikere at
eksperimentgruppen hadde et vanskeligere utgangspan kontrollgruppen med hensyn til
tilbakegang til yrkesaktivitet. Pa den andre sidanutdanningsnivaet hgyere i
eksperimentgruppen enn i kontrollgruppen. Lavt ntdlagsniva er tidligere funnet a ha
sammenheng med lengden pa sykefraveer og overdarigrtiet (Gjesdal og Bratsberg
2003). Dyeflaten (2005) fant ogsa at personer medtidanning i lavere grad var tilbake i
yrkesaktivitet ett ar etter opphold ved AiR ennsoerer med hgy utdanning.
Utdanningsnivaet kan forklare den sterkere bedririgebeidsevne og yrkesaktivitet for
brukerne ved AiR sammenlignet med kontrollgrupggrhayt utdanningsniva blant brukerne
ved AiR kan tyde pa at gruppen ikke er representatilangtidssykemeldte i Norge. Det kan
tenkes at innsgker tror at et opphold ved AiR pdssst for personer med lengre utdanning,

og derfor er selektive pa hvilke grupper de vekyspke inn.
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Tro pa egen evne til & utfgre navaerende arbeicbaim har tidligere blitt papekt & veere en
spesielt viktig prediktor for arbeidsevnen og tkbaaring til yrkesaktivitet (Nurminen 2002).
Eksperimentgruppen rapporterer en sterkere treefté sled farste maling enn
kontrollgruppen. Tilsvarende vurderer eksperimarggen mindre grad av yrkeshemming i
arbeidet enn kontrollgruppen ved farste malingt®kan delvis veere en forklaring pa at
eksperimentgruppen har bedre resultater i denngawanm. Disse forskjellene mellom
gruppene er sannsynligvis et resultat av den ikiadige inntaksprosessen ved AiR.

6.3.2. Inntakskriterier ved AIR

Blant alle som deltok i undersgkelsen, hadde defgtiendeler av inntakskriteriene ved AiR
signifikant hgyere opplevelse av arbeidsevne veté shaling, enn de som ikke tilfredsstilte
kriteriene. Dette viser at det & selektere sgkeoppholdet ved AiR har vesentlig betydning
for hvordan arbeidsevnen oppleves i etterkant.Maetikevel ingen signifikant forskjell i
endringen av opplevd arbeidsevne om man oppfyttakskriteriene eller ikke. Derfor kan
man ikke konkludere med at endringen i arbeidselrekte skyldes forskjellene i
inntakskriteriene. De som viser et stgrre rehabitigspotensial ved inntak gjennom a
tilfredsstille inntakskriteriene, kan ha blitt detlert til et opphold. Man kan ikke utelukke at
denne gruppen likevel ville ha bedret sin arbeidsawten et opphold ved AiR. P4 den andre
siden beskrives det i sgknadspapirene til AiR atedges vekt pa at oppholdet er et tiltak
utover hva det lokale hjelpeapparatet kan tilbysdtpelvis bar en arbeidskonflikt i
utgangspunktet lgses lokalt, og ren opptreningdaat Igses av lokal fysioterapeut. | 2004
fikk 46 % av 1145 sgknader om opphold ved AIR ayshmvedsakelig fordi inntakskriteriene
ikke ble fylt. Inntakskriteriene er imidlertid emstktet effekt i form av at AiR bevisst krever
at deltagerne starter en tilbakefgringsprosesmfgak. Uten yrkesmessig mal eller plan er
det vanskelig & se hva som er malet med et oppAdRihar gjennom sin arsrapport (2004)
ytret gnske om a undersgke inntakskriteriene naermee som kan stgttes etter arbeidet med
dette prosjektet.

Det var signifikant flere med uavklarte krav elb@knader om forsikring eller ufgretrygd i
eksperimentgruppen enn i kontrollgruppen. Det padiertid ikke signifikante forskjeller i
yrkesaktivitet i forhold til om man hadde uavklakiav eller sgknader om ufaretrygd eller
forsikring i denne undersgkelsen. Forskjellen sdito variablene viste seg dog a vaere av
betydning for effektforskjellen pa opplevd arbeidse. Det er naturlig & se sammenhengen
mellom flest uavklarte krav og sgknader om forsigfufaretrygd i kontrollgruppen, og flere
ufaretrygdede i samme gruppe ved siste maling.t&iling av kandidater som kun ber om en
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vurdering av arbeidsevne, eller som har sgkt ufggdt er gnskelig fordi AiR ikke gnsker &
vurdere brukere for eventuell varig stgnad i fatkgtlen (Berg 2003).

Dersom man er ferdig medisinsk utredet, er sanitgyetien for a oppleve hayere arbeidsevne
starre. Dette er som forventet, da det & veerautreiningsfase setter fokus pa sykdom, samt
skaper usikkerhet om hva man kan gjare og ikkeegj@et blir ogsa vanskelig & godta
forklaringsmodeller for plagene uten at alle rel@eaundersgkelser er gjort. Dette er
imidlertid ikke et absolutt kriterium for inntakadnedisinske utredninger for eksempel kan
vurderes ulikt av pasientene og av helsepersobat.var 36 % av brukerne ved AiR som
svarte at de ikke var ferdig medisinsk utredet, srh % svarte tilsvarende i kontrollgruppen.
Denne forskjell var ikke statistisk signifikant. einntakskriterium benyttes ved AiR med
hensyn til arbeidsdelingen innen rehabiliteringsinsjonene (Berg 2003). Rehabilitering

etter kirurgi, hjerneslag eller ved tyngre psykg&ke lidelser tilhgrer andre deler av

rehabiliteringstjenesten.

