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Forkortelser

SOC: Sense of coherence.
OAS: Opplevelse av sammenheng.

SOC- 13: Sense of coherence scale. Selvrapporteringsskjema med 13 sparsmal om opplevelse

av sammenheng.
KIB: Kurs i mestring av belastning.

AEI: Arbeidsevneindeks.



Sammendrag

Formal: Beskrive og utforske mestringsressurser (SOC-13) og opplevd arbeidsevne for

personer med varierende tilknytning til arbeidslivet og ulike helseutfordringer, som har deltatt

pa et kurs i mestring av belastning (KIB).

Teoretisk forankring: Det er bade et folkehelsepolitisk og velferdspolitisk mal med
sterst mulig grad av sysselsetting, og bade helsesektoren og velferdsetaten tilbyr ulike
arbeidsrettede tiltak pa system- og individniva. Salutogenese kan brukes som en teoretisk
modell for utvikling av helse pa begge disse nivaene, og sense of coherence (SOC)/

opplevelse av sammenheng (OAS), kan brukes som et mal pa personens mestringsressurser.

Metode: Studien er deskriptiv med en prospektiv longitudinell design uten kontrollgruppe
og randomisering. Spgrsmal om demografiske data, SOC-13 og opplevd arbeidsevne ble
innhentet fra 51 kursdeltakere ved oppstart av kurset (T1). 51 deltakere svarte pa SOC-13 og
opplevd arbeidsevne etter 8 uker/ kursslutt (T2), og 31 kursdeltakere svarte pa SOC- 13 og

opplevd arbeidsevne 3 maneder etter kursslutt (T3).

Resultater: Studien viser at SOC-13 og opplevd arbeidsevne gkte statistisk signifikant for
utvalget fra kursstart (T1) og inntil 3 mnd etter kursslutt (T3). Endring av SOC-13 assosieres
signifikant med endring av opplevd arbeidsevne. Ingen av de valgte demografiske variablene
kan forklare endringen av SOC- 13. SOC-13 fordelt pa demografiske variabler viser
forskjeller mellom de ulike kategoriene, men kun en signifikant forskjell mellom hgy (45- 62
ar) og lav (26- 44 ar) alder ved kursstart (T1).

Konklusjon: KIB er et mestringskurs som kan bidra til & gke mestringsressurser og

opplevd arbeidsevne. Kurset kan anbefales for personer med moderate psykiske lidelser og
muskel- / skjelettplager, ved behov for bedre mestring av belastninger enten privat eller
knyttet til jobb. KIB kan bidra til a forbedre arbeidsevne.

Ngkkelord: Stress, mestring, folkehelse, arbeidsrehabilitering, arbeidsevne, velferd, NAV,

arbeidsrettede tiltak, mestringskurs, KIB, kognitiv atferdsterapi, salutogenese, SOC-13.



Abstract

Purpose: To describe and explore coping resources with (SOC-13) and self- reported work
ability for people with different degrees of disability and employee status, who has been
participating on a course in coping with strain (CWS/ KIB).

Theoretical framework: It is a goal in both the public health and in the social welfare
policy that most people are working. The healthcare and welfaresystems are contributing to
occupational rehabilitation on both a system and individual level. Salutogenesis can be
obtained as a theoretical framework for change towards health on both these levels, and sense

of coherence (SOC), can be used as a measure for individual coping.

Method: The study is descriptive with a prospective and longitudinal design without a
control group and randomizing. Demographical date, SOC-13 and self- reported work ability
were gathered from 51 participants in the beginning of the course (T1). 51 participants
answered the SOC-13 and self- reported work ability after eight weeks, at the end of the
course (T2), and 31 participants answered the SOC-13 and self- reported work ability three

months after the end of the course (T3).

Results: The study shows that SOC- 13 and self- reported work ability increased
significantly for the population from the beginning of the course (T1) until three months after
the end of the course (T3). Change in SOC- 13 is associated with significant change in self-
reported work ability. None of the chosen demographic variables can explain the changes in
SOC- 13. SOC- 13 distributed on the demographic variables show differences between the
diverse categories, but only a significant difference between high (45-62 years) and low (26-

44 yars) age at start of course (T1).

Conclusion: KIB is a course that may provide increased resources for coping and self-
reported work ability. The course can be of benefit for people with musculoskeletal disorders
and mental health problems who need improved coping abilities in private or working life.
KIB may facilitate return to work.

Keywords: Strain, coping, public health, occupational rehabilitation, self- reported work

ability, social welfare, coping with strain course, cognitive therapy, salutogenesis, SOC-13.
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Forord

Jeg har lenge veert nysgjerrig pa hva mennesker lgper til og fra. Ja, hvorfor vi i det hele tatt
lgper. I min jobb som veileder og kursholder ved to ulike arbeidsmarkedsbedrifter, har jeg fatt
god bruk for min faglige bakgrunn som fysioterapeut med etterutdanning i kognitiv terapi.
Ved hjelp av kognitiv veiledning og mestringskurs, har malet veert & bista mennesker tilbake
til arbeidslivet. | dette arbeidet har jeg hatt gleden av & oppleve hva det kan bety for
mennesker a forstd mer om seg selv og egen livssituasjon, men jeg har ofte undret meg over
arbeidsfordelingen mellom helsevesenet og NAV i de tiltakene som tilbys. Mitt kritiske blikk

og behov for a forstd, inspirerte meg derfor til & seke pa masterstudiet i helsefag ved U10.

Store deler av livet har jeg veert sveert konkurranseorientert. Jeg har lgpt fort, og tenkt at jeg
er flinkest nar jeg er selvstendig og sterk. I lgpet av arbeidet med masteren har jeg imidlertid
fatt erfare at det finnes en grense for hvor mye jeg klarer pa egenhand, og jeg har fatt god
trening i & be om hjelp nar min egen kapasitet har skrantet. Da jeg fant syltetgyet i skapet
sammen med OMO Color og Jif, forstod jeg at det var pa tide a bli ferdig. Jeg hadde ikke

klart dette uten hjelp og inspirasjon fra andre, og min daglige latté pa Kaffebrenneriet Sagene!

Takk til Liv Haugli, som sa ja til & vaere veileder pa et tidspunkt jeg var naer ved a gi opp. Din
kunnskap om arbeidsrettet rehabilitering og betydningen av selvforstaelse i dette arbeidet, har
inspirert meg og lgftet denne oppgaven til siste slutt. Takk til Hilde Stendal Robinson for
akutt statistisk farstehjelp da jeg stod fast i en bratt leeringskurve. Takk til Hilde Bondevik,
Kari N. Solbraekke, Lill K. Lgvendahl og medstudenter for inspirerende studieuke ved
University of York. En spesiell takk til Katrine for fellesskap og heiarop i innspurten. Takk til
min tidligere arbeidsgiver Fretex og min ndveerende Sens, for tilrettelegging, velvilje og
forstaelsesfulle kollegaer. Takk til kursinstruktarene og deres deltakere som sa ja til a delta i
denne studien. Takk til mine gode venner for opplaftende fellesskap og stette. En spesiell takk
til Karine som med sine kloke refleksjoner og tips lgftet bade meg og oppgaven, og til Wivi
for akademisk kunnskap og humoristiske skrablikk pa studietilvaerelsen og livet forgvrig.
Takk til min kjeere familie mamma, Anja og Tonje som alltid er der med varme hjerter. Til
slutt vil jeg takke min egen nysgjerrighet for at jeg sekte pa dette studiet. Jeg har fatt ny
innsikt, kjerkommen kunnskap og gode minner med fine mennesker. Na er jeg gla™ og skal
feire med cava! Og neste helg skal tante Nina endelig ha overnattingshesgk av Kaia (5 ar) og

Isac (9 ar), for da har jeg levert oppgaven og et nytt kapittel kan begynne.
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1 Innledning

1.1 Bakgrunn for studien

” Nasjonalgkonomien har godt av arbeid til flest mulig. Det samme har folkehelsen.” (1).

I Norge har vi hatt lav arbeidsledighet gjennom flere ar. Kontrasten til vare lave ledighetstall
er den internasjonalt sett store andelen som mottar helserelaterte ytelser. Nesten hver femte
person i arbeidsdyktig alder star utenfor arbeidslivet (2, 66). Norge er ifalge OECD
(Organisation for Economic Co-operation and Development), det landet som har den hgyeste
andelen av befolkningen utenfor arbeidslivet grunnet sykdom og uferhet. De har derfor
oppfordret Norge til kraftige tiltak for & mobilisere underrepresenterte grupper pa

arbeidsmarkedet, og til en arbeidsretting av sosial- og velferdspolitikken (3).

Pa oppdrag fra det britiske Arbeids- og pensjonsdepartementet, ble det i 2006 gjort en
gjennomgang av det vitenskapelige grunnlaget for a svare pa spersmalet: Er arbeid bra for
helse og velvare? Forskerne fant sterk evidens for at syke mennesker og personer med
funksjonsnedsettelser ber gis bistand til & fa eller beholde arbeid av fglgende grunner: Arbeid
virker terapeutisk, helende og rehabiliterende. Arbeid gir bedre helse, reduserer

sannsynligheten for varige funksjonsnedsettelser og forbedrer livskvalitet og velvaere (4).

Aktiviteter som styrker eller fremmer var helse, er av den israelske sosiologen Aaron
Antonovsky gitt begrepet salutogenese. Dette begrepet star i motsetning til patogenese som
beskriver hvilke faktorer som gjar oss syke (5, 6). Antonovsky sammenholdt studier om
individuelle forskjeller i stresstoleranse og sannsynliggjorde at de samme elementene
motstandsressursene, ogsa kalt mestringsressursene, har betydning for hvordan vi takler
sykdom og for sykdomsutvikling. Med andre ord vil en person med tilgang til mange
personlige og kollektive mestringsressurser, oppleve bedre helse. Gode mestringsressurser
kan for eksempel vaere god gkonomi, sosialt nettverk med sterk grad av tilhgrighet, hay

egostyrke og religion (27, 29).



Arbeidslinja er i dag et hovedprinsipp i norsk velferdspolitikk og utgangspunkt for de fleste
nyere tiltak i arbeids- og trygdepolitikken. Arbeidslinja har fart til en rekke tiltak for a hjelpe
stenadsmottakere med & beholde jobben eller komme tilbake i arbeid (7).

Det finnes i dag en mengde ulike tiltak for a hjelpe mennesker med a fungere i arbeidslivet,
bade innenfor helsesektoren og velferdsetaten. Helsevesenet retter grovt sagt
oppmerksomheten mot diagnose, utredning og behandling (patogenese), mens arbeids- og
velferdsetaten skal ha fokus pa arbeidsevnen og ressursene (salutogenese). Studier innen
arbeidsrettet rehabilitering, peker pa at et samarbeid mellom helse- og velferdsetaten er en av

flere viktige faktorer for a lykkes med & hjelpe mennesker ut i jobb (8- 12).

Det kan fortsatt synes som om de to etatene har en vei a ga med tanke pa a utvikle dette
samarbeidet, men hgsten 2016 inngikk de to departementene en ny strategiplan for samarbeid.
Strategiplanen «Arbeid og helse- et tettere virke», bygger pa kunnskapen om at arbeid er bra
for helsa til de aller fleste. Malet er at personer i yrkesaktiv alder skal fa ngdvendig, helhetlig

og koordinert hjelp til a delta i arbeidslivet (32).

Innenfor NAV og helsevesenet, finnes bade individrettede tiltak og tiltak pa systemniva for a
bista mennesker til & beholde eller komme tilbake i jobb. Det er begrenset dokumentasjon pa
hvilke virkemidler som fungerer best for a bistd mennesker ut i arbeidslivet, og det er behov
for systematisk kunnskap om temaet. Det brukes allikevel mye ressurser pa ulike tiltak som

skal hjelpe ulike grupper ut i det norske arbeidslivet (2).

| en studie fra Nasjonalt kompetansesenter for arbeidsrettet rehabilitering (AIR), uttrykte
informantene etter et 4- ukers opphold med arbeidsrettet rehabilitering, at endring i
arbeidsevnen ble pavirket av fire viktige faktorer: 1) Selvforstaelse og mestringsevne, 2)
samspill med arbeidsplassen, 3) statte eller mangel pa stette fra Nav, helsetjenesten og
familien og 4) regelverk knyttet til gkonomiske stgtteordninger. @kt selvforstaelse innebar i
denne studien, gkt oppmerksomhet pa sammenhenger mellom egne tanker, falelser og
kroppslige reaksjoner samt gkt oppmerksomhet pa egne ressurser og verdier (13).

Flere andre studier har ogsa vist at viktige faktorer for 8 komme tilbake til arbeid er a fa
mulighet til gkt selvforstaelse, statte fra omgivelsene og bruk av gruppesetting i
rehabiliteringsprosessen. (14, 15, 33, 85).



Bade Haugli et. al, Fjellmann et al og Haugstvedt et.al beskriver rehabiliteringsprosessen som
en prosess hvor det & ~bli kjent med seg selv”, hvem er jeg og hva er viktig for meg i livet

mitt, er en viktig del av prosessen tilbake til arbeid.

KIB (Kurs i mestring av belastning), er et diagnoseuavhengig mestringskurs som blant annet
blir gitt ved ulike arbeidsmarkedsbedrifter, frisklivssentraler og IA senter ved Nav. Hensikten
er a gke mestringsevnen til deltakerne ved at de blant annet skal fa gkt forstaelse for
sammenhengen mellom egne tanker, falelser, kroppslige reaksjoner og atferd. KIB retter seg
mot personer som har behov for og som gnsker a bedre sin evne til & mestre belastninger
knyttet til arbeidsliv og privatliv. Helsedirektoratet anbefaler dette kurset som tilbud ved
frisklivssentralene, og har gitt gkonomisk statte til utdanning av instrukterer (16).

Gry Anette Selid avsluttet varen 2016 sin doktorgrad ved Folkehelseinstituttet med a evaluere
effekten av KIB pd arbeidsplassen. Resultatene viste en signifikant nedgang i depressive
symptomer, og nedgangen holdt seg over en periode pa fire ar etter kurset. Studien malte ikke
arbeisgrad (17).

KIB er ikke evaluert med hensyn til pavirkning av mestringsressurer og opplevd arbeidsevne
for personer med varierende tilknytning til det ordinere arbeidslivet, og det er derfor behov
for gkt kunnskap om dette.

1.2 Formalet og problemstilling

Formalet med studien er & male deltagernes mestringsressurser og opplevd arbeidsevne far og
etter deltagelse pa KIB. Studien har en prospektiv longitudinell design uten kontrollgruppe og
randomisering, og det kan derfor ikke slas fast om det er selve intervensjonen som har en
innvirkning pa disse malene. Resultatene kan eventuelt legges til grunn for en randomisert
kontrollert studie pa et senere tidspunkt. Resultatene vil uansett vere av interesse for de
aktuelle kursstedenes evaluering av eget arbeid, og gi en pekepinn pa om KIB er et tiloud som

det fortsatt vil vaere av verdi a tilby.



«Kan kurs i mestring av belastning (KIB) gi en gkning i mestringsressurser og opplevd
arbeidsevne for personer som har ulik tilknytning til det ordinere arbeidslivet? Er det en
sammenheng mellom endring i mestringsressurser og opplevd arbeidsevne ved kursstart? Er
det en sammenheng mellom endring i mestringsressurser og endring i opplevd arbeidsevne?
Er det forskjeller i mestringsressurser med tanke pa alder, kjgnn, utdanning, sivilstatus,

kurssted og arbeidssituasjon ved oppstart av kurset?»
Forskningsspgrsmal med nullhypoteser:

l. Gir deltagelse pa KIB endring i mestringsressurser?
Ho: Deltagelse pa KIB gir ingen endring i mestringsressurser.

Il. Gir deltagelse pa KIB endring i opplevd arbeidsevne?
Ho: Deltagelse pa KIB gir ingen endring i opplevd arbeidsevne.

. Er det en sammenheng mellom endring i mestringsressurser og opplevd
arbeidsevne ved kursstart?
Ho: Det er ingen sammenheng mellom endring i mestringsressurser og opplevd
arbeidsevne ved kursstart.

IV.  Erdet en sammenheng mellom endring i mestringsressurser og endring i opplevd
arbeidsevne?
Ho: Det er ingen sammenheng mellom endring i mestringsressurser og endring i
opplevd arbeidsevne.

V. Er det forskjeller i mestringsressurser med tanke pa alder, kjegnn, utdanning,
sivilstatus, kurssted og arbeidssituasjon ved oppstart av kurset?
Ho: Det er ingen forskjell i mestringsressurser med tanke pa alder, kjgnn,
utdanning, sivilstatus, kurssted og arbeidssituasjon ved oppstart av kurset.



2 Teorl

| denne delen av oppgaven vil jeg ga i dybden pa begreper jeg mener er sentrale for denne
besvarelsen. Farst vil jeg undersgke begrepene helse, stress og mestring for a se pa
sammenhengen mellom disse. | lys av dette, vil jeg se n&ermere pa begrepet salutogenese som
en teoretisk modell for utvikling av helse. Videre vil jeg kort beskrive arbeid i et historisk
perspektiv, far jeg gjgr noen betraktninger rundt sammenhengen mellom helse og
arbeidsevne. Jeg avslutter teoridelen med a undersgke hva som finnes av ulike arbeidsrettede

tiltak i dag og hva som kjennetegner disse.

2.1 Helse, stress og mestring

2.1.1 Helse

Hva betyr det & ha god helse? Er det viktigste med helse a leve lengst mulig, eller mest mulig
vitalt sa lenge vi lever? Begrepene helse og helsearbeid ble for et halvt arhundre siden definert
av medisinere som arbeidet innenfor den biomedisinske sykdomsmodellen. Helse ble da
definert som fraveer av sykdom. Siden midten av 1940- tallet har helsedefinisjonen veert under
stadig diskusjon, og forstaelsen av hva som er darlig og god helse er i dag langt mer

omfattende enn dimensjonen syk/ ikke syk (34).

Den biomedisinske sykdomsmodellen som definerte helse som fravaer av sykdom, oppsto pa
det tidspunktetet da man oppdaget arsakene til de store infeksjonssykdommene. Denne
sykdomsforstaelsen ble videre understgttet ved oppdagelsen av penicillin som kunne behandle
ulike infeksjoner som faglge av bakterier. En av kritikerne til denne modellen var William
Osler (1849-1919). Sammen med flere andre vitenskapsmenn hevdet han & ha holdepunkter
for at mange sykdommers utvikling hadde bade psykiske, sosiale og biologiske

arsaksfaktorer.



