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Sammendrag

Denne hovedoppgaven har blitt utformet som en del av profesjonsutdanningen i psykologi
ved Universitetet i Oslo. Oppgaven “Langtidspsykefraveer - hva gker sjansen for tilbakefaring
til arbeid?” er skrevet av Une Elise Gundersen og Hilde Glasg Medalen. Veileder pa

oppgaven var Silje Endresen Reme.

Bakgrunn og mal: Langtidssykefraveer er belastende for bade individ og samfunn, og
psykiske lidelser er en av hovedarsakene til sykefraveer og ufgrepensjon. Et
arbeidsrehabiliteringstiltak for personer med angst og depresjon, kalt Senter for jobbmestring,
farte til gkt sysselsetting blant langtidssykemeldte sammenlignet med standard oppfalging.
Oppgaven tar utgangspunkt i datamateriale fra effektstudien av Senter for jobbmestring.
Siktemalet var a undersgke om psykologiske faktorer, som i tidligere forskning er funnet a
veere viktige for tilbakefgring til arbeid, var avgjgrende for gkt arbeidsdeltakelse blant
langtidssykemeldte. | tillegg var et mal & kartlegge hva som kjennetegnet de
langtidssykemeldte pa sosiodemografiske variabler, varighet av psykiske plager og

prediktorer sammenlignet med ikke-langtidssykemeldte i samme studie.

Datamaterialets opphav og metode: “Effektevaluering av Senter for jobbmestring” var en
randomisert kontrollert multisenterstudie hvor 1193 personer deltok. Blant disse var 373
personer i risiko for full sykemelding, 463 personer i full sykemelding og 259 personer pa
langtidsytelser (arbeidsavklaringspenger eller ufgretrygd). Personer som mottok
langtidsytelser vil videre bli omtalt som langtidssykemeldte, mens subgruppen vil bli kalt
langtidsytelser. Denne oppgavens forskningsspgrsmal ble undersgkt med logistisk
regresjonsanalyse stratifisert pa intervensjon- og kontrollgruppe i subgruppen pa
langtidsytelser. Forskjeller mellom subgruppene ble undersgkt ved bruk av deskriptiv

statistikk og variansanalyser.

Resultater: Mellomgruppe-sammenligninger viste at langtidssykemeldte hadde signifikant
lengre varighet av psykiske plager og lavere utdanningsniva enn de andre subgruppene.
Samtidig ansa de arbeid som mer gunstig for psykisk helse enn de sykemeldte. I logistisk
regresjonsanalyse var det to signifikante prediktorer i justerte modeller. Blant
langtidssykemeldte predikerte hgyere forventning om jobbmulighet gkt arbeidsdeltakelse i
intervensjonsgruppen. Videre sa hgy jobbrelatert mestringstro ut til & redusere
sannsynligheten for gkt arbeidsdeltakelse i kontrollgruppen. De resterende faktorene generell
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mestringstro, sykdomsforstaelse, oppfattet effekt av arbeid pa psykiske plager, psykisk og
fysisk symptomtrykk, samt sosiodemografiske variabler, predikerte ikke gkt

arbeidsdeltakelse.

Konklusjon: Langtidssykemeldte skilte seg fra resten av utvalget pa flere variabler. To
viktige funn var at de hadde lavere utdanningsniva og lengre varighet av plager. Resultatene
angaende prediksjon av gkt arbeidsdeltakelse, var delvis i trad med vare hypoteser. Hayere
forventning om jobbmulighet predikerte gkt arbeidsdeltakelse i intervensjonsgruppen blant
langtidssykemeldte. At lave forventninger reduserte sjansen for gkt arbeidsdeltakelse, var i
trad med hypotesen og annen forskning. Det var et overraskende funn at hgy jobbrelatert
mestringstro reduserte sjansen for gkt arbeidsdeltakelse i kontrollgruppen, og funnet bar
tolkes med forsiktighet. Videre tydet resultatene pa at symptomtrykk ikke var avgjgrende for
tilbakefgring til arbeid. Dette har implikasjoner for klinisk praksis og samarbeid mellom
hjelpeinstanser for individ som har falt utenfor arbeidslivet grunnet angst og depresjon.
Samlet sett antyder resultatene at tilbakefaring til arbeid er en kompleks prosess, da fa
individuelle faktorer forklarte gkt arbeidsdeltakelse. Sparsomme funn kan ogsa vise til

viktigheten av & undersgke kontekstuelle faktorer i videre forskning.
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Forord

Vi er takknemlige for & ha fatt muligheten til & jobbe med datamaterialet fra effektstudien av
Senter for jobbmestring. Det har gitt oss ny innsikt i langtidssykefraveer pa bade individ- og
samfunnsniva. Tusen takk til var dyktige veileder Silje Endresen Reme, som har svart pa mail
degnet rundt, mandag til sendag. Vi er takknemlige for konkrete og kloke tilbakemeldinger
som har gitt oss tydelig retning. Og takk til pappa Inge som leste korrektur og hjalp oss a se
der vi var blinde.

Prosessen med oppgaven har veart bade larerik og forvirrende, morsom og fortvilende,
spennende og seig, men mest av alt interessant og faglig utviklende. Samarbeidet har gatt over
all forventning og vi gar ut av dette prosjektet og studie som bedre venner enn noen gang. Vi
kommer se tilbake pa dette prosjektet som et hgydepunkt fra studietiden.

Oslo, april 2019

Une Elise Gundersen og Hilde Glasg Medalen
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1 Psykiske lidelser og arbeidsdeltakelse:
hva vet vi?

1.1 Psykiske lidelser: forekomst og konsekvenser for individ og
samfunn

Epidemiologisk forskning har estimert at 50 % av befolkningen i Norge vil oppfylle
diagnosekriteriene for en psykisk lidelse i lgpet av livet (Kringlen, Torgersen, & Cramer,
2001). De psykiske lidelsene som forekommer hyppigst er angstlidelser og depresjon (Kessler
et al., 2005a). Disse omtales derfor som common mental health disorders i
forskningslitteraturen, her oversatt til vanlige psykiske lidelser. Angst og depresjon kan gi en
rekke symptomer som pavirker emosjonell, kognitiv og sosial funksjon (World Health
Organization, 1992). Slike lidelser kan derfor virke negativt inn pa folks hverdagsfunksjon,
for eksempel pa omrader som jobb og familieliv. Verdens helseorganisasjon har estimert
gjennom Global Burden of Disease-studien at depresjon innen 2020 vil vaere den lidelsen som

bidrar mest til & redusere antall “friske” levear i den vestlige verden (Murray & Lopez, 1997).

Sykefraver er en gkonomisk belastning for bade individet og samfunnet. For de aller fleste er
arbeid den viktigste kilden til gkonomiske ressurser, og det er en sentral faktor i
sosiogkonomisk posisjon som henger sammen med helse (Elstad, 2005). Sykefraveer farer til
ekstra kostnader for arbeidsgivere, og rammer Norges gkonomi ved at feerre er yrkesaktive,
som farer til at produktiviteten reduseres. Myndighetene er derfor opptatt av a forebygge
sykefraveer og antall personer som blir ufgretrygdet (Lau, Dye, & Aarseth, 2018). Til tross for
fokus pa forebygging av sykefraveer i norsk politikk har Norge den hgyeste forekomsten av
sykefraveer i OECD-landene (OECD, 2003).

Psykiske lidelser er en av hovedarsakene til sykefraveer og ufgrepensjon (Henderson, Harvey,
@verland, Mykletun, & Hotopf, 2011). Den dominerende arsaken er skjelett- og muskelplager
(Brage, lhleb&k, Natvig, & Bruusgaard, 2007), og sammen utgjar de nesten to tredjedeler av
arsakene til uferetrygd (NAV, 2019). | arbeids- og velferdsdirektoratets rapport (NAV, 2019),
angis psyKkiske lidelser som arsak i 20 % av sykemeldingene i Norge, hvorav 10,6 % av disse
tilfellene gjelder vanlige psykiske lidelser. Disse tallene er trolig lavere enn den reelle
andelen, da det er funnet at psykiske lidelser ofte underrapporteres som grunn til sykefraveer

(Thompson et al., 2000). Videre viser undersgkelser at trygdeytelser som utbetales med



muskel-skjelettplager som arsak har holdt seg stabilt de siste arene (lhlebaek, Brage, &
Eriksen, 2006; Kamaleri, Natvig, Ihlebaek, Benth, & Bruusgaard, 2009), mens trygdeytelser
som utbetales grunnet psykiske lidelser har gkt de siste arene (Mykletun et al., 2010). Dette til
tross for at prevalensen av vanlige psykiske lidelser ikke ser ut til & ha gkt (Kessler et al.,
2005b; Wittchen et al., 2011). Psykiske lidelser er dermed et gkende problem som har fatt et
starre fokus i arbeidspolitikk (OECD, 2003). Et eksempel pa norsk politisk strategi for
reduksjon i sykefraveer er aktiverings- og naervaersreformen (Mykletun et al., 2010).

Det & ikke havne utenfor arbeidslivet kan veere ekstra betydningsfullt for personer som er
rammet av vanlige psykiske lidelser. Ved vanlige psykiske lidelser kan frykt og
unngaelsesatferd veere fremtredende, og en lett tilgang pa sykefraver og ufgretrygd kan bygge
opp under disse tendensene og gjere det vanskeligere for de bergrte 8 komme tilbake i arbeid
(OECD, 2003). Mestringsstrategier som involverer unnvikelse og katastrofetenkning kan
derfor bade pavirke avgjerelsen om a forlate jobben og spille en rolle i beslutningen om a
returnere til arbeid (Henderson et al., 2011). Individene som sykemeldes grunnet vanlige
psykiske lidelser blir ofte lenge borte fra jobb (NAV, 2019) og sykefraveeret er oftere mer
langvarig sammenlignet med sykefravaer grunnet fysiske helseplager (Hensing & Spak, 1998).
Forskningsfunn viser at sjansen for ufgrhet og permanent uteblivelse fra arbeidslivet gkes ved
en langvarig sykemelding (Blank, Peters, Pickvance, Wilford, & MacDonald, 2008; Waddell,
Burton, & Aylward, 2007). Det er vist at omtrent 50 % av dem som er langtidssykemeldte
grunnet vanlige psykiske lidelser ikke kommer seg tilbake til arbeidslivet (Blank et al., 2008).

| de siste ti arene har antallet unge voksne i alderen 18-29 ar som mottar ufgretrygd i Norge
mer enn doblet seg (NAV, 2018). Det er derfor et sarlig fokus pa forebygging av sykefraveer i
denne aldersgruppen. Hovedarsakene til tapte arbeidsar hos unge voksne i hgyinntektsland er
psykiske lidelser og atferdslidelser (Gore et al., 2011), som ogsa er hovedgrunnene for tidlig
ufaretrygd i Norge (NAV, 2018). Psykiske lidelser debuterer ofte i ung alder sammenlignet
med andre helseutfordringer som muskel-skjelettplager og kreft, og er derfor et starre

problem for unge yrkesaktive (Mykletun, Knudsen & Mathiesen, 2009).

Langtidssykefraveer star for en liten andel av alt sykefraveer, men utgjer en tredjedel av
sykefravarsutbetalingene i OECD-landene (OECD, 2003). Og i Norge star 20 % av
arbeidstakerne for 80 % av fraveeret. Dette betyr at det benyttes mye tid og ressurser pa a
behandle et mindre antall sykefraveerssaker (Lau, Dye & Aarseth, 2018). Finansdepartementet
(2010) har beregnet at utbetalinger til ufgrepensjon alene i 2011 var over 56 milliarder kroner.
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Fra 1992 til 2003 skjedde det en gkning i andelen nye ufarepensjoner grunnet psykiske
lidelser fra 18,2 % til 24,4 % (Mykletun et al., 2009). Videre fant Mykletun et al. at de som
ble ufgretrygdet grunnet psykiske lidelser, ble det i gjennomsnitt ni ar tidligere enn de som ble
ufgretrygdet med somatiske sykdommer som hovedarsak. Dette kan man se i sasmmenheng

med at psykiske lidelser ofte debuterer tidligere enn somatiske plager.

Siden ufgretrygd grunnet psykiske lidelser ofte innvilges mye tidligere enn for andre lidelser,
er denne gruppen mennesker serlig ressurskrevende fra et samfunnsgkonomisk perspektiv.
Samfunnsperspektivet var en av grunnene til at vi gnsket a se neermere pa langtidssykemeldte,
men det primzre hensynet var likevel individet. Arbeidsdeltakelse er funnet & veere positivt
for helse og andre aspekter av menneskers liv, og det & sta utenfor arbeidslivet over lengre tid

kan pa mange mater vere negativt for den enkelte (Waddell & Burton, 2006).

1.2 A jobbe har helsefremmende effekter

Det er flere studier som viser at deltakelse i arbeid er en viktig faktor i behandlingen av
vanlige psykiske lidelser (Waddell & Burton, 2006). | fglge oversiktsartikkelen til Waddel og
Burton (2006) finnes det sosiale, gkonomiske og moralske argumenter for at arbeid er den
mest effektive maten & forbedre tilfredshet hos individet og deres familier. Videre kan det ha
positive helseeffekter a veaere yrkesaktiv. Det er observert en stgrre helseforskjell mellom
personer som mottar ufgretrygd og jobber (@verland, Glozier, Maland, Aarg, & Mykletun,
2006), sammenlignet med personer i ulike yrkesgrupper (Sanne, Mykletun, Dahl, Moen, &
Tell, 2003). A delta i arbeidslivet styrker personlig skonomi, bidrar til struktur i hverdagen og
en identitetsfalelse, og kan gi falelsen av a veare delaktig i samfunnet, samt et sosialt
felleskap. Dette gjor at arbeid kan ha en terapeutisk effekt og veere et viktig ledd i en
tilfriskningsprosess (Waddell & Burton, 2006). Videre er arbeidsdeltakelse knyttet til en
lavere prevalens av depresjon og lavere forekomst av selvmord (Boardman, Grimbaldeston,
Handley, Jones, & Willmott, 1999; Claussen, Bjgrndal, & Hjort, 1993). Motsatt viser det seg
at arbeidsledighet er forbundet med en darligere somatisk og psykisk helse (Waddell &
Burton, 2006). Dette ser imidlertid ut til & vere reversibelt (Ginexi, Howe, & Caplan, 2000).
Det & komme tilbake i arbeid ser ut til & kunne styrke selvtillit og bedre generell og psykisk
helse. Waddell og Burton (2006) mener det er viktig a fa frem de positive sidene ved a jobbe i

debatten rundt sykefraveer.



Selv om nevnte forskning tyder pa at gkt arbeidsdeltakelse ber veere et fokusomrade for
individ og hjelpeapparat, er det viktig a ikke overse hvordan arbeidsforhold kan gke risikoen
for psykiske plager. En metaanalyse av Harvey et al. (2017) identifiserte flere arbeidsrelaterte
faktorer som var assosiert med en starre risiko for utvikling av angst og depresjon.
Risikofaktorene var blant annet stor belastning og hayt tidspress, lav kontroll i form av lav
grad av selvstyring, midlertidige ansettelser og stor ubalanse mellom innsats og belgnning.
For sykemeldte som rapporterer om darlige arbeidsmessige forhold, ser det ut til at man bar
fokusere pa tilpasninger pa arbeidsstedet fremfor & forbedre den psykologiske faktoren
mestringstro (Nieuwenhuijsen, Noordik, van Dijk, & van der Klink, 2013). Det ser ogsa ut til
at psykososiale faktorer, som mobbing pa arbeidsstedet og lav sosial statte, spiller en sentral
rolle i sykefraveer (Asfaw, Chang, & Ray, 2014; Niedhammer, Sultan-Taieb, Chastang,
Vermeylen, & Parent-Thirion, 2014). Sammenlagt indikerer disse funnene at forhold ved

arbeidsstedet kan vaere sentrale faktorer og at disse bgr vurderes i sykefraveerssaker.

1.3 Behov for mer kunnskap om arbeidsrehabilitering

Returnering til arbeid er det gnskede utfallet for de fleste episoder med sykefraveer.
Personlige, sosiale og skonomiske faktorer pavirker individet til & ta en avgjarelse om a
returnere til arbeid (Franche & Krause, 2002; Labriola et al., 2007). | fglge ulike
atferdsmodeller pavirkes endring av atferd av en rekke faktorer som holdninger, subjektive
normer, mestringsstrategier og mestringstro (Franche & Krause, 2002). Disse faktorene er

funnet viktige for tilbakefering til arbeid.

For a fa sykemeldte tilbake i jobb, er det viktig med god sykefravaersoppfelging (Lau et al.,
2018). Fraveerssaker med vanlige psykiske lidelser som hovedgrunn er dynamiske og
komplekse. Det er viktig & generere mer kunnskap om hvilke faktorer som kan belyse dette
omradet bedre. For a fa et bedre bilde av disse plagene og hvordan de interagerer med jobb,
ber de forstas gjennom en biopsykososial tilneerming (Waddel og Burton, 2006). En slik
tilnerming inkluderer personen, deres helseproblem og psykososiale faktorer.
Oversiktsartikkelen av Dekkers-Sanchez, Hoving, Sluiter og Frings-Dresen (2008)
konkluderte med at det finnes sveert lite forskning pa opprettholdende faktorer hos
langtidssykemeldte. Henderson et al. (2011) mener at identifisering av slike faktorer er

ngdvendig for & kunne utvikle intervensjoner rettet mot a fa denne gruppen tilbake i arbeid.



