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Abstract
Background: According to the cognitive activation theory tfess, sustained activation due
to lack of positive response outcome expectanoi@y,lead to bad health and subjective
health complaints. Sensitization mechanisms magthay with lack of positive response
expectancies lead to comorbidity. Combination ofsgezation and lack of positive response
expectancies can as well lead to sustained comgpland pain.
Objective: The aim of this thesis was to investigate retadfops between coping,
socioeconomic status (education and physical wovikenment) and subjective health
complaints.
Methods: This investigation is based on baseline data #@mn patients on sick leave for
back pain. The data was collected as a part afigitledinal randomized controlled
multicentre study.
Results The prevalence of subjective health complaintg, musculoskeletal pain, tiredness,
and depression was high. Individuals that repaate@yh score on instrumental mastery
oriented coping had a significantly lower levelsobjective health complaints. Individuals
with a high score on depressive coping style harkraobjective health complaints compared
to individuals with a low score on depressive cgtyle. Instrumental mastery oriented
coping explained some part of the variance in pseedrological complaints. There was a
positive relationship between high education antv@coping. There was also a positive
relationship between physical work environment smlojective health complaints.
Conclusions Comorbidity of subjective health complaints wkrealized around the spine, as
well as head and feet. This indicates that the esstgg muscle syndrome has a high
prevalence amongst patients with unspecific baak gdoe relationship between instrumental
coping and subjective health complaints shows ir@fgcance of positive response
expectancies. The results indicate importancediVidually directed actions, especially to

groups of people belonging to the lower socioecdnaasses.

Key words: Subjective health complaints, coping, coping stylestrumental mastery

oriented coping, cognitive activation theory oest (CATS), socioeconomic status



Sammendrag

Bakgrunn: Ifglge kognitiv aktiveringsteori om stress karpogitholdt aktivering, grunnet
mangel pa mestringsforventning, fgre til darligseebg subjektive helseplager.
Sensitiviseringsmekanismer kan sammen med mangfengentning om mestring fare til
komorbiditet av plager, samt vedvarende plagemogrte.

Hensikt: Hensikten med denne oppgaven var a undersgke eanemger mellom mestring,
sosiogkonomisk status (utdanning og fysisk arbeigznog subjektive helseplager.

Metode: Denne undersgkelsen er basert pa baselinedd@vavasienter med uspesifikke
ryggplager. Oppgaven bygger pa en starre randonkisetrollert longitudinell
multisenterstudie.

Resultat Prevalensen av subjektive helseplager, inklutsheitkelskjelett plager, tretthet,
sgvnvansker og depresjon, var hgy i utvalget. iddivsom skaret hgyt pa instrumentell
mestring hadde mindre subjektive plager. Indivitied hgy skare pa depressiv mestringsstil
hadde mer subjektive helseplager sammenlignet nubdider som skaret lavt pa depressive
mestringsstiler. Instrumentell mestringsorientefmdglarte alene noe av variansen i
pseudonevrologiske plager. Positive sammenhengésmbgy utdannelse og aktiv mestring
ble pavist i undersgkelsen. Det ble ogsa pavistipesignifikante sammenhenger mellom
fysisk arbeidsmiljg og subjektive helseplager.

Konklusjon: Komorbiditet sa ut til & veere lokalisert rundgygyaden, samt hode og fatter.
Det kan tyde pa at muskelsyndrom er utbredt hoepi@s med uspesifikke ryggplager.
Sammenhengen mellom instrumentell mestring og ktibgehelseplager viste viktigheten av
positive responsforventninger. Dette viser betydran tiltak rettet mot enkeltindividene,

spesielt mot grupper som tilhgrte lavere sosiogkosk status.

Ngkkelord: Subjektive helseplager, mestring, mestringsstitestrumentell

mestringsorientering, kognitiv aktiveringsteori stmess (CATS), sosiogkonomisk status



1.0Innledning
1.1 Bakgrunn og problemfelt
Hensikten med denne oppgaven var & undersgke sdranmuer mellom mestring,
sosiogkonomisk status og subjektive helseplagepasenter som er sykmeldt for

uspesifikke ryggplager.

Subjektive helseplager representerer store utfogdrii dagens samfunn. Dette er vanlige
plager som majoriteten av befolkningen (96%), bdderge og andre land, rapporterte &
veere plaget av den siste maneden (Ihlebzek, EriksEinsin, 2002). Disse plagene ser ut til &
veere en del av hverdagen uten & ga utover nornkajfumen til individene. Hva som regnes
som normalfunksjon vil kunne variere fra persométson. For en liten del av befolkningen
var subjektive helseplager s& omfattende at detksivlivskvaliteten deres (Ihlebaek et al.,
2002). Store deler av sykefraveeret i Norge skytdgektive helseplager (NAV, 2010).
Spesielt er det muskel- og skjelettplager og pseedwmlogiske plager som star for store deler
av det legemeldte sykefravaeret i landet (NAV, 20D@n hyppigst rapporterte arsak til
sykmelding er uspesifikke ryggplager. Vond rygglen enkeltlidelse i helsevesenet som
"plager flest og koster mest” (Leerum et al., 20@Pptil 80% av befolkningen har
ryggplager en eller flere ganger i lgpet av livef,rundt 50% har hatt ryggplager de siste 12
manedene (Leerum et al., 2007). Ettersom ryggplagite@ppleves arbeidshindrende, er
lidelsen i tillegg til & veere en stor belastningden enkelte, ogsa et betydelig
samfunnsproblem i form av tapt arbeidskraft, sykejee og ufgrepensjon. De arlige
kostnadene relatert til generelle rygglidelserstingert til 13-15 milliarder kroner (Laerum et
al., 2007).

Ifglge kognitiv aktiveringsteori om stress (Catapkhgy grad av og mange forskjellige
subjektive helseplager skyldes vedvarende aktigarirervesystemet (Ursin & Eriksen,
2004). Aktiveringen vil ifglge teorien oppretthotdav ingen eller negative
responsforventninger. Positive forventninger onalutfil fare til kortvarig aktivering og vil
derfor ikke fare til patologi. Ulike responsforvaiger vil ifalge teorien kunne fare til
forskjeller i helse (Eriksen & Ursin, 2002b).

Individer med blant annet lavere utdanning og ngsisk krevende arbeidsmiljger, og

individer som tilhgrte lavere sosiogkonomisk staygporterte hgyere grad av subjektive



helseplager og stod for store deler av sykefravéEuetito, Halvorsen, Lauvalien, & Eriksen,
2002; Kolk, Hanewald, Schagen, van Wijk, 2002).i8eselseforskjeller er en
samfunnsutfordring bade i Norge og i andre langi@e ulikheter i helse danner en gradient
giennom hele befolkningen. Det er ikke kun de alisdhttigste som skiller seg ut med
darligere helse. De rikeste har litt bedre helsedmnest rikeste, som igjen har bedre helse
enn de tredje rikeste og sa videre (Sosial- ocel@isktoratet, 2005). Sosiale ulikheter i helse
utgjar en gradientutfordring og krever derfor e¢dirog befolkningsrettet fokus.
Helsefremmende arbeid gir en slik bred tilnaermihdenne utfordringen. Helsefremmende
arbeid har som formal & fremme helse samtidig seniar som formal & motvirke det som
hemmer helse (Green & Tones, 2010; Naidoo & WABO0; WHO, 1986). Videre regnes den
subjektive opplevelsen av helse og livskvalitetdareere ngkkelen til faktisk tilstand av helse.

Individer med fysisk krevende arbeidsmiljg, sandivider som star utenfor arbeidslivet ser ut
til & ha gjennomgaende darligere helse og flergektitre helseplager enn den yrkesaktive
delen av befolkningen (STAMI, 2007). Derfor er gnuil & anta at et inkluderende arbeidsliv
vil fare til bedre helse i befolkningen. Arbeidsgdan er en viktig arena for helsefremmende
arbeid fordi store deler av var vakne tilstandriiges pa jobb (Naidoo & Wills, 2000) og

fordi arbeidsplassen tenkes a ha innvirkning padrelAv den grunn blir arbeidsplassen en
kontekst a fremme helse i (Naidoo & Wills, 2000).

Den store verdi som folk flest tillegger god helsg betydningen av god helse for frihet og

livskvalitet, tilsier at subjektive helseplageretrsamfunnstema.

1.2 Helsefremmende arbeid

Helsefremmende arbeid skal utfare tiltak som telegpa & bedre livskvalitet, trivsel og
muligheter til & mestre de utfordringene og belasgne individene utsettes for, samt
redusere sannsynligheten for utvikling av risikafakr for sykdom (J. G. Maeland, 2005).
Helsefremmende arbeid har en bred tilnaerming tdeheg opererer med ulike
helsedeterminanter. Eksempel pa slike helsedetant@ner individuelle livsstils faktorer,
sosiale nettverk, jobb- og leveforhold, generafisi@akonomiske, kulturelle og miljgmessige
forhold (Dahlgren & Whitehead, 1991). Grenseoppganmot helseopplysning og
forebyggende medisin, som har en biomedisinsk tilmeg, er pA mange omrader uklar. Det

vil vaere riktig a si at helsefremmende arbeid bareg til dels omfatter begge disse



tilneermingene. Helsefremmende arbeid har fgrstemggt en salutogen tilnaerming til helse
og omfatter positive ressurser for helse (J. G. anakl 2005). Logisk nok ma den inkludere
innsatser for & motvirke at helsen svekkes. Istiedeénutelukke hverandre, er forebyggende
og helsefremmende arbeid komplementesere begrependdeblir skillet mellom
sykdomsforebygging og helsefremming nar det gjehdé&rog innsatsomrader noe uklar (J. G.
Maeland, 2005). Derimot er det klarere forskjell@teologi, arbeidsmater og valg av

virkemidler.

Et begrep som star sentralt i helsefremmende adseschpowerment, som kan oversettes
med myndiggjgring. Empowerment innebeerer at maneristgrre makt og kontroll over
forhold som pavirker helsen (Rappaport, 1987). ¥&denebaerer empowerment
bevisstgjaring av enkeltindivider (eller grupped) ge ressurser, behov og styrke de har og
stimulere den enkelte til & bruke disse midleretriing av bedre helse og livskvalitet (Green
& Tones, 2010; WHO, 1986). Opplevelsen av a harkdiraver livet sitt er blant annet
sentralt for mestringsevnen. Mangel pa kontroll karkonsekvenser for den mentale og
fysiske helsen. Den mentale helsen bestar av pekéey. Disse aspektene omfatter
emosjonell, sosial og psykologisk velveere og inkhed ogsa evnen til & mestre utfordringer
man mgter. Derfor kan en ikke adekvat mestringtéordringer pavirke den mentale helsen
(Green & Tones, 2010).

1.3Helse

Helse er et bredt konsept. Gjennom sosialisergagrifunnet har de aller fleste en mening om
hva helse er uten ngdvendigvis a ha en definisjongbse. Det finnes ulike tilnaerminger til
helse, to av disse tilnaermingene er en negatiwngepsitiv (Naidoo & Wills, 2000). Den
biomedisinske tradisjonen har en negétneerming til helse ved at den definerer helse som
fraveer av sykdom. Verdens helseorganisasjon (WH®Eh positiv tilnserming til helse og
definerer helse som en tilstand av fullstendig EyKysisk og sosialt velveere og ikke kun
fraveer av sykdom eller plager (WHO, 1946, 1986 nmxehelsedefinisjonen brukes i
helsefremmende arbeid. Definisjonen gjar helset tilositivt begrep, der helse sees pa som en
ressurs. For mange kan en fullstendig fysisk, ykg sosialt velveere virke som en
uoppnaelig tilstand. De aller fleste vil oppleveadre plaget og & veere syk periodevis.



WHO'’s helsedefinisjon inkluderer bade sykdom ogyplédisease or illness). Det kan i mange
tilfeller veere viktig & kunne skille mellom dissgykdom kan sees pa som en biologisk
tilstand, karakterisert av anatomiske, fysiologiskgebiokjemiske forandringer, eller en
blanding av disse (Barondess, 1979). Dette innata@esykdom er en patologisk tilstand med
objektive funn. Imidlertid bunner ikke ngdvendigpigager i biologiske forandringer, men kan
ogsa veere opplevelse av a veere syk. Det er eamtilster man opplever smerte og faler seg
syk uten & kunne pavise objektive, medisinske &rstdkdenne tilstanden. Smerteopplevelse
er organismens mate a beskytte kroppen fra enevigéeleggelse. Smerte er en sensorisk og
emosjonell opplevelse knyttet til en aktuell ep@tensiell vevsskade, eller beskrevet pa en
slik mate. Smerte blir som regel knyttet til engqedel og oppleves som ubehagelig og
regnes derfor for & vaere en emosjonell opplevBlstte innebaerer at smerte er en subjektiv
opplevelse (International Association for the StoflyPain). Mange rapporterer smerte uten at
det foreligger en vevsskade eller annen apenbafysatlogisk arsak til smerte. Det er

imidlertid likevel smerte grunnet opplevelsens deipg.

Dette er subjektivt vurderte tilstander, som ee likelle selv om det er manglende objektive
bevis for plagen og smerten. En persons sykdomewelske vil variere mellom
sykdomstilstander, men den vil ogsa variere fra@etil person. Sykdomsoppfatning henger
sammen med mestring, deltagelse og sykdomsrefatd$jonshemming (Weinmann &
Petrie, 1997).

‘ FYSISK | MENTAL ‘

Figur 1. A. Harris (personlig kommunikasjon), 2009. Modellen(Harris, 2009) er basert
pa Verdens helseorganisasjonens helsedefinisjon.



Selv om en person har en sykdom eller en plageelygpom andre kan synes at
vedkommende har darlig helse, er det ikke ngdversigikkert at dette stemmer overens
med vedkommendes egen oppfatning. Som figur 1 \ésdrelse en subjektiv vurdering som
omfatter bade mental, fysisk og psykisk helse $&mm velvaere. Den generelle befolkningen
rapporterte en del plager, men til tross for plagemrderte de sin egen helse som sveert god
eller god (Ramm, 1997). Det ble rapportert en gdxmite fleste sykdomsgrupper fra 1985 til
1995, men vurderingen av helsen forble den samnigs av denne gkningen (Ramm,
1997).

Et viktig faktor for helse, ifglge Antonovsky (197@r opplevelse av sammenheng (sense of
coherence). En salutogenetisk tilngerming til hgls@a denne maten en ny vinkling for a
kunne forsta begrepet helse og mestring. Teoriembkwerer kognitive, atferdsmessig og
motivasjonelle aspekter ved mestring (Antonovsi®y ). Hans teoretiske modell tar
utgangspunkt i et perspektiv som vektlegger faktsoen fremmer velvaere og helse og
begrunner med bakgrunn i sin egen forskning aehikke er et spgrsmal om hva vi utsettes
for, men var evne til a takle det som skjer i livi@¢grepet opplevelse av sammenheng trekkes
frem for & gi en forklaring pa hvordan ulike sitjgmeer blir hAndtert (Antonovsky, 1979).
Opplevelse av sammenheng ma sees og forstas iddihive komponenter. Forstaelse som
innebeerer at det som inntreffer er forstaelig ogi®pes som ordnet, strukturert og tydelig.
Handterbarhet er en annen komponent som innebgeramaopplever a ha tilstrekkelig med
ressurser for & kunne mgate ulike situasjoner t.liden siste komponenten er meningsfullhet
som innebeerer en opplevelse av delaktighet i datgdger (Antonovsky, 1979). Opplevelse
av sammenheng hadde en pavirkning pa helse, menadiele ogsa en innvirkning pa

mestringsstiler som ble tatt i bruk i mgte medailikfordringer (Amirkhan & Greaves, 2003).

Videre sees helse i et kontinuum der ytterpunkersyk og frisk, og der helse blir pavirket
av individenes forstaelse og tolkninger av henddirtonovsky, 1979, 2000).
Helsefremmende arbeid bygger til en viss grad psedpostuleringene. Den helsefremmende
arbeid sin definisjon pa helse avviker likevel fi@eAntonovsky (1996) sine postuleringer da
helsen defineres som fullstendig tilstand av pdyKigsisk og mental velveere og dermed

viser lite rom for at helse beveger seg i et kantn.

Nar folk blir spurt hva som er viktig for det enteeindivid blir "god helse” rangert hayt

(Borgan & Hjemas, 2010). God helse gker mulighefenéivsutfoldelse, mens darlig helse



begrenser valgmulighetene for den enkelte. En keiiod med god helse gir bedre
arbeidsproduktivitet, det gjar at enkeltindividdnérar til samfunnet. God helse i

befolkningen er gjennomgaende positivt for samftisoen helhet. Dermed har samfunnet
ogsa gevinst av en befolkning med god helse. Dignidiertid slik at individer med hgyere
utdanning og inntekt har bedre helse sammenligeet dem med lavere utdanning og

inntekt. God og darlig helse ser ut til & fordedéter sosiogkonomisk status (Sosial- og
helsedirektoratet, 2005). Sosiale ulikheter i helset av de sentrale temaene som det jobbes
iherdig med i helsefremmende arbeid (WHO, 19780200St.meld nr 20 papekes sosiale
helseforskjeller som et viktig innsatsomrade i No(gjelse- og omsorgsdepartementet, 2007).
Det helsefremmende arbeidet har et holistisk syhgbse, og tar hensyn til at strukturelle og
sosiale forhold kan pavirke helsen. Sosiale ulighehelse danner en gradient som innebaerer
at individer som har en hgyere sosiogkonomisk stadwn bedre helse (Sosial- og
helsedirektoratet, 2005).

1.4 Sosiogkonomisk status

| forskningen pa sosiale ulikheter i helse brukiesmg helseindikatorer som forventet
levealder, dagd, forekomst av ulike sykdommer ogagggdlevd helse (Sosial- og
helsedirektoratet, 2005). Med uttrykket sosial&hgter i helse siktes det til systematiske
forskjeller i helsetilstand. Helseforskjeller fatgmsiale og skonomiske kategorier, saerlig
yrke, utdanning og inntekt. Sosiogkonomisk stataesvanligvis med de nevnte
kategoriene, enten alene eller i kombinasjon. $osiikheter i helse kan dermed forstas som
sosiogkonomiske forskjeller i helse (Sosial- ogédirektoratet, 2005).

@kende sosiale ulikheter i helse har blitt knytiteilik fordeling av samfunnets goder og til
eksponeringsfaktorer. Sosiale ulikheter i helsedgsa forklares ut ifra prinsipper fra en
kognitiv stressteori (Eriksen & Ursin, 2002b). Cegerien (Ursin & Eriksen, 2004) postulerte
at stressresponsen ikke kan predikeres ut ifrasyimeuli, men at stressresponsen er leert og at
den blir pavirket av tidligere erfaringer. Basedttplgjengelige belgnningsressurser laerer
individet enten positive respons utfallsforventr@n{mestring), at ingenting har en effekt
(hjelpelashet) eller at det vil f& negativt utfdBplashet) for individet. Gjentatte erfaringer av
a ikke mestre kan fare til hjelpelgshet eller hépta og dette kan igjen pavirke utvikling av
usunn livsstil. Forventingene blir assosiert mesiastatus der hgy grad av mestring og lavt

stressniva har sammenheng med hgyere sosial S0t har lavt niva av



mestringsforventning (positive responsforventningammenheng med opprettholdt
stressniva. Sosiale forskjeller i utdanning og belag produserer forskjeller i livsstil og
helse, samt forskjeller i stressrespons grunnekjeller i lseringsmekanismene (Eriksen &
Ursin, 2002Db).

Det er en kontinuerlig gkning i helseplager medksyiae sosiogkonomisk status gjennom
hele befolkningen (Krokstad & Westin, 2001). Ddiegyr at det er ikke bare mennesker
under en viss terskel av absolutt fattigdom sondédligere helse pa grunn av sin lave
sosiogkonomiske status. Forskjellene i helse fimgss mellom de rikeste og de nest rikeste.
Dette kan tyde pa at sosiale forskjeller og sdagdeling i seg selv virker
sykdomsfremkallende (Sosial- og helsedirektor21@®5).

Sammenligningsstudier blant OECD land viste at Mdrgr betydelige sosiale ulikheter i
helse (Zahl, Rognerud, Strand, & Tverdal, 2003)skjellene i selvrapportert helse og
dadelighet viste seg a veere starre i Norge enmgjaanittet i Vest-Europa (Mackenbach,
1997). Resultatene fra HUNT- undersgkelsen vistisiben for a bli ufaretrygdet var tre
ganger stgrre for mannlige, ufagleerte arbeiderapsnlignet med menn i kategorien
"overordnet stilling, selvstendig akademisk ervefitokstad, Johnsen, & Westin, 2002).
Trekkene var minst like tydelige for de sentralegiiosene bak ufgretrygdingen, nemlig
muskel- og skjelettplager. De sosiale ulikheterreovafattende for denne type lidelser. | en
helseundersgkelse i Oslo 2000-2001 (HUBRO) i atsfeappene 30, 40 og 45 ar, rapporterte
de fleste at hadde hatt korsryggsmerter den sidteeden. Forskjellene mellom
yrkesgruppene var imidlertid store. Blant mennn deyeste klassen (overordnet stilling,
selvstendig akademisk arbeid) hadde 35% rappdestyggsmerter, mens i den laveste
klassen (ufagleerte arbeidere) hadde hele 66% regspkorsryggsmerter (Mehlum,
Kristensen, Kjuus, & Wergeland, 2008).

Cats sin forklaring pa sosiale forskjeller i hedseéndividrettet og tar ikke hensyn til
strukturelle forhold som kan bidra til sosiale fgedler i helse. | det helsefremmende arbeidet
far strukturelle forhold en del oppmerksomhet saisédeterminant (WHO, 1986). For &
kunne forsta kompleksiteten rundt sosiale ulikhetelse ma bade individrettede og
strukturelle forklaringer tas i betraktning. Daldgrog Whitehead (1991) sine postuleringer
om ulike faktorer som kan pavirke sosiale forskjellhelse kan brukes for a belyse

individrettede faktorer, men ogsa overordnede ngsirelle faktorer. Slike faktorer



omhandler atferd og livsstil, statte og pavirknfraylokalmiljget som kan pavirke sosiale
forskjeller i helse. Dessuten kan faktorer som $¢éaedard og arbeidsforhold pavirke sosiale
ulikheter i helse. Ikke minst kan overordnete fddheom gkonomiske, kulturelle og
miljgmessige forhold pavirke standarder for leve@dd eller for arbeidsmarked. Reduksjon
av sosial polarisering, mangel pa materielle gopgykososiale krav og en gkning av
stgttende naermiljger vil kunne gke positive resfmmmentninger (mestring) og helse. Dette er
ett av de internasjonale og nasjonale malene fseheg grunnlaget for Ottawa charteret og
helsefremmende arbeid. | helsefremmende tiltakdfile&d empowerment strategien brukt for &
utvikle personlige ferdigheter for at individenelpgst mulig mate skal kunne ta vare pa sin
helse (WHO, 1986). Gjennom empowerment kan deteteakindividene utvikler positive
forventinger og selvfalelse (Rappaport, 1987) ognael kan ta kontroll over og ta vare pa sin

egen helse.

