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Sammendrag

Bakgrunn: Muskel- og skjelettlidelser og lettere psykiske plager utgjar en betydelig
andel av sykefraveeret i Norge. Internasjonale studier har vist at frykt for underliggende
sykdom er utbredt blant denne pasientgruppen. Samtidig er det lite kunnskap om
hvilken betydning slik frykt har for sykefraveer og tilbakefaring til arbeid.

Mal: Malet med studien var & undersgke utbredelsen av frykt for at helseplager skyldes
alvorlig sykdom blant sykmeldte som mottar Raskere Tilbake-tilbud, og vurdere om slik
frykt pavirker tilbakefgring til arbeid.

Metode: Studien var designet som en prospektiv kohortestudie for sykmeldte personer
som deltok i programmet «Raskere tilbake» (n = 524). Data ble innsamlet ved hjelp av
sparreskjema, utfylt av deltaker og behandler, kombinert med sykefraveersdata fra Navs
sykefraveers-register FD-trygd.

Resultater: Hele 69 prosent av deltakerne opplevde frykt for at helseplagene skyldes
alvorlig sykdom ved oppstart av tilbudet. Det var en signifikant reduksjon i graden av
opplevd frykt for sykdom (p < 0,001) fra oppstart til avslutning av Raskere tilbake-
tilbudet. Det ble ikke avdekket en signifikant sammenheng mellom frykt for sykdom og
tilbakefaring til arbeid (ved tilbudets avslutning) verken ved avslutning av Raskere
tilbake-tilbudet (p = 0,294 / p = 0,927) eller tre maneder etter avsluttet tilbud (p = 0,132
/ p = 0,184). Nar deltakerne opplevde smerter i tillegg til frykt, ble det avdekket en
forskjell i tilbakeferingsgraden, men den var ikke signifikant.

Konklusjon Sykmeldte opplevde redusert frykt i lgpet av tiden de fikk behandling- og
rehabiliteringstjenester. Imidlertid pavirket ikke frykt og smerte hvor fort deltakerne ble

tilbakefgring til arbeid.

Nokkelord: Fear-avoidance, unngaelsesatferd, catastrophizing, katastrofetanker, return
to work, tilbakefaring til arbeid, sykefraveer, frykt for sykdom, illness/injury sensitivity,

pain related fear, smertefrykt, biopsykososial modell.



1. Introduksjon

1.1 Bakgrunn

Sykefravaer kan veare en stor belastning for individet som rammes, samtidig som det har
samfunnsgkonomiske konsekvenser (Staff & Nordahl, 2012). Kostnader knyttet til
ufagretrygd og sykefraveer utgjer en betydelig del av utgiftene i de samlede offentlige
budsjettene, (Ot.prp. nr 29, 2001-2002) noe som pavirker helse- og velferdstjenestens
ressurser. | Norge er sykefraveaeret hgyere enn i andre sammenlignbare OECD land
(OECD, 2014). Det finnes flere ulike grunner til det hgye sykefraveeret, men i Norge
som i mange andre vesteuropeiske land er muskel — og skjelettsmerter det vanligste
problemet som farer til store subjektive helseplager, samt nedsatt livskvalitet og
arbeidsufarhet. Smerter i korsrygg, nakke og skuldre er de hyppigste diagnosene knyttet
til sykefraveer i Norge. Dette farer ikke bare til store helsemessige utfordringer for den
enkelte, men far ogsa sosiale og gkonomiske konsekvenser for det norske samfunnet
generelt. Muskel — og skjelettplager er kjent som lidelser som plager flest og samtidig
koster samfunnet mest (Folkehelserapport, 2010; Ihlebzk, Brage, Natvig, &
Bruusgaard, 2010; Leerum et al., 2013; Westman, Boersma, Leppert, & Linton, 2011).

En annen stor gruppe med hgyt sykefraveer er personer med psykiske lidelser, som
lettere angst og depresjon. Rundt 50 prosent av befolkningen vil oppleve en form for
lettere psykiske lidelser i lgpet av livet, og ca. en tredjedel i lgpet av et ar (Mykletun,
Knudsen, & Mathiesen, 2009). Forekomsten av lettere psykiske lidelser i Norge er
omtrent pa samme niva som andre vestlige land, og disse lidelsene har trolig veert stabil
de siste 10 arene. Samtidig har sykefraveret og behandling gkt betraktelig for denne
pasientgruppen (Mykletun et al., 2009). | fjerde kvartal i 2009 utgjorde muskel- og
skjelettlidelser 39 prosent av sykefraveret i Norge, mens psykiske lidelser var

rapportert som diagnose for 19 prosent av de sykmeldte (NOU 2010:13).

Sa mye som 75 - 80 prosent av befolkningen vil i lgpet av en maned oppleve lettere
mentale lidelser eller plager og smerter fra muskel og skjellet i en eller annen form
(Ihlebaek, Eriksen, & Ursin, 2002; Ihlebek et al., 2010; Lerum et al., 2013). Smerter
fra muskel- og skijelett er sa vanlig at det nesten er en universal menneskelig opplevelse,
og sa mange som 90 prosent av den voksne befolkningen vil oppleve diffuse
ryggsmerter i lgpet av livet (Fritz, George, & Delitto, 2001; lles, Davidson, & Taylor,
2008; Linton, 2000; Rustgen et al., 2004). Undersgkelser viser at mellom 40 - 51
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prosent av personer med muskel- og skjelettlidelser har symptomer fra mer enn ett
smerteomrade. @kende antall smerteomrader er assosiert med hgyere sykefraver og
nedsatt funksjonsevne (Ihlebzk et al., 2010; Kamaleri, Natvig, Ihlebaek, & Bruusgaard,
2009; Rustgen et al., 2004).

Plager fra muskel — og skjelettsystemet, samt lettere psykiske lidelser er ofte komplekse
med diffuse symptomer. Ved disse tilstandene er det i mange tilfeller ikke en klar
sammenheng mellom objektive fysiologiske funn og pasientens opplevde smerter og
plager (Andersen et al., 2013; Arnow et al., 2011; Staff & Nordahl, 2012). Det finnes
flere ulike betegnelser som omhandler gruppen med muskel- og skjelettplager og lettere
psykiske lidelser, blant annet «diffuse lidelser», «subjektive helseplager», «uspesifikke
plager», «medisinsk uforklarte plager og sykdommer» eller «subjektive plager uten
objektive funn». Likevel sier disse betegnelsene lite om pasientens situasjon, tilstand
eller arsaksforhold, og ofte er «problemet/tilstanden» sammensatt av disse. Det er derfor
hensiktsmessig a bruke betegnelsen «sammensatte lidelser» pa en del av de ulike
plagene (Staff & Nordahl, 2012). Det som kan kjennetegne gruppen med sammensatte
lidelser, er ulike individuelle psykologiske faktorer som kan vere relevante for
sykefravaer. Det kan veare atferd i form av unngaelse eller mestring, folelser som
depresjon, stress og angst, samt ens syn pa arbeid som skadelig eller ufarlig, (NOU
2010:13). Somatiske og psykiske faktorer kan vanskelig skilles fra hverandre nar det
gjelder sammensatte lidelser (NOU 2010:13).

Det er fortsatt uklart om de psykologiske faktorene ved sammensatte lidelser er en fglge
av muskel- og skjelettsmerter, eller om disse smertene er en konsekvens av de lettere
psykiske lidelsene. Hva som kom farst er det vanskelig & si noe om (lles et al., 2008;
Linton, 2000). Psykologiske faktorer er av betydning nar det gjelder arbeidsevne ved
muskel- og skjelettlidelser. Studier antyder at hvis man klarer & finne arsaken til
depresjon, samt fjerne den, vil det gke muligheten for tilbakefgring til arbeid (Lintonl et
al., 2011; Sullivan, Feuerstein, Gatchel, Linton, & Pransky, 2005). Ved sammensatte
lidelser kan troen pa seg selv og sin egen arbeidsevne vere lav. Engstelse og redsel kan
fare til at vedkommende blir forsiktig med aktivitet (Staff & Nordahl, 2012).

Ved tilbakevending til jobb, er det sykefraveeret som skal reduseres. Det innbefatter
blant annet & finne ut mer om fraveeret, og hva som gjgr det mulig & arbeide tross
helseplager (Aas, 2009; Haugli, 2010). Det er ikke alltid det er helseplagene alene som
forklarer fraveeret, det ma tas hensyn til utredning og behandling av diagnose, samtidig
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som arsaken til sykefraveeret ma komme fram (Aas, 2009; Staff & Nordahl, 2012). Det
er for mange fullt mulig & jobbe med helseplager. | slike tilfeller er det behov for
tilrettelegging, samtidig som personen blir mgtt med sine utfordringer; i helsetjenesten,

hos Nav og pa arbeidsplassen.

1.2 Tidligere forskning

Flere studier har identifisert ulike faktorer som «hindrer» tilbakefaring til arbeid. En slik
faktor omtales som «pain cognition» eller «pain fear», og omhandler et sterkt psykisk
fokus pa smerter eller bekymring og redsel for at smerten er farlig. 1 noen tilfeller viser
det seg at redselen for smerte er mer hemmende enn smerten i seg selv (Crombez,
Vlaeyen, Heuts, & Lysens, 1999; Waddell, Newton, Henderson, Somerville, & Main,
1993). Smerten kan fare til funksjonsnedsettelse eller ufgrhet, som et resultat av det
komplekse samspillet mellom biologiske, psykologiske og sosiale faktorer. Flere studier
peker pa at psykologiske faktorer spiller en betydelig rolle i overgangen fra akutt til
kronisk smerte og funksjonsnedsettelse (Linton, 2000, 2002; Norton & Asmundson,
2004; Pincus, Burton, Vogel, & Field, 2002; Vancleef, Peters, Gilissen, & De Jong,
2007; Westman et al., 2011). Videre er det papekt at noen spesifikke psykologiske
faktorer som «fear-avoidance» og «pain catastrophizing», viser sammenheng mellom
muskel- og skjelettsmerter og ufagrhet (Vancleef, Peters, Roelofs, & Asmundson, 2006;
Westman et al., 2011).

«Fear-avoidance» omhandler unngaelse av aktivitet eller bevegelse pa grunn av frykt
for a forverre smerte (Vlaeyen & Linton, 2000). Dette blir pa norsk oversatt til
unngaelsesadferd eller bevegelsesfrykt. «Pain catastrophizing» er en grunnleggende
tankegang om at smerte i seg selv innebarer fare for forverring. Direkte oversatt til
norsk benyttes termen katastrofetenkning (Qsterds, 2012). Katastrofetenkning
omhandler et ekstremt fokus pa de mest negative konsekvensene som er mulig i en
situasjon, og en tankegang om at ingenting nytter. Dette er en psykologisk faktor som er
en betydelig predikator for ufgrhet. Flere studier har vist en klar sammenheng mellom
katastrofetanker ved smerterelaterte sykdommer, som blant annet revmatisk artritt og
artrose og andre plager som blant annet fibromyalgi og blgtvevsskader. (Arnow et al.,
2011; Westman et al., 2011). Det er laget en «fear-avoidance»-modell hvor en praver a

fange opp de kognitive dimensjonene ved katastrofetanker og bevegelsesfrykt. Her



gnsker en a se hvordan sammenhengen mellom disse og atferdsendring kan fere til

langvarig smerte og funksjonsnedsettelse (VIaeyen & Linton, 2000).

Frykt er en falelsesmessig reaksjon pa en hendelse som oppfattes som farlig eller
truende, hvor kroppen responderer pa hendelsen med fysiologiske reaksjoner. Det er i
slike situasjoner vanlig med en «fight or flight» respons, enn unngar eller konfronterer
situasjonen. Kognitive funksjoner pavirkes, slik at en er mer arvaken for signaler om
mulige trusler, og det vil veare vanskelig a overse disse truende situasjonene. Frykt er
individets beskyttelse mot umiddelbare oppfattede trusler (Asmundson, Norton, &
Vlaeyen, 2004; Carleton, Norton, & Asmundson, 2007; Crombez et al., 1999)

Det er ogsa beskrevet noe som kalles «fundamental» frykt, som i hovedsak omhandler
tre hovedpunkt, hvorav det ene punktet omhandler personers frykt for sykdom og skade.
«Injuryl/iliness sensitivity» (11S) er frykt for a fa fysisk skade eller & bli syk og fa
kroniske smerter. Frykten omhandler ogsa sykdommer og skader som kan inntreffe i
fremtiden (Carleton, Thibodeau, Asmundson, Osborne, & Taylor, 2014; Reiss, 1991;
Vancleef et al., 2006). Det har veert diskutert om «pain-related anxiety», engstelsen og
redsel for smerter, inngar i frykten for at sykdom eller skade kan fare til smerter
(Carleton et al., 2014; Vancleef et al., 2006). Flere studier viser at angst og redsel for
smerter pavirker kognisjon, fysiologi, unngaelsesatferd, katastrofetanker og frykt
(Carleton et al., 2014; Vancleef et al., 2007; Vancleef et al., 2006).

Som nevnt innledningsvis er sykefraveer er en stor utfordring i Norge. Frykt for sykdom
er en av flere forklaringsarsaker som har fatt mer fokus de siste arene. Forskning peker
pa sammenheng mellom katastrofetanker og unngaelsesadferd og fremtidig sykefravear
og ufagrhet (Crombez et al., 1999; lles et al., 2008; Linton, 2000; Linton et al., 2011;
Vancleef et al., 2006; Westman et al., 2011). Dette understreker behovet for 3 mate
disse psykologiske aspektene i behandling av pasienter med sammensatte lidelser
(Vancleef et al., 2007; Westman et al., 2011). Studier viser ogsa at reduksjon i
katastrofetanker er med pa a egke tilbakefering til arbeid (Lintonl et al., 2011).
Deltakelse i et RT-tilbud kan i seg selv fremme tilbakefaring. Det a bli sett, verdsatt, tatt
vare pa samt fa annerkjennelse og sosial stette har i tidligere studier vist seg a predikere
tilbakefaring (Lysaght & Larmour-Trode, 2008). Ved a belyse dette omradet vil vi
kunne fa mer innsikt i om det er helseplagene i seg selv eller «frykten» for disse som

bidrar til noe av det hgye sykefraveeret i Norge i dag.



2. Teoretisk perspektiver

2.1 Biopsykososial modell

Dersom man gnsker & ivareta personer med sammensatte lidelser, er det ikke
tilstrekkelig med et biomedisinsk perspektiv (Leeuw et al., 2007). | 1977 presenterte
den amerikanske indremedisineren og psykiateren George L. Engel den biopsykososiale
modellen (Engel, 1977). En slik biopsykososial tenkning er na radende, ogsa hos WHO,
gjennom ICF (WHO 2001:20). Denne modellen har et holistisk menneskesyn og tar
hensyn til biologiske, psykologiske og sosiale dimensjoner og behov. Den presenterer et
helhetlig syn pa mennesket, hvor kropp, sinn og sosiale omgivelser pavirker hverandre
(Barbosa da Silva, Hugaas, Ljungquist, & Norheim, 2012; Meland, 2009). Engels
biopsykososiale modell bygger pa en antakelse om at det pagar en gjensidig interaksjon
mellom ulike komponenter, og pa ulike systemniva i komponenten. Sykdom ses pa som
et komplekst samspill mellom flere ulike faktorer, hvor pasientens egne erfaringer,

opplevelser og livssituasjon vil spille inn (Engel, 1977).

Den biopsykososiale modellen er utbredt innen forskning om tilbakefgring, da en slik
tilnserming argumenterer for at bade biologiske og psykologiske faktorer bidrar til

utvikling av smerter og ufgrhet (Besen, Young, & Shaw, 2015).