Det er gkende interesse for det komplekse forholdet mellom jobb og psykiske lidelser
(Henderson et al, 2011). I litteraturen om sykefraveer er det identifisert flere individuelle
faktorer som kan hindre retur til arbeid hos mennesker med vanlige psykiske lidelser
(Nieuwenhuijsen, Verbeek, De Boer, Blonk, & van Dijk, 2006). Sosiodemografiske variabler
som lavere utdanningsniva (Mascherini, Salvatore, Meierkord, & Jungblut, 2012), hgyere
alder og det & veere kvinne rapporteres som stabile prediktorer for ikke retur til arbeid
(Cornelius, Van der Klink, Groothoff, & Brouwer, 2011; Lagerveld, Blonk, Brenninkmeijer
& Schaufeli, 2010). Pa tvers av ulike tilstander, inkludert vanlige psykiske lidelser, ser hgyere
sosiogkonomisk status ut til & ha en sammenheng med raskere retur til arbeid (Gragnano,
Negrini, Miglioretti, & Corbiere, 2018). Selv om demografiske variabler ser ut til a spille en
betydningsfull rolle i retur til arbeid-prosessen, har disse fatt mindre oppmerksombhet i
forskningen.Videre kan kontekstuelle faktorer som helsetjenester (Lagerveld, Blonk,
Brenninkmeijer, Wijngaards-de Meij, & Schaufeli, 2012; Reme, Grasdal, Lavvik, Lie, &
@verland, 2015) og forhold ved arbeidsstedet spille en stor rolle i tilbakefgring til arbeid
(Harvey et al., 2017; Lau et al., 2018).

I de siste arene har forskning pa psykologiske faktorer knyttet til retur til arbeid ved vanlige
psykiske lidelser avdekket flere interessante funn. Sykefravaer som har sitt opphav i angst
eller depresjon, skyldes ikke utelukkende psykiske symptomer (Henderson et al., 2011). Det
er funnet at det er relativ liten assosiasjon mellom det rapporterte nivaet av psykiske
symptomer og retur til arbeid (Ejeby et al., 2014). | en studie viste faktorene forventning om
retur og sykdomsforstaelse bedre prediksjonsverdi for arbeidsdeltakelse enn symptomtrykk
(Levvik, Shaw, @verland, & Reme, 2014). Slik kunnskap belyser at det ikke kun er
symptomreduksjon som bgr fokuseres pa for a fa folk tilbake i arbeid. Det kan likevel ikke
utelukkes at en helseseleksjons-effekt spiller en rolle for hvem med psykiske lidelser som
returnerer til arbeid. Teorien om helseseleksjons-effekten antar at helse er en ngdvendig
forutsetning for arbeid (Rueda et al., 2012). Det er ikke uvanlig at psykiske lidelser er
komorbide med fysisk sykdom (Miorelli & Abe, 2016), og darligere helse er heller ikke

assosiert med lavere sannsynlighet for returnering til arbeid (Rueda et al., 2012).

Lavvik, @verland, Hysing, Broadbent & Reme (2013) fant at den hyppigste selv-rapporterte
arsaken til psykiske plager var jobbrelatert, men de fant ikke en signifikant assosiasjon
mellom jobb som kausal attribusjon og forventning om retur til arbeid. Dette betyr at det ikke

var en sterk sammenheng mellom det a attribuere psykiske plager til arbeid og forventinger



om retur til arbeid. Levvik et al. (2013) papekte behovet for mer nyanserte analyser om
hvilken betydning attribusjon har for jobbrelaterte utfall hos personer med vanlige psykiske
lidelser. Nylige studier som har sett pa tilbakefering til arbeid etter sykefraveer grunnet
vanlige psykiske lidelser har vist at mer spesifikk mestringstro knyttet til handtering av
arbeidsforhold er en sterkere prediktor enn forventing om returnering (Lagerveld,
Brenninkmeijer, Blonk, Twisk, & Schaufeli, 2017; Nieuwenhuijsen et al., 2013; Volker,
Zijlstra-Vlasveld, Brouwers, Van Lomwel, & Van der Feltz-Cornelis, 2015).

Pa bakgrunn av nevnte forskning gnsker vi i var oppgave a undersgke betydningen av de
sentrale psykologiske faktorene jobbrelatert mestringstro, oppfattet arsakssammenheng
mellom psykiske plager og jobb, sykdomsforstaelse, forventninger knyttet til returnering til
arbeid, og helseplager hos langtidssykemeldte med vanlige psykiske lidelser. Disse faktorene
er dynamiske og modifiserbare, noe som gjar at intervensjoner kan rettes mot disse om de blir
funnet betydningsfulle for retur til arbeid-prosessen.

1.4 Senter for jobbmestring: et tiltak med effekt

Senter for jobbmestring er et arbeidsrehabiliteringstiltak for personer med subterskel, milde
og moderate niva av angst og depresjon. NAV-tiltaket ble pa oppdrag fra Arbeids- og
velferdsdirektoratet evaluert med en randomisert kontrollert multisenterstudie. Studien
“Effektevaulering av Senter for jobbmestring” startet i 2010 og ble finansiert gjennom
Nasjonal strategiplan for arbeid og psykisk helse (2007 - 2012). Et av hovedmalene var &
evaluere om intervensjonene gitt gjennom tiltaket resulterte i hgyere arbeidsdeltakelse i
forhold til standard oppfalging gjennom NAV eller fastlegen (Reme et al., 2013). Et annet
hovedmal var & undersgke tiltakets effekt pa psykisk helse og livskvalitet. Det var 1193
personer som deltok i studien og halvparten ble randomisert til Senter for jobbmestring og
mottok arbeidsfokusert terapi kombinert med individuell jobbstatte. Av personene som ble
inkludert var 32 % i jobb, men i fare for a bli sykmeldt, 39 % var fullt sykemeldt og 27 %
hadde veert ute av jobb i mer enn ett ar da de ble inkludert i studien. Sistnevnte subgruppe
mottok trygdeytelsene arbeidsavklaringspenger eller ufgretrygd, og gruppen kalles derfor

videre langtidsytelser. Personene i gruppen vil omtales som langtidssykemeldte.

Det var signifikant effekt av oppfalgingen gitt av Senter for jobbmestring hos alle
subgruppene, men effekten var starst blant de langtidssykemeldte. Her kom 24 % av

deltakerne i intervensjonsgruppen seg tilbake i jobb, sammenlignet med 12 % i
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kontrollgruppen. Denne effektforskjellen sa ogsa ut til & ke over tid. Etter 18 maneder var
30 % av deltakerne i intervensjonsgruppen i jobb sammenlignet med 11 % i kontrollgruppen
(Reme et al., 2013). Siden det er lavere sannsynlighet for a komme tilbake i arbeid desto
lengre man har veert sykemeldt (Waddel og Burton, 2006), er disse funnene sveert
oppleftende. Den samfunnsgkonomiske analysen av Senter for jobbemestring viste at tiltaket
var svert lennsomt hva angikk langtidssykemeldte (Reme et al., 2013). Videre viste
oppfelgingsstudien etter fire ar at de langtidssykemeldte ogsa hadde starst langstidseffekt
sammenlignet med resten av utvalget (@verland, Grasdal, & Reme, 2018). | denne oppgaven
brukes datamaterialet fra “Effektevaulering av Senter for jobbmestring” for & se neermere pa

denne subgruppen, noe ingen andre har gjort frem til na.

1.5 Langtidssykemeldte: en viktig gruppe man vet for lite om

Langtidssykemeldte utgjar en liten andel av sykefraveeret i Norge, men star for store deler av
fraveerskostnadene (OECD, 2003). Kun 50 % av de som er ufgretrygdet grunnet vanlige
psykiske lidelser kommer seg tilbake i arbeid (Blank et al., 2008). Selv om forskningen pa
betydningsfulle variabler for retur til arbeid har fatt gkt fokus og anerkjennelse de siste arene
(Levvik et al., 2014), mangler feltet fortsatt kunnskap om hvilke faktorer som bidrar i retur til
arbeid-prosessen hos langtidssykemeldte. Tidligere studier av datamaterialet fra
“Effektevalueringen av Senter for jobbmestring” undersgkte faktorer som predikerte
trygdeytelser etter seks maneder. Resultatene viste at faktorer som var avgjgrende for
arbeidsdeltakelse i andre subgrupper, ikke predikerte trygdeytelser blant langtidssykmeldte
(Lovvik et al., 2014). Vi gnsket derfor & se nermere pa denne subgruppen og ville undersgke
prediktorer for retur til arbeid etter tolv maneder. Siktemalet med oppgaven er bidra til
kunnskapsgenerering om personer som har falt ut av arbeidslivet pa grunn av angst og

depresjon og hva som hjelper dem tilbake.



2

Problemstilling, teori og empiri

I denne oppgaven tok vi utgangspunkt i datamaterialet fra studien “Effektevaluering av Senter

for jobbmestring” og ville underseke:

a)

b)

Hva som kjennetegnet langtidssykemeldte sammenlignet med resten av utvalget pa

sosiodemografiske variabler, varighet av psykiske plager og prediktorer.

Om faktorer som i tidligere forskning er vist & vare sentrale for retur til arbeid, var
avgjarende for gkt arbeidsdeltakelse hos langtidssykemeldte ved 12 maneders

oppfalging, og om faktorene hadde lik betydning i intervensjon- og kontrollgruppe.

Vi ville undersgke hvorvidt fglgende faktorer predikerte gkt arbeidsdeltakelse:

1)

2)

3)

4)

5)

Generell og jobbrelatert mestringstro: Er tro pa & kunne pavirke egen arbeidssituasjon
en avgjerende faktor for retur til arbeid hos langtidssykemeldte? Hypotesen var at
personer med hgyere jobbrelatert mestringstro i stgrre grad ville oppna gkt
arbeidsdeltakelse, og at jobbrelatert mestringstro var en sterkere prediktor enn generell

mestringstro.

Oppfattet sammenheng mellom jobb og psykiske plager: Vil oppfatning om arbeids
effekt pa psykisk helse predikere retur til arbeid? Hypotesen var at de som ikke trodde
arbeid hadde negativ effekt pa psykisk helse hadde bedre sjanse for gkt
arbeidsdeltakelse.

Sykdomsforstaelse: Vil ulike oppfatninger om sykdom predikere retur til arbeid? Var

hypotese var at sykdomsforstaelse ikke ville predikere gkt arbeidsdeltakelse.

Forventning om jobbmulighet etter endt behandling: Vil forventing om a fa jobb og
tro pa a kunne nyttiggjgre seg av behandling predikere retur til arbeid? Hypotesen var
at personer som ikke hadde lave forventninger om jobbmulighet ville ha bedre sjanse

for gkt arbeidsdeltakelse.

Helseseleksjons-effekt: Er starre lidelsestrykk og grad av komorbiditet et avgjgrende
hinder for retur til arbeid? Hypotesen var at lavere symptomtrykk ikke predikerte gkt

arbeidsdeltakelse.



2.1 Teori om planlagt atferd

Icek Ajzen sin teori om planlagt atferd fra 1999 er en av de mest brukte teoriene for a forklare
menneskelig atferd og hvorvidt vi kan predikere hvordan mennesker handler. Teorien er mye
brukt for a forsta sykefravear (Brouwer et al., 2009) og forventning om returnering til arbeider
(Dunstan, Covic, & Tyson, 2013). Et sentralt poeng i denne modellen er at intensjon, knyttet
direkte til spesifisert atferd, er den sterkeste prediktoren for atferd. Intensjon kan defineres
som den uttrykte motivasjonen for a utfgre en handling (Godin & Kok, 1996). Denne er vist a
pavirkes av holdninger, subjektive normer og oppfattet kontroll over egen atferd. Holdninger
til atferden kan sies a vaere et uttrykk av ens positive eller negative evaluering av a utfare en
spesifikk atferd. Faktoren subjektiv norm kan forklares som personens oppfatning av sosiale
forventninger om a utfare en spesifikk handling. Sagt pa en annen mate fanger denne faktoren
opp hva man tror andre mener om ens atferd. Oppfattet atferdskontroll reflekterer en persons
tro pa hvor lett eller vanskelig det er & utfare en handling. Sistnevnte faktor antas a reflektere
bade individuelle faktorer som evner og informasjon og eksterne faktorer som for eksempel
tid eller tilgang pa penger. Som en generell regel kan man si at desto mer positiv holdning,
sterkere oppfattet subjektiv norm, og god oppfattet kontroll over fremtidig atferd, desto

sterkere blir et individ sin intensjon om a utfare en handling (Ajzen, 1991).

Attitude
toward the
behavior

Perceived
behavioral
control

Figur 1. Skjematisk fremstilling av Ajzens teori om planlagt atferd (Godin & Kok, 1996)



Oppfattet atferdskontroll er primaert antatt a pavirke atferd indirekte via intensjon, men kan
for ikke-viljestyrt atferd pavirke atferd direkte (Ajzen, 1998; Godin and Kok, 1996). For
mennesker som har psykiske plager og hemmes av disse, anses atferd som kan hindre eller
fremme deres evne til @ komme tilbake til jobb ikke bare som kompleks, men ogsa delvis som

ikke-viljestyrt. Slik atferd pavirkes i stor grad av symptomer pa angst og depresjon.

Videre er mestringstro, som er en ngkkelkomponent i Albert Banduras sosial kognitive
modell (Bandura, 1986), et naert beslektet teoretisk konsept til oppfattet atferderskontroll. |
falge Leganger, Kraft & Rgysamb (2000) anser mange forskere oppfattet atferdskontroll som
ekvivalent med mestringstro. Og ifglge Ajzen (2002) er mestringstro en komponentet som
inngar i oppfattet atferdskontroll. Ajzen mener at mal pa individers mestringstro samtidig

fanger opp oppfattet kontrollerbarhet.

2.2 Sosial kognitiv teori og mestringstro

Sosial kognitiv teori gir et rammeverk for a forsta menneskers atferd. Atferd blir sett pa som
et resultat av interaksjon mellom psykologiske faktorer, atferdsmanster og miljgmessige
faktorer, som gjensidig pavirker hverandre (Bandura, 1986). Et viktig poeng er at konteksten
er avgjerende for hvilken faktor som har sterkest pavirkning pa atferden. Modellen er blitt
mye brukt som rammeverk for arbeidsrelatert atferd (Lagerveld et al., 2010; Stajkovic &
Luthans, 1998a, 1998b), med sarlig vekt pa konseptet mestringstro. Begrepet er ment a
beskrive personers tro pa at en klarer & organisere og gjennomfgre handlinger som ma til for a
oppna et mal. En person med lav mestringstro er vist i starre grad a unnga utfordrende
oppgaver, fokusere pa negative utfall og fortere miste troen pa seg selv, sammenlignet med en

person med hgy mestringstro.

Denne psykologiske mekanismen er antatt a pavirkes i hovedsak av fire kilder:
mestringserfaringer, sosial modellering, verbal oppmuntring og responser pa stress. Slik
stressrespons innebaerer emosjonelle og kroppslige reaksjoner, men ogsa ens kognitive
attribusjoner. | falge Bandura er attribusjon av emosjonelle og kroppslige reaksjoner sentral i
forstaelsen av menneskelig motivasjon og atferd. Sammenhengen mellom indre tilstand og
mestringstro stgttes blant annet av en studie som fant at lav mestringstro ser ut til & henge tett
sammen med unngaende atferd, depresjon og emosjonelt stress (Arnstein, Caudill, Mandle,
Norris & Beasley, 1999).

10



Med tid har man i forskning blitt mer opptatt av ulike nivaer av mestringstro, fra generell
mestringstro til domenespesifikk og oppgavespesifikk mestringstro. Studier har vist at man
kan forklare en stgrre andel variasjon dersom man er mer spesifikk nar man vurderer
mestringstro opp mot utfall (Conner and Norman, 1996; Epel, Bandura, & Zimbardo, 1999).
Eksempelvis har forskning pa helserelatert atferd vist forskjell i prediksjonsverdi av generell
mestringstro og spesifikk mestringstro i forbindelse med rgykeslutt (Leganger et al., 2000).
Generell mestringstro vil si at man generelt har tro pa sine egne evner til & mestre ulike
hendelser og oppgaver, mens spesifikk mestringstro i dette eksempelet vil vaere om man tror
man er i stand til 3 slutte a rgyke. | en studie gjort av Epel et al., (1999) ble det observert en
sammenheng mellom spesifikk mestringstro og atferd hos mennesker uten jobb og bolig. De
som rapporterte hgyere mestringstro i forbindelse med a skaffe seg jobb og bolig, brukte flere
timer pd aktiv leting og forsgk, enn de som hadde lavere mestringstro.

Ogsa innenfor arbeidspsykologi har man blitt mer opptatt av spesifikk mestringstro. Serlig i
forbindelse med retur til arbeid og handtering av arbeidshverdag etter sykefraveer. Return to
work self-efficacy/RTW-SE, her oversatt til retur til arbeid mestringstro/RTA-mestringstro, er
blitt definert som troen man har pa a prestere pa et adekvat niva for & mete vanlige krav pa
jobb (Lagerveld et al., 2010). | fglge teorien om mestringstro vil det da forventes at individ
med lav RTA-mestringstro vil kunne utsette retur til arbeid eller i starre grad mislykkes i
denne prosessen sammenlignet med individ med hgyere niva av mestringstro (Lagerveld et
al., 2010). Det har blitt utarbeidet et valid maleinstrument for RTA-mestringstro.
Sperreskjemaet fanger opp mestringstro for blant annet & kunne konsentrere seg pa jobb, samt
handtere arbeidspress og emosjonelt krevende situasjoner pa jobb (Lagerveld et al., 2010).
Denne oppgavens datasett inneholdt imidlertid ikke det validerte malet pA RTA-mestringstro.
Men ved baseline svarte deltakerne pa et spgrsmal som kan tenkes a representere en form for

RTA-mestringstro.