Modellen som skal predikere arbeidsevne og yrkasaktfant at hgy motivasjon til &

arbeide har signifikant betydning. Det var imidigihgen signifikant forskjell i motivasjon

til & arbeide mellom eksperiment- og kontrollgrupped farste maling. Der AR ut fra
swknader er usikre pa motivasjonen til sgkerendeanvaere avslagsgrunn. | internt dokument
ved AiR er det gjiennom en analyse av avslagsgrunapgortert at 17 blant 114 avslatte
seknader var pa grunn av usikkerhet omkring mgtves til innsgkte (Berg 2003). Denne
avslagsgrunnen er kommet inn etter negative edaripa at noen sgkere egentlig har hatt en
strategi om a komme ut av arbeidslivet. Andre béirdeg presset til et opphold, for eksempel
av trygdekontor, spesialist eller primaerlege. Keskvslag pekes det blant annet pa at
brukerens malsetning og forventning til et oppHmdal komme godt frem (Berg 2003). En slik
utsiling virker hensiktsmessig med tanke pa hvktigimotivasjonen til arbeid synes a vaere
for bade opplevd arbeidsevne og tilbakefaringrilegaktivitet.

Man kan ogséa se motivasjonen til & arbeide i sarheregmed krav til & ha et mal om
tilbakefaring til arbeid. En tidlig start pa prosea rundt mal og plan for yrkesaktivitet, samt
yrkesmessig oppfalging etter oppholdet, farertttileak som er av vesentlig lenger varighet
enn de fire ukene ved AiR. Dette kan gke sanndyetan for at intervensjonen lykkes og at
malet om bedret arbeidsevne og tilbakefaring kegaktivitet nas. Det var signifikant flere i
eksperimentgruppen enn i kontrollgruppen med ekketrmal om a komme tilbake i arbeid
ved fgrste maling. De som har et konkret mal oneidrhviser ogsa signifikant bedre

arbeidsevne og yrkesaktivitet ved siste maling. kaet delvis forklare bedre resultater i
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eksperimentgruppen. P& den andre siden viste jegsesodellen at & veere i
eksperimentgruppen er en selvstendig faktor avdmétyg for god arbeidsevne. Dette statter

konklusjonen om at opphold ved AiR gir bedret opgdlarbeidsevne.

De Boer (2004) sine resultater av motivasjonstijignnom malsetningsarbeid pa opplevd
arbeidsevne stgtter sammenhengen mellom arbeidasn og arbeidsevne.
Malsettingsteorier har vaert sentrale innen forsimia arbeidsmotivasjon de senere arene
(Einarsen og Skogstad 2000). Malsettingsteoriesmeestmed forutsetningen om at atferd er
en funksjon av bevisste mal og intensjoner. Mdsgtarbeidet er en viktig del av
intervensjonen ved AiR, som blant annet tar sikété wke arbeidsmotivasjonen under
oppholdet. Undervisning og malsettingsarbeidetAiifokuserer pa at brukerne skal
oppdage sine egne ressurser og muligheter, samtsegt egne mal og en handlingsplan for &
na malene. En evaluering av malsettingsarbeidef\der nylig gjennomfart (Lien 2005).
Dette kan gi viktig kunnskapsbidrag om malsettimgsalets betydning for brukerne ved AiR.
Samtidig som bedring i motivasjon til & arbeidezgia sannsynlighet for & komme tilbake til
yrkesaktivitet, ble det ikke funnet signifikantedeimger i motivasjon til & arbeide fra farste til
siste maling, verken for eksperiment- eller kontyoippen. Bonde et al (2005) fant at
rehabilitering som fokuserte pa motivasjon, maisgtog planlegging av tilbakefgring til
arbeid ikke hadde bedre effekt enn en rehabiligsgnuppe uten dette fokuset. Manglende
effekt av motivasjons- og malsettingsarbeidet digtutil Bonde et al (2005) kan ha
sammenheng med studiets heterogene utvalg ogvtéationsultasjoner. Resultater fra
tidligere studium av personer med kroniske muskelskplager indikerer at
arbeidsmotivasjon er en viktig prediktor for tilled&ring til arbeidet (Gard og Sandberg
1998; Grahn et al 2000; Haldorsen et al 2002). &taal (1997) mener at en persons
arbeidsmotivasjon vurdert gijennom deres malsekiamgvaere en avgjgrende faktor for &
predikere et vellykket resultat for denne gruppgerad av maloppnaelse for brukerne ved AiR
kan pavirkes gjennom flere faktorer. Dette kan vineentning til egen mestring,
prestasjonsorientering, offentliggjering av maleaepositive vurderinger av den som
definerer malene, reell kompetanse og praktis&ttétegging. For & nsermere vurdere
arbeidsmotivasjon til denne gruppen, hvordan denpgévirkes, og hvilken betydning den kan
ha for tilbakefaring til yrkesaktivitet, kan manlelénn vurderingen i ulike dimensjoner. Dette
kan veere ytre faktorer som gkonomi, sikkerhet dgidsmilja, indre faktorer som
selvrealisering, sosial integrasjon og identifisgriog moralske faktorer som fglelse av nytte
og verdien av arbeidet (Gamberale 1997). DahleFpROmmenterer at det er ngdvendig med
gode studier pa sykemeldte som kan finne kjennetegmotivasjon til & arbeide, heller enn

& undersgke arbeidsevne. Dette kan ses i sammenteshffamveksten av anstrengelse-
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belanning modellen (Siegrist 1996). Modellen hadfrg at helseforskningen har begynt a
fokusere pa motivasjonsfaktorer i form av belgnsfagner som gkonomi, anerkjennelse,
utviklingsmuligheter og fritid. Selv om sykefravaehar gkt de siste arene, har den generelle
helsen i befolkningen veert stabil eller blitt be@@Beage 1998; NOU: 27 2000). Dersom dette
skyldes at terskelen for & sykemelde seg er lawdmg (NOU 27: 2000), vil

arbeidsmotivasjon veere et desto viktigere temaittere forskning.