2.2 «Fear-avoidance» - modell

| et forsgk pa a forklare hvordan og hvorfor noen mennesker utvikler langvarige og
kroniske smerter, utarbeidet Lethem, Slade, Troup & Bentley (1983) en modell for &
forklare frykt for smerter, hvor fokuset er «konfrontasjon» eller «unngaelse». Senere
laget Vlaeyen, Kolesnijders, Boeren & Vaneek (1995) en revidert utgave der den nye
modellen la grunnlaget for en mer kognitivt orientert modell for smerterelatert frykt.
Denne papeker at det er flere ulike veier som kan fa smertefrykt til a resultere i ufgrhet
(Vlaeyen et al., 1995). Ulike psykologiske faktorer som Kkatastrofetanker og
unngaelsesatferd kan forsterke og forlenge smerteopplevelsen. «Fear-avoidance»-
modellen prever a belyse disse kognitive dimensjonene og forklare hvordan de i
kombinasjon med atferdsendring kan fare til funksjonsnedsettelse og langvarige smerter
(Vlaeyen & Linton, 2000). Dette er vist i figur 1.
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INJURY
DISUSE

DEPRESSION RECOVERY
/'DISABILITY
AVOIDANCE
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PAIN EXPERIENCE CONFRONTATION
PAIN-RELATED FEAR
PAIN CATASTROPHIZING NO FEAR

NEGATIVE AFFECTIVITY
THREATENING ILLNESS INFORMATION

Figur 1 viser «Fear-avoidance» - modellen (Vlaeyen & Linton, 2000. s.329).

Modellen bestar av seks komponenter som belyser unngaelsesatferdens effekt pa
smerter og funksjon. Samtidig viser den hvordan frykten for smerter kan ha starre
betydning for ufgrhet enn smerten i seg selv. Personer som antar at smerte innebarer
fare for forverring av tidligere opplevde smerter, unngar handlinger som kan fare til
smerte. Nar smerte, muligens forarsaket av skade, blir tolket som truende
(katostrofetenkning), utvikles det smerterelatert frykt. Dette igjen kan fore til
unngaelsesatferd, og hypervigilans (over-arvakenhet) til kroppslige opplevelser som
gker muligheten for funksjonsnedsettelse, stillstand og depresjon. Sistnevnte vil
opprettholde smerteopplevelsen og dermed vedlikeholde den onde sirkelen av gkende
frykt for aktivitet og arbeid. Det antas at katastrofetenkning ogsa pavirkes av negative
holdninger og informasjon om truende sykdom (Brox, Storheim, Holm, Friis, &
Reikeras, 2005; Leeuw et al., 2007; Vlaeyen & Linton, 2000).

Hos personer uten katastrofetanker forekommer det ikke smerterelatert frykt, og det er
vanlig & gjenoppta de daglige aktivitetene pa et tidlig tidspunkt. Dette gker
sannsynligheten for en rask bedring. (Vlaeyen & Linton, 2000).

2.3 «Tilbakefgring til arbeid»

Selv om begrepet «Return to work (RTW)» er et internasjonalt etablert uttrykk for alt
som omhandler tilbakefgring, mangler det en klar, sammenfallende og operasjonell
definisjon av begrepet, noe som kan veare en utfordring (Aas, 2009; Biering, Hjgllund,
& Lund, 2012; Steenstra, Lee, de VVroome, Busse, & Hogg-Johnson, 2012). Begrepet
kan omhandle et tiltak eller en prosess, men i studier om helse og arbeid er

«Tilbakefaring til arbeid» ofte brukt for & male utfall eller resultat. Betegnelsen «RTW-
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outcome» referer til varierende beslektete konsepter og definisjoner av det yrkesmessige
utfallet etter funksjonsnedsettende sykdommer eller skader. Det er brukt for a beskrive
varigheten og omfanget av hvordan manglende arbeidsevne pavirker begrensninger i
helse og funksjonalitet, men det er ikke et mal pa funksjonell status (Biering et al.,
2012; Krause, Frank, Dasinger, Sullivan, & Sinclair, 2001; Steenstra et al., 2012). En
litteraturstudie gjennomfart av Aas (2011) avdekket at begrepet blir brukt pa minst fire
forskijellige mater for & beskrive fglgende: «1. et tidspunkt (a point in time), 2. en type
arbeidsstatus (a type of work status), 3. en personlig prosess eller en
rehabiliteringsprosess (a personal process or a rehabilitation process), 4. en type

intervensjon eller et program (a type of intervention or a program)» (Aas, 2011, s. 23).

Varigheten av manglende arbeidsevne og tilbakefgring kan males pa ulike mater:
kategorisk (tilbakefart ved tidspunkt X ja/nei), kumulativt (varigheten av alt fraveer,
malt i antall dager borte fra arbeid, startet ved datoen sykemeldingen inntraff) eller
kontinuerlig (tiden det tar for tilbakefaring, f.eks. registrert datoer mellom tid fra forste
sykemeldingsdag til ferste dag tilbake i arbeid) (Biering et al., 2012; Krause et al.,
2001).

I denne oppgaven er tilbakefaringsgraden til arbeid malt kategorisk ved gitte tidspunkt.
Heretter blir begrepet «tilbakefaring til arbeid» i hovedsak omtalt som tilbakefaring.

3. Evalueringen av RT-tilbudet

Denne oppgaven er knyttet til evalueringen av det nasjonale forskningsprosjekt;
«Tilskudd til helse og rehabiliteringstjenester for sykmeldte» ogsa kalt Raskere- tilbake
ordningen. | 2011 besluttet Arbeidsdepartementet a gjennomfare en evaluering av
ordningen, med formal om 4 finne ut hva ordningen bgr inneholde og hvordan den ber

bli organisert for a bidra til at sykmeldte blir tilbakefaort.

Prosjektet bestar av tre delstudier; Tjenestestudien, Individstudien og Aktarstudien
(Aas, Solberg, & Strupstad, 2011), og denne masteroppgaven er et selvstendig bidrag til
delstudiet; ”Individstudien”, som er en prospektiv kohortestudie.

Som en oppfelger til forslaget fra Stoltenbergs sykefraveersutvalg fra 2006 ble i 2007
Raskere tilbake (RT) etablert med mal om a styrke tilbudet om rehabilitering og

behandling for sykemeldte. Tiltaket hevdes & vaere Norges starste satsning med formal a
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redusere sykefraveer/varighet av sykefraver, samt tidligere tilbakefgring. Formalet var
en mer yrkesrettet rehabilitering ogsa for a redusere de gkonomiske kostnadene ved
betalt sykefraveer. Dette ved hjelp av raskere avklaring, individuell oppfelging,
medisinsk behandling og rehabilitering av sykmeldte (Aas, 2009, 2011; Aas et al.,
2011). Ordningen er statlig finansiert, og tilbudene blir gitt av ulike instanser, som
offentlige og private klinikker, sykehus og institusjoner i hele Norge. RT-tilbudet
inkluderer medisinsk og kirurgisk behandling, somatisk rehabilitering pa sykehus,
psykiatrisk  behandling og rehabilitering, arbeidsrettet  rehabilitering i
opptreningsinstitusjoner, samt avklaring, oppfalging og behandling av personer som er
sykmeldte eller er i faresonen for a bli det (Aas et al., 2011). Det har ikke vert detaljerte
retningslinjer for metodisk tilnerming i RT-tilbudene. Faringene har imidlertid apnet
opp for at leverandgrene selv kan vurdere hvilke tilbud som er effektive og
hensiktsmessige. Dermed har innhold og kompetanse blitt definert forholdsvis vidt, og
de ulike RT-tilbudene har falgelig variert mellom de ulike behandlingsstedene (Aas et
al., 2011).

4. Studiens formal, forskningsspgrsmal og hypoteser

Malet med studien var & undersgke utbredelsen av frykt for at helseplager skyldes
alvorlig sykdom blant sykmeldte som mottar Raskere Tilbake-tilbud, og vurdere om slik
frykt pavirker tilbakefgring til arbeid. Hensikten er a kunne gi behandlere som tilbyr

RT-tilbud gkt innsikt i hvilke faktorer som kan pavirke tilbakefaring.
Vi gnsket svar pa fglgende forskningssparsmal:

e Hvor utbredt er frykt for at helseplagene skyldes alvorlig sykdom blant
deltakerne som mottar RT-tilbud?

o Spiller alder og kjenn en rolle for opplevelsen av frykt for at helseplagene
skyldes alvorlig sykdom?

o Reduseres frykt for at helseplagene skyldes alvorlig sykdom i lgpet av perioden
en mottar RT-tilbudet?

e Har deltakere som opplevde smerter nar RT-tilbudet startet en starre frykt for at

helseplagene skyldes alvorlig sykdom, enn deltakere uten smerter?
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Har frykt for at helseplagene skyldes alvorlig sykdom sammenheng med
deltakernes tilbakefaring?
Har smerte og frykt for at helseplagene skyldes alvorlig sykdom sammenheng

med deltakernes tilbakefgring?

Felgende 0-hypoteser vil bli testet:

Det er ikke sammenheng mellom opplevd frykt for at helseplagene skyldes
alvorlig sykdom og kjgnn.

Det er ikke sammenheng mellom opplevd frykt for at helseplagene skyldes
alvorlig sykdom og alder.

Deltakerne opplevde ikke en reduksjon i frykt for at helseplagene skyldes
alvorlig sykdom etter gjennomfagrt RT-tilbud, sammenlignet med da tilbudet
startet.

Deltakerne som har plager med smerter opplever ikke mer frykt for at
helseplagene skyldes alvorlig sykdom enn deltakerne uten smerter.

Deltakerne som opplever frykt for at helseplagene skyldes alvorlig sykdom blir
ikke senere tilbakefgrt enn deltakerne som ikke opplever frykt for alvorlig
sykdom.

Deltakerne som opplever frykt for at helseplagene skyldes alvorlig sykdom og
samtidig har plager med smerter, blir ikke senere tilbakefart enn deltakerne uten

smerte.

5. Materiale og metode

5.1 Design

Prosjektet ble designet som en prospektiv kohortestudie blant deltakere etter

tilbakefagringsprogram (n=524). Data om demografiske opplysninger og frykt for

sykdom ble kartlagt ved bruk av spgrreskjema til pasient, og var derved selvrapportert.

Data om hvilke individuelle tilbud som ble mottatt ble registrert av behandler. Disse

dataene/opplysningene ble koblet til sykefraveer ved hjelp av personnummer.

Sykefravaersdataene er registerdata fra NAV (FD-Trygd).
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5.2 Informantene

5.2.1 Tjenestetilbudene

Studiens utvalg ble rekruttert fra den nasjonale RT-studien. For a fa tilgang til lister
over de ulike institusjonene som tiloyr RT-tilbud, ble koordinatorer fra
helsemyndighetene, helseforetakene og NAV-sentralt og fylkesvis kontaktet. Deretter
ble alle lederne og koordinatorene i de ulike institusjonene kontaktet via e-post fra
forskergruppen, der institusjonen ble invitert til & delta i studien.

Det var 50 ulike institusjoner som takket ja til a delta, utav totalt 250 som ble invitert.
De ulike institusjonene og klinikkene som gnsket a delta, ble bedt om a velge en lokal
studiekoordinator som skulle ha det overordnede ansvaret pé sin institusjon. A takke ja
til deltakelse i studien innebar at klinikken matte rekruttere pasienter og deres
behandlere, i minst to maneder. Institusjoner som ikke hadde respondert etter 8-10
dager, ble pa ny kontaktet igjennom e-post om paminnelse. Innen en uke etter
institusjonen godkjente sin deltakelse i studien, ble det sendt en informasjonspakke som
inneholdt informasjon om studien, plakater, samtykkeskjema, spgrreskjema,

svarkonvolutter og «postkasser».

Alle lederne ved klinikkene som sa seg villig til & delta i studien, ble pa ny kontaktet 10-
12 dager etter avgitt godkjennelse for & hgre om informasjonspakken var mottatt, og om
de hadde spersmal angaende studien. Forskergruppen var ogsa tilgjengelig for spgrsmal
under hele rekrutteringsfasen. Rekrutteringsprosessen ble gjennomfert ved to ulike
tidspunkt, november og desember 2011, og fra juni til august 2012, grunnet gnske om

flere deltakere. Data ble innsamlet mellom februar og oktober 2012.

Alle deltakere som hadde avsluttet behandling av et RT-tilbud innen den aktuelle
perioden, fikk invitasjonsbrev om a delta i den nasjonale evalueringen.
Invitasjonsbrevet bestod av trykte spgrreskjema, skjema om informert samtykke og
svarkonvolutt. Det ble ogsa gitt tiloud om informasjon og spgrreskjema elektronisk. |
tillegg ble det fylt ut et eget skjema om pasientens RT-tilbud av pasientens

team/behandler/koordinator.

Respondentene ble merket med eget ID-nummer. Oppnevnt prosjektsekreter er den
eneste med kjennskap til koblingsnekkelen for ID’en. Materialet ble oppbevart pa et

sikkert dataomrade. Registerdataen (FD-Trygd) om sykmeldinger ble hentet ut fra
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sentralt register i Arbeids- og velferdsdirektoratet for bade flere ar far, men ogsa for

over ett ar etter avsluttet tiltak.

5.2.2 Deltakerne

Det var tilgjengelig data fra 678 deltakere for denne studien. Inklusjonskriteriene for
studien var faglgende; deltakerne matte ha svart pa spersmalet om «opplevd frykt for
helseplagene kan skyldes alvorlig sykdom», samt de matte veere sykmeldte ved oppstart
av RT-tilbudet. Av de 678 deltakerne var det 641 som svarte pa spersmalet om
«opplevd frykt for helseplagene kan skyldes alvorlig sykdom», fgr oppstart av RT-
tiloudet. Av disse ble 25 personer ekskludert da det ikke var registrert sykemeldingsdata
pa dem, og 92 ble ekskludert da de ikke var sykmeldte ved oppstart av tiltaket. Det var

derved 524 personer som tilfredsstilte inklusjonskriteriene og ble tatt med i studien.

Tabell 1 viser fordeling av inkluderte deltakere ved oppstart. Det var langt flere kvinner
(74 prosent) enn menn (26 prosent) i studien. Alderen varierte mellom 21 til 67 ar, med
en gjennomsnittsalder pa 45 ar for begge kjgnn. Den sterste andelen av deltakerne var

mellom 31 og 49 ar, med 56 prosent av alle deltakerne i denne gruppen.
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Tabell 1 Fordeling av inkluderte deltakere ved oppstart

Variabel Kategori n prosent
Kjgnn Mann 138 26
Kvinne 386 74
Alder Gjennomsnitt 45.22
Under 30 ar 46 9
Mellom 31 og 49 ar 291 56
50 ar og eldre 184 35
Sivil status Ugift 92 18
Samboer 111 21
Gift/reg. partner 242 46
Separert 10 2
Skilt 61 12
Enke/enkemann 6 1
Utdanningsniva | Gjennomsnitt; SD 2.43 (0,85)
Grunnskoleniva (ca. 9 ars skolegang) 60 12
Videregéende skoleniva (ca. 12 ars skolegang) | 236 46
Hayskole-/universitetsniva til og med 4 ar 157 31
Hayskole-/universitetsniva i mer enn 4 ar 62 12
Fysisk aktivitet | Gjennomsnitt, median 5.33 (4)
Inaktiv (2 timer eller mindre i uken) 119 23
Aktiv (3 timer eller mer i uken) 392 77

Hele 53 prosent av deltakerne hadde muskel og skjelettlidelser, mens 17 prosent hadde
psykologiske plager og lidelser. For fire prosent av deltakerne var det ikke registrert
eller det var manglende diagnose. De resterende 26 prosent hadde andre diagnoser, der
sykdommer i nervesystemet, sykdommer og plager i kvinnelige kjgnnsorganer samt

andre allment og uspesifiserte diagnoser var de stgrste gruppene, se tabell 2.
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Tabell 2 fullstendig oversikt over diagnosegruppene (antall og prosent).

Variabel | Kategori n prosent

Diagnose | Ingen diagnose 14 2,2
Mangler diagnose 25 39
Muskelskjelett lidelser 339 53
Psykiske plager og lidelser 108 17
Allment og uspesifisert 29 4,5
Blod, bloddannende organer og 6 0,9
immunsystemet
Svulst 6 0,9
Fordgyelsessystemet 7 1,1
Sykdommer i nervesystemet 19 3,0
Hjerte- og karsystemet 8 1,3
Sykdommer/plager i luftveier 11 1,7
Hudsykdommer/plager 5 0,8
Endokrine, metabolske og ernaringsmessige 2 0,3
problemer
Skader, forgiftninger og visse andre 2 0,3
konsekvenser av ytre arsaker
Sykdommer/plager i urinveien 3 0,5
Sykdommer/plager i kvinnelige kjgnnsorganer | 41 6,4
(inklusive bryster)
Sykdommer/plager i mannlige kjgnnsorganer 2 0,3
Symptomer, tegn, unormale Kliniske funn og | 13 2,0
laboratoriefunn, ikke klassifisert annet sted

De fleste pasientene (81 prosent, n = 293) mottok et tverrfaglig eller integrert faglig
tilbud under tiltaket. Bare atte prosent (n = 30) fikk et monofaglig tiloud, mens 10
prosent (n = 37) mottok tilbud som omfattet flerfaglighet. For de resterende pasientene
er ikke profesjonenes tilbud registrert, se tabell 3. De vanligste intervensjonene som
pasientene mottok inneholdt psykologisk terapi eller behandling, herunder kognitiv
terapi, psykoterapi og generell samtaleterapi. Behandling som omfattet motivasjon,
mestringstrening eller fysioterapi og trening var ogsa mye brukt. Ellers mottok seks

prosent (n = 33) en eller annen form for Kirurgisk eller medisinsk behandling (tabell 3).
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Tabell 3 viser hvordan deltakernes tilbud var organisert, samt hvilke ulike
intervensjoner som ble mottatt.