2.3 Jobbrelatert mestringstro og generell mestringstro

Flere studier har vist at RTA-mestringstro er en betydningsfull prediktor for retur til arbeid
hos sykmeldte med vanlige psykiske lidelser (Lagerveld et al., 2017; Nieuwenhuijsen et al.,
2013). Volker et al. (2015) konkluderte med at RTA-mestringstro er en viktig prediktor ogsa
hos langtidssykemeldte. Etter var kjennskap er det fa studier som har undersgkt den prediktive

verdien av RTA-mestringstro hos individer som er langtidssykemeldt uavhengig av arsak.
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Vart forsgk pa a fange opp et domenespesifikt aspekt av mestringstro innebar a undersgke
hvorvidt langtidssykemeldte opplevde a kunne pavirke egen arbeidssituasjon. Det plausibelt
at langtidssykemeldtes tro pa tilbakefaring til arbeid samsvarte med deres rapporterte tro pa a
kunne pavirke egen arbeidssituasjon. Nettopp fordi subgruppen sto utenfor arbeidslivet ved

baseline og malet med Senter for jobbmestring var gkt arbeidsdeltakelse.

Nar det gjelder generell mestringstro, har en studie funnet at mestringstro predikerte retur til
arbeid hos langtidssykemeldte uavhengig av diagnose (Brouwer, Reneman, Biltmann, Van
der Klink, & Groothoff, 2010). Tidligere analyser pa dette datamaterialet har ikke inkludert
mal pa generell mestringstro som prediktor. Vi gnsket derfor & se n&ermere pa betydningen av
denne faktoren for langtidssykemeldte. A st utenfor arbeidslivet over lang tid vil kunne
svekke generell mestringstro, da samfunnsnormen er at man skal arbeide. Derfor kan det
tenkes at generell mestringstro potensielt har betydning for langtidssykemeldte og retur til
arbeid. Samtidig har en rekke studier vist at prediksjonsverdien kan gkes ved & male en mer
spesifikk mestringstro i forbindelse med retur til arbeid. Det ble derfor inkludert et mal pa
generell mestringstro ogsa for & undersgke om denne har ulik prediksjonsverdi sammenlignet

med jobbrelatert mestringstro.

Som tidligere nevnt pavirker mestringserfaringer ens mestringstro. Det er sannsynlig at ens
jobbrelaterte mestringstro svekkes nar man bade har opplevd & bli sykemeldt fordi man ikke
har mestret arbeid, og i tillegg har opplevd & ikke komme seg tilbake. Ens mestringstro vil
pavirke aktivering (fysiologisk stressreaksjon), tankemgnster og handlinger (Bandura, 1986).
I mgte med utfordringer vil mestringstro komme til uttrykk som en kognitiv og/eller en
emosjonell representasjon av mestringsforventning (Bandura, 1986). For personer som star
utenfor arbeidslivet og kanskje har darlige mestringserfaringer bak seg, vil deres tro pa a
kunne pavirke egen arbeidssituasjon prege deres tankemgnster og handlinger i forbindelse
med tilbakefering til arbeid.

Bandura (1986) postulerte ogsa at attribusjoner i seg selv kan trigge fysiologiske og
emosjonelle stressreaksjoner. Dette impliserer at arsaksforklaringer som f.eks. “Jeg blir syk
av d arbeide” Kan trigge stressreaksjoner, som videre kan fare til at tilbakefering til arbeid
oppleves aversivt. | fglge attribusjonsteori er oppfatninger forlgpere i attribusjonsprosesser.
Mennesker attribuerer/arsaksforklarer basert pa oppfatninger om kausalitet og effekter i en
bestemt sammenheng (Kelley & Michela, 1980). Siden oppfatninger om sykdom har vist & ha
betydning for returnering til arbeid etter sykdom (Hoving, Van der Meer, VVolkova, & Frings-
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Dresen, 2010), gnsket vi a undersgke om dette var gjeldende hos langtidssykemeldte med

vanlige psykiske lidelser.

2.4 Sykdomsforstaelse og oppfatning om arbeids effekt pa
psykisk helse

Den psykologiske faktoren sykdomsforstaelse er funnet a ha prediktiv verdi for bade
somatiske og psyKkiske lidelser nar det gjelder retur til arbeid (Audhoe et al., 2012; Lavvik et
al., 2014). Studier har vist at variasjon i sykdomsforstaelse har betydning for hvorvidt
personer returnerer til arbeid etter hjerte-kar-sykdommer og muskel-og skjelettplager, og at
det pavirker overgangen fra sykdom til arbeidsrelaterte utfall (Hoving et al., 2010; Robitaille,
1997). Man har ogsa sett at sykdomsforstaelse har en sterk assosiasjon til ufarhet hos
mennesker med kronisk sykdom (Boot, Heijmans, van der Gulden, & Rijken, 2008).
Litteraturen er imidlertid sparsom nar det gjelder hvordan sykdomsforstaelse kan pavirke

retur til arbeid hos langtidssykemeldte med vanlige psykiske lidelser.

Sykdomsforstaelse bestar av bade kognitive representasjoner og emosjonelle responser som
pavirker helseatferd (Petrie & Weinman, 2006; Robitaille, 1997). Disse representasjonene og
responsene pa sykdommen pavirker pasienters helseatferd og kan kategoriseres som adaptive
eller maladaptive. Tidligere studier har funnet at maladaptiv sykdomsforstaelse er assosiert
med a tenke at sykdommen f.eks. vil vare lenge, har stor innvirkning pa livet og at den er
vanskelig & kurere (Broadbent, Kydd, Sanders, & Vanderpyl, 2008; Petrie & Weinman,
2006). Slike oppfatninger kan ha innvirkninger pa opprettholdelse av behandling eller
resultere i mindre bruk av helsehjelp (Hagger & Orbell, 2003). Individers sykdomsforstaelse

kan ifglge disse studiene dermed fare til lengre tilfriskningstid om den er maladaptiv.

Levvik et al. (2014) foreslo variasjon i sykdomsforstaelse som underliggende faktor for
forventning om returnering til arbeider, da sykdomsforstaelse i seg selv ikke predikerte retur
til arbeid. Et argument for dette var basert pa en tidligere analyse (Levvik et al., 2013) som
viste sterk assosiasjon mellom oppfatning av sykdommens innvirkning pa livet totalt sett
(ledd av sykdomsforstaelse kalt konsekvenser), og forventinger om returnering til jobb. En
potensiell grunn til at aspektet av konsekvenser i sykdomsforstaelse ikke ga signifikant
prediksjon av retur til arbeid, var at spgrsmalet i maleinstrumentet ikke var spesifisert mot
arbeidsdeltakelse. Oppfatning om effekt av a arbeide kan muligens fange opp et mer

spesifisert aspekt av personens sykdomsforstaelse. Det kan derfor vere en bedre prediktor for
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retur til arbeid enn oppfatning av plagenes innvirkning pa livet generelt. Samtidig er det mulig
at ulike aspekter av sykdomsforstaelse hadde sterre betydning for individets arbeidsdeltakelse
over tid. Ved 4 inkludere sykdomsforstaelse som prediktor kunne dette undersgkes, da vi sa
pa arbeidsdeltakelse ved et senere tidspunkt.

Ved oppfelging tolv maneder etter Senter for jobbmestring, hadde deltakere pa tvers av
subgrupper gkt tro pa retur til arbeid og trodde i sterre grad arbeid ville pavirke helsen deres
positivt (Reme et al., 2013). Dette tyder pa at deltakere underveis i behandling fikk modifisert
sin oppfatning om sammenheng mellom arbeid og plager. Dermed kan oppfattet effekt av
arbeid med starre sannsynlighet gi utslag for kontrollgruppen i vare analyser. Funnet kan ogsa
tyde pa at oppfatning om arbeids effekt pa helse henger sammen med ens forventning om

retur til arbeid.

Hypotesen om betydningen av positiv oppfatning av arbeids effekt pa psykisk helse var til
dels basert pa en ide om at personer som nylig er sykemeldte pga. psykiske plager, i starre
grad oppfatter det som negativt & jobbe. Med langvarig sykefraveer derimot, kan det tenkes at
personer i starre grad ser den negative helseeffekten av a ikke vare i jobb, og hvordan
sykefraveer kan vare opprettholdende for deres psykiske plager. En studie som viste at
redusert arbeidsdeltakelse i seg selv ofte ble oppfattet som arsak til psykiske plager (Olsen,
@verland, Reme, & Lavvik, 2015), kan stette denne ideen.

Videre kan teori om planlagt atferd belyse hypotesen om oppfattet sammenheng mellom
arbeid og psykisk helse. Nar deltakerne svarte pa hvilken effekt de trodde jobb ville ha pa
plager, ble det antatt at personens positive eller negative evaluering ville fanges opp. | falge
Ajzen (1991) og teori om planlagt atferd er ens evaluering av atferd en viktig
pavirkningskilde til intensjon. Saledes kan det tenkes at individer som oppfatter det som
negativt for helsen a arbeide, ubevisst eller bevisst har svekket intensjon om a returnere til
arbeid. Flere ting kan ligge til grunn for en slik evaluering. Som tidligere nevnt er det en
rekke arbeidsrelaterte faktorer som er vist a vaere negativt for helse (Harvey et al., 2017).
Oppfatning om at en blir syk av a arbeide kan for eksempel ha blitt etablert gjennom erfaring
med darlig psykososialt miljg og mobbing pa arbeidssted (Asfaw et al., 2014; Voss, Floderus,
& Diderichsen, 2004), noe som er vist & svekke sjansen for retur til arbeid (Harvey et al.,
2017; Kiviméki, Elovainio, & Vahtera, 2000). Ogsa fra andre teoretiske perspektiv gir det
mening at negative erfaringer og oppfatninger svekker sjansen for a returnere til arbeid.
Lazarus sin teori om mestring (coping) og modell for stress, beskriver i likhet med sosial
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kognitiv teori hvordan mennesker unngar situasjoner for a redusere negative falelser og
ubehag (Lazarus, 1993).

En norsk kvalitativ studie av Olsen, Kvale, & Jentoft (2005) gir et supplerende perspektiv pa
hypotesen. | utvalget var det ulikt grunnlag for ufgretrygd, hvor omtrent 20 % var ufgre
grunnet psykiske lidelser. Det ble kategorisert motivasjons-, risiko- og suksessfaktorer basert
pa de ufares betraktninger av a ga tilbake til arbeidslivet. Av motivasjonsfaktorer var
muligheten for sosial tilhgrighet, normalitet og mestring gjennom arbeidsdeltakelse sentralt.
Det ble ogsa trukket fram at tilveerelsen som ufar kunne veere ensom og kjedelig, og noe de
derfor gnsket seg bort i fra. En risikofaktor var uvissheten om de ville oppleve tilbakefall av
sykdom. Disse funnene viser pa den ene siden at de ufgre sa positive og negative effekter av a
henholdsvis vere i og utenfor arbeid. Pa den andre siden illustreres det ogsa hvordan
usikkerhet pa egen helse oppleves som hinder i prosessen av retur til arbeid for
langtidssykemeldte. En sentral risikofaktor var muligheten for a ikke mestre et forsgk pa
tilbakefering til arbeid. Mange uttrykte at de ikke ville orke a ga igjennom falelsene av
nederlag pa nytt (Olsen et al., 2005). Funnet demonstrerer hvordan tilbakefaring til arbeid kan
virke aversivt fordi tidligere opplevelse av a mislykkes har veart emosjonelt og psykisk
ubehagelig. Men funnet gir ogsa en pekepinn pa at forventing til utfall er viktig for vurdering

av a ga tilbake til arbeid. Vil man mislykkes hvis man praver?

2.5 Forventning om jobbmulighet

Hypotesen angdende forventninger om jobbmulighet som prediktor for retur til arbeid, har rot
i sykefraveersforskning. Forventning til retur til arbeid har vist seg a ha god prediksjonsverdi
for retur til arbeid-utfall (Cornelius et al., 2011). Forventning om a returnere til arbeid er
individenes tro pa muligheten for arbeidsdeltakelse. Slike forventninger kan bidra til
prediksjon av retur til arbeid pa tvers av flere tilstander, inkludert hos personer med vanlige
psykiske lidelser (Ebrahim et al., 2015; Mondloch, Cole, & Frank, 2001). Eksempelvis viste
en norsk studie at forventning om returnering til arbeid var en sterkere prediktor for retur til
arbeid enn alvorlighet av angst og depresjon (Lgvvik et al., 2014). En studie som sa pa
betydningen av forventninger om retur til arbeid, viste at bade subjektiv oppfatning av helse
og forventninger predikerte retur til arbeid (Audhoe et al., 2012). Dette kan stotte ideen fra
Levvik et al. (2014) om variasjon i sykdomsforstaelse som underliggende faktor i

forventninger om retur til arbeid. Det er ogsa funnet flere faktorer som ligger til grunn for
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forventning om retur til arbeid. Ebrahim et al. (2015) fant i sin studie at intrapersonlige

faktorer, interpersonlige faktorer og systemniva faktorer kan bidra til slike forventninger.

Det kan antas at forventninger speiler en realistisk evaluering av fremtiden, samtidig indikerer
flere funn noe annet. En mengde litteratur viser at forventninger om bedring hos ulike
pasientgrupper kan endres, og at denne endringen kan pavirke effekten (Goldin et al., 2012;
Kadden & Litt, 2011; Turner, Holtzman & Mancl, 2007). Det kan virke som en forventning
om returnering til arbeid er en faktor som bade kan endres og pavirke utfallsmalet. |
oppfelgning seks og tolv maneder etter Senter for jobbmestring, rapporterte deltakere en
sterkere forventning om retur til arbeid sammenlignet med forventning ved baseline (Reme et
al., 2013).

I Lovvik et al. (2014) predikerte forventning om retur til arbeid ytelser fra NAV for
subgruppen i risiko for a bli sykemeldt og for subgruppen som var sykemeldt, men ikke for
subgruppen med langtidsytelser. Disse analysene ble gjort pa datamaterialet vi skal benytte
oss av i denne oppgaven. Forventing om retur til arbeid ble da malt gjennom spgrsmalet “Jeg
regner med d veere tilbake pd jobb i lopet av noen uker”. Dette sparsmalet kan tenkes a vare
bedre egnet for de andre subgruppene i utvalget, da det vil kunne oppleves som mer
urealistisk at subgruppen pa langtidsytelser skal returnere i lgpet av noen fa uker nar de har
veert borte fra arbeidslivet i over ett ar eller mer. Lavvik et al. (2014) papekte ogsa at faktoren
kan virke ulikt for personer i fare for a bli sykemeldt og for personer som er kort- eller
langtidssykemeldt, da det & bli i arbeid eller returnere til arbeid er to ulike avgjarelser. Med
dette til grunn, gnsket vi a se nermere pa et annet spgrsmal for & fange opp forventning. Det
ble antatt at et godt mal pa forventinger hos denne subgruppen ville vare deltakere sin

rapportering om det var gode eller darlige muligheter for a fa en jobb etter endt behandling.

Med tanke pa spgrsmalets formulering, kunne spgrsmalet ogsa fange opp forventning til
behandling. Ved rapportering ved baseline visste ikke deltakerne om de ville motta
behandling via Senter for jobbmestring eller fa standard oppfaling, men de fleste hadde nok et
hap og sannsynligvis forventninger om a havne i intervensjonsgruppen. For de som ble
randomisert til intervensjonsgruppen, kunne deres forventning om a nyttiggjere seg av
behandlingstiltakene ha veert betydningsfullt. I likhet med forskning pa sykefraver og retur til
arbeid, har man innen behandlingsforskning og studier av klientens bidrag og utfall i

psykoterapi, sett at forventing til utfall er viktig. Det er funnet en liten, men signifikant
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effektstarrelse for forholdet mellom klientens forventninger og det faktiske utfallet (Lambert,
2013, s. 235).

Selv om psykologiske variabler som mestringstro, oppfatninger og forventninger kan veere
potensielt avgjgrende for gkt arbeidsdeltakelse, gnsket vi ikke a utelukke en eventuell

helseseleksjons-effekt.

2.6 Helseseleksjons-effekt: betydningen av symptomtrykk

Er omfanget av psykiske og fysiske helseproblemer avgjgrende for gkt arbeidsdeltakelse? Det
foreligger ulike hypoteser om sykefraveer og helse. Den sosiale arsaks-hypotesen foreslar at
arbeid farer til bedre helse, mens helseseleksjons-effekten antar at helse er en ngdvendig
forutsetning for arbeid (Rueda et al., 2012). Tidligere helseplager er en vanlig forklaring pa
assosiasjonen mellom arbeidsledighet og darlig helse (Roelfs, Shor, Davidson, & Schwartz,
2011). Videre er det ikke uvanlig at psykiske lidelser er komorbide med fysisk sykdom
(Miorelli & Abe, 2016), noe som kan fare til et hayere symptomtrykk. Omtrent en tredjedel
av de med langvarige fysiske tilstander opplever & ha en psykisk lidelse som angst eller
depresjon i tillegg. Nylig fant en oversiktsartikkel som undersgkte prognostiske faktorer for
retur til arbeid hos mennesker med angst og depresjon at hayere niva av symptomer og
komorbiditet er negativt forbundet med retur til arbeid (de Vries, Fishta, Weikert, Sanchez, &
Wegewitz, 2018). En metaanalyse som undersgkte returnering til arbeid, fant stette for
helseseleksjons-effekten, altsa at darligere helse var assosiert med lavere sannsynlighet for
retur til arbeid (Rueda et al., 2012). Studiens sterkeste funn og konklusjon var imidlertid at
arbeid gir bedre helse eller at mangel pa arbeid gir darligere helse. Dette er i trad med the
International Classification of Functioning, Disability and Health model som sier at
funksjonalitet ikke utelukkende pavirkes av medisinske faktorer, men ogsa av personlige og
miljgmessige faktorer (Organisation mondiale de la santé, & World Health Organization,
2001, s.8).

Det er dermed blandede funn pa feltet nar det gjelder sammenhengen mellom helseplager og
returnering til arbeid. I tidligere analyser av det aktuelle datamateriale ble det observert at
grad av psykiske og fysiske plager predikerte trygdeytelser etter seks maneder for de som var
sykemeldte, men ikke for gruppen som mottok langtidsytelser (Lavvik et al., 2014; Reme et
al., 2015). Siden vi na ser pa arbeidsdeltakelse etter tolv maneder, er det relevant a inkludere

mal pa psykiske og fysiske plager for & undersgke om grad av helseplager er av starre
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betydning over tid. | tillegg vil stratifiserte analyser avdekke hvorvidt betydningen av
symptomtrykk er forskijellig i kontroll- og intervensjonsgruppe. Likevel var var hypotese at
fysiske og psykiske subjektive helseplager ikke vil veere avgjgrende for retur til arbeid, da

studier viser gkende stgtte for dette perspektivet.