Dette var starten pa en erkjennelse innenfor konservative skolemedisinkretser, av
utilstrekkeligheten til den biomedisinske modellen. Dette farte til en bevegelse mot det som

etterhvert ble kalt den biopsykososiale modellen (36, 39).

George Stone mener de ulike definisjonene av helse kan deles i to kategorier: helse som en
ideell tilstand eller helse som bevegelse i en positiv retning (35). Under den farste kategorien
finner vi definisjonen til WHO fra 1946:

“Helse er en tilstand av komplett fysisk mentalt og sosialt velveere, og ikke bare fraveer av

sykdom eller lyte.” (36).

Selv om denne definisjonen apner opp for de mentale og sosiale dimensjonene ved helse, har
den blitt utsatt for mye kritikk. Dette skyldes nok i stor grad at den forutsetter at mennesker
som har skader og lyter, ikke kan ha god helse (36). En norsk studie har vist at omtrent 75%
av befolkningen til enhver tid opplever subjektive symptomer pa helseplager. Hvis det samme
utvalget blir undersgkt seks maneder senere, vil andelen med helseplager vere den samme,

men helseplagene vil i mange tilfeller finnes hos andre personer (37).

Verdens helseorganisasjon utviklet etterhvert et mer inkluderende syn pa helse, og i arbeidet
med Ottawa- charteret (Ottawa Charter for Health Promotion), jobbet man med a skissere
tiltak som ville gi “helse til alle” innen ar 2000. Dette charteret, eller visjonen, var et resultat
av en konferanse i Ottawa i november 1986. Sentralt i denne visjonen var synet pa helse som
en prosess. Helsebegrepet ble gjort klarere og mer anvendelig for helsearbeidere og forskning,
ved a spesifisere hvilke forhold som ma vere tilstede for at en person skal kunne oppna eller
beholde god helse: Helse er en ressurs i dagliglivet og ikke tilveerelsens mal. Helse er et
positivt begrep som legger vekt pa sosiale og personlige, savel som pa fysiske ressurser. Med
denne nye beskrivelsen som tar for seg forutsetninger for god helse i en befolkning, skjer det
med andre ord en vridning fra individ- til samfunnsniva (36, 38). Et begrep som kan forklare
belastninger som pavirker var helse er stress, og jeg vil derfor se neermere pa utviklingen og

forstaelsen av dette begrepet.



2.1.2 Stress

Stress har historisk sett blitt definert pa tre mater. Enten som ytre pavirkning, reaksjonen pa
disse ytre pavirkningene eller som samspillet mellom de ytre pavirkningene og reaksjonene pa
dem. Walter Cannon var blant de farste i moderne forskningssammenheng som ble interessert
i de ytre pavirkningene vi utsettes for. Disse beskrev han som enten fysiologiske eller
folelsesmessig stimuli, som truet en persons likevekt. Dette kunne veere tilstander i
omgivelsene som ulykker eller naturkatastrofer, skremmende livshendelser som en skilsmisse

eller kroniske tilstander som sykdom eller fattigdom (56).

Hans Selye var den fagrste som populariserte ordet stress pa 1950- tallet, og som begynte a
bruke begrepet stressorer om de ytre pavirkningene. Han var i likhet med Cannon opptatt av
trusselen om likevekt/ homeostase, men var i tillegg mer opptatt av personens falelsesmessige
og fysiske responser pa stressorene som han kalte strain. Ordet stress brukes i dagligtale som
en samlebetegnelse pa de ulike formene for press og belastninger vi opplever i livet, men
skiller ikke pa om stress er stimuli eller respons. Nar vi sier “jeg er stresset”, sé viser det til at
vi opplever stress som en respons. Nar vi imidlertid sier at “jeg har s mye stress i livet mitt”,
sa sier dette noe om ytre stimuli. Selye valgte a definer stress som en respons pa en stressor,
altsa stressresponsen. Hans definisjon pa stress ble: Organismens uspesifikke respons pa
ethvert press eller krav. Det spesielle med denne definisjonen var at han fremhevet
stressresponsens ubestemmelige karakter, og han hevdet at det fundamentale ved stress er
hvordan organismen gir en generell fysiologisk respons i sitt forsgk pa a tilpasse seg
belastningene den mgter. Denne responsen kalte han det generelle adaptasjonssyndromet
(GAS) som han mente rommer tre stadier: 1) Alarm, 2) Motstand og 3) Utmattelse. Selye ansa
denne responsen som en mate organismen forsgkte & opprettholde sin funksjon pa nar den
opplevde trusler, traumer eller forandringer. Han understreket samtidig at stress er en naturlig

del av livet som ikke kan unngas (40, 57, 58).

Lazarus slo pa mange mater sasmmen Cannons og Selyes teorier, ved at han tok i betraktning
samspillet mellom de ytre pavirkningene og indre reaksjonene. Han hevdet med andre ord at
opplevelsen av stress en person har, handler mer om personens falelse av trussel, sarbarhet og

mulighet for & mestre situasjonen enn pa den stressende hendelsen i seg selv.



Det er med andre ord ikke stresspavirkningen i seg selv, men hvordan man oppfatter den og
handterer den som avgjar i hvilken grad det vil resultere i stress eller ikke (36, 40- 42).
Negativ tenkning og forestillinger om smerter og andre livshendelser pavirker falelser, atferd
og smerteopplevelse som kan medfgre muskelspenninger og vedvarende stressaktivering (94,
95). Vi antar at for mye stress spiller en rolle i utviklingen av mange ulike sykdommer, og det
er to mater vi kan tenke oss denne sammenhengen. Den ene er direkte ved fysiologiske
reaksjoner som hgyt blodtrykk og nedsatt immunforsvar, og den andre er endringer i en
persons atferd. Det er uansett viktig & papeke at de fleste mennesker som lever i stressende
situasjoner ikke blir syke, men allikevel er det viktige funn som tyder pa at stress sammen
med andre faktorer spiller en rolle ved sykdomsutvikling (36). Hvordan vi mestrer stress ser

med andre ord ut til & veere viktig for var helse, og jeg vil derfor se naermere pa dette begrepet.

2.1.3 Mestring

Et annet viktig begrep i Lazarus™ modell er mestring. Mens ressurser beskriver hvilket
potensiale en person har til & klare seg gjennom en situasjon, sa handler mestring om evnen til
a hanskes med en gitt situasjon eller benytte seg av disse ressursene (36). Lazarus og

Folkmann definerer mestring som:

“Et kontinuerlig skifte av kognitive og atferdsmessige anstrengelser for & klare spesifikke ytre
og/ eller indre krav som vurderes til & beslaglegge eller utarme ressursene til personen.”
(42).

Denne definisjonen av mestring understreker at mestring er en stadig skiftende prosess
mellom individet og hans eller hennes miljg. Det er en innlart mate a forholde seg til
stressende situasjoner pa, og mestring krever anstrengelser. Betydningen av a fortolke
situasjoner for a kunne treffe bevisste valg, er derfor viktig for opplevelsen av stress (36, 40).
Lazarus og Folkman mener at evnen mennesker har til & mestre avhenger av flere faktorer
som kan samles i seks hovedgrupper av ressurser: 1. Helse og energi, 2. Positiv holdning, 3.
Evne til problemlgsning, 4. Sosiale evner, 5. Sosial stgtte og 6. Materielle ressurser. Lazarus

og Folkman mener de materielle og sosiale ressursene ikke er like viktige som vi ofte tror.



De pastar at de to viktgste elementene i det & mestre stress er a oppleve at du kan hanskes med
stressfylte hendelser, og at dette gir en selvsikkerhet som styrker din tro pa at du kan regulere

din egen falelse av ubehag (42).

Jon Kabat- Zinn startet stressreduksjonsklinikken ved University of Massachusetts Medical
Center pa 70- tallet, og utviklet det mindfulness- baserte stressreduksjonsprogrammet, MBSR.
Han har gjennomfart studier pa stress, og blant annet bidratt til & forsta hvilke biologiske
mekanismer som pavirkes av mindfulness ved stressreduksjon (86). Han papeker i
forlengelsen av Lazarus tanker, at vi i mange tilfeller kan veere uvitende om i hvor stor grad
forholdet til vart indre eller ytre miljg belaster ressursene vare fordi vi gar pa autopilot.
Livsstilen var kan pavirke helsen var og gjere oss fysisk og psykisk slitne uten at vi selv er
klar over hvorfor, og vi kan ha negative tanker om o0ss selv og andre vi ikke alltid er bevisste.
Nettopp fordi var oppfatnings- og vurderingsevne spiller en sa stor rolle for var evne til &
tilpasse oss vare omgivelser, er den viktigste maten a mestre stress pa a forsta hva vi opplever
(40).

Mestring er neert knyttet opp til graden av optimisme/ pessimisme. Hvis man gjentatte ganger
opplever a mislykkes, vil man kunne utvikle lert hjelpelgshet (43). Et annet viktig begrep i
forhold til mestring er kontrollplassering. Pa den ene siden finnes de som ikke tror de har
noen kontroll over eget liv og plasserer kanskje det som skjer eksternt hos en gud eller
skjebne. Pa den andre siden er de som i stor grad tror de har evnen til & pavirke livet sitt (44).
Mestringstro (self- efficacy) er et begrep som ble lansert pa 1970- tallet av Albert Bandura, og
har fatt en sveert stor utbredelse innenfor helsepsykologien. Hvis man har tro pa at man vil
klare & mestre en oppgave, sa medfgrer dette mange positive konsekvenser. Man vil blant
annet forsgke hardere og holde pa lenger selv om man mgter motstand. Det er en
sammenheng mellom lart hjelpelgshet og metringstro pa den maten at de som opplever laert
hjelpelgshet, har mindre mestringstro (36). | forhold til helse gir begrepene lert hjelpelgshet,
kontrollplassering og mestringstro viktig kunnskap som kan forklare var atferd i retning av
starre eller mindre grad av helse. Et fjerde begrep er opplevelsen av sammenheng, som
beskriver i hvilken grad en person oppfatter verden som forstaelig, pavirkelig og meningsfull
(36). Dette begrepet skal jeg na se n&ermere pa som ett av svarene pa spgrsmalet; “Hva er

helsens opprinnelse?”’.



2.2 Salutogenese- helsens opprinnelse

Den medisinske sosiologen Aaron Antonovsky (1923- 94), var sannsynligvis den farste kjente
vitenskapsmannen som beskjeftiget seg med spgrsmalene om hvilke faktorer som
kjennetegner god helse (36). Han formulerte “det salutogene spersmal”: Hva er helsens
opprinnelse? Han var professor ved institutt for helsesosiologi ved det vitenskapelige fakultet
ved Ben Gurion University og the Negev i Beersheba i Israel fra 1972, og den salutogene
modell ble farste gang formelt publisert i 1979 i boken Health, Stress and Coping. Aktiviteter
som styrker eller fremmer var helse, er av Antonovsky gitt begrepet salutogenese, i
motsetning til patogenese som beskriver hvilke faktorer som gjer oss syke. Han hadde et hap
om at vi skulle se disse to perspektivene som komplementare, og pa den maten fa en mer

rettferdig fordeling av intellektuelle og materielle ressurser (6).

Pa bakgrunn av sin forskning hevdet Antonovsky at helse ikke er et spgrsmal om hva vi
utsettes for, men var evne til a takle det som skjer i livene vare. Helse og sykdom er ikke en
dikotomi, men et kontinum der ytterpunktene er absulutt sykdom (dis-ease) og fullstendig
sunnhet (ease). Han mente at synet pd mennesket som enten friskt eller sykt var lite fruktbart.
Vi alle er dgende, men samtidig sa lenge det finnes et snev av liv i oss i en eller annen
forstand friske. Videre papekte han at de aller fleste mennesker i et moderne industrisamfunn,
har en form for patologisk tilstand. Sykdom er med andre ord vanlig og ikke en avvikende
tilstand, og stressfaktorer er ikke til & komme utenom i menneskets tilvarelse. Sentralt i hans
arbeid star betydningen av a fokusere mer pa hva som forarsaker helse enn hva som forarsaker
sykdom. Salutogenese handler om a finne ut hvor hver enkelt befinner seg pa kontinuumet til
enhver tid, og rette oppmerksomheten mot faktorer som kan se ut til & pavirke bevegelse i

retning av helseenden pé dette kontinuumet (5- 6, 29).

Antonovsky brukte elven som metafor pa livet og hvordan vi kan oppna helse. Han hevdet at
vi ikke oppnar helse ved & unnga stress, eller ved billedlig & bygge broer for a hinder folk i &
falle i vannet. Han hevdet at vi oppnar bedre helse ved a leere oss & svemme (6). Figur 1. pa
neste side illustrerer at helsefremmende arbeid er enklest for den som er frisk og svemmer der
elven er roligst. For de som har svakere helse og befinner seg i naerheten av fossefallet er
helsefremming mer utfordrende, men fortsatt viktig og enskelig. A styrke helsa, er med andre

ord noe annet enn a forebygge sykdom (36).
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Figur 1. Helse i livets elv. Bildet illustrerer salutogenese som et teoretisk rammeverk for Ottawa-
charterets idé om helsefremming (36, 38).

Elven er med andre ord full av bade farer og ressurser, og det er var evne til a finne og benytte

0ss av ressursene som pavirker graden av helse og vare liv (24).

Antonovsky ble interessert i de menneskene som opplevde hgy stressbelastning, men allikevel
klarte seg fint. Det helsemessige utfallet av en stressende situasjon var med andre ord
uforutsigbart, og det var dette mysteriet det salutogene perspektivet gnsket a avdekke (6).
Som svar pd det salutogene spersmalet: “Hva er helsens opprinnelse?” ble Antonovsky sitt
svar: Sense of coherence (SOC), oversatt til opplevelse av sammenheng (OAS). Han papekte
imidlertid at dette kun var en del av svaret pa det salutogene sparsmalet, og at dette var hans
svar (6). Studier har vist at SOC er sterkt assosiert med helse og spesielt psykisk helse, og at
SOC predikerer helse (24).

Antonovsky beskrev hvordan var evne til & nyttiggjere oss var egen totale situasjon og bruke
egne tilgjengelige ressurser, er avhengig av SOC. Hans viktigste forskningsfunn var at denne

opplevelsen av sammenheng pavirker graden av mestring, helse og velvere.
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SOC bestar av tre komponenter som angir menneskers opplevelse av tilvarelsen som

begripelig, handterbar og meningsfull (5- 6, 29).

Begripelighet: Begrepet begripelighet omhandler den maten man oppfatter indre og
ytre stimuli pa. Stimuli oppfattes som kognitivt meningsfulle dersom de fremstar som
ordnede, strukturerte og klare. Personen vil da ogsa ha en generell forventning om at

fremtidige stimuli vil oppleves som forutsigbare og forstaelige (29).

Handterbarhet: Begrepet handterbarhet innebeerer i hvilken grad personen har kognitiv

evne til & vurdere de indre og de ytre ressurser hun/han har til disposisjon, og om de er
tilstrekkelige til & mate forventningene fra en selv og omgivelsene for a finne
Igsninger. Ved en hgy grad av handterbarhet, vil personen ikke fgle seg urettferdig

behandlet eller som et offer for spesielle omstendigheter (29).

Meningsfullhet: Den tredje komponenten, meningsfullhet, er fglelses- og

motivasjonskomponenten. Dette begrepet omhandler i hvilken grad personen fgler at
situasjoner i livet og livet selv gir mening. Det innebarer blant annet at personen i det
minste opplever at det er verdt & investere energi i, forplikte seg til og engasjere seg i
noen av livets utfordringer/ problemer og krav/ forventninger fra personen selv og
omgivelsene. Mening er den viktigste komponenten i SOC- begrepet. Hay opplevelse
av mening bidrar til at en situasjon lettere fremstar som begripelig og handterbar. Det

motsatte av mening er fremmedgjering (29).

«Kjernen i den salutogene tilneermingen er den grunnleggende filosofiske antakelsen om at
normaltilstanden for den menneskelige organisme er heterostatisk ubalanse» (6).

Antonovsky hadde ikke et syn pa stress som noe negativt som ma bekjempes, men som
potensielt helsefremmende (74). Dette synet er ogsa i trad med stressforskeren Hans Selye
tidligere nevnt under 2.1.2, som skiller mellom positivt og negativt stress (73). Nar man
utsettes for en stressfaktor, farer dette til en anspent tilstand som ma handteres. Hvorvidt
utfallet blir patologisk, ngytralt eller helsebringende, avhenger av om spenningen handteres
pa en adekvat mate. Antonovsky papekte at problemet som stressfaktorene skaper er tosidig:
det instrumentelle aspektet (indre krav som for eksempel uinnfridde ambisjoner og kognitiv
dissonans, eller som ytre krav som kommer fra mellommennenskelige relasjoner, kulturelle

forhold og livsbegivenheter) og felelsesregulering.
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Studiet av hvilke faktorer det er som bestemmer handteringen av spenning, blir dermed
helsevitenskapens viktigste oppgave i falge Antonovsky (6). Disse faktorene kalte
Antonovsky generelle motstandsressurser, eller ogsa kalt generelle mestringsressurser (29).
Penger, egostyrke, kunnskap, intelligens, kulturell stabilitet, religion og sosial statte er
eksempler pa forhold som gir beskyttelse mot mange typer stressfaktorer (6). Desto flere
personlige og kollektive mestringsressurser en person opplever a ha tilgjengelig, desto bedre
SOC og hayere grad av opplevd helse. SOC er med andre ord et mal pa mestringsressurser.
SOC og mestringsressurser er gjensidig forbundet, og kan forsterke hverandre. En
mestringsressurs som sosial statte bidrar til & styrke SOC, men det er SOC som gjgr personen
i stand til & benytte seg av de mestringsressursene hun/ han har tilgjengelig (63). Nar man har
tilgang til sine egne og omgivelsenes mestringsressurser og mestrer spenning, stimulerer dette
til videre utvikling av SOC. Samspillet mellom personen og omgivelsene er i kontinuerlig
forandring, og det er derfor ikke mulig a gi en liste over alle mulige mestringsressurser.
Antonovskys definisjon ble: Enhver karakteristikk av personen, gruppen eller omgivelsene

som kan fremme effektiv mestring av spenning (29).