1.5 Stress og mestring

De fleste mennesker har en formening om hva saregsen vitenskapelig situasjon som
krever operasjonalisering kan stressbegrepet dppfabm et uklart og forvirrende begrep
med flere betydninger (Ursin & Zahl-Begnum, 1993ans Selye var en pioner innen arbeidet
med stress, og regnes av den grunn som "stress€nSélye (1975) kalte belastningene som
farte til stress for stressorer, og begrepet stsksbrukt om selve reaksjonen. Videre
definerte han stress som en uspesifikk responspiden som oppstod nar individet ble utsatt
for en stressor (stimulus) og hevdet at alle irdlixille fA samme reaksjon dersom de ble
utsatt for de samme stressorene. Eneste fravatrese sar dgden og han begrunnet dette
med at alle organismer til enhver tid er utsattstoessorer og at stress (respons) var en
naturlig del av kroppens adaptasjonssystem (S&8/&3). | hans tidlige forskning ble all

stress betegnet som negativ, men i senere forskmdgrstreket han at det er kun den type
stress (distress) som oppleves som ubehagelig seyk@omsfremkallende (Selye, 1975).
Selv om Selye regnes for a vaere en pioner innessfbrskningen, har han ogsa veert en kilde
til forvirring rundt stress begrepet. Han blandansnen begrepene stress og slitasje (pa
engelsk: "stress” og "strain”). P& engelsk er derrékte bruk at "stress” fremkaller "strain”
(Ursin & Zahl-Begnum, 1993). Teorien hans har értitl blitt modifisert og korrigert av ulike
forskere.



1.5.1 Kognitiv aktiveringsteori om stress (Cats).
Denne oppgaven tar utgangspunkt i stressbegrebeletible definert av Levine og Ursin
(1991) og senere videreutviklet av Ursin og Erik62004). Ifglge Cats (Ursin & Eriksen,
2004) kan stress forstas som et begrep som dekKea psykologiske krav, bearbeiding eller
filtrering av kravene, stressresponsen og den ktibgeopplevelsen bade av belastningen og
stressresponsen. Cats operer med fire aspektestnesg: stress stimulus, opplevelsen av
stimulus (filtrering), stressrespons og opplevelpestressresponsen (Levine & Ursin, 1991),
figur 2 viser forlgpet til de ulike aspektene. Alilee aspektene ved stress kan males separat

(Ursin & Eriksen, 2004).

— Kognitiv
Stimuli bearbeiding/filtrering Stressrespons
Stressor

v

v

Responsforventninger
(mestring, hjelpelgshet og
haplgshet)

Trening Slitasje
4 Kortvarig Langvarig
aktivering aktivering

< |

Figur 2. Modell basert pa Ursin og Eriksen, 2004. The Cogriite Activation Theory of

Stress, Psychoneuroendocrinology, 29, 567-592.

1.5.1.1 Stress stimulus.
Det eksisterer konsensus om at det finnes litegakkk hos stimuli som produserer en
stresstilstand eller en stressrespons, og at kieteksisterer en lineser sammenheng mellom
stimulus og grad av aktivering (Levine & Ursin, 199Hvilke stimuli som fgrer til en
stresstilstand eller en stressrespons og hvoridgm@dnne er, avhenger av individets vurdering
av situasjonen. Noen stimuli vil kunne oppfattesiseegativt i de fleste eller alle situasjoner,
mens andre stimuli vil kunne oppfattes positiveakelte individer og negativt av andre.



Situasjonen og tidligere erfaring pavirker hvordéimuli blir vurdert (Ursin & Eriksen,
2004).

Belastninger, krav, stressorer, stress stimulnpgii er betegnelser som kan og som ofte blir
brukt om hverandre. Belastninger knyttet til arlsenjg kan deles opp i to grupper som igjen
kan deles i to (Ursin & Zahl-Begnum, 1993). Derstergruppen er fysisk belastning som kan
deles inn i arbeidsbelastning (for eksempel stdtedlstning, mange og tunge lgft) og
forurensning (for eksempel kjemisk, termisk, lyslgd). Den andre gruppeinndelingen er
psykisk som kan deles inn i informasjon (for eksehgsbeidsoppgaver, vanskelighetsniva)
og emosjonell belastning (for eksempel ambisjofngkt for nederlag og arbeidsmiljg)

(Levine & Ursin, 1991). Psykologiske og emosjonékastninger blir regnet som de
hyppigst rapporterte stress stimuli og blir oppsitin den vanligste arsaken til stressrespons

av de fleste i de aller fleste situasjoner (Le\&ndrsin, 1991; Ursin & Zahl-Begnum, 1993).

1.5.1.2 Stressopplevelseffiltrering.
Individuelle reaksjoner kan skyldes individuelledkjeller i individets vurdering eller
oppfatning av belastningen det blir utsatt for. Derurderingen vil veere avhengig av
sentrale psykologiske karakteristikker for dettividet. | Cats (Ursin & Eriksen, 2004)
beskrives to typer filter, stimulusforventning agponsforventning, som selekterer og tolker
det som foregar rundt oss. Stimulusforventningetatert til forsvarsmekanismer, mens
responsforventning er relatert til mestring, hjéisbet og haplashet (Levine & Ursin, 1991).
Forventning er en funksjon i hjernen som bestaatahjernen lagrer to typer begivenheter,
relasjonen mellom stimuli (klassisk betingning)retasjonen mellom vare reaksjoner og det

som skjer i omgivelsene (instrumentell betingnifighsin & Zahl-Begnum, 1993).

Stimulusforventning er den filtermekanismen somdogsitales som psykologisk forsvar, og
er hovedsakelig en kognitiv mekanisme som forvrekgasekvensene av stimuli ved for
eksempel a forvrenge et truende innhold av en $tisnirsin & Zahl-Begnum, 1993).
Stimulusforventning bygger pa klassisk betingnieg @n stimulus signaliserer en viss
hendelse. Nar en hendelse er forventet, og sigmalied andre stimuli, kan stressresponsen
oppsta. Nar denne hendelsen blir feiltolket awitltit gjennom mekanismer som forvrenger
den sanne sammenhengen og innholdet i stimulusenman at individet bruker kognitivt
forsvar (Levine & Ursin, 1991; Ursin & Eriksen, 200
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Den andre type stimulusfiltrering kalles respongoitning og er et resultat av instrumentell
eller operant betingning som innebeerer leerte fdmgar om konsekvenser av handlig
(Levine & Ursin, 1991). | prinsipp skisseres dettyper utfall av responsforventing; positiv,

negativ og ingen responsforventning (Levine & Ur4i91; Ursin & Eriksen, 2004).

Mestring blir i Cats (Ursin & Eriksen, 2004) defrheom en positiv responsforventing. Dette
er en laeringsprosess som blir etablert nar hareflifayer til et positivt resultat som kan fagre
til redusert stressniva hos individet (Levine & ldrs1991). Positive responsforventninger blir
etablert nar individet kontrollerer eller opplewrdet har kontroll i en viss situasjon. Dette
avhenger av at individet har kapasitet til & handb@te med aversive stimuli, og av at
hjernen er i stand til a registrere og lagre komsaker av slike handlinger. | situasjoner der
individet opplever kontroll, tenkes det at aktivegen i kroppen vil kunne ga ned (Levine &
Ursin, 1991; Ursin & Eriksen, 2004).

Hvis individet derimot ikke er i stand til & etatseeller oppleve kontroll over omgivelsene og
det opplever at det ikke er sammenheng mellom respg utfall/lkonsekvens, det vil si ingen
responsforventning, kan individet komme opp i ¢nasijon hvor aktiveringen ikke gar ned,
og en falelse av hjelpelgshet oppstar (Levine &nJrk991; Ursin & Eriksen, 2004).

Dessuten kan individet leere seg at det er en salmngmmellom handlinger og
konsekvenser, men at denne sammenhengen er négttie.kalles for negativ
responsforventning eller haplgshet (Levine & Urdig91; Ursin & Eriksen, 2004; Ursin &
Zahl-Begnum, 1993). Haplashet blir ofte brukt samteoretisk modell for depresjon (Levine
& Ursin, 1991). | tillegg til depresjon og engstlsil individet kunne fale skyldfalelse for
det negative utfallet. Det antas at sammenhengdoméysiske og psykologiske krav beror
pa forsvar og responsforventning. Disse filtrengj@avom en trussel eller en utfordring far

tilgang til stressresponsen eller alarmen (UrsiBr&sen, 2004).
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1.5.1.3 Stressrespons.
Stressrespons kan defineres som en generell, fikh@darmreaksjon som oppstar nar det
oppleves en diskrepans mellom det individet foreeskal skje i en situasjon (set verdi) og
det som faktisk inntreffer (aktuell verdi) (LevigeUrsin, 1991). Alarmen eller
stressresponsen er en ukomfortabel tilstand sofrigsieatil at individet ser etter lgsninger
som kan redusere alarmen, samt arsaker til at alabie utlgst. Levine og Ursin (1991) og
senere Ursin og Eriksen (2004) postulerte at stkigser en reaksjon pa noe som skjer med
organismen, men at det heller er et signal om atmangler. Alarmresponsen skal derfor ikke
ngdvendigvis oppfattes som noe ondt eller skadskg selv. For at individet pa best mulig
mate skal redusere alarmen eller stressresponsdmiljsares en rekke fysiologiske ressurser.
Denne mobiliseringen inkluderer det endokrine syste det autonome systemet og
immunsystemet, samt biokjemien i hjernen. Alarmiéer stressresponsen er dermed en
aktivering i kroppen (Levine & Ursin, 1991). Indil@r som har en positiv responsforventing
kan oppleve kortvarig aktivering. Ingen (hjelpelesgtog negative (haplgshet)
responsforventninger kan produsere en vedvarertdeeakg i kroppen som kan fare til
patologi (Ursin & Eriksen, 2006). Alarmen er i ubggpunktet positiv, men hvis aktiveringen

vedvarer over lengre tid kan den bli negativ o@ filrpatologi (Levine & Ursin, 1991).

En annen stress teori som belyser forholdet med#ivess og patologi er allostatic load
(McEwan, 1998). Pa kort sikt vil ulike systemerlmymoner, som har som funksjon &
opprettholde balansen i kroppen, i mgte med utiiogér kunne ha adaptive funksjoner.
Eksempel pa slike systemer og hormoner er glukidadder og katekolaminer. Imidlertid
kan det tenkes at repeterende og korte episoderpgsa lengre episoder med stress, vil
kunne ha negative effekter pa helsen. Nar systekteppen som skal vedlikeholde
homeostasen svikter, enten ved at de ikke blivaktiat aktiveringen ikke reduseres eller at
de er overaktivert og overarbeidet, kan allostata og patologi oppsta (McEwan, 1998,
2000). Det som imidlertid skiller allostatic loa@ fCats teorien, er at Cats postulerer at
individet vil ha muligheten til restitusjon ettdressende situasjoner. En positiv
responsforventning vil kunne redusere aktiviteteroppen og dermed gi mulighet for
restitusjon. Allostatic load (McEwan, 1998, 200@)igdividet ingen rom for restitusjon, og
postulerer at stressende situasjoner gradvis gijey opp og til slutt fare til patologi
Kortvarig stress kan ha positive effekter pa emka#tpekter ved immunforsvaret, mens
vedvarende stress blant annet kan gjgre en met fdsanfeksjonssykdommer og gke

alvorlighetsgraden ved infeksjoner (Glaser & Ki¢gdlaser, 2005). Det er med andre ord den
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vedvarende stressresponsen som er det negativdetspa stress. Varigheten av
stressresponsen kan videre knyttes tilbake tile&Ssily dikotomisering mellom hensiktsmessig

og skadelig stress, eustress og distress (Sely®).19

| motsetning til allostatic load som kun omhandieiologiske systemer, inkluderer Cats
teorien (Ursin & Eriksen, 2004) kognitive aspekteognitive aspekter, som omfatter ulike
typer forventning, knyttes til varigheten av aktimgen og eventuelt patologien (Eriksen,
Murison, Pensgaard, & Ursin, 2005). Patologi oppséd det ikke finnes annen lgsning til
den vedvarende fysiologiske aktiveringen. | allbstidad er det selve systemet som skal
opprettholde homeostasen som er overstimulertpelastet eller ikke fungerer optimalt, som
kan fare til patologi (McEwan, 1998, 2000).

Det er til en viss grad enighet mellom Cats (U&iEriksen, 2004) og allostatic load
(McEwan, 1998, 2000) om at stress kan fare til lpgipmen teoriene er uenige i hvordan
stress farer til patologi. Dessuten neglisjerevsaditic load kognitive aspekter ved stress.

1.5.1.4 Opplevelsen av stressresponsen.
Det siste leddet i stresskonseptet er tilbakemgédirfra periferale endringer tilbake til
hjernen, som kan bidra ytterligere til stressresponDisse erfaringene vil lagres i hjernen
som responsforventninger til bruk i senere lignesitleasjoner (Ursin & Eriksen, 2004).
Utvikling av positive responsforventninger avhengeiindividets opplevelse av kontroll i en
gitt situasjon. Hvis responsen resulterer i posititfall i form av belgnning eller unngaelse av
aversive stimuli, vil denne sammenhengen lagrésrnbn som positive utfallsforventninger
(Levine & Ursin, 1991). Denne type leering krevekelbare positive utfall, men den krever
ogsa rask og klar tilbakemelding slik at hjerneal #kinne lagre resultatene. Rask og klar
tilbakemelding er ngdvendig for opplevelsen av kalhtog for at mestring skal oppsta
(Levine & Ursin, 1991). Nar responsforventningegris i hjernen vil de kunne generaliseres
til ulike situasjoner. Generaliseringen gjelder d@dsitive responsforventninger, men ogséa

ingen og negative responsforventninger (Levine &iklr1991; Ursin & Eriksen, 2004).
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1.6 Subjektive helseplager

Plager og smerte, akkurat som helse, er subjetppéevelser. Subjektive helseplager
refererer til plager uten fysiologiske og objektiuan. Individer som rapporterte lav grad av
positive responsforventninger (manglende mestrorgshtning) og hgy grad av ingen
(hjelpelashet) og/eller negative (haplashet) resfuswentninger hadde hayere grad av
subjektive helseplager (Eriksen & Ursin, 2004). Eiygrad av subjektive helseplager hos
individer med ingen og/eller negative responsfotnigrger skyldes ifglge Cats teorien
vedvarende aktivering i nervesystemet (Ursin & &eik, 2004). Individer som vurderte sin
helse som darlig og som rapporterte hgyere graibjektive helseplager rapporterte
signifikant mer stress, mindre kontroll, skaret |p& mestring og rapporterte signifikant
lavere utdannelsesniva, samt mer fysisk krevenoeidsmiljig med mye manuelt arbeid.
Denne gruppen, som representerte 10% av arbeids{ated for 82% av sykefraveeret
(Tveito et al., 2002).

Muskel- og skjelettplager, pseudonevrologiske plagastrointestinale plager, allergi og
influensa utgjar subjektive helseplager (Eriksaiebaek, & Ursin, 1999; Ursin, 1997).
Subjektive helseplager kan i noen tilfeller klaisgifes som somatisering innen
diagnosesystemet DSM-1V (Frances, First, & Pind99€5). Diagnosen somatiseringslidelser
er definert som tilbakevendende, multiple og lammeaplager som inntreffer fgr pasienten er
30 ar, og med plager fra minst fire ulike stedekmppen. Kriteriene for den noe mindre
strenge diagnose, udifferensierte somatoformedatekr at minst én fysisk plage er mer
uttalt enn forventet. Plagen ma i tillegg ha erigaet pa minst seks maneder og veere en
betydelig belastning og fare til funksjonsnedsst€Frances et al., 1995). Medisinsk
uforklarte symptomer og psykosomatiske plager grégger som ogsa blir brukt for denne
type lidelser. Begrepene viste seg a vaere utilftidliside grunnet en negativt ladet
definisjon, samt at begrepene var ukjent for keitwom ikke hadde et dualistisk syn pa sjel
og kropp (Creed et al., 2010; Lee & Kleinman, 20@@ssuten er somatisering og

somatoforme lidelser kun toppen av isfjellet avjsktive helseplager.

Prevalensen av subjektive helseplager er hgy ndeske befolkningen. Hele 96% rapporterte
minst én plage de siste 30 dagene, men kun et fapgorterte omfattende plager som

interfererte med hverdagen og gjgremalene deréebétk et al., 2002). Kun 13% rapporterte
omfattende plager i muskel og skjelett, 5% rapptatemfattende pseudonevrologiske plager

0g 4% rapporterte gastrointestinale plager medimensitet (Ihlebaek et al., 2002). Plagene
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er ikke kun spesifikke for Norge. Prevalensen ayjektive helseplager viste seg a vaere hgy
ogsa i andre Nordiske land (Eriksen, SvendsrgdnliJ&sUrsin, 1998) og Europa (Picavet &
Hazes, 2003). Muskel- og skjelettplager, speslalygr i korsryggen, er plager som er oftest
rapportert (Eriksen et al., 1998; Ihlebzek et #102). Subjektive helseplager er en viktig arsak
til sykefraveer i Norge, spesielt muskel- og skipleiger og pseudonevrologiske plager

(NAV, 2010). Sykefraveersstatistikken viser en litedgang i muskel- og skjelettplager,
samtidig som den viste en liten gkning av pseudanegiske plager de siste arene (NAV,
2010).

Det finnes ingen klar skillelinje mellom det sormiealles "normale plager” som man kan
forvente & oppleve i lgpet av livet, og plager rtranger behandling for. Hvordan slike plager
blir opplevd og hvilke konsekvenser de kan fa forksjonsnivaet og dagliglivet vil avhenge
av det enkelte individs forventing om mestring,isgkonomisk status og arbeidssituasjon
(Ihlebeek & Eriksen, 2003). Plagene blir for noems#attende at en diagnose og behandling
er ngdvendig. Subjektive helseplager er sjeldealéamen de har en tendens til & redusere
livskvalitet (Tveito, Passchier, Duivenvoorden, &Ksen, 2004). En diagnose pa plagene kan
hjelpe pasientene a sla seg til ro med og akseptagene (lhlebaek et al., 2002).
Diagnosesetting kan imidlertid veere vanskelig ogtimversiell uten objektive kriterier for
vurdering av plagen, samt kan komorbiditet yttenegvanskeliggjegre diagnostisering
(Leiknes, Finset, & Moum, 2010; S. Meeland, WerMgignussen, Ursin, & Eriksen, 2010).

1.7 Komorbiditet

Individer som opplever subjektive helseplager raijgpte sjelden kun én plage (Eriksen et al.,
1998). Komorbiditet var ganske hgy, da over haligmaav respondentene rapporterte to eller
flere plager. | en studie med 457 pasienter syktetdorsryggplager, rapporterte i
underkant 2% av utvalget smerter i korsryggen semeaheste plagen (Hagen, Svensen,
Eriksen, lhlebaek, & Ursin, 2006). Kroniske og usfidee ryggplager viste seg ofte a vaere
komorbide med andre muskelskjelettplager, som smentmer, nakkesmerter, smerte i gvre
del av ryggen (Hagen et al., 2006; von Korff et 2005) og med pseudonevrologiske plager,
som sgvnproblemer, angst og depresjon (Currie &3Van04; Gureje, Von Korff, Simon, &
Gater, 1998; Hagen et al., 2006; von Korff et2005). Sammenlignet med
normalbefolkningen hadde pasienter med kroniskgphager signifikant mer nakkesmerter,

smerter i gvre delen av rygg, smerter i fgtter dpage, migrene, sgvnproblemer, hetetokter,
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angst og depresjon (Hagen et al., 2006). Pasieredren kombinasjon av subjektive
helseplager (somatoforme lidelser) og muskel- ¢glestt smerter rapporterte hgyere grad av
muskelskjelett plager (Leiknes et al., 2010). Kobiditet av plager var generelt hgyere hos
korsryggpasienter enn hos normalbefolkningen, saamkomorbiditeten mer lokalisert rundt
ryggraden. Hgyere intensitet pa korsryggplagenedéadmmenheng med hgyere
komorbiditet (Hagen et al., 2006). Komorbiditet valativt hgy hos pasienter med muskel-
og skjelettplager, men antall plager hos pasientst ryggplager hadde ikke innvirkning pa

intensiteten pa plagene (Bacon et al., 1994).

Cats (Ursin & Eriksen, 2004) postulerer at komoitkickan forstas gjennom prinsipper om
vedvarende aktivering som kan oppsta pa bakgrudmsigrad av ingen eller negative
responsforventninger, og sensitivisering (Eriksebi&@in, 2002a). Sensitivisering er en
psykobiologisk mekanisme som kan forklare indivitkiéorskjeller i toleranse og aksept av
subjektive helseplager (Eriksen & Ursin, 2004). Sivisering referer til gkt respons i
nervesystemet grunnet repetert stimulering ellpetexrt eksponering for stimuli.
Sensitivisering kan forekomme pa flere niva; pdeciva (Castellucci & Kandel, 1976), pa
psykologisk niva (Overmier, 2002) og mellom menmegBrosschot, 2002). Grunnet gkt
aktivitet i nervesystemet kan sensitivisering pevioppmerksomhet og fare til kognitive bias
fordi tanker og informasjon relatert til frykt ogreatiske plager prioriteres (Brosschot, 2002).
Individer med ingen eller negativ responsforvergniit muligens kunne oppleve hgyere grad
av komorbiditet grunnet vedvarende aktivering ogpekering for stimuli som kan fare til gkt
aktivitet i nervesystemet. En kombinasjon av detjéognitive bias, som kan farge
oppmerksomheten til enkeltindividene og gjgre deen appmerksom og var pa kroppen sin,

kan muligens fare til komorbiditet av plager.

1.8 Overgang fra akutte til vedvarende plager

| klinisk diagnostisk sammenheng skilles det vansignellom to typer av smertetilstand,

akutt og kronisk (Frances et al., 1995). Som seidet tilsier, har akutte smerter en tendens
til & forsvinne over tid, de varer vanligvis undeks maneder. Kroniske smerter begynner
vanligvis som akutte, men reduseres ikke overgidarer gjerne i over seks maneder. Smerte
blir definert som en ubehagelig emosjonell ellersegisk opplevelse assosiert med en aktuell
eller truende vevsskade, eller beskrevet som onskigdes slik skade (International

Association for the Study of Pain).
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Smerte har i utgangspunktet en positiv funksjonatedien signaliserer fare for skade. En
smerteopplevelse er organismens mate a beskyfpdmdra videre gdeleggelse (STAMI,
2007). Et problem er imidlertid at smertene karevanger enn belastningen skulle tilsi.
Smerte har vist seg a vaere relatert til ytre péwdg i mindre grad enn man tidligere har
antatt. Egenskapene i sanseapparatene kan gi rdmilfolkninger som kan medfagre
overreaksjoner og utvikling av langvarig smertslike tilfeller har ikke smerte noen positiv
funksjon lenger (STAMI, 2007).