2.7 Oppsummerende kommentar: teori, empiri og problemstilling

I begrunnelser for valg av psykologiske prediktorer fremstar ikke faktorene a veere helt
uavhengige av hverandre. Tvert imot kan de gjensidig pavirke hverandre i et komplekst
samspill. Viktigst er at de antas & veere modifiserbare, og med hensyn til intervensjoner er det
derfor hensiktsmessig a undersgke disse nermere. Ved a analysere hvilken betydning disse
faktorene har for returnering til arbeid blant langtidssykmeldte, haper vi a belyse

sammenhenger som gir mer kunnskap om arbeidsrehabilitering for denne gruppen.

Forventning om
RTA

Sykdomsforstaelse

Jobbrelatert e Subjektive
mestringstro ,/ \ helseplager
/
- RTA | —
\ |
\\ /

-

Figur 2. Faktorer som kan pavirke retur til arbeidslivet
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3 Metode

3.1 Datamaterialets opphav

| oppgaven ble det gjort analyser basert pa data fra den randomiserte kontrollert
multisenterstudien, Effektevaulering av Senter for jobbmestring. Senter for Jobbmestring er et
NAV-tiltak og evalueringen er utfart pa oppdrag fra Arbeids- og velferdsdirektoratet og
finansiert gjennom Nasjonal strategiplan for arbeid og psykisk helse (2007-2012). Det var
1193 personer med milde til moderate psykiske lidelser som deltok i studien. Blant disse var
373 personer i risiko for full sykemelding, 463 personer i full sykemelding og 259 som
mottok langtidsytesler (arbeidsavklaringspenger eller ufaretrygd). Halvparten ble randomisert
til Senter for jobbmestring og mottok arbeidsfokusert terapi kombinert med individuell
jobbstatte. Hensikten med forskningsprosjektet var a evaluere effekten tiltaket hadde pa
sysselsetting, psykisk helse og livskvalitet. Det var ogsa et mal & videreutvikle kunnskap om

arbeidsrettet behandling for lettere psykiske lidelser.

3.1.1 Studiens prosedyre

Personer i aldersgruppen 18 til 60 ar som strevde med deltakelse i arbeidslivet grunnet vanlige
psykiske lidelser ble invitert til & delta i studien. De rekrutterte bestod av en gruppe som var i
risiko for & bli sykemeldt, en gruppe som var sykemeldt og en gruppe som var
langtidssykemeldt (<tolv maneder) pa bakgrunn av vanlige psykiske lidelser. Deres egnethet
for studien ble innledningsvis undersgkt av en klinisk psykolog som vurderte tilstedevarelsen
av vanlige psykiske lidelser. Vurderingen ble gjort pa grunnlag selv-rapporteringer om
symptomer pa angst- og depresjonslidelser. Angst- og depresjonstilstander som var subterskel
ble ogsa inkludert, da disse ogsa er vist & ha negative implikasjoner for jobbfunksjon.
Deltakere som var egnet matte videre veere motiverte for a returnere eller forbli i jobb. Videre
var norskkunnskaper et krav. Om det ble funnet andre arsaker for fare for sykemelding eller
sykefraver enn vanlige psykiske lidelser, ble deltakerne ekskludert fra studien. Disse
eksklusjonskriteriene involverte mer alvorlige psykiske lidelser, rusmisbruk, suicidrisiko eller

graviditet.
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Deltakernes egnethet ble vurdert gjennom et 30 minutters intervju, hvor de ogsa fikk
informasjon om studien. De som ble inkludert svarte deretter pa et spgrreskjema som kartla
deres mentale og somatiske helse, samt demografiske variabler. Studien hadde en
kontrollgruppe som fikk standard oppfelging fra NAV. Denne oppfalgingen innebar i
hovedsak timer med fastlegen og andre arbeidsrettede tiltak. Kontrollgruppen mottok et brev
med informasjon om ulike hjelpetjenester og selvhjelps-ressurser, samt at de ble oppmuntret
til & ta dette i bruk. Dette impliserer at deltakere i denne gruppen ogsa kunne fa hjelp av
psykolog eller andre tiltak gjennom NAV. Kontrollgruppen var dermed en aktiv gruppe og
hovedskille til intervensjonsgruppen som deltok i Senter for jobbmestring-tilnaermingen er

den strukturerte og kombinerte metoden.

3.1.2 Intervensjoner

Veiledningen og oppfelgingen gitt via Senter for jobbmestring inkluderte et tilbud som
integrerte terapi og prinsipper fra arbeidsrehabiliteringsmodellen “Individual Placement and
Support” (IPS), oversatt til Individuell jobbstgtte. Deltakere i intervensjonsgruppen (Senter
for jobbmestring) fikk symptommestrende terapi basert pa prinsipper fra kognitiv
atferdsterapi. | terapien var det et spesifikt jobbfokus hvor malet var & styrke deltakernes evne
til handtering og mestring av psykiske symptomer i forbindelse med arbeid. Dette ble gjort for
a gke overfaringsverdien av terapien til arbeidsplassen. En betydelig andel av deltakerne
hadde ogsa behov for individuell jobbstatte fra en jobbkonsulent som bisto med a finne og
tilrettelegge jobb i arbeidsmarkedet. Individuell jobbstgatte er i utgangspunktet utviklet for a gi
individuell oppfelging tilpasset den enkelte for a finne og skaffe en jobb til personer med
alvorlig psykopatologi. | studien ble dette i hovedsak tilbudt langtidssykemeldte fordi
flertallet i denne subgruppen ikke var tilknyttet et arbeidssted. Individuell jobbstatte er en
relativ ny tilneerming i arbeidsrehabilitering. Kombinasjonen av individuell jobbstatte og
arbeidsrettet kognitiv atferdsterapi utgjer derfor en ny metode for a fa folk med lettere
psykiske lidelser tilbake i arbeid. Og ikke minst er tiloudet en samordnet tjeneste, noe som er i
trad med politiske fgringer (OECD, 2013).

20



3.1.3 Etiske vurderinger

Studien ble godkjent av den regionale etiske komiteen. Videre ble alle prinsippene i
Helsinkideklarasjonen fulgt. Deltakerne skrev under pa retten til & kunne trekke seg til enhver
tid.

| fremstillingen av oppgavens tema, er det viktig a vaere bevisst den offentlige debatten rundt
sykefraveer og psykiske lidelser i Norge. Debatten har hovedsakelig veert vinklet mot at angst
og depresjon bidrar til sykefraveer og uferhet, fremfor hvordan arbeidsdeltakelse kan bidra til
a bedre livskvalitet. Siden det allerede er knyttet stigma til psykiske plager og sykefraveer, er
det viktig at var mate 4 behandle temaet ikke styrker et slikt stigma, men heller fokuserer pa

hvordan man bedre kan forsta og hjelpe individer som er sykemeldt grunnet psykiske plager.

3.2 Analyser av datamateriale

3.2.1 Sparreskjema: variabler og maleintrsument

Ved baseline av Senter for jobbmestring-studien svarte alle deltakere pa et spgrreskjema som
inkluderte et bredt spekter av variabler og maleinstrument. | pafglgende tekst vil det bli

redegjort for de mal og variabler som inngar i var behandling av datamaterialet.

Sosiodemografiske variabler og varighet av psykiske plager

Sperreskjemaet inkluderte spagrsmal angaende kjenn, alder, niva av utdanning og varighet av
psykiske plager. Disse faktorene ble analysert som prediktorer i ujustert modell og inkludert

som kovariater i justert regresjonsmodell.

3.2.2 Prediktorer

Mal av angst og depresjon

The Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) er et kartleggingsverktay for symptomer
pa angst og depresjon. Det ble utviklet for a kartlegge symptomer pa angst og depresjon hos
pasienter innlagt pa somatiske avdelinger (Leiknes, Dalsbg, & Siqveland, 2016). HADS er
oversatt til 78 sprak og er et av de mest brukte sparreskjemaene i klinisk og psykologisk

forskning (Falkenberg & Wie, 2012). Sparreskjemaet har to subskalaer (angst og depresjon)
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og har vist seg & ha en valid faktorstruktur og god intern konsistens pa begge subskalaene
(Cameron, Crawford, Lawton, & Reid, 2008; Mykletun, Stordal, & Dahl, 2001). En rekke
studier har stettet spgrreskjemaets validitet pa tvers av populasjoner og land (Bjelland, Dahl,
Haug, & Neckelmann, 2002). En norsk rapport fra Folkehelseinstituttet konkluderte med at
HADS er et relativt godt validert screeninginstrument for psykologisk symptombelastning
(Leiknes et al., 2016).

Subjektive helseplager

For a male psykosomatiske helseplager som var komorbide med symptomer pa angst og
depresjon, ble instrumentet Subjektive helseplager (Subjective Health Complaints) brukt. Det
er et maleinstrument laget for & kartlegge et bredt spekter av helseproblemer. Det anses a veere
en rask og reliabel mate for & skare helseplager hos befolkningen (Eriksen, Ihlebaek & Ursin,
1999). En rapporterer i hvilken grad man er plaget fra O til 3, hvor O er ikke plaget og 3 er
alvorlig plaget, samt varighet av de ulike helseproblemene. Instrumentet inkluderer 29
spgrsmal om blant annet tilstander som hodepine og migrene, problemer med mage-tarm-
funksjon, muskel- og skjelettsmerter og sgvnvansker. Deltakerne rapporterte i hvilken grad de
hadde veert plaget med ulike helseproblemer de siste 30 dagene. Totalskaren regnes ut basert
pa antall plager, varighet av disse og opplevd intensitet. En totalskare gir indikasjon pa grad
av somatiske/psykosomatiske plager deltakerne opplever og gir saledes et bilde av grad av
komorbide helseplager. | den norske normstudien var 1240 deltakere inkludert og det ble
observert en gjennomsnittlig totalskare pa 10,58. Dette fremhever at kroppslige plager er
vanlige i befolkningen, og ikke er ensbetydende med somatisk lidelse (Eriksen et al., 1999).

Generell og jobbrelatert mestringstro

Generell mestringstro ble undersgkt ved spgrreskjemaet TomCats som inkluderer syv
spgrsmal om mestring. Deltakerne svarte pa en likert-skala med fem svaralternativer fra
“stemmer helt” til “stemmer ikke i det hele tatt”. Maleinstrumentet er utviklet basert pa
Cognitive Activation Theory of Stress (CATS) og akronymet stér for “Theoretically
Originated Measure of the Cognitive Activation Theory of Stress”. Instrumentet viser
signifikante og akseptable korrelasjoner med tradisjonelle mal pa mestring (Odéen et al.,
2013). En far bade estimering av subskalaene aktiv mestring, hjelpelgshet og haplgshet, samt

en totalskare. Vi brukte en totalskare som mal pa generell mestringstro.
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Jobbrelatert mestringstro ble malt ved at deltakerne svarte pa falgende utsagn “Jeg har ikke
muligheter til & pavirke min egen arbeidssituasjon ”. Sparsmalet brukt for a fange opp
jobbrelatert mestringstro er ikke validert, men ligner pa ledd 3 fra TomCats; “Jeg skulle onske
Jjeg kunne endre livet mitt, men det er umulig”. Deltakerne kunne svare pa en seksdelt likert-
skala med svar fra “helt uenig” til “helt enig”. Likert-skalen inkluderte ikke et ngytralt ledd,
men leddene “litt enig” eller “litt uenig” representerte moderate svar. | regresjonsanalysene
ble svarene inndelt i to kategorier for a fa tydeligere frem negative og positive tendenser. De
negative svarene ble tolket som lav jobbrelatert mestringstro, mens de positive som hgy
(behandlet som dikotom variabel). | variansanalysene ble de seks nivaene beholdt for a fa

frem nyanser i mellomgruppe-forskjeller.

Forventning om jobbmulighet

For a fange opp deltakernes forventning om jobbmulighet, responderte de pa falgende
spersmal: “Hvis nei, hvor gode muligheter tror du at det er for d fi arbeid etter endt
behandling?” Svarene ble gitt pa en femdelt likert-skala (“sveert gode” til “darlige”). Dette
sparsmalet svarte kun deltakerne som ikke hadde noen jobb a ga tilbake til pa davaerende
tidspunkt. Med tanke pa mellomgruppe-sammenligninger pa denne variabelen, var det
ngdvendig a sjekke antall valide svar i subgruppene, siden store andeler var tilknyttet et
arbeidssted. Det var forventet at subgruppene “risiko” og “sykemeldt” ville ha feerre svar
(manglende verdier) og at det ville vaere behov for en post-hoc test egnet for & beregne

signifikante forskijeller pa tross av starrelsesforskjeller.

Sykdomsforstaelse

Maleintrsumentet Brief IlIness Perception Questionare (B-1PQ) ble brukt til & fange opp
sykdomsforstaelse. Skjemaet er en kortversjon av lliness Perception Questionare (Moss-
Morris et al., 2002). Instrumentet viser god test-retest reliabilitet, samt god diskriminerende
og prediktiv validitet (Broadbent, Petrie, Main, & Weinman, 2006). Skjemaet er oversatt til
norsk ved Universitetet i Bergen, men det foreligger ingen norske normer (Sivertsen &
Hysing, 2004). En studie av instrumentet undersgkte dets faktorstruktur med et utvalg pa 771
pasienter fra 8 forskjellige sykdomsgrupper (Moss-Morris et al., 2002). Faktoranalysen viste
en struktur som tilsa atte subskalaer, og i utvikling av kortversjonen ble enkeltledd som i
starst grad fanget opp de atte identifisert (Broadbent et al., 2006). Derfor ble svar pa de atte
leddene i B-1PQ analysert separat og behandlet som enkeltprediktorer i vare analyser.
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Spersmalene fanger opp ulike aspekter av sykdomsforstaelse: konsekvenser (pavirkning pa
livet), tidslinje (forespeilet varighet), personlig kontroll (opplevd kontroll),
behandlingskontroll (opplevd behandlingsvirkning), identitet (opplevde symptomer),
bekymring, forstaelse (opplevd forstaelse/innsikt) og emosjonell respons (falelsesmessig
pavirkning). Mens atte sparsmal besvares pa en skala fra 0-10, inkluderer skjemaet ogsa et
niende apent ledd hvor en skal skrive ned arsaker til sykdom. Dette niende leddet ble ikke

inkludert i vare analyser.

Oppfattet sammenheng mellom jobb og psykiske plager

For & male oppfattet arsakssammenheng mellom jobb og psykiske plager, ble sparsmalet
“hvis du fortsetter i arbeid, hvilken effekt vil det ha pad dine plager?” brukt. Deltakerne svarte
pa en femdelt likert-skala hvor svarene varierte fra “Forverre tilstanden” til “Sveert gunstig
effekt”. Dette spgrsmalet har blitt inkludert i tidligere regresjonsanalyser (Lavvik et al.,2014),
men da som en variabel med fem niva. Var hypotese var at de som oppfattet det som direkte
negativ & jobbe var mindre sannsynlig a returnere til arbeid enn de som sa pa effekten av jobb
som mer ngytralt eller positivt. En slik antakelse fordret en kategorisering av nivaene og
dikotomisering av malevariabelen til bruk i logistisk regresjonsanalyse. Niva 1) arbeid vil
forverre og 2) arbeid vil forsinke helbredelsen, utgjorde sammen kategorien Negativ. Den
andre kategorien (Ngytral/Positiv) omfattet niva 3, 4 og 5, som sammen inkluderte
oppfatninger om at arbeid ikke hadde noen effekt, litt gunstig effekt eller sveert gunstig effekt.
| variansanalysene ble de fem nivaene beholdt for a fa frem nyanser i mellomgruppe-
forskjeller.

3.2.3 Data fraregistre: arbeidsstatus og utfallsmal

Utfallsmalet i analysene var om deltakerne hadde fatt gkt arbeidsdeltakelse tolv maneder etter
baseline. @kt arbeidsdeltakelse kunne for eksempel vaere at en deltaker endret sin
arbeidsstatus fra 100% ufar til 50 % ufer, eller fra 50 % ufer til 20 % ufer. Hvorvidt deltakere
hadde gkt arbeidsdeltakelse ved tolv maneder ble observert gjennom tilgang pa nasjonalt
register over ytelser i form av sykepenger, arbeidsavklaringspenger og ufgretrygd. De som
ikke hadde okt arbeidsdeltakelse ble kodet som “0” og de som hadde ekt arbeidsdeltakelse ble

kodet som “1”.
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3.2.4 Statistiske metoder

Alle statistiske analyser ble gjort i programmet Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) versjon 25.

Deskriptiv statistikk

For a beskrive subgruppene “langtidsytelser”, “sykemeldt” og “i risiko”, ble
frekvensfordelinger brukt. Enveis-ANOVA ble gjennomfart for a estimere signifikante
mellom-gruppeforskjeller. | enveis-ANOVA ble Levens test utfgrt for 4 undersgke antakelsen
om homogenitet i variasjon. Pa grunn av stgrrelsesforskjell mellom gruppene kan det oppsta
heterogen variasjon, og det ble brukt Welch-test for justere F-testen og dermed korrigere
estimering av F-ratio. For a fastsla hvordan subgruppene skilte seg fra hverandre brukte vi
post-hoc test i ANOVA, og testen Gabriel ble benyttet pa grunn av starrelsesforskjell mellom

de tre subgruppene.