6.3.3. Bortfall

Totalt deltok halvparten av de inviterte i undersgin. Andelen deltagere var starre |
eksperimentgruppen (66,6 %) enn i kontrollgrup@h{ %). Arsaker til bortfall i
kontrollgruppen kan ha vaert at de inviterte ikkikefmoen gevinst eller relevans ved a delta i
prosjektet. Trygdeetatens utvalgsliste kan ogsameholdt gamle adresser, og noen personer
kan ha flyttet. Premier trukket tilfeldig blant dem svarte for eventuelt & gke svarprosent var
det uaktuelt med pa grunn av anonymiteten til déeeke. Bortfall fra farste til siste maling

var totalt sett mindre enn 20 %, noe som vurdevestifredsstillende (Karjalainen 2003). En
sammenligning av svarene for de som kun deltolgpstd maling, og de som deltok pa hele
undersgkelsen, viste ikke signifikant forskjell nfezhsyn til arbeidsevne. Generelt viste det
seg at flest kvinner og eldre deltar, samt fullfdrele undersgkelsen. Denne skjevheten i
materialet var til stede bade i eksperiment- ogiadigruppen, noe som indikerer at den
sannsynligvis har liten pavirkning pa hovedresettal undersgkelsen. Riktignok er
tendensen til at de eldre svarer oftere sterkestrollgruppen. @yeflaten (2005) fant ogsa at

signifikant flere eldre svarte pa sin repeteremidensgkelse av brukere ved AiR.

Analyser av sykmeldingslengde viste i gjennomsi8tdager lengre fraveer blant deltagere
enn bortfalte i kontrollgruppen. | eksperimentgrepmadde derimot deltagerne i
gjennomsnitt 104 dager kortere fraveer enn de btwtf@enne skjevheten mellom gruppene
blir imidlertid betydelig mindre dersom en velgeiofusere pa faktisk forskjell i
fravaerslengde mellom de to gruppene. Den ansléivesislengden blant deltagere i
eksperimentgruppen var 372 dager, bare 20 daggedemn i kontrollgruppen. Det at
eksperimentgruppen hadde lenger sykefravaer vetbfendling, betyr at de sannsynligvis har
kommet noe lengre i det kroniske stadiet av plagemekontrollgruppen. Reiso et al (2001)
har tidligere funnet at gkt grad av nedsatt arlezids og gkt grad av muskelskjelettplager og
psykiske plager har veert assosiert med lengresyikisfraveer. Dette indikerer at resultatene
ved AiR i denne undersgkelsen er ekstra oppmurerdde Boer (2004) tror at de som ikke
svarer ved siste maling har mindre grad av fremgapplevd arbeidsevne. Dersom dette er
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tilfelle, vil fremgangen i kontrollgruppen egentligere relativt mindre enn framstilt pa grunn
av hgyere svarprosent i eksperimentgruppen. Oglssperimentgruppen kan resultatene ha

blitt for positive pa grunnlag av dette.
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6.4. Prediksjon av opplevd arbeidsevne

God arbeidsevne etter fire maneder var predikegoavarbeidsevne sammenlignet med da
den var pa sitt beste, tro pa at man klarer navderarbeid om to ar, gkt motivasjon til a
arbeide, antall sykdommer diagnostisert av legmaat var i eksperimentgruppen, lav grad av
yrkeshemming i arbeidet grunnet sykdom, oftere tadnbver intensiteten i arbeidet, at man
oftere kan stole pa venner og familie, god arbeidsessammenlignet med fysiske arbeidskrav,
og av hgy motivasjon til & arbeide ved farste ngalModellen forklarte 53,8 % av utfallene
(R?). Bedring i opplevd arbeidsevne ble predikerteaksarbeidsevne sammenlignet med da
den var pa sitt beste, gkt motivasjon til & arbeadlenan var ferdig medisinsk utredet, svak
arbeidsevne sammenlignet med fysiske arbeidskeavniotivasjon til & arbeide, liten tro pa
at man klarer & utfgre ndveerende arbeid om td éraa var i eksperimentgruppen, at man
gikk fra a ikke vaere yrkesaktiv til yrkesaktiv, Saat man oftere kunne kontrollere nar man
skulle ta pause i arbeidet. Modellen forklarte 3%, %R°). Det er sannsynlig at dersom man
pavirker faktorer som kan predikere god arbeidsepasitivt, kan man oppleve en bedring i

opplevd arbeidsevne.

God arbeidsevne sammenlignet med sitt beste, adaid sammenlignet med fysiske og
psykiske krav og grad av yrkeshemming i arbeidehget sykdom har ogsa tidligere vist seg
a veere de enkeltspgrsmal i Arbeidsevneindeks mgeshprediksjonsverdi (Ilmarinen 1999).
Antall sykdommer diagnostisert av lege, som er spdt tre i Arbeidsevneindeks, viser seg a
veere av betydning for opplevd arbeidsevne fire ménetter. Komorbiditet, det vil si flere
samtidige plager, kan forsterke reduksjonen i ogpkrbeidsevne i utgangspunktet. Videre
kan det veere en faktor som hindrer potensiell bgdrarbeidsevnen. Modellen for bedring av
arbeidsevne viser at lav score pa spgrsmal em seks ved farste maling er viktig for a
kunne oppna bedret arbeidsevne. Det ma her tagiéhat lav score i Arbeidsevneindeks
gir et starre potensial for maling av bedring i lepg arbeidsevne.