Jeg har i denne oppgaven valgt a se spesielt pa hvilke spenninger og mestringsressurser som
kan oppleves i forhold til arbeid. Jeg vil derfor starte med a se pa hva arbeid historisk sett er.
Deretter vil jeg undersgke sammenhengen mellom begrepene helse og arbeidsevne, og til slutt

se pa et utvalg av arbeidsrettede tiltak innenfor NAV og helsevesenet.

2.3 Arbeidsevne og tiltak

2.3.1 Arbeid

Avgrensningen mellom hva som er arbeid og ikke- arbeid, er ikke helt enkel. Snakker vi kun
om betalt arbeid? Hva med arbeidsmarkedstiltak der deltakere er i praksis og mottar
arbeidsavklaringspenger (AAP), eller hva med en hjemmeveerende husmor eller husfar? Jeg
mener dette er viktige spgrsmal a ha med seg nar man snakker om arbeid, men nar det gjelder

«folk flest» sin forstaelse av arbeid, sa er dette inntektsgivende arbeid (2).
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| idéhistorisk sammenheng har arbeid ofte blitt satt opp mot det lystbetonte. Greske filosofer
la blant annet vekt pa det ufrie og patvungne aspektet ved arbeid. Platon og Aristoteles
beskrev rett og slett arbeid som noe fornedrende som var fysisk og sjelelig gdeleggende. Dette
negative synet pa arbeid dominerte i vestlige samfunn fra antikken til reformasjonen, og i
falge Luther skulle man stolt utfere sitt tildelte arbeid for a aere Gud. Arbeidet var fortsatt en
forbannelse, men synet ble noe mer positivt fordi det tross alt var til sere for Gud. Diskusjonen
om arbeid er en velsignelse eller forbannelse, har siden den gang vekslet fram og tilbake. Fra
overjordiske forklaringer kom det etterhvert ogsa mer jordnare og positive begrunnelser om
arbeid som et grunnleggende menneskelig behov, som gir mening og tilfredsstillelse pa en

mate forlystelse ikke kan. Immanuel Kant hevdet blant annet dette (2).

Vi arbeider i dag halvparten sa mange timer som rundt 1850 og produserer 25 ganger sa mye.
Den kraftige nedgangen i arbeidstid kan jo tyde pa en betraktning av arbeidet som et
ngdvendig onde, for & fa en inntekt som kan brukes i den mer verdifulle fritiden (2).

Verdensgkonomien har blitt stadig mer globalisert og gkonomien i ulike land mer presset.
Flere land og deriblant Norge, har innsett at en hensiktsmessig mate a redusere
velferdsutgiftene pa er a fa sa mange som mulig i arbeid (45). Frykten er at underskudd pa
arbeidskraft pa lang sikt vil hindre en gkonomisk utvikling, og pavirke velferdsstatens evne til
a stette den arbeidspassive delen av befolkningen. Det er derfor en malsetning om at stadig

flere skal i arbeid og at andelen av befolkningen pa passive stgnader skal ned.

2.3.2 Arbeidsevne og helse

I Norge er andelen som deltar i arbeidslivet hgy sammenlignet med andre land i Europa. Det
er spesielt inkluderingen av kvinner, yngre, eldre, kort utdannede og folk med nedsatt helse

som setter Norge i en sarstilling i europeisk malestokk (47).

Mennesker med helseproblemer utgjer en dominerende andel av de som har behov for
arbeidsrettet bistand i Norge. Spesielt er det en gkende bruk av trygdeytelser pa grunn av
psykiske/ psykososiale lidelser og plager. Dette er en utvikling som Norge deler med de fleste
land i Europa (52).
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I Norge skyldes de fleste sykemeldinger og langvarige trygdestgnader muskel- skjelettlidelser
og psykiske lidelser som angst og depresjon (67). Dette er vanlige helseplager ogsa blant de
som ikke er sykmeldte eller far trygd (68, 69). OECD har flere ganger papekt at mye av
arbeidsledigheten i Norge sannsynligvis tildekkes som helseproblemer ved at de som
registreres som syke eller ufare, registreres som arbeidslgse i andre land. Med andre ord
bruker Norge i falge OECD, sykdom og helsebetingede trygder for a lgse problemer som

oppstar som et resultat av utviklingen i arbeidslivet og arbeidsmarkedet (2).

Siden tidlig pa 90- tallet har arbeidslinja veert farende for utviklingen av politikken pa
arbeids- og velferdsomradene. Med iverksettelse av NAV reformen sommeren 2006, var
hensikten a sikre et velfungerende arbeidsmarked, forebygge utstating fra arbeidslivet,
fremme inkludering og sikre inntekt og stgnad til brukere med ulike behov. | dag er
arbeidslinja et hovedprinsipp i den norske velferdspolitikken, og utgangspunktet for de fleste
nye tiltak i arbeids og trygdepolitikken. Ikke bare er det et samfunnsgkonomisk prinsipp, men
det legges ogsa vekt pa fordelene for arbeidstakeren. Arbeid gir mulighet for sosial kontakt og

aktivitet, og dette omtales som et gode i seg selv som blant annet er bra for helsa (2, 7).

Et sentralt prinsipp i folkehelsearbeidet er at helse i hovedsak pavirkes utenfor helsesektoren.
Befolkningens helse er et resultat av oppvekstmiljg, barnehage, skole, arbeidsliv og fritid
(46). FNs kommite for arbeidsliv, ILO, peker pa fire grunnleggende determinanter for helse:
utdanning, arbeid, inntekt og boforhold. Dette er forhold som gjelder generelt, sd om man vil
bedre folkehelsa i et samfunn skal man satse pa utdanning og sarge for gode arbeidsvilkar
(49).

Sammenhengene mellom arbeid og helse er sammensatte og mangfoldige. Folkehelspolitisk
kan man grovt sett skille mellom helsekonsekvenser av & vere i arbeid i motsetning til ikke &
veere i arbeid, og helsekonsekvenser som skyldes ulike kvaliteter og faktorer i selve
arbeidsmiljget. Det a veere i arbeid kan veere helsefremmende i seg selv ved at man inngar i et
sosialt fellesskap, og arbeidsoppgavene kan vare kilde til mening, mestring og personlig
utvikling. Indirekte genererer arbeidsdeltagelse ressurser som gjer oss i stand til a leve
selvstendige og forutsigbare liv, og sikrer tilstrekkelige materielle levekar. Alt dette er viktige

faktorer for et liv med god helse og trivsel (46, 75).
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I Norge er det arbeidstilsynet sin oppgave a fere tilsyn med at virksomhetene falger
arbeidsmiljglovens krav for de som har et arbeidsforhold. Hensikten med arbeidsmiljgloven er
blant annet a sikre et arbeidsmiljg som gir grunnlag for en helsefremmende og meningsfylt
arbeidssituasjon (50). | forlengelsen av dette har vi en seeregen norsk satsning for de som har
et arbeidsforhold, og det er inkluderende samarbeid (1A) (51). Intensjonsavtalen om et mer
inkluderende arbeidsliv (IA- avtalen) bygger pa en tradisjon for samarbeid og tillit mellom
myndigheter, arbeidsgivere (NHO) og arbeidstakere (LO). Avtalen bygger pa en felles
erkjennelse av at aktivitet gjennom arbeid fremmer helse, og at tidlig iverksetting av aktive
tiltak vil kunne forebygge frafall fra arbeid (46).

De som er i arbeid har gjennomgaende bedre helse enn de som befinner seg utenfor
arbeidsmarkedet. Mange som faller ut av arbeidslivet gjar dette pa grunn av nedsatt helse, sa
funnene som viser helseforskjeller mellom yrkesaktive og yrkespassive kan til en viss grad
skyldes en helsemessig utvelgelse. Videre kan denne utvelgelsen skyldes gkende
utdanningskrav i arbeidslivet. Risikoen for a falle ut av arbeidslivet ved nedsatt helse er starst
i gruppen med Kkort utdanning (47). Det finnes ogsa studier som viser en direkte negativ
helseeffekt ved tap av arbeid (48). Det finnes ogsa ulike grader av arbeidsmarkedstilknytning,
noe som viser seg a korrelere med helse. En finsk studie viser at jo nermere “kjernen” i
arbeidsmarkedet du er, dvs fast ansatt/idlertidig ansatt, jo bedre helse har du enn om du
befinner deg i periferien i arbeidsmarkedet, som vikar, sesongarbeider eller lignende (46).
Videre kan ikke helse alene forklare i hvilken grad man er yrkesaktiv eller ikke. Menn med
lang utdanning og en langvarig lidelse, er mer yrkesaktive enn friske menn med

grunnskoleutdanning (46).

Sykdom skade eller lyte er et ngdvendig vilkar for en rekke velferdsytelser som sykepenger,
arbeidsavklaringspenger og ufgrepensjon (2). Innenfor hver diagnose er det imidlertid stor
spreding i alvorlighetsgrad, og vurdering av funksjonsevne har fatt stadig mer
oppmerksomhet. 1 2001 ga WHO sin stette til “Internasjonal klassifikasjon av funksjon,
funksjonshemming og helse.” (ICF), og den inngar na i WHOs hovedklassifikasjoner. ICF har
som formal a klassifisere menneskers helse i form av funksjon og funksjonshemming, veere et
grunnlag for vitenskapelige undersgkelser av helse og helserelaterte tilstander, veere et felles
sprak for forskjellige aktgrer og lette utveksling av informasjon. ICF betegnes som et

gjennombrudd pa rehabiliteringsfeltet.
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Til grunn ligger en biopsykososial forstaelse av funksjonsevne, og oppfatter funksjon som et
paraplybegrep som omfatter fire ulike dimensjoner: 1) kroppsfunksjoner, 2) kroppsstrukturer,
3) aktivitet og deltagelse og 4) miljgfaktorer. Klassifiseringen blir mye brukt i medisinsk og
arbeidsrettet rehabilitering. ICF er imidlertid ingen modell for & avklare arbeidsevne, og
viktige elementer i den nye arbeidsevnemetodikken, som kompetanse og tidligere

arbeidslivserfaring, omfattes ikke av ICF (2).

Helsetilstand
{sykdom eller Hidelse)
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Figur 2. ICF- modellen for funksjon intergrerer de fire dimensjonene; kroppsfunksjoner,

kroppsstrukturer, aktivitet og deltagelse og miljgfaktorer (2).

Selv om modellen ikke brukes direkte i arbeidsevnevurderingen, sier den noe om hvordan
NAV tenker i forhold til arbeidsevne. Arbeidsevnemetodikken i NAV tar na utgangspunkt i
arbeidsevne som en relasjonell starrelse. Det er forholdet mellom individets kompetanse/
ressurser, arbeidskrav og omgivelsene som er relevante for hver enkelt (arbeidsplassen for en
som er ansatt, og arbeidsmarkedet for en som er arbeidsledig). Malestokken er med andre ord
til slutt ikke sykdommen, skaden eller lyten men om personen vil kunne betraktes som en

potensiell arbeidstaker i abeidsgiverens gyne eller ikke (2).
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I innledningen av denne oppgaven, refererte jeg til en omfattende engelsk studie som gnsket a
undersgke om arbeid er bra for helse og velvare. Forskerne fant sterk evidens for at syke
mennesker og personer med funksjonsnedsettelser, ber gis bistand til & fa eller beholde arbeid
fordi arbeid blant annet gir bedre helse og forbedrer livskvaliteten. Denne studien understattet
at en aktiv sysselsettingspolitikk ogsa kunne vare en del av landets folkehelsepolitikk. De
konkluderte ogsa med at arbeidslgse gjenvinner helsen nar de far seg jobb. Det den samme
studien viste var at 5-10% sannsynligvis har bedre helse uten arbeid. Med andre ord kan man
si at arbeidsledighet statistisk sett er en langt starre helserisiko enn arbeid. De individuelle
forskjellene finnes imidlertid, og det blir derfor viktig og ikke se seg blind pa prinsippet om

arbeidslinja i det praktiske arbeidet (4).

Det har veert stor politisk enighet om arbeidslinja, men den har ogsa veert utsatt for kritikk.
Arbeidslinja har blitt kritisert for & veere uttrykk for en undertrykkende disiplineringspolitikk,
der det er de utstotte og ikke samfunnsstrukturene som definers som problemet. Faren er at
problemet definers som sykdom eller mangel pa motivasjon hos individet, i stedet for
strukturelle utviklingstrekk i samfunnet. Den kritiseres for a ga lgs pa symptomene og ikke de
bakenforliggende arsakene. Politikerne og arbeidsgiverne far hjelp fra hjelpsomme
profesjoner med ulike faglige tilneerminger med bakgrunn i tanken om empowerment og Ml
(motivernede intervju), som skal styrke den enkeltes motstands- og mestringsevne. Ferre

passer inn og ma derfor tilpasses og “repareres”, er kritikernes pastand (2, 7).

2.3.3 Arbeidsrettede tiltak innenfor Nav og helsevesenet

I Norge har vi bygget ut et omfattende system for “a ruste opp” den enkeltes arbeidsevne (2).
Forskningsbasert evaluering av tiltakene har fram til na, ikke hatt noen plass i vurderingen av
om velferdstilbudene har den gnskede virkningen eller ikke (8). Den farste norske
randomiserte og kontrollerte evalueringen av et NAYV tiltak, ble avsluttet i 2013 (10). Malet
med denne studien var & undersgke om den modellen det jobbes etter ved Senter for
jobbmestring, farte til at malgruppen for tiltaket oppnadde hgyere sysselsettingsgrad enn uten
dette tiltaket.
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Metodene i denne studien bygget pa prinsipper fra arbeidspsykologi innrettet mot
symptommestrende veiledning via kognitiv korttidsterapi, for mennesker med lettere psykiske
lidelser med vekt pa arbeidsfungering. Til grunn for modellen som ble benyttet, 1a det en klar
malsetning om at Individual Placement and Support (IPS) med tett individuell oppfelging i
ordineert arbeidsliv med parallellitet og integrasjon i attfaring og behandling, skulle legges til
grunn for virksomheten (10). Denne studien viser hvordan synet pa opprustning av deltakere i
skjermede omgivelser far man skal ut i jobb (“train and place”) (2), har snudd mot et syn der
deltakerne i stgrre grad trener og gj@r seg erfaringer i det ordinere arbeidmarkedet med tett
individuell oppfelging fra behandlingsapparatet og jobbspesialist (“place and train™) (2). |
2015 kom den andre randomiserte studien av et arbeidsrettet tiltak ved Nav, Effektevaluering
av Jobbmestrende Oppfelging (JMO). Formalet med studien var a undersgke i hvilken grad
arbeidsrehabilitering kombinert med kognitiv atferdsterapeutisk metode eller kognitiv trening,
farer til gkt sysselsetting blant personer med psykoselidelser sammenlignet med vanlig
oppfalging (treatment as usual), og om oppfalgingen farte til endringer i deltakernes psykiske
helse og kognitiv fungering (9). Begge studiene viste hgyere arbeidsgad hos

intevensjonsgruppen sammenlignet med kontrollgruppen.

I motsetning til de fleste arbeidsrettede tiltak, har IPS modellen for deltakere med en alvorlig
psykisk lidelse veert gjenstand for grundig forskningsmessig evaluering utenfor Norge. Et stort
antall randomiserte studier viser at IPS- programmene far en klart stgrre andel av sine
deltakere ut i ordinger jobb enn tradisjonelle “train and place” programmer (8). En oversikt
konkluderer med at etter 18 maneder i programmet, hadde 34 prosent av deltakerne i IPS en
jobb i det ordinare arbeidslivet mot 12 % i det tradisjonelle “train and place” programmet
(54). De fleste studiene av IPS er gjennomfart i USA, men det finnes ogsa europeiske studier

som viser at flere kommer i ordingr jobb i IPS enn i tradisjonelle programmer (55).

Jeg velger na a se nermere pa to overordnede tiltak som er initiert av helsevesenet, Raskere
tilbake og Rask psykisk helsehjelp. Det farste tiltaket er rettet mot personer med lette- til
moderate psykiske lidelser og muskel-/ skjelettplager, og det andre tiltaket mot personer med
lett til moderat angst og depresjon. Dette er som tidligere nevnt, diagnoser som ligger til

grunn for de fleste sykemeldinger og langvarige trygdestenader i Norge.
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Raskere tilbake er et nasjonalt tiltak vedtatt av Sykefraversutvalget hgsten 2006. Tiltaket
inngar som en del av 1A samarbeidet (Inkluderende arbeidsliv). Malet er & unnga sykefraver
og hjelpe sykmeldte arbeidstakere raskere tilbake til jobb med tiltak bade for psykiske og
somatiske plager/ lidelser. Det har flere steder blitt vedtatt et samarbeid mellom psykiatri og
somatikk, pa bakgrunn av erfaring med at pasienter med diffuse smertetilstander i mange
tilfeller sliter med angst og depresjon og vice versa (87- 88). Tverrfaglige intervensjoner har
ogsa i tidligere studier vist en positiv effekt pa arbeidsgrad (90) og symptomer (91). Ved
Raskere tilbake tiltaket ved Sunnaas, er det nylig publisert en evaluering av deres
gruppebaserte, kognitive og somatiske intervensjon, med en tverrfaglig innfallsvinkel (89).
Intervensjonen bestod i tillegg til kognitiv terapi, av kroppslige gvelser og progressiv
muskelavspenning. Hovedfunnet i denne studien var gkt full arbeidslivsdeltagelse for

pasienter med muskel- skjelettlidelser og psykiske symptomer.

Folkehelseinstituttet har nylig kommet med en evalueringsrapport for tiltaket Rask psykisk
helsehjelp (92). Pilotprosjektet startet i 2012, og hadde som mal at flest mulig voksne med
ulike angstproblemer og lettere til moderate nivaer av depresjon, skulle fa gkt tilgang til
kunnskapsbasert behandling. Denne behandlingen bestod av kognitiv atferdsterapi gitt av et
tverrfaglig team, og tilbudene varierte mellom veiledet selvhjelp, gruppekurs og ansikt til
ansikt behandling. Reduksjon i angst- og depresjon var stor pa tvers av behandlingsformene,
men med noe lavere effekt for gruppekurs. Endringen i arbeidsdeltakelse var statistisk
signifikant for hele utvalget med 5,6 % gkning i andelen klienter som var i jobb uten trygd
ved slutten av behandlingen. Bade Raskere tilbake og Rask psykisk helsehjelp har ved bruk av
longitudinelle studier, vist at deres tiltak gker arbeidsgraden for de som deltar selv om de i

liten grad beskriver et systematisk samarbeid med NAV og arbeidsgivere.