Logistisk regresjon

Det ble brukt logistisk regresjonsanalyse for & undersgke prediktorer for gkt arbeidsdeltakelse
i subgruppen med langtidssytelser. Det ble estimert odds ratio med konfidensintervall pa 95%.
For & undersgke prediktorenes betydning i kontroll- og intervensjonsgruppen, ble det gjort
stratifiserte analyser. Vi undersgkte forst de ulike prediktorene enkeltvis. Deretter ble
signifikante prediktorer inkludert i en justert modell hvor variablene kjgnn, alder og
utdanningsniva ble tatt med som kovariater. De ble inkludert i den justerte modellen

uavhengig av om disse var signifikante prediktorer i den ujusterte modellen.
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4 Resultater

4.1 Demografiske og kliniske karakteristikker i utvalget

Subgruppen med langstidsytelser bestod av 179 kvinner og 80 menn, altsa 69 % kvinner og
31 % menn. Kontrollgruppen besto av 128 deltakere og intervensjonsgruppen 131 deltakere. |
gjennomsnitt var kvinner overrepresentert i utvalget og fordelingen i subgruppene var omtrent
70 % kvinner og 30 % menn. Gjennomsnittsalderen var 39,2 ar i risikogruppen, 40,3 ar hos de
sykemeldte og 40,5 ar i subgruppen pa langtidsytelser. Subgruppen pa langtidsytelser
rapporterte lengst varighet av psykiske plager med et gjennomsnitt pa 11,4 ar. Av
langtidssykemeldte rapporterte 62 % 1-11 ar med psyKkiske plager, og totalt anslo 26 % & ha
hatt psykiske plager i 15 ar eller mer (se tabell 2).

Tabell 1. Demografiske karakteristikker og varighet av plager hos deltakerne ved baseline

I risiko Sykemeldt Langtidsytelser

(n=373) (n=463) (n=259)
Kvinner (n(%)) 262 (70,1%) 308 (66.5%) 179 (69,1%)
Alder 39.2 (9.6) 40.3 (9.8) 40.5 (9.3)
Sykdomsvarighet (ar) 7.7 (9.6) 7.4 (9.5) 11.4 (10.1)

All data er rapportert som gjennomsnitt (SD) med mindre annet er notert (n (%))

Tabell 2: Variasjon i varighet av plager vist i prosentandel i hver subgruppe.

I risiko Sykemeldt Langtidsytelser
Varighet av plager (n=373) (n =463) (n =259)
Under 5 ar 55 % 57 % 30 %
5-10 ar 20 % 21% 33%
10-15 ar 6 % 5% 8%
15 ar eller lenger 16 % 15 % 26 %

26



Tabell 3. Utdanningsniva hos deltakerne

I risiko Sykemeldt  Langtidsytelser

Utdanningsniva

Grunnskoleutdanning 5,6 % 6,9 % 10,4 %
Videregaende 25,9 % 324 % 37,1%
Universitets eller hgyskole 38,8 % 36,7 % 31,3%
Mer enn fire ar pa universitet/hgyskole 26,7 % 18,1 % 11,6 %
Annet 5,8 % 5,8 % 8,9 %

4.2 Mellomgruppe-sammenligninger

Gjennom variansanalyser og post-hoc testing undersgkte vi forskjeller mellom gruppene i
sosiodemografiske variabler, varighet av psykiske plager og prediktorer. Resultater fra enveis-
ANOVA fremstilles i tabell 4 pa neste side. Post-hoc resultatene fremkommer i sin helhet i

vedlegg 1, og p-verdien for resultatene presenteres i teksten.

Slik tabell 4 viser, fremkom det ikke signifikante forskjeller i fordeling av alder og kjenn
mellom gruppene, men gruppen med langtidsytelser hadde signifikant lavere utdanning enn
resten av utvalget (p =,006). Nar det gjaldt psykiske plager, hadde langtidssykemeldte
signifikant lengre varighet av plager enn de to andre subgruppene (p <,00). Til forskjell fra
resten av utvalget viste subgruppen med langtidsytelser & ha signifikant lavere forventning om
jobbmulighet etter endt behandling (se figur 3). Forskjellen mellom de langtidssykemeldte og
risikogruppen var signifikant ved p<,00, mens forskjellen i forhold til de sykemeldte var
signifikant ved p =,006. Nar det gjaldt oppfatning av arbeid effekts pa psykiske plager, skilte
risiko- og langtidsgruppen seg signifikant fra de sykemeldte (p= henholdsvis ,004 og ,012).
De rapporterte i stgrre grad a mene at det ville veare gunstig for deres psykiske helse a jobbe.
De langtidssykemeldte viste en sterkere jobbrelatert mestringstro enn de sykemeldte (p =
,018). Sykemeldte hadde ogsa signifikant mindre tro pa & kunne pavirke egen arbeidssituasjon

sammenlignet med de i risiko for sykemelding (p =,011).
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Tabell 4: Resultater fra enveis-ANOVA

Mellom-gruppeforskjell Kvadratsummen  Kvadratisk gj.snitt F p-verdi
innenfor (SS) (MS)

Kjgnn 0,48 0,24 1,08 0,337
Utdanning 10,01 5,00 5,07 0,006
Alder 461,66 230,83 2,43 0,088
Varighet av plager 2924,39 1462,19 15,79 0,000
Angst og depresjon 596,87 298,43 6,32 0,002
Helseplager 362,02 181,01 1,59 0,203
Generell mestringstro 211,47 105,73 5,67 0,004
Jobbrelatert mestringstro 24,57 12,28 5,57 0,004
Forventing om jobbmulighet 22,04 11,02 11,07 0,000
Oppfattet effekt av arbeid 123,06 61,53 28,74 0,000
SF: konsekvenser 82,95 41,47 10,92 0,000
SF: tidslinje 169,79 84,88 14,21 0,000
SF: personlig kontroll 3,03 1,51 0,309 0,734
SF: behandlingskontroll 59,85 29,92 6,49 0,002
SF: identifisering 51,71 25,85 5,85 0,003
SF: bekymring 22,87 11,43 2,13 0,119
SF: forstaelse 51,78 25,89 4,18 0,015
SF: emosjonell respons 17,56 8,78 2,12 0,120

§ Signifikansniva 0,05. Frihetsgrader er 2. SF= sykdomsforstaelse
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Risiko B Sykemeldt B Langhdsytelser

% Signifikant forskjellig fra de
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Jobbrelatert mestringstro Forventmng om jobbmulighet Oppfattet effekt av arbeid

§Jobbrelatert mestringstro (1-6): hgyere skare indikerer lavere grad av jobbrelatert mestringstro. Forventning om
jobbmulighet (1-5): hgyere skare indikerer lavere forventning. Oppfattet effekt av arbeid (1-5): hayere skare
indikerer mer positiv oppfatning om effekt.

Figur 3. Mellomgruppe-forskjeller i gjennomsnitt av jobbrelatert mestringstro, forventing til
jobbmulighet og oppfattet effekt av arbeid.
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Figur 4: Mellomgruppe-forskijeller i gjennomsnittskarer av symptomtrykk, komorbide
subjektive helseplager, varighet av psykiske plager og generell mestringstro.
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Sammenligninger pa mal av generell mestringstro viste at personer pa langtidsytelser hadde
lavere generell mestringstro enn de andre subgruppene (risko: p =,003 og sykemeldt: p =
,004). Sammenligninger av niva av subjektive helseplager viste ingen signifikante
gruppeforskijeller. Dog 1a gjennomsnitt av totalskare rundt 20-21 for alle subgrupper. Denne
skaren er omtrent det dobbelte av gjennomsnittet i normutvalget til Eriksen et al. (1999).
Videre viste symptomtrykk av angst og depresjon a veere signifikant hgyere i gruppen med
sykemeldte, sammenlignet med de to andre subgruppene (risiko: p =,001 og
langtidssykemeldt: p =,018).

Av observerte gruppeforskijeller i sykdomsforstaelse (B-IPQ), var fem aspekter signifikant
forskjellige (se figur 5 pa neste side). Nar det gjaldt oppfattet konsekvenser (“hvor mye
pavirker sykdommen livet ditt”?), skilte gruppen pa langtidsytelser seg signifikant fra gruppen
i risiko for sykemelding (p =,002). Sammenlignet med de sykemeldte rapporterte
langtidssykemeldte mindre konsekvenser, men forskjellen var ikke signifikant. Pa spgrsmal
om hvor lenge de trodde sykdommen ville vare (aspektet kalt tidslinje), skilte de
langtidssykemeldte seg fra resten av utvalget med a i stgrre grad rapportere lang forespeilet
varighet (p <,00). For aspektet kalt behandlingskontroll (hvor mye de mente at behandlingen
kunne hjelpe mot sykdommen), viste langtidssykemeldte & ha signifikant mindre tro pa at
behandlingen ville veere hjelpsom enn sykemeldte (p = ,007) og de i risiko for sykemelding (p
=,003). Videre hadde langtidssykemeldte bedre forstaelse (opplevd forstaelse av sykdommen
sin) sammenlignet med risikogruppen (p =,035) og de sykemeldte (p =,031). De
langtidssykemeldte hadde ogsa en starre grad av identifisering (opplevelse av symptomer)
sammenlignet med subgruppen i risiko for sykemelding (p =,006), men skilte seg ikke

signifikant fra de sykemeldte.
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Figur 5: Visuell fremstilling av aspekter innen sykdomsforstaelse med signifikante

gruppeforskijeller (fem av atte).

4.3 Korrelasjonsanalyse av prediktorer

Ingen av prediktorene korrelerte over 0,60, som betydde at alle variablene kunne undersgkes
opp mot utfallsvariabelen i en logistisk regresjonsanalyse, uten fare for multikollinearitet (se
tabell 5 med korrelasjonsmatrise). Generell mestringstro (TomCats) og to ledd fra
sykdomsforstaelse (B-1PQ) ble inkludert i korrelasjonsanalysen for a undersgke eventuelle
overlapp og korrelasjon med egendefinerte prediktorer. Prediktorene synes a fange opp
fenomen/konstrukter som ikke i stor grad overlapper, samtidig som de samvarierte som
forventet. Eksempelvis ble det observert at forventning om jobbmulighet korrelerte med
jobbrelatert mestringstro: Mer pessimistisk til jobbmulighet samvarierte med lav tro pa a
kunne pavirke egen arbeidssituasjon. Jobbrelatert mestringstro korrelerte med oppfattet
arsaksretning av plager: Desto sterre grad av oppfatning av jobb som negativt for psykisk
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helse, desto lavere tro pa a pavirke egen arbeidssituasjon. Videre ble det observert at generell
mestringstro korrelerte med jobbrelatert mestringstro, men generell mestringstro korrelerte

ikke med oppfattet sammenheng mellom psykiske plager og jobb.

Tabell 5: Pearson korrelasjonsmatrise

sg| wE| Z8| 2% | 5| §¢
S 2 . 3 o5 v & w B
E g = 65| 8 g 3 g5 Q
EE| L2| 357 |l &5 | &
LENSh = E. 2| &8 &
Prediktorer o U3 @ = ] S S
o o 3
B 2 =
.g_’ 7
Forventning om 1 -0,314* -0,052 0,166* | 0,185* | -0,178*
jobbmulighet
Behandlingskontroll -0,314* 1 0.096* | 0,015 | 0,145% | 0,173*
(B-IPQ)
Oppfattet -0,052 0,096* 1 -0,110*% | -0,251%* 0,039
arsaksretning
Konsekvenser 0,166* 0,015 -0,110%* 1 0,102% | -0,253%
(B-IPQ)
Jobbrelatert 0,185% -0,145% | -0,251*% | 0,102% 1 -0,141%*
mestringstro
Generell mestringstro -0.178* 0,173* 0,039 | -0.253* | -0.141%* 1

* er signifikant ved signifikansniva 0,001 (to-halet).

8Jobbrelatert mestringstro: gkende verdi representerer lavere jobbrelatert mestringstro. Forventning til
jobbmulighet: gkende verdi representerer lavere tro pa jobbmulighet. Generell mestringstro: TomCats7-
totalskare, gkende verdi representerer bedre mestringstro. Konsekvenser og behandlingskontroll: gkende verdi

representerer stgrre konsekvenser og opplevd behandlingskontroll.
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4.4 Prediktorer for gkt arbeidsdeltakelse blant langtidssykemeldte

Gjennom logistisk regresjonsanalyse i ujusterte og justerte modeller ble det undersgkt hvilke
variabler som predikerte gkt arbeidsdeltakelse i subgruppen med langtidsytelser (n=259). Det
ble gjort stratifiserte analyser pa intervensjon- og kontrollgruppe for & undersgke

prediktorenes betydning i de ulike gruppene.

4.4.1 Enkle regresjonsanalyser

I ujusterte modeller ble det observert at subjektive helseplager, forventning om jobbmulighet
0g jobbrelatert mestringstro var signifikante prediktorer for gkt arbeidsdeltakelse blant
langtidssykemeldte (se tabell 6). Analysene viste at prediktorene hadde ulik betydning i
kontroll- og intervensjonsgruppen. Hayere niva av subjektive helseplager, med odds ratio pa
1,04 (p = ,04), og hgy/god jobbrelatert mestringstro, med odds ratio pa 0,26 (p =,03),
predikerte gkt arbeidsdeltakelse i kontrollgruppen. Altsa viste hgyere niva av helseplager a gi
gkt sannsynlighet for gkt arbeidsdeltakelse, og hgy jobbrelatert mestringstro reduserte
sannsynligheten for gkt arbeidsdeltakelse. For intervensjonsgruppen var lavere forventning
om jobbmulighet en signifikant prediktor, med odds ratio pa 0,54 (p =,04). Lav forventning
om jobbmulighet reduserte dermed sannsynligheten for gkt arbeidsdeltakelse. | tabell 6

fremstilles odds ratio, konfidensintervall og p-verdi for alle prediktorer i ujustert modell.
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Tabell 6. Ujustert logistisk regresjonsmodell av prediktorer for gkt arbeidsdeltakelse for

langtidssykemeldte (n=259) ved 12 maneder. Stratifisert pa intervensjon- og kontrollgruppe.

Prediktorer

Kontroll

SFJ

OR (95% KI) p-verdi  OR (95% KI) p-verdi
Kjonn 4,14 (0,881 19,4) 0,071 1,01 (0,37til 3,22) 0,854
Alder 0,98 (0,92 til 1,04) 0,600 0,99 (0,94 til11,04) 0,752
Utdanning 0,91 (0,55ti11,49) 0,720 1,52 (0,83til 1,88) 0,280
Varighet av plager 1,01 (0,96til 1,06) 0,667 0,95 (0,90 til 1,01) 0,115
Subjektive helseplager 1,04 (1,00til 1,09) 0,041* 0,97 (0,93 til 1,02) 0,315
Angst og depresjon 1,02 (0,94 til 1,10) 0,552 0,97 (0,93 til 1,03) 0,404
Jobbrelatert mestringstro 0,26 (0,07 ti1 0,88)  0,032* 1,69 (0,63 til 4,54) 0,610
Generell mestringstro 0,99 (0,871l 1,13) 0,941 1,02 (0,94 til 1,10) 0,683
Forventning til jobbmulighet 0,95 (0,46 til 1,97) 0,902 0,54 (0,30 til 0,97) 0,040*
Oppfattet sammenheng 1,26 (0,35til 4,15) 0,716 1,45 (0,50 til 4,18) 0,483
Sykdomsforstaelse:
Konsekvenser 1,41 (0,95til 2,09) 0,086 0,81 (0,65til11,02) 0,074
Tidsperspektiv 1,19 (0,93til 1,51) 0,162 0,96 (0,80til 1,16) 0,721
Personlig kontroll 1,05(0,84til 1,31) 0,654 0,82 (0,66 til 1,03) 0,096
Behandlingskontroll 1,02 (0,81til 1,30) 0,810 0,86 (0,67 til 1,10) 0,238
Identitet 1,16 (0,86 til 1,56) 0,308 0,95 (0,77til 1,17) 0,667
Bekymring for sykdom 1,16 (0,89til 1,52) 0,254 1,00 (0,80 til 1,24) 0,980
Forstaelse 1,01 (0,81til 1,26) 0,872 0,96 (0,80til 1,16) 0,721
Emosjonell respons 1,35(0,90til 2,02) 0,138 1,02 (0,82til 1,27) 0,806

*signifikant ved 0,05-niva

§ Angst og depresjon (HAD-total). Subjektive helseplager (SCH-total). Generell mestringstro (TomCats-

totalskare). Jobbrelatert mestringstro: gkende verdi representerer hgy/god mestringstro. Sykdomsforstaelse (B-

IPQ). Oppfattet sammenheng: gkende verdi representerer positivt syn pa arbeids effekt pa tilstand. Forventing til

jobbmulighet: gkende verdi representerer lav forventning om jobbmulighet etter endt behandling. Alder: gkende

verdi representerer lavere alder (fedselsar). Kjgnn: gkende verdi presenterer kvinnelig kjgnn
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4.4.2 Justert logistisk regresjonsmodell

I modell justert for sosiodemografiske variabler (se tabell 7), var hgy jobbrelatert mestringstro
en signifikant prediktor for gkt arbeidsdeltakelse i kontrollgruppen, med odds ratio pa 0,23 (p
=,02). Altsa viste hgy jobbrelatert mestringstro a redusere sannsynligheten for gkt
arbeidsdeltakelse i kontrollgruppen. Videre var lavere forventning om jobbmulighet en
signifikant prediktor for gkt arbeidsdeltakelse i intervensjonsgruppen, med odds ratio pa 0,55
(p = ,04). Sagt pa en annen mate, viste hgyere forventning om jobbmulighet & gi gkt

sannsynlighet for gkt arbeidsdeltakelse i intervensjonsgruppen.

Tabell 7: Justert logistisk regresjonsmodell av prediktorer for gkt arbeidsdeltakelse for
langtidssykemeldte (n=259) ved 12 maneder. Det ble justert for alder, kjgnn og utdanning, og

analysene ble stratifisert pa intervensjon- og kontrollgruppe.