Blant psykososiale arbeidsmiljgfaktorer ble kortovler arbeidsintensitet og stgtte fra familie
og venner funnet som prediktorer for god opplevzkaisevne. Dette er i trad med to av de tre
faktorene i krav-kontroll-stgtte-modellen til Kaeksog Theorell (1990). Imai et al (2004)

sine resultater om at mangel pa kontroll gker oisikfor a utvikle utbrenhet, statter ogsa
betydningen av kontroll. Personer som i utgangkrer friske, har starre risiko for a

utvikle nakkesmerter hvis de mener de har lav kdintarbeidet (Eriksen et al 1999). Med

hensyn til sosiale stgtte var det spesielt stdttefamilie og venner som pekte seg ut som en
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vesentlig prediktor for god arbeidsevne. Persometiverk og sosiale stgtteapparat er
tidligere funnet bade & ha positiv og negativ ipteflse pa den sykemeldte (Linton 2001). Den
langtidssykemeldte kan altsa ha bade god hjelpenmer og familie, eller sa kan problemer i
familien veere en vesentlig del av arsaken til lde@sevne. Lav statte i arbeidet kan veere et
viktig problem for denne gruppen, og den lave stekan virke inn pa deres helseplager og
arbeidsevne. Derfor kan arbeid med det sosial@er&tt til mange av de sykemeldte veere et

viktig mal.

Tidligere er andre faktorer i arbeidet funnet &hksydning for arbeidsevnen (Tuomi et al
2001, Sjggren-Ronka et al 2002, limarinen et al7)9%nen Tuomi et al (2001) sin modell
for bedret arbeidsevne var det modellen rettetanmidskrav og fysisk arbeidsmiljg som
predikerte arbeidsevne best#R28 %). Nest hgyest var modellen for organiserinme
arbeidet og psykososiale faktore€R0 %). Sjggren-Ronka et al (2002) fant at godeyp
arbeidsevne var predikert av hgy selvtillit, litemalt stress i arbeidet, fleksjonsbevegelighet
i ryggraden og lav intensitet av symptomer fra nelsijelettplager (R= 58 %). Ulikheter
mellom tidligere studium og resultater i denne appan kan forklares gjennom forskjeller i
utvalg og metode. Siden faktorer innen fysisk atbmiiljg, profesjonell kompetanse og
gkonomisk situasjon er utenfor rammene i denne @pgy kan ikke de to modellene for
arbeidsevne i denne oppgaven betraktes som fulistenl denne undersgkelsen er ogsa
fokuset rettet mot faktorer for tiltaket settes.iDet er ikke forsgkt & forklare
arsakssammenhenger mellom variablene, men derifiutéfaktorer som kan predikere et

vellykket utfall.
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6.5. Prediksjon av yrkesaktivitet

En av de viktigste indikatorene pa vellykket relitdring er tilbakefaring til yrkesaktivitet
(Tait 1999). Yrkesaktivitet etter fire maneder paedikert av god opplevd arbeidsevne ved
farste maling, gkt motivasjon til & arbeide frastertil siste maling, bedring i opplevd
arbeidsevne fra farste til siste maling og hyppmgekter om forandring pa arbeidsplassen
(R’= 84,6 %).

| Tuomi et al (2001) sitt studium predikerte opmlerbeidsevne de som hadde planer om
avgang fra arbeidslivet best, foran trivsel i jagptilfredshet med livet. Blant sykemeldte
med ryggplager har spgrsmalet om arbeidsevne saligmetmmed sitt beste predikert
tilbakefaring til arbeidet (Bloch og Prins 2001kiBo (2001) fant ogsa at personens egen
vurdering av arbeidsevnen predikerte lengden péfsgkeer best, dersom fraveeret var
mellom atte og 20 uker. Lav opplevd ufgrhet pa gram smerte og lav smerteintensitet gker
sannsynligheten for at en person vender tilbalelith, mens gkt rapportering av somatiske
plager reduserer sannsynligheten (Gatchel et &)18®rsoner som opplever sterk reduksjon
I ufgrhet og depresjon gjennom behandling, komrfter@tilbake til jobb, sammenlignet
med de som opplever en svak reduksjon (Hildebrandk 1997). @yeflaten (2005) fant at
smerterelatert frykt for arbeid og pseudonevrolkgislager gkte risikoen for ikke 8 komme
tilbake i arbeid tre maneder etter opphold ved AiRer ett ar var fortsatt smerterelatert frykt
for arbeid en risikofaktor. Smerterelatert frykt firbeid er et mal pa hvorvidt arbeidet kan
fare til skade og ytterligere forverring av plag&geom arbeidet oppleves for tungt
(Dyeflaten 2005). I tillegg inneholder instrumergewiktig spgrsmal om egen tro pa a veere
tilbake i vanlig arbeid innen tre maneder. Instrateesmerterelatert frykt for arbeid endret
seg imidlertid ikke mellom maletidspunktene (@y&fta2005) til forskjell fra endringen i
Arbeidsevneindeks. Vowles et al (2004) fant at pees som rapporterte hgyere niva av
depresjon, smerteintensitet, og smerterelatertjonkshemming ved behandlingens slutt,