Som jeg var inne pa i innledningen av denne oppgave, sa viser erfaringer fra arbeidsrettet
rehabilitering at et samarbeid mellom helse- og velferdsetaten er en av flere viktige faktorer
for & lykkes med & hjelpe mennesker ut i jobb (8- 10). Hasten 2016 inngikk de to
departementene en ny strategiplan for samarbeid, og malet er at personer i yrkesaktiv alder
skal fa ngdvendig, helhetlig og koordinert hjelp til a delta i arbeidslivet. Hensikten er at
samarbeidet skal bli tettere med en bedre felles forstaelse for intervensjoner som skal bedre

tilbakefaring til arbeid for de som har helsemessige utfordringer.
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De skal sammen utvikle modeller og arbeidsmater for a sikre samtidighet og helhet i
tiloudene. Strategien legger fram forslag i fire punkter: 1) rydde i roller og ansvar, 2) styrke
kunnskapsgrunnlaget for videre utvikling av strategi og tjenester, 3) etablere felles
arbeidsformer og rammer for intervensjoner og 4) styrke kompetansen pa omradet (32).

Det ser med andre ord ut til at de arbeidsrettede tiltakene framover vil ha et klarere skille
mellom hva som er helsevesenet sine oppgaver og hva som er NAV sine oppgaver.
Samarbeidet vil bli tettere med felles forstaelse for intervensjoner som skal gke
sysselsettingen bade for de som har falt utenfor arbeidslivet, eller for de som star i fare for &

miste jobben pa grunn av helsemessige utfordringer.

Videre i denne oppgaven vil jeg evaluere et diagnoseuavhengig mestringskurs som holdes
bade ved NAV, arbeidsmarkedsbedrifter og i helsevesenet. Jeg vil beskrive kursdeltakernes

mestringsressurser og opplevd arbeidsevne far og etter deltagelse pa kurset.
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3 Metode

Dette kapittelet beskriver hvordan studien er utfert. Farst beskrives hvilken design som er
valgt pa bakgrunn av problemstillingen. Deretter kommer en nermere beskrivelse av
intervensjonen. Studiens populasjon og rekruttering av utvalget, blir deretter gjort rede for.
Maleinstrumentene som er benyttet beskrives, deretter reliabilitet og validitet, far
datainnsamling og statistiske analyser blir gjennomgatt. Kapittelet avsluttes med en kort

beskrivelse av litteratursgk og forskningsetiske vurderinger.

3.1 Studiedesign

Studien er deskriptiv med en prospektiv longitudinell design. Jeg fulgte mine informanter og
utvalgte populasjon over noe tid, for a se hvordan de ble pavirket av a delta pa KIB (kurs i
mestring av belastning), som er denne studiens intervensjon (21). Demografiske variabler ble
samlet inn ved fgrste maling, og mal pa mestringsressurser (SOC-13) og opplevd arbeidsevne
ble foretatt ved 3 ulike maletidspunkt, Data ble innhentet fra allerede planlagte kurs ved 5
ulike kurssteder. Studien er uten randomisering og kontrollgruppe og kan derfor ikke fastsla

arsakssammenhengen mellom intervensjon og resultat.

3.2 Intervensjonen- KIB

Kurset holdes av sertifiserte veiledere som i utgangspunktet skal ha minimum en trearig
helse-, eller sosialfaglig utdanning. Det gjagres imidlertid unntak fra dette, og Fagakademiet
vurderer egnethet med tanke pa utdanning og erfaring. For a bli sertifisert ma man farst delta
pa et ukeskurs gjennom Fagakademiet i KID (kurs i mestring av depresjon), og deretter et to
dagers kurs i KIB (kurs i mestring av belastning). Fagakademiet arrangerer arlige

oppdateringsseminar over 1-2 dager flere steder i Norge, men disse er ikke obligatoriske.
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Kursene i denne studien ble ledet av sertifiserte instruktgrer. Det anbefales i sertifiseringen at
kursene holdes av en hovedkursholder og en co- kursholder, og dette ble gjennomfart ved
disse kursene. Psykiatrisk sykepleier, hjelpepleier/ gestaltterapeut, ungdomsarbeider,
sosionom, pedagog, master i psykologi, fysioterapeut og barnevernspedagog var bakgrunnen

til instruktagrene som ledet de ulike kursene i denne studien.

CWD (Coping With Depression course) er godt dokumentert med tanke pa a forebygge og
redusere depresjon (84, 99). Den norske versjonen av CWD, KID (kurs i depresjonsmestring),
har vist seg a redusere symptomer pa unipolar depresjon med en vedvarende effekt etter
oppfelging etter 12 maneder (102). KIB (kurs i mestring av belastning), er en modifisert
etterfglger av KID. Og det er na utfert en randomisert studie av KIB som tidligere nevnt (17).
Kurset er basert pa kognitiv atferdsteori slik den ble formulert av A. Beck og A. Ellis og
senere av J.Beck (83). I tillegg er det benyttet kunnskap om stress, belastning og mestring
som blant annet er utviklet pa grunnlag av Kapland, Endler og Parker (18- 20). Kognitiv
atferdsteori er opptatt av hvordan vi tolker smerter og andre belastninger, og vare
oppfatninger om evnen til & utgve kontroll over smertene og valg av mestringsstrategier (22).
Kognitiv atferdsterapi har vist positiv effekt bade pa depresjon, angst, arbeidsgrad og smerter
(93). KIB kurset er beregnet pa de som opplever ulik art av belastning i livet (relasjoner,
sykdom, arbeidsledighet, sorg, totalbelastning), og malet er at deltakerne ved hjelp av
kognitiv tilneerming skal lzere seg & mestre egne belastninger i livet bedre. Kurset gar over 8
samlinger/ uker & 2,5 timer pr. gang og 2 oppfelgingssamlinger a 1,5 timer etter henholdsvis 4
o0g 12 uker etter kursslutt. Til sammen 10 kurssamlinger. Det kan delta inntil 15 personer pa
hvert kurs og minimum 8. Dette er et strukturert opplegg som bygger pa et utarbeidet hefte
der det blir gjennomgatt ett kapittel for hver samling. De ulike kapitlene i heftet tar for seg
tema som er tenkt relevante, og har form som undervisning med gradvis gkt deltakelse fra
deltagerne. Kurset starter med kapittel 1 og en modell som beskriver sammenhengen mellom
belastning, mestring og stress. Videre i kapittel 2 beskrives det hvordan opplevelsen av de
belastningene vi opplever i livet blant annet er avhengig av hvilke tanker og tolkninger vi gjer
oss i forhold til de belastningene vi star i. Et av hjelpespgrmalene her kan vere; «hva ville du
sagt til din beste venn i en liknende situasjon?». Det legges vekt pa at at malet ikke er & tenke
positivt men realistisk. Kapittel 3 tar for seg om endring av var automatiske tanker er mulig
og i tillegg ulike mestringsstrategier for endring. Kapittel 4 har som hovedtema hvordan vare

handlinger pavirker vare falelser.
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Kapittel 5 fokuserer pa hvordan vi kan gke hyggelige aktiviteter, og kapittel 6 legger vekt pa
betydningen av kontakt med andre mennesker. | kapittel 7 er hovedtema hvordan kontakten
med andre kan forbedres og det siste kapittelet ser pa hvordan kurset kan brukes videre.
Hovedmalet med kurset er a oppdage sammenhenger mellom egne tanker, falelser, kroppslige
reaksjoner og atferd ved blant annet & l&ere ABC modellen som nettopp peker pa denne
sammenhengen. (A = activating event/situasjon, B= beliefs/ tanker og tolkninger av
situasjonen og C= consequence/ konsekvensen og felelsene som tolkningen gir). Den
«kognitive diamanten» (Figur 3), viser denne sammenhengen. Fokus pa kurset er «her og na»,
men kursheftet tar ogsa opp betydningen av grunnleggende leveregler. De automatiske
tankene vare som dukker opp «her og na» kommer fra tidligere erfaringer, og kognitiv
atferdsterapi kaller disse tidligere erfaringene som i stor grad former var automatiske tenkning

for grunnleggende leveregler.

Tanke

Kropp » Adferd

A

v

Folelse

Figur 3. Den «kognitive diamanten» beskriver ssmmenhengen mellom kropp, tanker, falelser og

adferd og hvordan de alle pavirker hverandre og henger sammen.

Hensikten med a leere om denne modellen, er a kunne bruke den i ulike situasjoner i eget liv.
Det er ikke gruppeterapi der det forventes at de som deltar ma fortelle om sine tanker og
folelser, men det oppfordres til & bidra med egne erfaringer hvis man gnsker. Etter hver
kurssamling gjennomgar kursleder hjemmearbeidet til neste gang, og det legges vekt pa at

hjemmearbeidet anses som en sveert viktig del av kurset for a fa mest mulig utbytte. (18, 23).
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3.3 Utvalg og rekruttering

Studien er gjort pa initiativ fra undertegnede som jobber i arbeidsmarkedsbedriften Sens AS.
KIB er et mestringskurs som blant annet tilbys ved flere arbeidsmarkedsbedrifter i Norge, og i
denne studien er det gjennomfgrt datainnsamling fra til sammen 8 KIB kurs i perioden januar
2015 til juli 2016. Innsamlingen er hentet fra 2 kurs ved Fretex @st- Norge i Oslo, 1 kurs ved
Fretex @st- Norge i Drammen, 1 kurs ved Ngttergy Frisklivssentral, 2 kurs fra IA senteret til
Nav i Alesund og 2 kurs fra Sens AS. Fretex- @st Norge Oslo, Fretex @st- Norge Drammen
og Sens AS er arbeidsmarkedsbedrifter som jobber med arbeidsinkludering pa oppdrag fra
NAV.

KIB instruktarer har opprettet en egen Facebook gruppe for erfaringsutveksling. Deler av
utvalget ble indirekte rekruttert fra instruktgrer som meldte sin interesse for a delta med sine
allerede planlagte kurs. 1A senteret ved Nav Alesund, frisklivssentralen pa Ngttergy og Mjas
Anker meldte sin interesse. De fikk informasjon om hva studien gnsket a undersgke, og var
motivert for & delta med sine pafglgende kurs. Instrukterene fra frisklivssentralen pa Nettergy
og A senteret ved Nav Alesund gnsket & delta videre i studien, men Mjas Anker fikk ikke
deltatt pa grunn av misforstaelser i forhold til oppstartsdato av nytt kurs. Fretex @st- Norge
Oslo var undertegnedes arbeidssted fra 2008- 2014, og Sens AS er naverende arbeidssted.
Undertegnede tok derfor kontakt med Fretex @st- Norge Oslo og tidligere kollega og
medkursholder, for & hgre om de var interessert i a delta i studien. De var interessert i dette,
og informerte samtidig om at Fretex @st- Norge i Drammen ogsa skulle starte opp kurs.
Undertegnede sendte en forespgarsel til kursholder i Drammen og de var ogsa positive til
bidra til studien med sitt neste kurs. Ved eget arbeidssted Sens AS, fikk undertegnede
godkjenning av teamleder til & gjennomfare studien ved egne kurs. Ved alle kursstedene var
kursdato allerede avtalt og gjennomfaringen av kurs planlagt. Deltakere ved 3 ulike
arbeidsmarkedsbedrifter i Oslo regionen, en frisklivssentral pa Ngttergy og et IA senter ved

Nav i Alesund deltok med andre ord i studien.

Jeg har fram til na beskrevet hvordan undertegnede rekrutterte sitt utvalg i studien gjennom a
finne instruktarer som var interessert i a delta med sine kurs. Jeg vil na beskrive
rekrutteringen til de ulike kursene. Ved arbeidsmarkedsbedriftene Fretex @st- Norge Oslo/

Drammen og Sens AS er deltakerne sgkt inn pa ulike tiltak via Nav.
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Rekrutteringen av deltakerne skjedde med andre ord innenfor et tiltak kursdeltakerne allerede
var sgkt inn i fra NAV. Informasjon om kurstilbudet ble gitt av de ulike veilederne ved
arbeidsstedet i samtale med sine deltakere, og pa andre mater via brosjyrer pa arbeidsplassen
og informasjon pa fellesmgter. Det var frivillig a delta pa kurs uansett hvilket tiltak deltaker
var sgkt inn. Deltakerne betalte 200 kr ved Fretex i Oslo, men ingenting ved Fretex Drammen
0g Sens AS.

Det er fastlegen som henviser til frisklivssentralene. Kurset var et tiloud som
frisklivssentralen pa Ngttergy gnsket a tilby, og de reklamerte for dette ut mot fastlegene og

via frisklivssentralens ulike kanaler. Deltakerne betalte 400 kr for & delta.

IA senteret ved Nav Alesund hadde leid inn kursholdere som ikke hadde noe med den
innledende rekrutteringen av deltakerne & gjere. Det var Nav som reklamerte for kurset opp
mot aktuelle bedrifter de hadde et samarbeid med. Kurset kostet 8000 kr pr deltaker for Nav,
og deltakerne betalte ingenting hvis de fullfarte kurset.

Inklusjonskriteriene var en alder mellom 18-62 ar, at de sa seg villige til & veere med og var
innforstatt med at det innebar noen hjemmeoppgaver mellom hver samling. | utgangspunktet
var det et inklusjonskriterie at utvalget i studien skulle motta AAP (arbeidsavklaringspenger).
For a fa nok respondenter til studien, ble dette imidlertid sett bort i fra. De som deltok hadde

sykepenger, arbeidsavklaringspenger og ordingr lgnn uten stgnad.

Eksklusjonskriterier var manglende norskkunnskaper og nedsatt psykisk funksjon. Det er en
forutsetning for deltakelse pa kurset at kursdeltakerne forstar det som blir sagt av
kursinstruktgrene, kan lese i kursheftet og utfgre hjemmeoppgavene mellom hver
kurssamling. Det gjares ogsa en vurdering med tanke pa deltakeres psykiske funksjonsevne
spesielt med tanke péa konsentrasjon, utholdenhet og evne til & delta i en gruppesetting. |
tillegg benyttes scoringsverktgyet BDI (Becks depression inventory) som gir en indikasjon pa
depresjonsdybde og eventuell selvmordsfare. Nar denne scoren er for hgy, vurderes deltakelse
pa kurset sammen med deltaker og en eventuell behandler. Det viste seg i ettertid at 1A sentert
i Alesund ikke benytter BDI som scoringsverktgy. De vurderer uansett depresjonsdybde og

selvmordsfare basert pa faglige vurderinger og erfaring.
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3.4 Maleinstrument

3.4.1 SOC-13- mal p& mestringsressurser

Sense of coherence (SOC), oversatt til opplevelse av sammenheng (OAS), var svaret pa
Antonovsky sitt spgrsmal; hva er helsens opprinnelse? For & male dette begrepet,
operasjonaliserte han teorien om SOC i form av et standardisert selvrapporteringsskjema
SOC- 29 som opprinnelig hadde navnet «orientation to life questionary» (60). Sparreskjemaet
ble farste gang publisert i hans bok i 1987 (59). Hensikten var i farste omgang a teste den
sentrale hypotesen om det var en sammenheng mellom en persons SOC og helsetilstand (6).
SOC er benyttet pa minst 33 sprak i 32 land med minst 15 varianter av skalaen (60).
Antonovsky utviklet ogsa en kortere form av SOC- 29, SOC- 13. Dette er de to orginale SOC-
skjemaene, og begge har blitt testet for validitet og reliabilitet i flere studier (24, 60).

Det er SOC-13 som er benyttet i denne studien. Instrumentet bestar av 13 pastander, og
responsalternativene skares langs en 7- delt likert skala med motstridende utsagn (61).
Respondenten kan identifisere seg med eller ikke, ved a sette ring rundt skaremulighet 1- 7.
Man beregner skaren ved & summere poengene for hver enkelt pastand, men fordi 5 av
spgrmalene i SOC-13 er stilt negativt ma disse svarene farst reverseres far sumskar angis.
Sperreskjemaet er bygget opp av de tre delkomponentene i SOC; begripelighet, handterbarhet
og meningsfullhet. Komponenten begripelighet representeres ved 5 pastander (skar mellom 5-
35), handterbarhet ved 4 pastander (skar mellom 4- 28) og meningsfullhet ved 4 pastander
(skar mellom 4- 28). Den totale poengsummen for SOC- 13 er fra laveste poeng 13 til hgyeste
91. En hay skar indikerer en sterk SOC, god helse og god tilgang pa mestringsressurser. En
lav skar indikerer en svak SOC, nedsatt helse og nedsatt tilgang pa mestringsressurser (6, 29).
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3.4.2 AEI- mal pa arbeidsevne

Arbeidsevne kan ikke males pa kun en objektiv mate med ett enkelt verktay.
Arbeidsevneindeks (AEI), er et mal pa hvordan den enkelte har det i sitt arbeid, og i hvilken
grad individets ressurser star i samsvar med arbeidets krav. Den er utarbeidet av llimarinen og
benyttes i 22 land, og er oversatt til norsk ved @verby helsesportsenter (25, 72).
Sparreskjemaet kan anvendes i samarbeid mellom arbeidstaker, arbeidsgiver,
bedrifthelsetjeneste og primarlege for forebygging og gkt inkludering i arbeidslivet (26).
Arbeidsevneindeksen (AEI) er en metode som bygger pa mange ars finsk og internasjonal
forskning. I Finland brukes den innen bedriftshelsetjenesten (BHT), som et hjelpemiddel for &

fremme arbeidsevne, og er arbeidstakerens egen vurdering av sin arbeidsevne.