Prediktorer Kontroll SFJ
OR (95% KIl) p-verdi OR (95% KIl) p-verdi

Jobbrelatert mestringstro 0,23 (0,06 til 3,72)  0,024*  0,72(0,29til 1,80) 0,490
Forventning til jobbmulighet 0,87 (0,431til 1,17) 0,704 0,55(0,311til10,98)  0,042*
Subjektive helseplager 1,04 (0,99til 1,09) 0,068 0,98 (0,94 ti11,02) 0,370

*signifikant ved 0,05-niva

8 Jobbrelatert mestringstro: gkende verdi representerer hgy/god mestringstro. Forventing til jobbmulighet:
gkende verdi representerer lav forventning om jobbmulighet etter endt behandling. Subjektive helseplager:
gkende verdi representerer hgyere symptomtrykk.

Frekvensfordelingen innen prediktorene forventning om jobbmulighet og jobbrelatert
mestringstro ble undersgkt. ANOVA ble utfart for a forsikre at jobbrelatert mestringstro og
forventning om jobbmulighet ikke ga signifikant prediksjon pa grunn av skjevheter i
svarprosent mellom kontroll- og intervensjonsgruppe i subgruppen med langtidsytelser.
Variansanalysen viste at det ikke var signifikante gruppeforskjeller mellom kontroll- og
intervensjonsgruppe for verken jobbrelatert mestringstro (F(1, 233) = 1,37, p =,24) eller
forventing om jobbmulighet (F(1,178 = .014, p =,90).
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5 Diskusjon

5.1 Hovedfunn

Malet med denne oppgaven var a undersgke om faktorer, som i tidligere forskning har vist a
predikere gkt arbeidsdeltakelse, var avgjgrende for gkt arbeidsdeltakelse blant
langtidssykmeldte i Norge med angst og depresjon. Prediktorene som ble inkludert i
analysene var jobbrelatert mestringstro, generell mestringstro, forventning om jobbmulighet,
oppfattet ssmmenheng mellom jobb og psykiske plager, subjektive helseplager, samt niva av
angst og depresjon. Et delmal med oppgaven var a undersgke hva som kjennetegnet de
langtidssykemeldte pa inkluderte prediktorer, sosiodemografiske variabler og varighet av
psykiske plager, sammenlignet med personer i risiko for eller i full sykemelding.

Denne studien fant to faktorer som predikerte gkt arbeidsdeltakelse blant de
langtidssykemeldte ved tolv maneders oppfalging. Hayere forventning om jobbmulighet
predikerte gkt arbeidsdeltakelse hos intervensjonsgruppen. Dette var i trad med var hypotese.
Videre ble hypotesen om at hgy jobbrelatert mestringstro gkte sjansen for retur til arbeid ikke
bekreftet. Hay jobbrelatert mestringstro sa paradoksalt nok ut til & signifikant redusere sjansen
for gkt arbeidsdeltakelse hos kontrollgruppen. Det stilles spgrsmal ved reliabiliteten av dette
funnet. Videre var ikke generell mestringstro en avgjgrende faktor for gkt arbeidsdeltakelse.
Hypotesen om jobbrelatert mestringstro som en sterkere prediktor enn generell mestringstro
ble ikke fullt ut bekreftet fordi sammenhengen gikk motsatt vei av det som var forventet.
Positiv oppfatning om effekt av arbeid predikerte ikke gkt arbeidsdeltakelse, og det gjorde
heller ikke andre oppfatninger om sykdom. Dermed ble ikke hypotesen om disse faktorene
bekreftet. Angaende betydningen av symptomtrykk av psykiske og fysiske helseplager, ble
var hypotese bekreftet da vi ikke fant statte for en helseseleksjons-effekt.

Langtidssykemeldte skilte seg fra resten av utvalget pa flere variabler. De hadde signifikant
lengre varighet av psykiske plager, lavere generell mestringstro og lavere utdanningsniva enn
resten av utvalget. Mal pa sykdomsforstaelse viste at langtidssykemeldte hadde svakere tro pa
behandling som hjelpsom, men de rapporterte & bedre forsta sin psykiske lidelse enn resten av
utvalget. 1 tillegg oppfattet de langtidssykemeldte det & jobbe som gunstig for mental helse i
starre grad enn de sykemeldte.
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5.2 Kjennetegn ved langtidssykemeldte

5.2.1 Varighet av plager og utdanningsniva

De langtidssykemeldte hadde lengre varighet av psykiske plager enn resten av utvalget. Det
var ikke signifikant aldersforskjell mellom subgruppene, og det kan derfor hende at de
langtidssykemeldte hadde tidligere debut og/eller opplevde at plagene hadde veert stabile over
tid. En fjerdedel rapporterte & ha hatt psykiske plager i over 15 ar, noe som betyr at en 25 %
hadde psykiske plager far de var 25 ar. Denne andelen var 10 % stgrre enn andelen av

sykemeldte og de i risiko for sykemelding.

Utdanningsnivaet hos langtidssykemeldte var signifikant lavere enn i resten av utvalget. Blant
langtidssykmeldte hadde naermere 40 % kun fullfert videregaende skole og omtrent 30 %
hadde hgyskole- eller universitetsutdanning pa 1-4 ar. | resten av utvalget var fordelingen
omvendt. | tillegg var det nesten en dobbelt andel av langtidssykemeldte som kun hadde
grunnskole sammenlignet med de i risiko for sykemelding. Lavt utdanningsniva er en kjent
risikofaktor for bade psykiske lidelser og uferetrygd (Mascherini et al., 2012; Myhr, Haugan,
Espnes, & Lillefjell, 2016; NAV, 2018; Sveinsdottir, Eriksen, Baste, Hetland, & Reme,
2018). Det kan hende at relativt lavt utdanningsniva var en medvirkende faktor for & havne

utenfor arbeid for de langtidssykemeldte.

Selv om arsaksforholdende er komplekse, er det ikke usannsynlig at tidlig debut og stabilitet
av psykiske plager kan pavirke valg, og gjennomfgring, av utdanning. Erfaring med a ikke
klare & starte pa, komme inn eller fullfare et studium eller yrkesfaglig praksis, kan fa en rekke
konsekvenser. En svensk studie av personer mellom 15 og 29 ar som hadde falt utenfor
utdanning, praksisprogram og yrkeslivet, viste at de hadde langvarig risiko for & veare sosialt
ekskludert og forbli utenfor arbeidslivet (Backman & Nilsson, 2016). Forskning fra
Storbritannia fremholder viktigheten av a vere inkludert i utdanning og arbeidsliv med

hensyn til humankapital i form av kunnskap og ferdigheter (Mascherini et al., 2012).

5.2.2 Generell og jobbrelatert mestringstro

At langtidssykemeldte hadde lavere generell mestringstro enn resten av utvalget, var
forventet. Mens funnet av at de hadde hayre jobbrelatert mestringstro enn subgruppen som

nylig var sykmeldte, var uventet. Basert pa betydningen av mestringserfaringer i sosial
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kognitiv teori (Bandura, 1986), gir det mening at de som har statt utenfor arbeidslivet lengst
har lavere generell mestringstro. Dette fordi arbeidsdeltakelse er normen og majoriteten av
den voksne befolkningen er i arbeid og ikke mottar trygdeytelser. Lavere generell
mestringstro kan ogsa belyses av funnet om at gruppen kjennetegnes av lengre varighet av
psykiske plager. Tidlig debut og stabilitet av psykiske plager kan hindre individer i a starte pa
eller fare til frafall i utdanningslep. De kan da oppleve a ikke mestre det samfunnet forventer
at en skal oppna. Det & oppleve symptomer i tidlig voksen alder, kan ha fart til erfaring med at
de ikke mestrer eksempelvis arbeid. Disse erfaringene kan muligens ha fart til en
leringseffekt og kan ha blitt generalisert og bidratt til en form for leert hjelpelgshet og
haplashet i mgte andre utfordringer i livet (Abramson, Seligman, & Teasdale, 1978).

Men hvordan forstar vi da funnet som tilsier at de langtidssykemeldte hadde bedre
jobbrelatert mestringstro enn de sykemeldte? To andre funn kan potensielt bidra til en
forklaring av dette funnet. Det ene funnet er gruppeforskjellen i oppfattet sammenheng
mellom arbeid og psykisk helse, hvor langtidssykemeldte i starre grad mente at det a jobbe
ville veere gunstig for deres psykiske helse sammenlignet med de sykemeldte. | fglge Ajzen
(1991) er positiv evaluering en viktig komponent i individers intensjon. Med dette til grunn er
det mulig at de langtidssykemeldte hadde en sterkere intensjon nar de rapporterte tro pa a
kunne pavirke egen arbeidssituasjon. Det andre funnet som kan forklare hgyere mestringstro
blant langtidssykmeldte, er at subgruppen i full sykemelding rapporterte mer angst og
depresjon. | fglge sosial leeringsteori vil mestringstro pavirkes av emosjonell og psykisk
tilstand. Med andre ord kan symptomtrykk pavirke mestringstro i seg selv. En studie fra
Nederland har observert dette da de vurderte forholdet mellom RTA-mestringstro og psykiske
symptomer. Reduksjon av psykiske symptomer ble nemlig assosiert med en gkning i RTA-
mestringstro over tid (Nieuwenhuijsen et al., 2013).Videre kan det tenkes at de sykemeldte
var mer motivert av a fa hjelp til symptommestring gitt at de hadde mer symptomer, mens de

langtidssykemeldte med mindre symptomer kanskje var mer motivert for a komme i jobb.

Kombinasjonen av a oppfatte arbeid som mer negativt for psykisk helse og et stgrre
lidelsestrykk, kan sammen potensielt forklare hvorfor de sykemeldte hadde lavere jobbrelatert
mestringstro enn de langtidssykemeldte. Man kan heller ikke utelukke en potensiell
seleksjonseffekt i studien. En antakelse kan veere at de langtidssykemeldte som gnsket a delta
sannsynligvis hadde hgyere jobbrelatert mestringstro enn de som ikke gnsket & delta. Og

videre at de sykemeldte muligens var en mer heterogen gruppe og kanskje hadde andre
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insentiver for a bli med i studien. Samtidig kan forskjellen muligens skyldes at generell
mestringstro ble malt med et validert sparreskjema, mens jobbrelatert mestringstro kun ble
malt med ett sparsmal. Det finnes svakheter ved malet pa jobbrelatert mestringstro som vi vil

komme tilbake til.

5.2.3 Forventning om jobbmulighet

Nar det gjaldt forventninger om jobbmulighet etter behandling, skilte langtidssykemeldte seg
fra resten av utvalget og var mindre optimistiske. Men siden flertallet i denne subgruppen
ikke var tilknyttet et arbeidssted var det noe problematisk @ sammenligne gruppene.
Spersmalet var nemlig tilpasset de som ikke hadde et arbeid a ga tilbake til (“Har du et
arbeid a ga tilbake til? Hvis nei, hvor gode muligheter tror du at det er for a fa arbeid etter
endt behandling? ). Siden deltakere som hadde jobb kunne hoppe over spgrsmalet, kan det
antas at de som svarte opplevde & ikke kunne ga tilbake til arbeidsstedet. Men det kan ikke
utelukkes at noen svarte pa sparsmalet selv om de gnsket seg tilbake til samme jobb. En
mindre andel av risikogruppen svarte pa dette spgrsmalet sammenlignet med
langtidssykemeldte. For de som var tilknyttet et arbeidssted, men i risiko for sykemelding,
kan for eksempel konflikter eller hgyt arbeidspress ha vart grunnen til de sgkte Senter for
jobbmestring. Kanskje gnsket de hjelp til a finne en ny jobb eller rad for tilrettelegging slik at

de kunne fungere i jobben.

Tilknytning til arbeidssted kan vaere en naturlig forklaring pa hvorfor de ikke-
langtidssykemeldte rapporterte hgyere forventning om jobbmulighet. Samtidig var det slik at
de sykmeldte hadde signifikant lavere forventning om jobbmulighet enn de som var i risiko
for full sykemelding. I motsetning til de langtidssykemeldte, var de sykemeldte tilknyttet et
arbeidssted. Dermed kan forskjellen mellom “risiko”- og “sykemeldt”-gruppen skyldes ulik
kontakt med arbeidssted. Det kan virke som forventning om jobbmulighet svekkes i takt med
mindre kontakt og kommunikasjon med arbeidsstedet en er sykemeldt fra. Samlet sett tyder

funnene pa at forventningsniva ble pavirket av hvor lenge man hadde vert borte fra arbeid.

Videre er det viktig a ta spgrsmalets formulering i betrakting. Som nevnt tidligere ble ogsa
forventninger til nytten av Senter for jobbmestring potensielt malt. Med tanke pa lang
varighet av plager og lengre tid utenfor arbeidslivet, er det plausibelt at langtidssykemeldte
var mer pessimistiske uavhengig av tilknytning til arbeidssted. Funn fra kvalitative analyser i

evalueringen av Senter for jobbmestring statter dette. Dybdeintervjuer med en
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informantgruppe bestaende av personer med enten langvarig bruk av ulike hjelpetjenester
eller som var i ferd med a bli ufgretrygdet, viste et lavt forventningsniva. De rapporterte at de
pa forhand ikke hadde store forventninger til Senter for jobbmestring, da de var oppgitt over
mangelfull oppfelgning i andre deler av velferdstjenestene (Reme et al., 2013). Denne
informantgruppen er trolig representativ for subgruppen pa langtidsytelser som helhet, siden
mange har statt lenge utenfor arbeid og har lang erfaring med ulike tjenester og hjelpetilbud.
Satt i sasmmenheng med oppgavens funn angaende forventning om jobbmulighet, virker det
som forventningsnivaet var lavere blant de langtidssykemeldte.

5.2.4 Sykdomsforstaelse

Som nevnt bestar sykdomsforstaelse av kognitive representasjoner og emosjonelle responser
som pavirker helseatferd. For @ male konstruktet ble spgrreskjemaet B-1PQ brukt, og det ble
observert signifikante gruppeforskijeller pa fem av atte aspekter av sykdomsforstaelse. Disse
var konsekvenser, tidslinje, behandlingskontroll, identifisering og forstaelse. At de
langtidssykemeldte rapporterte at sykdommen i starre grad hadde konsekvenser for livet enn
de i risiko for full sykemelding, var naturlig da de i lengre tid hadde statt utenfor arbeidslivet
pa grunn av psykiske lidelser. Det at de ikke skilte seg signifikant fra subgruppen med
sykemeldte, som ogsa var borte fra arbeid, stgttet en slik tolkning. Langtidssykemeldte
rapporterte i stgrre grad a forsta sine plager, sammenlignet resten av utvalget. Dette kan
skyldes at de hadde lengre varighet av plager og med tid hadde fatt gkt forstaelse.

Videre sa langtidssykemeldte for seg at sykdommen ville vare lengre sammenlignet med
resten av utvalget. De hadde ogsa lavere tro pa at behandlingen de fikk for sin tilstand var
hjelpsom, altsd mindre behandlingskontroll. Lang forespeilet varighet kan skyldes lav
behandlingskontroll, og begge kjennetegn kan skyldes at langtidssykemeldte hadde lengre
varighet av plager. Lav behandlingskontroll kan ogsa skyldes at de langtidssykemeldte ikke
hadde hatt betydelig utbytte av tidligere behandling, eller at symptomreduksjon ikke hadde
hjulpet tilstrekkelig med tanke pa gkt funksjon og jobbdeltakelse. Flere studier kan statte
disse antakelsene. En nederlandsk studie fant at funksjonell tilfriskning farte til raskere retur
til arbeid fremfor symptomreduksjon (Lagerveld et al., 2012). Videre fant en svensk studie at
symptomreduksjon ikke farte til reduksjon i sykefraveer (Ejeby et al., 2014). I likhet med de
sykmeldte, rapportere langtidssykemeldte stgrre grad av opplevelse av symptomer

(identifisering), enn de i risiko for sykemelding. For de sykemeldte skyldes dette muligens
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symptomtrykk, da de viste signifikant hgyere niva av symptomer pa angst og depresjon enn
resten av utvalget. Mens for de langtidssykemeldte kan starre grad av identifisering handle

om varighet av psykisk lidelse og de konsekvensene lidelsen har medfart deres hverdag.

5.2.5 Oppfattet sammenheng mellom arbeid og psykisk helse

Forskjellene i oppfattet sammenheng mellom arbeid og psykisk helse, bekreftet at
langtidssykemeldte i starre grad ser pa arbeid som positivt for psykisk helse enn sykemeldt-
gruppen. At de langtidssykemeldte var mer positive i oppfatning av arbeids effekt pa psykisk
helse kan for eksempel gjenspeile at de hadde lavere symptomtrykk. Vi har ikke belegg for a
si at en mer positiv oppfatning hos langtidssykemeldte omhandler at man med tid far korrigert
oppfatningen om at man blir syk av a jobbe. Vi vil likevel trekke frem noen studier som kan
stgtte ideen. Olsen et al. (2015) undersgkte oppfatninger om sammenhengen mellom jobb og
psykiske lidelser hos personer med sykefraveer grunnet angst og depresjon. Faktorer som
mistrivsel og fysisk belastning, men ogsa redusert arbeidsdeltakelse i seg selv, ble ofte
oppfattet som arsak til psykiske plager.

Et annet funn som belyser hvordan tid kan prege opplevelse og oppfatning, kommer fra en
studie av unge ufere i Norge. Rapporteringen viste hgye niva av psykiske plager og
alkoholbruk, og 71 % av deltakerne mente selv de hadde en sykdom. De hyppigst rapporterte
arsakene til sykdom var relasjonelle problemer som ensomhet, isolasjon og tap av vennskap
(Sveinsdottir et al, 2018). Funnet illustrerer at det er vanlig for unge ufgre a oppleve psykiske
reaksjoner pa a falle utenfor. En annen norsk studie kan ogsa belyse prosessen av a falle
utenfor. Den kvalitativ studien av Olsen og Jentoft (2010) viser til mange like historier om
hvordan unge falt utenfor utdanning og arbeidsliv, og hvordan de utviklet psykiske plager.
Familizere problemer, konsentrasjonsvansker, laerevansker, mobbing, utagerende atferd og
skulkning var faktorer som kom forut for utvikling av sosiale problemer og psykiske lidelser.
Samlet sett kan disse funnene illustrere at emosjonelle og psykiske reaksjoner pa a falle

utenfor er minst like viktige som utlgsende faktorer nar det kommer til psykiske plager.