Variabel Kategori n Valide svar n Valid
prosent
Tilbudets Monofaglighet (en profesjons tilbud) 30 360 8
organisering
Flerfaglighet (flere profesjoner som gir 37 360 10
tilbud hver for seg)
Tverrfaglighet (flere profesjorer som 169 360 47
samordner sitt tilbud gjennom
mgter/utveksling)
Integrert faglighet (alle har felles 124 360 34
forstaelse som kommuniseres overfor
pasient og andre)
Mottatte Kirurgisk behandling 6 6 94
intervensjoner
Medikamentell behandling 19 19 100
Annen medisinsk behandling 7 8 89
Fysikalsk behandling 162 76 213
Opptrening 231 89 261
ADL- trening 25 23 109
Ortoser 1 1 88
Hjelpemidler 94 63 150
Kostholdstiltak 5 6 91
Sgvn tiltak 27 27 102
Avrusningstiltak 2 2 90
Andre tiltak 97 59 164
Kognitiv terapi 121 61 197
Psykoterapi 11 12 96
Generell samtaleterapi 144 71 202
Forsikring om at plagene ikke er farlige 172 79 219
(reassurance)
Mestringstrening 194 80 245
Motivasjonstrening 60 43 141

Note: n = antall pasienter. Valide svar n = antall hvor mange som faktisk har svart. Valid prosent = antall pasienter i

prosent av faktiske svar.
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5.3 Datainnsamling

Variablene om frykt ble samlet inn via sparreskjema som deltakerne svarte pa ved
avslutning av RT-tilbudet. Spgrreskjemaet var utarbeidet for denne studien og
inkluderte ogsa sparsmal om sosio-demografiske opplysninger, samt informasjon om
deltakernes helse og funksjon. Hovedspgrsmalene er beskrevet nedenfor, og derfor ikke

vedlagt som vedlegg.

Det finnes et standardisert og validert spgrreskjema for & male frykt for sykdom og
skader (lllness/injury Sensitivity Index, ISI). Det bestar av 11 spegrsmal bygget pa
selvrapporterte mal om frykt og katastrofetenkning rundt sykdom og/eller skade
(Taylor, 1993). Grunnet studiens omfang, var det ikke mulig & ha med alle spgrsmalene
i sparreskjemaet. Det ble derfor tilpasset et eget spgrsmal om frykt for at helseplagene
skyldes alvorlig sykdom som bygger pa ISI.

Hovedspgrsmalet som ble stilt for denne studien var; «I hvilken grad har du opplevd en
frykt for at de helseplagene du har kan skyldes alvorlig sykdom?» Dette ble malt ved to
spgrsmal, med en fem punkts likert skala (Vancleef et al., 2007) rangert fra 1 «Aldri» til
5 «Hele tiden». Helseplager er definert som sykdommer og/eller beslektede
helseproblemer (Helsedirektoratet, 2015), klassifisert etter ICD-10 (Helsedirektoratet,
2014).

Videre i oppgaven blir «deltakernes opplevelse av frykt for at helseplagene skal skyldes
alvorlig sykdom» i hovedsak omtalt som «frykt for alvorlig sykdom», forkortet «frykt».

Det ble ogsa stilt sparsmal om deltakerne opplevde smerter ved hvile, eller smerter i
aktivitet, da frykt for sykdom er naert knyttet til kroniske smerte (Carleton et al., 2014;
Vancleef et al., 2007; Vancleef et al., 2006). Dette ble malt ved to spgrsmal, med en 11
punkts VAS skala, rangert fra 0 «Ingen» til 10 «Maks». Dette er en mye brukt mate a
kartlegge smerter pa (Crombez et al., 1999; Dawson et al., 2011). Disse variablene ble
brukt hver for seg i analysene, samt slatt sammen til en felles variabel (omhandlende
«opplevelse av smerter»). Videre i oppgaven blir denne sammenslatte variabelen omtalt

som «smerte».

Deltakernes primardiagnose ble registrert av behandlerne basert pa diagnosesystemene
ICD-10 (spesialisthelsetjenesten) og ICPC (primarhelsetjenesten) (Helsedirektoratet,
2014, 2015), og kodet etter gjellende versjon.
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Tilbakefaring ble malt ved avslutningen av RT-tilbudet, og tre maneder etter avsluttet
tilboud for hver enkelt av deltakerne. Registeringer av sykefraveer for den enkelte
deltaker ble innsamlet fra databasen FD trygd, det norske trygderegisteret hvor en finner
statistikk om trygdeytelser og andre relaterte statistiske data. Sykefravaersdataene oppgir
start- og sluttdatoer for hver sykmeldingsperiode for den enkelte deltaker. For &
identifisere hvilke deltakere som var sykmeldte ved oppstart av RT-tilbudet, ble
sykefraveer registrert for hver enkelt deltaker ved oppstart. For variabelen om
tilbakefaring ble hver enkelt deltaker individuelt sjekket, for & kunne registrere graden
av sykefraveer ved avslutning av RT-tilbudet og tre maneder etter avsluttet tiloud. Hver
enkelt ID ble ogsa individuelt kontrollert for om personen hadde gétt over pa andre
trygdeytelser, som arbeidsavklaringspenger eller ufgretrygd. De som mottok andre

trygdeytelser ble registrert som sykmeldt, og ikke tilbakefort.

Basert pa andre studier (Biering et al., 2012; Haveraaen, 2015) ble det gjort et valg om a
male tilbakefagringsgraden som en dikotom variabel, der tilbakefaring ble definert som

tilbake i arbeid i 50 prosent-stilling eller mer.

A komme tilbake i arbeid etter sykefraveer kan vaere en omfattende prosess som
pavirkes av ulike medisinske, psykologiske og sosiale faktorer (Besen et al., 2015;
Eriksen, Hysing, & Qyeflaten, 2008). Tidligere forskning predikerer at kjgnn, alder,
sivilstatus, utdanningsniva og diagnose pavirker varigheten av sykefraveer (Aas, 2009;
Krause et al., 2001; @yeflaten, Lie, Ihlebaek, & Eriksen, 2014). Psykologiske faktorer
som frykt og oppfatning av sykdom, inaktivitet og smerteintensitet er ogsa relevante for
tilbakefgring (Besen et al., 2015; Eriksen et al., 2008; NOU 2010:13). Det ble derved

kontrollert for disse faktorene i analysen.

5.4 Analyse

SPSS versjon 20 ble benyttet til de statistiske analysene. For a forsikre at
sparreskjemaet ble korrekt rapportert, ble alle datafilene gjennomgatt og korrigert av
minst to personer fra forskningsgruppen far analysene ble gjennomfart. Da de ferdig
utfylte sparreskjemaene fra deltaker og behandler ikke har vert tilgjengelige, har
aktuelle «feil-registreringer/feil-svar» blitt omkodet til «missing». Det ble gjennomfert
forberedende analyser for & kontrollere «feil», normalfordeling og multikoliniaritet.

Signifikante resultater ble definert som p < 0,05.
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Deskriptive analyser ble utfert pd hele datamaterialet for inkluderte deltakere. Da
variablene som ble brukt i denne studien ikke var normalfordelt, ble det utfert ikke-
parametriske tester. For & utforske endringer som kom under RT-tilbudet, for variablene
om frykt for alvorlig sykdom, ble det utfgrt Wilcoxon signed-rank test. Dette er en
analysemetode som blir brukt ved repeterte malinger, ved to ulike tidspunkt.
Resultatene blir oppgitt i z-verdi, p-verdi og effektstarrelse. Effektstgrrelsen (r) av
resultatet ble regnet ut ved a dele z-verdien pa kvadratroten av n (Pallant, 2013).

Det ble det utfert Kji-kvadrattest for & se pa sammenheng mellom kjgnn, alder og
smerter opp mot frykt for alvorlig sykdom. Denne analysemetoden ble ogsa brukt for a
undersgke sammenhengen mellom frykt for sykdom + smerter og tilbakefaring, bade
ved avslutning av RT-tilbudet og tre maneder etter avsluttet tilbud. For Kji-
kvadrattestene (Pearson Chi-Sguare) ble det benyttet Yates kontinuerlige korreksjon for
a kompensere for overestimat ved 2x2 tabell. Alle tabellene ble kontrollert for at det var
forventet flere enn 5 celler. Phi coefficient er rapportert, med Cohens kriterier om
styrken pd sammenheng for variablene. Ved tabeller starre enn 2x2 er Cramer's V
rapportert. Nesten alle variablene som ble brukt i Kji-kvadrattestene ble dikotomisert,
ved a dele dem ved hjelp av median for & fa hgy og lav skar (visual binding), slik at en
fikk en grupper med opplevd «lite» og en gruppe med opplevd «mye». En slik deling
gjer utvalgsstarrelsen tilneermet lik, og egnet for sammenlignede analyser. (Bjerndal &
Hofoss, 2004; Pallant, 2013).

Videre ble det utfgrt enkeltvis logistisk regresjon, for variablene om frykt for sykdom
og frykt+smerte ved oppstart og avsluttet RT-tiloud. Dette for & undersgke prediksjon
av tilbakefgring, bade ved avslutning av RT-tilbudet og 3 maneder etter avsluttet tilbud.

Resultatene er oppgitt i p-verdier, Odds ratio (OR) og 95 prosent konfidensintervall.

Til slutt ble det utfert logistisk regresjonsanalyser, for tilbakefgring ved bade avslutning
av RT-tilbudet og 3 maneder etter avsluttet tilbud, justert for variablene som viste seg a
predikere tilbakefgring, testet ved separate bivariate korrelasjonsanalyser (signifikante
med p-verdi pa < 0,20). Dette ble gjort for & se om tilbakefgringsgraden kan forklares
alene av opplevd frykt for alvorlig sykdoms, samt smerter, eller om
forklaringsvariablene pavirker sammenhengen. De kontinuerlige variablene som ble
brukt i de logistiske regresjonsanalysene ble dikotomisert ved & dele dem ved hjelp av

median tilsvarende slik som ved de andre analysene (Johannessen, 2009; Pallant, 2013).
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5.5 Etikk

Denne nasjonale studien er godkjent av Personvernombudet for forskning, Norsk
Samfunnsvitenskapelig Datatjenester AS (NSD) og Datatilsynet (Studien har
prosjektnummer: 28988). Det ble sendt prosjektplan til Regional komité for medisinsk
og helsefaglig forskningsetikk (REK), som ikke ansa det ngdvendig med etisk

godkjenning far gjennomfering av studien.

Ved oppstart av studien ble det informert om frivillig deltakelse, og konfidensialitet.
Informantene undertegnet informert samtykke. RT-studiet, samt denne masteroppgaven
er utfgrt i samsvar med Helsinki Deklarasjonen (1964) (WMA Declaration of Helsinki).
Etiske normer, i henhold til lov om medisinsk og helsefaglig forskning av 20. juni nr.44,
2008, har blitt fulgt gjennom hele forskningsprosessen (Syse, 2014). Informasjonsbrev
og samtykkeerklaering er vedlagt i vedlegg 3 - 5.

6. Resultat

6.1 Deltakernes opplevelse av frykt for alvorlig sykdom

6.1.1 Andelen som opplevde redusert grad av frykt

Tabell 4 viser andelen som opplevde frykt, og graden frykten reduseres fra oppstart til
avslutning av RT-tilbudet. Det var 69 prosent av deltakerne som opplevde frykt ved
oppstart av tilbudet. Etter gjennomfert tiloud var det en betydelig reduksjon i opplevd
frykt, hvorav gruppen med deltakerne som opplevde frykt hele tiden ble redusert med
50 prosent i Igpet av RT-tilbudet. Gruppen med deltakere som opplevde frykt sveert
sjeldent/sjeldent gkte med 43 prosent etter gjennomfart RT-tilbud, og gruppen som aldri
opplevde frykt gkte med 23 prosent.
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Tabell 4 Andel med frykt og andel som endrer frykt i lgpet av RT-tilbudet (antall og

prosent)

Variabel Oppstart | Oppstart | Avslutning | Avslutning Endring Endring

n prosent n prosent n prosent
Opplevd frykt 164 31 202 40 +38 +23
Aldri
Opplevd frykt 114 22 163 32 +49 +43
Sveert
sjeldent/sjeldent
Opplevd frykt 131 25 81 16 -50 -38
Av og til
Opplevd frykt 89 17 49 10 -40 -45
Ofte/sveert ofte
Opplevd frykt 26 5 13 3 -13 -50
Hele tiden
524° 508

#=n-total

6.1.2 Andelen som opplevde at frykten forsvant i lgpet av RT-tilbudet

Deltakerne som ikke opplevde frykt etter gjennomfart RT-tilbud gkte med 21 prosent
fra oppstart av Raskere Tilbake-tilbudet til avslutning av tilbudet, mens gruppens om
opplevde frykt ble redusert med 15 prosent. Tabell 5 viser at fgr oppstart av RT-tilbudet
opplevde 32 prosent av deltakerne ikke frykt for alvorlig sykdom. Etter gjennomfart
RT-tilbud rapporterte 40 prosent at de ikke hadde frykt, mens 60 prosent fremdeles
opplevde frykt for sykdom.

Tabell 5 Andel med frykt og andel som endrer frykt i lgpet av RT-tilbudet (antall og

prosent)
Variabel Oppstart | Oppstart | Avslutning | Avslutning | Endring | Endring
prosent

n prosent n n prosent
Opplevd frykt 433 68 370 60 63 -15
Ikke opplevd 208 32 252 40 44 +21
frykt

641° 622°

#=n-total
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6.1.3 Reduksjon i grad av frykt

Analysen viser en statistisk signifikant reduksjon i frykt for alvorlig sykdom fra oppstart
til avsluttet RT-tilbud. Wilcoxon signed rank test viste z = -9,52, p < 0,001, noe som i
folge Cohens (1988) kriterier for en sammenheng kan kategoriseres som en medium
styrke (r = 0.30). Da analysen viser en statistisk signifikant reduksjon i frykt for
sykdom, forkastes null-hypotesen om ingen reduksjon i frykt etter gjennomfart RT-
tilbud, sammenlignet med ved tilbudets start.

6.2 Har kjgnn og alder en sammenheng med frykt for sykdom?

6.2.1 Kjgnn og opplevd frykt

Det var 70 prosent av kvinnene som opplevde frykt for alvorlig sykdom ved oppstart av
RT-tilbudet, mens tilsvarende andel blant menn var 65 prosent. Analyser av opplevd
frykt, gjennomfert enkeltvis bade ved oppstart og avsluttet RT-tilbud, viser ikke
signifikante forskjeller mellom kjgnnene. Kji-kvadrattest , med Continutiy Correction,
ved oppstart av RT-tilbudet viste analysen ingen forskjeller pa opplevd frykt blant
kvinner og menn; X? (1, n =524) = 1,290, p = 0,256, Phi = 0,054). Ved avslutning av
RT-tilbudet viste analysen heller ingen forskjell mellom kjgnn og frykt; X? (1, n = 508)
= 0,905, p = 0,341, Phi = - 0,047. Derved kan ikke null-hypotesen forkastes ved noen av
de to tidspunktene, da resultatene viser at det ikke er sammenheng mellom opplevd
frykt for at helseplagene skal skyldes alvorlig sykdom og hvilket kjgnn deltakerne har.

6.2.2 Alder og opplevd frykt

Deltakerne ble delt inn i tre aldersgrupper; under 30 ar, mellom 31 og 49 ar og over 50
ar.