hadde mindre sannsynlighet for & komme tilbakébjo

Hyppigere rykter om forandring pa arbeidsplassantbieltagerne i dette studiet gir gkt
sannsynlighet for & komme tilbake til yrkesaktitifBette star i motsetning til oppfatningen
om at en slik form for uforutsigbarhet oppleves sembelastning og negativ helseeffekt
(Knardahl 1997). Det er pa den andre siden heudav dorutsigbarhet er en viktig og
uavhengig pavirkning fra omgivelsene som bestemmaigheten til & oppleve kontroll og
mestring (Einarsen og Skogstad 2000). Endringernvkae av positiv art, som tilpasning av
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arbeidskrav i tilbakefgringsprosessen for den gakeller endringen kan dreie seg om
omstilling eller nedbemanning for hele bedriftereltagerne i denne undersgkelsen har over
lengre tid enten veert ute av en vanskelig arbeigssjon eller hatt problemer med a takle
arbeidets krav. Kanskje er det utsikten om mulighdor endring pa arbeidsplassen som kan
bidra til at man i en slik situasjon oftere komrtiklrake til jobben, samt at man far delta i
beslutningen om endring. Hertzler (1997) konkluelé&tant annet med at en fleksibel
arbeidsplass som kan hjelpe en ansatt gradvikélbal veere av betydning for en vellykket
tilbakefgring. @yeflaten (2005) fant at brukere véB som rapporterte om darlig
yrkesmessig oppfalging etter oppholdet hadde ftiinake i jobb tre maneder etter
oppholdet. Hovedandelen av dem som rapportertedtig dppfelging, mente at det var
arbeidsstedet som hadde sviktet.

Yrke, kjgnn, alder eller utdanning ble ikke inkludiemodellen som predikerte yrkesaktivitet.
@yeflaten (2005) fant heller ikke forskjeller krafttil yrke, kjgnn, alder eller utdanning som
kunne predikere yrkesaktivitet tre maneder ett@hopd ved AiR. Etter ett ar fant hun

derimot at lavt utdannede i mindre grad var tilbajekesaktivitet. Tidligere studier viser
ogsa at andelen som vender tilbake til jobb, erstaant personer som har hgyere utdanning
(Fishbain et al 1997; Tveito et al 2002; GjesdaBoatsberg 2003). @kende alder og a vaere
mann har tidligere vist seg a gi lavere sannsyelidbr tilbakefaring til arbeid (Fishbain et al
1993; Vowles et al 2004). Arbeid i helsesektorentitdigere veert knyttet til gkt
sannsynlighet for tilbakefaring til arbeftiertzler 1997). Yrkesforskjeller kan veere forklart
av kjgnnsforskjeller (lhlebaek og Eriksen 2003) tdpaning (Tveito et al 2002). Manglende
forskjeller i alder, kjgnn og yrke i dette utvaldiein veere forklart med at brukerne ved AiR er

en utvalgt gruppe, motivert for oppholdet og fdread.

Sykemeldingslengde og diagnose var to faktorer ikamble undersgkt i forhold til
regresjonsmodellene. Sykemeldingslengde ble regisia to ulike mater for de to gruppene.
Denne faktoren var derfor ikke aktuell i en regpasmodell som skulle gjelde hele utvalget.
Det er grunn til & forvente at sykemeldingslengidkev negativt inn pa opplevd arbeidsevne
og yrkesaktivitet (Qyeflaten 2005; Fishbain et 293; Hildebrandt et al 1997; Gjesdal og
Bratsberg 2003). Diagnosefordelingen i denne oppgée kun kategorisert manuelt, slik at
det ikke var mulig & undersgke den i forhold tdnesjonsmodellene. Reiso (2001) fant at
pasienter vurderte arbeidsevnen som mer nedsattdg¢amed ryggplager enn andre
sykemeldingsdiagnoser. @yeflaten (2005) fant ildeeKjeller i forhold til diagnoser med
hensyn til yrkesaktivitet blant brukere ved AiR.
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Andre faktorer som en ma anta har effekt pa tillbekding til arbeidet, er rapportering av
subjektive helseplager, mer fysiske arbeidsrekat@ktorer og omgivelsesfaktorer som
arbeidsmarkedet, arbeidsledighet, lokalgkonomilfrgdshet i arbeidet. Det vil vaere viktig &
identifisere de variablene man kan gjgre noe mekuet rehabiliteringsopphold. Det er
vanskelig & vurdere hvilken rolle signifikante falar fra denne undersgkelsen vil variere i
samspill med de faktorer som ikke er malt. Dennéetlen for tilbakefaring til yrkesaktivitet
er saledes ingen fullstendig modell. Psykososkitéofer har imidlertid tidligere vist seg a ha
sterkest innvirkning pa andelen som vender tiltdkekesaktivitet (Vowles et al 2004). Slik
kan fokuset i denne oppgaven ha bidratt til & kémeghvilke faktorer som er av betydning for

a komme tilbake i arbeid etter langtidssykemelding.
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6.6. Psykososiale faktorer i arbeidet for brukerne ved AIR

Psykososiale arbeidsmiljgfaktorer som kjennetegneierne av AiR var opplevelsen av hgye
krav, lav sosial statte, lav grad av mestring eaibt og uklare rolleforventninger
sammenlignet med normalmaterialet. Hoveddiagnasdoriikerne ved AiR er dominert av
psykiske lidelser og muskelskjelettplager. En rek&samenhenger mellom disse plagene og
psykososiale faktorer i arbeidet er kjent (Stani)Q0og det er en sammenheng mellom
forekomsten av slike stressfaktorer, helse, oppéebeidsevne, sykefraveer og
fartidspensjonering (Lund et al 2001; Mein et ad@0Kilbom 1999; de Boer et al 2004,
Gimeno et al 2004). En systematisering av disstofake kan veere verdifull
erfaringskunnskap i arbeidet med & bedre arbeidsganen til mange av brukerne under
rehabiliteringsoppholdet ved AiR. @yeflaten (20€&)t at frykt for arbeid var viktigste
prediktor for ikke & komme tilbake i yrkesaktivite¢é maneder og ett ar etter opphold ved
AiR. Hun konkluderer med at det blir viktig & kadbe hvorfor personen frykter sine
arbeidsoppgaver, og dernest prave a falge opp idddtbestemte situasjonene som forarsaker

frykten.