En europeisk undersgkelse viste at cirka en tretippdbefolkningen i Norge rapporterte
langvarige smerter (Breivik, Collett, Ventafridd@ohen , & Gallacher, 2006). Av disse sto
korsryggsmerter for cirka en femtedel og nakkeskigdresmerte for cirka en sjettedel.
Vedvarende smerte hadde en negativ pavirkningvs&uJalitet og arbeidsliv til individene

som opplevde langvarige smerter og plager (Breavi&l., 2006). Sammenlignet med
normalbefolkningen hadde individer med vedvareridggy seks ganger stagrre sannsynlighet
for depresjon (Currie & Wang, 2004). Hgy alder fiid@vere utdannelse og lavere
inntektskategori gkte sannsynligheten for depreBmspasienter med langvarige plager
(Currie & Wang, 2004). Smerte og plager har stodividuelle og samfunnsmessige
kostnader for eksempel i form av sykefraveer ogagensjon (Tveito et al., 2002)

Overgangen fra akutte til vedvarende plager kastésrut ifra Cats sine postuleringer om
stimulusforventing (Levine & Ursin, 1991; Ursin &iksen, 2004). Stimulusforventing
referer til lagring av informasjon om at en stimaikommer foran en annen. |
laeringspsykologien omtales dette som klassisk gigiin(Domjan, 2003). Trusler, sa vel som
tvetydighet og usikkerhet, far tilgang til systembjernen som sammenligner denne
informasjonen med det som har blitt lagret i hjerfra tidligere situasjoner.
Sammenligningene omtales som forventinger. Navetsavt stimulus forventes, vil
stressresponsen kunne oppsta (Levine & Ursin, 19ein & Eriksen, 2004).

Respons utfallsforventninger vil videre pavirkesséimulusforventninger som vil kunne fare
til vedvarende aktivering i nervesystemet. Videnkiarer Cats overgangen fra akutte til
vedvarende plager gjennom prinsipper om responshdmng (ingen og negative
responsforventninger) og sensitivisering (Kristenderiksen, Sluiter, Starke, & Ursin, 2004;
Ursin & Eriksen, 2004).
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Bade komorbiditet og overgang fra akutte til lamiye plager kan forklares ut ifra
manglende mestringsforventning og sensitiviserirgsanismer. Individer med positive
responsforventninger har som regel god helse &ktiveringen i kroppen ikke blir
vedvarende pa grunn av positive responsforventnifigevine & Ursin, 1991). Dermed er det
sannsynlig at individer som har positive responaotninger i mindre grad vil oppleve
vedvarende smerte og plager sammenlignet med datigiom skarer hgyt pa ingen eller
negative responsforventninger. Videre vil plagegesmerten kunne bli langvarig gijennom
sensitiviseringsmekanismer. Sensitivisering blfirdat som gkt respons pa stimuli.
Sensitivisering kan forekomme bade pa synaptisé oiy gke nevronaktivitet, men
sensitivisering kan forekomme pa grupper av neflercéonseptet kan ogsa brukes for &
forsta komplekse kognitive funksjoner (Brossché2). Sensitivisering er blitt foreslatt som
en nevrobiologisk mekanisme for generalisert ogasitk muskelsmerte og for mage- og
tarmproblemer (Wilhelmsen, 2002). Videre har sévis#ring blitt foreslatt som en mulig
forklaring pa generell somatisering, depresjonangst (Bell et al., 1998).

Ved sensitivisering er det som om smertene danmarhmelsesspor i smertebanene og gker
smerteopplevelsen (STAMI, 2007). Aktiviteten i stebanene til hjernen blir gkt selv om
kroppens reaksjon pa skadelige stimuli er revempaktiviteten i de sensoriske nervene er
normalisert. Nervecellene som ellers bare er aktegevevstruende belastning har en tendens
til & bli aktive i en rekke andre situasjoner, ogsdnnet langvarig smerte, og kalles for
primitiv laering som innebaerer at informasjon kdiglet i nerveceller i ryggmargen (Domjan,
2003). Kognitive funksjoner, som oppmerksomhet,@ratendens til & bli rettet mot stimuli
som kan ha en innvirkning pa smerten og plagens@&iuot, 2002). Sensitivisering av stimuli
og informasjon kan pavirke smerte og eventuelt fissaterligere smerte. Dette vil kunne
fare til at smerten vedvarer (Ursin, Endersen, htdl& Mjellem, 1993). Forventninger hadde
i stor grad innvirkning p& hvordan smerten oppfatspesielt kan positive forventninger om

bedring redusere smerte og plager (Coudeyre (4f).

Passiv mestringsstil, som kan karakteriseres agaemde atferd, var signifikant assosiert
med smerte i nakke og rygg, mens aktiv mestring \dr assosiert med nakke- og
ryggsmerter (Mercado, Carroll, Cassidy, & Cote,2001oderat eller hgy bruk av passive
mestringsstrategier gkte risikoen for nakke- ogysygerter med mer enn fem ganger, selv
etter at det hadde blitt tatt hgyde for demografisosiogkonomiske og helsefaktorer. Studien
tok utgangspunkt i den generelle befolkningen, istevdermed hvilken rolle passiv mestring

har i smerteutvikling (Mercado et al., 2005). Bakpassive mestringsstrategier ble ogsa
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rapportert hos kroniske smertepasienter (Hadjisfaailos & Craig, 1994). Det er ikke gitt at
passiv mestringsstil er det samme som ingen e#lgative responsforventninger og det
utelukker ikke ngdvendigvis positive responsformarger. En passiv mestringsstil kan fagre

til unngaende atferd, men forventningene til utkalh likevel veere positive.
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2.0 Problemstilling
Finnes det sammenhenger mellom mestringsstileig@aosnomisk status og subjektive

helseplager?

Falgende problemstillinger ble undersgkt:

1: Vil pasienter med uspesifikke ryggplager sonrekBayt pd unngadende og passiv

mestringsstil oppleve starre grad av subjektivedmhger?

2: Vil pasienter med uspesifikke ryggplager sonrskEavt pa sosiogkonomisk status

oppleve stagrre grad av subjektive helseplager?

3: Vil pasienter med uspesifikke ryggplager sonraskEavt pa sosiogkonomisk status

ha en unngaende og passiv mestringsstil?
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3.0 Metode
3.1 Forskningsdesign
Oppgaven er en del av en stgrre randomisert kéertréedngitudinell multisenterstudie,
Cognitive Interventions & Nutritional Supplementati(CINS). CINS studien har som formal
a undersgke hvilke effekter fire behandlingstypargé uspesifikke ryggplager. To av
behandlingstilbudene i studien er kognitive int&sjener, og to er kosttilskudd. Dataene ble
samlet inn ved baseline, tre maneder etter belrandieks maneder etter behandling og ett ar
etter at behandling var mottatt. Effektene av deeubehandlingstilbudene vil ikke bli belyst i
denne oppgaven da oppgaven kun bruker baselin&latzeyundersgkelser er designet for a
samle inn informasjon om prevalensen, distribugjomg sammenhengene mellom variablene
i et utvalg (Polit & Beck, 2008).

3.2 Utvalg

584 pasienter som har vaert sykmeldt for uspesifikggplager i to til ti maneder ble
inkludert og randomisert i studien (se figur 3)nde studien bruker data fra de 427 fagrste
inkluderte pasientene. Invitasjonene til studiendjennom NAV sendt til pasientene i de
aktuelle geografiske omradene (Hamar, Oslo, Troindlog Stavern). Brevet fra NAV
inneholdt en informasjonsbrosjyre om studien okpettaktskjema med frankert
svarkonvolutt hvor pasienten, dersom vedkommengketrd benytte seg av
behandlingstilbudet, returnerte svarkonvoluttettii helse som sa formidlet informasjonen
til aktuelle klinikker for inklusjon. Inklusjonskeriene for studien forutsatte at respondentene
var sykmeldt for uspesifikke ryggplager mellom tptomaneder, pasientene matte veere
sykmeldt i minst 50% fra en stilling p& minimum 508thgre aldersgruppen fra og med 20 til
og med 60 ar, samt diagnoser som L02, L03, L848&fy Eksklusjonskriteriene for studien
var ikke sykmeldt, graviditet, blgdere, osteopordseft, tung psykiatri (psykose og/eller
suicidalitet), mistanke om ferskt ryggtraume edipesifikk spinal eller annen skade som kan
forklare naveerende ryggplager, hjertekarsykdompasienter som far Marevan-behandling,

pasienter som ikke behersker norsk og pagaendé&rfogs-/erstatningssak.
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Pasienter med ikke- Ekskludert over telefon far

spesifikke ryggplager deltakelse ved klinikkene (n=
som responderte pa > | 1553) grunnet fglgende arsaker:
invitasjonen (n=220( * |kke sykmeldt lenger

» Behersker ikke norsk

* Lang avstand til klinikken
* Alder >60

» Kontakt ikke oppnadd

Kvalifiserte pasienter

sykmeldt grunnet ikke- - _
spesifikke ryggplager Ekskludert ved klinikken (n=63)

(n=647 e Graviditet (n=1)
» Ufaretrygdet (n=1)

A 4

« Paventer ryggoperasjon
(n=2)

» |Ikke lenger sykmeldt

[ Inklusjon ] (n=14)

» Sykmeldt >10 maneder
(n=1)

e Osteoporose (N=3)

* Kreft (n=2)

* Nylig ryggtrauma (n=11)

584 pasienter ble inkludet Alvorlig psykiatri (n=8)

og randomisert i studien « Behersker ikke norsk
(n=6)

« Pagaende
forsikringsrettssak (n=3)

* Alvorlige hjertefeil (n=1)

« Andre arsaker (n=8)

« Manglende arsak (n=2)

—
[ ]

Utvalg for denne studien
427 pasienter

Figur 3. Flytdiagram
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3.3 Spgrreskjema

Sparreskjema som inneholdt mal pa smerte, livstatafunksjon, angst, depresjon,
motivasjon for endring, personlighet, mestringess; psykososialt arbeidsmilja, fysisk
arbeidsmiljg, helseplager, helse, sykdomsforstamideosthold i tillegg til sosiodemografiske

mal ble brukt for & samle inn ngdvendig informasjom utvalget.

3.3.1 Instrumentell mestringsorientert faktor fra the CODE.
Mestring ble malt som instrumentell mestringsomeimg fra the CODE (Eriksen, OIff, &
Ursin, 1997), som er basert pa the Utrecht Copist(Schreurs, Van de Willige, Brosschot,
& Grau, 1993). Spgrreskjemaet bestod av en kojresom malte instrumentell
mestringsorientering. Instrumentell mestringsoeeng (= .64) bestar av tre faktorer; aktiv
problemlgsningd= .76), unngaende og passiv mestritrg (63) og depressive
reaksjonsmgnstref .74). Hgy skare pa instrumentell mestringsoriémgeindikerte en
aktiv, malorientert mestringsstil med ulike stragedor a lgse et eventuelt problem.
Strategiene for a lgse et eventuelt problem ektlireg ulike lgsningsmuligheter tas i
betraktning. Problemene oppfattes som utfordriigfedenfor som problemer (Eriksen et al.,
1997). Hay skare pa denne faktoren forutsatte kasea aktiv problemlgsning, og lav skare
pa unngaende og passiv mestringsstil og depressaksjonsmgnstre. Utsagn som “jeg
trekker meg helt tilbake fra andre mennesker”, ‘§eger tilflukt i fantasier” eller "jeg lager
mange alternative planer for a takle problemerhielert pa en firepunkts Likertskala (0-

aldri eller sjeldent, 1- noen ganger, 2- ofte, &dig ofte) (Eriksen et al., 1997).

Reliabiliteten og validiteten til spgrreskjemaet tiiredsstillende (Eriksen et al., 1997).

3.3.2 Subjective Health Complaints Questionnaire.
Subijektive helseplager ble malt ved hjelp av SuhjedHealth Complaints (Questionnaire)
(SHC) skjemaet (Eriksen, lhlebaek og Ursin, 19999CSestar av 29 spgrsmal som
omhandler alvorlighetsgrad av subjektive somat@k@sykologiske plager de siste 30
dagene. Skjemaet gir fem faktorer som er muskeskgglettplagerd=.71) (hodepine,
nakkesmerter, smerter i gvre del av ryggen, smenedre del av ryggen, smerter i armer,
smerter i skuldre, smerter i fatter ved fysiskaket og migrene), pseudonevrologiske plager

(0= .71) (hjertebank, hetetokter, sgvnvansker, tegtgvimmelhet, angst og depresjon),
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gastrointestinale plages< .63) (halsbrann, magesmerter, magesar, magdkftipiager,

diaré og forstoppelse), allergi% .46) (astma, pustevansker, eksem, brystsmeiger) o
influensa ¢= .59) (forkjglelse og hoste). SHC skjemaet eryatesnatisk, enkel og palitelig
mate a skare subjektive helseplager pa, som ikkiegger attribusjonelle faktorer eller
diagnoser. Spgrreskjemaet registrerer kun plagedslblir opplevd og oppfattet av
respondenten. Alvorlighetsgrad blir skaret pa egpfinkts Likert skala (0= ikke plaget, 1=
litt plaget, 2= en del plaget og 3= alvorlig plggeriksen, Ihlebaek og Ursin, 1999).
Varigheten av plagene blir malt i antall dager. glighetsgrad multiplisert med varighet, gir
en totalskare (0-90) som indikerer grad av subjektielseplager (fravaer av positiv helse). |

tillegg til prevalensen av hvert enkelt plage bis® prevalensen av de fem subskalaene malt.

3.3.3 Sosiodemografiske mal.

Sosiodemografiske variabler som ble brukt i oppgaxee kjgnn, alder og utdanning.

3.3.4 EQ-5D.
Sparreskjemaet malte selvvurdert helse. Pa en flatall (verst tenkelige helsetilstand) til
100 (best tenkelige helsetilstand) skulle respotetenvurdere hvor god eller darlig
helsetilstanden var pa det tidspunktet. Spgrresigemar vist tilfredsstillende validitet og
reliabilitet (Lou et al., 2003).

3.3.5 Fysisk arbeidsmiljg.
Fysisk arbeidsmiljg ble malt med fire spgrsmal somhandlet arbeid med gjentatte og
ensidige bevegelser, om man arbeidet i stillingen gav konstant belastning pa ryggen, om
hendene var lgftet i hgyde med skuldrene eller teagber om man arbeidet krevde
stillesittende arbeid. En sekspunkts Likert skalaNesten hele tiden, 2- Ca. % av tiden, 3-
Ca. %2 av tiden, 4- Ca. ¥ av tiden, 5- Sveert litd\&/aldri) ble brukt for & skare pa de ulike

spgrsmalene.
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3.4 Etiske betraktninger

Studien ble gjennomfart etter prinsippene i Helsddklarasjonen. Et informasjonsskriv ble
gitt respondentene ved farste mgte pa klinikketex at de hadde sagt seg interessert i & delta
i studien. | skrivet stod ngdvendig informasjon stadien og de ulike behandlingstilbudene
og det ble gitt mulighet til & fa utdypende infosjun fra forskningsassistent. Pasientene fikk
opplysninger om at de kunne trekke seq fra delsakiestudien nar som helst, uten a matte
oppgi arsak, og uten at dette skulle fa konsekveonseespondenten.

Omfanget av baseline skjemaer var imidlertid etiltasav en omfattende utvelgelsesprosess,
og vurderingen var at nytteverdien her var hgyearek®stnaden.

Studien ble tilrddd av Regional komité for medikifsrskningsetikk (REK), og ble godkjent
av Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NS®yédlegg A).

3.5 Statistiske prosedyrer
Det ble benyttet PASW Statistics for Windows, vans] 8, til alle de statistiske analysene.
Fysisk arbeidsmiljg- og mestringsvariablene bledsk slik at hgy skare indikerer hgy grad

av fysisk krevende arbeidsmiljg og hgy grad av rnmestFadselsar ble rekodet til alder.

Det ble laget sumskarer av fysisk arbeidsmiljg dduinne dikotomisere og dele utvalget inn i
to grupper, lite fysisk krevende arbeidsmiljg ogi$k krevende arbeidsmiljg. Ulike
mestringsstiler (instrumentell mestringsorienteriaktiv problemlgsning, passiv og
unngaende mestringsstil og depressive reaksjonsrepbie ogsa dikotomisert slik at
utvalget ble delt inn i to grupper med lite elleyerav de forskjellige mestringsstilene.
Variablene ble dikotomisert ved median split. Mediardien er et mal pa distribusjonen der
50% av alle verdier faller over eller under verdssm ligger i midten (Polit & Beck, 2008).
Utdannelsesvariabelen ble rekodet slik at grunmeskglvideregaende skole fikk verdi 1 og
universitetsutdannelse fikk verdi 2.

Fysisk arbeidsmiljg og utdanning ble brukt som p#kosiogkonomisk status. Fysisk
arbeidsmiljg har blitt brukt tidligere som et avlerde pa sosiogkonomisk status (Tveito et al.,
2002). Samtidig er det grunn til & anta at fysidéeasmiljg vil veere avhengig av
utdanningslengden. Individer med hgyere utdanniihgamnsynligvis ha mindre fysisk
krevende arbeidsmiljg enn de som har lavere utdgr(fiveito et al., 2002). Dessuten var det

anskelig & se den enkelte variabel sin bidragitijektive helseplager for & se hva som er mer
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avgjgrende; utdanning eller fysisk arbeidsmiljgrfbreble ikke utdanning og fysisk

arbeidsmiljg slatt sammen til én variabel.

Faktoranalyse har blitt gjennomfart for & undersmkardan variablene i SHC spgrreskjemaet

og UCL spgrreskjemaet ladet.

Korrelasjonsanalyse ble kjgrt for & undersgke sanheeger mellom de aktuelle variablene
(Pearson korrelasjonskoeffisient). For sammenligiv mestring, fysisk arbeidsmiljg og
subjektive helseplager ble uavhengige t-testertbirk veis analyse av varians (ANOVA) ble
brukt for & sammenligne graden av subjektive hédsgp og utdanningstype. Wilks’ Lambda
er benyttet for a teste statistisk signifikans. @ylk post hoc test ble benyttet for & finne ut
hvor forskjellene mellom gruppene |a. Foreberedendgyser ble utfart for & undersgke at

antagelsene om normalfordeling ikke har blitt brutt

Hierarkisk regresjonsanalyse ble til slutt gjennarhfor & undersgke hvor mye av variansen
de ulike variablene forklarte i subjektive helsggla Bolk en kontrollerte for alder og kjgnn,
bolk to kontrollerte for utdanning og fysisk arb&diljg og bolk tre kontrollerte for

instrumentell mestringsorientering.

Influensa og allergi subskalaene ble ekskluderkéraelasjonsanalyser, uavhengig t-test

analyser og hierarkisk regresjonsanalyse gruniseinggariasjoner.
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4.0 Resultater
4.1 Deskriptiv statistikk
Det var omtrent like mange kvinner som menn i @etabg de var mellom 21 og 61 ar (se
tabell 1). Antall skolear varierte fra 6 til 24 &ajoriteten av utvalget har fullfart
videregaende skole. Over halvparten av utvalggtadprer at de hadde et fysisk krevende
arbeidsmiljg med en del gjentatte og ensidige befgeg, stillinger som belastet ryggen,
arbeidsoppgaver som krevde lgft i hgyde med sknddedler hgyere og fa arbeidsoppgaver

som krevde stillesittende arbeid.

Tabell 1. Baselinedata (N= 427)

n % M (SD)

Kjgnn (kvinner %) 210 50.2

Alder 416 44.4(9.8)
Antall skolear 407 12.9(2.9)
Utdanning 419

Grunnskoleniva 59 141
Videregaende skole 203 48.4
Uni/hgyskole 1-4 ar 95  22.7
Uni/hgyskole > 4 ar 28 6.7

Annet 34 8.1

Subjektive helseplager 408 17.3(9.2)
Muskel- og skjelettplager 407 8.4(4.3)
Pseudonevrologi 407 4.7(3.4)
Gastrointestinale plager 408 2.4(2.6)
Allergi 406 1.0(1.6)
Influensa 405 .8(1.2)
Mestring

IMOC 416 3.0(0.3)
Aktiv problemlgsning 416 17.1(3.4)
Depressive reaksjonsmgnstre 417 10.2(2.9)
Passiv/unngaende mestring 417 15.5(3.2)
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4.2 Prevalens av subjektive helseplager

Prevalensen av subjektive helseplager |a pa 99mkel- og skjelettplager ble rapportert av
96% av utvalget, 90% rapporterte pseudonevrologikger, 68% rapporterte
gastrointestinale plager, 43% rapporterte allegg#®% rapporterte influensa. Majoriteten
rapporterte a vaere plaget av korsryggen. Figusdr\yprevalensen av enkelt plagene i
utvalget. Andre plager i tillegg til korsryggplagae rapportert. Antall rapporterte plager
varierte fra minimum O til maximum 7 plager. Plagesom oftest ble rapportert var korsrygg,
sgvn, tretthet, hodepine, nakke, skuldre, gvre,riajter og depresjon (se figur 4). 52%
rapporterte at intensiteten pa plagene var hgynr@j@snittlig antall dager med plager var 24

dager (SD= 10.0). 2.7% rapporterte ikke a vaeregplag korsryggen.
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Figur 4. Prevalensen av subjektive helseplager hos pasient®rkmeldt for uspesifikke ryggplager
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4.3 Sammenhenger mellom mestring, subjektive helsiger, utdanning og fysisk
arbeidsmiljg

Instrumentell mestringsorientering korrelerte nagahed SHC total (r =-.29, n =404, p <
.001), muskel- og skjelettplager (r = -.18, n = 40% .001), pseudonevrologi (r =-.36, n =
403, p < .001) og gastrointestinale plager (r 6,-rL= 404, p = .003). Det var ingen

signifikante korrelasjoner mellom instrumentell tnegsorientering og utdanning.

Aktiv mestringstil korrelerte ogsa negativt med Sté@l (r = -.10, n = 404, p = .038) og
pseudonevrologi (r = -.15, n = 403, p = .003). {tingen signifikante korrelasjoner med
muskel- og skjelettplager og gastrointestinale @lagktiv mestringsstil korrelerte positivt
med utdanning (r = .13, n = 415, p = .006).

Depressiv mestringsstil korrelerte positivt medéo&HC total (r = .46, n = 405, p <.001),
muskel- og skjelettplager (r = .30, n = 404, p &L)) pseduonevrologiske plager (r = .51, n =
404, p < .001) og gastrointestinale plager (r 5 26 405, p <.001). Det var ingen

signifikante korrelasjoner mellom depressiv megsstil og utdanning.

Det var ingen signifikante korrelasjoner mellom gaende og passiv mestringsstil og SHC

total, muskel- og skjelettplager, pseudonevrolggstrointestinale plager og utdanning.