Arbeidsevne

m::;:j ':::Z:so Omgivelsenes krav og
gneter og forventninger
begrensninger

Figur 4. En grov skisse som viser arbeidsevnen som det omradet der individets muligheter og

begrensninger overlapper med omgivelsenes krav og forventninger.
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Det finske arbeidsmiljginstituttet har gjort oppfglgingsundersgkelser som viser at AEI kan
forutsi forandringer i arbeidsevne innen forskjellige yrkesgrupper. Det har blitt utviklet en
modell for forbedring av arbeidsevne basert pa erfaringene fra intervensjonsprosjekter, og
disse deles inn i fire tiltaksomrader. 1) Individets funksjonelle kapasitet, 2) Fysisk
arbeidsmiljg, 3) ledelse/ organisasjon og 4) profesjonell kompetanse (72).
Arbeidsevneindeksen blir bestemt ut i fra svarene som gis pa en serie spgrsmal. Disse
spgrsmalene bergrer arbeidets fysiske og mentale krav, arbeidstagerens helsetilstand og
ressurser. Indeksen blir angitt med et poengtall mellom 7- 49, og er et tall pa arbeidstakerens
egen oppfatning av sin arbeidsevne. Tiltak pa bakgrunn av poengsum foreslas: 7- 27- svak,
gjenopprette arbeidsevne, 28- 36- moderat, forbedre arbeidsevne, 37- 43 god, styrke
arbeidsevne, 44- 49 utmerket, opprettholde arbeidsevne (72).

| denne oppgaven har jeg pa bakgrunn av studiens omfang, valgt a ta med kun ett
enkeltspgrsmal om opplevd arbeidsevne i analysene. «Den navearende arbeidsevnen
sammenlignet med nar det var pa sitt beste». Skar angis pa en skala fra 0- 10, der 0 er «helt
uten evne til & arbeide» og 10 er «arbeidsevne pa sitt beste». Det ble benyttet 4 av
spgrsmalene i sparreskjemaet, men kun ett i analysene. Dette spgrsmalet er ogsa tatt med i
AIR (Nasjonalt kompetansesenter for arbeidsretta rehabilitering) sine forslag til tverrfaglige
modeller (71).

3.4.3 Reliabilitet og validitet

En av de store fordelene med kontrollerte studier, er at man ved hjelp av randomisering og
blinding sarger for en rettferdig sammenlikning av intervensjoner som undersgkes. Slike
forsek er “gullstandarden” innenfor klinisk forskning, og vi sier at en slik studie har hgy
intern validitet. De samme studiene kan ofte sies a ha lav ekstern validitet, fordi man har
inklusjonskriterier og eksklusjonskriterier som gjar at utvalget ikke ngdvendigvis kan
generaliseres til & gjelde alle (21). En longitudinell studie som denne oppgaven har utfert, har
bade en lav ekstern og intern validitet fordi det var en utvalgt gruppe med inklusjon- og

eksklusjonskriterier, som i tillegg ikke var blindet og randomisert.
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Reliabilitet handler om i hvilken grad et maleinstrument er fri fra tilfeldige feil (62). Eller sagt
pa en annen mate, maler det den sier den skal male og dermed kan etterprgves. Reliabiliteten
pavirkes ogsa av kvaliteten pa utfgrelsen av bearbeidingen av datainnsamlingen, men det er
noe jeg velger og ikke ga ytterligere inn pa i denne oppgaven. For & kunne si noe om i hvilken
grad maleinstrumentet som er benyttet har hgy reliabilitet med tanke pa samsvar mellom svar
og spgrsmal, kan man male intern konsistens ogsa kalt Cronbachs alpha. Denne kan vise
mellom 0 og 1, og verdier over 0,7 anses som akseptable (62). | denne oppgaven viste
Cronbachs alfa 0,92 for SOC-13. En oversiktsstudie viser at Cronbachs alfa varierer mellom
0,7- 0,92 for SOC-13 (76).

3.5 Datainnsamling- praktisk gjennomfgring

Kursdeltakerne ble bedt om a fylle ut et selvrapporteringsskjema av sine kursinstruktarer i
forkant av kursstart (T1), ved avslutning av kursets hoveddel etter 8 uker (T2) og etter
ytterligere 12 uker pa kursets siste av to oppfalgingsganger (T3). Bakgrunnsvariablene ble
kun fylt ut i forkant av kursstart. Undertegnede kommunisert med kursinstruktgrene pa mail
og telefon med tanke pa gjennomfgringen av datainnsamlingen. Deltakerne pa kursene hadde
meldt seg pa frivillig, og det var allerede planlagt kurs fgr studien startet opp. | forkant av
hvert kurs holdes en forhandssamtale med alle kursdeltakerne. Dette gjeres blant annet for &
sikre seg en felles forstaelse av hva kurset handler om, og for at begge parter skal kunne
vurdere om dette er egnet kurs. I denne forhandssamtalen fikk kursdeltakerne ved hvert
kurssted, sparsmal om de gnsket a delta i studien. Det ble lagt vekt pa at dette var frivillig, at
besvarelsene ville vaere anonyme i studien og at det ikke hadde noe & si for kursdeltakelse

hvis de ikke gnsket & delta i studien.

De som gnsket a delta i studien ble bedt om & komme 15 minutter far oppstart farste
kursgang. Ved IA senteret Alesund delte kursholder ut spgrreskjemaene under
forhandssamtalen, og deltakerne leverte skjemaet farste kursgang. Dette ble gjort fordi flere
av kursdeltakerne opplevde at det var vanskelig & komme 15 minutter fgr kursstart. Innsamlet
data ble for det meste sendt pr post, bortsett fra ved Fretex @st- Norge Oslo ved T1 og Sens

AS ved alle malinger, da undertegnede samlet direkte inn.
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T3 ble satt til 3 maneder etter kursslutt fordi dette er et anbefalt tidspunkt & ha siste
oppfelgingsgang. Det viste seg imidlertid at flere kursholdere valgte a ha dette tidligere.
Undertegnede sendte derfor ut spgrreskjema med svarkonvolutt og betalt porto et par dager i
forkant av 3 maneder, der dette var tilfelle.

3.6 Statistisk analyse

For statistisk analyse, ble data lagt inn i SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
versjon 22. SPSS fil med data ble lagret pa serveren ved UIO, og kun undertegnede hadde
tilgang til datamaterialet. Plotting av data og statistiske beregninger ble utfgrt av samme
person. Det ble registrert missing data pa seks item i SOC-13 og ett item for en person i
spgrmal om arbeidsevne. Pa bakgrunn av veiledning, valgte jeg a plotte inn gjennomsnittet av
de resterende 12 spgrsmalene i SOC-13 ved de 6 tilfellene av missing. For arbeidsevne valgte
jeg a plotte inn samme registrering som malingen far. Ved besvarelser der respondenten
hadde satt ring rundt to ulike alternativer, ble gjennomsnittet registrert. Statistiske beregninger
ble gjort i trad med retningslinjer og anbefalinger (62). Det ble ikke utfart styrkeberegninger
for denne studien da det ble tatt utgangspunkt i en totalpopulasjon for en gitt tidsperiode.

Signifikansnivaet ble satt til p- verdi < 0,05.

Jeg startet med a lage kodebok i SPSS for innsamlet data. De 13 svarene i SOC-13, ble slatt
sammen til en verdi ved de tre malingene T1, T2 og T3. Det samme ble gjort for de tre
delkomponentene av SOC. Sivilstatus ble angitt med et apent felt, og de 6 ulike
svaralternativene som kom inn ble fordelt i kategoriene singel og partner. Udanningsnivaet

ble ogsa slatt sammen i to kategorier grunnskole og hagskole/ universitetsutdanning.

Arbeidssituasjonen ved oppstart hadde i utgangspunktet tre kategorier, men disse ble slatt
sammen til to, ordinaert lgnnet arbeid og praksis/ annen aktivitet. Alder ble dikotomisert i to
kategorier, og det ble laget en ny variable med to kategorier for hvor deltakerne hadde tatt
kurset, ved en arbeidsmarkedsbedrift eller 1A senter ved NAV/frisklivssentralen. Nye
variabler for endring mellom to maletidspunkt ble laget for SOC-13 og arbeidsevne.

Endringen i arbeidsevne ble senere dikotomisert.
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Deskriptiv statistikk som antall, gjennomsnitt og standardavvik, ble brukt for a beskrive
datamaterialet. Far valg av statistiske analyser ble de ulike variablene undersgkt med tanke pa
normalfordeling der malenivaet var kontinuerlig. Normalfordeling ble vurdert visuelt ved
hjelp av histogram, men ogsa kontrollert med Kolmogorov- Smirnov test (Normalfordeling
nar p- verdi > 0,05).

For normalfordelte data ble Paired sample test (paired t-test) brukt for & analysere endringer/
forskjeller i gjennomsnittskar mellom to maletidspunkt. Der data ikke var normalfordelt ble
Wilcoxon signed rank test benyttet. Dette er en ikke- parametrisk og mer robust test med

tanke pa ekstremverdier enn det en parametrisk test er.

For & beskrive den statistiske sammenhengen mellom to variabler, ble korrelasjonsmalet
Pearsons r benyttet. Pearsons r angir hvor sterk lineser sasmmenheng det er mellom to
kontinuerlige variabler, eller en kontinuerlig og en kategorisk variabel, og graderes mellom -1
og 1. Der data ikke var normalfordelt ble Spearman rho benyttet. Graderingen beskriver
styrken og retningen i denne sammenhengen mellom variabler, der minus (-) angir en negativ
sammenheng og pluss (+) en positiv sammenheng. Denne studien benyttet fglgende
korrelasjonsgradering, liten: 0,10 til 0,29- medium: 0,30 til 0,49- stor: 0,50 til 1, 0 (70).

Lineaer regresjon ble benyttet for normalfordelte data, for a beskrive sammenhengen mellom
en avhengig variabel kontrollert for uavhengige variabler. Regresjonsanalysen oppga béade
ujusterte og justerte effektestimat med spredings- og signifikansverdi, og normalverdien for
residualene ble kontrollert. Independent sample t- test (t- test) ble brukt for & sammenligne
gjennomsnittskar mellom to grupper pa et tidspunkt. Der data ikke var normalfordelt ble
Mann- Whitney U- test benyttet.
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3.7 Litteratursgk

Litteratursgk er basert pa elektroniske sgk i medisinske databaser som PubMed og
Helsebiblioteket. Det ble sgkt etter oversiktsstudier som viser til det samlede
kunnskapsgrunnlaget innenfor de ulike temaene med kombinasjoner av sgkeord. For
eksempel Sense of Coherence scale, SOC- 13 and systematic rewiev. Det ble ogsa brukt
sgkeord som salutogenesis, stay at work, return to work. | tillegg har jeg lest litteratur i
bokform og brukt referanselister fra oversiktsstudier, doktorgradsarbeid og annen litteratur

innefor aktuelle tema.

3.8 Forskningsetiske vurderinger

Det ble gjort en vurdering om at sgknad til Regional Etisk Komite ikke var ngdvendig, pa
bakgrunn av tilbakemeldinger ved lignende studier. Prosjektet ble tilradd av
personvernombudet ved Norsk senter for forskningsdata, NSD (saksnr.50279), (Vedleggl).
Kursdeltakerne skrev under pa informert samtykke om & delta i forskningsprosjektet far
kursstart (Vedlegg 2). Navnet pa kursdeltakerne star skrevet pa spgrreskjemaene.
Personvernet er imidlertid ivaretatt ved at alle data er avidentifisert ved innleggelse i SPSS.
Kodeliste som knytter personopplysninger til de avidentifiserte data, er registrert pa papir og
oppbevart separate i nedlast arkivskap pa undertegnedes arbeidsplass der kun undertegnede
har ngkkel. Alle data vil bli slettet innen 31.12.17.
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4 Resultater

Flytdiagram

98 kursdeltakere ble spurt om a delta i studien. Av disse var det 51 som samtykket i & delta,
0g 46 som ikke gnsket det. Det var frivillig a delta bade pa kurset og i studien, og det ble
derfor ikke spurt om arsaken til at de ikke gnsket a delta. Av de 51 som deltok ved farste
maling (T1), var det ikke frafall til andre maling (T2). Frafallet til siste maling (T3), var 20
respondenter. Det er ikke gjort systematiske registreringer av arsakene til frafallet, men 4
svarskjema matte strykes fra studien fordi kursinstruktgren kun hadde kopiert pa en side av
arket uten a oppdage dette far svarene ble sendt. For de resterende 16 vet vi at mangel pa
besvarelse i stor grad skyldes at de sluttet pa kurset av ulike arsaker. Vi vet at minst to fikk

jobb, men utover dette er arsakene til frafallet usikkert.

é N\ [ T1: ) 7. TS
Utvalg Utvalg Utvalg
N=51 Ne 51 N= 31
Forespurte: Deltakere som h
N= 98 \ samtykket J 20 Frafall

Kursdeltakere som ble ( )

spurtom a deltai
studien 46

@nsket ikke &
delta i studien

Figur 5. Flytdiagram som viser utvalget ved T1(oppstart), T2 (Etter 8 uker- kursslutt) og T3 (3

maneder etter kursslutt/ siste av to oppfalgingsganger).
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Beskrivelse av utvalget

Tabell 1 viser fordeling av utvalget i forhold til de demografiske variablene alder, kjgnn,
sivilstatus, utdanning, helsemessige utfordringer, arbeidssituasjon ved oppstart, stenad og
hvor de har tatt kurset. Sparsmal om demografiske variabler ble kun gjort ved farste maling
(T1). Gjennomsnittsalder var 44,8 ar med en variasjonsbredde pa 26-62 ar. 23,5 % menn og
76,5 % kvinner. 52,9 % hadde en partner og 47,1 % var single. Alle respondentene hadde
fullfert utdanning pa grunnskoleniva, og 37,3 % hadde i tillegg fullfart en hagskole eller
universitetsgrad. Av helsemessige utfordringer rapporterte 23,3 % a ha en psykisk lidelse,
11,8 % muskel-/ skjelettplager og 9 % at de var plaget med begge. 43,1 % svarte at det var
noe annet enn muskel-/ skjelettplager og psykiske lidelser. Her var det satt inn et apent felt for
kommentarer og disse var som felger: diabetes type 1, veert under behandling for brystkreft
og fatt fatigue, jeg jobber vanlig i min 70 % og er ikke sykmeldt, har veert rusmisbruker i 15
ar, utbrent/panikk og psykosomatiske plager, magerelatert/nyrer og luftveisplager, sykmeldt
grunnet stress, kroppslig, hodeoperasjon, hovner opp i hendene, vanskelig tid i livet, et liv i
rus, utmattet, 100% i jobb, pakjenning etter sykt barn/ mann, stressrelatert svimmelhet, mann
dade bratt, ulcergs colitt, kronisk sykdom og migrene, hjerneblgdning, overvekt, opptrening
etter kreft. Sveert mange av disse kommentarene kommer innunder muskel-/ skjelett plager/
lidelser og psykisker plager/ lidelser. Det ble videre spurt om arbeidssituasjonen ved oppstart.
Her svarte 35,3 % at de var i lgnnet arbeid, 43,1 % praksis og 19,6 % annen aktivitet. 64,7 %
oppga at de mottok AAP(arbeidsavklaringspenger), 4 personer (8 % mottok) sykepenger og 1
person (2 %) KVP (kvalifiseringspenger).

Det er flere arsaker til at jeg gnsket & legge til variabelen kurssted, og dette kommer jeg
tilbake til i diskusjonen. Men verdt & merke seg er at de fleste ved IA senteret/
frisklivssentralen hadde en tilknytning til lgnnet arbeid i stagrre eller mindre grad, og for de
som deltok via en arbeidsmarkedsbedrift var praksis eller annen aktivitet og AAP situasjonen
for de aller fleste.
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Tabell 1. Demografiske/ beskrivende data for utvalget i studien.

Gj. Snitt  (min-maks) Antall Prosent, %
N
Alder Ar 51
44,8 (26-62)
Alder 51
18- 44 ar 26 51
45- 62 ar 25 49
Kjgnn: 51
Menn 12 23,5
Kvinner 39 76,5
Sivilstatus 51
Partner 27 52,9
Singel 24 471
Utdanning 51
Grunnskole 32 62,7
Hayskole/ Universitet 19 37,3
Helsemessig utfordring 49
Muskel/skjelett 6 11,8
Psykisk lidelse 12 23,5
Begge 9 17,6
Annet 22 43,1
Arbeidssituasjon ved 51
oppstart
Ordinert lgnnet arbeid 19 37,3
Praksis 23 451
Annen aktivitet 9 17,6
Arbeidssituasjon ved 51
oppstart
Ordinert lgnnet arbeid 19 37,3
Praksis / annen aktivitet 32 62,7
Mnd 38
AAP 27,3 (1-84) 33 64,7
(arbeidsavklaringspenger)
Hvis du far AAP, hvor lenge?
Sykepenger 4 8
KVP 1 2
(kvalifiseringspenger)
Kurssted 51
Arbeidsmarkedsbedrift 32 62,7
NAYV IA senter/
Frisklivssentral 19 37,3
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SOC og arbeidsevne- endring over tid

Gjennomsnitlig skar for SOC-13 var ved T1 56,73 med standardavvik (SD) pa 12,59 og
variasjonsbredde fra 35- 81. For arbeidsevne var skar for gjennomsnitt 4,75 med (SD) 2,61 og

variasjonsbredde 0- 10. Begge variablene viser en statistisk signifikant gkning over tid. (Se
Tabell 2). SOC-13 har starre signifikansverdi fra T1-T3 enn T1-T2. Det samme gjelder for

delkomponenten handterbarhet. Delkomponenten begripelighet gker ved hver maling, men

viser ingen statistisk signifikant gkning. Det samme gjelder for meningsfullhet, men denne

komponenten gker i mindre grad enn begripelighet.

Tabell 2. Gjennomsnitlig skar pa mestringsressurser (SOC-13), de tre delkomponentene og

arbeidsevne ved T1, T2 og T3. P- verdien viser statistisk sigifikans for endring.