Ved oppstart av tilbudet opplevde mellom 65-69 prosent av deltakerne frykt, hvorav
aldersgruppen mellom 31 og 49 ar som opplevde mest frykt. Frykten ble redusert til
avslutning av RT-tilbudet og det var mellom 57-63 prosent av deltakerne i de ulike
aldersgruppene som da opplevde frykt for sykdom. Ved avslutning av tilbudet var det
mest utbredt frykt blant deltakerne som var 50 ar og eldre. Analysene, ved begge
tidspunktene, viste ikke signifikante forskjeller mellom alder og frykt. Kji-kvadrattesten
ved oppstart av RT-tilbudet viste det var sma forskjeller i opplevelsen av frykt i de ulike
aldersgruppene; X? (1, n = 521) = 0,370, p = 0,831, Cramer’s V = 0,027. Ved avslutning
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av RT-tilbudet viste analysene ingen forskjell mellom alder og frykt; X* (1, n = 505) =
0,837, p = 0,646, Cramer's V = 0,042. Derved forkastes ikke null-hypotesen som sier
det ikke er sammenheng mellom alder og opplevd frykt for sykdom.

6.3 Frykt med og uten smerte

Tabell 6 beskriver deltakernes smerte og opplevelse av frykt for sykdom, samt
resultatene fra Khi-kvadrattest for hver enkelt variabel. Starst frykt opplevde deltakerne
som svarte at de hadde smerter hele tiden, hvor 60 prosent hadde frykt for alvorlig
sykdom. Analysen viste at opplevd smerte fgr oppstart av RT-tilbudet ikke har en
signifikant sammenheng med frykt for sykdom. Derved beholdes null-hypotesen som

sier at deltakerne med smerter ikke har mer frykt enn deltakerne uten smerter.

Tabell 6 Fordeling av deltakerne med smerter i hvile, smerter i aktivitet og smerter hele
tiden, og deres sammenheng med frykt for alvorligsykdom.

Frykt for alvorlig sykdom

n Prosent” n total® Prosent X p Phi
total®

Variabel n

Total

Opplevd 506 187 53 258 51,0 1,842 0,175 0,065
smerte i
hvile

Opplevd 500 186 53 266 53 0,05 0,934 0,008
smerte i
aktivitet

Opplevd 477 202 60 276 58 1,197 0,274 0,055
smerte
hele tiden

Note: Frihetsgrader for alle variablene = 1. x* = Kji-kvadrattest.

2 alle variablene kunne ikke vurderes for alle individer p& grunn av manglende rapportering. ° antall og prosent av
deltakere med smerte, som opplever frykt for sykdom. antall og prosent av deltakere med smerte, som opplever frykt
for alvorlig sykdom, utav den totale andelen av deltakere.
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6.4 Tilbakefaring til arbeid ved avslutning av RT-tilbudet
| kapittel 6.4 vil deltakernes opplevelse av frykt for sykdom, samt deltakernes
opplevelse av frykt og smerter, bade ved oppstart og avslutning av RT-tilbudet, bli

presentert. Dette vil bli sett opp mot tilbakefgring ved RT-tilbudets avslutning.

6.4.1 Sammenhengen mellom frykt og tilbakefgring

Ved behandlingsslutt var 29 prosent av deltakerne tilbakefort, dvs. at de arbeidet 50
prosent eller mer. Tabell 7 og 8 viser resultatene for deltakernes opplevelse av frykt for
sykdom og tilbakefaring ved avslutning av RT-tilbud. Phi pa -0,021 og -0,026 fra Kji-
kvadrattestenene (tabell 7) indikerer svakt at det var deltakerne som opplevde mest frykt
for alvorlig sykdom som hadde hgyest tilbakeferingsgrad ved avslutning av RT-tilbudet.
Hverken deltakerne med frykt ved oppstart eller ved avslutning av tilbudet hadde en
signifikant sammenheng mellom frykt for alvorlig sykdom og tilbakefgring ved
avslutning av RT-tilbud. Derved kan ikke null-hypotesen forkastes.

Tabell 8 viser ingen sammenheng mellom deltakernes opplevelse av frykt, verken ved
oppstart eller avslutning av RT-tilbudet, og tilbakefgring ved avslutning av RT-tilbudet.
Etter & ha kontrollert for prognostiske variabler, var det fremdeles ingen resultater som
viste at deltakerne med frykt ble senere tilbakefagrt enn deltakerne uten frykt. Null-

hypotesen kan dermed ikke forkastes.

Tabell 7 Sammenheng mellom frykt og tilbakefgring ved avslutning av RT-tilbudet.

Ikke Tilbakefgrt
tilbakefart
Variabel n? n (%) n (%) x2 p Phi
total

Frykt ved oppstart 524 371 (70.8) 153 (29,2) 0,244 0,621 -0,026
av RT-tilbud

Lite frykt 164 119 (72,6) 45 (27,4)

Mye frykt 360 252 (70,0) 108 (30,0)
Frykt ved avslutning 508 356 (70,1) 152 (29,9) 0,148 0,701 -0,021
av RT-tilbud

Lite frykt 202 144 (71,3) 58 (28,7)

Mye frykt 306 212 (69,3) 94 (30,7)

Note: Tilbakefgring er malt som >50% i arbeid. Frihetsgrader for alle variablene = 1. x* = Kji-kvadrattest, med
Continutiy Correction. ? alle variablene kunne ikke vurderes for alle individer pd grunn av manglende rapportering.



Tabell 8 Ujustert og justert regresjonsmodell for sammenheng mellom frykt ved
avslutning av RT-tilbud og tilbakefgring ved avslutning av RT-tilbudet.

Ujustert Justert®
Variabel OR 95% KI p OR 95% KI p
Frykt ved oppstart | 0,889 (0,585- 0,550 0,778 (0,494- 0,276
av RT-tilbud 1,330) 1,223)
Frykt ved 0,908 (0,615- 0,629 1,258 (0,819- 0,294
avslutning av RT- 1,341) 1,933)
tilbud

Note: OR= Odds Ratio, KI= konfidensintervall. Tilbakefaring er malt som >50% i arbeid. ® Justert for prediktive
variabler; utdanningsniva, diagnose, nedstemthet, sgvnproblemer, hap for fremtiden, aktivitet/vitalitet og glede over
daglige gjsremal.

6.4.2 Sammenhengen mellom frykt + smerte og tilbakefgring

Tabell 9 viser resultatene for deltakerne som opplevde bade frykt for sykdom og smerte,

opp mot tilbakefgring ved avslutningen av RT-tilbudet.

Resultatene for deltakerne med frykt og smerte ved oppstart av tilbudet viste ingen
signifikant forskjell pa om deltakerne opplevde frykt og smerte i liten eller stor grad.
Analysene viste ingen forskjell om at de deltakerne som i tillegg til frykt ogsa opplevde
smerter ikke kom tilbake i arbeid senere enn de som ikke opplevde smerter. Derved kan

ikke null-hypotesen forkastes.

Imidlertid var det en signifikant forskjell i tilbakefgringsgrad for dem som opplevde
frykt for sykdom og smerter ved avslutning av RT-tilbudet. Det var 39 prosent (n=27)
som var tilbakefart ved avslutning av RT-tilbud av deltakerne som opplevde lite frykt
og smerter. For gruppen som opplevde mye frykt for alvorlig sykdom og smerter, var
derimot 25 prosent (n=94) tilbakefgrt pa samme tidspunkt. Derved forkastes null-
hypotesen, da disse ble signifikant senere tilbakefert enn de uten smerte.
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Tabell 9 Sammenheng mellom frykt+smerte og tilbakefgring ved avslutning av RT-
tilbud.

Ikke Tilbakefart
tilbakefart
Variabel n? N (%) n (%) X2 p Phi
total
Frykt og smerte ved 465 329 (70,8) 136 (29,2) 0,375 0,540 0,033
oppstart av RT-tilbud
Lite frykt og smerte 173 119 (68,8) 54 (31,2)
Mye frykt og smerte 292 210 (71,9) 82 (28,1)
Frykt og smerte ved 448 327 (73,0) 121 (27,0) 4952 0,026 0,112
avslutning av RT-
tilbud
Lite fryktog smerte 70 43 (61,4) 27 (38,6)
Mye frykt og smerte 378 284 (75,1) 94 (24,9)

Note: Frihetsgrader for alle variablene = 1. X* = Kji-kvadrattest, med Continutiy Correction. Tilbakefaring er malt
som >50% i arbeid.  alle variablene kunne ikke vurderes for alle individer pa grunn av manglende rapportering.

Tabell 10 viser ingen sammenheng mellom deltakernes opplevelse av frykt og smerte
ved oppstart av tilbudet, og tilbakefaring ved avsluttet RT-tilbud. Etter & ha kontrollert
tilbakefgringen for prognostiske variabler, var det fremdeles ingen signifikante funn
som viste at de med frykt og smerte ved oppstart av tilbudet, ble senere tilbakefert enn
deltakerne uten frykt. Null-hypotesen kan derved ikke forkastes for denne gruppen.

Deltakerne som opplevde frykt og smerter ogsa ved RT-tilbudets avslutning hadde
derimot en signifikant forskjell i tilbakefaringsgraden, sammenliknet med dem uten
frykt og smerter (OR var 0,527, p 0,019), som indikerer at desto mindre frykt deltakerne
opplevde da, desto mer sannsynlighet var det at de ble tilbakefert. Etter & ha justert
prognostiske variabler for tilbakefgring, ble hele modellen likevel ikke signifikant.
Modellen forklarte mellom seks prosent (Cox & Snell R Square) og ni prosent
(Nagelkerke R Square) av variansen til tilbakefaringsgraden. Sterst pavirkning hadde
forklaringsvariablene Hap for fremtiden (p 0,025), Falt seg aktiv og vital (p 0,025) og
Gledet seg over daglige gjeremal (p 0,019). Etter & ha justert for prediktive variabler, er
det ikke en signifikant forskjell mellom opplevelsen av frykt samt smerter og

tilbakefaring. Null-hypotesen kan derved ikke forkastes.
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Tabell 10 Ujustert og justert regresjonsmodell som viser sammenheng mellom
frykt+smerte ved oppstart og avslutning av RT-tilbud og tilbakefaring ved avsluttet RT-
tilbud.

Ujustert Justert?
Variabel OR 95% KI p OR 95% KI p
Frykt og smerter 0,860 (0,571- 0,473 0,977 (0,591- 0,927
ved oppstart av 1,297) 1,614)
RT-tilbud
Frykt og smerter 0,527 (0,309- 0,019 0,616 (0,336- 0,117
ved avslutning av ,900) 1,129)
RT-tilbud

Note: OR= Odds Ratio, Kl= konfidensintervall. Tilbakefaring er malt som >50% i arbeid. * Justert for prediktive
variabler; utdanningsniva, diagnose, nedstemthet, savnproblemer, hap for fremtiden, aktivitet/vitalitet og glede over
daglige gjsremal.

6.5 Tilbakefgring til arbeid tre maneder etter avsluttet RT-tilbud

| kapittel 6.5 vil deltakernes opplevelse av frykt for sykdom, samt deltakernes
opplevelse av frykt og smerter, bade ved oppstart og avslutning av RT-tilbudet, bli
presentert. Dette vil bli sett opp mot tilbakefaring tre maneder etter avsluttet RT-tilbud.

6.5.1 Sammenheng mellom frykt for sykdom og tilbakefgring tre maneder etter
avsluttet RT-tilbud

Tre maneder etter avsluttet tiloud var 57 prosent tilbakefart 50 prosent eller mer i
arbeid. Tabell 11 viser resultatene for deltakernes opplevelse av frykt for sykdom og
tilbakefaring tre maneder etter avsluttet RT-tiloud. Deltakerne som opplevde mye frykt
ved avslutningen av RT-tilbudet hadde hgyest tilbakefgringsgrad (59 prosent) tre
maneder etter avsluttet RT-tiloud. Analysen indikerer ingen signifikant sammenheng
mellom frykt og tilbakefgring ved dette tidspunktet. Derved forkastes ikke null-
hypotesen
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Tabell 11 Sammenheng mellom frykt og tilbakefgring tre maneder etter avsluttet RT-
tilbud.

Ikke Tilbakefgrt
tilbakefart
Variabel n? n (%) n (%) X2 p Phi
total

Frykt ved oppstart 523 227 43,7) 296 (56,6) 0,017 0,689 0,010
av RT-tilbud

Lite frykt 164 70 (42,7) 94 (57,3)

Mye frykt 359 157 (437) 202 (56,3)
Frykt ved avslutning 507 215 (42,4) 292 (57,6) 0,272 0,602 -0,027
av RT-tilbud

Lite frykt 202 89 (44,1) 113 (55,9)

Mye frykt 305 126 (413) 179 (58,7)

Note: Frihetsgrader for alle variablene = 1. X* = Kji-kvadrattest, med Continutiy Correction. Tilbakefaring er malt
som >50% i arbeid.  alle variablene kunne ikke vurderes for alle individer pa grunn av manglende rapportering.

Tabell 12 viser ingen signifikant forskjell mellom deltakernes opplevelse av frykt,
verken ved oppstart eller avslutning av tilbudet, og tilbakefering tre maneder etter
avsluttet RT-tiloud. Etter & ha kontrollert tilbakefgringen for prediktive variabler, var
det fremdeles ingen signifikante funn som viste en sammenheng mellom at deltakerne
med frykt ble senere tilbakefart enn deltakerne uten frykt. Null-hypotesen kan derved

ikke forkastes.

Tabell 12 Ujustert og justert regresjonsmodell som viser sammenheng mellom frykt ved
avslutning av RT-tilbud og tilbakefaring tre maneder etter avsluttet RT-tilbud.

Ujustert Justert®
Variabel OR 95% KI p OR 95% KI p
Frykt ved oppstart | 1,044 (0,719- 0,822 1,010 (0,665- 0,963
av RT-tilbud 1,516) 1,535)
Frykt ved 0,894 (0,624- 0,540 1,369 (0,910- 0,132
avslutning av RT- 1,280) 2,059)
tilbud

Note: OR= Odds Ratio, Kl= konfidensintervall. Tilbakefaring er malt som >50% i arbeid. * Justert for prediktive
variabler; utdanningsnivé, angst, nedstemthet, savnproblemer, hap for fremtiden, aktivitet/vitalitet og glede over
daglige gjgremal.
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6.5.2 Frykt + smerte og tilbakefgring
Tabell 13 viser resultatene for deltakernes opplevelse av bade frykt samt smerte, opp
mot tilbakefgring tre maneder etter avsluttet RT-tilbud.

Analysen viste ingen signifikant forskjell mellom opplevelsen av lite eller mye frykt og
smerte ved oppstart av RT-tilbudet og tilbakefaring tre maneder etter avsluttet RT-

tiloud. Derved kan ikke null-hypotesen forkastes.

Det var ingen signifikant forskjell i tilbakefgringsgrad for dem som opplevde frykt samt
smerte ved avslutning av RT-tilbudet. P-verdien viste derimot en borderline signifikant
forskjell i tilbakefaring mellom de som opplever lite eller mye frykt samt smerter
(p=0,065). Det var 64 prosent (n=45) av deltakerne som opplevde lite frykt og smerte
som var tilbakefgrt, mens for gruppen som opplevde mye frykt og smerter var 52
prosent (n=194) tilbakefgrt tre maneder etter avsluttet RT-tilbud. Null-hypotesen ble

ikke forkastet, da p-verdien ikke var signifikant pa 0,05 niva.

Tabell 13 Frykt for sykdom og smerter ved oppstart og avslutning av RT-tilbudet -
pavirkning pa tilbakefgring tre maneder etter avsluttet RT-tilbud.

Ikke Tilbakefart
tilbakefgrt
Variabel n? N (%) n (%) X2 p Phi
total

Frykt og smerte ved 464 207 (44,3) 257 (55,4) 0,004 0,951 -0,007
oppstart av RT-tilbud

Lite frykt og smerter 173 78 (45,1) 95 (54,9)

Mye frykt og smerter 291 129 (44,3) 162 (55,7)

Frykt og smerte ved 447 208 (46,5) 239 (53,5) 3,406 0,065 0,093
avslutning av RT-
tilbud

Lite frykt og smerter 70 25 (35,7) 45 (64,3)

Mye frykt og smerter 377 183 (48,5) 194 (51,5)

Note: Frihetsgrader for alle variablene = 1. X* = Kji-kvadrattest, med Continutiy Correction. Tilbakefaring er malt
som >50% i arbeid *alle variablene kunne ikke vurderes for alle individer pa grunn av manglende rapportering.