Nevnte studier illustrerer fagrst og fremst at forholdet mellom psykiske plager og arbeids- og
skoledeltakelse er komplekst. De illustrerer potensielt ogsa hvordan oppfatninger av

problemer kan endres underveis i prosessen av a falle utenfor.
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5.3 Prediktorer for gkt arbeidsdeltakelse hos langtidssykemeldte

5.3.1 Subjektive helseplager: signifikant prediktor i ujustert modell

| ujusterte analyser viste hgyere niva av komorbide helseplager a gke sjansen for retur til
arbeid i kontrollgruppen. Dette resultatet er vanskelig a tolke i lys av andre studier, men
sammenfaller med andre studier som ogsa antyder at symptomtrykk ikke ngdvendigvis
hindrer retur til arbeid (Rueda et al., 2012). Resultatet kan skyldes egenskaper ved vare data
og veere et statistisk artefakt. Nar det foreligger fa deltakere i en gruppe, slik det gjar i
intervensjon- og kontrollgruppen i subgruppen av langtidssykemeldte, skal det lite til for &
tippe en statistisk analyse den ene eller andre veien. | dette tilfellet kan det hende at noen som
rapportere hgyt niva av helseplager fikk gkt arbeidsdeltakelse, og at dette pavirket
estimeringen av odds ratio. Men det kan heller ikke utelukkes at de som hadde hgyere niva av
helseplager ogsa hadde hgyere sannsynlighet for a fa behandling som igjen hjalp dem tilbake i
jobb. Nivaet av subjektive helseplager kan dermed vare en konfunderende variabel som
egentlig sier noe om sannsynligheten for & fa behandling. Det kan tenkes at flere av dem i
kontrollgruppen fikk jobbstatte fra NAV, og god behandling av psykolog og/eller lege, men

dette har vi ikke informasjon om.

5.3.2 Jobbrelatert mestringstro: en uventet observasjon

Hgy jobbrelatert mestringstro viste a redusere sjansen for gkt arbeidsdeltakelse hos
kontrollgruppen i bade ujustert og justert modell. Dette var et overraskende funn da tidligere
forskning i hovedsak peker mot at hgyere mestringstro i forbindelse med arbeid gker sjansen
for retur til arbeid (Lagerveld et al., 2017; VVolker et al., 2015). Dog har et validert

sparreskjema veart mal pa RTA- mestringstro i disse studiene.

Det kan finnes ulike forklaringer pa var observasjon. Funnet kan gjenspeile en statistisk
artefakt som falge av relativt fa deltakere i kontroll- og intervensjonsgruppen. Det kan ogsa
stilles sparsmal ved validiteten av malet pa jobbrelatert mestringstro. Det kan argumenteres
for at utsagnet "Jeg har ikke muligheter til d pavirke min egen arbeidssituasjon” utgjorde et
godt mal pa tro pa egen evne til a kontrollere utfering av en oppgave. Dette er i trad med
hvordan mestringstro er definert av Bandura (1986). Et viktig poeng er at malet har svak
reliabilitet siden det kun er basert pa ett ledd. Dessuten er det vist at et enkelt ledd ikke alltid

tar i betraktning at det er flere faktorer som kan ligge under et konstrukt (Ebrahim et al.,
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2015). Det kan heller ikke utelukkes at en person med hgy jobbrelatert mestringstro som ble
med i dette prosjektet, og var full av forventning og motivasjon, kunne bli skuffet om
vedkommende ble randomisert til kontrollgruppen, og i tillegg fikk darlig oppfelging av NAV
og fastlegen. Dette kan ha fart til at disse fikk en nocebo-effekt, som kan vare det resultatene

gjenspeiler.

Denne oppgaven fant ikke stgtte for at hay jobbrelatert mestringstro i forbindelse med retur til
arbeid er viktig for langtidssykemeldte i en intervensjonsgruppe. RTA-mestringstro er likevel
noe en bar fokusere pa i mgte med sykemeldte, da faktoren er funnet betydningsfull i flere
studier (Lagerveld et al., 2010; Volker et al., 2015). Tanker om mestring og ens selvkonsept
blir ofte pavirket av psykiske lidelser (Corrigan, Watson, & Barr, 2006). RTA-mestringstro
bestod som en signifikant prediktor nar symptomer fra vanlige psykiske lidelser ble
kontrollert for (Nieuwenhuijsen et al., 2013). Dette kan tyde pa at RTA-mestringstro er en

viktig prediktor for retur til arbeid uavhengig av symptomer fra vanlige psykiske lidelser.

5.3.3 Forventning om jobbmulighet

Resultatene fra analysene stattet hypotesen om at lav forventning om jobbmulighet reduserte
sjansen for gkt arbeidsdeltakelse, mens hgyere forventning ga gkt sjanse. Forventning om
jobbmulighet var imidlertid kun signifikant prediktor for intervensjonsgruppen. Vare funn
viser likheter med tidligere forskning som har funnet at forventninger om retur til arbeid er en
viktig faktor for & predikere tilbakefaring til arbeid (Mondloch et al., 2001;Cornelius et al.,
2011). Volker et al. (2015) har sett at forventninger om retur til arbeid er viktig hos
langtidssykemeldte pa tvers av lidelser, men bare én tidligere studie som vi kjenner til har
undersgkt dette hos langtidssykemeldte med vanlige psykiske lidelser (Lavvik et al., 2014). |
Lavvik et al. (2014) predikerte ikke forventning om retur til arbeid trygdeytelser fra NAV for
langtidssykemeldte seks maneder etter baseline, men gjorde det for de to andre subgruppene.
Vi undersgkte forventning om retur til arbeid med et annet utsagn enn det Lavvik et al. (2014)
gjorde i sine analyser. Siden vi fant forventning om jobbmulighet som signifikant prediktor,
kan det tenkes at utsagnet brukt i denne oppgaven bedre har fanget opp forventning om

returnering til arbeid hos langtidssykemeldte.

At forventning kun predikerte retur til arbeid for intervensjonsgruppen, kan skyldes
spgrsmalets formulering. Spgrsmalet kan fange opp forventning om at behandlingen vil gke

sjansen for retur til arbeid, og ikke bare forventning om returnering til arbeid. Dermed tyder
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resultatene pa at forventning om at behandling ville fungere og fare til retur til arbeid, og var
betydningsfullt for de som mottok arbeids fokusert terapi og individuell jobbstatte. |
psykoterapiforskning har man sett at lave forventninger til utfall er assosiert med darligere
utbytte av behandling (Lambert, 2013, s. 235), noe som ser ut til 8 sammenfalle med vare
observasjoner. Videre predikerte ikke leddet behandlingskontroll fra malet pa
sykdomsforstaelse gkt arbeidsdeltakelse. Variasjon i oppfatning av tidligere behandling for
psykisk lidelse som hjelpsom eller ei, ga ikke utslag. Derimot virker forventning til nytte av
behandling og oppfelging (gjennom Senter for jobbmestring) & ha veert avgjgrende. Dette kan
illustrere at de langtidssykemeldte ikke ngdvendigvis forventet a bli kvitt sine plager, men

forventet & klare a jobbe pa tross av dem.

5.4 Faktorer som ikke forklarte gkt arbeidsdeltakelse

5.4.1 Sosiodemografiske variabler og varighet av psykiske plager

Kjenn, alder, utdanningsniva og varighet av psykiske plager var primert inkludert som
kovariater, men ble ogsa analysert som prediktorer. Ingen av disse variablene forklarte gkt
arbeidsdeltakelse blant langtidssykemeldte i kontroll- eller intervensjonsgruppen. Pa tross av
skjev kjgnnsfordeling i sykefravar generelt, ser det ikke ut til a reflekteres i
behandlingssuksess i vare resultater. At de med lavere utdanning har like godt utbytte av
Senter for jobbmestring som de med hgyere utdanning, kan tyde pa at tiltaket er effektivt
uavhengig av akademisk bakgrunn. Funnene er imidlertid motstridende til en oversiktsartikkel
som viser at demografiske variabler, som lavere utdanningsniva, hgyere alder og det & vere
kvinne, er rapportert som stabile prediktorer for ikke retur til arbeid, som nevnt innledningsvis
(Cornelius et al., 2011).

5.4.2 Generell mestringstro

Niva av generell mestringstro predikerte ikke gkt jobbdeltakelse hos langtidssykemeldte.
Funnet er i trad med studier som har vist at man gker prediksjonsverdien om man vurderer en
mer spesifikk mestringstro opp mot utfall (Leganger et al., 2000; Conner and Norman, 1996;
Epel et al., 1999). Selv om generell mestringstro ikke predikerte gkt arbeidsdeltakelse i denne
studien, betyr ikke dette at det ikke er klinisk relevant for hjelpeapparatet a ta hensyn til

generell mestringstro hos den enkelte. Siden resultatene viser at denne gruppen har relativt

44



lavt niva av mestringstro, kan det & vise forstaelse og sympati for betydningen av manglende
mestringserfaringer veere nyttig i alliansebygging. Men for & gke sjansen for tilbakefgring til
arbeid indikerer var observasjon at det er mer hensiktsmessig a undersgke og styrke
mestringstro knyttet til arbeidsdeltakelse sammenlignet med generell mestringstro hos

langtidssykemeldte.

5.4.3 Helseseleksjons-effekt

Var hypotese ble bekreftet da vi ikke fant stgtte for helseseleksjons-effekten. Flere studier har
overraskende vist at symptomtrykk ikke predikerer returnering til arbeid ved sykemelding. En
svensk studie fant at symptomreduksjon, som et resultat av en psykososial intervensjon, ikke
farte til nedgang i sykefraveer (Ejeby et al., 2014). Funnene ble tolket i retning av at reduksjon
av psykiske symptomer og gkt livskvalitet blant pasienter med vanlige psykiske lidelser ikke
er tilstrekkelig for & redusere risikoen for sykemelding. Symptomtrykk henger dermed ikke
ngdvendigvis sammen med funksjonsniva. Vart funn om at grad av komorbide helseplager sa

ut til & predikere gkt arbeidsdeltakelse i kontrollgruppen, kan illustrere nettopp dette.

Manglende stgtte for at symptomtrykk er avgjerende for gkt arbeidsdeltakelse, utfordrer
behandlingsmetoder i psykisk helsevesen som har en tradisjon for & fokusere pa
symptomreduksjon. Dette stattes av en ny svensk meta-analyse som undersgkte effekten av
ulike symptomfokuserte intervensjoner for retur til arbeid, hvor resultatene viste en liten
effekt (Finnes et al., 2019). De siste arene har det kommet forskning som viser at et viktig
element i oppfelging av sykefravar, er a ha et eksplisitt fokus pa tilbakefaring til arbeid i
behandlingen (Ejeby et al., 2014; Lagerveld et al., 2012), inkludert effektstudien av Senter for
jobbmestring (Reme et al., 2015). Det ser ut til & veere virkningsfullt & fokusere pa hvordan
individets psykiske vansker manifesterer seg pa jobb, og i tillegg tilrettelegge pa arbeidsstedet
ved behov. | forlengelse av dette fant nylig en oversiktsartikkel og meta-analyse sterk evidens
for at intervensjoner som inkluderte kontakt med arbeidsstedet farte til raskere retur til arbeid
(Mikkelsen & Rosholm, 2018).

Sammenlagt gir funnene implikasjoner for hvordan intervensjoner bar utformes for a fremme
tilbakefaring til arbeid best mulig. Samtidig er det viktig a papeke at et gkt fokus pa hvordan
symptomene manifesterer seg pa jobb, ikke behgver a ga pa bekostning av
symptomreduksjon. Videre er det viktig at hjelpeapparatet er bevisst pa at psykiske lidelser

ofte er komorbide med fysiske sykdommer. Derfor bgr alltid tilstedevarelsen av en psykisk
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lidelse bli vurdert hos de som er langtidssykemeldt, uavhengig om dette var den initiale

grunnen (Henderson et al., 2011).

5.4.4 Sykdomsforstaelse og oppfattet effekt av arbeid pa psykisk helse

Ingen av leddene fra sykdomsforstaelse predikerte gkt arbeidsdeltakelse. Dette resultatet
samsvarer med observasjoner gjort seks maneder etter baseline pa subgruppen pa
langtidsytelser (Lavvik et al., 2014). Heller ikke oppfattet ssmmenheng mellom arbeid og
psykiske plager, predikerte gkt arbeidsdeltakelse. Likevel tror vi at slik type oppfatning kan
veere viktig for motivasjon for retur til arbeid, bevisst eller ubevisst. Lavvik et al. (2013) fant
at sykdomsforstaelse, spesielt oppfattede konsekvenser, og forventning om returnering til
arbeid var signifikant assosiert. Dette indikerer at oppfatningen individer har om sykdommens
konsekvenser kan veere viktig i retur til arbeid-prosessen. Videre kan funnet illustrere at selv
om en mener det ville veert gunstig & jobbe med hensyn til psykisk helse, er ikke en slik
positiv innstilling nok for & gke arbeidsdeltakelse. Dette kan sees i sammenheng med teorien
om planlagt atferd hvor intensjonen, som er den sterkeste prediktoren for atferd, bestar av
bade holdninger, subjektive normer og oppfattet kontroll over egen atferd (Ajzen, 1991). Ut
fra denne modellen svekkes personens intensjon om & utfgre en handling dersom den
opplevde kontrollen er lav. Pa den andre siden var det ikke avgjgrende & ha en oppfatning om
a bli syk av a arbeide, noe som illustrerer at heller ikke en negativ evaluering alene er det som
hindrer tilbakefgring til arbeid.

5.5 Andre viktige forhold for tilbakefgring til arbeid

Det kan virke som det er andre bidragende faktorer som spiller inn i retur til arbeid hos
langtidssykemeldte enn faktorene som er undersgkt i denne oppgaven. Andre psykologiske og
individuelle faktorer som resiliens og personlighet, kunne potensielt gitt utslag. Og en nylig
studie gjort av Nordahl og Wells (2019) tyder pa at det kan vaere hensiktsmessig a identifisere
metakognitive antakelser hos sykemeldte med sosial angst. De observerte at negative
metakognitive tanker om ukontrollerbarhet og fare ved bekymring var signifikante prediktorer
for arbeidsstatus. Disse var signifikante nar antall symptomer og komponentene i kognitiv
atferdsterapi var kontrollert for (Nordahl & Wells, 2019). Men med hensyn til individuelle
faktorer er det viktig & ta hgyde for et komplekst samspill mellom faktorer i alle tilfeller

(Andersen, Nielsen & Brinkmann, 2012). Sosiale og kontekstuelle faktorer, som ulike forhold
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pa arbeidsstedet og helsesystemet, kan spille inn i prosessen med tilbakefgring til arbeid for
sykemeldte med vanlige psykiske lidelser. Det at sykefraveer og retur til arbeid-prosesser er
sammensatte, kan veere en grunn til at det er vanskelig a finne mange enkeltprediktorer som er

avgjerende for mange.

Flere kontekstuelle faktorer viser seg viktige for arbeidsrehabilitering. Nar det gjelder faktorer
pa arbeidsstedet, er det funnet at hgye arbeidskrav og lav jobbkontroll predikerer sykefraveer
hos arbeidere med vanlige psykiske lidelser (de Vries et al., 2018). Sykefravaeret blir hgyt
spesielt om begge disse faktorene er tilstede. En metaanalyse pa virksomme intervensjoner for
retur til arbeid, viste sterk evidens for at kontakt med arbeidsplassen var et viktig element for
retur til arbeid-prosessen blant sykmeldte grunnet psykiske lidelser (Mikkelsen & Rosholm,
2018). Slike funn tilsier at det er hensiktsmessig at arbeidsgiver falger opp sykemeldte og
ikke overlater ansvar for retur til arbeid til individ og behandlingsapparat. Faktisk ser lederes
handtering av sykefraveer ut til a spille en stor rolle. Deres handtering har starre betydning for
tilbakefaring til arbeid enn tilfredshet med helsevesenet (Butler, Johnson, & Coté, 2007). Det
kan tenkes at dette spiller en rolle for tilbakefaring til arbeidslivet hos de langtidssykemeldte
med arbeidsavklaringspenger som var i kontakt med sin arbeidsgiver. Da vi har ikke tilgang
pa rapportering om slike forhold var det ikke mulig a fa undersgkt dette. Betydningen av

lederes handtering av sykefraver bgr falges opp i videre studier.

Pa den andre siden er det flere ledere som mener det er krevende a fglge opp
sykefravaerssaker med vanlige psykiske lidelser som arsak (Lau, Dye & Aarseth, 2018). Det
kan derfor veere hensiktsmessig a gi ledere oppleering i hva som kjennetegner psykiske
lidelser, og hvordan slike plager kan pavirke arbeid, for at de skal fagle seg tryggere i slike
saker og bedre skal kunne mgte sine ansatte pa en god mate. En svensk studie viser god effekt
av nettopp en slik intervensjon (Linton, Boersma, Traczyk, Shaw, & Nicholas, 2016). Studien
viste at selv en kort intervensjon for ledere som inneholdt problemlgsnings- og

kommunikasjonstrening reduserte sykefraveer for en gruppe i risiko for dette.