Fysisk arbeidsmiljg korrelerte positivt med gasttestinale plager (r = .16, n = 361, p = .029)
og korrelerte negativt med utdanning (r = -.14, 374, p = .006). Fysisk arbeidsmiljg hadde

ingen signifikante korrelasjoner med mestringsséle

4.4 Fysisk arbeidsmiljg, mestringsstiler og subjekte helseplager

Det ble funnet positive sammenhenger mellom utdaeray fysisk arbeidsmiljg

(t (339) 5.2, p< .001). Positive sammenhenger g dunnet mellom fysisk arbeidsmiljg og
subjektive helseplager (t (359) -1.9, p=.049). atingen signifikante sammenhenger
mellom fysisk arbeidsmiljg og mestring.
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4.5 Utdanning, mestringsstiler og subjektive helséager

Det ble pavist signifikant positive sammenhengellanehgyere utdannelse og aktiv
mestringsstil (se tabell 3). Signifikante sammemgjaemellom lavere utdannelse og depressiv
mestringsstil ble ogsa pavist. Det var derimot imgignifikante sammenhenger mellom
utdanning og SHC total eller de andre faktorena.Maeheller ingen signifikante
sammenhenger mellom utdanning og instrumentellnngsbrientering og unngaende og

passiv mestringsstil.

4.6 Mestringsstiler og subjektive helseplager

Det var signifikante negative sammenhenger mellmstrimentell mestringsorientering og
SHC total, samt de ulike subskalaene av SHC (sdlt2b Det var signifikante negative
sammenhenger mellom aktiv mestring og SHC totglssgdonevrologi, men ingen
signifikante sammenhenger med muskel- og skjebaigl og gastrointestinale plager.
Funnene viste signifikante positive sammenhengdiomealepressiv mestringsstil og SHC
total, samt de ulike subskalaene. Det var ingenifkgnte sammenhenger mellom

unngaende og passiv mestringsstil og SHC total @tlailike subskalaene.
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Tabell 2. Sammenhenger mellom mestring og subjektive helsgpta

IMOC
Lav Hay
M(SD) M(SD) t(df) p
SHC total 19.7(10.0)  15.0(7.7) 5.24(394) <.001
Muskel- og
skjelettplager 9.2(4.4) 7.8(4.1) 3.25(393) .001
Pseudonevrologi 5.8(3.7) 3.5(2.6) 7.31(393) <.001
Gastrointestinale
plager 2.8(2.9) 2.1(2.2) 2.65(394) .008
Aktiv problemlgsning
Lav Hay
M (SD) M (SD) t(df) p
SHC total 18.1(9.7) 16.3(8.5) 1.98(402) .049
Muskel- og
skjelettplager 8.6(4.3) 8.2(4.2) 0.98(401) .328
Pseudonevrologi 5.1(3.5) 4.1(3.1) 2.77(401) .006
Gastrointestinale
plager 2.6(2.9) 2.2(2.2) 1.35(402) 177
Depressive reaksjonsmgnstre
Lav Hay
M (SD) M (SD) t(df) p
SHC total 14.8(7.2) 20.7(9.9)  -7.63(403) <.001
Muskel- og
skjelettplager 7.3(3.9) 9.6(4.3) -5.61(402) <.001
Pseudonevrologi 3.4(2.6) 6.0(3.6) -8.56(402) <.001
Gastrointestinale
plager 1.9(2.2) 2.9(2.9) -3.82(403) <.001
Passiv/unngaende
mestringsstil
Lav Hay
M(SD) M t(df) p
SHC total 17.0(8.7) 17.7(9.7)  -0.77(403) 444
Muskel- og
skjelettplager 8.3(4.1) 8.6(4.5) -0.69(402) .488
Pseudonevrologi 4.5(3.3) 4.8(3.5) -1.06(402) .289

Gastrointestinale
plager 2.5(2.6) 2.3(2.6) 0.45(403) .652



4.7 Kjgnn og alder, sosiogkonomisk status og instneentell mestringsorientering
Figurene 5-8 viser hvor mye av variansen i subyektielseplager som kan forklares av kjgnn

og alder, sosiogkonomisk status og instrumenteditimgsorientering.

Kjgnn og alder bidro signifikant til variansen i SHotal (F (2,358) = 6.2, p = .002), muskel-
og skjelettplager (F (2,357) = 4.1, p = .017) ogymonevrologi (F (2,357) = 7.4, p = .001).

Kjgnn og alder bidro ikke signifikant til variansegastrointestinale plager.

Sosiogkonomisk status bidro ogsa signifikant tilar@sen i gastrointestinale plager (F (2,356)
= 3.9, p =.020). Sosiogkonomisk status bidro wigmifikant til variansen i SHC total,

muskel- og skjelettplager eller pseudonevrologisliager.
Instrumentell mestringsorientering bidro signifikéihvariansen i bade SHC total (F (1,355)

=29.4, p <.001), muskel- og skjelettplager (B%%) = 9.9, p =.002), pseudonevrologiske
plager (F (1,354) =51.9, p <.001) og gastroimest plager (F (1,355)= 3.6, p =.013).
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O Kjgnn og alder, 2.3%*

B Sosiogkonomisk status,
.8%

B IMOC, 2.6%*

O Uforklart 94.3%

Figur 5. Forklart varians i muskel- og skjelettplager

OKjgnnogalder, 4%*

.3%
B IMOC, 12.2%*

o Uforklart 79.5%

B Sosiogkonomisk status,

Figur 6. Forklart varians i pseudonevrologiske plager

Sosiogkonomisk status malt med utdanning og fyaibkidsmilja.
* indikerer signifikante bidrag til forklart varian subjektive helseplager
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O Kjgnnog alder, 1%

B Sosiogkonomisk status,
2.2%*

B IMOC, 1,7%*

O Uforklart 95.1%

Figur 7. Forklart varians i gastrointestinale plager

OKjgnnogalder, 3.3%*

B Sosiogkonomisk status,
1.3%

B IMOC, 7.3%*

O Uforklart 88.1%

Figur 8. Forklart varians i SHC total

Sosiogkonomisk status malt med utdanning og fyaibkidsmilja.
* indikerer signifikante bidrag til forklart varian subjektive helseplager
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4.8 Selvvurdert helse

Gjennomsnittet for selvvurdert helse var 55.2 (SD66) (se figur 9).

Histogram

30

60

\

Frequency

/

helse_idag

Figur 9. Fordelingen av selvvurdert helse

Mean =5519
Std. Dev. = 16603

M = 403

36



Tabell 3. Tabellen viser sammenhenger mellom ulike typer utdang, mestringstiler og subjektive helseplagernsiade ulike subskalaene av
subjektive helseplager.

Videregédende Universitet/hgyskole Universitet/hgyskole
Variabel n Grunnskole skole 1-4 ar > 4 ar Annet

Mean (95% CI) M (95% CI) M (95% CI) M (95% CI) M (95% CI) F (df) Sig.
Mestringsstiler
IMOC 415  2.97 (2.90-3.04) 3.02 (2.98-3.07) 2.98 (2.92-3.04) 3.13 (3.01-3.26) 3.01(2.91-3.12) 1.8(414) .131
Aktiv problemlgsning 415 16.26 (15.42-17.10) 16.80 (16.33-17.27)  17.33 (16.69-18.00)  19.36 (18.05-20.66) 17.05 (15.70-18.41) 4.5(414) .001
Depressive reaksjoner 416  10.04 (9.38-10.70) 9.94 (9.54-10.35) 10.72 (10.08-11.37) 10.62 (9.60-11.64)  10.17 (9.20-11.14) 1.4(415) .247
Passiv/unngaende
mestring 416 15.81(14.94-16.67) 15.27 (14.84-15.70)  16.16 (15.55-16.78)  14.75 (13.23-16.27)  15.54 (15.56-16.52) 1.8(415) .119
Subjektive helseplager 407 17.64 (15.22-20.17) 17.86 (16.54-19.19) 16.46 (14.66-18.26) 17.37 (14.47-20.26) 16.16 (12.73-19.59) .5(406) .718
Muskel- og skjelettplager 406  8.10(6.89-9.31) 8.77(8.17-9.38) 8.00(7.14-8.88) 8.88(7.56-10.20) 7.97(6.45-9.48)  .8(405) .983
Gastrointestinale plager 407  3.04(2.32-3.77) 2.50(2.11-2.88) 2.18(1.67-2.70) 2.00(1.05-2.95) 1.91(1.02-2.81)  1.5(405) .211
Pseudonevrologi 406  4.73(3.81-5.65) 4.63(4.17-5.08) 4.63(3.84-5.42) 5.03(3.93-6.14) 4.55(3.28-5.83) .1(405) .983

Verdiene oppgitt er gjennomsnittsverdier (M) og 98afidensintervall (Cl)
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5.0 Diskusjon
De antatte sammenhengene mellom sosiogkonomisis statngaende og passiv mestringsstil
og subjektive helseplager fikk delvis stagtte. Deat hgy prevalens av plager og komorbiditet i
utvalget av ryggpasienter sykmeldt for uspesifikkggplager. Plagene hos ryggpasientene sa
ut til & veere en del av muskelskjelettplager, heakdlig sentralisert rundt ryggraden, samt
hode og fatter. Forekomsten av pseudonevrologikgep (tretthet, sgvnproblemer og
depresjon) var ogsa hay. Problemstillingen om sanmeegen mellom unngaende og passiv
mestringsstil og subjektive helseplager fikk ikkette. Depressiv mestringsstil hadde positiv
sammenheng med subjektive helseplager. Imidleadtid instrumentell mestring negativ
sammenheng med subjektive helseplager. Mestrindenaidere positiv sammenheng med
utdanning, men ikke med fysisk arbeidsmiljg. Proidéllingen om sammenhengen mellom
sosiogkonomisk status og mestring fikk dermed dedt@tte. Subjektive helseplager hadde
videre sammenheng med fysisk arbeidsmiljg, meniikkd utdanning. Utdanning s ut til &
ha en indirekte sammenheng med subjektive helseptagnnom fysisk arbeidsmiljg og
mestring. Problemstillingen om sammenheng mellosiogkonomisk status og subjektive

helseplager fikk delvis statte.

5.1 Subjektive helseplager

5.1.1 Prevalens og komorbiditet.
Ryggpasientene rapporterte plager som hodepin&eraierte, smerte i gvre rygg, smerte i
skuldre, smerte i fatter, tretthet, sgvn og depresjillegg til korsryggsmerter. Disse funnene
stemmer med tidligere forskning pa omradet (Hadeah. £2006). Ryggpasienter, som i denne
undersgkelsen rapporterte gjennomsnittlig sju plage tidligere studier rapporterte
gjennomsnittlig seks plager, rapporterte hgyeredbiditet sammenlignet med
normalbefolkningen, som rapporterte cirka tre ptggiagen, 2006; Hagen et al., 2006;
Ihlebeek et al., 2002). Komorbiditet hos pasiented mspesifikke ryggplager synes a veere
mer sentralisert rundt ryggraden og mindre spredtgager hos mage- og tarmpasienter
(Miranda et al., 2010; Whitehead, Palsson, & Jo2@82). Pasienter med gastrointestinale
plager (irritabel tarm-syndrom) hadde hgy prevaknmange type plager, inkludert muskel-
og skjelettplager (Vandvik, Wilhelmsen, lhlebaekF&rup, 2004), mens ryggpasienter bade i
denne og tidligere studier rapporterer ikke tilgvate spredning i plagene (Hagen et al.,
2006). Pa bakgrunn av dette foreslo Hagen og meithie (2006) at en del av pasientene
med uspesifikke ryggplager muligens lider av et kelss/ndrom. Dette muskelsyndromet
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omfatter muskelsmerte lokalisert rundt hele ryggrasamt hode og fatter, i tillegg til tretthet,
sgvnproblemer og depresjon (Hagen et al., 2006).

Tidligere studier av SHC hos normalbefolkningen Vst at mer enn halvparten rapporterte a
veere plaget av tretthet, mens rundt en tredjegglaiderte sgvnproblemer (Eriksen et al.,
1998; Ihlebaek et al., 2002). | denne undersgkeksaporterte 70% av ryggpasientene a veere
plaget av tretthet og 65% rapporterte sgvnproblefre studier har ogsa vist samme
fenomen med hgyere grad av tretthet hos kronigigpgsienter sammenlignet med den
generelle befolkningen (Fishbain et al., 2004; Hegteal., 2006; Lerdal, Wahl, Rustgen,
Hanestad, & Moum, 2005). | normalbefolkningen rapg@r cirka en fierdedel depresjon
(Eriksen et al., 1998; Ihlebeek et al., 2002), nmres 40% av ryggpasientene i denne studien
rapporterte depresjon. Hgy prevalens av depregerkbrsryggpasienter har blitt rapportert i
tidligere studier (Currie & Wang, 2004; Hagen et 2006). Sammenlignet med
normalbefolkningen hadde individer med vedvarerldggy seks ganger stgrre sannsynlighet
for depresjon. Depresjon, smerte og darlig sgvitetdiadde sammenheng med tretthet hos
pasienter med muskel- og skjelett plager (fibromgydFishbain et al., 2004; Nicassio,
Moxham, Schuman, & Gevirtz, 2002). Ingen av digadisne har pavist
arssakssammenhenger, men det kan tenkes at deeedsen gjensidig pavirkning mellom
sgvnproblemer (tretthet) og depresjon. Denne stuglien tverrsnittsstudie og forteller derfor
ingenting om arsakssammenhenger. Hvorvidt det gredfon som farer til vedvarende
uspesifikke ryggplager, eller om det er vedvaretydgplager som farer til depresjon er
uvisst. Pasienter med kronisk tretthets syndrordeggesjon rapporterte ikke hgyere grad av
subjektive helseplager (medisinsk uforklarte symmo (Morriss et al., 1999). Forskning
viste at pavirkningen mellom muskelsmerte og dgprelsan veere gjensidig, dessuten kan
depresjon og muskelsmerter oppsta samtidig (Lietaad., 2011; Wang, Ahrens, Rief, &
Schiltenwolf, 2010).

Depressiv mestringsstil hadde positive sammenhengdrsubjektive helseplager i dette
utvalget av pasienter sykmeldt for uspesifikke plgger. Depressiv mestringsstil som
karakteriseres av en negativ og pessimistisk famgmom hendelser (Gravdal & Sandal,
2006; Levine & Ursin, 1991; Ursin & Eriksen, 200kan forklare noe av forekomst av plager
og komorbiditet i utvalget. Denne mestringsstilenw til & ha en del fellestrekk med ingen
og/eller negative responsforventinger. Komorbidi ifalge Cats teorien (Ursin & Eriksen,

2004) forklares ut ifra ingen eller negative resgforventninger, og sensitivisering (Domjan,
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2003; Eriksen & Ursin, 2002a). Ingen eller negategponsforventninger forer til
opprettholdt aktivering i nervesystemet i mgte raeersive stimuli. Vedvarende aktivering i
kroppen vil ifglge teorien fare til patologi (UrséhEriksen, 2004). Sammenhengen mellom
depressiv mestring og subjektive helseplager keddies ut ifra manglende
mestringsforventninger (positive responsforventamgHgy grad av subjektive helseplager
forekommer gjerne hos individer som rapporterte @yl av ingen eller/og negativ
responsforventning, og liten grad av mestringsfotwieg (positive responsforventninger)
(Eriksen & Ursin, 2002a, 2004). Depressiv mestrstigkan indikere fraveer av positive

responsforventninger og derfor fgre til vedvareakiivering i nervesystemet.

Ingen og/eller negative responsforventninger i kimagjon med sensitivisering, som er en
psykobiologisk mekanisme, kan forklare individudtieskjeller i toleranse og aksept av
subjektive helseplager (Eriksen & Ursin, 2004).tBdian videre gi en forklaring pa den hgye
forekomsten av plager hos ryggpasientene i dendersgkelsen. Sensitivisering beskriver en
gkt respons i nervesystemet som forekommer ettatajt stimulering. Sensitiviseringen kan
finne sted pa celle- (Castellucci & Kandel, 1976 psykologisk- (Overmier, 2002) og pa
mellommenneskelig niva (Brosschot, 2002). Gruneet gkte responsen kan sensitivisering
pavirke oppmerksomhet og fare til kognitive biasifdanker og informasjon relatert til frykt,
negative stimuli og somatiske plager prioriterese som kan fare til ytterligere smerte
(Brosschot, 2002). Sensitivisering kan fgre til gafisert og gkt respons pa stimuli. Pasienter
med subjektive helseplager (medisinsk uforklartagpmer) viste sensitivisering og
aktivering av kognitive nettverk relatert til plagey smerte (Brosschot, Gerin, & Thayer,
2006).Pa denne maten kan smertene rent fysiologisk opplsem mer intense og mer
spredt. Videre opprettholdes ingen og/eller negatsponsforventninger slik at aktiveringen

vedvarer og komorbiditet kan oppsta.

Den hgye prevalensen av depresjon i utvalget ledgafCats teorien (Ursin & Eriksen, 2004)
forstas ut ifra en generalisering av negative resfosventninger. Haplgshet, eller negative
responsforventninger, beskriver en tilstand deetmdividene har en forventning om at
uansett hva de foretar seg vil det fare til negakionsekvenser. Haplagshet blir ofte brukt som
en teoretisk modell for depresjon pa grunnlag aidstementet (Levine & Ursin, 1991;
Prociuk, Breen, & Lussier, 1976). Skyldfalelsenkiinne oppsta fordi individet opplever at
det har kontroll over situasjonen, men at utfdiletvel vil veere negativt. Man kan anta at

ingen (hjelpelashet) eller negative (haplgshep)arsforventninger ikke bare vil kunne fgre
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til plager av fysiologisk karakter, men vil ogsanke pavirke den mentale helsen og fare til
pseudnevrologiske plager (Levine & Ursin, 1991;iV& Eriksen, 2004). Sammenhengene
mellom depressiv mestring og subjektive helseplaggnt pseudonevrologiske plager i

denne undersgkelsen kan gi stgtte til en slik regmt

Allostatic load, som blir benyttet som mal pa vkelioldt aktivering, viste sammenheng med
gkt muskelspenning som blir regnet for a veere sthafiaktor for utvikling av muskel- og
skjelettplager (McEwan, 1998). Allostatic load tear(McEwan, 1998, 2000) tar ikke opp
problemet med komorbiditet, men det kan tenke®atdebiditet hos ryggpasienter skyldes
mangel pa restitusjon. Den hgye prevalensen ahétatg sgvnproblemer i utvalget kan
indikere mangel pa restitusjon. Pasienter med vedd plager var mer utmattet enn den
generelle befolkningen (Fishbain et al., 2004)gRén av mangel pa restitusjon kan
systemer som skal opprettholde det homeostatisgtersgt komme i ubalanse slik at det kan
fare til patologi (McEwan, 1998, 2000). Av den gnuenkes det at flere plager kan oppsta
samtidig. Om allostatic load egner seq til & gfaklaring pa prevalensen av depresjon,
tretthet og s@vnproblemer (pseudonevrologiske pJagaivisst da teorien primaert omhandler
fysiologiske reguleringssystemer som skal opprédhbomeostasen i kroppen og som hvis i
ubalanse vil kunne fare til plager av fysiologiskdkter. Teoriens fokus pa fysiologiske
mekanismer vil synes ikke & gi en tilfredsstillerideklaring pa forekomsten av
pseudonevrologiske plager. Cats teorien (Ursin &d&n, 2004) gir derfor en bedre
forklaring pa prevalensen av bade plager med fygisk og psykologisk/mental karakter i
dette utvalget fordi teorien i tillegg til fysiol@®k aktivering vektlegger kognitive aspekter

ved stress.

5.2 Mestring

5.2.1 Instrumentell mestring og subjektive helseplzer.
Sammenlignet med normalbefolkningen og tidligengpger av ryggpasienter (Eriksen et al.,
1997) skaret ryggpasientene i denne undersgkedserel bade pa aktiv mestringsstil,
unngaende og passiv mestringsstil og depressivimgsstil. En mulig forklaring pa lavere
skarer for pasientgruppen i denne undersgkelsendese at dette er pasienter som er plaget
og har smerter, noe forekomsten og komorbiditeteplager ogsa kan indikere. En annen
faktor som kan forklare lave skarer pa mestringtatette er en gruppe av pasienter som har

veert sykmeldt en periode og kan ha "resignert”dlertid rapporterte ryggpasientene hgyere
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grad av instrumentell mestring sammenlignet medeptey med pseudonevrologiske plager
(nevrasteni) (Stubhaug, Tveito, Eriksen, & Ursi@03).

Instrumentell mestringsorientering hadde en negatmmenheng med grad av subjektive
helseplager. Hagy grad av instrumentell mestringswering hadde sammenheng med lavere
grad av muskel- og skjelettplager, pseudonevrokegmager og gastrointestinale plager.
Sammenhengene mellom instrumentell mestring ogektibg helseplager i undersgkelsen
samsvarer med tidligere forskning pa samme pasigopg, samt hos normalbefolkningen
(Eriksen et al., 1997). Instrumentell mestringsuteeing forutsetter hgy skare pa aktiv
mestring, og lav skare bade pa unngaende og pagsiepressiv mestringsstil og reflekterer
en aktiv, instrumentell og malrettet tilneermingutifordringer (Eriksen et al., 1997). Haye
skarer pa instrumentell mestringsorientering Hiie drukt som en operasjonalisering av

positive responsforventninger (Eriksen & Ursin, 299

Forskjeller i grad av instrumentell mestringsoreirtig og grad av subjektive helseplager
samsvarte med Cats teorien sine hypoteser om #itveagsponsforventninger vil fare til
mindre subjektive helseplager (Ursin & Eriksen, 206Funnene i undersgkelsen samsvarte
med tidligere forskning om at aktive og problemfs&tie mestringsstiler hadde sammenheng

med mindre subjektive helseplager (Gravdal & Sarizi206).

Resultatene om negative sammenhenger mellom mgsigisubjektive helseplager kan ogsa
forstas ut ifra teorien om opplevelse av sammeniseny i likhet med Cats teorien (Ursin &
Eriksen, 2004), bygger pa tidligere erfaringer. @pgelse av sammenheng formes av tidligere
erfaringer til den stabiliseres som et personliginekk (Antonovsky, 1979, 2000). Den
negative sammenhengen mellom instrumentell mestigngindre grad av subjektive
helseplager kan forklares ut ifra en sterk oppley@im sammenheng. Individer med en sterk
opplevelse av sammenheng vurderte ulike situasgomarmindre stressende (Ryland &
Greenfield, 1991) og rapporterte & oppleve minthessende situasjoner (Anson, Carmel,
Levenson, Bonneh, & Moaz, 1990). Tolkning og foetté av ulike situasjoner vil ifalge
teorien kunne pavirke helsen (Antonovsky, 1979,0308ermed vil muligens individer med
svakere opplevelse av kontroll kunne oppleve stgnad av subjektive plager. Dessuten har
tidligere forskning vist at det var bade direkteingjirekte sammenhenger mellom opplevelse
av sammenheng og helse (Amirkhan & Greaves, 2G@8%kning viste ogsa at individer som

skaret hgyt pa opplevelse av sammenheng haddeersadnsynlighet for & utvikle
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vedvarende pseudonevrologiske plager (kronisk swlnet) (Tschan et al., 2011). Styrken av
opplevelse av sammenheng hadde sammenheng mealwalgstringsstil. Dessuten viste
resultatene fra denne undersgkelsen at aktiv mgsstiil hadde positiv sammenheng med
utdanning. Aktiv mestringsstil var oftere tatt ukrfremfor passiv mestringsstil av individer
med strek opplevelse av sammenheng (Amirkhan & \@&e®003). Dette kan indikere at
individer med hgyere utdanning hadde sterkere opfde av sammenheng. Dette kan bidra
til forklaringen av sammenhengen mellom hgyerendése og aktiv mestring i denne
undersgkelsen. Utdanning og sosiogkonomisk staitidehen sammenheng med graden av
positive responsforventninger (Eriksen & Ursin, 2B Muligens vil styrken av opplevelse
av sammenheng kunne pavirke forventninger om uadirk opplevelse av sammenheng
viste seg a ha bade en direkte effekt pa helsenagdirekte effekt pa helse gjennom
mestring (Amirkhan & Greaves, 2003). Manglende émtwing om mestring sa ut til &
pavirke valg av livsstil som videre kan gi utsldugyere grad av subjektive helseplager
(Eriksen & Ursin, 2002b).