Tabell 14 viser ingen sammenheng mellom deltakernes opplevelse av frykt og smerter
ved avslutning av tilbudet, og tilbakefaring tre maneder etter avsluttet RT-tiloud. Etter &
ha kontrollert tilbakefgringen for prediktive variabler, var det fremdeles ingen

signifikante funn som viste en sammenheng mellom at deltakerne med frykt ble senere
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tilbakefgrt enn deltakerne uten frykt. Null-hypotesen kan derved ikke forkastes for

denne gruppen.

For deltakerne som opplevde frykt og smerte ogsa ved RT-tilbudets avslutning, var det
en signifikant forskjell med p-verdi < 0,05. OR pa 0,589 indikerte at desto mindre frykt
deltakerne opplevde, desto mer sannsynlig er det med tilbakefgring. Den justerte
modellen var imidlertid ikke signifikant totalt sett. Den forklarte mellom 6 prosent (Cox
& Snell R Square) og 8 prosent (Nagelkerke R Square) av variansen til
tilbakefaringsgraden. Starst pavirkning hadde forklaringsvariablene Hap for fremtiden
(p 0,063), Sgvnproblemer (p 0,067) og Gledet seg over daglige gjeremal (p 0,050). Etter
a ha justert for prediktive variabler, er det ingen signifikant forskjell mellom
opplevelsen av frykt + smerter og tilbakefaring. Null-hypotesen kan derved ikke

forkastes.

Tabell 14 Ujustert og justert regresjonsmodell som viser sammenheng mellom frykt og
smerte ved avslutning av RT-tilbud og tilbakefagring tre maneder etter avsluttet RT-
tilbud.

Ujustert Justert®
Variabel OR 95% KI p OR 95% KI p
Frykt og smerter 1,031 (0,706- 0,874 1,198 (0,772- 0,420
ved oppstart av 1,505) 1,858)
RT-tilbud
Frykt og smerter 0,589 (0,347- 0,050 0,667 (0,367- 0,184
ved avslutning av 1,000) 1,122)
RT-tilbud

Note: OR= Odds Ratio, Kl= konfidensintervall. Tilbakefaring er malt som >50% i arbeid. # Justert for prediktive
variabler; utdanningsniva, angst, nedstemthet , sgvnproblemer, hap for fremtiden, aktivitet/vitalitet og glede over
daglige gjeremal.

7. Diskusjon

7.1 Substansiell diskusjon

Malet med studien var a undersgke utbredelsen av frykt for at helseplager skyldes
alvorlig sykdom blant sykmeldte som mottar Raskere Tilbake-tilbud, og vurdere om slik
frykt pavirker tilbakefaring til arbeid. Resultatenes hovedfunn vil her diskuteres med
bakgrunn i forskningsspgrsmal og hypoteser, og ses i sammenheng med tidligere

forskning pa omradet.
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Resultatene viser at det var syv av ti deltakere (n=360, 69 prosent) i studien som
opplevde frykt for at helseplagene skyldtes alvorlig sykdom. Konkret hva arsakene til
deltakernes frykt omhandlet kan ikke slas fast med sikkerhet. Tidligere studier papeker
imidlertid at frykt for smerter og skader og frykt for fysisk aktivitet og arbeid er utbredt
(Jensen, Nielsen, & Stengaard-Pedersen, 2010; Norton & Asmundson, 2004; Pincus et
al., 2002; Vancleef et al., 2007). Dette gjelder bade for personer med generelle muskel
og skjelettlidelser og lettere psykiske plager, men ogsa hos personer med andre
diagnoser som langvarig hodepine, samt de som opplever akutte tilstander. | ytterste
konsekvens kan frykten for alvorlig sykdom vere hypokondri, hvor mer eller mindre
vanlige symptomer blir feiltolket som tegn pa alvorlig sykdom. Man har overdreven
helse- eller sykdomsangst, frykt for ded og sykdommer som kreft, hjertesykdom,
alvorlig nevrologiske eller psykiske lidelser, og smittsomme sykdommer
(Folkehelseinstituttet, 2009; Wilhelmsen, 2002). Da det i denne studien bare var 1,5
prosent (n = 8) av deltakerne som ikke hadde en avklart diagnose, er det lite trolig at
denne frykten omhandler hypokonderi. Frykten til deltakerne i denne studien tolkes mer

som en generell frykt for sykdom (lliness/injury sensitivitet).

| lgpet av studien, fra oppstart til avslutning av RT-tilbudet, var det en signifikant
reduksjon i hvor mange deltakere som opplevde frykt, samt en reduksjon i graden av
frykt. Gruppen med deltakerne som opplevde frykt hele tiden ved oppstart av tilbudet
ble redusert med 50 prosent, noe som tyder pa at behandlingstilbudet kan ha bidratt til
mindre frykt hos noen deltakere. De intervensjonene som ble mest brukt hadde en
psykologisk tilnerming, eller et fokus pa fysisk aktivitet og opptrening. Tidligere
studier underbygger at frykt for at smerter kan skyldes underliggende sykdom pavirker
bade psykologisk og kognitiv oppfattelse og funksjon (Crombez et al., 1999; Norton &
Asmundson, 2004; Vlaeyen et al, 1995). Det kan bidra til gkt inaktivitet,
unngaelsesadferd og funksjonsnedsettelse. Kognitiv atferdsterapi, som opplaring og
radgivning om smertekontroll, fysisk aktivitet og trening har i flere studier vist seg a
redusere sykefraveer. Studier har vist at gkt kunnskap om at smerter ved aktivitet og
trening ikke ngdvendigvis har sammenheng med at det er skadelig, farte til at deltakerne
bevisst sluttet & bekymre seg for smertene, ble mer aktive og oppnadde raskere
tilbakefgring til arbeid (Dawson, Schluter, Hodges, Stewart, & Turner, 2011; Godges,
Anger, Zimmerman, & Delitto, 2008; Schonstein, Kenny, Keating, Koes, & Herbert,
2003; Westman et al., 2011). Reduksjon i smerterelatert frykt kan ogsa forstas som et
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utrykk for mestring (Oyeflaten, Lie, Ihlebaek, & Eriksen, 2012). Dette kan antyde at ved
a ha et helhetlig fokus pa behandlingstilbudene vil deltakernes innsikt og handtering av

frykt for sykdom endres.

Studiens funn viste at kjgnn og alder ikke var prediktive variabler for opplevelsen av
frykt for at helseplagene skyldes alvorlig sykdom. Tidligere studier viser heller ingen
kjgnnsforskjeller i opplevelsen av frykt for underliggende sykdom (Carleton et al.,
2007; Carleton et al., 2014; Vancleef et al., 2006). En studie fant imidlertid forskjell,
hvor kvinner opplever hgyere grad av frykt for sykdom enn menn (Carleton, Sharpe, &
Asmundson, 2007). Deltakerne i disse studiene var ikke sykmeldte, noe som gjer en
sammenligning vanskelig, men det kan indikere at opplevelsen av frykt for sykdom ikke
er kjgnnsbetinget blant deltakerne i RT-tiloudene, men heller ikke blant resten av

befolkningen.

Tidligere nordiske studier papeker at kvinner har hgyere forekomst av sammensatte
lidelser, herunder engstelse, bekymring, smerte, depresjon og utmattelse (Eriksen,
Svendsrod, Ursin, & Ursin, 1998; Ihlebaek et al., 2002; NOU 2010:13; Staff & Nordahl,
2012). Det er ogsa avdekket at kvinner i stgrre grad opplever andre psykologiske
faktorer som har sammenheng med unngaelsesadferd, angst, redsel, inaktivitet og
arbeidsufgrhet. En studie blant personer med smerter i korsryggen papeker at frykt for
skader farer til smerterelatert frykt og funksjonsnedsettelse (Thibodeau, Fetzner,
Carleton, Asmundson, & Kachur, 2013). Det er ogsa studier som ikke finner
sammenheng mellom kjgnn og opplevelsen av smerter (Godges et al., 2008). Dette
tyder pa at det er behov for flere studier hvor sammenhengen mellom kjgnn og frykt for
sykdom hos personer med smerter og sammensatte lidelser bgr utforskes, samt dets

innvirkning pa tilbakefgringshastigheten.

Resultatene viste heller ingen signifikant forskjell mellom opplevelsen av frykt og alder.
Enkelte andre studier har heller ikke vist aldersforskjell i opplevelsen av frykt for
sykdom hos deltakerne (Carleton, Asmundson, & Park, 2006; Carleton et al., 2014,
Godges et al., 2008). Andre studier har funnet at smerter avtar eller gker i henhold til
gkt alder (Carleton et al., 2007; Eriksen et al., 1998; Ihlebaek et al., 2002). Ihlebaek et
al. (2002) og Eriksen et al. (1998) fant i sine nordiske studier at bekymring avtar med
gkt alder. Vi kan ikke utelukke muligheten for at det ville vert aldersforskjell i
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opplevelsen av frykt for alvorlig sykdom om en hadde hatt med en gruppe deltakere
som var eldre en 67 ar. Med hensyn til var studie kan denne derved ha blitt pavirket av
at deltakerne var i yrkesaktiv alder.

Nar det gjelder tilbakefaring til arbeid viser resultatene ingen signifikant sasmmenheng
med opplevelsen av frykt og tilbakefaring ved avslutning av RT-tilbudet. Det var heller
ingen signifikant forskjell da mellom deltakerne som opplevde frykt og som samtidig
hadde smerter, og tilbakefgring. Imidlertid viste studien forskjell pA om deltakerne
opplevde lite eller mye frykt for sykdom og smerter ved RT-tilbudets avslutning og
tilbakefgring etter avsluttet tiloud. Imidlertid var det gruppen med deltakere som
opplevde smerter «hele tiden» som i hgyest grad opplevde mest frykt. Dette
underbygges ved den kognitive atferdsmodellen for kroniske smerter, som viser at bade
falelsesmessig og handlingsmessig reaksjon pa smerter i stor grad pavirkes av kognitiv
vurdering og fortolkning (Vancleef et al., 2007). Flere studier viser til at utvikling av
kroniske smerter henger naert sammen med personens sensoriske og emosjonelle
opplevelse av selve smerten, og ens frykt for smerte (Brox et al., 2005; Lethem et al.,
1983). Andre studier papeker at det ikke er smerteintensiteten i seg selv som er av starst
betydning, men snarere frykten for smerte (Crombez et al., 1999; Vlaeyen & Linton,
2000). Frykt for smerte, sykdom og skade kan veere mer funksjonshemmende enn selve
smerten (Thibodeau et al., 2013). Annen forskning har vist at frykt for smerter
forekommer bade hos personer med sammensatte lidelser og mer spesifikke
smerteproblemer som kneskader, nevropatiske smerter, hodesmerter og slitasjegikt
(Leeuw et al., 2007; Norton & Asmundson, 2004). Resultatene i var studie kan tyde pa
at deltakerne opplever mer reell smerte enn frykt for smerte, da det er liten forskjell pa
om deltakerne hadde mye eller lite smerter og deres opplevelse av frykt.

Vi finner det spesielt overraskende at forskjellen i tilbakefering for deltakerne som
opplevde bade frykt og smerter er sapass marginal sammenlignet med dem med frykt,
men uten smerter. Ulike typer smerter predikerer unngaelsesatferd (Norton &
Asmundson, 2004) og frykt for sykdom og skader kan fagre til kronisk smerte,
katastrofetanker og arbeidsufarhet (\Vancleef et al., 2007; Vancleef et al., 2006). Spesielt
er personer som opplever risikoen for skader/gjentatte skader som uutholdelige og har
katastrofetanker, utsatt for & oppfatte smerter som bevis for ny skade eller forverring av
tidligere skader. Dette kan forsterke behovet for & unnga atferd som kan vere smertefull
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eller forlenger smertene. Konsekvensene kan bli begrenset mobilitet, langvarig smerte,
funksjonsnedsettelse og sykefraveer (Thibodeau et al., 2013; Vancleef et al., 2006). En
studie av frykt for skade blant pasienter med kronisk smerte i korsrygg, viser at etter
gjennomfaring av et seks ukers rehabiliteringsprogram var 31 prosent ikke tilbakefart til
arbeid. | den aktuelle studien viser det seg at frykten for skade og smerte er mer

hemmende en opplevd smerte i seg selv (Thibodeau et al., 2013).

Ved avslutning av RT-tilbudene i denne studien var det 71 prosent av deltakerne som
ikke var tilbakefart i arbeid. Det er heller ingen signifikant sammenheng mellom
opplevelsen av frykt og smerte. Dette tyder pa at tilbakefaringsgraden ved avslutningen
av RT-tilbudet ikke kan forklares av smerte eller frykt for alvorlig sykdom. Hva gjelder
tilbakefaring tre maneder etter avsluttet RT-tilbud er resultatene heller ikke signifikante
mellom opplevelse av frykt, eller opplevelse av frykt+smerter og tilbakefgring til
arbeid. Dette tyder pa at frykten for sykdom som oppleves blant deltakerne i denne
studien ikke er av en slik karakter at den reduserer tilbakefgringsgraden.

Som tidligere nevnt har enkelte personer med frykt for bade sykdom og smerter en
tilbgyelighet til & overdrive smerteopplevelsen og frykten. Enkelte forventer at en
hendelse vil fare til mer smerte og skade enn det som er reelt. En tidligere studie av
tverrfaglig rehabilitering av personer med muskel og skjelettsmerter, viser at det finnes
en undergruppe blant denne pasientgruppen, hvor psykologiske faktorer som
katastrofetanker, bekymring og frykt er utbedt. Dette kan pavirke utfallet etter
gjennomfgrt rehabilitering i form av om personen vil bli tilbakefgrt til arbeid, eller
fremdeles vil veere sykmeldt (Westman et al., 2011). Frykt for smerte som faglge av
skade og sykdom farer ofte til unngaelsesatferd, selv etter at muskelsmertene er borte og
underliggende arsak er leget. Unngaelse av aktiviteter som trening og bevegelse sker
prognosen for at akutte smerter kan bli kroniske, som igjen pavirker
funksjonsnedsettelse og ufgrhet (Thibodeau et al., 2013). Rehabilitering med et
biopsykososialt fokus vil derved kunne redusere enkelte psykologiske problemer ogsa i
etterkant av behandlingen, og derved gi gkt tilbakefaringsgrad tre maneder etter RT-

tilbudets avslutning.

Overraskende indikerer resultatet svakt at det er deltakerne som opplevde mest frykt for
alvorlig sykdom ved tilbudets avslutning, som har hgyest tilbakefgringsgrad tre
maneder etter avsluttet RT-tilbud. Muligens kan dette forklares ved at deltakernes
opplevelse av frykt for sykdom kan ha blitt forandret i ettertid, kanskje pa grunn av RT-
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tiloudet. Et helhetlig fokus kan som nevnt tidligere, ha bidratt til endring av deltakernes
handtering av frykt for alvorlig sykdom. En tidligere studie papeker at for personer som
opplever frykt er det mer overbevisende a selv bli bevisstgjort at en opptrer
«annerledes» enn & bli fortalt at en har endret atferd. A bli direkte eksponert for det en
frykter, samt gjenoppta daglige aktiviteter og tilbakefares til arbeid, er ofte den mest
effektive behandlingen (Crombez et al., 1999).

Selv om store deler av deltakerne i denne studien rapporterte frykt for alvorlig sykdom,
forklarte det lite av tilbakefaringsgraden. Dette tross pavist sammenheng med
katastrofetanker og unngaelsesatferd. Flere studier viser til at nettopp unngaelsesatferd
har stor pavirkning pa ufarhet og tilbakefaring til arbeid (Brox et al., 2005; Crombez et
al., 1999; Westman et al., 2011). Deltakerne i denne studien fikk ikke spgrsmal spesifikt
rettet mot unngaelsesatferd (FABQ), noe som kanskje kunne ha forklart mer av hva som
hindrer deltakerne i tilbakefgring til arbeid. Videre undersgkelser av opplevelse av
unngaelsesatferd vil vere relevant blant dem som far rehabilitering i form av RT-tilbud.
En oppsummeringsstudie papeker at egen forventning om bedring er en sterk predikator
for tilbakefgring til arbeid nar det gjelder personer med ikke-kroniske ryggsmerter (Iles
et al., 2008). Selv om det foreligger data pa dette omradet ble det ikke vurdert i denne
studien. Senere studier bgr undersgke om deltakernes tilbakefering pavirkes av deres

forventing om bedring, samt deres forventning om tilbakefgring til arbeid.