T1 T2 T1-T2 T3 T1-T3
Gj.snitt (+/- SD)  Gj.snitt (+/-SD)  p-verdi Gj.snitt (+/-SD) p-verdi
min/max min/max min/max
SOC-13/ 56,73 (12,59) 58,76 (12,43) 61,09 (14,00)
Mestringsressurser 0,030 0,017
35/81 37/84 37/84
Begripelighet 20,75 (5,82) 21,45 (5,75) 22,81 (6,47) *
0,132 0,063
10/32 11/32 o/34
Handterbarhet 16,62 (4,62) 17,60 (4,60) 18,49 (4,15)
0,045 0,003
8/26 8/25 11,70/25
Meningsfullhet 19,36 (4,22) 19,70 (4,20) 19,79 (4,76)
0,449 0,553
12/28 10,40/28 12/27
Den névaerende 4,75 (2,61) * 5,43 (2,32) 5,82 (2,57) *
arbeidsevnen 1-10 0,003 0,010
0/10 1/10 0/10

*ikke normalfordelte data
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Figurene under gir et bilde av utvalgets fordeling ved de tre maletidspunktene. De viser
gjennomsnitt, min/ maks verdier og boksen beskriver 50% av utvalgets gjennomsnitlige skar
for SOC-13 ved T1, T2 og T3 (Figur 6), og opplevd arbeidsevne ved samme malinger (Figur

7). Figurene viser en stigning som samsvarer med tallene i tabell 2.

Mestringsressurser T1 Mestringsressurser T2 Mestringsressurser T3

Figur 6. Box plot som viser utvalgets fordeling av SOC-13/ mestringsressurser ved T1, T2 og T3.

Opplevd arbeidsevne T1 Opplevd arbeidsevne T2 Opplevd arbeidsevne T3

Figur 7. Box plot som viser utvalgets fordeling av opplevd arbeidsevne ved T1, T2 og T3.
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l. Ho= Deltagelse pa KIB gir ingen endring i mestringsressurser. Resultat: P- verdi =
0,030 (T2) og 0,017 (T3). Liten sannsynlighet for at vi feilaktig forkaster
nullhypotesen. Jeg forkaster dermed nullhypotesen.

1. Ho= Deltagelse pa KIB gir ingen endring i opplevd arbeidsevne. Resultat: P- verdi
= 0,003 (T2) og 0,010 (T3). Liten sannsynlighet for at vi feilaktig forkaster

nullhypotesen. Jeg forkaster dermed nullhypotesen.

De tre delkomponentene i SOC- 13 viste alle en gkning fra T1- T2 og T1- T3. Den innbyrdes
variasjonen illustreres i figur 8. Det er verdt & merke seg at de ulike delkomponentene har
ulikt antall spgrsmal. Det betyr at total sum skar for hver enkelt komponent varierer. Det vil si
at maks skar for begripelighet var 35, og 28 for meningsfullhet og handterbarhet. At
begripelighet ligger hgyest fra start og har hgyest skar ved alle malingene, er derfor som
forventet. Av figuren ser man at meningsfullhet ligger hgyere enn handterbarhet ved start,
men at handterbarhet og begripelighet gker mer mellom malingene, og til og med en anelse
mer fra kursslutt (T2) til siste maling (T3), enn fra kursstart (T1) til T2.
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./ Meningsfullhet

SOC- 13
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10 T T T 1
T1 T2 T3

Tid

Figur 8. Tidsserieplott som viser gjennomsnittsverdien til delkomponentene i SOC-13;
begripelighet, handterbarhet og meningsfullhet ved T1, T2 og T3.
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Sammenheng mellom endring 1 SOC og arbeidsevne

Med SOC-13 ved T3 som avhengig variabel, har jeg ved hjelp av linegr regresjon undersgkt
om det finnes noen variabler i mitt materiale som kan assosieres med endringen i SOC-13. Jeg
startet med a lage en korrelasjonsmatrise for alle variablene jeg hadde valgt & ta med i denne
studien. Jeg sa etter variabler som var signifikante (p- verdi < 0,05 med en korrelasjon > 0,2).
Matrisen viste at arbeidsevne hadde en signifikant korrelasjon til SOC- 13 ved alle tre
malingene, og at alder var signifikant assosiert med SOC-13 ved T1. Pa bakgrunn av tidligere
studier og denne matrisen, valgte jeg derfor a kontrollere for arbeidsevne og alder. SOC-13
var normalfordelt og jeg benyttet en lineaer regresjon. Jeg analyserte korrelasjonen SOC-13
ved siste maling (T3), opp mot arbeidsevne ved kursstart (T1) og fikk det ujusterte
effektestimatet for arbeidsevne, 2,6 (Tabell 3). Jeg kontrollerte forst for alder, og det viste en
tydelig reduksjon i effekt for arbeidsevne 0,5, og ikke lenger signifikant. Effektestimatet for
alder viste 2,8 og signifikant. Dette var modell 1 med den farste justerte effekten. Dette viste
at alder assosieres med SOC-13 ved T3. For & se pa endringen i SOC-13 justerte jeg til slutt
for SOC-13 ved kursstart (T1). Justerte estimat i modell 2 viser at verken arbeidsevne (T1)

eller alder er signifikant assosiert for endring av SOC-13.

Tabell 3. Assosierte verdier for SOC-13 ved T3. Ujusterte og justerte effektestimater med
spredning (B1). Modell 2 viser endring av SOC-13 mellom T1 og T3.

SOC-13/ T3 Ujustert effekt p-verdi | Justert effekt modell 1 p | Justert modell 2 p

B1 (95%) Bl (95%) Bl (95%)

Arbeidsevne 1 2,6 (0,8-4,4) 0,005

Alder 2,8 (1,1-4,5) 0,002
Arbeidsevne 1 0,5 (-0,03-0,9) 0,065
Alder 0,26 (-0,14- 0,65) 0,20
Arbeidsevne 1 1,1(-0,5- 2,7) 0,17
SOC-13/T1 0,67 (0,34-1,0) 0,000
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R square angir prosent av hvor mye modellen forklarer variasjon i SOC-13 (T3). Ujustert
viste 23,8 %, modell 1 justert for alder viste 33% og 58% i modell 2 nar det ble kontrollert for

SOC-13 (T). Modell 2 forklarte med andre ord 58% av variasjonen i SOC-13 ved T3.

Residualene er undersgkt, og viser normalfordelte data for modellene. (Forutsetning for

lineaer regresjon).

1. Ho: Det er ingen sammenheng mellom endring i mestringsressurser og opplevd
arbeidsevne ved kursstart. Resultat: p- verdi = 0,17. Stor sannsynlighet for

feilaktig & forkaste nullhypotesen. Jeg beholder dermed nullhypotesen.

Sammenhengen mellom endring i SOC og endring i
arbeidsevne

Det er en middels positiv sammenheng mellom endring i SOC-13 og endring i arbeidsevne.
Scatterplottet (Figur 9) viser en voksende linje oppover og dette antyder en positiv
sammenheng. Det er en statistisk signifikant positiv sammenheng bade i endringen mellom
T1- T2 og mellom T1- T3.

20,00
fo}
A
—
| o - o o
= o 2
Y 10,00
S o 8
o s} Lo]
_ o [}
5 2 o s} o
d o o =] o
= o o
o L] o
123 00— o =
@ (=] o g o
= o
&> [} o o
£ 8
= o
T [=
g [}
s}
= 10,00 o
2
= o
o
=
[11]
-20,00-
T T ] ]
-2,00 00 2,00 4,00

Endring i arbeidsevne T1-T2
Figur 9. Scatterplott som viser retningen og sammenhengen mellom endring i mestring og endring i
arbeidsevne mellom T1 og T2.
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Tabell 4. Korrelasjonsmatrise som viser korrelasjonskoffesient, signifikans og antall deltakere ved

maling av sammenheng mellom endring i SOC og endring av arbeidsevne mellom T1- T2 og T1- T3.

Endring i arbeidsevne  Endring i arbeidsevne

T1-T2 T1-T3
Endring i SOC- 13 0,488 0,443
T1-T2

0,000 0,013

N=51 N=31
Endring i SOC- 13 0,243 0,370
T1-T3

0,187 0,040

N=31 N=31

Endring i SOC mellom T1 og T3 (Diff SOC 13) var normalfordelt, men ikke endring i
arbeidsevne (Diff arbeidsevne) mellom T1 og T3. Jeg dikotomiserte diff arbeidsevne i to

kategorier, ikke bedret og bedret arbeidsevne.

Tabell 5 pa neste side viser ujustert effektestimat 8,1, mellom diff SOC-13 og diff
arbeidsevne delt pa to kategorier. Signifikant sammenheng, men stor spredning (1,4- 15), som
tyder pa stor usikkerhet. | modell 1 ble effektestimatet justert for alder farst og deretter for

bade alder og kjenn i modell 2. Alder og kjgnn viste seg a pavirke effektestimatet i liten grad.
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Tabell 5. Viser Diff SOC-13 (Endring melom T1 og T3) som avhengig variabel og assosiasjon med
diff arbeidsevne (Endring mellom T1 og T3), kontrollert for alder og kjgnn. Ujusterte og justerte
effektestimater med spredning (B 1).

Diff SOC 13
(T1-T3)

Ujustert effekt

B1(95 %) p- verdi

Justert modell 1

Bl (95 %) p- verdi

Justert modell 2

Bl (95%)  p- verdi

Arbeidsevne

Ikke bedret(—
0)

Bedret (1 -10)

8,1 (1,4-15,0) 0,021

Arbeidsevne

Alder

8,2 (1,17- 15,2) 0,024

0,95

Arbeidsevne
Alder

Kjgnn

8,2 (1,03-15,3) 0,027
0,95

0,99

R square: Bade ujustert, modell 1 og 2 forklarer 17,2% av variasjonen i endring av

mestringsressurser ved T3.

Residualene er undersgkt, og viser normalfordelte data for modellene. (Forutsetning for

linezer regresjon).

IV.  Ho: Det er ingen sammenheng mellom endring i mestringsressurser og endring i

opplevd arbeidsevne. Resultat: p- verdi = 0,027. Liten sannsynlighet for feilaktig &

forkaste nullhypotesen. Jeg forkaster derfor nullhypotesen.
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SOC og demografiske variabler

Resultatene fra independent t-test viste signifikante forskjeller i SOC-13 mellom de to
alderskategoriene 18-44 ar og 45-62 ar ved T1, men ikke ved T3. Malingene av gjennomsnitt
SOC-13 ved T1, T2 og T3 fordelt pa variablene kjgnn, alder, utdanning, sivilstatus,
arbeidssituasjon ved oppstart og kurssted viste ellers ingen signifikante forskjeller innbyrdes
mellom kategoriene. Jeg velger allikevel & vise malingene for disse verdiene i hvert sitt
tidsplott, fordi jeg vil diskutere demografiske variabler i forhold til SOC i
duskusjonskapittelet. Selv om tallene ikke er signifikante, er det av interesse a se hvordan

tallene for dette utvalget har fordelt seg.

Figur 10 viser at menn har hgyere skar pa mestringsressurser ved kursstart, men at bade
kvinner og menn gker noe i lgpet av kurset. Fra kursslutt til siste maling har kvinnene en

fortsatt gkning og passerer mennene, mens mennene gar tilbake til utgangspunktet.
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65
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Figur 10. Gjennomsnitt i SOC- 13 fordelt mellom kjgnn.

Figur 11(neste side), viser slik jeg tidligere har nevnt, at gjennomsnitlig skar for SOC- 13 ved
T1 er signifikant hgyere for de mellom 45- 62 ar enn de mellom 26- 44 ar. De yngste narmer
seg mot kursslutt, men flater ut igjen fram til siste maling. 45- 62 aringene har minimal

gkning i lgpet av kurset, men gker fram til siste maling.
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Figur 11. Gjennomsnitt i SOC- 13 fordelt mellom to alderskategorier.

Figur 12 viser at de med hgyere utdanning har lavere SOC- 13 skar bade ved T1, T2 og T3
enn de som har grunnskoleutdanning. Begge ser ut til a gke like jevnt mellom malingene.
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Figur 12. Gjennomsnitt i SOC- 13 fordelt mellom utdanningsniva.

Figur 13 (neste side), viser at de som er i lgnnet arbeid eller praksis/ annet starter med like
hgye SOC verdier. For de i praksis/ annet gker gjennomsnitlig verdi av SOC i lgpet av kurset,
mens de i lgnnet arbeid holder seg pa samme niva. For de i ordineert lgnnet arbeid stiger SOC

fram til siste maling og ender pa nesten samme niva som de i praksis.
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Figur 13. Gjennomsnitt i SOC- 13 fordelt mellom ordinart Ignnet arbeid og praksis/ annet.

Figur 13 og figur 14 ser forholdsvis like ut, og det kommer av at at deltakerne i ordineert
Ignnet arbeid var de som kom fra 1A senteret ved NAV. De er i figur 14 slatt sammen med 3
deltakere som har deltatt ved frisklivssentralen, og ikke er i lgnnet arbeid men i praksis/ annet.
Figur 14 viser at deltakere fra arbeidsmarkedsbedriftene har hgyere SOC ved kursstart, og
gker underveis i kurset, far de flater mer ut fram til siste maling. De som deltok via IA sentert/

frisklivssentralen, hadde en svak gkning i lgpet av kurset men gkte kraftig fram til T3.
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Figur 14. Gjennomsnitt i SOC- 13 fordelt mellom kurssteder.

Figur 15 (neste side), viser at gjennomsnitlig skar for single var betydelig lavere enn de som
oppga a ha en partner ved kursstart. De hadde imidlertid en gkning i lgpet av kurset, i
motsetning til de som hadde en partner. Deltakere med partner, viste en gkning fram til siste

maling mens de som oppga a veere single gikk noe tilbake i gjennomsnitlig skar.
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Figur 15. Gjennomsnitt i SOC- 13 fordelt mellom sivilstatus.

Ho: Det er ingen forskjell i mestringsressurser med tanke pa alder, kjgnn,
utdanning, sivilstatus, kurssted og arbeidssituasjon ved oppstart av kurset?
Resultat: P- verdiene er ikke signifikante bortsett fra for hgy og lav alder ved
T1. Det er stor sannsynlighet for at vi feilaktig forkaster hypotesen bortsett fra
ved T1 for hgy og lav alder. Jeg beholder derfor nullhypotesen bortsett fra for

hgy og lav alder ved T1.
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5 Diskusjon

Denne studien har ikke malt effekt ved en behandling. Malet har veert a beskrive
mestringsressurser malt ved hjelp av SOC-13, og opplevd arbeidsevne ved hjelp av ett
sparsmal fra AEI, for mennesker med varierende tilknytning til arbeidslivet far og inntil 3
maneder etter deltagelse pa kurs i mestring av belastning (K1B). Hovedfunnet i undersgkelsen
er at deltakerne ved disse kursene hadde en signifikant gkning i mestringsressurser og
opplevd arbeidsevne inntil 3 mnd etter deltagelse pa kurset. Et interessant funn, var at
endringen av mestringsressurser fortsatte a gke etter avsluttet kurs (T2) og fram til siste
maling (T3). Delkomponenten handterbarhet viste en signifikant gkning, og delkomponenten
begripelighet gkte men var ikke signifikant. Den tredje delkomponenten meningsfullhet, viste
en svak gkning men langt fra signifikant. De demografiske variablene som er valgt i denne
studien, har ikke i signifikant grad kunnet forklare endringen over tid i SOC-13. Det er det
kun endring i arbeidsevne som har gjort. Av de demografiske variablene som var valgt i
studien, var det kun statistisk signifikant forskjell mellom alderskategoriene ved T1 men ikke
T3. De eldste (45- 62 ar) hadde signifikant hgyere SOC- 13 skar enn de yngste (26-44 ar) ved
T1. Videre i diskusjonen vil hovedfunnet som primert omhandler endring i
mestringsressurser, fa mest fokus. Deretter diskuterer jeg demografiske variabler i
sammenheng med mestringsressurser, endring i opplevd arbeidsevne og sammenhengene

mellom mestringsressurser og arbeidsevne.

Endring i mestringsressurser/ SOC

Antonovsky hevdet at SOC er en stabil, vedvarende og generell holdning til verden som ikke
endrer seg gjennom voksenlivet bortsett fra hvis det oppstar en dramatisk og varig endring
(6). SOC ser imidlertid ikke ut til & vaere sa stabil som Antonovsky farst antok. Studier har
vist at SOC gker med alderen og gjennom hele livet. Jo hgyere alder for en populasjon, jo
hgyere SOC. Om dette skyldes at det er de med god helse som overlever, eller om det skyldes
individers utvikling av sterk SOC er ikke lett a si (76, 78).
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Bevisst og terapeutisk endring

Studier har vist at bade individer og organisasjoner som utvikler sine evner til a benytte seg av
tilgjengelige ressurser, ser ut til & ha bedre opplevelse av egen helse, bedre tilpasning til
kronisk sykdom, positiv helseatferd, et lengre livslap, en bedre generell veltilpasshet, bedre
mental helse, gkt livskvalitet og gkt SOC (77). Betydningen av en salutogen tilnerming i
behandling av helseplager er dokumentert ved flere studier (24, 64, 80). Ved a bista
mennesker med & ha fokus pa ressurser pa tross av helseplager, har dette vist seg & ha

betydning for opplevelsen av egen helse.

Antonovsky mente det var lite sannsynlig at en grunninnstilling som er et resultat av
erfaringer gjennom flere tiar, skal endres vesentlig pa bakgrunn av noen terapeutiske mater.
Han hevdet at det matte betydelige livshendelser til for at SOC skulle endres i vesentlig grad,
men at mindre eller midlertidige endringer kunne skje. Disse endringene mente han gradvis
ville vende tilbake etter kort tid (6). Muligheten til & pavirke SOC terapeutisk har vaert
gjenstand for flere studier og vist signifikante endringer (76). Intervensjoner med en salutogen
tilnzerming har ogsa vist seg a kunne pavirke SOC signifikant (64, 65). Flere studier viser at
SOC pavirkes av intervensjoner pa kort sikt, men langvarig endring er noe uklart (76). Det er
vanskelig & si noe om hvor mye som skal til av positive eller negative intervensjoner for at
SOC skal endre seg. Dette hevder Antonovsky er avhengig av personens individuelle forhold
og livsbegivenheter (6).

Kurs i mestring av belastning (KIB) har en salutogen tilneerming. Malet for en salutogen
tilnzerming er gkt innsikt i egen mestringsevne ved a fa gkt bevissthet om eget potensial. Ved
a fokusere pa de indre og ytre ressursene vedkommende har, kan man lare seg a bruke disse

nar det oppstar utfordringer i livet (29).