En mulig sammenheng mellom disse teoriene kan aggnelivider med sterk opplevelse av
sammenheng vil ha hgyere grad av positive resporgsftminger, mens individer med svak
opplevelse av sammenheng vil ha lavere grad avip®sesponsforventninger og dermed
hgyere grad av ingen og/eller negative responshbnugger.Cats teorien (Ursin & Eriksen,
2004) og opplevelse av sammenheng teorien (Antiyou®79) har tilsynelatende noen
likhetstrekk. Det som imidlertid skiller teorienathverandre er at opplevelse av
sammenheng vektlegger tolkning og forstaelse &e wituasjoner (Antonovsky, 1979, 2000)
mens Cats teorien vektlegger forventninger enkdiltidene har til utfall i ulike situasjoner
(Ursin & Eriksen, 2004).

Forskjeller i grad av instrumentell mestring ogjsltive helseplager kan ogsa reflektere
forskjeller i utdanning. Undersgkelsen viste pgsisammenhenger mellom utdannelse og
aktiv mestring. Sammenhengen mellom hgy utdanmgsektiv mestring innebaerer at
individer med hgyere utdannelse hadde en mer agtproblemorientert tilnaerming til
utfordringer. Sammenhengen mellom utdanning og akéstring samsvarer med tidligere
forskning pa pasienter med vedvarende plager (3aimdsJonassaint, Stanton, De Castro, &
Royal, 2010). Mindre grad av subjektive helseplduer ryggpasienter som skaret hayt pa
aktiv mestring kan ogsa forklares ut ifra forslgeli livsstil. Individer med hayere utdanning

og mer aktive mestringsstiler hadde signifikantrere livsstil sammenlignet med pasienter
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med mindre aktive mestringsstiler (Plow, ResnikAlgen, 2009). Individer med hgyere
utdanning hadde signifikant sunnere livsstil, var ysisk aktive, rgyke mindre og hadde
generelt bedre helse (Strand & Tverdal, 2006). tessrapporterte individer med lavere
utdannelse mindre motivasjon for endring av livg3iveito et al., 2002). En del av
sammenhengene mellom mestring og subjektive helgepforklares gjennom utdanning
selv om resultatene i denne undersgkelsen ikke distkte sammenhenger mellom
utdanning og subjektive helseplager. Resultatemelersgkelsen indikerer en indirekte
sammenheng mellom utdanning og subjektive helseplgignnom mestring. Ifglge Cats
teorien (Ursin & Eriksen, 2004) vil helse kunne ipées gjennom en direkte og en indirekte
rute (Eriksen & Ursin, 2002b). Den direkte pavirkagen pa helse skjer gjennom vedvarende
aktivering grunnet ingen eller negative responsatringer. Den indirekte ruten, som ifalge
Eriksen og Ursin (2002b) er viktigere og mer skagalr effekter av livsstil pa helse.
Manglende motivasjon for endring av livsstil skydd&slge Cats teorien en forventning om at
endring av livsstil ikke vil ha en effekt pa held@mgen responsforventning) eller en
forventning om at uansett hva individet gjar vit éenegative konsekvenser (negativ
forventning). Disse responsforventningene er basetidligere laering og tidligere erfaringer
(Ursin & Eriksen, 2004).

Sammenhengen mellom instrumentell mestring og reigdad av subjektive helseplager kan
videre forklares ut ifra empowerment som innebatrandividene opplever a ha kontroll over
faktorer som pavirker helsen deres (WHO, 1986).dhs at individer med aktiv og
lgsningsfokusert mestring og mindre grad av subjektelseplager kan tilskrives hgyere grad
av opplevd kontroll. Det er dessuten visse liklietdt mellom empowerment og positive
responsforventninger. Begge begrepene operereraspektet om subjektiv kontroll.
Opplevelsen av kontroll over sitt eget liv er vikfor blant annet mestringsevnen (J. G.
Maeland, 2005). Det underliggende prinsippet i lBmeowerment og positiv
responsforventning er det samme, og det er at gparsubjektiv eller opplevd kontroll har
enkeltindividene mulighet til & mestre ulike utfdrdjer. Dette gir grunn til & anta at individer
med instrumentell mestring vil oppleve starre kolwver forhold som pavirker helsen deres
og derfor ha bedre helse og mindre subjektive p&lger. Dessuten viste forskning positive
sammenhenger mellom empowerment og helse (Lave2806, Wallerstein, 1993).
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5.2.1.1 Instrumentell mestring og psedonevrologiskager.
Funnene i undersgkelsen viste negative sammenherajem instrumentell mestring og
pseudonevrologiske plager. Instrumentell mestrimdde et signifikant bidrag til variansen i
pseudonevrologiske plager. Den uforklarte variangeseudonevrologiske plager er 80%,
men instrumentell mestring forklarte 12% av vareanalene. Negativ sammenheng mellom
hay grad av instrumentell mestring og lav grad seuglonevrologiske plager ble ogsa funnet
i tidligere studier bade hos normalbefolkningerhog ryggpasienter (Eriksen et al., 1997).
Studier viste sammenheng mellom bekymring og s@keaiplager og forklarte
sammenhengen ut ifra vedvarende aktivering utbtvardagslige bekymringer (Brosschot
& van der Doef, 2006). Tidligere studier viste girlner rapporterte hgyere grad av
pseudonevrologiske plager, ogsa subjektive helgepigenerelt (Eriksen et al., 1998;
Ihlebeek & Eriksen, 2003; Ihlebzek et al., 2002). @abgsa pavist kjgnnsforskjeller i valg av
mestringsstil. Menn rapporterte hgyere bruk awakiestring, mens kvinner rapporterte

hgyere grad av sosial stgtte som mestringsstikgen et al., 1997).

Den negative sammenhengen mellom instrumentellrmgsig pseudonevrologiske plager
kan forklares ut ifra positive responsforventindarinstrumentell mestring brukes ofte som
operasjonalisering av positive responsforventnirfgeksen & Ursin, 1999). Dermed statter
resultatene i undersgkelsen postuleringene til @atat positive responsforventinger vil ha
sammenheng med mindre plager (Ursin & Eriksen, 20@21ge teorien vil positive
responsforventninger fare til mindre plager av pesevrologisk karakter grunnet kortvarig
aktivering i nervesystemet (Levine & Ursin, 199¥sld & Eriksen, 2004).

Sterk opplevelse av sammenheng kan ogsa gi eraforglpa sammenhengen mellom
instrumentell mestring og pseudonevrologiske plagarlongitudinell studie viste at sterk
opplevelse av sammenheng hadde sammenheng meel agtproblemfokuserte
mestringsstiler og hadde en effekt pa helse gjenmastringsstiler (Amirkhan & Greaves,
2003). Videre hadde opplevelse av sammenheng dirgldgativ sammenheng med depresjon.
Dette er imidlertid en tverrsnittstudie og arsakssenhenger mellom instrumentell mestring
og pseudonevrologiske plager kan ikke forklare$ratdenne undersgkelsen. Studier har vist
at pasienter med omfattende og vedvarende plagenhtandens til & skare hayt pa de fleste
mestringsstiler fordi de har en tendens til adeuk flere mestringsstiler for & finne best mulig
mate a handtere plagene (Indahl, Velund, & Reilera@95; Rosenstiel & Keefe, 1983).
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5.2.2 Depressiv mestringsstil og subjektive helsggler.
Problemstillingen om at ryggpasienter som har passi unngaende forventninger vil
oppleve starre grad av subjektive helseplagerikkk stgtte. Resultatene viste positive
sammenhenger mellom depressive mestringsstileulngldive helseplager. Resultatene
stemmer ikke med tidligere forskning, da tidligéweskning har funnet sammenhenger
mellom passive mestringsstiler og subjektive hetsggr hos den generelle befolkningen
(Mercado et al., 2005; Rosenstiel & Keefe, 1983ddéd, Newton, Henderson, Somerville,
& Main, 1993). En mulig forklaring pa den manglerassosiasjonen mellom unngaende og
passiv mestringsstil og subjektive helseplagerderse pasientgruppen kan veere at passiv
mestringsstil gar over i depressive mestringsstitar hvert som plagene blir vedvarende.
Passive mestringsstiler blir karakterisert av uemgi& atferd rettet mot fysisk aktivitet som
forventes & kunne fare til ytterligere skade ogrsen@Vaddell et al., 1993). Inaktivitet kan
fare til tap av muskulaer styrke og mobilitet somidgen kan antas & kunne ha en negativ
innvirkning pa plagene, samt forsterke den uguastigstringsstilen og eventuelt fare til
depressive mestringsstiler (Waddell et al., 19B@pressive tankemgnstre karakteriseres av
negativ og pessimistisk forventning om hendelsesequt til & ha en del fellestrekk med
ingen og/eller negative responsforventninger (Gaag€dSandal, 2006; Levine & Ursin,
1991; Ursin & Eriksen, 2004). Funnene i oppgaverusél & samsvare med Cats sine
postuleringer om at ingen og/eller negative resfomomentinger vil kunne fgre til vedvarende
aktivering i kroppen og fare til patologi og sulljek helseplager (Ursin & Eriksen, 2004).
Séaledes kan det tenkes at mestringsstiler hardérekie pavirkning pa plagene gjennom for
eksempel atferd. Ifglge Cats er dette den indirakiEen der manglende forventninger om
mestring kan pavirke helse gjennom effekter pdstil/éEriksen & Ursin, 2002b). Funnene i
studien viste sammenheng mellom lavere utdannglskepressiv mestring. Denne
sammenhengen kan blant annet gi uttrykk i livsS@immenheng mellom mestringsstil og

livsstil har blitt pavist i tidligere studier (Josgaint et al., 2010; Plow et al., 2009).

5.2.3 Mestring og fysisk arbeidsmiljg.
Det var ingen signifikante sammenhenger mellonsiyarbeidsmiljg og mestring i dette
utvalget av pasienter sykmeldt for uspesifikke plgger, til tross for at arbeidsmiljg er en av

de viktigste miljgmessige utfordringene i vokseetifMarmot, Siegrist, & Theorell, 2006).
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Lav jobbkontroll blir ofte sett i forhold til lavasiogkonomisk status, fordi lav kontroll pa
arbeidsplassen sees ofte i sammenheng med fyssk&rde arbeidsmiljg

(Marmot et al., 2006). Manglende sammenhenger metfiestring og fysisk arbeidsmiljg
stemte ikke med nyere forskning (Santos, Barro€agolino, 2010). Arbeidstakere med
hgye arbeidskrav brukte signifikant mer problem&sae mestringsstrategier sammenlignet
med arbeidstakere som hadde lave arbeidskrav (Rogg, & Moen, 1999).

Sosiale og organisasjonsmessige faktorer pa afagi®n sa ut til & pavirke valg av
mestringsstrategier (Torp et al., 1999). Viderekbrarbeidstakere med hgye jobbkrav
signifikant mer problemfokuserte mestringsstrateg@mmenlignet med arbeidstakere som
hadde lave arbeidskrav. Arbeidstakere med korstaggp hadde en tendens til & oppleve
jobben sin som mer fysisk krevende sammenlignet imgde arbeidstakere (Dehlin & Berg,
1977). En slik sammenheng mellom organisasjonsiges$aktorer, som fysisk arbeidsmilja,
og mestringsstiler ble ikke funnet i denne studi2et ma for gvrig papekes at arbeidsmiljget
ble subjektivt vurdert og det foreligger ingeneiijv informasjon om arbeidsmiljg til
ryggpasientene i denne undersgkelsen. Den mangsamii@enhengen mellom mestring og
fysisk arbeidsmiljg i denne undersgkelsen kan égkéares ut ifra at dette er et utvalg av
pasienter som har veert sykmeldt en periode.

5.2.4 Mestring og stabilitet.
Hvorvidt mestringsstiler er stabile og hvorvidt eftkndividene er konsekvente i bruk av
mestringsstiler er usikkert. Dette er en tverrsatitidie og dermed kan ikke resultatene
fortelle noe om en eventuell endring eller stadtilav mestringsstiler. Hvorvidt det kan
trekkes direkte paralleller mellom mestringsstdgrresponsforventninger er diskutabelt da
mestringsstiler referer til tilneerminger enkeltwidier har til ulike situasjoner og utfordringer
og referer ikke ngdvendigvis til forventninger ehikelividene har til ulike situasjoner. Om
det enkelte individ forventer & komme ut av sitaasj seirende eller med et nederlag, vet
man ikke. Mestringsstiler ser ut til & pavirke atfehgyere grad enn den gir uttrykk for
kognitive mekanismer og prosesser (Eriksen efl@B7; Rosenstiel & Keefe, 1983). Folkman
og Lazarus (1980) hevdet at mestringsstilene iklistabile og dermed vil kunne variere fra
situasjon til situasjon. Videre postulerte de atdlmestringsstiler vil kunne tas i bruk
samtidig. Ryggpasienter tar ofte i bruk mestrintgssom inkluderer bade kognitive og

atferdsmessige aspekter nar de oppelever smersefiBiel & Keefe, 1983). Cats teorien
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(Ursin & Eriksen, 2004) hevder at responsforvergairbygger pa tidligere erfaringer og vil
kunne generaliseres til ulike situasjoner (Levin&&in, 1991; Ursin & Eriksen, 2004).
Andre har hevdet at responsforventninger er titatyhdividuelle forskjeller (Montgomery,
David, DiLorenzo, & Erblich, 2003). Slike individle forskjeller kan tilskrives, som
tidligere nevnt, opplevelse av sammenheng da beggger pa tidligere erfaringer
(Antonovsky, 1979, 2000).

5.3 Sosiogkonomisk status

5.3.1 Utdanning og subjektive helseplager.
| underkant av 50% av dette utvalget rapporterdendgaende skole som sin hgyeste
utdannelse. Grunnskoleniva eller lavere klassifissom lav utdannning, videregaende skole
som middels utdanning, mens hgyskole eller unitetrklassifiseres som hgyere utdanning
(Folkehelseinstituttet, 2008). | den generelle kersefolkningen rapporterte 43%
videregaende skole som sin hgyeste utdannelse @6B/10). Dette innebeerer at pasientene
i utvalget hadde noe hgyere utdannelse enn norfolthengen. Rapporteringen av noe
hgyere utdannelse i utvalget sammenlignet med ribefwkningen kan forklares ut ifra at
dette er en selektert gruppe som viste interessdeftakelsen i studien ved & respondere pa
invitasjonen fra NAV. Tidligere forskning har viat individer med hgyere utdannelse og
hayere sosiale lag var mer positivt innstilt tdeta i helserelaterte undersgkelser (Macera,
Jackson, Davis, Kronenfeld, & Blair, 1990; Meltdyck, Karnes, O'Brien, & Service, 1993).
Videre kan forskjeller i utdannelse vises i fordligei helse, livsstil, mestringsstiler og
responsforventninger (Eriksen & Ursin, 2002b; Jeaat et al., 2010; Strand & Tverdal,
2006).

| denne undersgkelsen ble det ikke funnet signifik@ammenhenger mellom utdanningsniva
og subjektive helseplager. Dette funnet avviker finad¢idligere forskning. Tidligere studier
viste signifikante sammenhenger mellom lavere utdie, langvarige smerter og subjektive
helseplager (Grossi, Soares, Angesleca, & Per8RP;1lhlebaek & Eriksen, 2003). Denne
sammenhengen var imidlertid kun signifikant forrkver. Sykefraveeret grunnet subjektive
helseplager, spesielt muskel- og skjelettplageekiom oftest hos individer med lavere
utdannelse (Grossi et al., 1999; Tveito et al., 2200
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Cats teorien sine postuleringer om forskjellersisgkonomisk status tilknyttet utdanning,
fikk delvis stgtte i denne undersgkelsen. Selv taanning ikke hadde en direkte
sammenheng med subjektive helseplager indikertesium en indirekte sammenheng mellom
utdannelse og subjektive helseplager gjennom bgiskfarbeidsmiljg og mestring. Cats sine
hypoteser om at responsforventninger vil veere basetidligere erfaringer og vil kunne
variere i forhold til individuelle karakteristikkesd vel som utdanning og sosiale lag (Eriksen
& Ursin, 2002b), fikk stagtte fra denne undersgkeldedivider med hgyere utdanning vil
oppleve mere positive responsforventninger, samigregtl med individer med lavere
utdannelse som vil oppleve mindre positive respmnshtninger og mer ingen og/eller
negative responsforventninger (Eriksen & Ursin,Z1)0 Enkeltindivider med hgyere
utdanning vil dermed oppleve mindre aktivering agare subjektive helseplager. Individer
med ingen eller negative responsforventninger wiirle oppleve starre grad av vedvarende
aktivering grunnet disse forventningene og derfaydre grad av subjektive plager (Eriksen
& Ursin, 2002b). Forskjeller i responsforventninggan ifglge Cats skyldes tidligere
erfaringer tilknyttet individuelle karakteristikkddisse erfaringene vil kunne variere med

sosiale lag og utdanning (Eriksen & Ursin, 2002b).

5.3.2 Fysisk arbeidsmiljg og subjektive helseplager
Utvalget i undersgkelsen bestod av sykmeldte p@sisom rapporterte videregaende skole
som sin hgyeste utdanning. Videre rapporterte ptesie en del fysisk tunge og gjensidige
bevegelser pa jobb, noe som indikerer fysisk krdearbeidsmilja. Det vil vaere starre behov
for at arbeidstakere med fysisk krevende arbeiggrail tilstede pa arbeidsplassen
sammenlignet med individer med hgyere utdannelseksem ha mulighet til & utfare arbeidet
hjemmefra. Videre viste resultatene negative sanherager mellom lavere utdanning og
fysisk belastende arbeidsmiljg. Dette innebaerardatider som hadde lavere utdanning
hadde mer fysisk krevende arbeid. Videre var dsitpacsammenheng mellom fysisk
belastende arbeidsmiljg og subjektive helsepl&esultatene ser ut til & samsvare med
tidligere studier. | en norsk studie med 7000 reslemter var prevalensen av muskel- og
skjelettplager hgyere hos yrker med lavere stafiehlum et al., 2008). Yrker med lavere
status kan karakteriseres som yrker med noe fgsiskid, dermed tenkes det at
jobbkarakteristikker reflekterer sosiogkonomiskistgMarmot et al., 2006). Prevalensen av

muskel- og skjelettplager var hgyest hos respoederdom hadde fysisk tunge
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arbeidsoppgaver. Fysisk arbeidsmiljg forklarte Kmker i muskel- og skjelettplager relatert

til forskjeller i yrkesstatus (Mehlum et al., 2008)

En sosial gradient i helse relatert til arbeidsfddrhar blitt pavist for hjerte- og
karsykdommer og dgdelighet, depresjon og kroniskkitt (Siegrist & Marmot, 2004).
Respondenter som rapporterte fysisk krevende astndlig hadde ogsa lavere utdanning, mer
sykefravaer, mer jobbstress, lavere skar pa insitetienestring og mindre opplevelse av
kontroll (Tveito et al., 2002). Fysisk krevendeeidsmiljg og lav mestringsforventning
hadde negativ effekt pa helse og farte til merekibje helseplager (Eriksen & Ursin, 1999).
Da det ikke forela informasjon om objektivt arbend§z er informasjon om fysisk
arbeidsmiljg basert pa den subjektive vurderingewdgpasientene. Vurderingen av
arbeidsmiljget kan ha veert pavirket av sosial geskghet, som innebaerer at man svarer ut
ifra et gnske om & fremstille seg selv pa bestgmkite. Vurderingen av arbeidsmiljg kan
ogsa pavirkes av tanker og forventninger om tillvekeling til arbeid (Magnussen, Strand, &
Eriksen, 2009; Shaw, Reme, Linton, Huang, & Pran8ky1). Dessuten kan vurderingen av
arbeidsmiljget ha blitt pavirket av den hgye premakn av depresjon i utvalget. Depresjon
karakteriseres av pessimistiske og negative fonmegér om fremtiden (Gravdal & Sandal,
2006; Levine & Ursin, 1991; Ursin & Eriksen, 200Aybeidstakere som var sykmeldt for
ryggplager vurderte arbeidsplassen i mer negativng sammenlignet med friske
arbeidstakere (Dehlin & Berg, 1977). Videre kan dehjektive vurderingen og
forventningen til fysisk arbeidsmiljg pavirkes av@enerell oppfatning og myte i samfunnet
om at fysisk arbeid farer til darlig rygg og rygagér (Ilhlebzek & Eriksen, 2005). Det er den
individuelle opplevelsen om krav og forventningeutfall som avgjgr om fysiske
arbeidskrav vil forarsake stressrespons som viknefare til sykdom og plage (Levine &
Ursin, 1991). Dette kan forstas ut ifra prinsippengnegativ eller ingen responsforventning.
Mytene ser imidlertid ut til & veere i endring inigtg av at fysisk arbeid ikke er skadelig for
ryggen og at fysisk inaktivitet er mer skadelig el fysisk aktivitet er (Leerum et al., 2007).

Det er ikke ngdvendigvis verken mestringsstileher érventningene man har til
arbeidsplassen alene som har fart til plager. Jatalapporterte blant annet gjentatte og
ensidige bevegelser samt stillinger som gav belag{pé ryggen. Derfor tenkes det at ensidig
arbeid kan ha veert medvirkende til plagene deregnKive prosesser hos enkeltindividene er
ogsa et viktig aspekt. Det kan tenkes at fysiskdmele arbeidsmiljg kan fare til ryggplager.

Forventninger man eventuelt far etter arbeidsheedeler man opplever a fa vondt kan veere
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med a videre pavirke og opprettholde unngaelsevegtaelle negative eller ingen
responsforventning om arbeidsplassen og arbeidsehilDpprettholdt unngaelse og
eventuelle negative og/eller ingen responsforvewgei kan videre pavirke ryggplager
(Vlaeyen & Linton, 2000).