7.2 Metodediskusjon

Det er flere svakheter ved denne studien som kan ha pavirket resultatene.

En kan stille sparsmal ved om resultatene i denne studien kan veere generaliserbare.
Deltakerne i denne studien er en spesifikk gruppe sykmeldte som har mottatt et RT-
tiloud, og kan muligens fremme andre resultater sammenliknet med et generelt utvalg
av ansatte med medisinsk sykefraveer. Av alle som ble invitert til & delta i studien var
det ca. en av fire som takket ja til & delta. Da en ikke har hatt tilgang til personene som
takket nei til studien, har en ikke informasjon og oversikt over denne gruppen. Om en
kunne ha sammenliknet de som deltok opp mot dem som takket nei, ville en muligens
funnet forskjeller i tilbakefering og andre psykologiske faktorer. Derimot kan studiens
funn veere teoretisk overfagrbar til sykmeldte som deltar i RT-tilbud, og den kan vare

representative for sykmeldte generelt.
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En styrke ved studien har veert fokuset pa sykemeldte, uavhengig arsak. | motsetning til
tidligere studier om tilbakefgring, har ikke denne studien blitt begrenset til spesifikke
diagnoser, noe som gjer det mulig & generaliser resultatene til personer med ulike

diagnoser.

Frykt for alvorlig sykdom ble malt gjennom et selvlaget sparsmal, i stedet for & bruke
det standardiserte og validerte spgrreskjemaet for ISI, noe som kan ha fert til et mindre
nyansert bilde av frykten som deltakerne opplevde. Imidlertid ble en standard maleskala
benyttet, Likert skala, som har vist god reliabilitet og validitet (Carleton et al., 2006).
Ofte brukes Likert eller VAS for a male subjektive opplevelser, som smerter og frykt
(Carleton et al., 2006; Crombez et al., 1999; Dawson et al., 2011; Fritz et al., 2001,
Vancleef et al., 2006). Selv om vi ved bruk av ISI kunne malt mer og flere aspekter av
frykt, er derved det vi har malt, dvs frykt for at helseplagene skyldes alvorlig sykdom,
bar anses som et valid uttrykk for personens opplevelser av frykt.

Studien bygger noe pa selvrapporterte data, sa deltakernes opplevelse og hvordan de har
valgt & svare vil pavirke resultatene. En ma vare klar over at deltakernes respons pa et
spesifikt sparsmal pavirkes bade av personens objektive og subjektive vurdering.
Imidlertid er det nettopp personen selv som kun kan gi valide svar pa om en opplever
smerter og frykt. Tidligere studier viser at personlige faktorer som omhandler sosial
status kan pavirke personens svar (Dyeflaten et al., 2014). En styrke ved studien er at
dataene om sykefraveer og tilbakefgring til arbeid er hentet fra FD-trygd, og ikke bygger
pa selvrapporterte data fra spgrreskjemaet. Studiens omfang med mange deltakere,

styrker studiens reliabilitet.

Tilbakefaring til arbeid er i denne studien kun rapportert ved RT-tilbudets avslutning og
tre maneder etter, noe som bare gir en indikasjon pa tilbakefering rett etter avsluttet
rehabilitering. Resultatene viser ikke hva som skjer videre etter de tre farste manedene.

Nye analyser av dette materialet kan imidlertid avdekke dette.

Forskjeller i hvordan en maler tilbakefgring i ulike studier kan ogsa gjere det vanskelig
a sammenligne var studie med andre studie. En tidligere oversiktsartikkel papeker ogsa
behovet for en felles mate og male tilbakefering til arbeid pa (Krause et al., 2001). |
tillegg kan tilbakefgring malt ved dikotomiserte variabler (tilbakefart ja/nei), ved gitte
tidspunkt, utelukke informasjon om nar deltakerne ble tilbakefgrt til arbeid, pafglgende
sykefraveer og varig tilbakefering. Dette kan begrense studiens informasjon (Biering et
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al., 2012). De prediktive variabelene som det ble kontrollert for i denne studien ble valgt
pa grunnlag av tidligere litteratur, men det kan forekomme uenighet om det burde veert
kontrollert for andre prediktive variabler. Det ble i studien ikke tatt hensyn til lengden
pa sykefravaeret fgr RT-tilbudet startet, noe som viser seg & ha betydning for
tilbakefgring til arbeid (Adams, Ellis, Stanish, & Sullivan, 2007; @yeflaten et al., 2014).

8. Konklusjon

Denne studien avdekket en utbredt opplevelse av frykt for alvorlig sykdom blant
deltakerne som mottok RT-tilbud. Selv om det ikke er mulig & si noe konkret om hva
denne frykten omhandler, ble frykten signifikant redusert. Det er ikke avdekket
forskjeller mellom kjenn eller alder og opplevelsen av frykt for sykdom. Noe
overraskende viste resultatene ingen sammenheng mellom opplevelsen av frykt og
tilbakefgring til arbeid. Det var heller ingen forskjell pa tilbakefgring for deltakerne som
opplevde frykt for sykdom og samtidig hadde smerter, men de som opplevde dette ble
noe senere tilbakefart selv om forskjellen ikke var signifikant. Det vil i fremtiden veere
behov for flere studier for & belyse hva deltakernes frykt for sykdom omhandler, og
effekter av ulike tilnsermingsmater som bygger pa ulike referanserammer. En neermere
kartlegging av hvilke psykologiske faktorer som i stgrre grad pavirker tilbakefering til

arbeid kan ogsa veere av interesse.
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Vedlegg

1. Artikkel

Frykt for at helseplagene skyldes alvorlig sykdom. En kohortestudie blant
sykmeldte som har deltatt i behandlings- og rehabiliteringstiloud fra Nav og
helseforetakene.

Av Randi Thorsen Tou, Universitetet i Stavanger og Presenter
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Sammendrag

Bakgrunn. Det finnes lite kunnskap om hvilken betydning frykt for sykdom har for
sykefraver og tilbakefgring til arbeid. Malet med studien var & undersgke utbredelsen
av frykt for at helseplager skyldes alvorlig sykdom blant sykmeldte som mottar Raskere
Tilbake-tilbud, og vurdere om slik frykt pavirker tilbakefgring til arbeid.

Materiale og Metode. Dataen ble innsamlet ved sparreskjema, utfylt av deltaker og
behandler, kombinert med sykefraveersdata fra Navs sykefraveers-register FD-trygd. Det
ble benyttet Kji-kvadrattest og logistisk regresjonsanalyser for & utforske tilbakefaring
til arbeid.

Resultat: Resultatene viste ingen signifikant sammenheng mellom frykt for alvorlig
sykdom og smerter ved tilbudets avslutning og tilbakefgring til arbeid, verken ved
avslutning av «Raskere tilbake-tilbudet» (OR=,1,258. 95% Kl = 0,819-1.933. p = 0,294
/ OR=0,616. 95% KI = 0,336-1.129. p = 0,117) eller tre maneder etter avsluttet tilbud
(OR=,1,369. 95% Kl = 0,910-2,059. p = 0,132 / OR=0,667. 95% KI = 0,367-1,122. p =
0,184).

Fortolkning. Deltakerne som opplevde frykt for alvorlig sykdom og hadde smerter ved
avslutning av «Raskere tilbake-tilbudet» hadde lavest tilbakefaringsgrad ved tilbudets

avslutning og tre maneder etter avsluttet tilbud.
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English Summary

Fear that the health problems are caused by serious illness. - A cohort study
among employees on sick leave who have participated in treatment and
rehabilitation of Norwegian Labour and Welfare administration and health
authorities.

Background. There is little knowledge about what fear of underlying illness has on sick
leave and Return to Work. The aim of the study was to investigate the prevalence of
fear that health problems was caused by serious illness among employees on sick leave
participating in the Rapid Return to Work program, and consider whether such fears
affecting Return to Work.

Material and Method. Data were collected with a survey completed by participants
and handlers, combined with sick leave data from the Norwegian Labour and Welfare
administration. It was used chi-square test and logistic regression analyzes to explore
Return to Work.

Results: The results showed no significant correlation between fear of underlying
illness and / or pain problems at the end of the program and returning to work, either at
the end of "Rapid Return To Work” (OR = 1.258. 95% CI=0.819-1.933. p = 0.294 /
OR =0.616. 95% CI = 0.336 - 1.129. p = 0.117) or three months after ending program
(OR =1.369. 95% CI = 0.910-2.059. p =0.132 / OR = 0.667. 95% CI = 0.367-1.122. p
=0.184).

Interpretation. Participants who experienced fear of underlying illness and had pain
problems at the end of "Rapid Return to Work program” had the lowest return to work

rate at the end of the program and three months after ending program.
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Introduksjon

| Norge er sykefraveeret hgyere enn i andre sammenlignbare OECD land (1).
Sykefraveer er en stor utfordring, og frykt for sykdom er en av flere arsaker som det de
siste arene har blitt mer fokus pa. Forskning har vist sammenheng mellom
katastrofetanker og unngaelsesadferd og fremtidig sykefraveer og uferhet (2-7). Flere
studier har identifisert ulike faktorer som «hindrer» tilbakefering til arbeid. En slik
faktor omtales som «pain cognition» eller «pain fear», og omhandler et sterkt psykisk
fokus pa smerter eller bekymring og redsel for at smerten er farlig. | noen tilfeller viser
det seg at redselen for smerte er mer hemmende enn smerten i seg selv (2, 8). Smerten
kan fare til funksjonsnedsettelse eller ufgrhet som et resultat av det komplekse
samspillet mellom biologiske, psykologiske og sosiale faktorer. Flere studier peker pa at
psykologiske faktorer spiller en betydelig rolle i overgangen fra akutt til kronisk smerte
og funksjonsnedsettelse (4, 7, 9-12). «Injury/illness sensitivity» (11S) er frykt for fysisk
skade eller sykdom og kroniske smerter. Frykten omhandler ogsa sykdommer og skader
som kan inntreffe i fremtiden (6, 13, 14).

Tilbakefaring til arbeid etter sykefraveer kan vaere en omfattende prosess som pavirkes
av ulike medisinske, psykologiske og sosiale faktorer (15, 16). Tidligere forskning
predikerer at psykologiske faktorer som frykt og oppfatning av sykdom, inaktivitet og

smerteintensitet er relevante for tilbakefgring (15-17).

Malet med studien var & undersgke utbredelsen av frykt for at helseplager skyldes
alvorlig sykdom blant sykmeldte som mottar Raskere Tilbake-tilbud, og vurdere om slik

frykt pavirker tilbakefgring til arbeid.

Materiale og metode

Studien er en prospektiv kohortestudie blant 524 sykmeldte som har deltatt i «Raskere
tilbake-tilbud» (RT-tilbud). Studien er knyttet til evalueringen av det nasjonale
forskningsprosjektet; «Tilskudd til helse og rehabiliteringstjenester for sykmeldte» ogsa
kalt «Raskere tilbake» ordningen (RT-tilbudet). Utvalget ble rekruttert fra det nasjonale
RT-tilbudet. Sykefraveersdataene er registerdata fra NAV (FD-Trygd). Spgrreskjemaet
var utarbeidet for denne studien og inkluderte spgrsmal om sosio-demografiske
opplysninger, samt informasjon om deltakernes helse og funksjon. Disse ble koblet til
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sykefraveer ved hjelp av personnummer. Opplysningene ble innsamlet mellom februar
0g oktober 2012.

Datainnsamling

Det finnes et standardisert og validert sparreskjema for & male frykt for sykdom og
skader (lliness/injury Sensitivity Index, ISI). Det bestar av 11 spersmal bygget pa
selvrapporterte mal om frykt og katastrofetenkning rundt sykdom og/eller skade (18).
Grunnet studiens omfang, var det ikke mulig & ha med alle sparsmalene i
sparreskjemaet, og denne bakgrunn ble det laget et eget sparsmal om frykt for at
helseplagene skyldes alvorlig sykdom.

Hovedspgrsmalet som ble stilt for denne studien var; «I hvilken grad har du opplevd en
frykt for at de helseplagene du har kan skyldes alvorlig sykdom?», malt ved to
spgrsmal. Helseplager er definert som sykdommer og/eller beslektede helseproblemer
(Helsedirektoratet, 2015), klassifisert etter ICD-10 (Helsedirektoratet, 2014). Videre i
oppgaven blir «deltakernes opplevelse av frykt for at helseplagene skal skyldes alvorlig
sykdom» i hovedsak omtalt som «frykt for alvorlig sykdom», forkortet «frykt».

Det ble ogsa stilt spgrsmal om deltakerne opplevde smerter ved hvile, eller smerter i
aktivitet, da frykt for sykdom er naert knyttet til kroniske smerte (6, 12, 13). Disse

variablene ble brukt hver for seg i analysene, samt slatt sammen til en felles variabel
(omhandlende «opplevelse av smerter»). Videre i oppgaven blir denne sammenslatte

variabelen omtalt som «smerte».

Deltakernes primardiagnose ble registrert av behandlerne basert pa diagnosesystemene

ICD-10 (spesialisthelsetjenesten) og ICPC (primerhelsetjenesten) (19, 20).

Tilbakeforing til arbeid ble individuelt sjekket for hver enkelte deltaker opp mot data
innsamlet fra databasen FD trygd, for a registrere graden av sykefraveer ved avslutning
av RT-tilbudet og tre maneder etter avsluttet tilbud. Deltakere som etter RT-tilbudet

mottok andre trygdeytelser ble registrert som sykmeldt, og ikke tilbakefart.

Informantene

Av 678 deltakere var det 524 personer som tilfredsstilte inklusjonskriteriene som var

falgende; deltakerne matte ha svart pa sparsmalet om «opplevd frykt for helseplagene
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kan skyldes alvorlig sykdom», samt de matte veere sykmeldte ved oppstart av RT-
tiloudet. Tabell 1 viser fordeling av inkluderte deltakere ved oppstart av RT-tilbudet.
Det var 69 prosent (n =360) av deltakerne som opplevde frykt for alvorlig sykdom.
Deltakernes behandlingstilbud varierte i forhold til profesjonene de mottok behandling

fra, samt ulike behandlingsintervensjoner, se tabell 2.

Sett inn tabell 1 og 2 her.

Analyse

Det ble det utfart Kji-kvadrattest for & undersgke sammenhengen mellom frykt for
alvorlig sykdom + smerte og tilbakefaring, bade ved avslutning av RT-tilbudet og tre
maneder etter avsluttet tilbud. Til slutt ble det utfart logistisk regresjonsanalyser, for
tilbakefgring ved bade avslutning av RT-tilbudet og 3 maneder etter avsluttet tilbud,
justert for variablene som viste seg a predikere tilbakefgring, testet ved separate
bivariate korrelasjonsanalyser (signifikante med p-verdi pa < 0,20). SPSS versjon 20 ble

benyttet til de statistiske analysene.

Etikk

Denne nasjonale studien er godkjent av Personvernombudet for forskning, Norsk
Samfunnsvitenskapelig Datatjenester AS (NSD) og Datatilsynet (Studien har
prosjektnummer: 28988). Det ble sendt prosjektplan til Regional komité for medisinsk
og helsefaglig forskningsetikk (REK), som ikke ansa det ngdvendig med etisk
godkjenning far gjennomfering av studien.

Resultater

Tilbakefaring ved avslutning av RT-tilbudet

Phi pa - 0,021 og - 0,026 fra Kji-kvadrattestenene (tabell 3) indikerer svakt at det var
deltakerne som opplevde mest frykt for sykdom som hadde hgyest tilbakefgringsgrad
ved avslutning av RT-tilbudet. Hverken deltakerne med frykt for smerte ved oppstart
eller ved avslutning av tilbudet hadde en signifikant sammenheng mellom frykt for

alvorlig sykdom og tilbakefgring ved avslutning av RT-tilbud.

Tabell 4 viser ingen sammenheng mellom deltakernes opplevelse av frykt, verken ved
oppstart eller avslutning av RT-tilbudet, og tilbakefaring ved avslutning av RT-tilbudet.
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Etter a ha kontrollert tilbakefaringen for prognostiske variabler, var det fremdeles ingen
resultater som viste at deltakerne med frykt ble senere tilbakefgrt enn deltakerne uten
frykt.

Sett inn tabell 3 og 4 her

Resultatene for deltakerne med frykt og smerte ved oppstart av tilbudet viste ingen
signifikant forskjell pa om deltakerne opplevde frykt og smerte i liten eller stor grad.
Analysene viste ingen forskjell om at de deltakerne som i tillegg til frykt ogsa opplevde

smerter ikke kom tilbake i arbeid senere enn de som ikke opplevde smerter, tabell 5.