Kvantitativ overbelastning viste seg a veere en tiegalastning for brukerne ved AiR, da de
rapporterte i sterkere grad a ha for mye a gj@mt st ujevn arbeidsmengde farer til at det
hoper seg opp. Det er tidligere vist at sykeplesen@ har store krav pa arbeidet har darligere
mental helse (Escriba-Agir og Tenias-Burillo, 2Q04fbrenthet og psykiske lidelser er,
sammen med muskelskjelettplager, blant de vanlidjsignosene for brukere av AiR. A ha

for mye & gjare kombinert med at arbeidsoppgavepéeves som for vanskelige kan

indikere at arbeidskapasiteten til brukerne ved @iRresset av bade hgye kvantitative og
kvalitative krav. @yeflaten (2005) fant at stregsowerarbeid var hovedarsaker til plagene for
brukerne ved AiR. Kvalitative overbelastninger kanebaere at arbeidsoppgavene oppfattes
som for komplekse, sammensatte eller vanskeligenold til personens opplevde
mestringsevne. At eksperimentgruppen i mindre gradnormalmaterialet utfgrer
arbeidsoppgaver som de trenger mer oppleering gpar&, er et motstridende funn i forhold

til kvalitativ overbelastning. Dette er ikke enkélforklare, men a ha vanskelige oppgaver kan
ligge pa et annet plan enn manglende opplaeringerigslvis kan oppgavene oppleves for
vanskelige, fordi helseplagene begrenser dem, allée generelt har liten tro pa egen

mestringsevne.
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Brukerne ved AIR opplevde mindre grad av ngdvestidgte og hjelp i arbeidet fra sine
arbeidskollegaer og neermeste sjef sammenlignetnmedalmaterialet. Hoogendoorn et al
(2000) og Bongers (1993) har i sine litteraturstndifunnet at ryggsmerter gker ved lav stgtte
fra neermeste leder og medarbeidere. Hgye krav kwrthined lav sosial statte gkte ogsa
forekomsten av symptomer fra nakke og skulder (#siet al 2001). Statte gitt av ledere har
vist seg a korrelere negativt med utbrenthet (£di888). Hos norske hjelpepleiere var lav
grad av stgtte assosiert med gkt sykefraveer (Erigsal 2003). Man kan ut fra dette
konkludere med at lav stgtte i arbeidet kan veewkay problem for brukerne ved AiR. Den
lave statten kan virke inn pa deres helseplagéamge sykefraveer. Organisasjonsklimaet blir
i gruppen ved AiR beskrevet som mindre oppmuntrerglbemyndigende, mindre avslappet
og behagelig, og mer stivbeint og regelstyrt. Eikst al (2004) fant at mangel pa sosial
statte fra neermeste overordnede og kulturfaktoteroppmuntrende og stgttende sosialt
klima gker risiko for ryggsmerter hos hjelpepleigkeskape arenaer hvor brukerne ved AiR
kan fa tilstrekkelig statte og hjelp, bade undgslagdet og nar de kommer hjem i arbeid, kan
derfor se ut til & vaere et viktig mal under oppletided AiR. Videre vil det i flere bedrifter
veere aktuelt & arbeide for & bedre organisasjonakli og samarbeid rundt ansatte som har
veert ved AiR. Dette kan for eksempel veere tilfetbe konflikter. En slik tilnaerming vil

kreve et godt samarbeid mellom AiR og bedrifterukgrne legger i mindre grad merke til at
menn og kvinner blir behandlet ulikt pa sitt arlssigéd. Dette indikerer at det ikke er snakk
om kjgnnsmessig diskriminering, selv om over 70Wbraukerne ved AIR er kvinner. En
positiv faktor med hensyn til sosial stgtte erraikierne ved AiR i sterkere grad kan stole pa
at venner og familie vil stgtte dem nar det er katig pa jobben. Det at man kan stole pa
stgtte fra venner og familie vil veere avgjgrenda vanskelig situasjon som

langtidssykemeldt.

Brukerne ved AiR rapporterer lavere grad av megtrarbeidet sammenlignet med
normalmaterialet. @yeflaten (2005) fant ogsa laadgav aktiv mestringsstil hos brukerne ved
AiR sammenlignet med et normalmateriale. Det agpevd nederlag gjennom & vaere
langtidssykemeldt kan veere en forklaring pa lawlgna mestring. Tveito et al (2004) har
funnet at lav grad av aktiv mestringsstil har betgd for lengden pa sykefraveer. Millet og
Sandberg (2002) fant blant en gruppe personer tametspa arbeidsrettet rehabilitering, at
personer med ytre kontrollplassering hadde lengesér enn de med indre
kontrollplassering. Indre kontrollplassering kas seammenheng med aktiv mestringsstil.
Korrelasjonen mellom kontrollplassering og lengdesgkefravaer var signifikant. De
konkluderte med at personer som har en ytre kdpkaskering har stgrre behov for stgtte