Store deler av var vakne tilstand tilbringes paattfNaidoo & Wills, 2000) derfor blir
arbeidsplassen ansett som en av de viktigste sagétrminantene for helse (Dahlgren &
Whitehead, 1991; Green & Tones, 2010; Naidoo & $Yi#000). Dette gir et grunnlag for
helsefremmende intervensjoner rettet mot bedriffennom a apne opp for & bedre
laeringsmuligheter pa jobb. Somatisk behandlingasigmter med kroniske ryggsmerter har
vist seg & ha begrenset effekt (Grossi et al., 199 for kan det argumenteres for
helsefremmende intervensjoner som har fokus p@debypp individuelle ferdigheter vil
muligens kunne ha en bedre effekt pa denne tygenias Intervensjonene kan rettes mot
individene med fokus pa empowerment og & laere dmsitiye responsforventninger om
hvordan de skal ta kontroll over faktorer som péarithelsen. Dette inkluderer bade objektive
faktorer og intrapersonlige faktorer som kan hanewirkning pa helsen. Imidlertid eksisterer
paradokset om at gkt innsats for & forbedre heladdre til ytterligere sosiale forskjeller i
helse. Noen individer er mer mottakelig for infosjyuan enn andre. Individer med lavere
utdannelse var mindre motiverte for endring avdivsammenlignet med individer med
hgyere utdannelse (Tveito et al., 2002). Intenarej burde rettes mot alle, men spesielt mot
de utsatte gruppene som vanligvis ikke drar nytayainformasjon. Dessuten bar
intervensjonene rettes ogsa mot gruppen som adlesi@d utenfor arbeidslivet da det er en
liten gruppe av arbeidstakere som star for stoler d& sykefraveeret (Tveito et al., 2002).
Dette er en gruppe av pasienter som er sykmelftairdét intervensjoner rettet mot
arbeidsplassen fare til ekskludering av dem d&kie ér pa arbeid. Dermed vil ikke denne

gruppen kunne ha samme nytte av intervensjonene.

5.4 Selvvurdert helse

Til tross for omfattende plager, bade av fysiskpegkisk karakter (depresjon), vurderte
pasientene i denne undersgkelsen sin helse overagjesnittet god. Helse ble ogsa vurdert
som sveert god av pasienter med gastrointestinatgeplirritabel tarm-syndrom) (Bushnell,
Martin, Ricci, & Bracco, 2006). Dette viser at pdsgsa vel som helse, er subjektive

opplevelser og at helse vurderes som mer enn fravaykdom og plager. Nar

51



normalbefolkningen ble bedt om & vurdere helsdfraien fiktiv vedvarende plage, vurderte
normalbefolkningen helsen som darligere sammentligresl pasientgruppen som faktisk

hadde plagen (Mann, Brazier, & Tsuchiya, 2009).

Utvalget i undersgkelsen er en selektert gruppeadéentene viste interesse og engasjement
til & veere med i studien ved a svare pa invitagjmuen ble sendt fra NAV. Dette kan ha hatt
en innvirkning pa resultatene av selvvurdert helsaligere forskning har vist at pasienter
som var positivt innstilt til helseundersgkelsemsoftest vurderte helsen sin som god
(Macera et al., 1990).

5.5 Metodiske betraktninger

5.5.1 Dikotomisering av kontinuerlige variabler.
Vanligste form for dikotomisering er median splif imnebaerer at man deler en variabel etter
medianverdien slik at man far to grupper, en hggméav (MacCullum, Zhang, Preacher, &
Rucker, 2002). Dikotomisering av variabler gjgdatindividuelle forskjellene i datasettet blir
manipulert og forskjavet. Det kan medfgre at indiislle forskjeller som i utgangspunktet
ikke var store, blir stgrre (MacCullum et al., 2D09egative konsekvenser av dikotomisering
ble veid opp av fordeler med dikotomisering. Foedeined dikotomisering er at den forenkler
presentasjon av data, samt at den muliggjer sangnérg av grupper. Sammenligning av

grupper var utgangspunktet for undersgkelsen.

5.5.2 Tverrsnittsstudie.
Undersgkelsen er en del av en stagrre longitudiaetiomisert kontrollert multisenterstudie
og er dermed basert pa baselinedata til CINS stu@efanget av spgrreskjemaer ved
baseline var noe stort. Dette kan ha veert en kildkeitasjon for deltakerne og kan i verste
fall ha blitt vurdert som etisk betenkelig. Enkekena og spgrsmal som har blitt gjentatt i de

ulike skjiemaene kan ha bidratt til tretthet ogasjon.

Begrensningen med tverrsnittsstudier er store dttasm blir samlet inn kun ved ett
tidspunkt og kan dermed ikke forklare kausale &sakmenhenger (Altman, 1991; Benestad
& Laake, 2004; Polit & Beck, 2008). Figur 10 ernb@idet pa bakgrunn av funnene i studiene

til tross for at resultatene ikke kan forklare &ssmmmenhengene. Basert pa postuleringene
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til Cats teorien og tidligere empiri er det gruiirdtanta at arsakssammenhengene mellom
mestring, sosiogkonomisk status og subjektive pisger vil ga i retningen figuren angir.
Tverrsnittsstudier gir derimot mulighet til & viseevalensen (Benestad & Laake, 2004) av
plager hos ryggpasientene, samt at tverrsnittsstuduliggjgr sammenligning av
forekomsten av subjektive helseplager med normalk@hgen. Resultatene gir en
indikasjon pa hvordan denne pasientgruppen mestigene og hvordan pasientgruppen

fordeler seg pa den sosiale gradienten.

Utvalget i studien er selektert da det krevde raspm initiativ fra pasientene om a veere med
i CINS studien. Dette kan ha hatt en innvirkning@sultatene. | tillegg bestar utvalget av en
pasientgruppe og er dermed ikke representativiefsten av befolkningen. Imidlertid kan

muligens resultatene generaliseres til lignendespagupper.

5.5.3 Mestringsstiler vs forventninger.
Sparreskjemaet UCL maler ikke direkte positive oesiorventninger, men maler
mestringsstiler istedenfor (Eriksen et al., 19®98tte medfarer at man ikke direkte kan trekke
paralleller mellom mestringsstiler og responsfotuerger. Ulike mestringsstiler vil muligens
pavirke atferd (Eriksen et al., 1997; Rosenstié{&efe, 1983), mens responsforventninger vil
kunne pavirke kognitive mekanismer, i tillegg tilemd og livsstil (Ursin & Eriksen, 2004).
Dessuten kan enkeltindividene ha positive respewsfaninger selv om valg av mestringsstil
skulle tilsi noe annet. Instrumentell mestringsotéeing og positive responsforventninger har
imidlertid en del fellestrekk (Eriksen et al., 199@egge ser ut til & vaere pavirket av tidligere
erfaringer, situasjonsfaktorer og ogsa muligensqdighet (Amirkhan & Greaves, 2003;
Eriksen, 1999; Levine & Ursin, 1991; Montgomeryaét 2003; Ursin & Eriksen, 2004).

Videre kan det vaere vanskelig a skille mellom pédgae i sparreskjemaet noe bade
faktoranalysen, samt tidligere studier viste. Rédgae som refererte til unngaende og passiv
mestringsstil og pastandene som refererte til dspreanestringsstil hadde en tendens til &
overlappe hverandre slik at det var vanskelig Beskiellom disse (Coyne & Racioppo,
2000).
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5.5.4 Sosiogkonomisk status.
Vanligvis males sosiogkonomisk status med yrkasstatdanning og inntekt, eller en
kombinasjon av disse (Sosial- og helsedirektor@@5). | denne oppgaven ble utdanning og
fysisk arbeidsmiljg brukt som mal pa sosiogkonorsisitus. Dette kan ha medfart en del tapt
og feilaktig informasjon. Imidlertid er det ingemgj som tilsier at for eksempel utdanning og
inntekt gir et bedre og fyldigere informasjon onsisgkonomisk status (Valencia, Robinson,
& George, 2010). Dessuten er det ikke alltid samewalom utdanning og inntekt.
Resultatene fra undersgkelsen viste signifikantensenhenger mellom lengden péa
utdannelsen og fysisk belastende arbeidsmiljg@fatiting og fysisk arbeidsmiljg bidrar
muligens dermed med bedre og fyldigere indikas@sgsiogkonomisk status. Dessuten er de
sosiale helseforskjellene betydelige uavhengigrasosiale ulikheter defineres etter
utdanning, yrke eller inntekt (Sosial- og helsektiveatet, 2005). Dette tilsier derfor at fysisk

arbeidsmiljg kan brukes som et mal pa sosiogkorostius.

5.6 Styrker

Til tross for en del begrensninger er der ogsadi@mdmed undersgkelsen. Utvalget er ganske
stort og dekker store geografiske omrader, fra @neim til Stavern. Dessuten er det lite
variasjon i utvalget da det bestar kun av pasiemtnt uspesifikke ryggplager. Et stort utvalg
av en homogen gruppe muliggjer generalisering sult&tene til andre pasientgrupper med

vedvarende plager.
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7.0 Konklusjon

Prevalensen av plagene sa ut til & vaere lokalisedt ryggraden, samt hode og fatter. Dette
kan indikere forekomsten av muskelsyndrom hos psésiened uspesifikke ryggplager.
Videre kan funnene i undersgkelsen oppsummere$ig@nl0, som vist under. Til tross for

at resultatene er basert pa baseline data, erX@ysatt opp pa bakgrunn av resultatene i
studien, samt postuleringene til kognitiv aktivgsteori om stress og tidligere empiri pa
omradet. Figuren viser at mestring hadde en dirgdtemenheng med subjektive helseplager.
Sosiogkonomisk status hadde derimot bade en indioeken direkte sammenheng med
subjektive helseplager. Utdanning hadde en inderemmenheng med subjektive
helseplager gjennom bade mestring og fysisk arbljgs Imidlertid hadde fysisk

arbeidsmiljg en direkte sammenheng med subjekiseblager.

Resultatene fra undersgkelsen gir et grunnlagdtsefremmende tiltak rettet mot den
enkeltes mestringsforventninger. Sammenhengen meafistrumentell mestring og
subjektive helseplager viste betydningen av pasitesponsforventninger. Videre viser dette
betydningen av mestringsforventinger og tiltakeethot & gke den enkeltes kontroll over
forhold som pavirker helse (empowerment). Helsefnemde tiltak rettet mot arbeidstakere
kan imidlertid fare til at individer som alleredesykmeldt faller utenfor og ikke blir nadd
med tiltaket. For a fange flest mulig, og for arfevom kompleksiteten rundt subjektive
helseplager, kan med fordel tiltak ogsa rettes abgktive forhold pa arbeidsplassen, og

strukturelle forhold i samfunnet.
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Figur 10. Oppsummering av hovedfunnene. Figuren bygger pa refatene fra

undersgkelsen, samt Cats teorien og tidligere empir
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8.0 Implikasjoner for videre forskning
Fysisk arbeidsmiljg er ikke en tradisjonell mamale sosiogkonomisk status pa. Fremtidige
studier burde kontrollere for objektiv fysisk antb&milja i tillegg til subjektive opplevelser av
arbeidsmiljg for pa den maten a kunne kontrollerestibjektivt vurderte arbeidsmilja. Videre
kan bruk av EQ-5D index sammen med den visuellerdal EQ-5D gi et mer nyansert bilde

av hvordan helse vurderes av pasienter med udgesifyggplager.
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10.

11.

12.

Har du privat ufgreforsikring D1 Ja Dz Nei
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motta. Vi er likevel interessert a vite om du har spesielt stor tro pa en av behandlingene og
ville valgt denne dersom du hadde hatt et valg.
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Behandling
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17. Annen behandling (for eksempel naprapat, osteopat, homeopat, akupunktur el. lign.)
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Dl Jeg ble bedre
Dz Ingen effekt
D3 Jeg ble verre

18. Jobbsikkerhet
a) Har du et arbeid a ga tilbake til na?

Dl Ja (ga videre til spm. 19) Dg Nei
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Krever ditt arbeid dyktighet?

Krever ditt arbeid oppfinnsomhet/kreativitet?

A Il el

Innebarer ditt arbeid at du gjgr samme ting om
og om igjen?

. Har du frihet til 4 bestemme hvordan ditt arbeid

skal utfgres?

11.

Har du frihet til 4 bestemme hva som skal
utfgres 1 ditt arbeid?

Positive og psykososiale faktorer i arbeidsmiljget

Kryss av det som passer best
for alle utsagnene under.

Stemmer
helt

1.

Stemmer
ganske
bra
2.

Stemmer
ikke
serlig bra
3.

Stemmer
ikke

4.

Det er rolig og behagelig stemning pa min
arbeidsplass.

Det er godt samhold.

Mine arbeidskamerater stiller opp for meg.

Det er forstaelse for at jeg kan ha en darlig dag.

Jeg kommer godt overens med mine overordnede.

SARIAN Il Bl B

Jeg trives bra med mine arbeidskamerater.

Copyright: Tores Theorell, Karolinska institutet, Stockholm, Sverige.
Copyright norsk oversettelse: Unifob helse, Universitetet i Bergen.




21. Har du veert utsatt for mobbing i jobben du er sykmeldt fra?

O, aldri D, En sjelden gang Qs Av og til Q.1 gang i uken s Flere ganger 1 uken

22.

JOBBTILFREDSHET

Alt i alt, hvor tilfreds er du med jobben du er sykmeldt fra?

O, Svert misforngyd Q) Verken misforngyd eller forngyd

Dz Misforngyd D4 Forngyd D5 Svert forngyd

Hyvis du kunne velge a ga inn i hvilken som helst jobb, hva ville du velge?

U, Ville foretrekke en annen jobb enn den jeg na er sykmeldt fra.

[, Ville ikke jobbe i det hele tatt.

L5 Ville gnske den jobben jeg na er sykmeldt fra.

Med det du vet i dag, ville du tatt den jobben du na er sykmeldt fra?

Dl Jeg ville uten tvil takke nei.

Qs eg ville tenke meg om to ganger.

Qs eg ville uten a ngle ta den samme jobben.

Svarer jobben du er sykmeldt fra til forventningene du hadde da du tok den?
O, kke serlig lik forventningene.

Dz Litt lik forventningene.

D3 Svert lik forventningene.

Hyvis en god venn av deg var interessert i a ta en jobb tilsvarende jobben du er sykmeldt
fra for samme arbeidsgiver, hva ville du rade ham eller henne til?

O, Jeg ville fraridde min venn det.
0, Jeg ville vert i tvil om & anbefale det.

L5 Jeg ville anbefale det pa stedet.



23. OPPLEVD STRESS

Vennligst se pa spgrsmalene under og svar hvor

ofte du har fglt det slik i lgpet av den siste Aldri  Nesten Noen Ganske Svert
maneden aldri  ganger  ofte ofte
1 Hvor ofte har du blitt oppskaket av at noe uventet
SKJEAAR? ... 1 2 3 4 5
2 Hvor ofte har du fglt at du ikke var i stand til a
kontrollere de viktige tingene i livet ditt? ................ 1 2 3 4 5
3 Hvor ofte har du fglt deg nervgs og “’stresset”? ....... 1 2 3 4 5
4 Hvor ofte har du fglt deg trygg pa dine evner til a
takle dine personlige problemer? ............ccccccvveennen, 1 2 3 4 5
5 Hvor ofte har du fglt at det gar din vei? ................... 1 2 3 4 5
6  Hvor ofte har du ikke klart a mestre alt du skulle
IBTET et 1 2 3 4 5
7  Hvor ofte har du klart a kontrollere irritasjonene i
BIVEE Ittt 1 2 3 4 5
8  Hvor ofte har du fglt deg pa topp? ......cceevevrvennennenn. 1 2 3 4 5
9  Hvor ofte har du vert sint pa grunn av ting som
har ligget utenfor din kontroll?..........c.cccccveeiiiennnen, 1 2 3 4 5
10 Hvor ofte har du fglt at vanskelighetene har tarnet
seg opp sa du ikke har klart & hanskes med dem?.... 1 2 3 4 5
Perceived Stress Scale, Cohen 1983
24.  Har du pa noe tidspunkt vaert pafgrt vold av en eller flere andre personer?
(Uhell og vanlige barneslagsmal regnes ikke med)
O, Ja L, Nei (gd videre til spm. 25)
a) I tilfelle vold, hva slags vold har du vert utsatt for?
L, Blitt slatt L Seksuell vold eller overgrep
Q » Ran/Overfall D4 Frihetsbergvelse Q s Alvorlige trusler
b) I tilfelle du har veert utsatt for vold, hvor ofte har dette skjedd?

(), En enkelt hendelse Q, Regelmessig i 1 — 12 maneder

L), En eller flere enkelthendelser Q. Regelmessig i over ett ar



LIVSSTIL

25. Fysisk form

a) Hvordan vil du beskrive din fysiske form?
Q, Meget god s Middels

0, God Q. Darlig P Meget darlig

b)  Er din fysiske form darligere enn vanlig?

DlJa Dz Nei

26. Har duilgpet av det siste aret fgr den navaerende sykmeldingsperioden drevet
regelmessig med fysisk trening (mer enn 30 min. hver gang, og slik at du svetter)?

DlJa Dz Nei

Tid
Hvis Ja| Totalt antall timer
per uke

Turgding

Kondisjonstrening (for eksempel
jogging, aerobic, trimparti,
sykling, svgmming, ballspill, ski)

Styrketrening

Annet

27. Driver du na regelmessig med fysisk trening (mer enn 30 min. hver gang, og slik at du

svetter)?
D 1 Ja D 2 Nei
Tid
Hvis Ja| Totalt antall timer
per uke
Turgding

Kondisjonstrening (for eksempel
jogging, aerobic, trimparti,
sykling, svgmming, ballspill, ski)

Styrketrening

Annet

10



28. Hvor ofte royker du?
(), Ikke i det hele tatt (gd videre til spm. 29)
[ 8 Sjeldnere enn en gang i uken
D3 Hver uke
D4 Hver dag

Hvis du rgyker hver dag, hvor mange sigaretter rgyker du vanligvis per dag? (Bade
ferdigsigaretter og hjemmerullede)
Antall

Hvis du rgyker hver uke, hvor mange sigaretter rgyker du vanligvis per uke? (Bade
ferdigsigaretter og hjemmerullede)
Antall

29. Hyvor ofte bruker du snus?
(), Ikke i det hele tatt (gd videre til spm. 30)
[ 8 Sjeldnere enn en gang i uken
D3 Hver uke
D4 Hver dag

Hvis du bruker snus, omtrent hvor mange bokser snus bruker du per uke?
Antall

30. Omtrent hvor ofte har du i lgpet av det siste aret drukket alkohol?
(), Har aldri drukket alkohol (gd videre til spm. 31)
(), Har ikke drukket alkohol siste ar (ga videre til spm. 31)
5 Noen & ganger siste ar
Q.cal gang i mnd
;23 ganger per mnd
Uecat gang i uken
0,23 ganger i uken
Q47 ganger i uken

Nar du drikker alkohol, hvor mange glass og/eller drinker drikker du vanligvis?

Antall

Omtrent hvor mange ganger i Igpet av det siste aret, har du drukket sa mye som minst 5 glass
og/eller drinker 1 lgpet av ett dggn?

Antall

Nar du drikker, drikker du da vanligvis (sett ett eller flere kryss)
Qo

U vin

L Brennevin

11



31. Koffeininntak
Antall kopper kaffe med koffein pr. dag (1 kopp = ca. 2 dl): kopper

Hvor mye te drikker du?
Antall kopper te (ikke urte/grgnn) pr. dag (1 kopp = ca. 2 dl): kopper

Hvor mye annen koffeinholdig drikke drikker du?
Antall dl annen koffeinholdig drikke pr. dag (for eksempel Coca cola, Cola light, Pepsi,

Battery, Urge, Burn): dl
32. Sgvn
a)  Hvordan har du sovet de tre siste manedene?
Dl Meget godt Dg Middels
U, Godt Q. Darlig P Meget darlig
b)  Hvor mange timer sover du vanligvis per dggn? Ca. timer

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

Jeg trenger timer og minutter sgvn per dggn.

33. Hvordan vil du beskrive din egen helse?

Q, Meget god s Middels
Dz God D4 Darlig Ds Meget darlig

34. Medikamenter

a) Bruker du medisiner?

O, Ja, daglig
Dg Ja, ved behov
05 Nei (ga videre til spm. 36)

Hvis du trenger mer plass enn det du finner pa neste side for a skrive hvilke medisiner du bruker, be
om ekstra skjema. Hormontilskudd, p-piller og lignende vil vi gjerne ogsa at du registrerer.

12



b) Hyvilke medisiner bruker du hver dag?

Navn Styrke Dose
(Hva heter medisinen) (antall mg i hver tablett) (antall tabletter pr. dggn)
For eksempel: Ibux 200 mg 1 tablett 3 ganger daglig
1x3)

¢) Hyvilken effekt synes du disse medisinene har pa dine plager?
D1 Jeg blir bedre Dz Ingen effekt D3 Jeg blir verre D4 Vet ikke

d) Hbyvilke medisiner bruker du ved behov?

Navn Styrke Dose Hvor ofte bruker
(Hva heter medisinen) (antall mg i hver (antall tabletter) du ;anllgws
tablett) enne
medisinen?
For eksempel: Ibux 200 mg 1 tablett inntil 3 1 -2 ganger pr.
ganger daglig ved uke
behov (1 - 2/uke)
(1x3v.beh.)

e) Hbvilken effekt synes du disse medisinene har pa dine plager?
D1 Jeg blir bedre Dz Ingen effekt D3 Jeg blir verre D4 Vet ikke

13



35.

14

Helseproblemer siste 30 dogn

Pa den neste siden nevnes noen vanlige helseplager. Vi vil be deg om a vurdere hvert enkelt
problem/symptom, og oppgi i hvilken grad du har vaert plaget av dette i lgpet av de siste tretti
dggn, og antall dager du har vart plaget.

Eksempel
Hvis du fgler at du har vart endel plaget med forkjglelse/influensa siste maned, og varigheten av
plagene var ca. en uke, fylles dette ut pa felgende mate:
Sett ring rundt tallet som passer best.

Ikke Litt Endel Alvorlig  Antall dager
Nedenfor nevnes noen alminnelige plaget  plaget plaget plaget  plagene varte
helseproblemer (omtrent)

1. Forkjglelse, influensa | 0 1 (2) 3 7

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

SHC (Eriksen et al., 1999)



Helseproblemer siste 30 dogn

Nedenfor nevnes noen alminnelige Ikke Litt  Endel Alvorlig Antall dager
helseproblemer plaget plaget plaget plaget plagene varte
(sett ring rundt tallet som passer) (omtrent)
1.  Forkjglelse, influensa............... 0 1 2 3
2. Hoste, bronkitt....................... 0 1 2 3
3. ASIMA .oeiiiiiii 0 1 2 3
4. Hodepine ........c.ccevveviiiini. 0 1 2 3
5. Nakkesmerter ....................... 0 1 2 3
6. Smerter gverstiryggen ............ 0 1 2 3
7.  Smerter i korsrygg .................. 0 1 2 3
8. Smerteriarmer...................... 0 1 2 3
9. Smerteriskuldre ................... 0 1 2 3
10. Migrene.........covvvvviiiinennn... 0 1 2 3
11. Hjertebank, ekstraslag.............. 0 1 2 3
12. Brystsmerter ..............c......... 0 1 2 3
13. Pustevansker ........................ 0 1 2 3
14. Smerter 1 fgttene ved anstrengelser 0 1 2 3
15. Sure oppstgt, "halsbrann»........... 0 1 2 3
16. Sugeller svie i magen ............... 0 1 2 3
17. Magekatarr, magesar ............... 0 1 2 3
18. Mageknip .......coovvviviiiiiii.n. 0 1 2 3
19. «Luftplager»...........ccooooeiniie 0 1 2 3
20. Lgs avigring, diaré .................. 0 1 2 3
21. Forstoppelse .......c..cceveiinenn.. 0 1 2 3
22, Bksem ..........coiiiiiiiiiiiii 0 1 2 3
23, Allergi .ooeeveniininiiiiiiiiiiin 0 1 2 3
24. Hetetokter ..........c.ooeeveiinn 0 1 2 3
25. Sgvnproblemer ...................... 0 1 2 3
26. Tretthet...........ooooiiiiiiiiii, 0 1 2 3
27. Svimmelhet ....................... 0 1 2 3
28, ANESt c.iiiiii 0 1 2 3
29. Nedtrykt, depresjon.................. 0 1 2 3



Utrecht Coping List (UCL):
36.
Takling av problemer og ubehagelige hendelser

Folk flest har forskjellige mater a reagere pa nar de blir konfrontert med eller star foran problemer
og ubehagelige hendelser. Reaksjonens art er ofte avhengig av problemets art, og av hvor alvorlig
problemet er, eller av tidspunktet problemet oppstar pa.