Imidlertid var det en signifikant forskjell i tilbakefgringsgrad for dem som opplevde
frykt for sykdom+smerter ved avslutning av RT-tilbudet. Det var 39 prosent (n=27) som
var tilbakefgrt ved avslutning av RT-tilbud av deltakerne som opplevde lite frykt og
smerter. For gruppen som opplevde mye frykt for alvorlig sykdom og smerter, var
derimot 25 prosent (n=94) tilbakefart pa samme tidspunkt.

Sett inn tabell 5 her.

Tabell 6 viser ingen sammenheng mellom deltakernes opplevelse av frykt og smerte ved
oppstart av tilbudet, og tilbakefgring ved avsluttet RT-tilbud. Etter & ha kontrollert
tilbakefaringen for prognostiske variabler, var det fremdeles ingen signifikante funn
som viste at de med frykt og smerte ved oppstart av tilbudet, ble senere tilbakefart enn

deltakerne uten frykt og smerter.

For deltakerne som opplevde frykt for sykdom ogsa ved RT-tilbudets avslutning hadde
derimot en signifikant forskjell med p-verdi < 0,05. OR var 0,527 og indikerer at desto
mindre frykt deltakerne opplever, desto mer sannsynlighet er det for tilbakefgring. Etter
a ha justert prognostiske variabler for tilbakefaring, ble hele modellen likevel ikke
signifikant. Modellen forklarte mellom seks prosent (Cox & Snell R Square) og ni

prosent (Nagelkerke R Square) av variansen til tilbakefaringsgraden. Starst pavirkning
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hadde forklaringsvariablene Hap for fremtiden (p 0,025), Fglt seg aktiv og vital (p
0,025) og Gledet seg over daglige gjgremal (p 0,019).

Sett inn tabell 6 her.

Tilbakefgring tre maneder etter avsluttet RT-tilbud

Deltakerne som opplevde mye frykt ved avslutningen av RT-tilbudet hadde hgyest
tilbakefgringsgrad (59 prosent) tre maneder etter avsluttet RT-tilbud. Analysen indikerer
ingen signifikant sammenheng mellom frykt og tilbakefering ved dette tidspunktet, se
tabell 7 og 8. Etter & ha kontrollert tilbakefaringen for prognostiske variabler, var det
fremdeles ingen signifikante funn som viste en sammenheng mellom at deltakerne med

frykt ble senere tilbakefart enn deltakerne uten frykt.

Sett inn tabell 7 og 8 her.

Analysen viste ingen signifikant forskjell mellom opplevelsen av lite eller mye frykt og
smerte ved oppstart av RT-tilbudet og tilbakefaring tre maneder etter avsluttet RT-
tilbud, se tabell 9.

Det var ingen signifikant forskjell i tilbakefgringsgrad tre maneder etter tilbudet for dem
som opplevde frykt samt smerte ved avslutning av RT-tilbudet. P-verdien viste derimot
en borderline signifikant forskjell i tilbakefgring mellom de som opplever lite eller mye
frykt samt smerter (p=0,065). Det var 64 prosent (n=45) av deltakerne som opplevde lite
frykt og smerte som var tilbakefert, mens for gruppen som opplevde mye frykt og

smerter var 52 prosent (n=194) tilbakefgrt tre maneder etter avsluttet RT-tilbud.

Sett inn tabell 9 her.

Tabell 10 viser ingen sammenheng mellom deltakernes opplevelse av frykt og smerter

ved avslutning av tilbudet, og tilbakefgring tre maneder etter avsluttet RT-tilbud. Etter a
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ha kontrollert tilbakefgringen for prediktive variabler, var det fremdeles ingen
signifikante funn som viste en sammenheng mellom at deltakerne med frykt og smerte
ble senere tilbakefart enn deltakerne uten frykt og smerte. For deltakerne som opplevde
frykt og smerte ogsa ved RT-tilbudets avslutning, var det en signifikant forskjell med p-
verdi < 0,05. OR pa 0,589 indikerte at desto mindre frykt deltakerne opplevde, desto
mer sannsynlig er det med tilbakefaring. Den justerte modellen var imidlertid ikke
signifikant totalt sett. Den forklarte mellom 6 prosent (Cox & Snell R Square) og 8
prosent (Nagelkerke R Square) av variansen til tilbakefgringsgraden. Starst pavirkning
hadde forklaringsvariablene Hap for fremtiden (p 0,063), Sgvnproblemer (p 0,067) og
Gledet seg over daglige gjeremal (p 0,050).

Sett inn tabell 10 her.

Diskusjon
Malet med studien var & undersgke utbredelsen av frykt for at helseplager skyldes
alvorlig sykdom blant sykmeldte som mottar Raskere Tilbake-tilbud, og vurdere om slik

frykt pavirker tilbakefgring til arbeid.

Studiens funn viser ingen signifikant sammenheng med opplevelsen av frykt og
tilbakefgring ved avslutning av RT-tilbudet. Det var heller ingen signifikant forskjell da
mellom deltakerne som opplevde frykt og som samtidig hadde smerter, og tilbakefaring.
Imidlertid viste studien forskjell pa om deltakerne opplevde lite eller mye frykt for
sykdom og smerter ved RT-tilbudets avslutning og tilbakefgring etter avsluttet tilbud.
Dette kan forklares ved at smerte er en individuell opplevelse og man reagerer
forskjellig. Noen vil unnga det som kan fare til smerte og bekymre seg for smertene,
mens andre vil konfrontere smertesituasjonene. Dette pavirkes ogsa av personlighet
(21).

Vi finner det spesielt overraskende at forskjellen i tilbakefgring for deltakerne som
opplevde bade frykt og smerter er sapass marginal sammenlignet med dem med frykt,
men uten smerter. Ulike typer smerter predikerer unngaelsesatferd (10) og frykt for
sykdom og skader kan fare til kronisk smerte, katastrofetanker og arbeidsufarhet (6,
12). Spesielt er personer som opplever risikoen for skader/gjentatte skader som
uutholdelige og har katastrofetanker, utsatt for a oppfatte smerter som bevis for ny

skade eller forverring av tidligere skader. Dette kan forsterke behovet for & unnga atferd
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som kan veaere smertefull eller forlenger smertene. Konsekvensene kan bli begrenset
mobilitet, langvarig smerte, funksjonsnedsettelse og sykefraveer (6, 22). En studie av
frykt for skade blant pasienter med kronisk smerte i korsrygg, viser at etter
gjennomfaring av et seks ukers rehabiliteringsprogram var 31 prosent ikke tilbakefort til
arbeid. | den aktuelle studien viser det seg at frykten for skade og smerte er mer

hemmende en opplevd smerte i seg selv (22).

Ved avslutning av RT-tilbudene i denne studien var det 71 prosent av deltakerne som
ikke var tilbakefert i arbeid. Det er heller ingen signifikant sammenheng mellom
opplevelsen av frykt for alvorlig sykdom og smerte. Dette tyder pa at
tilbakefgringsgraden ved avslutningen av RT-tilbudet ikke kan forklares av smerte eller
frykt for alvorlig sykdom. Hva gjelder tilbakefaring tre maneder etter avsluttet RT-
tiloud er resultatene heller ikke signifikante mellom opplevelse av frykt, eller opplevelse
av frykt+smerter og tilbakefgring til arbeid. Dette tyder pa at frykten for sykdom som
oppleves blant deltakerne i denne studien ikke er av en slik karakter at den reduserer

tilbakefgringsgraden.

Som tidligere nevnt har enkelte personer med frykt for bade sykdom og smerter en
tilbgyelighet til & overdrive smerteopplevelsen og frykten. Enkelte forventer at en
hendelse vil fare til mer smerte og skade enn det som er reelt. En tidligere studie av
tverrfaglig rehabilitering av personer med muskel og skjelettsmerter, viser at det finnes
en undergruppe blant denne pasientgruppen, hvor psykologiske faktorer som
katastrofetanker, bekymring og frykt er utbedt. Dette kan pavirke utfallet etter
gjennomfart rehabilitering i form av om personen vil bli tilbakefert til arbeid, eller
fremdeles vil veere sykmeldt (7). Frykt for smerte som fglge av skade og sykdom farer
ofte til unngaelsesatferd, selv etter at muskelsmertene er borte og underliggende arsak er
leget. Unngaelse av aktiviteter som trening og bevegelse gker prognosen for at akutte
smerter kan bli kroniske, som igjen pavirker funksjonsnedsettelse og ufgrhet (22).
Rehabilitering med et biopsykososialt fokus vil derved kunne redusere enkelte
psykologiske problemer ogsa i etterkant av behandlingen, og derved gi gkt
tilbakefgringsgrad tre maneder etter RT-tilbudets avslutning.

Overraskende indikerer resultatet svakt at det er deltakerne som opplevde mest frykt for
alvorlig sykdom ved tilbudets avslutning, som har hgyest tilbakefgringsgrad tre
maneder etter avsluttet RT-tilbud. Muligens kan dette forklares ved at deltakernes
opplevelse av frykt for alvorlig sykdom kan ha blitt forandret i ettertid, kanskje pa
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grunn av RT-tilbudet. Et helhetlig fokus kan som nevnt tidligere, ha bidratt til endring
av deltakernes handtering av frykt for sykdom. En tidligere studie papeker at for
personer som opplever frykt er det mer overbevisende a selv bli bevisstgjort at en
opptrer «annerledes» enn & bli fortalt at en har endret atferd. A bli direkte eksponert for
det en frykter, samt gjenoppta daglige aktiviteter og tilbakefares til arbeid, er ofte den
mest effektive behandlingen (2).

Selv om store deler av deltakerne i denne studien rapporterte frykt for alvorlig sykdom,
forklarte det lite av tilbakefaringsgraden. Dette tross pavist sammenheng med
katastrofetanker og unngaelsesatferd. Flere studier viser til at nettopp unngaelsesatferd
har stor pavirkning pa ufgrhet og tilbakefgring til arbeid (2, 7, 23). Deltakerne i denne
studien fikk ikke sparsmal spesifikt rettet mot unngaelsesatferd (FABQ), noe som
kanskje kunne ha forklart mer av hva som hindrer deltakerne i tilbakefering til arbeid.
Videre undersgkelser av opplevelse av unngaelsesatferd vil veere relevant blant dem
som far rehabilitering i form av RT-tilbud. En oppsummeringsstudie papeker at egen
forventning om bedring er en sterk predikator for tilbakefaring til arbeid nar det gjelder
personer med ikke-kroniske ryggsmerter (3). Selv om det foreligger data pa dette
omradet ble det ikke vurdert i denne studien. Senere studier ber undersgke om
deltakernes tilbakefaring pavirkes av deres forventing om bedring, samt deres

forventning om tilbakefaring til arbeid.

Det er flere svakheter ved denne studien som kan ha pavirket resultatene.

En kan stille spgrsmal ved om resultatene i denne studien kan veere generaliserbare.
Deltakerne i denne studien er en spesifikk gruppe sykmeldte som har mottatt et RT-
tilbud, og kan muligens fremme andre resultater sammenliknet med et generelt utvalg
av ansatte med medisinsk sykefraveer. Av alle som ble invitert til & delta i studien var
det ca. en av fire som takket ja til a delta. Da en ikke har hatt tilgang til personene som
takket nei til studien, har en ikke informasjon og oversikt over denne gruppen. Om en
kunne ha sammenliknet de som deltok opp mot dem som takket nei, ville en muligens
funnet forskjeller i tilbakefaring og andre psykologiske faktorer. Derimot kan studiens
funn veere teoretisk overfgrbar til sykmeldte som deltar i RT-tilbud, og den kan vare

representative for sykmeldte generelt.
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En styrke ved studien har veert fokuset pa sykemeldte, uavhengig arsak. | motsetning til
tidligere studier om tilbakefaring, har ikke denne studien blitt begrenset til spesifikke
diagnoser, noe som gjar det mulig a generaliser resultatene til personer med ulike

diagnoser.

Frykt for alvorlig sykdom ble malt gjennom et selvlaget sparsmal, i stedet for & bruke
det standardiserte og validerte spgrreskjemaet for ISI, noe som kan ha fart til et mindre
nyansert bilde av frykten som deltakerne opplevde. Imidlertid ble en standard maleskala
benyttet, Likert skala, som har vist god reliabilitet og validitet (24). Ofte brukes Likert
eller VAS for & male subjektive opplevelser, som smerter og frykt (2, 6, 24 25, 26). Selv
om vi ved bruk av ISI kunne malt mer og flere aspekter av frykt, er derved det vi har
malt, dvs frykt for at helseplagene skyldes alvorlig sykdom, bgr anses som et valid

uttrykk for personens opplevelser av frykt.

Studien bygger noe pa selvrapporterte data, sa deltakernes opplevelse og hvordan de har
valgt & svare vil pavirke resultatene. En ma veere klar over at deltakernes respons pa et
spesifikt spgrsmal pavirkes bade av personens objektive og subjektive vurdering.
Imidlertid er det nettopp personen selv som kun kan gi valide svar pa om en opplever
smerter og frykt. Tidligere studier viser at personlige faktorer som omhandler sosial
status kan pavirke personens svar (27). En styrke ved studien er at dataene om
sykefraveer og tilbakefaring til arbeid er hentet fra FD-trygd, og ikke bygger pa
selvrapporterte data fra sparreskjemaet. Studiens omfang med mange deltakere, styrker

studiens reliabilitet.

Tilbakefaring til arbeid er i denne studien kun rapportert ved RT-tilbudets avslutning og
tre maneder etter, noe som bare gir en indikasjon pa tilbakefaring rett etter avsluttet
rehabilitering. Resultatene viser ikke hva som skjer videre etter de tre farste manedene.

Nye analyser av dette materialet kan imidlertid avdekke dette.

Forskijeller i hvordan en maler tilbakefering i ulike studier kan ogsa gjare det vanskelig
a sammenligne var studie med andre studie. En tidligere oversiktsartikkel papeker ogsa
behovet for en felles mate og male tilbakefaring til arbeid pa (28). I tillegg kan
tilbakefgring malt ved dikotomiserte variabler (tilbakefert ja/nei), ved gitte tidspunkt,
utelukke informasjon om nar deltakerne ble tilbakefart til arbeid, pafalgende sykefravar
og varig tilbakefgring. Dette kan begrense studiens informasjon (29). De prediktive
variabelene som det ble kontrollert for i denne studien ble valgt pa grunnlag av tidligere
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litteratur, men det kan forekomme uenighet om det burde veert kontrollert for andre
prediktive variabler. Det ble i studien ikke tatt hensyn til lengden pa sykefraveeret far
RT-tilbudet startet, noe som viser seg a ha betydning for tilbakefering til arbeid (27,30).

Noe overraskende viste resultatene ingen sammenheng mellom opplevelsen av frykt og
tilbakefering til arbeid. Det var heller ingen forskjell pa tilbakefering for deltakerne som
opplevde frykt for sykdom og samtidig hadde smerter, men de som opplevde dette ble
noe senere tilbakefart selv om forskjellen ikke var signifikant. Det vil i fremtiden veere
behov for flere studier for & belyse hva deltakernes frykt for alvorlig sykdom
omhandler, og effekter av ulike tilnaermingsmater som bygger pa ulike
referanserammer. En naermere kartlegging av hvilke psykologiske faktorer som i starre

grad pavirker tilbakefaring til arbeid kan ogsa veere av interesse.