under den arbeidsrettede rehabiliteringsprosessestring i arbeidet var i denne oppgaven
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operasjonalisert til hvor forngyd man er med hva iklarer a utfare, hvordan man klarer a
lase problemer, evne til & ha et godt forholdrtileddskolleger, informasjon om kvaliteten pa
arbeidet og om man umiddelbart kan avgjgre om naamjort godt eller darlig arbeid. Ved &
se naermere pa resultatene av de enkelte spgrsisdemean at synet pa mestring i arbeidet
ikke er entydig. Eksperimentgruppen er mindre fgchmed hva de far gjort og hvordan de
lgser problemer, men de er mer forngyd med evharh& et godt forhold til arbeidskolleger.
De far ogsa oftere informasjon om kvaliteten pamidét de utfarer, og de kan oftere
umiddelbart avgjgre om de har gjort et godt elktid arbeid. Det kan se ut til at de negative
faktorene er knyttet til utfgrelsen av arbeidsomege, mens brukerne er forngyd med sin
sosiale innsats i arbeidsmiljget. A arbeide medtrimgsevnen til brukerne knyttet opp mot
arbeidsoppgavene kan se ut til & vaere et viktkpwiiddel under oppholdet ved AiR. Dette er
i trdd med hva som beskrives i Arsrapport for ABR@4) og av @yeflaten (2005).

Brukerne ved AIR vet i mindre grad hva som forverde seg i jobben, det er i mindre grad
fastsatt klare mal for jobben, og de far ofterenttstridende forespgrsler. Man kan pa
bakgrunn av dette konkludere med at uklare rollefominger kan virke som en klar
belastning pa gruppens helse og arbeidsevne. Rizlbet innebaerer at arbeidstakeren ikke
har fatt tilstrekkelig informasjon om hva som fomtes av en i jobben. Rollestress har vist seg
a korrelere med viktige belastninger som hgyerarsipgsniva og angst, lavere
arbeidsdeltagelse, mangel pa tillit, selvtillit @gpekt, lav forpliktelse til arbeidsplassen,
mistrivsel i arbeidet og hayere risiko for a foelarbeidet (Skogstad 1997). En rekke studium
relaterer rollestress med fysiske og psykiske plé@Qeoper 1976; Holt 1986; Kalimo 1987).
Rollestress er ogsa ofte assosiert med utbrertbie( 1991; Schaufeli 1993). Dette viser at
det er viktig for AiR & bidra til & avklare brukeseforventninger til jobben, samt & gjgre klare
avtaler med leder eller arbeidsgiver. Pa dennemriée man redusere belastningen knyttet til

rolleuklarhet.

Brukerne ved AiR kan i starre grad pavirke beshder som er viktig for sitt arbeid. Dette
indikerer en form for kontroll over arbeidssituasn. De andre spgrsmalene knyttet til
kontroll viser ingen forskjell fra normalmaterial&et kan derfor ikke trekkes noen slutninger
om brukerne opplever hgy eller lav kontroll i adeti Mer utdypende kunnskap om
brukernes opplevelse av kontroll i forhold til adssituasjonen er ngdvendig for & kunne
trekke klare konklusjoner. Opplevelsen av kunndrgéweslutninger som er viktig for sitt
arbeid kan ses i sammenheng med den sjansen beukarfatt ved a bli tilbudt opphold ved
AiR. De som er kommet til AiR ser muligens pa opljded som en unik mulighet til & pavirke

egen helse og arbeidssituasjon. Dette understréikesofien ved AiR og i all
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forhandsinformasjon. Brukerne er her selv aktgoen selv har ansvaret for sin egen framtid
(Vaa 1997). Videre krever inntakskriteriene til A#iRbrukerne far oppholdet har startet pa en
tilbakefaringsprosess med utforming av mal og fararbeidet, der brukeren selv ma ta

beslutninger som er viktig i forhold til arbeidet.

Brukerne rapporterer at de opplever sjeldnere rykte forandringer pa sin arbeidsplass.
Dette kan tolkes som god forutsigbarhet pa arb&dspn og ingen belastende faktor. Pa den
andre siden har denne gruppen veert borte fra absddenge at bade inntekt og
arbeidssituasjon er usikker og lite forutsigbarrdoen det er problemer i arbeidssituasjonen,
og det ikke kommer signaler pa at arbeidsplassemier til & endres, vil nettopp
forutsigbarheten veere et problem i seg selv. Asgasmal om forutsigbarhet i
undersgkelsen viste ingen forskjell fra normalmatet. En mer utdypende undersgkelse av
forutsigbarhet og omstilling i arbeidssituasjonesdnmensyn til langtidssykemeldte kan veere
interessant. Dagens arbeidsliv, som preges av vexda omstillinger, innebaerer en spesielt
stor usikkerhet om fremtiden for denne gruppen.

Hvordan personer opplever sin leder er av stordmetyg. | gruppen ved AiR oppmuntret
sjefen i sterkere grad ansatte til & delta i vikiiygjerelser, og sjefen hjalp dem mer med &
utvikle sine ferdigheter. Ifglge "Finnage”- prosjekvar en endring til mer deltagende ledelse
den sterkeste prediktor til bedring i arbeidseviilealdrende kommunearbeidere (Tuomi et al
2001). Den deltagende ledelsesstilen i det fintkeiest ble assosiert med feerre uspesifikke
symptomer og med jobbtilfredshet blant arbeidstaéeDette indikerer at en deltagende
ledelsesstil til bedriftsledere for brukerne vedRAihovedsak virker som en positiv faktor.
Blant brukerne ved AiR ble ogsa arbeidsresultastsire grad verdsatt av sjefen,
sammenlignet med referansegruppen. Siegrist (19@6})e at det er balansen mellom de
anstrengelsene vi investerer i arbeidet og dembéig vi oppnar i arbeidet som har
betydning for var helse. Dersom gkt verdsettelaesijiefen gis i en form for belgnning som
star i balanse med anstrengelsen, kan ogsa dids 8pm en positiv faktor i arbeidsmiljget