Antonovsky papekte at problemet som stressfaktorene skaper er tosidig: det instrumentelle
aspektet og falelsesregulering (6). Instrumentelle aspekter kan bade komme fra indre krav
som for eksempel uinnfridde ambisjoner og kognitiv dissonans, eller som ytre krav som
kommer fra mellommennenskelige relasjoner, kulturelle forhold og livsbegivenheter. SOC
fremmer i falge Antonosky handteringen av disse kravene, og han papeker at alle disse
kravene har en dimensjon av falelsesregulering ved seg. Han sier at spenning som er var
reaksjon pa en stressfaktor, er et emosjonelt fenomen. Det vil si at nar et stimuli er definert

som en stressfaktor, sa oppstar falelser.
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Dette er i trad med det kursdeltakerne pa KIB leerer, nettopp at falelsene er et resultat av hva
vi tenker om belastningene vare. KIB gnsker a bevisstgjgre deltakerne pa sammenhengen
mellom egne tanker, folelser, kroppslige reaksjoner og atferd. Utgangspunktet for kognitiv
teori er at det er fglelsene vare som oppleves smertefulle og vanskelige, men at det i forkant
av de fleste fglelser kommer en tanke som vi ikke alltid er bevisst. Det er med andre ord
tanken som skaper problemer for oss, men det er den smertefulle fglelsen vi erfarer. For
mange kan det a fa tak i den bakenforliggende tanken og oppdage mulighetene for en annen
tolkning, gi en redusert falelsesintensitet. P4 den maten kan mange erfare at bevisstgjering av
egne tanker og felelser reduserer smertefulle tilstander. Evnen til 4 fa tak i disse tankene kan
trenes opp, og det er nettopp dette som pa ulike mater gves opp i lgpet av KIB. Anonovsky
hevder at jo sterkere SOC, desto mer fokusert er fglelsen og dermed lettere & forholde seg til
og gjere noe med. Sterk SOC vil sannsynligvis ogsa gjere det lettere & kunne fa tak i felelsene
sine, beskrive dem og oppleve dem mindre truende (6) Det kan derfor se ut til at fokus pa
forstaelsen av smertefulle falelser i denne intervensjonen, kan ha bidrat til gkt SOC for
deltakerne. Studier har ogsa vist at emosjonelt stress gker risikoen for forhgyet sykefraveaer
(98, 101).

Antonovsky har papekt at da han farst snakket om at SOC holder seg stabil etter at man har
blitt voksen, sa var det de med sterk SOC han hadde i tankene (6). Det betyr kanskje at det er
de med lavere SOC som har stgrst mulighet for endring. Hvis svak SOC ogsa samsvarer med
diffuse falelser, sa kan kanskje endringen av SOC i denne studien forklares med at det er de
med svakere SOC og mer diffuse falelser som har deltatt. Derfor har de kanskje ogsa hatt
mest utbytte av gkt forstaelse av sammenhengen mellom tanker og fglelser, og vist endring av
SOC over tid.

For kursdeltakere som er sveert falelsesmessig aktivert, kan det veere vanskelig a fa tak i de
bakenforliggende tankene fordi kognisjonen er nedsatt pa grunn av et hgyt emosjonelt trykk.
Kursinstruktgrer melder at dette kan veere tilfelle for enkelte av kursdeltakerne. For deltakere
som ikke far tak i de bakenforliggende tankene, kan andre innfallsvinkler til regulering av
falelsene veere hensiktsmessige. Tidligere studier for personer med muskel-/ skjelettlidelser
har vist at refleksjoner rundt kroppen som meningsberer i kombinasjon med fysiske gvelser,
kognitive teknikker og mindfulness kan gi bedre livskvalitet og arbeidsgrad (89, 98). En mer
helhetlig tilneerming kunne med andre ord kanskje ha bidratt til en ytterligere gkning i SOC

ved denne studien.
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Kurset inneholder en bevisstgjgring av hvor vi finner indre og ytre ressurser i livet vart.
Kursheftet kommer med eksempler, og deltakerne motiveres til & undersgke hva som er
hyggelige aktiviteter i eget liv, utforske sitt eget nettverk og hvordan de pavirkes av kontakten
med andre. Laringen som skjer i lgpet av kurssamlingene forsterkes ved at det avtales
hjemmeoppgaver mellom kursgangene, for a gjare erfaringer ogsa utenfor kursrommet. Disse
gjentatte gvelsene i a bli bevisst egne ressurser og hyggelige aktiviteter, kan ha bidratt til et
endret fokus som igjen har gitt seg utslag i en gkning i SOC ogsa etter endt kurs. Den siste
malingen i studien er gjort kun 3 maneder etter kursslutt. Studien sier med andre ord ingenting
om endring av SOC utover 3 maneder. Kanskje er det slik Antonovsky hevdet at det kun skjer
endringer pa kort sikt, men at disse gradvis vil justere seq tilbake til utgangspunktet. Han
papekte imidlertid at en mulighet for behandlere til & igangsette planlagte forandringer av
SOC, var a sette mennesker i stand til selv a oppsgke SOC fremmende erfaringer innefor
rammene av sitt eget liv. Ogsa kalt empowerment. Enhver langvarig og stabil behandling ma
kunne pavirke de livsopplevelsene som deltakerne har i sitt virkelige liv hevdet han (6). Pa
bakgrunn av at denne studien viser en fortsatt gkning i SOC etter kursslutt, kan dette tyde pa
at leering er en kontinuerlig prosess som gar over tid og at deltakerne i gkende grad har blitt i
stand til & oppsgke SOC fremmende erfaringer i sitt eget liv. | studien til Gry Selid som
evaluerte effekten av KIB pa arbeidsplassen (17), viste resultatene en signifikant nedgang i
depressive symptomer og nedgangen holdt seg over en periode pa fire ar etter kurset.
Tidligere studier har vist at SOC korrelerer sterkt negativt med angst og depresjon (76), og
dette kan stgtte oppunder en mulig langvarig endring av SOC ogsa for utvalget i denne
studien. Kanskje nettopp fordi slik Antonovsky hevdet, at det har vaert en mulighet for at

deltakernes livsopplevelser i eget liv har blitt pavirket.

KIB kan ha bidratt til en endring i SOC av flere grunner enn kognitive intervensjon med
hjemmeoppgaver og fokus pa ressurser, som jeg hittil har gatt igjennom. Gruppeprosessen er
blant annet en viktig del av intervensjonen. Deltakerne leerer om hverandres erfaringer og far
hgre andre sette ord pd mulige forstaelser som man ikke ngdvendigvis har tenkt pa selv, og
man kan oppdage andre mater & handtere ting pa gjennom det man hgrer fra de andre
deltakerne. Det & mgte andre som er i en liknende situasjon, kan bidra til & normalisere egen
situasjon og reaksjoner. Dette kan virke motiverende for endring. Tilbakemeldinger fra andre
kursdeltakere kan motivere mer enn samme tilbakemelding eller informasjon fra en behandler

eller kursholder.
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Studier har vist at helserelatert livskvalitet var signifikant forbedret etter en gruppebasert
kognitiv og somatisk intervensjon ved poliklinikken «Raskere tilbake» Sunnaas (89). Siden
SOC har vist positiv korrelasjon med livskvalitet, kan vi ogsa anta at en liknende type
intervensjon vil ha betydning for SOC (60).

SOC- 13 i praksis

Antonovsky poengterte at selv om han snakket om sterk og svak SOC, sa mente han at jo
hgyere man befinner seg pa helse kontinuumet (sterk SOC), jo starre sannsynlighet for at
stress mestres pa en helsefremmende mate (6). Antonovsky anbefalte ikke a dele inn SOC i
hgy og lav. Han unngikk konsekvent & gi et tall pa normalverdien til SOC. Flere studier har
imidlertid benyttet seg av en inndeling i lav, moderat eller hgy SOC (76). Det er ikke funnet
noe generelt magnster i denne inndelingen, og ulike forskere benytter ulik inndeling (76). Noen
studier har foreslatt a benytte SOC som et screeningverktgy for a identifisere mennesker som
star i fare for a fa lav SOC. Dette er imidlertid problematisk, da det ikke finnes noe tall pa
hvor SOC slutter & beskytte mot bevegelse i retning helse (knekkpunkt), og det anbefales
defor ikke en slik screening (76). Det er ogsa en fare for negative helseeffekter ved a
stigmatisere mennesker med hensyn til deres SOC (76). | denne studien har jeg valgt og ikke
dele inn i hgy, moderat og lav SOC. Dette har gjort det vanskelig & si noe om hva endringen i
SOC betyr for deltakerne i denne studien. En ting er at endringen i SOC er statistisk
signifikant, men det sier ikke ngdvendigvis noe om hva dette utgjar av opplevd endring for
deltakerne. Det studien kan si noe om er at utvalget beveger seg i retning helse og ikke i
retning sykdom, og at denne endringen er statistisk signifikant. Det anbefales & bruke SOC
som et systematisk og tverrfaglig verktgy. Det kan veere et hjelpemiddel i daglige aktiviteter
og profesjonell praksis, pa den maten at den kan skape dialog med fokus pa ressurser og
empowering (76). Empowerment handler om statte og styrking i forhold til & pavirke sin egen
livssituasjon. En behandler kan veilede pa en slik mate at deltakeren/ pasienten opplever seg
som deltakende i eget liv. Det motsatte av empowerment kan beskrives som kraftlgshet, lert

hjelpelgshet, fremmedgjering og manglende kontroll over livet (27).

Empowerment forutsetter at det gjgres pa en arene fri for bruk av makt, og at relasjonen er
basert pa likeverd. Det er pasientens egne verdier og ressurser som skal sta i fokus, og man
ma veere forsiktig med og ikke gi den andre skyldfalelse for ikke a veere flink nok til a ta

kontroll over sitt eget liv (27). Jeg kommer tilbake til dette temaet senere i diskusjonen.
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En viktig praktisk nytte av salutogenese, er at perspektivet lgfter blikket fra individet og ut i
omgivelsene. Ved a bruke SOC, kan man male tilgangen pa bade indre og ytre
mestringsressurser. | Norge skyldes de fleste sykemeldinger og langvarige trygdestgnader
muskel-/ skjelettlidelser og psykiske lidelser som angst og depresjon. Dette er ogsa plager/
lidelser som en stor del av den arbeidsfagre befolkningen opplever i lgpet av livet (67). Kan
dette tyde pa at ikke bare tilgangen til indivitets mestringsressurser, men ogsa tilgangen til
samfunnets mestringsressurser av ulike arsaker er vanskelige a fa tak i for mange? Kan
problemet ogsa ligge pa samfunnsniva, og ikke bare pa individniva? Har vi utarmet den
vestlige verdens mestringsressurser? | en tid da individet star i fokus og stadig flere bor alene,
er det viktig & legge til rette for mateplasser i samfunnet (5). Kanskje kan kurs i mestring av
belastning, KIB, vare ett av mange slike mgtepunkt der man kan fa hjelp til 4 fa gye pa bade

indre og ytre mestringsressurser.

Delkomponentene i SOC-13

Antonovsky sin intensjon var a benytte SOC i sin helhet og ikke undersgke de tre
komponentene separat. Studier har allikevel angitt gjennomsnittsverdien for de ulike
delkomponentene, men det er ikke funnet noe generelt mgnster med tanke pa viktigheten av
de tre (76). Den hgye korrelasjonen mellom de tre SOC komponentene og spesielt mellom

handterbarhet og begripelighet, begrenser bruken av dem som separate indikatorer (78).

Pa bakgrunn av enkelte studier og ulik praksis, har jeg allikevel valgt & si noe om
delkomponentene i denne studien. Analysene viste en statistisk signifikant endring av
delkomponenten handterbarhet. Gjennomsnittsverdien for komponentene begripelighet og
meningsfullhet gkte, men viste ikke statistisk signifikant endring mellom de tre malingene.
Handterbarhet startet lavest, og gkte mest i forhold til meningsfullhet som holdt seg relativt
stabil. Begrepet handterbarhet viser en personens kognitive evne til & vurdere indre og ytre
ressurser han/ hun har til disposisjon, og om de er tilstrekkelige til & mate forventningene fra
seg selv og omgivelsene for a finne lgsninger (29). Den kognitive evnen til & vurdere indre og
ytre ressurser er nettopp hovedfokus pa KIB, og det virker sannsynlig at det er nettopp denne
komponenten som gker mest. Begrepet mening blir antatt & vaere den viktigste av de tre
komponentene og selve motivasjonskomponenten i SOC (29). Hay opplevelse av mening

bidrar til at en situasjon lettere fremstar som begripelig og handterbar.
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Hvis livet ikke oppfattes som meningsfullt, pavirker ogsa dette graden av begripelighet og
handterbarhet. For a styrke meningskomponenten bruker Langeland (64) hjemmeoppgaver
med utgangspunkt i omradene indre falelser, sosiale relasjoner, hovedaktivitet og
eksistensielle tema. Dette er omrader Antonovsky (59) fremhever som viktige a investere tid
pa, for & gke mening og/eller unnga a tape mening over tid (96). | denne studien la
meningskomponenten i utgangspunktet hgyere enn handterbarhet, sa kanskje tyder dette pa en
allerede hgy opplevelse av mening for utvalget. Komponenten endret seg minimalt i lgpet av
malingene, og dette kan skyldes en allerede hgy skar fra start. Faren er imidlertid at dette vil
kunne ha betydning for den langvarige effekten av SOC. Det er i stor grad opp til
kursinstruktgrene i KIB, i hvilken grad eksistensielle tema kommer opp i lgpet av kurset. En
faglig dyktig og trygg kursholder, vil ha evnen til & berare vesentlige omrader av livet som
ogsa kan vere smertefulle. Kursheftet tar ikke spesifikt opp eksistensielle tema, men
kursinstruktgrene blir oppfordet til & gjare dette for at vesentlig endring skal kunne skje. ABC
modellen er enkel, men kognitiv atferdsterapi er mer enn ABC modellen. En grundig
forstaelse av kognitiv atferdsterapi som kursinstruktgr i KIB, krever sannsynligvis mer enn et
ukeskurs. Faglig bakgrunn og erfaring hos kursinstrukterene, er sannsynligvis en viktig
komponent med tanke pa varig endring. Kanskje er det behov for mer enn et ukeskurs ved

Fagakademiet for & sikre denne kvaliteten.

Demografiske variabler og SOC

Antonovsky hevdet at SOC er et gloalt mal uavhengig av demografiske variabler som
nasjonalitet, kultur, etnisitet, sosial klasse, kjgnn og alder. Spgrsmalet om SOC som en
uavhengig variabel viser imidlertid motsetningsfylte resultater (79). Resultater fra tidligere
studier er ikke entydige med hensyn til relasjonen mellom SOC og kjgnn og SOC og alder
(79). Enkelte studier har vist at sosiogkonomisk posisjon som inntekt, utdanningsniva og
yrkesstatus samlet sett kan bidra til & forklare ulikheter i helsetilstand (79). Andre studier
peker pa at psykoemosjonelle ressurser inkludert relasjon til partner, sosial stette og
oppvekstvilkar i stedet for yrke, utdanning og inntekt forklarer ulikheter i SOC (81.) Siden
SOC i stor grad korrelerer med helse, vil jeg anta at dette ogsa er relevante funn med hensyn
til SOC (60). Denne studien viste i trad med Antonovskys pastand, at de demografiske
variablene som var valgt viste ubetydelige statistiske forskjeller i SOC skar. Arbeidsevnen
ved T1 var den eneste som viste en innbyrdes signifikant forskjell mellom hgy og lav alder.

Deltakere mellom 45- 62 ar viste en signifikant hgyere SOC enn deltakere mellom 26- 44 ar.
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Dette samsvarer ogsa med tidligere studier som viser at SOC gker med alder og gjennom hele
livet (76, 78). Menn har i enkelte studier vist seg a ha noe hgyere SOC enn kvinner, men
forskjellene er sma. Kanskje skyldes dette sosiale forhold og ikke biologiske forhold (60).
Dette var ogsa tilfelle i denne studien. Mennene |a noe hgyere pa SOC ved kursstart, og i
lopet av kurset gkte kvinner og menn nesten like mye. | etterkant av kurset derimot og fram til
siste maling, hadde kvinnene passert mennene og mennene var tilbake til utgangspunktet. At
det har skjedd en noe mer varig endring blant kvinnene kan skyldes flere ting. |
utgangspunktet var det betydelig flere kvinner enn menn med i studien, og dette gjenspeiler
erfaringer fra tidligere kurs. Jeg skal ikke ga inn pa mulige forklaringer pa dette i denne
oppgaven, men det er interessant a se at kvinner gkte sin tilgang til mestringsressurser i stgrre
grad enn menn etter endt kurs. Antallet menn var lite, og det er begrenset hva man statistisk
kan si om dette resultatet.

Analysene viste videre at de som hadde hgyere utdanning skaret noe lavere enn de med
grunnskoleutdanning. De som var i lgnnet arbeid skaret nesten det samme som de som var i
praksis/ annet ved kursstart. Deltakere i praksis gkte noe mer over tid. Antonovsky hevder at
en person med svak SOC oftere lar seg overbevise om at arbeidskravene for eksempel er
rimelige, og at det er personen selv som ma jobbe bedre og laere seg a takle stress pa tross av
urimelige forhold. En person med sterk SOC, vil lettere kunne se hvor «skylden» ligger (6).
Kanskije er dette ogsa en faktor som taler for at de som har deltatt pa kursene har svakere SOC
og derfor starst potensiale for endring. Man kan tenke seg at de som har deltatt pa kurs har
hatt tanker (bevisst eller ubevisst), om at «skylden» i stgrre grad ligger hos seg selv enn
omgivelsene. Dette er kun mine tanker om mulige forklaringer, men som det hadde veert

interessant & utforske videre gjennom for eksempel et kvalitativt intervju.