Oppgitte interessekonflikter: Ingen

Hovedbudskap

e Deltakerne som opplevde frykt for alvorlig sykdom og samtidig hadde smerter
ble senere tilbakefart enn deltakerne uten frykt, men forskjellen var ikke
signifikant.

e Selv om store deler av deltakerne i denne studien rapporterte frykt for alvorlig
sykdom, forklarte det lite av arsaken til at de ble tilbakefart til arbeid.
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Tabell 1 Fordeling av inkluderte deltakere ved oppstart

Variabel Kategori n prosent
Kjgnn Mann 138 26
Kvinne 386 74
Alder Gjennomsnitt 45.22
Under 30 ar 46 9
Mellom 31 og 49 &r 291 56
50 ar og eldre 184 35
Sivil status Ugift 92 18
Samboer 111 21
Gift/reg. partner 242 46
Separert 10 2
Skilt 61 12
Enke/enkemann 6 1
Utdanningsniva Gjennomsnitt; SD 2.43 (0,85)
Grunnskoleniva (ca. 9 ars skolegang) 60 12
Videregéende skoleniva (ca. 12 ars skolegang) | 236 46
Hayskole-/universitetsniva til og med 4 ar 157 31
Hayskole-/universitetsniva i mer enn 4 ar 62 12
Diagnoser Muskel- og skjelettlidelser 293 56
Psykologiske plager og lidelser 83 16
Andre 140 27
Ingen diagnose 8 2
Fysisk aktivitet Gjennomsnitt, median 5.33 (4)
Inaktiv (2 timer eller mindre i uken) 119 23
Aktiv (3 timer eller mer i uken) 392 77
Oppstart av RT-tilbudet Sykemeldt 524 100
Tilbakefart 0 0
Avslutning av RT-tilbudet Sykemeldt 371 71
Tilbakefart 153 29
Tre méneder etter avsluttet RT-tilbud | Sykemeldt 227 43
Tilbakefart 296 57
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Tabell 2 viser hvordan deltakernes tilbud var organisert, samt hvilke ulike
intervensjoner som ble mottatt.

Variabel Kategori n Valide svar n Valid prosent
Tilbudets Monofaglighet (en profesjons tilbud) 30 360 8
organisering
Flerfaglighet (flere profesjoner som gir | 37 360 10
tilbud hver for seg)
Tverrfaglighet (flere profesjorer som 169 360 47
samordner sitt tilbud gjennom
magter/utveksling)
Integrert faglighet (alle har felles 124 360 34
forstdelse som kommuniseres overfor
pasient og andre)
Mottatte Kirurgisk behandling 6 6 94
intervensjoner
Medikamentell behandling 19 19 100
Annen medisinsk behandling 7 8 89
Fysikalsk behandling 162 76 213
Opptrening 231 89 261
ADL- trening 25 23 109
Ortoser 1 1 88
Hjelpemidler 94 63 150
Kostholdstiltak 5 6 91
Sgvn tiltak 27 27 102
Avrusningstiltak 2 2 90
Andre tiltak 97 59 164
Kognitiv terapi 121 61 197
Psykoterapi 11 12 96
Generell samtaleterapi 144 71 202
Forsikring om at plagene ikke er farlige | 172 79 219
(reassurance)
Mestringstrening 194 80 245
Motivasjonstrening 60 43 141

Note: n = antall pasienter. Valide svar n = antall hvor mange som faktisk har svart. Valid prosent = antall pasienter i
prosent av faktiske svar.
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Tabell 3 Sammenheng mellom frykt og tilbakefagring ved avslutning av RT-tilbudet.

Ikke Tilbakefart
tilbakefgrt
Variabel n? n (%) n (%) x2 p Phi
total

Frykt ved oppstart 524 371 (70.8) 153 (29,2) 0,244 0,621 -0,026
av RT-tilbud

Lite frykt 164 119 (726) 45 (27,4)

Mye frykt 360 252 (70,0) 108 (30,0)
Frykt ved avslutning 508 356 (70,1) 152 (29,9) 0,148 0,701  -0,021
av RT-tilbud

Lite frykt 202 144 (71,3) 58 (28,7)

Mye frykt 306 212 (69,3) 94 (30,7)

Note: Tilbakefaring er malt som >50% i arbeid. Frihetsgrader for alle variablene = 1. x* = Kji-kvadrattest, med
Continutiy Correction. ? alle variablene kunne ikke vurderes for alle individer pd grunn av manglende rapportering.

Tabell 4 Ujustert og justert regresjonsmodell for sammenheng mellom frykt ved
avslutning av RT-tilbud og tilbakefgring ved avslutning av RT-tilbudet.

Ujustert Justert®
Variabel OR 95% KI p OR 95% Kl p
Frykt ved oppstart | 0,889 (0,585- 0,550 0,778 (0,494- 0,276
av RT-tilbud 1,330) 1,223)
Frykt ved 0,908 (0,615- 0,629 1,258 (0,819- 0,294
avslutning av RT- 1,341) 1,933)

tilbud

Note: OR= Odds Ratio, Kl= konfidensintervall. Tilbakefgring er malt som >50% i arbeid. # Justert for prediktive
variabler; utdanningsniva, diagnose, nedstemthet, sgvnproblemer, hap for fremtiden, aktivitet/vitalitet og glede over

daglige gjgremal.
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Tabell 5 Sammenheng mellom frykt+smerte og tilbakefaring ved avslutning av RT-

tilbud.
Ikke Tilbakefgrt
tilbakefart
Variabel n2 n (%) n (%) X2 p Phi
total
Frykt og smerte ved 465 329 (70,8) 136 (29,2) 0,375 0,540 0,033
oppstart av RT-tilbud
Lite frykt og smerte 173 119 (68,8) 54 (31,2)
Mye frykt og smerte 292 210 (71,9) 82 (28,1)
Frykt og smerte ved 448 327 (73,0) 121 (27,0) 4952 0,026 0,112
avslutning av RT-
tilbud
Lite frykt og smerte 70 43 (61,4) 27 (38,6)
Mye frykt og smerte 378 284 (75,1) 94 (24,9)

Note: Frihetsgrader for alle variablene = 1. X? = Kji-kvadrattest, med Continutiy Correction. Tilbakefaring er mélt
som >50% i arbeid.  alle variablene kunne ikke vurderes for alle individer pa grunn av manglende rapportering.

Tabell 6 Ujustert og justert regresjonsmodell som viser sammenheng mellom
frykt+smerte ved oppstart og avslutning av RT-tilbud og tilbakefagring ved avsluttet RT-

tilbud.

Ujustert Justert®
Variabel OR 95% KI p OR 95% KI p
Frykt og smerter 0,860 (0,571- 0,473 0,977 (0,591- 0,927
ved oppstart av 1,297) 1,614)
RT-tilbud
Frykt og smerter 0,527 (0,309- 0,019 0,616 (0,336- 0,117
ved avslutning av ,900) 1,129)

RT-tilbud

Note: OR= Odds Ratio, Kl= konfidensintervall. Tilbakefgring er malt som >50% i arbeid. # Justert for prediktive
variabler; utdanningsniva, diagnose, nedstemthet, sgvnproblemer, hap for fremtiden, aktivitet/vitalitet og glede over

daglige gjeremal.
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Tabell 7 Sammenheng mellom frykt og tilbakefaring tre maneder etter avsluttet RT-

tilbud.
Ikke Tilbakefgrt
tilbakefart
Variabel n? N (%) n (%) X2 p Phi
total

Frykt ved oppstart 523 227 43,7) 296 (56,6) 0,017 0,689 0,010
av RT-tilbud

Lite frykt 164 70 (42,7) 94 (57,3)

Mye frykt 359 157 (43,7) 202 (56,3)
Frykt ved avslutning 507 215 (42,4) 292 (57,6) 0,272 0,602 -0,027
av RT-tilbud

Lite frykt 202 89 (44,1) 113 (55,9)

Mye frykt 305 126 (41,3) 179 (58,7)

Note: Frihetsgrader for alle variablene = 1. X* = Kji-kvadrattest, med Continutiy Correction. Tilbakefaring er malt
som >50% i arbeid.  alle variablene kunne ikke vurderes for alle individer pa grunn av manglende rapportering.

Tabell 8 Ujustert og justert regresjonsmodell som viser sammenheng mellom frykt ved
avslutning av RT-tilbud og tilbakefaring tre maneder etter avsluttet RT-tilbud.

Ujustert Justert®
Variabel OR 95% KI p OR 95% KI p
Frykt ved oppstart | 1,044 (0,719- 0,822 1,010 (0,665- 0,963
av RT-tilbud 1,516) 1,535)
Frykt ved 0,894 (0,624- 0,540 1,369 (0,910- 0,132
avslutning av RT- 1,280) 2,059)

tilbud

Note: OR= Odds Ratio, Kl= konfidensintervall. Tilbakefgring er malt som >50% i arbeid. # Justert for prediktive
variabler; utdanningsniva, angst, nedstemthet, sgvnproblemer, hap for fremtiden, aktivitet/vitalitet og glede over

daglige gjeremal.

66



Tabell 9 Frykt for sykdom + smerter ved oppstart og avslutning av RT-tilbudet -

pavirkning pa tilbakefgring tre maneder etter avsluttet RT-tilbud.

Ikke Tilbakefgrt
tilbakefart
Variabel n? n (%) n (%) X2 p Phi
total

Frykt og smerte ved 464 207 (44,3) 257 (55,4) 0,004 0,951 -0,007
oppstart av RT-tilbud

Lite frykt og smerter 173 78 (45,1) 95 (54,9)

Mye frykt og smerter 291 129 (44,3) 162 (55,7)

Frykt og smerte ved 447 208 (46,5) 239 (53,5) 3,406 0,065 0,093
avslutning av RT-
tilbud

Lite frykt og smerter 70 25 (35,7) 45 (64,3)

Mye frykt og smerter 377 183 (48,5) 194 (51,5)

Note: Frihetsgrader for alle variablene = 1. X? = Kji-kvadrattest, med Continutiy Correction. Tilbakefaring er mélt
som >50% i arbeid ?alle variablene kunne ikke vurderes for alle individer pa grunn av manglende rapportering.

Tabell 10 Ujustert og justert regresjonsmodell som viser sammenheng mellom
frykt+smerte ved avslutning av RT-tilbud og tilbakefaring tre maneder etter avsluttet

RT-tilbud.

Ujustert Justert®
Variabel OR 95% KI p OR 95% KI p
Frykt og smerter 1,031 (0,706- 0,874 1,198 (0,772- 0,420
ved oppstart av 1,505) 1,858)
RT-tilbud
Frykt og smerter 0,589 (0,347- 0,050 0,667 (0,367- 0,184
ved avslutning av 1,000) 1,122)

RT-tilbud

Note: OR= Odds Ratio, Kl= konfidensintervall. Tilbakefaring er malt som >50% i arbeid. * Justert for prediktive
variabler; utdanningsniva, angst, nedstemthet , sgvnproblemer, hap for fremtiden, aktivitet/vitalitet og glede over

daglige gjeremal.
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Artikkelen innledes med et strukturert sammendrag p& 200 ord, som i likhet med artikkelen
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e Bakgrunn
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Lopende tekst skal inneholde de samme fire hovedavsnittene som sammendraget. |
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de funnene som er gjort.

Artikkelens hovedbudskap oppsummeres i to-fire korte setninger. Hvert punkt skal besta av kun
én setning og skal gi leseren anledning til raskt & gjere seg kjent med studiens hovedfunn og
konklusjoner. Tall egner seg ikke i sa godt i hovedbudskapet. Unnga & bruke identiske setninger
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3. Invitasjonsbrev

Invitasjonsbrev
Mailhode: INVITASJON. Evaluering av Raskere tilbake for Arbeidsdepartementet

Deres raskere tilbake-tilbud inviteres herved til & delta i raskere-tilbake evalueringens
de/studie - Jndividstudien. Vedlagt ligger et invitasjonsbrev med informasjon om
studien og et enkelt svarskjema. Hvis dere gnsker & delta haper vi at dere kan fylle ut
skjemaet om hvem som skal vere deres lokalt studieansvarlige under studien,og
returnere det til oss sa raskt som mulig, til:[mailadresse]

Hvis du har spgrsmal er det bare & ringe til Lise Haveraaen [telefonnummer].
Hvis dere allerede deltar i delstudie Il, kan dere bare se bort fra denne meldingen.

Vi ser frem til & samarbeide med dere og til sammen & bidra til ny forskningsbasert
kunnskap

om tilbudet til sykmeldte.

Vennlig hilsen

For prosjektgruppen
Randi Wage

Aas prosjektleder

PS! Alle som returnerer vedlagte skjema innen 25.06.2012 vil fa rapporten fra
delstudie |

sendt per e-post. Rapporten heter: Aas RW, Solberg A, Strupstad 1 (2011) Raskere
tilbake.
Organisering, kompetanse, mottakereog forlgp

20111125.
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4. Informasjonsbrev

Invitasjon til deltakelsei forskningsstudien

Evaluering av Raskeretilbake

pa oppdrag fra Arbeidsdepartementet

Bakgrunn og hensikt: Dette er en invitasjon til & delta i en forskningsstudie som evaluerer

ordningen "Raskere tilbake". Som mottaker ved ett av Raskere tilbake-tilbudene fyller du
kriteriene for deltakelse i denne studien. Formalet med studien er & se hva Raskere tilbake-
tilbudene méa inneholde og hvordan de ma veere koordinert og organisert for at de skal kunne
bidra til tilbakefgring til arbeidslivet. Studiens resultater brukes av myndighetene og
fagmiljeenefor & videreutvikle tilbudet til sykemeldte i Norge. Forskningssenteret PreSenter
star som ansvarlig for gjennomfgringen av studien. Arbeidsdepartementet finansierer studien ,
0g er oppdragsgiver.

Hva innebzrer det & delta: Studien innebarer & fylle ut et enkelt sparreskjema ved
avslutning av tilbudet du har mottatt (se vedlagt spgrreskjema). Din deltagelse vil til sammen
ta maks 20 minutter. Vi vil i tillegg innhentedata fra basen FD-trygd og informasjon om
tilbudet du har fatt fra Norsk Pasientregister. De som har veert ansvarlig for tilbudet du har fatt
her, vil ogsad fylle ut opplysninger om deg og tilbudet du har fatt,

gjennom et sperreskjema som ligner padet som du selv fyller ut.

Mulige fordeler og ulemper: All informasjon som registreres om deg skal kun brukes

som beskrevetover. Alle opplysninger vil behandlet uten navn og fgdselsnummer eller andre
direkte gjenkjennende opplysninger. En ID knytter deg og dine opplysninger til en liste med
navn og personnummer (avidentifisering). Det er kun en oppnevnt prosjektsekreter som har
adgang til listen og som kan finne tilbake til den enkelte. Alle som jobber med prosjektet har
taushetsplikt. Det vil altsd ikke veere mulig & identifisere enkeltpersoner, hva de svarte eller
hvilket tiloud de deltok i gjennom resultatene i studien, nar disse publiseres. Det apnes for
publiseringsaktiviteter og oppfalging av den enkelteiinntil 20 ar, inkludert bruk av
registerdata. | denne perioden vil dataene vere

avidentifiseit. Etter dette tidspunktet vil alle dataene bli anonymisert.

Frivillig deltagelse og rett til innsyn:Det er frivillig & delta i studien. Du kan nar

som helst og uten & oppgi noen grunn trekke ditt samtykke til & delta. Dette vil ikke fa noen
konsekvenser for din videre behandling. Dersom du gnsker & delta, signerer du
samtykkeerklaeringen paarket som ligger vedlagt. Hvis du trekker deg fra studien, kan du
kreve & fa slettet innsamlede opplysninger, med mindre opplysningene allerede er inngatt

i analysereller brukt irapporter eller vitenskapeligeartikler. Du har som deltaker ogsa

rett til 3 f& innsyn i resultatenefra studien. Du kan fa dette ved

henvendelse til kontaktpersonene som er nevnt under, nar resultatene

foreligger.

Ta gjerne kontakt med oss dersom du har spgrsméal om studien og din

Med vennlig hilsen

Prosjektleder Randi Wage Aas  Prosjektmedarbeider Prosjektmedarberider Prosjektmedarbeider
Professor Eirin Hopland Lise Haveraaen Lisebeth Skeie Skarpaas
IRIS HIOA Masterstudent Masterstudent Hayskolelektor/ stipendiat
Pittsburgh Universitetet i Stavanger Universitetet i Stavanger Hayskolen i Oslo og

TIf: XX XX XX XX TIf: XX XX XX XX TIf: XX XX XX XX Akershus, HIOA

Epost: XXXXXXXX Epost: XXXXXXXX Epost: XXXXXXXX TIf: XX XX XX XX

Epost: XXXXXXXX
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5. Samtykkeerklaering

Samtykke til deltakelse i studien

O Jeg gnskera delta i studien

Ditt navn (med blokkbokstaver)

Din signatur Dato

Kontaktopplysninger:
Mobil

Fasttelefon

E-post

Adresse

Fodt: ddfmmféada

Dette arket fylles ut, legges i vedlagte konvolutter som det star "samtykkeskjema" pa,
legges i forskningsstudiens postkasse. Hvis du ikke vet
deg invitasjonsbrevet eller noen andreav de ansatte.

Dukan na fylle ut det vedlagte spgrreskjemaet.