til brukerne. Pa den andre siden kan hgy verdsettal resultater virke slik at anstrengelsen
for & na resultatet blir sa hgy at helseplager tdppslodellen til Siegrist (1996) stadfester
ogsa at spesielt hgye krav om a ha kontroll skyédesan har en tendens til a feilbedamme
signalene om hvilke krav som egentlig stilles. Bétin videre forarsake store anstrengelser i
arbeidet ut over de kravene som reelt stilles. \Detzere interessant & undersgke om dette er
tilfellet for brukere ved AiR, samt & undersgkelkem type belgnning som gis ved oppnadde

resultater.
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Brukerne ved AiR opplevde at kravene pa jobberrefierstyrrer hjiemmeliv og familieliv,
samt at kravene fra familien oftere forstyrrer téfgen av arbeidet. Av dette far man et totalt
bilde av haye krav og et stort press bade arbejsBdgjemmebane for brukere ved AiR.
Utbrenthet er en svaert vanlig diagnose blant bn&kéAiR 2004). Et hgyt stressniva som
falge av generelt hgye krav blant brukerne ved KaR ha en skadelig virkning pa helsen,
bade direkte og indirekte gjennom at stressede asen lever mindre sunt (Stami 2004).
Payne et al (2002) rapporterte at ansatte i jobd sta belastning hadde lavere deltagelse i
trening enn ansatte i jobb med lav belastning, sehintensjon om aktivitet var den samme.
@yeflaten (2005) fant at brukere ved AiR rappoeenindre fysisk aktivitet enn et
normalmateriale, og at kun 13 % rapporterte gogkyform ved inntak til AiR. Gjennom
undervisningsopplegg, gruppearbeid og veilednirdeuoppholdet ved AiR forsgker man a
gjenfinne balanse mellom brukerens krav og kapasitetrening presenteres som en

lystbetont aktivitet.

En svakhet med sammenligningen av psykiske oglsdsiktorer i arbeidet mellom
eksperimentgruppen og normalmaterialet var at d#tggil normalmaterialet ikke var
tilgjengelig. Da materialet ikke kunne sammenligdeskte mot normalmaterialet, blir
variasjonen i normalmaterialet borte. Bruk av kg@kivattesten var da den best tilgjengelige
metoden, men den kan underestimere forskjellenlomeadksperimentgruppen og
normalmaterialet. Det er mulig at flere psykiskesogiale faktorer i arbeidet for brukerne ved
AiR skiller seg signifikant fra en referansegrupgersom hele normalmaterialet gjgres
tilgjengelig for sammenligning. Arbeidsmiljgfaktore var ikke like relevante for andelen av
brukere som har kommet sa langt i sin fraveerskardede star utenfor et arbeidsforhold. Det
var fem personer som var arbeidsledige ved innkdim&iR. Hos disse vil en kartlegging av

interesser, kompetanse og muligheter i arbeidsrdatkeere mer sentralt.
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7. Konklusjon

Hovedfokus i undersgkelsen har veert individets eygdse av egen arbeidsevne og psykiske
og sosiale arbeidsmiljgfaktorer. Bedring i opplevbeidsevne var signifikant sterkere i
eksperimentgruppen enn i kontrollgruppen. Oppheld AiR gir bedret opplevd arbeidsevne.
Brukerne ved AiR hadde pa grensen signifikant heyekesaktivitet etter fire maneder
sammenlignet med kontrollgruppen, som indikereredaitivt sterkere bedring i tilbakefaring
til yrkesaktivitet for brukerne ved AiR. Det er idhertid sannsynlig at inntakskriteriene ved
AIR har innvirkning pa resultatet, saerlig i form etvutvalg av sykemeldte som har satt seg

mal for tilbakefaring til arbeid.

God arbeidsevne etter fire maneder ble predikeenkeltsparsmal i Arbeidsevneindeks,
motivasjon til & arbeide, at man var i eksperimanggen, kontroll over intensiteten i arbeidet
og at man kan stole p& venner og familié £%3,8 %). Bedring i opplevd arbeidsevne ble
predikert av enkeltspgrsmal i Arbeidsevneindeksjvasjon til & arbeide, at man var ferdig
medisinsk utredet, at man var i eksperimentgruppeman gikk fra & vaere ikke yrkesaktiv til
yrkesaktiv, samt kontroll over pauser i arbeidet%R4,5 %). Yrkesaktivitet etter fire
maneder ble predikert av god opplevd arbeidsektengtivasjon til & arbeide, bedring i
opplevd arbeidsevne og hyppigere rykter om foranpid arbeidsplassen{R 84,6 %).
Psykososiale arbeidsmiljgfaktorer som kjennetepngterne av AiR var hgye krav, lav sosial
statte, lav grad av mestring i arbeidet og uklatieforventninger sammenlignet med et

normalmateriale blant yrkesaktive.

Flere forhold i omgivelsene og hos den enkelte sydtdte vil vaere viktig & kartlegge for &
danne et helhetsbilde av betydning for arbeidgredteabilitering. Den sykemeldte sin egen
opplevelse av arbeidsevnen, den enkeltes mal oiyasfun bgr sta i fokus. Dette fordi det
danner utgangspunktet for en rehabiliteringsproesgdsemmer aktiv deltagelse av den
sykemeldte. Arbeidsevnen til langtidssykemeldteg#arirkes bade gjennom tilpasning av

krav og ved styrking av den enkeltes ressurser.
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