For de som var single, 1& SOC skar betydelig lavere enn for de som var i et forhold. | denne
studien kan det se ut til at det er de psykoemosjonelle ressursene som skarer hgyere enn de
sosiogkonomiske. Disse forskjellene er imidlertid ikke signifikante, og har som tidligere
nevnt vist varierende resultater i andre studier (81). Den siste variabelen i denne studien var
kurssted. Deltakerne hadde tatt kurs ved ulike steder, og det ble derfor gjort et skille mellom
de som hadde gatt pa kurs ved en arbeidsmarkedsbedrift og de som hadde gatt ved IA sentert

pa Nav/ frisklivssentralen. Det var kun 3 respondenter fra frisklivssentralen.
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Tanken bak a dele pa denne maten, var a se om det var noen forskjeller mellom de som
allerede var i et tiltak (arbeidsmarkedsbedrift) via NAV og gikk pa AAP
(arbeidsavklaringspenger), og de som tok kurset utenfor disse rammene ved NAV sitt 1A
senter og kontakt med arbeidsgiver. Man kan anta at det er de med sterk SOC som sgker seg
til kurs med bakgrunn i at de oppseker mestringsressurser i omgivelsene. | denne studien kan
imidlertid graden av frivillighet diskuteres. Deltakerne har meldt seg pa selv, men samtidig er
de innenfor et system som i stagrre eller mindre grad forventer motivasjon i retning gkt
arbeidsdeltakelse. De setter malene selv, men det er liten tvil om hva malet forventes a vere.
Deltakere ved arbeidsmarkedsbedriftene hadde noe hgyere SOC skar ved kursstart. 1A
senterets og frisklivssentralen sine deltakere, hadde et forholdsvis jevnt niva i lgpet av kurset,
men gkte i etterkant av kurset. Deltakerne fra arbeidsmarkedsbedriftene hadde en svakere
gkning etter kurset, og deltakere ved begge kursstedene oppga nesten samme skar ved T3.
Min antagelse i forkant av studien, var at de som tok kurset ved en arbeidsmarkedsbedrift
ville oppleve noe mindre frivillighet ved a delta pa kurset og dermed skare lavere pa SOC.
Siden dette ikke var tilfelle, er det ikke sikkert antagelsen stemmer. Muligheten er tilstede for
at de som deltok via NAV sitt IA senter opplevde sin egen situasjon mer stressende med en
forventning fra arbeidsgiver om a delta for a beholde jobben. Kursdeltakerne ved IA senteret
slapp ogsa a betale kurssummen pa 8000 kr hvis de fullfarte, og dette kan ha pavirket
opplevelsen av frivillighet og mestring underveis. Ved attfaringsbedriftene var kurset gratis
for de fleste, men en bedrift hadde en kursavgift pa 200 kr. | denne studien var det ingen av de
demografiske variablene som kunne forklare endringen i SOC, det var det bare endring av
arbeidsevne som gjorde. Dette kan skyldes et lite utvalg, men ogsa at det var andre
bakgrunnsvariabler studien ikke hadde med som kunne forklart denne endringen i stagrre grad.
Det kan ogsa bety slik Antonovsky hevdet, at livshendelser og erfaringer pavirker SOC i
starre grad enn demografiske data.

Endring i arbeidsevne

Som jeg tidigere har vaert inne pa, er det en svaert kompleks oppgave & vurdere en person sin
arbeidsevne. Jeg kunne valgt a spgrre om arbeidsgrad i praksis eller ordinar jobb, men valgte
i denne studien a undersgke deltakernes egen opplevelse av arbeidsevne. Arbeidsevnen ble
beskrevet med ett sparmal som i likhet med SOC-13, viste en statistisk signifikant gkning.
Det er imidlertid vanskelig a si hva det betyr og for eksempel gke et poeng pa denne skalaen
fra 0-10.
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Hvordan endring i deltakernes arbeidsevne opplevdes for den enkelte, kan jeg ikke si noe om i
denne studien annet enn at den gkte. Jeg valgte i oppgaven og ikke bruke arbeidsevne som en
avhengig variabel, men en uavhengig variabel opp mot mestringsressurser. Bade opplevd
arbeidsevne ved T1 og endring av arbeidsevne mellom T1 og T3, ble benyttet som
uavhengige variabler. Hensikten med & ta med et spgrmal om opplevd arbeidsevne, var a se

hvorvidt det var en sammenheng med mestringsressurser mer generelt.

Som tidligere nevnt, har gruppeintervensjoner vist seg a ha en positiv effekt pa arbeidsgrad
(89, 98). Studier har ogsa vist at gruppeintervensjon ved behandling av stress hadde bedre
effekt pa arbeidsgrad enn individuell samtale hos psykolog, selv om begge intervensjonene
reduserte depresjon (85). | studien fra Rask psyksik helsehjelp kom det fram at «ansikt til
ansikt» intervensjon hadde starre effekt pa symptomlette ved angst og depresjon enn
gruppeintervensjonen, men hvis fokus i tillegg skal veere gkt arbeidsevne og arbeidsgrad kan
det imidlertid se ut til at gruppeintervensjoner kan anbefales. Gruppeintervensjonen kan med

andre ord ha veert et bidrag til statistisk signifikant endring av arbeidsevne i denne studien.

Antonovsky beskrev sider ved arbeidslivet som kan tenkes & pavirke arbeidsevnen til en
person, og stilte falgende spgrsmal: Har jobben like stor betydning for en person som bruker
all sin arbeidstid pa a skrive reklametekster for sape, som for en som bruker tiden pa a skrive
barnebgker? Gjer det en forskjell for en dataspesialist om han jobber pa et
kreftforskningssenter eller et atomkraftverk? En renholder pa et sykehus eller en
kontorbygning? Antonovsky var overbevist om at det & veere tilknyttet en virksomhet som er
kulturelt verdsatt eller har heltestatus, veier tyngre enn selve arbeidsbetingelsene. I hvert fall i
en kortere periode (6). Dette understatter til en viss grad det jeg tidligere har skrevet om
studier som viser at menn med lang utdanning og en langvarig lidelse, er mer yrkesaktive enn
friske menn med grunnskoleutdanning (46). Vel og merke hvis man antar at lang utdanning

gir prestisje i samfunnet.

I denne studien vet jeg ikke hva slags type arbeid deltakerne hadde, eller hadde hatt.
Deltakere i praksis skaret forholdsvis likt med de som var i lgnnet arbeid, og dette hadde jeg i
utgangspunktet ikke forventet. Jeg antok at deltakere i lgnnet arbeid hadde hgyere mal pa
mestringsressurser. Muligheten er imidlertid til stede for at de som var i praksis hadde hatt en
type jobb som var lavt kulturelt verdsatt, og derfor opplevde det positivt og ikke ha denne

jobben lenger.
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De som var i lgnnet arbeid, kan ogsa sta i et arbeidsforhold de har erfart som lite kulturelt
verdsatt. Dette er kun spekulasjoner, og spgrsmal det ogsa hadde veert interessant a ga mer i

dybden pa i en kvalitativ studie.

Spersmalet om overbelastning bade i arbeidlivet og ellers, handler i falge Antonovsky om
hvilke ressurser man opplever a ha tilgang til bade kollektivt og individuelt (6).
Overbelastning knyttes til handterbarhet. Opplevelsen av handterbarhet styrkes av gjentatte
arbeidserfaringer og opplevelser som bade star i forhold til den ansattes evner, og som stiller
tilstrekkelige materielle, sosiale og organisasjonsmessige ressurser til radighet. Et
arbeidsmiljg som utsetter personen for passende overbelastning parallelt med muligheten for a
trekke seg tilbake for & samle krefter igjen, vil pavirke opplevelsen av handterbarhet (6). Dette
kan ogsa vaere en forklaring pa at de som var i praksis i denne studien hadde forholdsvis lik
SOC skar med de som hadde lgnnet arbeid. Opplevelsen av a jobbe i trad med egne evner som
ofte i stor grad tilpasses nar man er i praksis, kan ha virket positivt for denne gruppen i
forhold til de som hadde en lgnnet jobb. De som hadde lgnnet arbeid og i sterre eller mindre
grad var sykmeldte, hadde kanskje opplevelsen av i mindre grad a jobbe i trad med egne

evner og ressurser og derfor skaret lavere enn antatt pa niva av SOC.
SOC og opplevd arbeidsevne

Nar stimuli oppleves meningsfylte, begripelige og handterbare er det et bedre utgangspunkt
for stresshandtering enn nar verden oppleves byrdefull, kaotisk og overveldende (6). Dette
gjelder bade i forhold til jobb og privatliv. Antonovsky pekte pa at erfaringer utenfor
arbeidslivet kan overfares til arbeidslivet og motsatt (6). At mestring i privatlivet og
arbeidslivet pavirker hverandre var ogsa en antagelse i denne oppgaven. Resultatene viser at
bade mestringsressurser og opplevd arbeidsevne har gkt, og at endring i arbeidsevne er
assosiert med endring i mestringsressurser. En tidligere studie viser til bruk av salutogen
tilnserming for & hjelpe mennesker med muskel- / skjelettidelser og/eller psykiske lidelser
tilbake i arbeid (97). I tillegg til teori om SOC, ble det i studien benyttet teori om planlagt
adferd og mestringsforventning. Studien foreslar at en persons SOC i samspill med
omgivelsene former forstaelse, handterbarhet og mening, noe som igjen pavirker opplevelse
av arbeidsevne og dermed intensjon til & arbeide. Studien viste at en aktiv mestringsstil, hgy
mestringsforventning og SOC gker sjansen for @ komme tilbake til arbeid (97).
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Som tidligere nevnt i denne oppgaven, er det mye som tyder pa at gkt fokus pa
mestringsressurser ogsa vil ha en positiv innvirkning pa arbeidsevne. Jeg mener det kan vere
av betydning i hvilken setting dette skjer og hvem som bistar. Empowerment bar skije
innenfor rammer som er mest mulig ngytrale. Som jeg tidligere har gatt inn pa sa forutsetter
empowerment at det gjares pa en arene fri for bruk av makt, og at relasjonen er basert pa
likeverd (27). Selv om denne studien ikke viser noen signifikante forskjeller i SOC mellom de
som var i praksis ved en arbeidsmarkedsbedrift og i ordineert lgnnet arbeid ved 1A senteret, sa
betyr ikke det at de som deltok ikke har fglt pa en redusert grad av frivillighet. Det er rimelig
a anta at de som allerede er sgkt inn i et tiltak via NAV i en arbeidsmarkedsbedrift, og de som
har deltatt pa kurs via IA senteret, kan ha opplevd en viss grad av press til & delta pa kurs. Det
kan selvfalgelig ogsa hende at de tre deltakerne som deltok fra frisklivssentralen har fglt pa et
liknende press fra sin fastlege eller andre om a delta, men jeg tenker at dette eventuelt er et
press pa et annet niva. Ved arbeidsmarkedsbedriftene og i noen grad 1A senteret, er deltakelse
i starre grad knyttet opp mot gkonomiske trygdeordninger som er deltakernes livsgrunnlag.
Det kan derfor veere problematisk nar en etat som skal vurdere arbeidsevne med tanke pa
trygdeytelser, ogsa skal bidra med motiverende tiltak som skal gke deltakernes arbeidsevne.
Jeg pastar ikke at dette har vaert problematisk for deltakerne i denne studien, men jeg mener
det er en problemstilling det er verdt & diskutere. Kanskije er det best at slike mestringskurs
holdes innenfor helsesektoren, som ikke har direkte ansvar for det gkonomiske livsgrunnlaget
til kursdeltakerne. Helsevesenet og velferdsetaten bgr uansett veere varsomme i praktiseringen
av arbeidslinja, slik at de som ikke har jobb utvikler darligere helse og en opplevelse av skam
og skyld. Nar hjelpeapparatet skal mgte ledighetsproblemet, er det viktig at de klarer &
balansere fokus pa arbeidsevne samtidig som de statter oppunder den motstandsevnen og
mestringsressursene individet har (2). Vi ma passe oss for det Per Fuggeli beskriver som
“arbeidsmaslinjas " bivirkninger. Vi ma forsvare retten til a veere syk i fred og ufer med
verdighet. Og vi ma passe oss for ikke & lgpe etter syke mennesker og rope: hgyere, raskere

og sterkere (1).

Styrker og svakheter ved studien

Det er en styrke ved studien at den har en longitudinell design, og maler endring over tid. Det
er imidlertid en svakhet at den ikke er randomisert med en kontrollgruppe. Den kan derfor

ikke gi svar pa arsaken til endringen i mestringsressurser.
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Siste maling er gjort kun fem maneder etter kursstart, og dette er en forholdsvis kort
tidsperiode. Det hadde veert en fordel a se endring over et lengre tidsperspektiv, for &
undersgke i hvilken grad en mer varig endring hadde funnet sted. Dette lot seg imidlertid ikke
gjere pa grunn av tidsbegrensninger ved denne oppgaven. Studien har samlet inn materiale fra
ulike kurssteder med ulike instruktarer. Kursheftet og en strukturert kursinstruktgrmanual, har
i starst mulig grad sikret at deltakerne har fatt den samme intervensjonen. Deltakerne har
imidlertid deltatt av ulike arsaker i ulike settinger, og dette har gitt et mindre homogent
utvalg. Deltakerne ble spurt fire sparsmal knyttet til opplevelse av egen arbeidsevne, men kun
ett sparsmal ble benyttet i studien. Det ble for omfattende a inkludere flere analyser med bade
kontinuerlige og kategoriske maleniva i forhold til arbeidsevne, og valget om a bruke kun ett
spgrsmal ble derfor tatt pa bakgrunn av dette. Spgrsmalet om arbeidsevne gir ikke et objektivt
mal, og studien kan kritiseres for dette. Det var imidlertid et gnske a se i hvilken grad
opplevelsen av egen arbeidsevne som uavhengig variabel, ble assosiert med
mestringsressurser som avhengig variabel. Det var et gnske om at bade mal pa
mestringsressurser og arbeidsevne skulle si noe om deltakernes egen opplevelse.
Maleinstrumentet som ble brukt for a male mestringsressurser, SOC-13, kan kritiseres for
ikke @ male endring som kan beskrive et vesentlig knekkpunkt for nar endringen er klinisk
relevant. Den gir imidlertid et reliabelt mal pa tilgangen til bade individuelle og kollektive
mestringsressurser for individet i sin kontekst. Dette var i likhet med sparsmal om
arbeidsevne et selvrapporteringsskjema og kan kritiseres for at ingen objektive mal har blitt
utfgrt. Studien inneholder forholdvis fa informanter, og dette pavirker den tilfeldige
variasjonen i utvalget og de statistiske analysene. Et starre utvalg ville gitt starre kontroll over

ulike former for variasjon hos utvalget.

Studien kan legges til grunn for en randomisert studie for a si noe om effekt av kurset. |
tillegg vil det vaere av interesse a se pa endring over en lengre tidsperiode enn hva som ble
gjort i denne oppgaven. En studie som ser pa eventuelle forskjeller mellom kurssteder, hadde
ogsa vert interessant med tanke pa hvor kursene bgr holdes og av hvem. Kjgnnsforskjeller
med tanke pa utbytte av kurset, vil ogsa veere av interesse a utforske ytterligere. En mer
omfattende maling av ikke bare subjektiv men ogsa objektiv arbeidsgrad, kan ogsa gi skt
forstaelse av arbeidsevne. Et kvalitativt forskningsintervju kunne gitt stgrre innblikk i
kursdeltakernes tanker om graden av frivillighet, eller andre opplevelser rundt selve
gjennomfgringen av kurset. Denne studien har med andre ord flere svakheter men ogsa

styrker, og den kan apne for videre interessant forskning pa omradet.
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6 Konklusjon

Denne studien har gnsket a beskrive hvordan kurs i mestring av belastning (KIB) pavirker
deltakere som har et gnske om a forbedre mestring av egne belastninger. Kursene har stort sett
blitt holdt i tilknytning til en arbeidsmarkedsbedrift eller 1A senter ved NAV. En fellesnevner
for de fleste som har deltatt, er med andre ord at arbeidsevnen i stgrre eller mindre grad har
veert redusert eller presset. Kursene har blitt tilbudt med tanke pa a styrke deltakernes

arbeidsevne.

Pa bakgrunn av kursets fokus pa gkt mestring i mgte med belastninger, ble salutogenese valgt
som et teoretisk perspektiv. Salutogenese er ressursorientert og har fokus pa hva som er
helsefremmende faktorer i deltakernes liv. Dette er et viktig perspektiv i kurset og generelt i
andre arbeidsrettede tiltak. Opplevelse av sammenheng (SOC) viser seg & vare en viktig
mestringsressurs i mgte med belastninger, og SOC- 13 ble valgt som maleinstrument for &
male graden av mestringsressurser. En annen hensikt med studien var a se i hvilken grad
opplevelsen av egen arbeidsevne endret seg, og om denne hadde sammengeng med endring i

mestringsressurser.

Studien baserte seg pa et forholdsvis lite utvalg av deltakere med en design uten
randomisering eller kontrollgruppe, og det kan derfor ikke konkluderes med en
arsakssammenheng. Studien viste en statistisk signifikant endring bade for mestringsressurser
og opplevd arbeidsevne i perioden. I tillegg var det en signifikant sammenheng mellom
endring i mestringsressurser og endring i opplevd arbeidsevne. Selv om ikke de demografiske
variablene kunne farklare endringen i mestringsressurser, betyr ikke det at kun KIB er arsaken

til denne endringen.

Kurset hadde fokus pa gkt forstaelse av sammenhengen mellom tanker, falelser, atferd og
kroppslige reaksjone og i tillegg et internt og eksternt ressursfokus. Dette kan ha bidratt til
gkningen av SOC for utvalget. Tidligere studier har vist at gkt selvforstaelse, kognitiv
atferdsterapi og gruppeintervensjoner er viktige faktorer som kan bidra til symptomlette og

forbedret arbeidsevne.
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Pa bakgrunn av tidligere studier og denne oppgaven, kan det anbefales a tilby KIB til
mennesker som gnsker bedre mestring av belastninger i hverdagen enten privat eller i forhold
til jobb. KIB kan veere ett av mange diagnoseuavhengige og dermed ressurseffektive
mestringskurs. Kurs med et salutogent perspektiv som evner a se etter ressurser bade pa
individ- og samfunnsniva, ser ut til & veere viktig i intervensjoner med tanke pa gkt grad av

helse, mestringsressurser og arbeidsevne.

«Et liv er ikke det som har hendt et menneske, men hva en husker og hvordan en husker det.»
Gabriel Garcia Marquez
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Vedlegg

1) Godkjenning av prosjekt, NSD
2) Samtykke, informasjonsskriv og spgrreskjema ved oppstart
3) Informasjonsskriv og sparreskjema ved 8 uker/ kursslutt

4) Informasjonsskriv og sperreskjema 3 maneder etter kursslutt
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