Pa de neste sidene finner du flere beskrivelser som sier noe om forskjellige mater du kunne tenke
deg a reagere pa nar du star ovenfor et slikt problem. Ver vennlig a angi hvor ofte du ville handle
pa den maten som er beskrevet i setningen. Dette gjgr du ved a sette en ring rundt det tallet som
passer. Det er ingen riktige eller gale svar.

Sjelden
eller Noen Ofte Veldig
aldri  ganger ofte

1. Jeg trekker meg helt tilbake fra andre mennesker .......... 1 2 3 4
2. Jeg ser m@rkt pa SitUASJONEN ......eeveeeeereeeeeenieriieieeieeeans 1 2 3 4
3. Jeg gir etter for a unnga slike vanskelige situasjoner ..... 1 2 3 4
4.  Jeg forsoner meg med SitUaSJONeN .......ccevveeerveeenuveeennnen. 1 2 3 4
5.  Jeg griper direkte inn i problemet.............cccccveeeruverennenn. 1 2 3 4
6. Jeg ser pa problemet som en utfordring...........cccccecuennenn. 1 2 3 4
7.  Jeg venter og ser hva som da vil skje .......cc.cceeveeeennnen. 1 2 3 4
8.  Jeg finner ut alt om problemet............cccceveuveeriirennnnnne. 1 2 3 4
9.  Jeg forsgker a unnga vanskelige situasjoner

$a meget SOM MUIIE.....c.eevvevierieieeieceeie e e 1 2 3 4
10. Jeg prgver a forholde meg rolig i vanskelige situasjoner 1 2 3 4
11.  Jeg vurderer forskjellige lgsninger pa problemet.. ......... 1 2 3 4
12. Jeg angriper problemet direKte ...........cccovvveerviennveeennenn. 1 2 3 4
13.  Jeg bekymrer meg om fortiden ...........ccocceeeeviiennieennneen. 1 2 3 4
14. Jeg prgver a komme meg vekk fra situasjonen............... 1 2 3 4
15. Jeg tar beroligende midler..........cccoevvveeviieeniieenines e 1 2 3 4
16. Jeg sgker tilflukt i fantasier.........ccceevveeevieeeniieenieeeenn, 1 2 3 4
17. Jeg lager mange alternative planer

for & takle problemet...........ccecerveriieiienierieie e 1 2 3 4
18. Jeg er fullstendig oppslukt av problemet........................ 1 2 3 4
19. Jeg lar problemene hope S€g Opp....ccccveerveeerveeerveeennenns 1 2 3 4
20. Jeg lar problemene lgse seg selv.........ccooeeriiiiniiennnneen. 1 2 3 4
21. Jeg bekymrer meg ikke, tingene ordner seg som regel... 1 2 3 4
22. Jeg fgler meg ute av stand til & gjgre noe ..........c.ccueennee. 1 2 3 4

Copyright: UCL. Norsk oversettelse: H. Ursin

16



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

10
Pa hvilket trinn synes du at du star akkurat na? 1 9
8
P4 hvilket trinn stod du for ett ar siden? 1 7
6
Hvilket trinn tror du at du vil sta pa om ett ar? 1 5
4
3
2
1

38. SOSIAL STOTTE

Vi er interessert 1 typen oppmuntring, assistanse og samarbeid du mottar fra den personen som er
viktigst for deg nar du trenger stgtte for a takle ryggplagene dine (for eksempel din lege, en god
venn eller din ektefelle/partner).

Hvert spgrsmal beskriver en mate mennesker kan stgtte deg pa. Markér hvor typisk hvert utsagn er
for den stgtten du mottar. Veer snill a svare slik at vi kan se hvilke som er virkelig typiske og hvilke
som ikke er sa typiske for stgtten du mottar for ryggplagene dine. Sett ring rundt tallet som best
markerer hvor typisk utsagnet er for typen av stgtte du mottar fra din stgtteperson.

Stgttepersonen jeg har valgt er:

Q Legen min Q Ektefellen/partneren min O Andre............
Slett Sveert
ikke typisk

typisk

1 Viser interesse for hvordan du har det................... 1 2 3 4 5

2 Lgser problemer for deg........ccccovvviveniieiniiennnnenne 1 2 3 4 5

3 Spgr om du trenger hjelp......cccceeveercveeniieenieennen, 1 2 3 4 5

4 Tar seg av dine problemer.........cccccceevueernveennnnenne 1 2 3 4 5

5  Gjoer det lett for deg a snakke om alt som du

SYNES €T VIKLIZ.covuvvieriieeiiieiiiee e 1 2 3 4 5

6  Sier at du skal vere stolt av deg selv..................... 1 2 3 4 5

7  Samarbeider med deg for a fa ting gjort................ 1 2 3 4 5

8  Presser deg til & gj@re ting........ccceeveeverreeiervennnne. 1 2 3 4 5

17



Slett Svert

ikke typisk
typisk

9  Sper deg hvordan du har det...........ccceeeeevreennnnnne 1 2 3 4 5
10  Gir deg klare rad om hvordan du skal takle

PIODICMET .....ceiiiiiiiiiieiiie et 1 2 3 4 5
11 Gir deg informasjon slik at du forstar hvorfor

AU ZJBT EING weeeevieeiieeeeeeeee e 1 2 3 4 5
12 Forteller deg hva du skal gjgre...........cccoeveeeneeenne. 1 2 3 4 5
13 Er tilgjengelig for samtale nar som helst............... 1 2 3 4 5
14 Peker pa skadelige eller tapelige mater du ser

PALING PA oottt 1 2 3 4 5
15 Tilbyr en rekke forslag .......ccocceeviiiiiiiiniicnniennne 1 2 3 4 5
16 Lar deg ikke dvele ved opprgrende tanker ............ 1 2 3 4 5

(Fisher et al.., 2004)

39.

Vi vil gjerne vite om du har fglt deg sliten, svak eller i mangel av overskudd den siste
maneden. Vennligst besvar ALLE spgrsmalene ved a krysse av for det svaret du synes passer
best for deg. Vi gnsker at du besvarer alle spgrsmalene selv om du ikke har hatt slike
problemer. Vi spgr om hvordan du har fglt deg i det siste og ikke om hvordan du fglte deg for
lenge siden. Hvis du har fglt deg sliten lenge, ber vi om at du sammenligner deg med hvordan
du fglte deg sist du var bra.

(Sett ett kryss pa hver linje)

Har du problemer med Mindre Ikke mer Mer enn Mye mer
at du fgler deg sliten? enn vanlig enn vanlig vanlig enn vanlig
Trenger du mer hvile? Nei, mindre Ikke mer Mer enn Mye mer
enn vanlig enn vanlig vanlig enn vanlig
Fgler du deg sgvnig Mindre Ikke mer Mer enn Mye mer
eller dgsig? enn vanlig enn vanlig vanlig enn vanlig
Har du problemer med a Mindre Ikke mer Mer enn Mye mer
komme igang med ting? enn vanlig enn vanlig vanlig enn vanlig
Mangler du overskudd? Ikke i det Ikke mer Mer enn Mye mer
hele tatt enn vanlig vanlig enn vanlig
Har du redusert styrke i Ikke i det Ikke mer Mer enn Mye mer
musklene dine? hele tatt enn vanlig vanlig enn vanlig
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Fgler du deg svak? Mindre Som Mer enn Mye mer
enn vanlig vanlig vanlig enn vanlig
Har du vansker med a Mindre Som Mer enn Mye mer
konsentrere deg? enn vanlig vanlig vanlig enn vanlig
Forsnakker du deg i Mindre Ikke mer Mer enn Mye mer
samtaler? enn vanlig enn vanlig vanlig enn vanlig
Er det vanskeligere a Mindre Ikke mer Mer enn Mye mer
finne det rette ordet? enn vanlig enn vanlig vanlig enn vanlig
Hvordan er Bedre enn Ikke verre Verre enn Mye verre
hukommelsen din? vanlig enn vanlig vanlig enn vanlig
FQ

40.

Ver vennlig a besvare hvert spgrsmal med a sette en ring rundt «ja» eller «nei». Det er ingen riktige eller gale svar,
og det er ingen «lure-spgrsmal». Arbeid raskt med spgrsmalene, og bruk ikke for lang tid pa a tenke pa den eksakte
meningen med spgrsmalene. Vennligst besvar alle spgrsmalene.

1 |Gar humgret ditt ofte opp og ned? Ja Nei
2 |Fdler du deg «helt elendig» uten grunn? Ja Nei
3 |Har du lett for a bli irritert? Ja Nei
4 |Blir fglelsene dine lett saret? Ja Nei
5  |Har du ofte fglelsen av a «ha fatt nok»? Ja Nei
6 | Vil du beskrive deg selv som en nervgs person? Ja Nei
7  |Er du en bekymret person? .. Ja Nei
8 | Ville du beskrive deg som anspent eller overnervgs? Ja Nei
9  |Bekymrer du deg for lenge etter en pinlig opplevelse? Ja Nei
10 [Plages du av «nervene»? Ja Nei
11 [Fgler du deg ofte ensom? Ja Nei
12 |Er du ofte bekymret over a ha skyldfglelse? Ja Nei

EPQ-N



41. SMERTE, FYSISK AKTIVITET OG JOBB

Her er noe av det som andre har fortalt oss om ryggsmertene sine.
Sett ring rundt ett av tallene fra 0 (helt uenig) til 6 (helt enig) for hvert utsagn for a si hvor
mye fysiske aktiviteter som a bgye seg, lofte, ga eller kjgre vil pavirke ryggen din.

1 Smertene mine ble forarsaket av fysisk aktivitet.............
2 Fysisk aktivitet forverrer smertene mine. ........................
3 Fysisk aktivitet kan skade ryggen min. ...........ccceeevennnee.

4 Jeg burde ikke utfgre fysiske aktiviteter som (kan)
forverre SMertene Mine. ..........ecceveeruereenierrieneenieereeneenne

5 Jeg kan ikke utfgre fysiske aktiviteter som (kan)
forverre smertene mine. ..........cccoeeeeviiienieiiienieneeciennnn

Helt Helt
uenig Usikker enig

0 1 2 3 4 5 6
0 1 2 3 4 5 6

0 1 2 3 4 5 6

0 1 2 3 4 5 6

0 1 2 3 4 5 6

Fglgende utsagn handler om hvordan det vanlige arbeidet ditt pavirker eller kan pavirke

ryggsmertene dine.

6 Smertene mine ble forarsaket av arbeidet mitt eller et
uhell pa JODDEN. .....ocviiiiciiiicieceeee e

7 Arbeidet mitt forverret smertene mine..............cceeeuveenne..
8 Jeg har framsatt erstatningskrav for smertene mine.........
9 Arbeidet mitt er for tungt for meg..........cccoevveeverreeiennnnn.
10 Arbeidet mitt forverrer eller kan forverre smertene mine
11 Arbeidet mitt kan skade ryggen min. ..........ccocceevveeeenenne.

12 Jeg burde ikke utfgre det vanlige arbeidet mitt med mine
NAVERTENAE SMETTET. ..cvievveeierieeieereeieeeesteeaeeeeesteeaeeeeens

13 Jeg kan ikke utfgre det vanlige arbeidet mitt med mine
NAVETENE SNEITET. ...eveureviiiieiietereieeieeteeeie st

14 Jeg kan ikke utfgre det vanlige arbeidet mitt for
smertene er behandlet..........cooccveveeiiiiie i,

15 Jeg tror ikke jeg vil vere tilbake pa det vanlige arbeidet
mitt innen 3 MANEder...........coevveeerieieieieieeese e

16 Jeg tror ikke jeg noen gang vil vere i stand til 8 komme
tilbake til mitt vanlige arbeid ..........cccceeevvieiiiieniiiinieens

20

Helt Helt
uenig Usikker enig

0 1 2 3 4 5 6
0 1 2 3 4 5 6



42.

Nar smerter og andre plager har vart en tid, blir en gjerne sliten og oppgitt. Dette gir ofte slike
plager som nevnt nedenfor. Samlet blir disse her brukt som mal pa at en er legemlig og psykisk

Hvordan har du det?

presset. Vurdér hvor mye hvert symptom har vert til plage eller ulempe for deg de siste 14 dagene

(til og med i dag). Sett ring rundt tallet som passer best.

Husk a sette en ring utenfor hver plage/hvert symptom.

Y © N kA w b=
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(sett ring rundt tallet)

Plutselig skremt uten grunn

Fgler du deg engstelig

Fgler du deg svimmel eller kraftlgs
Nervgs eller urolig

Hjertebank

Skjelving

Fgler deg anspent eller opphisset
Hodepine

Anfall av redsel eller panikk
Rastlgshet, kan ikke sitte rolig

. Feler deg slapp og uten energi

Anklager deg selv for ting

. Har lett for a grate

Tap av seksuell interesse/opplevelse

. Darlig appetitt

Vanskelig for & sove

. Fglelse av haplgshet mht. framtiden
. Fgler deg nedfor

Fgler deg ensom

Har tanker om a ta ditt eget liv

. Fglelse av a vare fanget
. Bekymrer deg for mye

. Fgler ikke interesse for noe

Fgler at alt krever stor anstrengelse

. Fgler at du ikke er noe verd

Ikke 1 det
hele tatt

HSCL-25

1
1

Litt

[N S e N O O N S e I e O L N e O L O L I O e O e e B S S " S e S e S V]

En god
del

W W W W W W W W W W W W W W W W W W W W W W W W W

Svert
mye

T - R e S S S - T S T e e S S S N = T = = T = T = T I N
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43. Sykdomsforstaelse
Vi er interessert i din personlige oppfatning av dine navaerende plager.
Marker hvor enig eller uenig du er i de fglgende utsagnene om dine plager ved a krysse av
under det alternativet som passer best.

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

1 | Mine plager vil vaere av kort varighet

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

3 | Mine plager vil vare langvarige

4 | Disse plagene vil ga raskt over

5 |Jegregner med a ha disse plagene resten av
livet

6 | Mine plager er en alvorlig tilstand

7  |Mine plager har store konsekvenser for livet
mitt

8 | Mine plager har ingen stor innvirkning pa
livet mitt

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

10 [Mine plager har store gkonomiske
konsekvenser

11 |Mine plager forarsaker problemer for mine
naermeste

12 | Det er mye jeg kan gjgre for a kontrollere
symptomene mine

13 | Det jeg selv gjgr kan vare avgjgrende for om
mine plager blir bedre eller verre

14 | Plagenes forlgp kommer an pa meg selv

15 |Ingenting jeg gjor kan pavirke mine plager

16 |Jeg har mulighet til a pavirke plagene mine

17 | Mine handlinger vil ikke pavirke utfallet av
plagene mine

18 |Mine plager vil bli bedre med tiden

19 | Der er svert lite som kan gjgres for a bedre
plagene mine.

20 |Behandlingen jeg far vil kurere plagene mine

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

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

23 | Det er ingenting som kan hjelpe for plagene
mine

24 | Symptomene pa mine plager forundrer meg
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Helt |Uenig| Verken | Enig | Helt
uenig enig eller enig
uenig

25 |Mine plager er et mysterium
26 |Jeg forstar ikke mine plager
27 |Mine plager er ubegripelige
28 |Jeg har et klart bilde eller forstaelse av mine

plager
29 |Symptomene mine varierer mye fra dag til

dag
30 |Symptomene kommer og gar
31 |Mine plager kan ikke forutsies
32 |Jeg gar igjennom perioder der plagene blir

bedre og verre
33 |Jeg blir deprimert av a tenke pa mine plager
34 |Jeg blir irritert nar jeg tenker pa mine plager
35 |Mine plager gjor meg sint
36 | Mine plager bekymrer meg ikke
37 |Mine plager gjor meg engstelig
38 |Mine plager gjor meg redd

(IPQ-R)

44.
Oswestry

Disse spgrsmalene hjelper oss til a forsta i hvor stor grad dine ryggsmerter har pavirket din evne til
a mestre hverdagsaktiviteter. Var vennlig a svar pa hvert spgrsmal ved a sette kryss i én boks. Vi er
klar over at du vil kunne oppfatte alle utsagnene som gjeldende, men ver vennlig a kun merke av i
boksen utenfor det utsagnet som passer mest i den navaerende situasjonen.

Ver vennlig a svare pa alle spgrsmalene.

1. Smerter/smertestillende medisiner

O,
Q.
Qs
Q.
Qs
P

Jeg kan tolerere smerten jeg har uten a bruke smertestillende midler.
Jeg har store smerter, men klarer meg uten smertestillende midler.
Smertestillende midler gjgr meg helt smertefri.

Smertestillende midler demper smertene.

Smertestillende midler hjelper nesten ingenting.

Smertestillende midler hjelper ikke pa smertene.
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2. Personlig stell (vask og pakledning)

3. A 1gfte

O,
O,
R
Q.
Qs
s

4,
4,
Q.

Q.

Q,
P

4.A ga

5. A sitte

24

O,
Q.
R
Q.
Qs
P

4,

Jeg kan pa vanlig mate stelle meg selv uten at det gir mer smerte.
Jeg kan pa vanlig mate stelle meg selv, men det gir mer smerte.
Det er smertefullt a foreta det personlige stell, men jeg gjor det sakte og forsiktig.

Jeg trenger litt hjelp, men klarer for det meste mitt personlige stell.
Jeg trenger hjelp hver dag til mesteparten av det personlig stell.

Jeg kler ikke pa meg, vasker meg med vanskelighet og er sengeliggende.

Jeg kan lgfte tunge ting uten a fa mer smerter.
Jeg kan lgfte tunge ting, men det gker smerten.

Smerte hindrer meg i a lgfte tunge ting, men jeg klarer det hvis de er gunstig plassert, for
eksempel pa et bord.

Smerte hindrer meg i a lgfte tunge ting, men jeg klarer lette og middels tunge ting hvis
de er gunstig plassert.

Jeg kan bare lgfte svert lette ting.

Jeg kan ikke lgfte eller bare noe 1 det hele tatt.

Jeg kan ga sa langt jeg vil.

Smerte hindrer meg i a ga mer enn 1,5 km.

Smerte hindrer meg i a ga mer enn 750 m.

Smerte hindrer meg i a ga mer enn 350 m.

Jeg kan bare ga hvis jeg bruker stokk eller krykker.

Jeg er for det meste sengeliggende eller sitter 1 en stol det mest av dagen.

Jeg kan sitte i hvilken som helst stol sa lenge jeg vil.
Jeg kan bare sitte i min favorittstol, men sa lenge jeg vil.
Smerte hindrer meg i a sitte mer enn 1 time.

Smerte hindrer meg i a sitte mer enn 1/2 time.

Smerte hindrer meg i a sitte mer enn 10 minutter.

Smerte hindrer meg i a sitte i det hele tatt.



6. A sta

Q, Jeg kan sta sa lenge jeg vil uten a fa mer smerter.
0, eg kan sta sa lenge jeg vil, men det gker smerten..
L Smerte hindrer meg i a std mer enn 1 time.
D4 Smerte hindrer meg i a sta mer enn 1/2 time.
(s  Smerte hindrer meg i 4 sti mer enn 10 minutter.
(s  Smerte hindrer meg i a sta i det hele tatt.

7. A sove
(d,  Smerte hindrer meg ikke i a sove godt.
0, eg sover bare godt nar jeg har tatt medisiner.
O;  Selvom jeg tar medisiner, sover jeg ikke mer enn 6 timer.
O, Selvom jeg tar medisiner, sover jeg ikke mer enn 4 timer.
s  Selvom jeg tar medisiner, sover jeg ikke mer enn 2 timer.
(s  Smerte hindrer meg i a sove i det hele tatt.

8. Seksualliv
L), Mitt seksualliv er normalt og gir ikke mer smerte.
Dz Mitt seksualliv er normalt, men det gir litt mer smerte.
D3 Mitt seksualliv er neermest normalt, men det er svaert smertefullt.
L), Mitt seksualliver i hgy grad hemmet av smerter.
(s  Mitt seksualliv eksiterer nesten ikke pa grunn av smerter.
D6 Smerte hindrer ethvert seksualliv.

9. Sosialt liv
L), Mitt sosiale liv er normalt, og gir meg ikke mer smerte.
Dz Mitt sosiale liv er normalt, men det gker smerten.
(J;  Smerte har ikke noe bestemt innvirkning pa mitt sosiale liv bortsett fra pa aktive

Q.
Q,
MR

interesser som f.eks. dansing, sport etc..
Smerte har begrenset mitt sosiale liv, og jeg gar ikke ofte ut.
Pa grunn av smerter er mitt sosiale liv begrenset til hjemmet.

Jeg har overhodet ikke noe sosialt liv pa grunn av smerter.
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10. A reise
L, Jeg kan reise hvor som helst uten & f& mer smerte.
0, eg kan reise hvor som helst, men det gir meg mer smerte.
(),  Smerten er stor, men jeg Klarer a reise mer enn 2 timer.
., pra grunn av smerte klarer jeg bare reiser under 1 time.
Qs pra grunn av smerte klarer jeg bare ngdvendige reiser pa under ¥2 time.

(s  Smerte hindrer meg i a reise i det hele tatt, bortsett fra til lege og sykehus.