En annen viktig faktor pa arbeidsplassen kan vaere mangel pa respekt fra kollegaer. Flere
studier har vist at mobbing pa arbeidsstedet er en sentral faktor i sykefravarssaker (Asfaw et
al., 2014; Niedhammer et al., 2014). Det kan ogsa se ut til at individer som returnerer etter
sykefraveer grunnet vanlige psykiske lidelser mgter mer negativitet fra kollegaer enn de som
returnerer etter somatisk sykdom. Dette kan reflektere en mangel pa kunnskap om psykiske
lidelser. Unngaelse og kroppslige symptomer er vanlige i angsttilstander, og kjernesymptomer
47



pa depresjon er lavt energiniva, tap av interesse og nedstemthet. Det er ogsa vanlig & ha
symptomer pa bade angst og depresjon (Maser, 1990; Pollack, 2005). Slike symptomer kan
veere utfordrende for bade den som rammes og personer rundt vedkommende i prosessen med
& komme tilbake arbeid. A mgte sykemeldte som har vert ute av arbeidslivet med vanlige
psykiske lidelser pa en god mate kan vere lettere om man har kunnskap om hva lidelsene
innebarer. Det er ogsa viktig a spre kunnskap om at slike symptomer er en del av en lidelse

og ikke er noe folk kan velge a endre utelukkende utfra vilje.

Nyere forskning antyder at ogsa strukturelle faktorer pa et samfunnsmessig plan kan opptre
som barrierer eller muligheter for arbeidsdeltakelse (Halonen et al., 2016; Markussen, Rged,
Regeberg, & Gaure, 2011). En tidligere OECD-rapport har vist til store forskjeller i
sykefraveer mellom medlemsland i OECD, hvor Norge har det hgyeste fraveeret (OECD,
2003). Slike forskjeller er blitt forklart med at landene har sosiale og kulturelle forskjeller og
ulike kompensasjonssystem. | Norge mottar arbeiderne 100 % erstatning for tapt inntekt fra
farste dagen de er borte fra jobb og opp til 52 uker. Etter ett ar endrer utbetalingene seg til
omtrent 66 % av tidligere inntekt. | sammenheng med dette ble det funnet etter en
gjennomgang av nasjonal statistikk at antall tilfriskninger og retur til arbeid gkte betraktelig
rett far ett ar var gatt i mange tilfeller (Markussen et al., 2011). Dette kan tyde pa at
strukturelle faktorer er av betydning for prosessen med a returnere til arbeid.
Samfunnsmessige strukturer sin innvirkning pa retur til arbeid bgr undersgkes i videre studier,

og konklusjoner bar trekkes med forsiktighet.

Sammenlagt statter nevnte funn en bio-psyko-sosial modell i forstaelsen av sykefraveer og

prosessen med tilbakefaring til arbeid.

5.6 Styrker og begrensninger

En betydelig styrke ved datamaterialet til denne oppgaven er starrelsen pa studiens utvalg.
Deltakere ble rekruttert pa ulike NAV-senter rundt om i Norge, og kun 17 av 1416 som ble
inkludert gnsket ikke a delta i studien. I en oppfalgingsstudie ble det videre vist at deltakerne i
studien var like de som sgkte hjelp utenfor studien (@dverland, Grasdal, & Reme, 2016). Det
kan dermed antas at utvalget er representativt for den populasjonen man gnsket a generalisere
funnene til. Med tanke pa at data er hentet fra en randomisert kontrollert studie med hgy
gkologisk validitet, har resultatene vare god overfaringsverdi. Videre er det en fordel at det

ble benyttet registerbasert informasjon om trygdeutbetalinger for alle deltakerne, da dette
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forhindrer problemer med drop-out ved oppfelging. Pa bakgrunn av funn angaende sterkest
langtidseffekt av oppfelging fra Senter for jobbmestring for langtidssykemeldte, er det en
styrke at vi har mulighet til & sammenligne denne gruppen med resten av utvalget pa en rekke
variabler. Bortsett fra innhenting av informasjon om arbeidsdeltakelse, ble det benyttet
sparreskjema. Selvrapportering kan representere en svakhet ved originalstudien, og derfor
ogsa i denne oppgaven, da denne metoden kan gi malefeil og skjevheter i resultatene blant

annet pa grunn av manglende svar.

Det er en svakhet at vi ikke har validerte mal pa alle prediktorene inkludert i analysene. En
viktig grunn til dette er at sparreskjemaet i baselinemalingen ikke inkluderte validerte mal pa
faktorene vi gnsket a undersgke. Eksempelvis var ikke det standardiserte sparreskjemaet for
RTA-mestringstro inkludert fordi det ikke var oversatt til norsk og tilgjengelig da
forskningsprosjektet ble gjennomfart. Men selv om benyttede enkeltledd ikke var
validitetstestet, mener vi at spgrsmalene var underbygget av evidensbaserte teorier og flere

studier og derfor kunne fange opp konstruktene vi gnsket a male.

For & male deltakernes sykdomsforstaelse ble sparreskjemaet B-1PQ benyttet. Det er et
reliabelt maleinstrument og bruk av dette sgrger for at resultatene kan sammenlignes med
andre studiepopulasjoner som bruker B-IPQ. Noe som kan antas a veere en begrensning i
bruken av dette sparreskjemaet, er at det ikke eksplisitt ble spurt om deltakernes oppfatning
av deres psykisk lidelse, slik at de kan ha svart ut fra en annen type plage. Likevel kan det
antas at de fleste deltakerne svarte ut fra sin oppfatning av vanlige psykiske lidelser, da dette
var et av inklusjonskriteriene i studien. Videre kan det ikke utelukkes at det foreligger en
sannsynlighet for feil i resultatene som faglge av multippel testing. Problem med multippel
testing kan oppsta nar man inkluderer parametere basert pa tidligere observasjoner eller tester
mer enn en hypotese samtidig, noe som er gjort i denne oppgaven. Det kan heller ikke
utelukkes at andre typer analyser kunne belyst ssmmenhenger mellom disse faktorene og
arbeidsdeltakelse ytterligere. Mer nyanserte analyser, som interaksjonsanalyser, kunne
potensielt fremhevet betydning av inkluderte faktorer som ikke ga direkte utslag i gkning av

arbeidsdeltakelse.
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6 Implikasjoner

6.1 Implikasjoner for samfunn og arbeidspolitikk

At langtidssykemeldte hadde lengre varighet av psykiske plager, impliserer at bade tilgang pa
lavterskeltilbud og spesialisthelsetjeneste kan vaere viktig med hensyn til forebygging.
Samtidig er kunnskap og dpenhet om psykiske plager og behandlingsmuligheter viktig. De
langtidssykemeldte hadde et relativt lavt utdanningsniva, noe som kan ha vert pavirket av
psykiske plager i ungdomstiden og tidlig voksenliv. Det er viktig a redusere frafall i
utdanning og styrke overgangen til arbeidslivet ved individuell oppfalging av unge som er i
risiko for & falle utenfor (OECD, 2013). Eksempelvis kan styrking av skole- og
studenthelsetjenesten vaere et nyttig tiltak for a redusere frafall. Samtidig var ikke utdanning
en negativ prediktor for behandlingssuksess av Senter for jobbmestring. Det underbygger

nytteverdien av slike tiltak og impliserer prioritering av rehabiliteringstiltak i arbeidspolitikk.

6.2 Implikasjoner for klinisk praksis og videre forskning

@kt kunnskap om ulike psykologiske faktorer som predikerer retur til arbeid hos
langtidssykemeldte hjelper oss ikke bare med a forsta hva som er virksomt i denne prosessen.
Det gir ogsa indikasjon pa hvem som vil fa sterst utbytte av intervensjoner. Faktoren
forventning om jobbmulighet predikerte gkt arbeidsdeltakelse hos langtidssykemeldte i
intervensjonsgruppen og viste at deltakerne med hgyere forventninger ved baseline fikk mer
ut av behandlingen enn de med lave forventninger. Dette impliserer at det er hensiktsmessig a
utforske forventningsniva og a bruke tid pa a styrke tro pa jobbmulighet i mgte med

langtidssykemeldte dersom forventningsnivaet er lavt.

Det er ikke vanlig for klinikere & male en persons forventning om tilfriskning ved
sykemelding (Ebrahim et al., 2015). Denne faktoren kan det veere nyttig a utforske i
helsetjenester. En mer nyansert forstaelse av forventning om jobbmulighet og hvordan den
pavirker den sykemeldte sin prosess med a returnere til arbeid, kan fasilitere kliniske
strategier som fokuserer pa denne sentrale psykologiske faktoren. Forventninger kan i stor
grad veere pavirket av for eksempel svart-hvitt tenkning eller haplagshet. Lagerveld et al.
(2012) fremholder ogsa at terapi vil kunne bidra til & modifisere slike uhensiktsmessige tanker

og falelser som kan pavirke prosessen av tilbakefaring til arbeid. Dette impliserer at dersom
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en kjenner til en persons lave forventninger vil man kunne jobbe systematisk for a styrke

disse i terapi, og dermed gke sannsynligheten for tilbakefering til arbeid.

Videre har funn angaende betydning av symptomtrykk og komorbiditet (subjektive
helseplager) implikasjoner for behandling av psykiske lidelser. Psykisk helsevern har en
tradisjon for a fokusere pa symptomlette, og betydningen av arbeidsdeltakelse har kanskije
veert undervurdert. Manglende fokus pa arbeid i psykisk helsevern er en av
hovedutfordringene som trekkes fram i OECD-rapporten fra 2013. Vare funn tyder pa at
symptomtrykk ikke er et avgjgrende hinder for retur til arbeid og at det er hensiktsmessig at
psykologer fokuserer pa arbeidsdeltakelse. Det kan innebare eksplisitt fokus pa forventninger
om retur til arbeid og mestring av symptomer i arbeidssituasjoner. Men gkt fokus pa
arbeidsdeltakelse kan ogsa innebeere tettere samarbeid med NAV og arbeidsgivere. OECD-
rapporten anbefaler bedre integrasjon av arbeidsrehabilitering og behandling av psykiske
lidelser, og et av forslagene er tettere samarbeid mellom NAV, distriktspsykiatrisk senter
(DPS) og fastleger.

Forskningsfeltet pa arbeidsrehabilitering strever med & forklare hva som er avgjgrende for a fa
sykemeldte tilbake i arbeid. Med tanke pa konsekvenser for individ og samfunn, er det behov
for effektive tiltak for a forebygge langvarig sykefravar. Senter for jobbmestring var et
effektivt tiltak for gkt arbeidsdeltakelse blant langtidssykemeldte, men tiltaket hadde ikke like
god effekt for de andre subgruppene. Det er hensiktsmessig a ytterligere undersgke hva som
er effektiv arbeidsrehabilitering for personer med vanlige psykiske lidelser i ulike faser av
sykefraveer. Videre forskning bar ogsa bruke kvalitativ metode for a generere nye ideer om

hva som kan hjelpe personer tilbake i arbeid.
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7 Konklusjon

Malet med denne oppgaven var a undersgke om faktorer, som i tidligere forskning har vist a
predikere retur til arbeid, var avgjgrende for gkt arbeidsdeltakelse blant langtidssykemeldte
med angst og depresjon i Norge. Prediktorene som ble inkludert i analysene var jobbrelatert
mestringstro, generell mestringstro, forventning om jobbmulighet, oppfattet sammenheng
mellom jobb og psykiske plager, subjektive helseplager, samt symptomtrykk av angst og
depresjon. Et delmal med oppgaven var a undersgke hva som kjennetegnet de
langtidssykemeldte innenfor inkluderte prediktorer, sosiodemografiske variabler og varighet

av psykiske plager, sammenlignet med personer i risiko for eller i full sykemelding.

Langtidssykemeldte skilte seg fra ikke-langtidssykemeldte pa flere variabler. De hadde lengre
varighet av plager pa tross av at det ikke var signifikant forskjell i alder mellom subgruppene.
Samtidig ansa de arbeid som mer gunstig for psykisk helse enn de sykemeldte.
Langtidssykemeldte hadde ogsa lavere utdanningsniva, noe som samsvarer med forskning
som viser at lavere sosiogkonomisk status gker risiko for trygdeytelser. Samtidig var ikke
utdanningsniva avgjerende for gkt arbeidsdeltakelse og utbytte av Senter for jobbmestring.
Resultatene viste at hgyere forventning om jobbmulighet predikerte gkt arbeidsdeltakelse i
intervensjonsgruppen. At lave forventninger reduserte sjansen for gkt arbeidsdeltakelse, var i
trad med hypotese og annen forskning. Videre viste hgy jobbrelatert mestringstro a redusere
sjansen for gkt arbeidsdeltakelse i kontrollgruppen. Dette var et overraskende funn som bar
tolkes med forsiktighet. Resultatene tyder pa at symptomtrykk ikke var avgjerende for
tilbakefaring til arbeid. Dette utfordrer tradisjonelle behandlingsmetoder av psykiske lidelser,

hvor malet er a gke funksjonsniva gjennom symptomlette.

Samlet sett antyder resultatene at tilbakefaring til arbeid er en kompleks prosess, da fa
individuelle faktorer forklarte gkt arbeidsdeltakelse. Dette kan vise til viktigheten av a

undersgke kontekstuelle faktorer i videre forskning.
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Tabell 7. Multiple sammenligninger med post-hoc test Gabriel

Variabler Grupper Gj.snitt p-verdi K1 (95 %)
forskjell
Nedre og gvre grense

Utdanningsniva Risiko Sykemeldt 276 ,000 ,105 447
Langtidsytelser ~ ,502* ,000 ,318 ,685
Sykemeldt  Risiko -,276* ,000 447 -,105
Langtidsytelser ~ ,225* ,006 ,051 ,400
Langtidsyt  Risiko -,502* ,000 -,685 -,318
Sykemeldt -,225 ,006 -,400 -,051
Varighet av plager Risiko Sykemeldt ,263 ,976 -1,45 1,97
Langtidsytelser  -3,57* ,000 -5,41 -1,72
Sykemeldt  Risiko -,263 ,976 -1,97 1,45
Langtidsytelser -3,834* ,000 -5,59 -2,07
Langtidsyt  Risiko 3,570* ,000 1,72 5,41
Sykemeldt 3,834* ,000 2,07 5,59
Symptomtrykk: Risiko Sykemeldt -1,588* ,003 -2,72 -, 447
Angst og depresjon
Langtidsytelser  -,320 ,896 -1,54 ,899
Sykemeldt  Risiko 1,588* ,003 447 2,72
Langtidsytelser  1,267* ,028 ,104 2,43
Langtidsyt  Risiko -,320 ,896 -,899 1,54
Sykemeldt -1,267* ,028 -2,43 -,104
Generell Risiko Sykemeldt ,079 ,991 -,63 79
mestringstro
Langtidsytelser ~ ,964* ,008 ,19 1,72
Sykemeldt  Risiko -,079 ,991 -, 79 ,063
Langtidsytelser ~ ,884* ,011 ,15 1,61
Langtidsyt  Risiko -,964* ,008 -1,72 -,19
Sykemeldt -,884* ,011 -1,61 -,15
Jobbrelatert Risiko Sykemeldt -,304* ,011 ,55 -,05

mestringstro
Langtidsytelser ~ -,007 1,00 -,28 27




Sykemeldt  Risiko ,304* ,011 ,05 ,55
Langtidsytelser ~ ,297* ,018 ,04 ,56
Langtidsyt. Risiko ,007 1,00 -, 27 ,28
Sykemeldt -,297* ,018 -,56 -,04
Forventning om Risiko Sykemeldt - 427* ,018 -,80 -,06
jobbmulighet
Langtidsytelser  -,686* ,000 -1,03 -,34
Sykemeldt  Risiko 427* ,018 ,06 ,80
Langtidsytelser ~ -259* ,031 -,50 -,02
Langtidsyt.  Risiko ,686> ,000 34 1,03
Sykemeldt ,259* ,031 ,02 ,50
Oppfattet effekt av  Risiko Sykemeldt ,610* ,000 ,36 ,86
arbeid
Langtidsytelser ~ -,139 ,535 -,41 0,13
Sykemeldt  Risiko -,610* ,000 -,86 ,36
Langtidsytelser -,749 * ,000 -1,01 -,49
Langtidsyt. Risiko ,139 ,535 -.13 41
Sykemeldt ,149* ,000 49 1,01
Sykdomsforstaelse
Konsekvenser Risiko Sykemeldt -,613* ,000 -,94 -,29
Langtidsytelser  -,486* ,002 -,83 -,14
Sykemeldt  Risiko ,613* ,000 29 ,94
Langtidsytelser 127 737 -,20 ,46
Langtidsyt.  Risiko ,486* ,002 14 83
Sykemeldt -,127 137 -,46 ,20
Tidslinje Risiko Sykemeldt ,057 ,982 -,35 A7
Langtidsytelser ~ -,81* ,000 -1,25 -,37
Sykemeldt  Risiko -,057 ,982 -47 ,35
Langtidsytelser  -,864* ,000 -1,28 -,45
Langtidsyt. Risiko ,807* ,000 37 1,25
Sykemeldt ,864* ,000 45 1,28
Behandlingskontroll Risiko Sykemeldt ,061 ,969 -,30 42
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Langtidsytelser ~ ,530* ,003 14 ,92

Sykemeldt  Risiko -,061 ,969 -,42 ,30

Langtidsytelser  ,469* ,007 ,10 84

Langtidsyt. Risiko -,5630* ,003 -,92 -,14

Sykemeldt -,469* ,007 -,84 -,10

Identitet Risiko Sykemeldt -,415* ,014 - 77 -,06
Langtidsytelser  -,492* ,006 -,87 -,12

Sykemeldt  Risiko ,415* ,014 ,06 A7

Langtidsytelser  -,076 ,941 -,43 ,28

Langtidsyt. Risiko -,492* ,006 12 87

Sykemeldt ,076 941 -,28 43

Forstaelse Risiko Sykemeldt -,017 1,00 -,43 40
Langtidsytelser  -,469* ,035 -,91 -,03

Sykemeldt  Risiko ,017 1,00 -,40 43

Langtidsytelser  -,452* ,031 -,87 -,03

Langtidsyt. Risiko ,469* ,035 ,03 91

Sykemeldt ,452* ,031 ,03 87