45. Norsk funksjonsskjema
Har du hatt vansker med a utfere Ingen Noe Mye Kan
folgende aktiviteter den siste uken: vansker vansker vansker  ikke
Ga/sta
SR oottt [] [] [] []
G4 korte avstander pa flat mark (mindre enn 1 kilometer). [ ] [] [] []
Ga lange avstander pa flat mark (mer enn 1 kilometer)...... |:| |:| |:| |:|
Ga pa skiftende underlag ..........ccooceeveeeieneenieniieneeeeieens [] [] [] []
G 1 LTAPPET ettt ettt et e e eneesteenseeanenaeens [] [] [] []
Handle dagligvarer .........c.ccooooveeeiiieniiieeiieeiee e [] [] [] []
Ta pa skO 0Z SIGMPET .....eevieeieiieiieeieceeie e [] [] [] []
Holde/plukke
Plukke opp en mynt fra et bord med fingrene...................... [] [] [] []
Holde og styre et ratt med hendene...........ccccceevieenieennn. [] [] [] []
KGBIE DAL .o [] [] [] []
Lage mat.......cooiiiiiiiiieee e |:| |:| |:| |:|
SKITVE. ettt sansnnnnnnns [] [] [] []
Utfgre vanlige oppgaver alene ............ccoceeeviieeniecenieennnne. [] [] [] []
Drive med dine fritidsaktiviteter ............ccccocceiiiiinl. [] [] [] []
[] [] []

Kle pA 0g av deg....ccueeeeiiieiieiiecieeieeee e []
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Har du hatt vansker med a utfgre Ingen Noe Mye Kan

folgende aktiviteter den siste uken: vansker vansker vansker  ikke
Lgfte/bzere

Lgfte en tom bruskasse fra gulvet ..........ccccovviviviiiinennnn [] [] [] []
Bare handleposer i hendene...........ccoccooviiiiiiiniiinninnne. [] [] [] []
Bere en liten sekk pa skuldrene eller ryggen...................... [] [] [] []
Skyve og dra med armene ............coccveeevveeriieeniieeeniieenieens [] [] [] []
Gjgre vanlig rengjgring (inkl gulvvask og stgvsuging) ...... [] [] [] []
Gjare KIesvask ........oooiiieiiiiiiiiiiiceceeceeeeee [] [] [] []
Sitte

Sitte pa en KJGKKENStOL .........veeeeeeeeeeeeeeee e []

Bruke bil SOmM Passasjer.........cccveveueeeriiieeniieeeniieeriee e []

Bruke kollektivtransport (buss, tog) som passasjer............. []

Mestre

Vere oppmerksom og konsentrert ............ccoceeeeveeennieeennne. [] [] [] []
ATbEIde 1 GIUPPE .evvveeeiiieeiieeeiie ettt [] [] [] []
Rettlede andre 1 deres aktiviteter .........cccovvvvvvvviviiieiieeennnn.. [] [] [] []
Mestre ansvar 1 dagliglivet........cooceevviieiniiiiniieiniiciieee, [] [] [] []
Mestre dagliglivets pakjenninger og belastninger............... [] [] [] []
TaKIE KKK ..o [] [] [] []
Styre SINNE 0 AZEIESJON..eeeurireririeeririeeireeeireeeieeesieeenaeeens [] [] [] []

Samhandling/kommunikasjon

HUSKE ..o [] [] [] []
Oppfatte muntlige beskjeder ..........cooceeiiiiiiiiniinncnnne. [] [] [] []
Oppfatte skriftlige beskjeder .........ccooveevcieeniiieeniiieeieeenee. [] [] [] []
SNAKKE ..o annnnnes [] [] [] []
Delta i samtale med flere personer.............ccecueeevveeeneeennne. [] [] [] []
Bruke telefon ... [] [] [] []
Sanser

Se PAFJEIMSYN .t []

Lytte til 1adio.....cocvveiiiiieiiieeeieeeeeee e []



I hvilken grad er din evne til 4 utfgre ditt vanlige arbeid nedsatt akkurat i dag? (Her angis
den nedsettelsen som skyldes de plagene du er sykmeldt for):

|1 Svert mye nedsatt
» Mye nedsatt

3 Middels nedsatt

4 Ikke s@rlig nedsatt
|_|s Ubetydelig nedsatt

Hvor lenge tror du at du fortsatt vil veere sykmeldt fra i dag?

1 Mindre enn en maned
5 1-2 maneder
3 2-4 maneder
4 4-10 maneder
|_|s Mer enn 10 maneder

(Brage et al. 2000)

46. HAD

Disse spgrsmalene handler om hvordan du fgler deg for tiden. Kryss av det svaret som best
beskriver dine fglelser siste uken. Funder ikke for lenge pa ditt svar; din umiddelbare reaksjon pa
hvert spgrsmal er sannsynligvis riktigere enn et svar du har fundert lenge pa.

1 Jeg er nervgs eller anspent 2 Det fgles som om alt gar
langsommere
For det meste a, Nesten hele tiden O,
Ofte 0, Svert ofte O,
Noen ganger ., Fra tid til annen .
Ikke i det hele tatt O, Ikke i det hele tatt .,
3 Jeg gleder meg fremdeles over 4  Jeg fpler meg urolig liksom jeg
ting jeg pleide a glede meg over har sommerfugler 1 magen
Avgjort like mye u, Ikke 1 det hele tatt O,
Ikke fullt sa mye a, Fra tid til annen a,
Bare lite grann B Ganske ofte U
Ikke i det hele o, Svert ofte .
S5 Jeg har en urofglelse som om 6  Jeg har sluttet a bry meg om
noe forferdelig kommer til a skje hvordan jeg ser ut
Helt sikkert og svert ille O, Ja, helt klart O,
Ja, men ikke sa veldig ille a, Jeg bryr meg ikke sa mye som a,
jeg burde
Litt ille, men det bekymrer meg ], Det kan nok hende jeg ikke bryr ],
ikke sa mye meg nok
Ikke i det hele tatt o, Jeg bryr meg om utseende like O,
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11

13

Jeg kan le og se det morsomme 1
situasjoner

Like mye som jeg alltid har gjort
Ikke like mye na som fgr
Avgjort ikke sa mye na som fgr
Ikke 1 det hele tatt

Jeg har hodet fullt av
bekymringer
Veldig ofte

Ganske ofte
Av og til
En gang i blant

Jeg er i godt humgr

Aldri

Noen ganger
Ganske ofte
For det meste

Jeg kan sitte 1 fred og ro og
kjenne meg avslappet

Ja, helt klart
Vanligvis
Ikke sa ofte

Ikke i det hele tatt

O,
O,
R
Q.

O,
O,
R
Q.

O,
O,
R
Q.

O,
O,
R
Q.

10

12

14

Jeg foler meg rastlgs som om jeg
stadig ma veere i aktivitet

Uten tvil svert mye
Ganske mye

ikke sa veldig mye
Ikke 1 det hele tatt

Jeg kan se framover med glede

Like mye som jeg alltid har gjort
Heller mindre enn jeg pleier
Avgjort mindre enn jeg pleier
Nesten ikke 1 det hele tatt

Jeg kan plutselig fa en fglelse av
panikk
Uten tvil svert ofte

Svert ofte
Ikke sa veldig ofte
Ikke 1 det hele tatt

Jeg kan glede meg over en god
bok eller et radio eller TV-
program

Ofte
Fra tid til annen
Ikke sa ofte

Svert sjeldent

(Snaith et al., 1982; Herman, 1997)

Q,
4,
4.
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47. Helsetilstand

Vis hvilke utsagn som passer best pa din helsetilstand i dag ved a sette et kryss i en av rutene
utenfor hver av gruppene nedenfor.

Gange

Jeg har ingen problemer med a ga omkring. O,
Jeg har litt problemer med a ga omkring. Q.
Jeg er sengeliggende. 0,

Personlig stell

Jeg har ingen problemer med personlig stell. Q.
Jeg har litt problemer med a vaske meg eller kle meg.

a
Jeg er ute av stand til a vaske meg eller kle meg. Q.

Vanlige gjoremal (f.eks. arbeid, studier, husarbeid,

Sfamilie- eller fritidsaktiviteter).

Jeg har ingen problemer med a utfgre mine vanlige gjgremal Q.
Jeg har litt problemer med a utfgre mine vanlige gjgremal. Q.
Jeg er ute av stand til & utfgre mine vanlige gjgremal. .

Smerte/ubehag

Jeg har verken smerte eller ubehag. O,
Jeg har moderat smerte eller ubehag. 0,
Jeg har sterk smerte eller ubehag. Q.
Angst/depresjon

Jeg er verken engstelig eller deprimert. Q.
Jeg er noe engstelig eller deprimert. L.
Jeg er sveaert engstelig eller deprimert. .
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48.

For a hjelpe folk til a si hvor god eller darlig en helsetilstand
er, har vi laget en skala (omtrent som et termometer) hvor
den beste tilstanden du kan tenke deg er merket 100 og den
verste tilstanden du kan tenke deg er merket O.

Vi vil gjerne at du viser pa denne skalaen hvor god eller
darlig helsetilstanden din er i dag, etter din oppfatning. Ver
vennlig a gjgre dette ved a trekke en linje fra boksen
nedenfor til det punktet pa skalaen som viser hvor god eller
darlig din helsetilstand er i dag.

Din egen
helsetilstand

i dag

EQ-5D

Best tenkelige
helsetilstand

100

0

Verst tenkelige
helsetilstand
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49. PSOCQ

Disse spgrsmalene hjelper oss a forsta bedre maten du betrakter smerteproblemet ditt pa. Hvert
utsagn beskriver hvordan du kan fgle om dette spesielle problemet. Ver sa snill & angi i hvilken
grad du er enig eller uenig med hvert utsagn. I hvert eksempel, veer snill a gjgre dine valg basert pa
hvordan du kjenner det akkurat na, ikke hvordan du fglte deg tidligere eller hvordan du skulle gnske
at du fglte deg.

Sett kryss 1 ruten under det tallet som best beskriver hvor mye du er enig eller uenig i hvert utsagn:

Ubestemt
if;rikt Uenig eller Enig Svaf:rt
£ usikker enig
1 2 3 4 5

Jeg har tenkt at maten jeg takler smertene mine pa kan bli
bedre

2. |Jeg utvikler nye mater a mestre smertene mine pa

Jeg har lert noen gode mater for a hindre at

3 smertenproblemene forstyrrer livet mitt
Nar smerten blomstrer opp, legger jeg merke til at jeg
4 automatisk tar i bruk mestringsteknikker som har fungert
" | tidligere, slik som avspennings gvelser eller mentale
distraheringsteknikker
5 Jeg bruker noen strategier som hjelper meg bedre a takle
" |smertene mine i det daglige
6 Jeg har begynt a finne nye strategier for a hjelpe meg selv

til & kontrollere smertene mine

Jeg har i det siste skjgnt at det ikke er noen medisinsk kur
7. | mot smertene mine, sa jeg gnsker a laere noen mater a
mestre dem pa

Selv om smertene mine ikke géar bort sa er jeg klar til &
begynne a forandre min mate a takle dem pa

Jeg innser na at det er pa tide a legge opp en bedre plan for
a takle smerteproblemet mitt

10 Jeg bruker det jeg har leert som bidrar til & holde smertene

I mine under kontroll

1 Jeg har prgvd alt folk har foreslatt for a takle smertene mine

| og ingenting hjelper

12 Smertene mine er et medisinsk problem og jeg burde

| konsultere leger om det

13 Jeg bruker for gyeblikket noen forslag andre har kommet

‘| med om hvordan jeg skal leve med smerteproblemene mine

14 Jeg begynner a lure pa om jeg trenger a fa litt hjelp til a

| utvikle ferdigheter for a mestre smertene mine

15 Jeg har i det siste funnet ut at det er opp til meg a takle

| smertene mine bedre
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Sterkt
uenig

1

Uenig

Ubestemt
eller
usikker
3

Enig

Svert
enig

16

Alle jeg snakker med forteller meg at jeg ma leere meg a
leve med smertene mine, men jeg skjgnner ikke hvorfor
jeg ma gjgre det

17

Jeg bruker teknikker for a takle smertene mine i det

| daglige

18

Jeg har gjort store fremskritt i mestringen av smertene

| mine

19

Jeg har i det siste kommet til den konklusjonen at det er pa
tide at jeg endrer min mate 4 takle smertene pa

20

Jeg far hjelp til & lzere noen teknikker for a takle smertene

‘' mine bedre

21

Jeg har begynt a lure pa om det er opp til meg a gjgre noe
med smertene mine i stedet for a stole pa legene

22

Pa tross av det leger forteller meg, tror jeg fortsatt at det
ma finnes en kirurgisk metode eller medikamenter som vil
kunne fjerne smertene

23

Jeg har funnet ut at leger bare kan hjelpe til en viss grad
med & gjgre noe med smertene mine og at resten er opp til
meg

24

Det beste jeg kan gjgre er a finne en lege som kan finne ut
hvordan jeg kan bli kvitt smertene mine en gang for alle

25

Hvorfor kan ikke noen bare gjgre noe for a ta bort

‘| smertene mine?

26

Jeg lerer a hjelpe meg selv til a kontrollere smertene mine
uten legers hjelp

27

Jeg prgver ut noen mestringsteknikker for a takle smertene

‘| mine bedre

28

Jeg har lurt pa om det er noe jeg kunne gjgre for a takle
smertene mine bedre

29

Alt dette snakket om bedre mestring er a kaste bort tiden

| min

30

Jeg lerer meg mater a kontrollere smertene mine pa uten a
ty til medikamenter eller kirurgi
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50.

Plager og funksjon
Hvor har du vondt na for tiden?

a) Skravér de omrader pa kroppen hvor du har hatt smerte de siste 14 dagene
b) Sett sa et X pa det punktet der du har fglt mest intens smerte de siste 14 dagene

c¢) Marker med pil — i hvilken retning og hvor langt smerten straler fra X

e

\
P

e e e :r —— ._....._..T_.___. S

L

;\s__
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S1.

52.

Hvor sterke har smertene dine vanligvis vaert de siste 14 dagene?

Ingen Verst tenkelige
smerter smerter
(N N N N N N N NN N N N
Nakke og skulder 0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ingen Verst tenkelige
smerter smerter
(N Y N Y A N N N N N M
Rygg og hofte 0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ingen Verst tenkelige
smerter smerter
(N N N N N NN N NN N N N
Bein og fot 0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Smertens variasjon
Er smertene pa samme plass hele tiden? Dl Ja Dg Nei
Har du like mye vondt hele tiden? D1 Ja Dz Nei

Hva tror du selv er arsakene til ryggplagene dine? (kryss av ett eller flere alternativer)

Dl Arbeidsbelastning

Q. Hjemmebelastning

U Fritidsaktiviteter

D4 Defekt i skjelett, muskulatur, eller andre kroppsdeler

| s Feilbehandling

U¢ Skade

O, Vet ikke

Dg ANAIE ATSAKET . ...

Hvis du har svart at du tror det er en skade som er arsak til ryggproblemene dine, vil vi gjerne

vite om du har vert utsatt for noe som er meldt inn som yrkesskade eller trafikkskade.

D1 Yrkesskade Dz Trafikkskade

Har du en uvavklart forsikringssak eller trygdesak i tilknytning til dine ryggplager?

U, Ja, forsikringssak 0, Ja, trygdesak 5 Nei
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53.

54.

Kan du for dine plager siste uke merke av styrken pa plagene, malt fra ingen til
maksimal/sterkest mulig (sett kryss):
Ingen Verst tenkelige
smerter smerter
Smerte ved aktivitet (N N N N N N N NN N N M
0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ingen Verst tenkelige
smerter smerter
Smerte ved hvile R N A N T N A AN NN A N
0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ingen Verst tenkelige
smerter smerter
Smerte om natten (N N N N N NN N NN N N N
0O 12 3 4 5 6 78 9 10
Ingen Verst tenkelige
tretthet tretthet
Tretthet (N I A U T N N AN N A N
0O 1 2 3 4 5 6 78 9 10
Ingen Verst tenkelige
konsentrasjonssvikt konsentrasjonssvikt
Konsentrasjonssvikt (N A Y N A Y A AN NN N M
(tretthet i hodet) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Akseptering av kronisk smerte

Nedenfor finner du en rekke med utsagn. Ver snill a vurdere hvor sant hvert utsagn er for deg.
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Jeg gar videre med livet mitt uansett
hvordan smertenivaet mitt €r........coceeeeeeeeeene...

Livet mitt er bra, selv om jeg har kroniske
SINEITET ...ttt

Det er OK a kjenne smerter.............coecueeeeennenn

Jeg skulle gjerne ofre viktige ting 1 livet mitt
for a fa bedre kontroll over denne smerten ....

Det er ikke ngdvendig for meg a ha kontroll
over smertene for a handtere livet mitt bra ....

Selv om ting har forandret seg, lever jeg et
normalt liv til tross mine kroniske smerter ....

Jeg ma konsentrere meg om a bli kvitt
SIMETTEN MM ...uviiniiiiiiiieiieie e

Aldri  Veldig Sjelden Av og Ofte Nesten Alltid
sant sjelden sant til sant sant alltid sant
sant sant
0 1 2 3 4 5 6
0 1 2 4 6
0 1 2 4 6
0 1 2 3 4 5 6
0 1 2 3 4 5 6
0 1 2 3 4 5 6
0 1 2 3 4 5 6



Aldri
sant

8 Jeg gjgr mange aktiviteter nar jeg fgler

SIMETTE ..eeenvvieeiiieeniieeeniee et e et e e e e siaee s 0
9 Jeg lever et fullverdig liv selv om jeg har

kroniske Smerter...........cccoveveiniiiiniiiiniiennen. 0
10 A kontrollere smerte er mindre viktig enn

andre mal i livet mitt ..........cooceveveninenennennn. 0
11 Mine tanker og fglelser om smerte ma

forandre seg for jeg kan ta viktige skritt 1

JIVEE ML .o, 0
12 Til tross for smerten, holder jeg na fast ved

en bestemt kurs 1 livet mitt.........cccceveueeennens 0
13 A holde smertenivéet mitt under kontroll

krever fgrste prioritet hver gang jeg foretar

INEEZ NOC ..evvreeiireeiieeeiieeeeteeenreesseeesneeennneeens 0
14 Fgr jeg kan planlegge noe for alvor ma jeg

ha noe kontroll over smerten min................... 0
15 Nar smerten min gker, sa kan jeg fortsatt

ivareta mine forpliktelser ...........ccoccceveennnee. 0
16 Jeg vil ha bedre kontroll med livet mitt hvis

jeg kan kontrollere mine negative tanker om

SIMETLE ...eeeeeieeeiieeniee ettt 0
17 Jeg unngar a sette meg i situasjoner hvor

smerten kan @Ke..........coeveriiiniiniiinicnce 0
18 Mine bekymringer og engstelser for hva

smerte kan gjgre med meg er reelle ............... 0
19 Det er en lettelse a innse at jeg ikke trenger

a endre smertene mine for & komme videre

med livet mitt .......oooevveeniiiiiiniieeee, 0
20 Jeg ma kjempe for a gjgre ting nar jeg har

SIMETTET ..cnvvieeiiieenireeeeiiee et e et e e e e esieee s 0

CPAQ

Veldig Sjelden Avog Ofte Nesten Alltid

sjelden  sant til sant sant alltid sant
sant sant
1 2 3 4 5 6
1 2 3 4 5 6
1 2 3 4 5 6
1 2 3 4 5 6
1 2 3 4 5 6
1 2 3 4 5 6
1 2 3 4 5 6
1 2 3 4 5 6
1 2 3 4 5 6
1 2 3 4 5 6
1 2 3 4 5 6
1 2 3 4 5 6
1 2 3 4 5 6
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55. KOSTHOLD

Spgrsmalene under gjelder ditt sjgmatinntak, slik det vanligvis er. Med sjgmat mener vi fisk og
andre sjgmatprodukter. Vi er klar over at kostholdet varierer fra dag til dag. Prgv derfor sa godt du
kan a gi et ’gjennomsnitt” av ditt sjgmatinntak. Ha det siste aret i tankene nar du fyller ut.

1. Hvor ofte spiser du vanligvis sjgmat som middagsmat?
L, 4 ganger eller mer/uke 0,13 ganger/uke Q13 ganger/mnd
D4Sjeldnere enn 1 gang/mnd U5 Aldri

Hyvis du spiser sjgmat til middag, hvor stor mengde spiser du vanligvis?

(1 porsjon = 150 gram, tilsvarer 1 laksekotelett eller 3 fiskekaker eller 5 fiskeboller)
O, porsjon eller mindre Q.1 porsjon Os1% porsjon
Q2 porsjoner L5 Mer enn 2 porsjoner

2. Hvor ofte spiser du vanligvis sjgmat som palegg, i salat, mellommaltid/snacks og lignende?
Q4 ganger eller mer/uke 0,13 ganger/uke 0,13 ganger/mnd
Q. Sjeldnere enn 1 gang/mnd s Aldri

Hvis du bruker sjgmat som palegg, i salat, mellommaltid/snacks og lignende, hvor stor mengde
spiser du vanligvis? (for eksempel ... fiskekaker, ...bokser makrell i tomat, ...dl reker, til ...antall
brgdskiver). Bruk blokkbokstaver.

3. Bruker du omega-3 tilskudd (flytende)? O, J1a L, Nei (gd videre til spm. 4)
Hvilken type omega-3 tilskudd bruker du? (spesifiser gjerne produktnavn og leverandgr, bruk
blokkbokstaver)

D1 Tran/fiskeolje D2 Selolje Dg Annen, spesifiser:
Hvor ofte? Hele aret Deler av aret (eks. om vinteren)
Daglig Q Q

4-6 ganger/uke Q Q

1-3 ganger/uke Q Q

1-3 ganger/mnd. Q Q

Hvor mye pleier du a ta hver gang?

L, 1 teskie (3 ml) L), 1 barneskje (5 ml) L5 1 spiseskje (10 ml) eller mer
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4. Bruker du omega-3 kapsler? D1 Ja Dz Nei (ga videre til spm. 5)

Hvilken type omega-3 kapsler bruker du? (spesifiser gjerne produktnavn og leverandgr, bruk
blokkbokstaver)

Q 1 Tran/fiskeolje Dg Selolje O 3 Annen, spesifiser:
Hvor ofte? Hele aret Deler av aret (eks. om vinteren)
Daglig Q Q

4-6 ganger/uke Q Q

1-3 ganger/uke Q Q

1-3 ganger/mnd. Q Q

Angi antall kapsler per dag:
Angi stgrrelse/mengde-innhold per kapsel (eks. 500/1000 mg):

5. Hvor ofte spiser du vanligvis fglgende sjgmat?

Sjeld
Aldri Jznnni:re 1-3 1-3 4 ganger eller
gang/mnd ganger/mnd ganger/uke  mer/uke
Fiskegryte/grateng/suppe , ., B U, s
Fiskekaker/pudding/boller/pinner , ., B U, [
Torsk, sei, hyse/kolje o.1. — middag Q, a, B o, U
Piggvar, steinbit, uer, kveite 0.1. — d, . U, O, O
raiddan~
Laks, grret, sild, makrell 0.1. — middag Q, Q, a, Q. O,
Abbor, sik, rgye, gjedde (ferskvann) | : EI2 d 3 El4 Q 5
Tunfisk U, d, U, Q. s
Sild (sur, speket, rgkt) u, . B o, B
Rgkt/gravet laks, grret, makrell , . B U, s
Makrell/sardin/ansjos/brisling i Q, a, B o, [
tomat/olje
Reker U, O, Q, O, O,
Blaskjell, kamskijell a, Q, Q, Q. [
Kaviar U, O, Q, Q. s
Krabbe, crabsticks, kreps, hummer a, Qa, O, o, B
Annen sjgmat, spesifiser type og hvor Q, Qa, O, o, B
ofte (bruk blokkbokstaver):
Tusen takk for hjelpen!
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